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BEYAN

Bu tez calismasinin kendi c¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan
yazimina kadar tiim asamalarda etik dis1 higbir davranisimin olmadigini, tezimdeki
biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez ¢aligmasi sonucu
elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlar i¢in kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da
kaynaklar listesine aldigimi, yine bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve

telif haklarini ihlal edici bir davranigimin olmadigini beyan ederim.

Nora UTUCU
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1. OZET

Amag: Hem yiiksek yasam boyu yayginlik oranlari, hem de yarattig1 yeti yikimi ve
tiretkenlik kaybi ile, depresyon topluma maliyeti yiiksek ciddi bir psikiyatrik bozukluktur.
Bu sebeple hastalik yiikiiniin azaltilmasi amaciyla depresyonun taninmasi, dnlenmesi ve
tedavisi ile ilgili stratejiler gelistirilmesi Onceliklidir. Standart siniflandirma sistemlerinin
tanisal anlamda kisithiliklar tasidigi, Batili kavramlari yansittigit ve her Kkiiltiire
uygulanmasinin gili¢ oldugu elestirisi yapilmaktadir. Bu c¢alismanin amaci depresyonun
ifade edilis bigcimlerini, algilanan sebeplerini ve care arama davranigini ortaya koymak;

kiiltiirin bu bulgular iizerindeki etkisini tartigmaktir.

Yontem: Calismaya Istanbul Bilim Universitesi Psikiyatri poliklinigine bagvuran
ve DSM-IV tani olgiitlerine gore yapilan klinik goriisme sonucunda major depresif
bozukluk tanisi almis 18 yas ve iizeri 42 kisi randomize olarak alinmig; hastalara Hamilton
Depresyonu Degerlendirme Olgegi (HDDO), Agiklama Modelleri Goriisme Katalogu
(EMIC), Belirti Tarama Testi (SCL-90) ve Stresle Basa Cikma Tarzlar1 Olgegi (SBCTO)

uygulanmigtir.

Bulgular: Katilimcilarin %88,1°1 duygusal, yine %388,1’i islevsel/davranigsal,
%73,8°1 bilissel ve %66,6’s1 somatik yakinmalar1 kendi anlatimlarinda vurgulamistir.
Hastalarin kendiliginden belirttigi sikayetler incelendiginde sirasiyla en fazla yalniz kalma
istegi (%50,0), sinirlilik (%38,1), mutsuzluk (%35,7) ve aglama (%35,7) bildirilmistir.
Belirti tarama sorulariyla incelendiginde en fazla isteksizlik (%100), mutsuzluk (%97,6),
huzursuzluk (%92,1), gerginlik (%90,5) ve halsizlik (%90,5) bildirilmistir. Sugluluk
diisiincesi ve cinsel isteksizlik yakinmalari kendiliginden hi¢ belirtilmezken, tarama

sorulari ile cinsel isteksizlik %73,8, su¢luluk diisiincesi de %52,4 oraninda bildirilmistir.

Hastaligin nedensel agiklamasinda en sik kendiliginden bildirilen sebep es/partnerle
sorun (%50,0) olmustur. A¢iklama modellerinde %59,5 baskasini suglama egilimi, %35,7
kendini suglama egilimi bulunmustur. Bagkasini suglama igeren agiklama modelinde belirti

tarama testinin 6fke ve paranoid diisiince alt 6lgek puanlar yiiksek bulunmustur.

Katilimcilarin  %52,34 ilk olarak psikolojik/psikiyatrik destege; %23,8’1 ise
psikiyatri dig1 saglik destegine basvurduklarmi belirtmistir. Care arama davranisinda ilk

psikiyatriye basvuranlarin %92,3’iniin en Onemli sikayeti duygusal yakinma iken,



psikiyatri dis1 saglik destegine bagvuran hastalarin %66,7’sinin en 6nemli sikayeti somatik
belirtiler olarak bulunmustur.

Sonug: Depresyonda agiklama modellerini degerlendirmek kiiltiirel formiilasyon ile
i¢ ice gider. Kiiltiirel a¢iklamalar hastaligin hem semptomatolojisini, hem de yardim arama
davranigini etkileyebilmektedir. Kiiltiir bir yandan semptomlarin sekillenmesinde rol
almakta, 6te yandan ise semptomlarin hekimlere aktarilmasinda ciddi bir filtre gorevi
gorebilmektedir. Kiiltiire duyarli olmayan yaklasimlarin psikiyatrik muayenenin etkinligi
tizerinde kayiplara yol agabilecegi diistiniilmektedir. Klinik uygulamada dogru tani ve
tedaviye ulagmanin Oniindeki engelleri ortaya koymak amaciyla depresyonun Kkiiltiirel

degiskenler ¢ergevesinde yeniden ele alinmasi yol gosterici olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Depresyon, kiiltiir, agiklama modelleri



2. SUMMARY

Objective: Both with the high lifetime prevalence rates, as well as the degree of
disability and lost productivity, depression is a serious psychiatric disorder with high cost
to society. So in order to reduce the burden of disease, it is important to develop strategies
for the diagnosis, prevention and treatment of depression. Prevailing classification systems
are still criticized as reflecting only Western concepts of disease and not being sufficient to
use in every culture. The aim of this study is to put forward the pattern of distress,
perceived causes and help-seeking behaviors in depression; and discuss the impact of
culture on the findings.

Methods: The study consisted of a random sample of 42 adults aged 18 years or
older recruited from a university outpatient clinic, who were diagnosed with major
depressive disorder based on DSM-IV criteria. Data were collected by means of Hamilton
Depression Scale (HAM-D), Explanatory Models Interview Catalogue (EMIC), Symptom
Checklist-90-Revised (SCL-90) and Ways of Coping (WoC) guestionnaires.

Results: Most of the patients (88,1%) presented with spontaneous reports of
emotional or functional symptoms, 73,8% with cognitive and 66,6% with somatic
symptoms. The most spontaneously reported symptoms were social withdrawal (50,0%),
nervousness (38,1%), sadness (35,7%) and feeling of crying (35,7%). On further probing
mostly reported symptoms were reluctance (100%), sadness (97,6%), mental restlessness
(92,1%), feeling tense (90,5%) and fatigue (90,5%). Although not being reported
spontaneously, loss of sexual desire and guilt feeling were reported by 73,8% and 52,4%

of patients respectively.

Half (50,0%) of the patients reported relationship problems with partners as the
cause of their distress. Narratives of perceived causes showed other blaming in 59,5% and
self-blaming in 35,7%. And other-blaming were correlated with high hostility and paranoid

SCL subscale scores.

When the patterns of prior help-seeking of the patients were analyzed, mental health
professionals (52,3%) and non-psychiatric health professionals (23,8%) were mostly

reported. 92,3% of patients reporting emotional symptoms as most troubling had sought



help first from psychological/psychiatric care and 66,7% of patients reporting somatic
symptoms as most troubling had sought help from non-psychiatric health workers.
Conclusion: The two concepts of explanatory models and cultural formulation are
closely intertwined. Cultural explanatory models can determine both the symptomatology
and the help-seeking behavior in depression. Besides determining the distribution of the
complaints, cultural framework is thought to also affect their reporting rates. Thus
neglecting culturally sensitive approaches may lead to a loss of effectiveness in psychiatric
assessment. To define depression within the framework of cultural variables could enhance

our clinical practice by revealing barriers to reach the appropriate diagnosis and treatment.

Key Words: Depression, culture, explanatory models



3. GIRIS VE AMAC

Depresyon yineleme olasiligi yiiksek, kroniklesebilen ve intihar dahil ciddi
sonuglar1 olan bir hastaliktir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan yapilan analizlerde
2020 yilinda depresyonun yeti yikimi, iiretkenlik kaybi ve 6liime neden olan etkenler
arasinda ikinci sirada olacagi 6n gorilmektedir (1). Dolayisiyla hem nispeten yiiksek
yasam boyu yayginlik oranlari, hem de kisisel ve toplumsal maliyetleri nedeniyle
depresyon yalnizca ciddi bir psikiyatrik bozukluk degil ayn1 zamanda 6nemli bir halk
sagligt sorunudur. Bu sebeple hastalik yliikiiniin azaltilmasi amaciyla depresyonun
taninmasi, 6nlenmesi ve tedavisi ile ilgili stratejiler gelistirilmesi onceliklidir (2).

Alandaki tim cabalara ragmen depresif hastalarin yaklagik yarisinin yeterli ve
uygun tedavi almadigi, hizmet sunumunda ciddi aksamalar oldugu bilinmektedir (3).
Kiiltiire bagh degiskenlerin biyomedikal tip tarafindan géz ardi edilmesi bu aksakliklar
aciklayan nedenlerden biridir.

Depresyon, fizyopatolojisi konusunda en fazla goriis birligi saglanmis olan
psikiyatrik bozukluktur. Etiyolojide cogul etmenler s6z konusu olmakla birlikte, kliniginde
bireyler ve toplumlar arasinda gosterdigi ¢esitlilik nedeniyle kiiltiirel yonleri hakkinda da
en fazla yayin yapilan ve kiiltiirel gegerliligi en fazla sorgulanan tanilardan biri olmustur
(4).

Kiiltlir depresyona iliskin bir ¢cok alani etkiler. Toplumun hangi ruhsal degisimleri
normal, hangilerini anormal kabul ettigi, iyilestirici kimselerin neler yapabilecegine dair
beklentiler modern tibbin hastalara ulasabilirligini  belirleyen, depresyona ait
epidemiyolojik verileri etkileyen faktorlerdendir. Evrensel psikiyatri gelenegi siklikla
depresyonun duygudurum belirtileri tizerine odaklanmistir. Oysa tanisal siniflamalarda yer
almayan somatik belirtiler birgok etnokiiltiirel grupta ilk basvuru sebebi olabilmekte,
dolayisiyla tanmin atlanmasia ve gereksiz tetkiklere yol agmaktadir (5, 6, 7). Ayrica
hastaligin yine kiiltiiriin etkisinde sekillenen nedensel agiklamalari, care arama davranigini,
hastanin klinisyen ile iliskisini ve tedaviye uyumunu da belirlemektedir (8).

Tiim bu sebeplerden otiirii psikiyatri, islevini yerine getirirken kiiltiirel faktorleri
g6z Onilinde bulundurmaktan kacamaz. Bu ¢alisma depresif hastalar tarafindan rahatsizligin

kavramsallastirilmasinda kiiltiir, etnisite ve sosyal baglamin nasil bir etkisi oldugunu



anlamaya yoneliktir. Her bozuklugun kiiltiiriin kendi kavramsallastirmasi i¢inde yeniden
degerlendirilmesi uygulamada dogru tan1 ve tedaviye ulasmanin Oniindeki engelleri
saptamada yardimc1 olacaktir (4).

Calismada depresyonun ifade edilis bigimlerini, algilanan sebeplerini ve gare arama

davranigini ortaya koymak ve kiiltiiriin bu bulgular iizerindeki etkisini tartismak hedeftir.

4. GENEL BILGILER

4.1. KULTURUN TANIMI

aktardigi, gelistirdigi maddi manevi anlamda her sey kiiltiirdiir” (9). Kiiltiir sabit degildir;
cevre ile siirekli etkilesim igerisinde olan bir siirectir. Nesilden nesle aktarilir ve sosyal
degisimlerin gerektirdigi sekilde gelisir ve evrimlesir (10, 11).

Bir toplumun yasama bi¢imi olarak da kisaca tanimlanabilecek olan kiiltiir, insanin
icinde yasadig1 toplumun bir iiyesi olarak toplumdan elde ettigi bilgi, inang, sanat, ahlak,
kanun, kural, gelenek, aliskanliklar ve yeteneklerin meydana getirdigi karmasik bir
biitiindiir (12).

Gilinlimiize kadar gelisen siiregte kiiltiiriin taniminda ¢esitli degisimler gozlenmis;
Kroeber ve Kluckhohn (1952) kiiltiiriin 164 farkli tanimin1 yapmiglardir. Statik anlamda
kiltiir semboller ve temsiller araciligiyla edinilen ve aktarilan sabit davramig Oriintiileri
olarak tanimlanir. Bu tanim cercevesinde belirli bir gruptaki herkesin kiiltiirel olarak ayni
oldugu, 6zgiin bir gruba dahil olan her bireyin es oldugu varsayimi dogmaktadir. Dinamik
tanim ise bu tek tiplestirmenin Oniine gecer. Dinamik anlamda kiiltiir, bireyin ait oldugu
tiim farkli gruplarin norm, deger ve goriislerinden etkilenerek olugsmus kisisel bir yapidir.
Bir kisi, kadin ya da erkek, geng¢ ya da yasl, egitimli ya da egitimsiz, liberal, sosyalist ya
da dindar olabilir ama her bir grubun 6zelligini harmanlayarak tasir (13).

Kimligimizi, kisiligimizi, “kendi’ligimizi olustururken daha onceki kusagin sosyal
kurumlarin1 ve davranigsal geleneklerini kullaniriz (14). Kiiltiir yalniz kisilerin kendi
cevrelerini algilama ve anlama yollarini tayin etmez, ayn1 zamanda o kisilerin, gerek birey

olarak, gerekse grup halindeki davraniglarini ve iliskilerini etkiler (15).



Birisinin sdylediklerini ger¢ekten anlamak igin, onun sbézel ve sozel olmayan
davraniglarinin 6zel anlamlari bilmek, onun yasadigi toplumdan edindigi genel cizgileri
bilmek gerekir ¢iinkii her birey kendisini olustururken daha onceki kusagin kurumlarini,
materyal ve araglarini, geleneklerini, dilini kisacasi kiiltiir tirtinlerini kullanir (16). Kiiltiir
ve ruh sagligi tlizerine ¢alismalar yapan Marsella (1982) bu duruma dikkat ¢ekerek bir
olayla ilgili deneyimin, o olay1 yagamakta aracilik eden duyumsal ve linguistik araclardan
tamamen ayrilamayacagini savunur. Bu duyumsal ve linguistik araglar kiiltiirden kiiltiire
farklilik gosterdigine gore olaylarin yasanma seklinde de farkliliklar ortaya ¢ikacaktir. Kim
oldugumuzu farkli sekillerde anlatiyorsak, gercekligi zihnimizde farkli yollarla isleme
koyuyorsak, neyin kabul edilebilir oldugunu, neyin dogru ve neyin yanlis oldugunu farkli
sekillerde anliyorsak, akil hastaligi gibi karmasik bir olgunun her kiiltirlerde ayni
goriiniimii sergilemesi beklenemez (13,17).

Ruhsal bozukluklar s6z konusu oldugunda farkli kiiltiirlerde hastaliklarin algilanisi,
disa vurulmasi ve anlamlandirilmasiyla ilgili simgelestirmeler farklilik gosterebilir. ABD
Ulusal Ruh Saghigi Enstitiisii (The National Institute of Mental Health) biinyesindeki
Kiiltiir ve Tan1 Calisma Grubu kiiltiiriin, psikiyatri pratigi icerisindeki etkisini vurgulayan
Klinik odakli bir tanim yapmaktadir: “Kiiltiir, baskin olan toplum ve sosyal gruplar iginde
Ogrenilen ve aktarilan anlamlar, degerler ve davranigsal normlardan olusur ve bilisler,
duygular ve kendilik kavraminin yani sira tan1 ve tedavi kararlarin1 da giiglii bir sekilde

etkiler” (18).

4. 2. KULTUREL FORMULASYON

Bilimsel gozlem ve bilginin sistemli bir sekilde kullanilabilmesi, hastalarla ilgili
gorlslerin ortak bir dille paylasimi ve yeni arastirma alanlari yaratilmasi ic¢in ruhsal
bozukluklarin smiflandirilmasi kagimilmazdir (19).

Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan yaymlanan ruhsal hastaliklarin ayritili
tanimlarin1 yapan Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal Elkitabi (DSM: Diagnostic
and Statistical Manual) ilk kez 1952 yilinda yaynlanmustir. Ik iki versiyonunda
psikoanalitik teorinin etkisi altinda iken psikiyatride evrensellige duyulan ilgi ile DSM-
[IT’te hastaliklarin daha objektif ve teorilerden bagimsiz, fenomenolojik temelde

tanimlamalarini igeren bir kilavuz kitap halini almistir. Boylelikle DSM-111 (1980) ve



sonraki versiyonlar1 DSM-III-R (1987), DSM-IV (1994) ve DSM-IV-TR (2000) ruhsal
hastaliklarin nozolojisinde onemli degisikler getirmis ve hizla diinya psikiyatrisi icin
gerekli, vazgecilmez hale gelmistir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan gelistirilmis
olan Hastaliklarin Uluslararasi Siniflamasi’nin gézden geg¢irilmis 10’uncu versiyonunda
(ICD-10) da fenomenolojik/tanimlayici bir vizyon dogrultusunda benzer prensipler kabul
edilmistir (20,21).

DSM ve ICD o6zelinde diisiindiigiimiizde, bu gibi standart tan1 sistemleri bulgular
lizerine odaklanarak hastaliklar1 kavramlastirmaktadir; baglam sorunlari ikinci plana
diismektedir. Kilavuzlarin gelisimi siirecindeki mevcut verilerin hemen hepsi Bati1 olarak
adlandirilan kiiltiir alanina giren tlkelerde olusturulmustur ve Bati dis1 kiiltiirlerde yapilan
calismalarda bu tan1 kategorilerine uymayan bircok bozukluk tanimlanmis ve bu
kategorilere uydugu varsayilan bozukluklarin da farkli belirtilerle seyredebildigi
gosterilmistir. Evrensellik iddiasiyla gelistirilmis olan bu sistemlerin transkiiltiirel
gecerliligi siklikla sorgulanan konular haline gelmis ve agirlikli olarak Kuzey Amerika ve
Bati Avrupa’da gelistirilmis tan1 kategorilerinin diger toplumlara ve azinlik gruplara
uygulanabilirligi tartisilmaya baglanmistir (4).

Bir kiiltiir i¢in gelistirilen nozolojik bir kategorinin baska bir kiiltiire uygulandiginda
biitlinliigiinii ve gegerligini yitirebildigi diisiincesi antropolog Arthur Kleinman tarafindan
One siirtilmiistlir. Buna gore 6zel bir kiiltiirel grup icin gelistirilmis olan teshis kategorisinin
bagka bir kiiltirde uygulanmasi ile ‘kategori yanilgisi’ ortaya ¢ikmaktadir (5). Hastanin
kiiltiirel referans gercevesine ait niianslar1 bilmeyen bir klinisyenin, s6z konusu kiiltiire ait
davranig, inan¢ veya yasantilardaki normalin varyasyonlarim1 yanlis bir sekilde
psikopatoloji olarak yorumlayabilecegi vurgulanmistir (22). Dolayisiyla giiniimiizde
kullanilan DSM-IV-TR’de kiiltiirel bilgileri isin i¢ine katma yoniinde sistematik bir ¢abaya
yer verilmistir (21).

Elkitabinin giris boliimiinde c¢ogul kiiltiirlerde bireyin etnik ve kiiltiirel ¢evresinin
dikkate alinmasi yoniinde bir uyar1 yer almaktadir. Ayrica hemen her bir tan1 kategorisi
icin mevcut calismalarda gosterilmis kiiltiirel farkliliklarin aktarildigi kisa boliimler yer
almaktadir. Altinc1 eksen olarak Kkiiltiirel eksenin olusturulmasi yoniindeki Oneriler,
kiiltiirel formiilasyon baslig1 altinda bir boliim olusturulmasiyla sonlanmistir. Bu béliimde
yine 25 hastaligin tanimlandigi kiiltiire bagh sendromlar s6zligii de bulunmaktadir (21).

Belli toplum ya da kiiltir alanlariyla sinirli, bolgeye 6zgii yasant1 oriintiileri kiiltiire baglh



sendromlar sozliigiinde yer alir ki bunlar yerel olarak da genelde birer hastalik olarak kabul
edilir (22).

Kiiltiirel formiilasyon, ¢ok eksenli tanisal degerlendirmeye ek olarak klinik
goriismenin her asamasinda kullanilabilecek bir degerlendirme araci sunma g¢abasindadir.
Kiiltirel baglamin gozetilmesi semptomlarin  daha iyi anlasilmast ve klinik
degerlendirmenin dogrulugunu artirmak i¢in onemlidir (20). Boylelikle DSM-IV tani
kriterlerini kullanan bir klinisyenin, farkli etnik veya kiiltiirel gruba mensup bir hastay1
degerlendirirken kiiltiirline 6zgli davranig, inang ya da yasantilarini patolojik olarak
degerlendirme riski azaltilmaktadir (18).

DSM-IV-TR’de kiiltiirel formiilasyon ¢ergevesinin 6geleri bes baslikta toplanmustir:

1. Kiiltiirel Kimlik

2. Hastaligin Kiiltiirel A¢iklama Modeli

3. Psikososyal Cevre ve Islevsellik Diizeyi ile Iliskili Kiiltiirel Etkenler
4. Birey ve Hekim Arasindaki iliskinin Kiiltiirel Bilesenleri

5. Tan1 ve Bakim i¢in Genel Kiiltiirel Degerlendirme (22)

Bu formiilasyon, hastalik deneyiminde kiiltiirel faktorlerin etkisini sistematik olarak
degerlendirmek ve ortaya koymak, sonrasinda da hastanin kendi alt yapisi ile daha uyumlu
bir tedavi plan1 hazirlamak i¢in yardimci bir arag olarak sunulmustur. Ancak klinik
goriisme sirasinda uygulanabilecek detayli ve yapilandirilmis bir kilavuz ve agiklayici

vakalarin olmayisi sebebiyle formiilasyonun kullanimi sinirl kalmustir (6, 23).

4. 3. KULTUR VE PSIiKIYATRI

4. 3.1. Antropoloji ve Psikiyatri

Gilnliik dilde ve bilim cevrelerinde yaygin bir kullanima sahip olan ‘saglhk’ ve
‘hastalik’ kavramlarinin neyi ifade ettigi konusunda bir uzlaginin varligindan s6z edilemez
(24). Cogu zaman hastalik kavramindan biitiin insanlarin ayni seyi anladiklari sanilir. Oysa

hastaligin tanimi1 toplumdan topluma, ¢agdan ¢aga, nesilden nesle degismektedir (12).

Hastalik evrensel bir kavramdir, ancak farkli toplumlarda sosyo-kiiltiirel yapiya
uygun olarak bir anlam yiikii tasir. Bir toplumda “Hastalik nedir?”, “Kime hasta denir?”
gibi temel sorulara verilecek cevaplar, o toplumun bireylerinin algi siizgecinden geger.

Hastaliklar karsisinda kisilerin tutum ve davranislari, hastalik olgusuyla ilgili risk algilar



ve saglikla ilgili sorunlarinin ¢éziim ¢abalar1 kiiltiiriin yonlendirdigi bir rotay1 izler (25).
Kisinin hangi belirtileri ne sekilde ifade ettigi ve belirtilere ne anlam atfettigi kiiltiirle
sekillenir. Kiiltiirii anlamak bireyin saglik degerleri, inanglar1 ve davranislarini anlamanin
temelini olusturur (26, 27, 28).

Tibbi antropoloji, bir toplumda yogunluk gdsteren saglik sorunlarinin kiiltiiriin diger
kurumlariyla -aile yapisi, dinsel inang, ekonomik yapi, yerlesme ve ¢evre- iliskilerini, etki
ve etkilesimlerini inceler; saglik ve hastalikla ilgili kiiltiirel algilarin nedenlerini arastirir.
Farkli sosyo-kiiltiirel baglamlarda saglik ve hastalik konusunda var olan algilayis
bi¢imlerini ve bu baglamda tedavi usullerinin nasil farklilastigini géstermeyi amaclar (25).
Saglik ve hastalik arasindaki iliskileri anlamak i¢in, nesnel olani Glgmenin Gtesinde
rahatsizligin anlamini ortaya koymay1 hedefler (29). Farkli kiiltiirlerin simgelerini iginde
yasadigimiz kiiltliriin diline terclime eder, farkli yasant1 ve duyumlar1 anlamlandirmamizi
saglar (5).

Antropoloji alaninda en eski teorik tartigmalardan biri hastalik deneyiminin nesnel ve
Oznel yasantisi ilizerine odaklanmistir. Hekim soruna oncelikli olarak ‘hastalik/disease’
olarak biyolojik ve psikofizyolojik siireclerdeki bir bozulma baglaminda yaklasirken, hasta
‘rahatsizlik/illness’ olarak sosyal ve kiiltiirel siireclerin agirlikta oldugu bir baglamda
yaklagmaktadir (16).

Biyomedikal tip, hastalig1 bir yasant1 olarak degil bozulmus biyolojik stire¢ler olarak
gormektedir (5). Oysa hastalik sadece doku ve hiicrelerde yapisal ve fonksiyonel olarak
anormal degisikliklerin olustugu bir durum degildir, ayn1 zamanda sosyal ve kiiltiirel bir
olgudur; dolayisiyla yalniz biyolojik bir siire¢ olarak kabul edilemez (12). Biyolojik tibbin
tim kiltiirleri kapsayan evrensel varsayimi biitiin insanlarin ayni hastaliklara
yakalanabilecegini ve bunun hep aym1 semptomlari verecegini Ongoriir. Psikiyatrik
bozukluklarin ortak bir fenomenolojisi bulundugunu varsayar; kaygi, depresyon, sizofreni
ve somatoform bozukluklar gibi psikopatolojiler dogaya ait kategorilermis gibi ifade edilir
(7).

Modern psikiyatrinin ruhsal hastaliklarin  kiiltiirel goreliligini yok sayan bu
tanimlamalarina 20. ylizyilin sonlarinda sosyolog ve kiiltiirel antropologlar tarafindan
elestiriler getirilmistir (30). Davranis bozukluklarini ele alan bir bilim olarak psikiyatrinin
kiltiir ile i¢ ice gecmis oldugu ve higbir insanin iginde bulundugu kiiltiirden bagimsiz

olarak davranamayacagi vurgusu yapilmistir. Yorumsama (hermendtik) ve deger
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konularinin, nérobiyoloji kadar psikiyatrinin ilgi odaginda olmas1 gerektiginin alt1 ¢izilmis,
biyolojik indirgemeciligin insani anlamaya calisirken 6nemli bilgi kayiplarina yol actig
belirtilmistir (16).

Engel (1977) tarafindan One stiriilen biyopsikososyal paradigmanin ruh sagligi ve
bozukluklarinin ele alinmasinda da gii¢ kazanmasiyla birlikte kiiltiiriin daima géz 6niinde
bulundurulmasina yonelik sdylemler artmistir (18). Sikintinin dogasini anlamaya yonelik
cabalar, psikiyatrik tam1 kategorilerinin Otesine gecerek, arastirmacilart hastalik
yasantisinin sosyal yiikii tizerine diistinmeye yoneltmistir (31). Bu siirecte kiiltiir ve ruh
saglig1 arasindaki iligskiyi sorgulayan ¢aligmalarin sayisi da artmistir (18).

