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Amac: Major depresif bozukluk (MDB) en sik goriilen psikiyatrik bozukluk bozukluklardan
bir tanesidir. Ayni1 zamanda yol actig1 yeti yitimi, bireysel ve toplumsal maliyetleri nedeniyle
onemli bir halk saglig1 sorunudur. Depresyonu olan hastalar semptomlarin1 yaygin bir sekilde
bedensellestirebilmektedirler. Bedensellestirme MDB’ nin taninmasini zorlastirir. Literatiire
bakildiginda c¢alismalarinda ¢ogunda depresyon ile problem ¢6zme becerileri arasindaki
baglant1 aragtirilmis ve ¢ogunlukla depresyon diizeyi yiiksek olan kisilerde, problem ve stres
diizeyinden bagimsiz olarak, problem ¢6zme becerilerinin daha yetersiz oldugu belirlenmistir
Giliniimiize kadar depresyon tanili hastalardaki bedensel belirtilerin problem ¢6zme becerileri
tizerine olan etkisi yeterince incelenmemistir. Calismamizda; depresyon hastalarindaki
bedensel belirtilerin, hastalarin problem ¢6zme becerileri olan iligkisinin incelenerek konu ile

ilgili yazina katki sunulmasi amaglanmistir.

Yontem: Bu calismaya 01.01.2021-01.01.2022 tarihleri arasinda Recep Tayyip Erdogan
Universitesi Rize Egitim ve Arastirma Hastanesi psikiyatri poliklinigine depresif yakinmalar
ile bagvuran ve son 6 aydir herhangi bir psikiyatrik tedavi almayan DSM-5 tani dl¢iitlerine gore
major depresyon tanisi alan ardistk 200 hasta dahil edilmistir. Recep Tayip Erdogan
Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Poliklinigine depresif
yakinmalarla bagvuran hastalara ¢alismanin amaci ve yontemi hakkinda bilgi verilmesi
ardindan aydinlatilmig onam formunu doldurarak ¢aligmaya katilmay1 kabul eden, ¢alismaya
almma Olgiitlerini karsilayan hastalara DSM 5’¢ gore MDB tanisi konan hastalara
sosyodemografik veri toplama formu, DSM-5 Bozukluklar i¢in Yapilandirilmis Klinik
Goriismenin Klinisyen Versiyonu (SCID-5-CV), Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi
(HDDO), Beck Depresyon Envanteri(BDE), Problem Cozme Envanteri(PCE), Bedensel
Duyumlari Biiyiitme Olgegi(BDBO) uygulanmustir. Elde edilen veriler SPSS for Windows 26.0

veri tabani programina aktarilarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya katilan MDB tanili hastalarin ¢ogunlugunu kadimnlar olusturmaktaydi.
Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 38,61+12,68 olarak bulundu. Calisamaya katilan
hastalarin %55,5” inde bedensel belirti vardi. Bedensel belirtisi olan grubun yas ortalamasi daha
yuksekti. Depresyon hastalarinda kadin cinsiyette bedensel belirti goriilme sikligi daha
fazlaydi. Kadin cinsiyetin bedensellestirme diizeyleri daha yiiksek saptandi (p<0,05).
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Depresyon siddeti arttikga problem ¢6zme becerisinin azaldigi saptandi. Bedensel belirtisi olan

depresyon hastalarinda problem ¢dzme becerisi daha diisiik saptand1 (p<0,05).

Sonug¢: Depresyon ile problem ¢dzme becerisi arasindaki iligki literatiirdeki calismalarla
gosterilmistir. Depresyonun problem c¢dzme becerisini olumsuz etkiledigi, ayn1 zamanda
yetersiz problem ¢dzme becerilerine sahip olmanin depresyon i¢in bir risk faktorii oldugu
belirtilmektedir. Depresyona bedensel belirtilerin eklenmesi problem ¢6zme becerisini olumsuz
yonde etkilemektedir. Depresyon hastalarina problem ¢6zme beceri temelli terapiler

uygulanmastyla bedensel belirtilerin siddetinin azaltilmasi saglanabilir.

Anahtar Kelimeler: major depresif bozukluk, bedensel belirtiler, problem ¢6zme becerisi



ABSTRACT

Objective: Major depressive disorder (MDD) is one of the most common psychiatric disorders.
At the same time, disability is an important public health problem due to its individual and
social costs. Patients with depression can commonly somatize their symptoms. Somatization
complicates the recognition of major depressive disorder. In the literature, the relationship
between depression and problem solving skills was investigated in most of the studies, and it
was determined that problem solving skills were more inadequate in people with high
depression levels, regardless of the problem and stress level. In our study; It is aimed to
contribute to the literature on the subject by examining the relationship between the somatic

symptoms in depression patients and the problem-solving skills of the patients.

Method: In this study, 200 consecutive patients who were diagnosed with major depression
according to DSM-5 diagnostic criteria, who applied to the psychiatry outpatient clinic of Recep
Tayyip Erdogan University Rize Training and Research Hospital between 01.01.2021 and
01.01.2022 with depressive complaints and did not receive any psychiatric treatment for the
last 6 months. Has been included. Sociodemographic data collection for patients diagnosed with
MDD according to DSM 5, for patients who applied to the Recep Tayip Erdogan University
Faculty of Medicine Education and Research Hospital Psychiatric Outpatient Clinic with
depressive complaints, about the purpose and method of the study, and who agreed to
participate in the study by filling out an informed consent form and meeting the inclusion
criteria. Form, Clinician's Version of the Structured Clinical Interview for DSM-5 Disorders
(SCID-5-CV), Hamilton Depression Rating Scale (HDRS), Beck Depression Inventory (BDI),
Problem Solving Inventory (PSI), Somatosensory Amplification Scale (SSAS) were applied. .
The obtained data were evaluated by transferring them to the SPSS for Windows 26.0 database

program.

Findings: The majority of patients with MDD who participated in the study were women. The
mean age of the patients participating in the study was 38.61+12.68 years. There were somatic
symptoms in 55.5% of the patients who participated in the study. The mean age of the group
with physical symptoms was higher. The frequency of somatic symptoms was higher in women

with depression. The somatization levels of the female gender were found to be higher. It was
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determined that as the severity of depression increased, problem solving skills decreased.

Problem solving skills were found to be lower in depression patients with somatic symptoms.

Results: The relationship between depression and problem solving skills has been
demonstrated by studies in the literature. It is stated that depression negatively affects problem-
solving skills, and that having inadequate problem-solving skills is a risk factor for depression.
Adding somatic symptoms to depression negatively affects problem solving skills. By applying
problem-solving skill-based therapies to depression patients, the severity of somatic symptoms

can be reduced.

Keywords: major depressive disorder, somatic symptoms, problem solving skills
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1. GIRIS VE AMAC

Major depresif bozukluk ile bedensel belirtiler arasindaki iliski uzun yillardan beri
yapilan bilimsel arastirmalar ile kanitlanmistir (1). Epidemiyolojik ve klinik arastirmalar
aralarinda siki bir iligki oldugunu gostermektedir. Depresyonu olan hastalar belirtilerini yaygin
bir sekilde bedensellestirebilmektedirler (2). Kesebir yapmis oldugu calismalar sonrasinda
bedensellestirme ve depresyon arasindaki iliskiyi farkli fikirlerle ifade etmistir. Depresyon ve
bedensellestirme birbiri ile 6zdes oldugunu, bedensellestirmenin depresyon ve anksiyetenin
ayr bir alt tipi oldugu ayrica bedensellestirmenin major depresyonun temel bir 6zelligi oldugu
seklinde betimlemistir. Depresif duygudurumun bireyin daha Onceki yasantilari ile ilgili
bedensel hastaliklar1 yineleyerek bedensel belirtilere doniistiirdiigii belirtilmistir.

Bedensellestirme major depresif bozuklugun taninmasini zorlastirir. Bireyin
yasantilamis oldugu bedensel duyumlari nasil yorumladigi ve neye bagladigi ile dogrudan
ilgilidir (3). Robbins ve Kirmayer ise bu durumu; uykusuzluk, yorgunluk, halsizlik gibi
bedensel belirtiler yasayan kisilerin bu belirtileri normal hayatin bir pargasi olarak kabul
ettiklerini veya bu sikayetlerini psikiyatrik veya bedensel hastalik durumlarina baglayarak
benimsediklerini belirtir. Psikolojik bunalimin gostergesi olabilen bedensel belirtiler, klinikte
yanlig anlagilabilir, yanlis tan1 ve tedavilere yol agabilir (4). Kessler ve arkadaslarinin 305
hasta iizerinden yaptig1 bir calismada hastalarin bedensel sikayetlerinin klinik uygulamada
hekimler tarafindan atlanabildigini, normal yasam oOrgiisiindeki sikayetler oldugu diisiiniiliip
onemsenmedigini farketmigler ve bu durumun da depresyon ve anksiyetenin tanisinda eksik
kalindigin1 gostermislerdir (5). Ayrica depresyon ve bedensel sikayetler arasinda bir iligki
oldugu da diisiintilmektedir (6).

Problem ¢6zme, sorunlar ile karsilasildiginda sorunlarin asilmasi i¢in ¢éziim yollarinin
diisiiniilmesi tretilmesi ve uygulanabilmesi olarak ifade edilmektedir. Problem ¢6zme
becerileri ile ruhsal hastaliklar arasinda baglanti oldugu diistiniiliip 1950’lerden beri
arastirilmaktadir. Literatiire bakildiginda ¢alismalarinda ¢ogunda depresyon ile problem ¢6zme
becerileri arasindaki baglanti arastirilmis ve ¢ogunlukla depresyon diizeyi yiiksek olan kisilerde
problem ¢6zme becerilerinin daha yetersiz oldugu belirlenmistir (7). Gliniimiize kadar
depresyon tanili hastalardaki bedensel belirtilerin problem ¢6zme becerileri iizerine olan etkisi

yeterince incelenmemistir.



Calismamizda; depresyon hastalarindaki bedensel belirtilerin, hastalarin problem ¢ozme

becerileri olan iligkisinin incelenerek konu ile ilgili yazina katki sunulmas1 amag¢lanmustir.

A

Hipotezler;

MDB tanili hastalarda problem ¢dzme becerisi azalmstir.

MDB tanil1 hastalarda depresyon siddetiyle problem ¢6zme becerisi iliskilidir.
MDB tanili hastalarda bedensel belirtilerin problem ¢6zme becerisine etkisi vardir.
MDB tanil1 hastalarda bedensellestirme problem ¢ézme becerisi ile iligkilidir.

Problem ¢ozme becerisi yeterli olanlarda bedensel belirti siklig1 daha azdir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.MAJOR DEPRESIF BOZUKLUK

2.1.1. Depresyonun Tanmim ve Tarihcesi

Depresyon ile ilgili agiklamalar ve tanimlamalar ¢ok eski zamanlara dayanmaktadir.
Depresyon Latince “depressus® yani “al¢akta olmak, bastirmak® kelimesinden tliremistir. Antik
caglardan giiniimiiz modern donemlere kadar uzanan genis bir tarihgeye sahiptir. MDB ile ilgili
yapilan sistematik aragtirmalardan elde edilen verilere gore en eski yazili kaynaklarin 2500 y1l
onceki Antik Yunan donemlere kadar uzandigi saptanmistir (8). Manisa Sipil Dag1’ nda
bulunan tag (Niobe’nin tas yiizii) mitolojideki stuporlu depresyon olgusuna 6rnektir. Hikdyeye
gore Niobe Kral Tantalos’ un kiz1 olup ¢ok cocugu bulunmaktadir. Bu durumu kiskanan tanrica
Leto Niobe’ nin ¢ocuklarini dldiirtlir. Cocuklarinin 6liimii ile biiyiik bir {iziintii yasayan Niobe,
acilarin1 sonlandirmak amaci ile bastanr1 Zeus tarafindan tasa doniistiiriiliir. Fakat tastan
gbzyaslarinin akmaya devam ettigi goriiliir. Bu mitolojideki depresyon ile ilgili 6rneklerden bir
tanesi olup buna benzer farkli hikayeler bulunmaktadir (9). Tarihi destanlardan biri olan
Gilgamis Destaninin kahramani Kral Gilgamis’in duygudurum bozuklugu belirtileri tagtyan bir
insan oldugu yazitlardan anlagilmaktadir (10, 11).

Eski yazili kaynaklarda MDB’ ye spiritiiel bakis acilar1 hakim olsa da Antik Yunanistan'
da dogaiistii aciklamalarin yerini daha rasyonel fikirlerin aldig1 gbéze carpmaktadir (8).
Psikiyatrik bozukluklarin bilimsel siniflandirilmasi ¢aligmalar1 o zamanin mevcut verileri ile
Hipokrat tarafindan milattan énce (MO) 460-357° de baglamistir. O donemlerde depresyon igin
melankoli (melan: siyah, chole: safra) kelimesi kullanilmistir. Efesli Soranus kara safra
teorisinde degisiklikler yaparak melankolide saldirganlik, intihar ve sanrisal 6zelliklere vurgu
yapmustir. Ayrica Soranus iceriginde lityum oldugu tahmin edilen kaynak sularin1 melankoli
hastalarinin tedavisinde kullanmistir (12). MS 2yy. da Galen melankolinin tiplerini tanimlamig
ve bu tiplerin bir tanesinde kara safranin psikolojik belirtilere yol actigini ayrica gogiis kafesinin

altindaki bolgede birikerek de gaz, gegirme, karin agrisina neden oldugunu ifade etmistir (10).



Kapadokyali Aretacus milattan sonra (MS) 150’lerde melankolide belirtilerin farklilik
gosterebilecegini vurgulayarak {iziintiiden nese durumuna veya mutlu bir yasamdan 6lmek
isteme durumuna gibi degisimler olabilecegini aktarmistir. Galen, Aretaeus’la yakin
donemlerde (MS 131-200) yasayarak benzer goriisler sunmustur (8, 13). Hipokrat’in goriisleri
gecerliligini siirdiiriirken Ibn-i Sina ve Ishak Ibn-i ibram énemli eserler ortaya koymuslardir.
[bn-i Sina (MS 980-1037) Kanun isimli 5 ciltlik kitabi yazmistir. Bu kitapta Psikiyatrik
bozukluklar ise 3. ciltte yer almaktadir. Kanun isimli kitapta psikiyatrik bozukluklar 15 grup
icerisinde toplanmistir, ayrica beyinde olusan bir bozuklugun ruhsal hastaliklari olugturdugunu
belirtmistir (14). Ibn-i Sina depresyonu sadece ruhsal bir rahatsizlik olarak degil aym zamanda
beyin, kalp ve kanin dahil oldugu bir bozukluk olarak gérmiistiir. Depresif durumlarin ana
nedenlerinin kalp hastaliklarindan kaynaklandigina belirterek ¢ogu durumda beynin sadece
kalbe ikincil olarak etkilendigini diigiindii. Boylece depresif bozukluklarin tedavisi i¢in altta
yatan kardiyovaskiiler hastaliklarin dikkate alinmasi gerekliligini beyan etmistir (15). Ishak
Ibn-i ibram melankolinin babanin zarar goren sperm tarafindan genetik olarak gegebilecegini
ayrica asir1 zihinsel yorgunluk, genel yavaslama, hareketsizlik, endise, keder, uyku-uyaniklik
dongiisiinde bozulmalar, istahsizlik, konusmama ve 6zkiyim riski gibi belirtilerin ortaya
¢ikabilecegini belirtmistir (8).

1450 yilindan sonra baslayan ronesans doneminden sonra yapilan reformlarla Andreas
Vesalius (1514-1564); anatomik disseksiyonlarin yapilmasina 6n ayak olarak psikiyatrik
bozukluklara yeni bir bakis a¢is1 getirmis olsa da sivi kuramina baglilik bir siire daha devam
etmistir (16). 17 yy. i sonlarinda melankolinin patofizyolojisinde Hipokrat’i takip eden
humoral yaklasgimlarin Onemini yitirmesi ile Thomas Willis (1622-1675) araciligiyla
biyokimyasal etkenler 6n plana ¢ikmustir. ilerleyen donemlerde Fransiz ihtilali ile birlikte
modern psikiyatrinin kurucularindan biri olarak bilinen Philippe Pinel (1745-1826), 1801'de
melankolinin tanimni yapmustir. Ingiliz doktor William Rowley (1742-1806) tarafindan
1804°te Cinnet ve Intihar {izerine yapt1g1 bilimsel arastirmada, dénemin arastirmacilari ile temel
noktalarda hemfikir olmustur. Ancak Rowley, melankoliyi sadece liziintiilii ve kaygili ruh hali
ile iliskilendirmede onciillerinden farklidir (17).

Pinel’in Ogrencisi olan Esquirol (1772-1840) yetersiz buldugu melankoli tanimina
monomani (asir1 tutku) ve lipemani (diisiince bozuklulari) gibi belirtecleri depresyonu
tanimlayict ekler olarak kullanmistir (8). Devam eden yillarda Belgikali bir psikiyatrist olan
Joseph Guislain (1789-1860) modern depresyon goriisiine uygun ilk adimlar1 atmaya bagladi.
Bu metninde 6 temel zihinsel hastalik bigimini tanimladi ve bunlardan birisi melankoliydi.

Melankoliyi “zihinsel aci-iiziintii duygularinin artmasi” olarak tanimladi (18). Benzer
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donemlerde beyin anatomisini inceleyen ve psikiyatrik bozukluklarin kortikal — subkortikal
baglantilarla iligkisi olabilecegini 6ne siiren Theodor Meynert (1833-1892) "Psikiyatri Temel
Kitab1" isimli kitabinda kendine 6zgii bir siniflama sistemi gelistirmistir. Bu siniflamada kore,
mani, melankoli beyin kabugundan, bilin¢ bulanikligi, hezeyanli hastaliklar ise beyin
kabugunun altindaki alanlarda kaynaklandigini aciklamistir. Ayni sekilde beyin yapisi ve
islevlerine 1iliskin arastirmalar Carl Wernicke (1848-1905) tarafindan devam ettirilerek
gelistirilmistir (19).

Depresyon ve duygudurum bozukluklar1 Kahlbaum ve Kraepelin tarafindan kapsamli
bir sekilde tanimlanarak smiflandirilmigtir. Kahlbaum (1828-1899) distimi ve siklotimi
terimlerini eklemistir. “Psikiyatri Temel Kitab1" isimli kitapta (Emil Kraepelin (1856-1926) )
mani ve melankoli hastaliklarinin klinigine bakildiginda ayni hastalik oldugu fakat ayni
hastaligin ayr1 iki goriiniime sahip oldugu diislinlilmiistiir ve bu hastaliga “mani-melankoli
psikozu" adi vermis ve bu tabloyu ‘dementia praecox’ (sizofreni) durumunun psikotik halinden
ayirmistir (20). Sigmund Freud ise ‘Yas Tutma ve Melankoli’ isimli makalesinde melankoli
bozuklugu ve yasin normalligi arasindaki ayrima odaklanmastir (21).

DSM-I ve DSM-II’de Freud ve Amerikan psikiyatrist Adolf Meyer en biiyiik etkiye
sahip olmustur. Fakat depresyonda Kraepelin’in etkisinin daha fazla oldugu goriilmektedir.
DSM-I’ de melankoliyle giden agir duygudurum degiskenlikleriyle karakterize duygudurum
bozukluklari, psikotik bozukluklarin {i¢ ana kategorisinden biri olarak siiflanmistir (22).
DSM-III ile depresyon radikal olarak yeniden formiile edilmistir. Depresif durumlar tek bir
baslik altinda birlestirilmis, major depresif bozukluk (MDB) depresyonun unipolar psikotik ve
psikonodrotik formlarimin her ikisini de kapsamistir. Melankolik depresyon MDB’nin alt tipi
olmustur. Nevrotik depresyon ‘Distimi’ seklinde yeniden tamimlanarak kisilik
bozukluklarindan ¢ikarilip duygudurum bozukluklarinda ele alinmistir. MDB ve distimi tanilar
DSM-3-R, DSM-4 ve DSM-5-TR’de neredeyse tamamen korunmustur (23-27).

DSM-5’e gore duygudurum bozukluklari, depresyon bozuklari ve bipolar ve iligkili
bozukluklar olarak ayrica siniflandirilmistir. Kronik major depresif bozukluk ve distimik
bozukluk tanilarini kapsayan yeni bir tan1 olan ‘Siiregiden Depresif Bozukluk’ tanimlanmaistir.
Siiregiden depresif bozukluk tan1 kriterlerinde distimiye ek olarak MDB tanisinin 2 yil siireyle
siirekli olarak bulunabilecegi eklenmis, bu sayede kronik MDB artik bu tani grubuna dahil
edilmistir. MDB ve siiregiden depresif bozukluk DSM-5’te depresyon bozuklar1 baglig: altina
taginmistir. DSM-5"te MDB tanimindaki sevilen birinin kaybinin dislanmasi kaldirilmistir (28).



2.1.2. Depresyonun Epidemiyolojisi

Depresyon tiim diinyada ¢ok yiiksek prevelans ile ciddi anlamda yetiyitimine sebep olan
bir halk sagligi sorunudur (29). Diinya ¢apinda MDB yayginliginin degerlendirildigi genis ¢apl
bir Diinya Ruh Saghgi (WMH) arastirmasinda yaklasik 90.000 birey Mental Bozukluklarin
Tanisal ve Sayimsal El Kitab1-4 (DSM-4) kriterlerine gore incelenmistir. Y1illik prevelans1 %6,
yasam boyu prevelanst %15-18 olarak bulunmus olup kadinlarda erkeklerden iki kat daha sik
goriilmektedir (30). Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanliginin yaptigi Tiirkiye Ruh Sagligi
Profili arastirmasina gore distimik belirtiler, tekrarlayan kisa depresif bozukluk gibi pek ¢ok
depresif bozuklugun 1 yillik yayginlig1 %7,2 olarak saptanmistir. Ayrica depresif bozukluklarin
kadinlarda (yaklasik %10) erkeklere (yaklasik %4) gore daha fazla goriildiigi ifade edilmigtir
(31). Diinya saglik orgiitiiniin 12 aylik prevalans bilgileri iilkeler arasinda farklilik olabilecegini
gosterse de MDB' nin yiiksek, orta ve diisiik gelirli lilkelerde benzer oranlarda tani aldigini
gostermektedir (32).

Ayrica, MDB'nin genel olarak baslangic yasi, klinik siddeti, belirtileri, sosyodemografik
ozellikleri ve ¢evresel iligkileri ¢ogunlukla iilkeler ve kiiltiirler arasinda farkliliklar gosterebilir
(33, 34). Ulkeler arasindaki tedavi imkanlar1 ve tedaviye ulasabilme agisindan belirgin
farkliliklar gozlenmektedir. Klinik siddeti yiiksek MDB'si olan hastalarin yiiksek gelirli
gelismis iilkelerde yaklasik %50 si, diisiik gelirli gelismemis iilkelerde ise yaklasik %10 u
uygun tedavi alabilmektedir. (35, 36).

Depresyon gelisimi agisindan gelismis ve gelismekte olan iilkeler arasinda iki kat fark
saptanmistir. Bunun farkin nedeni olarak kiiltiirel ya da genetik faktorlere, 6rneklem se¢me
kriterleri, tan1 kriterlerinin kiiltiirler arasi1 gecisine bagli olabilecegi belirtilmistir (37, 38).
Amerika’daki  bir ¢alismada depresyonun erigkinlerde prevelansi irklara  gore
karsilagtirildiginda beyaz irkta %18, Karayip siyahlarinda %13, Afrikali Amerikalilarda %10
olarak saptanmistir (39). Bununla birlikte beyaz irkla karsilastirildiginda hem Afrikali
Amerikalilarda hem de Karayip siyahlarinda depresyon daha kronik ve fonksiyonel yitim daha
fazladir (35)(40).

Literatiir verilerine gore ergenlik ¢cagindan sonra kadinlarin erkeklere gore depresif
bozukluk gelistirme riskinin iki kat daha yiiksek oldugu belirtilmektedir (41). Ayrica kadinlarda
daha sik atak olusumu, daha uzun atak siiresi, farkli tedavi yanitlar1 ve daha yiiksek niiks
oranlar1 gibi klinik 6zellikler olabilmektedir (42, 43). Her iki cinsiyette de, depresif bozukluk
ortalama baglangi¢ yas1 25 olarak gozlenmektedir. MDB geligsme riskinin en yiiksek oldugu

donemin ergenlik ortasindan ge¢ ergenlige kadar olan donem oldugu kabul edilmektedir (30).
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Mevcut bulgular, 6zellikle gelismis tilkelerde, MDB goriilme sikligimin erken yetiskinlikten
sonra yasla azaldig literatiir bilgileriyle uyumludur (33).

Her iki cinsiyette de MDB' nin devali olarak belirtilen diger ¢evresel
belirleyicileri ise medeni durum, yakinlarini herhangi bir nedenle kaybetme, saglik durumu,
igsizlik, finansal veya sosyal problemler gibi yakin zamanli olumsuz yasam deneyimleridir (30).
Ek  olarak, baz1i  sosyal belirleyiciler ise olumsuz yasam  deneyimleri,
sosyoekonomik durum ve disiikk egitim diizeyi hem kadin hem erkek cinsiyette
MDB riskini 6nemli 6l¢iide artirmaktadir (44). Ancak, diisiik egitim diizeyi ile MDB arasindaki
iligki belirsizligini siirdiirmekle birlikte 25.000 kisi ile yapilan biiytik bir calisma, bunun kismen
ortak genetik zeminden kaynaklanabilecegini ileri stirmiistiir (45). Cocukluk c¢agi travmasi
Oykiisii olan bireylerin MDB gelistirme riski iki kattan fazla artmistir (46). Ayrica MDB'si ve
cocukluk ¢ag1 travmasi dykiisii beraber bulunan hastalar, travmasi olmayan MDB li hastalarla
kiyaslandiginda bu hastalarin semptomlar1 daha siddetli oldugu, hastaligin daha hizli ve koti

seyrettigi ve daha fazla tedaviye cevapsizlik gostermektedir (47).

2.1.3. Klinik Goriiniim

Depresyon bireylerin yasamlarini ve yasam kalitelerini bir¢ok yonden etkileyen 6nemli
bir hastaliktir. Bu hastaligin belirtileri kisilerin davranigsal, emosyonel ve bilissel sosyal
yasamlarinda islevselligini bozabilir (48). Ancak klinik semptomlar her hastada ayn1 siddette
goriilmeyebilir.

Depresyonda goriilen semptomlar kisilerin giindelik hayatinda da goriilebilecek
semptomlar olabileceginden bunun ayrimi iyi yapilmali; belirtilerin siiresi, giindelik hayata
etkisi, islevselligi ne kadar etkiledigi ve kontrol altina alinip alinamadigi iyi sorgulanmalidir.
(49). (50).

MDB da temel semptomlar ¢okkiin duygudurum ve/veya ilgi istegin azalmasidir. Birey
hayata kars1 ve kendi i¢inde mutsuz, liziintiilii, umutsuz, sinirli, kaybetmeye, reddedilmeye
tahammiilsiiz olabilir (28). Hastalara depresyonun onlar1 nasil etkiledigi soruldugunda 6zellikle
giindelik hayatlarinin etkilendigini sorumluluklarini yerine getiremediklerini, islevselliklerinde
kay1ip oldugunu belirtirler (51).

Depresyonun oOzellikle baslangigcta belirtileri kolay anlasilamayabilir. Sinsi ve
nonspesifik bedensel belirtiler on planda olabilir ve bu nedenle tan1 koymak zorlasabilir. Tlk

depresif atak tek bir atak seklinde olabilir daha sonra tekrarlayabilir ya da diger duygudurum



bozukluklarinin depresif atagi olabilir. Nitekim yapilan bir ¢alismada da MDB tanili hastalarin
yaklasik yarisinin takip eden siiregte tanilarinin degistigi, baska bir psikiyatrik hastalik veya
diger tibbi hastaliklarin belirtilerinden biri olarak degerlendirildigi belirlenmistir (52).

Depresyonda enerji azlig1 genelde halsizlik, bitkinlik ve yorgunluk sikayetleriyle ortaya
cikar. Kadinlarla erkekler kiyaslandiginda kadinlarda bedensel belirti sikligi daha fazladir.
Hastalar sabah dinlenmeden kalkar, yorucu bir is yapmadan kendilerini halsiz hissederler ve
giindelik aktivitelerini yiiriitmede zorlanirlar (8). Istahta azalma ve kilo kaybi cok sik gériiliir.
Hastalar genelde yemenin keyif vermediginden ve yemeklerde lezzet alamadiklarindan yakinir.
Sindirim sisteminin yavaslamasina bagli kabizlik sik goriiliir. Agir depresyondan istahsizlik ve
yemeyi reddetme hali sivi elektrolit dengesizligi olusturacak kadar durumu kétiilestirebilir.
Depresyonda genel olarak istah azalmakla birlikte atipik depresyonda istahin artabilecegi
unutulmamalidir. Depresyonda yasamin her alaninda isteksizlik oldugu gibi cinsel istekte de
azalma goriiliir. Bu belirtiyi cinsel gii¢siizlikle karistirmamak gerekir (53). Depresyonun
tedavisiyle diizelir ancak en son diizelen yakinmalardan biridir. Kadinlarda cinsel istekte
azalmanin yani sira adet diizensizlikleri goriilebilir. Erkeklerde daha ¢ok cinsel istekte azalma,
ereksiyon ve ejakiilasyon gii¢liigli, empotans gelisebilir. Depresyon tedavisinde kullanilan
ilaglarin da cinsel istegi azaltici etkisi oldugu akilda tutulmalidir.

Depresyonda uyku diizensizlikleri sik goriiliir. Bu hastalar uykuya dalmada giicliik, gece
yarist sik sik uyanma ve sabahin erken saatlerinde uyanma sorunu yasarlar. Kaygi, endise ve
sugluluk duygularindan dolay1 kendilerini siirekli elestirdiklerinden dolay1 uykuya dalmada
zorlanirlar, sik sik uyanirlar ve yeniden uykuya dalmada giicliik ¢cekerler. Hastalarin sabahlari
erken uyanmasi depresyon i¢in oldukea tipiktir. Sabahin erken saatlerinde yogun sikinti ve
karamsarlik duygusu ile endiseli bir sekilde uyanirlar. Ayrica hastalarin uykuya dalma siiresinin
uzadigi, hizli géz hareketleri (REM) uykusunun latens siiresinin azaldigi, ilk REM periyodunun

uzadig1 ve anormal delta uykusu ortaya ¢iktigi gosterilmistir (54).

2.1.4. Tam Kriterleri

A. Ayni iki haftalik donem boyunca, asagida belirtilmis olan semptomlardan en az besi
bulunmustur. Bu belirtilerden en az biri ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgisini
yitirme ya da zevk alamamadir.

Not: Agikca baska bir saglik durumuna baglh belirtileri igermemelidir.



1. Depresif duygudurum, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir boliimiin de bulunur ve
bu durumu ya kisinin kendisi bildirir (6rn. iizlintiiliidiir, kendini boslukta hisseder ya da
umutsuzdur) ya da bu durum baskalarinca gozlenir (6rn. aglamakli goriiniir).

Not: Cocuk ve ergenlerde kolay kizan duygudurum olabilir.

2. Neredeyse her giin, giiniin biiylik bir boliimiinii kapsayan tiim ya da ¢ogu etkinliklere
karsi ilgide belirgin azalma ya da bunlardan zevk almama durumu bulunur.

3. Kilo vermeye ¢alismiyorken 6nemli derecede kilo verme ya da kilo alma (6rn. bir ay
icinde agirliginin %5’ inden daha ¢ok olan bir degisiklik) ya da neredeyse her giin, yeme
isteginde azalma ya da artma.

Not: Cocuklarda beklenen kilo aliminin saglanamamasi

4. Neredeyse her giin, uykusuzluk ¢cekme ya da asiri uyumanin olmasi

5. Neredeyse her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi (baskalarinca
gozlenebilir olmas1 gerekir; yalnizca huzursuzluk ya da yavasladigi duygusu tasima
olarak degil).

6. Neredeyse her giin, bitkinlik-yorgunkuk ya da enerji diistikliigii.

7. Neredeyse her giin, degersizlik, asin ya da uygunsuz sugluluk duygular1 (sanrisal
olabilir) (yalnizca hasta oldugundan 6tiirii kendini kinama ya da sugluluk duyma olarak
degil).

8. Neredeyse her giin, diisiinmekte ya da odaklanmakta gii¢liik ¢ekme ya da kararsizlik
yasama (0znel anlatima gore ya da bagkalarinca gozlenir).

9. Yineleyici 6liim diistinceleri (sadece 6liim korkusu degil), 6zel eylem tasarlamaksizin
yineleyici kendini 6ldiirme (intihar) diisiinceleri ya da kendini 6ldiirme girisimi ya da

kendini 6ldiirmek iizere 6zel bir eylem tasarlama.

B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda

ya da onemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte bozulmaya neden olur.

C. Bu semptomlar bir madde kullanimimin (6rn. koétiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin

kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rn. hipotiroidizm) dogrudan fizyolojik

etkilerine bagli degildir.

Not: A-C tani 6l¢iitleri bir yegin depresyon dénemini olusturur.
Not: Onemli bir yitim (kayip) (&rn. yas, batkinlik [parasal ¢okiintii], dogal bir yikim
sonucu yitirilenler, onemli bir hastalik ya da yetiyitimi) karsisinda gdsterilen tepkiler

arasinda, A tani Sl¢iitiinde belirtilen, yogun bir iiziintii duygusu yasama, yitimle ilgili
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diistinlip durma, uykusuzluk ¢ekme, yeme isteginde azalma ve kilo verme gibi belirtiler
olabilir ve bunlar da bir depresyon donemini andirabilir. Bu gibi belirtiler anlasilabilir
ya da yasanan yitime gore uygun bulunabilirse de, dnemli bir yitime olagan tepkinin
yani1 sira bir yegin depresyon doneminin de olabilecegi gbz 6niinde bulundurulmalidir.
Bu karar, kisiden alinan dykiiniin ve yitim baglaminda yasanan acinin kiiltiirel 6lciilere

gore disavurumunun degerlendirilmesini gerektirir.

