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1. GĠRĠġ VE AMAÇ  

 

İnternetin hayatımıza girdiği 1969 yılından itibaren her geçen gün kullanım 

sıklığı ve alanı genişlemektedir. 2020 itibariyle Dünya‘da 4.57 milyar insanın 

internet kullanıcısı olduğu tahmin edilmektedir (1). Türkiye İstatistik Kurumu 

(TÜİK)‘ n ‗2019 Hanehalkı B l ş m Teknoloj ler  Kullanım Araştırması‘na göre  se 

Türk ye‘de  nternet kullanım oranı  75,3‘dür (2). 

İnternetin bu kadar yaygın kullanımı ve ucuz olması sağlıkla ilgili bilgileri 

çok daha kolay erişilebilir hale getirmiştir. Amerika Birleşik Devletleri‘nde, 100 

milyondan fazla internet kullanıcısı çevrimiçi sağlık bilgilerini aramaktadır (3). Bir 

çalışmada dokuz ülkedeki (Rusya, Çin, Hindistan, Meksika, Brezilya, Amerika 

Birleşik Devletleri, İtalya, Avustralya ve Almanya) katılımcıların   75‘inden 

fazlasının interneti sağlıkla ilgili sorgular için kullandığını göstermektedir (4). TÜİK 

verilerine göre Türkiye‘de son üç ayda internet kullanan kişilerin  69,3‘ünün 

sağlıkla ilgili konularda (yaralanma, hastalık, beslenme vb.) arama yaptığı 

belirtilmektedir (5). Çevrimiçi sağlık bilgilerine erişim, insanları belirli sağlık 

koşullarının doğası, nedenleri, önlenmesi ve tedavisi hakkında eğitmek gibi 

potansiyel faydalara sahiptir. Bununla birlikte, sağlıkları hakkında sıkıntılı veya 

endişeli olan bazı bireyler de kendi kendine teşhis veya güvence elde etmek amacıyla 

internete erişilebilmektedir (6). 

Sağlıkla ilgili bilgi edinmek için yapılan aşırı veya tekrarlanan çevrimiçi 

aramalarla ilişkili artan sağlık kaygısı veya sıkıntı, siberkondria olarak 

adlandırılmaktadır (7). Siberkondrianın, bireyin çevrimiçi sağlık bilgileri ararken 

kaygısını artırdığı ve edinilen bilginin geçerliliği konusunda güvence arama 
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çabalarının sürdüğü bir döngü ile karakterize olduğu öne sürülmektedir.  Bu çabalar 

anksiyetede kısa süreli bir azalmayla sonuçlanır ve sonuç olarak anksiyetedeki 

azalma bilgi arama davranışlarını olumsuz yönde güçlendirdiği için uzun vadeli 

döngüyü sürdürür. Bu model, siberkondrianın kompulsif  davranışlara benzeyen 

yönüne de vurgu yapmaktadır (7). Sağlık kaygısı, organik patolojinin yokluğunda 

fiziksel sağlıkla ilgili aşırı endişelerle karakterize edilen bir zihinsel sağlık 

durumudur (8). Teorik olarak siberkondria ve sağlık kaygısı büyük oranda örtüşse de 

çalışmalar iki ayrı durum olduklarını bildirilmiştir. Siberkondria ile ilgili 

çalışmalarda davranış örüntüsünün, obsesif kompulsif bozukluk, anksiyete 

bozuklukları (9), anksiyete duyarlılığı ve belirsizliğe tahammülsüzlük ile ilişkili 

olduğu bildirilmiştir (10). Düşük benlik saygısı, depresif belirtiler ve internet 

bağımlılığı siberkondria düzeyleri ile ilişkili bulunmuştur (11). 2014 yılında  

siberkondria  ile ilgili araştırmalarda kullanılmak üzere,  bireyin çevrimiçi tıbbi bilgi 

aramaya yönelik bilişsel ve davranışsal tepkilerini değerlendiren standartlaştırılmış 

bir öz bildirim ölçeği olan Siberkondria Şiddeti Ölçeği (SŞÖ) geliştirilmiştir (12). Bu 

ölçek kompulsiyon, stres, aşırılık, iç rahatlatma, güvensizlik gibi beş alt boyuttan 

oluşmaktadır (12). 2018 yılında 462 hasta ile internet üzerinden yapılan çalışmada 

sağlık kaygısının siberkondria ile belirgin ölçüde örtüştüğü, sağlık kaygısının yaşam 

kalitesini azalttığı; siberkondrianın ise işlevsellikte bozulma ile ilişkili olduğu ayrıca 

siberkondria düzeyi arttıkça fiziksel belirtilere yönelik hastane başvurusunda artışa 

neden olduğunu bildirmiştir (13). 

Siberkondrianın, modern hipokondriazis mi yoksa kendi başına bir sendrom 

mu olduğu konusu halen tartışılmaktadır. Elde edilen veriler tek başına tanı 

konulması gereken  bozukluktan ziyade anksiyeteyi artıran davranış örüntüsü gibi 

görünmektedir (7). Literatürde siberkondria ile yapılan çalışmaların genellikle 
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internet üzerinden ve sağlık gönüllülerde yapıldığı görülmektedir. Bilindiği kadarıyla 

literatürde anksiyete bozukluğu ve majör depresif bozukluk hastalarında siberkondria 

düzeyleri ve ilişkili faktörleri inceleyen çalışma bulunmamaktadır. Bu çalışmada 

anksiyete bozukluğu ve majör depresif bozukluk tanısı olan hastalarda siberkondria 

düzeyleri ile yaşam kalitesi ve sağlık hizmeti için hastane başvuru sayısına  etkisi ve 

siberkondria ile ilişkili faktörlerin  araştırılması planlanmıştır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER  

 

2.1.Anksiyete Kavramı ve Anksiyete Bozuklukları  

Anksiyete bilişsel, bedensel, duygusal ve davranışsal bileşenleri olan ruhsal 

ve fizyolojik bir durum olarak tanımlanır. Bu bileşenler tipik olarak huzursuzluk, 

kaygı, korku ve tasalanmayla ilişkili hoş olmayan yaşantılarla ilişkilidir. Genellikle 

tetikleyici bir durum hasta tarafından tanımlanamaz ve bu özelliğiyle gözlenebilen 

bir tehlikenin varlığında ortaya çıkan korkudan ayrılmaktadır (14). Anksiyete, tehdite 

karşı oluşan b r tepk d r ve geleceğe yönel kt r. 19. yüzyılın sonlarında tıbb  olarak 

tanımlanıp kullanılmaya başlayan anks yete kel mes  H nt-Germen kökenl  ‗angh‘ 

sözcüğünden üret lm şt r. ‗Boğazını sıkmak, tasa, sıkıntı ve sıkıca bastırmak‘ 

anlamlarında kullanılmaktadır (15). 1890‘larda anksiyete belirtilerinin birçok farklı 

hastalıkta görülebildiği fakat anksiyete bozukluğu olarak tek bir klinik durumun 

yansıması olabileceği ortaya atılmıştır (16). 

Sigmund Freud 1894‘te anksiyetenin fiziksel ve ruhsal belirtilerini birleştirip 

anksiyete nevrozunu tanımlamış ve anksiyeteyi nevrasteni kapsamının dışına 

çıkartmıştır. (17). 

Karen Horney kaygı ve korku kavramlarını birbirlerine yakın ancak farklılıkları 

olan duygular olduğunu açıklamıştır. Korku mevcut bir tehlikeyle orantılı olarak ortaya 

çıkmakta ancak kaygıda çoğu zaman gerçek bir tehlikenin yerine imgesel bir tehlike 

bulunmaktadır. Korkuda nesnel bir gerçeklik, kaygıda ise gizli ve öznel bir tehlike 

mevcuttur. Bu nedenle kişinin içinde bulunduğu duruma göre kaygının şiddeti 

değişebilmektedir (18). 

Normal anksiyete, olaylar karşısında kişinin daha işlevsel ve becerikli hale 
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gelmesini sağlar ve koruma mekanizmalarının en önemlilerindendir. Organ zmanın 

r ske g rmes n  sağlayan b r durum olduğu zaman kaçınma ya da olayla savaşmayı 

sağlamak üzere ortaya çıkar ve bu sebeple kısa dönem  ç n faydalı b r tepk d r (19). 

Ancak anksiyete, herhangi bir tehdite sebep olacak bir olay olmadan veya mevcut 

tehditle orantısız şiddette ortaya çıkar, uzunca sürer ve sonlandırılamaz  se patoloj k 

anksiyeteden söz edilir (20). Anksiyete bozuklukları en sık psikiyatrik hastalıklar 

arasındadır  ve ciddi derecede işlevsellikte bozulma ile  sonuçlanmaktadır (21). 

Anksiyete bozukluklarının yıllık prevelansının  18.8- 28.8 arasında değiştiği 

bildirilmiştir  (22). 1996 yılında yapılan bir çalışmada anksiyete bozukluğu 

hastalarının tedavi ve işgücü kaybının  ülkelere maliyetinin 46.6 milyar dolar olduğu 

saptanmıştır (23). Ruhsal Bozuklukların Tanı ve İstatistiksel El Kitabı-V (DSM-V)‘ 

e göre Anksiyete Bozuklukları şu şekildedir; 

 Ayrılma Kaygısı Bozukluğu 

 Özgül Fob  

 Agorafobi 

 Seçici Konuşmazlık (Mutizm) 

 Yaygın Anksiyete Bozukluğu 

 Toplumsal Kaygı Bozukluğu (Sosyal Fobi) 

 Panik Bozukluğu 

 Maddenin veya İlacın Sebep Olduğu Kaygı Bozukluğu 

 Başka Bir Sağlık Durumunun Sebep Olduğu Kaygı Bozukluğu 

 Tanımlanmış Başka Bir Kaygı Bozukluğu 

 Tanımlanmamış Kaygı Bozukluğu (24) 
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2.2.Yaygın Anksiyete Bozukluğu  

            Yaygın Anksiyete Bozukluğu (YAB) gerginlik, evham, gündelik olaylar 

hakkında sürekli tedirginlik yaşama çoğunlukla kronik olan ve alevlenmelerle giden, 

yaşam kalitesinde önemli derecede bozulmalara neden olan bir bozukluktur (25). 

YAB‘de  kaygı ve end şe, k ş n n hayatının b rçok bölümünde aşırı ve mantık dışı 

olarak ortaya çıkmaktadır. Sebepsiz olarak, bir felaket yaşanacakmış hissi çok yoğun 

ve şiddetli olarak yaşanır. Kaygı bu bozukluğun temel belirtisidir. Kaygı, sağlıklı 

bireylere göre bu hastalarda kontrol ed lmes  güç şek lde, daha fazla ve uzun sürel  

yaşanır (26). YAB‘de yaşanan kaygıyı patoloj k yapan sebep; kaygının hang  konu 

 lg l  olduğu değ l, aşırı düzeyde h ssed lmes  ve kontrol ed lmes  güç olarak 

algılanmasıdır (27). 

 

2.2.1. Tarihçe  

Kraepel n, 1896 yılında tüm ps k yatr k hastalıkları 13 kategori olarak  

sınıflandırmıştır. Bu kategori sınıflandırılmasında yer alan ―psikojenik nevroz‖ ise 

anksiyete bozukluklarını sınıflandırmada ilk adım  olmuştur. Şiddetli olan ve kronik 

olarak yaşanan anksiyeteyi bağımsız ve gerçek bir tıbbi başlık olarak 

değerlendirmenin ilk adımı ise Freud tarafından tanımlanan ―anksiyete nevrozu‖ 

kavramıdır. 1950'lerin başında yayımlanan Ruhsal Bozuklukların Tanı ve İstatistiksel 

El Kitabı birinci baskısı (DSM-I) Freud' un fikirlerinden önemli ölçüde  etk lenm şt r 

ve anks yete bozuklukları ―anks yöz reaks yon‖ ve ―fob k reaks yon‖ olmak üzere 

ikiye ayrılmıştır (28). 

Freud‘un anks yete nevrozu, b r tanı kategor s  olarak etk nl ğ n  1960‘lardak  

Kle n‘  n çalışmasına kadar sürdürmüştür. Bu çalışmada Klein‘in hastalara verdiği 



7 

 

imipramin, hastaların panik ataklarını yatıştırmış fakat yaygın anks yeteler  üzer ne 

etk l  olmamıştır. Buna karşılık olarak düşük doz benzod azep n (BZ)  se pan k 

ataklar üzer nde etk s z olmuş ama genel anks yetey  azaltmıştır. Bu sebeple Kle n 

pan k bozukluk (PB)  le genel anks yeten n  k  farklı hastalık olduğunu öne 

sürmüştür. Böylece PB ve YAB‘n n ayrı b rer hastalık olarak tanımlanmalarına 

büyük katkısı olmuştur (29). 

1968 yılında yayımlanan DSM-II'de nevroz tanımında bazı farklılıklar 

olmasına rağmen ps kanal t k ekolün etk s nde kalınmıştır. Anksiyete 

bozukluklarının 1980 yılında ayrı birer klinik başlık olarak ayrılmasıyla YAB ilk 

defa DSM-III‘de ayrı bir bozukluk olarak tanımlanmıştır. Yaygın anksiyete terimi, 

en az bir aydır bulunan anksiyete belirtileri olarak kabul edilmiştir. DSM-III-R‘de ise 

süre kriteri bir aydan altı aya çıkarılmıştır (30). DSM-IV' te de YAB ayrı bir kategori 

olarak değerlendirilmiştir. Mesleki, sosyal ya da başka işlevsellik alanlarında klinik 

açıdan ciddi bir sıkıntı ya da bozulmaya sebep olması gerektiği belirtilmiştir (31). 

Ayrıca DSM-III-R' de yer alan üç kategor ye ayrılmış 18 semptom mevcut  ken; bu 

ölçüt DSM-IV' te ise yalnız 6 semptomdan oluşmaktadır. Ek olarak DSM-IV' te 

otonomik hiperaktivite belirtilerinin hepsi kaldırılmıştır (32). Dünya Sağlık Örgütü 

ise 1990 yılında, International Clasification of Diseases (ICD)‘ in ancak 10. 

basımında YAB‘ye ayrı bir tanı olarak yer vermiştir (33). DSM-V‘ te ise YAB tanı 

kriterlerinde herhangi bir değişiklik yapılmamıştır (24). 

 

2.2.2. Epidemiyoloji  

Amerika Birleşik Devletleri‘nde yapılan Ulusal Eş Tanı Çalışması sonucuna 

göre YAB‘nin güncel yaygınlığı  1,6, b r yıllık yaygınlığı  3,1 ve hayat boyu 
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yaygınlığı ise  5,1 olarak bildirilmiştir. Bu araştırmada, YAB‘nin  erkeklere oranla 

kadınlarda 2 kat daha sık görüldüğü ve  şs z olanlar, boşanmış olanlar, ayrı 

yaşayanlar, dul olanlarda ve 24 yaşın üzer ndek  b reylerde yaygın olduğu ortaya 

konulmuştur. Ayrıca bu araştırma verilerine göre YAB tanılı bireylerin  65‘ inde eş 

zamanlı olarak bir başka psikiyatrik bozukluğun eşlik ettiği bulunmuştur (26). 

Türkiye Ruh Sağlığı Profili Araştrıması‘nda YAB‘nin 12 aylık süre içinde yaygınlığı 

kadınlarda  0.8, erkeklerde  0.5 olarak saptanmıştır (34). 2006 yılında yapılan bir 

çalışmada 12 aylık dönemde herhangi bir depresif bozukluk ve diğer anksiyete 

bozukluğu eş tanı oranı  90.8 olarak bulunmuştur (35). Kadınlarda erkeklerden daha 

fazla görülmektedir. Başlangıç yaşı genelde 20 yaş öncesi olup kronik bir gidiş 

göstermektedir (36). YAB‘nin kötü prognostik göstergeleri; komorbid psikiyatrik 

hastalık olması, kişilik bozukluğu eşlik etmesi, uzun hastalık süreci ve sosyal uyumun 

kötü olmasıdır (25). 

 

2.2.3. Etiyoloji  

Çoğu ruhsal bozuklukta olduğu gibi YAB‘nin etiyolojisi net bilinmemektedir. 

Bir dereceye kadar olan kaygı, normal ve uyum sağlamaya yönelik olarak kabul 

edilebilir, bu noktada patolojik anksiyetenin sınırlarını belirlemek ve etiyolojideki 

olası biyolojik etkenleri psikososyal etkenlerden ayırt etmede güçlük çek lmekted r. 

Biyolojik ve psikososyal etkenler muhtemelen birlikte etki göstermektedir (36). 

 

YAB‘de korku ile ilişkili prefrontal korteks ve limbik yapıların, özellikle 

lateral amigdalanın rolü çeşitli çalışmalarla gösterilmiştir. Ayrıca gama am no büt r k 

as d (GABA)   benzod azep n (BZ) kompleks , norep nefr n (NE), seroton n (5-HT), 
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koles stok n n (CCK), kort kotrop n-salıver c  etken (CRF), h potalam k-p tü ter-

adrenal (HPA) ekseni ve nörostereoidlerin de hastalığın patofizyolojisinde rol aldığı 

bilinmektedir (37). 

Psikodinamik yaklaşıma göre anksiyete olması için psikolojik dengenin 

bozulması gerekmekted r. Aynı zamanda anks yete, kabul görmeyen b r dürtünün 

bilinç seviyesinde temsil edilmek ve boşalım yolu bulab lmek  ç n çalıştığında, 

bahsed len durumu karşılamak veya bu durumdan kaçınmak üzere, benl ğ n emr nde 

olan güçler n harekete geçmes ne sebep olan b r s nyald r. Bu s nyal  le b rl kte 

benlik, içerden gelen baskıya karşı savunma önlemlerine başvurur. Savunmalar 

yeter  kadar devreye g remed ğ  zaman, anks yete s nyal olarak  şlev gördüğü düşük 

sev yen n üzer ne çıkar ve yaygın anks yeteye veya ps kanal t k yazındak   sm yle 

yüzen anks yeteye (free-float ng anx ety) dönüşür (38). 

B l şsel Davranışçı Kurama göre  se  nsan  ç n faydalı olan ve uyuma dönük 

işlevleri harekete geçiren korkudan farklı olarak YAB‘de görülen aşırı korku 

patolojiktir. Bu patolojik olan korku, sanal tehditlere yanıt olarak uyumu bozucu 

davranışlara sebep olmaktadır. Mowrer‘in iki aşamalı korku kuramına göre korku 

klasik koşullanma ile kazanılmakta ve edimsel koşullanma ile koşullu uyaranlardan 

kaçınma korkunun sürmes ne yol açmaktadır. Bu teor  alıştırma tedav s n n temel n  

oluşturmaktadır. Kaçınma kuramına göre  se  nsan  ç n yaygın b r yaşantı olan 

end şe, gelecektek  kötü olayların olmasından kaçınma  şlev  gördüğü, tehd d  

ortadan kaldırdığı ve kötü olayları engelled ğ  şekl nde algılandığı zaman b r 

kaçınma davranışı gibi olumsuz olarak pekiştirilir. Bu sayede endişe bilişsel bir 

kaçınma yanıtı olarak işlev görmektedir (39). 
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2.2.4. Tanı  

YAB‘n n temel bel rt s  en az altı ay süren zamanın çoğu gününde yaşanan, 

birtakım olaylar veya etk nl kler  le  lg l  aşırı düzeyde kaygı ve end şe (endişeli 

beklentiler) duymadır. Kişi endişelerini kontrol etmekte zorlanır. Kaygı ve endişeye 

huzursuzluk hissi, çabuk yorulma, düşünceler n  odaklamada güçlük çekme, 

s n rl l k, kas gerg nl ğ  ve uyku düzens zl ğ n n bulunduğu bir listeden en az 3 belirti 

eşlik eder (40). 

 

Tablo 1: YAB‘ de DSM V-TR Tanı Kriterleri 

A- En az altı ay süren ve zamanın çoğu gününde yaşanan, bir dizi etkinlik veya 

Etkinlikler (iş veya okul performansı gibi) ile alakalı olarak, aşırı düzeyde kaygı ve 

endişe (endişeli beklenti) vardır. 

B- Birey, endişesini kontrol etmekte zorlanır. 

C- Bu kaygı ve endişe, altı semptomdan en az üç tanesi (veya daha fazlası) ile 

ilişkilidir. (En azından birtakım semptomlar son altı ayda çoğu günde 

yaşanmaktadır). 

Not: Çocuklarda yalnız tek semptom bulunması yeterlidir. 

1) Sakinleşememe (huzursuzluk), gergin veya sürekli diken üstündeymiş gibi 

hissetme 

2) Kolay yorulma 

3) Konsantrasyon zorluğu ya da zihnin boşalması 

4) Kolay kızma 

5) Kaslarda gerginlik 

6) Uyku düzensizliği (dalma veya devam ettirmekte zorlanma veya 

dinlendirmeyen, yeterli olmayan uyku uyuma) 

D- Kaygı, endişe veya vücutsal semptomlar, mesleki, sosyal ya da başka önemli 

işlevsellik bölümlerinde klinik açıdan ciddi bir sıkıntı ya da bozulmaya sebep olur. 

E- Bu rahatsızlık, bir maddenin (örneğin: tedavi için kullanılan ilaç, kötüye kullanılan 

ilaç) ya da başka bir tıbbi durumun (örneğin: Hipertiroidi) fizyolojik etkilerine 

bağlanamaz. 

F- Bu bozukluk bir başka zihinsel rahatsızlıkla daha iyi açıklanamaz (24). 
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2.2.5. Klinik ve GidiĢ 

YAB‘n n temel özell ğ , b rey n gündel k yaşamda karşı karşıya kaldığı 

olaylarla alakalı olarak, engel olamadığı aşırı bir kaygı ile evham  ç nde 

bulunmasıdır. Ekonom k sıkıntılar,  şyer  problemler , çocukların karşılaşab leceğ  

sıkıntılar, ev  şler , sağlık sorunları, randevulara yet şememe g b  günlük yaşam 

olaylarıyla  lg l  aşırı end şeler ve kuruntular sıklıkla görülmekted r. B rey h ssett ğ  

yoğun end şeye engel olamadığı  ç n günlük  şlere odaklanmakta zorluk çekerler. 

Hayatın her alanını etkileyen bu durum hayat kalitesini önemli ölçüde 

etkilemektedir. 2007 yılında yapılan bir çalışmada yaygın anksiyete bozukluğu 

grubunda kontrol grubuna göre sosyal ilişkiler, ev ve iş yaşamındaki hayat kalitesinin 

belirgin düzeyde düşük olduğu saptanmıştır (41). Daha önce yapılan bir çalışmada 

kişilerin genellikle ruhsal semptomlardan  çok fiziksel semptomlarla hekimlere 

başvurduğu görülmektedir. Aynı zamanda hastaların  psikiyatri dışı  hekimlere 

başvurma oranı, psikiyatristlere başvurma oranından 2 kat fazladır (42). 

 

2.3.Panik Bozukluk  

Pan k Bozukluk (PB) y neleyen beklenmed k pan k ataklar, başka atakların da 

olacağına  l şk n sürekl  b r kaygı, atağın yol açab lecekler  ya da sonuçları  le (örn; 

kontrolünü kaybetme, kalp kr z  geç rme, çıldırma)  lg l  olarak üzüntü duyma, 

ataklarla ilişkili olarak belirgin davranış değişikliği gösterme ile seyreden bir 

bozukluktur (36). PB kronik ya da yineleyici seyreden, ailevi, sosyal ve işlevsel yeti 

yitimine neden olur (43). 
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2.3.1. Tarihçe  

Panik kelimesi ismini Yunan mitolojisinde yer alan bir tanrı olan Pan‘dan 

almaktadır. Pan yalnız yaşaması, üzgün olduğunda b r mağaraya kapanması, kızgın 

olduğunda ise çığlıklar atarak diğer  canlıları korkutmasıyla tanınmaktadır (44). PB 

ilk kez 1980‘de DSM-III‘de ayrı bir tanı kategorisi olarak yerini almakla birlikte, 

panik atağının belirtileri ve fobik kaçınmalar çok eski zamanlardan beri birçok 

uzman tarafından betimlenmiştir. Da Costa 1871‘de Amerikan iç savaşı sırasında 

askerlerde gözlediği çarpıntı, göğüs ağrısı, fenalaşma ve bayılma  le g den ― rr tabl 

kalp sendromu‖nu tanımlamıştır. Daha sonraları buna benzer tablolar için 

―nörosirkulatuar asteni‖, ―efor sendromu‖ gibi isimler kullanılmıştır. Westpal 1872 

yılında, Lengrand 1877 yılında bugünkü agorafob  ölçütler n  karşılayan tabloları 

tanımlamışlardır (36). 

Klein, 1960‘larda yaptığı çalışmasında, imipraminin panik ataklarına iyi 

gelmesine karşın yaygın anks yete üzer ne etk l  olmaması, buna karşı düşük doz 

benzod azep n n pan k atakları üzer nde etk s z olması ama yaygın anks yetey  

düzeltmes  neden yle PB  le genel anks yeten n  k  farklı hastalık olduğunu öne 

sürmüş böylece PB‘nin ve YAB‘nin ayrı b rer hastalık olarak DSM-III‘te yer 

almalarına büyük katkıda bulunmuştur. Kle n‘ın ―y nelenen beklenmed k pan k 

atakları‖, ―beklenti anksiyetesi‖ ve ―agorafobi‖ şeklinde üçlemes  günümüzde b le 

hala en geçerli PB modelidir (45). 

 

2.3.2. Epidemiyoloji   

          Panik Bozukluğun yaşam boyu yaygınlığının  1-4, altı aylık dönemde 

yaygınlığının yaklaşık  0.5-1 ve panik atakların yaygınlığının ise %3-5.6 olduğu 
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bildirilmiştir (36). Kadınlar erkeklere göre 2-3 kat daha fazla etkilenmektedir. PB en 

sık genç erişkinlikte ortaya çıksa da hem panik bozukluğu hem de agorofobi 

herhangi bir yaşta ortaya çıkabilmektedir (36). Türkiye Ruh Sağlığı Profili 

Araştırmasına göre genel toplumda PB yaygınlığı kadınlarda   0.5, erkeklerde   

0.2‘dir (34).  

