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1. GİRİŞ

İnsan yaşamı içerisinde önemli bir dönüm noktası olan ergenlik dönemi pek çok değişkene bağlı olan karmaşık bir gelişimsel süreci içerisinde barındırmaktadır. Gelişimsel süreç boyunca değişimler kaçınılmaz olmaktadır. Ancak bu dönemde yaşanan değişimlerin ne zaman gelişimsel bir sorun olduğu ve ne zaman gerçekte tanı kriterlerini karşılayan bir bozukluk olduğu konusunda otoriteler aynı fikirde olmayabilmektedirler.  Bazı araştırmacılara göre gözlenen semptomlar normal gelişim dönemini yansıtırken, bazılarına göre ise ruhsal bozuklukları ortaya çıkaran belirtiler olarak değerlendirilmiştir.  Ergenin nasıl bir durum içinde bulunmasında yaşadığı gelişimsel süreçlerle birlikte bu süreçleri etkileyebilecek çevresel etmenler  belirleyici olmaktadır. Çevresel etmenler bazı durumlarda psikolojik sorunların ya da rahatsızlıkların ortaya çıkmasında risk faktörü olabilmektedir. Ergenlik dönemiyle ilgili çalışmaların yapılması bu açılardan önemli bir teşkil etmektedir. Bu nedenle mevcut çalışmayla ergenlik dönemi gelişiminin önemli bazı noktaları özellikle irdelenmiştir. Sonuç olarak yapılan araştırmayla çevresel stres ve risk etmelerinin belirlenmesi, bazı gelişimsel süreçlerin gidişinin saptanması, ruhsal bozuklukların tanısal düzeyde yaygınlığını belirlenmesi ve davranışsal düzeydeki sorunları saptanması amaçlanmıştır.

1.1.  ERGENLİKLE İLİŞKİLİ GENEL BİLGİLER

Psikologlar, antropologlar, filozoflar, ana babalar ve hatta ergenlerin kendileri ergenlik’ i tanımlamayı çok uzun zamandan beri denemektedirler. Modern  ergenlik psikolojisinin babası olan G. Stanley Hall ergenliği “fırtına ve stress zamanı olarak betimlemiş, ama bu görüş yeni araştırmalarla desteklenmemiştir. Blos ergenliği; “psikoseksüel gelişimin dört evresinin sonuncusu” olarak tanımlarken, Sieg ; “İnsanda , bireyin yetişkine özgü ayrıcalıklarının kendisine verilmediğini hissettiği zaman başlayan ve yetişkinin tüm gücü ve toplumsal konumu toplum tarafından bireye verildiği zaman sona eren gelişim dönemi” olarak tanımlamıştır. Schulz ise ergenliği ; “ Genç yetişkine değişik yetişkinlik rollerini vatandaşlık sorumluluğunun sonuçlarına katlanmak zorunda kalmadan denemesine izin verildiğinde yaşanan normatif bunalım” diye tanımlamıştır. Psikolojik anlamda ergenlik, erinlik ile başlayan zihinsel bir durum, bir tutum ve bir yaşam tarzı anlamına gelmekte ve birey ana-baba denetiminden bağımsızlığını kazandığında sona ermektedir. Bazıları için psikolojik ergenlik 18 yaşına gelindiğinde sona ermektedir, bazıları için de psikolojik ergenlik yirmili, otuzlu ve hatta daha ileri yaşlarda da devam etmektedir.
E.T.Jones’a göre ergen, nadiren anladığı bir dünyada tanımadığı bir imgeyi amaçlayarak henüz keşfettiği bir bedenle kişi olmanın eşiğine girer. O, kendi kendine dayanmak isteyen, bir birey olmakla, aynı zamanda ailenin verebildiği azıcık güvenliği ve güvenceyi yitirmekten korkan biri olmak arasında karışık bir isteğe sahiptir (Onur,1998).
Ergenlik hızlı büyüme ve gelişmenin olduğu kız erkek cinsel özelliklerinin belirdiği 2-3 yıllık ilk gençlik dönemini kapsar. Kızlar erkeklerden 1-2 yıl önce ergenliğe girer, büyüme ve cinsel olgunlaşmalarını 1-2 yıl erken tamamlarlar. Ergenlik her çocukta ayrı yaşlarda başlayabilir. Bu nedenle ilkokulu birlikte bitiren çocukların  kimi erkenden boy atıp gençler arasına katılırken, kimisi de iki yıl beklemek zorunda kalır. Ergenliğin bitişiyle gerçek gençlik veya delikanlılık çağı başlar. Ergenliğin fizyolojik değişiklikleri kızlarda ilk aybaşı kanamasıyla erkeklerde ise ilk sperm yapımıyla doruğa ulaşır. Büyüme tüm bedende değişik hızla gerçekleşir. Önce ayaklar ve eller büyür. Yüzde, önce burun ve çene büyür. Kızlarda kalçalar, erkeklerde omuzlar genişler. Büyüme özellikle 11-16 yaşlarında hızlanır (ortalama 10-30 cm), daha sonra da yavaşlayarak 18-20 yaşına dek sürer. Büyüme ve kilo artmasıyla birlikte erkekte ve kızlarda cinsel organlarda değişmeler görülür. Erkekte erlik yumurtalığı (testis) ve kamış (penis) büyür. Pubis, kasık aralarında kıllanma ve bu sıralarda gece boşalmaları veya ıslak rüyalar başlar (Yörükoğlu, 1986).

Ergenlik döneminin sorunlarını anlayabilmek için döneme özgü gelişimsel görevlerin neler olduğunun bilinmesinin önemi büyüktür. Havighurst, ergenliğin gelişimsel görevlerini  şu şekilde belirtmiştir (Onur, 1998):

Bedensel özelliklerini kabul etmek ve bedenini etkili biçimde kullanmak. Ergenlik bir dizi hızlı bedensel değişimle biyolojik olarak başlar; bu değişimler büyük ölçüde bir insanın yetişkin boyuna, ağırlığına, bedensel ve cinsel özelliklerine kavuşmasını sağlar. Bunun sonuçlarından herkes hoşnut kalmaz. Bir kız ya da erkek çocuk kendini çok kısa ya da çok uzun bulabilir, umduğu kadar yakışıklı ya da güzel olmadığını düşünebilir.


Eril (maskülen) ya da dişil(feminen) bir toplumsal rolü gerçekleştirmek. Hızla değişen bir dünyada bu görev bir ergenin bugün yapmak zorunda olduğu düzenlemelerin en önemlilerinden birini oluşturmaktadır. 


Her iki cinsten yaşıtlarıyla yeni ve daha olgun ilişkiler kurmak. İlk ergenliğin büyük ölçüde aynı cinsten arkadaşlardan kurulan yaşıt grupları şimdi yerini daha olgun erkek kadın ilişkilerine bırakmalıdır. Ergen, karma bir grupta gülüşmeden, kızarmadan, terlemeden ne söyleyeceğini ve nasıl söyleyeceğini, yetişkinlere özgü çeşitli toplumsal etkinliklere nasıl katılacağını  öğrenmek zorundadır. Kültür bu toplumsal ilişkilerin ne olacağını büyük ölçüde belirler; bu ilişkiler bir toplumdan diğerine ve sınıflar arasında değişiklik gösterir.


Ana babadan ve diğer yetişkinlerden duygusal bağımsızlığı gerçekleştirmek. Ana babadan özellikle davranış, tutum ve ilgiler bakımından bağımsız olmaya girişen ergenler, genellikle, önceden izin almadan, ardından da ayrıntılı rapor vermek zorunda kalmadan bir şeyleri arkadaşlarıyla birlikte yapmak isterler.


Ekonomik bir mesleğe hazırlanmak. Eskiden , çocukların aile çiftliğini ya da işini üstlerine almaları ya da ana babanın ya da büyüklerin onlar için seçtiği mesleğe yönelmeleri beklenmiştir. Ancak toplum gitgide karmaşıklaştıkça ve teknoloji geliştikçe bir meslek seçmek çoğu kişinin son derece güç bulduğu çok daha kişisel bir karar haline gelmiştir.


Evliliğe ve aile yaşamına hazırlanma. Ergenlerin çoğu büyük olasılıkla sonunda evlenmeyi ve çocuk sahibi olmayı beklemektedir. Ancak bazı ergenler evliliği ve aile yaşamını zevkle beklerken, bazıları ise düşmanlık ve korku hissederler. Açıkça bir bireyin bu alandaki tutumu, başarısı ya da başarısızlığı hem kültürden ve sosyo-ekonomik düzeyden, hem de aile deneyimlerinden etkilenir. 


Toplumsal bakımdan sorumlu bir davranışı istemek ve gerçekleştirmek. Çok az istisna dışında, insanlar yaşamlarını soyutlanmış biçimde değil, bir topluluk, bir devlet, bölge ülke içinde yaşarlar. Ergen, bir yetişkin olarak, siyasal dinsel ve toplumsal etkinliklere sorumlu bir katılımcı olmayı, vergi ödemeyi ve oy vermeyi öğrenmelidir. Genellikle bu toplumun sorunlarının ve ilgilerinin bireyden önce geldiği, bunun mantıksal olarak bizi ergenliğin sonuncu gelişim görevine götürdüğü anlamına gelir.

Davranışın rehberi olarak bir dizi değer ve bir ahlak sistemi kazanmak, bir ideoloji geliştirmek. Bebeklik ergenliğe kadar bir birey üzerinde ana babaların, yaşıtların, okulun, dinin uyguladığı etkiler, yaşamak için bir dizi standart oluşturmaya yardımcı olmak üzere birleşirler. Bu değerler bireyin benliğine katılır ve hem toplumu hem toplumu hem bireyselliği yansıtırlar (Onur, 1998).

1.2.TEMEL GELİŞİM TEORİLERİ

Freud’un psikoseksüel, Erikson’un psikososyal ve Piaget’in bilişsel gelişim kuramları insanın gelişimine ilişkin farklı yönleri ele alan 3 klasik kuramdır. Davranışçı ve sosyal öğrenme kuramları ise gelişimi dönemler halinde ele almayan ancak gelişimsel değişimlere ilişkin de açıklamaları olan kuramlardır. Yaşam boyu gelişim anlayışının ortaya çıkmasından sonra gelişimde içsel-biyolojik ve dışsal-ekolojik güçlerin etkileşimi önem kazanmış ve bu etkileşimden hareketle insan gelişimini açıklamada diyalektik veya bağlamsal paradigmalar da ileri sürülmüştür. Diyalektik paradigmaya göre çatışma gelişimsel değişmeyi yaratır ve gelişimsel değişme hem çok boyutlu hem de çok yönlüdür. Erikson’un kuramı diyalektik açıklamaların ilki olarak anılmaktadır (Dacey & Travers, 1996).

Erikson ise epigenetik ilkeye dayalı olarak, olumlu bir ego bütünleşmesi için başarıyla tamamlaması gerektiğini varsaydığı sekiz evreden bahsetmiştir. Birbiri üstüne inşa edilen bu evrelerden her birisi, insanı çözmesi gereken kendine özgü krizlerle yüz yüze getirir ve çözülmesi halinde, daha üst düzeyde, daha olumlu bir kişilik ve ego bütünleşmesi sağlanmış olur (Budak, 2000). Bu sekiz evre şunlardır:

1. Temel güvene karşı güvensizlik (0-1,1.5 yaş), bu dönemin temel özelliği kişilerarası beklentinin gelişimidir.
2. Özerkliğe karşı utanç ve kuşku (1,1.5-3 yaş), bu dönemin temel özelliği istek ve öz-kontrolün gelişimidir.

3. İnisiyatife karşı suçluluk duygusu (3-5 yaş), bu dönemin temel özelliği vicdan duygusunun ve amacın gelişimidir.

4. Becerikliliğe karşı aşağılık duygusu (5-12 yaş), bu dönemin temel özelliği yetenek gelişimidir.

5. Kimliğe karşı kimlik karmaşası (12-18 yaş), bu dönemin temel özelliği sorumluluk ve bütünleşme duyusunun gelişimidir.

6. Yakınlaşmaya karşı izolasyon (18-25 yaş), bu dönemin temel özelliği yetişkinlik dönemi sevginin gelişimidir.

7. Üretkenliğe karşı durgunluk (25-65 yaş), bu dönemin temel özelliği gelecek kuşaklara miras bırakmaya yönelik korumacılığın gelişimidir.