Kiiltiir psikopatolojiyi ¢esitli agilardan etkilemektedir:

1. Patojenik bir ajan olarak, yani bireyin psikolojik yasaminda ve davranislarinda
ortaya ¢ikan bozulmanin bir nedeni olarak.

2. Patoplastik bir faktor olarak, yani ruh hastaliginin belirtilerinin cinsini, tarzin
ve ifade edilisini etkileyerek.

3. Dis ve i¢ stres kaynaklarina kars1 koruyucu bir faktor olarak.

4. Klinik belirtilerin yorumlanmasinda yol gosterici olarak (32).

Weiss (2001) saglik sorunlarini belirlemek ve agiklamak igin yerel kiiltiirel
kavramlar1 ortaya koyma ¢abasinin kiiltiiriin igerisinden bir bakis a¢isini yani ‘emik’
yaklagimini gerektirdigini belirtir. Oysa profesyonel kavramlar, yerel kiiltiir ortam1 disinda
olusturulmus bir bakis agisin1 yani ‘etik’ yaklagimi temsil eder. Emik ve etik bakig acilari
arasindaki bu karsithk, kiltiirel ¢esitlilik ve biyolojik evrensellik arasindaki baglar
anlamak i¢in bir ¢erceve sunar. Antropolojinin ortaya koydugu bu iki kavram 1siginda
ortaya ¢ikan bilgiler, farkli yaklagimlar1 yansitsalar da saglik hizmetlerinin organizasyonu
ve klinik uygulama i¢in 6nemli pratik katki saglarlar (33).

Emik ve etik dikotomisine benzer sekilde hastalik ve rahatsizlik arasindaki ayrimin
hasta ile hekim arasindaki iletisimde yarattig1 sorunlar1 fark eden Kleinman, ‘The Illness
Narratives’ adli eserinde klinik ¢aligmalarin etnografiyi model almasini 6nermistir. Hem
kolektif, hem de bireysel hastalik dykiilerinin yorumlanmasi ile ilgili olarak rahatsizligin
bilesenlerini ortaya koyabilmek amaciyla hastalik agiklama modelleri olarak adlandirdig
kavrami One stirmiistiir (34).

Bir emik bakis acisim1 yansitan hastalik agiklama modelleri klinik oykii alma

siirecine hizmet etmek i¢in gelistirilmistir. Hastalik yasantisinin anlagilabilmesi igin
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hastanin 6znel deneyimine vurgu yapan bir gerceve sunar. Kisilerin belirtilere atiflarinin
kiiltiir tarafindan nasil sekillendigiyle ilgilidir. Kapsami sadece etyolojiye yonelik nedensel
atiflar1 ortaya koyma cabasiyla sinirli degildir. Temelde bes soruya cevap aranir: (a)
etyoloji; (b) belirtilerin baglama zaman1 ve sekli; (c) patofizyoloji; (d) hastaligin gidisi ve
(e) tedavi (34).

Giiniimiizde klinik olarak dnemli kiiltiirel farklari tanimlamak i¢in dar varsayimlarin
Otesine gecen, etnografiyi g6z Oniinde bulunduran giderek artan sayida arastirma
yayinlanmaktadir (23). Kiiltiiriin psikopatoloji tizerindeki etkisini gdsteren verilerin 6nemli
bir kismi, emik yaklagimi yansitan bu nitel ¢aligmalardan elde edilmistir. Yerel olani
belirleyebilmek, kiiltiire duyarli bakis acilarini klinik aragtirmalara yansitmak amaciyla
antropolojinin sagladigi bu veriler oldukg¢a degerlidir (29).

Yine de unutmamak gerekir ki emik yaklagimina dayali etnografik arastirmalar
gozlem kaynakli yanilgilara agiktir ve genellenebilirlikleri diisiiktiir. Kiiltiirle baglantili
veriyi elde etmenin uygun bir yolu olmasina karsin, elde edilen verilerin kiiltiirlerarasi
karsilastirmalar icin yeterliligi smirhidir. Ote yandan etik yaklasim, calismalarda
giivenilirligi on plana alaraktan gegcerlilikten O6diin vermektedir ve gruplar arasindaki
farklar1 g6z ardi ederekten ‘kategori yanilgisina’ sebep olabilmektedir (35). Ayrica
transkiiltiirel ¢aligmalarin g¢eviri problemleri nedeniyle yogun hatalara acik oldugu, bu
nedenle uygulanan goriisme yontemleri ve kullanilan testlerin farkli bir kiiltiirel arka
plandan gelen hastalar i¢in yeterli ve uygun olmayabilecegi savunulmaktadir. Standart
goriisme Olgeklerinin farkli dillere uyarlanirken uygulanan geviri-geri ¢eviri yonteminin
diger dillerdeki duygu ifade eden pek cok sozciiglin gozden kagirilmasina neden oldugu
diistiniilmektedir (4).

Bir arastirmanin hem kiiltiirel, hem de biyolojik dogrulugunu saglamak i¢in emik ve
etik yaklagimin entegrasyonu gereklidir. Ciinkii herhangi bir sosyo-kiiltiirel ortamda halkin
hangi ruhsal degisimleri anormal kabul ettigi, ruhsal bozukluklarin nedenlerine iliskin
inanglari, bu bozukluklarin tedavilerine iliskin tutumlari ve tiim bunlara kosut olarak ortaya
cikan c¢are arama davranislart o bozuklugun epidemiyolojik ve klinik 6zelliklerini
etkilemektedir (36, 37).

Bu entegrasyonun bir {iriinii olarak, ¢ok Kkiiltiirlii uluslararast saglik politikalar
olusturma amaciyla epidemiyoloji ve antropoloji isbirligi baslamistir. Bir hastalikla ilgili

risk faktorleri, yatkinlik yaratan durumlar, prognoz ve halk sagligi acisindan etkileri o
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bolgedeki yerel kavram ve kategorilerden etkilendiginden saglik hizmeti ihtiyacini saptama
ve saglik hizmetlerini planlamada kiiltiirel epidemiyoloji c¢alismalari 6nem kazanmistir.
Karsilastirmali epidemiyoloji ¢alismalar1 i¢in uygun tamimlayict ve analitik teknikler
gelistirmek, nicel ve nitel verileri birbirleri ile iliskilendirebilir bir yapida kurgulamak ve
Klinik pratikte yansimalar yaratmak i¢in yerel olan1 profesyonele terciime etmek kiiltiirel
epidemiyoloji ¢calismalarinin temel hedefleri olmustur (38, 39).

Klinik pratikte hastalik davranisin1 tanimlamak i¢in oldukga verimli olan agiklama
modellerini epidemiyolojik arastirma i¢in uygun bir 6l¢ek haline getirmenin ¢alismalarina
baglanmigtir. EMIC (Explanatory Model Interview Catalogue) bu ¢abanin bir tiriintidiir
(40).

Tablo 1: Emik (kiiltiirel) ve etik (evrensel) yonelimlerinin klinik ve arastirma

amaciyla entegrasyonu (40)

Klinik Degerlendirme Arastirma Araglari
Etik DSM-1V, ICD-10 SCAN, SCID, DIS, CIDI
Emik Kiiltiirel] Formiilasyon EMIC, etnografik metotlar
(DSM-1V, Ek boliim I)

EMIC, ag¢iklama modelleri zemininde, teorinin temel 6geleri olan hastalik deneyimi
(experience), anlam1 (meaning) ve davranisini (behavior) kesfetmek i¢in olusturulmus yar1
yapilandirilmis bir goriisme aracidir. Yerel sartlara ve arastirma konusu olan hastaliga gore
uyarlanmas1 gereklidir. Hastaligin ii¢ boyutunu sirasiyla sikayetlerin ifadesi (patterns of
distress), algilanan nedenleri (perceived causes) ve care arama davranisi (help seeking
behavior) olarak kategorilestirir (41). Hastalik yasantilarini kisilerin bakis agisindan
aciklamaya calisan EMIC goriismeleri, standart epidemiyoloji metotlarindan farkli olarak,
hem niceliksel, hem de niteliksel veri saglayarak durumun tanimlamasimi ve kiiltiirel
temsillerin karsilastirmasini  yapmay1 kolaylastirir (33). Oysa geleneksel psikiyatrik
epidemiyoloji arastirmalar1 hastalik anlatilarinin karmasikligini bir tip belirti ve bulgu

kontrol listesine indirgemektedir (23).

13



4.3.2. Transkiiltiirel Psikiyatri

Psikiyatrik arastirmalarin tasarimi ve yorumunda kiiltiiriin, bagimsiz bir degisken
olarak ilgi odagi haline gelmesinin bir¢ok sanayilesmis iilkede gerceklesen etnik yapidaki

biiyiik demografik degisimle es zamanli olmasi tesadiifi degildi (37).

Yirminci ylizyilin son ¢eyregi tiim diinyada ekonomik, politik ve kiiltiirel diizeyde
esi goriilmedik bir degisim ve doniisiim siireci olarak yasanmustir. Kiiresellesen diinyada
dretim 1iligkileri degisim gostermis, iletisim ve ulasim gelismis ve biiyiikk gogler
yasanmistir; sonug olarak ulusal/kiiltiirel biitiinliigiin sinirlar1 belirsizlesmeye baslamis ve
ulus devletlerin sinirlart i¢inde ¢ok kiiltiirlii bir diinya ortaya ¢ikmistir. Bu siire¢ boyunca
ruhsal bozukluklar da tiim diinyada insan sagligini en ¢ok etkileyen sorunlar arasinda yer
almaya baglamistir (42).

Diinyanin bir¢ok sehrinde artan kentlesme ve gd¢ sonucunda olusan bu ¢ok kiiltiirlii
toplumsal yapi, uluslararasi psikiyatrinin Kuzey Amerika ve Bat1 Avrupa kokenli kavram
ve ilkelerinin smirlar1 hakkinda yeni sorular dogurmustur (34). Kendi tilkesi ve
kiiltiiriinden farkli bir yerde yasayan bireylerin sergiledikleri ruhsal yakinma ve belirtilerin
tiirli, yogunlugu ve siddeti agisindan hem bireyin kiiltiirel 6zelliklerinden, hem de yabanci
bir lilkede yasiyor olmaktan kaynaklanan farklar sergiledigi gosterilmistir (43).

Giin gectikge artan sayida farklh kiiltiirlerden gelen go¢cmen ve miiltecilerle karsi
karsiya kalan Batili ruh saglhigi uzmanlarinin, azinlik gruplara mensup hastalarin
psikiyatrik tedavileri sirasinda aksakliklar yasadiklar1 gézlenmistir (44). Rogler (1993)
gerek bati toplumlarindaki etnik azinliklara, gerekse bati disi toplumlarda standart tani
sistemleri kullanilarak yapilan uygulamalarda hastalara yanlis tam1 konmasi ve yanlig
tedavi verilmesinin oldukga sik goriilen bir durum haline geldigini gézlemistir (42). Baska
kiiltiirler hakkinda bilgi eksikligi ve etnik azinlik gruplardan basvuranlari anlamak i¢in
yeterli zamanin olmamasi1 sonucunda giindelik uygulamalarda siklikla hatalar yapildig:
bildirilmistir (45).

Ingiltere'de azinlik gruplarin yerli niifusa oranla tedavi siirecinde daha yiiksek doz
ila¢ kullandiklari, ayrica psiko-sosyal ihtiyaglarinin karsilanmasi yoniinde hizmetin sinirli
kaldig1 ve terapi desteginden nispeten daha az faydalandiklari bulunmustur (46). Yine
gocmenlerin, Hintliler harig, psikiyatri servislerine Ingilizlerden daha yiiksek oranda

yatirtldigr bulunmustur (47).
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Tedavi wuygulamalarinda hastalarin  ruh sagligi  hizmetlerinden yararlanma
tutumlarmin kiiltiirden etkilendigi, ruhsal bozukluklarinin etnik azinliklarda goriilme
oraninin beyaz Amerikalilar’dakine benzer bulunmasina ragmen uygun ve yeterli bakim
alma oranlarinin daha diisiik oldugu gosterilmistir (48). Bu hastalarin tedaviyi terk oranlari
da nispeten daha yiiksek oldugundan sunulan mevcut klinik miidahalelerin de genellikle
etkisiz kaldigi bildirilmistir (49). Kiiltiirel olarak yetkin psikoterapistlerin olmamasi,
kilttirel farkliliklara duyarli yaklasimlarin benimsenmemesi ruh sagligir hizmetlerinden
yeteri kadar yararlanilmamasina sebep olan bir etken olarak sunulmustur. (50) Ayrica
diisiik kalitede bir tedavi hizmeti almanin yani sira, etnik azmliklarin ruh saghgi
arastirmalarinda da daha az temsil edildikleri gosterilmistir (51).

Boylelikle ¢agdas toplumlarda giderek artan etnik gesitlilik ve beraberinde getirdigi
saglik hizmetine erisimdeki sorunlar kiiltiirel konularin dikkate alinmasii kaginilmaz
kilmistir. Batili olmayan azinlik niifusu olumsuz etkileyen mevcut kosullarin iyilestirilmesi
ve ruh sagligi hizmetlerinin sunumundaki esitsizliklerin diizeltilmesi gabalar1 psikiyatride
uluslararas1 ve ¢ok kiiltiirlii bir yaklasimi tetiklemistir. Uygun saglik bakimi i¢in kiiltiirel
etkenlerin tanimlanmasinin gerekliligi aragtirmacilar ve politika yapicilar tarafindan da
kabul edilmistir (52). Dolayisiyla hastaliklarin olusum, ortaya ¢ikis, taninma ve tedavi
stirecinde kiiltiirel degiskenlerin etkisinin énemli oldugunu ileri siiren kiiltiirel psikiyatri
alaninda 6nemli bir gelisim yasanmistir (42).

Kiiltiirel psikiyatri davraniglar, inanglar, beklentiler, anilar, diisiinceler, roller,
stereotipiler, Onyargilar ve degerler gibi parametreler agisindan kiiltiirleri inceler ve
karsilagtirir (53). Toplumsal ve kiiltiirel farklarin ruh hastaliklari ve bunlarin tedavisi
tizerinde ne tir etkileri oldugunu anlamaya c¢alisir. Psikoloji teorilerinin evrensel
gecerliliginin test edilmesini, psikolojik isleyisi sekillendiren ¢evresel ve Kkiiltiirel
faktorlerin belirlenmesini hedefler (8).

Psikiyatride kiiltiir iizerine erken arastirmalar siklikla toplumlar igerisindeki azinlik
gruplar tizerine odaklanmistir. Oysa kiiltiirel psikiyatri yalniz etnik azinliklan etkileyen ya
da belirli bir cografyaya 6zel egzotik bazi hastaliklarin tanimlanmasi ile sinirlanabilecek
bir konu degildir. Bati'da olusturulmus psikiyatrik siniflandirmalarin da en az kiiltiire 6zgi
egzotik sendromlar kadar bir kiiltiir tirtinii oldugu unutulmamalidir (37, 54).

Cok kiltiirlii olarak nitelenen batili, sanayilesmis toplumlarda kiiltiirel agidan

dogruyu kesfetmenin arayisina girilerek farkli etnik gruplar arastirilmaktadir; ancak
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sanayilesmemis toplumlardaki ¢alismalar genellikle kiiltiirel etkenleri goz ardi etmektedir.
Sanayilesmemis iilkelerdeki arastirmalarin ¢ogu 'etik' yaklagimi kabul eder; 'kiiltiir' nadiren
bagimsiz bir degisken olarak kullanilir. Hindistan ve Cin gibi biiyiik, olduk¢a cesitli
topluluklar iceren iilkelerdeki caligmalar dahi sanki tiim iilke kiiltiiriniin ortak temsili
seklinde yorumlanir (37).

Psikiyatri teorigi ve uygulamasinin bir¢ok alaninda kiiltiirlin izleri bulunabilir. Her
hastalik kendisini olusturan yerel kiiltiirtin sikint1 ifadelerini kullanan, o kiiltiiriin agiklama
modellerini disa vuran bir sifredir (5). A¢iklama modellerinin incelenmesi hastanin 6znel
deneyimi ile ilgili daha iyi bir fikir saglar. Rutin klinik uygulamada tanisal gecerlilik ve
terapotik iliskinin gelistirilmesi agisindan kiiltiirel yetkinligi arttirir (55). Alandaki
calismalarda gbze carpan ilging bir nokta batili olmayan toplumlarda, hastalik agiklama
modelinin sanki ‘geleneksel” ya da ‘bilimsellikten uzak’ oldugu seklinde iistii ortiilii genel
bir kabuliin varligidir (37).

Kiiltiirtin etkilerini ve hastanin agiklama modelini tanimlamak i¢in klinisyenin de
kendi agiklama modellerinin farkinda olmasi gereklidir (52). Hasta-hekim iliskisi,
psikiyatride her yaklasimin, her tedavi girisiminin temel dayanagini olusturur. Bu etkilesim
stirecini, iliskinin taraflarina ait bireysel oOzelliklerden kaynaklanan davranis ve tavir
aliglarin yan1 sira icinde yasanilan kiiltiir de etkiler. Hasta-hekim iliskisinin igerigi
gecmisin gelenekleri ve giincel kiiltiir tarafindan belirlenir (45). Her hasta ve hekim
goriismesinin, bir dereceye kadar, kiiltiirler arasi bir karsilasma oldugunu unutmamak
gerekir. Hekimin bir etnokdiltiirel altyapisi, ve hatta mesleki egitimi ve i¢inde bulundugu
saglik orgiitiniin dahi kiiltiirel bir yapist vardir (54). Psikiyatrik destegin kabul edilmesi
bliyiik Ol¢lide hastanin ve psikiyatrin benzer hastalik modellerine sahip olmalar ile
gerceklesir (31).

Iyilestirici kimselerin neler yapabilecegine ve yapmasi gerektigine dair beklentiler
kiltiirle sekillenir. Hastalik kiiltiire uygun sekilde tanimlanir ve kiiltiire 6zgii olarak tedavi
edilir (7, 26). Dolayisiyla kiiltiirel psikiyatri farkli kiiltiirlerde hastaliklarin nasil
algilandi@inin yan sira Bati’nin rasyonelligine aykirt goriinen yerel tedavi sistemlerinin i¢
mantigint da anlamaya ¢abalar (24).

Tim bu sebeplerle klinik bir disiplin olarak psikiyatri islevini yerine getirirken

kiltiirel faktorleri goz 6niinde bulundurmaktan kagamaz.
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4.4. DEPRESYON

4. 4. 1. Genel Bilgiler

PR

Depresyonun yasam boyu yaygimliginin genel olarak %10 ila %20 arasinda degistigi
ve kadinlarda bu oranin %25'e dek ¢ikabildigi belirtilmektedir (56). Ancak toplumdaki
yaygmligina ragmen hizmet sunumunda ciddi aksamalar dikkati ¢ekmektedir, gelismis
tilkelerde dahi depresif hastalarin yaklasik yarisinin yeterli tedavi almadigi bilinmektedir
(3).

Tedavi edilmediginde depresyon, yineleme olasiligi yiiksek, kroniklesebilen ve
giderek daha fazla yeti yikimi ve is giicii kaybma yol agan bir hastaliktir (57, 58).
Sosyoekonomik kayip ve azalmis iiretkenligin yani sira kisitl ebeveynlik yetileri gibi
sonuglartyla nesiller boyu etkisi olabilmektedir (59). Intihar gibi ciddi riskler tasimanin
yaninda mevcut es zamanli tibbi hastaliklarin gidisini kétiilestirmekte ve mortaliteyi
arttirmaktadir (60). Genel saglik harcamalar1 ve tedavi maliyetlerinde yaklasik 1,5 kat
artiga sebep olmaktadir (61).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan yapilan analizlerde 2004 yilinda yarattig:
hastalik yiikii agisindan {igiincii sirada olan depresyon, maluliyete gore diizeltilmis yasam
yilit (DALY: disability-adjusted life-year) kayiplarmnin %4,3’inii olusturmaktadir (62).
2020 yilina gelindiginde yeti yikimi ve tiretkenlik kaybina neden olan hastaliklar arasinda
kalp hastaliklarinin ardindan ikinci sirada olacagi 6ngoriilmektedir (1).

Hem nispeten yliksek yasam boyu yayginlik oranlari, hem de kisisel ve toplumsal
maliyetleri nedeniyle depresyon yalnizca ciddi bir psikiyatrik bozukluk degil ayn1 zamanda
onemli bir halk sagligi sorunudur (62). Dolayisiyla bu hastalik yiikiiniin azaltilmasi
amaciyla depresyonun taninmasi, énlenmesi ve tedavisi ile ilgili stratejiler gelistirilmesi
onceliklidir (2).

Depresyon fizyopatolojisi konusunda en fazla goriis birligi saglanmis olan psikiyatrik
bozukluktur. Etiyolojide ¢ogul etmenler s6z konusu olmakla birlikte, ortak fizyopatolojinin
merkezi sinir sistemi norotransmitterlerinde islev bozuklugu oldugu bicimindeki kuram
genel kabul gormektedir. Buna karsilik kliniginde bireyler ve toplumlar arasinda gosterdigi
cesitlilik nedeniyle ayn1 zamanda Kkiiltlirel yonleri hakkinda en fazla yayin yapilan ve

kiltiirel gecerliligi en fazla sorgulanan tanilardan biri olmustur. Klinik tabloda kiiltiirel
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etmenlerden kaynaklanan cesitlilik nedeniyle Westermeyer (1989) depresyonu "patoplastik
ve kiiltiire bagli bozukluklar" basligi altinda siniflandirmistir (4).

1960’1 yillara kadar somiirge halklarda alisik olduklar1 depresyon tablosunun ¢ok
ender oldugunu goézlemleyen Batili arastirmacilar depresyonun varlikli ve gelismis
toplumlara 6zgli bir bozukluk oldugunu diisiinmiis, hatta bu toplumlarda da yiiksek
sosyoekonomik diizeyden bireylerde goriildiigii sonucuna varmiglardir (63, 64).

Diinya Saglik Orgiitii’niin organize ettigi ¢ok merkezli ve ¢ok uluslu depresyon
epidemiyolojisi ¢alismalar1 sonucunda ise depresyonun tiim toplumlarda goriilen evrensel
bir bozukluk oldugu, ancak belirti dagiliminin ve bozukluga sosyal yanitin toplumlar
arasinda farklilik gosterdigi sonucuna varilmistir (6, 64). Uluslararas1 psikiyatri tani
kategorileriyle uyum gosteren goriiniimler tiim diinya lizerinde bulunsa bile, belli belirtiler,

gidis, ve toplumsal tepkinin yerel kiiltiirel etkenlerden ¢ok sik etkilendigi gosterilmistir

(22).

4.4.2. Epidemiyoloji

DSO’niin 14 iilkede birinci basamak saglik hizmetlerinde ruh sagligi ve hastaliklari
inceleyen genis Ol¢ekli ¢alismasinda ICD-10 siniflamasina gére herhangi bir ruhsal
bozukluk tanisi alanlarin orani %24 olarak bulunmustur; depresif bozukluk %10,4 siklik
oraniyla bu grupta en fazla goriilen psikiyatrik hastaliktir. Ancak caligmaya katilan
merkezler arasinda depresyon yayginligi agisindan onemli farklar dikkati ¢cekmektedir.
Caligmanin Ankara’da yiiriitiilen boliimiinde major depresyon prevalansi ortalamaya yakin
bicimde %11,6 bulunmustur. Sangay (Cin) ve Ibadan (Nijerya) calismalarinda ise
depresyon yayginligi sirasiyla %4,0 ve %4,2 olarak ortalamanin olduk¢a altinda
bulunmustur (65, 66).

Major depresyonun yasam boyu goriilme oranlari ile ilgili iilkeler arasinda biiyiik
farkliliklar bildiren bir baska ¢alisma da Weissman (1996) tarafindan yiriitilmiistiir;
calisma sonuglarina gore Tayvan’da her 100 yetiskinde 1,5 vaka bildirilirken bu rakam
Beyrut'ta 100 yetiskinde 19,0 vakaya yiikselmektedir. (67) Bland (1997) tarafindan yapilan
kapsamli bir gozden ge¢irmede de degisik Tlilkelerde yapilan aragtirmalarda major
depresyon yaygmliginin %0,9 (Tayvan) ile %12,6 (Yeni Zelanda) arasinda degistigi
vurgulanmigtir (66, 68). Tim bu ¢alismalarda Asyalilarda Batili iilkelere kiyasla

depresyona daha az rastlandig1 gézlemi, Dogu Asya insaninin depresyona kars1 genetik bir
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koruma altinda oldugu ya da Dogu’da depresyonun Bati’daki goriiniimiinden farkli
ozelliklerle seyrettigini sorusunu akla getirmistir (69).

Halk tarafindan ruhsal hastaliklarin taninmasi ve bilinmesi, hekim roliiyle ilgili
toplumsal algilar, saglik sistemine erisim ve hizmetlerin maliyeti gibi etkenlerin merkezler
arasindaki bu farklilig1 yaratabilecegi belirtilmistir (66). Depresyonun toplum tarafindan
bir saglik sorunu olarak algilanmasi bagvuru oranlarini arttirirken, ruhsal hastaliklarla ilgili
sosyal stigma ile karsilasmaktan ¢ekinme basvurular1 azaltarak yine bu farka kaynaklik
edebilmektedir (43, 66).

Ulkeler arasinda gozlenen fark, irklar arasinda yapilan caligmalarda da
gosterilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde depresyonun yasam boyu prevalansi
%17,1 olarak bulunmasina karsin alt gruplar incelendiginde beyaz ve hispanik irka kiyasla
siyah 1rkta oranin daha diigik, yalniz %11 seviyesinde kaldigr bulunmustur (63).
Tiirkiye’de de Giile¢ (1981) tarafindan kirsal alanda Tam Koydurucu Gériisme Olgegi
kullanilarak yapilan arastirmada depresyonun yasam boyu yayginligi %23,6 bulunmustur.
[zmir’de yapilan ve ayni 8lgegin kullanildigi bir baska arastirmada da benzer bigimde
depresyon yayginligi %13 bulunurken, yasam boyu depresyon yayginligi %19'dur (68).