 

2.3.3. Etiyoloji  

Pan k bozukluğun b yoloj k temel n  araştıran pek çok çalışmada pan k 

bozukluğu olan hastalarda pan k atak oluşturmak üzere b yoloj k ajanlar 

kullanılmıştır. Panik uyarıcı maddeler olarak adlandırılan bu ajanlar solunum 

s stem nde değ ş kl klere yol açarak (karbond oks t, sodyum laktat, b karbonat) ya da 

özgün nörotransm tter s stemler n  etk leyerek (alfa 2 adrenerj k reseptör antagon st  

yohimbin, serotonerjik etkili Mccp, m-caroline ilaçlar, GABAB reseptör antagonisti 

flumazenil, kolesistokinin, kafein) üzerinden etkinlik göstermektedir. PB ortaya 

çıkmasında norepinefrin, seroton n ve GABA nörotransm tter s stemler  üzerinde 

özellikle durulmaktadır (36). 

Ps kod nam k yaklaşıma göre, anks yete b l nçdışı savunma düzenekler n n 

hem nedeni hem de sonucudur ve panik atağı anksiyete oluşturan uyaranlara 

(travmatik yaşantılar) karşı başarısız kalan savunmaların sonucunda oluşur. B r 

çalışmada PB olan hastaların  53‘ünde çocuklukta ebeveynden ayrılma öyküsü 

olduğu gösterilmiştir, başka bir çalışmada da panik atakları olan agorofobiklerin 

öykülerinde sağlıklı kontrollere göre, çocukluk ve ergenlik döneminde daha fazla 

travmatik yaşam olayı olduğu bildirilmiştir (45). 
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Bilişsel modelde kişinin anksiyetenin bedensel belirtilerini felaketleştirerek 

yorumlaması temeli oluşturmaktadır. Bu yanlış yorumlama geri bildirim 

mekanizmasıyla belirtilerin şiddetlenmesine yol açar ve belirtiler bir panik atağı 

şiddetine ulaşmasına neden olur. Belirtilerin şiddetlenmesi ve çeşitliliğinin artması 

ilk yorumu doğrular, bu da hem kaygının hem de bedensel belirtilerin tırmanmasıyla 

neden olmaktadır. Bedensel zarar görme inancı pekişerek içinden çıkılmaz b r kısır 

döngüyü oluşturur (45). 

 

2.3.4. Tanı  

PB tıbbi ortamlarda (özellikle acil servislerde) sık karşılaşılan anksiyete 

bozukluğudur. Bu bozukluğun en temel özelliği tekrarlayan, ne zaman başlayacağı 

önceden kestirilemeyen panik ataklarının ortaya çıkmasıdır (46). Yaşanan 

huzursuzluk ve anks yeteye nefes darlığı, çarpıntı göğüs ağrısı g b  güçlü bedensel 

duyumların eşl k etmes , ek olarak plan yapma, düşünme g b  yet ler n geç c  olarak 

kaybedilmesi ve bulunulan ortamdan kaçmak için yoğun bir istek duyulması panik 

atağın özelliklerindendir (45). Pan k atakları t p k olarak, yoğun b r korku, end şe ve 

kötü b r şeyler olacağı beklent s   le an  olarak başlar ve 2-10 dakika iç nde en 

yüksek düzey ne ulaşmaktadır. Hastayı güçsüz ve tükenm ş halde bırakan ataklar 

genell kle 10–30 dak ka sürer, seyrek olarak bir saate kadar uzamaktadır. Hastalığın 

temel özelliği yineleyen anksiyete ya da panik ataklarıdır (45). 
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Tablo 2: Pan k Bozukluğu DSM-V Tanı Ölçütler  

A. Yineleyen beklenmedik panik atakları. Bir panik atağı, dakikalar içinde doruğa ulaşan ve o sırada 

aşağıdaki belirtilerden dördünün (ya da daha çoğunun) ortaya çıktığı, birden yoğun bir korku ya da 

yoğun bir içsel sıkıntının bastırdığı bir durumdur: 

Not: Böyle bir durum, kişinin dingin ya da kaygılı olduğu bir durumda birden bastırabilir. 

1. Çarpıntı, kalbin küt küt atması ya da kalp hızının artması 

2. Terleme 

3. Titreme ya da sarsılma 

4. Soluğun daraldığı ya da boğuluyor gibi olma duyumu 

5. Soluğun tıkandığı durumu 

6. Göğüs ağrısı ya da göğüste sıkışma 

7. Bulantı ya da karın ağrısı 

8. Baş dönmesi, ayakta duramama, sersemlik ya da bayılacak gibi olma duyumu 

9. Titreme, üşüme, ürperme ya da ateş basması duyumu 

10. Uyuşmalar (duyumsuzluk ya da karıncalanma duyumları) 

11. Gerçekdışılık (dereelizasyon) ya da kendine yabancılaşma (depersonalizasyon) 

12. Denetimi yitirme ya da ―çıldırma‖ korkusu 

13. Ölüm korkusu 

Not: Kültüre özgü belirtiler (örn. Kulak çınlaması, boyun ağrısı, baş ağrısı, denetim dışı çığlık atma ya 

da ağlama) görülebilir. Bu belirtiler gereken 4 belirtiden biri olarak sayılmamaktadır. 

B. Ataklardan en az birinden sonra, aşağıdakilerden biri ya da her ikisi de bir ay (ya da daha uzun bir) 

süreyle olur : 

1. Başka panik ataklarının olacağı ya da bunların olası sonuçlarıyla (ör. denetimini yitirme, kalp krizi 

geçirme, ‖çıldırma‖) ilgili olarak sürekli bir kaygı duyma ya da tasalanma 

2. Ataklarla ilgili olarak uyum bozukluğuyla giden davranış değişiklikleri (ör. Spor yapmaktan ya da 

tanıdık, bildik olmayan durumlardan kaçınma gibi panik atağı geçirmekten kaçınmak için tasarlanmış 

davranışlar) gösterme 

C. Bu bozukluk, bir maddenin (ör. kötüye kullanılabilen bir madde, bir ilaç ya da başka bir sağlık 

durumunun (ör. hipertiroidi, kalp –akciğer hastalıkları) fizyolojiyle ilgili etkilerine bağlanmaz 

D. Bu bozukluk, başka bir ruhsal bozuklukla daha iyi açıklanamaz (ör.panik atakları, sosyal kaygı 

bozukluğunda olduğu gibi, yalnızca korkulan toplumsal durumlara tepki olarak; özgül fobide olduğu 

gibi, sınırlı birtakım fobi kaynağı nesneler ya da durumlara tepki olarak; obsesif kompulsif bozuklukta 

olduğu gibi obsesyonlara tepki olarak; travma sonrası stres bozukluğunda olduğu gibi travmatik 

olayların anımsatıcılarına tepki olarak ya da ayrılık anksiyetesi bozukluğunda olduğu gibi bağlandığı 

kişilerden ayrılmaya tepki olarak ortaya çıkmamaktadır) (24). 
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2.3.5. Klinik ve GidiĢ 

Panik bozukluk; kronik gidişli, hastayı yoğun sıkıntıya sokan, işlevsellikte 

bozulmaya neden olan, gidişi oldukça çeşitlilik gösteren, eş tanı oranı fazla bir 

bozukluktur (36). Yapılan çalışmalarda b r yıl sonra  25-70 oranında  y leşme, on 

yıl sonra  10- 30‘nda tam düzelme olab leceğ  b ld r lm şt r (40). Panik Bozukluk 

tanılı hastalar acil servisler başta olmak üzere sürekli bedensel belirtilerine yönelik 

tedavi arayışındadırlar. Bu durum fazla miktarda sağlık kuruluşuna başvuruya neden 

olmaktadır. 

 

2.4.Majör Depresif Bozukluk 

           Majör Depresif Bozukluk (MDB) çökkün duygudurum  le karakterize en 

yaygın rastlanan duygudurum bozukluğudur (47). Depresyon terimi; çökme, kendini 

kederli hissetme, işlevsel ve yaşamsal aktivitenin azalması gibi anlamları 

içermektedir (48).  Depresyon, Latince ―depresus‟ teriminden köken almaktadır (49). 

Psikiyatrik olarak depresyon ise yoğun üzüntülü duygudurum içinde olma, 

değersizlik, isteksizlik, halsizlik, karamsarlık duygu ve düşünceleri ile fizyolojik 

işlevlerde yavaşlama belirtilerini içeren bir sendromdur (49). Depresif duygular; 

sağlıklı insanlarda beklenmeyen ya da  stenmeyen olaylar karşısında oluşan üzüntü 

ve sıkıntı içeren duygusal davranışlardır ve hayatın normal dönemlerinde de ortaya 

çıkabilmektedir. Ancak, duygusal bir davranıştan ziyade kişinin yaşamsal işlevlerini 

bozması durumunda klinik olarak ruhsal hastalık olan depresif bozukluk olduğu 

kabul edilmektedir (48, 49). 

              MDB yaygın görülen ruhsal bozukluklardan olmakla birlikte, sıklığının 

artması ve sebep olduğu yeti yitimi nedeniyle önemi her geçen gün daha da artan bir 
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sağlık sorunu olmaktadır. Depresyonda tedaviye başvuru oranlarının az olması, 

tedavi için başvurunun gecikmesi, eş zamanlı hastalıklarla birlikte tanı zorluklarının 

olması hastalığın kronikleşme riskini artırmaktadır. Artan yeti yitimi ve ekonomik 

kayıplar depresyonla ilgili yapılan çalışmaların önemini ve artırmaktadır (50, 51). 

 

2.4.1. Tarihçe  

           Depresyonu tanımlama uğraşıları antik çağlara kadar uzanmaktadır. Esk  d n 

k taplarında, Yunan ve Lat n yapıtlarında ağır çökkünlük geç ren k ş ler n 

tanımlandıkları saptanmıştır (48). İlk defa Milattan Önce (MÖ) 3600‘de Mısır 

kitabelerinde ―Melankoli‖ terimine rastlanmıştır (52). H pokrat (MÖ 460-357) 

 ştahsızlık, üm ts zl k, uyksuzluk, an  s n rlenme ve huzursuzluk hal n  melankol  

olarak tanımlamıştır ve buna ―kara safra‖ ismini vermiştir (36). İslamın yayılması ile 

birlikte müslüman hek mler de bu alanda çalışmalar yapmıştır. İbni Sina ―Tıbbın 

Kanunu‖ adlı eserinde altta yatan kişilik özelliklerinin önemine vurgu yapmıştır (52, 

53). 1621‘de Burton‘un ―Melankolinin Anatomisi‖ isimli eserinde yas ve aşk 

melankolisinden bahsedilmiştir. 1840 yılında Jean Philippe Esquirol duygudurum 

bozukluğu terimini ortaya koymuştur. 1854 yılında Jean-Pierre Faltret manik ve 

depresif dönemleri ―dalgananan delilik (la folia circulare)‖ olarak tanımlamıştır (36).  

             20. yy‘a gelindiğinde depresyon semptom değil, kategori olarak 

değerlendirilmeye başlanmıştır. Emil Kraepelin melankoli ve mani dönemlerini 

manik depresif hastalık adı altında toplamıştır. 20. yy ikinci yarısında Adolf Meyer 

(1866-1950) ruhsal bozuklukları biyolojik ve psikolojik faktörlerin birlikte 

etkileyeb leceğ n  öne sürmüştür. Günümüzdek  hal yle depresyonun üzüntüden 
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uyum bozukluklarına, iki uçlu bozukluğa kadar oldukça geniş bir yelpazede 

kullanılması Meyer‘le birlikte başlamıştır (21, 54). 

          1952 yılında ilk defa yayınlanan Amerikan Psikiyatri Birliği (American 

Psychiatric Association, APA) tarafından hazırlanan DSM-I‘de Meyer ve Freud‘un 

etkisiyle manik depresif tepkiden söz edilmiştir. O dönemde Amerikan psikiyatrisi 

ruhsal bozuklukları reaksiyon olarak kabul etme eğilimindedir ve depresyonu 

―afektif reaksiyon‖ olarak tanımlamıştır. 1980‘de DSM-III‘te  Feigner ve Spitzer‘ n 

tanımlama uğraşıları  le duygudurum bozukluklarının günümüzdek  temel  

oluşmuştur ve ―bipolar bozukluk ve majör depresif bozukluk‖ olarak iki başlığa 

ayrılmıştır. 1987‘de DSM-III-R‘de afektif bozukluk terimi yerine ―duygudurum 

bozuklukları‖ terimi kullanılması tercih edilmiş ve depresyon ―bipolar bozukluk, 

majör depresif bozukluk, d st m  ve başka türlü adlandırılamayan depres f 

bozukluklar‖ olarak dört alt gruba ayrılmıştır. 1994‘te DSM-IV-TR‘de aynı tanım 

kullanılmıştır. DSM-V‘te ―Duygudurum Bozuklukları‖ başlığı altında değil 

―Depresif Bozukluklar‖ olarak ayrı b r bölümde yer almıştır. Bu başlık altında; 

―yıkıcı duygudurumu düzenleyememe bozukluğu, premenstrüel d sfor k bozukluk, 

majör depresyon, süreg den depresyon bozukluğu, madden n  lacın yol açtığı 

depresyon, başka bir sağlık durumuna bağlı depresyon ‖ tanıları bulunmaktadır (24, 

55). 

 

2.4.2. Epidemiyoloji 

Amerika Birleşik Devletleri‘nde yapılan geniş bir çalışmada MDB‘nin 

insidansı  6,6, prevalansı  16,2 olarak bulunmuştur (56). Depresyonun kadınlarda 

prevalansı  17, erkeklerde  9 olarak saptanmıştır (57). Yaşam boyu MDB‘ye 
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yakalanma riski erkeklerde %8-12, kadınlarda  20-26 olarak tespit edilmiştir. 

Yapılan çalışmalar MDB sıklığının kadınlarda erkeklere göre  k  kat daha fazla 

görüldüğünü açıkça ortaya koymaktadır ancak son yıllarda yapılan çalışmalarda bu 

farkın azaldığı görülmekted r (24). Türk ye Ruh Sağlığı Profili Çalışması‘nda 

depres f nöbet  ns dansı kadınlarda  5.4, erkeklerde  2.3, tüm nüfusta  4 olarak 

tespit edilmiştir (34). 

Yaşa göre MDB sıklığına bakıldığında; depresyonun ortalama başlangıç 

yaşının 30-35 olduğu (en sık 25-44) ve gençlerde yaşlılara oranla daha sık görüldüğü 

bildirilmiştir. MDB‘de komorbid hastalıklar  72,1 oranında görülmekted r ve bu 

oranın  59,2‘sinin anksiyete bozukluğu,  24‘ünün madde kullanım bozukluğu, 

 30‘unun dürtü kontrol bozuklukları olduğu görülmüştür (58). MDB, Dünya Sağlık 

Örgütü ver ler ne göre yet  y t m ne neden olan hastalıklar arasında dördüncü 

sıradadır ve 2020 yılı sonunda ikinci sırayı alması beklenmektedir (59). 

 

2.4.3. Etiyoloji 

MDB‘nin etiyolojisinde diğer psikiyatrik hastalıklarda olduğu gibi kesin bir 

patolojiden tam olarak söz edilememekteyse de genetik, biyolojik ve psikososyal 

etkenler n rolü olduğu düşünülmektedir. Nörobiyololojik araştırmalar 

nörotransmitter (NT) sistemleri ile başlamıştır. Yapılan araştırmalarda MDB‘nin 

etiyolojisinde serotonin (5-HT), noradrenalin (NA), dopamin (DA) gibi 

monoaminler, GABA, P-maddesi, BDNF, TRH, CRF, somatostat n, lept n, 

aset lkol n g b  b rçok nörotransm tter n rolü olduğunu göstermekted r (48). 

Monoamin oksidaz (MAO) inhibitörleri ve tr s kl k ant depresanların (TSA) 

depresyonun tedav s nde etk n olduğunun görülmes yle b rl kte ―monoam n h potez ‖ 
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ortaya atılmıştır. Monoam n h potez nde öne sürülen monoam nlerden b r ya da 

b rkaçında eks kl k olduğu yönündek   dd aların; ant depresan etk s yle s napt k 

aralıktak  monoam nler n kısa sürede düzeyler n n yükselmes ne rağmen  y leşmen n 

aynı hızla başlamaması nedeniyle etiyolojiyi açıklamada yeterl  olmadığı 

düşünülmekted r. Son dönemlerde yapılan araştırmalarda nörotransmitter ve reseptör 

sayısının normal olduğu ancak postsinaptik reseptörlerde sinyal iletiminde yetersizl k 

olduğu  ler  sürülmekted r (60). Yapısal görüntüleme çalışmaları sonucunda MDB‘de 

ana bulgulardan biri, h pokampüs hacm n n azalmasıdır ve depresyonda sık görülen 

bellek yakınmaları ile ilişkili olabileceği tahmin edilmektedir. H pokampüs 

hacm ndek  bu azalmanın ant depresan  le ger  döndürüleb l r olduğu yapılan 

çalışmada gösterilmiştir (48). 

 

2.4.4. Tanı  

DSM-V sınıflandırmasında ―Depresif Bozukluklar‖ başlığı altında yer 

almıştır. DSM-V tanı kr terler ne göre MDB; en az  k  hafta boyunca  şlevsell k 

düzey nde değ ş kl k olması  le b rl kte depres f duygudurum,  lg  ya da haz almada 

kayıp belirtilerinden birinin mutlaka olduğu; bunun yanında kilo değişiklikleri 

uykusuzluk veya aşırı uyku, ps komotor aj tasyon ya da yavaşlama, yorgunluk, 

b tk nl k, enerj  kaybı, değers zl k ya da uygun olmayan suçluluk duyguları, 

düşünceler n  bel rl  b r konu üzer nde yoğunlaştırma yet s nde azalma, kararsızlık; 

y neleyen ölüm ya da  nt har düşüncelerinin en az beşi veya daha fazlasını içeren 

klinik tablodur. Bu semptomlar herhangi bir madde veya ilaç kullanımına ya da 

genel bir tıbbi duruma bağlı değildir ve karma epizod özelliklerini karşılamaz (24). 
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Tablo 3: Majör Depres f Bozukluk  DSM-V Tanı Ölçütler  

A. Aynı iki haftalık dönem boyunca, aşağıdaki belirtilerden en az beşi mevcuttur ve önceki işlevsellik 

düzeyinde bir değişiklik olmuştur. Bu belirtilerden en az biri (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi-istek 

ya da zevk almada azalmadır.  

Not: Açıkça başka bir tıbbi duruma bağlı belirtileri dahil etmeyin.  

1. Kişinin öznel olarak bildirdiği (ör; üzüntülü ve boşlukta hisseder ya da umutsuzdur) veya başkalarınca 

gözlenen; günün çoğunda ve hemen her gün olan depresif duygudurumun bulunması (Not: Çocuklarda ve 

ergenlerde irritabl duygudurum olabilir.)  

2. Neredeyse her gün, günün çoğunda tüm veya neredeyse tüm etkinliklere karşı ilgide belirgin azalma ya 

da etkinliklerden zevk alamama olması (öznel anlatıma göre ya da gözlemle belirlenir.)  

3. Diyet yapmıyorken çok kilo verme veya kilo alma (ör; bir ay içerisinde beden ağırlığının  5‘inden daha 

fazla değişiklik) ya da neredeyse her gün iştahta azalma ya da artma (Not: Çocuklarda beklenen kilo alımını 

sağlayamama dikkate alınmalıdır.)  

4. Neredeyse her gün uykusuzluk ya da fazla uyuma  

5. Neredeyse her gün psikomotor ajitasyon ya da retardasyon (başkalarınca gözlemlenebilir; yalnızca öznel 

olarak hissedilen yerinde duramama ya da yavaşlama duygusu değildir.)  

6. Neredeyse her gün yorgunluk ya da enerji azalması  

7. Neredeyse her gün, değersizlik veya aşırı ya da uygunsuz suçluluk duyguları (sanrısal olabilir) (Yalnızca 

hasta olduğundan dolayı kendini kınama ya da suçluluk duyma değildir.)  

8. Neredeyse her gün düşünmekte ya da konsantre olmakta güçlük çekme ya da kararsızlık yaşama (öznel 

anlatıma göre ya da başkalarınca gözlenen)  

9. Yineleyici ölüm düşünceleri (yalnızca ölüm korkusu değil), özgül plan yapmaksızın yineleyici intihar 

düşünceleri ya da kendini öldürmek üzere özgül plan yapma  

B. Bu belirtiler klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, işle ilgili alanlarda ya da önemli diğer 

işlevsellik alanlarında bozulmaya neden olur.  

C. Bu dönem, bir maddenin ya da başka bir tıbbi durumun fizyolojik etkilerine bağlanamaz.  

Not: A‘dan C‘ye kadar olan tanı ölçütleri bir majör depresif dönemi temsil eder.  

Not: Önemli kayıp (Ör; yas, iflas, doğal afet sonrası kayıplar, önemli bir hastalık ya da engellilik) 

karşısında gösterilen tepkiler arasında, A tanı ölçütünde belirtilen yoğun bir üzüntü duygusu, kayıpla ilgili 

ruminasyonlar, uykusuzluk, iştahta azalma ve kilo kaybı gibi depresif dönemi andırabilen belirtiler olabilir. 

Bu gibi belirtiler anlaşılır ya da yaşanan kayba uygun bulunabilirse de önemli kayıp sonrasında ortaya 

çıkan normal tepkilere ek olarak bir majör depresif dönemin de olabileceği dikkate alınmalıdır. Bu karar 

kişiden alınan öykü ve kayıp ile ilgili ifade edilen acının kültürel ölçüleri klinik olarak değerlendirilerek 

verilir.  

D. Majör depresif dönem şizoafektif bozukluk, şizofreni, şizofreniform bozukluk, sanrısal bozukluk ya da 

şizofreni spektrum bozuklukları kapsamında diğer belirlenmiş ya da belirlenmemiş bozukluklar veya diğer 

psikotik bozukluklarla daha iyi açıklanamaz.  

E. Hiçbir zaman bir manik ya da hipomanik dönem olmamıştır.  

Not: Mani ya da hipomani benzeri dönemler maddenin yol açtığı dönemlerse ya da başka bir tıbbi durumun 

fizyolojik etkilerine bağlanabiliyorsa bu dışlama uygulanmaz (24). 
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2.4.5. Klinik ve GidiĢ  

Depresyon, günlük akt v teler ve daha önce k ş ye zevk veren durumlardan 

eskisi gibi zevk alamama ve bunlara karşı ilginin kaybolması, yoğun mutsuzluk, 

umutsuzluk, suçluluk, değersizlik, yetersizlik gibi duygular ile kendini gösteren, 

bununla b rl kte düşünce akışında, ps komotor alanda ve f zyoloj k  şlevlerde 

yavaşlamaya neden olan d kkat, hafıza ve yürütücü  şlevler g b  b l şsel  şlevler  

sekteye uğratan, enerj  azlığı, uyku sorunları ve olası  nt har düşünceler   le 

karakterize, kişinin işlevselliğinde belirgin bozulmaya neden olan bir sendromdur 

(48). 

Depresyon dönemi belirtileri çoğunlukla yavaş başlangıçlıdır ve ilk belirtiler 

somatik yakınmalar, halsizlik, iştahsızlık gibi vejetatif bulgular olması nedeni ile 

genellikle ilk başvurunun diğer dahili tıp birimlerine olduğu tespit edilmiştir (48). 

MDB tekrarlama olasılığı yüksek olan b r bozukluktur. Tek atak geçiren hastalarda 

ikinci defa tekrarlama oranı  50-60, iki defa atak geç renlerde üçüncü defa 

tekrarlama oranı  70, üç atak geç renlerde dördüncü defa tekrarlama oranı  90 

oranında olmaktadır ve bir sonraki tekrarlama oranı giderek artmaktadır (61). 

MDB‘de yineleme riskinin artıran faktörler; psikotik özellikli depresyon, 

sosyal fobi, anksiyete bozukluğu, alkol kullanım bozukluğu, kişilik bozukluğu gibi 

ek tanıların olması, erken başlangıçlı depresyon, klinik seyirde eşik altı belirtilerin 

sürmesi olarak sıralanabilir. Ayrıca yineleyici depresyonda bunaltı, kaygı, kişiler 

arası duyarlılık gibi kişilik özelliklerinin daha yüksek oranda görüldüğü 

bilinmektedir (61, 62). 

 



23 

 

2.5.Siberkondria 

İnternet, sağlık da dahil olmak üzere çeşitli konularda giderek daha önemli bir 

bilgi kaynağı haline gelmektedir. Avrupalıların yarısından fazlası internette sağlık 

bilgisi aramaktadır (63). Birleşik Krallık'ta ulusal istatistik kurumunca yapılan 

değerlendirmede, yetişkinlerin   82'sinin (41.8 milyon) neredeyse her gün interneti 

kullandığı, 2007'den 2016'ya kadar çevrimiçi sağlık bilgisi arama oranının   33'ten 

  51'e yükseldiği bildirilmiştir (64). İnternet kullanıcılarının yaklaşık   70'i için 

internet, sağlıkla ilgili bir soru olduğunda danıştıkları ilk kaynak haline gelmiştir 

(65). Sağlıkla ilgili soruların cevapları, anonim olarak ve çok düşük bir fiyatla, 

herhangi bir yerde ve herhangi bir zamanda sadece birkaç saniye içinde bulunabilir. 

Kullanıcıların en sık aradığı sağlık konuları şunlardır: spesifik hastalıklar ve sağlık 

sorunları (  66), tıbbi tedaviler ve prosedürler (  55), egzersiz ve diyet (  52), 

sağlık çalışanları (  47) ve ilaç (  45) (66). Arama yapma olasılığı daha yüksek 

olan kadınlar (67), genç insanlar, yüksek eğitimli ve daha zengin insanlar (68) ve 

sağlığı daha kötü olan kişiler (69) olarak bulunmuştur. 

Modern teknolojinin gelişmesi sosyokültürel faktörlerden etkilenen 

psikopatalojiyi son dönemlerde değiştirmiştir. Kitle iletişim araçlarının gelişmesi 

çeşitli anormal siber davranışlara ve siber psikopatolojilere neden olduğu 

görülmektedir. Bununla birlikte bu patolojilerin doğrudan internetten 

kaynaklandığını öne sürmemek çok önemlidir. Çünkü siberkondria ve siberseks 

bağımlılarının internete sınırsız erişim kazanmadan önce sırasıyla aşırı sağlık kaygısı 

ve sorunlu cinsel davranışlar göstermedikleri henüz kanıtlanmamıştır. İnternet ve 

ilişkili teknolojilerin ―iyi‖ ya da ―kötü‖ olmadıklarını, daha çok çeşitli amaçlar için 

kullanılabilecek bir araç olduğunun altını çizmektedir (70). 
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Biyopsikososyal sağlık ve hastalık modelinin genişlemesi hakkındaki son 

öneri, internetin tıbbi kararlar üzerindeki etkisinin önemini yansıtmaktadır (71). 