8. Bütünlüğe karşı umutsuzluk (65 + yaş), bu dönemin temel özelliği bilgelik gelişimidir (Westen, 1995).

Erikson bu sekiz evreyi benlik gelişiminin aşamaları olarak tanımlamıştır. Her evrede benlik, belli bir takım gelişmeleri tamamlamakta; sorunları çözmekte ve evreye özgü bir psikososyal bunalımı atlatmaktadır. Evrelerin adı, benliğin o evrede geçirdiği özgül psikososyal bunalıma verilen addır. Erikson her evrede benliğin karşılaştığı bir olumlu benlik öğesi, bir de bunun karşıtını belirtmiştir (Öztürk, 1997).


Erikson'un gelişimsel dönemlerinin her birinin kendine özgü çatışmaları vardır ve bunların sonucunda ya pozitif, sağlıklı ya da negatif, patolojik çözümler bulunur. Bu iki uçlu çatışmalar, yalnızca ait oldukları ve adını verdikleri döneme özgü olmayabilir. Daha sonraki ya da önceki dönemlerde de görülebilir ancak bu adı geçen dönemlerde diğer çatışmalardan daha belirgin olarak yaşanırlar. Freud seksüel çatışmanın çözümü yoluyla kimlik kazanıldığını iddia ederken, Erikson sağlıklı ve işlevsel bir rol için ilk olarak buna uygun yollar bulunması gerektiğini ileri sürer. Ancak bu rolün bulunması ve diğerlerinin de bunu kabul etmesi ile ergenin kendisini ve yaşamdaki rolünü belirlemesi mümkündür (Dacey & Travers, 1996).
Erikson'un "psikolojik sessizlik" dönemi diye adlandırdığı çocukluk döneminin güvenilir ortamından erişkinliğin yeni otonomisine geçiş dönemidir. Bu dönemde çeşitli dünya olayları ve görüşler ergen için önemli olmaya başlar. Çeşitli kimlikler ve rollerle tanışır ve bunları denerken hangisinin kendisi için önemli ve uygun olduğunu tanımaya başlar. Bu değişik kimliklerle ve çatışmalarla başa çıkabilen ergen sonuçta kabul edilebilen ve yenilenen bir kendiliğe sahip olur. Bu ergenlik krizini çözümleyemeyen ergen Erikson'a göre kimlik karmaşası ya da rol karmaşası diye adlandırdığı durumla karşılaşır. Ergen için bu karmaşa iki şekilde sonuçlanabilir; ya arkadaşlarından ve ailesinden kendini soyutlayarak içe kapanır ya da bu karmaşa içinde kendi kimliğini kaybeder (Feldman, 1996)
Ergenlik dönemi kimlik gelişimi açısından  en önemli evrelerden biridir. Erikson’un teorisinde, psikososyal gelişmedeki beşinci evre olan rol karışıklığına karşı kimlik evresi, ergenlik dönemini kapsamaktadır. Bu dönemde kişi toplumda oynayacağı rol dahil olmak üzere, tutarlı, bütünsel bir kişisel kimlik duygusu oluşturmaya çalışmaktadır (Westen, 1995). Budak’ a (2000),  göre kimlik, benliğimiz konusunda dün, geçen yıl, ondan önceki yıl, vb. kimsek yine o olduğumuz yolundaki öznel bir bütünlük, tutarlılık ve süreklilik duygusu; “ben kimim?” sorusuna verdiğimiz başka herkesten ayrı, eşsiz bir insan olduğumuz yolundaki cevabımızdır. Bu duygu bedensel duyumlarımızla, beden imajımızla, anılarımızla, amaçlarımızla değer yargılarımızla ve yaşadıklarımızla olduğu kadar ait olduğumuz cinsiyet, etnik, yaş, statü, vb. gibi toplumsal konumumuzla ve başkalarının bize ne gözle baktığına ilişkin inançlarımızla şekillenir. Dereboy’ a (1993) göre ise kimlik duygusundan söz etmek; bireyin kendini yaşayışından, yani birey olarak benzersiz ve kendine özgü bir tarz içinde varolduğunu ve bu tarzın süreklilik gösterdiğini duyumsayışından söz etmek demektir. Ergenlik dönemiyle birlikte, kendini tanımlama psikolojik özellikler bağlamında gerçekleşmeye başlar. Çünkü ancak bu dönemde üst düzeyde soyutlamalara dayanan kavramlarla işlem yapmak olanaklı olabilir. Bu gelişmeyle birlikte, duygular, özlemler, tutumlar, önem verilen insanlarla kurulan ilişkilerin niteliği gencin kendini tanımlarken göz önüne aldığı yanlar olmaya başlar.

Öte yandan Piaget, çocuğun algılama ve düşünme biçimini oluşturan bilişsel gelişimi temel süreç olarak alır. Bilişsel gelişim, kavramların, düşünme yeteneklerinin, belleğin, akıl yürütmenin ve başka çeşitli iç zihinsel işlevlerin gelişimini tanımlamaktadır. Piaget bilişsel gelişimi 4 evrede ele almıştır.

· Duyu-motor evresi   (0-2 yaş), bebek dış dünyayla duyu organları ve nesnelerle yaptığı faaliyetlerle iletişim kurar.

· İşlem öncesi evre     (2-7 yaş), çocuk zihinsel imgeler veya kelimeler yoluyla dış nesne ve olayları temsil eder; nesneleri gruplara ayırmaya başlar, fakat akıl yürütme nesnelerin görünüşlerine ve hareketlerine bağlı kalır.

· Somut işlem evresi  (7-11 yaş), düşüncenin soyutlaşması önünde atılan büyük bir adım da bu aşamada gerçekleşir. Deneyimlere dayanarak çocuk, toplama, çıkarma, sınıflama ve sıraya dizme gibi bazı yeni zihinsel işlemleri yapabilir.

· Formel işlem evresi (11 ve üzeri), birey soyut ve karmaşık zihinsel işlemleri kullanarak sorulara sistematik olarak yaklaşabilir. Nesnelere dayanmadan soyut kavramları ve sembolleri kullanabilir. Her yetişkin bu aşamaya ulaşamayabilir (Cüceloğlu, 1993).

Piaget hem olgunlaşmanın, hem de öğrenmenin etkisini kabul eder, ancak çocuğun faal olarak sürekli bir etkileşim içinde olmasını temel olarak görür. Çocuğun çevresiyle sürekli etkileşim içerisinde olması, onun bilişsel gelişiminin yönünü ve derecesini belirler(Dacey & Travers, 1996).

Piaget’in formel işlemler dönemi ergenlik dönemine denk gelmektedir. Formel işlemler dönemin kişi soyut ve sistematik düşünme, mantık işlemleri, kavramlaştırma, varsayımlardan yola çıkarak problem çözme ve muhakeme yetisini kazanmaya başlar (Westen, 1995). Bu dönemin en önemli özelliği hipotetik tümdengelimci düşüncedir. Ergen, bir problem çözme durumunda neden-sonuç ilişkisini kurabilmek için olası tüm değişkenleri göz önüne alabilir ve bunlardan birini sınarken diğerlerini dışarıda bırakabilir. Gerçek ve somut olmayanla ilgilenebilir ve mecaz anlamları anlamakta güçlük çekmez. Ergenlerdeki soyut düşünce onların günlük davranışlarını da etkilemektedir. Kendilerini ve dünya hakkında daha fazla düşünmekte ve daha tartışmacı, idealist ve eleştirici olmaktadırlar (Onur,1998).

Erikson’un psikososyal gelişim modeli ne Freud’un psikoseksüel gelişim modelinin belirttiği haz arama dürtüsünden ne de Piaget’in belirttiği bilişten bağımsızdır. Bu  üç ana teori arasında sadece Erikson’un psikososyal gelişim modelinde yetişkinlik dönemi ayrıntılı bir biçimde yer almıştır (Westen, 1995). Ergenlik dönemi temel teoriler, kişilik değişkenleri ve psikopatoloji açsından karşılaştırmalı olarak sunulduğunda; ergenliğin dönem olarak Freud’un genital, Erikson’un Kimliğe karşı rol karmaşası ve Piaget’in soyut işlemler döneminden bahsedebiliriz (Wenar, 1994). 

Ergenliğin bilişsel değişimlerle yakından ilişkili olan bir başka yönü ahlak gelişimidir. Kohlberg’e göre ergenlik döneminde ahlaki tutumlar gitgide daha soyut ve daha az ben merkezli olmakta, ergen neyin yanlış olduğuyla daha az ilgili ve neyin doğru ve haklı olduğuyla daha fazla ilgili olmaktadır (Feldman, 1996). Adler ise, ailedeki diğer çocukların varlığına ve bunun o çocuğun gelişimi üzerindeki etkilerine dikkat çekmiştir. Ona göre, çocuğun diğer kardeşler arasındaki durumu, özellikle dünyaya geliş sırası açısından, kendine özgü bazı sorunları da birlikte getirir (Geçtan, 1998).

1.3. NORMALDEN PSİKOPATOLOJİYE GİDEN YOL 

1.3.1. Gelişimsel Psikopatoloji Yaklaşımı

Sroufe ve Rutter (1984) gelişimsel psikopatolojiyi “başlangıç yaşı ne olursa olsun, nedeni ne olursa olsun, davranışsal özelliklerde ne gibi farklılaşmalar olursa olsun ve gelişimsel süreci ne kadar karmaşık olursa olsun, davranışsal uyumsuzluğun kökenlerinin ve sürecinin çalışılması” olarak tanımlamışlardır. Rolf ve Read (1984) ise gelişimsel psikopatolojiyi “anormal davranışın, kalıtsal, birey düzeyinde yapısal, biyokimyasal, bilişsel, duygusal, sosyal açıdan veya herhangi bir gelişimsel etkinin ölçüldüğü bir durumda incelenmesi” olarak tanımlamışlardır. 

Gelişimsel psikopatoloji yaklaşımı, ergenlik ve bu dönemi izleyen gelişimsel evrelerde yaşanan sürekliliği ve ortaya çıkan psikopatolojiyi anlamak amacıyla,  süre giden gelişimi kavramsallaştırmak için bütünleyici bir çerçeve sunmaktadır (Cicchetti & Rogosch, 2002b).

Bugün ayrı bir disiplin olarak kabul edilen gelişimsel psikopatoloji alanının temelleri, deneysel psikoloji, gelişim psikolojisi, klinik psikoloji, psikiyatri, etiyoloji, embriyoloji ve sinirbilimi (neuroscience) alanlarındaki kuramcılar tarafından atılmıştır. Bu kuramcılar, gelişimin normal gelişimden sapmaları araştırarak daha iyi anlaşılabileceğini, ve normal gelişimi anlamada ilerleme sağlandıkça da patolojinin daha iyi anlaşılabileceğini savunmaktadırlar  (Sameroff, 2000). Ayrıca bu kişiler patolojiyi normalin abartılmış veya bozulmuş hali olarak kabul edip, bu alandaki araştırmanın normal süreçlere ışık tutacağını ileri sürmüşlerdir (Cicchetti, 1984). 

 Gelişimsel psikopatologlar normalliğin ve psikopatolojinin birbirlerini karşılıklı olarak zenginleştirdiğini vurgulamaktadırlar. Ortaya çıkan bir ruhsal bozukluk normal gelişimin devamını olumsuz yönde etkiler ve normal gelişim yerine uygunsuz davranışları ve psikopatolojiyi koyar. Psikopatoloji bilgisinin toplanması normal gelişimi daha iyi anlamamızı sağlar. Yorumcular ve klinisyenler normal ve anormalin farklılıklarının yanı sıra benzerlikleri de bulmuş onları çalışmışlardır. Normal ve anormal arasındaki benzerlikler ve farklılıklar belirlenip, klinik ve bilimsel çalışmalarla desteklenip uygun teşhis kategorileri belirlenmiştir. DSM’de olduğu gibi ( Cicchetti & Rogosch, 2002a). 

Shirk ve ark. (2000) psikopatolojiyi, risk ve koruyucu etmenlerin zaman içindeki karşılıklı etkileşiminin birikimi olarak tanımlamışlar. Bu yaklaşım, bireyin gelişimsel normlara uyup uymadığıyla ve zaman içinde uyumu hızlandıran ya da bozan koşulların neler olduğuyla ilgilenir. 