D. Yegin depresyon doneminin ortaya ¢ikisi sizoaffektif bozukluk, sizofreni, sizofrenimsi
bozukluk, sanrili bozukluk ya da sizofreni acilim1 kapsaminda ve psikozla giden tanimlanmis

ya da tanimlanmamis diger bozukluklarla daha iyi agiklanamaz.

E. Hicbir zaman bir mani donemi ya da bir hipomani dénemi gegirilmemistir.
Not: Mani benzeri ya da hipomani benzeri donemler maddenin yol agtig1 donemlerse ya
da bagka bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanabiliyorsa bu digslama

uygulanmaz (28).

2.1.5. Depresyon Etyolojisi

MDB’ un etiyolojisini tek standart bir modelle agiklamak miimkiin degildir. Farkli
hastalarda farkli etiyolojik faktdrler, ayrica ayni hastanin farkli depresif ataklarinda bile farkl
etkenler rol alabilmektedir. Yine de etiyolojiyi agiklarken siklikla kalitim, biyolojik ve

psikososyal nedenler gibi ¢ok faktdrlii bir bozukluk oldugu goriisii lizerinde durulmustur.

2.1.5.1 Kahtim

Depresyonda genetik ve kalitimin etkinligi ile ilgili yapilan ilk aile temelli ¢alismalarda,
depresyon hastalarinin birinci derece akrabalarinda artmis depresyon riski oldugu, biyolojik
anne babasinda depresyonu olan evlat edinilmis ¢ocuklarda depresyon riskinin ii¢ kat daha
yiiksek oldugu saptanmistir (55-57). Devam eden siiregte yapilan ¢alismalara gore,
depresyonda genetik yatkinligin %30-50 arasinda degistigi kabul gérmiistiir. Klinik 6zellikler
degerlendirildiginde erken baslangic yasi, tekrar eden depresyon ataklari, eslik eden anksiyete
belirtileri, yliksek hastalik siddeti ve postpartum depresyonun MDB’ un daha yiiksek

kalitilabilir 6zellikleri oldugu diistiniilmektedir (58). Daha Oncelerden de yapilmis olan bazi
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caligmalarda, depresyonla iligkili 200 {in {izerinde aday genin 6nemi iizerinde durulmustur
ancak calismalarda celigkili sonuglara ulasilmistir (55, 58, 59). Aday gen caligmalariyla giiglii
veriler elde edilememesi ile birlikte, genom boyu iligkilendirme ¢alismalar1 6n plana gegmistir
(60). Ayrica, MDB' deki ana genetik etkilerin arastirilmasi amaciyla 9.240 vaka ve 9.519
kontrolii igeren ¢esitli genom boyu iliskilendirme ¢alismalarinin (GWAS) genis 6lgekli bir
analizinde 6nemi gosterilse de tutarli veya tekrarlanan 6nemli bulgular ortaya ¢ikarmamistir
(61, 62). Depresyon diger psikiyatrik bozukluklarla karsilastirildiginda; prevalansinin yiiksek
olmasi, orta diizeyde kalitilabilirliginin olmasi ve poligenisitenin yiiksek olmasi genetik
haritalama yapilmasini zorlastirmaktadir (58). Yapilan ¢alismalar sonucunda Psikiyatri Genetik
Konsorsiyomu tarafindan bildirilmis olan depresyonla iligkili 100’ iin iizerinde lokus vardir, bu
genler genellikle néronal biiyiime, sinaptik islevler ve inflamasyon ile iliskili genlerdir (58). En
giiclii veriler noronal biiyiime ve sinaptik islevlerle ilgili olan NEGR1 (Neuronal Growth
Regulator 1) ve inflamasyon ile ilgili olan OLFM4 (Olfactomedin 4) genleri ile ilgili
bulunmustur (63). Depresyon etiyolojisinde stresli yasam olaylarinin da etkisi oldugu
bilinmektedir. Stresin bagimsiz bir etken olabildigi gibi genlerle etkilesimi sonucu da
depresyon riskini artirdigi diisiiniilmektedir. Gen cevre etkilesimi ile ilgili yapilan ilk
caligsmalarda serotonin transporter gen polimorfizmi ve stresli yasam olaylar ile ilgili kanitlara
ulasilmistir (64). Gen c¢evre etkilesimi ve mendel randomizasyonu ile ilgili yapilan
calismalardan elde edilen verilere gére ¢ocukluk cagi travmalari, sosyoekonomik zorluklar,
sosyal destek, fiziksel aktivite gibi faktorlerin genlerle etkilesiminin depresyon riski ile iligkili
oldugu ortaya ¢ikmustir (58).

Kortikotropin serbestlestirici hormon reseptér 1 (CRHR1) geniyle ilgili yapilmis bir
calismada TAT ve TCA haplotipleri varlig1 depresyona karsi dnleyici etkisi oldugu saptanmis
olup polimorfizmlerin depresyonda rol oynadig1 gdsterilmistir (65, 66). Unipolar depresyonda
olan hastalarda genetik faktorler antidepresana yaniti etkileyebilir. 5 ¢aligmanin meta analizinde
serotonin transporter gen ekspresyonu ile iligkili polimofizmin SSRI ile tedavi edilen
depresyonlu bireylerde depresyonun remisyon siireci ile iligkili oldugu gosterilmistir (67).
Bagka bir meta analizde serotonin tagiyict gen ve 11. kromozom {izerideki iki genin
antidepresanlarin etkinligi ile iliskili oldugu gosterilmistir. Bu iki gen; serotonin ve beyin
kaynakli norotrofik faktor (BDNF) sentezinde rol alan triptofan hidroksilaz-1 (TPH-1) ile
iligkilidir (68). 6. kromozomda yer alan iironil-2 sulfotransferaz geninin polimorfizminin
nortriptiline, 19. kromozom {izerinde yer alan sitokin interlokin 11’1 kodlayan genin
essitaloprama yanit1 belirledigi gosterilmistir (69). Ek olarak kromozom-1 ve onda yer alan

intergenetik bir bolgenin (bu bdlgeler genleri kodlamaz ancak bazi genlerin ekspresyonunu

11



etkileyebilir) her iki antidepresana yanit ile iligkisi gosterilmistir (70). Ayrica SERT geni s/s
genotipi ve BDNF geni Val66Met polimorfizmi olan kisilere bakildiginda yapilan depresyon
oranlarinin fazla oldugu goriilmiistiir. (71). Yine intihar eden istismar Oykiisii bulunan
hastalarda postmortem beyin arastirmalart yapildiginda istismara ugramayan kisilerle
kiyaslandiginda beyin hipokampiis glukokortikoid reseptdr geni promoter bolgesinde DNA

metilasyonu oldugu bulunmustur (72).

2.1.5.2 Biyolojik Etmenler

20. Yiizyilin ortalarinda, bir antihipertansif ila¢ olan ve monoaminleri (serotonin,
noradrenalin ve dopamin) azalttig1 bilinen rezerpinin depresif belirtilere neden oldugunun
gozlemlenmesi, depresyonun patogenezinde monoaminlerin miktarinin az olmasinin roli
olabilecegini diisiindiirmiis ve “Monoamin Hipotezi” ortaya ¢ikmustir (73).

Depresyon tedavisinde 1950’ lerde kullanilan trisiklik antidepresanlarin ve monoamin
oksidaz inhibitorii ilaglarin da monoamin transmisyonunu artirtyor olmasi bu teoriyi
desteklemistir (73). Ancak bu teori, farkli kisilerde veya aymi kisinin farkli depresif
donemlerinde goriilebilen farkli klinik tablolarin ve antidepresanlarin etki gdstermesi igin
gecmesi gereken siirenin nedenini tam anlamiyla acgiklayamamistir (74).

Hipotalamo-hipofiz-adrenal aks (HHAA) depresyon etiyolojisinde uzun zamandir
calisilan ve dnemini koruyan bir konu olmustur. Ozellikle melankolik 6zellikler gdsteren
depresyonda bu aksin bozuldugu, plazma kortizol diizeyinde artis oldugu ve geribildirim
inhibisyonun bozuldugu bilinmektedir (73). Ayrica HHAA’ da meydana gelen herhangi bir
bozuklugunun biligsel islevlerdeki bozulmayla da iligkili oldugu bildirilmistir (75). Tedavi ile
HHAA bozuklugunun diizelmemesinin yliksek relaps riski ve kotii tedavi cevabr ile iliskili
oldugu gosterilmistir (76). Yapilmis olan bir randomize kontrollii ¢alismada mineralokortikoid
reseptor agonisti fludrokortizonun, standart antidepresanlarin etki baglangicini hizlandirdigi ve
baska deneysel bir calismada ise MDB' 1i hastalarda bilissel islevleri iyilestirdigi
gosterilmektedir (77, 78). Ayrica bagka bir calismada psikotik o6zellikli MDB' de,
glukokortikoid reseptdr antagonisti mifepristonun (RU-486) psikotik semptomlari iyilestirdigi
bildirilmektedir. Fakat terapotik kan seviyelerine ulasmak icin ¢ok yiliksek dozlarin gerekli
olabilecegi vurgulanmaktadir (79).

Periferal sitokin konsantrasyonlarinin bilissel islevlerle iliskisinin oldugu bilinmektedir
(80). Sitokinler kan beyin bariyerini gecerek noronlar, astrositler ya da mikroglialar iizerinde

etki gosterebilirler (81). Depresyon hastalarinda postmortem c¢alismalarda néroinflamasyonun
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ve c¢ocuklardaki interlokin-6 yiiksekliginin yiiksek depresyon riski ile iligkili oldugunun
gosterilmesi, inflamasyonun depresyon etiyolojisinde rolii oldugunu diistindiirmiistiir (82). Bu
teori ayn1 zamanda inflamatuar hastaliklar1 olan kisilerde ve interferon gama veya interlokin-2
tedavileri alanlarda neden depresif belirtilerin stk goriildigii sorusuna da agiklama
getirmektedir (73). Ayni zamanda non-steroidal antiinflamatuar ilaglarin depresyon
tedavisindeki roliiniin aragtirilmasini giindeme getirmistir (83).

Norogenezisi kontrol eden proteinlerden biri olan BDNF(Brain derived neurotrophic
factor)’ nin depresyon hastalarinda diisiik olmasi ve tedavi sonrasi diizeyinin normale dénmesi,
BDNF’ nin etiyolojide rolii olabilecegini diisiindiirmiistiir (84). Hayvan calismalarinda da
norogenezin engellenmesinin depresyon benzeri belirtilere neden oldugunun ve antidepresan
etkinin ortaya ¢ikmasina engel oldugunun gosterilmesi, bu teoriyi desteklemistir (85).

MDB hastalarinda goriilebilen ¢esitli davranig kaliplarinin spesifik beyin bolgelerindeki
yapisal anormalliklerle iligkili olabilecegi norogoriintiileme ¢alismalariyla kanitlanmistir (86).
Bu caligmalar sonucunda frontal korteks, orbitofrontal korteks, singulat korteks, hipokampus
ve striatumda hacim kaybi oldugu saptanmistir (87, 88). Bazi ¢aligmalarda bu hacim kaybi1
miktarinin tedavisiz gecen siire ile iliskili oldugu 6ne siiriilmektedir (89, 90). Ayn1 zamanda
pitiiiter bolgede hacim azalmasi ve beyaz madde hiperintensitelerinde artma olduguna dair
kanitlar da vardir (88). Islevsel beyin gériintiileme calismalarinda, amigdala basta olmak {izere,
subgenual anterior singulat girus gibi bazi bdlgelerin aktivitesinde artis oldugu, insula ve
dorsolateral prefrontal korteksin hipoaktif oldugu goriilmiistiir (51, 91). Ancak depresyon
hastalarinin ¢ok cesitli klinik tablolarmin olmasi ve bunlarla iliskili olarak beyin islev
degisikliklerinin de gesitlilik gdstermesi, birgok ¢alisma ile ayni1 sonuglarin tekrar edilmesini

zorlastirmaktadir (73).

2.1.5.3 Dogum Donemi ve Erken Yasam Olaylar

Yapilan bir meta analizinde diisiik dogum agirliginin depresyon riskini diisiik oranda
arttirdig goriilmiistiir (92). Yasam boyunca erken yasanan stres faktorlerinin bireyin hayatinda
psikopatoloji ve depresyon gelismesine yatkinlik yaratabilir. Bunu stres sensivitesini ve negatif
uyaranlara yamti degistirerek yapar. Preklinik c¢aligmalar erken yasam olaylarinin stres
yanitinda artigsa neden olan hipotalamustaki CRH hiicrelerinin uzun dénem hiperaktivasyonuna
yol agtigin1 gostermistir (93, 94). Erken yasam donemindeki stresorlerin epigenetik olarak
hipotalamo-pitiiiter-adrenal akstaki stres yaniti lizerindeki etkileri sonraki nesillere aktarilir (72,
95).
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2.1.5.4 Stresli Yasam Olaylan

Bireylerin hayatindaki stresorler depresyon gelisimine yatkinlik yaratir. Stresli yagsam
olaylarinin depresyona neden olan etkenler arasinda yer aldig1 dnceden beri dikkat ¢ceken ve
calisilan bir konu olmustur. Yasami tehdit eden hastaliklar, kronik hastaliklar, maddi zorluklar,
bosanma, ayrilik, igsizlik gibi stresorler ile depresyon arasinda giiclii bir baglant1 vardir (96).
Bu yatkinlig1 kiginin strese olan duyarliligini ve olumsuz uyaranlara yanitini degistirerek yapar.
Stresli olay sonrasinda kisilerin depresyon agisindan ne kadar siireyle risk altinda oldugu
belirsizdir. Bu siirenin ¢ok uzun oldugunu gosteren ve gostermeyen caligsmalar mevcuttur (64)

(65).

2.1.5.5 Sosyal Faktorler

Sosyal faktorler; sosyal ¢evreden kopma, inzivaya ¢ekilme, sosyal ¢cevreden ve aileden
yeteri kadar destek goérememe, bireyin bu ¢evreden fazla elestirel tavir gérmesi depresyon
gelisimine yatkinlik yaratabilir (97-99). Arkadasinda, komsularinda ya da akrabalarinda
depresyon olanlarda depresif bozukluk daha sik goriiliir. Ayrica sosyal kiiltlirel faktorler

depresif atak sirasindaki belirtileri ve tedavi arama istegini etkiler (100).

2.1.5.6 Psikolojik Faktorler

Bilissel psikolojiye gore, depresyona meyilli kisiler incelendiginde diger kisilere gore
negatif ve carpik diisiincelere daha fazla sahip oldugu gosterilmistir (101). Norotisizm, major
depresyon i¢in taninmig bir risk faktorlerinden biridir. Norotisizm olumsuz duygulanim ile
iliskilidir (102). Depresyona psikodinamik bakis, erken yasam kayiplarinin, 6zgiiveninin ve
akut kayiplarin ve kisilerarasi iligkilerin yonetilmesindeki zorluklarin roliine odaklanmistir
(103). Ayrica kisilerin sahip oldugu kisilik psikolojisi ve &zelliklerinin depresyonun
baslangicinda ve devaminda ¢ok etkin rol aldig1 belirtilmektedir. (104). Davranis psikolojisi,
depresif bilis ve davranislar1 giliclendiren aile veya diger cevresel tepkilerle, Ogrenilen
davranislarin 6nemine dikkat ¢eker (105).

Kraepelin mizag tiirlerini manik, depresif, irritable ve siklotimik olarak dort ayri

kategoride tanimlamistir. Schneider ise buna benzer sekilde siklotimik ve distimik kisilik
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tanimini yapmis, ancak farkli olarak duygudurum bozuklugu tanisi ile iligkili olmas1 sarti
olmadan ayr bir kisilik bozuklugu olarak tanimlamigtir. Cloninger gelistirdigi psikobiyolojik
kurama gore, genetik olarak birbirinden bagimsiz, yasam boyu degismeyen dort mizag boyutu
tanimlamistir. Bu mizag¢ boyutlar1 yenilik arayisi, sebat etme, zarardan kaginma ve o6diil
bagimliligidir. Cloninger ayrica yetiskinlikte olgunlasabilen ii¢ karakter boyutu tanimlamistir.
Bunlar ise is birligi yapma, kendini yonetme ve kendini agmadir (106, 107). Depresyon
hastalarinda “zarardan kacinma™ nin sik goriildiigii ve depresyon siddetiyle dogru orantilt
oldugu birgok ¢alisma ile gosterilmistir (108) ayrica “kendini yonetme” boyutundan da diisiik
puan aldiklar1 gosterilmistir (109, 110). Kisilik 6zelliklerini, ndrotizm, disadoniikliik, agiklik,
sorumluluk, uyumluluk olarak bes ayr1 boyut altinda gruplandiran bes faktorli kisilik
kuraminin “nérotizm” boyutu ile depresyon arasinda giiclii bir iliski oldugu yoéniinde bir¢ok

calisma benzer sonuglara ulagmistir.

2.2. TIBBEN ACIKLANAMAYAN FiZIKSEL BELIRTIiLER

2.2.1. Tibben Aciklanamayan Fiziksel Belirtilerinin Tanimi

Somatizasyon (bedensellestirme), bireylerin bedensel belirtiler yasamasit ve
belirtilerden sikayet¢i olmasi, bu belirtileri hastalik olarak yorumlanmasi ancak patofizyolojik
olarak agiklanamamasi ve tibbi destek arayisinda bulunuldugu bir bozukluk olarak
tanimlanabilir (1). Insanlardaki psikolojik stres kendini fiziksel belirtiler seklinde yansitabilir
(111). Mevcut bedensel belirtiler icin genel olarak toplumda bir tibbi yardim arayis1 vardir
(112). Siklikla bu bedensel belirtilerin iyi bir patofizyolojik a¢iklamasi ve organik bir nedeni
yoktur. Bu nedenle ek olarak tetkikler ve tibb1 miidahaleler yapilir, yiiksek saglik maaliyetlerine
yol acar ve daha da 6nemlisi iatrojenik komplikasyonlara neden olabilir. Bu durum &nceleri
somatizasyon olarak ifade edilirken zaman gectikge “tibb1 olarak agiklanmayan fiziksel
belirtiler”, “fonksiyonel somatik belirtiler” ifadeleri kullanilmaya baslanmustir. ilk kez Steckel

tarafindan 1925’ te tanimlanmustir (113).

2.2.2. Tibben Ac¢iklanamayan Fiziksel Belirtilerin Tarihcesi
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Tip tarihi boyunca tibben agiklanamayan fiziksel belirtilerden s6z edilmistir. Hekimler
eski caglar boyunca hastalarin aciklanamayan fiziksel belirtileri ile ilgili organ sistemlerine
odaklanmiglardir ve bu durumu agiklamak i¢in bir¢ok terim kullanilmistir. Bu terimlerden
bazilarina 6rnek verecek olursak; histeri, hipokondri, siirmenaj, norovejetatif islev bozuklugu,
nevrasteni, norovejetatif distoni, psikosomatik bozukluktur (111). Hipokrat bir¢cok hastaligi
uterusun yer degistirip baska organlarin yerini almasi sonucu ortaya ciktigini belirtmistir.
Histeriyi, hareket eden uterus olarak tanimlamistir. Histera kelimesi Yunan kokenlidir ve uterus
anlamima gelmektedir. Histeri orta ¢agda kotli ruhlar seytan ve cinlere baglanmistir. 9. yy
Salerno’ daki bir tip okulunda bedensel bir hastalik olarak tanimlanmistir (1). Hipokrat ve Galen
hastalar tarafindan nedeni agiklanamayan bu fiziksel belirtilerin cinsel doyumsuzluga bagl
diirtiisel gerginlige bagl olarak ortaya c¢iktigini 6ne siirmiislerdir. 17. yy. dan itibaren tibben
aciklanamayan fiziksel belirtilerin agiklanmasinda psikolojik faktorlerin rolii olabilecegi
diisiiniilmistiir. 18. yy. da hipokondriyazis ve melankoli histeri ile beraber degerlendirilmistir.
19. yy. da ise, Charcot’ un ifade ettigi, "nevrasteni" kavrami kullanilmaya baslanmuistir. Fransiz
noroloji uzmani Pierre Briquet somatizasyonun konversiyondan ayirimini yapmis ve Briquet
Sendromu olarak adlandirilmistir. Bu sendrom kadinlarin erkeklerden daha ¢ok etkilendigini,
¢ok sayida organ ve sistemi etkileyen, tekrarlayict 6zellikli, bedensel sikayetler ile kendini
gosteren bir tablodur. (114). 19. yy’ da yapilan caligmalarda tibben agiklanamayan fiziksel
belirtilerin organik yonii lizerinde durulmus, patolojik arastirmalarin gelismesiyle birlikte
organlar arastirilmis O6zellikle beyinde bir patoloji saptanmamustir. 20. yy’ da bu fiziksel
belirtilerin psikiyatrik kaynakli olduguna dair yonelim artmistir. Charcot’ un 6grencileri olan
Babinski, Janet ve Freud kendi donemlerinde bedensel belirtilerin olusumunda psikiyatrik
faktorlerin dnemini vurgulamiglardir. Mevcut calismalar sonrasinda tibben agiklanamayan
bedensel belirtilerin tedavisi de psikiyatrik tedavilerle yer degistirmistir. Steckel
bedensellestirme kavramini derinlerde yerlesmis nevrozun agiga ¢ikmasindan kaynaklanan
bedensel bir bozukluktur olarak ilk kez dillendirmistir. (115). Bedensellestirmeyi Katon ve
arkadaslar ise stres dili olarak belirtmislerdir (116). Bridges ve arkadaslarinin ¢aligmalarina
gore bedensellestirme daha nesnel Ol¢iitlerle agiklanmaya ¢alisilmistir. Lipowski’ ye gore bu
sikayetler stresorler yardimi ile ortaya ¢ikar, organik bir patoloji olarak degerlendirilir ve tibbi
destek arayisina girilir (1, 117). Tibben agiklanamayan bedensel belirtiler terimi, 20. yy.
sonlarina dogru agiklanmistir. Kellner “fonksiyonel somatik belirtiler" kavramini tanimlarken,
Escobar ve arkadaglar ise "tibben agiklanamayan fiziksel belirtiler" kavramini tanimlanmistir

(118).
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2.2.3. Tibben Ac¢iklanamayan Fiziksel Belirtilerin Epidemiyolojisi

Tibben agiklanamayan fiziksel belirtiler birinci basamak saglik hizmetlerinde 6nemli
bir saglik problemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Yapilan ¢alismalardan elde edilen verilere
gore en sik goriilen fiziksel belirtiler halsizlik, migren, viicut agrisi, yorgunluk ve karin agrisi
olarak bildirilmektedir (119).

Temel saglik hizmetlerinden elde edilen verilere goére tibbi olarak agiklanamayan
fiziksel belirtilerle basvuru yayginli§i ortalamasi %20-60 arasinda degismektedir (120).
Ingiltere’ de yapilan bir calismada temel saglik hizmetlerine basvuruda bulunan depresyon
hastalarinin %25 inde tibben ag¢iklanamayan bedensel belirtilerden kronik viicut agrisi, karin
agrisi, bagirsak ve diskilama diizeni ile ilgili sikayetler ve kronik halsizlik tespit edilmistir
(120). Yapilan baska bir ¢aligmada hastanelere bagvuran ve hekim tarafindan degerlendirilip
tibben agiklanamayan fiziksel sikayetlere sahip hastalarin orani gastroenteroloji kliniginde
%53, kardiyoloji kliniginde %42 ve noroloji kliniginde %32 olarak bulunmustur (121).
Iskogya’daki bir calismada ise ndroloji kliniklerine basvuran 300 hastada tibbi olarak
aciklanamayan fiziksel siakeytleri olan hastalarin orani %30 olarak tespit edilmis ve bu hastalar
psikiyatrik acidan incelendiginde Onemli oranda depresyon ve anksiyete bozuklugu
saptanmustir (122). Baska bir ¢alismada tibbi olarak agiklanamayan belirtileri olan 172 hasta
incelenmis, bu hastalarda psikiyatrik hastaliklarin orani 2 kat daha sik goriildiigii belirlenmistir
(123). Reid ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada ise hastaneye sik bagvurusu olan 361
hastanin kayitlar1 incelenmis ve bu hastalarin %27' sinde farkli klinik boliimlere danigilmasina
ragmen bedensel belirtilerin tibbi olarak agiklanamadigini sonucuna varilmistir (124).

Depresyon tanili hastalarda bedensel yakinmalarin daha fazla oldugu, bu nedenle
hastanelere bagvuru oraninin daha fazla oldugu saptanmistir. Artmis fiziksel yakinmalar ile
daha fazla tibbi yardim arayigina girebilmektedir. Bu durum gereksiz tan1 ve tedavi
harcamalarina sebep olmaktadir. Cinsiyet acisindan degerlendirildiginde, bir¢ok caligmada
kadinlarin daha fazla somatik yakinmalar ile hastaneye basvurduklari tespit edilmistir. Ayrica
geng yasta olmak, egitimsizlik ve gelir diizeyi diisiikliigii olan kisilerde daha sik gortildigi
bildirilmistir. Her yasta tibben agiklanamayan fiziksel belirtiler goriilebilir, fakat en sik 20-60
yaslarinda gozlenmektedir. Bedensel belirtiler genellikle ergenlik doneminde ¢ogunun 25
yasindan dnce basladigi belirtilmistir (125, 126).

Bedensellestirmenin yayginlhiginin, topluma, kiiltiire hatta cografyaya bagli olarak
farklilik gosterdigi bildirilmistir. Dogu toplumlarinda bedensellestirmenin daha yiiksek oranda

gozlendigi ve bu fiziksel belirtilerin 6nemli Olglide psikiyatrik bozukluklara eslik ettigi
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belirtilmistir. Bedensellestirmenin daha geleneksel, modern olmayan, kirsal toplumlarda daha
sik goriildiigii diisiiniilmektedir. Toplumlarin diisiik sosyoekonomik ve kiiltiirel seviyeye sahip

olmas1 da bedensellestirmeyi yayginlastiran faktorlerdendir (127).

2.2.4. Tibben Ac¢iklanamayan Fiziksel Belirtilerinin Etyolojisi

Tibben agiklanamayan fiziksel belirtilerin etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir.
Birgok arastirmaci altta yatan nedenler arasinda psikolojik, toplumsal, psikodinamik, biyolojik
ve sosyal etkenlerin yer aldig1 diisiiniilmektedir. Baz1 bedensel belirtileri olan hastalarin altta
yatan bir hastalik ya da bilinen bir fizyopatolojik diizenegin varligiyla aciklanamadig:
belirtilmektedir (128). Kellner’ e gore bedensellestirme multifaktoryel etiyolojik mekanizmaya
sahip ¢cok karmasik bir fenomendir (129).

2.2.4.1. Genetik:

Ikiz ve evlat edinme c¢alismalar1 bedensellestirmenin kalitsal bir temel tasidigi
diisiindiirmektedir. Yapilan bir ikiz ¢calismasinda es zamanli hastalanma oranlart monozigot
olanlarda %29, dizigot olanlarda %10 olarak saptanmustir (130). Kisa bir siire 6nce yaymlanan
bir ¢alisma, dizigotik ikizlerde (DZ) %]17'ye kiyasla, monozigotik ikizlerde (MZ) %30'luk
artmig somatik semptom skorlari i¢in uyum oranlarint bildirdi. Psikiyatrik bozukluklar ve
irritabl barsak sendromu icin diizeltme yapildiktan sonra bile risk oranlarinin MZ'de DZ'ye
kiyasla daha yiiksek kalmasi dikkate degerdir (131). Bazi caligmalarin neticesinde fiziksel
sikayetleri olan 6zellikle kadin hastalarin aileleri incelendiginde biyolojik babalarinin saldirgan
oldugu ya da alkol bagimliligi oldugu bulunmustur (132, 133). Bu yonde baska calismalarda da
bedensellestirmenin, sosyopati, alkolizm ve madde bagimliligi ile beraberlik gosterdigi
belirtilmistir (134). Serotonerjik yollarin depresyondaki rolii siklikla vurgulandigindan,
serotonerjik yollarin genetigi 6zel bir ilgi alanmidir. Triptofandan serotonine metabolizmanin
sadece depresif hastalar i¢in degil, ayn1 zamanda bedensel belirtileri olan hastalar i¢in de
onemlidir (135). Uzun 5-HTTLPR alel mutasyonlari ile tibbi olarak agiklanamayan fiziksel

semptomlar arasindaki iligki i¢in ¢arpici kanitlar bulunmustur (136).

2.2.4.2. Biyolojik:
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Bedensel belirtiler tek bir biyolojik mekanizma ile agiklanamaz. Depresyonu olan
hastalarin fiziksel sikayetlerle saglik hizmetlerine basvurduklari ve depresyon klinigi siiresince
siklikla bedensel belirtilerin goriildiigii, depresyon tedavisi ile bedensel yakinmalarin
kayboldugu belirtilmektedir. Boylece bedensel belirtilerin olusmasinda depresyona yol acan
fizyopatolojik mekanizmalarin rol oynadigi ifade edilmektedir (112).

Bedensel belirtiler anksiyete bozukluklarinda da oldukga sik anksiyete semptomlarina
eslik etmektedir. Anksiyetenin bedensel belirtilerin olusumundaki rolii gézard: edilmemelidir
(137). Bedensel belirtilerin kaynagi artmis fiziksel aktivite sonucu bedensel sinyallerin
normalden farkli algilanmasi ve hatali degerlendirilmesine neden oluyor olabilir. Diiz kas
kasilmalar1 belirli olarak gastrointestinal sistem belirtilerini olusturmada etkilidir. Anormal
barsak hareketleri, oddi sfinkteri asir1 kasilmasi, ince barsak basing artis1 gibi tanimlanmamaisg
durumlara sebep olabilir. Cizgili kas kasilmalari ise viicutta agr1 belirtilerinin olusumunda rol
oynarlar. Bel agrisi sikayeti olan hastalarda psikostresor faktorler altinda iken paravertebral
kaslarin etkinligindeki artis elektromiyografi ile gosterilmistir. Sinir, 6tke, mutsuzluk gibi
emosyonel durumlarda sempatik sistemlerdeki etkinlik artisi sonucu kardiyak sistemde
anormallikler (tansiyon yiikselmesi tasikardi), takipne gibi bircok fiziksel belirti ortaya
c¢ikabilir. Baska bir etiyolojik neden olarak diisiik agr1 esigi gosterilebilir. Fibromyalji ve irrtabl
barsak sendromu gibi tibbi hastaliklara sahip bireylerde idiyosekratik bir diisiik agr1 esigi
oldugu ve bunun da bedensel belirtilere sebep olabilecegi diisiiniilmiistiir (128). Tibben
aciklanamayan fiziksel belirtileri olan hastalarda yapilan uyarilmis potansiyel ¢aligmalarinda
iligkisiz afferent uyarimlarin filtre edilemesinde yetersizlik oldugu ortaya koyulmustur (138).
Bedensel belirtiler ile basvuran hastalarda yapilan biligsel performans testlerinde, anlamsal
bellek, sozel bellek, gorsel, uzamsal ve dikkatle iliskili gorevlerde daha diisiik performans
gosterdikleri bulunmustur (139). Rief ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir ¢alismada bedensel
belirti bozuklugu olan hastalarda fizyolojik reaktivite incelenmis ve elde edilen verilere gore
kalp atim hizindaki dalgalanmalarin daha belirgin oldugu tespit edilmistir. Elde edilen
sonuclarin hastalarda alisma becerisi bozuklugu sonucu olabilecegi gostermistir (140).

Bedensel belirti bozuklugu tanili 11 hastanin 7° sinde beyin bolgelerinin farkl
kisimlarimda hipoperfiizyon alanlar1 bulunmustur (141). Bedensel belirtinin varligina gore
yapilmis olan bir ¢calismada bedensel belirti olan grupta iki kaudat ¢ekirdek, sol putamen ve sag
presantral girusta azalmis glukoz metabolizmasi oldugu gosterilmistir (142, 143).

Bir¢cok tibbi durumda oldugu gibi bedensellestirme ile proinflamatuvar siireglerin
aktivasyonu arasinda bir baglant1 oldugu diisliniilmiistiir (144). Son zamanlarda bu duruma

yonelik yapilan c¢aligsmalarda Ozellikle hastalarda interlokinler, timor nekroz faktorii ve
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interferonlar gibi sitokinlerin oynadig1 roller arastirilmaktadir (145). Uyaranlara karsi
hassasiyeti artan, nedeni agiklanamayan bedensel sikayetlere sahip hastalarda akut faz proteini
olan haptoglobulin, IL-1, IL-2, IL-6 ve TNF-alfa’ nin iligkili oldugu saptanmustir (136, 146).
Bedensel belirtilerle iliskilendirilen agriya olumsuz biligsel ve emosyonel yanit
gelismesinin de immiin sistemin proinflamatuar aktivasyonuyla baglantili oldugu, immiin
aktivasyonun algilanmasi ve degerlendirilmesi siire¢lerinde gorev aldig: diistiniilmektedir (136,
146, 147). Stresli bir yasama sahip kisilerdeki proinflamatuvar aktivasyon ile anterior singulat
korteks alanindaki aktivite artig1 arasinda iligki saptanmustir. Dikkat ve emosyon arasinda koprii
gorevi goren anterior singulat korteksteki aktivite artisinin, istenmeyen uyaran ve bedensel
duyumlara kars1 duyarlilik artisina yol agtig1 diistiniilmektedir (136, 146-148). Bedensel belirti
bozuklugu tanili ve depresyon tanili hastalarin kiyaslandigi bir calismada bedensel belirti
bozuklugu olan hastalarda klara protein diizeyleri yiliksek bulunmus fakat, IL-6 diizeyleri daha
diisiik tespit edilmistir. Bedensel belirti bozuklugu olan hastalarda yapilan baska bir ¢alismada

ise azalmis kan triptofan diizeyleri gosterilmistir (135, 149).