ABD ve Avustralya'dan bir grup yazar, sağlığa ve hastalığa katkıda bulunan 

biyolojik, psikolojik ve sosyal faktörlerin yanı sıra, modelin yukarıda belirtilen tüm 

faktörleri de etkileyebilecek dijital faktörü içermesi gerektiğini önermiştir (72). 

Modelin genişletilmesi, sağlık çalışanlarının eğitiminde, hasta sağlığı davranışlarının 

anlaşılmasında ve tıbbi politikaların oluşturulmasında dijitalleşmenin rolü hakkında 

bilgi sahibi olmalarını da sağlamalıdır (71). 

İnternette sağlık bilgilerinin bulunmasının birçok faydası vardır. İnternette 

mevcut olan bilgileri kullanarak hastalar tedavilerinin bir parçası olarak ellerindeki 

seçeneklerin farkına varırlar, tıbbi personelden alınan bilgileri genişletir, gereksiz 

doktor randevularını azaltır ve son olarak anonim ve hızlı bir şekilde istenen bilgileri 

bulurlar (4). 

İnternette sağlık bilgisi aramanın avantajları olmasına rağmen, uzmanlar 

potansiyel tehlikelere karşı uyarmaktadır. Bilginin kolay erişilebilirliğinin olumsuz 

yönü, bilgilerin kalitesinin düşüklüğü ve içeriği değerlendiren kullanıcıların düşük 

tıbbi okuryazarlığıdır (4). Bir çalışma, çocukların sağlığıyla ilgili 500 sayfanın 

sadece   39'unun doğru ve güvenilir bilgi sunduğunu göstermiştir (73). Sağlık 

hakkında yararlı, doğru ve güvenilir bilgi sunan sayfalara dikkat çekmek için, 

HONcode kalite sertifikası geliştirilmiştir. Akredite olan siteler arama sonuçlarında 

üst sıralarda yer almakta ve güvenilir bilgiye ulaşımı kolaylaştırmaktadır. 

Arama motorlarının sağlık ilişkili kullanımı sırasında daha nadir, kötücül ve 

tehlikeli olan sonuçlar kullanıcılar tarafından önemsenmektedir. Yapılan bir 

çalışmada ―göğüs ağrısı‖ belirtisi için çevrimiçi bir arama yapıldığında, ilk sırada 

görüntülenen sonuçlar arasında kardiyak arrest  37 oranından görülmektedir. Klinik 
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bilgiler doğrultusunda ise bu oranının sadece   10 olduğu bilinmektedir (6). Tıp 

eğitimi olmayan kişileri karmaşık tıbbi terminoloji ve tıbbi durum açıklamalarına 

maruz bırakmak, kendi kendine teşhis ve tedavi olasılığının artmasına neden olabilir 

(74). Kendi kendine teşhis genellikle kişinin sağlığı için aşırı endişe gelişimine başka 

bir deyişle siberkondria gelişimine yol açabilmektedir (6). 

Sözcük anlamı olarak  ―s berkondr a‖ (cyberchondr a) ter m  ―s ber‖ (cyber) 

ve ―h pokondr az s‖ (hypochondr as s) kel meler nden türet lm şt r. Siberkondria 

kavramı, çevrimiçi sağlıkla ilgili aramaların kaygı artırıcı etkilerine atıfta 

bulunmaktadır. Terimin kökeni göz önüne alındığında (yani, dijital çağda 

hipokondriya karşılığı olarak), siberkondria anormal bir davranış örüntüsü ve 

duygusal duruma işaret eder. Başka bir deyişle, siberkondria sadece modern yaşamın 

normal bir parçası haline gelen internette sağlıkla ilgili bilgi arama eğilimi değildir 

(75). 

Siberkondria ile ilgili birçok tanım önerilmiş olup hepsi de sağlıkla ilgili bilgi 

ve sağlıkla ilgili kaygı için aşırı veya tekrarlanan çevrimiçi aramaları içermektedir 

(7). 
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Tablo 4: Siberkondria tanımları (76)  

 

Referanslar  Tanum  

Belling, 2006 (77) ―İnternet tabanlı bilgiye maru
 kalmaktan dolayı artan 

sağlık kaygısı‖ 

Harding ve ark., 

2008 (78) 

―Çevrimiçi sağlık aramalarından kaynaklanan aşırı sağlık 

kaygısı‖   

White ve Horvitz, 

2009 (6) 

―İnternettek  arama sonuçlarının ve l teratürün gözden 

geçirilmesi 

sonucunda genel semptomlarla alakalı kaygıların gereksiz 

yere artması ‖ 

Recupero, 2010 (79) ―Sağlık ve tıbbi bilgileri araştırmak için interneti kullanan 

tüketiciler tarafından sağlıkla ilgili korkuların artması‖ 

Fergus, 2013 (10) ―İnternette tıbbi bilgi arama, sağlık kaygısının alevlenmesi 

ile ilişkilidir.‖ 

Starcevic ve Berle, 

2013 (7) 

―Sağlıkla ilgili anksiyete veya endişeden kaynaklanan, 

internette aşırı veya tekrarlayan bir şekilde sağlıkla ilgili 

bilgi arama sonucu anksiyete veya endişenin artması‖ 

Aiken ve Kirwan, 

2014 (80) 

―Sağlıkla ilgili çevrimiçi aramadan kaynaklanan endişe.‖  

McElroy ve 

Shevlin, 2014 (12) 

―Çevrimiçi sağlık bilgilerinin aşırı gözden geçirilmesinin 

bir sonucu olarak, kişinin kendi sağlık durumu hakkında 

endişe artışı.‖ 
 

 

Ülkemizde, 2018 yılında Sağlık Bilimleri Fakültesi öğrencisi olan 874 

katılımcı ile yapılan çalışmada  14,2'sinin internet üzerinden sağlık bilgisi aradığı, 

 25'inin ise haftada bir veya daha fazla kez sağlık bilgisi araması yaptığı 

görülmüştür. Ayrıca sağlık sorunu olan öğrencilerin siberkondria puanları ve sağlık 

profesyonellerine güvensizlik oranları daha yüksek bulunmuştur (81). 
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Yine ülkemizde 2018'de, 173 kişi ile çevrimiçi yapılan çalışmada internetten 

okuduğu bilgilerle kendi sağlığını takip edebileceğini düşünen bireylerin oranı  13,8 

olarak gösterilmiştir. Ayrıca bir hastane veya hekim başvurusundan önce  85,5'inin 

internetten arama yaptığı,  12,1'inin ise bu aramalar sonucu kendisine tanı koyup 

tedavi başladığı ve   68,2'sinin hekimin önerdiği ilaç ve tedaviye başlamadan önce 

bunları internetten araştırdığı bildirilmiştir. Dikkat çekici olarak  34,1'i çevrimiçi 

sağlık bilgisi aramanın aile ve sosyal yaşamını olumsuz yönde etkilediğini 

belirtmiştir (82). 

 

2.5.1. Tarihçe  

―Siberkondria‖ terimini kimin ortaya attığı veya ilk ne zaman kullanıldığı 

kesin olmamakla birlikte, ilk olarak 1996 yılında Business Wire şirketinin haber 

servisindeki bir haber makalesinde geçmiştir (83). Sonraki birkaç yıl boyunca 

Sunday Times, BBC, The Independent ve Wall Street Journal gibi çeşitli popüler 

yayın organlarında yer verilmiştir. Terimin halktan bilimsel alana geçmesi uzun 

sürmemiş ve 2000 yılında ilk kez Avustralya Tıp Dergisi'nde yayınlanan bir 

makalede kullanılmıştır (83). Günümüzde, Google Akademik arama motorunda 

ingilizce siberkondria teriminden bahseden binden fazla dergi makalesi 

bulunmaktadır (71). Bazı yazarlar tarafından siberkondrianın neredeyse resmi bir tanı 

haline geldiğini düşünülürken, henüz ―Mental Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel 

El Kitabı‖nda (DSM) geçen resmi bir tanı değildir (77). 
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2.5.2. Siberkondria Modeli  

Çevrimiçi sağlık bilgisi arayanlar arasında küçük bir bölümü daha endişeli 

veya sıkıntılı hale gelir ve bu faaliyet için planlanandan daha fazla zaman 

harcamaktadır. Siberkondria olarak bilinen bu örüntü, artan sağlık kaygısı 

düzeyleriyle ilişkili sağlık bilgileri için tekrarlanan çevrimiçi aramalar olarak 

tanımlanmıştır (75). Bazı araştırmacılar tarafından önerilen siberkondria modeline 

göre, internette sağlık hakkında bilgi aramak iki sonuca yol açabilir; birincisi kişi 

semptomlarının iyi huylu olduğuna karar verdiğinde anksiyetede geçici bir azalma 

olur, ikinci durumda ise internette karşılaştıkları korkutucu bilgilerden dolayı endişe 

artışına neden olmaktadır (7). 

Araştırmalar, internette arama yapmanın kaygının hem azalmasına hem de 

artmasına neden olabileceğini doğrulamaktadır (6). Kaygının azalması güvence 

aramanın klasik bir şeklidir. Bu durumda arama kaygının artmasına değil, azalmaya 

yol açtığından, yazarlar bunun siberkondria olarak kabul edilemeyeceği sonucuna 

varmışlardır. İkinci durumda, anksiyete artışı meydana geldiğinde, kişi interneti bu 

amaçla kullanmayı bırakabilir (71). Ancak kişi, aramaya bağlı olarak anksiyetede en 

azından ara sıra bir artışa rağmen, bu davranışla devam ederse, siberkondria 

oluşabilmektedir. Bunun nedenleri arasında  kullanıcıların ciddi bir tanı ile 

karşılaştıktan sonra aramaya devam etmesi mümkündür,  çünkü aramanın devam 

etmesinin semptomları için daha olası ve daha az ciddi bir açıklamaya yol 

açabileceğini ve böylece onları sakinleştirebileceğini ümit etmektedirler. Diğer bir 

neden kullanıcıların semptomları için mükemmel ve tamamen doğru bir açıklama 

bulma ihtiyacını hissetmeleridir ve bu çok miktarda bilginin incelenmesini gerektirir. 

İnternette bulunan belirsiz ve karmaşık bilgiler bir belirsizlik hissi yaratır ve 
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kullanıcılar belirsizliği tolere etmekte zorlandıklarından, bu belirsizliği azaltmak için 

aramaya devam etmektedirler. Son olarak, bu tür insanların belirli bir internet 

kaynağının güvenilir olup olmadığını tespit etmekte zorluk çektiği ve bu durumun 

aramaya devam etmesine yol açtığı varsayılmaktadır (10, 84, 85). 

Son dönemde kabul gören siberkondria modelinde ise herhangi bir 

araştırmayı izleyen geçici rahatlama, uzun vadede bu işlevsiz davranışı 

koruyabilmektedir. Araştırmalar, sağlık kaygısı yüksek olan kişilerin araştırmayı, 

bazı bilgilerin yanlış olduğunu veya uzman olmayan kişiler tarafından sağlandığını 

bilmelerine rağmen, rahatlamaya yol açan bir tür problem çözme olarak gördüğünü 

doğrulamaktadır (86). 

Tüm varsayımları henüz kesin ampirik teyit almamış olsa da, ilk olarak, 

siberkondria fenomeninin, ayrıntılı olarak araştırılan ve tedavide uygulanabilir olan 

mevcut bilişsel-davranışsal sağlık kaygısı modeline entegrasyonunu sağlamaktadır 

(87) . İkinci olarak, model siberkondriaları, internette sağlıkla ilgili bilgi aramaya 

bağlı diğer davranışlardan ve sonuçlardan açıkça ayırır ve bu da araştırmada kesin 

olarak müdahale edilebilir olmasını kolaylaştırır (71). Son olarak, modelin doğru 

olup olmadığını anlamak ve siberkondria anlayışını geliştirmeye yönelik çalışmaya 

ihtiyaç vardır. 

 

2.5.3. Siberkondria ve Sağlık Kaygısı  

Genellikle siberkondria ile sağlık kaygısı veya hipokondriyazis arasında 

arasında güçlü bir ilişki olduğu varsayılır. Sonuçta, ―siberkondria‖ terimi doğrudan 

hipokondriyaziden türetilmektedir (76). Hipokondriazis terimi artık 

kullanılmamasına karşın, bir terim olarak siberkondria hayatta kalıyor gibi 
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görünmekte ve belki de iletişimi kolaylaştırmak için araştırmacılar ve klinisyenler 

tarafından kullanılmaya devam etmektedir (76). Siberkondrianın sağlık kaygısı 

bağlamında tanımlandığı düşünüldüğünde, birçok çalışmanın siberkondria ve sağlık 

kaygısı arasında orta ve güçlü bir ilişki bildirmesi olağandır (9, 13). Bununla birlikte 

siberkondriaya obsesif kompulsif belirtilerin eşlik etmesi ve bazı çalışmalarda 

temelde belirgin farklı yapıları olduğu saptanmıştır (9). 

Yapılan bir meta-analizde sağlık kaygısı ile çevrimiçi sağlık bilgi araştırması 

ve siberkondria arasındaki ilişkiyi araştıran yirmi çalışma incelenmiştir ve sağlık 

kaygısı ile çevrimiçi sağlık bilgi arayışı arasında orta büyüklükte pozitif bir ilişki 

bulunmuştur. Bu pozitif ilişkiye rağmen çalışmalarda bu ilişkinin gücünde önemli bir 

değişkenlik göstermesi ve yaş, çalışma kalitesi ve karıştırıcı değişkenler gibi 

heterojen etkenlerin olması tartışmalı bulunmuştur (88). Ayrıca aynı çalışmada sağlık 

kaygısı ile siberkondria ölçümleri arasında güçlü bir ilişki bulunmuştur. Bu ilişki, 

sağlık kaygısı ile çevrimiçi sağlık bilgisi araştırması arasındaki ilişkiden daha güçlü 

görünmektedir, bu da çoğu insan çevrimiçi sağlık bilgisi ararken, sağlık kaygısı olan 

kişilerin özellikle bu tür aramalardan elde edilen sonuçlardan daha fazla 

etkileneceğini düşündürmektedir (88). Sağlıkla ilgili bilgileri tekrar tekrar çevrimiçi 

arayarak kişinin sağlığı hakkında güvence arama girişimlerinin, sağlık kaygısını 

devam ettireceğini göstermektedir. Bununla birlikte, bir yandan sağlık kaygısı 

belirtileri ile diğer yandan çevrimiçi sağlık bilgi arama ve siberkondria arasındaki 

kusurlu ilişkiler, ikinci davranışların patolojik sağlık kaygısından bir şekilde 

bağımsız olma olasılığını doğurmaktadır (88). Sağlık kaygısı ve siberkondria ile ilgili 

olarak, bunların hem ilişkili hem de farklı oldukları gösterilmiştir (9, 13). Yaşlı 

katılımcılarla yapılan çalışmalar, sağlık kaygısı ve siberkondria arasında daha güçlü 

bir ilişki bulmuştur (88). 
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Bilişsel-davranışsal sağlık kaygısı modeline göre (89), sağlıkla ilgili genel 

işlevsiz inançlar, tehdit edici olmayan semptomların ciddi bir sağlık tehdidi olarak 

yanlış değerlendirilmesi sağlık kaygısını ve güvenli bir yol bularak azaltma 

girişimlerini doğurabilmektedir (90). Bilişsel-davranışsal model çerçevesinde sağlık 

kaygısı, bir güvenlik arama davranışı biçimi olarak siberkondriaya yol açabilir (91). 

Bu nedenle, artan sıkıntı ve sağlık konusunda endişe duyan bireyler, güvence ve 

psikolojik rahatlık kazanmak için internette sağlıkla ilgili bilgileri yoğun ve tekrar 

tekrar arayabilir (84). Bununla birlikte, bu şekilde sağlanan güvence muhtemelen 

geçicidir, bu nedenle bireyi, aslında hastalık korkusunu artırabilecek tıbbi bilgi 

aramaya yönlendirdiği düşünülmektedir (92). 

 

ġekil 1: Sağlık kaygısı yüksek olan bireylerde internette sağlıkla ilgili bilgi arama (7)  
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2.5.4. Siberkondria ve Obsesif-Kompulsif Semptomlar  

Siberkondrianın önemli özelliklerden biri çevrimiçi arama davranışının 

anksiyeteyi  kısa süreli rahatlatma sonrasında tekrar artırması ve tekrarlayıcı tarzda 

arama davranışını içermesidir. Bu durum obsesif kompulsif bozuklukluk ile 

benzerlik göstermektedir. 

Yapılan bir çalışmada obsesif kompulsif semptomların da siberkondria ile 

ilişkili olduğunu ileri sürülmüştür (7). Diğer çalışmalar da bu iddiayı, siberkondria 

ile obsesif kompulsif semptomlar arasında orta düzeyde korelasyon gösteren 

sonuçlarla desteklemiştir (9, 91, 93). Siberkondria ve obsesif kompulsif semptomlar 

arasındaki korelasyonların gücü, siberkondria bileşenine ve bu semptomlarının 

türüne bağlı olarak değişmektedir. Düşünce boyutunda olan obsesyonlar simetriye 

göre daha güçlü korelasyon göstermiştir (9, 94). 

İyi huylu semptomları kötü yorumlayan, ciddi hastalıklardan korkan ve 

sağlıkla ilgili güvenceye ulaşmak için obsesif düşüncelere sahip bireyler 

siberkondriaya eğilim gösterebilirler (91, 95). 

Obsesif kompulsif semptomları olan bireyler, müdahaleci ve istenmeyen 

düşüncelerin şiddetini azaltmak ve beklenen hastalıkları önlemeye çalışmak için aşırı 

derecede tıbbi içerik arayacaktır (11). Bu tür davranışlar, bir güvenlik ve kontrol 

hissini geri kazanmak için sağlıkla ilgili verileri rahatlattığı iddia edilen girişimler 

olarak yorumlanabilir (9, 95). 

Son dönemde yapılan bir network analizinde siberkondrianın obsesif 

kompulsif  semptomlar ve belirsizlik intoleransı ile ilişkisi zayıfken, anksiyete ve 

depresyon siberkondria ile minimal düzeyde ilişkili bulunmuştur (96). Bu bulgular 
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somatik semptomların, obsesif  kompulsif semptomların ve belirsizlik intoleransının 

siberkondria ile dolaylı bağlara sahip olabileceğini düşündürmektedir (96). 

Hem sağlık kaygısı hem de obsesif kompulsif semptomlar kronik kontrol 

bozuklukları olarak adlandırılabilir (85). Bu durum esas olarak belirsizlik ve 

belirsizlikle başa çıkmanın zorluklarını ifade eder (97). Bazı yazarlar, sağlık kaygısı 

ve obsesif kompulsif semptomların, müdahaleci düşünceler, tekrarlayan ve amaçlı 

davranışların ortak örüntüsünden kaynaklandığını ve geniş bir obsesif kompulsif 

bozukluk spektrumuna ait olduğunu iddia etmektedir (90, 98). Ancak diğerleri, 

obsesif düşünceleri ve bunların ortaya çıkması üzerine davranışsal tepkileri 

değerlendirmedeki farklılıklar nedeniyle iki yapının farklı olduğunu göstermiştir (99, 

100). Sıklıkla, sağlık anksiyetesi yüksek kişiler kendini güvence altına almak veya 

varsayılan hastalığı iyileştirmek için hekime başvururlar. Aksine, obsesif kompulsif 

semptomlar genellikle asılsız ve anlamsız olarak algılandığından hekime 

başvurulmaz (99). Siberkondri üzerine yapılan son araştırmalar, sağlık kaygısı, 

obsesif kompulsif semptomlar ve siberkondri arasında orta ila nispeten yüksek 

korelasyonlar olduğunu göstermiştir, ancak bu yapılar arasında hala önemli ölçüde 

örtüşmeyen varyans bulunmaktadır (9, 13, 95). 

 

2.5.5. Siberkondria ve Depresif Semptomlar  

Depresif belirtilerden en çok siberkondria ile ilişkilendirileni benlik 

saygısında azalmadır. Benlik saygısı, benlik değerinin değerlendirilmesi olarak 

tanımlanır (101). Benlik saygısı düşük olan bireyler benlik hakkında olumsuz 

inançlar taşırlar, yani kendilerini daha az çekici, beceriksiz, donuk ve diğerlerinden 

daha az değerli olarak algılarlar. Benlik saygısı birçok  psikopatoloji ile ilişkilidir 
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(102). Çeşitli çalışmalar benlik saygısının sağlık kaygısı ile yakın ilişkilerini 

göstermiştir (85, 103). Benlik saygısı düşük olan bireyler artan sağlık kaygısı yaşama 

eğilimindedir ve somatik semptomları gerçek ve ciddi fiziksel hastalıklarla 

karıştırırlar (103, 104). Benlik saygısı düşük olan bireyler, müdahaleci düşüncelerin 

katastrofik yorumları, abartılı sorumluluk duygusu ve zorlayıcı davranışlar gibi 

işlevsiz bilişler yaşarlar (105). 

Depresif bozukluklarda olduğu gibi olumsuz inançları olan kişiler, çevrimiçi 

tıbbi arama davranışını, sağlıkla ilgili endişeleri ele almak için bir doktorla yüz yüze 

görüşmekten daha rahat bir yöntem olarak algılarlar. Bir doktora ziyaret genellikle 

tanının eleştirel bir değerlendirmesini içerir ve benlik saygısı düşük olan insanlar için 

oldukça zorlayıcı görevler anlamına gelmektedir. Bu nedenle, benlik saygısı düşük 

olan bireylerin, sağlıkla ilgili içerik ve bilgi edinme yolu olarak interneti kullanma 

olasılığı daha yüksektir. Sonuç olarak, benlik saygısı düşük olan bireyler, internet 

kullanımını kontrol etme yeteneğinin azalmasıyla ifade edilen belirli bir problemli 

internet kullanımı yolu ile siberkondriaya duyarlı hale gelebilirler (91). 

 

2.5.6. Siberkondria ve Problemli Ġnternet Kullanımı  

Problemli İnternet Kullanımı (PİK), ―kişinin yaşamında psikolojik, sosyal, 

okul ve   veya iş alanlarında zorluklar yaratan İnternet kullanımı‖ olarak 

tanımlanmıştır (106). 

Uyumsuz davranış biçimi olarak PİK ve internet bağımlılığı günlük işleyişte 

önemli bir sıkıntıya ve bozulmaya yol açabilmektedir (107-109). Siberkondria, 

zaman alıcı bir faaliyet, sağlıkla ilgili bilgiler için çevrimiçi aramalarla meşgul olma 

ve potansiyel olarak aramaların azaltılması ve hatta bunlar üzerinde kontrol kaybı 
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anlamına gelir (110). Bu, siberkondrialı bireylerin günlük aktivitelerini ihmal etmesi, 

başkalarıyla çatışmaları ve iletişim bozukluğu ve sağlık hizmeti sağlayıcıları ile 

ilişkileri gibi varsayılan olumsuz sonuçları sorunlu internet kullanımına 

benzemektedir (12, 110). Sonuç olarak, siberkondrianın belirli bir sorunlu internet 

kullanımı olup olmadığını sorgulamak anlamsız değildir (96). 

Yapılan bir çalışma, siberkondria düzeyi yüksek olan bireylerin diğer 

gruplara oranla daha fazla sorunlu internet kullanımı rapor ettiğini göstererek bu 

düşünceye destek sağlamıştır (91). Daha ileri araştırmalar siberkondria ve sorunlu 

internet kullanımı arasında güçlü bir ilişki olduğunu göstermiştir (111). Bununla 

birlikte, bazı çalışmalar, siberkondria ve sorunlu internet kullanımının bir parçası 

olarak harcanan zaman arasındaki ilişkiye sağlık kaygısının aracılık edebileceğini, 

böylece daha yüksek sağlık kaygısının daha fazla internet kullanımı ile ilişkili olma 

eğiliminde olduğunu öne sürmüştür (84, 110). 

 

ġekil 2: Siberkondria ve ilişkili faktörler  (11)  
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2.5.7. Siberkondria, Anksiyete Duyarlılığı ve Belirsizliğe Tahammülsüzlük  

Anksiyete duyarlılığı (AD), hangi bireylerin siberkondria için yüksek risk 

altında olabileceğini anlamaya yardımcı olabilecek potansiyel bir risk faktörüdür 

(112). Genellikle ―korku korkusu‖ olarak anılan AD, bireyin kaygıyla ilgili bedensel 

duyumları yaklaşmakta olan tehlike veya zararın göstergesi olarak yorumlama 

eğilimini ifade eder. Örneğin, yüksek AD'li bir kişinin, artan kalp atış hızını, rahatsız 

edici olmaktan ziyade, beklemedeki bir kalp krizinin göstergesi olarak yorumlaması 

daha olasıdır. AD üç alt dereceden oluşmaktadır: Bilişsel kaygılar, fiziksel kaygılar 

ve sosyal kaygılar. Bilişsel kaygılar, bireyin bilişsel kontrolsüzlük hislerini bir tür 

zihinsel katastrofisinin göstergesi olarak yorumlama eğilimini ifade eder. Fiziksel 

kaygılar, bireyin fiziksel uyarılma hislerini tehlikeli veya zararlı olarak yorumlama 

eğilimini ifade eder. Toplumsal kaygılar, bireyin görünür kaygı nedeniyle olumsuz 

değerlendirilme korkusunu ifade eder. Araştırmalar, AD'nin panik bozukluğu, travma 

sonrası stres bozukluğu ve obsesif kompülsif bozukluk dahil bir dizi anksiyete 

bozukluğunun gelişiminde rol oynadığını göstermiştir (113-115). 

2015 yılında 526 çevrimiçi sağlıklı gönüllü ile yapılan bir çalışmada 

anksiyete duyarlılığı ve siberkondria arasında anlamlı ilişki saptanmıştır (112). 

Siberkondri gelişimi için risk altında olan bireyleri anlamaya  yardımcı 

olabilecek bir başka yapı, belirsizlik tahammülsüzlüğüdür (BT). BT, bireylerin 

ortaya çıkma ihtimaline bakılmaksızın, olumsuz bir olayın gerçekleşme olasılığını 

kabul edilemez ve tehdit edici olarak gördüğü bilişsel önyargı olarak 

kavramsallaştırılmaktadır (116). Mevcut literatür aynı zamanda BT yüksek sağlık 

kaygısının önemli bir yordayıcısı olarak bulmuştur (117, 118), son araştırmalar BT 
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ile çevrimiçi tıbbi bilgi arayışı arasında bir ilişki bulmuştur (10). Bu sonuçlar, 

siberkondria gelişiminde BT araştırmasının potansiyel önemini ortaya koymaktadır. 