Bu yaklaşıma göre belli bir durumda risk etmeni olarak görülen bir değişken başka bir durumda koruyucu etmen olarak yer alabilir. Erkek  cinsiyeti davranım bozukluğu için bir risk etmeni olabilirken, anoreksiya nervoza için koruyucu bir etmen olabilmektedir. Kadın  olmak anoreksiya nervoza olmak için   tek başına bir neden değildir. Bununla birlikte içinde yaşanılan kültür ve çevresel ortamlar da bir hastalık için neden oluşturabilmektedir (Cicchetti ve Sroufe, 2000). 

Rutter (1991), cinsiyet, mizaç gibi çok sayıda etmen tanımlamıştır. Sağlıklı gelişimi sürdüren etmenleri keşfetmek araştırmacılar için oldukça güçtür. Bu etmenlere koruyucu etmenler denir. Örneğin, sevilen birinin varlığı ya da bağlı olunan ebeveynin çocuğun yanında olması sorun davranışın ortaya çıkma olasılığını azaltmaktadır. Herhangi bir bozukluk için yüksek risk altında olmasına rağmen çocuğun iyi uyum göstermesi, onun çabuk iyileşebilir olduğunu göstermektedir.

Gelişimle beraber patoloji ve normalde değişim göstermektedir. Patoloji yaşayan bireyler sürekli aynı semptomları göstermezler, semptomlar belirli aralıklarla nüksler halinde görülür (Cicchetti, 1993). Gelişimsel perspektife göre hayat süresince ruhsal sağlığı ve ruhsal hastalığı etkileyen dinamik fenomenler mevcuttur. Bunlar; biyolojik, psikolojik ve sosyal etmenlerin karşılıklı etkileşimidir (Cicchetti & Toth, 2000). Gelişimsel psikopatologlar dikkatlerini kültürel ve ortamsal konuların gelişimle ilişkisine adamışlardır. İlk çocukluk yılları kültürel ve ortamsal etkenlerin etkilerini gösterdikleri ilk alandır ( Coll ve ark., 2000 ).

Sonuç olarak, gelişimsel psikopatoloji yaklaşımı hem gelişim hem de önleme ve tedavi için önemli bir yer tutmaktadır. Elbette, gelişimsel psikopatoloji yaklaşımı ergenlik psikopatolojisini tedavi etmek için gerekli bir yaklaşım olduğunu iddia etmemektedir. Ancak, böyle bir çerçeve, belli teorik yönelimlere bakılmaksızın, ergenlik dönemindeki psikopatolojilerin tedavisinde zenginleştirici bir öğe olacağı düşünülmektedir ( Cicchetti & Rogosch, 2002b). 

1.3.2. Ergenlik Dönemi Gelişiminin Farklı Gelişimsel Yörüngeleri

Normatif ve problematik ergen gelişimi üzerine yapılan araştırmalar beş gelişimsel yörüngeyi tanımlamaktadır. 

1. Yol, durağan uyumlu işlevsellik 

2. Yol, durağan uyumsuz işlevsellik

3. Yol, iyiye doğru gidişi

4. Yol,  kötüye doğru gidişi

5. Yol, ise ergenlik dönemi boyunca geçici sapma ya da uyumsuzluğu göstermektedir.
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Geç Ergenlik

Şekil.1 Ergenlik dönemi boyunca gelişimin farklı yolları (Compas ve ark., 1995)

Durağan uyumlu işlevsellik en iyi durum olup oldukça düşük risk çevresindeki ergenin yolunu göstermektedir. Ergenlerin çoğu ergenlik dönemi boyunca pozitif bir benlik duygusunu sürdürürler. Durağan uyumsuz işlevsellik ergende kişisel problem ya da bozukluk öyküsünü, kronik strese açık oluşu ve riskleri hafifletmeye karşı kaynakların bulunmayışını gösteren bir yörüngeyi çizmektedir. Örneğin  çocukluk dönemi süresinde agresiflik öyküsü ve anti-sosyal davranış örüntüsü ergenlik dönemi boyunca büyük bir olasılıkla devam edecektir. Beşinci yol olan geçici sapma ve uyumsuzluk çocukluk ve ergenlik döneminin başlangıcındaki problemlerin yetişkinlikte bir anti-sosyal davranış olarak sürmeyeceğini göstermektedir. Ergenlik dönemi boyunca bazı geçici sapma örüntüleri bu dönem süresince kendini risk-alma davranışlarıyla gösterebilir. Ancak daha geniş kapsamlı olarak sapmış bir yaşam stilini yansıtmaz. Bir diğer alt grup çocukluk dönemi boyunca oldukça başarılı bir gelişim periyodunu izleyen,  ergenlik süresince işlevsellikteki kötüleşme örüntüsünü tanımlamaktadır (Dördüncü Yol). Bu örüntü ergenlik dönemi boyunca çevresel koşullardaki dramatik değişimlere maruz kalma yoluyla kendini gösterir. Örneğin ergenlik dönemi sırasında boşanma ya da yeniden evlenme gibi aile yapısındaki değişimler bazı gençler için olumsuz neticelerin oluşmasına katkı sağlayabilmektedir. Gelişimdeki değişimler aynı zamanda ergenlik dönemine kadar ortaya çıkmayan biyolojik temelli değişimlerin bir sonucu olabilir. Üçüncü yol olumsuz gelişimsel örüntülerin ergenlik dönemi süresince iyiye doğru bir gidişi içermektedir (Compas ve ark., 1995).

1.3.3.Çevresel Etmenler 

Ergen de her birey gibi belli bir çevrede yaşar. Aslında ergenlik dönemi gelişiminde çevresel etmenlerin rolü büyüktür. Ergenlik dönemi gelişimini etkileyebilecek etmenleri, eğitim, iş, ekonomi, bölgesel farklılıklar, ergenlerin genel nüfus içerisindeki oranı olarak sıralayabiliriz. Gencin içerisinde bulunduğu, onu çevreleyen eğitim olanakları, ulaşılabilirliği ve kalitesi gibi konular ergenler için önemli sorun kaynağını teşkil etmektedir.  Ergenlik dönemi çocukluk döneminden bir çok iz taşıması nedeniyle  çevresel etkiler değerlendirilirken çocukluk dönemine ilişkin risk etmenlerine ve koruyucu etmenlere değinmek yerinde olacaktır. Çocuk psikopatolojisinin gelişimi için bir takım risk etmenleri tanımlanmıştır. İlk olarak bütün çocukluk dönemi bozuklukları çoklu çevresel, fizyolojik ve genetik etmenlerin karmaşık etkilerinin bir sonucu olarak ortaya çıkmaktadır. İkinci olarak bahsedilen etkinin, sonuca götüren bir çok farklı yolu tanımlanmıştır ve genelde herhangi bir spesifik bozukluğun gelişimi için yeterli olan tek etmen olmamaktadır. Son olarak risk etmenlerinin çoğu geniş bir psikolojik, duygusal ve davranışsal güçlükler aralığına yayılırken bazısı daha spesifik bir etkiye sahiptir. Aşağıdaki tabloda risk ve koruyucu etmen örnekleri görülebilir (Sundberg, 2002).

Çizelge 1. Yaygın Risk ve Koruyucu Etmenler (Sundberg, 2002).

	Bozukluk
	Yaygın Risk Etmenleri
	Yaygın Koruyucu Etmenler

	Depresif  Bozukluklar
	Genetik

Ciddi yaşam olayları ve travma

Birikmiş yaşam stresi

Sosyo-ekonomik yoksunluk

Düşük öz-saygı

Umutsuzluk/çaresizlik

Kız olmak
	Genetik

Zeka


Kolay mizaç


Destekleyici yetişkin ilişkileri     

Sosyal destek

Umutluluk




	Davranım Bozuklukları      
	Genetik

Erkek olmak

Zor mizaç

Aile işlevsizliği

Ebeveyn psikopatolojisi

Ciddi evlilik uyuşmazlığı

Sosyo-ekonomik yoksunluk

Madde kötüye kullanımı

Yetersiz ebeveyn becerileri

Akademik güçlülükler

Antisosyal akran grupları

Yetersiz ebeveyn izlemi
	Genetik

Zeka


    

Kolay mizaç

    

Bakım verenle iyi ilişkiler

Olumlu akran ilişkileri

Olumlu öğretmen ilişkileri

Akademik yeterlilik


Servisleri kullanma

Toplum yanlısı akran grupları

Etkili ebeveyn becerileri

Etkili ebeveyn izlemi




	Bozukluk
	Yaygın Risk Etmenleri
	Yaygın Koruyucu Etmenler

	Alkol Kötüye Kullanımı,  

Bağımlılık
	Genetik

Nörolojik bozukluklar

Çocukluktaki antisosyal davranış

Akademik güçlükler

Düşük uyum yapabilme becerisi

Toplum faydalı örüntüler

Sosyo-ekonomik yoksunluk

Yüksek düzeyde yenilik arama
	Genetik 

Olumlu grup normları

Toplum faydalı örüntüler

Ebeveyne(lere) güçlü bağlanma

Servisleri kullanma

Stres ve öz-yönetim becerileri



	Birçok Bozukluk için

Ortak Etmenler    
	Genetik

Sınırlı servis kullanımı

Düşük doğum ağırlığı

Zor mizaç

Sorunlu ebeveyn-çocuk etkileşimi

Erkek olmak

Sosyo-ekonomik yoksunluk

Çevresel yoksunluk

Ciddi evlilik uyuşmazlığı

Babaya ait suçluluk durumu

Ebeveyn psikopatolojisi

Akademik güçlükler

Dil güçlükleri
	Genetik
Kolay mizaç

Ortalama üstü zeka

Sosyal yeterlilik

Toplum yanlısı akran grupları

Uyumlu ebeveyn-çocuk etkileşimi

Sorun çözme becerileri

İçsel kontrol odağı

Çevresel yeterlilik


Yanıt veren ebeveynler

Akademik yeterlilik

Diğer yetişkinlerle uyumlu ilişkiler

Sosyal destek



Genetik etmenler için en kesin olan, psikolojik, duygusal ve davranışsal güçlüklerin gelişiminde önemli bir rol oynadığıdır. SED’in kötü olması ve çevresel yoksunluklar da önemli risk etmenleri olarak değerlendirilmektedir. SED’in kötü olması, yararlı olmayan komşuluk, daha düşük anne eğitimi, daha yüksek oranda tek ebeveyne sahip olma, ekonomik sıkıntılar ve babanın psikolojik  ve madde kullanımıyla ilişkili güçlüklerle yakından ilintilidir (Sundberg, 2002).

Ergenlerin aile yapıları incelendiğinde bugünün bütün aileleri baba, anne ve çocukların birlikte yaşamasına ilişkin geleneksel örüntüye uygun düşen aile yapılarında değişiklikler olmaktadır. Gitgide artan bir biçimde ebeveynlerden biri ölüm, ayrılma ya da terk etme nedeniyle aile içerisinde bulunmayabilir. Tek  ebeveynli bir aileye sahip olma ergen açısından olumsuz bir durum olarak değerlendirilebilir (Onur, 1998). Robin ve Foster (1989)’e atfen Eryüksel (1996), ayrışık ailelerde, üyelerin birbirleriyle etkileşiminin seyrek olduğunu, ilişkilerde uzaklık ve ilgisizlik varolduğunu belirtmişlerdir. Ayrışık ailede bağımsız davranışlar aile içinde varolan bir norm olduğu için, ergenin karar verme sürecinde yer alma talebi bir tehdit olarak ortaya çıkmaz. Bununla birlikte ana-babanın ergenin kararları üzerinde çok az bir kontrolünün olması, şayet ergen olgun ve kendini geliştirici kararlar alabilme konusunda yeterli bir yargılama yeteneğine sahip değilse, sorunların yaşanmasına yol açabilir. Ayrışık ailelerde yetişen ve doğru kararlar alabilme yeteneğini henüz kazanmamış ergenler kolayca hata yapabilirler. İlaç ve alkol kullanma, hırsızlık, okul başarısızlığı, erken cinsel deneyimler gibi gerçekten tehlike yaratabilecek davranışlar içine girebilirler.