Epidemiyolojik arastirmalarin biyolojik arastirmalara gore sayica azligi ve icerdigi
yontemsel sorunlar depresyonun evrensel dagilimi ile ilgili tartigmalarin sonuglanmasi
yoniinde saglikli veriler elde etmeyi zorlagtirmaktadir. Kapsamli ve genis 0Olgekli
epidemiyolojik alan aragtirmalarimin  yogunlastigi  1970'li yillardan daha 6zgiin
degiskenlere odaklanan arastirmalarin yasama gecirildigi gilinlimiize dek elde edilen
bilgiler epidemiyolojik arastirmalara ilgiyi artirsa da, var olan karisiklig1 ¢6zmeye olanak

vermemektedir (68).

4.4.3. Semptomatoloji

Depresyon, ¢ekirdek belirtileri agisindan duygulanim alaninda ¢okkiinliik, ilgisizlik,
isteksizlik ve zevk alamama; davraniglarda yavaslama, giderek ketlenme; bilissel alanda
karamsarlik, degersizlik, sugluluk, pismanlik diislinceleri ve ayrica uyku, istah gibi

psikofizyolojik islevlerde bozulma ve cinsel isteksizlik ile karakterize bir bozukluktur (36).

Belirtiler temel olarak bireyin duygusal, bilissel, bedensel ve davranigsal

yasantilarinda degisimlerle karakterizedir ancak, bu degisimlerin dile getirilisi hastadan

19



hastaya degismektedir. Kiiltiire iliskin bu 6zgiil farklar depresyonun klinik goriinimiinii
etkileyebilir (70).

Belirti dagilimi arastirildiginda bazi belirtilerin tiim toplumlarda ortak oldugu, bazi
belirtilerin ise farklilik gosterdigi bulgusundan hareketle depresyonda bazi belirtilerin
birincil (kiiltiirden bagimsiz), bazilarinin ikincil (kiiltiire bagimli) oldugu goriisii ortaya
cikmistir. Kiiltiirden bagimsiz ¢ekirdek belirtiler olan depresif duygudurum ve anhedoni
tim toplumlarda goriilmektedir. Buna karsilik gelismis-modern-Batili  toplumlarda
sugluluk duygular1 ve intihar disiinceleri, az gelismis-premodern-Batili olmayan
toplumlarda ise somatik yakinmalar daha fazla goriilmektedir (4, 71).

Deger sistemleri giiclii bir sekilde kiiltiirden etkilenir ve hastaligin yansima seklini
belirler. Bireyci toplumlarda oldugu gibi hasta igin kisisel tatmin ve mutluluk 6ncelikli
konularsa keder, elem rahatsizlik veren basvuru sikayeti olabilir. Is verimliligi énemli ise
calisgamamak 6n plandaki belirti haline gelebilir. Ya da yasanan toplumun intihara kars
kiiltiirel yasaklamalar1 var ve bunlar benimsemigse, 6liim diislincelerinin varligi oncelikli
sikayet olabilir (63).

DSM-IV-TR’de kiiltiirel bilgileri isin igine katma yoniinde kisa bir bakis sunan
boliim sdyledir:

‘Kisinin kiltliri depresyon semptomlarini nasil yasadigmni ve iletisimini
etkileyebilir. Etnik ve kiiltiirel 6zellikler konusunda uyanik olunursa gereginden az
veya yanlis tan1 konma olasilig1 azaltilabilir. Bazi kiiltiirlerde depresyon elem-keder
ya da sugluluk duygularindan ¢ok, biiyiik 6l¢iide somatik terimlerle ifade edilir.
Sinirlilik ve bas agrilar1 (Latin ve Akdeniz kiiltiirlerinde), bitkinlik, yorgunluk ya da
‘dengesizlik’ (Cin ve Asya kiltlrlerinde), “kalp” sorunlar1 (Orta Dogu
kiiltirlerinde) ya da ‘kalp kirikligi® (Hopiler arasinda) yakinmalari depresif
yasantiy1 ifade ediyor olabilir. Yasanan disforinin ne denli ciddi olarak ele alindig1
ya da ifade edildigi ile ilgili yaklasimlarda da kiiltiirleraras1 farkliliklar goriilebilir.
(6r: huzursuzluk, kisileri elem veya keder duygularindan ya da toplumdan
uzaklagsmaktan ¢ok daha fazla kaygilandirabilir.) Kiiltiirlerin kendilerine 6zgii
yasantilar1 (6r: nazar degmis ya da biiyli yapilmis olma korkusu, basinda bir
sicaklik olma duyumu, solucanlarin ya da karincalarin siirlinmesi duyumlar1 ya da
Olmiis birileri tarafindan ziyaret edildigine iliskin canli duyumlar) psikotik 6zellikli

depresyonun bir parcasi olabilen hezeyan ve haliisinasyonlardan ayirt edilmelidir.
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Ote yandan klinisyenin, yalnizca kiiltiirel bir yasant1 olabilecegi i¢in bir semptomu
her seferinde goz ard1 etmemesi gerekir.” (22, 72)

Cogu toplumda klinik depresyon gegiren insanlar temelde tiziintiiden bahsetmezler.
Onun yerine yorgunluk, bas agrisi, sirt agrisi, uykusuzluk, istah kaybi gibi yakinmalar tarif
ederler. Mesela geleneksel Dogu toplumlarinda, ozellikle Dogu Asya ve Afrika'da
sikintinin bedensel ifadelerle anlatimi1 Bat1 kiiltiirlerine gore daha siktir (5).

Kleinman Hunan’da (Cin) bir ayaktan psikiyatri tedavi klinigine basvurular
degerlendirdigi ¢aligmasinda yalniz %1 oraninda depresyon tanist kondugunu ancak ayn
donemde hastalarin %30’unun nevrasteni tanisi aldiklarini bildirmistir (73). Nevrasteni
olgularint DSM-III depresyon Olgiitlerine gore degerlendirdiginde ise %87 oraninda
tanilarin Ortiistiigiinii gostermistir (74). Cin'de yaygin olarak konulan nevrasteni tanisinin,
sikint1 i¢in 'psikolojize' anlatim bicimlerinin yok sayildigi ve ayiplandigi bir toplumda
depresyonun 6zgiil bir ifadesi olabilecegini tartismistir (73). Hsu ve Folstein’in agiklamasi
ise Cinliler’in Batililar’a gore bedenleriyle daha mesgul olduklar1 ve somatizasyonu
anhedoniye gore daha kolay ve rahat ifade ettikleri yolundadir (75).

Yasantilarin duygu imleyen sozciiklerle ifade edilmesi, sikintilarin disavurumunda
somatizasyonun yerini karsitt olan psikolojizasyonun almasimna neden olur (76).
Depresyonun duygusal ve fiziksel bilesenlerini ayirmak ve emosyonel icerige Oncelik
vermek Bati kiiltiiriiniin bir 6zelligidir (5). Oysa modern tibbin ruhsal hastaliklar1 agiklama
modelleriyle ilgili sinirli bilgiye sahip toplumlarin, rahatsizliklarini fiziksel nedenlere
baglamasi ve dolayisiyla somatik sikayetler ifade etmesi olagandir (77).

Diinya Saglik Orgiitii'niin "Temel Saglik Hizmetlerinde Ruhsal Bozukluklar"
arastirmasinin Tiirkiye boliimiinde, depresif bozuklugu olan hastalarin %60'1nin bedensel
yakinmalarla basvururken yalniz %24'lintin ruhsal yakinmalarla basvurdugu ortaya
cikmigtir (78). Genel saglik hizmetlerine bagvuran hastalarda, depresyon ve somatik
belirtilerin iligkisini inceleyen bir bagka calismada, depresyon tanisi alan hastalarda
somatik belirti siklig1 Paris grubunda %45, Ankara grubunda ise %95 bulunmustur (79).
Depresyonun taninmasini giiclestiren bir etmen olarak kabul edilen somatizasyon,
psikiyatrik hastaliklarin stigmatize edildigi toplumlarda hem sosyal destegi saglar, hem de
hastay1r sosyal iligkilerini zedelemeden hos goriilebilir bir zemine yerlestirir. Akil
hastaliklarin1 stigmatize etmeye egilimli toplumlarda fiziksel semptomlar nedeniyle saglik

hizmetlerine basvurmanin daha mesru ve kolay goriilebildigi diisiiniilmektedir (54, 69).
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Somatik belirtiler bircok etnokiiltiirel grupta psikolojik zorlanmanin yansimasi
olabilmekte ancak hekim tarafindan yanlis degerlendirildiginde gereksiz tetkik ve tedaviye
sebep olmaktadir (6). DSO gereksiz tetkik ve uygunsuz tedavilerden kaynaklanan artmis
saglik giderleri sebepleri arasinda oncelikle depresyonu saymaktadir (80). Bu sebeple
hekimler somatik ve dissosiyatif belirtilerin psikososyal zorlanmanin dili olabilecegini g6z
oniinde bulundurmalidir (6).

DSO 1983'te depresyon belirtilerinin dagilimimi inceleme amacli Basel, Montreal,
Nagasaki, Tahran ve Tokyo’yu kapsayan c¢ok merkezli etik yaklagimli bir calisma
yiirlitmiistiir. Depresyon hastalarinin en sik (%75) iizilintii, mutsuzluk, konsantre olamama,
enerji azligi, ilgi kaybi ve yetersizlik diislincelerini i¢eren bir belirtiler kiimesi tanimladigi
calismada sugluluk hissi bir kiiltiirel ayrigma noktas1 olarak bulunmustur. Bati diinyasini
temsil eden Basel ve Montreal’de sugluluk diisiinceleri nispeten daha yiiksek bildirilmistir
(66). Yine Hindistan, Endonezya, Japonya, Cin ve Afrika’dan yayinlar bu toplumlarda
Oznel sikayetler arasinda sugluluk disiincelerinin daha az vurgulandigi goriisiinde
birlesmektedirler (81). Hatta Martin (1977) Afrika’da sosyal yapiy:r incelemis ve Afrika
kiiltiirlerinde depresif tepkilerin hemen hicbir zaman sugluluk ve 6z elestiri icermedigini
bildirmistir (27).

Tseng ve McDermott (1981) toplumlar1 utang ve sugluluk yonelimli olarak ikiye
ayirmis, bireyin kendini denetlemesine 6nem veren toplumlarda sugluluk duygusunun daha
fazla goriildigiind ileri siirmiislerdir (4). Bireyci kiiltiirlerde bireyler aras1 baglar kopuk,
ozerklik gereksinimi biiytliktiir. Kisisel amaclar grup amaclarindan 6nce gelir. Bu sebeple
bireyselligi 6n planda tutan toplumlarda sucluluk, yabancilasma, yalnizlik gibi belirtilerin
daha sik ifade bulmasi beklenir. Toplulukgu Kkiiltiirlerde ise kisinin benligi i¢grup
terimleriyle tanimlanir, grup ig¢i baglar giicli ve sikidir. Kisinin davraniglart grubun
istekleri ve normlar1 dogrultusunda belirlenir. Catigma hos goriilmez, grup i¢i uyum énem
tasir. Bu sebeple toplulukgu kabul edilen Dogu kiiltiirleri, kisileraras iligkileri tehlikeye
atmamaya odaklidir, aile adin1 korumak kisinin kendisini korumasindan daha onceliklidir
(82). Bu toplumlarda belirtiler siklikla utang ve sosyal reddedilme seklinde ifade bulur
(81).

Batili olmayan Kkiiltiirlerde sugluluk duygusunun mevcudiyetinde dahi igeriginin

farkli oldugu bildirilmistir. Ornegin Almanlar ¢ocuklara ve Tanr’ya karsi sugluluk
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duyarken, Japonlar ve Koreliler ebeveynler, atalar ve is arkadaslarina karsit sugluluk
duymaktadirlar (4).

Arap Kkiiltiirtinde ise suc¢luluk hissi, tipki cinsel istek azligir gibi, hakkinda soru
sorulmas1 uygunsuz karsilanabilen ancak hasta ve hekim arasindaki bag giiclendikce ifade
edilme orani artan bir yakinmadir (66).

Stompe ve arkadaglar1 (2001), Viyana ve Lahor’daki depresif hastalar
karsilastirdiklar1 bir ¢calismada Pakistanli hastalarin daha az sucluluk duygusu ve intihar
diisiincesi bildirdiklerini gostermistir. Pakistan’da bireysellige daha az vurgu yapilmasinin
yant sira kiiltiirdeki kadercilik anlayisinin da bu sonugta etkili oldugu diisiiniilmiistiir.
Kisinin yaptiklarinin sorumlulugunu iistlenmemesi ve olup bitenleri kader/kismet gibi
digsal siireclere baglamasi ile sugluluk hissinin azalabilecegi bildirilmistir (83). Latin
kokenli Amerikalilarla yapilan arastirmalar da bu yorumu destekler niteliktedir. Kadina
ailenin bakimu ile ilgili zorlu roller yiikleyen, geleneksel degerlere bagl Latin toplumlarda
sugluluk ve kendini cezalandirma diistinceleri yogundur (84).

Kiiltiirel farklar aktarilan bir diger depresyon belirtisi de intihar diislincesi ve
davranisidir. Etnisite intihar arastirmalarinda énemli bir degisken olarak tanimlanmistir.
Amerika Birlesik Devletleri, Kanada ve Avustralya gibi heterojen toplumlarda, farkl
kiiltiirel alt gruplarin intihar orani, yontemi, motif ve tetikleyici faktorlerinin benzer
olmadig1 bildirilmistir. Bu kisilerin intihar bicim ve hizlar1 ev sahibi kiiltiir ile 6zgiin kiiltiir
arasinda bir yerde yer almaktadir (85, 86).

Intiharin baz1 yonleri tiim toplumlarda sorun olarak algilanirken, bu davranisin ne
Olclide kimnandigi veya kabul edildigi, kiiltiirel inang ve degerler tarafindan
belirlenmektedir. Intihar1 patolojize eden Batili goriislerin aksine, harakiri (seppuku) gibi
torensel intihar bigimlerinin tasvip edildigi Japon toplumunda, intihar yiiceltilmekte ve ona
bir stigmadan ziyade, seref isnat edilmektedir. Hindu dul kadinlarda goriilen, esin 6liimii
sonrasinda kendini yakarak 6ldiirme davranisi intiharin bir psikopatoloji veya damgalanan
bir davranis degil, yiiceltilen bir tutum olarak kavramlastirildigini géstermektedir (87).

Farkli merkezlerde ortak yiiriitillen bir c¢alisma sonucunda intihar diisiinceleri
Montreal ve Nagasaki’de %70 oraninda bildirilirken Tokyo’da %41 oraninda bulunmustur
(88). Amerika’daki farkli etnik gruplarda yapilan c¢alismalar ozellikle Puertoriko’lu
azinlikta intihar diislince ve girisimlerinin sik oldugunu bildirmislerdir; ancak depresyon

degiskenine gore eslestirdiginde esas risk altindaki toplulugun Avrupa kokenli beyaz 1k
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oldugu gosterilmistir. Nitekim hispaniklerde sonlandirilmis intihar orani beyazlarin yarist
kadar bulunmustur (89).

Tirkiye’de depresyon belirti sikligin1 6lgmeye yonelik kentsel alanda SCID
kullanarak yapilan ¢alismada, major depresyon tanist konan hastalarda en sik goriilen bes
belirti ¢okkiin duygudurum, ilgi kaybi, somatik belirtiler, uykuya dalma gii¢liigii ve cinsel
istek azligr olarak bulunmustur. Semptomlarin yayginlifini arastiran bu tip g¢alismalar
depresyonu olan kisinin tiim belirtilerini saptar ve bu belirtiler arasinda siklik siniflamasi
yapar. Oysa yapilandirilmig tanisal bir goriisme sonucunda elde edilen verilerle hastanin
kendi 6z bildiriminden elde edilen veriler farkli olacaktir (77, 90).

Hastalarin kendi bagvuru yakinmalarinin belirlendigi ¢alismalardan biri Kiiey ve
Giile¢ tarafindan yapilan "Tiirkiye'de depresyonun klinik 6zellikleri ¢aligmasi"dir. Bu
calisma yedi ayr kentte psikiyatri uzmanlarina basvuran 2246 hasta iizerinde yapilmis olup
uykusuzluk ve sikint1 sikayetlerinin depresyonda en sik goriilen iki bagvuru yakinmasi
oldugu bulunmustur. Yanik ve arkadaslarinin c¢alismasinda da Sanlurfa’da klinik
depresyon tanist konanlarda benzer sekilde sikinti, uykusuzluk ve sinirlilik en sik ifade
edilen yakinmalar olarak bulunmustur (90). Bu g¢alismalarin sinirliligi ise hastalarin 6z
bildirimlerine ulagmak i¢in sadece ilk bagvuru anindaki sikayete odaklanmalaridir.

Raguram’in EMIC kullanarak once hastalarin kendiliklerinin ifade ettikleri ve
sonrasinda da bir belirti kiimesini arastirdiklar1 calismada Hindistan’da depresyon
hastalarmin kendiliklerinden bildirdikleri en sik (%85) sikayet depresyonun vejetatif
belirtileri ile smrli olmayan somatik yakinmalar olmustur. Hastalarin yaridan fazlas
kendilerini en c¢ok rahatsiz eden sikayet olarak DSM depresyon kriterlerinde yer
almamasina ragmen agriy1 belirtmistir. Derinlemesine goriismede elde edilen veriler ise
depresyonu olan Kkisilerin zevk alamama veya ilgi kaybini Oncelikli olarak ifade
etmemelerine ragmen bu tip emosyonel yakinmalarinin da mevcut oldugunu gostermistir.
Hastalarin yalniz iigte biri kendiliginden depresif sikayetler bildirmisken, derinlemesine
goriisme sonrasi bu oran %90’a yiikselmistir (91).

Ayni ¢aligma deseninde Biiyiik Britanya’da yapilan calismada en sik ifade edilen
yakinma {iziintii (%87,2) olarak bulunmustur. Kendiliginden bildirilen somatik yakinmalar
%10,6 diizeyinde iken derinlemesine goriigme sonrasinda oran %76,6’ya ¢ikmistir.

Anksiyete belirtileri de %40,4 gibi yiikksek oranda bildirilmistir (92).
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Semptomlarin 6z bildirim ¢esitliligine bakildiginda DSM’de tarif edilen depresyon
tablosunun disinda kalan klinik goriinlimlere agik olmak depresyonun taninmasi Oniindeki
engellerden birini asma yolunda gereklidir. Depresyonun nasil ifade edildigini bilmek

hem hastalig1 tanimayi, hem de hastalarin tedavideki beklentilerini anlamay1 saglayacaktir

(21, 39).

4.4.4. Etiyoloji

Depresyonun etyolojisini agiklamaya yonelik teorik modeller ¢esitlidir. Biyomedikal
model ndrokimyasal, genetik etkenlere vurgu yaparken; sosyokiiltiirel modeller ¢evre
kosullart ve yasam olaylarinin etkisinden bahseder. Psikolojik modeller ise dinamik,
biligsel ve davranigsal faktorlere odaklanir. Cagimizda biyolojik, psikolojik ve cevresel
etkenlerin birbirleri ile etkileserek depresyonun olusumuna neden oldugu goriisii yaygin
kabul gormektedir (93).

Psikiyatrik bozukluklarin nedenleri ile ilgili tutum; insanoglunun iginde yasadigi
evren ve onu anlama bi¢imi, varligini siirdiirebilme kosullari, kiiltiirii, teknolojisi ve
kisilerarasi iligkileri gibi karsilikli etkilesim halindeki pek ¢ok etmenin roliine bagl olarak
zaman i¢inde ve bolgeden bolgeye degisiklikler gosterir (94).

Actya ve bunun yansimasi olan belirtiye atfedilen anlam ve 6nem, bireye bir hastalik
Oykiisli yazdirir. Bu normal dist siireg tizerinde kontrol kazanabilmek, yeniden eski duruma
donmek icin Oncelikle nedensel bir agiklama gelistirir. Hissettigi belirtiyi kendi disindaki
nedenlere (mikroplara, kotii ruhlara, yedigi bir seye) baglayip dissallastirabilir, bedeninde
bir seylerin 1yi gitmedigini, organlarinin iyi ¢aligmadigini diistinerek icsellestirebilir ya da
ruhsal bir siirece baglayarak (birisine 6tkelenme, caninin sikilmasi gibi) ruhsallastirabilir.
Hastalik yasantisina verilen anlam, bireyin ¢are arama egilimini ve tarzini, klinisyen ile
iliskisini, tedaviye uyumunu ve hastalik siirecini yakindan etkiler (31).

Batili toplumlar bireyi bagimsiz ve otonom gordiigiinden depresif belirtiler genellikle
i¢csel bozukluklar ile iligkilendirilir. Duygularin sosyal etkilesimden kaynak alan goreceli
yapist reddedilir. Kisilikle ilgili faktorlerin rolii abartilirken sosyal baglamin rolii yok
sayilir (95). Oysa bireyi daha sosyal baglam igerisinde degerlendiren toplumlarda benzer
sikayetler kisileraras1 iliski problemleriyle iliskilendirilir. Sorun igsel psikolojik

catismalardan ¢ok dissal yasam olaylariyla agiklanir (96).
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Amerika’da orta smif beyaz iwrktan kadinlarin depresyon etiyolojisi {izerine
algilamalarin1 arastiran bir ¢aligmada depresyona dair biyolojik ve psikolojik atiflarin
yaygin oldugu gosterilmistir. Psikolojik aciklamalar siklikla ¢ocukluk ¢agi sorunlar1 ve
yetistirilmeye bagl sorunlar, biyolojik agiklamalarsa nérokimyasal, hormonal dengesizlik
ve diizensiz beslenme gibi tanimlanmistir (97). Yine Britanya’da hastalarin yaklagik yarisi
depresyon sebebi olarak kalitimsal bir etkenden bahsederken, Afrika ve Latin kokenli
Amerikalilarda biyolojik atiflar ¢ok az bildirilmistir (97, 98).

Kisilik zayifligi, iradesizlik gibi psikolojik atiflarin yaygin oldugu durumlarda,
kisinin hasta olmaktan dolay1 kendini suglama egiliminin ve beraberinde stigmatizasyonun
arttigr dislinilmiistiir. Depresyonun kisinin kendi kontroliine ve iradesine bagli oldugu
diisiincesi tibbi tedavi arayisini azaltmaktadir. Kimyasal dengesizlik aciklamasinin ise
kisisel sorumluluk duygusunu hafifleterek, stigmay1 azalttigi, kisiyi rahatsizliga kars1 daha
giiclii ve miicadeleci olmaya ittigi, care arama davranigi Onilindeki ketlenmeyi azalttigi
diistiniilmiistiir. Hatta Bati’da depresif hastalarin biyolojik a¢iklama modellerini daha sik
ifade ettikleri gozlemi stigmayr azaltma ve hastaligi mesrulastirma c¢abasi olarak
yorumlanmugtir (99, 100).

Baz1 toplumlarda depresyona yonelik atiflarin biyopsikiyatrik  modelin
varsayimlarindan uzak olmasi diisiik tedavi oranlari ile iliskilendirilmektedir. Istanbul’da
secilen bir 6rneklemde depresyonun her tiirlii zorlanma ya da {izlintiiyii ifade etmek i¢in
kullanilan bir kavram oldugu gosterilmis; dolayisiyla depresyonun bir hastalik degil zaman
zaman her insanin yagayabilecegi bir donem oldugu aktarilmistir. Depresyon, %90’a varan
oranlarda sosyal sorunlar nedeniyle ortaya ¢ikan bir durum olarak nitelenmis, katilimcilar
siklikla ailevi sorunlara, bazen de maddi yetersizliklere vurgu yapmislardir. Depresyonun
genetik, biyolojik sebepleri olabilecegini diisiinenlerin orant ¢ok smirli kalmistir (101).
Olumsuz yasam olaylarinin depresyonun ortaya ¢ikis sebebi oldugunu belirten farkli
topluluklarda ise, durumsal aciklamalar hispanikler i¢in 6zellikle aile bireylerinin bakim
yiikii ve toplumun kendilerine yiikledigi rollerle iliskiliyken, Avrupa kokenli hastalar i¢in
igsizlik ve finansal problemler iizerine odaklidir (102).

Hastaligin beslenmeyle ilgili sorunlara, iklime, havaya, lisiitmeye, asir1 yorulmaya,
dinsel ya da mistik inanglara (cine, seytana, nazara vb.) ya da tibbi nedenlere baglamasi,
hastanin tedavi arayisindaki yonelimini belirleyecektir. Bati toplumlarinda kader, sans,

dogaiistii giiglerin roliinii diistinenlerin oran1 ¢ok diisiikken Hinduizm’i benimseyen
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toplumlarda Karma inancinin da etkisiyle hastaliklar1 ge¢miste ve bugiin yapilan iyi ve
kot eylemlerin sonucu olarak gérme siktir (92, 103). Ancak son yillarda ruh sagligi
hizmetlerini dogrudan kullanma egilimi tiim tilkelerde artis1 gostermektedir; kiiltiirel
etmenler kadar kiiltiirlerarasi etkilesim de ruhsal hastaliklarin gelisiminde nelerin etkisi

oldugu sorusuna verilen yanitlari sekillendirmektedir (31).

4.45. Tedavi

Ruhsal bozukluklarin tani ve tedavisine iliskin olarak 6zellikle son yillarda ulasilan
olaganiistli teorik ve pratik bilgi birikimine ragmen bu birikimin sorunu olan Kkisilerin
hizmetine sunulmasinda zorluklar yasanmaktadir. Toplumun genel ve yoresel inanis ve
tutumlarin1 dikkate almak bu dogrultuda bir adim olacaktir. Yalnizca etkinligi ve
giivenilirligi yiiksek bir tedavi sunmak degil, sunulan bu tedavinin herkes tarafindan

faydalanilabilir olmasina ¢alisilmalidir (94).

Her devirde ve her toplumda hastalig1 tedavi etme miicadelesi i¢inde olan insanoglu
bu miicadeleyi deger yargilariyla, inanglariyla, gelenek ve gorenekleriyle, diinya goriisii ve
teknolojisiyle yapmaktadir (28). Hastaliklarin modern tibbi yontemlerle tedavisi énemli
olmakla beraber, toplumlarin hastaligi algilama ve kabullenmesinde belirleyici rolii olan
kiltirdiir. Ruh saglhigi birimlerine ulasim yollarini inceleyen caligmalar; c¢esitli etnik ve
sosyoekonomik gruplarin farkli ¢are arama davraniglart oldugunu goéstermektedir (104,
105).