 

2.5.8. Siberkondria ve Halk Sağlığı ĠliĢkisi  

Siberkondria tanımı öncesinde yapılan çalışmalarda, hipokondriyazis ve 

sağlık kaygısının sürekli olarak yüksek düzeyde sıkıntı, sakatlık ve sağlık 

hizmetlerinin kullanımı ile ilişkili olduğunu bulunmuştur (119, 120). Bu ilişkinin 

bazı çalışmalarda psikiyatrik veya fiziksel komorbiditeler kontrol altına alındıktan 

sonra bile devam ettiği gösterilmiştir (121, 122). Norveç‘te yapılan bir çalışmada 

sağlık kaygısının şiddetinden ziyade devamlılığının en az depresyon kadar hayat 

kalitesini düşürdüğü ve işlevsellikte bozulmaya neden olabileceği gösterilmiştir 

(123). Sağlık kaygısı yüksek olan kişilerin genellikle problemlerini psikolojik 

nedenlerden ziyade fiziksel olarak atfettikleri ve bu nedenle mental sağlık 

hizmetlerinden ziyade diğer tıbbi bölümlere başvurma olasılıklarının daha yüksek 

olduğu saptanmıştır (124). 2016 yılında Avustralya‘da yapılan epidemiyolojik bir 

çalışmada sağlık kaygısının bir insanlar ve toplum için önemli bir yük olduğu, sağlık 

kaygısı az olan kişilere oranla 1.6 kat daha fazla düzeyde hastane başvurusuna neden 

olduğu ve psikiyatri dışı bölümlere başvurunun önemli miktarda fazla olduğu 

saptanmıştır (125). 

Siberkondrianın psikososyal işlevsellik üzerindeki etkisi önemli ancak 

nispeten az araştırılmış bir araştırma alanıdır (13). Daha önce yapılan araştırmalar, 

çevrimiçi tıbbi bilgi araştırmasının artmış depresyon ve işlevsellikte bozukluk ile 

ilişkili olduğunu ve siberkondrianın artan sağlık hizmeti kullanımı ile ilişkili 

olduğunu göstermiştir (6, 87, 126, 127). 
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2018 yılında 462 sağlıklı gönüllü ile internet üzerinden yapılan bir çalışmada 

sağlık kaygısının daha düşük yaşam kalitesi ile orta derecede ilişkili olduğu ve 

siberkondrianın ise işlevsellikte bozulma ile güçlü bir şekilde ilişkili olduğu 

saptanmıştır (13). Bu sonuçlar, siberkondrianın bir kişinin psikososyal işlevlerinde, 

sağlık kaygısının ötesinde önemli bozulmaya katkıda bulunabileceğini 

düşündürmektedir (13). İşlevsellikte bozulma ve yaşam kalitesi farklı kavramlardır, 

böylece birincisi günlük aktivitelere giremediğini gösterirken, ikincisi kişinin genel 

yaşam seviyesini ve çeşitli yaşam alanlarından memnuniyetini yansıtmaktadır (13). 

Sonuç olarak siberkondria hastalarının hayattan keyif aldığı, ancak işlevselliklerinin 

bozuk olabileceğini göstermektedir (13). Siberkondria alt faktörlerinin analizinde ise 

siberkondria bağlamında güvence arayışı puanları arttıkça, psikiyatri ve diğer 

bölümlere hastane başvurusunun anlamlı derecede arttığı saptanmıştır. Özellikle, 

psikiyatri dışı bölümlere başvuru daha fazla olmuştur. Aşırılık alt ölçeğinde ise 

psikiyatri başvurusu olumsuz bir şekilde ilişkili bulunmuş, böylece tekrarlanan 

internet aramalarıyla tıbbi bilgi aradığını bildiren bireylerin, ruhsal sağlık 

hizmetlerini daha az kullandığı bildirilmiştir (13). Bu sonuçlar ruhsal sorunu olan 

kişilerin yaşadıkları sorunla ilgili daha az iç görüye sahip oldukları ve sorunu 

gidermek için internetteki bilgilere, ruh sağlığı uzmanlarına kıyasla çok daha fazla 

güvendiklerini göstermektedir (13). 

 

2.5.9. Siberkondria Önleme ve Tedavi  

Siberkondriayı  önleme veya etkilerini en aza indirme çabalarının etkili 

olabilmesi internet tabanlı bir davranış olması nedeniyle, bilgi teknolojisi uzmanları, 

arama motoru yapımcıları, internet  sitesi tasarımcıları, sağlık hizmeti sağlayıcıları, 
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psikologlar, psikiyatristler, halk sağlığı uzmanları, arasında verimli bir işbirliği 

gerektirmektedir (76). 

Önleyici teknik önlemler arasında kişinin çevrimiçi arama yaptığında aradığı  

semptomlar ve teşhisler arasındaki bağlantının gerçek olasılığına dayanan bilgilerle 

karşılaşmasının sağlanması yer almaktadır (6). İnternette açık, kesin, kanıta dayalı ve 

kullanıcı dostu sağlık bilgilerinin sunulması sağlanmalıdır (6). İnternet sitelerinin 

kalitesine göre sınıflandırılması oldukça zordur, çevrimiçi ―sağlık bilgisi 

okuryazarlığı‖ sağlanarak kişilerin daha güvenli bilgi edinmesi sağlanarak 

siberkondrianın önlenebileceği düşünülmektedir (128). 

 

Siberkondria için özel olarak herhangi bir tedavi geliştirilmemesine rağmen, 

siberkondrianın, göründüğü bağlam dikkate alınmadan tek başına tedavi edilmemesi 

önerilmektedir (76). Siberkondria tedavisinde temel yaklaşım psikoeğitimdir. Her 

birey için tüm faktörleri tanımlayan dikkatli bir vaka formülasyonu gereklidir. 

Sağlık kaygısı ve hipokondriyazis için ampirik olarak desteklenen en iyi 

tedavi, bozukluğu koruduğu düşünülen faktörleri hedefleyen bilişsel davranışçı 

terapidir (129). Tedavinin hedefleri arasında güvence arama ve kaçınma gibi 

güvenlik davranışları, semptomlar, sağlık ve hastalık hakkında çeşitli uyumsuz 

varsayımlar, inançlar, yanlış yorumlar ve hastalıkla ilgili iç ve dış uyaranlara seçici 

dikkat gösterilmesi bulunmaktadır. Maruz kalma ve yanıt önleme tekniği, sağlık 

kaygısı ve hipokondriyazisin (güvence arayışı gibi) davranışsal yönlerini ele almak 

için en yararlıdır, oysa bilişsel müdahaleler, sağlıkla ilgili belirli bilişlerin, bedensel 

duyumların yanlış yorumlanmasında ve aşırı tahmininde etkili olmuştur. Seçici 

dikkati hedeflemek için dikkat eğitimi kullanılmıştır (76). 
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Bu terapötik yaklaşımlardan bazıları siberkondria tedavisinde de kullanılabilir 

(76). Yönetimin genel hedefleri, internette aşırı ve gereksiz tıbbi bilgi arayışından 

kaçınmak ve aşırı endişe duymadan çevrimiçi sağlık aramaları yapabilmek olacaktır 

(76). Değiştirilmiş bir maruziyet ve yanıtı önleme görevi sırasında, hastalar bu 

bilgilere alışmaları için güvenilir internet sitelerinden giderek daha fazla endişe 

uyandıran sağlık bilgisine maruz kalabilirler. Böyle bir maruziyetin ardından 

hastalardan çevrimiçi sağlık aramalarını zamanla sınırlamaları istenecek, sadece 

güvenilir ve yetkili sitelere başvurmaları teşvik edilecektir. Hastalar, çevrimiçi sağlık 

aramaları yapma dürtüsü üzerinde bir dereceye kadar kontrol sahibi olduklarını ve 

çevrimiçi sağlık malzemeleriyle etkileşime girdiklerinde kendilerine daha fazla 

güven duyduklarını hissettiklerinde, gerekirse daha geniş aramalar yapmaya teşvik 

edilebilirler. Bunun mantığı, hastalara çevrimiçi sağlık bilgilerinin doğası gereği 

tehdit edici olmadığını ve bunları yönetmek için araçlar edinmiş olduklarını kendileri 

keşfetmeleri gerektiğini iletmektir (76). 

2020 yılında yayınlanan bir çalışmada hastalık kaygısı bozukluğu ve bedensel 

belirti bozukluğu tanısı olan hastalara siberkondria şiddet ölçeği uygulanıp, internet 

tabanlı bilişsel davranışçı terapi uygulanmıştır. Tedavi sonrasında siberkondria şiddet 

ölçeği toplam puanlarında ve sıkıntı, kompulsiyon, aşırılık alt ölçeklerinde belirgin 

gerileme saptanmıştır (130). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

 

3.1.AraĢtırmanın Yeri 

Gazi Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi 

 

3.2.AraĢtırmanın Tipi 

Kesitsel çalışma 

 

3.3.Katılımcılar  

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma ve Uygulama Merkezinde takipli 

18-65 yaş arası, DSM-5‘e göre klinik görüşme ile Yaygın Anksiyete Bozukluğu, 

Panik Bozukluk  ve Majör Depresif Bozukluk tanısı konulan, ek majör psikiyatrik 

hastalığı olmayan, bilişsel işlevleri etkileyebilecek nörolojik  hastalığı olmayan, en 

az ilkokul mezunu, internet kullanabilen kişiler çalışmaya dahil edilmiştir. Hasta 

grubu Psikiyatri Anabilim Dalı‘na ayaktan başvuran hastalardan, sağlıklı gönüllüler 

ise check-up polikliniğinden daha önce psikiyatrik tanı ve tedavisi olmayan ve 

internet kullanımı olan kişilerden oluşmaktadır. 

Çalışmada yaygın anksiyete bozukluğu ve panik bozukluk tanılı, majör 

depresif bozukluk tanılı ve sağlıklı gönüllü olmak üzere 3 grup olarak değerlendirme 

yapılmıştır. Her bir grup için kişi sayısı 50 olduğunda hasta alınması kesilmiştir. 

Hastaların ve sağlıklı gönüllülerin çalışmaya dahil edildiği tarihten itibaren son altı 

aylık dönemde hastane başvuru sayıları e-nabız sistemi üzerinde, hastaların yazılı 
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onamı alınarak tespit edilmiştir. Etik kurul onayı alınan 04.02.2020 tarihinden 

itibaren çalışmaya hasta dahil edilmeye başlanmıştır. Türkiye‘de ilk Covid-19 

vakasının görüldüğü tarih olan 11.03.2020 tarihinden sonra çalışmaya majör depresif 

bozukluk tanılı 14 hasta, anksiyete bozukluğu tanılı 2 hasta, sağlıklı gönüllü 16 kişi 

dahil edilmiştir. Devam eden pandemi nedeniyle hastane başvuru sayılarının 

etkilenebileceği düşünülerek, bu tarihten sonra dahil edilen hastaların son altı aylık 

hastane başvuru verileri  11.03.2020 tarihinden önceki altı ay baz alınarak e-nabız 

sistemi üzerinden değerlendirmeye alınmıştır. Hasta ve sağlıklı gönüllüler çalışma 

hakkında ayrıntılı bilgilendirip, yazılı onamları alınmıştır. 

 

3.4.Etik Kurul Onayı 

 T.C. Gazi Üniversitesi Etik Komisyonundan 2020-103 numaralı etik kurul 

onayı alınmıştır. 

 

3.5.AraĢtırmanın Bütçesi  

 Araştırmanın bütçes , araştırmacıların kend  kaynaklarından karşılanmıştır. 

 

3.6.Veri Toplama Araçları  

 

Sosyodemografik Veri Formu  
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Yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, meslek, sigara, alkol ve madde 

kullanımı, sosyal güvence, gelir düzeyi, kronik hastalık, psikiyatrik hastalık süresi, 

psikiyatrik tedaviler ve psikiyatri yatış sayılarını içeren bir form kullanılmıştır. 

 

Siberkondria ġiddeti Ölçeği 

Siberkondria Şiddeti Ölçeği (SŞÖ), 2014 yılında McElroy ve Shevlin 

tarafından internette aşırı sağlık araştırması yapma ile karakterize, anksiyetenin bir 

şekli olarak tanımlanan siberkondriayı ölçmeye yönelik geliştirilmiş olan 

psikometrik bir ölçektir (12). SŞÖ 33 önermeden oluşan 5‘li Likert tipinde (1-Asla, 

2- Nadiren, 3- Ara sıra, 4-Sıklıkla, 5- Her zaman) ve 5 alt ölçekten oluşan bir 

ölçektir: 

 

Faktör 1: Zorlantı (compulsion) (3.,6.,8.,12.,14.,17.,24.,25. sorular), 

Faktör 2: Aşırı Kaygı (distress) (5.,7.,10.,20.,22.,23.,29.,31. sorular), 

Faktör 3: Aşırılık (excessiveness) (1.,2.,11.,13.,18.,19.,21.,30. sorular), 

Faktör 4: İçini Rahatlatma (reassurance) (4.,15.,16.,26.,27.,32. sorular), 

Faktör 5: Doktora Güvens zl k (m strust of med cal profess onal) (9.,28.,33. 

sorular) 

5. Faktörü oluşturan sorular ters puanlanmaktadır. 

 

SŞÖ kategorik değil sürekli bir ölçektir. Kesme noktası bulunmamaktadır. 

Her bir sorudan elde edilen puanlar toplanarak kişinin toplam siberkondria puanı 

hesaplanmaktadır. Alınan puan ne kadar yüksekse siberkondria düzeyi de o kadar 

yüksek demektir. Selvi ve ark. tarafından Türkçe geçerlilik ve güven l rl k çalışması 

yapılmıştır (131). Alt boyut cronbanch alpha değerleri 0.64 ile 0.87 arasında 
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değişmektedir (12). Selvi ve ark.‘nın çalışmasında ölçeğin toplam cronbach alpha 

değeri 0.91 olarak bulunmuştur (131). 

     2019 yılında doktora güvensizlik alt ölçeği kaldırılarak 12 maddeden oluşan 

Siberkondria Şiddeti Ölçeği (SŞÖ-12) geliştirilmiş olup güvenilir ve geçerli olarak 

kabul görmüştür (132). SŞÖ-12'nin Türkçe geçerliliği henüz bulunmamaktadır. 

 

YaĢam Kalitesi Ölçeği Kısa Form-36 (Short Form-36 – SF-36)  

           Jenerik ölçeklerden olan SF-36 yaşam kalitesi ölçeği, 1988 yılında Ware ve 

arkadaşları 

tarafından RAND Corporat on bünyes nde gel şt r lm ş olup hemen her yıl 

güncellenerek 

bugünkü hal n  almıştır (133). Kocyiğit ve arkadaşları tarafından Türkçe geçerlilik ve 

güvenirlik çalışması yapılmıştır (134).  

      Hastaların kendi kendilerine ve kısa sürede uygulayabildikleri, sağlık durumunun 

olumlu ve olumsuz yönlerini birlikte değerlendirme imkanı sunan ölçek; 36 madde 

ve 8 alt boyuttan oluşmaktadır. Bu boyutlar fiziksel işlevsellik, sosyal işlevsellik, 

fiziksel problemlere bağlı rol kısıtlamaları, emosyonel problemlere bağlı rol 

kısıtlamaları, ağrı, enerji seviyesi / canlılık, ruhsal sağlık ve genel sağlık algısıdır 

(135).  

     Ölçeğin değerlendirilmesinde son 4 hafta göz önünde bulundurulur . Ölçek, her 

bir alt boyut için ayrı ayrı toplam puan verir. Alt boyutlardan alınan puanlar 

toplanmaz. Alt boyutlar sağlığı 0 ila 100 arasında değerlendirmektedir. Kötü sağlık 

durumunu ―0 puan‖ ifade ederken, iyi sağlık durumunu ―100 puan‖ ifade etmektedir 

(136).  
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Beck Anksiyete Ölçeği 

1988 yılında Beck tarafından öğrenc ler n kaygı sev yeler n n ölçülmes  

amacıyla Beck Anksiyete Ölçeği geliştirilmiştir. Ölçeğ n Türkçe geçerl l k ve 

güven rl k çalışması 1993 yılında Ulusoy tarafından yapılmıştır (137). 

21 maddeden oluşan ölçekte, 0-3 arasında değ şen puanların ver ld ğ  L kert 

t p  değerlend rme aracıdır. Ver len yanıtların puanlanması; ―h ç yanıtı  ç n 0 puan‖, 

―haf f düzeyde (ben  pek etk lemed ) yanıtı  ç n 1 puan‖, ―orta düzeyde (hoş değ ld  

ama katlanab ld m)  ç n 2 puan‖ ve ―c dd  düzeyde (dayanmakta çok zorlandım) 

yanıtı için 3 puan‖ verilerek yapılmaktadır. 

Toplam puan hesaplanırken, ölçekte bulunan maddelere ver len yanıtlar 

toplanmaktadır. Ölçekten alınab lecek en düşük puan 0  ken ölçekten alınab lecek en 

yüksek puan 63‘tür. Testin toplam puanları şu şekilde yorumlanır; 0-7 minimal 

anksiyete, 8-15 hafif anksiyete, 16-25 orta anksiyete ve 26-63 şiddetli anksiyete 

şeklindedir. 

 

Beck Depresyon Ölçeği 

1961 yılında Beck ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş olan Beck 

Depresyon Ölçeği depresyon tanısı koymak hem şiddetini ölçmek hem de tedaviye 

bağlı değişimleri takip etmek için kullanılmıştır. Ölçeğin 1989 yılında H sl  ve 

ün vers te öğrenc ler  tarafından Türkçe‘ye uyarlanması yapılmıştır (138). 

21 maddeden oluşan ölçeğin maddeleri klinik gözlem ve verilere dayanarak 

hazırlanmıştır. Maddelerde duygudurumu, kötümserl k, başarısızlık duyumu, 

doyumsuzluk, suçluluk duygusu, cezalandırılma durumu, kend nden nefret etme, 

kend n  suçlama, kend n  cezalandırma arzusu, ağlama nöbetler , s n rl l k, sosyal  çe 

dönüklük, kararsızlık, bedensel  mge, çalışab l rl ğ n k tlenmes , uyku bozuklukları, 
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yorgunluk, b tk nl k,  ştahın azalması, k lo kaybı, somat k yakınmalar, c nsel dürtü 

kaybı yer almaktadır. 

Ölçekte her madde 0-3 arası puanlanmaktadır. Her bir soruya 0, 1, 2, 3 olmak 

üzere puan verilerek, 0-63 arasında değişen skorlar elde edilir. Sonuçlar 0-9 hiç 

yok/minimal depresyon, 10-18 hafif depresyon, 19-29 orta depresyon, 30-63 şiddetli 

depresyon olarak değerlendirilmektedir. 

 

Sağlık Anksiyetesi Ölçeği-Kısa Versiyon 

        Sağlık Anksiyetesi Ölçeği özellikle psikiyatrik ve bedensel hastalığı olan 

b reylerde sağlık anks yetes n  b l şsel ve duygusal açıdan değerlend rmek üzere 

gel şt r lm şt r. Kl n kte olduğu kadar kl n k dışı gruplarda da kullanılab l r. Dörtlü 

L kert t pte tasarlanmıştır. 18 sorunun 14‘ü güncel durumu sorgularken son 4 soruya 

daha ciddi bir hastalığa sahip oldukları varsayımıyla hareket ederek yanıt vermeleri 

istenmektedir. Ölçek Salkovskis ve arkadaşları tarafından 2002‘de yine kendisi 

tarafından geliştirilen uzun formundan kısaltılarak geliştirilmiştir (8). Türkçe 

geçerl l k ve güven l rl ğ   se Karaer ve arkadaşları ve de Aydemir ve arkadaşları 

tarafından iki ayrı çalışma halinde yapılmıştır (139, 140). 

     Güven l rl k çalışmasında Cronbach alfa  ç tutarlılık katsayısı 0.918 olarak 

bulunmuştur. Test-retest arasındaki bağıntı çalışmasında ise r=0.572 (p<0.0001) 

olarak elde edilmiştir. Geçerlilik çalışmasında ise birl kte geçerl l k model  

uygulanmış ve Ham lton Depresyon Derecelend rme Ölçeğ , Sürekl  Kaygı 

Envanteri ve Bedensel Duyumları Abartma Ölçeği kullanılarak geçerliliği 

ispatlanmıştır. Çalışmalarda da orijinal formda da bildirilen bir kesme puanı yoktur. 

Ölçek her b r maddeye ver len cevabın ar tmet k toplamıyla değerlend r l r. 
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Karşılaştırmalı gruplarda kullanımı öner lmekted r ve yüksek puan yüksek kaygı 

düzey n  göstermekted r. 

 

Young Ġnternet Bağımlılığı Testi -Kısa Formu 

         Young (141) tarafından geliştirilen ve Pawlikowski ve arkadaşları (142) 

tarafından kısa forma dönüştürülen ölçek, 12 maddeden oluşmakta olup beşli Likert 

(1=Hiçbir zaman, 5=Çok sık) tipi bir ölçektir. Ölçeğin iç tutarlık güvenilirlik 

katsayısı 0.85 olarak hesaplanmıştır. Türkçe geçerlilik güvenilirliği 2016 yılında 

yapılmıştır (143). Ölçekte tersten puanlanlanan madde yoktur. Ölçekten alınan 

yüksek puanlar internet bağımlılığı düzeyinin yüksek olduğunu göstermektedir. 

 

E-Nabız Sistemi 

       1 Ocak 2015 yılında Türk ye‘de Sağlık Reformu kapsamında; T.C. Sağlık 

Bakanlığı ve Türk Telekom İş B r m  tarafından ―Kişisel Sağlık Kaydı Sistemi‖ 

olarak bu uygulama geliştirilmiş ve kullanıma sunulmuştur.  

        E-Nabız Sistemi genel tanımı  t bar   le Türk ye vatandaşı olan b reyler n y ne 

Türk ye‘de s stem n gel şt r ld ğ  2015 yılı ve sonrası tüm sağlık kuruluşu ziyaretleri 

ve bu ziyaretlerde uygulanan tüm tetkik ve tedavilerini görüntüleyeb leceğ  

sistemdir. Sağlık personelleri ile iletişime geçebileceği internet üzer nden veya akıllı 

telefonlar için geliştirilen mobil e-Nabız yardımı ile sağlık verilerine ulaşılabilen 

kişisel sağlık kayıt sistemidir. 
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3.7.Ġstatistik Analizler 

 İstatistik değerlendirmeler SPSS 21.0 IBM paket programı kullanılarak 

yapılmıştır. Tüm değerlendirmelerde, verilerin analizinde normal dağılım gösteren 

bağımlı değişkenler için parametrik analizler analiz yöntemleri, örneklemi oluşturan 

gruplarda yer alan kişi sayısı 30‘un altında olduğunda ise nonparametrik testler 

kullanılmıştır. Sosyodemografik verilerin değerlendirilmesinde betimsel analiz 

yöntemleri, gruplar arası karşılaştırma yaparken, Tek Yönlü Varyans Analizi 

(ANOVA), T-Testi, Mann Whitney U, Kruskall Wallis ve Ki-Kare, bağımlı 

değişkenler arasındaki ilişkiyi incelemek için de Pearson Korelasyon analiz 

yöntemleri kullanılmıştır.  
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4. BULGULAR 

Bu bölümde anksiyete bozukluğu olan 50 kişi, majör depresif bozukluğu olan 

50 kişi ile 50 sağlıklı kişiye uygulanan siberkondria, yaşam kalitesi, sağlık 

anksiyetesi, internet bağımlılığı, anksiyete ve depresyon ölçeklerinin 

değerlendirmesine ilişkin sonuçlar verilecektir.  Katılımcılara ait sosyodemografik 

veriler Tablo 5‘de gösterilmiştir. Gruplar arasında yaş (F(2-149)=0.212, p=.809), 

eğitim düzeyi  (X
2
=3.504, p=.477) ve cinsiyet (X

2
=1.287, p=.526) açısından anlamlı 

bir fark yoktur. 

 

Tablo 5. Örneklemi Oluşturan Grupların Sosyodemografik Özellikler 

 

DeğiĢkenler 

Anksiyete Bozukluğu 

(N=50) 

 Majör Depresif 

Bozukluk 

(N=50) 

Sağlıklı Kontrol 

(N=50)   

 

N 

 

% 

 

N 

 

% 

 

N 

 

%  

Cinsiyet    

Kadın  33 66 37 74 32 64   

Erkek  17 34 13 26 18 36   

Medeni Durum         

Bekar  23 46 25 50 20 40   

Evli  26 52 23 46 27 54   

Dul  1 2 0 0 0 0   

Ayrılmış  0 0 2 4 3 6   

Eğitim Durumu         

İlköğretim  9 18 5 10 9 18   

Lise  20 40 16 32 15 30   

Üniversite  21 42 29 58 26 52   

ÇalıĢma Durumu         
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Öğrenci  17 34 15 30 3 6   

Ev Hanımı 15 30 11 22 2 4   

Memur  6 12 6 12 28 56   

Özel Sektör 8 16 10 20 5 10   

Diğer  4 8 8 16 12 24  

Sosyal Güvencesi         

SGK 49 98 47 94 48 96   

Yeşil Kart 0 0 1 2 0 0   

Özel Sigorta 1 2 0 0 0 0   

Yok 0 0 2 4 2 4  

Gelir Düzeyi         

Yok  18 36 14 28 2 4   

Asgari Ücret Altı 4 8 6 12 2 4   

Asgari Ücret Üstü 

 

19 38 25 50 33 66 
 

Asgari Ücret 

 

9 18 5 10 13 26 
 

 Ort. s.d. Ort. s.d. Ort. s.d.   

YaĢ 32.24 11.42 31.50 10.88 32.86 8.92   

 

Örneklem gruplarına ait hastalık özellikleri Tablo 6‘da gösterilmiştir. Hasta 

gruplarında, hastalık süresi (X
2
=0.328, p=.567) ve psikiyatri başvuru sayısı 

(X
2
=0.328, p=.567) açısından anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür. Diğer 

bölümlere başvuru sayısı açısından ise gruplar arasında anlamlı bir fark olduğu 

bulunmuştur (F(2-149)=18.087, p<.001). Ortaya çıkan bu farkın kaynağını belirlemek 

için yapılan Tukey Testi sonucuna göre, anksiyete bozukluğu olan kişiler 

(Ort.=7.54±5.34), hem majör depresif bozukluğu olan (Ort.=5.22±3.10) hem de 

sağlıklı kontrol grubundaki  (Ort.=3.06±1.87) kişilerden anlamlı olarak daha fazla 

hastanenin psikiyatri dışındaki bölümlerine başvurmuşlardır. Benzer şekilde, majör 
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depresif bozukluğu olan kişiler de (Ort.=5.22±3.10) sağlıklı kontrol grubundaki  

(Ort.=3.06±1.87) kişilerden anlamlı olarak daha fazla hastanenin psikiyatri dışındaki 

bölümlerine başvurmuşlardır. 