Ergen gelişimi yollarındaki bireysel farklılıkların tanınması kişinin içinde bulunduğu risk etmenleriyle yakından bağlantılıdır. Kişinin ya da çevrenin özellikleriyle ilişkili risk etmenleri uyumsuz gelişimsel sonuçların olasılığını arttırmaktadır. Bu alandaki daha önce yapılan araştırmalar daha çok durağan etmenler ya da olumsuz sonuçların yordayıcıları olarak sunulan tanımlamalarla ilişkilidir. Örneğin, cinsiyet ve sosyo-ekonomik düzey ergenlik dönemi boyunca bazı olumsuz sağlık ve ruh sağlığı için artmış olan riskin durağan işaretleridir. Bazı risk işaretleri özgül bozukluklar veya zor bir mizaçla ilişkili genetik yatkınlıklar gibi bireysel özelliklere göre kavramsallaşmıştır. Benzer şekilde stresli ya da travmatik yaşam olayları veya kronik yoksulluk ve sıkıntıya maruz kalma gibi çevresel etmenler risk işaretleri olabilmektedir. Bununla birlikte risk etmenleri ya da işaretler, sonradan ortaya çıkabilecek problemler yüksek bir olasılıkla bireyin tanımlanmasında önemli bir işleve sahip olacaktır. Ancak bunlar problemlerin nasıl ya da niçin geliştiğine ilişkin açıklama yapılamasına yardımcı olmayabilir (Compas ve ark., 1995).


Risk süreçlerini kavramsallaştırmanın bir yolu bazı risk etmenlerine maruz kalmanın bir sonucu olarak ortaya çıkabilen olayların sırasını gözden geçirmektir. Ergen uyumunda stresli yaşam ve önemli yaşam olaylarının etkisi aynı zamanda sosyal çevredeki daha yakın süreçler yoluyla ortaya çıkmaktadır. Özellikle önemli yaşam olayları duygusal ve davranışsal güçlüklerle ilişki içerisindedir. Ebeveynlerin boşanması, kişisel hastalıklar, bir ebeveynin ya da aile üyelerinden birinin hastalığı gibi stresli yaşam olayları kısa-dönem duygusal sıkıntıların ortaya çıkmasına katkı sağlayacaktır. Yine de, bu olayların uzun-dönem etkisi ergenlerin sosyal çevresinde yaratılan kronik bozulmalar, talepler ve izlerin neticesi olarak daha fazla olacaktır. Kronik sıkıntıya maruz kalmanın etkileri hem kronik stres süreçleri hem de ailenin çevre özellikleri aracılığıyla ortaya çıkmaktadır. Sonuç olarak kontrollü koruyucu müdahale denemeleri bazı koruyucu etmen ya da süreçlerin güçlendirilmesine kanıt sağlayıp, risk içerisindeki ergenler arasında olumsuz gelişimsel sonuçların olasılığı azaltabilecektir (Compas ve ark., 1995).

1.4.3.Psikopatoloji 

Çocukluk dönemiyle karşılaştırıldığında ruh sağlığı sorunlarının ergenlikte artış gösterdiği ve duygusal iniş çıkışların daha yaygın yaşandığı bir çok araştırmacı tarafından kabul edilmektedir. Çocuklukla kıyaslandığında bu dönemde ergenin baş etmek zorunda kaldığı biyopsikososyal değişimler artmaktadır. Biyolojik olarak ergen vücudunda meydana gelen değişikliklere uyum sağlamak ve bunlara bağlı ortaya çıkan cinsel dürtülerle baş etmek konumundadır. Dönemsel olgunlaşmaya paralel olarak ortay çıkan bilişsel yetiler ergeni hem kendisiyle hem de çevresiyle ilgili yeni değerlendirmeler ve soyutlamalara yapmaya iter (Eskin, 2003). Ergenlik döneminde kapalı semptomlar olarak ortaya çıkan ve ilerleyen yıllarda risk etmeni oluşturabilecek bir takım bozuklukların temelleri atılabilir  ( Cicchetti, 1993).

Belirgin makul olmayan  davranışlar ergenlik döneminde başlamaktadır. Çocukluktan beri gelen durağan algılama sistemi artık yıkılmıştır, birey sürekli değişim içindedir. Bu durum kimlik sağlamlaştırması ile aşılabilir. Bipolar bozukluklar, şizofreni ve major depresyon ergenlik dönemiyle oluşmaya başlar. Çünkü ergenlikte kritik evre olarak değerlendirilen kimlik oluşumu ve sağlamlaşması, geniş boyutta akran ilişkileri bu alanlarda ortaya çıkan bozukluk ve uygunsuz yaşantılar gelişimi olumsuz yönde etkiler ( Cicchetti & Toth, 2000).

Ergenlerde depresyon en sık görülen ruhsal bozukluklardan biri olup, çocukluk dönemi başlangıçlı olabileceği gibi, ilk depresyon nöbeti ergenlik döneminde de ortaya çıkabilir. Kandel ve Davies (1986) yaptıkları bir araştırmada, ergenlerin yetişkinlere oranla daha fazla depresif duygulanım yaşadıklarını bildirmişleridir. Aynı çalışmada kızlarda depresif duygulanımın erkeklere oranla daha sık olduğu saptanmıştır. Başka bir çalışmada ergenlik dönemi boyunca depresyon ve anksiyete ile akademik problemler, sosyal problemler, ergen suçluluğu, madde kötüye kullanımı ve yeme bozuklukları arasında yakın ilişki saptanmış (Strauss & ark., 1988). Araştırmalar ergenliğin ilk ve orta dönemlerine doğru depresyonun genel sıklığında iki cinste de artış olduğunu göstermektedir. Fakat kızlardaki oranlar erkeklere göre daha yüksektir (Cicchetti ve Sroufe, 2000).  Ülkemizde yapılan çalışmalara bakıldığında İstanbul’daki liselerde okuyan ergenlerle yapılan bir çalışma da, ülkemiz gençlerinin önemli bir bölümünde ciddi ruh sağlığı sorunlarına işaret eden psikolojik sorun belirtilerinin olduğu gösterilmiştir (Eskin, 2000). 

Offer ve arkadaşları (1983), ergenlerde duygudurum ve duygudurum dalgalanmalarının bu dönemdeki gelişimle ilgili olduğunu kabul etmekte ve herhangi bir uyaran veya krizin güçlü bir etki uyandırdığını ileri sürmüşlerdir. Ergenlik döneminde aile içi çatışmalar, stresli yaşam olayları (üvey ana-babanın varlığı, tek ebeveynli olma, ebeveynlerin boşanması, ailede ağır bir hastalık, ölüm, ekonomik güçlükler) depresyonda önemli risk etmenleri olarak karşımıza çıkmaktadır (Canat, 1996). Ergenlerle yapılan bir çalışmada özellikle geçmiş depresyon, mevcut diğer ruhsal bozukluklar, geçmiş intihar girişimi, içselleştirilmiş davranış problemleri ve fiziksel semptomlar depresyonun psikososyal risk etmenleri olarak saptanmıştır (Lewinsohn & ark., 1994). 


Ergenlik dönemi boyunca depresyonda biyopsikososyal bir perspektif tutarlı bir biçimde biyolojik psikolojik ve sosyal alandaki risk kaynakları için kanıtlar sunar. Ergenlik dönemi boyunca depresyon için en önemli dört risk işaretinden bahsedilebilir. Bunlar; yaş, cinsiyet, aile bireylerinin geçmiş depresyon öyküsü ve stresli olay ve yaşam koşullarına maruz kalma olarak sıralanabilir. (Compas ve ark., 1995). 

Çocukluk dönemiyle karşılaştırıldığında erken dönemden orta ergenlik dönemine kadar riskte önemli bir artış gözlenmektedir. Cinsiyet aynı derecede güçlü bir işarettir; ergen kızlar erkeklere göre en az iki kat daha fazla depresyon geçirmektedirler. Çocukluk döneminde bu oranda bir fark mevcut değildir. Çocukluk ve ergenlik döneminde ebeveynlerin geçirdiği depresyonlar diğer duygusal ve davranışsal güçlüklere göre depresif problemler için artış gösteren bir risk kaynağıdır. Son olarak stresli yaşam olayları ve kronik stres veya sıkıntı aynı zamanda depresif semptomlar ve bozukluklar için artmış bir risk etmeniyle ilişkilidir. Biyolojik etmenler değerlendirildiğinde uyku mekanizmasındaki bozulmalar, büyüme hormonunun salgılanmasında meydana gelen bir azalma, kortizol seviyesinde artış olması depresyon için birer risk işaretidir. Genetik yatkınlık da depresyonun başlangıcı için bir risk etkeni olabilmektedir. Ergen depresyonu için önemli risk etmenlerinden biri depresif ebeveyne, özellikle annenin depresif olması, sahip olmadır. Olumsuz yaşam olaylarının birikmesi depresif duygudurum ve semptomların artışına neden olmaktadır (Compas ve ark., 1995).

Depresif bozuklukların gelişimin farklı dönemlerinde görülmesi, çeşitli risk etmenleriyle ve diğer patolojilerle ilişkili olması, bu bozuklukların ortaya çıkmasına ve devam etmesine neden olan gelişimsel süreçler hakkında sağlam bilgi edinmeyi önemli kılmaktadır. Gelişim psikologlarının, depresif bozukluklarla özellikle ilgilenmesinin nedeni bu bozuklukların temelinde, psikolojik (örn. duyuşsal, bilişsel, sosyal-duygusal, sosyal-bilişsel), sosyal (örn. toplum, kültür) ve biyolojik (örn. kalıtsal, nörobiyolojik, nörofizyolojik, nörokimyasal, nöroendokrin) gibi karmaşık yapıların etkileşiminin olmasıdır. Depresif bozukluklara giden farklı süreçler bulunmaktadır ve depresyon için potansiyel risk etmenleri, depresyondan başka davranış problemlerine de yol açabilir. Farklı sistemler depresif bozukluklardan etkilendiğine göre, gelişimsel yaklaşım dikkatleri, daha sonra ortaya çıkabilecek ve depresif semptomlarla ilişkili olabilecek, erken dönemlere yöneltir. Bireyin çevresindeki en uzak iki düzey, inanç ve kültürel değerleri içeren makro-sistem ile, çocukların ve ailelerin yaşadığı çevrenin özelliklerini içeren eko-sistemdir. Bireyin adaptasyonunu etkileyebilecek daha yakın etmenler, yakın çevre (mikro-sistem) özellikle aile, ve bireye özgü özellikleri içermektedir. Süregelen  risk ve koruyucu etmenlerin çevrenin düzeyleri içinde ve arasındaki geçişleri, depresif bozuklukların ortaya çıkmasına ya da tekrarlamasına katkıda bulunabilmektedir (Cicchetti & Toth, 2000). Son olarak psikopatoloji açısından bir değerlendirme yapıldığında ergenlikle beraber intihar olgusunda artma, ergenlik başlangıçlı şizofreni, anoreksiya ve bulimia söz konusu olabilmektedir (Wenar 1994). 

1.4.4.Davranışsal Sonuçlar 

Çevresel etmenler,  gelişimsel süreçler ve psikopatolojinin etkileşimlerinden davranışsal sonuçlar oluşmaktadır. Bu davranışlar olumlu ya da olumsuz olabilir. Olumsuz davranışlar arasında bağımlılık (madde kötüye kullanımı), intihar davranışı, kimlik, cinsel kimlik ve bununla ilgili sorunlar, ergen suçluluğu, erken evlilik-ebeveynlik, akademik başarısızlık, uyumsuzluk sayılabilir. 

Ergenlik dönemi kimlik gelişimi açısından  en önemli evrelerden biridir. Kimlik duygusuna paralel, ergenlik döneminde meydana gelen bir diğer değişim cinsel kimlikle ilgilidir. Eskin’e (2003) göre ergen biyolojik gelişimle, yetişkin bir erkek yahut kadın görünümü kazanmaktadır. Fakat biyolojik gelişimin kişinin kendini bir kadın veya bir erkek gibi hissedebilmesiyle, psikolojik olarak da desteklenmesi gerekir. Cinsel kimlik, biyolojinin ötesinde kişinin kendisini psikolojik olarak kadın yahut erkek olarak hissetmesi ve bunu kimliğin önemli bir parçası haline getirmesi anlaşılmaktadır. Çocukluktan yetişkinliğe geçişte kompleks bir süreç olan ergenlik genel olarak kimlik kazanımı, sosyal ilişkilerde kişiselliğin gelişimi ve bir kariyer için hazırlanma gibi gelişimsel görevleri içermektedir. Bu gelişimsel görevlerin her biri ergenin yaşam boyu karşılaşacağı stres kaynakları için bir hazırlık imkanı sağlar. Cinsiyet ve cinsel kimlik gibi ergenlik özellikleri, ergenin bu gibi stres kaynakları ile başetme tarzını belirleyebilmektedir (Renk & Creasy, 2003). 