Saglik alaninda biyomedikal modelin toplumsal geleneklerle celismesi tedaviye
ulasim i¢in bir bariyer olusturmaktadir (93). Blumenthal ve Endicott major depresif atak
kriterlerini karsilayan Kkisilerin %55’inin tedavi almadiklarin1 ve bunun sebebinin
rahatsizlig1 stresli yasam olaylarina olagan bir yanit olarak gormeleri ve kendi kendilerine
iistesinden gelebilecekleri bir durum olarak tanimlamalart oldugunu bildirmistir (106).
Ulkemizde, halkin genel olarak depresif bozukluklara “normalize edici” bir tutumla
yaklastigini; bu bozukluklar1 olagan bir yasam big¢imi olarak algiladigini ve sonucta
depresyonu tedavi gerektirir rahatsizliklar iginde gérmedigini soyleyebiliriz (16).

Emosyonel sikintilar1  hastalik olarak gérmeme egilimindeki Cinliler de
rahatsizliklarinin ~ giderilmesi i¢in doktorlar yerine yerel geleneksel tedavilere
bagvurmaktadirlar (29). Giliney Afrika'da %70, Endonezya'da %54, Pakistan'da %13 ve

Hindistan'da ise %12 oraninda ilk bagvurularin geleneksel tedavicilere yapildig:
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bildirilmistir (104). Vietnam'da medikal tedavinin yani sira geleneksel tedavilere de
basvurunun yogun oldugu, coklu yonteme basvurunun bir istisnadan ¢ok normu
olusturdugu savunulmustur (107).

Pakistan'da geleneksel tedavilere bagvuran kisilerde yapilan bir calismada, bu
kisilerin %61'inde psikiyatrik bir bozukluk oldugu ve ICD-10'a gore %30'unun depresif
bozukluk tanisi aldigi belirlenmistir (108). Yine Tanzanya’da yapilan bir ¢alisma 6zellikle
psikiyatrik hastaliklar sebebiyle geleneksel tedavilere basvurma oraninin yiiksek (%48)
oldugunu bildirmistir (109).

Anadolu'da tarihin tiim donemlerinde pek c¢ok medeniyet barinmistir. Bu
medeniyetlerin etkisiyle bugiin bile yansimalarini gorebildigimiz zengin bir inang sistemi
olusmustur. Bu inan¢ sistemi, ruhsal sorunlarin giderilmesi siirecinde de siklikla
basvurulan geleneksel uygulamalar sunmaktadir. Care arama davranisi, bazen yatir, tiirbe
gibi yerlere giderek, bazen din gorevlisi hoca veya din gorevlisi olmayan muskaci,
flirlikgiilere  bagvurarak sergilenmektedir (110). Almanya’da yasayan Tiirklerde
psikiyatrik hastaliklar1 biliyli kavramiyla agiklamanin genel kabul gordiigii ve c¢are icin
hocalara danigildig: bildirilmistir (111). Erzurum’da psikiyatri hastalarinda tip dis1 bagvuru
orant %14.7 olarak bulunmustur (112).

Ruhsal hastaliklarla ilgili tedaviye basvurmanin oniindeki 6nemli engellerden bir
digeri de damgalanma endisesidir. Halkin ruhsal hastaliklar ile ilgili bir¢ok olumsuz
diistince, tutum ve davranisa sahip oldugu, depresyonun da bu olumsuz tutumdan muaf
olmadigi bilinmektedir. Gelismekte olan toplumlarda ruhsal hastaliklarin tedavisi,
olanaklara ulagim kolay ve ucuz oldugunda dahi, siklikla aksamaktadir (113, 114). Bu
iilkelerde yogun olarak karsilasilan ruhsal hastaliklara yonelik sosyal damgalanma, tedavi
aramaya istekli insanlarin sayisini azaltmaktadir (80, 115). Cinli hastalarin &zellikle
gelecekte evlilik ve kariyer planlarini bozabilecegi endisesiyle tibbi tedaviye bagvurudan
¢ekindikleri bildirilmistir (63).

Depresyonun belirti kiimesindeki gesitlilik de bagvurularin yoniinde etkili olacaktir.
Somatizasyonun 6n planda olmasi depresyon hastalarinin olasilikla ruh saghigi disinda
kalan saglik kuruluslarina bagvurmasi ile sonuglanacaktir. Nitekim Tiirkiye’de depresyon
tanis1 konan hastalarin  %70'inin 6nce psikiyatri disi hekimlere bagvurdugu bulunmustur

(64).
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Ruhsal hastalik belirtileri ile saglik calisanlarindan 6nce hastanin ailesi ve sosyal
cevresi karsilagmaktadir dolayisiyla onlarin da ne yapilmasi gerektigine inanglari ve
Onerileri ¢care arama davranisin1 yonlendirecektir. Hasta ve ailesinin agiklama modelleri
modern tipla farklilik gdsterebilir, hatta bazen birbirleriyle celigebilir ki bu tan1 ve tedavi
stirecinde engelleyici olabilir (52). Ruh hastaliginin dogaiistii giiclerle iliskisi olduguna
inanmamasina ragmen, bazi Malezya’li hastalarin aile ve cevre etkisiyle “Bomoh” adi
verilen gelencksel iyilestiricilere basvurduklari bildirilmektedir (31). Ayrica bireylerin
sosyal aglarinda bulunan arkadas ve akrabalarin sagladigi duygusal destek profesyonel
yardim kaynaklarini kullanmay1 ertelemeye neden olmaktadir (101).

Psikiyatri alaninda c¢aligsmalar gostermektedir ki ayaktan tedavi Onerilen hastalarin
tedaviye uyumlart %29 ile %65 oranlar arasinda degigsmektedir ve 6zellikle transkiiltiirel
servislerde tedavi isbirligi oranlar1 ¢ok daha diisiiktiir (116). Antidepresan ilag tedavisine
uyumu degerlendiren bir calismada ABD’de yasayan giiney Asyali hastalarin %61 inin
tetkiklerinde kan ilag diizeyi hi¢ saptanmamistir (117). Benzer bir ¢alisma antidepresan
ilacin1 diizenli kullandigin1 bildiren giiney Asyali hastalarla yiiriitiilmiis ve hastalarin yine
yaklasik yarisinda kan ilag diizeyi hi¢ saptanmamis, terapotik ilag diizeyi ise sadece %16
hastada yakalanmistir. Tedaviden beklentide kiiltiirel farklar, hasta ve hekim arasindaki
hastalik modellerindeki ayrisma, yetersiz iletisim, psikiyatrik tedavi almakla ilgili sosyal
stigma ve ila¢c yan etkilerine artmis duyarlilik tedaviye uyumsuzlugu agiklayan etnik
farklar olarak siralanmigtir (118).

Depresyonun ilag ile tedavisini tercih eden kisilerin oran1 Avrupali Amerikalilardan
olusan grupta %62 oraninda iken Afrikali Amerikalilarda bu oran %6,7’de kalmistir. Her
iki gruptaki katilimeilarin ilaglara bagl yan etkiler konusunda c¢ekinceli olma oranlart ayni
olsa da, ilacin etkinligi hakkinda beklentiler farklidir. Avrupali Amerikalilar ilaglarin
beyindeki bir dengesizligi diizeltecegini, kisiyi daha enerjik ve iretken yapacagini
beklerken, Afrikali Amerikalilar ilag etkisinin yatistirict ve sakinlestirici etki gosterecegini
diisinmektedirler. Afrikali Amerikalilar ila¢ kullanmay1 sadece hastaligin ¢ok agir oldugu
ve bagka c¢are kalmadigi durumda kabul edeceklerini bildirmislerdir. Bunun disinda
yasamin ger¢ek sorunlarinin tedavisi i¢in ilag uygunsuz bir yontemdir (102).

Ruh saglig1 calisanlarina bagvurularin simirhilig ve ilag tedavisiyle ilgili ¢ekincelerin
varhigi goz oOniline alindiginda, kisilere depresif sikayetlerin diizelmesi i¢in en etkili

olabilecek yontemler soruldugunda kendi kendine yardim yontemleri 6n plana ¢ikmistir.
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Aile ve arkadaslardan destek almak, keyif veren aktivitelere katilmak ve spor yapmak
faydali olabilecek yontemler olarak siralanmistir. Psikotrop ilaglara yonelik olumsuz
tutumlarin aksine vitaminler ve bitkisel tlriinlerle ilgili diisiinceler siklikla olumlu olmustur
(119). Tirkiye’de hastaligin durumsal sebeplere atfedilmesinin de etkisiyle ortam
degisikliginin sikayetleri azaltacagi goriisii siklikla bildirilmis ancak sosyal sorunlar
¢oziilmeden depresyonun gecmeyecegini diislinenlerin orant da azimsanmayacak kadar

yiiksek bulunmustur (101).

4.5. BASA CIKMA TARZLARI

Basa cikma, birey tarafindan stresli olarak algilanan ve bireysel kaynaklar1 zorlayan
olay ya da etkenleri kontrol altina almak, yarattigi olumsuz etkileri en aza indirmek i¢in
gosterilen bilissel, duygusal ve davranigsal gabalar olarak tamimlanabilir (120, 121).
Kiginin kullandig1 basa ¢ikma tutumlari stresoriin niteligi, kisinin 6z kaynaklari, kiiltiir ve
sosyal baglam gibi ¢esitli etkenlere bagli olarak degisebilir (122).

Lazarus’un stres degerlendirme modeline gore; kisi kaynaklarin1 zorlayan bir olayla
karsilastiginda olasi stresorii iic asamali bir degerlendirme siirecine tabi tutar. Birincil
degerlendirme (primary appraisal) kisinin karsilagtig1 olay1 bir tehdit/tehlike olarak kabul
edip etmediginin degerlendirmesidir. Ikincil degerlendirme (secondary appraisal) kisinin
stres kaynagi olarak degerlendirdigi olayla bas etmeye yonelik olasi ¢oziimler ve 6z
kaynaklar1 gézden gecirme siirecidir. Basa ¢ikma ise bu ¢oziimlerin uygulama agamasidir
(123).

[lk kuramsal yaklasimlar, stresle basa ¢ikma tutumlarini problem odakli ve duygu
odakl1 olarak iki boyutta incelemektedir. Problem odakli basa ¢ikmada dogrudan stres
yaratan durumun ortadan kaldirilmasina, etkisinin en aza indirilmesine veya kisinin stres
kaynagiyla iliskisini degistirmesine yonelik cabalar vardir. Duygu odakli basa ¢ikma
yontemiyse problemi veya durumu dogrudan degistirmeye calismaz, stresli durumun yol
act1g1 duygularin diizenlenmesi, azaltilmasi veya ortadan kardirilmasini amaglar (121).

Bir baska sekilde, basa c¢ikma tutumlari aktif ve pasif olan tutumlar seklinde
tanimlanmaktadir. Aktif olanlar stresoriin kendisinin degistirilmesini ya da ortadan
kaldirilmasin1  hedefleyen davramigssal ya da psikolojik  yanitlar1 (planlama, ek

aktiviteleri sinirlandirma, ¢6ziim i¢in uygun zamani bekleme, yardimci sosyal destek
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arama), pasif olanlar ise stresorlerden uzaklastiran davraniglart (olumlu yorumlama,
kabullenme, inkar, dine yonelim, mizah, maneviyat odakli sosyal destek arama) igerir
(123).

Basa ¢ikma ile ilgili son donem kuramsal ¢alismalar ise problem ve duygu odakl
basa ¢ikma tarzlarina ek olarak kaginmaci tutumdan ve farkli bir siniflama tarzi
gelistirilmesi gerektigi saviyla boyutsal yaklasimdan s6z etmektedir (124).

Probleme yonelik bas etme stratejilerinin kisiyi daha g¢ok gelistirici; duygulara
yonelik ve kaginmaci stratejilerin ise uyumu ve liretkenligi bozucu olduguna iliskin yaygin
bir goriis bulunmaktadir. Esasen pek c¢ok insan, karsilastigi stresli durumlarda hem
problem odakli, hem de duygu odakli basa ¢ikmay1 es zamanli birlikte kullanir (120).

Uyuma yonelik olmayan (maladaptif) basa ¢ikma tutumlari, stres olusturan yasam
olaylan ile psikiyatrik bozukluklar arasindaki iliskinin anlagilmasinda merkezi bir rol
oynamaktadir (125). Bazi basa ¢ikma tarzlari bireyi stresli yasam olaylarindan uzak
tutarken, digerleri ruhsal bozukluklara kars1 bireyin duyarliligini arttirmaktadir (126). Aktif
basa ¢ikma tutumlar1 yerine emosyonel gerilimi azaltmaya yonelik basa ¢ikma tutumlarinin
kullanilmasinin psikopatolojik belirtilerin ortaya ¢ikmasi ve siirmesiyle iliskili oldugu
gosterilmistir (125).

Pasif tarzlarin depresyon igin “yakit” islevi gordiigii belirtilmektedir. Kanada’da
ayaktan tedavi goren depresyonlu hastalar ile kontrollerin karsilastirildigi bir ¢alismada,
depresyonu olan hasta grubunun anlamli diizeyde pasif tarzlar1 kullandiklar1 goriilmiistiir
(127). Depresyon hastalarinin siklikla kaginma, ilgiyi dagitma, mucize bekleme,
diislemleme gibi duygu yonelimli basa c¢ikma yoOntemlerine bagvurduklar: ileri
stiriilmektedir (16). Kore’de yapilan bir ¢calismada da depresif belirti diizeyleri yiiksek olan
tiniversite Ogrencilerinin pasif basa ¢ikma tarzlarini daha fazla kullandiklari, depresyon
puanlar1 azaldik¢a aktif basa ¢ikma yontemlerinin kullanma oranmnin arttig bildirilmistir.
Yine Hindistan’da yiiriitiilen bir ¢alismada benzer sekilde depresif belirti siddetinin artmasi
ile kaginmaci basa c¢ikma yontemlerinin iliskisi gosterilmistir. Calismanin sonuglari,
depresif belirti diizeyi yiikseldikce stresle basa ¢ikma siirecinde caresizlik i¢eren pasif basa
¢ikma tarzlarimi kullanma egiliminin arttirdig1 seklinde yorumlanabilecegi gibi, pasif basa
cikma tarzlarmi kullanan bireylerin depresyon gelistirmeye daha yatkin olduklar1 seklinde

de yorumlanabilir (128, 129).
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Problem odakli aktif bas etmenin kisinin saglikli olus halinin temininde etkili oldugu
gosterilmis olmasi ragmen problemi degistirmekle ilgili bir sey yapilamayacagina dair
kanitlar varsa ya da problem odakli stratejiler basarisiz olmussa, duygu odakli basa ¢ikma
yontemlerinin daha islevsel hale geldigini vurgulayan calismalar da vardir. Bir bagka
deyisle basa ¢ikma tutumlari igerisinde yontemlerin birinin digerine istiinliigli mutlak
degildir (123). Kanada’da yasayan Asyali azinlik ile yapilan bir ¢alisma, tahammiil ve
sabrin ayrimcilik stresi ile depresyon gelisimi arasindaki iliskiyi zayiflattigini gostermistir.
Ozellikle geleneksel degerlere bagli kisilerde bu koruyucu etkinin daha da fazla oldugu
gosterilmistir. Bir pasif basa ¢ikma stratejisi olan tahammiiliin bu koruyucu etkisi,
ayrimcilik gibi kontrol edilemeyen bir stres faktorii degerlendirildiginden ya da kiltiirler
aras1 bir farkin mevcudiyetinden kaynaklanabilir goriisii ortaya ¢ikmustir (122, 130).

Basa ¢ikma tarzlari ayn1 zamanda kiiltiirel norm ve degerleri yansitir. McCrae (1984)
basa ¢ikma tutumlarini, kisilerarast etkilesim ve sosyalizasyon sonucunda sekillenen
ogrenilmis davraniglar olarak tanimlar, dolayisiyla toplumu olusturan bireyler arasinda
stres yaratan olaya yaklasimim benzerlikler tasiyacagm vurgular (131). Ozellikle Asya ve
Latin Amerika gibi toplulukcu Kkiiltiirlerde kisilerarasi iligkilerin korunmasi oncelikli
oldugundan kacinmaci, pasif basa ¢ikma tarzlarinin daha sik gozlendigi bildirilmektedir
(122).

Kisi stres veren bir durumla karsilastiginda her zamankinden daha fazla sosyal destek
ithtiyac1 olabilmektedir. Bir basa ¢ikma stratejisi olarak sosyal destek arayis1 tavsiye, bilgi
ve pratik yardimlara erisim hedefi tasidiginda bireyin toplumsal ag gelistirme giicli ve
anlaml iliskiler kurma yetisini yakindan etkileyerek stresin etkisini azaltmaktadir. Yoksul
ve gelismekte olan {ilkelerde olumsuz yasam kosullarina karsin depresyon prevalansinin
diisiik bulunmas1 yasamin i¢ i¢e olmasi, aile ve arkadaslarin sosyal destegi ve kiiltiiriin
koruyucu rolii ile agiklanmaktadir (133). Cin kiiltiiriiniin zorluga kars1 dayaniklilik ve azmi
oven, aile ve sosyal ¢evre ile dayanigmay1 destekleyen koklii geleneginin depresyon
gelismesi agisindan koruyucu olabilecegi bildirilmistir (132). Sosyal izolasyon ve yalnizlik
gibi aksi durumlarin da yiiksek stres aktivasyonu ve mevcut psikopatolojilerin yetersiz
tedavisi ile iliskili oldugu gosterilmistir (134).

Allen ve arkadaglar1 (2000), sosyal destegin stres yaratan durumu ortadan kardirmasa
bile, bireylerin kaygi diizeylerini azaltarak daha iyimser olmalarina sebep oldugunu ve yeni

¢cozlimler tretmelerine yardimer olarak caresizlik duygularii azalttigini bildirmiglerdir.
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Dolayisiyla zorlayict bir olay karsisinda kendini yetersiz ve kirilgan hisseden bireyin
yeniden giiveninin insasini saglar (123).

Bu baglamda kisinin stres yaratan bir durum karsisinda kullandig1 basa ¢ikma
tutumlarim1  bilmek, tedavi hedeflerinin belirlenmesinde ve terapotik —etkinligin

izlenmesinde yardimci olacaktir (125).

5. MATERYAL VE YONTEM

Calismaya Istanbul Bilim Universitesi Psikiyatri poliklinigine bagvuran ve DSM-IV
tan1 Olciitlerine gore yapilan klinik goriisme sonucunda major depresif bozukluk tanisi
almis 18 yas ve lizeri 42 kisi randomize olarak alinmistir. Psikotik 6zellikli depresyon,
bipolar depresyon, komorbid organik mental bozukluklar, komorbid alkol-madde koétiiye
kullanim1 ya da bagimliligi diglama kriteri olarak belirlenmistir. Katilimcilara ilk
goriismede bilgilendirilmis onamlarinin alinmas: sonrasinda HDDO uygulanmus, bir
sonraki goriismede de sirasiyla EMIC, SCL-90 ve SBCTO uygulanmistir. Bulgular
degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS 17.0 for Windows programi kullanilmis;
tanimlayici istatistiksel metotlar (frekans), parametrik dagilim o&zelligi gostermeyen
Olgtimlerin karsilagtirilmasinda Chi Square (ki-kare) testi, t-test, varyans analizleri ve

korelasyon testleri kullanilmistir. Arastirmada kullanilan 6l¢ekler asagidaki gibidir:

Belirti Tarama Listesi (SCL-90)

Belirti Tarama Listesi kendini degerlendirmeye dayali bir psikiyatrik belirti tarama
aracidir. Doksan maddeden olusan, genel psikopatoloji diizeyi ve ruhsal belirtiler
yoniinden zorlanma diizeyini Olcen bir testtir. Derogatis ve arkadaslar1 (1973) tarafindan
gelistirilen bu 6lgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasin1 Dag (1991) tarafindan
yapilmistir (135).

9 farkli belirti kiimesini degerlendirmeye yarayan ve 1’1 de ek bilgi veren toplam 10
alt 6lgekten olusmaktadir. Alt 6lgekler: (a) somatizasyon, (b) anksiyete, (c) depresyon, (d)
obsesif-kompiilsif 6zellikler, (e) kisiler arasi iliskilerde duyarlilik, (f) 6fke, (g) paranoid
diistinceler, (h) psikotik belirtiler, (i) fobi ve (j) ek skala seklinde olusturulmustur (135).

Her madde icin 0-4 arasinda puan verilen Likert tipi bir &lgektir. Olgek genel
ortalama puani olan Genel Belirti Diizeyi’ndeki (GSI) artis bireydeki psikiyatrik
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belirtilerden duyulan sikintinin artigina isaret eder ve dlgegin en iyi endeksidir. Her bir alt
test puaninin ve genel belirti puaninin yorumlanmasinda 0,00-1,5 arasi1 puanlar 'normal",
1,51-2,5 aras1 puanlar "belirti diizeyi yiiksek", 2,51-4,00 araligin ise "belirti diizeyi ¢ok
yiiksek" olarak kabul edilmektedir (136).

Hamilton Depresyonu Degerlendirme Ol¢egi (HDDO)

Depresif semptomlar1 6lgmek amaciyla klinisyen tarafindan uygulanan Olgekler
arasinda en sik kullanilanidir. Hamilton (1960) tarafindan hazirlanan orijinal 6lgek 17
maddelidir. Diger formlar1 depresyonun siddetini belirlemekten ¢ok, depresyonun tipini

ayirt etmeye yoneliktir (137).

HDDO’de maddeler 0-4 ve 0-2 arasinda isaretlenmektedir. Olgiilebilir siddette
olanlar 0-4 arasinda derecelendirilir ve 4, o semptomun siddetli oldugunu gosterir. Bazi
semptomlart Olgmenin ise olduk¢a zor oldugunu diisiniiliip sadece 0-2 arasinda
derecelendirmistir (138).

Tiirkce gecerlik ve giivenirlik calismast 1996 yilinda Akdemir ve ark. tarafindan
yapilmistir. Kesme noktalar1 >23; ¢ok siddetli, 19-22; siddetli, 14-18; orta derecede, 8-13;
hafif derecede ve 7> normal olarak saptanmistir. HDDO i¢ tutarlilik c¢alismasinda

Cronbach alfa degeri 0,75, giivenirlik katsayisi ise 0,76 olarak bulunmustur (138, 139).

Stresle Basa Cikma Tarzlar1 Olgegi (SBCTO)

Folkman ve Lazarus’un 1980 yilinda gelistirdikleri Stresle Basa Cikma Yollar
Envanteri’nden (Ways of Coping Inventory-WCI) yola c¢ikilarak hazirlanmis, degisik
stresli durumlarda gecerliligi olan, 6zellikle depresyon, yalnizlik, psikosomatik sorunlar

gibi belirtilerle iliskili basa ¢itkma mekanizmalarini saptamaya yonelik bir 6lgektir (128).

Ulkemizde o6lgegin ilk standardizasyon calismasi 1988 yilinda Siva tarafindan
gerceklestirilmis ve olcek Stresle Basa Cikma Tarzlart Olgegi (SBCTO) olarak
kullanilmaya baslanmistir. SBCTO ile ilgili diger bir faktdr analizi ¢alismasi 1992 yilinda
Sahin ve arkadaslari tarafindan gergeklestirilmistir. Bu aragtirmada 6l¢egin 30 maddelik
formu kullanilmis olup gecerlilik ve giivenilirlik calismasi Sahin ve arkadaglar1 tarafindan

yapilmustir (140).
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Olgek, iki ana stresle basa ¢ikma tarzini Olgmektedir. Bunlar “probleme
yonelik/aktif” ve “duygulara yonelik/ pasif ” tarzlardir. Aktif tarzlar1 “sosyal destege
basvurma”, “iyimser yaklagim” ve “kendine giivenli yaklasim” alt dlgekleri, pasif tarzlar
“caresiz yaklasim” ve “boyun egici yaklasim” alt 6l¢ekleri gostermektedir (128).

Sorulara 0-3 arasi puan verilen 4’1i Likert tipi bir olgektir. 1 ve 9. sorularda
puanlama tersten yapilmaktadir. Puanlarin yiiksekligi, kiginin o tarzi daha ¢ok kullandigini
gostermektedir Alt Olgeklerde alinan puanlarin ortalamasi arttik¢a kisinin stresle basa

¢ikmada o tarzi daha sik kullandig1 anlagilmaktadir (128).

Aciklama Modelleri Goriisme Katalogu (EMIC)

Weiss tarafindan gelistirilen EMIC, agiklama modelleri zemininde, hastalik
yasantisinin temel bilesenleri olan hastalik deneyimi, hastaligi anlamlandirma ve yardim
arama davranigini kesfetmek i¢in olusturulmus yar1 yapilandirilmis bir goriisme aracidir.
Gliniimiizde kiiltiirel arastirmalarda siklikla kullanilmaktadir. Hastalik yasantist ile ilgili
hem niceliksel, hem de niteliksel veri saglayarak durumun tanimlamasimi ve kiiltiirel

temsillerin karsilastirmasini yapmay1 kolaylastirir (33).

Formun baglangicinda katilimcilarin sosyodemografik 6zelliklerini degerlendirmek
amaciyla olusturulan bir kistm bulunur. Daha sonra hastaligin ii¢ boyutu sikayetlerin
ifadesi (patterns of distress), algilanan nedenleri (perceived causes) ve ¢are arama davranisi
(help seeking behavior) ile ilgili bilgilere ulagsmay1 hedefler. Her bir boyut dncelikle kisinin
kendi anlatilarin1 elde edebilmek igin agik uglu sorularla baslar ve sonrasinda kategorik
olarak kodlanmis verilerle desteklenir (38).

Yerel sartlara ve arastirma konusu olan hastalifa gore uyarlanmasi gereklidir. Bu
calismada kullanilan formun hazirlik asamasinda daha 6nce Yilmaz ve Weiss tarafindan
Tiirk hastalara uygulanmak iizere gelistirilmis olan EMIC formu temel alinmig, tilkemizde
depresyon ve Kkiiltiirel psikiyatri alaninda yapilan g¢alismalarin verileri de goz Oniinde

bulundurularak arastirmacilar tarafindan yeniden diizenlenmistir (38, 44, 141, 142).
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6. BULGULAR

6.1. Sosyodemografik Ozellikler

Calismaya katilan toplam 42 hastadan 35’1 (%83,3) kadmn, 7’si (%16,7) erkekti.
Hastalar 21-73 yaslar1 arasinda olup, yas ortalamasi 39,02+12,52 idi.

Katilimcilarin %42,9’u evli, %33,4’1 bekar, %19,0’u bosanmis, %4,8’1 dul idi.
Katilimcilardan ¢ocuk sahibi olanlar 25 kisi (%59,5) ve ortalama ¢ocuk sayis1 1,62+1,1°di.

Ogrenim durumlari incelendiginde katilimcilarin %21,4’{i orta okul ve alt1, %38,1’i
lise, %40,5’1 iiniversite ve tizeri egitim durumuna sahipti. Okur yazar olmayan 2 Kkisi

(%4.8) de orta okul ve alt1 egitim grubuna dahil edildi.