2.2.4.3. Psikososyal Etmenler:

Bedensellestirme temelde iic ana 6geden olusmaktadir. Bunlar yasantisal, bilissel ve
davranigsal Ogelerdir. Literatiire bakildiginda ¢ok sayida arasgtirmada bedensel duyumlarin
algilanmasinda 6grenmenin 6nemli bir gorev aldig1 goriilmektedir (150). Bireyin biiylidiigi aile
veya ¢evrede ana-babanin davraniglari, aile i¢i tutumlar1 ve sosyal ¢evrenin etkileri bireyin
cocuklugundan itibaren somatizasyonu tetiklemekte, bedensel sikayetler olarak agiga
cikabilmektedir. Baz1 kisiler bedensel belirtileri mevcut sikintili ruh hallerini ifade etmek ve
psikososyal problemlerle bas etmek i¢in kullanabilmektedir. Ornegin bedensel belirtileri olan
bazi kadin hastalarda ¢cocukluk cagi istismarinin daha yaygin oldugu tespit edilmistir. Ayrica
bazi insanlarin duygularini ifade etmek icin duygusal dil kullanamadiklarin1 bu durumlarini
bedensel dil ile aktardiklart 6grenilmistir (150). Bedensel belirtiler ile ¢ocukluk c¢agi
travmalarina iligskin yapilan pek ¢ok ¢alismadan elde edilen verilere gore bedensel sikayetleri
aciklanamayan durumlar incelendiginde bireylerin ¢ocuklugunda yasadigi cinsel istismarinin
oldugu ifade edilmektedir (151, 152). Bedensel belirtili hastalarin ¢ogu, aile ortamindaki
duygusal zorlanma ve yetersiz destekten bahsetmektedir. Aile ortaminin degiskenleri ile tibbi
olarak agiklanamayan bedensel semptomlar ve duygusal istismar arasinda gii¢lii bir bag vardir
(153). Bedensellestirme ile baglantili diger faktorlere 6rnek olarak egitim diizeyi, etnik koken

ve cinsiyet verilebilir. Bedensellestirme ile kadin cinsiyet, diisiik sosyokiiltiirel sinif ve diisiik
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egitim seviyesi arasinda yiiksek iliski diizeyleri saptanmistir (154, 155). Kisilik 6zellikleri
bedensel belirti gelisimini etkiler. Tibben agiklanamayan fiziksel belirtilerin olusumunda kisilik
bozukluklar1 veya farkli kisilik oOzellikleri vardir. Bunlarda 6zellikle B kiimesi kisilik
bozukluklari, pasif-bagimli, histriyonik ve duyarli-agresif 6zellikler anksiyete ve depresyon
hastalariyla kiyaslandiginda iki kat daha sik goriilmektedir. Ayrica sinirda kisilik bozuklugu
tanil1 kisilerde bedensel belirti bozuklugu prevalansi oldukea yiiksektir (156, 157).

2.2.4.4. Algisal Etkenler:

Tibben agiklanamayan fiziksel belirtileri olan hastalarda bedensellestirmenin sik
goriildiigi, sikayetlerin bir patofizyolojik temeli olmamasina ragmen hastanin bu sikayetleri
“gercek” olarak algiladigi, bedenlerinde ger¢ek oldugunu hissettikleri belirtilmektedir (1). Son
zamanlardaki ¢alismalar, sikayetlerin ortaya ¢ikmasinda, algilama siirecini etkileyen etkenler
izerinde yogunlagmustir.

Barsky ve arkadaslariin yaptigi ¢alismalarin ortak sonucu, fiziksel sikayetleri olan
hastalar bedenlerinde gecici ve tekrarlayici fiziksel semptomlar1 diger bireylere gore fazla
hissetmektedirler (6). Bedensel sikayetlerin yiiksek algilanmasi ozellikle somatizasyonda

goriilmesine karsin anksiyete, depresyon, nevrotizm gibi durumlarda da gortilebilir (158).

2.2.5. Tibben A¢iklanamayan Fiziksel Belirtiler ve Tam

Tibben agiklanamayan fiziksel belirtilerde tan1 koymak zordur ve belirli bir yontemi
yoktur. Bundan dolay1 hekim tibben agiklanamayan fiziksel belirtileri olan hasta geldiginde
fizyolojik ozellikler, kisisel faktorler, tibben ac¢iklanamayan fiziksel belirtiler, onunla iligkili
stres ve diigkiinliik etiyolojik mekanizmalar1 da inceler. Hekim hastasina farkli perspektiflerle
yaklagmal1 etiyolojik heterojeniteyi, tibbi karmasay1r hekim goz oniinde bulundurarak olasi

tibben aciklanamayan fiziksel belirtilerin tedavi planin1 gerceklestirmelidir (159).

2.3. DEPRESYON VE BEDENSELLESTIiRME

2.3.1. Depresyon ve Bedensellestirme Tliskisi
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Fenomenolojik psikopatolojide, depresif durumlarin temel Ozellikleri olarak temel
bedensel degisiklikleri vurgulayan uzun bir gelenek vardir. Bu nedenle Wernicke, duygusal
psikozlarda ortaya ¢ikan bazi somatik semptomlari tanimlamak i¢in "hayati duygular" terimini
kullandi (160). Depresyon bir¢ok farkli klinik tablo ile kendini gosterebilmektedir. Hem agril
hem de agrisiz bedensel belirtiler depresif duruma eslik edebilir. Depresyon genellikle bedensel
yakinmalarla ortaya ¢ikar ve bu durum depresyon tanisini koymakta giicliik ¢ikartabilir, bu
nedenle depresyon ve bedensellestirme arasindaki iligki arastirmacilarin eskiden beri dikkatini
cekmis ve arastirmacilar1 bu konuda arastirma yapmaya itmistir. Bedensel belirtilerin baskin
oldugu bir depresyonun anksiyete bozuklugu, somatik bozukluklar ve tibbi durumlardan ayirt
edilmesinde tanisal zorluklar goriilebilir. Bedensel semptomlar depresyonun klinik siddetini
agirlagtirabilir ve hastaligin klinik seyrini koétiilestirebilir. Depresyona bedensel belirtilerin eglik
etmesi daha yiiksek erken niiks, intihar riskini arttirmaktadir. Hayati duygular, viicudun farkl
bolgelerinde lokalize olan somatik etkilerdir. Hayati duygular normal deneyimlerimizin
bedensel arka planini olustururken, depresif bir ruh halinde 6n plana cikabilirler. Ornegin,
depresif hastalar, tam olarak siradan bir agr1 olarak degil, daha ¢ok "basin etrafindaki bir bant
gibi" dayanilmaz bir baski olarak tanimlanan bir bas agrisindan ¢ok sik sikayet ederler. Diger
rahatsiz edici yagamsal duygular gogiis veya karin bolgesini etkiler ve dikkat odagini tamamen
emerek agirlik, gerginlik, agirlik veya Inhibisyon gibi hos olmayan hislere aracilik eder.
Oldukga benzer bir sekilde Dupré, bir depresif ruh hali donemi sirasinda viicudun belirli
bolgelerinde normal fiziksel duygunun rahatsiz edici, niteliksel bir degisikligi anlamina gelen
"konestopatik durumlardan" s6z eder. Tiim viicut pargalarinin ve islevlerinin degisebilecegi ve
tiim performanslarinin baskilanabilecegi kiiresel bir canlilik kaybidir (161). Kurt Schneider,
yasamsal duygulardaki bu rahatsizliklarin siklotimik depresyonun 6zii oldugunu diistinmiistir.
Psikopatolojik degerlendirmesinde bunlar, depresif hastalikta ¢cok 6nemli tanisal neme sahip
oldugunu, sizofrenide birinci siradaki semptomlara asagi yukari esdeger oldugunu belirtmistir
(162). Kraepelen ile baglayan tanimlayici psikiyatri hekimligi depresif bozukluklara ruhsal ve
biligsel semptomlara dncelik tanimistir. Bundan dolay1 bedensel yakinmalari olan bir¢ok hasta
psikiyatri dig1 hekimlere bagvurmustur. Sonu¢ olarak tedavi sagaltiminda sorunlara neden
olmustur. Literatiire incelendiginde klinik ve epidemiyolojik ¢alismalar bedensellestirme ve
depresyon arasindaki baglantiy1 kanitlamaktadir. Bedensellestirmenin en yaygin nedenlerinden
birinin depresyon oldugu diisiiniilmektedir. Temel saglik kurulusuna bagvuran hastalarin
yaklagik yiizde 75 inin depresif sikayetlerinin daha ¢ok bedensel sikayetlerle ilgili oldugu ve
bununla ilgili doktor bagvurusu oldugu belirtilmistir (1). Bir klinik ¢alismada Hamilton,

depresif hastalarin biiylik ¢ogunlugunda somatik semptomlarin baskin oldugunu bildirmistir
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(163). Somatik semptomlar, Ozellikle somatik kaygi ve yorgunluk, major depresyondan
mustarip 260 kadin ve 239 erkekten olusan bir 6rneklemin %80'ine kadarinda belgelenmistir.
Bu calisma, agirlikli olarak bedensel belirtiler agirlikta olan depresif bozukluklarin hem yatarak
hem de ayakta tedavide en yaygin depresyon bi¢imi oldugunu gosteren daha 6nceki ¢alismalari
dogrulamistir (164). Hagnell ve Rorsman, birinci basamakta depresif hastalardaki somatik
semptomlarin intihar riskleri acisindan belirleyici 6nemini vurgulamislardir (165). Diinya
Saghk Orgiiti (WHO) tarafindan yiiriitiilen ¢ok merkezli uluslararasi calisma (n =1146),
hastalarin iicte ikisinin depresif duygudurumlarini yalnizca somatik semptomlarla gosterdigini
ve yarisindan fazlasinin tibbi olarak agiklanamayan birden fazla somatik semptomdan sikayet
ettigini dogrulamistir (166). Baska bir birinci basamak ¢alismasinda, Kirmayer ve arkadaslari,
depresif veya anksiyete bozukluklarini ezici bir gogunlukta (%73) yalnizca bedensel belirtilerle
gosteren hastalara iliskin benzer bir bulguya ulasti. Tespit edilen bedensel semptomlar, birinci
basamak hekimine ilk bagvurunun ana nedeniydi (167). ABD'de major depresyon tanisi alan
573 hasta lizerinde yapilan bir calismada, hastalarin {igte ikisi (%69) genel agr1 ve agrilardan
yakindi ve bu, agr1 semptomlari ile depresyon arasinda yakin bir iligski oldugunu gdstermistir
(168). Bununla birlikte, birinci basamakta teshis durumu siklikla kendisini biraz daha karmasik
olarak gosterir. Bir¢ok hasta, klinik gériismenin sonunda tibbi olarak agiklanamayan ve ayr1 bir
depresif veya anksiyete bozuklugu i¢in duygusal ve biligsel kriterleri karsilamayan yalnizca bir
veya birkag somatik semptomla bagvurur. Hastalarin %50'den fazlasinin bir pratisyen hekime
veya ayakta tedavi klinigine gitmesinin birincil nedeni tek somatik semptomlardir. %20 ila %25
kadarinda, bu somatik semptomlar tekrarlayan veya kroniktir. Dikkatli bir tibbi
degerlendirmeden sonra agiklanamayan somatik semptomlar, semptomlarin tiirii ne olursa
olsun genellikle psikiyatrik morbidite icin yiiksek risk tasir (169, 170).

Kirmayer ve Robbins’in yaptig1 calismada birinci basamakta bedensellestirmeyi ii¢ ayr1
formda degerlendirmislerdir. Psikiyatrik hastaligin (bedensel belirti bozukluklar1 haric)
depresyon ve anksiyete ile bedensellestirme arasindaki iliskiyi vurgulamiglardir (117). Akiskal
de, toplumdaki en sik affektif bozuklugun depresyon oldugunu, bununda en sik bedensel
yakinmalarla ortaya ¢ikan depresyon oldugunu ifade etmistir (171). Cesitli bedensellestirmenin
depresif bozuklugu maskeledigi de bilinmektedir. Diinya Saglik Orgiitii’niin 14 iilkede toplam
15 merkezli bir ¢alismada, bedensellestirmenin yaygmligimin yiiksek oldugunu belirtmistir
(172).

Bagka bir aragtirmada bedensellestirmenin, depresif ve anksiydz duygudurum yasayan

bireylerde yada 6ncede depresyon tanisi olan bireylerde daha fazla goriildiigiinii belirtmistir
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(173). Yapilan bir calismada bedensel semptomlarin tekrarlayan depresyon ve anksiyete
bozukluklarinin ile baglantili oldugu goézlemlenmistir (174).

Barsky, depresyon hastalig1 olan hastalarda bedensellestirmenin olumsuz semalarla
baglantili oldugunu, kisilerin simdiki ve gelecekteki duyumlarini daha negatif yonde
degerlendirdiklerini bu konu iizerinde daha fazla diisiindiiklerini agiklamistir. Depresyon ile
bedensel duyumlar1 biiyilitme arasinda bir iliski oldugu, bu hastalarda basit, hafif, siradan
duyumlarin rahatsiz edici boyutta algilandig diisiiniilmektedir (175).

Depresyon, Bibring” e gore depresif kisilerin narsisistik ihtiyaglarin yeteri kadar
giderilemeyip, beklentilerinin yeteri kadar karsilanamamasi ile ortaya ¢ikan bir hastalik olarak
ifade etmektedir. Ayrica bu kisilerin ¢evresinden ilgi gérmek ve sevgi ihtiyaclarini yeteri kadar
karsilamak amaciyla mevcut hastalik halini kabullendiklerini, sik olarak bedensel sikayetler
ortaya ¢ikardiklarini belirtmektedir (171).

Hamilton, depresyon ve bedensellestirme arasindaki iligskiyi, depresif duygu ve
diisiinceleri hakim bireylerde bu duyumlarin bedensel stres durumunu artirarak kisilerin
anksiyeteye bagli bedensel sikayetlerinin oldugu goriisiinii savunmaktadir (176).

Depresyondaki bedensellestirmeyi limbik sistemde, noradrenalin ve serotonin
islevlerinde, adrenal, tiroid ve biiylime hormonu diizeylerindeki biyolojik degisikliklerle
aciklamaya ¢alismislardir (176).

Depresyon ve bedensellestirme arasindaki iliski de immun sistem ve inflamatuar
yolaklarin da rol aldig1 one siiriilmektedir (177). Bedensel belirti bozuklugu ve depresyon
hastalarinda artmis proinflamatuar yanit tespit edilmistir (178, 179).

Depresyonda birden fazla bedensel semptom ortaya ¢ikabilir. Bu semptomlara 6rnek
verilecek olursa agri, kabizlik, ishal, gogiis agrisi, nefes darligi, carpinti, gégiiste baski hissi,
karin agris1, halsizlik, bas donmesi gibi yakinmalardir. Ozellikle agr1 depresyondaki en sik
bedensel semptomdur. Agr1 kadinlarda sirt ve eklem gibi viicut agrilar1 iken, erkeklerde bas
agris1 goriilen en sik goriiliir. Bagka bir calismada depresyon hastalarinin yaklasik yarisinda bag
agris1 bulunurken, kronik agrida ise depresyon goriilme siklig1 da yar1 yariyadir (171, 176).
Baska arastirmalarda kriterler ele alindiginda kronik idiyopatik agrida depresyon sikligi %8-
%350 oranindadir. Bir meta analizde ise depresyon tanili hastalarindaki agr1 prevalanst %65
bulunmustur. Kronik miyalji, 6zellikle gerilim tipi bas agrisi, romatoid artrit, fibromiyalji gibi
hastaliklar ile depresyon arasindaki baglanti1 bircok c¢aligma ile ispatlanmistir (180).

Major depresif bozuklugun bedensel sikayetlerle ortaya ¢ikmasinin nedeni olarak

kisinin karakteri, sosyal yasam, kiiltiir, 6zellikle kadin cinsiyet, genetik faktorler, aleksitimi,
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hipokondriyak kaygi, nérotisizm ve negatif affektivite gibi kisilik oriintiileri, sosyal 6grenme

gibi faktorler gosterilebilir.

2.3.2. Aleksitimi ve Bedensel duyumlar Biiyiitme

Aleksitimi kelime anlami olarak duygular i¢in s6z yoklugu demektir. Yunanca kokenli
bir kelimedir. “A: yok, Lexis: s6z, Thymos: duygu” anlamma gelen ii¢ kelimenin
birlesmesinden meydana gelmistir. 1972’de Sifneos tarafindan literatiire kazandirilmistir (181,
182). “Aleksitimi” terimi, psikiyatri sézliigline 1970" lerin basinda Sifneos tarafindan, bazi
hastalarin kendi duygularini tanimlama ve tanimlamada gosterdikleri giicliikleri 6zetlemek igin
girmistir. Aleksitimik kisiler duygular1 tanima ve soze dokmekte giigliik yasarlar. Bu kisiler
hayal kurmada yetersizlik, i¢ uyaranlardan ¢ok dis uyaranlarin 6n plana alindig1 disa doniik
diisiinme seklini kullanirlar. Ayrica somut, faydaci ve ana doniik diisiinme egilimi seklinde
kisilik 6zelliklerine sahiptirler (183).

Aleksitiminin patofizyolojisinde korpus kallozum fonksiyon bozuklugu yer almaktadir.
Bu disfonksyon nedeniyle beyin yarim kiireleri arasinda bir kopukluk olusur. Kopukluk sonucu
duyusal uyaranlar neokortekse ulasamaz ve bilingli duygusal yasantilar olusamaz (184).

Aleksitimi kendi i¢inde gelisimsel, davranigsal, genetik, sosyal 6grenme, psikodinami
de dahil olmak iizere bir¢ok etyolojik faktorii icinde barindirmaktadir. Nemiah aleksitiminin
olusumunda bir¢ok faktdriin yer aldigini1 6ne siirmiistiir (185). Aleksitimi kavrami ilk ortaya
atildiginda psikosomatik hastalarda goriilen belirtileri agiklamak i¢in kullanilmistir. Daha
sonralar1 bu kavramin saglikli bireylerde de goriilebilen bir kisilik 6zelligi oldugu fikri 6ne
stiriilmiistiir. Ayrica aleksitimi psikosomotik hastaliklarin haricinde birgok psikiyatrik
hastalikla iligkili oldugu kabul edilmistir. Yapilan toplum tabanli ¢aligmalarinda aleksitiminin
%7 - %18 yayginlikta oldugu saptanmistir (186, 187).

Literatiirdeki c¢aligmalarda aleksitiminin duygular1 tanimlamada kisitlilik, bedensel
duyumlar ile duygular ayirt etmede zorlanma, i¢gézlem yoksunlugu, hayal kurma konusunda
eksiklik ve sosyal uyum problemi olmak iizere bes alt baslik altinda incelenmistir (188). Taylor
tarafindan aleksitiminin alt boyutlar1 duygular1 tanima ve tanimlama ile duygularla bedensel
hisleri ayrigtiramama, duygular konusunda bagkalariyla iletisim kuramama, i¢sel deneyimler
yerine dissal olaylara odaklanma ve hayal kurma konusunda yetersizlik olarak diizenlenmistir

(189, 190).
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Aleksitimi  ve bedensellestirme {izerine yapilan literatiirdeki ¢alismalarda
bedensellestiren kisilerde aleksitimi oranm1 %64.2 olarak normal popiilasyondan yiiksek
bulunmustur. Bu bulgulardan yola ¢ikarak aleksitiminin bedensellestirmeye yatkinlik yaratan
bir kisilik boyutu oldugu soylenebilir. Fakat her bedensellestirme olgusunda aleksitimik 6zellik
gozlenmedigi gibi, her aleksitimik bireyde de bedensellestirme goriilmemesi nedeniyle,
aleksitiminin bedensellestirme i¢in temel bir etiyolojik faktor oldugu diisiiniilmemelidir (191).

Taylor ve arkadaslarinin yapmis olduklart bir ¢alismada 118 ruh sagligi hastasinda
aleksitimi ve bedensel sikayetleri incelemisler ve aleksitimik 6zellik gdsteren kisilerin daha
fazla bedensel sikayetleri ifade ettikleri saptanmistir. Ek olarak aleksitimik ozellikleri olan
kisilerin normal popiilasyondaki kisilerden daha bagimli kisilik 6zelliklerine sahip olduklar1
sonucuna vartlmistir (192).

Sayar ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢aligmada depresyon ve bedensel belirtilerin
iligkisi degerlendirilmis aleksitimi somatizasyon i¢in belirleyici bir etken olarak bulunmustur
(193). Bir arastirmada 224 hasta degerlendirilmis aleksitimi ve bedensel belirtiler arasinda
onemli bir baglant1 oldugu sonucuna varilmistir. Ayrica bu ¢alismada olumsuz duygulanimin
da bedensel belirtiler ile iligkili oldugu saptanmistir. Ek olarak aleksitiminin duygulari tanima
ve ifade etme boyutu bedensel belirtilerle iligki bulunurken somut diislince/disa yonelik
diisiincenin boyutunun bedensel belirtiler ile iliskisiz oldugu saptanmistir (194).

Bedensel belirtiler ile basvuran 35 hasta ile yapilan bir ¢alismada hastalarin bedensel
duyumlar1 tanimakta zorlandigi bulunmus ayni zamanda bu hastalarin duygular1 tanima
giicliigiiniin de oldugu bulunmustur (128).

Ilk kez Barsky ve arkadaslari tarafindan ifade edilen bedensel duyumlar1 abartma
kavrami bedensellestirme kavramini agiklamak i¢in temel etiyolojik bir faktdr olarak ortaya
atilmistir. Bedensel duyumlari abartma kavrami bedensel duyumlar: siddetli, rahatsiz edici ve
tehlikeli algilama durumu olarak agiklanmigtir (195). Zayif ve nadiren olan bazi duyumlara
secici olarak yogunlasma mevcuttur. Bedensel duyuma artmis bir dikkat ve uyarilmislik hali
vardir (6).

Barsky ve arkadaslari, tarafindan gelistirilen Bedensel Duyumlar1 Abartma Olgegi nin
amaci kisilerin bedensellestirirken kullandiklar1 abartmay1 degerlendirmektir (195).

Depresyon ile bedensel duyumlar1 abartmanin baglantili oldugu diisiiniilmektedir (196).
Barsky depresyon hastalarinin negatif yasantilarinin hastalikla ilgili anilar1 geri ¢agirdigini,
simdiyi ve gelecek yasamlarini sagliklarini olumsuz degerlendirdiklerini, hastalarin dnemsiz

duyumlari rahatsiz edici ve siddetli algiladiklarini agiklamaktadir (175).
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Barsky ve arkadaslar1 bedensel duyumlar1 abartma ve depresyon arasinda kuvvetli bir
baglant1 bulmustur (175). Sayar ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir calismada bedensel duyumlar:
abartmanin, depresyona eslik eden bedensel belirtiler i¢in bir risk faktorii olarak bulunmustur
(193).

Bedensel duyumlar1 abartma, kisilik, c¢ocuklukta ogrenilmis ozellikler, g¢evresel
faktorler gibi nedenlere bagl olabilir ve bunlara gore farklilik gosterebilir (196). Bedensel
duyumlar1 abartma ile aleksitimi arasinda da iliski oldugu diisiiniilmektedir (197-199). Farkl
bir arastirmada kronik agr1 hastalarinda bedensel duyumlar1 abartmanin depresyon, anksiyete

ve aleksitiminin en 6nemli tetikleyicisi oldugu belirlenmistir (200).

2.4. PROBLEM COZME BECERISi

2.4.1 Problem Kavram

Problem kelimesinin anlami kiginin bir amaca ulasma silirecinde herhangi bir
engellenmeyle karsilastigi bir catisma durumu olarak belirtilmektedir. Bireyler hayatlari
boyunca farkli problemlerle karsilasir ve bu problemleri atlatmak i¢in ¢6ziim yollar
aramaktadirlar (201). Problem kelimesinin kdkeni Yunanca’ da “problema” kelimesinden
gelmektedir. “Problema” kelimesi ise; one ¢ikan engel anlamina gelen “proballo” kelimesinden
tiiretilmistir (202). Tiirkge’ de “sor” kokiinden tiiretilen “sorun” olarak ifade edilen problem,
Tirk Dil Kurumu Soézliigline gore; arastirilarak Ogrenilmesi gereken, diisiiniilerek
cOziimlenmesi gereken ve bir sonuca baglanmasi gereken durum, mesele, sorun olarak
tanimlamigtir. Mayer'e gore, herhangi bir durumda, bir ama¢ veya nesnel durumun yerine
getirilmesi gerektiginde ve 6ngoriilebilir veya diizenli bir ¢6ziim yontemi olmadiginda bir sorun
olusur (203).

Literatiirde problem kavramu ile ilgili ¢esitli tanimlamalarin yapilmistir. John Dewey
problem kavramini, insanin zihnini karigtiran ve meydan okuyan, insanin inanglarini belirsiz
hale getiren her sey olarak ifade eder (204). Bir canlinin bir amac1 oldugu halde bu amaca nasil
ulasacagini bilemedigi zaman bir problemin ortaya ¢iktig1 kabul edilir. Heppner ve Krauskopf,
insanlarin igsel ve digsal istekleriyle ilgili olarak tepki verdikleri durum olarak problemi
tanimlar (205). Ciiceloglu ise problemi, kisinin ulasmak istedigi amaclar dogrultusunda
ilerlerken Oniine ¢ikan engeller olarak tanimlamistir (206). Karasar’ a gore problem, kisinin

ulagsmak istedigi amaclar dogrultusunda ilerlerken oniine ¢ikan engellerdir. Ayrica kisiyi
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bedensel ya da zihinsel olarak hosnut etmeyen, kafa karisikligina sebep olan ve sonuca
gotiirecek cesitli ¢6ziim yollarinin oldugu her sey olarak tanimlamistir (207). D’ Zurilla ve
Nezu problemi, ‘etkili olmak veya uyum saglamak ig¢in tepki gerektiren durum’ seklinde
tanimlamaktadir (208). Literatiire bakildiginda problem bir¢ok tanima sahip olmasina ragmen
benzer yonleri; yasayan bireyler i¢in giinliik yasantida bir giigliik olmasi, bu bireylerin problemi
¢ozmeye ihtiyac duymasi ve bireyin bu tarz problemlerle ilgili tecriibesinin yetersiz olmasidir.
Problem kavraminin problem olarak atfedilmesi kisiden kisiye degiskenlik gosterir. Her birey
farkl cevresel ve genetik 6zelliklerle birlikte var oldugundan ayr kisisel 6zelliklere sahip olur.
Bu sebeple benzer gibi goriilse de farkli bakis agilarina sahip bireyler ayni gibi goriinen problem
durumuna baska yorumlar getirecektir. Ayni problem durumuyla karsilasan farkli bireyler
duruma ¢ok bagka yonlerden bakip birbirinden farklilasan yorumlar getirecekleri i¢in

problemin ne oldugu da kisiden kisiye degiskenlik gosterecektir.

2.4.2. Problem Cozme Kavrami

Problem ¢ozme; karsisina ¢ikan sorunlarin iistesinden gelmek i¢in harekete ge¢mek,
sorunlart ortadan kaldirmak icin ¢oziimler bulmak ve bunun i¢in ¢alismaktir (209). Royce
Ronning, 1973'ten itibaren ilk yazarla kisisel iletisim kurarak, danismanlarin insanlarin zor ve
stresli yasam sorunlariyla nasil bogustugunu anlamalarinin 6nemini vurgulamistir (210).
Problem ¢ozme aslinda basit veya karmagik bir problemi ¢dzmek i¢in gézlem, anlama, akil
yiiriitme, sentez, degerlendirme gibi bir¢ok becerileri igeren bir siirectir. Problem ¢dzme,
Dewey'nin problem ¢ézme lizerine yazdigi etkileyici kitabindan bu yana bilimin odak noktasi
olmustur. Problem ¢6zmenin egitim, bilim, ekonomi ve ruh saghg ile ilgili oldugu hemen
algilandi. 1950'lerde ve 1960'larda problem ¢ozmenin ilk odak noktasi temel bilimdi ve su
kavanozu veya sicim problemlerini ¢ézmek gibi kisisel olmayan laboratuvar problemlerini
kullanarak ¢esitli kosullarda problem ¢6zme incelendi (211). Problem ¢d6zme Heppner ve
Krauskof’a gore bireyin bilissel, davranissal ve duygusal tepkilerinin bir araya gelerek ortak bir
tepki vermesidir (205). Bir amac¢ ugrunda hareket ederken karsilagilan engelleri ortadan
kaldirmak i¢in ¢aba harcanan bilissel, davranigsal ve duygusal faktorleri i¢eren siirece problem
¢ozme siireci denir (212). 1960'larda ve 1970'lerde Shure, Spivack ve arkadaslari, uygulamali
problem ¢ézmede dogrudan psikolojik uyuma odaklanan en eski ve en onemli programatik
arastirmalardan bazilarimi yiirtittiiler. Problem ¢6zmeyi nispeten farkli diistince siireclerinin bir

araya gelmesi olarak kavramsallagtiran Spivack ve Shure, problem ¢6zme duyarliligina,
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alternatif ¢coziim fikirleri, giindelik hayattaki diisiinme siire¢lerine, kisiler arasi1 problemlerde
biligsel problem ¢dzme becerileri lizerine arastirmalara onciiliik ettiler. Bu arastirma dizisi,
Ornegin, varsayimsal problemleri ¢ozmek igin iiretilen alternatiflerin sayisinin daha iyi
coziimler gelistirmekle pozitif olarak iligkili olduguna ve genel olarak daha iyi psikolojik
uyumla iligkili oldugunu saptadilar (213). Anderson problem ¢6zmeyi bir dizi bilissel islem
gerektiren hedefe yonelik davranislar olarak ifade eder (214).

D’Zurilla ve Goldfried tarafindan problem ¢dzme kavrami sorunlari ¢6zmek i¢in ¢6ziim
yollar1 bulmak ve bu ¢6ziim yollar1 arasindan en dogru olan1 bulma ihtimalini arttiran bir siireg
olarak tanimlamistir. Problem ¢6zme, kisinin gdriinen ya da var olan bir zorlugun farkina
varmasi, sorun olan durumu incelemesi, olas1 ¢6ziim se¢eneklerini ifade edebilmesi ve bunlari
degerlendirebilmesi, degerlendirme sonrasi gerekli bilgileri alip gereksizleri ¢ikarabilmesi gibi
pek ¢ok durumu ¢oziimleyebilme siirecini gerekli kilar. Ayrica problem ¢6ziimii i¢in de 5
asamali model sunulmus bu asamalar ise genel yaklagim/belirleme, problemin tanimi ve
formiilasyonu, alternatiflerin {iiretilmesi, karar verme ve degerlendirme, dogrulama olarak
stralandirilmistir (215). D’Zurilla ve Nezu, problem ¢dzmeyi 'bireyin giindelik hayatinda
karsilastig1 belirli problemler icin etkili veya uyarlanabilir ¢oziimler belirlemeye veya
kesfetmeye calistigl, kendi kendini yoneten biligsel-davranigsal bir donem’ olarak
tanimlamistir. Problem ¢dzme siireci, etkili ¢oziimler hakkinda karar verme, segme ve karar
verme gibi biligsel ve davranigsal boyutlar1 igerir. Bu boyutlarin organizasyonunda ve
uygulanmasinda bireysel farkliliklar olabilir (216), bu da bireylerin karsilastiklar1 sorunlara
farkl1 tepkiler vermesine neden olur. Ornegin, problemli bir durumda bireyler problem yokmus
gibi davranabilir, karar vermeyi erteleyebilir, baskalarindan ¢oziim bulmasini isteyebilir
ve/veya problemin kendi kendine ¢dziilmesini bekleyebilir (217).

1970'lerde, farkli problemlerle iligkili farkli stres seviyelerinin roliine ek olarak
odaklanildi. Hem kii¢iik hem de biiyiik problemlerin bir kisinin fiziksel ve psikolojik sagligini
etkileyebilece§i daha sonra iyi bir sekilde belgelendi (218, 219). Yapilan ¢alismalara gore
kisilerin psikolojik uyumu ile problem ¢dzme becerisi arasinda anlamli bir iligki oldugu
sonucuna vartlmistir (209). Dolayisiyla kisinin psikolojik uyumlulugu problem ¢6zme de ¢ok
onemli bir rol oynar. Kisilerin problemin ¢dzmede yetersiz davranmasi veya emosyonel
tepkilerini kontrol edememesi sebebiyle problem ¢oziimiiniin basarisiz sonuglanmasina neden
olmaktadir (209). Ayrica problem ¢dzme becerisinin psikolojik uyuma ek olarak bilissel,

duygusal ve davranissal diger faktorlerle de baglantili oldugu belirlenmistir (220).
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Problem ¢6zme siirecinden bahsetmemiz i¢in 6ncelikle sorunun kisi i¢in problem olarak
algilanmasi, problemin dogru algilanmasi, bireyin problemi ¢ézmek i¢in plan yapmast ve bu

plani uygulamasi gerekmektedir.