İntihar ergenlik döneminde görülen ciddi ruh sağlığı sorunlarından biridir. Çocuklukta nadir olmasına rağmen intihar davranışının görülme sıklığı ergenlik döneminin başlamasıyla birlikte artmaktadır (Eskin, 2003). İntihar ABD’de, lise ve üniversite öğrencileri arasındaki ölüm vakalarında kazalardan sonra ikinci sırada yer almaktadır (Rosenhan & Seligman, 1995). Dünya Sağlık Örgütünün bildirdiğine göre, ergenlerde yaşam boyu intihar riski, ülkeler arasında yüz binde 40 ile 200 arasında değişmektedir (Klenhorst, 1995). Stoelb ve Chiriboga (1998), ergen intihar riskleri üzerine bir süreç model geliştirmişlerdir. Bu süreç modeline göre risk etmenleri üç ana başlık altında toplanabilir.

1) Birincil risk etmenleri: Önceki intihar girişimi, duygudurum bozuklukları ve umutsuzluk

2) İkincil risk etmenleri: Madde kullanımı, kişilik veya davranış bozuklukları.

3) Durumsal risk etmenleri: Aile işlevi, sosyal ilişkiler, intiharın ifşası, sosyal destek, yaşam stresörleri ve eşcinsellik.

            Davranışsal sonuçlar içerisinde değerlendirilmesi gereken diğer önemli durum ergenin eyleme-vurma davranışlarıdır. Eyleme vurma (acting-out); kişinin, çatışma veya stresle duygu veya düşünce yoluyla değil de eylem yoluyla başa çıkma yöntemi, bir tür savunma mekanizmasıdır. Eyleme vurma çoğu kez kişinin kendine veya başkalarına yönelik saldırganlık biçimini alır ( Budak, 2000). Arkonaç (1997) eyleme vurmayı; düşünmeksizin veya olumsuz sonuçlarını dikkate almaksızın kişiyi harekete geçiren uyumsuz bir psikolojik savunma düzeneği; bilinçdışı dürtü ve uyaranların oluşturduğu ruhsal gerginliğe karşı geçici kısmi bir rahatlık sağlayan davranışsal yanıt olarak tanımlamıştır. Ergenlerin eyleme vurma davranışların dolayı suçla karşı karşıya gelmesi olası bir durumdur. Bir çok genç, ergenlik döneminde yasaların karşısında yer alsa da bunların küçük bir kısmı gerçek anlamda suç işlemektedir (Steinberg, 2001). Ergen saldırganlığı ve suçluluğu araştırmaları hem uzak hem de yakın süreçler üzerinde odaklanmışlarıdır. Demografik değişkenler (cinsiyet, düşük SED ve geniş aile yapısı), çevresel özellikler (çevre suçu ve kötü barınma) ebeveyn davranışları (kötü ebeveyn etkileşimleri, kötü süpervizyon, düşük kontrol düzeyi, etkileyici-zorlayıcı cezalar) ve ebeveyn özellikleri (düşük anne yeterliliği, baba alkolizmi ve/veya suçluluğu) agresiflik, ergen antisosyal davranışı ve ergen suçluluğuyla yakından ilişkilidir (Compas ve ark., 1995). Araştırmalar genel popülasyondaki genç insanlar arasında suç işleme davranışı hem sıklık hem de yaygınlık bakımından ergenlik dönemi boyunca en üst seviyeye çıkmaktadır (Junger-Tas, 1994). Ergen suçluluğu bireysel, ailesel ve sosyal yapısal etmenler arasındaki ilişkilerin teorik bütünleşmesi ve açıklanması üzerine odaklanmıştır (Scholte, 1992). Negatif okul yaşantıları, düşük akademik, sosyal beceriler ve kaynaklar, düşük aile nitelikleri suç işleme davranışıyla ilişkili bulunmuş. Bunlarla beraber yüksek yabancılaşma düzeyi ile yüksek suç işleme düzeyi arasında ilişki saptanmış (Sankey & ark.,1999). Suçlulukla ilişkili aile etmenleri değerlendirildiğinde özellikle ebeveyn desteği, ebeveyn kontrolü, zayıf sosyal bağlar, çocuk yetiştirme stili ile ergen suçluluğu arasında yakın ilişki saptanmıştır (Scholte, 1999; Jessor ve ark, 1995). Başka bir çalışmada ergen suçluluğunun en güçlü yordayıcıları ebeveyn değişkenlikleri; özellikle de sert, tutarsız ebeveyn disiplini ve kötü ebeveyn süpervizyon olarak saptanmıştır (Loeber & Dishion, 1983). Bunun yanı sıra zayıf benlik kavramı ve düşük benlik saygısı, kişiler arası yetersizlik, eğitime yönelik zayıf beklentiler, ilaç kullanımı (Brook ve ark, 1997), kötü ebeveyn stilleri, düşük aile uyumu, risk davranışı sergileyen arkadaşlarla ilişkiler (Blaske ve ark, 1989),  ev içerisinde çok sayıda kardeşin bulunması (Corbett & Petersilia, 1994), düşük akademik performans, düşük okula katılım (Jessor ve ark, 1995) ergenlik döneminde suç işleme davranışı risk etmenleri olarak saptanmıştır.

 
Ergenin kimlik oluşum sürecinde, aile ilişkilerinde, bilişsel gelişim evrelerinde oluşabilecek sorunlar bazı çevresel risk etmenleriyle birleşince, farklı psikopatolojik rahatsızlıklara neden olabilmektedir. Bu nedenle ergenler için çevresel risk etmenlerinin belirlenerek bazı gelişimsel süreçler, davranışsal düzeyde yaşanabilecek sorunlar hakkında yeni bulguların elde edilmesi, ergenlerin psikolojik sorunları ile ilgilenen uzmanları açısından önemli olacaktır.

1.5. ARAŞTIRMANIN AMACI

İnsan yaşamı içerisinde önemli bir dönüm noktası olan ergenlik dönemi pek çok değişkene bağlı olan karmaşık bir gelişimsel süreci içerisinde barındırmaktadır. Ergenin nasıl bir durum içinde bulunduğunda yaşadığı gelişimsel süreçlerle birlikte bu süreçleri etkileyebilecek çevresel etmenler  belirleyici olmaktadır. Ergenin içerisinde bulunduğu karmaşık gelişimsel süreci etkileyebilecek çevresel etmenlerin sağlıksız durumların ortaya çıkması için birer risk etmeni olabileceği hipotezi araştırmanın temel dayanak noktasını oluşturmaktadır.  

Bu  dönemde yaşanan değişimlerin ne zaman gelişimsel bir sorun olduğu ve ne zaman gerçekte tanı kriterlerini karşılayan bir bozukluk olduğu konusunda otoriteler aynı fikirde olmayabilmektedirler.  Bazı araştırmacılara göre gözlenen semptomlar normal gelişim dönemini yansıtırken, bazılarına göre ise ruhsal bozuklukları ortaya çıkaran belirtiler olarak değerlendirilmiştir. 
Ergenlik döneminin ruhsal sorunlarının neler olduğunun neden ve sonuçlarıyla anlaşılabilmesi için ergenin hem bireysel hem de çevresel özelliklerini dikkate alan bütüncül bir kavramsal çerçeveye gereksinim vardır. Kavramsal   çerçevede ergen işlevselliği dört ana gelişimsel gösterge altında  ele alınabilir. Bu göstergelerin alanları ve yolları (1) Çevresel etmenler (2) Bireysel/gelişimsel süreçler (3) Psikopatoloji ve  (4) Davranışsal sonuçlardır. Bütün bu etmenler değerlendirildiğinde yapılan bu çalışma ergenlik dönemi hakkında veri edinilmesi bakımından önemli katkılar sağlayacaktır.

Bu gelişimsel gösterge alanlarının ilişki biçimi  aşağıdaki şekil 3’te net bir şekilde verilmektedir. Gelişimsel gösterge alanlarından çevresel etmenler zemini oluştururken üst yapıda diğer gelişimsel gösterge alanlarının birbirleriyle karşılıklı etkileşimleri görülebilir


Şekil 3. Gelişimsel gösterge alanlarının birbirleriyle karşılıklı etkileşimleri

Sonuç olarak yapılan araştırmayla çevresel stres ve risk etmelerinin sosyo-demografik farkları da içerecek şekilde belirlenmesi, bazı gelişimsel süreçlerin gidişinin saptanması, ruhsal bozuklukların tanısal düzeyde yaygınlığını belirlenmesi ve davranışsal düzeydeki sorunların saptanması amaçlanmıştır.

1.6. ARAŞTIRMANIN HİPOTEZLERİ


Bu araştırmanın dayandığı hipotezler şunlardır.

1. Araştırma örneklemindeki denekleri  havuz örneklem   denekleriyle karşılaştırıldığında çevresel etmenler (sosyodemografik değişkenler) bakımından daha büyük risk etmenlerine sahip olacağı beklenmektedir.

2. Araştırma örneklemi   içerisinde herhangi bir DSM-IV tanısı alan denekler herhangi tanı almayan deneklere göre çevresel etmenler (sosyodemografik değişkenler) bakımından daha büyük risk etmenlerine sahip olacağı beklenmektedir.

3. Tanı alan deneklerin tanı almayan deneklere göre daha çok  kimlik bocalaması yaşayacakları beklenmektedir.

4. Tanı alan deneklerin tanı almayan deneklere göre daha sağlıksız aile ilişkilerine sahip olacakları beklenmektedir.

5. Tanı alan deneklerin tanı almayan deneklere göre soyut düşünme yetisinin daha uzağında saptanacakları beklenmektedir.

6. Kimlik bocalaması ile; genel ruhsal sağlık, ruhsal rahatsızlık belirtilerin yaygınlaşma alanları ve aile ilişkileri arasında pozitif; soyut düşünme yetisi ile negatif bir ilişki göstereceği beklenmektedir.

2. MATERYAL VE YÖNTEM
2.1. ÖRNEKLEM 

Bu araştırma Aydın il merkezinde  2002-2003 Eğitim-Öğretim yılında liselerde tüm okuyan öğrenciler arasında her okulun mevcuduyla orantılı olarak çok aşamalı örnekleme yöntemiyle, sınıf listelerine göre, öğrencileri sınıf ve cinsiyete göre tabakalandırma yapılarak belirlenmiş bir örneklemin içerisinden seçilmiştir. Temel alınan örneklem; tabaka ağırlıklarına göre, sınıf listelerinden rasgele sayılar tablosu  kullanılarak 1067 öğrenciden oluşmuştur. Yaptığımız çalışma 2003-2004 Eğitim-Öğretim dönemini kapsayacağı için mezun olabilecek durumdaki öğrenciler örneklem havuzundan çıkarılmıştır. Bu durumda örneklem havuzu 365’i(%47,3) kız ve 407’si (%52,7) erkek olmak üzere 772  olarak belirlenmiştir. Bu öğrencilerin yaş ortalaması 15,91 (SS=0,93) olarak saptanmıştır.

Örneklem havuzundaki öğrenciler içerisinden Genel Sağlık Anketinden kızlar ve erkekler için ayrı ayrı olarak ve bir önceki eğitim ve öğretim yılında ortalamanın bir standart sapma üstünde kalan 107 öğrenci araştırma örneklemi olarak seçilmiştir. Bu öğrenciler içerisinden   81 öğrenciye ulaşılabilmiştir. Ulaşılan 81 öğrenicinin 42’si (%51,9) kız, 39’u (%48,1) erkek olup yaş ortalaması 16,12 (SS=0,85) olarak saptanmıştır. Son olarak yapılan bu çalışma Aydın ilinde 2003-2004 Eğitim-Öğretim döneminde lise öğrencileriyle sınırlıdır.