 

Tablo 6: Örneklemi Oluşturan Grupların Hastalık Özellikleri 

 

DeğiĢkenler 

Anksiyete Bozukluğu 

(N=50) 

 Majör Depresif 

Bozukluk 

(N=50) 

Sağlıklı Kontrol 

(N=50)   

 

N 

 

% 

 

N 

 

% 

 

N 

 

%  

   

Ek Hastalık         

HT 5 10 3 6 3 6   

Diyabet 1 2 1 2 2 4   

Kalp Hastalığı 2 4 1 2 3 6   

Akciğer Hastalığı 0 0 1 2 2 4   

Yok  42 84 44 88 40 80   

Sigara         

Kullanan  13 26 19 38 18 36   

Kullanmayan  37 74 31 62 32 64   

Alkol          

Kullanan  8 16 15 30 11 22   

Kullanmayan  42 84 35 70 39 78   

Madde         

Kullanan  0 0 0 0 0 0   

Kullanmayan  50 100 50 100 50 100   

Psikiyatrik Tedavi         

SSRI 40 80 35 70 0 0   

SNRI 2 4 7 14 0 0   
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Anitpsikotik 0 0 1 2 0 0   

Terapi 4 8 1 2 0 0   

Yok 0 0 0 0 50 100   

SSRI+Antipsikotik 2 4 4 8 0 0   

SSRI+Terapi 1 2 2 4 0 0   

SNRI+Terapi 1 2 0 0 0 0   

Psikiyatri YatıĢı         

Yok  50 100 48 96 50 100   

Var  0 0 2 4 0 0   

 Ort. s.d. Ort. s.d. Ort. s.d.   

Hastalık Süresi 

(Ay) 

34.78 33.47 37.36 39.90 0 0   

Psikiyatri BaĢvuru 

Sayısı 

2.50 1.74 2.54 1.53 0 0   

Diğer Bölümlere 

BaĢvuru Sayısı 

7.54 5.34 5.22 3.10 3.06 1.87   

 

 

 Hasta grubunda yer alanların Beck Depresyon ve Beck Anksiyete puanlarına 

göre dağılımları incelenmiştir (Tablo 7). Gruplar arasında ölçek puanları açısından 

fark olup olmadığına da bakılmıştır. Buna göre gruplar arasında,  Beck Anksiyete 

(t=1.010, p=.315) puanları açısından anlamlı bir fark yokken, Beck Depresyon 

puanları açısından anlamlı bir fark vardır (t=-4.450, p<.001). Beklenildiği üzere 

majör depresif bozukluğu olanlar (Ort.=26.02±10.43), anksiyete bozukluğu 

olanlardan (Ort.=17.56±8.48) anlamlı olarak daha fazla Beck Depresyon puanına 

sahiptirler.   
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Tablo 7: Hasta Grubunda Beck Anksiyete ve Beck Depresyon Ölçek Puanlarına Göre 

Dağılımı 

 

Ölçekler 

Anksiyete Bozukluğu  

(N=50) 

 Majör Depresif Bozukluk 

(N=50) 
  

 

N 

 

% 

 

N 

 

%  

Beck Anksiyete 

Ölçeği 
  

Minimal  8 16 6 12   

Hafif  7 14 11 22   

Orta  9 18 18 36   

Şiddetli  26 52 15 30   

Beck Depresyon 

Ölçeği 

      

Hiç Yok Minimal  9 18 1 2   

Hafif  21 42 9 18   

Orta  15 30 24 48   

Şiddetli  5 10 16 32   

            

            Örneklemi oluşturan her bir grubun Siberkondria Şiddet Ölçeği (SŞÖ) toplam 

puan ortalamaları hesaplanmıştır. Anksiyete bozukluğu olan hastaların SŞÖ toplam 

puan ortalaması 75.68, majör depresif bozukluğu olan hastaların SŞÖ toplam puan 

ortalaması 75.80 ve sağlıklı kontrol grubundaki kişilerin SŞÖ toplam puan 

ortalaması 67.20‘dir. 

 Örneklemi oluşturan gruplar arasında uygulanan ölçek puanları açısından fark 

olup olmadığına bakılmış ve sonuçlar Tablo 8‘de gösterilmiştir. Tablo 

incelendiğinde, gruplar arasında, SŞÖ-Aşırı Kaygı alt ölçek (F(2-149)=7.357, p<.01), 

SAÖ (Sağlık Anksiyetesi Ölçeği) toplam (F(2-149)=16.869, p<.001), YİBT (Young 

İnternet Bağımlılığı Testi) toplam (F(2-149)=3.694, p<.05), SF-36 Fiziksel Rol 

Güçlüğü alt ölçek (F(2-149)=10.465, p<.001), SF-36 Emosyonel Rol Güçlüğü alt ölçek 
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(F(2-149)=15.336, p<.001), SF-36 Enerji Canlılık alt ölçek (F(2-149)=18.183, p<.001), 

SF-36 Ruhsal Sağlık alt ölçek (F(2-149)=20.377, p<.001), SF-36 Sosyal İşlevsellik alt 

ölçek (F(2-149)=3.871, p<.05),  SF-36 Ağrı alt ölçek (F(2-149)=6.441, p<.01) ve SF-36 

Genel Sağlık Algısı alt ölçek (F(2-149)=5.424, p<.01) puanları açısından anlamlı bir 

fark olduğu, diğer ölçek puanları açısından anlamlı bir fark olmadığı gözlenmiştir. 

Ortaya çıkan bu farkların kaynağını belirlemek için Tukey testi yapılmıştır. Sonuçta, 

anksiyete bozukluğu olan kişiler (Ort.=20.70±2.50), sağlıklı kontrol 

grubundakilerden (Ort.=15.30±5.51) anlamlı olarak daha yüksek SŞÖ-Aşırı Kaygı 

alt ölçek puanı almışlardır. Sağlıklı kontrol grubundakiler (Ort.=11.38±5.56), hem 

anksiyete bozukluğu olan (Ort.=18.88±7.14) hem de majör depresif bozukluğu olan 

(Ort.=17.90±8.12) hastalardan anlamlı olarak daha düşük SAÖ toplam puanına 

sahiptirler. Majör depresif bozukluk hastaları (Ort.=25.88±8.22), sağlıklı kontrol 

grubundakilerden (Ort.=21.66±6.83) anlamlı olarak daha fazla YİBT toplam puanı 

almışlardır. Sağlıklı kontrol grubundakiler (Ort.=75.5±31.34), hem anksiyete 

bozukluğu olan (Ort.=48±36.71) hem de majör depresif bozukluğu olan 

(Ort.=46±39.56) hastalardan anlamlı olarak daha yüksek SF-36 Fiziksel Rol Güçlüğü 

alt ölçek puanına sahiptirler. Benzer şekilde, sağlıklı kontrol grubundakiler 

(Ort.=72.71±36.60), hem anksiyete bozukluğu olan (Ort.=37.48±39.40) hem de 

majör depresif bozukluğu olan (Ort.=33.33±40.96) hastalardan anlamlı olarak daha 

yüksek SF-36 Emosyonel Rol Güçlüğü alt ölçek puanı almışlardır. Yine, sağlıklı 

kontrol grubundakiler (Ort.=53.60±20.65), hem anksiyete bozukluğu olan 

(Ort.=38.40±18.36) hem de majör depresif bozukluğu olan (Ort.=29.30±21.90) 

hastalardan anlamlı olarak daha yüksek SF-36 Enerji Canlılık alt ölçek puanına 

sahiptirler. Sağlıklı kontrol grubundakiler (Ort.=63.12±18.75), hem anksiyete 

bozukluğu olan (Ort.=50.96±14.44) hem de majör depresif bozukluğu olan 
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(Ort.=38.56±22.81) hastalardan, anksiyete bozukluğu olan hastalar 

da(Ort.=50.96±14.44) majör depresif bozukluğu olan (Ort.=38.56±22.81) hastalardan 

anlamlı olarak daha yüksek SF-36 Ruhsal Sağlık alt ölçek puanı almışlardır. Majör 

depresif bozukluğu olan hastalar (Ort.=54.25±27.04), sağlıklı kontrol 

grubundakilerden (Ort.=60.58±26.57) anlamlı olarak daha düşük SF-36 Sosyal 

İşlevsellik alt ölçek puanına sahiptirler. Sağlıklı kontrol grubundakiler 

(Ort.=72.60±24.54), hem anksiyete bozukluğu olan (Ort.=57.15±21.45) hem de 

majör depresif bozukluğu olan (Ort.=58.95±24.50) hastalardan anlamlı olarak daha 

yüksek SF-36 Ağrı alt test puanı almışlardır. Aynı şekilde, sağlıklı kontrol 

grubundakiler (Ort.=60.60±19.10), hem anksiyete bozukluğu olan (Ort.=50±16.93) 

hem de majör depresif bozukluğu olan (Ort.=49.80±20.10) hastalardan anlamlı 

olarak daha yüksek SF-36 Genel Sağlık Algısı alt test puanına sahiptirler.  

 

Tablo 8: Örneklemi Oluşturan Gruplar Arasında Uygulanan Ölçek Puanların 

Karşılaştırılması  

 

Ölçekler Varyansın 

Kaynağı 

Kareler 

Toplamı 

sd Kareler 

Ortalaması 

F p Post Hoc 

SġÖ-Zorlantı  Gruplararası 25.29 2 12.65  

0.332 

 

.718 

 

- Grupiçi 5594.68 147 38.06 

Toplam 5619.97 149  

SġÖ-AĢırı 

Kaygı 

Gruplararası 741.81 2 370.91  

7.357** 

 

.001 

Anksiyete Boz.> 

Sağlıklı Kontrol Grupiçi 7410.78 147 50.41 

Toplam 8152.59 149  

SġÖ-AĢırılık  Gruplararası 127.96 2 63.98  

1.255 

 

.288 

 

- Grupiçi 7496.20 147 51 

Toplam 7624.16 149  

SġÖ-Ġçini 

Rahatlatma  

Gruplararası 128.69 2 64.35  

2.554 

 

.081 

 

- Grupiçi 3703.90 147 25.20 

Toplam 3832.59 149  

SġÖ-Doktora 

Güvensizlik 

Gruplararası 22.36 2 11.18  

0.867 

 

.422 

 

- Grupiçi 1895.64 147 12.90 

Toplam 1918 149  

SġÖ Toplam Gruplararası 2431.41 2 1215.71  

2.841 

 

.062 

 

- Grupiçi 62892.88 147 427.84 

Toplam 65324.29 149  
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SAÖ Toplam Gruplararası 1662.01 2 831.01  

16.869*** 

 

.000 

Anksiyete Boz.> 

Sağlıklı Kontrol 

Majör Dep. > 

Sağlıklı Kontrol 

Grupiçi 7241.56 147 49.26 

Toplam 
8903.57 

149  

YĠBT Toplam Gruplararası 459.29 2 229.65  

3.694* 

 

.027 

Majör Dep. > 

Sağlıklı Kontrol 

 
Grupiçi 9137.78 147 62.16 

Toplam 9597.07 149  

SF-36 Fiziksel 

Fonksiyon 

Gruplararası 1120.33 2 560.17  

1.461 

 

.235 

 

- Grupiçi 56349 147 383.33 

Toplam 57469.33 149  

SF-36 Fiziksel 

Rol Güçlüğü 

Gruplararası 27175 2 13587.50  

10.465*** 

 

.000 

Anksiyete Boz.< 

Sağlıklı Kontrol 

Majör Dep. < 

Sağlıklı Kontrol 

Grupiçi 190862.50 147 1298.38 

Toplam 218037.50 149  

SF-36 

Emosyonel Rol 

Güçlüğü 

Gruplararası 46718.58 2 23359.29  

15.336*** 

 

.000 

Anksiyete Boz.< 

Sağlıklı Kontrol 

Majör Dep. < 

Sağlıklı Kontrol 

Grupiçi 222385.78 147 1523.19 

Toplam 269104.36 149  

SF-36 

Enerji/Canlılık 

Gruplararası 15072.33 2 7536.17  

18.183*** 

 

.000 

Anksiyete Boz.< 

Sağlıklı Kontrol 

Majör Dep. < 

Sağlıklı Kontrol 

Grupiçi 60924.50 147 414.45 

Toplam 75996.83 149  

SF-36 Ruhsal 

Sağlık 

Gruplararası 15080.32 2 7540.16  

20.377*** 

 

.000 

Anksiyete Boz.< 

Sağlıklı Kontrol 

Anksiyete Boz.> 

Majör Dep. 

Majör Dep. < 

Sağlıklı Kontrol 

Grupiçi 54395.52 147 414.45 

Toplam 69475.84 149  

SF-36 Sosyal 

ĠĢlevsellik 

Gruplararası 5264.58 2 2632.29  

3.871* 

 

.023 

Majör Dep. < 

Sağlıklı Kontrol Grupiçi 99965.62 147 680.04 

Toplam 105230.21 149  

SF-36 Ağrı Gruplararası 7137.75 2 3568.88  

6.441** 

 

.002 

Anksiyete Boz.< 

Sağlıklı Kontrol 

Majör Dep. < 

Sağlıklı Kontrol 

Grupiçi 81450.75 147 554.09 

Toplam 88588.50 149  

SF-36 Genel 

Sağlık Algısı 

Gruplararası 3817.33 2 1908.67  

5.424** 

 

.005 

Anksiyete Boz.< 

Sağlıklı Kontrol 

Majör Dep. < 

Sağlıklı Kontrol 

Grupiçi 51730 147 351.90 

Toplam 55547.33 149  

*p<.05,**p<.01,***p<.001 

 

Anksiyete bozukluğu olan hastaların 25‘i yaygın anksiyete bozukluğu, 25‘i de 

panik bozukluğu olan hastalardan oluşmaktadır. Uygulanan ölçek puanları örneklem 

dört grup şeklinde ele alınarak da karşılaştırılmıştır (Tablo 9).  Gruplar arasında, 

SŞÖ-Aşırı Kaygı alt ölçek (X
2
=14.635, p<.01), SAÖ toplam (X

2
=30.085, p<.001), 

SF-36 Fiziksel Rol Güçlüğü alt ölçek (X
2
=18.101, p<.001), SF-36 Emosyonel Rol 
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Güçlüğü alt ölçek (X
2
=30.463, p<.001), SF-36 Enerji Canlılık alt ölçek (X

2
=31.854, 

p<.001), SF-36 Ruhsal Sağlık alt ölçek (X
2
=30.984, p<.001), SF-36 Sosyal 

İşlevsellik alt ölçek (X
2
=8.227, p<.05), SF-36 Ağrı alt ölçek (X

2
=12.223, p<.01) ve 

SF-36 Genel Sağlık Algısı alt ölçek (X
2
=10.271, p<.05) puanları açısından anlamlı 

fark varken, diğer ölçek puanları açısından ise anlamlı bir fark yoktur. Ortaya çıkan 

bu farkların kaynağını belirlemek için Mann Whitney U analizi yapılmıştır. Yaygın 

anksiyete bozukluğu olan hastalar (Ort.=50.84), sağlıklı kontrol grubundakilerden 

(Ort.=31.58) anlamlı olarak daha yüksek SŞÖ-Aşırı Kaygı alt ölçek puanı almışlardır 

(U=304, p<.001). Panik bozukluğu olan hastalar da (Ort.=47.06), sağlıklı kontrol 

grubundakilerden (Ort.=33.47) anlamlı olarak daha yüksek SŞÖ-Aşırı Kaygı alt 

ölçek puanına sahiptirler (U=398.5, p<.05). Benzer şekilde, yaygın anksiyete 

bozukluğu olan hastalar (Ort.=54.08), sağlıklı kontrol grubundakilerden (Ort.=29.96) 

anlamlı olarak daha yüksek SAÖ toplam puanı almışlardır (U=223, p<.001). Panik 

bozukluğu olan hastalar da (Ort.=51.98), sağlıklı kontrol grubundakilerden 

(Ort.=31.01) anlamlı olarak daha yüksek SAÖ toplam puanına sahiptirler (U=275.5, 

p<.001). Tersine, yaygın anksiyete bozukluğu olan hastalar (Ort.=28.02), sağlıklı 

kontrol grubundakilerden (Ort.=42.99) anlamlı olarak daha düşük SF-36 Fiziksel Rol 

Güçlüğü alt ölçek puanı almışlardır (U=375.5, p<.01). Panik bozukluğu olan hastalar 

da (Ort.=27.08), sağlıklı kontrol grubundakilerden (Ort.=43.46) anlamlı olarak daha 

düşük SF-36 Fiziksel Rol Güçlüğü alt ölçek puanına sahiptirler (U=352, p<.01). 

Yaygın anksiyete bozukluğu olan hastalar (Ort.=19.73), panik bozukluğu olan 

hastalardan (Ort.=30.06) anlamlı olarak daha düşük SF-36 Emosyonel Rol Güçlüğü 

alt ölçek puanı almışlardır (U=173.5, p<.01). Yaygın anksiyete bozukluğu olan 

hastalar (Ort.=23.31), sağlıklı kontrol grubundakilerden de (Ort.=44.31) anlamlı 

olarak daha düşük SF-36 Emosyonel Rol Güçlüğü alt ölçek puanı almışlardır 
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(U=259.5, p<.001). Panik bozukluğu olan hastalar (Ort.=45.06), majör depresif 

bozukluğu olanlardan (Ort.=34.47) anlamlı olarak daha yüksek SF-36 Emosyonel 

Rol Güçlüğü alt ölçek puanına sahiptirler (U=448.5, p<.05). Panik bozukluğu olan 

hastalar (Ort.=28.72), sağlıklı kontrol grubundakilerden (Ort.=42.64) anlamlı olarak 

daha düşük SF-36 Emosyonel Rol Güçlüğü alt ölçek puanına sahiptirler (U=393, 

p<.01). Yaygın anksiyete bozukluğu olan hastalar (Ort.=25.52), sağlıklı kontrol 

grubundakilerden (Ort.=44.24) anlamlı olarak daha düşük SF-36 Enerji Canlılık alt 

ölçek puanı almışlardır (U=313, p<.001). Panik bozukluğu olan hastalar 

(Ort.=47.52), majör depresif bozukluğu olanlardan (Ort.=33.24) anlamlı olarak daha 

yüksek SF-36 Enerji Canlılık alt ölçek puanına sahiptirler (U=387, p<.01). Panik 

bozukluğu olan hastalar (Ort.=29.28), sağlıklı kontrol grubundakilerden (Ort.=42.36) 

anlamlı olarak daha düşük SF-36 Enerji Canlılık alt ölçek puanına sahiptirler 

(U=407, p<.05). Yaygın anksiyete bozukluğu olan hastalar (Ort.=46.04), majör 

depresif bozukluğu olanlardan (Ort.=33.98) anlamlı olarak daha yüksek SF-36 

Ruhsal Sağlık alt ölçek puanına sahiptirler (U=424, p<.05). Yaygın anksiyete 

bozukluğu olan hastalar (Ort.=27), sağlıklı kontrol grubundakilerden (Ort.=43.50) 

anlamlı olarak daha düşük SF-36 Ruhsal Sağlık alt ölçek puanı almışlardır (U=350, 

p<.01). Panik bozukluğu olan hastalar (Ort.=48.48), majör depresif bozukluğu 

olanlardan (Ort.=32.76) anlamlı olarak daha yüksek SF-36 Ruhsal Hastalık alt ölçek 

puanına sahiptirler (U=363, p<.01). Panik bozukluğu olan hastalar (Ort.=29.58), 

sağlıklı kontrol grubundakilerden (Ort.=42.21) anlamlı olarak daha düşük SF-36 

Ruhsal Hastalık alt ölçek puanına sahiptirler (U=414.5, p<.05).  SF-36 Sosyal 

İşlevsellik alt ölçek puanları açısından bakıldığında, panik bozukluğu olan hastaların 

(Ort.=30.66), sağlıklı kontrol grubundakilerden (Ort.=41.67) anlamlı olarak daha 

düşüktür. Yaygın anksiyete bozukluğu olan hastalar (Ort.=28.90), sağlıklı kontrol 
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grubundakilerden (Ort.=42.55) anlamlı olarak daha düşük SF-36 Ağrı alt ölçek puanı 

almışlardır (U=397.5, p<.05). Panik bozukluğu olan hastalar (Ort.=28.48), sağlıklı 

kontrol grubundakilerden (Ort.=42.76) anlamlı olarak daha düşük SF-36 Ağrı alt 

ölçek puanına sahiptirler (U=387, p<.01). Aynı şekilde, yaygın anksiyete bozukluğu 

olan hastalar (Ort.=28.30), sağlıklı kontrol grubundakilerden (Ort.=42.35) anlamlı 

olarak daha düşük SF-36 Genel Sağlık Algısı alt ölçek puanı almışlardır (U=407.5, 

p<.05). Panik bozukluğu olan hastalar da (Ort.=29.46), sağlıklı kontrol 

grubundakilerden (Ort.=42.27) anlamlı olarak daha düşük SF-36 Genel Sağlık Algısı 

alt ölçek puanına sahiptirler (U=411.5, p<.05). 

 

Tablo 9: Örneklemi Oluşturan Dört Grubun Uygulanan Ölçek Puanları Açısından 

Karşılaştırılması 

 

 

Ölçekler Gruplar N Sıra Ort. sd X² p 

 

 

SġÖ-Zorlantı 

 

Yaygın Anksiyete Boz. 25 70.48  

 

3 

 

 

1.090 

 

 

.779 
Panik Boz. 25 73.58 

Majör Depresif Boz. 50 80.41 

Sağlıklı Kontrol 50 74.06 

 

SġÖ-AĢırı 

Kaygı 

Yaygın Anksiyete Boz. 25 95.40  

 

3 

 

 

14.635** 

 

 

.002 
Panik Boz. 25 86.68 

Majör Depresif Boz. 50 76.94 

Sağlıklı Kontrol 50 58.52 

 

 

SġÖ-AĢırılık 
 

Yaygın Anksiyete Boz. 25 87.68  

 

3 

 

 

5.403 

 

 

.145 
Panik Boz. 25 70.58 

Majör Depresif Boz. 50 81.12 

Sağlıklı Kontrol 50 66.25 

 

SġÖ-Ġçini 

Rahatlatma 

Yaygın Anksiyete Boz. 25 85  

 

3 

 

 

5.912 

 

 

.116 
Panik Boz. 25 75.66 

Majör Depresif Boz. 50 82.18 

Sağlıklı Kontrol 50 63.99 

 

SġÖ-Doktora 

Güvensizlik 

Yaygın Anksiyete Boz. 25 59.08  

 

3 

 

 

4.404 

 

 

.221 
Panik Boz. 25 79.98 

Majör Depresif Boz. 50 78.02 

Sağlıklı Kontrol 50 78.95 

 Yaygın Anksiyete Boz. 25 85.10    
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SġÖ Toplam 

 

Panik Boz. 25 79.58  

3 

 

5.983 

 

.112 
Majör Depresif Boz. 50 80.58 

Sağlıklı Kontrol 50 63.48 

 

 

SAÖ Toplam 

 

Yaygın Anksiyete Boz. 25 95.76  

 

3 

 

 

30.085*** 

 

 

.000 
Panik Boz. 25 90.62 

Majör Depresif Boz. 50 84.78 

Sağlıklı Kontrol 50 48.53 

 

 

YĠBT Toplam 

 

Yaygın Anksiyete Boz. 25 68.94  

 

3 

 

 

7.806 

 

 

.050 
Panik Boz. 25 76.68 

Majör Depresif Boz. 50 88.42 

Sağlıklı Kontrol 50 65.27 

 

SF-36 Fiziksel 

Fonksiyon 

Yaygın Anksiyete Boz. 25 87.34  

 

3 

 

 

5.028 

 

 

.170 
Panik Boz. 25 72.66 

Majör Depresif Boz. 50 66.21 

Sağlıklı Kontrol 50 80.29 

 

SF-36 Fiziksel 

Rol Güçlüğü 

Yaygın Anksiyete Boz. 25 64.56  

 

3 

 

 

18.101*** 

 

 

.000 
Panik Boz. 25 67.40 

Majör Depresif Boz. 50 64.32 

Sağlıklı Kontrol 50 96.20 

 

SF-36 

Emosyonel Rol 

Güçlüğü 

Yaygın Anksiyete Boz. 25 53.23  

 

3 

 

 

30.463*** 

 

 

.000 
Panik Boz. 25 77.84 

Majör Depresif Boz. 50 59.92 

Sağlıklı Kontrol 50 99.11 

 

SF-36 

Enerji/Canlılık 

Yaygın Anksiyete Boz. 25 66.42  

 

3 

 

 

31.854*** 

 

 

.000 
Panik Boz. 25 78.86 

Majör Depresif Boz. 50 53 

Sağlıklı Kontrol 50 100.86 

 

 

SF-36 Ruhsal 

Sağlık 

Yaygın Anksiyete Boz. 25 71.40  

 

3 

 

 

30.984*** 

 

 

.000 
Panik Boz. 25 78.70 

Majör Depresif Boz. 50 51.74 

Sağlıklı Kontrol 50 99.71 

 

 

SF-36 Sosyal 

ĠĢlevsellik 

Yaygın Anksiyete Boz. 25 74.78  

 

3 

 

 

8.227* 

 

 

.042 
Panik Boz. 25 67.94 

Majör Depresif Boz. 50 66.03 

Sağlıklı Kontrol 50 89.11 

 

 

SF-36 Ağrı 
 

Yaygın Anksiyete Boz. 25 66.26  

 

3 

 

 

12.223** 

 

 

.007 
Panik Boz. 25 62.54 

Majör Depresif Boz. 50 69.45 

Sağlıklı Kontrol 50 92.65 

 

SF-36 Genel 

Sağlık Algısı 

Yaygın Anksiyete Boz. 25 67.82  

 

3 

 

 

10.271* 

 

 

.016 
Panik Boz. 25 65.08 

Majör Depresif Boz. 50 68.63 

Sağlıklı Kontrol 50 91.42 

*p<.05,**p<.01,***p<.001 
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Anksiyete bozukluğu hastalarında uygulanan SŞÖ puanları ile hastalık 

özellikleri, SAÖ, YİBT, BDÖ ( Beck depresyon ölçeği ), BAÖ ( Beck anksiyete 

ölçeği ) ve SF-36 ölçek puanları arasındaki ilişkiye bakılmış sonuçlar Tablo 10‘da 

gösterilmiştir. SŞÖ-Zorlantı alt test puanı ile SAÖ toplam (r=.449, p<.01) ve BAÖ 

toplam (r=.313, p<.05) puanları arasında pozitif yönde, SF-36 Fiziksel Rol Güçlüğü 

alt test (r=-.326, p<.05) ve SF-36 Ruhsal Sağlık alt test (r=-.284, p<.05) puanları 

arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur. SŞÖ-Aşırı Kaygı alt 

test puanları ile SAÖ toplam (r=.479, p<.01) ve BAÖ toplam (r=.399, p<.01) 

puanları arasında pozitif yönde, SF-36 Fiziksel Rol Güçlüğü alt test (r=-.384, p<.01), 

SF-36 Enerji Canlılık alt test (r=-.335, p<.05) ve SF-36 Ruhsal Sağlık alt test (r=-

.338, p<.01) puanları arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu belirlenmiştir. 