2.4.3. Problem C6zme Asamalari

Problemin ¢6ziimii, farkl yollar, farkli diisiinceler ve ¢oziime iligkin yeni bilgiler elde
edebilmeyi kapsar. Sorunun ¢dzlimiine ulagmaya g¢alisirken, kisilerin sorun olan durumla
karsilagtiginda kagmasi, saldirgan davraniglar sergilemesi gibi olumsuz davranislar yerine daha
olumlu ve birlik duygusuyla birlikte ¢6ziim tiretmelidir. Problemin ¢oziimiiyle ilgili asamalar,
¢Ozlim hedefinin ne olacagi ve hedefe varmaya iliskin yollarin belirlenmesiyle baslar. Bundan
dolay1 bireyler problem ¢dzlimiine ulasmak icin gerekli yollar1 aramaya ¢abalar. Birey bir
taraftan ¢oziime iliskin bilgi toplamaya calisirken diger taraftan karsilasacagi problemlerle
miicadele eder.

Problemin ¢oziimiiyle ilgili literatiirde birbirinden farkli pek ¢ok asamanin oldugu
goriilmektedir. Problemin ¢dziimiine iliskin asamalar ilk olarak John Dewey tarafindan 1910
yilinda baglamis olup kendisinden sonraki arastirmacilara ilham kaynagi olmustur. Dewey’ in
problem ¢6zme asamalarinda; birey problem durumunun farkinda olmali ve problemin
¢Ozlimiine iliskin biiylik bir istek ve azim igerisinde olmalidir, birey problemin varligimi fark
etmeli ve problemle ilgili fikir yiiriitmelidir, problem olan durumla ilgili incelemeler yaparak
veri toplamalidir, ortaya atilan ¢6zliim segenekleri degerlendirilip gelistirilmelidir, problemin
coztimiine iligkin eylem plam1 gerceklestirilmeli ve olabilecek c¢oziimler uygulamaya
koyulmalidir.

Problem ¢6zme asamasi, odaklanma, isteklilik, kuvvet ve diizenin bir arada bulunmasini
gerekli kilan komplike bir siireci igerir. Sorun olan durumun bulunmasi var olan verilerin
gozden gecirilmesi, yeni verilerin toplanmasi, toplanan bu bilgiler ile ¢dziim yollarinin ortaya
atilmasi ve birinin segilip, uygulamasi problem ¢6zme asamalarini olusturur (221). Adair’ e
gore problem ¢6zme agamalari ise ¢oziim hedefine iliskin bilgilerin ortaya koyulmasi, ¢6zlime
iliskin yollarin ortaya koyulmasi, uygun olan segeneklerin saptanmasi ve en cazip ¢6ziim
planinin secilip uygulanmasi olarak belirtmistir (222).

Ciiceloglu’ na gore diisiince, var olan durumun anlagilabilmesi adina gergeklestirilen
etkin, hedefe iligkin sistematik biligsel durum seklinde tanimlanmistir. Bu sebeple problemin

¢Oziimii i¢in diisiincenin etkin kullanabilmesi 6nem arz etmektedir. Bunun i¢inde bazi1 asamalar
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vardir. Bu asamalardan ilki problemin agiklanmasidir. Daha sonrasinda ise alternatif ¢6ziim

secenekleri belirleme, olast se¢eneklerin olumlu ya da olumsuz yonlerini degerlendirme, bir

tane yontemini se¢ip deneyerek degerlendirme agamalar1 bulunmaktadir.

Problem ¢6zme siireciyle ilgili pek cok farkli arastirma olmasmin yani sira bilim

insanlarinin yapmis oldugu arastirmalar sonucu ortak kaniya vardiklar1 dort agsama ortaya

atilmistir. Bu asamalar ise su sekildedir (215).

1.

Hazirlik asamast: kisilerin problem olan durumla kars1 karsiya kaldigi ilk asamadir.
Sorun olan durumun ne oldugu arastirilip, aciklamalar yapilmalidir. Farkli agilardan

bakilip, problem durumuna iliskin bilgiler elde edilmeye c¢aligilir.

Kulugka asamasi: kisi sorunun ne oldugunu kavradiktan sonra ¢oéziime iligkin fikir
yiritiir. Fakat bu ¢6ziim asamasi ani ve hizli olan bir sey degildir. Kisi ¢oziimii
diisiintirken gilinlilk yasamini da bir yandan devam ettirir ve sonra tekrar ¢oziime

yogunlasir.

Kavrama asamasi: Kulugka agamasinda kisiler, problem durumuna yonelik veriler elde
ederler. Kisi onceki bilgileri ile topladigi yeni bilgileri birlestirir. Siire¢ boyle devam
ederken biling dis1 da isler. Kisi bir anda yeni bir fikir bulur onu incelerken bagka bir

ipucuyla ¢dziime ulagir.

Degerlendirme asamasi: Kisi bu asamada bir onceki asamadan elde ettigi ¢oziim
yollarini test eder. Emin oldugu ¢6ziim yontemini secer, var olan verileri ya ayni sekilde
birakir ya da ufak farkliliklarla toparlar. Degerlendirme sonrasi ¢oziime iliskin bilgiler

eksik bulunursa da ikinci agamaya tekrardan gidilir (215).

Ozetle problem ¢dzme asamalari, ilk olarak problem durumunun saptanmasi ve

aciklanmasina baglhdir. Bunun yani sira yeteri kadar bilgiye sahip olunmali ve alternatif ¢6ziim

yollarinin ortaya koyulmasi, en uygun ¢6ziim yolundan baglanarak sonuca ulasilmaya

calisilmalidir. Bunun sonucunda sonuca varilmissa slire¢ devam ettirilir, varilamamigsa farkli

¢Oziim yollarina bagvurulur.
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2.4.4. Problem Cézmeye Iliskin Kuramlar

Problem ¢ozme ile ilgili literatiir incelendiginde pek ¢cok kuram ve kuramei mevcuttur.
Literatiirde 6n plana ¢ikan kuramcilar ise John Dewey, Alex Osborn, Karl Poper, Bandura,

Mountrose ve Thorndike’ dir.

2.4.4.1. John Dewey’ in Yansitmah diisiince Kurami

John Dewey’ e gore yansitmali diislince kavrami, herhangi bir fikirden ya da bilgiden
etkin ve dengeli bir bigcimde faydalanmaktir. Dewey’ in aktardigina gore, yansitict diigiince
kurami ile problem kavrami degerlendirilirken {i¢ seviyede incelenir. Bunlar; problem hakkinda
yaratici akil yiiriitme, farkli bir fikir ortaya koyma ve yaratmadan sonraki asamadir. Var olan
probleminin ileriye gotiiriilmesi, problemin varligini fark etmek, sorunun net olarak anlasilmasi
ve problem olan duruma sebep olan durumlarin belirlenmesi ile gerceklesir. Problemle ilgili
yaratici akil yliriitme siirecinde ise problem olan durumla ilgili farkl fikirlerin sunulmasi, olast
¢Ozlim seceneklerinin gézden gecirilmesi, ¢coziime ulastiracak bir yontemin segilip denenmesi,
olumsuz durumda yeni baska birinin degerlendirilmesi gibi durumlar1 kapsar. Farkli bir fikir
ortaya koyma ve yaratmadan sonraki asamada ise sorunun ¢dziimiine gotiirecek yollar
degiskenlik gosterebilir. Bu sebeple ¢oziim siireci her seviyede ortaya c¢ikabilir diisiincesi
bulunmaktadir. Asil 6nemli olan ise bilinenden bilinmeyene seklinde ilerleyebilmektir (204,

223).

2.4.4.2. Alex Osborn ve Problem Cozme Yaklasim

Alex Osborn’ un belirttigine gore, etkili problem ¢dzme siireci li¢ asamadan olusur.
Bunlar durumun tespit edilmesi, yeni fikirler gelistirebilme ve sonuca iliskin yol bulmadir.
Durumun tespit edilmesi; problemin ne oldugunun anlasilmasi ve hazirlik olarak ortaya ¢ikar.
Problemin ne oldugunun belirlenmesi kisminda problem olan durum incelenirken, hazirlik
kisminda ise probleme iliskin veriler elde edilip incelenir. Yeni fikirler gelistirebilme; fikir
ortaya koyabilmek ve bu fikri ileriye tasimak amaglanir. Fikre iligkin farkli alternatifler aranir
ve en saglikli olanina karar verilir. Sonuca iligkin yol bulma; bu asamada ise var olan veriler
incelenir ve uyarlanir. Oncelikle ortaya atilan fikirler degerlendirilir ve sonrasinda kabul edilen

fikrin uygulanmasi yer alir (224).
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2.4.4.3. Karl Popper ve Problem Cozme Kurami

Popper' e gore problemin ¢oziimii oncelikle problemin ne oldugunun anlagilmasi ve
probleme neden olan seylerin tespit edilmesiyle bagslar. Problemi anlayabilmek icin problemi
pargalarina bolerek incelemek, parcalar arasi iligskiye bakabilmek ve akla uygun bir ¢ikarim
yapmak gerekir. Popper' in kuramina gore problemin ¢ézlimiine ancak onu deneyimleyerek,
¢6zmek i¢in ¢aba sarf ederek ya da basaramayarak ulasilabilir. C6ziim i¢in yapilmasi gereken
en onemli ey ise sorunun nereden kaynaklandigini tespit etmek olacaktir. Popper, problemin
¢Oziimiine ulasabilmek i¢in ¢oziime iligkin denemelerin paylasilmasi, elestirilip
degerlendirilmesi gerekliligini ve ortaya ¢ikan sonuglardan eleme yontemiyle dogru olanin

secilmesiyle gerceklestirilmesi gerektigini soylemistir (225).

2.4.4.4. Bandura'min Problem C6zme Kurami

Bandura problem c¢ozmeyi, bireylerin baskalarinin problem c¢ozmeye iliskin
sergiledikleri tutum ve eylemler araciligiyla 6grenildigini ifade eder. Bandura ' nin kuraminda
ortaya koymus oldugu kendine yeterlilik modeli kisilerin problem ¢6zme becerilerinin kendi
azmi ve sabriyla iliskili gerceklesecegini sdyler. Bireyin kendi becerilerinin farkina varmasi
eylemlerine yansiyacaktir. Bandura kisilerin farkli davranis sekilleri edinebilmesinde diistince
stirecinin de 6nemli oldugunu belirtmistir. Bunun nedeni ise kisilerin benliklerine duyduklari
saygl, ¢Oziim i¢in adim atip atmamasi, ¢evresindeki bireylerin tepkileri sonucu isteginden
vazgecip vazgecmemesi bilissel siiregle alakali durumlardir. Ozetle Bandura, bireyin kendi

becerilerinin farkina varmasi problem ¢ézme davranisinin seyrini belirler der (226).

2.4.4.5. Mountrose ve Bes Asamali Problem Cézme Yaklasim

Mountrose, problem ¢ozmeye iliskin kuraminda duygusal siireci bes asama igerisinde
incelemistir. Mountrose, ebeveynlerin problemle karsilasan ¢ocuga "o sekilde degil bu sekilde
yapmalisin" seklinde uyar1 vermesi ¢ocugun problemle ilgili ¢caba sarf etmeden , dogrudan
¢oziilme ulasmasina ve kendi basina bas etme becerisi gelistiremeyecegi i¢in problem ¢6zme
konusunda yetersiz kalip , gelisemeyecegini ifade eder. Mountrose' nin ifade ettigi bes asama

sunlardan olusmaktadir: Problemi agiklama; c¢ocuga sorunun ne oldugu sorulup, 6zenle
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dinlenerek anlamaya caligilir. Duyguyu dile getirme; bu asamada ¢ocuk diisiincelerini, hislerini
ifade etmeli ve ebeveynin de cocuga kendisini ifade ederken yardimci olmasi gerekir. Olumsuz
diisiinceyi saptama; problemin altinda bulunan esas inan¢ saplanmaya calisir. Olumlu
diisiinceyi saptama; ¢6ziim ve degisim kurallarindan hareketle olumsuz olan diisiincelerle
olumlu olan diisiincelerin yerini degistirmek gerekir. ileriyi hayal etmek; pozitife ¢evrilen
diisiinceler ve sorun olan durum tekrardan gézden gecirilip, ileride olas1 ¢ikabilecek problem

durumunu da yerlesen bu inangla beyinde canlandirmaktir (227).

2.4.4.6. Thorndike ve Sinama-Yanilma Yoluyla Problem C6zme

Bu kurama gore, problem ¢6zme siirecinde ortaya koyulan davranislardan bir kisminin
doyum sagladigini ve bu eylemi yerlesik bir bicime getirdigi, sergilenen hangi eylemin doyum
sagladigimi ise deneme- yanilma yoluyla belirlendigini ortaya koymustur. Smnama- yanilma
yoluyla problem ¢6zme ¢ogunlukla probleme iliskin kaynaklara ulagsmada zorluk ¢ekildiginde

ya da aralarinda bag kurulamayan problemlerin ¢dziimiinde tercih edilir (228).

2.4.5. Problem Cozme Becerisi

Problem ¢6zme becerisi, bir kisinin problem ¢6zme yonteminin hazir olmadigi sorunlari
anlarken ve ¢ozerken biligsel siireclere dahil olma yetenegi olarak tanimlanir (229). Problem
¢Oozme becerisini etkileyen faktorler ise irade, duygular, yaratict zeka ve fiil hepsi bir araya
gelerek biitlin olusturur. Problem ¢6zme becerisinin gelismesi i¢in pratik uygulamalar
yapilmalidir. Etkili olan ve etkili olmayan problem ¢6zme, deneyimler sonucunda
ogrenildiginden dolay1 etkili yollar1 6grenmek ve 6gretmek gerektigi sdylenebilir. Problem
¢Oozme becerileri bireylerin olaylara bakis agilari, olaylar1 algilama sekillerine bagli olarak
degismektedir (229).

Insanmn karsilastigi problemlere verdigi tepki, problemi nasil ¢dzdiigii ve ¢oziimiin
sonucundan nasil bir ¢ikarim yaptig1 ¢ozmesi gereken diger problemlerin de belirleyicisi
olmaktadir. Yasam bir¢cok duyguyu beraberinde barindiran inisleri ve ¢ikislari olan bireysel ve
sosyal birtakim sorumluluklar1 iceren komplike bir siireci ifade etmektedir. Bu siire¢ i¢eresinde
saglikli ilerleyebilmek icin kisilerin problem ¢6zme becerisine sahip olmasi ve olasi

karsilagilabilecek sorunlara esnek ¢ozlimler getirebilmesi gerekmektedir. Problemleriyle basa
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cikamayan bir insan kendini stresli, kaygili, umutsuz, mutsuz, degersiz, yetersiz hissedebilir bu
durum tlikenmislik duygusunu da beraberinde getirebilecektir. (230).

Heppner ve Baker’ e gore problem ¢dzme becerisi gelismis bireylerin 6zellikleri su
sekildedir. Elestiri becerisi gelismis, korkusuz, olaylara genis agidan bakabilen, yaratici
fikirlere sahip, olumlu ve neseli, fikirlerini c¢ekinmeden belirten, yeniliklere acik,
sorumluluklarinin farkinda olan ve benlik saygisi gelismis bireylerdir. Problem ¢6zme becerisi
gelismemis kisiler ise i¢sel huzuru olmayan, sosyal ¢evresiyle olan iligkilerinde fazla hassas,
takintili davraniglara sahip, kindar ve olumsuz eylemde bulunan bireylerdir (231)

Bireyin problemli durumla kars1 karsiya kaldiginda takinacagi tutum ve problemli olay1
yonetebilme becerisi kendisine olan giiveni ile yakindan iligkilidir. Cevresi ve kendisiyle ilgili
sorunlarla karsilasan kisi i¢in problem ¢dzme becerisi kadar kendisinin farkinda olup, kendi
davraniglarini da kontrol edebiliyor olmasi 6nemlidir. Benlik saygisi olumlu olan bireyler
sorunlariyla miicadele ederken sorunlara kars1 daha olumlu yaklasip, kendilerine giivenirler. Bu
sekilde olumlu diisiinen kisilerde islevsel problem ¢6zme becerisine sahip olurlar.

Aceleci yaklasim; bireyin probleme aceleci yaklagsmasidir, bu durum bireyin yanlis
yapma ihtimalini arttirabilir. Diislinen yaklasim; bireyin problemi ¢ézerken problem iizerinde
daha fazla diistinmesi ve dogru sonuca ulasabilmesidir. Kendine giivenli yaklasim; bireyin
kendini giivenli ve yeterli olarak algilamasidir béylece problemi ¢6zme konusundaki basari
sansini arttirabilir. Kagingan yaklasim; bireyin problemin ¢dzlimii i¢cin herhangi bir ¢aba sarf
etmemesidir ve bunun sonucu olarak problem c¢oéziimiinden s6z edilemez. Degerlendirici
yaklagim; bireyin problemi farkli bakis acilariyla degerlendirmesi, probleme ¢oziim getirmeye
calismasidir ve bireyin problemin dogru ¢Oziimiine kavugma ihtimalini arttirabilir. Planl
yaklagim; bireyin problemi basamaklara ayirarak plan yapmasidir ve bu durum bireyin
problemi ¢ézme ihtimalini arttirabilir. Yapilan c¢alismalar incelendiginde, islevsel problem
¢ozme becerisine sahip olmayan bireylerin hayatinin bir¢cok alaninda problemlerinin oldugu ve
bireylerin psikiyatrik sagligini olumsuz anlamda etkileyebilmektedir. Problem ¢6zme becerisi
yetersiz olan kisilerde, psikiyatrik bozukluklarin goriilme olasiligi artmaktadir (232).

Bireyin ¢evresinde bulunan kisilerle uyumlu sosyal iligkiler siirdiirebilmesi i¢in islevsel
problem ¢dzme becerisinin dnemi biiyliktiir. Problem ¢6zme kavrami ise farklilasan durumlar
ve olaylarla basedebilmek icin gerekli bilissel becerileri kapsar. Her problemin ¢éziimii farkl
bir bakis agis1 gerektirir yani bazi problemler i¢cin deneme yanilma bazi problemler iginse
mantiksal ¢erceveyi olusturabilmek 6nem kazanir. Bu sebeple problem ¢dzme kavrami azim

gerektiren ve amacin iyi belirlendigi durumlari igerir.
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Yapilan caligmalar incelendiginde yeterli problem ¢6zme becerisine sahip olmayan
bireylerin hayatlarinin pek ¢ok alaninda sorunlarin oldugu ve kisinin ruh sagligi iizerinden
olumsuz anlamda etkiye sahip oldugu goriilmektedir. Problem ¢dzme becerileri yeterince
gelistirilmediginde veya etkin kullanilmadiginda depresyon, kaygi, stres gibi psikolojik
bozukluklar gelisebilmektedir (217). Ayrica problem ¢6zme becerileri, bireylerin stres algilar
ve stres diizeyleri ile anlamh diizeyde iligkilidir (233, 234). Ayrica problem ¢6zme becerileri,
olumsuz durumlarda bireyleri korumak i¢in bir kalkan gérevi gormektedir (235). Literatiirdeki
caligmalar, stres ve problem ¢dzme becerilerinin baglantili oldugunu gostermektedir. Problem
¢ozme becerisi yetersiz olan kisilerde, ruh sagliginda bozulma ve patoloji goriillme durumu

oldugu ortaya ¢ikmustir (232).

2.4.6. Problem Cozme Becerisini Etkileyen Faktorler

Bireylerin yasamdan elde ettikleri doyum ile yasama karst bakis ag¢ilarinin olumlu
olmasinda problem ¢dzme becerileri olduk¢a 6nemlidir. Bu nedenle problem ¢6zme, ruhsal
iyilik halinin olmazsa olmazidir. Kisilerin problem ¢6zme becerisini etkileyen bazi faktorler
vardir (236). Ozgiiven bunlardan bir tanesidir. Problem ¢dzme ve dzgiiven bir dongii seklinde
birbiriyle iliskidir. Ozgiivenli bireylerin problemi tanimaya, anlamaya ve ¢dzmek igin
ugragsmaya daha yatkin olduklari, ayrica problem ¢6zme becerisinin de bireyin 6zsaygisinin ve
Ozgilivenin gelismesini arttirdigi bilinmektedir (236). Problem ¢d6zme becerisine sahip bireylerin
Ozgliven duygusunun gelistigi, problemleri ¢6zmek icin planlama yaptiklar1 saptanmustir. Cesit
ve arkadaglarinin arastirmalarinda problem ¢6zme becerisi ilizerinde Ozgiiven ve kigisel
giriskenlik gibi kisilik 6zelliklerinin etkili oldugu saptanmistir Benlik saygis1 yiiksek olan
kisilerin problem c¢6zme becerisinin yeterli ve problem ¢dézmede basarili olabilecegi
diistiniilmektedir. Bagka bir aragtirmada, 6z saygist yiiksek olan ergen bireylerin problem
¢ozme becerisinin daha yeterli oldugu gosterilmistir.

Kisilerin yasamdan elde ettikleri doyum ile yasama karsi bakis agilarmin olumlu
olmasindan problem ¢dzme becerileri olduk¢a 6nem kazanmaktadir. Bu noktada problem
¢Ozme, ruhsal iyilik halinin olmazsa olmazidir. Kisiler yagamlarinda karsilastiklar1 zorluklarin
istesinden ancak etkili problem ¢dzme becerisi ile gelebilmektedir. Bunun iginde pozitif benlik
algisinin 6nemi biiytiktiir. Olumlu benlige sahip bireyler, karsilastiklar: zorluklarin iistesinden
gelebileceklerine olan inanglar1 ve kendilerine olan giivenleri olumlu 6zellikler tasidigi i¢in

daha dogru bakis ac¢isiyla ¢ozlim iiretebilirler.
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Bireysel dzellikler problem ¢dzme becerisi agisindan dnem arz etmektedir. Universite
ogrencileriyle gerceklestirilen bir arastirmada 6grencilerin kisisel 6zellikleri ile sosyal uyumlari
ve problem ¢dzme becerileri arasindaki iligkiye bakilmis ve anlamli bir iliski oldugu
saptanmistir. Calismanin sonuglarindan da anlasilacagi {izere, sosyal anlamda olumlu iligkiler
kurabilen bireyler bireysel gelisimlerine katki saglayacak ve islevsel problem ¢6zme becerisine
sahip olacaklardir. Problem ¢oziimiinii etkileyen diger bireysel 6zellikler ise yas, probleme
iligkin bilgi sahibi olma, problem durumuna hazir olma, bireyin saglik durumu, probleme iliskin
alg1, problemin ¢oziimiiniin kisiye katacaklari ile kisisel 6zelliklerdir. Kisinin istekliligi, benlik
saygisi, cevresi tarafindan onaylanmasi, tahammiil giicli, motive olmasi gibi duyussal
ozelliklerde etki eden faktorler igerisinde sayilabilir.

Problem ¢6zme becerisi diisiik olan bireylerin, daha fazla kaygili ve giivensiz olduklari,
duygusal problemlerinin daha fazla, baskalarinin beklentilerini anlamada yetersiz olduklari
belirtilmistir. Etkili problem ¢6zme becerisi olan kigilerin problem karsisinda daha az
depresyon ve daha az kaygi yasadiklari, i¢sel kontrollerinin daha giiclii oldugu saptanmustir.
Ayrica, etkili problem ¢6zme becerisine sahip olamamak; strese ve psikolojik sorunlara sebep
olacagi ve ozellikle geng bireylerde saldirganlik, davranis bozukluklari, madde kullanimi gibi
sorunlara yol acabildigi gosterilmistir (237).

Problem ¢6zme becerisi i¢in Onemli diger bir faktérde zeka ve olumlu igsel
motivasyondur. Kisinin ¢ézlime ulasmak icin istekli olmasi motivasyonunu olumlu olarak
etkileyecegi i¢in saglikli bakis acisina sahip olmasii saglayacaktir. Bu durumda bireyin
¢Oziime iligkin daha rahat adim atmasina sebep olur. Zeka seviyesinin yiiksek olmasi ise
problemin ¢oziimiiniin somut halidir. Bu sebeple yiiksek zeka islevsel problem ¢dziimii i¢in
onemlidir. Bunun disinda duygusal zeka ve kisinin kendi 6ziine doniik olmasi da problem
¢ozlimi icin oldukg¢a 6nemlidir. Duygusal zekas: yiliksek olan kisi, isteklerinin, kapasitesinin,
eksik yanlarinin farkinda olur. Ayrica saglikl iligkiler kurabilme, duygusal ihtiyaclarinin
farkinda olup yonetebilme becerisi de duygusal zekanin sagladig1 diger 6zelliklerdir (238).

Bireylerin erken cocukluk déneminde kazandigi deneyimler kazandigi deneyimler,
topladig1 yasamsal veriler ileriki yasamina yanstyacaktir. Ge¢mis deneyimler bireye, olaylara
bakis agis1 kazandiracak, farkli ¢oziim yontemleri edinebilmesini saglayacak, problemle ilgili
elestiri ve yorum becerisi kazandirmasi agisindan 6nemlidir. Bu kazanimlar bireyin islevsel
problem ¢ozme becerisi gelistirebilmeleri agisindan 6nem kazanmaktadir. Kisinin gegmis
deneyimleri bireysel Ozelliklerinin olugmasini belirleyecektir. Kisinin bakis acisi, tutum,
istekleri ve inandig1 seylerin belirmesinde ge¢mis deneyimlerini kullanacak, edindigi bilgi ve

beceriyle ¢oziime ulagsmaya calisacaktir.
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Problem ¢6zme becerisinde aile tutumu da Onemli bir yer tutmaktadir. Gelisim
siirecinde kalitim kadar ¢evre de etkilidir. Ozellikle en &nemli ¢evrenin aile oldugu
belirtilmektedir. Cocuklarin ruhsal ve emosyonel durumlari problem ¢ozme becerileri ile
yonlendirilir fakat aile zaman gectikge problem ¢dzebilme egilimini gocuktan kendi iizerine alir
ve kendilerine bagimli hale getirirler (69). Boylece cocuklar problemlerin ¢oziimiinde
ebeveynleriyle ihtiya¢ duyarlar. Ebeveyn sorun ¢ézme becerisini ona kazandirmali, uygun
ortamin hazirlanmali ama bu ortama miidahale etmemelidir (66) (69). Ebeveynler ¢cocuklarin
problemleri ¢ozebilmesi i¢in uygun ortami hazirlamali ama bu ortama miidahale etmemelidir
(66).

Arslan ve Kabasakal yaptiklar1 ¢alismalarinda 6grencilerden anne ve babalarin
demokratik olarak diisiinenlerin, otoriter olarak diisiinenlere gore problem ¢dzme becerilerinin
daha yiiksek oldugu saptanmistir (239). Kaya ve arkadaslarinin yaptigi bir arastirmada
ebeveynlerin demokratik davranma diizeyi arttik¢a ¢ocuklarin problem ¢ézme becerilerinin
arttig1 sosyal kaygilarinin ise diistiigli tespit edilmistir. Anne ve babasini koruyucu olarak
algilayan kisilerin problem ¢dzme konusunda kendilerini aceleci olarak gorebilmektedirler

(240).

2.4.7. Problem Cozme ve Depresyon

Literatiir incelendiginde problem c¢ozme becerisinin, kisilerin saglikli bir hayat
stirdlirebilmesi ve saglikli bir ruh sagligi i¢in elzem oldugu belirtilmistir. Problem ¢dzme
becerisi ile ruh sagligi arasinda onemli bir iligski vardir (241). Giinliik hayatta sosyal veya
kisileraras1 sorunlarla sik sik karsilastigimiz diisiiniildiigiinde, bu sorunlar etkili bir sekilde
¢ozme yetenegi hem bagkalariyla olan iliskilerimiz i¢in hem de ruh ve zihinsel sagligimiz i¢in
onemlidir (242). Problem ¢6zmedeki eksiklikler, depresyonun merkezi bir 6zelligidir. Priester
ve Chun, depresif bireylerin, depresif olmayan saglikli bireylere kiyasla sosyal bir soruna kars1
olumsuz bir yonelim sergilediklerini bulmuslardir (243). Ayrica, Watkins ve Baracaia’ nin
yaptiklar1 ¢alisma (244) ile Goddard, Dritschel ve Burton’ nun yapmis olduklari ¢alismaya
(242) gore depresif bireylerin problem ¢6zme sirasinda daha az etkili adim {irettiklerini ve
onerilen ¢ozlimlerinin depresif olmayanlara gore daha az etkili oldugunu bulmuslardir.

Literatiir incelendiginde yapilan arastirmalarin ¢ogunda problem ¢dzme becerisinin
depresyon ile ilgili oldugu goriilmektedir. Bu caligmalarda problem ¢6zme becerisinin, olumsuz

yasam olaylar1 ile depresyon arasinda onemli bir rol oynadigi goriilmiistir. Nezu ve
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arkadaglarinin bir ¢alismasinda yiiksek stres diizeyi altinda olan problem ¢6zmede etkili
bireylerin, ayni stres diizeyine sahip fakat problem ¢dzme becerilerinde etkisiz bireylere gore
daha az depresif belirti bildirdikleri saptanmistir (245).

Nezu ve Ronan’ 1n yaptiklar1 bir prospektif ¢alismada ise problem ¢6zme becerisinin
olumsuz yagsam stresorlerden kaynakli depresif belirtiler yasanmasi olasilig1 iizerindeki rolii
arastirilmis, problem c¢ozmede etkili beceriye sahip olmanin depresif belirtilerin ortaya
cikmasini engelledigi goriilmiistiir (246).

Ozellikle genglerde goriilen fakat yash popiilasyonda da goriilen depresyonun
tedavisinde kullanilan bir yontem de problem ¢ézme terapisidir (247). Problem ¢dzme aslinda
sosyal problem ¢6zme olarak da adlandirilmaktadir. Problem C6zme Terapisi (PST), problem
¢zOme yetenegini gelistirerek zihinsel saglik zorluklarini hafifletmek i¢in 1970'lerde D'Zurilla
ve Goldfried tarafindan gelistirilen terapotik bir yaklagimdir. Kavramsal olarak Sosyal
Ogrenme Teorisine dayanan PST, danisanlarin problemlere karsi iyimser ve kendine giivenli
bir tutum (yani, olumlu bir sorun yonelimi) gelistirmelerine yardimei olarak ve dort temel PS
becerisini gelistirmelerine ve icsellestirmelerine yardimeci olarak uyarlanabilir problem
¢Ozmeyi tesvik etmeyi amaclar: (a) sorunu tanimlama; (b) olast ¢oziimler i¢in beyin firtinasi
yapmak; (¢) ¢Oziimleri degerlendirmek ve en umut verici olan1 segmek; (d) tercih edilen
¢Ozlimii uygulamak ve sonucu yansitmak. Problem ¢6zme egitimi, genclerin iliski sorunlarini

anlamalarina ve ¢dzmelerine yardimci olmaya odaklanir (248-250).

2.4.8. Problem Cozme ve Bedensel Belirtiler

Literatiir incelendiginde problem ¢6zme becerisi ile bedensellestirme ile ilgili kisith
sayida calisma oldugu saptanmistir. Literatiirdeki kisith sayidaki ¢alismalardan bir tanesi de
Ciftci tarafindan kalp krizi geciren hastalardaki problem ¢dzme becerisi ve psikiyatrik
semptomlarla arasindaki baglantiyr degerlendiren aragtirmadir. Calismaya 81 miyokard
enfarktiisii gecirmis hasta dahil edilmistir. Calismanin sonuglarinda hastalarin somatizasyon
diizeyleri ile problem ¢6zme envanteri alt 6l¢egi olan kendine giivenli yaklagim arasinda pozitif
yonde bir iligki saptanmistir. Dolayisiyla somatizasyon diizeyi arttikga hastalarin kendine
giivenli yaklasim 0Ozelliginin azaldig1 saptanmistir (230, 251). Ayrica literatiirde
bedensellestirmenin tedavisinde problem ¢dzme terapisi de kullanilmaktadir (252). Yasam
streslerinin agiklanamayan fiziksel semptomlarin gelismesine katkida bulunduguna dair

kanitlar go6z Oniine alindiginda, problem ¢ozme terapisi bu hastalar i¢in uygun bir tedavi

39



olmalidir. Problem ¢6zme yaklagimi, duygusal semptomlarin genellikle yasam problemlerinden
kaynaklandig1 seklindeki yaygin gézleme dayanir. Tedavi, hastalar1 hem psikolojik hem de
pratik olarak bu tiir problemlerle basa ¢ikmanin yollarini formiile etmeye tesvik eder. Hastalar
hem mevcut hem de gelecekteki problemlerle basa ¢ikmak igin kendi becerilerini ve

kaynaklarini kullanmay1 6grenirler (252).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Cahsma Orneklemi

Bu calismaya 01.03.2021-01.03.2022 tarihleri arasinda Recep Tayyip Erdogan
Universitesi Rize Egitim ve Arastirma Hastanesi psikiyatri poliklinigine depresif yakinmalar
ile ardigik sira ile bagvuran ve son 6 aydir herhangi bir psikiyatrik tedavi almayan DSM-5 tani
Olciitlerine gore major depresif bozukluk tanisi alan ardigik 200 hasta dahil edilmistir. Bu

calismada katilimcilara yazili bir bilgi formu verilmistir.