2.2. VERİ TOPLAMA ARAÇLARI

Yapılan çalışmada havuz örneklem içerisindeki deneklerde MMPI-2 ve SCID-I haricinde diğer veri toplama araçları kullanılmıştır. Sorunlu grubu oluşturan araştırma örnekleminde ise tüm veri toplama araçları kullanılmış ya da uygulanmıştır. Genel Sağlık Anketi ergenlerde sık rastlanılan akut ruhsal rahatsızlıkları yakalamak amacı ile; Kimlik Duygusu Değerlendirme Aracı, kimlik duygusunda yaşanan sorunları değerlendirmek amacıyla, Mantıklı Düşünme Testi, ergenin Piaget’in formel işlemsel gelişim düzeyine ne kadar eriştiğini belirlemek amacıyla, Dogmatizm Ölçeği, eleştirel düşünceye inancının düzeyini belirlemek amacıyla, Aile Değerlendirme Ölçeği, ergenin ailesiyle ilişkisinin sağlıklılık düzeyini belirlemek amacıyla kullanılmıştır. Sorunlu grubu oluşturan araştırma örneklemindeki öğrencilere uygulanan SCID-I öğrencilerin hangi psikiyatrik tanıları aldıkları belirlemek amacıyla, MMPI-2 testi ise Elde edilen patoloji belirtilerinin nerelerde yaygınlaştığına belirlemek amacıyla kullanılmıştır.
2.2.1. Genel Bilgiler Formu


Deneklere ait demografik özellikleri içeren bir formdur. Form dört alt bölüm ve toplam 23 sorudan oluşmuştur. İlk bölümde kişinin aile ortamı, ikinci bölümde sosyal durumu, üçüncü bölümde yaşam ortamı ve son bölümde sağlık durumuyla ilişkili sorular bulunmaktadır.


Formun ilk bölümü olan aile ortamında; anne babanın sağ olup olmadıkları, medeni durumları,  hangi yaş grubunda oldukları, toplam kaç kardeş oldukları ve deneğin kaçıncı çocuk olduğuna ilişkin 6 soru sorulmuştur.


Formun ikinci bölümü olan sosyal durumda; anne ve babanın eğitim durumları, meslekleri ailenin sosyo-ekonomik düzeyi, deneğin okul dışında herhangi bir işte çalışıp çalışmadığı, deneğin okul başarısı ve anne-babanın hüküm giyip giymediğiyle  ilgili sorular yer almıştır.


Formun üçüncü bölümü olan yaşam ortamında; deneğin kiminle kaldığı, kendisine ait bir odanın bulunup bulunmadığı ve yatak odasında kaç kişi kaldığına ilişkin sorular yer bulunmaktadır.


Formun dördüncü bölümü olan sağlık durumunda; bedensel özür, madde kullanımı, ruhsal tedavi ve önemli sağlık sorunlarıyla ilişkili sorular yer almıştır. Soru formu Ek 1’de yer almıştır.

2.2.2. Genel Sağlık Anketi


David Goldberg tarafından toplumda sık rastlanılan akut ruhsal rahatsızlıkları yakalamak amacı ile geliştirilmiştir. 12, 28, 30 ve 60 soruluk biçimleri vardır. Bu çalışmada 12 maddelik biçimi (GSA-12) kullanılmıştır. GSA-12 maddelerinin her biri, son birkaç haftadaki belirtileri dörtlü ölçek (hiç olmuyor, her zamanki kadar, her zamankinden sık, çok sık) üzerinden sorgulamaktadır. Uygulanması oldukça kolay ve kısa olduğu için GSA-12 tercih edilen bir ölçüm aracıdır. Türkiye’deki psikometrik çalışmaları 1996 yılında Kılıç ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. Bu çalışmalar Türkçe GSA-12’nin güvenirlik ve geçerliğinin olduğunu göstermiştir. Her iki çalışmada da GSA-12’nin iç tutarlık güvenirliğini (Cronbach alfa) .78 olarak bulunmuştur. GSA-12’nin duyarlılığının .74, özgüllüğünün ise .84 olduğunu bildirmektedir. Türkiye örnekleminde GSA 12’nin test tekrar test korelasyonu 0.84, iç tutarlık katsayısı 0.78 dir, kriter geçerliği vardır (Eskin, (2000). Soru formu Ek 2’de yer almıştır.

2.2.3. Kimlik Duygusu Değerlendirme Aracı (KDDA)

Kimlik duygusunda yaşanan sorunları değerlendirmek amacıyla Dereboy ve ark (1994) tarafından geliştirilmiş olan bir öz-bildirim ölçeğidir. Erikson'un psikososyal gelişim teorisinde, Ergenlik dönemine karşılık gelen kimlik bocalamasının öğeleri temel alınarak oluşturulmuştur.  Ölçek, kimlik duygusu ile ilgili sorunlu yaşantıları betimleyen 28 maddeden oluşmaktadır. Denekler, her maddede betimlenen durumu, "bana hiç uymuyor", "bana pek uymuyor", "bana biraz uyuyor", "bana oldukça uyuyor" ve "bana tümüyle uyuyor" maddelerinden birini seçerek 1ile 5 puan arasında değerlendirir. En az 28 ve en çok 140 puan alınmaktadır. Puanların  yüksekliği  kimlik bocalamasıyla bağlantılı yaşantıların yoğunluğunu düşündürmektedir.  Ölçeğin formu Ek-3’de verilmiştir. 

Ölçeğin güvenirliği için hesaplanan iç tutarlığa ilişkin Cronbach alfa katsayısı, ölçekle ilgili olarak yapılan ilk çalışmada .89 (n=156) olarak bulunmuştur. İkinci çalışmada Cronbach alfa katsayısı .91 (n=757) olarak hesaplanmıştır Dereboy ve ark., (1999). Her iki çalışmada ölçek maddelerini değerlendirmek amacıyla yapılan düzeltilmiş madde toplam korelasyon analizlerinde tüm maddeler için .25’in üzerinde katsayılar elde edilmiştir. Kaynak (2003) yaptığı çalışmada iç tutarlığa ilişkin Cronbach alfa katsayısını 0.91 (n=950) olarak elde etmiştir. 

Ölçeğin geçerlikle ilgili bulguları ise sırasıyla şöyle özetlenebilir. İlk çalışmada Dereboy, (1994) maddelerin hakemler tarafından ortalama % 89 doğruluk oranıyla ilgili bocalama öğeleri ile bağlantılandırılması ölçeğin yüzeyel geçerliği (face validity) olduğunu göstermiştir. Küme analizi yöntemi ile denekler dört kümeye ayrılmıştır. Ortalama skoru en yüksek olan 1. küme %15.4’lük bir gruptur (ort=75.3, ss=8.7) ve bu grup sorunlu ya da bocalayan öğrenciler olarak tanımlanmıştır. Buna karşılık skor ortalaması en düşük olan 4. küme % 38.5’lik bir gruptur (ort=37.9, ss=5.5) ve kimlik bunalımı evresini kimlik duygusu egemenliğinde geçiren öğrencilerdir. 2.küme % 11.5’lik bir grup (ort=60.8, ss=6.5) ; 3.küme % 34.6’lık bir gruptur (ort=55.5, ss=7.3) ve kimlik bunalımı evresini hafif ya da orta düzeyde sarsıntılı geçiren öğrencilerdir. Bu işlem sonucunda 4.kümeden 1.kümeye doğru ilerledikçe, KDDA puanları ile Offer Alt Ölçekleri ve Rosenberg Alt Ölçeklerinden olumsuz puan alma arasında anlamlı düzeyde ilişki bulunmuştur. Bu durum ölçeğin geçerliğini destekleyen bir bulgudur. 

Dereboy ve ark (1994), ikinci çalışmada KDDA ile birlikte Benlik Kimliği Objektif Ölçüm Skalası Genişletilmiş Formu (EOM-EIS) ve Rosenberg Özdeğer Duygusu Ölçeği (RSES) ile gösterdiği uyuşma araştırmıştır. Bu ölçeklere ek olarak öğrencilerden kendilerini ruhsal yönden ne derece sorunlu gördüklerini belirtmeleri istenmiştir. Kendi derecelendirmelerine göre, deneklerin % 53.3’ü ruhsal bakımdan sorunsuz grubu, % 39.5’i az sorunlu grubu ve % 7.2’si de çok sorunlu grubu oluşturmuştur. KDDA skorları ile hem kendini ruhsal yönden sorunlu görme, hem de RSES ile ölçülen özdeğer duygusunda düşüklük arasında anlamlı bağıntı bulunmuştur. EOM-EIS alt ölçekleri arasında olumsuz ruhsal yaşantılar ile en yakından bağlantı göstereni, kargaşalı statü değil kararsız statüdür. Ayrıca statü gruplarından her biri farklı ruhsal özellikler gösteren alt gruplar içermektedir. Sonuç olarak, KDDA’nın, ölçüt ve uyuşma geçerliği bulunan, ayrıca güvenirliği yüksek bir ölçek olduğu bulunmuştur. Ancak, EOM-EIS’in kimlik statülerinden hangisinin olumsuzluğa işaret ettiği belirsizdir. Hem bu durum, hem de statü gruplarının benzerlikten uzak bir görünüm sergilemesi, EOM-EIS’in kurultusunun geçerliğinin kuşkulu olduğunu düşündürmüştür. Bu sonuçlara dayanarak kimlik bocalaması içindeki gençleri belirlemek için KDDA’nın daha kullanışlı bir araç olarak görünmektedir (Dereboy ve ark, 1994). 

2.2.4. Mantıklı Düşünme Testi

Piaget’in formel işlemsel gelişimine yönelik bir testtir. 10 maddeden oluşmaktadır. Değişkenleri kontrol etme, orantısal mantık yürütme, olasılıklı mantık yürütme, ilişkisel mantık yürütme, birleştirici mantık yürütme olmak üzere beş noktada toplam ölçek değerlendirilmesi yapılır. 1974 yılında Burney tarafından geliştirilen görüşme testin ilk formu 42 madde ve 5 Piaget tipi işlemden oluşmuştur. Bu form 9., 11. ve 13. sınıf öğrencilerinden 50 kişiye uygulanmış, her madde için madde toplam korelasyonu, nokta çift seri tekniği ile hesaplanmış; testin en iyi maddeleri seçilerek 242’ye indirilmiştir. Güvenirliği Kuder-Richardson 20 formülü kullanılarak güvenirlik katsayısı .83 bulunmuştur. Geçerliği Pearson Momentler Çarpımı formülüyle hesaplanarak .85 olarak belirlenmiştir (Öner, 1997).

Türkiye’de geçerlik ve güvenirlik çalışması 1984 yılında Ardaç tarafından yapılmıştır. Türkçeye çevrilen test maddeleri 2 bölüme ayrılmıştır. 1’den 15’e kadar olan fen ağırlıklı maddeler birinci bölümü, 16’dan 21’e kadar olan dil ağırlıklı maddeler ise ikinci bölümü oluşturmuştur. Testin birinci bölümü, Boğaziçi Üniversitesi Kimya, fizik ve matematik bölümlerinde görevli öğretim üyelerine verilerek teknik terimlerin doğruluğunun kontrol edilmesi istenmiştir. İkinci bölüm ise profesyonel bir çevirmen ve Marmara Üniversitesi İngiliz Dili bölümündeki bir öğretim üyesi tarafından kontrol edilmiştir. Verilen öneriler doğrultusunda gerekli düzeltmeler yapılmış ve testin bu formu üç 7. sınıf ve iki 6. sınıf öğrencisine bireysel olarak uygulanmıştır. Öğrencilerin 16’dan 21’e kadar olan maddeleri yanıtlamakta zorluk çektikleri görülerek gerekli düzeltmeler yapılmıştır. Testin değiştirilmiş bu formu Boğaziçi Üniversitesi Eğitim Bölümündeki bir öğretim üyesi tarafından kontrol edilmiş ve yeniden bazı düzeltmeler yapılmıştır. Dili ağırlıklı maddeler (16-21) aynı beş ortaokul öğrencisine tekrar uygulanmış ve maddelerin daha iyi anlaşılabildiği görülmüştür. Bu form 29 öğrenciye uygulanmış ve dil ağırlıklı maddelerin, madde güçlüğü ortalamalarının .06’dan (çeviri formu) .22’ye (değiştirilmiş form) yüksekliği saptanmıştır. Her iki formun güvenirlik katsayısı iki yarım test tekniği ile saptanmış; değiştirilmiş form için katsayının .82, çeviri formu için ise .86 olduğu görülmüştür. Kuder-Richardson 20 formülü ile hesaplanan güvenirlik katsayıları değiştirilmiş form için .66, çeviri formu için  .59 olarak belirlenmiştir. Normları 70 ortaokul öğrencisi üzerinden elde edilen puan ortalama ve standart sapma değerleri verilmiştir. Güvenirliği, Kuder-Richardson 20 formülünün genelleştirilmiş bir formu olan “alfa korelasyonları” ile saptanan güvenirlik katsayısı .70 olmuştur. Yapı geçerliği, her madde ile testten alınan toplam puanlar arası nokta çift serili korelasyon katsayısı hesaplanmıştır. Bu katsayılar değiştirilmiş Türkçe form için .32 ile .84 İngilizce form için .39 ile .92 arasında değişmiştir. Değiştirilmiş Türkçe formun .16 ile .40 arasında değişen madde geçerliği endeksi İngilizce formuna yakın çıkmıştır (Öner, 1997).
2.2.5. Dogmatizm Ölçeği

Eleştirel düşünceye inancı ölçmektedir. Rokeach’ın dogmatizm ölçeğinin kısa formundan alınan üç maddeden oluşmaktadır. Test tekrar test güvenirliği 0.55, p<.001, içtutarlık katsayısı 0.46 (Klaczynski. ve ark., 1998). Türkiye’deki iç tutarlık katsayısı 0.34 bulunmuştur (Dereboy ve ark., 2004). Ölçeğin formu Ek 4’te yer almıştır.