SŞÖ-Aşırılık alt test puanı ile SAÖ toplam (r=.513, p<.01), YİBT  toplam (r=.302, 

p<.05), BAÖ toplam (r=.441, p<.01) ve BDÖ toplam (r=.385, p<.01) puanları 

arasında pozitif yönde, SF-36 Fiziksel Rol Güçlüğü alt test (r=-.466, p<.01), SF-36 

Emosyonel Rol Güçlüğü alt test (r=-.307, p<.05), SF-36 Enerji Canlılık alt test (r=-

.297, p<.05) ve SF-36 Ruhsal Sağlık alt test (r=-.359, p<.05)  puanları arasında 

negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu görülmüştür. SŞÖ-İçini Rahatlatma alt ölçek 

puanları ile SAÖ toplam (r=.410, p<.01) ve BAÖ toplam (r=.310, p<.05) puanları 

arasında pozitif yönde, psikiyatri başvuru sayısı (r=-286, p<.05), SF-36 Fiziksel 

Fonksiyon (r=-.342, p<.01), SF-36 Fiziksel Rol Güçlüğü alt test (r=-.329, p<.01) ve 

SF-36 Ruhsal Sağlık alt test (r=-.312, p<.05) puanları arasında negatif yönde anlamlı 

bir ilişki olduğu gözlenmiştir. SŞÖ toplam puanı ile SAÖ toplam (r=.561, p<.01), 

BAÖ toplam (r=.443, p<.01) ve BDÖ toplam (r=.310, p<.05) puanları arasında 

pozitif yönde, SF-36 Fiziksel Rol Güçlüğü alt test (r=-.463, p<.01) ve SF-36 Ruhsal 

Sağlık alt test (r=-.373, p<.01) puanları arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki 
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olduğu bulunmuştur. Diğer değişkenler ve ölçek puanları arasında ise anlamlı ilişki 

olmadığı görülmüştür. 

Tablo 10: Anksiyete Bozukluğu Olan Hastalarda SŞÖ Puanları İle Hastalık Özellikleri, 

SAÖ, YİBT, BAÖ, BDÖ ve SF-36 Ölçek Puanları Arasındaki İlişki 

 

DeğiĢkenler 

SġÖ-

Zorlant

ı 

 

SġÖ-

AĢırı 

Kaygı 

SġÖ-

AĢırılı

k 
 

SġÖ-Ġçini 

Rahatlatm

a 

SġÖ-

Doktora 

Güvensizli

k 

SġÖ 

Topla

m 
 

Psikiyatri 

BaĢvuru 

Sayısı 

-.162 -.220 -.218 -.286* .123 -.246 

Diğer 

Bölümlere 

BaĢvuru 

Sayısı 

-.169 -.010 -.190 .086 .037 -.092 

Hastalık 

Süresi  

.046 -.126 .039 -.004 .214 .014 

YaĢ  .063 .249 .067 .096 .009 .151 

SAÖ Toplam .449** .479*

* 

.513** .410** -.044 .561** 

YĠBT Toplam .167 .081 .302* .224 .099 .245 

BAÖ Toplam .313* .399*

* 

.441** .310* -.052 .443** 

BDÖ Toplam .228 .254 .385** .197 -.129 .310* 

SF-36 Fiziksel 

Fonksiyon 

-.121 -.210 -.227 -.342* .046 -.257 

SF-36 Fiziksel 

Rol Güçlüğü 

-.326* -

.384*

* 

-.466** -.329* -.009 -.463** 

SF-36 

Emosyonel 

Rol Güçlüğü 

-.242 -.236 -.307* -.089 .125 -.257 

SF-36 

Enerji/Canlılı

k 

-.094 -.335* -.297* -.240 .188 -.269 

SF-36 Ruhsal 

Sağlık 

-.284* -.338* -.359* -.312* .147 -.373** 

SF-36 Sosyal 

ĠĢlevsellik 

-.254 -.150 -.208 -.151 -.237 -.269 

SF-36 Ağrı -.128 -.206 -.109 .030 -.037 -.144 

SF-36 Genel 

Sağlık Algısı 

-.214 -.172 -.264 -.131 -.011 -.244 

*p<.05,**p<.01 
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Anksiyete bozukluğu olan hastalarda SF-36 ölçek puanları ile hastalık 

özellikleri, SAÖ ve YİBT ölçek puanları arasındaki ilişki incelenmiştir (Tablo 11). 

SF-36 Fiziksel Fonksiyon alt ölçek puanı ile SAÖ toplam puanı (r=-.337, p<.05) 

arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur. Benzer şekilde, SF-36 

Fiziksel Rol Güçlüğü alt test puanı ile SAÖ toplam puanı (r=-.353, p<.05) arasında 

negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu belirlenmiştir. SF-36 Emosyonel Rol Güçlüğü 

alt test puanı ile yaş (r=.305, p<.05) arasında pozitif yönde, YİBT toplam (r=-.343, 

p<.05) puanı arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu görülmüştür. SF-36 

Enerji Canlılık alt ölçek puanı ile SAÖ toplam puanı (r=-.514, p<.01) arasında 

negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu gözlenmiştir. SF-36 Ruhsal Sağlık alt test 

puanı ile psikiyatri başvuru sayısı (r=.403, p<.01) arasında pozitif yönde, SAÖ 

toplam puanı (r=-.526, p<.01) ve YİBT toplam puanı (r=-.314, p<.05) arasında 

negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır. SF-36 Sosyal İşlevsellik alt 

ölçek puanı ile SAÖ toplam puanı (r=-.304, p<.05) ve YİBT toplam puanı (r=-.350, 

p<.05) arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur. SF-36 Ağrı alt 

ölçek puanı ile psikiyatri başvuru sayısı arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki 

olduğu görülmüştür (r=318, p<.05). SF-36 Genel Sağlık Algısı alt ölçek puanları ile 

hastalık süresi (r=-.291, p<.05) ve SAÖ toplam puanı (r=-.601, p<.01) arasında 

negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu belirlenmiştir. Diğer değişkenler ve ölçek 

puanları arasında ise anlamlı ilişki olmadığı görülmüştür.  
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Tablo 11: Anksiyete Bozukluğu Olan Hastalarda SF-36 Ölçek Puanları İle Hastalık 

Özellikleri, SAÖ ve YİBT Puanları Arasındaki İlişki 

 

 

DeğiĢkenle

r 

SF-36 

Fiziksel 

Fonksiyo

n 

SF-36 

Fiziksel 

Rol 

Güçlüğ

ü 

SF-36 

Emosyone

lRol 

Güçlüğü 

SF-36 

Enerji/ 

Canlılık 

SF-36 

Ruhsal 

Sağlık 

SF-36 

Sosyal 

ĠĢlevselli

k 

SF-

36 

Ağrı 

SF-36 

Genel 

Sağlık 

Algısı 

Psikiyatri 

BaĢvuru 

Sayısı 

-.032 .088 -.050 .259 .403** .219 .318* .142 

Diğer 

Bölümlere 

BaĢvuru 

Sayısı 

-.146 .008 .004 .056 .053 -.102 -.225 .168 

Hastalık 

Süresi  

-.060 -.032 .167 -.076 -.041 -.039 -.105 -.291* 

YaĢ  -.214 -.067 .305* -.118 -.047 -.022 -.236 -.114 

SAÖ 

Toplam 

-.337* -.353* -.174 -.514** -.526** -.304* -.182 -

.601** 

YĠBT 

Toplam 

-.075 -.140 -.343* -.218 -.314* -.350* .020 -.133 

*p<.05,**p<.01 

 

Majör depresif bozukluk hastalarında uygulanan SŞÖ puanları ile hastalık 

özellikleri, SAÖ, YİBT, BDÖ, BAÖ ve SF-36 ölçek puanları arasındaki ilişkiye 

bakılmış sonuçlar Tablo 12‘de gösterilmiştir. SŞÖ-Zorlantı alt test puanı ile SAÖ 

toplam (r=.375, p<.01), YİBT toplam (r=.293, p<.05) ve BAÖ toplam (r=.348, 

p<.05) ve BDÖ toplam (r=.290, p<.05) puanları arasında pozitif yönde, SF-36 Genel 

Sağlık Algısı alt test (r=-.283, p<.05) puanları arasında negatif yönde anlamlı bir 

ilişki olduğu bulunmuştur. SŞÖ-Aşırı Kaygı alt test puanları ile SAÖ toplam (r=.580, 

p<.01), YİBT toplam (r=.393, p<.01), BAÖ toplam (r=.494, p<.01) ve BDÖ toplam 

(r=.475, p<.01) puanları arasında pozitif yönde, SF-36 Fiziksel Fonksiyon alt test 

(r=-.359, p<.05), SF-36 Fiziksel Rol Güçlüğü alt test (r=-.295, p<.05), SF-36 Ruhsal 
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Sağlık alt test (r=-.379, p<.01), SF-36 Sosyal İşlevsellik alt test (r=-.378, p<.01), SF-

36 Ağrı alt test (r=-.327, p<.05) ve SF-36 Genel Sağlık Algısı alt test (r=-.546, 

p<.01) puanları arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu belirlenmiştir. SŞÖ-

Aşırılık alt test puanı ile SAÖ toplam (r=.289, p<.05), YİBT toplam (r=.394, p<.01) 

ve BDÖ toplam (r=.371, p<.01) puanları arasında pozitif yönde, SF-36 Sosyal 

İşlevsellik alt test (r=-.374, p<.01) puanları arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki 

olduğu görülmüştür. SŞÖ-İçini Rahatlatma alt ölçek puanları ile BAÖ toplam 

(r=.331, p<.05) ve BDÖ toplam (r=.303, p<.05) puanları arasında pozitif yönde, SF-

36 Emosyonel Rol Güçlüğü alt test (r=-.298, p<.05) puanları arasında negatif yönde 

anlamlı bir ilişki olduğu gözlenmiştir. SŞÖ-Doktora Güvensizlik alt test puanı ile 

SAÖ toplam (r=.342, p<.05) puanları arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu 

saptanmıştır. SŞÖ toplam puanı ile SAÖ toplam (r=.472, p<.01) , YİBT toplam 

(r=.377, p<.01), BAÖ toplam (r=.462, p<.01) ve BDÖ toplam (r=.451, p<.01) 

puanları arasında pozitif yönde, SF-36 Sosyal İşlevsellik alt test (r=-.305, p<.05) ve 

SF-36 Genel Sağlık Algısı alt test (r=-.343, p<.05) puanları arasında negatif yönde 

anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur. Diğer değişkenler ve ölçek puanları arasında 

ise anlamlı ilişki olmadığı görülmüştür. 
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Tablo 12: Majör Depresif Bozukluğu Olan Hastalarda SŞÖ Puanları İle Hastalık Özellikleri, 

SAÖ, YİBT, BDÖ, BAÖ ve SF-36 Ölçek Puanları Arasındaki İlişki 

 

DeğiĢkenler 

SġÖ-

Zorlantı 

 

SġÖ-

AĢırı 

Kaygı 

SġÖ-

AĢırılık 
 

SġÖ-Ġçini 

Rahatlatma 

SġÖ-

Doktora 

Güvensizlik 

SġÖ 

Toplam 
 

Psikiyatri 

BaĢvuru Sayısı 

.102 .170 .129 -.002 -.107 .108 

Diğer Bölümlere 

BaĢvuru Sayısı 

-.059 .175 .031 -.104 -.034 .026 

Hastalık Süresi  .121 .061 -.156 -.185 .055 -.025 

YaĢ  -.018 -.154 -.204 -.159 .082 -.144 

SAÖ Toplam .375** .580** .289* .048 .342* .472** 

YĠBT Toplam .293* .393** .394** .153 .004 .377** 

BAÖ Toplam .348* .494** .237 .331* .218 .462** 

BDÖ Toplam .290* .475** .371** .303* .095 .451** 

SF-36 Fiziksel 

Fonksiyon 

-.267 -.359* .014 -.039 -.257 -.254 

SF-36 Fiziksel 

Rol Güçlüğü 

-.080 -.295* -.087 -.170 -.030 -.200 

SF-36 

Emosyonel Rol 

Güçlüğü 

-.028 -.262 -.203 -.298* .162 -.204 

SF-36 

Enerji/Canlılık 

-.080 -.257 -.099 -.082 .113 -.143 

SF-36 Ruhsal 

Sağlık 

-.212 -.379** -.099 -.011 -.072 -.240 

SF-36 Sosyal 

ĠĢlevsellik 

-.117 -.378** -.374** -.118 .022 -.305* 

SF-36 Ağrı -.088 -.327* -.216 -.143 -.065 -.253 

SF-36 Genel 

Sağlık Algısı 

-.283* -.546** -.167 .025 -.131 -.343* 

*p<.05,**p<.01 

 

Majör bozukluğu olan hastalarda SF-36 ölçek puanları ile hastalık özellikleri, 

SAÖ ve YİBT ölçek puanları arasındaki ilişki incelenmiştir (Tablo 13). SF-36 

Fiziksel Fonksiyon alt ölçek puanı ile SAÖ toplam puanı (r=-.344, p<.05) arasında 

negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur. Benzer şekilde, SF-36 Fiziksel 

Rol Güçlüğü alt test puanı ile SAÖ toplam puanı (r=-.293, p<.05) arasında negatif 

yönde anlamlı bir ilişki olduğu belirlenmiştir. SF-36 Emosyonel Rol Güçlüğü alt test 

puanı ile yaş arasında pozitif yönde (r=.458, p<.01), YİBT toplam puanı arasında 

negatif yönde (r=-.287, p<.01) anlamlı bir ilişki olduğu görülmüştür. SF-36 

Enerji Canlılık alt ölçek puanı ile yaş (r=.369, p<.01) arasında pozitif yönde, SAÖ 
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toplam puanı (r=-.374, p<.01) ve YİBT toplam puanı (r=-.338, p<.05) arasında 

negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu gözlenmiştir. SF-36 Ruhsal Sağlık alt test 

puanı ile yaş (r=.361, p<.05) arasında pozitif yönde, diğer bölümlere başvuru sayısı 

(r=-.285, p<.05), SAÖ toplam puanı (r=-.451, p<.01) ve YİBT toplam puanı (r=-

.399, p<.01) arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu saptanıştır. SF-36 

Sosyal İşlevsellik alt ölçek puanı ile yaş (r=.400, p<.01) arasında pozitif yönde, SAÖ 

toplam puanı (r=-.487, p<.01) ve YİBT toplam puanı (r=-.396, p<.01) arasında 

negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur. SF-36 Ağrı alt ölçek puanı ile 

diğer bölümlere başvuru sayısı (r=-.329, p<.05) ve SAÖ toplam puanı (r=-.429, 

p<.01) arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu görülmüştür. SF-36 Genel 

Sağlık Algısı alt ölçek puanları ile diğer bölümlere başvuru sayısı (r=-.412, p<.01) ve 

SAÖ toplam puanı (r=-.658, p<.01) arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu 

belirlenmiştir. Diğer değişkenler ve ölçek puanları arasında ise anlamlı ilişki 

olmadığı görülmüştür. 

 

Tablo 13: Majör Depresif Bozukluğu Olan Hastalarda SF-36 Ölçek Puanları İle Hastalık 

Özellikleri, SAÖ ve YİBT Puanları Arasındaki İlişki 

 

DeğiĢkenler 

SF-36 

Fiziksel 

Fonksiyon 

SF-36 

Fiziksel 

Rol 

Güçlüğü 

SF-36 

Emosyonel 

Rol 

Güçlüğü 

SF-36 

Enerji/ 

Canlılık 

SF-36 

Ruhsal 

Sağlık 

SF-36 

Sosyal 

ĠĢlevsellik 

SF-36 

Ağrı 

SF-36 

Genel 

Sağlık 

Algısı 

Psikiyatri 

BaĢvuru 

Sayısı 

.083 -.141 -.033 -.082 .182 -.057 .189 -.156 

Diğer 

Bölümlere 

BaĢvuru 

Sayısı 

-.183 -.105 .075 -.127 -.285* -.103 -.329* -.412** 

Hastalık 

Süresi  

-.236 -.028 .233 .017 -.027 .045 -.143 -.235 

YaĢ  -.189 -.005 .458** .369** .361* .400** -.048 -.095 

SAÖ 

Toplam 

-.344* -.293* -.254 -.374** -.451** -.487** -.429** -.658** 

YĠBT 

Toplam 

-056 -.089 -.287* -.338* -.399** -.396** -.075 -.192 

*p<.05,**p<.01 
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Sağlıklı kontrol grubundakilere uygulanan SŞÖ puanları ile diğer bölümlere 

başvuru sayısı, SAÖ, YİBT, BDÖ, BAÖ ve SF-36 ölçek puanları arasındaki ilişkiye 

bakılmış sonuçlar Tablo 14‘de gösterilmiştir. SŞÖ-Zorlantı alt test puanı ile diğer 

bölümlere başvuru sayısı (r=.311, p<.05), YİBT toplam (r=.307, p<.05) ve BAÖ 

toplam (r=.292, p<.05) puanları arasında pozitif yönde, SF-36 Fiziksel Fonksiyon alt 

test (r=-.349, p<.05), SF-36 Fiziksel Rol Güçlüğü alt test (r=-.301, p<.05), SF-36 

Enerji Canlılık (r=-.300, p<.05), SF-36 Ruhsal Sağlık alt test (r=-.415, p<.01), SF-36 

Sosyal İşlevsellik alt test (r=-.323, p<.05), SF-36 Genel Sağlık Algısı alt test (r=-

.563, p<.01) puanları arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur. 

SŞÖ-Aşırı Kaygı alt test puanları ile diğer bölümlere başvuru sayısı (r=.482, p<.01), 

YİBT toplam (r=.413, p<.01) ve BAÖ toplam (r=.322, p<.05) puanları arasında 

pozitif yönde, SF-36 Ruhsal Sağlık alt test (r=-.280, p<.05), SF-36 Sosyal İşlevsellik 

alt test (r=-.304, p<.05), SF-36 Ağrı alt test (r=-.293, p<.05) ve SF-36 Genel Sağlık 

Algısı alt test (r=-.450, p<.01) puanları arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki 

olduğu belirlenmiştir. SŞÖ-Aşırılık alt test puanı ile diğer bölümlere başvuru sayısı 

(r=.446, p<.01), SAÖ toplam (r=.333, p<.05) ve YİBT toplam (r=.280, p<.05) 

puanları arasında pozitif yönde, SF-36 Enerji Canlılık (r=-.394, p<.01), SF-36 

Ruhsal Sağlık alt test (r=-.544, p<.01), SF-36 Sosyal İşlevsellik alt test (r=-.336, 

p<.05), SF-36 Genel Sağlık Algısı alt test (r=-.335, p<.05) puanları arasında negatif 

yönde anlamlı bir ilişki olduğu görülmüştür. SŞÖ-İçini Rahatlatma alt ölçek puanları 

ile diğer bölümlere başvuru sayısı (r=.307, p<.05) arasında pozitif yönde anlamlı bir 

ilişki olduğu gözlenmiştir. SŞÖ-Doktora Güvensizlik alt test puanı ile yaş (r=.327, 

p<.05) arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki olduğu saptanmıştır. SŞÖ toplam 

puanı ile diğer bölümlere başvuru sayısı (r=.485, p<.01), SAÖ toplam (r=.301, 

p<.05), YİBT toplam (r=.291, p<.05) ve BAÖ toplam (r=.332, p<.05) puanları 



69 

 

arasında pozitif yönde, SF-36 Fiziksel Fonksiyon alt test (r=-.307, p<.05), SF-36 

Enerji/Canlılık (r=-.322, p<.05), SF-36 Ruhsal Sağlık alt test (r=-.499, p<.01), SF-36 

Sosyal İşlevsellik alt test (r=-.387, p<.01), SF-36 Ağrı alt test (r=-.288, p<.05) ve SF-

36 Genel Sağlık Algısı alt test (r=-.493, p<.01) puanları arasında negatif yönde 

anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur. Diğer değişkenler ve ölçek puanları arasında 

ise anlamlı ilişki olmadığı görülmüştür.  

 

Tablo 14: Sağlıklı Kontrol Grubundakilerin SŞÖ Puanları İle Diğer Bölümlere Başvuru 

Sayısı, Yaş, SAÖ, YİBT, BDÖ, BAÖ ve SF-36 Ölçek Puanları Arasındaki İlişki 

 

DeğiĢkenler 

SġÖ-

Zorlantı 

 

SġÖ-

AĢırı 

Kaygı 

SġÖ-

AĢırılık 
 

SġÖ-Ġçini 

Rahatlatma 

SġÖ-

Doktora 

Güvensizlik 

SġÖ 

Toplam 
 

Diğer 

Bölümlere 

BaĢvuru Sayısı 

.311* .482** .446** .307* -.181 .485** 

YaĢ  -.066 .027 -.091 .123 .327* .045 

SAÖ Toplam .165 .413** .333* .048 -.175 .301* 

YĠBT Toplam .307* .231 .280* .164 -.205 .291* 

BAÖ Toplam .292* .322* .244 .078 .074 .332* 

BDÖ Toplam .264 .148 .213 .021 -.014 .224 

SF-36 Fiziksel 

Fonksiyon 

-.349* -.275 -.177 -.063 -.099 -.307* 

SF-36 Fiziksel 

Rol Güçlüğü 

-.301* -.143 -.130 .109 -.098 -.185 

SF-36 

Emosyonel Rol 

Güçlüğü 

-.201 -.047 -.239 .030 .002 -.172 

SF-36 

Enerji/Canlılık 

-.300* -.178 -.394** -.072 -.084 -.322* 

SF-36 Ruhsal 

Sağlık 

-.415** -.280* -.544** -.193 .020 -.499** 

SF-36 Sosyal 

ĠĢlevsellik 

-.323* -.304* -.336* -.114 -.082 -.387** 

SF-36 Ağrı -.203 -.293* -.179 -.118 -.127 -.288* 

SF-36 Genel 

Sağlık Algısı 

-.563** -.450** -.335* -.061 -.088 -.493** 

*p<.05,**p<.01 
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Sağlıklı kontrol grubundakilere uygulanan SF-36 ölçek puanları ile diğer 

bölümlere başvuru sayısı, SAÖ ve YİBT ölçek puanları arasındaki ilişki 

incelenmiştir (Tablo 15). SF-36 Fiziksel Fonksiyon alt ölçek puanı ile diğer 

bölümlere başvuru sayısı (r=-.362, p<.01) ve SAÖ toplam puanı (r=-.421, p<.01) 

arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur. SF-36 Fiziksel Rol 

Güçlüğü alt test puanı ile SAÖ toplam puanı (r=-.294, p<.05) ve YİBT toplam puanı 

arasında (r=-.331, p<.05) arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu 

belirlenmiştir. SF-36 Emosyonel Rol Güçlüğü alt test puanı ile SAÖ toplam puanı 

(r=-.376, p<.01) ve YİBT toplam puanı arasında (r=-.368, p<.01) negatif yönde 

anlamlı bir ilişki olduğu görülmüştür. SF-36 Enerji Canlılık alt ölçek puanı ile diğer 

bölümlere başvuru sayısı (r=-.326, p<.05), SAÖ toplam puanı (r=-.541, p<.01) ve 

YİBT toplam puanı (r=-.349, p<.05) arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu 

gözlenmiştir. SF-36 Ruhsal Sağlık alt test puanı ile diğer bölümlere başvuru sayısı 

(r=-.404, p<.01), SAÖ toplam puanı (r=-.543, p<.01) ve YİBT toplam puanı (r=-

.328, p<.05) arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu saptanıştır. SF-36 

Sosyal İşlevsellik alt ölçek puanı ile SAÖ toplam puanı (r=-.495, p<.01) ve YİBT 

toplam puanı (r=-.436, p<.01) arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu 

bulunmuştur. SF-36 Ağrı alt ölçek puanı ile diğer bölümlere başvuru sayısı (r=-.333, 

p<.05) ve SAÖ toplam puanı (r=-.456, p<.01) arasında negatif yönde anlamlı bir 

ilişki olduğu görülmüştür. SF-36 Genel Sağlık Algısı alt ölçek puanları ile diğer 

bölümlere başvuru sayısı (r=-.370, p<.01), SAÖ toplam puanı (r=-.458, p<.01) ve 

YİBT toplam puanı (r=-.282, p<.05) arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki olduğu 

belirlenmiştir. Diğer değişkenler ve ölçek puanları arasında ise anlamlı ilişki 

olmadığı görülmüştür.  
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Tablo 15: Sağlıklı Kontrol Grubundakilerin SF-36 Ölçek Puanları İle Diğer Bölümlere 

Başvuru Sayısı, Yaş, SAÖ ve YİBT Puanları Arasındaki İlişki 

 

DeğiĢkenler 

SF-36 

Fiziksel 

Fonksiyon 

SF-36 

Fiziksel 

Rol 

Güçlüğü 

SF-36 

Emosyonel 

Rol 

Güçlüğü 

SF-36 

Enerji/ 

Canlılık 

SF-36 

Ruhsal 

Sağlık 

SF-36 

Sosyal 

ĠĢlevsellik 

SF-36 

Ağrı 

SF-36 

Genel 

Sağlık 

Algısı 

Diğer 

Bölümlere 

BaĢvuru 

Sayısı 

 

-.362** 

 

-.166 

 

-.185 

 

-.326* 

 

-.404* 

 

-.205 

 

-.333* 

 

-

.370** 

YaĢ  -.196 -.078 -.005 .029 .029 .042 -.103 -.083 

SAÖ 

Toplam 

-.421** -.294* -.376** -.541** -

.543** 

-.495** -

.456** 

-

.458** 

YĠBT 

Toplam 

-.016 -.331* -.368** -.349* -.328* -.436** -.160 -.282* 

*p<.05,**p<.01 

 

Hasta grubunda yer alan kişilerden, BAÖ puanına göre minimal ve hafif 

olanlar BAÖ düşük, orta ve şiddetli olanlar BAÖ yüksek olacak şekilde iki gruba 

ayrılmış, SŞÖ puanları açısından karşılaştırılmıştır (Tablo 16). Sonuçta, gruplar 

arasında, SŞÖ-Aşırı Kaygı alt test (t=-2.697, p<.01), SŞÖ-İçini Rahatlatma alt test 

(t=-2.865, p<.01) ve SŞÖ toplam (t=-2.259, p<.05) puanları açısından anlamlı bir 

fark olduğu, diğer ölçek puanları açısından ise anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür. 