Asagida siralanan Olciitleri karsilayan hasta grubu caligsmaya dahil edilmistir.

e Aciklanan bilgi formunu okuyup ¢alismay1 kabul edenler,

e 18-65 yas arasinda olanlar,

e Egitim durumu uygun, okudugunu anlayan en az ilkokul mezunu olanlar,
e Son alt1 aydir psikotrop ilag tedavisi almayanlar,

e Ek tibbi, ndrolojik hastaligin olmamasi,

¢ Alkol veya madde kullanim bozuklugunun olmamasi,

e Gebe ve emzirme doneminde olmamasi,

e Gorilisme yapmaya ya da 6lgegin uygulanmasina engel bir durumun bulunmamasi,

Asagida siralanan kriterleri gosteren kisiler bu ¢alismaya alinmamustir.

e 18 yasindan kiiciik, 65 yasindan biiyiik olanlar,

e Egitimsiz, okuma yazma bilmeyenler,

e Son alt1 ayda psikotrop ila¢ tedavisi alma,

e Ek tibbi, nérolojik hastaligin olmasi,

e Alkol veya madde kullanim bozuklugunun olmasi,

e (Gebe ve emzirme doneminde olmasi,

e Gorligme yapmaya ya da 6lgegin uygulanmasina engel bir durumun bulunmasi

e (Calismaya katilmak istemeyenler
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3.2. Etik Kurul Onay1

Calisma 6ncesi Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan
25.02.2021 tarihinde 2021/38 karar numarast ile bilimsel ve etik yonden gerekli izinler

alinmustir.

3.3. Veri Toplama Gerecleri

3.3.1. Sosyodemografik Veri Formu:

Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri, hastaligin klinik 6zellikleri (hastanin kullandig1
ilag, ilaglarimi diizenli kullanip kullanmadigi, belirli bir hekim ya da kurum tarafindan diizenli
olarak izlenip izlenmeme vb.) gibi arastirmanin bagimsiz degiskenleri konusunda bilgi edinmek
amaciyla, literatiir bilgilerinden yararlanilarak, ¢aligmacilar tarafindan hazirlanmis olan bir

anket formu kullanilmastir.

3.3.2. DSM-5 Bozukluklari i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriismenin Klinisyen Versiyonu
(SCID-5-CV):

DSM-5 Bozukluklart i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriismenin Klinisyen Versiyonu
First ve arkadaglar tarafindan 2015 yilinda gelistirilmistir (253). 32 tanisal kategoride ayrintilt
tan1 Olctitleri, 17 tanisal kategoride ise yalnizca arastirict sorular yer almaktadir. 10 modiilden
olusmaktadir. Bu modiiller anksiyete bozukluklari, duygudurum bozukluklari, obsesif
kompulsif bozukluk ve iligkili bozukluklar psikotik belirtiler, psikotik bozukluklar, madde
kullanim bozukluklari, ile travma sonrast stres bozuklugu, dikkat eksikligi ve hiperaktivite
bozuklugu, diger bozukluklar igin arastirict sorular ve uyum bozuklugunu igermektedir.
Goriismeciler arasi giivenilirliginde kappa katsayilar1 0.65 ile 1.00 arasinda saptanmistir ve
timi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. SCID-5 agir biligsel kusuru, agir psikotik
belirtileri, ajitasyonu olmayan, 18 yas iistii bireylerde uygulanabilir. Bilgi kaynaklar1 hastanin
kendisi, hastanin ailesi ve yakinlari, saglik ekibi, tibbi kaynaklar ve gozlemlerdir. Gerekli
goriiliirse ek bilgiler 1s181inda diizeltme yapilabilir ve birden fazla oturumda tamamlanabilir.
Ortalama uygulama siiresi 40-60 dakikadir. Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirligi Aydemir ve
arkadaslar tarafindan 2018 yilinda yapilmistir (254).
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3.3.3. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAMD):

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAMD), Hamilton tarafindan 1960
yilinda depresif hastalarin incelenmesi ve belirtilerin faktor analizi sonucunda gelistirilmistir.
1967°de Hamilton tarafindan gozden gegirilerek son sekli verilen dlcek, depresif hastalarda
belirtilerin siddetini saptamak amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir (122). 17 madde
seklinde modifiye edilerek giliniimiizde kullanilmakta olan Olgek toplam 0-53 arasinda
degismekte olup i¢gort, kilo kaybi, somatik belirtiler, cinsel istek, sabah erken uyanma, gece
yarist uyanma, uykuya dalma giicliigii gibi maddeler 0-2 puan, diger maddeler 0-4 likert tipi
puan alarak degerlendirilmektedir. Toplam puan 8-15 arasi hafif siddette depresyonu, 16-28
puan arasi orta siddette depresyonu, 29 ve iizeri puan ise agir siddette depresyonu
gostermektedir. Bu calismada, degisik belirti sayisi iceren formlari arasindan 17 sorudan
olusmus olan1 kullanilmistir. Derecelendirmede likert tipi bir puanlama dizgesi
kullanilmaktadir. Tiirk¢e gecgerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Akdemir ve arkadaglari tarafindan
1966 yilinda yapilmistir ve degerlendiriciler arasi i¢ tutarlilik katsayis1 0,87-0,98 araliginda
bulunmustur (255).

3.3.4. Problem Cozme Envanteri (PCE):

Heppner ve Petersen tarafindan 1982 yilinda gelistirilen dl¢ek kisilerin problem ¢ézme
becerileri konusunda kendilerini nasil algiladiklarin1 degerlendirir. Likert tipi bir 6lgektir ve 35
maddeden olusur. “Her zaman bdyle davranirim” ile “hi¢bir zaman bdyle davranmam” seklinde
1-6 aras1 puanlanir. Olgek puanlanirken 9, 22 ve 29 numarali maddeler puanlama dis1 tutulur.
1,2,3,4,11, 13,14, 15, 17, 21, 25, 26, 30 ve 34 numarali maddeler ters olarak puanlandirilir.
Olgekten almabilecek en diisiik puan 32, en yiiksek puan 192°dir. Olgegin degerlendirilmesinde
kesme noktasi1 bulunmamaktadir. Problem ¢6zme envanterinden elde edilen puanin diisiik
olmasi problem ¢dzme becerisinin yliksek oldugunu, yiiksek olmasi ise problem ¢dzme
becerisinin diisiikk oldugunu gosterir. Yapilan faktor analizi sonucu dlgegin alti alt boyutu
bulunmaktadir. Bu boyutlar; Aceleci Yaklasim 13, 14, 15, 17, 21, 25, 26, 30, 32. maddelerden,
Diisiinen Yaklasim boyutu 18,20,31, 33,35. maddelerden, Kagingan Yaklasim boyutu 1, 2, 3,
4. maddelerden, Degerlendirici Yaklasim boyutu 6, 7, 8. maddelerden, Kendine Giivenli
yaklagim boyutu 5, 23, 24, 27, 28, 34. maddelerden ve Planli Yaklasim boyutu 10, 12, 16, 19.

Maddelerden olusmaktadir. Problem ¢6zme envanteri alt boyutlarindan olan diisiinen,
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degerlendirici, kendine giivenli ve planli yaklasimlar olumlu davranislari, aceleci ve kagingan
yaklasimlar olumsuz davranislar olarak degerlendirilir. Olumlu yaklagimlarda alinan puanlarin
diistikliigii ilgili yaklasimi daha fazla kullanildigi, olumsuz yaklagimlarda ise puanlarin
diistikliigi ilgili yaklagimin daha az kullanildig1 anlamina gelmektedir (256). Tiirkce gegerlilik
ve giivenilirlik caligmasi Sahin ve arkadaglar1 tarafindan 1993 yilinda yapilmistir (257).
Tiirkiye’deki uyarlama c¢alismalari, PCE’ nin gecerlik ve giivenirlik katsayilarinin 6zgiin
formuyla biilyiik benzerlik gdstermektedir. Olgegin tiimii igin elde edilen Crobach Alfa ig
tutarlilik katsayisi .90, alt dlgekler icin elde edilen katsayilar ise 0.72 ile 0.85 arasinda olarak
hesaplanmistir (209).

3.3.5. Beck Depresyon Envanteri (BDE):

Beck ve arkadaslari tarafindan 1961 yilinda gelistirilen Olgegin amaci depresyon
acisindan riski belirlemek ve depresyon belirtilerinin diizeyini ve siddet degisimini dlgmektir.
Toplam 21 adet kendini degerlendirme ciimlesi iceren bir dlgektir. Olgegin her maddesi 0-3
arasinda giderek artan puanlandirmasi mevcuttur. Puan araligi 0-63 arasinda degisir. Toplam
puanin yiiksek olmasi depresyonun siddetini gostermektedir (258). Ulkemizde Hisli tarafindan
1989 yilinda Tiirkge formunun gegerlilik ve giivenilirligi yapilmustir. Olgegin Tiirkge gegerlilik

ve giivenirlik makalesinde kesme puani 17 olarak belirlenmistir (259).

3.3.6. Bedensel Duyumlar1 Abartma Olcegi (BDAO):

Kisinin normal bedensel duyumlarin1 biiyiitmesini aragtiran l¢ektir. Hastalar tarafindan
her madde i¢in likert tipi, 1-5 arast puan verilen, 10 maddeden olusmus bir kendini
degerlendirme 6l¢egidir (6). Maddelerin ¢ogu bir hastalik belirtisi olamayan fakat rahatsiz edici
bedensel duyumlar1 icermektedir. Toplam puan, biiyiitme/abartma puani olarak degerlendirilir.
Barsky ve arkadaslari tarafindan 1988 yilinda bedensellestirmeyi agiklamak amaciyla
gelistirilmistir. Tirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik calismasi Sayar ve arkadaslari tarafindan 2003

yilinda yapilmis olup i¢ tutarlilik katsayisi 0,80 olarak bildirilmistir (260).
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3.4. istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS 26.0 paket programi ile
yapilmistir. Kategorik degiskenler say1 ve ylizde ile siirekli degiskenler ise ortalama +standart
sapma ile Ozetlenmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilim kontrolii basiklik ve ¢arpiklik
degerleriyle (+1,5) kontrol edildi. Normal dagilima uygunluk gosteren degiskenler igin
bagimsiz iki grubun ortalamalarin karsilastirilmasi i¢in parametrik testlerden Student t testi ve
ikiden fazla bagimsiz grup ortalamalarinin karsilastirmasi i¢in ise ANOVA kullanilmistir.
Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler Ki-Kare analizi ile arastirildi. Bu analiz sonucunda
elde edilen Pearson Ki-Kare test istatistigi kullanildi. Siirekli degiskenler arasindaki iliskiler
icin korelasyon analizi yapildi ve pearson korelasyon katsayisi kullanildi. Tiim karsilagtirmalar

icin istatistiksel anlamlilik diizeyi p < 0,05 olarak alindu.
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4. BULGULAR

Arastirma kapsaminda Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri
Poliklinigine bagvuran, yeni tani koyulan ve daha 6nce hig psikiyatrik tedavi almayan 200 MDB

tanil1 hasta secildi. Arastirmada katilimcilarin sosyodemografik verileri tablo 1 de verilmistir.

4.1. Katihmecilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Tablo 1. Katihmcilarin sosyodemografik ozellikleri

Sosyodemografik Ozellikler N %
(Ort+SS) 38,61+12,68
18-25 48 24
Yas Arahg1 26-40 56 28
41-50 58 29
51-65 38 19
Kadin 133 68,0
Cinsiyet
Erkek 67 32,0
Evli 113 56,5
Bekar 78 39,0
Medeni Durum
Bosanmis 6 3,0
Dul 3 1,5
flkokul 56 28
Ortaokul 21 10,5
Egitim Durumu
Lise 55 27,5
Yiiksekokul 68 34
Kamu 23 11,5
Ozel 25 12,5
Meslek Serbest 24 12
Emekli 6 3
issiz 122 61
Asgari Ucret Alt1 37 18,5
Asgari Ucret 70 35
Gelir Diizeyi .
Asgari Ucretin iki kati 69 34,5
Asgari Ucretin ii¢ kati 24 12
Kirsal 47 23,5
Yasadig1 Yer
Kentsel 153 76,5
Esi ve Cocuklar: 107 53,5
Yasadig: Kisiler
Anne ve Babasi 84 42
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Yalniz 7 35

Bakia 2 1

Genis Aile 49 24,5
Aile Tipi

Cekirdek Aile 151 75,5

Var 111 55,5
Bedensel Belirti

Yok 89 445

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma

Tablo 1’ e gore, arastirmaya katilan ve verileri gegerli olan 200 kisi bulunmaktadir. 200
kisinin %244 (n=48) 18-25 yas, %28’1 (n=56) 26-40 yas, %29’u (n=58) 41-50 yas, %19’u
(n=38) 51-65 yas araligindadir. Katilimcilarin %66,5’1 (n=133) kadin, %33,5’1 (n=67) erkekti.
Medeni durumlart degerlendirildiginde %56,5’u (n=113) evli, %39’u (n=78) bekar, %4,5’u
(n=9) ise dul / bosanmusti. Egitim durumlarinda; %28’sinin (n=56) ilkokul, %10,5’unun (n=21)
ortaokul, %27,5’unun (n=55) lise, %34 iiniin (n=68) ise iiniversite mezunu oldugu tespit edildi.
Meslek gruplart incelendiginde; %11,5’unun (n=23) kamuda, %12,5’unun (n=25) 0Ozel
sektorde, %12’sinin (n=24) serbest olarak calistigini, %3’liniin (n=6) emekli ve %61 inin
(n=122) issiz oldugu tespit edildi. Gelir diizeyleri incelendiginde; %18,5’unun (n=37) asgari
ticret altinda, %35’inin (n=70) asgari tcret, %34,5’unun (n=69) asgari iicretin iki kati,
%12’sinin (n=24) asgari licretin ii¢ kat1 gelirinin oldugu saptandi. Yasanan yer durumuna
bakildiginda; %23,5’unun (n=47) kirsal, %76,5’unun (n=153) kentsel bolgeydi. Aile tipi
degerlendirildiginde; %24,5’unun (n=49) genis aile, %75,5’unun (n=151) c¢ekirdek aileye
sahipti. Yasadigi kisiler incelendiginde; %53,5’unun (n=107) esi ve ¢ocuklari ile, %42’i (n=84)
anne ve babast ile, %1°1 (n=2) bakici ile, %3,5’u (n=7) yalniz yasamaktaydi. Bedensel belirti
durumuna bakildiginda %355,5’inin (n=111) bedensel belirtisi vardi, %44,5’inin (n=89)
bedensel belirtisi yoktu.

Tablo 2. Bedensel belirti varhgina gore olgularin sosyodemografik ozellikleri

Bedensel Belirtisi Olan Bedensel Belirtisi Olmayan
(n=111) (n=89)
N %N N %N

(Ort£SS) 42,4+12,8 34,8+12,0
Yas

Min 18 18

Max 65 64
Cinsiyet Kadmn 81 73 52 58,4
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Erkek 30 27 37 41,6

Evli 63 56,8 50 56,2
Bekar 40 36 38 42,7
Medeni Durum
Bosanmis 6 5,4 0 0
Dul 2 1,8 1 1,5
ilkokul 37 33,3 19 21,3
Ortaokul 12 10,8 9 10,1
Egitim Durumu
Lise 35 31,5 20 22,5
Yiiksekokul 27 24,3 41 46,1
Kamu 11 9,9 12 13,5
Ozel 11 9,9 14 15,7
Meslek Serbest 15 13,5 9 10,1
Emekli 3 2,7 3 34
Issiz 71 64 51 57,3
Asgari Ucret Alti 26 23,4 11 12,4
Asgari Ucret 38 34,2 32 36
Gelir Diizeyi .
Asgari Ucretin iki kati 36 32,4 33 37,1
Asgari Ucretin ii¢ kati 11 9,9 13 14,6
Kirsal 29 26,1 18 20,2
Yasadig1 Yer
Kentsel 82 73,9 71 79,8
Esi ve Cocuklar: 58 52,3 49 55,1
Anne ve Babasi 46 41,4 38 42,7
Yasadig Kisiler
Yalniz 6 5,4 1 1,1
Bakici 1 0,9 1 1,1
Genis Aile 30 27 20 22,5
Aile Tipi
Cekirdek Aile 81 73 69 71,5

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: minimum, max: maksimum

Bedensel belirtinin eslik ettigi MDB tanis1 konulan hasta grubunun yas ortalamasi
42,4+12,8 (min:18-max:65) yil olup, %73’si (n=81) kadin, %271 (n=30) erkekti. Medeni
durumlarn degerlendirildiginde %57’si (n=57) evli, %351 (n=35) bekar, %8’1 (n=8) ise dul /
bosanmisti. Egitim durumlarinda; %34’iiniin (n=34) ilkokul, %11’inin (n=11) ortaokul,
%32’sinin (n=32) lise, %23 linlin (n=23) ise liniversite mezunu oldugu tespit edildi. Meslek
gruplart incelendiginde; %10 unun (n=10) kamuda, %10’unun (n=10) 6zel sektdrde, %12’sinin
(n=12) serbest olarak calistigini, %3 iiniin (n=3) emekli ve %65’inin (n=65) issiz oldugu tespit
edildi. Gelir diizeyleri incelendiginde; %23 iinilin (n=23) asgari iicret altinda, %35’inin (n=35)
asgari lcret, %34’linlin (n=34) asgari licretin iki katr, %8’inin (n=8) asgari licretin ii¢ kat1

gelirinin oldugu saptandi. Yasanan yer durumuna bakildiginda; %27°si (n=27) kirsal, %731
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(n=73) kentsel bolgeydi. Aile tipi degerlendirildiginde; %281 (n=28) genis aile, %72’s1 (n=72)
cekirdek aileye sahipti. Yasadigi kisiler incelendiginde; %52°si (n=52) esi ve ¢ocuklari ile,
%41°1 (n=41) anne ve babast ile, %1°1 (n=1) bakici ile, %6’°s1 (n=6) yalniz yasamaktaydi.

Bedensel belirtinin eslik etmedigi MDB tanis1 konulan hasta grubunun yas ortalamast
34,83+12,05 (min:18-max:64) yil olup, %61,8’u (n=55) kadin, %38,2’1 (n=34) erkekti. Medeni
durumlar degerlendirildiginde %56’s1 (n=56) evli, %43’li (n=43) bekar, %1°1 (n=1) ise dul /
bosanmisti. Egitim durumlarinda; %22’sinin (n=22) ilkokul, %10’unun (n=10) ortaokul,
%23 lniin (n=23) lise, %45’inin (n=45) ise liniversite mezunu oldugu tespit edildi. Meslek
gruplart incelendiginde; %13 iiniin (n=13) kamuda, %15’inin (n=15) 6zel sektorde, %12’sinin
(n=12) serbest olarak calistigini, %3 liniin (n=3) emekli ve %57’ sinin (n=57) igsiz oldugu tespit
edildi. Gelir diizeyleri incelendiginde; %14 iiniin (n=14) asgari iicret altinda, %35’inin (n=35)
asgari licret, %35’inin (n=35) asgari licretin iki kati, %16’sinin (n=16) asgari iicretin {i¢ kat1
gelirinin oldugu saptandi. Yasanan yer durumuna bakildiginda; %20’si (n=20) kirsal, %80°1
(n=80) kentsel bolgeydi. Aile tipi degerlendirildiginde; %21°1 (n=21) genis aile, %79’u (n=79)
cekirdek aileye sahipti. Yasadigi kisiler incelendiginde; %55°1 (n=55) esi ve c¢ocuklar ile,
%43°1 (n=43) anne ve babasti ile, %1°1 (n=1) bakici ile, %1°1 (n=1) yalniz yasamaktaydi (Tablo-
2).

Hastalarm HAM-D, BECK-D, BDAO ve PCE alt dlgek ve toplam &lcek puan
ortalamamalariin dagilimi tablo 3 de verilmistir. Aragtirmaya katilan hastalarin HAMD 6l¢egi
puan ortalamas1 18,9+7,6 BECKD 0l¢egi puan ortalamasi 24,64+9,2 dlgegi puan ortalamasi
28,9+7,3 bulunmustur. Arastirmaya katilan hastalarin PCE toplam 6l¢ek puan ortalamasi
106,5+23,1 aceleci yaklasim alt 6l¢egi puan ortalamasi 29,3+8,1 diisiinen yaklasim alt dlgegi
puan ortalamasi 14,9+6,2 kacingan yaklasim alt 61¢egi puan ortalamasi 13,8+4,6 degerlendirici
yaklasim alt l¢egi puan ortalamasi 8,3+4,4 kendine giivenli yaklagim alt 6l¢egi puan ortalamasi

19,7+6,2 planli yaklasim alt 6lgegi puan ortalamasi 12,445,1 olarak bulunmustur (Tablo-3).

Tablo 3: Katihmcilarin 6l¢ek ve ilgili alt boyutlarin puan ortalamalarinin analizi

N Ort SS Min Max
HAMD 200 18,97 7,61 8,00 48,00
BECKD 200 24,67 9,26 10,00 49,00
BDA 200 28,99 7,30 12,00 45,00
PCE 200 106,59 23,11 49,00 169,00
Aceleci Yaklasim 200 29,30 8,13 11,00 50,00
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Diisiinen Yaklasim 200 14,96 6,26 5,00 37,00

Kacingan Yaklasim 200 13,81 4,69 4,00 24,00
Degerlendirici Yaklasim 200 8,37 4,44 3,00 18,00
Kendine Giivenli Yaklasim 200 19,77 6,28 6,00 35,00
Planh Yaklasim 200 12,47 5,12 4,00 24,00

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: minimum, max.: maksimum

Bedensel belirtisi olan MDB hastalari ile bedensel belirtisi olmayan MDB hastalarinin
cinsiyet agisindan iligkisi tablo 4’ de degerlendirilmistir. Bedensel belirtisi olan MDB hasta
grubunun cinsiyetinin %73’i (n=81) kadin, %27’si (n=30) erkekti. Bedensel belirtisi olmayan
MDB hasta grubunun cinsiyetinin %58,4’i (n=52) kadin, %41,6’1 (n=37) erkekti. Tim MDB
hastalarinin cinsiyetinin %66,5’1 (n=133) kadin, %33,5’si (n=67) erkekti. Calismaya katilan
kadin hasta grubunun %60,9’unun bedensel belirtisi varken %39,1’inin bedensel belirtisi yoktu.
Calismaya katilan erkek hasta grubunun %44,8’inin bedensel belirtisi varken %55,2’sinin
bedensel belirtisi yoktu. Gruplar arasinda cinsiyet acisindan istatistiksel agidan anlamli fark
saptanmustir (p=0,022). MDB hastalarinda bedensel belirti ile medeni durum iliskisi tablo 4’ de
incelenmistir. Bedensel belirtisi olan MDB hastalarinin %56,8’1 (n=63) evli, %36’s1 (n=40)
bekar, %5,4’1 (n=6) bosanmis, %1,8’i (n=2) duldur. Bedensel belirtisi olmayan MDB
hastalarinin %56,2°si (n=50) evli, %42,7’si (n=38) bekar, %1,1’1 (n=1) duldur. Evli olan 113
katilimcinin %55,8’inin bedensel belirtisi varken %44,2’sinin bedensel belirtisi yoktur. Bekar
olan 78 katilicinin %51,3’iiniin bedensel belirtisi varken %48,7’sinin bedensel belirtisi yoktu.
Bosanmis olan 6 katilimcinin %100’iiniin bedensel belirtisi vardi. Dul olan 3 katilimcinin
%66,7’sinin bedensel belirtisi varken %33,3’iiniin bedensel belirtisi yoktu. Gruplar arasinda
medeni durum agisindan istatistiksel a¢idan anlamli fark saptanmamistir (p=0,137). MDB
hastalarinda bedensel belirti ile egitim durumu iligkisi tablo 4’ da incelenmistir. Bedensel
belirtisi olan MDB hastalarinin %33,3’i (n=37) ilkokul, %10,8’1 (n=12) ortaokul, %31,5’1
(n=35) lise, %24,3’i (n=27) yiiksekokul mezunudur. Bedensel belirtisi olmayan MDB
hastalariin %21,3’1 (n=19) ilkokul, %101 (n=9) ortaokul, %22,5’1 (n=20) lise, %46,1’1i (n=41)
yiiksekokul mezunudur. ilkokul mezunu olan 56 katilimcinin %66,1’inin bedensel belirtisi
varken %33,9’unun bedensel belirtisi yoktu. Ortaokul mezunu olan 21 katilicinin %57,1 {iniin
bedensel belirtisi varken %42,9’unun bedensel belirtisi yoktu. Lise mezunu olan 55 katilimcinin
%53,6’sinin  bedensel belirtisi varken %36,4’liniin bedensel belirtisi yoktu. Yiiksekokul
mezunu olan 68 katilimcinin %39,7°sinin bedensel belirtisi varken %60,3’{inlin bedensel

belirtisi yoktu. Gruplar arasinda egitim durumu agisindan istatistiksel agidan anlamli fark
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saptanmustir (p=0,012). MDB hastalarinda bedensel belirti ile gelir diizeyi iliskisi tablo 4’ de
incelenmistir. Bedensel belirtisi olan MDB hastalarinin %23,4°ti (n=26) asgari licret alti,
%34,2’s1 (n=38) asgari ticret, %32,4’li (n=36) asgari iicretin iki kati, %9,9’u (n=11) asgari
ticretin {i¢ kat1 gelir diizeyine sahipti. Bedensel belirtisi olmayan MDB hastalarinin %12,4’i
(n=11) asgari ticret alt1, %36’s1 (n=32) asgari iicret, %37,1’1 (n=33) asgari lcretin iki kati,
%14,6’s1 (n=13) asgari lcretin li¢ kat1 gelir diizeyine sahipti. Asgari tlicret alt1 geliri olan 37
katilimcinin %70,3linlin bedensel belirtisi varken %29,7’sinin bedensel belirtisi yoktur. Asgari
ticret diizeyinde geliri olan 70 katilimcinin %54,3’{linlin bedensel belirtisi varken %45,7’sinin
bedensel belirtisi yoktu. Asgari iicretin iki kati1 geliri olan 69 katilimcinin %52,2’sinin bedensel
belirtisi varken %47,8’inin bedensel belirtisi yoktu. Asgari {icretin li¢ kat1 geliri olan 24
katilimcinin %45,8’inin bedensel belirtisi varken %54,2’sinin bedensel belirtisi yoktu. Gruplar
arasinda gelir diizeyi acisindan istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamaistir (p=0,21). MDB
hastalarinda bedensel belirti ile meslek iliskisi tablo 4’ de incelenmistir. Bedensel belirtisi olan
MDB hastalarinin %9,9’u (n=11) kamuda, %9,9’u (n=11) 6zel sektorde, %12’si (n=12) serbest
olarak ¢aligmaktaydi. Bedensel belirtisi olan MDB hastalarinin %2,7’si (n=3) emekli ve %64’
(n=71) issizdi. Bedensel belirtisi olmayan MDB hastalarinin %13,5’1 (n=12) kamuda, %15,7’si
(n=14) 6zel sektorde, %10,1°1 (n=9) serbest olarak calismaktaydi. Bedensel belirtisi olmayan
MDB hastalarinin %3,4’1i (n=3) emekli ve %57,3’i (n=51) issizdi. Kamuda calisan 23
katilimeimnin %47,8’inin bedensel belirtisi varken %52,2’sinin bedensel belirtisi yoktu. Ozel
sektorde calisan 25 katilmcinin %44’linlin bedensel belirtisi varken %56’sinin bedensel
belirtisi yoktu. Serbest olarak ¢alisan 24 katilimcinin %62,5’inin bedensel belirtisi varken
%37,5’inin bedensel belirtisi yoktu. Emekli olan 6 katilimcinin %50’sinin bedensel belirtisi
varken %50 sinin bedensel belirtisi yoktu. Issiz olan 122 katilimcinin %58,2’sinin bedensel
belirtisi varken %41,8’inin bedensel belirtisi yoktu. Gruplar arasinda meslek agisindan
istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamistir (p=0,593). MDB hastalarinda bedensel belirti
ile yasadig1 yer iligkisi tablo 4’ da incelenmistir. Bedensel belirtisi olan MDB hastalarinin
%26,1°’1 (n=29) kirsal bolgede, %73,9’u (n=82) kentsel bolgede yasamaktaydi. Bedensel
belirtisi olmayan MDB hastalarinin %20,2’si (n=18) kirsal bolgede, %79,8’1 (n=71) kentsel
bolgede yasamaktaydi. Kirsal bolgede yasayan 47 katilimcinin %61,7’sinin bedensel belirtisi
varken %38,3’ilinlin bedensel belirtisi yoktu. Kentsel bolgede yasayan 153 katilimcinin
%353,6’smin bedensel belirtisi varken %46,4’liniin bedensel belirtisi yoktu. Gruplar arasinda
yasadig1 yer iliskisi agisindan istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamistir (p=0,402). MDB
hastalarinda bedensel belirti ile hastalarin yasadig kisiler iligkisi tablo 4’ da incelenmistir.

Bedensel belirtisi olan MDB hastalarinin %52,3°l (n=58) esi ve cocuklar ile, %51,4’1 (n=46)
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anne ve babasi ile, %5,4’1 (n=6) yalniz, %0,9’u (n=1) bakici ile yasiyormus. Bedensel belirtisi
olmayan MDB hastalarinin %55,1°1 (n=49) esi ve ¢ocuklari ile, %42,7’si (n=38) anne ve babasi
ile, %1,1’1 (n=1) yalnmiz, %1,1’1 (n=1) bakic1 ile yasamaktaydi. Esi ve ¢cocuklar1 ile yasayan 107
katilimcinin %54,2’sinin bedensel belirtisi varken %45,8’inin bedensel belirtisi yoktu. Anne ve
babasi ile yasayan 84 katilimcinin %54,8’inin bedensel belirtisi varken %45,2’sinin bedensel
belirtisi yoktu. Yalniz yasayan 7 katilimcinin %835,7 sinin bedensel belirtisi varken %14,3linlin
bedensel belirtisi yoktu. Bakici ile yasayan 2 katilimcinin %50’sinin bedensel belirtisi varken
%350’sinin bedensel belirtisi yoktu. Gruplar arasinda yasadigi kisiler iliskisi acisindan
istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamistir (p=0,44). MDB hastalarinda bedensel belirti ile
aile tipi iligkisi tablo 4’ de incelenmistir. Bedensel belirtisi olan MDB hastalarinin %27’si
(n=30) genis aileye %73’ (n=81) ¢ekirdek aileye sahipti. Bedensel belirtisi olmayan MDB
hastalarinin %22,5’1 (n=20) genis aileye, %77,5’1 (n=69) ¢ekirdek aileye sahipti. Genis aileye
sahip olan 50 katilimcinin %60’ 1min bedensel belirtisi varken %40’ 1nin bedensel belirtisi yoktu.
Cekirdek aileye sahip olan 150 katilimcinin %54 liniin bedensel belirtisi varken %46’sinin
bedensel belirtisi yoktu. Gruplar arasinda aile tipi iligkisi agisindan istatistiksel agidan anlaml

fark saptanmamistir (p=0,327).