2.2.6. Aile Değerlendirme Ölçeği

Ölçek Brown Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri ve İnsan Davranışları Bölümü ile Butler Hastanesinin işbirliği sonucu geliştirilmiştir.  McMaster Aile İşlevleri Modelinin Klinik olarak aileler üzerinde uygulanmasına dayanarak ölçek maddeleri oluşturulmuştur. Alt testlerin altı tanesi modelde ele alınan alt ölçeklerdir ve aile işlevlerindeki sorun alanlarını tek tek ele alır. Yedinci ölçek 1983 yılında Epstein ve Bishop  tarafından ailenin sağlıklı olup olmadığının genel bir değerlendirmesi için geliştirilmiştir. Her bir alt testin işe-vuruk tanımları yapılarak maddelerin geliştirilmesine gidilmiştir. İlk madde sınaması sonucu ölçek 53 soruya indirgenirken, her alt testten tesadüfi olarak sorular seçilmiş ve her alt boyutun kendi iç tutarlığı en az .70 Cronbach alfa değerine yükselinceye kadar bu işlem sürdürülmüştür. Daha sonra üç alt testin geçerliğini yükseltmek amacıyla ve diğer alt testlerle korelasyonları bozmayacak biçimde, 7 madde eklenerek soru sayısı 60’a çıkarılmıştır(Öner, 1997).

 Ölçeğin ülkemizde geçerlik ve güvenirlik çalışması 1990 yılında Bulut tarafından yapılmıştır.  Ölçek Hacettepe Üniversitesi Sosyal Hizmetler Yüksekokulu öğrenci ve çalışanlarına (n=51) 3 hafta ara ile iki kez uygulanmış; puanlar arasındaki ilişki Pearson-Momentler Çarpımı korelasyonu ile değerlendirilmiştir. Katsayılar problem çözme alt testinde .90; iletişimde .84; rollerde .82; duygusal tepki verebilmede .78; gereken ilgiyi göstermede .62; davranış kontrolünde .80 ve genel fonksiyonlarda .89 olarak saptanmıştır. İçtutarlık katsayıları; 67 denekten elde edilen ölçek testlerinin Cronbach alfa değerleri problem çözme için  .80; iletişim için .42; duygusal tepki verebilme için .59; gereken ilgiyi gösterme için .38; davranış kontrolü için .52 ve genel işlevler için .86 olarak belirlenmiştir. Yapı geçerliği için boşanma sürecinde (n=25) bulunan kadınlara ve normal evliliklerini sürdüren (n=25) çiftlerden birine uygulanan, ölçek puan ortalamaları arasındaki fark, t testinde tüm alt testler için .001 ile .01 düzeyinde anlamlı bulunmuştur. Ölçek bir de ruh hastalığı bulunan (n=190) ve bulunmayan (n=170) aile üyelerine uygulanmış; iki grup arasında her bir alt test için .0001 ila .01 düzeyinde anlamlı bir fark saptanmıştır. Ölçüt-bağımlı geçerlik için evli olan 25 kişiye ADÖ ile birlikte Evlilik Yaşam Ölçeği uygulanmış. Birincinin genel işlevler alt testi ile arasındaki ilişkiye bakılmıştır. Pearson-Momentler Çarpımı korelasyon katsayısının .66 düzeyinde ve anlamlı (p<.001) olduğu görülmüştür (Öner, 1997).

Ölçek ailenin yapısal ve örgütsel özelliğini ve aile üyeleri arasındaki etkileşimi, ‘sağlıklı’ ve ‘sağlıksız’ olarak ayırt edebilecek şekilde tanımlanmıştır.Yedi alt ölçekten oluşmaktadır.

a.Problem çözme:      Ailenin etkili düzeyde maddi ve manevi sorunlarıyla başa çıkma becerisi olarak tanımlanmıştır. İç tutarlılığı 0.80 dir.      

b.İletişim:      Ailenin sözlü iletişim içeriğinin açık olup olmadığı, kişilerin söylemek istediklerini doğrudan doğruya ifade edip edemedikleri ölçülmektedir. İç tutarlılığı 0.71 tir.

c.Roller:      Ailenin kaynaklarını kullanımı, bakıp büyütme, destekleme ve kişisel gelişim sağlama, aileyi idare etme gibi maddi ve manevi konularda davranış kalıbı geliştirip geliştirememesine odaklanmaktadır. İç tutarlılığı 0.42 tir.

d.Duygusal Tepki Verebilme:      Aile üyelerinin her türlü uyaran karşısında sevgi mutluluk, neşe gibi duyguların yanında; kızgınlık, üzüntü, korku gibi tepkileri uygun biçimde göstermesine ve acil durumları idare etmeye odaklanmaktadır. İç tutarlılığı 0.59 dur.  

e.Gereken İlgiyi Gösterme:      Aile üyelerinin birbirine gösterdiği ilgi, akım ve sevgiyi içerir. Birbirleriyle orta derecede ilgilenenler aileler sağlıklı, az veya çok ilgilenenler ise işlevlerini yeterince yerine getiremeyenler olarak tanımlanmaktadır. İç tutarlılığı 0.38 dir (Öner, 1997). Ölçeğin formu ek 5’te verilmiştir.

2.2.7. MMPI-2

MMPI-2, 567 maddesiyle ilk envanterle hemen hemen aynı uzunluktadır. Ancak tekrarlayan, modası geçen ve itiraz edilen maddeler çıkarılmıştır. Ayrıca ilk MMPI da bulunmayan yeni içerik alanlarına yönelik çok sayıda madde vardır. MMPI-2’nin normları Amerikan nüfusunu temsil eden 2600 kişilik bir yetişkin örneklemine dayanmaktadır ve azınlıklar ilkine kıyasla daha fazladır. MMPI-2 de standart geçerlik ölçekleri korunmuştur. Ayrıca üç yeni geçerlik ölçeği eklenmiştir (Sorias, 1998). MMPI–2 ölçüm aracı bir bütün olarak ve ilgili alt ölçekleriyle birlikte değerlendirilmiştir. MMPI-2 de değerlendirilmiş olan alt ölçekler şunlardır (Hathaway & McKinley,1989):

Harris-Lingoes Pd2 Alt Ölçeği:Bu alt ölçek otorite problemleriyle ilişkilidir. 8 maddeden oluşmaktadır. Yüksek skorlar kişinin otorite ile problemleri olduğuna işarettir.

Feminen Cinsel Roller Alt Ölçeği: 46 maddeden oluşmaktadır. Erkekler için feminen cinsel roller ölçeği, dindarlık, küfretmek ya da beddua etmeden kaçınma ve diğer insanların hatalarını dile getirmede açık olmayla ilişkilidir. Aynı zamanda alkol kötüye kullanımı ya da reçetesiz ilaç kullanmaya karşı hassas olmakla ilişkilidir. Kızlar için Feminen Cinsel roller ölçeği, yine dindarlıkla, alkol ve ilaç kullanımına ilişkin problemlerle ilişkilidir.
Maskülen Cinsel Roller Alt Ölçeği: 47 maddeden oluşmaktadır. Erkekler için maskülen cinsel roller ölçeği, yüksek öz-güven, geniş ilgiler, korkusuzluk ve tartışmayı veya başkalarının ilgisini sürekli kendi üstüne çekmeye yönelik inatçı eğilimlerin varlığıyla ilişkilidir. Kızlar için maskülen cinsel roller ölçeği, yine yüksek öz-güven, güvenilir olma, yeni şeyleri denemeye yönelik isteklilik ve kaygısızlıkla ilişkilidir.

Öfke Alt Ölçeği: 16 maddeden oluşmaktadır. Yüksek skorlar öfke-kontrol problemlerine işarettir. Bu bireylerin çabuk kızan, sürekli yakınan, sabırsız, düşünmeden hareket eden, bıktırıcı inatçı oldukları rapor edilmiştir. Bu kişilerin düşük öz-kontrole sahip oldukları, diğer insanlara ve nesnelere karşı fiziksel bozucu davranışlarda bulundukları belirtilmiştir.

Koss-Butcher Depresif İntihar Düşüncesi Alt Ölçeği: 22 maddeden oluşmaktadır. Depresif duygu durumunu ve intihar düşüncelerini belirleyen maddelere sahiptir.

Lachar-Wrobel Problematik Öfke Alt Ölçeği: 4 maddeden oluşmaktadır. Yüksek skorlar, zarar verme duyguları, çabuk sinirlenme ve öfkelenme ve kavga etme isteğiyle ilişkilidir.

Lachar-Wrobel Cinsel Sorun ve Sapma Alt Ölçeği: 6 maddeden oluşmaktadır. Yüksek skorlar, cinsellikle ve cinsel yaşamla ilgili sorunlar ve sapmalara işarettir (Hathaway & McKinley,1989).

2.2.8. DSM-IV Eksen I Bozuklukları için Yapılandırılmış Klinik Görüşme (SCID I )

SCID I, DSM-IV sınıflamasına uygun olarak geliştirilmiş, 1. Eksende yer alan psikiyatrik bozukluk tanılarını koyma olanağını sağlayan yapılandırılmış görüşme aracıdır (First ve ark., 1997). Bu çalışmada SCID-NP (hasta olmayanlar için) formu kullanılmıştır. Türkçe çeviri ve uyarlaması yapılmıştır (Çorapçıoğlu ve ark., 1999).

2.3. İŞLEM 

Araştırma deneklerinin seçildiği havuz örneklem için örnek olarak seçilen, ama uygulama günü okulda bulunmayan öğrencilerin yerine aynı sınıf ve cinsiyetten bir yedek öğrencilere uygulama yapılmıştır. Genel Bilgiler Formu, Genel Sağlık Anketi, Kimlik Duygusu Değerlendirme Aracı (KDDA), Mantıklı Düşünme Testi, Dogmatizm Ölçeği, Aile Değerlendirme Ölçeği uygulanıp. Tüm öğrencilerin bu ölçeklerle ilgili olan puanları hesaplanmıştır.

Araştırma örnekleminin oluşturulması için havuz örneklemdeki deneklerden Genel sağlık Anketinin esas kesme noktası olan 2 ve üzeri puanlar alanlar seçilmek istenmiştir. Ancak Genel Sağlık Anketinin esas kesme noktası olan 2 ve üzerinde puanlar alan öğrenciler seçilmek istendiğinde örneklemin % 90’ının sağlıksız olduğuna yönelik bir sonuç çıkmıştır. Bu  nedenle kızlar ve erkek denekler için ayrı ayrı olarak hesaplanan puan ortalamasının en az bir standart sapma üstünde kalan denekler belirlenerek belirlenen bu gruba MMPI-2 uygulanmıştır. Ayrıca aynı öğrencilere araştırmacı tarafından SCID-I psikiyatrik tanı görüşmesi uygulanmıştır. 

2.4.  VERİLERİN ANALİZİ

    Araştırma örneklemi deneklerinin belirlenmesi için aritmetik ortalama ve standart sapma değerleri saptanmıştır.