BAÖ düşük olanlar (Ort.=16.88±6.59) yüksek olanlardan (Ort.=20.97±19.38) 

anlamlı olarak daha düşük SŞÖ-Aşırı Kaygı alt test puanı almışlardır. Benzer 

şekilde, BAÖ düşük olanlar (Ort.=12.62±4.09) yüksek olanlardan (Ort.=15.41±5.37) 

anlamlı olarak daha düşük SŞÖ-İçini Rahatlatma alt test puanına sahiptirler. Aynı 

şekilde, BAÖ düşük olanlar (Ort.=69.22±18.18) yüksek olanlardan 

(Ort.=78.81±22.87) anlamlı olarak daha düşük SŞÖ toplam puanı almışlardır.  
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Tablo 16: Tüm Hasta Grubunda BAÖ Düşük ve Yüksek Olanlar Arasında SŞÖ Puanları 

Açısından Karşılaştırılması 

SġÖ Gruplar  N Ortalama s sd t p 

SġÖ-Zorlantı BAÖ Düşük 32 13.03 4.15 94.14 -1.053 .295 

BAÖ 

Yüksek 

68 14.24 7.24 

SġÖ-AĢırı 

Kaygı 

BAÖ Düşük 32 16.88 6.59 72.94 -

2.697** 

.009 

BAÖ 

Yüksek 

68 20.97 8.03 

SġÖ-AĢırılık BAÖ Düşük 32 19.38 7.07 57.16 -1.421 .161 

BAÖ 

Yüksek 

68 21.48 6.60 

SġÖ-Ġçini 

Rahatlatma 

BAÖ Düşük 32 12.62 4.09 78.07 -

2.865** 

.005 

BAÖ 

Yüksek 

68 15.41 5.37 

SġÖ-Doktora 

Güvensizlik 

BAÖ Düşük 32 7.31 3.48 64.47 0.797 .429 

BAÖ 

Yüksek 

68 6.71 3.71 

SġÖ Toplam 

 

BAÖ Düşük 32 69.22 18.18 75.09 -2.259* .027 

BAÖ 

Yüksek 

68 78.81 22.87 

*p<.05,**p<.01 

 

Hasta grubunda yer alan kişilerden, BDÖ puanına göre de hiç yok minimal ve 

hafif olanlar BDÖ düşük, orta ve şiddetli olanlar BDÖ yüksek olacak şekilde iki 

gruba ayrılmış, SŞÖ puanları açısından karşılaştırılmıştır (Tablo 17). Sonuçta, 

gruplar arasında, SŞÖ-Aşırı Kaygı alt test (t=-2.180, p<.05), SŞÖ-Aşırılık (t=-2.844, 

p<.01), SŞÖ-İçini Rahatlatma alt test (t=-2.189, p<.05) ve SŞÖ toplam (t=-2.435, 

p<.05) puanları açısından anlamlı bir fark olduğu, diğer ölçek puanları açısından ise 

anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür. BDÖ düşük olanlar (Ort.=17.70±6.62) yüksek 

olanlardan (Ort.=20.97±8.30) anlamlı olarak daha düşük SŞÖ-Aşırı Kaygı alt test 

puanı almışlardır. Yine, BDÖ düşük olanlar (Ort.=18.52±6.56) yüksek olanlardan 

(Ort.=22.33±6.56) anlamlı olarak daha düşük SŞÖ-Aşırılık alt test puanına 

sahiptirler. BDÖ düşük olanlar (Ort.=13.18±4.95) yüksek olanlardan 

(Ort.=15.42±5.12) anlamlı olarak daha düşük SŞÖ-İçini Rahatlatma alt test puanı 



73 

 

almışlardır. Aynı şekilde, BDÖ düşük olanlar (Ort.=69.62±18.66) yüksek olanlardan 

(Ort.=79.82±23) anlamlı olarak daha düşük SŞÖ toplam puanı almışlardır.  

 

Tablo 17: Tüm Hasta Grubunda BDÖ Düşük ve Yüksek Olanlar Arasında SŞÖ Puanları 

Açısından Karşılaştırılması 

 

SġÖ Gruplar  N Ortalama s sd t p 

SġÖ-Zorlantı BDÖ Düşük 40 13.10 4.91 97.96 -1.028 .306 

BDÖ 

Yüksek 

60 14.35 7.25 

SġÖ-AĢırı 

Kaygı 

BDÖ Düşük 40 17.70 6.62 94.77 -2.180* .032 

BDÖ 

Yüksek 

60 20.97 8.30 

SġÖ-AĢırılık BDÖ Düşük 40 18.52 6.56 83.77 -

2.844** 

.006 

BDÖ 

Yüksek 

60 22.33 6.56 

SġÖ-Ġçini 

Rahatlatma 

BDÖ Düşük 40 13.18 4.95 85.62 -2.189* .031 

BDÖ 

Yüksek 

60 15.42 5.12 

SġÖ-Doktora 

Güvensizlik 

BDÖ Düşük 40 7.12 3.50 87.30 0.511 .611 

BDÖ 

Yüksek 

60 6.75 3.73 

SġÖ Toplam 

 

BDÖ Düşük 40 69.62 18.66 94.15 -2.435* .017 

BDÖ 

Yüksek 

60 79.82 23 

*p<.05,**p<.01 
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5. TARTIġMA  

 

Bu çalışmada birincil olarak anksiyete bozukluğu ve majör depresif bozukluk 

hastalarında siberkondria düzeyinin kontrol grubuna göre, yaşam kalitesi ve hastane 

başvurusu üzerine etkili olup olmadığı, ikincil olarak hastalar ve sağlıklı kontrollerde 

internet bağımlılığı ve sağlık anksiyetesinin, siberkondria düzeyleri üzerine etkisi 

araştırılmıştır. Bildiğimiz kadarıyla, anksiyete bozukluğu ve majör depresif bozukluk 

hastalarında siberkondria düzeyini araştıran  ilk çalışmadır. 

İlk hipotezimizle ilgili olarak hastaların sağlıklı gönüllülerden daha fazla 

psikiyatri dışı bölümlere başvurduğu ancak hasta ve kontrol grubu arasında 

siberkondria toplam puanları açısından anlamlı fark olmadığı, sadece siberkondrianın 

aşırı kaygı alt ölçeğinin anksiyete bozukluğu hastalarında sağlıklı kontrollerden daha 

yüksek olduğu görülmüştür. SF-36 yaşam kalitesi ölçeğinin fiziksel fonksiyon alt 

ölçeği hariç tüm alt ölçeklerinde, hasta gruplarında sağlıklı kontrollere göre yaşam 

kalitesinin daha düşük olduğu görülmüştür. 

İkinci hipotezimiz doğrultusunda ise tüm gruplarda sağlık anksiyetesi arttıkça 

siberkondria toplam puanlarının arttığı gözlenmiştir. İnternet bağımlılığının ise majör 

depresif bozukluk ve psikiyatrik hastalığı olmayan grupta, siberkondria toplam 

puanları ile anlamlı ilişkisi saptanmıştır. 

Anksiyete bozukluğu ve majör depresif bozukluğun yaşam kalitesini birçok 

alanda düşüren psikopatolojiler olduğu ve yüksek düzeyde komorbidite gösterdiği 

daha önce yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (144, 145). Buna uygun olarak hasta 

grubumuzda kontrole göre yaşam kalitesinin belirgin düşük olduğu ve her iki hasta 

grubunun da yüksek Beck anksiyete puanlarına sahip olduğu saptanmıştır. 
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Anksiyete bozukluğu ve majör depresif bozukluğun kadınlarda erkeklere 

oranlara daha fazla görüldüğü bildirilmiştir (146). Örneklem grubumuzda verilerle 

uyumlu olarak kadınların oranı erkeklerden yüksektir. 

Çalışmamızda anksiyete bozukluğu ve majör depresif bozukluk hastalarında 

siberkondria toplam ve tüm alt ölçekleri ile yaş arasında ilişki bulunamamıştır. 2016 

yılında Almanya‘da yapılan, yaş arttıkça doktora güvensizliğin arttığını bildiren 

çalışma (126) ile uyumlu olarak çalışmamızda sağlıklı kontrol grubunda siberkondria 

toplam puanları ile yaş arasında ilişki olmadığı, yaş arttıkça doktora güvenin arttığı 

görünmektedir. Geniş örneklem gruplarında yapılacak çalışmaların, yaş ve 

siberkondria arasındaki ilişkiyi daha iyi anlamamızı sağlayacağı düşünülmektedir. 

2018 yılında yapılan meta-analizde sağlık anksiyetesi, siberkondria düzeyi ile 

anlamlı ölçüde ilişkili bulunmuştur (90). Çalışmamızda da bu veri ile uyumlu olarak, 

hasta ve kontrol gruplarında siberkondrianın en ilişkili olduğu durum sağlık 

anksiyetesidir. 

2018 yılında yapılan bir çalışmada, sağlık anksiyetesi ve siberkondria 

ilişkisindeki örtüşen ve ayrılan alanlar hakkında değerli bilgiler sunulmuştur. Sağlık 

kaygısı varlığına bakılmaksızın fiziksel veya zihinsel sağlık bakımı için başvuran 

bireylerde, siberkondria varlığını değerlendirmenin önemi vurgulanmıştır (13). 

Çalışmamızda bu verilerle uyumlu olarak her grup kendi içinde değerlendirildiğinde 

siberkondria düzeyleri, sağlık anksiyetesi ile önemli ölçüde ilişkiliydi. Kontrol ve 

hasta grubu arasında sağlık anksiyetesi yönünden belirgin fark var iken siberkondria 

düzeyleri arasında anlamlı fark saptanmamıştır. Çalışma sonuçlarımız siberkondria 

ve sağlık anksiyetesinin örtüşen alanları olmasına rağmen birbirinden farklı iki 

durum olduğunu desteklemektedir. 
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İlginç bir şekilde hasta ve kontrol grupları arasında siberkondria toplam 

puanları yönünden fark saptanmamıştır. 

Çalışmamızda anksiyete bozukluğu ve majör depresif bozukluk gruplarında 

siberkondria toplam puanları açısından kontrol grubu ile fark olmaması, 

siberkondrianın sadece sağlık anksiyetesi, depresyon ve anksiyete belirtileri ile 

açıklanamayacak, farklı belirtileri de içine alan sendrom benzeri yapıda olduğunu 

düşündürmektedir. 2019 yılında yapılan bir çalışmada siberkondrianın sağlıklı 

popülasyonda sağlık kaygısı, belirsizliğe tahammülsüzlük, problemli internet 

kullanımı, obsesif kompulsif belirtiler, kaygı, depresyon ve somatik belirtiler ile 

ilişkisi araştırılmıştır. Siberkondrianın sağlık anksiyetesi ile güçlü ilişkili olmakla 

birlikte, ilişkili semptomların sendrom benzeri bir yapısı olduğu bildirilmiştir. 

Siberkondrianın sorunlu internet kullanımı ile ilişkisinin sağlık anksiyetesi ile 

ilişkisinden daha güçlü olduğu ve somatik semptomlar, obsesif kompulsif 

semptomlar ve belirsizlik intoleransı ile ilişkisi zayıfken, anksiyete ve depresyonun 

siberkondria ile minimal düzeyde ilişkili olduğu bulunmuştur (96). 

2009 yılında Almanya‘da yapılan bir çalışmada anksiyete ve depresyonu olan 

hastaların psikiyatrik bozukluğu olmayanlara nazaran daha fazla sayıda doktora 

başvurduğu bildirilmiştir (147). Çalışmamızda anksiyete bozukluğu ve majör 

depresif bozukluk hastalarında sağlık anksiyetesinin yüksek olmasının psikiyatri dışı 

bölümlere başvuruya neden olduğu ve bu durumun gereğinden fazla tetkik ve 

muayene nedeni ile ciddi halk sağlığı sorununa neden olabileceğini 

düşündürmektedir. 

Anksiyete grubu hastalar,  yaygın anksiyete bozukluğu ve panik bozukluk 

olarak ayrı ayrı değerlendirilmiştir. Yaygın anksiyete ve panik bozukluk hastalarında 

kontrol grubuna göre siberkondria aşırı kaygı alt ölçekleri kontrol grubuna göre 
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anlamlı derecede yüksek saptanmıştır. Ayrıca hem yaygın anksiyete bozukluğu hem 

de panik bozuklukta sağlık kaygısı düzeylerinin yüksek olduğu görülmektedir. Bu 

siberkondrianın kaygı artışı ile karakterize bir durum olduğunu kanıtlamaktadır ve 

daha sonraki klinik örneklerde yapılacak çalışmalarda değerlendirme yapılırken 

kaygı alt ölçeği puanlarında anksiyete durumu ile çakışması göz önüne alınmalıdır. 

 

5.1.Anskiyete bozukluğu grubunun değerlendirilmesi 

Anksiyete bozukluğu grubunda siberkondria toplam ve tüm alt ölçeklerinde 

yaş, hastalık süresi ve psikiyatri dışı bölümlere başvuru açısından anlamlı fark 

saptanmamıştır. Bu durumun örneklem boyutumuzun kısıtlı olması ile ilişkili 

olabileceği düşünülmüştür. 

Sağlıklı kişilerde anksiyete belirtileri ile siberkondria düzeyinin minimal 

ilişkili olduğu bildirilmiştir (96). Çalışmamızda ise anksiyete bozukluğu grubunda, 

Beck anksiyete toplam puanlarının artması siberkondria düzeyini belirgin 

artırmaktadır. Bu durum anksiyete bozukluğu hastalarının siberkondriaya daha 

yatkın olabileceğini düşündürmektedir. 

2019 yılında yayınlanan derlemede sağlıklı gönüllülerde yapılan 

çalışmalarda, sağlık anksiyetesi ile siberkondria arasında güçlü ilişki olduğu 

saptanmıştır (88). Çalışmamızda da bu veriye ek olarak anksiyete bozukluğu 

hastalarında sağlık anksiyetesi ve siberkondria toplam puanları arasında anlamlı 

ilişki bulunmuştur. 

Ayrıca siberkondria toplam ve doktora güvensizlik harici tüm alt ölçek 

puanlarının artması, yaşam kalitesinin ruhsal sağlık ve fiziksel rol güçlüğü alanlarını 
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belirgin bozmuştur. Siberkondrianın anksiyete bozukluğuna ek olarak ruhsal sağlığın 

azalmasına katkı sağladığını göstermektedir. 

Anksiyete bozukluğu grubunda beklendiği üzere sağlık kaygısı ve internet 

bağımlılığında artma sosyal işlevsellikte bozulmaya neden olmuştur. Yine hastalık 

süresinde ve sağlık kaygısında artma genel sağlık algısında bozulmayla ilişkili 

bulunmuştur. Sağlık kaygısının, aşırı bedensel meşguliyet ile ilgili hafif ve patolojik 

olmayan endişeleri kapsayan bir sürekliliği temsil ettiği ve fiziksel ve zihinsel sağlığı 

olumsuz etkilediği gösterilmiştir (148-151). 2014 yılında yayınlanan bir metaanaliz 

çalışmasında internet bağımlığının öznel ve nesnel alanlarda belirgin düzeyde yaşam 

kalitesini bozduğu gösterilmiştir (152). 

 

5.2.Majör depresif bozukluk grubunun değerlendirilmesi  

Majör depresif bozukluk hastalarında siberkondria alt ölçekleri toplam 

puanları ile yaş, hastalık süresi, psikiyatri ve psikiyatri dışı bölümlere başvuru 

arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. Bu durumun örneklemimizin boyutu ile ilgili 

olduğu düşünülmüş olup, daha büyük örneklemlerde farklı sonuçlar elde edilmesi 

muhtemeldir. 

Majör depresif bozukluk örnekleminde siberkondria toplam puanları ile 

aşırılık ve aşırı kaygı alt ölçekleri arttıkça, sosyal işlevsellik ve genel hastalık algısı 

alanlarında yaşam kalitesi düşmüştür. Bu durum siberkondrianın sağlık kaygısının 

eşlik ettiği uzun süre çevrimiçi arama davranışı nedeniyle bireyin sosyal ilişkilerinde 

bozulmaya neden olabilir. 

2019 yılında internet üzerinden 751 sağlıklı gönüllü ile yapılan çalışmada, 

siberkondria ve depresyon şiddeti arasında minimal ilişki olduğu bildirilmiştir (96). 
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Majör depresif bozukluk grubunda depresyon şiddeti arttıkça, siberkondria 

toplam ve doktora güvensizlik hariç tüm alt ölçek puanlarının arttığı görülmektedir. 

Bu durum klinik tanı konulan hastalarda siberkondria yatkınlık açısından dikkat 

edilmesi gerektiğini düşündürse de uzunlamasına ve geniş örneklem grubu olan 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Daha önce yapılan bir çok çalışmada, düşük benlik saygısı olan bireylerin 

obsesif düşünceler ve kompulsiyonlar yaşayabilecekleri ve problemli internet 

kullanımı yoluyla siberkondria davranışında artış olabileceği görülmüştür (9, 93, 95, 

153, 154). 2013 yılında yapılan çalışmada internet bağımlılığı depresyon ile pozitif 

ilişkili bulunmuştur (108) . Bunlara paralel olarak majör depresif bozukluk 

örneklemimizde siberkondria toplam puanları, sağlık anksiyetesi ve internet 

bağımlılığı toplam puanları arasında pozitif ilişki saptanmıştır. Bu durum 

depresyonda siberkondria gelişimine internet bağımlılığının katkıda bulunabileceği 

yönünde yorumlanabilir. Diğer taraftan majör depresif bozukluğu olan hastalarda 

artmış siberkondria düzeyinin, doğrudan ya da dolaylı olarak artmış sağlık 

anksiyetesi yoluyla benlik saygısını düşürerek depresyonu derinleştirebileceğini 

düşündürmektedir. 

Beklenilen şekilde majör depresif bozukluk grubunda hayat kalitesinin ağrı 

ve genel sağlık algısı alanlarında düşme psikiyatri dışı bölümlere başvuruyu 

artırmaktadır. 

SF-36 yaşam kalitesi ölçeğinin ruhsal sağlık ve sosyal işlevsellik alt ölçek 

puanlarının yaşla birlikte arttığı ve ruhsal sağlığı iyi olan bireylerin psikiyatri dışı 

bölümlere daha az başvurduğu görülmektedir. Bu durum ruh sağlığı sorunu yaşayan 

kişilerin, iç görülerinin az olması ve belirtilerini açıklamak amacıyla psikiyatri dışı 

bölümlere başvurduğunu göstermektedir. 
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5.3.Kontrol grubunun değerlendirilmesi  

Psikiyatrik hastalığı olmayan kontrol grubunda siberkondria toplam ve 

doktora güvensizlik alt ölçeği dışında tüm alt ölçek puanlarında artma, psikiyatri dışı 

bölümlere başvuruya neden olmaktadır. Bu bulgu 2018 yılında yapılan ve 

siberkondrianın önemli halk sağlığı sorunu olabileceğini ifade eden çalışmanın (13) 

verilerini teyit etmektedir. Ayrıca siberkondria şiddet ölçeğinin doktora güvensizlik 

alt faktörü daha önceki çalışmalarda siberkondriayı tanımlamakta yeterli olmadığı 

gösterildiği için (91, 126), 2019 yılında siberkondria şiddeti ölçeğinin kısa formunun 

geçerlilik güvenilirliğini yapıldığı araştırmada, ölçekten çıkarılmıştır (132). 

Yapılan bir çalışmada siberkondrianın işlevsellikte bozulma yaratıp yaşam 

kalitesine etki etmediği bildirilmiş olsa da (13), çalışmamız sağlıklı grubunda 

siberkondria toplam puanları arttıkça fiziksel ve emosyonel rol güçlüğü hariç diğer 

tüm alanlarda yaşam kalitesinin önemli ölçüde düştüğü gösterilmiştir. Anksiyete 

bozukluğu ve majör depresif bozukluk gruplarında siberkondria düzeylerinin hayat 

kalitesini aynı oranda etkilemediği gözlemlenmiştir. Bu durum siberkondrianın 

psikiyatrik bozukluk tanısına kadar olmasa da yaşam kalitesini sağlıklı popülasyonda 

bozacak kadar ciddi bir semptomlar dizisi olduğunu desteklemektedir. Bu bulgular 

sağlık anksiyetesi ve internet bağımlılığının da hayat kalitesinde düşmeye katkıda 

bulunabileceği gibi karıştırıcı faktörler göz önüne alınarak değerlendirilmelidir. 

Daha önce yapılan birçok çalışmada (96, 111, 131, 154) problemli internet 

kullanımı ve siberkondria arasında her birinde farklı değerlendirme ölçekleri 

kullansa da, anlamlı ilişki olduğu gösterilmiştir. Psikiyatrik bozukluğu olmayan 

grubumuzda siberkondria toplam puanları, kompulsiyon ve aşırılık alt ölçekleri ile 

internet bağımlılığı ölçeği arasında pozitif ilişki saptanmıştır. Bu bulgumuz 
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siberkondrianın sağlık sorunlarına odaklanmış problemli internet kullanımının 

kompulsif bir formu olduğu görüşünü savunan çalışmalardaki (108, 154) verilerle 

uyumludur. 

Her ne kadar daha önceki çalışmalara kıyasla daha az örneklem grubuna 

sahip olsa da,  sağlıklı gönüllü grubumuzda siberkondria toplam puanları, aşırı kaygı, 

aşırılık alt ölçekleri ve sağlık anksiyetesi düzeyleri arasında ilişki saptanmıştır. 

Literatürde sağlıklı popülasyonda yapılan birçok çalışma, yüksek sağlık kaygısı olan 

kişilerin, çevrimiçi sağlık araştırmaları sırasında ve sonrasında daha fazla kaygı 

yaşadıklarını ve daha düşük veya normal sağlık kaygısı düzeylerine sahip olanlara 

kıyasla daha sık ve daha uzun süre internette araştırma yaptıklarını saptamıştır (84, 

86, 127, 155, 156). Yine bu ilişkiyi daha iyi araştırmak için, 7373 katılımcıya sahip 

yirmi çalışmanın bir meta analizinde, sağlık kaygısı ile siberkondria arasında güçlü 

pozitif korelasyonlar gösterilmiştir fakat çalışmalar arasında korelasyonlar açısından 

belirgin heterojenlik olduğu bildirilmiştir (88). Siberkondrianın belirgin bir şekilde 

sağlık kaygısına ilişkili olduğu kanıtlansa da  güvence arayışının eşlik etmesi 

nedeniyle farklı bir yapı olduğu önerilmiştir (7). 

Siberkondria tanımlanmaya çalışılırken, çevrimiçi sağlık aramaları yapmanın 

somatik obsesyonlarla giden, tekrarlayıcı ve güvence arayışı yönü açısından obsesif 

kompulsif belirtilerle ilişki olduğu düşünülmüştür (7). Birçok çalışma klinik olmayan 

popülasyonda siberkondria ve obsesif kompulsif belirtiler arasındaki ilişkiyi 

açıklamaya çalışmıştır (9, 11, 91, 93, 94). Bu çalışmalarda sağlık kaygısı, obsesif 

kompulsif semptomlar ve siberkondria  arasında yüksek korelasyonlar gösterilmiştir. 

Bu bulgular siberkondrianın obsesif kompulsif bozukluk ile aynı spektrumda 

olabileceğini düşündürse de, bu yapılar arasında anlamlı miktarda örtüşmeyen 

ilişkiler olduğu görülmektedir ve bu da siberkondrianın ayrı bir durum olduğunu 
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kanıtlamaktadır (9, 13, 94).  Çalışmamız psikiyatrik hastalığı olmayan örneklem 

grubunda siberkondria zorlantı alt ölçeği ile hayat kalitesi ölçeğinin fiziksel 

fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, enerji  canlılık, ruhsal sağlık, sosyal işlevsellik ve 

genel sağlık algısı alt puanları arasında negatif ilişki saptanmıştır. Her ne kadar 

siberkondria obsesif kompulsif belirtilerle tamamen açıklanamasa da sağlık 

kaygısının yanı sıra bireylerin tekrarlayıcı ve zaman alıcı davranışları olması 

nedeniyle, birçok alanda yaşam kalitesini düşürdüğü gözlenmiştir. 

Psikiyatrik hastalığı olmayan bireylerde siberkondria toplam, zorlantı, aşırı 

kaygı ve aşırılık alt ölçekleri hayat kalitesinin ruhsal sağlık alt boyutu ile ilişkili 

bulunmuştur. İçini rahatlatma alt ölçeği ile ilişki saptanmamıştır. Bu sonuç 

siberkondrianın normal çevrimiçi sağlık bilgisi arama davranışından ayırt edilmesi 

gerektiğini göstermektedir. Çevrimiçi sağlık bilgisi arama davranışı sonrasında 

sağlık kaygısı azalırken siberkondriada kaygının artması ruh sağlığı algısını olumsuz 

yönde etkilemektedir. 

Kontrol grubunda sağlık kaygısı artışı siberkondria düzeyinden bağımsız 

olarak yaşam kalitesinin tüm alanlarında düşmeye neden olmuştur. Literatürde sağlık 

kaygısı ile ilgili yapılan çalışmalar hipokondriazis tanısı olan hastaları 

kapsamaktayken, DSM-V‘te yeni tanı kategorisi olan hastalık anksiyetesi bozukluğu 

tanımlanmıştır (24). Sağlık anksiyetesi bozukluğunda siberkondria düzeylerinin 

araştırılması bu kavramın daha iyi tanımlamasına yardımcı olabilecektir. 
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5.4.Hasta gruplarında depresyon ve anksiyetenin siberkondria ile iliĢkisi 

Majör depresif bozukluk ve anksiyete bozukluğu tanısı olan hastalar Beck 

anksiyete, Beck depresyon puanlarına göre düşük ve yüksek şeklinde iki gruba 

ayrılıp siberkondria düzeyleri açısından değerlendirilmiştir. 