Tablo 4: MDB tamili hastalarda bedensel belirti durumu ile sosyodemografik ozellikler iliskisi

Bedensel Belirti
Toplam X2 P
Var Yok

Say1 81 52 133

% Cinsiyet %59,6 %9,1 %100
Kadin
% Bedensel Belirti %73 %58,4 %66,5
%40,5 %26 %66,5
Cinsiyet 7o Toplam 0 5 w065 4601 0,022

Say1 30 37 67

% Cinsiyet %44,8 %55,2 %100
Erkek

% Bedensel Belirti %27 %41,6 %33,5
% Toplam %15 %18,5 %33,5

Sayi 63 50 113
% Medeni Durum %55,8 %44,2 %100

Evli
% Bedensel Belirti %56,8 %56,2 %56,5
Medeni Durum % Toplam %31,5 %25,0 %56,5 5527 0,137

Say1 40 38 78
Bekar % Medeni Durum %51,3 %48,7 %100
% Bedensel Belirti %36 %42,7 %39
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% Toplam %20 %19 %39
Say1 6 0 6
% Medeni Durum %100 %0 %100
Bosanmis
% Bedensel Belirti %S5.,4 %0 %3
% Toplam %3 %0 %3
Say1 2 1 3
% Medeni Durum %66,7 %33,3 %100
Dul
% Bedensel Belirti %1,8 %1,1 %1,5
% Toplam %1 %0,5 %1,5
Say1 37 19 56
% Egitim Durumu  %66,1 %33,9 %100
flkokul £
oku
% Bedensel Belirti %33,3 %21,3 %28
% Toplam %18,5 %9,5 %28
Say1 12 9 21
% Egitim Durumu  %57,1 %42,9 %100
Ortaokul
% Bedensel Belirti ~ %10,8 %10,1 %10,5
% Toplam %6 %4,5 %10,5
Egitim Durumu 10,899 0,012
Say1 35 20 55
% Egitim Durumu  %63,6 %36,4 %100
Lise
% Bedensel Belirti %31,5 %22,5 %217,5
% Toplam %17,5 %10 %27,5
Say1 27 41 68
% Egitim Durumu  %39,7 %60,3 %100
Yiiksekokul
% Bedensel Belirti %24,3 %46,1 %34
% Toplam %13,5 %20,5 %34
Say1 26 11 37
. % Gelir Diizeyi %70,3 %29,7 %100
Asgari Ucret Alti
% Bedensel Belirti ~ %23,4 %12,4 %18,5
% Toplam %13 %3.5 %18,5
Say1 38 32 70
. % Gelir Diizeyi %54.,3 %45,7 %100
Asgari Ucret
% Bedensel Belirti ~ %34,2 %36 %35
Gelir Diizeyi 4,527 0,21
% Toplam %19 %16 %35
Say1 36 33 69
. . % Gelir Diizeyi %52,2 %47,8 %100
Asgari Ucretin I1ki Kat1
% Bedensel Belirti ~ %32,4 %37,1 %34,5
% Toplam %18 %16,5 %34,5
.. .. Say1 11 13 24
Asgari Ucretin Ug¢ Kati
% Gelir Diizeyi %45,8 %54,2 %100
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% Bedensel Belirti %9,9 %14,6 %12
% Toplam %35,5 %006,5 %12
Say1 11 12 23
% Meslek %47,8 %522 %100
Kamu % Bedensel Belirti %9,9 %13,5 %11,5
% Toplam %35,5 %6 %11,5
Say1 11 14 25
. % Meslek %44 %356 %100
Ozl % Bedensel Belirti %9,9 %15,7 %12,5
% Toplam %35,5 %7 %12,5
Say1 15 9 24
% Meslek %62,5 %37,5 %100
Meslek Serbest 2,796 0,593
% Bedensel Belirti ~ %13,5 %10,1 %12
% Toplam %7,5 %4,5 %12
Say1 3 3 6
. % Meslek %50 %50 %100
fmeldt % Bedensel Belirti %2,7 %3,4 %3
% Toplam %1,5 %1,5 %3
Say1 71 51 122
. % Meslek %58,2 %41,8 %100
stz % Bedensel Belirti %64 %57,3 %61
% Toplam %35,5 %25,5 %61
Sayi 29 18 47
Kursal % Yasadig1 Yer %61,7 %38,3 %100
% Bedensel Belirti %26,1 %20,2 %23,5
% Toplam %14,5 %9 %23,5
Yasadig1 Yer 0,957 0,402
Say1 82 71 153
Kentsel % Yasadig1 Yer %353,6 %46,4 %100
% Bedensel Belirti %73,9 %79,8 %76,5
% Toplam %41 %35,5 %76,5
Say1 28 22 50
Genis Aile % Aile Tipi %56 %44 %100
Aile Tipi % Bedensel Belirti %28 %22 %25
% Toplam %14 %11 %25
Say1 72 78 150 0,547 0,283
% Aile Tipi %48 %52 %100
Cekirdek Aile % Bedensel Belirti %72 %78 %75
%36 %39 %75

% Toplam

x2: Kikare Analizi
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4.2. Hastalarin HAMD Diizeylerinin Klinik ve Demografik Ozelliklere Ortalamalar

Hastalarin HAMD 6l¢egi puan ortalamalariin klinik ve sosyodemografik 6zelliklere
gore farklilasmasini degerlendirmek amaciyla Student’s t testi ve One-Way ANOVA analizi
yapilmistir. Istatistik sonuclarinda bedensel belirti, cinsiyet ve medeni durum degiskenine gére
HAMD 6lcegi puan ortalamalarinda istatistiksel acidan anlamli bir farklilik saptanmistir
(p<0,05). Bedensel belirtisi olanlarda, kadin cinsiyette ve bosanmislarda HAMD 6l¢ek puanlari
anlamli derecede fazla saptanmistir. Fakat yas araligi, egitim durumu, meslek, gelir diizeyi,
yasadig1 yer, yasadigi kisiler ve aile tipi degiskenlerine gore istatistiksel agidan anlamli bir

farklilik saptanamamistir (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 5: Hastalarm HAMD Diizeylerinin Klinik ve Demografik Ozelliklere Ortalamalari

N Ort. SS t/F P
Var 111 21,76 8,27 p<0,00
Bedensel Belirti 6,687
Yok 89 15,49 4,82 1
Kadin 133 19,72 8,15
Cinsiyet 2,151 0,033
Erkek 67 17,49 6,20
18-24 48 18 7,7
25-39 56 18,23 8,05
Yas Arah@ 0,956 0,414
40-50 58 19,65 7,26
51-65 38 20,26 7,35
Evli 113 18,38 6,76
Bekar 78 18,98 7,95
Medeni Durum 3,836 0,011
Bosanmis 6 28,83 12,81
Dul 3 21,33 6,11
Tlkokul 56 19,39 7,82
Ortaokul 21 21,28 9,33
Egitim Durumu 1,243 0,295
Lise 55 19,1 7,48
Yiiksekokul 68 17,8 6,89
Kamu 23 17,69 6,33
Ozel Sektor 25 18,76 7,52
Meslek Serbest 24 18,37 6,34 0,609 0,657
Emekli 6 22,83 8,2
issiz 122 19,18 8,07
Asgari Ucret Altx 37 19,32 8,47
Asgari Ucret 70 20,3 8,56
Gelir Diizeyi . 1,449 0,23
Asgari Ucretin iki kati 69 17,94 6,06
Asgari Ucretin iic kati 24 17,54 7,02
Yasadig1 Yer Kirsal 47 20,29 8,85 1,365 0,174
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Kentsel 153 18,56 7,17
Esi ve Cocuklar: 107 17,92 6,36
Anne ve Babasi 84 19,9 8,36
Yasadig Kisiler 2,089 0,103
Yalniz 7 23,85 12,41
Bakici 2 19 12,72
Genis Aile 50 19,18 7,07
Aile Tipi 0,219 0,827
Cekirdek Aile 150 18,9 7,8

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: minimum, max.: maksimum, t: Student’s t Testi, F: One-Way ANOVA Analizi

4.3. Katihmeilarin BECKD Diizeylerinin Klinik ve Demografik Ozelliklere Ortalamalar

Hastalarin BECKD 0l¢egi puan ortalamalarinin klinik ve sosyodemografik 6zelliklere

gore farklilasmasini degerlendirmek amaciyla Student’s t testi ve One-Way ANOVA analizi

yapilmustir. Istatistik sonuglarinda bedensel belirti, cinsiyet, medeni durum ve egitim durumu

degiskenine gore BECKD 0l¢egi puan ortalamalarinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik

saptanmistir (p<0,05). Bedensel belirtisi olanlarda, kadin cinsiyette ve bosanmislarda BECKD

0lcek puanlart anlamli derecede yiiksek saptanirken, yliksekokul mezunu olanlarda daha diisiik

saptanmistir. Fakat yas aralifi, meslek, gelir diizeyi, yasadig1 yer, yasadigi kisiler ve aile tipi

degiskenlerine gore istatistiksel acidan anlamli bir farklilik saptanamamistir (p>0,05) (Tablo

6).

Tablo 6: Hastalarin BECKD Diizeylerinin Klinik ve Demografik Ozelliklere Ortalamalar

N Ort. SS t/F P

Var 111 27,58 9,22

Bedensel Belirti 5,588 p<0,001
Yok 89 21,77 8,39
Kadin 133 25,81 9,63

Cinsiyet 2,476 0,014
Erkek 67 22,41 8,09
18-24 48 24,52 8,8
25-39 56 23,1 9,46

Yas Arahg1 1,055 0,369
40-50 58 25,15 9,03
51-65 38 26,44 9,86
Evli 113 24,1 9,13
Bekar 78 24,58 9,13

Medeni Durum 2,642 0,051
Bosanmis 6 34,5 10,59
Dul 3 28,66 6,65
ilkokul 56 25,25 9,35

Egitim Durumu Ortaokul 21 28,33 9,49 3,878 0,01
Lise 55 26,16 9,5
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Yiiksekokul 68 21,86 8,31

Kamu 23 21,69 9,06
Ozel Sektor 25 24,2 8,94

Meslek Serbest 24 25,16 8,84 1,879 0,116
Emekli 6 33 11,79
Issiz 122 24,82 9,19
Asgari Ucret Alt1 37 24,51 9,45
Asgari Ucret 70 26,37 9,7

Gelir Diizeyi . 1,666 0,176
Asgari Ucretin iki kat1 69 24,02 8,76
Asgari Ucretin ii¢ kat1 24 21,83 8,65
Kirsal 47 25,85 8,37

Yasadig1 Yer 0,995 0,321
Kentsel 153 24,31 9,51
Esi ve Cocuklari 107 23,79 9,19
Anne ve Babasi 84 25,5 9,29

Yasadig Kisiler 0,929 0,428
Yalniz 7 28,42 8,44
Bakic 2 24 16,97
Genis Aile 50 24,76 8,96

Aile Tipi 0,075 0,941
Cekirdek Aile 150 24,64 9,39

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: minimum, max: maksimum, t: Student’s t Testi, F: One-Way ANOVA Analizi

4.4. Katihmcilarin BDAO Diizeylerinin Klinik ve Demografik Ozelliklere Ortalamalari

Hastalarin BDAO 6lgegi puan ortalamalarmin klinik ve sosyodemografik dzelliklere

gore farklilasmasini degerlendirmek amaciyla Student’s t testi ve One-Way ANOVA analizi

yapilmistir. Istatistik sonuglarinda bedensel belirti, cinsiyet, yas aralig1 ve egitim durumu

degiskenine gore BDAO &lgegi puan ortalamalarinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik

saptanmustir (p<0,05). Bedensel belirtisi olanlarda, kadin cinsiyette ve ileri yasta BDAO &lgek

puanlart anlamli derecede yiiksek saptanmistir. Fakat medeni durum, meslek, gelir diizeyi,

yasadig1 yer, yasadig1 kisiler ve aile tipi degiskenlerine gore istatistiksel agidan anlamli bir

farklilik saptanamamistir (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7: Hastalarin BDAQ Diizeylerinin Klinik ve Demografik Ozelliklere Ortalamalari

N Ort. SS t/F )4

Var 111 32,43 7,13

Bedensel Belirti 7,467 p<0,001
Yok 89 25,43 5,82
Kadin 133 30,75 7,1

Cinsiyet 3,978 p<0,001
Erkek 67 26,47 7,29

Yas Arahg 18-24 48 27,6 7,24 3,659 0,013
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25-39 56 27,75 7,16

40-50 58 31,2 7,12
51-65 38 30,92 7,76
Evli 113 29,61 7,5
Bekar 78 28,83 7,28
Medeni Durum 0,505 0,679
Bosanmis 6 28,16 7,08
Dul 3 33,33 11,59
ilkokul 56 32,07 8,17
Ortaokul 21 29,09 5,64
Egitim Durumu 5,28 0,002
Lise 55 29,58 7,34
Yiiksekokul 68 26,91 6,62
Kamu 23 26,3 6,13
Ozel Sektor 25 29,12 6,39
Meslek Serbest 24 28,41 8,43 1,411 0,232
Emekli 6 31,16 7,59
issiz 122 30,01 7,43
Asgari Ucret Alta 37 30,05 8,51
Asgari Ucret 70 30,21 7,51
Gelir Diizeyi . 1,417 0,239
Asgari Ucretin iki kati 69 28,86 6,33
Asgari Ucretin iic kat 24 26,87 8,15
Kirsal 47 30,42 8,68
Yasadig1 Yer 1,041 0,302
Kentsel 153 28,98 7,00
Esi ve Cocuklari 107 29,51 7,47
Anne ve Babasi 84 29,02 7,18
Yasadig Kisiler 0,422 0,737
Yalmiz 7 28,42 9,46
Bakic1 2 34,5 13,43
Genis Aile 50 29,64 7,14
Aile Tipi 0,351 0,726
Cekirdek Aile 150 29,21 7,54

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: minimum, max: maksimum, t: Student’s t Testi, F: One-Way ANOVA Analizi

4.5. Katihmeilarin PCE ve Ilgili Alt Boyut Diizeylerinin Klinik ve Demografik

Ozelliklere Ortalamalar

Hastalarin bedensel belirti degiskenine gére PCE toplam, aceleci yaklagim, diisiinen
yaklagim, kacingan yaklasim, kendine gilivenli yaklagim, degerlendirici yaklasim ve planl
yaklasim puan ortalamalar1 yapilan Student’s t testi sonucunda anlamli bir farklilik

gostermektedir. (Tablo 8).

Tablo 8: Hastalarin PCE toplam ve ilgili alt boyut puanlarinin bedensel belirtiye gore karsilastirilmasi
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Bedensel Belirti N Ort SS t )4

Var 111 113,84 22,55

PCE- Toplam 5,282 p<0,001
Yok 89 97,53 20,57
Var 111 27,52 7,61

Aceleci Yaklasim -3,552 p<0,001
Yok 89 31,51 8,25
Var 111 12,91 4,73

Kacingan Yaklagim -3,061 0,003
Yok 89 14,92 4,42
Var 111 21,02 6,37

Kendine Giivenli Yaklasim 3,233 0,001
Yok 89 18,2 5,82
Var 111 16,53 6,23

Diisiinen Yaklasim 4,106 p<0,001
Yok 89 13,01 5,74
Var 111 9,07 4,61

Degerlendirici Yaklasim 2,527 0,012
Yok 89 7,49 4,09
Var 111 13,37 5,35

Planh Yaklasim 2,831 0,005
Yok 89 11,34 4,61

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: minimum, max: maksimum, t: Student’s t Testi

Hastalarin cinsiyet degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan Student’s t testi sonucunda PCE toplam, kendine giivenli yaklasim,
diisiinen yaklagim ve degerlendirici yaklagim puan ortalamalari anlamli bir farklilik gosterirken,
aceleci yaklagim, kagingan yaklasim ve planli yaklagim puan ortalamalar1 anlamli bir farklilik

gostermemistir. (Tablo 9).

Tablo 9: Hastalarin PCE toplam ve ilgili alt boyut puanlarinin cinsiyete gore karsilastiriimasi

Cinsiyet N Ort SS t P
Kadimn 133 110,05 21,82

PCE- Toplam 3,046 0,003
Erkek 67 99,71 2421
Kadin 133 28,6 8,02

Aceleci Yaklagim -1,701 0,09
Erkek 67 30,67 8,22
Kadin 133 13,6 4,65

Kacingan Yaklasim -0,885 0,094
Erkek 67 14,22 4,78
Kadin 133 20,55 6,42

Kendine Giivenli Yaklasim 2,527 0,012
Erkek 67 18,2 5,71
Kadin 133 15,6 6,21

Diisiinen Yaklasim 2,066 0,04
Erkek 67 13,68 6,2
Kadin 133 8,9 4,37

Degerlendirici Yaklasim 2,413 0,017
Erkek 67 7,31 4,44
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Kadin 133 12,93 5,02
Planh Yaklasim 1,817 0,071
Erkek 67 11,55 5,23

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: minimum, max: maksimum, t: Student’s t Testi

Hastalarin yas arali@i degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip
gostermedigini belirlemek amaciyla yapilan One-Way ANOVA analizi sonucunda PCE
toplam, kacingan yaklasim, diistinen yaklagim, degerlendirici yaklasim ve planli yaklagim puan
ortalamalar1 anlamli bir farklilik gosterirken, aceleci yaklagim ve kendine giivenli yaklagim

puan ortalamalar1 anlamli bir farklilik géstermemistir. (Tablo 10).

Tablo 10: Hastalarin PCE toplam ve ilgili alt boyut puanlarinin yas arahgina gore karsilastirilmasi

Yas Arahg: N Ort SS F P
18-24 48 107,7 22,37
25-39 56 98,42 22,60
PCE-Toplam 4,631 0,004
40-50 58 107,53 21,74
51-65 38 115,76 23,66
18-24 48 28,22 9,03
25-39 56 29,69 8,41
Aceleci yaklagim 1,132 0,337
40-50 58 30,62 6,85
51-65 38 28,05 8,26
18-24 48 13,47 4,6
25-39 56 14,67 4,74
Kacingan yaklasim 3,811 0,011
40-50 58 14,58 4,36
51-65 38 11,76 4,71
18-24 48 20,18 6,32
25-39 56 18,89 6,11
Kendine giivenli yaklasim 0,517 0,671
40-50 58 20,17 6,19
51-65 38 19,92 6,72
18-24 48 14,77 4,96
25-39 56 13,19 6,24
Diisiinen Yaklasim 2,788 0,042
40-50 58 15,72 6,52
51-65 38 16,65 6,88
18-24 48 7,95 4,02
25-39 56 7,01 4,02
Degerlendirici Yaklasim 3,61 0,014
40-50 58 9,43 4,81
51-65 38 9,26 4,51
18-24 48 12,83 5,04
25-39 56 10,53 4,43
Planh Yaklasim 4,18 0,007
40-50 58 13,15 4,9
51-65 38 13,84 5,86
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Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: minimum, max: maksimum, F: One-Way ANOVA Analizi

Hastalarin medeni durum degiskenine gore anlamli bir farklilik gdsterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan One-Way ANOVA analizi sonucunda sadece kendine giivenli
yaklagim puan ortalamalar1 anlamli farklilik gosterirken, PCE toplam, aceleci yaklasim,
kacingan yaklagim, diisiinen yaklasim, degerlendirici yaklasim ve planli yaklagim puan

ortalamalar1 anlamli bir farklilik gostermemistir. (Tablo 11).

Tablo 11: Hastalarin PCE toplam ve ilgili alt boyut puanlarinin medeni duruma gére karsilastirilmasi

Medeni Durum N Ort SS F p
Evli 113 104,72 23,52
Bekar 78 108,12 229
PCE-Toplam 1,491 0,218
Bosanmis 6 109,66 11,03
Dul 3 130,66 22,12
Evli 113 30,09 7,65
Bekar 78 28,10 8,83
Aceleci Yaklagim 1,095 0,352
Bosanmis 6 31 4,60
Dul 3 27 11,26
Evli 113 14,29 4,85
Bekar 78 13,19 4,51
Kagingan Yaklasim 1,016 0,387
Bosanmis 6 12,5 4,13
Dul 3 14,33 3,51
Evli 113 18,81 6,48
Bekar 78 20,62 5,86
Kendine Giivenli Yaklasim 3,32 0,021
Bosanmis 6 25,66 3,26
Dul 3 21,66 5,77
Evli 113 14,73 6,94
Bekar 78 14,94 5,02
Diisiinen Yaklasim 1,604 0,19
Bosanmis 6 15,66 5,53
Dul 3 22,66 7,5
Evli 113 8,73 4,79
Bekar 78 7,74 3,94
Degerlendirici Yaklasim 1,221 0,303
Bosanmis 6 8,16 3,06
Dul 3 11,33 4,72
Evli 113 12,15 5,36
Planh Yaklasim Bekar 78 12,91 4,81 1,781 0,152
Bosanmis 6 10,16 2,56
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Dul 3 17,66 4,93

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: minimum, max: maksimum, F: One-Way ANOVA Analizi

Hastalarin egitim durumu degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan One-Way ANOVA analizi sonucunda PCE toplam, kendine
giivenli yaklagim, degerlendirici yaklasim puan ortalamalar1 anlaml farklilik gosterirken,
aceleci yaklasim, kagingan yaklasim, diisiinen yaklasim ve planli yaklasim puan ortalamalari

anlamli bir farklilik géstermemistir. (Tablo 12).

Tablo 12: Hastalarin PCE toplam ve ilgili alt boyut puanlarinin egitim durumuna gore karsilastirilmasi

Egitim Durumu N Ort SS F p
Tlkokul 56 114 27,02
Ortaokul 21 110,09 14,65
PCE-Toplam 3,994 0,009
Lise 55 105,54 21,89
Yiiksekokul 68 100,25 21,11
ilkokul 56 28,25 7,94
Ortaokul 21 29,28 6,77
Aceleci Yaklagim 0,453 0,715
Lise 55 29,85 8,71
Yiiksekokul 68 29,72 8,26
ilkokul 56 12,87 4,67
Ortaokul 21 13,28 4,42
Kag¢ingan Yaklasim 2,03 0,111
Lise 55 13,65 4,62
Yiiksekokul 68 14,86 4,73
Tlkokul 56 19,69 7,36
Ortaokul 21 21,71 3,96
Kendine Giivenli Yaklasim 2,65 0,05
Lise 55 20,94 6,64
Yiiksekokul 68 18,27 5,28
Tlkokul 56 16,26 7,08
Ortaokul 21 15,14 6,49
Diisiinen Yaklasim 2,314 0,077
Lise 55 15,45 6,49
Yiiksekokul 68 13,44 4,96
ilkokul 56 10,19 5,14
Ortaokul 21 9,47 3,99
Degerlendirici Yaklasim 6,419 p<0,001
Lise 55 7,69 4,1
Yiiksekokul 68 7,07 3,66
ilkokul 56 13,32 6,14
Planh Yaklasim Ortaokul 21 13 4,43 1,368 0,254
Lise 55 12,58 49
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Yiiksekokul 68 11,52 4,49

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: minimum, max: maksimum, F: One-Way ANOVA Analizi

Hastalarin meslek degiskenine goére anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan One-Way ANOVA analizi sonucunda PCE toplam, aceleci
yaklagim, kacingan yaklasim, kendine giivenli yaklasim, degerlendirici yaklasim, diisiinen

yaklagim, planli yaklagim puan ortalamalar1 anlaml farklilik gostermemistir. (Tablo 13).

Tablo 13: Hastalarin PCE toplam ve ilgili alt boyut puanlarinin meslege gore karsilastirilmasi

Meslek N Ort SS F p
Kamu 23 98,39 20,36
Ozel Sektor 25 110,32 21,22
PCE-Toplam Serbest Meslek 24 105,66 23,07 1,675 0,157
Emekli 6 123 20
issiz 122 106,74 23,81
Kamu 23 30,21 7,32
Ozel Sektor 25 28,88 9,73
Aceleci Yaklasim Serbest Meslek 24 29,08 4,47 0,133 0,978
Emekli 6 28,33 6,12
issiz 122 29,3 8,63
Kamu 23 14,56 4,78
Ozel Sektor 25 13,88 5,17
Kagingan Yaklasim Serbest Meslek 24 13,87 4,13 0,624 0,646
Emekli 6 11,16 3,18
issiz 122 13,77 4,75
Kamu 23 17,08 4,29
Ozel Sektor 25 20,48 54
Kendine Giivenli Yaklasim Serbest Meslek 24 20,62 6,1 1,578 0,182
Emekli 6 22,66 6,5
issiz 122 19,81 6,7
Kamu 23 13,21 4,74
Ozel Sektor 25 16,8 6,08
Diisiinen Yaklasim Serbest Meslek 24 15,45 6,61 1,412 0,232
Emekli 6 17,83 5,84
issiz 122 14,68 6,44
Kamu 23 7,34 4,04
Ozel Sektor 25 8 4,57
Degerlendirici Yaklasim 0,673 0,611
Serbest Meslek 24 8,5 4,77
Emekli 6 10,33 3,07
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issiz 122 8,51 4,5

Kamu 23 11,52 3,5
Ozel Sektor 25 12,72 3,81
Planh Yaklasim Serbest Meslek 24 11,5 5,83 1,307 0,269
Emekli 6 16,33 5,35
issiz 122 12,6 5,41

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: minimum, max: maksimum, F: One-Way ANOVA Analizi

Hastalarin gelir diizeyi degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini
belirlemek amaciyla yapilan One-Way ANOVA analizi sonucunda PCE toplam, aceleci
yaklagim, kacingan yaklasim, kendine giivenli yaklasim, degerlendirici yaklasim, diisiinen

yaklagim, planli yaklagim puan ortalamalar1 anlaml farklilik gostermemistir. (Tablo 14).

Tablo 14: Hastalarin PCE toplam ve ilgili alt boyut puanlarinin gelir diizeyine gore karsilastiriimasi

Gelir Diizeyi N Ort SS F P
Asgari Ucret Alt1 37 109,1 28,54
Asgari Ucret 70 110,32 20,67
PCE-Toplam . . 1,754 0,157
Asgari Ucretin I1ki Kat1 69 103,66 22,96
Asgari Ucretin U¢ Kati 24 100,2 19,62
Asgari Ucret Alt1 37 29,27 9,52
Asgari Ucret 70 28,17 7,84
Aceleci Yaklasim . . 0,798 0,496
Asgari Ucretin 1ki Kati 69 30,11 7,61
Asgari Ucretin U¢ Kati 24 30,29 8,2
Asgari Ucret Alta 37 13,56 5,11
Asgari Ucret 70 13,22 4,68
Kag¢ingan Yaklasim . . 0,908 0,438
Asgari Ucretin Iki Kati 69 14,17 4,56
Asgari Ucretin U¢ Kat1 24 14,83 4,42
Asgari Ucret Alt1 37 20,27 7,38
Asgari Ucret 70 20,92 6,25
Kendine Giivenli Yaklasim . . 1,967 0,12
Asgari Ucretin 1ki Kati 69 18,97 5,87
Asgari Ucretin U¢ Kati 24 17,91 5,18
Asgari Ucret Alta 37 15,16 6,51
Asgari Ucret 70 15,72 6,32
Diisiinen Yaklasim . . 0,824 0,482
Asgari Ucretin Iki Kati 69 14,55 6,37
Asgari Ucretin U¢ Kati 24 13,62 5,3
Asgari Ucret Alt1 37 7,72 4,38
Degerlendirici Yaklasim Asgari Ucret 70 9,12 4,66 1,195 0,313
Asgari Ucretin iki Kat 69 8,2 4,42
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Asgari Ucretin U¢ Kati 24 7,62 3,85
Asgari Ucret Alt1 37 12,45 5,91
Asgari Ucret 70 13 5,01
Planh Yaklasim . . 0,42 0,739
Asgari Ucretin 1ki Kati 69 12,1 5,19
Asgari Ucretin U¢ Kati 24 12,04 3,98

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: minimum, max. maksimum, F: One-Way ANOVA Analizi

Hastalarin yasadigi yer degiskenine gore anlamli bir farklilik gdsterip gostermedigini

belirlemek amaciyla yapilan Student’s t testi sonucunda sadece aceleci yaklagim puan

ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik gosterirken, PCE toplam, ka¢ingan yaklasim, kendine

giivenli yaklagim, degerlendirici yaklasim, diisiinen yaklasim, planli yaklasim puan

ortalamalar1 anlamli farklilik gostermemistir. (Tablo 15).

Tablo 15: Hastalarin PCE toplam ve ilgili alt boyut puanlarinin yasadig1 yere gore karsilastirilmasi

Yasadig1 Yer N Ort SS t P
Kirsal 47 109,7 26,3

PCE-Toplam 1,056 0,292
Kentsel 153 105,63 22,05
Kirsal 47 27,06 8,31

Aceleci Yaklasim 2,176 0,031
Kentsel 153 29,98 7,97
Kirsal 47 19,55 6,79

Kendine Giivenli Yaklasim 0,27 0,788
Kentsel 153 19,83 6,14
Kirsal 47 12,82 5,45

Kag¢ingan Yaklasim 0,005 0,146
Kentsel 153 14,11 4,41
Kirsal 47 14,7 6,6

Diisiinen Yaklasim -0,328 0,743
Kentsel 153 15,04 6,17
Kirsal 47 8,06 4,88

Degerlendirici Yaklasim -0,539 0,591
Kentsel 153 8,46 431
Kirsal 47 12,17 5,58

Planh Yaklasim -0,465 0,642
Kentsel 153 12,56 4,99

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: minimum, max: maksimum, t: Student’s t Testi

Hastalarin yasadigi kisiler degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini

belirlemek amaciyla yapilan One-Way ANOVA analizi sonucunda sadece kendine giivenli

yaklagim puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik gosterirken, PCE toplam, aceleci

yaklagim, kagingan yaklasim, degerlendirici yaklagim, diisiinen yaklagim, planl yaklagim puan

ortalamalar1 anlamli farklilik gostermemistir. (Tablo 16).
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Tablo 16: Hastalarin PCE toplam ve ilgili alt boyut puanlarinin yasadig kisilere gore karsilastiriimasi

Yasadig Kisiler N Ort SS F P
Esi ve Cocuklari 107 104,16 23,81
Anne ve Babasi 84 108,58 21,53
PCE-Toplam 1,194 0,313
Yalmz 7 117,42 21,23
Bakia 2 114,5 55,86
Esi ve Cocuklar: 107 29,97 7,85
Anne ve Babasi 84 28,84 8,47
Aceleci Yaklagim 1,359 0,257
Yalniz 7 24 5,06
Bakic1 2 31 15,55
Esi ve Cocuklari 107 14,26 4,87
Anne ve Babasi 84 13,23 4,35
Kagingan Yaklasim 2,296 0,079
Yalniz 7 12 476
Bakic1 2 20 2,82
Esi ve Cocuklari 107 18,33 6,28
Anne ve Babasi 84 21,2 6,05
Kendine Giivenli Yaklasim 4,662 0,004
Yalniz 7 24 3,65
Bakic 2 21,5 4,94
Esi ve Cocuklari 107 14,65 6,78
Anne ve Babasi 84 15,11 5,4
Diisiinen Yaklasim 0,56 0,642
Yalniz 7 16,71 5,46
Bakici 2 19 15,55
Esi ve Cocuklar: 107 8,54 4,72
Anne ve Babasi 84 8,22 4,14
Degerlendirici Yaklasim 0,636 0,593
Yalniz 7 6,71 3,63
Bakici 2 11 5,65
Esi ve Cocuklar: 107 11,88 5,32
Anne ve Babasi 84 13,22 4,82
Planh Yaklasim 1,21 0,307
Yalmz 7 11,85 4,84
Bakica 2 14,5 7,77

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: minimum, max: maksimum, F: One-Way ANOVA Analizi

Hastalarin aile tipi degiskenine gore anlamli bir farklilik gosterip gostermedigini

belirlemek amaciyla yapilan Student’s t testi sonucunda PCE toplam, aceleci yaklagim,
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kacingan yaklasim, kendine glivenli yaklasim, degerlendirici yaklasim, diisiinen yaklasim,

planl yaklasim puan ortalamalar1 anlamli farklilik géstermemistir. (Tablo 17).

Tablo 17: Hastalarin PCE toplam ve ilgili alt boyut puanlarinin aile tipine gore karsilastirilmasi

Aile Tipi N Ort SS t p
Genis Aile 50 107,04 21,5

PCE-Toplam 0,159 0,874
Cekirdek Aile 150 106,44 23,69
Genis Aile 50 29,08 7,48

Aceleci Yaklasim -0,220 0,826
Cekirdek Aile 150 29,37 8,35
Genis Aile 50 20,06 6,99

Kendine Giivenli Yaklasim 0,376 0,707
Cekirdek Aile 150 19,67 6,04
Genis Aile 50 13,76 4,88

Kag¢ingan Yaklasim -0,087 0,931
Cekirdek Aile 150 13,82 4,64
Genis Aile 50 15,14 6,12

Diisiinen Yaklasim 0,228 0,82
Cekirdek Aile 150 14,9 6,32
Genis Aile 50 8,44 4,95

Degerlendirici Yaklasim 0,119 0,905
Cekirdek Aile 150 8,34 4,28
Genis Aile 50 12,34 5,59

Planh Yaklasim -0,214 0,83
Cekirdek Aile 150 12,52 4,98

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: minimum, max: maksimum, t: Student’s t Testi

4.6. Katihmcilarin Yas, HAMD, BECKD, BDA, PCE ve ilgili Alt Boyutlarin Arasindaki
Mliski

MDB tanili hastalarin yaslar1 ile BDAO, PCE toplam puanlar1 ve degerlendirici
yaklasim alt 6lgek puanlar1 arasinda pozitif yonlii korelasyon saptanmistir (p<0,05). BECKD
olgek puanlart ile HAMD, BDAO, PCE toplam, diisiinen yaklasim, degerlendirici yaklagim,
kendine giivenli yaklasim ve planli yaklasim alt Olgek puanlari arasinda pozitif yonlii
korelasyon saptanirken, aceleci yaklasim ve kagingan yaklagim alt 6lgek puanlari arasinda
negatif yonlii korelasyon saptanmustir (p<0,05). HAMD &lcek puanlari ile BECKD, BDAO,
PCE toplam, diisiinen yaklagim, kendine giivenli yaklasim ve planl yaklasim alt 6l¢ek puanlari
arasinda pozitif yonlii korelasyon saptanirken, aceleci yaklasim ve kagingan yaklasim alt dl¢ek
puanlar1 arasinda negatif yonlii korelasyon saptanmistir (p<0,05). BDAO puanlari ile PCE
toplam puanlari, diislinen yaklasim, degerlendirici yaklasim, kendine gilivenli yaklasim, planlt

yaklagim alt 6l¢ek puanlari arasinda pozitif yonlii korelasyon saptanirken, aceleci yaklasim ve
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kagingan yaklasim alt 6lgek puanlar1 arasinda negatif yonlii korelasyon saptanmistir (p<0,05).
PCE toplam puanlar1 ile diisiinen yaklasgim, degerlendirici yaklasim, kendine giivenli yaklagim
ve planli yaklasim alt dlgek puanlari arasinda pozitif yonlii korelasyon saptanirken, aceleci
yaklagim ve kagingan yaklasim alt Ol¢ek puanlart arasinda negatif yonlii korelasyon
saptanmistir (p<0,05). Aceleci yaklasim alt 6lgek puanlari ile diigsiinen yaklagim alt 6lgek
puanlar1 arasinda negatif yonlii, kagingan yaklasim alt 6l¢cek puanlari arasinda pozitif yonli
korelasyon saptanmistir (p<0,05). Diislinen yaklasim alt 6l¢ek puanlarn ile degerlendirici
yaklasim, kendine giivenli yaklasim ve planli yaklasim alt 6lgek puanlari arasinda pozitif yonlii
korelasyon saptanmustir (p<0,05). Kacingan yaklagim alt 6l¢ek puanlari ile degerlendirici alt
Olcek ve planh alt dlgek puanlar1 arasinda negatif yonlii korelasyon saptanmistir (p<0,05).
Degerlendirici alt dlgek puanlart ile kendine giivenli yaklasim ve planh yaklasim alt 6lgek
puanlar1 arasinda pozitif yonlii korelasyon saptanmistir (p<0,05). Kendine giivenli yaklasim alt
Olgek puanlan ile planli yaklagim alt Slcek puanlari arasinda pozitif yonli korelasyon

saptanmustir (p<0,05) (Tablo 18).