Katilimcilarin %45,3°1 aktif calisan, %9,5°1 6grenci ve %45,3’1 herhangi bir iste
calismamaktaydi. Calismayan gruptaki kisilerin genele dagilimima bakildiginda %21,4 ev

hanimi, %19,0 issiz ve %4,8 ise emekliydi.

Gelir diizeyi dagilimina baktigimizda; katilimcilarin %40,5’ini 1500 TL ve alt1
aylik gelir bildirenler, %35,7’sini 1500-3000 TL aras1 gelir bildirenler ve %23,8’ini 3000

TL ve lizeri gelir bildirenler olugturmaktaydi.

Katilimeilarm  %50,0’si Istanbul dogumlu ve tiimii Istanbul’da yasamaktaydi.
%83,3’{i 10 y1ldan uzun siiredir, %16,7’si ise 10 y1l veya daha az bir zamandir Istanbul’da

ikamet etmekteydi.

41 kisi (%97,6) inancini Islam olarak, 1 kisi (%2,4) de ateist olarak tanimlad.

Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Calisma grubunun ortalama HDDO puami 19,85+4,17 (12-32 arasinda) olarak
bulundu. Grubun HDDO ile depresyon siddetine baktigimizda 2 kiside hafif, 16 kiside orta
24 kiside siddetli diizeyde depresyon bulundu.

Sikayetlerin baslamasindan poliklinige basvuru zamanina kadar gegen siire

(hastalik siiresi) 1 ay ile 5 yil arasinda degismekteydi. (ortalama 10,5+12,80 ay)
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Tablo 2. Katilimcilarin Sosyodemografik Ozellikleri

n %
Cinsiyet Kadin 35 83,3
Erkek 7 16,7
Medeni Durum Bekar 14 33,4
Evli 18 42,9
Bosanmisg 8 19,0
Dul 2 4.8
Egitim Orta okul ve alti 9 21,4
Lise 16 38,1
Universite ve tizeri 17 40,5
Calisma Durumu Ogrenci 4 9,5
Ev hanim 9 21,4
Aktif ¢alisan 19 45,3
Emekli 2 4.8
Issiz 8 19,0
Gelir Durumu 1500 TL ve alt1 17 40,5
1500-3000 TL aras1 15 35,7
3000 TL ve Uzeri 10 23,8
Kiminle Yasadig Yalniz 3 7,2
Cekirdek aile 29 69,0
Genis aile 9 21,4
Partner ile 1 2,4
Cocuk Var 25 59,5
Yok 17 40,5
Din Islam 41 97,6
Diger 1 2,4
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6.2. EMIC olgegi ile elde edilen verilerin frekans dagilimlari:

Sekil 1: Yakinmalarin Dagilimi

mutsuzluk

aglama hissi
isteksizlik
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Hastalarin kendiliginden belirttigi sikayetler incelendiginde sirasiyla en fazla yalniz

kalma istegi- kimseyle goriismeme (%50,0), sinirlilik (%38,1), mutsuzluk- tiziinti (%35,7),

aglama (%35,7) ve ginlik isleri siirdirememe (%33,3) bildirilmistir. (Tablo 3)

Tahammiilsiizliik, gerginlik, sinirlilik ve hir¢inlik/agresyon maddelerinden en az birini

kendiliginden yakinma olarak bildiren toplamda 20 kisi (%47,61) bulundu.

Tablo 3. En sik kendiliginden bildirilen yakinmalar

Yakinma N %

Yalniz kalma istegi 21 50,0
Sinirlilik 16 38,1
Mutsuzluk- Uziintii 15 35,7
Aglama 15 35,7
Giinliik isleri stirdiirememe 14 33,3
Uykusuzluk 13 31,0
Hir¢inlik/Agresyon 12 28,6
Es/Partnerle sorun 11 26,2
Intihar diisiincesi 11 26,2
Gerginlik 10 23,8
Isteksizlik 10 23,8
Cocukla sorun 10 23,8
Sikint1 8 19,0
Sorunlar kafaya takma 8 19,0
Yetersizlik diisiincesi 7 16,7
Halsizlik 7 16,7
Iste sorun 7 16,7
Istahsizlik 6 14,3
Bas agris1 6 14,3
Kararsizlik 6 14,3
Konsantrasyon gii¢liigii 6 14,3
Endise 6 14,3
Zevk alamama 5 11,9
Umitsizlik 5 11,9

* 0610’un altinda kalanlar dahil edilmemistir.
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Kendiliginden

ifade

edilen

yakinmalar

duygusal,

bilissel,

somatik ve

islevsel/davranigsal yakinmalar olarak 4 kategoride gruplandirildiginda; katilimeilarin

%88,1°1 duygusal, yine %88,1°1 islevsel/davranissal, %73,8’1 biligsel ve %66,6’s1 somatik

yakinmalar1 kendi anlatimlarinda vurgulamustir. ( Tablo 4)

Tablo 4. Kendiliginden bildirilen yakinmalarin gruplamasi

Duygusal Bilissel Somatik Islevsel/Davranissal
n 37 31 28 37
(%) (%88,1) (%73,8) (%66,6) (%88,1)
Yakinma sayisi 0-5 0-4 0-4 0-5
ve ortalamasi 2,35+1,34 1,21+1,08 1,40+1,29 1,92+1,24
En sik ifade Sinirlilik Intihar diisiincesi Uykusuzluk Yalniz kalma istegi
edilen yakinma (%38,1) (%26,2) (%31,0) (%50,0)
Mutsuzluk Sorunlar kafaya Halsizlik Giinliik isleri
(%35,7) takma (%16,7) stirdiirememe
(%19,0) (%33,3)
Aglama Istahsizlik
(%35,7) Yetersizlik (%14,3) Hirginlik, Agresyon
diistincesi (%28,6)
(%16,7) Bas agrist
(%14,3)

Yakinmalarin gruplandirmasi agagidaki gibidir:

I) Duygusal (EMIC madde 1-12): mutsuzluk, aglama, isteksizlik, huzursuzluk, bosluk
duygusu, tahammiilsiizliik, gerginlik, sinirlilik, endise, sikint1, alinganlik, zevk alamama,
II) Bilissel (EMIC madde 13-22): iimitsizlik, yetersizlik diislincesi, sugluluk diisiincesi,
olim (pasif) diisiincesi, intihar diisiincesi, hipokondriak diisiince, sorunlar1 kafaya takma,
kararsizlik, konsantrasyon giicliigii, yalnizlik diistincesi,

I11) Somatik (EMIC madde 23-37): halsizlik, istahsizlik, asir1 yemek, uykusuzluk, asiri
uyku, kabuslar, cinsel isteksizlik, unutkanlik, bas agrisi, kas-eklem agrisi, siskinlik, bulanti,
kasint1, nefes darlig1, uyusma-yanma,

IV) Islevsel/davramssal (EMIC madde 38-47): iste sorun, gelir kaybi, masrafta artis,
es/partnerle sorun, ¢ocukla sorun, yalniz kalma istegi, giinliik isleri siirdiirememe, kisisel

bakimu siirdiirememe, agresyon, alkol-madde-sigara
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Hastalarin  kendiliklerinden ya da tarama sorularina cevap olarak ilettikleri
yakinmalarin toplami incelendiginde sirasiyla en fazla isteksizlik 42 kisi (%100),
mutsuzluk- Giztintii 41 kisi (%97,6), huzursuzluk 39 kisi (%92,1), gerginlik 38 kisi (%90,5)
ve halsizlik 38 kisi (%90,5) tarafindan bildirilmistir. (Tablo 5)

Tablo 5. Toplamda kendiliginden ve tarama sorularina cevap olarak en sik bildirilen

yakinmalar

Yakinma N %
Isteksizlik 42 100,0
Mutsuzluk- Uziintii 41 97,6
Huzursuzluk 39 92,1
Halsizlik 38 90,5
Gerginlik 38 90,5
Sikint1 37 88,1
Umitsizlik 37 88,1
Yalniz kalma istegi 36 85,7
Bosluk duygusu 36 85,7
Sorunlar1 kafaya takma 35 834
Uykusuzluk 35 83,4
Unutkanlik 35 83,4
Aglama 34 80,9
Sinirlilik 33 78,6
Endise 33 78,6
Tahammiilsiizliik 33 78,6
Kararsizlik 32 76,2
Yetersizlik diisiincesi 31 73,8
Cinsel isteksizlik 31 73,8
Giinliik isleri siirdiirememe 31 73,8
Bas agris1 28 64,3
Konsantrasyon giigliigii 25 59,5
Hir¢inlik/ Agresyon 25 59,5
Istahsizlik 24 57,1
Sucluluk diisiincesi 22 52,4
Kas-eklem agrisi 21 50,0

* 9%50°nin altinda kalanlar dahil edilmemistir.
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Kendiliginden ifade edilen yakinmalarda higbir hasta tarafindan su¢luluk diisiincesi
ya da cinsel isteksizlik belirtilmezken, tarama sorulari ile derinlemesine goriismede 31 kisi
(%73,8) cinsel isteksizlik ve 22 kisi (%52,4) sugluluk diisiincesi bildirmistir. Cinsel
isteksizlik ve sugluluk diistinceleri maddeleri haricinde siskinlik (n: 16; %38,1), kasint1 (n:
11; %26,2) ve gelir kaybt (n: 6; %14,3) yakinmalari da kendiliginden degil ancak
soruldugunda bildirilen ifadeler oldu.

Intihar diisiinceleri 19 kisi (%4%5,3) tarafindan bildirildi. Bu yakinmay1 kendiliginden
ifade eden 11 kisi (%26,2) haricinde; soruldugunda intihar diigiincelerinin mevcudiyetini
bildiren yalniz 1 kisi (%2,4) yakinmanin siddetli oldugunu, geriye kalan 7 kisi (%16,7) ise
hafif oldugunu bildirdi.

Hastalara saydiklar1 tiim yakinmalardan kendileri i¢in en rahatsizlik verici olanin
hangisi oldugu soruldugunda; sirasiyla en sik duygusal ifadeler (n: 17; %40,5), bilissel
ifadeler (n: 14; %33,3), somatik ifadeler (n: 7; %16,7) ve islevsel/davranissal ifadeler (n: 4;

%9,5) yer ald1. Oncelikle belirtilen yakinmalar ise Tablo 6’da dzetlenmistir.

Tablo 6. En 6nemli sikayet listesi

En onemli sikayet N %

Mutsuzluk- Uziintii 5 11,9
Sikint1 5 11,9
Umitsizlik 4 9,52
Intihar diisiincesi 3 7,14
Yalniz kalma istegi 3 7,14
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Sekil 2: Nedensel Aciklama Sekli Dagilimi

Beslenme

Sigara

Alkol

Psikoaktif madde

Gegmis tedaviler
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Kaza, yaralanma

Hamilelik, menopoz
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Ekonomik sorunlar
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Hastalarin rahatsizliklar1 nedensel agiklama sekline bakildiginda kendiliklerinden
belirttikleri sebepler icinde ilk siray1 es/partnerle sorun (n: 21, %50,0) almaktaydi. Bunu
sirastyla olumsuz ¢ocukluk yasantilart (n: 9; %21,4), cocuklarla sorun (n: 7; %16,7),
ekonomik sorunlar (n: 7; %16,7), kayiplar (n: 7; %16,7), ebeveynle sorun (n: 6; %14,3),
issizlik (n: 6; %14,3) ve yalnmzlik (n: 6; %14,3) takip etmekteydi.

Beslenme (yiyecek-igecek, sigara-alkol-psikoaktif madde kullanimi), tibbi sebepler
(geemis ilag tedavileri, zayif biinye, kaza-yaralanma, mikrobik), mistik/dini (nazar, biiydi,
ah almak, iyi gecen bir hayatin diyeti) ve beden imaji/dis goriiniis maddelerinden hig¢ biri

rahatsizligin sebebi olarak kendiliginden belirtilmedi. (Tablo 7)

Tablo 7. Kendiliginden ve Toplamda Bildirilen Nedensel A¢iklamalar

Kendiliginden Toplamda Bildirilen

Nedensel Aciklama N % n %

Duygusallik-Hassasiyet 4 9,5 40 97,6
Stres 1 2,4 38 95,2
Sinir sisteminde zayiflik 1 2,4 33 91,5
Yalnizlik 6 14,3 29 69,0
Es/Partnerle sorun 21 50,0 27 64,3
Kader 1 2,4 24 57,1
Olumsuz ¢ocukluk yasantilar 9 21,4 23 54,8
Karamsarlik 2 48 23 54,8
Kayip 7 16,7 20 47.6
Genetik 1 2,4 20 47,6
Ah almak 0 0 19 45,2
Nazar 0 0 19 45,2
Ebeveynle problem 6 14,3 19 45,2
Beden imaji-dis goriiniis 0 0 18 42,8
Issizlik 6 14,3 18 42,8
Zayif bilinye 0 0 17 40,5
Iyi gecen hayatin diyeti 0 0 17 40,5
Iste sorun, yildirma 4 9,5 14 33,3
Mevsimsel, iklim degisikligi 1 2,4 13 31,0
Cocukla sorun 7 16,7 12 28,6
Fizyolojik-hormonal diizensizlik 3 7,1 12 28,6
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Kendiliginden bildirilen sebeplerde sik yer almayan duygusallik-hassasiyet (n: 40;
%97,6), stres (n: 38; %95,7) ve sinir sisteminde zayiflama (n: 33; %91,5) ise goriisme
formundaki maddelerle tarandiginda en sik bildirilen 3 sebep oldu; bunlar1 yalnizlik (n: 29;
%69,0) ve partnerle sorun (n: 24; %57,1) takip etti.

Beslenme ve sigara-alkol-madde kullanimi ile nedensellestirme kendiliginden hig
bildirilmedi; soruldugunda da yanit oranlar1 beslenme (n: 7, 16,7), sigara (n:6; %14,3),
alkol (n: 3; %7,2) ve psikoaktif madde (%0) seklinde bulundu.

Mistik veya dini nedensellestirme kendiliginden goriismede yalniz kader maddesi
icin 1 kisi (%2,4) tarafindan ifade edildi; soruldugunda ise yanit oranlar1 “kader” (n:24;
%57,1), “nazar” (n: 19;%45,2), “ah almak” (n: 19; %45,2), “iyi gecen hayatin diyeti”
(n:17; %40,5) ve “biiyii” (n:6; %14,3) seklinde bulundu. (Tablo 7)

Hastalara saydiklar1 tiim nedenlerden hangisi en 6nemli gordiikleri soruldugunda;
toplamda %78,6 ailevi (iliski) sorunlarin1 ya da psikolojik sebepleri dncelikli olarak ifade
etti; is-ekonomik sorunlar, tibbi-fizyolojik sebepler ve tasinma ise geriye kalan %21,4’1
olusturdu. Siddet, mistik-dini ve beslenme ile ilgili maddeler 6ncelikli olarak belirtilmedi.
(Tablo 8)

Tablo 8. En 6nemli sebep listesi gruplama

Nedensel Aciklama N %

Ailevi (iliski) problemleri 17 40,5
Psikolojik 16 38,1
Is/ Ekonomik 5 11,9
Tibbi/ Fizyolojik 3 7,1
Tasinma 1 2,4
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Hastalarin nedensel aciklama sekilleri ile ilgili anlatilar1 incelenip (betimsel analiz)
depresyonun sebebine yonelik aciklamanin iceriginde benlige/kisilige yonelik olumsuz
atiflar olmas1 ya da diger insanlar, yasamsal kosullar ve sosyal ¢evre ile ilgili olumsuz
atiflar olmasi degerlendirilerek tiim katilimcilar 2 gruba ayrildi. Yalniz 2 kisi anlatilarinin
hem kendileri, hem de baskalarini sorumlu tutan 6geler icermesi ve bu sebepler arasinda
Onem ayrimi yapmamalarindan dolayr gruplama disinda birakildilar.

Bu sekilde olusturulan gruplarda 25 kisi (%59,5) baskasini suglama egiliminde, 15
kisi (%35,7) kendini su¢lama egilimde bulundu.

Asagida bazi katilimcilarin “Hastaliginizin neden kaynaklandigini diistiniiyorsunuz?”

sorusuna cevap olan anlatilar1 aktarilmistir.

Benlige/Kendine yonelik su¢lama:

V2: “Kendimden. Her seyden kendimi ¢ektim, ¢ok yalniz kaldim, yalniz kalmamaliydim.
Sosyal hayatima devam etmeliydim. Insanlarla hala iliskilerimi siirdiirmeliydim. Siirekli
evde kapali kalmamaliydim. Sanirim hastalik benden kaynaklaniyor.”

V6: “Cok hassas oldugum i¢in. Yoksa benim basimdan bir travma ge¢gmedi.”

V7: “Duygusal olusum, hep olumsuz diistinmemden oldu. Cok fazla kuruntu yapryorum.
Gelecege kars1 endigelerim var.”

V22: “Hassasiyet. Sonugta hassas oldugum i¢in sevgilimden, isimden ayrilmam beni ¢ok
etkiledi.”

V31: “Tembel bir narsist olmama bagliyorum. Hep kendimden hoslanmaya yonelik bir
mantiim var, 6te yandan bir seyler i¢in ¢aba gerekiyor, iste tembellik orada devreye
giriyor.”

V33: “Duygusalliktan... Biz 25 kisi igsiz kaldik, benim yasadigim sorunlari onlar da
yasiyor ama ben duygusalim diye fazla etkilendim.”

V34: “Kendime giivensizligim var, i¢imde yalniz kalma kaygis1 var. Aslinda yalniz
degilim ama yalniz hissediyorum. Mutsuzluk eger bir aligkanlik gibiyse buna yatkin
olabilirim.”

Baskalarina yonelik su¢lama:

V3: “Annem. (anne Alzheimer hastasi) Annem beni evladi kabul etmiyor. Bana koti

muamele ediyor. Hakaretvari bagiriyor. Beni evden kovuyor. Benimle miicadele ediyor.
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Kardesim, o bas taci, onunla hicbir sorunu yok. Benimle hep ugrasmistir. Hep c¢ok sert bir
kadind1.”

V9: “Kocam! Evlilikten sonra ben boyle oldum. Herkesin bana sdyledigi de, sen evlilikten
sonra bittin.”

V10: “Esimin hastaligimi (kronik bobrek yetmezligi) 6grenince beni terk etmesinden,
cocuklarimdan ayr1 olmaktan... Esim beni birakmasaydi ben burada olmazdim.”

V21: “Sevgisizlik, ilgisizlik. Esimin ailesi tarafindan ¢ok hirpalandim; dayak yedim.
Onlara olan kizgmligimin hepsini esime yiikledim. Aslinda sikintilarin en bagi babam,
babam bizi 2 yasinda birakti. Sonra annem evlendi, babaligimla problemler yasadik. Ben
hep birilerinin gonliinii hos etmeye ¢alistim.”

V30: “Benim dogumumdan Once ikiz ablalarim varmis, ikisinin de vefatinin hemen
akabinde annem hamile kalmis acisini unutalim diye. Ben senelerce ablalarimin acisini
cektim. Diger kardesimle, esiyle de problemler vardi. Ben hep sabrettim. Sikintilarim hep
dis etkenlerden kaynaklandi.”

V39: “Hasta olmama sebep esim.”

Stigma:

Katilimcilarin stigmatizasyonla ilgili ortalama puanlart 13.0444,170olarak bulundu.
Cinsiyete gore bakildiginda stigmatizasyon puani kadinlar ig¢in ortalama 13,34+4,25,
erkekler icin 13,71£3,73 bulundu ve iki gruplar arasi t-test sonuglarinda istatistiksel
anlamlilik saptanmadi. (p= 0,53) Egitime gore stigmatizasyon puanlarina bakildiginda ise
orta okul ve alt1 egitim grubu i¢in ortalama puan 14,55+3,23, lise ve ilizeri egitim grubu
icin ise 13,09+4,34 olarak bulundu ve iki grup arasi t-testinde istatistiksel anlamlilik

saptanmadi. (p= 0,30)
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Sekil 3: Yardim Arama Davraniginin Dagilimi
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Yardim arama davranisinda kendiliginden bildirilen ilk 5 madde sirasiyla
psikiyatrist (n: 33; %78,6), ila¢ tedavisi (n: 16; %38,1), hastane (n: 13; %31,0), sosyal
destek (n: 11; %26,2) ve psikiyatri dis1 uzman hekim (n: 7; %16,7) olarak saptand.

Kisisel ¢ozlimlere basvuranlar 16 kisi (%38,1) olup; siralanan careler dinlenme/tatil
(n: 7; 16,7), fizik egzersiz/spor (n: 6; 14,3), kitap okumak (n: 4; %?9,5), aligveris yapmak
(n: 3; %7,2) ve/veya bilgisayar oyunlari oynamak (n: 3; %7,2) olarak bildirildi.

Tip dis1 sifa veya alternatif tip yontemlerine basvurdugunu kendiliginden bildiren 4
kisi (%9,5) sorulduktan sonra 13 kisiye (%31) yiikseldi. Bunlar bitkisel ilaglar (n: 7,
%16,7), yoga/meditasyon (n: 5; %11,9), masaj tedavisi (n: 5; %11,9) ve/veya akupunktur
(n: 1; %2,4) idi.

Mistik veya dini ¢dziimlere basvuruyu kendiliginden bildiren yalniz 3 kisi (%7,1)
varken, sorulduktan sonra bu oran 20 kisiye (%47,6) yiikseldi. En stk adak adamak (n: 9;
%21,4), devaminda falci-astrolog (n: 5; %11,9), hoca-cinci (n: 4; %9,5), nazarlik tasimak
(n: 4; %9,5), kursun doktiirmek (n: 4; %9,5), muska yazdirmak (n: 2; 4,8) bildirildi. 3 kisi
(%7,1) kendilerine kursun doktiirme, muska yazdirma ve nazarlik tagimanin ¢are olarak

onerildigini ancak uygulamadiklarini ifade ettiler.

Hem kendiliginden, hem de sorulara verilen yanitlar toplaminda hastalarin
%23,8’inin (n: 10) tedavi amaciyla bir psikologa basvurduklari bildirdi. Ila¢ kullandigin
bildirenler toplamda 40 kisi (%95,2), terapi seanslarina katilanlar ise 17 kisi (%40,5) idi.

Hastalik sebebiyle pratisyen hekime basvuru ne kendiliginden, ne de soruldugunda
bildirildi. Ancak rahatsizligin herhangi bir déneminde 11 kisi (%26,2) psikiyatri disi
uzman bir hekime ve 9 kisi (%21,4) acil servise bagvurdugunu bildirdi. (Yardim arama

davraniglart Sekil 3’te gosterilmistir.)

Katilimeilarin 9%52,3°1 ilk olarak psikolojik/psikiyatrik destege; yaklasik dortte biri
(%23,8) ise ilk olarak psikiyatri dis1 saglik destegine bagvurdugunu belirtti. En ¢ok fayda
psikolojik/psikiyatrik desteklerden alinirken oran %54,7 olarak bulundu. Kisisel ¢oziimler
(%16,6) ve sosyal destek (%9,5) de etkili goriiliirken, hastalarin %9,5°1 rahatsizliklarinin
azaltilmasinda hicbir seyin faydasi olmadigini belirtti. (Ilk ve en faydali bulunan yardim

Tablo 9°da 6zetlenmistir.)
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Tablo 9. ilk Alman Yardim ve En Etkili Gériilen Yardim Gruplama

Yardim Arama Ik Alinan En Faydal olan
Yardim Yardim
n % n %

Psikolojik/Psikiyatrik 22 52,3 23 54,7
Psikiyatri dis1 saglik destegi 10 23,8 - -

Kisisel ¢oziimler 6 14,3 7 16,6
Sosyal destek 2 4,8 4 9,5
Dini/ Mistik 2 4.8 2 4,8
T1p dis1 sifa/Alternatif tip - - - -

Diger* - - 2 4.8
Yok - - 4 9,5

* diger: “zaman”, “kendim”

6.3. Uygulanan Olgeklerin Karsilastirmasi:

Calisma grubunun SBCTO ortalama alt dlgek puanlari sosyal destek arama igin

1,79+£0,79, kendine giivenli yaklasim i¢in 1,53%0,59, iyimser yaklagim i¢in 1,2140,57,

boyun egici yaklasim i¢in 1,10+0,64 ve caresiz yaklasim i¢in 1,72+0,58 olarak

bulunmustur.

Cinsiyetlere gore stresle basa ¢ikma 6lgegi alt boyutlart toplam puan ortalamalar

arasinda anlamli istatistiksel fark yalniz c¢aresiz yaklasim alt boyutu (1,80/1,30) icin
gosterilmistir; t (40)=2,141; p<0,05. (Tablo 10)

Tablo 10. Cinsiyete Gére SBCTO Alt Olgeklerinin t-testi ile Karsilastirmas:

Kadin Erkek
Ortalama SS Ortalama SS t df p
Sosyal Destek 1,77 79 1,85 91 -,23 40 ,818
Kendine Giivenli 1,52 ,60 1,57 ,63 -,19 40 ,846
Tyimser 1,21 ,59 1,17 ,58 ,18 40 ,853
Boyun Egici 1,12 ,66 8,57 ,52 1,10 40 277
Caresiz 1,80 ,58 1,30 47 2,14 40 ,038*

*p<0,05
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Kisilerin 6grenim diizeylerine gore olusturulan 3 grubun stresle basa ¢ikma Olcegi

iyimser yaklagim alt boyutu toplam puan ortalamasinda istatistiki anlamli fark vardir;
F(2,39)=5.055; p<0,05. (Tablo 11)

Tablo 11. SBCTO Alt Olgek Puanlarinin Ogrenim Durumuna Gére ANOVA Sonuglar

KT df KO F P
Sosyal destek arama  Gruplar arasi 1,169 2 ,585 ,892 ,418
Gruplar igi 25,570 39 ,656
Toplam 26,740 41
Kendine giivenli Gruplar arasi ,484 2 ,242 ,661 522
yaklasim Gruplar ici 14,263 39 366
Toplam 14,746 41
Iyimser yaklagim Gruplar arasi 2,898 2 1,449 5,055 ,011%
Gruplar igi 11,178 39 ,287
Toplam 14,076 41
Boyun egici yaklasim  Gruplar arasi ,180 2 ,090 ,207 ,814
Gruplar igi 17,039 39 437
Toplam 17,220 41
Caresiz yaklagim Gruplar arasi ,438 2 ,219 ,612 547
Gruplar igi 13,954 39 ,358
Toplam 14,392 41

*p<0,05

Hangi grubun hangi gruptan farkli oldugunu belirlemek amaciyla Tukey B coklu

karsilastirma testi (post hoc test) yapilmistir ve orta okul ve alt1 egitime sahip olanlarin

puan ortalamasinin diger 2 grubun puan ortalamasindan daha yiiksek oldugu bulunmustur.