Hasta gruplarında Beck anksiyete ölçeği puanları yüksek grupta düşük gruba 

göre, siberkondria aşırı kaygı, içini rahatlatma ve toplam puanlarında artış 

saptanmıştır. Örneklem grubumuzda hem majör depresif bozukluk hem de anksiyete 

bozukluğu tanısı olan hastalarda anksiyete düzeyleri yüksek olduğu göz önüne 

alınmalıdır. Daha önce anksiyete ve siberkondria arasındaki ilişkiyi araştıran 

çalışmalar sağlıklı popülasyonda yapıldığı için genel olarak anksiyete duyarlılığı 

üzerinde durmuştur.  Literatürde yapılan bir araştırmada, tıbbi semptomlara 

odaklanan internet sitelerine maruz kalan bireylerin, internet sitesi görüntülendikten 

sonra kontrollere kıyasla önemli ölçüde daha yüksek kaygı duyarlılığına sahip 

olduğu bildirilmiştir (157). Ayrıca, kaygı duyarlılığı siberkondria şiddet ölçeği 

kullanılarak siberkondria ile ilişkilendirilmiştir (112, 158). Bu sonuçlar kaygı 

duyarlılığını siberkondria gelişimi için potansiyel bir risk faktörü olarak 

göstermektedir (159). 

Anksiyete duyarlılığı yüksek olan bireyler, anksiyete ile ilgili bedensel 

duyumları zararlı olarak yorumlayabilir, bu da bu duyumların nedeni hakkındaki 

endişeleri azaltma çabasıyla çevrimiçi sağlık araştırmalarına katılma olasılığını 

artırabilir (159). Bununla birlikte, başka bir araştırma (111) bu sonuçları 

doğrulamamıştır, muhtemelen daha önceki çalışmalardan daha fazla sayıda ortak 

değişkenin etkilerini açıklamıştır. Sonuç olarak çalışmamızdaki bulgular anksiyete 

düzeyi yüksek klinik popülasyonda siberkondrianın anskiyete düzeyi ile anlamı 
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ilişkisi olduğu yönünde literatüre katkı sağlamaktadır. İleri çalışmaların daha geniş 

örneklemi olan klinik popülasyon grubunda uzunlamasına olarak anksiyete ve 

siberkondria ilişkisini aydınlatacağı düşünülmektedir. 

Hasta gruplarında Beck depresyon ölçeği puanları yüksek grupta düşük gruba 

göre, siberkondria aşırı kaygı, aşırılık, içini rahatlatma ve toplam puanlarında artış 

saptanmıştır. Literatürde sadece benlik saygısı ve siberkondria ile ilişki sağlıklı 

popülasyonda araştırılmıştır. Düşük benlik saygısı ile siberkondria şiddeti arasında 

doğrudan bir ilişki saptanmıştır (11). İlişkinin yönü halen belirsizliğini korumaktadır. 

Siberkondria düzeyinin artmasının benlik saygısında düşmeye neden olabileceği gibi, 

benlik saygısı düşük ve depresif belirti gösteren bireylerin siberkondriaya daha 

yatkın olabileceği görüşleri halen tartışmalıdır. Benlik saygısı düşün olan bireylerin 

yüz yüze bir klinisyene danışmaya alternatif olarak siberkondriaya yatkın olma 

olasılıkları daha yüksek olabileceği bildirilmiştir (159). Diğer taraftan, bir problemli 

internet kullanımı formu olarak siberkondrianın, düşük benlik saygısı ile 

sonuçlanabileceği düşünülmüştür (159). Her ne kadar çalışmamızdaki veriler kesitsel 

olarak depresif belirtileri yüksek olan hastaların, siberkondria düzeylerinin yüksek 

olduğunu gösterse de gelecekteki çalışmalar klinik popülasyon ve sağlıklı grupların 

uzunlamasına karşılaştırılması ile iki durum arasındaki ilişkiyi daha iyi anlamamızı 

sağlayacaktır. 

 

5.5.ÇalıĢmanın Sınırlılıkları ve Gelecek AraĢtırmalar 

Çalışmamız verileri çeşitli kısıtlılıklar kapsamında değerlendirilmelidir. 

Majör depresif bozukluk tanılı 14 hasta, anksiyete bozukluğu tanılı 2 hasta, kontrol 

grubu 16 kişi, Covid-19 pandemisi sonrası ve Türkiye‘de ilk vakanın görüldüğü 
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11.03.2020 tarihinden sonra çalışmaya dahil edilmiştir. Pandemi sonrasında dahil 

edilen hasta sayısı istatistiksel analiz edilebilecek düzeyde olmasa da, dünyayı 

etkileyen bu durumun kişilerde çevrimiçi arama davranışı, sağlık anksiyetesi, 

siberkondria düzeylerini etkileyebileceği ve sonuçlarımızı değiştirebileceği 

düşünülmüştür. Buna rağmen Türkiye‘de sağlıklı popülasyonda SŞÖ-33 formu 

kullanılarak, 2018 yılında 337 üniversite öğrencisinde yapılan çalışmada 

siberkondria toplam puan ortalaması 75.47 olarak bildirilmiştir (131).  2205 sağlıklı 

gönüllü ile yapılan diğer bir çalışmada ise siberkondria toplam puan ortalaması 71.1 

olarak bulunmuştur (160). 

Çalışmamızda ise siberkondria şiddet ölçeği toplam puan ortalamaları, majör 

depresif bozukluk grubunda 75.80, anksiyete bozukluğu grubunda 75.68, sağlıklı 

kontrol grubunda 67.20 olarak saptanmıştır. Pandemi nedeni ile siberkondria toplam 

puanlarının artması beklenirken, örneklemimizdeki siberkondria toplam puan 

ortalamalarının daha önceki çalışma ortalamaları ile benzer olduğu görülmüştür. Bu 

sonuçlar, verilerimizin pandemiden belirgin düzeyde etkilenmediği yönünde 

yorumlanmıştır. 

Daha önce yapılan çalışmalarda siberkondria ve obsesif kompulsif 

semptomlar arasında anlamlı ilişkinin varlığı bildirilmiştir (9, 94). Çalışmamızda 

siberkondrianın obsesif kompulsif yönünü araştıran yöntem kullanmaması önemli 

kısıtlılıklarındandır. 

Ayrıca çalışmamızda anksiyete bozukluğu grubundan sadece yaygın 

anksiyete bozukluğu ve panik bozukluk hastaları değerlendirilmiştir. Bu durum 

verilerimizin tüm anksiyete bozukluklarına genellenemeyeceğini düşündürmektedir. 

Çalışmamızdaki çıkarımlar kesitsel olmakla birlikte korelasyon yoluyla elde 

edildiğinden neden-sonuç ilişkisi hakkında yorum yapılamamaktadır. Gelecekteki 
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araştırmaların siberkondria ve ilişkili faktörleri daha geniş örneklem gruplarında, 

uzunlamasına değerlendirmesi önerilmektedir. 

Verilerimizin öz bildirim ölçekleri aracılığıyla elde edilmesi hatırlama 

yanlılığına neden olabileceğinden çalışmanın kısıtlılığı olarak değerlendirilmiştir. 

Örneklem sayımızın yetersiz olması sonuçların hasta gruplarına 

genellenmesine engel olmaktadır. Gelecekteki yüksek örneklem grubu ile yapılacak 

çalışmalarda, psikiyatrik hastalıklar ve siberkondria arasındaki ilişki daha iyi 

anlaşılabilecektir. 

2020 yılında yayınlanan bir metaanalizde siberkondria şiddet puan 

ortalamalarının kadınlarda erkeklere oranla yüksek olduğu gösterilmiştir (159). Yine 

2016 yılında yapılan çalışmada kadınların erkeklere oranla daha yüksek oranda 

siberkondria puanlarına sahip olduğu bildirilmiştir (126). Örneklem sayımızın kısıtlı 

olması nedeni ile siberkondria düzeylerinin kadın ve erkeklerde görülme oranı 

hakkında veri sağlanamamıştır. 

Her ne kadar örneklem gruplarımızda eşlik eden kronik fiziksel hastalığı olan 

katılımcı sayısı az olsa da,  gelecekte yapılacak çalışmalarda psikiyatrik hasta 

grubunda ve sağlıklı gönüllülerde eşlik eden kronik fiziksel hastalıklar, siberkondria 

düzeylerini etkileme potansiyeli nedeniyle dikkate alınmalıdır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER  

 

Bu çalışma anksiyete bozukluğu ve majör depresif bozukluk hastalarında 

siberkondria düzeyleri ve ilişkili faktörleri araştıran ilk çalışma olması nedeniyle 

literatüre önemli katkı sağlamaktadır. 

Sağlık anksiyetesi ve internet bağımlılığı ile siberkondria arasında önemli 

ölçüde ilişkili olduğu görünse de siberkondrianın sadece bu durumlarla 

açıklanamayacak çok daha karmaşık belirtilere sahip bir sendrom olduğu görüşü 

desteklenmiştir. 

Siberkondrianın majör depresif bozukluk ve anksiyete bozukluklarına kıyasla 

daha az oranda olsa da hayat kalitesi ve hastaneye başvuruyu etkileyerek ciddi bir 

halk sağlığı sorunu olabileceği görülmektedir. 

Anksiyete ve majör depresif bozukluk hasta grubunda anksiyete ve depresyon 

ölçek puanları arttıkça siberkondria toplam puanlarının arttığının saptanması, 

psikiyatrik hasta popülasyonunda siberkondria belirtilerinin sorgulanması ve ilişkili 

faktörlerin araştırılması gerektiğini göstermektedir. 

Sağlık çalışanlarının, hastaların çevrimiçi arama ve bu durumun sonuçlarının 

yönetimiyle ilgili bilgi sahibi olmaları önemlidir. Toplumun sağlık okuryazarlığının 

artırılması, çevrimiçi arama sırasında doğru ve güvenilir kaynakları ayırt etmeyi 

sağlayacağından patolojik davranış gelişimini önleyeceği düşünülmektedir. 

Obsesif kompulsif bozukluk ve hastalık anksiyetesi bozukluğunu içeren geniş 

örneklemli hasta gruplarında siberkondria düzeyinin araştırılması, hem 

siberkondrinanın yapısını daha iyi anlamaya yardımcı olacak hem de klinik 

yansımaları hakkında ayrıntılı bilgiler sunacaktır. 
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Siberkondrianın yaşam kalitesini bozan, hastane başvurusu artışı ile ciddi bir kamu 

yüküne neden olan bir durum olması nedeniyle gelecekteki araştırmalar siberkondria 

ile ilişki faktörleri araştırırken aynı zamanda semptomları tedavi etme ve önlemenin 

yöntemlerini belirlemelidir. 
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8. ÖZET 

GiriĢ: Dünyada ve ülkemizde her geçen gün  çevrimiçi sağlık bilgisi arama 

sıklığı artmaktadır. Sağlıkla ilgili bilgi edinmek için yapılan aşırı veya tekrarlanan 

çevrimiçi aramalarla ilişkili artan sağlık kaygısı veya sıkıntı, siberkondria olarak 

adlandırılmaktadır. Siberkondria ve sağlık kaygısı büyük oranda örtüşse de 

çalışmalar iki ayrı durum olduklarını bildirilmiştir. Sağlıklı gönüllüler ile  yapılan 

çevrimiçi çalışmalarda, siberkondrianın obsesif kompulsif belirtiler, anksiyete 

duyarlılığı,  düşük benlik saygısı, internet bağımlılığı ile ilişkili olduğu, işlevsellikte 

bozulmaya neden olduğu ve fazla sayıda hastane başvurusuna yol açtığı 

bildirilmiştir. Bu çalışmada anksiyete bozukluğu ve majör depresif bozukluk 

hastalarında siberkondria düzeylerinin yaşam kalitesine ve hastane başvurusu üzerine 

etkisi araştırılmıştır. 

Gereç ve Yöntem : DSM-V‘e göre klinik görüşme ile yaygın anksiyete 

bozukluğu, panik bozukluk tanısı olan 50 hasta, majör mepresif bozukluk tanısı olan 

50 hasta ve psikiyatrik hastalık öyküsü olmayan 50 kontrol dahil edilmiştir. 18-65 

yaş arası, bilişsel işlevleri etkileyebilecek nörolojik  hastalığı olmayan, en az ilkokul 

mezunu, internet kullanabilen kişiler çalışmaya dahil edilmiştir. Katılımcılara 

Sosyodemografik Veri Formu, Siberkodri Şiddet Ölçeği, SF-36 Yaşam Kalitesi 

Ölçeği, Beck Anksiyete Ölçeği, Beck Depresyon  Ölçeği, Sağlık Anksiyetesi Ölçeği , 

Young İnternet Bağımlılığı Ölçeği uygulanmıştır. Son altı aylık psikiyatri ve 

psikiyatri dışı tüm bölümlere başvuruları e-nabız sistemi üzerinden kayıt edilmiştir. 

Bulgular: Anksiyete bozukluğu ve majör depresif bozukluk hastaların 

sağlıklı gönüllülerden daha fazla psikiyatri dışı bölümlere başvurduğu ancak hasta ve 

kontrol grubu arasında siberkondria toplam puanları açısından anlamlı fark olmadığı, 
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sadece siberkondrianın aşırı kaygı alt ölçeğinin anksiyete bozukluğu hastalarında 

sağlıklı kontrollerden daha yüksek olduğu saptanmıştır. SF-36 yaşam kalitesi 

ölçeğinin fiziksel fonksiyon alt ölçeği hariç tüm alt ölçeklerinde, hasta gruplarında 

sağlıklı kontrollere göre yaşam kalitesinin daha düşük olduğu görülmüştür. 

Psikiyatrik hastalığı olmayan grupta siberkondria toplam puanları arttıkça fiziksel ve 

emosyonel rol güçlüğü hariç diğer tüm alanlarda yaşam kalitesinin önemli ölçüde 

düştüğü gösterilmiştir. Tüm gruplarda sağlık anksiyetesi arttıkça siberkondria toplam 

puanlarının arttığı gözlenmiştir. Majör depresif bozukluk ve psikiyatrik hastalığı 

olmayan grupta, internet bağımlılığı ve  siberkondria toplam puanları arasında pozitif 

ilişki saptanmıştır. Hasta gruplarında anksiyete ve depresyon ölçek puanlarında 

artmanın, siberkondria düzeyini artırdığı saptanmıştır. 

Sonuç:  Sağlık anksiyetesi ve internet bağımlılığı ile siberkondria arasında 

önemli ölçüde ilişkili olduğu görünse de siberkondrianın sadece bu durumlarla 

açıklanamayacak çok daha karmaşık belirtilere sahip bir sendrom olduğu görüşü 

desteklenmiştir. Siberkondrianın majör depresif bozukluk ve anksiyete 

bozukluklarına kıyasla daha az oranda olsa da hayat kalitesi ve hastaneye başvuruyu 

etkileyerek ciddi bir halk sağlığı sorunu olabileceği görülmektedir. Anksiyete 

bozukluğu ve majör depresif bozukluk hastalarının siberkondria açısından ayrıntılı 

değerlendirilmesi gerekmektedir. Daha geniş klinik örneklemli araştırmalar, hem 

siberkondrinanın yapısını daha iyi anlamamıza yardımcı olacak hem de klinik 

yansımaları hakkında ayrıntılı bilgiler sunacaktır. 
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9. SUMMARY  

Introduction: The frequency of searching online health information is 

increasing day by day in the world and in our country. Increased health anxiety or 

distress associated with excessive or repeated online searches for health information 

is called cyberchondria. Although cyberchondria and health anxiety overlap largely, 

studies have been reported to be two separate situations. In online studies with 

healthy volunteers, siberchondria has been reported to be associated with obsessive 

compulsive symptoms, anxiety sensitivity, low self-esteem, internet addiction, 

causing dysfunction in functionality, and leading to a large number of hospital 

applications. In this study, the effect of siberkondria levels on quality of life and 

hospital admission was investigated in patients with anxiety disorder and major 

depressive disorder. 

Materials and Methods: According to DSM-5 diagnostic criteria, 50 

patients with generalized anxiety disorder, panic disorder, 50 patients with major 

depressive disorder and 50 controls without a history of psychiatric illness were 

included with clinical interview. The individuals between the ages of 18-65 who 

have no neurological disease that may affect cognitive functions, at least primary 

school graduates and who can use the internet were included in the study. 

Sociodemographic Data Form, Cyberchondria Severity Scale, SF-36 Quality of Life 

Scale, Beck Anxiety Scale, Beck Depression Scale, Health Anxiety Scale, Young 

Internet Addiction Scale were applied to the participants. Applications to all 

departments of psychiatry and non-psychiatry for the last six months were recorded 

via the e-nabız system. 
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Results: It was found that anxiety disorder and major depressive disorder 

patients applied to non-psychiatric departments more than healthy volunteers, but 

there was no significant difference between the patient and the control group in terms 

of total scores of siberkondria, only the excessive anxiety subscale of cyberchondria 

was higher in patients with anxiety disorder than healthy controls. SF-36 quality of 

life scale was found to be lower in all sub-scales, except for the physical function 

subscale, compared to healthy controls in patient groups. As the total scores of 

siberkondria increased in the group without psychiatric disease, it was shown that the 

quality of life decreased significantly in all areas except physical and emotional role 

difficulties. It was observed that the total scores of cyberchondria increased as health 

anxiety increased in all groups. In the group major depressive disorder and without 

psychiatric disease, a positive correlation was found between internet addiction and 

cyberchondria total scores. An increase in anxiety and depression scale scores in 

patient groups was found to increase the level of cyberchondria. 

Conclusion: Although it seems to be significantly related between health 

anxiety and internet addiction and cyberchondria, the view that cyberchondria is a 

syndrome with much more complex symptoms that cannot be explained only by 

these situations is supported. Although cyberchondria is less in comparison with 

major depressive disorder and anxiety disorders, it can be seen that it may be a 

serious public health problem by affecting quality of life and hospital admission. 

Anxiety disorder and major depressive disorder patients should be evaluated in detail 

for cyberchondria. Studies with larger clinical samples will help us better understand 

the structure of cyberchondria and provide detailed information about its clinical 

implications. 
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10. EKLER  

…../……./…….. 
SOSYODEMOGRAFĠK VERĠ FORMU 

YaĢ  

Cinsiyet (   ) Kadın (   ) Erkek 

Medeni 

durum 
(   ) Bekâr (   ) Evli (   ) Dul (   ) Ayrılmış 

Eğitim 

durumu 

(   ) Okuryazar 

değil 
(   ) İlköğretim (   ) Lise (   ) Üniversite 

Meslek (   ) Öğrenci (   ) Ev hanımı (   ) Memur 
(   ) Özel 

sektör 
(   ) Diğer 

Sigara 

kullanımı 
(   ) Yok (   ) Var 

Alkol 

kullanımı 
(   ) Yok (   ) Var 

Madde 

Kullanımı 
(   ) Yok (   ) Var  

Sosyal 

Güvence  
 (   )      SGK   (   )      Yeşil Kart  (   )   Özel Sigorta  (   )  Yok  

Gelir Düzeyi  (   )   Yok  
 (   )   Asgari Ücret 

Altı  

(   ) Asgari Ücret 

Üstü  
 (   )   Asgari Ücret 

Kronik 

Hastalıklar  

 (   ) Yüksek                
Tansiyon 

(   )   Diyabet  
(   )   Kalp 

Hastalığı  

(   )   Akciğer 

Hastalıkları 

Psikiyatrik 

Hastalık 

Süresi  

 (   )  yıl   (   )  ay  

Psikiyatrik 

Tedaviler  
 

Psikyatri 

YatıĢı 
(   )   Yok  (   )  Var  Var ise Sayısı :  
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Siberkondri ġiddeti Ölçeği (SġÖ) 

 

Cinsiyet Erkek ___ Kadın___    YaĢ____ 

Kavramlar 

Belirti: Nedeni belirsiz bir bedensel duyum (Örn. öksürme, baş ağrısı, herhangi bir 

yerde şişlik veya ağrı gibi) 

Algılanan tıbbi durum: Bir uzman tarafından resmen tanısı konulmadığı halde sizde 

olabileceğini düşündüğünüz bir hastalık veya rahatsızlık  

Internet araması: Bir arama motorlarına (örn. Google, Bing) belirli terimler 

girilmesi ve sonrasında gelen web sayfalarındaki bilginin okunması. 

 

Lütfen aşağıdaki ifadeleri okuyunuz ve size genel olarak ne şekilde uyduğunu 

düşününüz. Bu ifadelerin size ne kadar uygun olduğunu, bunu gösteren sayıyı 

karalayarak belirtiniz.  

 

 1 2 3 4 5 

1. Vücudumda sebebi belirsiz bir his ağrı fark edersem 

internette bunu araştırırım.       

2. Aynı belirtileri internette birden fazla sefer aratırım.        

3. Belirtiler veya algıladığım tıbbi durumlarla ilişkili 

internette arama yapmak, Facebook Twitter diğer 

sosyal ağlarda geçirdiğim zamanı kısıtlar.  
     

4. Belirtiler veya algıladığım tıbbi durumlarla ilgili 

internette arama yapmak beni doktorumdan yardım 

almaya iter.  
     

5. Belirtiler veya algıladığım tıbbi durumlarla ilişkili 

yaptığım internet taramalarından sonra rahatlamakta 

güçlük çekerim.  
     

6. Belirtiler veya algıladığım tıbbi durumlarla ilişkili 

internette arama yapmak, diğer konulardaki 

araştırmalarımı kısıtlar (örn. işim  üniversitedeki 

projem ödevim için olan aramalar). 

     

7. Belirtiler veya algıladığım tıbbi durumlarla ilişkili 

yaptığım internetteki aramalardan sonra daha kolay 

sinirlenir veya gerginleşirim.  
     

8. Belirtiler veya algıladığım tıbbi durumlarla ilişkili 

internette arama yapmak boş zamanlarımdaki internet 

etkinliklerimi (örn. film seyretmek) kısıtlar. 
     

9. Doktor ya da tıbbi uzmanın fikirlerini yaptığım 

internet aramalarından daha çok önemserim.  
     

10. Bendeki belirtinin az görülen ciddi bir durumla ilişkili 

olduğunu internette okuduğum zaman paniğe 

kapılırım. 
     

Hiç  Nadiren Bazen Sıklıkla Her zaman 

1 2 3 4 5 
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11.  Belirtiler veya tıbbi durumlarla ilişkili internette 

arama yaparken, tanı almış veya konuyla ilgili 

kişilerin kendi tıbbi durumlarını, belirtilerini ve 

deneyimlerini tartıştıkları forumları ziyaret ederim. 

     

12. Belirtiler veya algıladığım tıbbi durumlarla ilişkili 

yaptığım internetteki aramalar, işlerimi (örn., email 

yazmamı, word dokümanları veya elektronik tablolar 

üzerinde çalışmamı) kısıtlar.   

     

13. Algıladığım aynı durumla ilgili farklı web sayfalarını 

okurum.  
     

14. Belirtiler veya algıladığım tıbbi durumlarla ilişkili 

yaptığım internet aramaları, internet dışındaki sosyal 

aktivitelerimi olumsuz etkiler (arkadaşlarımla ailemle 

geçirdiğim zamanı azaltır). 

     

15. Internette bulduğum tıbbi bilgileri doktorumla tıbbi 

uzmanımla tartışırım. 
     

16. Doktoruma tıbbi uzmanıma internette hakkında 

okuduğum tanı yöntemlerinin (örn. biyopsi, özel bir 

kan testi gibi) benim için gerekli olabileceği yönünde 

öneride bulunurum. 

     

17. Belirtiler veya algıladığım tıbbi durumlarla ilişkili 

internette arama yapmak, beni güncel spor eğlenceli 

haberleri internette okumaktan alıkoyar. 
     

18. Kendimde olduğunu düşündüğüm belirtilerle ilgili 

olarak aynı web sayfalarını birden fazla kere okurum.  
     

19. Bir belirtiyi internette arattığımda, sayfanın web 

aramasındaki sırasının bir hastalığın görülme 

sıklığıyla ilişkili olduğunu, daha sık görülen 

hastalıkların arama sonuçlarında daha yukarıda yer 

aldığını hissederim.  

     

20. Ciddi bir hastalık hakkında internette bir şeyler 

okuyana kadar kendimi daha iyi hissettiğimi 

düşünürüm.  
     

21. Belirtiler veya algıladığım tıbbi durumları internette 

araştırırken, güvenilir siteleri ziyaret ederim.   
     

22. Belirtiler veya algıladığım tıbbi durumları internette 

araştırdıktan sonra kendimi daha kaygılı veya stresli 

hissederim. 
     

23. Belirtiler veya algıladığım tıbbi durumları internette 

arattıktan sonra midemde rahatsızlık hissettiğim için 

iştahım kesilir.  
     

24. Belirtiler veya algıladığım tıbbi durumlarla ilişkili 

internette arama yapmak, benim internetteki 

iletişimimi (örn. anında mesajlaşma, Skype gibi) 

olumsuz etkiler veya yavaşlatır.  

     

25. Belirtiler veya algıladığım tıbbi durumlarla ilişkili 

internette arama yapmak, internet dışındaki çalışma 

aktivitelerimi kısıtlar. 
     



108 

 

26. Belirtiler veya algıladığım tıbbi durumlarla ilişkili 

internette arama yapmak, beni başka tıbbi 

uzmanlardan (örn. uzman doktorlardan) yardım 

almaya iter. 

     

27. Kendimde olduğunu düşündüğüm tıbbi durumlarla 

ilişkili internetteki bilgiyi doktorumla tartışmak beni 

rahatlatır.  
     

28. Doktor tıbbi uzmanın tanısına internette kendi 

kendime koyduğum tanılardan daha çok güvenirim.  
     

29. İnternette karşılaştığım belirtiler veya algıladığım 

tıbbi durumlarla ilişkili endişelerime engel olmak bana 

zor gelir. 
     

30. Belirtiler veya algıladığım tıbbi durumlarla ilişkili 

internette arama yaparken hem güvenilir siteleri hem 

de kullanıcıların yönlendirdiği siteleri ziyaret ederim. 
     

31. Belirtiler veya algıladığım tıbbi durumlarla ilişkili 

internette arama yaptıktan sonra karşılaştığım şeyler 

kafama takıldığı için uyumakta güçlük çekerim. 
     

32. Bazen ―Bu    i  i                i            u      

                  i         i ‖ şeklinde 

düşünürüm.  
     

33. Doktorum tıbbi uzmanım internetteki tıbbi arama 

sonuçlarımın doğru olmadığını söylediğinde, 

endişelenmekten vazgeçerim. 
     
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