Tablo 18: Tiim hastalarin yas, HAMD, BECKD, BDA, PCE ve ilgili Alt Boyutlarin Arasindaki iliski

YAS BECKD HAMD BDAO PCE AY DUY KY DEY KGY PY

r 1 094 119 ,196° 1510 010 111 103,164 001 102
YAS p 184 ,094 ,005 033 893 119 145 020 986 153
ro 094 1 706" 358" 4917 -3077 3477 245 117 380 3777
BECKD
p 184 ,000 000  ,000 000 ,000 000 098 000 ,000
119 ,706™ 1 385 4017 -328" 315 -207° 127 309 235
HAMD
p 0% 000 000 000 000 ,000 003 072 000 ,001
. 196 358" 385™ 1 AGT 248" 372 -240 2617 297 321
BDAO
p 005 000 ,000 000 000  ,000 001 000 000 ,000
roo L1517 491 4017 467 1 -538™ 747 4TI 5927 634" 741™
PCE p 033,000 ,000 ,000 00 000 ,000 ,000 000 ,000
roo 010 =307 328" o248 -538" ] 179 327 -075  -132 -,123
AY p 893,000 ,000 ,000 ,000 011,000 293 062 ,082
. o1 347 315 372 74T 179" 1 125 526" 495 683"
buY p 119 000 ,000 000 000 011 078,000  ,000 ,000
Foo o103 -245" 207 240" 4717 327 - 125 1 =217 138 204"
KY p 145 000 ,003 ,001 000 000 078 002,052 ,001
FoooLl64 117 027 261 592 -075 526 -217 1 379" 520"
PEY p 020 098 072 000  ,000 293 000 002 ,000 ,000
Fo 001 380" 309" 297 634™ 132 495" - 138 379" 1 615"
KeY p .98 000 ,000 000  ,000 062  ,000 052 000 ,000
Foo102 3777 235 3217 741 o123 6837 -224™ 529 615 1
Py p 153,000 ,001 000  ,000 082,000 001  ,000 000
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Pearson Korelasyon Analizi, BECKD: Beck Depresyon Envanteri, HAMD: Hamilton Depresyon Olcegi, BDAQO: Bedensel
Duyumlar1 Abartma Olgegi, PCE: Problem Cozme Envanteri, AY: Aceleci Yaklasim, DUY: Diisiinen Yaklasim, KY:
Kagingan Yaklasim, DEY: Degerlendirici Yaklagim, KGY: Kendine Giivenli Yaklagim, PY: Planli Yaklagim

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

4.7. Arastirmaya Katilan Bedensel Belirtisi Olan MDB Hastalarinin Yas, HAMD,
BECKD, BDA, PCE ve ilgili Alt Boyutlarin Arasindaki iliski

Bedensel belirtisi olan MDB tanili hastalarin yaslar1 ile BDAO, PCE toplam puanlari,
degerlendirici yaklagim ve planli yaklasim alt 6l¢ek puanlari arasinda pozitif yonlii korelasyon
saptanmigtir (p<0,05). BECKD 6lgek puanlart ile HAMD, BDAO, PCE toplam, diisiinen
yaklasim, kendine giivenli yaklasim ve planli yaklasim alt 6lgek puanlari arasinda pozitif yonlii
korelasyon saptanirken, aceleci yaklasim alt 6lgek puanlar1 arasinda negatif yonlii korelasyon
saptanmustir (p<0,05). HAMD 6lgek puanlart ile BDAO, PCE toplam, diisiinen yaklasim,
kendine giivenli yaklasim ve planli yaklasim alt 6lgek puanlari arasinda pozitif yonli
korelasyon saptanirken, aceleci yaklasim ve kagingan yaklagim alt dlcek puanlari arasinda
negatif yonlii korelasyon saptanmistir (p<0,05). BDAO puanlari ile PCE toplam puanlari ve
diisiinen yaklasim alt 6l¢ek puanlart arasinda pozitif yonlii korelasyon saptanmistir (p<0,05).
PCE toplam puanlar ile diisiinen yaklagim, degerlendirici yaklasim, kendine gilivenli yaklasim
ve planli yaklagim alt 6lgek puanlari arasinda pozitif yonlii korelasyon saptanirken, aceleci
yaklasim ve kacgingan yaklagim alt Olgek puanlari arasinda negatif yonli korelasyon
saptanmistir (p<0,05). Aceleci yaklasim alt 6lgek puanlart ile diisiinen yaklasim alt dlgek
puanlar1 arasinda negatif yonlii, kacingan yaklasim alt 6lgek puanlar1 arasinda pozitif yonlii
korelasyon saptanmistir (p<0,05). Diislinen yaklasim alt 6l¢ek puanlar ile degerlendirici
yaklasim, kendine giivenli yaklasim ve planli yaklasim alt 6lgek puanlari arasinda pozitif yonlii
korelasyon saptanmustir (p<0,05). Kacingan yaklagim alt 6l¢ek puanlari ile degerlendirici alt
Olcek ve planh alt dlgek puanlar1 arasinda negatif yonlii korelasyon saptanmistir (p<0,05).
Degerlendirici alt dlgek puanlari ile kendine giivenli yaklagim ve planh yaklagim alt 6lgek
puanlar1 arasinda pozitif yonlii korelasyon saptanmistir (p<0,05). Kendine giivenli yaklagim alt
Olgek puanlar ile planli yaklagim alt Slcek puanlari arasinda pozitif yonli korelasyon

saptanmustir (p<0,05) (Tablo 19).
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Tablo 19: Bedensel Belirtisi Olan MDB hastalarinin yas, HAMD, BECKD, BDA, PCE ve ilgili Alt Boyutlarin
Arasindaki iliski
YAS BECKD HAMD BDAO PCE AY pUY KY DEY KGY PY

r 1 ,091 028 185" 2647 031 178  -134 198 107 187
YAS p 343 ,769 052 005 746 062  ,159 037 265 ,049
o091 1 6987 202 387 -217° 241" -108 053 336" 340"
BECKD
p 343 ,000 ,033 000 022 011 259 584 000 ,000
Fo 028 698" 1 276" 362 -338" 231" 189" 099 286" 208"
HAMD
p 769 000 ,003 000 000 015  ,047 304 002 ,029
o 1857 2020 276" 1 267 -144 190"  -151  ,160 063 ,155
BDAO
p 052 033 ,003 005 130,046 114 094 513 ,105
Fo 264 387 362 267" 1 -468™ 741" 398" 582 582" 749"
PeE p 005 000 ,000 ,005 000 000,000 000 000 ,000
o031 -2170 0 -338 -144 -468 1 193" 258" -067  -074  -082
AY p 746 022 ,000 130,000 042 006 484 437 392
} o178 241 231° 1900 741" 193" 1 034 450" 441 695
puY p 062 011 015 046 000 042 724,000,000 ,000
r o134 -108  -189" - 151 398" 258  -034 1 222 114 -197°
Ky p 159 259 047 114 000,006 724 019 233 ,039
ro 198" 053 ,099 160 582 -067 450 -222° 1 306 509"
PEY p 037 584 304 094 000 48 000 019 ,001 ,000
o107 336 286" 063 582" 074 4417 -114 306" 1 588"
KeY p 265 000 ,002 513 000 437 000 233 001 ,000
FoLI87T 340 208" 155 749" 082 695" -197° 509" 588" 1
Y p 049 000 ,029 ,105 000 392,000,039 ,000 000

Pearson Korelasyon Analizi, BECKD: Beck Depresyon Envanteri, HAMD: Hamilton Depresyon Olgegi, BDAQO: Bedensel
Duyumlar1 Abartma Olgegi, PCE: Problem Cézme Envanteri, AY: Aceleci Yaklasim, DUY: Diisiinen Yaklasim, KY:
Kagingan Yaklasim, DEY: Degerlendirici Yaklasim, KGY: Kendine Giivenli Yaklagim, PY: Planli Yaklasim

*_ Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

4.8. Bedensel Belirtisi Olan Depresyon Hastalarimin Yas, HAMD, BECKD ve BDAO
puanlarimin Her Birinin PCE-Toplam Uzerine Etkisinin Basit Dogrusal Regresyon

Analizi ile incelenmesi
PCE-Toplam puan diizeyinin belirleyicileri olarak yas (F=8,153; p=0,005) (R*=0,07)

(B=0,46), HAMD (F=16,283; p=0,000) (R>=0,131) (8=0,987), BECKD (F=19,211; p=0,000)
(R?=0,15) (8=0,974) ve BDAO (F=8,362; p=0,005) (R>=0,071) (B=0,844) puanlar ile zayif
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diizeyde iliskisinin oldugu saptanmustir. Ayrica yas, HAMD, BECKD ve BDAO diizeylerinin
artmasi ile PCE-Toplam puanlar1 artmaktadir. (Tablo 20-21-22-23)

Tablo 20: Bedensel Belirtisi Olan Depresyon Hastalarimn Yas Diizeylerinin PCE-Toplam Puam Uzerine Etkisi

Bagimh Bagimsiz Model %95 Giiven Arahg
- . B t P F R?
Degisken Degisken P Alt Smir  Ust Simir
PCE- Sabit 94,74 13,529  p<0,001 74,851 104,968
8,153 0,005 0,07
Toplam Yas 0,46 2,855 0,001 0,229 0,909

Tablo 21: Bedensel Belirtisi Olan Depresyon Hastalarimn HAMD Diizeylerinin PCE-Toplam Puam Uzerine Etkisi

Bagimh Bagimsiz Model %95 Giiven Arahgi
- . B t p F R?
Degisken  Degisken P Alt Smir  Ust Smir
PCE- Sabit 92,361 16,319  p<0,001 81,144 103,578
16,479 p<0,001 0,131
Toplam HAMD 0,987 4,059 p<0,001 0,505 1,469

Tablo 22: Bedensel Belirtisi Olan Depresyon Hastalarinin BECKD Diizeylerinin PCE-Toplam Puam Uzerine Etkisi

Bagimh Bagimsiz Model %95 Giiven Arahgi
.. £ B t p F R?
Degisken  Degisken p Alt Smr  Ust Simir
PCE- Sabit 86,834 13413  p<0,001 74,003 99,666
19211 p<0,001 0,15
Toplam BECKD 0,974 4,383 p<0,001 0,534 1,415

Tablo 23: Bedensel Belirtisi Olan Depresyon Hastalarinin BDAO Diizeylerinin PCE-Toplam Puam Uzerine Etkisi

Bagimh  Bagimsiz Model %95 Giiven Arahg:
= C B t p F R
Degisken  Degisken p Alt Simr  Ust Simr
PCE- Sabit 86,482 8927  p<0,001 67,282 105,682
8,362 0,005 0,071
Toplam BDA 0,844 2,892 0,005 0,265 1,422

4.9. Depresyon Hastalarinda Yas, HAMD, BECKD ve BDAO puanlarinin PCE-Toplam
Uzerine Etkilerinin Coklu Dogrusal Regresyon Analizi ile Incelenmesi

Depresyon hastalarinda PCE-Toplam puani iizerine yas, HAMD, BECKD ve BDAO
etkisinin etkisine bakildiginda % 32’ sini agikladig1, modelin istatistiksel agidan anlamli oldugu
saptanmustir (F=25,269 p<0,001). Bagimsiz degiskenler incelendiginde BECKD ve BDAO
puanlarmnin istatistiksel agidan etkili oldugu saptanmistir (p<0,001). (Tablo 24)
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Tablo 24: Depresyon Hastalarinda Yas, HAMD, BECKD ve BDAO puanlarinin PCE-Toplam Puam Uzerine Etkileri

Standartlasmamis Katsayilar Standart %95 GA
Katsayilar t p

B SH Beta AL UL
(Sabit) 50,599 6,480 7,809 ,000 37,819 63,379
Yas ,093 ,106 ,052 ,876 ,382 116 ,301
HAMD ,054 ,254 ,018 214 ,831 -,447 ,556
BECKD ,896 ,206 ,359 4,337 ,000 ,488 1,303
BDAO ,999 ,200 ,321 4,988 ,000 ,604 1,394

BECKD: Beck Depresyon Envanteri, HAMD: Hamilton Depresyon Olgegi, BDAO: Bedensel Duyumlar1 Abartma Olgegi,
PCE: Problem C6zme Envanteri, SH: Standart Hata, GA=Giiven Aralig1, AL=Alt Limit, UL=Ust Limit, Basit Coklu Dogrusal
Regresyon Analizi Sonuglari. R2=0,32, F=25,269, p<0,001
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5. TARTISMA

Gilinimiize kadar MDB tanili hastalardaki bedensel belirtilerin problem ¢6zme
becerileri iizerine olan etkisi literatiirde arastirilmamistir. Bu ¢alismada MDB tanis1 almis
bireylerde bedensel belirtilerin, hastalarin problem ¢6zme becerileri olan iligkisinin incelenmesi
amaglanmstir.

Calismamiza katilan MDB tanili hastalarin yas ortalamasi 38,61+12,68 olarak
bulunmustur. Literatiirdeki arastirmalar incelendiginde depresif bozuklugun her yasta
goriilebildigi ancak orta yaglarda o6zellikle de 25-44 yaslar1 arasinda daha sik goriildiigii
belirtilmistir (261). MDB da ilk depresif ataklarin siklikla 20’ i yaslarin ortasinda ortaya ¢iktigi
belirtilmektedir (73). Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi literatlirdeki verilerle uyumlu
cikmistir. Ulkemizde yapilan baska bir ¢alismada orta yas grubunda olmani MDB i¢in bir risk
faktorii oldugu belirtilmistir (262). Calismaya dahil edilen MDB tanili hastalarin 133’ {iniin
kadin 67’ sinin erkek oldugu saptanmigtir. MDB tanis1 konulan kadin sayis1 erkeklerin iki
katindan fazlaydi. Literatiirdeki ¢alismalarda MDB riski kadin cinsiyette erkeklerin iki kati
olarak saptanmistir. (263, 264). Ancak yas ilerledik¢e cinsiyetler arasindaki bu fark
azalmaktadir. Depresif bozukluklar yasamlar1 siiresince erkeklerin %12’sini, kadinlarin ise
%25’ini etkilemektedir. Bu durumun nedenleri ise kadin ve erkeklerin sosyal rollerdeki
farkliliklari, kadin cinsiyetin problem ¢6ziim konusunda yetersiz olmasi, kadinlara toplumda
verilen rollerin agir yiikleri, sosyal hayatta aile, ev gibi sorumluluklarin dagilimindaki
esitsizlikler ve kadinlarin degisen hormonal durumlarindan kaynaklaniyor olabilir (265).
Kadinlar saglik problemleri konusunda yardim arayisi i¢in saglik kuruluslarina daha sik
bagvurmalari, erkeklerin klinik durum kétiilesmedikge yardim arayigina girmemesi, kadinlarin
aile igerisindeki ¢catismalardan daha ¢ok etkilenmesi bu farkliligin nedenleri arasinda sayilabilir
(266, 267). Katilimcilarin medeni durumuna bakildiginda 113 i evli 87 sinin bekar, bosanmis
veya dul oldugu goriilmektedir. MDB ve medeni durum arasinda bir iliski oldugu bir¢ok
calismada saptanmistir. Literatiire bakildiginda depresif bozuklugun evli olmayan bireylerde
daha sik gozlendigi belirtilmektedir (268, 269). Esinden ayr1 yasamak ve bosanmak depresyon
igin bir risk faktériidiir. Ozellikle de yakin zamanda yasanan bogsanmalar depresif bozuklukta
baslatici icin belirgin bir risk faktoriidiir (270). MDB riski hi¢ evlenmemislerde bosanmis ve
dullara gore daha diisiik ¢iknustir (271). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada MDB; ayr1 yasayan,
bosanmis ve dullarda en yiiksek oranda iken evlilerde ise en diisiik oranda oldugu saptanmistir
(9). Baska bir ¢alismada depresyon goriilme sikliginin bosanmis ve dullarda daha yiiksek
oldugu bildirilmistir (272). Yaslilarda MDB evli olmayanlarda evlilere gore daha yiiksek
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saptanmustir (273). Yurtdisinda yapilan bir¢ok calismada da depresyonun bosanmis, dul ya da
ayr1 yasayanlarda yiiksek oranda gériildiigii belirtilmektedir (274, 275). Ingiltere’ de yapilan
bir prevalans caligmasinda da dul ve bosanmislarda depresyon prevalansi daha yiiksek
bulunmustur (275). Calismamiza katilan katilimeilarin 6grenim diizeyine incelendiginde 56
kisinin ilkokul mezunu, 21 kisinin ortaokul, 55 kisinin lise, 68 kisinin yiiksekokul mezunu
oldugu saptandi. Bu sayilara bakildiginda katilimeilarin ¢ogunlugunun ilkokul ve ortaokul
mezunu oldugu goriilmektedir. Bilindigi tlizere diisiik egitim diizeyi MDB igin bir risk
faktoriidiir (276). Konu ile ilgili ¢alismalar da diislik egitim diizeyinin depresif bozukluk i¢in
bir risk etmeni oldugunu gostermektedir (277, 278). Ulkemizde yapilan bir ¢calismada da okur
yazar olmayanlarda depresyon oranlar1 daha fazla goriilmiistiir (278). Daglar ve Nur tarafindan
yapilan ¢caligmada gebe depresyon hastalarinda egitim diizeyi diisiik olanlarda depresyon siddeti
daha yiiksek bulunmustur (279). Calismamizdaki katilimcilarin 23 tanesi kamuda, 25 tanesi
0zel sektorde, 24 tanesi serbest olarak calismaktaydi. 6 tanesi emekli ve 122 tanesi issizdi.
Bakildiginda ¢alismaya katilanlarin biiyiik bir ¢cogunlugunu ¢alismayan grup olusturmaktaydi.
Bilindigi iizere depresyonda bir diger dnemli bir risk faktorii calismiyor ve issiz olmaktir.
Calistyor olmak, 6zellikle eriskin yasam doneminde 6z-yeterlilik ve 6z-saygiy1 etkilediginden
toplumsal roller arasinda 6nemli bir koprii olusturmasi nedeniyle bireyin benliginde dnemli bir
faktordiir (280). Giinlimiize kadar yapilan bazi arastirmalar issizlik ve yoksullugun fiziksel
hastaliklar, bedensel yakinmalar, stres bozukluklari, depresyon, umutsuzluk, ice kapanma, 6z
sayg1 yitimi, bunalti bozukluklar1 ve davranig bozukluklar1 gibi psikiyatrik bozukluklara yol
actigmi gostermektedir (281). Isveg’te yapilan calismada issizlik magduru olan geng erkek ve
geng kadinlarda sigara igme, bedensel yakinma ve ruh sagligi sorunlar1 anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (282). Bagka bir ¢alismada uzun siiren issizligin major depresyon riskini artirdigi
gosterilmistir (283). Ingiltere’ de yapilan bir ¢alismada anksiyete ve depresyon ile issizlik
arasindaki iligki arastirildiginda, son bir yil i¢inde yasanan issizligin depresyon i¢in hekim
basvurusunu iki kat arttirdigi saptanmistir (284). Almanya’ da 18-65 yas arasinda 4842 kisinin
katilimiyla gerceklestirilen genis 6rneklemli bir ¢alismada issizligin depresyon icin bir risk
faktorii oldugu saptanmistir (285). Calismaya katilan depresyon hastalarinin gelir diizeyine
bakildiginda 37 tanesinin asgari {icretin altinda, 70 tanesinin asgari iicret, 69 tanesinin asgari
ticretin iki kati, 24 tanesinin ise asgari iicretin ii¢ kat1 geliri oldugu saptanmistir. Calisma
sonuclarina bakildiginda depresyon hastalarinin ¢cogunun ekonomik diizeyinin diisiik-orta
diizeyde oldugu goriilmiistiir. Literatiirde yapilmis olan caligmalar incelendiginde diisiik
sosyoekonomik diizeyin depresyon i¢in bir risk faktorii oldugu belirtilmistir (286). Yoksul
olanlarda depresyon oranin 2 kat yiiksek oldugu belirtilmektedir (287). Avrupa'da Finlandiya,
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Polonya ve Ispanya'da yiiriitiilen bir arastirma 18 yas ve iizeri 10.800 kisinin depresyon ve
sosyoekonomik statii iligkisi anlamli bulunmustur. Sosyoekonomik durumu diisiik olanlarda
depresyon daha sik saptanmistir (288). Katilimcilarin 53° i kirsal bolgede 147’ si ise kentsel
bolgede yasamaktaydi. MDB’ da kentsel bolgede yasiyor olmak artmis bir risk faktoriidiir. Bu
durum daha biiyiik yagsam alanlarinda yasayan bireylerde daha fazla yasam stresorlerine maruz
kalinmasindan kaynaklandig1 seklinde agiklanmaktadir. Kentsel bolgelerde yasamak kirsal
bolgelere oranla kisilere daha fazla yasam stresi ve sorumlulugu getirmektedir. Bundan dolay1
stresli yagam olaylar1 agisindan kentsel bolgeler kirsal bolgelere oranla depresif bozukluga daha
sik rastlanilan bolgeler olmustur (289). Kanada’ da yapilan baska bir ¢alismada ise kirsal
bolgede yasayanlarda depresyonun daha az goriildiigii saptanmustir (290). Calismamizdan elde
edilen veri literatiirii destekler nitelikteydi. Calismamizdan elde edilen sonuglarda MDB
hastalarinin %55,5 inde bedensel belirtilerin eslik ettigi bulunmustur. Literatiirde depresyonda
bedensel belirtilerin sikliginin ¢ok genis bir aralikta eslik edebildigi ve bu oranin %80’ lere
kadar c¢ikabildigi belirtilmistir (160). Bati1 iilkelerinde giincel verilere gore depresyon
hastalarinda bedensel belirtilerin siklig1 %66 ile %93 arasinda degistigi belirtilmektedir (218).
Cin'deki bir veri analizine gore, genel hastanelerdeki depresif hastalarin %98,2'si somatik
semptomlarla kliniklere basvurmaktadir (291). Calismamizdan elde ettigimiz sonug
literatiirdeki oranlara gore biraz diisiik olsa da yine de yiiksek bir orandir.

(Calismamizda bedensel belirti ve cinsiyet arasinda bir iligski oldugu saptanmistir. Kadin
cinsiyette bedensel belirti siklig1 % 66,5 iken erkek cinsiyette bu oran %33,5” dur. Bu oran
nedeyse 2/1 “dir. Literatiir incelendiginde kadin cinsiyetin bedensellestirme i¢in bir risk faktorii
oldugu belirtilmektedir. Ozen ve arkadaslarinin yapmis olduklari calismada kadin/erkek oranini
3/1 bulmuslardir (127). Calismamizdan elde ettigimiz veriler ve literatlir verileri kadin
cinsiyette bedensel belirtilerin daha sik goriildiiglinti desteklemektedir. Calismamizda bedensel
belirti ve medeni durum arasinda bir iligki saptanamamistir. Fakat calismamiza katilan
bosanmis bireylerin tamaminda bedensel belirtinin oldugu saptanmistir. Literatiirde bekar
olmanin somatizasyonun bir tetikleyicisi oldugunu belirtmislerdir (292). Iran’ da yiiriitiilmiis
bir calismada bosanmis ve dul bireylerde somatizasyon siklig1 daha fazla bulunmustur (293).
Karayagiz’ 1n calismasinda dahiliye poliklinigine bagvuran hastalarin depresyon ve
somatizasyon diizeyleri incelendiginde medeni durum bakimindan somatizasyon diizeylerinin
farklilagsmadigimi  bulmustur (294). Bedensel belirti ve egitim durumu iligkisi
degerlendirildiginde gruplar arasinda farklilasma saptanmistir. Egitim diizeyi diistiikce
bedensel belirti siklig1 artmistir. Bolat’ in ¢aligmasinda egitim durumuna gdre somatizasyonun

farklilastig1 bulunmustur (295). Hindistan’ da ti¢iincli basamak bakim merkezinde yiiriitiilen bir
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calismada daha az egitim diizeyine sahip kisilerde bedensel belirti sikliginin daha yiiksek
oldugu bulunmustur (296). Almanya'da 2.552 kisiden olusan bir ¢alismada, son 7 giin i¢inde
meydana gelen tibbi olarak aciklanamayan bedensel sikayetler incelendi. Caligmanin
sonucunda egitim diizeyi diisiik olanlarda bedensel sikayetlerin daha sik goriildiigii saptandi
(297). Egitimin, insanlarin becerilerini gelistirmesi ve onlar1 daha iyi bir bas etme
mekanizmasiyla gili¢lendirmesi ve bdylece daha iyi bir ruh sagligima sahip olmasini
saglamaktadir (298). Bedensel belirti ve gelir diizeyi iliskisine bakildiginda anlamli bir
farklilasma saptanamamustir. Fakat gelir diizeyi diistiikkce bedensel belirti goriilme sikliginin
arttig1 saptanmistir. Obimakinde tarafindan Nijerya’ da yiiriitiilen bir caligmada bedensel belirti
bozuklugunun sosyo-ekonomik o6zelliklerle iliskisi incelenmistir. Calismadan elde edilen
verilere gore gelir diizeyi diistiik¢ce somatizasyon sikliginin arttig1 saptanmistir (299). Bedensel
belirti ve meslek iliskisine gore anlamli bir farklilagsma saptanamamistir ama issiz ve serbest
calisan grupta bedensel belirti daha sik goriilmiistiir. Literatiirde issizlik ile ilgili yiiriitiilen
arastirmalarda issizligin stres, kaygi, depresyon, anksiyete, somatizasyon gibi psikiyatrik
problemlere yol actig1 belirtilmistir (300). Literatiirde issizligin ruhsal saglik sorunlar1 i¢in bir
risk faktorii oldugu siklikla belirtilmistir. Kuzey Isve¢ kohortu calismasinda issizligin
somatizasyon i¢in bir risk faktorii oldugu bulunmustur (301). Bedensel belirti ve yasanilan yer
iliskisine bakildiginda gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanamamistir. Fakat kirsal
bolgede yasayan kisilerde goriilen bedensel belirti siklig1 kentsel bolgede yasayanlardan daha
fazla bulunmustur. Literatiirdeki ¢aligmalar kirsal bélgede yasamanin somatizasyon i¢in bir risk
faktorii oldugunu belirtmistir (302). Bedensel belirti ve yasanilan kisiler iliskisine bakildiginda
anlaml bir farklilasma saptanamamustir fakat yalniz yasayanlarda bedensel belirti goriilme
oran1 daha yliksek saptanmistir. Maltepe bolgesinde bir aile sagligi merkezine bagvuran
kisilerin ruhsal belirtilerinin incelendigi bir ¢aligmada yalniz yasamanin somatizasyonun bir
belirleyicisi oldugunu saptamistir (303).

Calismamizdaki MDB tanili hastalarin HAMD ve BECKD puan ortalamalar1 bedensel
belirtinin eslik durumuna gore anlamli bir farklilik gostermektedir. Bedensel belirtinin eslik
ettigi depresyon hastalarinin HAMD ve BECKD puan ortalamasi daha yiiksek saptanmaistir.
HAMD ve BECKD 6l¢egi bedensel belirtileri de i¢inde degerlendiren bir 6lgek oldugundan
dolayisiyla bedensel belirtilerin eslik ettigi depresyon hastalarinda HAMD ve BECKD o6lgek
puanlari daha yiiksek saptanmistir. Kadin cinsiyet depresyon i¢in bir risk faktoriidiir.
Calismamizdan elde edilen sonuglardan depresyon siddetinin HAMD ve BECKD puan
ortalamasiyla degerlendirilmesinde kadin cinsiyette HAMD ve BECKD puan ortalamasi

istatistiksel acidan anlamli ve daha yiiksek bulunmustur. Dul ve bosanmislarin HAMD ve
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BECKD ol¢ek puanlar1 evli ve hi¢ evlenmemis bekarlara gore daha yiliksek saptanmustir.
Literatiirdeki ¢alismalar incelendiginde 2022 yilinda yayinlanmis bir calismada Cin’ deki
yaslilarin medeni durum ve depresyon iliskisi incelenmistir. Calisma sonucunda dul, bosanmis
ve hi¢ evlenmemislerde depresyon riski daha yiiksek bulunmustur (304). Ayrica depresyon
hastalar1 arasinda hi¢ evlenmemis/bosanmis/dul/ayr1 yasayan bireylerin prognozlari evli
olanlara gore daha kétii oldugu belirtilmistir (305).

Belirli bir normal fiziksel belirtiyi siddetli, zararli ve rahatsiz edici olarak algilama
durumunu ifade eden bedensel duyumlarin abartilmasi, kisinin viicuduna artmis dikkatine ve
algilanan duyulara segici bir odaklanmaya neden olur. Calismamizin verilerinde bedensel
belirtisi olan depresyon hastalarinda bedensel duyumlar1 abartma 6lgegi anlamli derecede
bedensel belirtisi olmayan depresyon hastalarindan daha yiiksek saptanmistir. Bedensel
duyumlarin abartilmasi, bireylerin fiziksel duyumlarina karsi hassasiyetin de arttigini
gostermekte ve bedensellestirme igin zemin hazirlamaktadir. BDAO puanlari cinsiyetler
arasinda da anlamh farklilik géstermistir. Kadin cinsiyetin BDAO puanlar1 daha yiiksek
saptanmigtir. Aydm’ m tez ¢aligmasinda da kadmn cinsiyette BDAO puanlar1 daha yiiksek
saptanmistir (306). BDAO puanlari medeni duruma, meslege, gelir diizeyine, yasadig1 yer,
yasadigl kisiler ve aile tipine gore anlamli bir farklilik gostermemistir. Aydin’ 1 tez
calismasinda da medeni durum ve gelir durumuna gore anlamli bir farklilik saptanamamistir
(306).

Calismamizda depresyon hastalarindan kadin cinsiyette olanlarda BDAO puanlart
anlamli derecede daha yiiksek saptanmustir. Literatiirdeki bir¢cok caligma kadin cinsiyetin
bedensel belirti bildirim diizeyinin daha yiiksek oldugunu belirtmektedir (307). Ulkemizde
yapilan bir ¢aligmada ise depresyon hastalarinda goriilen bedensel belirtilerin cinsiyete gore
karsilagtirmasinda cinsiyetler arasinda fark goriilmemistir. Fakat bazi bedensel belirtiler
anlamli derecede kadin cinsiyette daha sik goriilmiistiir. Bu belirtiler bas agri, bulant1 ve
kusmaydi (308). Depresyonda bedensel belirti bildirimi kadin cinsiyette daha yiiksek
saptanmaktadir (309). Literatlirdeki veriler ¢alismamizin verilerini destekler nitelikteydi.
Depresyon hastalarinda bedensel belirtilerin yas ile iligkisi incelendiginde ileri yas gruplarinda
BDAO puanlar1 daha yiiksek saptanmistir (310). Bazi calismalar ileri yasta goriilen
depresyondaki bedensel belirtilerin yasa bagl ortaya ¢iktigini dne siirmektedir. Ileri yaslardaki
depresyonda yasa bagli ¢esitli biyolojik yolaklardan dolayr daha somatik semptomlarla
karakterize bir klinik tablo ortaya ¢ikabilmektedir (311). Bedensel belirti ve medeni durum
iliskisine baktigimizda dzellikle dul olanlarin BDAO puanlari daha yiiksek saptanmstir. Fakat

bedensel belirti ile medeni durum arasinda anlamli bir iliski saptanamamistir. Nakao ve
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arkadaglarinin yapmis oldugu ¢alismada bekar, bosanmis ve dul olmanin bedensel belirtiler i¢in
bir risk faktorii oldugu belirtilmistir (292). Yesil ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada ise
medeni durum ile somatizasyon arasinda bir iliski bulunamamistir (312). Medeni durum
stiphesiz ruh sagligi icin 6nemli bir sosyodemografik faktdrdiir. Dul veya bosanmis olmak bir
ayrilik siirecini de beraberinde getirdiginden ruhsal bozukluklarin tetikleyicisi olabilmektedir.
Bedensel belirtilerin ortaya ¢ikmasinda bir diger faktoérde egitimdir. Diisiik egitim diizeyine
sahip olanlarda ve okuma yazma bilmeyenlerde somatik yakinmalar daha sik
gozlenebilmektedir (296). Caligmamizin sonuglarinda da ilkokul mezunu olanlarda istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksek BDAO puanlar1 saptanmustir. Elde ettigimiz veriler
literatiir ile uyumludur. Egitimin bireylerde sorunlarla basetme becerisini arttirdigi ve ruh
sagligi ile ilgili problemleri azalttig1 belirtilmektedir (298).

Literatiire bakildiginda problem ¢ézme becerisinin bir¢ok sosyodemografik 6zellikle
iligkili oldugu goriilmektedir. Bunlara yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ¢alisma
durumu Ornek olarak verilebilir. Calismamizdan elde edilen verilere gore cinsiyet problem
¢Ozme becerisini etkileyen faktorlerden biridir. Calismamizin verilerinden yola ¢ikarak erkek
cinsiyetin problem ¢6zme becerisinin daha iyi oldugunu sdyleyebiliriz. Literatiirdeki bir¢ok
calisma erkeklerin problem ¢6zme becerisinin kadinlardan daha yiiksek oldugunu
desteklemektedir (313). Bazi aragtirma bulgulari ise problem ¢6zme becerisinin cinsiyete gore
farklilasmadigin1 belirtmektedir. Cinsiyetler arasi farklilasmanin nedeni toplum i¢in cinsiyet
rollerinin farklilik gostermesinden kaynaklanabilmektedir (314). Erkekler kendine giivenli,
diisiinen ve degerlendirici yaklasima kadinlardan anlamli derecede daha fazla sahiptir.