(Tablo 12)

Tablo 12. Tyimser Yaklasim igin Tukey B Coklu Karsilastirma Testi

Alfa alt 6lgegi = .05
Ogrenim n 1 2
Lise 16 1,050
Universite ve iizeri 17 1,094
Orta okul ve alt1 9 1,711
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Depresyon siddetinin kiginin basa ¢ikma tarzlari ile iliskisini géstermek amagli
yapilan t-testte hafif-orta ve siddetli depresyon ile SBCTO alt oSlgekleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. (Tablo 13)

Tablo 13. HDDO ve SBCTO Alt Olgeklerinin t-testi ile Karsilastirmasi

HDDO HDDO
18 ve alt1 19 ve iistii
Ortalama ss Ortalama SS t df p
Sosyal Destek 1,90 73 1,70 ,86 76 40 447
Kendine Giivenli 1,59 57 1,49 ,62 52 40 ,602
Iyimser 1,27 .59 1,15 ,58 ,64 40 520
Boyun Egici 1,16 ,69 1,05 ,62 54 40 ,589
Caresiz 1,65 48 1,77 ,66 -,66 40 511

Oncelikli yakinmaya (duygusal/bilissel) gore stresle basa ¢ikma tarzlari dlgegi alt
boyutlar1 toplam puan ortalamalar1 arasinda sosyal destek arama Olcegi ile istatistiksel

olarak anlamli fark (2,01/1,43) gosterilmistir; t (29)=2,13; p<0,05. (Tablo 14)

Tablo 14. Oncelikli Yakinmaya Gore SBCTO Alt Olgekleri t-testi Karsilastirmasi

Duygusal Bilissel
Yakinma Yakinma
Ortalama SS Ortalama SS t df p

Sosyal Destek 2,01 ,80 1,43 71 2,13 29 ,042*
Kendine Giivenli 1,66 ,50 1,33 ,70 1,51 29 ,140
fyimser 1,06 44 1,14 ,56 -,450 29 ,656
Boyun Egici 9,90 ,56 1,10 ,59 -,501 29 ,620
Caresiz 1,76 48 1,71 ,59 222 29 ,826

* p<0,05
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SCL olgegi 6fke alt boyutu ile sinirlilik yakinmasi dagilimi arasinda (r=0,47,
p<0,01) pozitif yonde korelasyon saptanmistir. Hastalarin sinirlilik yakinmasini
kendiliginden bildirenlerin SCL-6fke alt 6l¢egi ortalama puami 2,21 (ss=1,05), sinirlilik
yakinmasin1 kendiliginden bildirmeyenlerin SCL-6fke alt 6lgegi ortalama puani 1,23
(ss=0,78) idi ve iki grup arasinda ileri derecede anlamli fark vardi (t(40)=-3,44; p<0,001).
(Tablo 15)

Tablo 15. Sinirlilik Bildirimi ile SCL Ofke Alt Boyutunun Karsilastirmasi

Sinirlilik Sinirlilik
Kendiliginden (-) Kendiliginden (-)
Ortalama SS Ortalama SS t df p
SCL-ifke 1,23 78 2,21 1,056 -3,44 40  ,001*

p<0,001

Yardim alman ilk yere gore olusturulan gruplar ile hastanin en énemli yakinmasina
gore olusturulan gruplarin birbirleri lizerindeki dagilim oranlarimi karsilastirmak i¢in ki-
kare testi yapilmis ve dagilim oranlari arasinda istatistiksel diizeyde fark elde edilmistir;
Continuity Correction (1)= 4,636; p<0,05. Ilk psikiyatrik tedavi arayisina giren hastalarm
biiyiik ¢ogunlugunun (%92,3) en 6nemli sikayeti duygusal bir belirtiyken, psikiyatri dis1
saglik destegine bagvuran hastalarin cogunlugunun (%66,7) en 6nemli sikayeti somatiktir.
(Tablo 16)

Tablo 16. En Onemli Yakinmas1 Duygusal veya Somatik Olan Hastalarm Ilk Yardim
Aradiklar1 Birimlerin Karsilagtirmasi

Duygusal | Somatik | Toplam
Yakinma | Yakinma 12 df P
Egitim PSlkOIOjlk/ n:12 n 1 n: 13
Psikiyatrik %63,2 %5,3 %68, 4
Psikiyatri dis1 n: 2 n: 4 n: 32
saghk destegi %10,5 %21,1 %31,6 4,636 1 ,031%
Toplam n: 14 n:5 n: 40
%73,7 %726,3 %100

* p<0,05
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Hastalar yardim i¢in bagvurduklari ilk yere gore 2 gruba -ruh saghgi ¢alisan1 ya da

psikiyatri dis1 saglik kurumu — seklinde gruplandiginda kisilerin SCL-depresyon alt boyutu

toplam puan ortalamalar1 arasinda (2,80/2,19) istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur;

t (30)=2,109; p<0,05. (Tablo 17)

Tablo 17. ilk Yardim Aranan Birimlerin SCL Alt Boyutlar1 ile Karsilastirmasi

Psikiyatriye Psikiyatri dis1
Basvuru Basvuru
Ortalama SS Ortalama ss t df p
SCL_Somatizasyon 1,71 8,83 1,68 6,88 ,105 30 917
SCL_Obs_Komp 1,97 0,61 1,64 0,71 1,33 30 ,193
SCL_Kisilerarasi 1,85 1,01 1,67 1,21 1,28 30 ,210
SCL_Depresyon 2,80 0,76 2,19 0,73 2,11 30 ,043*
SCL Kaygi 1,83 0,75 1,76 0,97 1,40 30 ,170
SCL_Ofke 1,66 1,00 1,07 1,10 -,146 30 ,885
SCL_Fobik 1,14 0,44 1,16 0,44 1,25 30 221
SCL_Paranoid diis. 1,67 1,03 1,16 1,03 0,94 30 ,353
SCL_Psikotizm 0,99 0,47 0,81 0,47 1,84 30 ,076
SCL_Ek maddeler 2,19 8,10 1,85 8,10 1,84 30 ,076

* p<0,05
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Cinsiyetin nedensel agiklama modellerinde bir fark yaratacagi diisliniilmiis; gruplarin
birbirleri lizerindeki dagilim oranlarii karsilastirmak i¢in ki-kare testi yapilmis ve dagilim

oranlar1 arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark elde edilmistir. (Continuity Correction

(1)= 6,107; p<0,05)). (Tablo 18)

Tablo 18. Cinsiyetin Ag¢iklama Modelleriyle Karsilastirma Tablosu

Baskasim | Kendini Toplam
Suclama Suclama 2 df b
Cinsiyet | Kadin n: 24 N9 n- 33
%60,0 %2,5 %82,5
Erkek
n:1 n: 6 n:7 *
%2,5 %350 | wirs | 007 |1 013
Toplam n: 25 n: 15 n: 40
%62,5 %37,5 %100
* p<0,05

Ogrenim durumunun nedensel agiklama modellerinde bir fark yaratacag
diisiiniilmiis; bu amacla O6grenime goére olusturulmus gruplar ile agiklama modeli
gruplariin birbirleri lizerindeki dagilim oranlarini karsilastirmak i¢in ki-kare testi yapilmis
ancak dagilim oranlar1 arasinda istatistiksel diizeyde fark elde edilmemistir. (Continuity

Correction (1)= 1,500; p>0,05)). (Tablo 19)

Tablo 19. Ogrenim Durumunun Agiklama Modelleriyle Karsilastirma Tablosu

Baskasim | Kendini Toplam
Suclama Suclama 2 df b
Egitim | Ortaokul N7 N1 n- 8
ve alti %17,5 %2,5 %20,0
Lise ve
oo n: 18 n: 14 n: 32
uzeri %45,0 %35,0 %80 1500 11 221
Toplam n: 25 n: 15 n: 40
%62,5 %37,5 %2100
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Nedensel agiklama modelleri kendini/ baskasini suglama olarak gruplandiginda

kisilerin SCL-6fke alt boyutu toplam puan ortalamalar1 arasinda (1,98/1,07) istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmustur; t (38)=3,044; p<0,01. Yine nedensel agiklama modelleri

kendini/ baskasini suglama olarak gruplandiginda kisilerin SCL-paranoid diisiince alt

boyutu toplam puan ortalamalari arasinda (1,76/1,16) istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur; t (38)=2,095; p<0,05. (Tablo 20)

Tablo 20. Nedensel Aciklama Modeline gore SCL Alt Olgeklerinin t-testi ile

Karsilastirmasi

Kendini Baskasim

Suclama Suclama

Ortalama  ss Ortalama  Ss t df P

SCL_Somatizasyon 1,36 6,18 1,73 7,90 1,52 38 ,137
SCL_Obs_Komp 1,76 0,69 1,86 0,55 0,54 38 ,590
SCL Kisilerarasi 1,67 1,25 1,68 8,67 0,02 38 ,978
SCL_Depresyon 2,62 0,71 2,58 0,81 -0,15 38 ,876
SCL_Kaygi 1,76 0,81 1,50 0,77 -1,01 38 ,316
SCL_Ofke 1,07 9,42 1,98 8,97 3,04 38 ,004**
SCL_Fobik 1,16 0,53 0,94 0,47 -1,38 38 174
SCL_Paranoid dis. 1,16 0,86 1,76 0,89 2,09 38 ,043*
SCL_Psikotizm 0,81 0,47 0,90 0,44 0,61 38 544
SCL_Ek maddeler 1,85 8,92 2,15 7,83 1,10 38 277
**p<0,01; * p<0,05

SCL olgegi ofke alt boyutu ile stresle basa ¢ikma tarzlar al Olgekleri arasinda

pozitif ya da negatif yonde bir korelasyon saptanmamustir. (Tablo 21)

Tablo 21. SBCTO alt lgekleri ve SCL-Ofke alt 6lgedi puanlari arasindaki korelasyonlar

SBCTO Alt Olgekleri
Kendine - . .
Sosyal Destek Giivenli lyimser Boyun Egici Caresiz
SCL-
Ofke -,166 -,199 -,174 -,008 ,153
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Nedensel agiklama modelleri kendini/ bagkasin1 su¢lama olarak gruplandiginda

kisilerin SBCTO alt boyutlar1 ile anlamli istatistiksel fark bulunmamistir. (Tablo 22)

Tablo 22. Nedensel Aciklama Modeline Gére SBCTO Alt Olgeklerinin t-testi ile
Kasilastirmasi

Kendini Baskasim
Suclama Suclama
Ortalama SS Ortalama SS t df p

Sosyal Destek 2,10 ,88 1,63 71 -1,83 38 ,074
Kendine Giivenli 1,44 54 1,55 ,65 0,58 38 ,565
Tyimser 1,08 ,48 1,27 ,63 1,01 38 ,320
Boyun Egici 1,10 ,58 1,13 ,70 0,15 38 ,878
Caresiz 1,75 ,66 1,75 52 -0,04 38 ,965

Nedensel agiklama modelleri ile hastalik siiresi ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark (5,33/11,84) gosterilememistir; t (32,8)=1,49; p=0,144. (Tablo 23)

Tablo 23. Ag¢iklama Modelleri ile Hastalik Stiresi Arasinda t-testi Karsilastirmasi

Kendini Baskasim
Suclama Suclama
Ortalama SS Ortalama SS t df p
Hastalk Siiresi 5,33 1,37 11,84 2,97 149 328 144
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7. TARTISMA

Depresyon ile prevalans c¢alismalar1 hastaligin kadinlarda daha sik goriildiigiinii,
hatta kadinlarin erkeklerden daha ¢ok yardim arayist iginde olduklari i¢in klinige bagvuran
hastalar temel alindiginda farkin daha da belirginlestigini gostermektedir (143).
Calismamiza katilan hastalarin ¢ogunlugunu kadinlar olusturmaktaydi ancak kadin/erkek
orani literatiirde bildirilenin tizerinde, 5/1 olarak bulundu. Yas ortalamasi 39,02+12,52
olarak bulundu ki siklikla 25-44 yas arasinda ortaya ¢iktig1 gosterilmis olan depresyonu

yansitma agisindan literatiirle uyumludur (144).

Egitim durumlar incelendiginde katilimeilarin %21,4°1 orta okul ve alti, %38,1’1
lise, %40,5’1 liniversite ve lizeri egitim durumuna sahipti. Okur yazar olmayanlar grubun
sadece %4.8’ini olusturmaktaydi. Oysa Tiirkiye’de yetiskin niifusun ortalama egitim siiresi
6,9 yildir (145). TUIK 2011 verilerine gore, 18 yas ve iizeri i¢in toplumda bitirilen egitim
diizeyi, popiilasyonun %64’iinde orta okul ve alt1, %23’sinde lise, %12’sinde iiniversite ve
tizeri seklinde bildirilmektedir. Calisma grubumuz bu acidan toplumdaki ortalamanin

oldukga iizerinde bir egitim seviyesi sergilemektedir (146).

Gelir diizeyi dagilimina baktigimizda; katilimcilarin %40,5’ini 1500 TL ve alt1 aylik
gelir bildirenler, %35,7’sini 1500-3000 TL aras1 gelir bildirenler ve %23,8’ini 3000 TL ve
tizeri gelir bildirenler olusturmaktaydi ki bu profil Tiirkiye’nin kentsel bdlgelerini yansitma

acisindan toplumsal verilerle uyumludur (147).

Calismamizda oncelikle EMIC ile sikayetlerin ifadesi, algilanan nedenleri ve gare
arama davranigi seklinde 3 grupta kategorilestirebilecegimiz boyutlar degerlendirilmistir.
Ik boyut rahatsizhgin ifade edilis bigimi, yani yakinmalar ile iligkilidir. Hastalarin
kendiliklerinden bildirdikleri yakinmalara bakildiginda en sik duygusal ve islevsel
kayiplarla ilgili ifadeler (%88,1), sonrasinda bilissel (%73,8) ve en az somatik (%66,6)
yakinmalar aktarilmistir. Oysa DSO’niin  "Temel Saghk Hizmetlerinde Ruhsal
Bozukluklar" arastirmasinin Tiirkiye boliimiinde depresif bozuklugu olan hastalarin sadece
%24'inlin ruhsal yakinmalarla basvurdugu, cogunlugunun (%60) bedensel yakinmalarla
basvurdugu gosterilmistir (78). Yine genel saglik hizmetlerine basvuran hastalarda
depresyon ve somatik belirtilerin iligkisini inceleyen bir ¢alismada, depresyon tanisi alan

Tiirk hastalarda somatik belirti sikligi %95 bulunmustur (79). Yukarida sozii edilen
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arastirmalardan farkli olarak g¢alismamizin Ornekleminin psikiyatri klinigine basvuran
hastalardan olugmasi ¢elisen bu sonuglara yol agmis olabilir. Nitekim ¢alismamizla benzer
sekilde, orneklemin birinci basamak saglik hizmetleri yerine psikiyatri kliniklerinden
secildigi farkli arastirmalarda yogunlukla duygusal alanda yakinmalarin ifade edildigi
bulgusu desteklenmistir (78, 90).

Erken donem transkiiltiirel ¢aligmalarin sonuglar1 geleneksel toplumlarda sikintilarin
beden diliyle ifade edilmesine yatkinlik oldugunu, depresyonun duygusal unsurlarinin bati
kiiltiirtinde 6n planda tutuldugunu diisiindiirmiistiir. Hatta somatizasyonun, Batili olmayan
toplumlarda bir depresyon es degeri olabilecegi, psikolojik zorlanmanin somatik belirtilerle
ifade edilmesinin bu kiiltiirlere 6zgii bir bulgu oldugu belirtilmistir (148). Cin'de yaygin
olarak konulan nevrasteni tanisinin, sikinti i¢in 'psikolojize' anlatim bigimlerinin yok
sayildigr ve ayiplandigi bir toplumda depresyonun o6zgiil bir ifadesi olabilecegini
tartisgtimistir (73). Ulusahin ve ark. (1994) Ingiltere 6rnekleminde ruhsal gekirdek belirti
skorlarinin; Tirkiye ornekleminde ise bedensellestirme skorlarinin yiiksek oldugunu
gostermistir (71). Puerto Riko’lu depresif kadinlarda en sik basvuru yakinmasinin kontrol
edilemeyen uzun siireli aglama ve bas agrist oldugu gosterilmistir (149). Pakistan’da
ozellikle kadinlarda depresyonun bas agrisi, karin agrisi, yaygin viicut agrilarn ile
karakterize oldugu ortaya konmustur (150). Hindistan’da ise depresyon hastalarin yaridan
fazlas1 kendilerini en ¢ok rahatsiz eden sikayet olarak DSM-IV depresyon kriterlerinde yer

almamasina ragmen agriy1 belirtmislerdir (91).

Depresyonla ilgili son donem transkiiltiirel caligmalar ise depresyonun gerek
gelismis, gerekse gelismekte olan toplumlarda yaygin bir bigimde bedenlestirildigini ortaya
koymustur. Psikolojik ve somatik belirtilerin kiiltiirler arasinda benzer yayginlikta oldugu,
somatik belirtilerin tiim Kkiiltlirlerde depresyonun bir bileseni olabildigi gosterilmistir.
Somatik belirtilerin psikolojik sikinti tantyamama, kabul edememe ya da dile dokememe
anlamina gelmedigi bildirilmistir. Ancak ilk basvuru sikayeti olarak somatik yakinmalarin
halen kiiltiirel bir ayrisma noktasi olarak kaldigi sonucuna ulasilmistir. 14 iilke ve 5 kitada
toplam 25916 hasta ve farkli etnik gruplar iizerinde yapilan bir arastirmada birinci basamak
saglik kurumlarinda depresyon tanist1 konulan hastalarin  %69’unun  hekime
basvurmasindaki temel nedenin bedensel belirtiler oldugu ortaya konmustur. Ik basvuru
sikayeti olarak incelendiginde ise merkezler arasinda %45 ile %95 arasinda degisen oranlar

bildirilmistir. Goldberg ve Bridges (1987) istemli (fakiiltatif) somatizasyon olarak
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aktardiklart bu durumun saglik sistemine ‘giris bileti’ islevi gordiigiinii diisiinmiislerdir. Bu
durum, akil hastaliklarin1 stigmatize etmeye egilimli toplumlarda fiziksel semptomlar

nedeniyle yardim aramanin daha mesru ve daha az etiketleyici bir yol oldugu ile

aciklanmustir (6, 61, 148).

Calismamizda somatik belirtilerin beklenenden daha az vurgulanmasi, 6rneklem
grubunun psikiyatri klinigine gelmeyi kabul etmis hastalardan olugsmasi ile iligkili olabilir.
Ayrica Kentsel alanda yasamanin Ve yiiksek egitim seviyesinin hastalarin psikolojik saglik
ve modern psikiyatri konularinda daha bilgili olmasini beraberinde getirdigi, bunun
stigmatize edilmeyle ilgili endiseyi azaltabilecegi diisiiniilebilir. Nitekim tek basina egitim
durumunun stigmatizasyon diizeyini kestirmede belirleyici olduguna yonelik anlamli fark
bulmamamiza ragmen, katilimcilarin genel olarak stigmatizasyonla ilgili sorulara
verdikleri yanitlar hastaliklarin1 gizleme egiliminde olmadiklarini, hastalik sebebiyle

kendilerinin ya da yakinlarinin olumsuz davranislarla karsilasmadiklarini gostermistir.

Hastalarin kendiliginden belirttikleri sikayetler incelendiginde en fazla bildirilen
yakinma (%50,0) yalniz kalma istegi, kimseyle goriismeme olmustur. Kiiltiirimiiziin daha
cok iligki odakli oldugu, aile ve arkadas iliskilerine Bati toplumlarindan daha ¢ok zaman
ayrildigr ve onem verildigi sOylenebilir. Bu deger sistemi igerisinde genellikle tek basina
degil, baska kisilerle vakit gecirmek tercih edilir (151). Oyle ki bireyi sosyal baglam
igerisinde tanimlayan bu tip topluluk¢u Kkiiltiirlerde, kisilerarasi iligkileri korumada
yetersizlik ya da sosyal geri ¢gekilmeyle iligkili yakinmalar depresyonun diger belirtilerden
daha fazla goze garpar (149). Calismamiza katilan hastalarin yalniz kalma istegi, kimseyle
goriismeme, ige kapanma yakinmalarimi 6n planda belirtmelerinin de iliski odakli bu
kiltiirel yapmin bir yansimasi olabilecegi diisiintildii. Egs/partner ile sorun (%26,2),
cocuklarla sorun (%23,8) gibi diger iliskisel yakinmalarin kendiliginden aktarilan ilk 10

yakinma i¢inde olmasi da bu yorumu destekler niteliktedir.

Duygusal yakinmalar arasinda kendiliginden en fazla ifade edilen madde ise sinirlilik
(%38,1) olmustur. Sinirlilik maddesiyle beraber gerginlik, tahammiilsiizlik,
hirginlik/agresyon maddeleri birlestirildiginde, hastalarin yaklasik yaris1 (%47,6) bu grup
belirtilerden en az birini kendiliginden yakinma olarak iletmektedir. Tiirkiye’de kiiltiirel
psikiyatri alaninda yapilmis diger ¢alismalarda da sinirlilik maddesinin oncelikli olarak

ifade edildigi goze carpmaktadir. Hatta bu nedenle sinirlilik sikayetleri bildiren kisilerin
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depresyon agisindan sorgulanmasi onerilmektedir (90). Oysa sinirlilik DSM-IV-TR’de
major depresif bozukluk kriterlerinde yer almamaktadir. Sadece kiiltiirel bilgileri isin igine
katma yoniinde kisa bir bakis sunan boliimde Latin ve Akdeniz kiiltiirlerinde dikkat ¢ekilen

bir unsur olarak yer almistir (22).

Mutsuzluk (%35,7), isteksizlik (%23,8) ve zevk alamama (%11,9) gibi major
depresif bozuklugun tanisal acidan ¢ekirdek 6gesi kabul edilen belirtiler ise sinirlilige
nazaran daha az ifade edilmistir. Hastalarin yalniz iigte biri kendiliginden depresyonun
cekirdek belirtilerini bildirmisken, derinlemesine gdriisme sonrasi bu oran %100°e kadar
yiikselmistir. Hastalarin kendiliklerinden ya da tarama sorularina cevap olarak ilettikleri
yakinmalarin toplami incelendiginde en fazla iletilen 5 yakinmanin 4’i duygusal alanla
iligkili bulunmus ve bunlar isteksizlik (%100), mutsuzluk (%97,6), huzursuzluk (%92,1) ve
gerginlik (%90,5) seklinde siralanmistir. Depresyonu olan kisilerin mutsuzluk veya ilgi
kaybini Oncelikli olarak ifade etmemelerinin bu yakinmalarinin olmadigi anlamina
gelmedigi, derinlemesine goriismelerde duygusal belirtilerin aktarilma sikliginin arttigi
gosterilmistir. Depresyonun tanimnmasi Oniinde basvuru yakinmalarinin bu gesitliligi ve
dagilimmin 6nemli engellerden biri olabilecegi goz ardi edilemez ancak yine de

derinlemesine goriismelerde duygusal belirtilerin aktarilmasi tanida yon gosterici olacaktir.

Tirkiye’de depresyonun klinik goriiniimiinii saptamaya c¢alisan benzer desendeki
arastirmalarda, calismamiz sonuclarindan farkli olarak hastalarin en ¢ok yakinma olarak
“sikint’” ifadesini kullandiklarimi bildirilmistir (71, 90). Calismamizda ise “sikint1”
yakinmas1 gorece daha az (%19,0) kendiliginden bildirilmistir. Buna ragmen hastalara en
onemli sikayetleri soruldugunda “mutsuzluk” ile beraber “sikinti” en c¢ok bildirilen

yakinma olmustur.

Bedensel yakinmalar ile ilgili ifadelere baktigimizda, ¢aligmamizda sirasiyla en sik
uykusuzluk (%31,0), halsizlik (%16,7), istahsizlik (%14,3) ve bas agris1 (%14,3)
aktarilmistir. Tiirkiye’de yedi ayr1 kentte psikiyatri uzmanlarina basvuran hastalarin kendi
basvuru yakinmalarmin belirlendigi bir calismada ve yine Sanlrfa ve Istanbul’da tek
merkezli olarak planlanmis 2 ayr1 caligmada, bizim elde ettigimiz verilerle uyumlu bi¢cimde
uykusuzluk depresyonda en sik ifade edilen yakinmalardan biri olmustur (71, 90). Uyku,
istah ve enerji ile ilgili depresyonun tanmi kriterlerinde sayilan vejetatif belirtiler diginda

kalan bas agrisi, kas-eklem agris1 gibi somatik agri yakinmalar1 ise hastalarin %19,2’si
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tarafindan kendiliginden ve ek bir %45,1°1 tarafindan da derinlemesine goriigme sonrasinda
siddetli yakinma olarak bildirilmistir. Sadece 1 hasta (%2,4) en 6nemli yakinmasini
“agrilar” olarak iletmistir. Pakistan ve Hindistan ¢alismalarmin sonuglar1 gibi depresyonun
agrilar ile karakterize bir sendrom oldugunu diisiindiirmese de; hastalarin %64,3’1
tarafindan oncelikli ya da siddetli bir yakinma olarak aktarilan agr1 yakinmasinin klinik

izlem ve tedavide goz ardi edilmemesi gerektigini diisiinmekteyiz (91, 150).

Dikkat ¢ekici bir diger nokta, kendiliginden ifade edilen yakinma olarak higbir hasta
sugluluk diisiincesi ya da cinsel isteksizlik belirtmezken, tarama sorulari ile derinlemesine
goriisme sonrasinda cinsel isteksizlik %73,8 ve sucluluk diisiincesi %52,4 gibi yliksek
oranlarda bildirilmistir. Hastalarin 6z bildirimlerini inceleyen Tiirkiye’deki farkli
calismalarda da benzer sekilde bu yakinmalarin bagvuru sirasinda az ifade edildigi
gosterilmistir (71, 90). Benzer bigimde Arap kiiltiiriinde de sugluluk diisiinceleri ve cinsel
istek azligimin ilk goriismelerde siklikla ifade edilmedigi, bu sikayetlerin ancak hasta ve
hekim arasindaki bag giiclendik¢e aktarildigi gosterilmistir. Hatta depresyon tanisi
agisindan yordayici degerlerinin diisiik oldugu ciinkii ilgili sorularm geleneksel Islam
kiiltiirtinde uygunsuz kabul edilebilecegi ve rahatsizlia neden olabilecegi sdylenmektedir
(152). Kiiltiir insanlara hangi duygu ve disiincenin yansitilmasi gerektigini ve bunlari
nerede ve ne zaman ifade edebileceklerini gosteren bir etken gibi durmaktadir. Dolayisiyla
depresyonun kiiltiirler aras1 klinik gériinimiindeki ¢esitliligini yaratan sebeplerden biri de

kabul edilebilir yakinmalari aktarma egilimi olabilir.