Problem ¢6zme becerisinin yas gruplart ile iliskisine bakildiginda anlamli bir
farklilagsma saptanmistir. Geng erigkinlikte problem ¢dzme becerisi kdotiiyken, yetiskinlik
doneminde daha iyi problem ¢6zme becerisine sahip olundugu ve yas ilerledik¢e problem
¢ozme becerisinde kotiillesme saptanmistir. Literatiir incelendiginde genel olarak, sonuglar
sosyal problem ¢dzme yeteneginin geng yetiskinlikten (17-20 yas) orta yasa (40-55 yas) dogru
arttigin1 ve daha sonra yagslilikta (60-80 yas) azaldigin1 gostermektedir (314). Calismamizin
verileri literatiir verilerini desteklemekteydi. Calismamizin verilerinden orta yas grubunda yer
alan kisilerin diisiinen, degerlendirici ve planli yaklagima anlamli derecede daha fazla sahip
olduklar1 saptanmistir. Problem ¢6zme becerisi ile egitim durumu iliskisine bakildiginda
anlamli bir farklilasma oldugu saptanmaktadir. Egitim diizeyi arttik¢a problem ¢6zme becerisi
de artmaktadir. Problem ¢6zme becerisi gelir diizeyine, ¢calisma durumuna, yasadigi yere ve
yasadig1 kisilere gore farklilik gdstermemistir. Durmaz ve arkadaslarinin yapmis olduklari

calismada da ¢ekirdek ve genis ailelerde yasayan bireylerde problem ¢6zme becerileri arasinda
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anlaml bir farklilik saptayamamustir (315). Pinar ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 calismada
ogrencilerin ekonomik durumlariin problem ¢ézme becerisini etkilemediklerini bulmuslardir
(316). Calismamizdan elde edilen verilere gore hastalarin yasadiklari yerlerin problem ¢dzme
becerisi lizerinde anlamli bir etkisi yoktu. Literatiire bakildiginda Yurttag’ in yapmis oldugu
calismada ve Kosgeroglu’ nun yapmis oldugu ¢alismada da yasanilan yerin problem ¢6zme
becerisi lizerinde etkisi olmadigini saptamislardir (317, 318).

(Calismamizdan elde edilen verilere gore HAMD ve BECKD puan ortalamalar arttik¢a
PCE toplam puani da artmaktadir. Yani depresyon puani yiikseldik¢e problem ¢6zme becerisi
azalmaktadir. Bu hipotezimizi destekleyen bir bulgudur. Literatiire baktigimizda problem
¢6zmenin yaratici diistinmeyi gerektiren bir siire¢ oldugu ve bu siirecin olagan, kaliteli bir
sekilde uygulanabilmesi icin bireyin saglikli bir ruh sagligina sahip olmasi gerekir. Iyi bir
problem ¢b6zme becerisi ise bireyin gilinliilk yasama uyumunu arttirir (241). Nezu ve Wilkins
yapmis olduklar1 ¢alismalar sonrasinda problem ¢ézme becerisi ile ruh sagligi arasinda ¢ok
yakin iligki oldugunu bildirmislerdir. Ayrica yetersiz problem ¢6zme becerisine sahip kisilerin
depresyon i¢in risk grubunda olduklarini belirtirken etkili bas etme yontemlerini kullanabilen,
problem ¢dzme becerisi yiiksek olan kisilerin ise depresyonun olumsuz etkileri ile bas
edebileceklerini bildirmislerdir (241). 2019 yilinda yayinlanan bir ¢alismada ise {iniversite
ogrencilerinde depresyon ve problem ¢6zme becerisi arasindaki iliski incelenmistir. Calismanin
sonucunda depresyon diizeyleri ile problem ¢dzme becerisi arasinda iliski bulunmustur.
Depresyon siddeti arttikca problem ¢dzme becerisi azalmaktadir (319). Literatiirdeki veriler
siddetli depresif belirtilere sahip kisilerin problemlerine iliskin gelistirdikleri ¢dziimlerinde
daha etkisiz oldugu saptanmistir (320, 321). Ayrica olumsuz problem yoneliminin depresif
belirtilerle iliskili oldugu da belirtilmektedir (322). Literatiir incelendiginde problem ¢d6zme
becerisini gelistirmeye yonelik terapilerde gelistirilmistir. Onemli sayida randomize ¢alismada
yetiskin depresyonunun tedavisi olarak test edilen miidahalelerden biri problem ¢6zme
terapisidir (PCT). PCT, depresyonun ilk tedavilerinden biri olarak 1970' lerde gelistirildi (215)
ve ilk olarak 1980' lerde (245, 323) test edildi. PCT, uyarlanabilir sorun ¢6zme tutumlar1 ve
becerilerine yonelik egitime odaklanir, psikopatolojiyi azaltmayi, dnlemeyi ve bireylerin
giinliik yasamdaki stresli sorunlarla daha etkili bir sekilde basa ¢ikmalarina yardimcei olarak
pozitif iyilik halini artirmay1 amaclar (324). PCT ile ilgili yapilan genis 6rneklemli meta
analizlerde etkinligi kanitlanmistir (325-327). Depresif bozukluklara komorbid olarak kisilik
bozukluklar1 da eslik edebilmektedir. Harley ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada kisilik
bozukluklarinin zayif problem ¢dzme becerisi ile iliskili oldugu saptanmustir. Ozellikle bagimli

kisilik bozuklugu olanlarda zayif problem ¢6zme becerisi saptanmistir (328). Depresyon
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hastalarinda her zaman intihar davranislar1 konusunda dikkatli olunmas1 gerekir. Literatiirdeki
calismalardan intihar davranisinin da zayif problem ¢ozme becerisi ile iliskili oldugu
vurgulanmaktadir. Firincik ve arkadaglari tarafindan yapilan c¢alismada problem ¢ézme
becerisinin depresyon, sigara igme, alkol veya madde kullanma, intihar ve umutsuzluk ile
iliskisi incelenmistir. Calismadan elde edilen sonuglara gore problem ¢6zme becerisinin intihar,
umutsuzluk, depresyon ile iliskili oldugu saptanmistir. Aynmi calismada kadinlarda ve
dul/bosanmislarda problem ¢6zme becerisi daha diisiik saptanmistir (329). Depresyon ileri yas
grubundaki hastalarda da problem ¢ozme becerisini olumsuz etkileyebilmektedir. Yen ve
arkadaslar1 tarafindan 2832 ileri yas erigkinin dahil edilerek yapildig1 ¢alismada depresyonun
problem ¢6zme becerisini olumsuz yonde etkiledigi saptanmistir (330).

Calismamizdan elde ettigimiz verilerden elde edilen sonuglara gére BDAO puanlari ile
PCE ve alt 6lgek puanlari arasinda anlamli bir iliski saptanmustir. BDAO puanlar arttikga PCE
toplam puan1 artmaktadir. Yani bedensel duyumlari abartili algilayan kisilerde problem ¢6zme
becerisi daha diisiik saptanmistir. Literatiir incelendiginde Basha ve Kog tarafindan yapilan
caligsmada iiniversite 6grencilerinde problem ¢6zme becerisi ile psikolojik faktorler arasindaki
iligki incelenmistir. Elde edilen sonuglarda somatizasyon ile problem ¢6zme becerisi arasinda
anlamli bir iligki saptanamamustir (331). Ranjbar ve arkadaglarinin yapmis olduklar1 ¢aligmada
sosyal problem ¢6zme becerisi ile somatizasyon arasinda anlamli bir iliski bulunmustur.
Somatik semptomlar arttik¢a problem ¢dzme becerisi azalmaktaydi. Ayni ¢aligmada problem
¢Oozme becerisini, depresyon, anksiyete ve uykusuzluk diizeyi ile iliskili bulunmustur (332).
Maddoux ve arkadaglarinin partner siddetine ugramis kadinlarda yapmis olduklar1 ¢calismada
problem ¢6zme becerisi ile somatizasyon diizeyleri arasinda anlamli bir iliski bulmustur (333,

334). Literatiirdeki bu veriler bizim ¢alismamizin sonuglarini da desteklemektedir
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6. SONUC

MDB tanili hastalar ile yiiriitiilen ¢alismamizdan elde edilen sonuglardan en onemlisi
depresyon hastalarinda bedensel belirtilerin problem ¢6zme becerisi lizerindeki olumsuz
etkisiydi. Literatlir incelendiginde depresyonun problem ¢dzme becerisi ilizerinde olumsuz
etkisini destekler ¢aligmalara rastlanirken bedensel belirtilerin problem ¢6zme becerisi lizerine
olan etkisinin arastirildigi bir c¢alismaya rastlanilamamistir. Ayrica depresyonun problem
¢6zme becerisini olumsuz yonde etkiledigi saptanmis olup bu veri literatiir verileriyle de
desteklenmektedir. Calismamiza katilan depresyon hastalarinin yarisindan fazlasinda bedensel
belirtilere rastlanilmistir. Depresyon hastalarinin sosyodemografik verilerine bakildiginda
cogunu kadin cinsiyet olusturmaktaydi. Bedensel belirtiler siklikla kadin cinsiyette saptandi.
Hastalarin depresyon siddeti arttikca problem ¢6zme becerisi azalmaktaydi. Tiim bu bulgular
literatlir verilerini destekler nitelikteydi. Calismamiz literatiirde depresyon hastalarinda
bedensel belirtiler ile problem ¢dzme becerisi iligkisini degerlendirmis ilk ¢aligma 6zelligini
tagimaktadir. Depresyon hastalarinda giindelik sorunlarla bag edememe, 6z giiven eksikligine,
0z saygida azalmaya depresif belirtilerin siddetinde de artisa sebep olabilmektedir. Ayrica
depresyon hastalarinda ortaya ¢ikabilecek bedensel belirtiler tedavi de zorlanilan baslica
semptomlardir. Problem ¢6zme odakli miidahalelerin depresyondaki bedensel belirtileri
iyilestirecegi diisiilmektedir.

Calismanin kisithliklarindan bahsedecek olursak c¢alismada saglikli kontrol grubun
olmamast MDB tanili hastalardaki problem ¢6zme becerisinin saglikli kontrol grubuyla
kiyaslanamamasina neden olmustur. Fakat biz ¢alismamizda depresyonda goriilen bedensel
belirtin problem ¢6zme becerisi iizerindeki etkisini saptamak istedik. Calismamiz pandemi
kosullarinda yiiriitildiiglinden poliklinik basvurularinin azalmasi 6érneklem sayisinin daha da
biiylik olmasini engellemistir.

Calismamizin giiclii yanlari ise literatiirde depresyon hastalarinda bedensel belirtiler ile
problem ¢6zme becerisi iligkisini degerlendirmis ilk calismadir. Bundan dolay1 literatiire
onemli katki saglayacagini diisiinmekteyiz. Calismamizin 6rneklem sayisi literatiirdeki ilgili
konu ile yapilan c¢alismalara bakildiginda Orneklem sayis1i olarak yeterli oldugunu
diistinmekteyiz. Ayrica ¢alismamizin depresyonda c¢ok sik goriilen, klinisyenleri ve hastalari
tedavi slirecinde zorlayan bedensel belirtiler ile problem ¢6zme becerileriyle ilgili yeterli veriye
rastlanilamadigindan bu durum calismamizi degerli kilmaktadir. Bu alanda calismalarin

arttirilmasi gerektigini diistinmekteyiz.
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EKLER

EK-1: Asgari Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Arastirmanin ismi: “Depresyon Hastalarinda Bedensel Belirtilerin Problem Cozme Becerileri

Uzerine Olan Etkisi” dir.

Sizlerin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Bu aragtirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz.
Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu
imzalaymiz. Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Prof. Dr. Biilent Bahgeci, Ars. Gorv. Dr.
Dogancan Sonmez tarafindan muayene edilerek, aragtirmacilar tarafindan ilgili 6lgekler uygulanarak
bulgular kaydedilecektir. Olgekler genel olarak majér depresif bozukluk, bedensel belirtiler ve problem
¢Ozme becerileri ile ilgili maddeleri icermektedir. Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir ticret

istenmeyecektir. Caligmaya katildigimiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Arastirmanin Konusu:

Depresyonun taninmasini giiclestiren bir etmen olarak kabul edilen bedensellestirme, kisinin
yasadig1 bedensel duyumlar1 nasil yorumladigi ve neye bagladigi ile yakindan ilgilidir. Siradan
bedensel belirtiler yasayan bireylerin bunlar1 ya uykusuzluk, yorgunluk, asir1 ses gibi durumsal
etkenlere atfederek normallestirdiklerini ya da bu miiphem belirtileri ruhsal veya bedensel
anormal durumlara atfederek patolojik olarak algiladiklarini iddia edilmektedir. Bedensel
belirtiler i¢in yapilan nedensel atiflarin bedensel, ruhsal ve normallestiren agiklamalar
arasindan seg¢ildigini belirtmislerdir. Ruhsal sikintinin bir ifadesi sayilabilen bedensel belirtiler,
klinisyen tarafindan yanlis yorumlandiginda gereksiz arayiglara ve yanlis tedavilere neden
olabilirler. Bu ¢alismada major depresyon tanis1 almig hastalarda bedensel belirtilerin problem

¢0zme becerileri lizerine olan etkisi arastirilacaktir.

Arastirmanin Amaci: Arastirmanin Siiresi: Arastirmaya Katilan Goniillii Sayisi:

Calismaya 01.01.2021 -01.01.2023 tarihleri arasinda Recep Tayyip Erdogan Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesine ayaktan psikiyatri poliklinik basvurulari bulunan ¢aligmaya alinma, dislanma

kriterlerini karsilayan kisiler dahil edilecektir. Calismaya alinma kriterleri DSM-5 ’e gore Major
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Depresif Bozukluk(MDB) tanisim1 karsilama, ek tibbi, norolojik hastaligin olmamasi, en az 6 aydir
psikotrop ila¢ kullanmama, viicut kitle indeksi degerinin 18,5 — 24,9 kg/m?2 arasinda olmasi, alkol veya
madde kullanim bozuklugunun olmamasi, gebe ve emzirme doneminde olmamasi, kas giicli gerektiren
agir igler ve agir spor yapmama, 18-65 yaslari arasinda bulunmak, gériisme yapmaya ya da 6l¢egin
uygulanmasina engel bir durumun bulunmamasi, ¢aligmaya katilmay1 kabul etmek c¢alismaya dahil
edilme kosuludur. Arastirmaya katilan tiim olgular ¢alisma hakkinda bilgilendirilerek yazili onaylar
almacaktir., Caligmadan diglanma kriterleri DSM-5 ’e gore MDB tani kriterlerini karsilayamama, ek
tibbi, norolojik hastaligin olmasi, en az 6 aydir psikotrop ila¢ kullanma, viicut kitle indeksi degerinin
18,5 — 24,9 kg/m2 araligimin disinda kalmasi, alkol veya madde kullanim bozuklugunun olmasi, gebe
ve emzirme doneminde bulunma, kas giicii gerektiren agir isler, spor yapiyor olma, 18-65 yas aralig1
disinda olma, goriisme yapmaya ya da 6l¢egin uygulanmasina engel bir durumun bulunmasi, calismaya
katilmay1 kabul etmemek olarak belirlendi.

Recep Tayip Erdogan Universitesi T1p Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyari Poliklinigine
depresif yakinmalarla bagvuran hastalara calismanin amaci ve yontemi hakkinda bilgi verilmesi
ardindan aydinlatilmis onam formunu doldurarak ¢alismaya katilmayi kabul eden, ¢alismaya alinma
Olciitlerini karsilayan hastalara DSM 5’e gore MDB tanisi konan hastalara sosyodemografik veri
toplama formu, DSM-5 Bozukluklar i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriismenin Klinisyen Versiyonu
(SCID-5-CV), Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAMD), Beck Depresyon Envanteri
(BECKD), Bedensel Duyumlar1 Abartma Olcegi (BDAO), Problem Cozme Envanteri (PCE)
uygulanmasi igin yapilacak goriismeyi siirdiirebilecek seviyede konusma ve kendilerini ifade etme
becerilerine sahip kisilere ismi gecen test bataryalar1 uygulanacaktir. Herhangi bir psikotrop ilag
kullanmayan ilk kez MDB tanisini alan ve en az 6 aydir ilag kullanimi olamayan MDB tanis1 olan 200

kisi calismaya dahil edilecektir.

Arastirma Swrasinda Karsilasilabilecek Riskler:
Arastirmamiz bir anket, dlgek ¢alismasi olup, arastirma sirasinda karsilasilabilecek herhangi bir

risk yoktur.

Arastirma Siiresince 24 Saat Ulasilabilecek Kisi Adr/ Soyadi / Telefonu:
Ars. Gorv. Dr. Dogancan SONMEZ  TLF:0 5365231041
Prof. Dr. Biilent BAHCECI TLF:0 506 669 9368

Yapilacak arastirmanin getirecegi olast yararlar: Calismamizin MDB tanili hastalarda bedensel

belirtilerin problem ¢6zme becerileri iizerine etkisi arastirilacaktir.
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Katitlimcinin Beyani

Sayin Prof. Dr. Biilent Bahgeci ve Ars. Gor. Dr. Dogancan Sénmez tarafindan “Depresyon Hastalarinda
Bedensel Belirtilerin Problem Cézme Becerileri Uzerine Olan Etkisi” isimli bir arastirma yapilacag
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir
aragtirmaya “katilimer” (denek) olarak davet edildim. Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda
kalmasi1 gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu aragtirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inantyorum. Arastirma sonuglarmin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Projenin yiiriitilmesi
sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor
durumda birakmamak igin arastirmadan c¢ekilecegimi onceden bildirmemim wuygun olacaginin
bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan
arastirma disi1 tutulabilirim. Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tiim acgiklamalari ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim.
Kendi bagima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu aragtirma projesinde “katilimc1” (denek)
olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyilk bir memnuniyet ve goniilliiliik

icerisinde kabul ediyorum.

Katilimci
Adi, soyadt:
Adres:

Tel.

Imza

Tarih.

Arastirmaci
Adi, soyadt:
Adres:

Tel.

Imza

Tarih.
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Ek-2: Sosyodemografik Veri Formu

1- CINSIYET K:.... E:.....
2-YAS: .........
3- MEDENIi DURUM Evli: .......
Bekar: ..........
Bosanmius: .......
Dul: .........
3-EGITIM DURUMU  Okuryazar Degil: .......
Ilkokul: .........
Ortaokul: .........
Lise: .........
Yiiksek Okul: ..........
4- MESLEK Kamu: ......
Ozel: .....
Serbest: .......
Emekli: ......
Issiz: .......
5- YASADIGI YER Kursal: ......
Kentsel: ............
6-YASADIGI KiSiLER Esi ve Cocuklart: ......
Anne-Babast: .........
Bakici: ...l
Yalniz: ............
7-AILE TiPI  Genis Aile: .......
Cekirdek Aile: ..........
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8-GELIR DUZEYI  Asgari Ucret Alt1.......
Asgari Ucret..........
Asgan Ucret >2 Kati

Asgari Ucret >3 Kati.........

9- BEDENSEL BELIRTI Var: ....
Yok: ....
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Ek-3: Hamilton Depresyonu Derecelendirme Ol¢egi

ADI SOYADI: TARIH:
BABA ADLI: YASI:

1. Depresif ruh hali (keder, iimitsizlik, caresizlik, degersizlik)

0.
1.
2.

Yok.

Yalnizca sorular1 cevaplarken anlasiliyor.

Hasta bu durumlar1 kendiliginden soyliiyor.

Hastada bunlarin bulundugu, yiiz ifadesinden, postiiriinden, sesinden ve
aglamasindan anlasiliyor.

Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu, konugma sirasinda szl

veya s0zsliz olarak belirtiyor.

2. Suc¢luluk duygulari

0. Yok.
1. Kendi kendini kiniyor, insanlar iizdiigiinii santyor.
2. Eski yaptiklarindan dolay1 su¢luluk hissediyor.
3. Simdiki hastalig1 bir cezalandirmadir. Sugluluk hezeyanlari.
4. Kendisini ihbar ya da itham eden sesleri isitiyor ve/veya kendisini tehdit eden
gorsel haliisinasyonlar goriiyor.
3. intihar
0. Yok.
1. Hayati yasamaya deger bulmuyor.
2. Keske o0lmiis olsaydim diye diisiiniiyor veya benzer diistinceler besliyor.
3. Intihan diisiiniiyor ya da bu diisiincesini belli eden jestler yapryor.
4. Intihar girisiminde bulunmus (herhangi bir ciddi girisim 4 puanla degerlendirilir).

4. Uykuya dalamamak

0.
1.
2.

Bu konuda zorluk ¢ekmiyor.
Bazen gece yattiginda yarim saat kadar uyuyamadigindan sikayetci.

Gece boyunca goziinii bile kirpmadan sikayet ediyor.
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5. Gece yaris1 uyanmak

0.
1.
2.

Herhangi bir sorunu yok.
Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sikayetgi.
Gece yarist uyantyor. Yataktan kalkmak 2 puanla degerlendirilir (herhangi bir

neden olmaksizin).

6. Sabah erken uyanmak

0.
1.
2.

Herhangi bir sorunu yok.
Sabah erken uyaniyor ama sonra tekrar uykuya daliyor.

Sabah erken uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.

7. Calisma ve aktiviteler

0.
1.

Herhangi bir sorunu yok.
Aktiviteleriyle, isiyle ya da bos zamanlardaki mesguliyetleriyle ilgili olarak

kendini yetersiz hissediyor.

. Aktivitelerini, isine ya da bos zamanlardaki mesguliyetini kars1 olan ilgisini

kaybetmis; bu durum ya hastanin bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor ya da
baskalar1 onun kayitsiz, kararsiz, miitereddit oldugunu bildiriyor (isinden ve

aktivitelerinden ¢ekilmesi gerektigini diisliniiyor).

. Aktivitelerinde harcadig siire veya liretim azaliyor. Hastanede yatarken her giin en

az 3 saat, servisteki islerinin disinda aktivite gostermeyenlere 3puan verilir .
Hastaligindan dolay1 ¢aligmay1 tamamen birakmis. Yatan hastalarda servisteki
islerinin disinda hi¢bir aktivite gdstermeyenlere ya da servis iglerini bile yardimsiz

yapamayanlara 4 puan verilir.

8. Retardasyon (diisiince ve konusmalarda yavaslama, konsantrasyon yeteneginde

bozulma, motor aktivitede azalma)

0.

1
2
3.
4

Diisiincesi ve konusmasi normal.

Gorligme sirasinda hafif retadasyon hissediliyor.
Gorligme sirasinda acikea retardasyon hissediliyor.
Goriismeyi yapabilmek ¢ok zor.

Tam stuporta .
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9. Ajitasyon
0. Yok
1. Elleriyle oynuyor, saglarin ¢ekistiriyor.

2. Elini ovusturuyor, tirnak yiyor, dudaklarini 1sirtyor.

10. Psisik anksiyete

0. Herhangi bir sorun yok.

1. Subjektif gerilim ve irritabilite.
Kiigtik seylere tiziiliiyor.

Yiiziinden veya konusmasindan endiseli oldugu anlasiliyor.

Rl

Korkularin1 daha sorulmadan anlatiyor.

11. Somatik anksiyete

0. Yok.

1. Hafif.

2. Ihml.

3. Siddetli.

4. Cok siddetli.

Anksiveteye eslik eden fizyolojik sorunlar;

Gastrointestinal: Agiz kurumasi, yellenme, sindirim bozuklugu, kramp, gegirme

Kardiyovaskiiler: Palpitasyon, bas agrisi,

Solunumla ilgili: Hiperventilasyon, i¢ ¢ekme, sik idrara ¢ikma, terleme.

12. Somatik semptomlar/ Gastrointestinal
0. Yok.
1. Istahsizlik, ancak personelin 1srar1 ile yiyor. Karnmin sis oldugunu sdyliiyor.
2. Personel zorlamasa yemek yemiyor. Bagirsaklar1 ya da gastrointestinal

semptomlart i¢in ilag istiyor ya da ilaca ihtiya¢ duyuyor.

13. Somatik semptomlar/genel
0. Yok.
1. Ekstremitelerde, sirtinda ya da basinda agirlik hissi. Sirt agrilari, bas agrisi, kaslarda

sizlama. Enerji kayb1, kolayca yorulma.
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2. Herhangi bir kesin sikayet 2 puanla degerlendirilir.

14. Genital semptomlar (libido kaybi, adet bozukluklari vb.)
0. Yok.
1. Hafif.
2. Siddetli.
3. Anlasilamadi.

15. Hipokondriyakhk
0. Yok.
1. Kuruntulu.
2. Aklin1 saglik konularina takmis durumda.
3. Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.
4. Hipokondriyaklik deliizyonlari.

16. Zayiflama (A ya da B’yi doldurunuz)
A. Tedavi dncesinde (anamnez bulgulart)
0. Kilo kaybr yok.
1. Onceki hastaligma bagl olmasi zayiflama.

2. Kesin (hastaya gore) kilo kayb.

B.Psikiyatrist tarafindan haftada 1 yapilan hastanin tartildigi kontrollerde
0. Haftada 0,5 kg’dan daha az zayiflama.
1. Haftada 0,5 kg’dan daha fazla zayiflama.

17. Durumu hakkinda goriisii

0. Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde.

1. Hastaligini biliyor ama bunu iklime, kotii yiyeceklere, viriislere, istirahata ihtiyact
olduguna bagliyor.

2. Hasta oldugunu kabul etmiyor.

TOPLAM PUAN:
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Ek-4: Beck Depresyon Envanteri

Adi1 ve Soyadi: Tarih: .../.../...
Baba Ad: Yas:
1. (0) Kendimi iizgiin hissetmiyorum.

(1) Kendimi tizgilin hissediyorum.
(2) Her zaman ig¢in {izgiiniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum.

(3) Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum.

2. (0) Gelecekten umutsuz degilim.
(1) Gelecek konusunda umutsuzum.
(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

(3) Benim i¢in gelecek olmadigi gibi bu durum diizelmeyecek.

3. (0) Kendimi basarisiz gérmiiyorum.
(1) Herkesten daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir.
(2) Geriye doniip baktigimda, pek ¢ok basarisizliklarimin oldugunu gériiyorum.

(3) Kendimi bir insan olarak tiimiiyle basarisiz goriiyorum.

4. (0) Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum.
(1) Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum.
(2) Artik higbir seyden zevk alamiyorum.
(3) Beni doyuran higbir sey yok. Her sey ¢ok can sikict.

5. (0) Kendimi suglu hissetmiyorum.
(1) Arada bir kendimi suc¢lu hissediyorum.
(2) Kendimi ¢ogunlukla suglu hissediyorum.

(3) Kendimi her an i¢in suglu hissediyorum.
6. (0) Cezalandiriliyormusum gibi duygular i¢inde degilim.

(1) Sanki baz1 seyler igin cezalandirilabilirmisim gibi duygular i¢indeyim.

(2) Cezalandirilacakmisim gibi duygular yasiyorum.
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10.

11.

12.

13.

(3) Baz1 seyler i¢in cezalandiriliyorum.

(0) Kendimi hayal kirikli§ina ugratmadim.
(1) Kendimi hayal kirikligina ugrattim.
(2) Kendimden hi¢ hoslanmiyorum.

(3) Kendimden nefret ediyorum.

(0) Kendimi diger insanlardan daha koétii durumda gérmiiyorum.
(1) Kendimi zayifliklarim ve hatalarim i¢in elestiriyorum.
(2) Kendimi hatalarim i¢in her zaman su¢luyorum.

(3) Her kdétii olayda kendimi su¢luyorum.

(0) Kendimi 6ldiirmek gibi diistincelerim yok.

(1) Bazen, kendimi 6ldiirmeyi diisliniiyorum ama bdyle bir seyi yapmam.

(2) Kendimi 6ldiirebilmeyi ¢ok isterdim.

(3) Eger firsatin1 bulursam kendimi 61diiriirim.

(0) Herkesten daha fazla agladigimi sanmiyorum.
(1) Eskisine gore simdilerde daha ¢ok agliyorum.
(2) Simdilerde her an agliyorum.

(3) Eskiden aglayabilirdim. Simdilerde istesem de aglayamiyorum.

(0) Eskisine gore daha sinirli veya tedirgin sayilmam.
(1) Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim.
(2) Cogu zaman sinirli ve tedirginim.

(3) Simdilerde her an i¢in tedirgin ve sinirliyim.

(0) Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim.
(1) Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.
(2) Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim.

(3)Diger insanlara kars1 hi¢ ilgim kalmada.

(0) Eskisi gibi rahat ve kolay kararlar verebiliyorum.

(1) Eskisine kiyasla, simdilerde karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

(2) Eskisine gore, karar vermekte oldukca giicliik ¢ekiyorum.

(3) Artik hi¢ karar veremiyorum.

(0) Eskisinden daha kotii bir dis goriiniisiim oldugunu sanmiyorum.

(1) Sanki yaglanmis ve ¢ekiciligimi kaybetmisim gibi diisiinliyor ve liziiliiyorum.
(2) D1s goriintisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan ve beni c¢irkinlestiren
degisiklikler oldugunu hissediyorum.

(3) Cok cirkin oldugumu diisiiniiyorum.

(0) Eskisi kadar 1yi ¢alisabiliyorum.
(1) Bir ise baglayabilmek icin eskisine gore daha fazla ¢aba harciyorum.
(2) Ne is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum.

(3) Hig calisamryorum.

(0) Eskisi kadar rahat ve kolay uyuyabiliyorum.

(1) Simdilerde eskisi kadar kolay ve rahat uyuyamiyorum.

(2) Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta gii¢liik
cekiyorum.

(3) Eskisine gore ¢ok erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

(0) Eskisine gore daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum.

(1) Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum.

(2) Simdilerde neredeyse her seyden kolay ve ¢abuk yoruluyorum.
(3) Artik higbir sey yapamayacak kadar yoruluyorum.

(0) Istahim eskisinden pek farkl1 degil.
(1) Istahim eskisi kadar iyi degil.

(2) Simdilerde istahim epey kotii.

(3) Artik hig istahim yok.

(0) Son zamanlarda pek kilo kaybettigimi sanmtyorum.

(1) Son zamanlarda istemedigim halde ili buguk kilodan fazla kaybettim.
(2) Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim.

(3) Son zamanlarda yedi buguk kilodan fazla kaybettim.
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20.

21.

(0) Sagligim beni pek endiselendirmiyor.

(1) Son zamanlarda agri, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim var.

(2) Agri, si1z1 gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi i¢in bagka seyleri
diisiinmek zor geliyor.

(3) Bu tiir sikintilar beni Oylesine endiselendiriyor ki, artik bagka seyleri

diisiinemiyorum.
(0) Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok.
(1) Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum.

(2) Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim.
(3) Artik cinsellikle hig¢bir ilgim kalmadi.

TOPLAM PUAN: UYGULAYAN:
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Ek-5: Bedensel Duyumlar1 Abartma Olcegi

Agagadaki ifadeerin sizin igin ne kadar dogru oldugunu Ntfen belirtiniz
Dogru degilse (1).......... Tamamen dogru ise (5) olacak sekilde bu maddelere puan veriniz.

I- Birisi Okstrd0ginde, benim de Skstresim gelir........1 2 3 4 5
2- Duman, sis yada hava kirliligine tahammal edemem.... 1 2 3 4 5
3. Sklikla vicudumda degisik yeyler okdugunu fark ederiml 2 3 4 5
4 Bir yerim morardigmda, wun stre dykece kabr.......1 2 3 4 s
. Ani yoksek sesler beni rahatsg 6def.......d 2 3 4 5
6- Bazen nabzimin va da kalbimmn kulagimm iginde gm gm

7- Cok sxcakta olmay da gok sofukta olmayvi da sevmem....1 2 3 ] b
£ Midemdeki aghk kasilmalarm gok gabuk hissederim.....1 2 3 4 5

9- Ufak bir bocek ya da sinek sing) bile beni gergekien
T VTR e 3 4 3
10- Agrrya gok az tahammillim vardur............coovcninn I 2 3 4 3
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Ek-6: DSM-5 Bozukluklari i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme

DSM-5" Bozukwukiari icin Yapianpirimis Kuinik GORUSME

SCID-5-CV

KLINISYEN ICIN

CEVIREN -
Prof. Dr. Ertugrul KOROGLU

Michael B. First, M.D.
Janet B.W. Williams, Ph.D.
Rhonda S. Karg, Ph.D.
Robert L. Spitzer, M.D.
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Ek-7: Etik Kurul Onay1

P T_C: B

?’ RECEP TAYYiP ERDOGAN UNIVERSITESI -
,m.,,h,, TIF FAKULTES] o000
e Girisinsel Olnayan Klinlk Arastmabar Erik Kisrul Bagkanbi

Sawn  : E-40465587-050.01.04-50 25.02.2021

Konu : Etik Kurul

Sayin Dog. Dr. Biilent BAHCECI

Universitemiz Girsimsel Olmayan Klinik Aragtmmalar Etik Kuruluna yaprus oldugunuz
“Depresyon Hastalannda Bedensel Belirtilerin Problem Cizme Becerileri Uzerine Etkisi
isimli bagvurumiz etik kurulumuz yonergesine gire 18.02.2021 tarihinde vapnus oldugu toplantida
incelenmis olup, 2021/38 karar numaras: ile bilimsel ve etik yinden uygun bulunmustur.

Bilgilerinizi ve geregini saymlanmla rica ederim

Prof. Dr. Hiiseyin Avni UYDU
Baskan
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Fener Mah Zibni Dierin Yerleskesi 53 100 Rize / TORKIYE Bilgi igin : BURAK HANKAYA
Telefon Mo +90 (464) 223 6] 26 Faks No :+90 {464 223 53 76
e-Posta : Inemet Adresihupy/iwaw.erdogan edu e
Kep Adresi:
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