Kiiltiirel farklarin aktarildigi bir diger depresyon belirtisi de intihar diistincesi ve
davranisidir. Etnisite intthar aragtirmalarinda 6nemli bir degisken olarak tanimlanmistir.
Calismamizda intihar diisiinceleri hastalarin %45,3’1 tarafindan bildirilmistir. Yakinmay1
kendiliginden bildirenlerin oranm1  %?26,2 olarak bulunurken, geriye kalan %19,1
soruldugunda intihar diisiincelerini aktarmistir. Intihar diisiincelerinin yogun ve siddetli
oldugunu bildiren yalmz 1 kisi (%2,4) yakinmay1 kendiliginden bildirmemistir. Ayrica
hastalarimizin %7,1°i en énemli yakinma olarak intihar diisiincesini belirtmislerdir. Intihar
diisiincesinin en Onemli yordayicist kabul edilen umutsuzluk da hastalarin %9,5’1
tarafindan en 6nemli yakinma olarak tamimlanmistir. DSO’niin farkli merkezlerde ortak
yiiriittiigii calismada intihar diisiincelerinin bildirimi %41-%70 oranlarinda bulunmustur ki

¢alismamizin sonuglariyla uyumludur (88).
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EMIC ile degerlendirilen ikinci boyut ise rahatsizligin algilanan nedenleri ile
iligkilidir. Psikiyatrik bozukluklarin nedenleri ile ilgili agiklamalar; kisinin i¢cinde yasadigi
gevre ve kiiltlire bagh olarak zaman i¢inde ve bolgeden bolgeye degisiklikler gosterir (94).
Calismamizda hastalarin rahatsizliklarini acgiklama sekline bakildiginda en sik bildirilen
sebep es/partnerle sorunlar (%50,0) idi. Bunu sirasiyla olumsuz g¢ocukluk yasantilari
(%21,4), cocuklarla sorunlar (%16,7), ekonomik sorunlar (%16,7) ve kayiplar (%16,7)
takip etmekteydi. Genel olarak degerlendirdigimizde etiyolojiyle ilgili olarak katilimcilarin
biiylik bir bolimii depresyonun sosyal ve ailevi sorunlar nedeniyle ortaya ¢iktigini
bildirmistir. Tibbi/fizyolojik sebepler hastalarin yalniz %14,3’l tarafindan kendiliginden
bildirilmistir. Mistik veya dini nedenler ise sadece 1 kisi (%2,4) tarafindan ‘“kader,
Mevla’m” seklinde ifade edilmistir.

Literatiirdeki ¢alismalarin birgogunda da, depresyonun etyolojisinde sosyal sorunlar
ve yasam olaylar1 sorumlu tutulmustur (31, 153). Hatta yorgunluk ve yaygin viicut agrisi
gibi somatik sikayetlerle basvuran depresif hastalar dahi, rahatsizliklariin sebebi
soruldugunda stres, ev ve is hayatinda sorunlar gibi biyolojik modelden uzak ag¢iklamalar
yapmiglardir (6). Calismamizla uyumlu olarak Istanbul’da secilen bir 6rneklemde
katilimeilar depresyonu, %90’a varan oranlarda sosyal sorunlar nedeniyle ortaya ¢ikan bir
durum olarak nitelemis, siklikla ailevi sorunlara, bazen de maddi yetersizliklere vurgu
yapmislardir. Depresyonun genetik, biyolojik sebepleri olabilecegini diisiinenlerin orani

¢ok sinirlt kalmistir (31, 101).

Amerika’da orta smif beyaz wrktan kadinlarin depresyon etiyolojisi {izerine
algilamalarini arastiran bir ¢aligmada ise depresyona dair biyolojik ve psikolojik atiflarin
yaygin oldugu, yine Britanya’da hastalarin yaklasik yarisinin depresyon sebebi olarak
kalitimsal bir etkenden bahsettigi gosterilmistir (97, 98). Bati toplumlarinda kader, sans,
dogaiistii giiglerin rolii olabilecegini diislinenlerin oram1 ¢ok diisiikken Hinduizm’i
benimseyen toplumlarda Karma inancinin etkisiyle hastaliklari mistik bir sekilde gegmis ve

bugiin yapilan eylemlerin sonucu olarak degerlendirme egilimi vardir (92, 103).

Bireyi bagimsiz ve otonom goren Batili toplumlarda depresif sikayetler genellikle
icsel bozukluklar ile iligkilendirilir. Kisilikle ilgili faktorlerin rolii abartilirken sosyal
baglamin rolii yok sayilir (95). Oysa Tirkiye gibi bireyi sosyal baglam igerisinde

degerlendiren toplumlarda depresif belirtiler kisilerarast iliski problemleriyle
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iligkilendirilir. Sorun igsel psikolojik catigmalardan ¢ok dissal yasam olaylariyla agiklanir
(96).

Calismamizda dikkat ¢eken bir diger bulgu kendiliginden bildirilen sebep olarak
ender yer bulan duygusallik-hassasiyet (%9,5), stres (%2,4) ve sinir sisteminde zayiflama
(%2,4) maddelerinin goriisme formundaki sorularla tarandiginda en sik bildirilen 3 sebep
olarak karsimiza ¢ikmasidir. (duygusallik-hassasiyet: %97,6; stres %95,7; sinir sisteminde
zayiflama: %91,5) Kendiliginden bildirim sonrasi elde edilen bulgularla tarama sorulari
sonrasinda elde edilen bulgularin farkliligi yapilandirilmis goriisme araclar ile yiiriitiilen
calismalarda kisinin herhangi bir etkilenme ve 6grenme olmaksizin kendi ifadelerini tespit
etmenin ¢ok miimkiin olmadigini diisiindiirmektedir. Yapilandirilmis goriisme ve 6lgekler
calismalarda giivenilirligi 6n plana alarak gegerlilikten 6diin vermektedir ve gruplar

arasindaki farklar1 gz ardi ederekten ‘kategori yanilgisina’ sebep olabilmektedir (35).

Mistik veya dini nedenlerin hastalarin sadece %2,4’1 tarafindan kendiliginden
bildirilmesi ise beklenenden diisiik bir orani yansitmaktadir. Eskisehir’de psikiyatri
poliklinigine bagvuran hastalarin rahatsizliklarin sebebi olarak cin, biiyii, nazar, seytan gibi
dogaiistii gii¢leri daha yiiksek oranda bildirdigi bulunmustur (154). Bizim g¢alismamizin
orneklem grubunun yiiksek egitim diizeyi bu durumun aciklayicisi olabilir. Ayrica
calismamizin depresyon tanili hastalarla sinirli tutulmasi ve psikotik 6zellikli depresyonun
ve bipolar depresyonun birer dislama kriteri olarak belirlenmesi de yine geleneksel, mistik

ve dini sebep bildirenlerin literatiire kiyasla daha az olmasini agiklayabilir.

Kisi olaylar1 degerlendirirken farkli boyutlar1 g6z 6niinde bulundurur; yasanan olayin
kendi hedefleriyle uyumlu olup olmadigi, olaya kimin sebep oldugu ya da aracilik ettigi,
olaym sonuclarini degistirmekle ilgili gli¢ ve kontrole sahip olup olmadig: gibi. Boylelikle
ayni olay kisiler arasinda farkli sekillerde degerlendirilir; farkli duygusal tepkiler olusturur.
Olayin sonucuna iligkin kisinin, kendisini ya da baska birini neden olarak tanimlamasi

aracilik/sorumluluk boyutu olarak adlandirilir (155).

Hollandali, Surinamli ve Tiirk katilimcilar arasinda degerlendirme siireclerinin
incelendigi bir ¢aligmada olaya iliskin sorumluluk boyutunu kapsayan alanda kiiltiirel
farklilik bulunmustur; Tirk ve Surinamli katilimcilara kiyasla Hollandalilarin olaylarda
sorumlulugu bagkalarina daha az yikledikleri gorilmiistir. Kiltlriin  biligsel

degerlendirmeleri sekillendiren bir etken oldugu distiniilmiistiir (156).
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Calismamizda hastalarin nedensel agiklama anlatilar1 sorumluluk boyutu temel
aliarak incelenmis ve benlige/kisilige yonelik ya da diger insanlara yonelik olumsuz
yiiklemeler igermesi temel alinarak tiim katilimcilar 2 gruba ayrilmistir; 25 kisi (%59,5)

baskasini suglama egiliminde, 15 kisi (%35,7) kendini suglama egilimde bulunmustur.

Beck (1963) depresif belirtileri orta ve siddetli diizeyde olan hastalarin %80'inde
kendini su¢lama oldugunu, c¢ok siddetli diizeyde olanlarda oranin daha da yiikseldigini
belirtmistir (144). Calismamiza katilan hastalarin ise %95,2’si orta ve agir siddette
depresyon tanist almis ancak kendini suglama orani diisiik bulunmustur. Hastalarin siklikla

sorumlulugu digsal etkenlere yiikleme egilimi gozlenmistir.

Katilimcilarin  hastaligi  degerlendirme siireglerinde kendi igsel o6zelliklerinden
kaynaklandigina inanma ya da baskalar1 ve dis kosullar tarafindan belirlendigine inanma
egilimleri tlizerinde egitimin bir farklilik yaratacagi diisiiniilmiis ancak dagilim oranlar
arasinda istatistiksel diizeyde fark elde edilmemistir. Cinsiyete gore bakildiginda ise
erkeklerin kendini suglama egilimi daha yiliksek bulunmustur. Literatiirde kadinlarin
erkeklere nazaran daha iliskisel olduklar belirtilmektedir. Iliskisel benlik sahibi kisiler i¢in
aidiyet duyduklar1 ve ortak bir kader ongordiikleri gruplarla uyum 6n plandadir (157). Bu
sebeple, kadinlarin agiklamalarinda daha ¢ok baskalar1 ile iligskilere vurgu yapmis

olabilecekleri diistinildii.

Son zamanlarda yiiriitiilen ¢aligmalar bilissel degerlendirme siireclerinin duygularin
ortaya ¢ikmasinda ve yansitilmasinda da ¢ok dnemli bir rol oynadigini gdstermektedir.
Bilis ve duygularin birbirinden ayrik olmadigi, duygu ve bilis arasinda dinamik bir iliski
oldugu soylenmektedir. Sosyal c¢evreyi ve olaylar1 yorumlamaktaki farklilik, duygusal
yasantilardaki farkliligi da beraberinde getirmektedir. Kisi olayin kendi kontroliinden
ziyade kosullar sebebiyle olustugunu diisiiniiyorsa mutsuzluk, iiziintii; olaya kendisinin
neden oldugunu diisiiniiyorsa sucluluk; olaya baska bir kisinin neden oldugunu

diistiniiyorsa da kizginlik duygular1 hissedebilmektedir (158).

Calismamizda kendini su¢lama ve baskasini sug¢lama olarak gruplandirilan agiklama
sekilleri ile semptom gruplar karsilastirildiginda; beklenildigi gibi bagkalarini suglama
egilimindeki grubun SCL-90 6fke alt boyutu puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Yine istatistiksel anlamlilik saptanan ikinci belirti grubu paranoid diisiince alt

Olcegi olarak saptanmustir.
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Benzer sekilde bireyin kendini denetlemesine onem verilmeyen Irak toplumunda
depresyonda agik agresyon ve paranoid diisiincelerin sik goriildigii bulunmus ve bu ice
atma (introjection) yerine yadsima (denial) ve yansitma (projection) diizeneklerinin fazla
kullanilmasiyla acgiklamistir. Bunun aksine Bati kiiltiiriinde ise gii¢lii i¢ denetime 6nem
verildiginden 6fke ve agresyonun internalize edilip sugluluk duygularina yol actigr ileri
stirilmiistiir (4). Degerlendirme siirecleri incelendiginde kisinin olaylarin sorumlulugunu
istlenmemesi ve olup bitenleri kader/kismet gibi dissal siireglere baglamasi ile sugluluk

hissinin azalabilecegi bildirilmistir (83).

Calismamizda hastalar tarafindan sinirlilik maddesinin dncelikli olarak ifade edildigi,
sucluluk diisiincelerinin ise literatiirde bildirilen oranlarin altinda kaldigi daha once
vurgulanmisti. Sinirlilik yakinmasinin Tiirkiye’de kiiltiirel psikiyatri alaninda yapilmis
diger caligmalarda da 6n planda bulundugu; bu sebeple sinirlilik bildiren kisilerin
depresyon agisindan sorgulanmasinin onerildigi belirtilmisti. Klinik goriintimdeki farkin
yani sira, hastaligin nedensel agiklama modelinde de baskasini suglama egiliminin yliksek
bulundugu ve baskasini suglama egiliminin 6fke belirtilerinin yogunlugu ile iliski oldugu
yine vurgulandi. Tim bu veriler birlestirildiginde Tiirkiye’de depresyonun klinik
goriiniimiinde sinirliligin 6n planda olmasmin agiklama modellerindeki farklilikla iliskili
olabilecegi diigiiniildii. Tabii burada sinirlilik yakinmasinin 6fke ile ne kadar Ortiistiigi
sorgulanmalidir. Yaptigimiz istatistiksel analizlerde ¢alismamiz icinde bu iki terimin
ortlistiigii; sinirlilik belirtisi puanlarinin SCL-6fke alt dlgegi ile korelasyon gosterdigi ve
kendiliginden sinirlilik bildirenlerin 6fke alt 6lgek puanlarinin anlamli derecede yiiksek

oldugu bulundu.

EMIC ile degerlendirilen son boyut ise care arama davramisi lizerinedir. Hastalik
yasantisina verilen anlam bireyin ¢are arama egilimini ve tarzini, klinisyen ile iligkisini ve
tedaviye uyumunu yakindan etkiler (31). Care arama davranisi tibbi saglik hizmetlerinin
verildigi merkezleri kapsamanin disinda, hocalar, biiyiiciiler ve bitkisel sifacilar gibi tip
dis1 kisilere basvuruyu da kapsayabilir. Ozkorumak ve arkadaslarmm (2006) depresyon
hastalariyla yaptiklar1 ¢aligmada hastalarin %24 {inlin tip dis1 yardim arama davraniginda
bulunduklart belirtilmigtir (159). Erzurum’da yapilan bir ¢alismada ise psikiyatri
poliklinigine bagvuran hastalarin %14,7’sinin geleneksel tedavicilere bagvurduklari
bildirilmektedir ve modern saglik hizmetlerinin varligina ragmen kisiler kendi geleneksel

uygulamalarini siirdiirme egilimindedirler (112, 154).
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Caligmamizda katilimcilarin yaklagik yarist (%52,3) ilk olarak psikolojik/psikiyatrik
destege; dortte biri (%23,8) ise psikiyatri dis1 saglik destegine basvurdugunu belirtmistir.
Unal ve arkadaslarinin (2001) yaptig1 calismada da tibbi hizmete basvurunun geleneksel
yontemlere gore daha fazla oldugu gosterilmis; care arayisinin hem psikiyatri, hem de
psikiyatri dis1 hekimler i¢in esit oranda (%32.5) bulundugu bildirilmistir (31). Her ne
kadar psikiyatri ve psikiyatri dist saglik destegine basvurunun esit olmasi bizim
calismamizin verileriyle ortiismiiyor gibi goziikse de; Unal ve arkadaslarinin calismasi
sadece major depresif bozukluk tanisi alan hastalarla sinirli olmadigindan ve katilimcilarin
onemli bir kismimin bedensel yakinmalarin sik goriildigii somatoform bozukluk ve
anksiyete bozuklugu tanisi almasindan dolayi, bizim ¢alismamizda psikiyatri dig1 hekime

bagvurunun goérece az olmasi beklenen bir durumdur.

Somatizasyonun On planda olmasi depresyon hastalarinin olasilikla ruh sagligi
disinda kalan saglik kuruluslarina bagvurmasi ile sonuglanacaktir. Nitekim beklendigi gibi
calismamizda da yardim alinan ilk yere gore semptom dagilimlari incelendiginde, en
onemli sikayet olarak duygusal yakinma ifade edenlerin 9%92,3’linlin ilk olarak
psikolojik/psikiyatrik destege bagvurduklari, somatik yakinmalarin 6ncelikli oldugunu
diistinenlerin ise %66,7 sinin ilk once psikiyatri dis1 hekimlere basvurduklar: bulunmustur.
Ayni fark SCL-90 oOlceginin depresyon alt boyutu ile de gosterilmis, toplam puan
ortalamasi yiiksek olan kisilerin 6nce psikolojik/psikiyatrik destek arama davranisinda
bulunduklar: gésterilmistir. Depresif bozuklugun somatik yakinmalarla ortaya ¢ikmasi
hastalarin psikiyatri dist hekimlere bagvurmasiyla, gereksiz tetkik ve tedavilerle
sonuglanabileceginden 6nemlidir. Ozellikle aile hekimligi ve birinci basamak saglik
hizmetlerinin gelistirilmeye caligildig1 giiniimiizde hizmeti sunmakla yiikiimlii kisilerin ruh

saglig1 konusuna yaklagimlarinin gelistirilmesi degerli olacaktir.

Avustralya’da depresyonla iligkili yapilan bir ¢alismada tedavi igin pratisyen
hekimlere bagvurmanin faydali olacagim bildirenlerin oran1 %83 bulunmustur. Ingiltere’de
de bu rakam %60°1 bulmustur (160, 161). Ancak bizim ¢alismamizda, ne kendiliginden, ne
de soruldugunda hicbir hasta tarafindan pratisyen hekime basvuru bildirilmemistir. Bu
farkin gelismis iilkelerdeki saglik sisteminin organizasyonu ile iligkili oldugunu
diistinmekteyiz. Zira ruh sagligi birimlerine ulasim yollarini inceleyen ¢alismalar; ruhsal

sorunu olan kisilerin gelismis {llkelerde genellikle ilk olarak pratisyen hekimlere
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basvururken, gelismemis ilkelerde ilk basvurularin daha ¢ok uzmanlara ya da geleneksel

tedavicilere yapildigini gostermistir (104).

Hastalarin ¢ogunlugu oncelikle hekime basvurduklarini belirtmelerine ragmen diger
yontemlerin sorulmasinin akabinde ¢ogul yontemlere basvurduklarini ifade etmislerdir. Tip
dis1 sifa veya alternatif tip yontemlerine basvurdugunu bildirenlerin oram1 %31 olarak

bulunmustur. Bu kisiler en sik bitkisel ilaglardan (%16,7) destek aldiklarini bildirmislerdir.

Kentsel alanda yiiriitiilen bir calismada, halkin depresyona yonelik tibbi inanglarini
abartma ve dinsel inanglarin1 da gizleme egiliminde oldugu goriilmiistiir (162). Sanki bu
gorligiin  bir yansimast gibi, c¢alismamizda mistik veya dini ¢oziimlere basvuruyu
kendiliginden bildiren hastalar grubun yalniz %7,1°i iken, sorulduktan sonra bu oran
%47,6’ya ylikselmistir. Bu artisin en 6nemli sebebi adak adamak (%21,4) maddesinden
kaynaklanmistir. Dini ritiiellerin, dua ve ibadetin bir basa ¢ikma yolu olarak kullanildigi
literatiirde de siklikla belirtilmistir (163). Ancak bir basa ¢ikma yontemi olmaninn
Otesinde,bir yardim arama davranisi olarak falciya ya da hocaya gitmek, adak adamak,
nazarlik tagimak, kursun doktiirmek, muska yazdirmak, Umre’ye gitmek bildirilen

geleneksel yontemler olarak bulunmustur.

Calismamizda geleneksel carelere bagvurunun sik olmamasi hastalarin yliksek egitim
diizeyi ve kentsel alanda yasamakla ilgili olabilir. Ayrica depresyonda tip disi garelere
bagvurma oraninin psikotik bozukluklara kiyasla daha diisik oldugu bilinmektedir (159).
Bu sebeple genel psikiyatri polikliniklerine basvuran tiim hastalarin dahil edildigi
calismalara nazaran daha diisiik oranlarda geleneksel care arama davranisinin bildirilmesi

beklenen bir sonugctur.

Katilimcilarin yaklagik {icte biri de spor yapma, tatile gitme, kitap okuma, aligveris
yapma ve bilgisayar oyunlar1 oynama gibi kisisel ¢oziimlere bagvurmugslardir. Tiirkiye’de
hastaligin durumsal sebeplere atfedilmesinin de etkisiyle ortam degisikliginin sikayetleri

azaltacagl goriisiiniin yiiksek oldugu baska bir ¢calismada da gosterilmistir (101).

Hastalar en ¢ok faydayir psikolojik/psikiyatrik destekten aldiklarini bildirmisler,
ancak bu oran sadece %54,7 olarak bulunmustur. Kisisel ¢oziimler %16,6, sosyal destek
%9,5 oraninda etkili goriiliirken, hastalarin %9,5°1 rahatsizliklarinin azaltilmasinda higbir

seyin faydasi olmadigini belirtmistir.
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Stresle basa ¢ikma tarzlariyla iligkili literatiir, kadinlarin erkeklere goére pasif basa
¢ikma yontemlerine daha ¢ok basvurduklarini siklikla bildirmektedir (164, 165, 166).
Calismamizda da kadinlarin pasif bir basa ¢ikma tarzi olan caresiz yaklasimi daha yogun
kullandiklar1 gosterilmistir. Ogrenim diizeylerine gére bakildiginda ise SBCTO iyimser
yaklasim alt boyutu igin istatistiksel anlamli fark elde edilmis, orta okul ve alt1 egitime
sahip olanlarin puan ortalamasinin hem lise, hem de {iniversite ve lizeri grubun puan

ortalamasindan daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Depresif belirtilerin yiiksek diizeyde olmasi, basa ¢ikma siirecini olumsuz yonde
etkileyen en onemli etkenlerden biri olarak kabul edilmektedir. Depresif belirti diizeyi
yiikseldik¢e stresle basa cikma silirecinde caresizlik iceren pasif basa ¢ikma tarzlarini
kullanma egiliminin arttig1 ya da pasif basa ¢ikma tarzlarin1 kullanan bireylerde depresyon
gelistirmeye yatkinlik oldugu bildirilmektedir (128). Ancak g¢alismamizda depresyonun
siddeti ile aktif ya da pasif basa ¢ikma tarzlarina yonelme oranlar1 arasinda fark

saptanmamistir.

Stresle basa ¢ikma stratejisi olarak en sik bagvurulan yontem sosyal destek arama
olmustur. Bu durum, kiiltiirimiiziin daha ¢ok iliski odakli olmas1 ve iggrup iligkilerine
onem verilmesi ile uyumludur. Ayrica Oncelikli yakinmaya gore degerlendirildiginde;
duygusal yakinma bildiren grupta sosyal destek arama puanlar yiiksek, biligsel yakinma

bildirenlerde ise sosyal destek arama puanlari diisiik bulunmustur.

‘Neden’ sorusuna verilen cevaplar kisinin daha sonraki basa ¢ikma tarzlarinin
belirlenmesinde de belirleyici olacaktir. Ancak ¢alismamizda hastaligi agiklama modelleri
(kendini/ baskasini suglama) ile bas etme tarzlari Olgegi alt boyutlar1 arasinda iliski
gosterilememistir. Tabii burada aciklama sekillerini gruplandirirken sadece sorumluluk
boyutunun degerlendirilmesi ya da 6rneklem grubunun kiigiik olmasi gibi faktorler etkili

olmus olabilir.
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8. SONUC

Ruhsal bozuklugu olan kisilerin tibbi tedaviye basvurma oranlarindaki diistikliik g6z
Online alindiginda, mesleki uygulamalarimizin etkinligini arttirmak icin sadece saglik
alanindaki gelismeleri takip etmek ve sunmak yeterli degildir. Tedaviye katilimi ve is
birligini saglamak igin, saglik sistemi insanlarin neyi istedikleri ve neleri bildiklerine gore

organize edilmelidir.

Hastalar ve saglik sistemi arasindaki goriis ¢esitliligini tanimak ve tedaviyi
engelleyebilecek etkenleri saptamak burada birinci adimdir. Kiiltiir, hastayla hekim
arasindaki iligkinin yani sira bir¢cok hastaligin goriinlimiinii, algilanan nedenini ve care
arama davranisint etkiler. Bu sebeple hastalarin 6znel rahatsizlik deneyimlerini

anlayabilmek i¢in agiklama modellerinin incelenmesi uygundur.

Bu ¢alismanin bulgularinda bazi kiiltiirel farkliliklara isaret edilmistir, ancak
calismanin kentsel alanda, yiiksek egitimli ve psikiyatri poliklinigine bagvurmus kiigtik bir
orneklem grubunda yiiriitiilmesi sebebiyle sonuc¢larmin topluma genellenmesi miimkiin
degildir.

Bulgularimiz depresyon tanisi i¢in tibbi perspektiften baktigimizda oncelikle ¢okkiin
duygudurum ve ilgi kaybi sikayetlerini arayan biz hekimlerin, bagvuru sirasinda ifade
edilen yakinmalar1 degerlendirirken dikkatli olmamiz gerektigini gostermektedir. Ciinkii
hastalarin perspektifinden bakildiginda oncelikli goriilen yakinma ¢ok daha farkl
olabilmektedir. Calismada kendiliginden bildirilen yakinmalarin gesitliligi ve dagilimi
dikkat c¢ekicidir; bazi yakinmalarin kdltiirel o6ncelikler ¢ercevesinde gelistigini,

bazilarininsa kiiltiiriin siizgecinden gegerek daha az aktarildigini diisiindiirmektedir.

Simiflandirma sistemlerinde tani kriteri olarak kabul edilmemesine karsin ‘sinirlilik’
ifadesinin kendiliginden aktarilma siklig1 géz 6niinde bulunduruldugunda depresyonu akla

getirmesi gerektigi diisiiniilmektedir.

Hastalig1 digsal ve ¢ogunlukla da ailevi iliski sorunlari ile agiklama sik bulunmustur.
Hem tibbi, hem de mistik/dini sebeplerin hastaligi agiklama nedeni olarak geri planda

kaldig1 gosterilmistir. Rahatsizligin sebebi olarak aktarilan anlatilarda sorumlulugu kisinin
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kendinden c¢ok, baska insanlara yiikleme egiliminde oldugu; ve baskasini suglama

egiliminin 6fke ve paranoid diisiince ile iligkili oldugu gosterilmistir.

Care arama davranisi olarak tibba bagvuru oraninin yiiksek oldugu; ancak tip dist
yontemlerin de siklikla birlikte kullanildigi gézlenmistir. Somatik yakinmalarin 6ncelikli
olmasinin hastanin ilk bagvuruyu psikiyatri digi hekimlere yapmasi ile iliskili oldugu

bulunmustur.

Her bozuklugun  kiiltiiriin  kendi  kavramsallagtirmas1  icinde  yeniden
degerlendirilmesinin, pratikte hastalarin dogru taninmasi ve dogru tedaviye ulagmasi
ontindeki engelleri ortaya koyabilecegi diistiniilmektedir. Ancak daha genellenebilir
sonuglara varmak ig¢in katilimer sayisinin arttirildigi, sadece tedaviye bagvurmus kisilerle

degil toplum temelli caligmalara gereksinim vardir.
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11. EKLER

BELIiRTI TARAMA LiSTESI (SCL-90-R)
Ad- SoYad: ..o Tarin: oo

Asagida zaman zaman herkeste olabilecek yakinmalarin ve sorunlarin bir listesi
vardir. Liitfen her birini dikkatle okuyunuz. Sonra bu durumun bu giin de dahil olmak
lizere son ii¢ ay icerisinde Sizi ne dl¢iide huzursuz ve tedirgin ettigini gosterilen sekilde
numaralandirarak bosluk birakilan yere yaziniz.

Hic: 0, Cok az: 1, Orta derecede: 2, Oldukga fazla: 3, fleri derecede: 4

. Basagnsi
. Sinirlilik ya da i¢inin titremesi
. Zihinden atamadiginiz tekrarlayan, hosa gitmeyen diisiinceler

. Bayginlik ya da bas donmesi

1

2

3

4

5. Cinsel arzu ve ilginin kayb1

6.  Baskalar tarafindan elestirilme duygusu

7. Herhangi bir kimsenin diislincelerinizi kontrol edebilecegi fikri
8. Sorunlarinizdan pek ¢ogu i¢in baskalarinin suglanmasi gerektigi duygusu
9. Olaylar1 animsamada gii¢liik

10.  Dikkatsizlik ya da sakarlikla ilgili diigiinceler

11.  Kolayca glicenme, rahatsiz olma hissi

12.  Gogiis ya da kalp bolgesinde agrilar

13.  Caddelerde veya agik alanlarda korku hissi

14.  Enerjinizde azalma veya yavaslama hali

15.  Yasaminizin sonlanmasi diisiinceleri

16.  Bagka kisilerin duymadiklar1 sesleri duyma

17. _ Titreme

18.  Cogu kisiye giivenilmemesi gerektigi hissi

19.  Istah azalmasi

20.  Kolayca aglama

21.  Karsi cinsten kisilerle utangaclik ve rahatsizlik hissi
22.  Tuzaga diisiiriilmiis veya yakalanmig olma hissi
23.  Bir neden olmaksizin aniden korkuya kapilma
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24. _ Kontrol edilemeyen 6tke patlamalar

25.  Evden disar1 yalniz ¢ikma korkusu

26.  Olanlar i¢in kendisini su¢lama

27.  Belin alt kisminda agrilar

28.  Islerin yapilmasinda erteleme duygusu
29.  Yalmzlik hissi

30.  Karamsarlik hissi

31.  Her sey igin ¢ok fazla endise duyma
32.  Her seye kars1 ilgisizlik hali
33. __ Korku hissi

34.  Duygularmizin kolayca incitilebilmesi hali

35.  Diger insanlarin sizin 6zel diisiincelerinizi bilmesi

36.  Bagkalarinin sizi anlamadig1 veya hissedemeyecegi duygusu

37. _ Bagkalarimin sizi sevmedigi ya da dost¢a olmayan davraniglar gosterdigi hissi

38.  Islerin dogru yapildigindan emin olmak icin ¢ok yavas yapmak
39.  Kalbin ¢ok hizli ¢arpmasi
40.  Bulant1 ve midede rahatsizlik hissi

41.  Kendini bagkalarindan agagi gérme
42.  Adale (kas) agrilar
43.  Baskalarinin sizi gézledigi veya hakkinizda konustugu hissi

44,  Uykuya dalmada gii¢liik

45.  Yaptigmz igleri bir ya da birkag kez kontrol etme

46. _ Karar vermede giigliik

47.  Otobiis, tren, metro gibi araclarla yolculuk etme korkusu

48.  Nefes almada giicliikk

49.  Soguk veya sicak basmasi

50.  Sizi korkutan belirli ugras, yer veya nesnelerden kaginma durumu

51.  Hig bir sey diisiinmeme hali

52.  Bedeninizin baz1 kisimlarinda uyusma, karincalanma olmasi
53.  Bogazimiza bir yumru takinmis hissi

54.  Gelecek konusunda iimitsizlik

55.  Diisiincelerinizi bir konuya yogunlastirmada giigliik

56.  Bedeninizin ¢esitli kisimlarinda zayiflik hissi

57.  Gerginlik veya cosku hissi
58. Kol ve bacaklarda agirlik hissi. Asir1 yemek yeme
59.  Oliim ya da 8lme diisiinceleri

60.  Asirt yemek yeme
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61.  Insanlar size baktig1 veya hakkinizda konustugu zaman rahatsizlik duyma

62. __ Size ait olmayan diisiincelere sahip olma

63.  Bir bagkasina vurmak, zarar vermek, yaralamak diirtiilerinin olmasi
64.  Sabahin erken saatlerinde uyanma

65.  Yikanma, sayma, dokunma, gibi baz1 hareketleri yineleme hali

66.  Uykuda huzursuzluk, rahat uyuyamama

67.  Bazi seyleri kirip dokme hissi

68.  Bagkalarinin paylasip kabul etmedigi inang ve diisiincelerin olmasi
69.  Bagkalarinin yaninda kendini ¢ok sikilgan hissetme

70.  Carsi, sinema gibi kalabalik yerlerde rahatsizlik hissi
71.  Her seyin bir yiik gibi gériinmesi

72. _ Dehset ve panik nbetleri

73.  Toplum iginde yer, i¢cerken huzursuzluk hissi

74.  Sik sik tartigmaya girme

75. _ Yalmz birakildiginizda sinirlilik hali

76.  Bagkalarinin sizi basarilariniz i¢in yeterince takdir etmedigi duygusu
77. _ Bagkalariyla birlikte olunan durumlarda bile yalnizlik hissetme
78.  Yerinizde duramayacak dl¢tlide rahatsizlik hissetme

79.  Degersizlik duygusu
80.  Size kotii bir sey olacakmis hissi
81.  Bagirma ya da esyalar firlatma

82.  Topluluk i¢inde bayilacaginiz korkusu

83.  Eger izin verirseniz insanlarin sizi somiirecegi duygusu

84.  Cinsiyet konusunda sizi ¢ok rahatsiz eden diisiincelerin olmasi
85.  Giinahlarinizdan dolay1 cezalandirilmaniz gerektigi diisiincesi
86.  Korkutucu tiirden diisiince ve hayaller

87.  Bedeninizde ciddi bir rahatsizlik oldugu diisiincesi
88.  Bagka bir kisiye kars1 asla yakinlik duymama

89.  Sucluluk duygusu

90.  Aklinizda bir bozuklugun oldugu diisiincesi
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HAMILTON DEPRESYON DEGERLENDIRME OLCEGI

Hasta Adi1-Soyadi: .........ccoevuieiiiiiiiicecieeeecie e Tarin: oo

[ 1 1. Depresif Duygudurum (keder, timitsizlik, ¢aresizlik, degersizlik)
0: YOK; 1: SUPHELI; 2: HAFIF; 3: ORTA; 4: AGIR

[ 1 2.Su¢luluk Duygularn

0: YOK

1: Kendi kendini kiniyor, insanlari {izdiigiinii saniyor.

2: Eski yaptiklarindan dolay1 sugluluk hissediyor.

3: Simdiki hastalig1 ceza olarak kabul ediyor, sucluluk sanrilar1 var.

4: Suglayici veya itham edici sesler duyuyor ve/veya tehdit edici gorsel varsanilar goriiyor.

[ ] 3.Intihar

0: YOK

1: Hayat1 yasamaya deger bulmuyor.

2: Keske 6lmiis olsaydim diye diisiiniiyor, kendi i¢in olas1 her tiirlii 6liimii diigtintiyor.

3: Intihar diisiinceleri veya davramsi var. (ciddi girisim 4 olarak degerlendirilir)

[ ] 4.Uykuya Dalamamak
0: Zorluk yok.
1: Bazen uykuya dalmada giigliik var; /% saatten uzun siiren

2: Gece boyunca uyuyamamaktan sikayet var.

[ ] 5.Gece Yarisi Uyanmak
0: YOK
1: Gece boyunca huzursuzluk ve rahatsizlik mevcut

2: Hemen her gece uyanma. Yataktan kalkmak 2 puan olarak degerlendirilir.
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[

0:
1:
2:

[

0:
1:
2:

] 6. Sabah Erken Uyanma
YOK
Sabah erken uyantyor ancak tekrar uykuya dalabiliyor.

Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamryor.

] 7.1s ve Aktiviteler
Sorun yok.
Aktiviteleriyle ilgili olarak kendini yetersiz hissediyor.

Aktivitelerine kars1 olan ilgisini kaybetmis, hasta bunu dogrudan ifade ediyor ya da

baskalar1 tarafindan kayitsiz, kararsiz, miitereddit oldugu sdyleniyor.

3:
4:

Aktivitelere ayrilan zamanda veya tiretkenlikte azalma.

Hastalik dolayisiyla ¢alismayi birakmis.

] 8. Retardasyon

- YOK

: HAFIF

: Gorlisme sirasinda agikga retardasyon gozleniyor.
: Gorlisme yapmakta giicliik ¢ekiyor.

: Tam stupor.

] 9. Ajitasyon

- YOK

: SUPHELI, HAFIF: kipir kipir olma
: Eller, saclar ile oynama

: Ayakta dolagma, sakin oturamama

:Ellerini ovusturma, tirnak yeme, sa¢in1 yolma, dudaklarini 1sirma
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[ 1 10. Psisik Anksiyete

0: YOK

1: Stibjektif gerilim ve irritabilite

2: Kiigtik seylere kaygilanma

3: Yiizde, konusmada belirgin endise ifadesi

4: Yasamini belirgin etkileyen sikint1 ve korkular

[ ] 11.Somatik Anksiyete
0: YOK; 1: HAFIF; 2: ORTA,; 3: SIDDETLI; 4: COK SIDDETLI

[ 1 12. Somatik Semptomlar — Gastrointestinal
0: YOK
1: Istahsiz, daha az yemek yiyor.

2: Personel zorlamazsa yemek yemiyor. Gida alimi1 azalmis. Sikayetler i¢in ilaca ihtiyag

duyuyor.

[ ] 13.Somatik Semptomlar — Genel
0: YOK

1: Ekstremitelerde, sirtinda veya basinda agirlik hissi. Sirt agrisi, bag agrisi, kaslarda
sizlama. Enerji kaybi, yorulma.

2: Herhangi bir kesin sikayet 2 puanla degerlendirilir.

[ ] 14.Hipokondriazis

0: YOK

1: Viicut semptom ve islevleriyle ilgili artmis mesguliyet.
2: Fiziksel sagligindan belirgin olarak kaygilanmaktadir.

3: Biitiin semptomlar agiklayacak fiziksel bir hastalig1 oldugundan emindir; ancak ikna
edilebilir.

4: Hipokondriak diislinceler sanrisal diizeydedir.
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[ ] 15. Genital Semptomlar (libido kaybi, adet bozukluklart...)
0: YOK; 1: HAFIF; 2: SIDDETLI

[ ] 16.Kilo Kayb1 (A ya da B’yi doldurunuz)
A. Anamneze gore; 0: Kilo kayb1 yok
1: Mevcut hastaliga bagl olasi kilo kaybi1
2: Kesin (hastaya gore) kilo kayb1
B. Gergek viicut agirligt kaybina gore; 0: Haftada 0,5 kilodan az kayip
1: Haftada 0,5 kilodan fazla kayip
2: Haftada 1 kilodan fazla kayip

[ 1 17.1cgorii
0: Depresif ve hasta oldugunun farkinda

1: Hastaligin farkinda fakat bunu koétii gidalar, iklim, asir1 ¢alisma, viriis, dinlenme
ithtiyacina gibi nedenlere bagliyor.
2: Hasta oldugunu tiimiiyle reddediyor.

TOPLAM PUAN: ...,
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Hasta No:

Hasta ad-soyad:

Dogum Tarihi:

Giris

EMIC - Major Depresyon

Tarih:

Cinsiyet: K / E

*“ Sizi buraya getiren problem ve bu siirecte yaptiklarinizla ilgili birka¢ soru sormak
istiyorum ancak oncesinde sizi tanimak ve yasam kosullarimiz1 6grenmek icin birkag

sorum olacak.”

Demografik Bilgiler

1. Dogum Yeri: .ccocoevveeeiieeieeeen.

Koken alinan bolge:

Marmara Ege Akdeniz Karadeniz Giineydogu Dogu I¢c Anadolu
1 2 3 4 5 6 7
2. Istanbul’a gelis tarihi:
3. Medeni Durum:
Hig Evli Beraber yasiyor | Bosanmus/Ayr1 | Tekrar evlenmis Dul
Evlenmemis 2 3 4 S5H#.... 6
1

4. Cocuk: (yas, cinsiyet)
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5. Kimlerle yastyorsunuz?

6. Egitim Durumu:

Okur-yazar | Okur-yazar Tlkokul Ortaokul Lise Universite Yiiksek
degil 2 3 4 5 6 Lisans
1 7
7. Is:
1. Yok 6. Memur
2. Ogrenci 7. Ciftei
3. Ev hanimi 8. Emekli
4. Ogretmen 9. Maluliyet
5. Esnaf 10. Diger: (Belirtin) ...............
Kendi: ................ | XS S
8. Gelir Durumu:
500 TL’den az 500-1500 1500-3000 3000-5000 5000’den fazla
@ (2 3) 4) ®)
9. Inan¢/Din:
Islam Diger:...cocoveveneeenene
1 2)
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Hastahig1 Aciklama Modelleri

Yakinma

10. “Sizi buraya getiren problem ve sizi nasil etkiledigi hakkinda sorular soracagim.
Her insanin hastahiklarn aciklama yollar1 vardir; hatta bazen bu aciklama yollar
doktorlarin agiklamalarindan daha farkh olabilir. Sorularin dogru ya da yanhs
cevaplar yok; tiimiiyle kendi diisiincelerinizi aktarmakta liitfen rahat olun.”

10.1. Baglangi¢
“Rahatsizhginiz nedir? Sizi buraya getiren sikayetler nelerdir?”

10.2. Yasam iizerine etkisi
“Bu problem(ler) hayatimzi nasil etkiledi?”
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Hastanin problem tamimindaki klinik olarak dnemli semptomlarini isaretleyiniz. Semptom listesindeki her bir

maddeyi “onemle iizerinde duruldu-siddetli” ve “ihtimal olarak belirtildi-hafif” seklinde kodlaymniz.

Yakinma

Spontan

S

H

1. Mutsuzluk,
uzinti

Yakinma

Spontan

S

H

2. Aglamalar

25. Asir1 yeme istegi,
kilo artigt

3. Isteksizlik

26. Uykunun
azalmasi

4, Huzursuzluk

27. Agir1 uyku

5. Bosluk duygusu

28. Kabuslar

6. Tahammuilsizlik

29. Cinsel isteksizlik

7. Gerginlik

30. Unutkanlik

8. Sinirlilik

31. Bag agrist

9. Endise

32. Kas-eklem agrist

10. Sikint1

33. Gaz-sigkinlik

11. Alinganlhik

34. Bulanti- kusma

12. Zevk alamama

35. Kaginti

13. Umitsizlik,
caresizlik

36. Nefes darlig1

14. Yetersizlik hissi

37. Elde-ytizde
yanma/uyusma

15. Sugluluk
duygusu

38. Is kayb1

16. Oliim diisiincesi

39. Gelir kayb1

17. Intihar
diisiincesi

40. Masrafta artis

18. Hastaliklarla
ilgili kuruntular

41. Es ile sorun

19. Sorunlar asiri
kafaya takma

42. Cocuklarla sorun

20. Kararsizlik

43. Yalniz kalma
istegi

21. Konsantrasyon
kaybi

44, Giinliik isleri
siirdiirememe

22. Yalniz hissetme

45. Kisisel bakimi
siirdiirememe

23. Halsizlik,
yorgunluk

46. Hirginlik,
bagirma, agresyon

47. Alkol-madde
kullaniminda artis

24. Istahsizlik, kilo
kayb1

48. Diger:
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10.3. En sikintil1 belirti
“Tiim bu belirti ve sikayetlerden sizi en ¢cok rahatsiz eden hangisi?”

KodlayIn | oo

10.4. Baglangi¢
“Problemi ilk ne zaman fark ettiniz?”

10.5. Problemin Ad1
“Saghkla ilgili sikayetlerinizi fark ettiginizde bunun ne oldugunu diisiindiiniiz? Buna
ne ad verirsiniz?”

STIGMA

11.1. “Eger miimkiin olsa, hastahi@inizi insanlardan saklamay tercih eder misiniz?”

EVET MUHTEMELEN EMIN DEGILIM HAYIR

11.2. “Bu rahatsizhiginiz sebebiyle kendinizde eksiklik oldugunu veya degersiz
oldugunuzu diisiiniiyor musunuz?”

EVET MUHTEMELEN EMIN DEGILIM HAYIR

11.3. “Hastahgimiz 6grenilmesi sebebiyle rahatsizlik yasadiginiz oldu mu?”

EVET MUHTEMELEN EMIN DEGILIM HAYIR
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11.4. “Cevrenizdeki insanlar hastaligimiz bilseler sizinle ilgili diisiinceleri olumsuz
etkilenir mi?”

EVET MUHTEMELEN EMIN DEGILIM HAYIR

11.5. “Hastahiginizin bilinmesi durumunda ailenizin problem yasayabilecegini
diisiiniiyor musunuz?”

EVET MUHTEMELEN EMIN DEGILIM HAYIR

11.6. “Bekarsamiz; eger insanlar hastaligimz bilse, tedavi olduktan sonra dahi bu
sizin evlenmenizi giiclestirir mi?”

“Evliyseniz; eger bekar olsaydiniz, hastaliginizin bilinmesi durumunda tedavi
olduktan sonra dahi evlenmenizin giiclesecegini diisiiniiyor musunuz?”

EVET MUHTEMELEN EMIN DEGILIM HAYIR

Algilanan Nedenler

12.1 “Hastah@imzin neden kaynaklandigini diisiiniiyorsunuz?”
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Hastanin problemin sebebi olarak tanimladig: nedenleri isaretleyiniz. Neden listesindeki her bir

maddeyi “onemle tizerinde duruldu’ ve “ihtimal olarak belirtildi” seklinde kodlayiniz.

Algilanan Neden

S

O -

i

Algilanan Neden

S

Beslenme-Madde

Psikolojik Sebepler

1. Yiyecek/igecek

21. Stres

2. Sigara 22. Cocuklukta olumsuz
deneyimler
3. Alkol 23. Duygusallik, hassas

olmak

4. Madde kotiiye

24. Yalnizlik

kullanimi
Tibbi Sebepler 25. Beden imaj1, goriintii
5. Ilaclar 26. Karamsarlik

6. Genetik-kalitimsal

Siddet

7. Zay1f Blinye

27. Es tarafindan siddet

8. Kaza, yaralanma

28. Fiziksel siddete maruz
kalmak

9. Hamilelik, menopoz

29. Cinsel taciz, tecaviiz

10. Mikroplar, Mistik-Dini
enfeksiyon

11. Tibbi, fizyolojik 30. Kader
bozukluklar

12. Cinsel problemler 31. Byt
13. Sinir sistemi 32. Nazar

zayifligi

Ailevi-Sosyal Sebepler

33. “Ah” almak, beddua

14. Es ile sorun

Diger

15. Cocuklarla
problemler

34. Kayip, vefat

16. Ebeveynler, kendi
ailenizle problemler

35. Gog

Is-Ekonomik

36. Mevsim degisikligi,
iklim

17. Issizlik

37. Adli problemler

18. Iste problemler,
yildirma

38. Soyleyemem

19. Cok calismak

39. Diger:

20. Maddi sorun, borg
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12.2. “Belirttiginiz bu sebeplerden sizce en 6nemlisi hangisidir?”

KodlayIn | ..o e
13. Aile Destegi
13. 1. “Bu hastalikla miicadelede aileniz destek oluyor mu?”
Evet Muhtemelen Emin degilim Hayir
3 2 1 0

13.2. “Aileniz size destek olmak icin neler yapiyor?”

Aile Destegi Spontan | Probe

1. Hastane randevularini/ilaglart animsatmak

2. Hastaneye gidislere eslik etmek, islemleri-protokolleri takip
etmek

3. Ev/mesleki islerde yardimct olmak

4. Maddi destek olmak

5. Manevi destek olmak

6. Digerleri

13.3. “Size yardimci olmak i¢in yaptiklarindan memnun musunuz?”

Evet Muhtemelen Emin degilim Hayir

13.4. “Sizin icin en 6nemli destek hangisi oldu?”

Kodlaymn | ..o
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Yardim Aravisi

14.1. “Insanlar rahatsizhklarinin tedavisi icin bircok kisiye basvuruyorlar, yalmz
doktorlara, psikiyatrlara degil. Liitfen bu sikinti basladigindan itibaren aileniz
disinda yardim aldiginiz yerlerle ilgili konusmakta rahat hissedin. Yardim icin
nereler basvurdunuz ve basvurdugunuz yerlerde nasil énerilerde bulunuldu? Size
yardim olabilecek seyler verildi mi?”

Hastamin yardim arama davranist olarak belirttigi maddeleri isaretleyiniz. Her bir maddeyi

“onerildi ve uyguladi” ve “onerildi ancak uygulamadi” seklinde kodlayiniz.

Yardim Arayisi

Spont

Probe
+ / -

. Pratisyen hekim

Yardim Arayisi

Spont

Probe
+ /-

. Psik. dis1 uzman dr

16.

Kocakari ilaglari

. Psikiyatrist

17.

Bitkisel ilaglar

. Hastane

18.

Fizik egzersiz/ Spor

19.

Dinlenme/ Tatil

. Eczacilar

20.

Sosyal destek/ Telkin

. Acil

21.

Yoga/Meditasyon

. Psikolog

22.

Masaj tedavisi

1
2
3
4
5. Muayenehane
6
7
8
9

. Hoca, cinci

23.

Nazarlik tagimak

10. Bitkisel Sifaci

24.

Muska tasimak

11. Falci/Astrolog

25.

Kursun doktiirmek

12. Psikiyatrik ilaclar

26.

Akupunktur

13. Terapi/ Goriisme

27.

Adak adamak

14. Vitaminler

28.

Diger

15. Diizenli beslenme

29.

Yok
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14.2. “Aldiginiz ilk yardim ne oldu?”

KodlayIn | ..o

14.3. “Size en fazla yardim olan neydi?”

KodlayIn | ..o
GOTUSIMECT: weevveeivieiiiieiie ettt Gortisme Tarihi: ......ccveenvenennee.
Ek Yorumlar:
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STRESLE BASA CIKMA TARZLARI OLCEGI

Insanlar yasamlari siiresince gesitli sorunlar yasayabilirler. Bu sorunlarm ciddi bir
sonuca ulasip ulagmamasi kisinin sorunu kavramasina, kendine destek olan sistemlere ve
sorunla bas etme stratejilerine baglidir. Asagidaki anket sizin daha 6nce ve/veya su anda
yasadig@iniz sorunlari nasil ¢6ziimlediginizi 6l¢gmek amaciyla planlanmistir. Dogru ya da
yanlis cevap yoktur. Ciimleler “Kullanmadim”, “Biraz kullandim”, “Olduk¢a Kullandim”
ve “Cok kullandim” olmak tizere 4 segenege ayrilmistir. Liitfen asagidaki climlelerin her
birini dikkatlice okuyup, size uyan segenege (X) isareti koyunuz.

Arastirmaya yaptiginiz katkilardan dolay1 tesekkiir ederiz.

BIR SIKINTIM OLDUGUND A Kullan- Biraz Olduk¢a Cok

madim Kullandim | Kullandim | Kullandim

1. Kimsenin bilmesini istemem.

2. Iyimser olmaya ¢alisirim.

3. Bir mucize olmasini beklerim.

4.0Olaylar1 biiyiitmeyip iizerinde
durmamaya caligirim.

5. Basa gelen ¢ekilir diye diisiintirtim.

6. Sakin kafayla diistinmeye,
ofkelenmemeye ¢aligirim.

7. Kendimi kapana sikismis gibi
hissediyorum.

8. Olayn/olaylarin degerlendirmesini
yaparak en iyi karar1 vermeye caligirim.

9. Icinde bulundugum kétii durumu
kimsenin bilmesini istemem.

10. Ne olursa olsun direnme ve mucadele
etme giiciinii kendimde bulurum.

11. Olaylar1 kafama takip, siirekli
diistinmekten kendimi alamam.

12. Kendime kars1 hosgoriilii olmaya
caligirim.

13. Is olacagina varir diye diisiiniiyorum.

14. Mutlaka bir yol bulabilecegime inanir,
bunun i¢in ugragirim.

15. Problemin ¢6ziimii i¢in adak adarim.

16. Her seye yeniden baslayacak giicii
kendimde bulurum.
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BIR SIKINTIM OLDUGUNDA;

Kullan-
madim

Biraz
Kullandim

Olduk¢a
Kullandim

Cok

Kullandim

17. Elimden higbir seyin gelmeyecegine
inanirim.

18. Olaydan/olaylardan olumlu bir sey
cikarmaya calisirim.

19. Her seyin istedigim gibi olmayacagina
inanirim.

20. Problemi/Problemleri adim adim
¢ozmeye caligirim.

21. Miicadeleden vazgegerim.

22. Sorunun benden kaynaklandiginm
diistiniirtim.

23. Hakkimi savunabilecegime inanirim.

24. Olanlar karsisinda “kaderim buymus”
derim.

25. “Keske daha giiclii olsaydim” diye
diigtintiriim.

26. Bir kisi olarak iyi yonde degistigimi ve
olgunlastigimi hissederim.

27. “Benim sugum ne” diye dislniirim.

28. “Hep benim yiiziimden oldu” diye
diistiniirtim.

29. Sorunun gergek nedenini anlayabilmek
i¢in baskalarina danigirim.

30. Bana destek olabilecek kisilerin
varligini bilmek beni rahatlatir.
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