Sürekli değişkenler bakımından grupların karşılaştırılması amacıyla t-testi kullanılmıştır. T- testi iki popülasyonun ortalamaları arasındaki farkın istatistiksel açıdan anlamlı olup olmadığını belirlemek için kullanılmıştır. Risk etmenlerinin belirlenmesi için lojistik regresyon analizi ve ölçeklerin ayrıt edicilik düzeylerinin belirlenmesi için de diskriminant analizi uygulanmıştır. Ayrıca çalışmada kullanılan ölçeklerin birbirleriyle olan ilişki düzeylerini saptamak amacıyla Pearson korelasyon analizi uygulanmıştır. 

Bu araştırmanın tüm istatistiksel analizleri “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS 10.0) paket programı kullanılarak gerçekleştirilmiştir. 

3. ARAŞTIRMA BULGULARI VE TARTIŞMA

3.1. BULGULAR

3.1.1. Sorunlu Ergenlerin ve DSM-IV Tanısı Alanların Oranları ve Tanıları


Aşağıdaki çizelgede sorunlu gruba giren ve tanı alan deneklerin cinsiyet ve tanı gruplarına göre oranları verilmiştir. Çizelge belirtilen oranların dışında havuz örneklemdeki öğrencilerin % 10,49’u sorunlu gruba girmiştir. Bu oranlamayı cinsiyet açısından yaptığımızda, kız öğrencileri % 11,50’si sorunlu bulunurken, erkek öğrencilerde bu oran % 9,58 olarak saptanmıştır.

Çizelge 2. Sorunlu Gruba Girme, Tanı Alıp Almama , Tanılar ve  Cinsiyete Göre Oranlar

	
	Kişi 


	Havuz Örneklem

İçerisindeki 

Oran N:772
	Sorunlu Grup

İçerisindeki

Oran N:81
	Tanı Alanlar İçerisindeki

Oran N:31

	
	
	K
	E
	K
	E
	K
	E

	
	
	365
	407
	42
	39
	24
	7

	
	
	%
	%
	%

	Depresyon
	22
	2,85
	27,16
	70,97

	
	K
	E
	K
	E
	K
	E
	K
	E

	
	17
	5
	4,66
	1,23
	40,47
	12,82
	70,83
	71,43

	Özgül Fobi
	5
	0,65
	6,17
	16,14

	
	K
	E
	K
	E
	K
	E
	K
	E

	
	3
	2
	0,82
	0,49
	7,14
	5,12
	12,50
	28,57

	Sosyal Fobi
	1
	0,13
	1,23
	3,22

	
	K
	E
	K
	E
	K
	E
	K
	E

	
	1
	-
	,027
	-
	2,38
	-
	4,16
	-

	Bulimia Nervosa 
	2
	0,26
	2,46
	6,45

	
	K
	E
	K
	E
	K
	E
	K
	E

	
	2
	-
	0,55
	-
	4,76
	-
	8,33
	-

	Bipolar II 

(Depresif Epizod)
	1
	0,13
	1,23
	3,22

	
	K
	E
	K
	E
	K
	E
	K
	E

	
	1
	-
	0,27
	-
	2,38
	-
	4,16
	-

	Toplam Tanı Alanlar


	31
	4,01
	38,27
	100

	
	K
	E
	K
	E
	K
	E
	K
	E

	
	24
	7
	6,57
	1,72
	57,14
	17,95
	100
	100



Yukarıdaki çizelgede havuz örneklem içerisindeki öğrencilerin sorunlu gruba girme oranları, tanı alma oranları ve aldıkları tanılar cinsiyetler arası farklar da verilerek sunulmuştur.
3.1.2. Çevresel Etmenler


Aşağıdaki çizelgede her iki örneklem ve araştırma örnekleminde tanı alan deneklerin sosyodemografik özellikleri beş gruba ayrılarak verilmiştir.

Çizelge 3. Havuz Örneklem, Araştırma Örneklemi ve Tanı Alan Deneklerin Demografik Özellikleri

A. Temel kimlik bilgileri

	
	Havuz 

Örneklem
	Araştırma

Örneklemi
	Tanı
Alanlar 



	Cinsiyet 

        Kız

        Erkek
	Kişi
	%
	Kişi
	%
	Kişi
	%



	
	365

407
	47,3

52,7
	42

39
	51,9

48,1
	24

7
	77,4

22,6



	Yaş   
	Ort
	SS
	Ort
	SS
	Ort
	SS



	
	15,91
	0,93
	16,12
	,85
	16,03
	,94




B. Aile ortamı

	
	Havuz 

Örneklem
	Araştırma

Örneklemi
	Tanı

Alanlar

	Anne babanın 

       Her ikisi de sağ

       Baba yaşamıyor         

       Anne yaşamıyor
	Kişi
	%
	Kişi
	%
	Kişi
	%

	
	743

20

8
	96,2

2,6

0,8
	75

5

1
	92,6

6,2

1,2
	28

2

1
	90,3

4,5

3,2

	Ebeveynlerin medeni durumlar 

       Evli

       Boşanmış

       Dul 

       Ayrı yaşıyor

       Resmi nikahlı değil


	710

28

21

4

8
	92,1

2,6

2,7

0,5

1,0
	73

3

5

-

-
	90,1

3,7

6,2

-

-
	29

2

-

-

-
	93,5

6,5

-

-

-

	Anne Yaş Grubu 
        30-34

        35-39

        40-44

        45-49

        50-54   

        55 +


	65

258

290

115

35

7
	8,4

33,5

37,7

14,9

4,5

0,9
	5

26

30

11

8

1
	6,2

32,1

37,0

13,6

9,9

1,2
	4

8

11

4

3

1
	12,9

25,8

35,5

12,9

9,7

3,2

	Baba Yaş Grubu 
        30-34

        35-39

        40-44

        45-49

        50-54   

        55 +


	3

70

336

214

106

37
	0,4

9,1

43,9

27,9

13,8

4,8
	-

6

33

22

14

6
	-

7,4

40,7

27,2

17,3

7,4
	-

1

13

7

5

4
	-

3,3

43,3

23,3

16,7

13,3

	Kaçıncı Çocuk Olduğu 

1.çocuk

2.çocuk

3.çocuk

4.çocuk

5.çocuk

6.ve üstü çocuk


	334

265

101

34

17

20
	43,3

34,4

13,1

4,4

2,2

2,6
	36

26

8

7

2

2
	44,4

32,1

9,9

8,6

2,5

2,5
	15

7

4

2

1

2
	48,4

22,6

12,9

6,5

3,2

6,5


C. Sosyal Durum

	
	Havuz 

Örneklem
	Araştırma

Örneklemi
	Tanı 

Alanlar 

	Anne eğitim düzeyi 
        Okur-yazar değil

        Okur-yazar

        İlkokul 

        Ortaokul 

        Lise

        Üniversite ve üstü


	Kişi
	%
	Kişi
	%
	Kişi
	%

	
	69

25

370

99

127

82
	8,9

3,2

47,9

12,8

16,5

10,6
	10

3

42

5

12

9
	12,3

3,7

51,9

6,2

14,8

11,1
	4

2

17

2

2

4
	12,9

6,5

54,8

6,5

6,5

12,9

	Baba eğitim düzeyi 

        Okur-yazar değil

        Okur-yazar

        İlkokul 

        Ortaokul 

        Lise

        Üniversite ve üstü
	18

21

303

126

157

152
	2,3

1,9

39,3

16,3

20,4

19,7
	1

3

34

14

11

18
	1,2

3,7

42,0

17,3

13,6

22,2
	1

1

14

7

4

4


	3,2

3,2 

45,2

22,6

12,9

12,9



	Anne mesleği 

        Ev hanımı 

        İşçi

        Memur

        Doktor, mühendis, avukat,  öğretmen vb.

        Esnaf

        Diğer
	 596

32

54

54

 25

9
	77,4 

4,2

7,0

7,0

3,2

1,2
	64

2

4

5

2

4
	79,0

2,5

4,9

6,2

2,5

4,9
	24

1

2

2

1

1


	77,4

3,2

6,5

6,5

3,2

3,2



	Baba mesleği 

        İşsiz  

        İşçi

        Memur

        Doktor, mühendis, avukat, öğretmen vb.

        Esnaf

        Diğer
	27

182

133

105

230

87
	3,5

23,8

17,4

13,7
30,1

11,4
	3

12

15

10

21

20
	3,7

14,8

18,5

12,3
25,9

24,7
	1

4

6

3

10

7


	3,2

12,9

19,4

9,7
32,3

22,6



	SED 
        Çok iyi

        İyi

        Orta

        Kötü

        Çok kötü
	24

309

365

61

9
	3,1

40,2 

47,5

7,9

1,2
	2

19

44

15

1
	2,5

23,5

54,3

17,5

1,2
	-

5

17

8

     1  


	-

16,1

54,8

25,8

3,2



	Anne ve/veya babanın hüküm giydiği hapis cezaları var mı?

Evet 

       Hayır
	24

746
	3,1

96,9
	3

78
	3,7

96,3
	2

29


	6,5

93,5




D. Okul Durumu

	
	Havuz 

Örneklem
	Araştırma

Örneklemi
	Tanı 

Alanlar 

	Sınıf 

1.sınıf

2.sınıf

        3.sınıf


	Kişi
	%
	Kişi
	%
	Kişi
	%

	
	112

354

255
	14,5

45,9

24,8
	8

33

40
	9,9

40,7

49,4
	2

14

15
	6,5

45,2

48,4

	Okul dışı bir işte çalışma durumu 

       Evet çalışıyor

Hayır çalışmıyor


	66

705
	8,6

91,4 
	14

67
	17,3

82,7 
	4

6
	12,9

87,1 

	Okul Başarısı 

        Çok iyi 

        İyi

        Orta

        Kötü

        Çok kötü


	53

303

343

61

10
	6,9

39,2

44,4

7,9

1,3 
	2

31

38

8

1
	2,5

38,8

47,5

10,0

1,3 
	-

12

15

4

-
	-

38,7

48,4

12,9

- 


E. Yaşam Ortamı

	
	Havuz 

Örneklem
	Araştırma

Örneklemi
	Tanı 

Alanlar

	Kiminle kalıyor

       Anne-baba

       Anne

       Baba

       Akraba

       Yurt

       Diğer 


	
	
	
	
	
	

	
	662

34

8

18

39

9
	86,0

4,4

1,0 

2,3
5,1

1,2
	62

6

1

1

8

1
	78,5

7,6

1,3

1,3

9,9

1,3
	22

2

-

1

4

1
	73,3

6,7

-

3,3

13,3

3,3

	Kendisine ait bir odası bulunup bulunmadığı 

        Evet var

        Hayır yok


	566

204
	73,5

26,5
	51

30
	63,0

37,0
	16

15
	51,6 

48,4

	Yatak odasında kaç kişi kalıyor

        1

        2

        3

        4

        5 +


	278

357

73

32

32
	36,0

46,2

9,5

4,1   4,1
	27

35

8

4

7
	33,3

43,2

9,9

4,9

8,6
	9

13

3

3

3
	29,0

41,9

9,7

9,7

9,7


F. Sağlık Durumu

	
	Havuz 

Örneklem
	Araştırma

Örneklemi
	Tanı 

Alanlar

	Bedensel bir engeli var mı

        Evet var

        Hayır yok


	16

755
	2,1 

97,9
	2

79
	2,5

97,5
	-

31
	-

100,0

	Herhangi bir maddeyi alışkanlık düzeyinde kullanıyor mu?

        Evet 

        Hayır 


	46

725
	6,0 

94,0
	9

72
	11,1

88,9
	5

26
	16,1

83,9

	Geçmişte veya şu anda ailesinde ruhsal tedavi gören biri var mı?

 Evet var

        Hayır yok


	53

718
	6,9

93,1
	10

71
	12,3

87,7
	3

28
	9,7

90,3

	Tedavi almasını gerektiren bir ruhsal sorunu bulunup bulunmadığı 

 Evet var

        Hayır yok


	70

699
	9,1

90,9
	25

56
	30,9

69,1
	15

16
	48,4

51,6

	Önemli bir sağlık sorunu yaşayıp yaşamadığı 

 Evet 

        Hayır 
	168

603
	21,8

78,2
	27

54
	33,3

66,7
	10

21


	32,3

67,7



	Bu önemli sağlık sorunu nedir?

        Trafik kazası

         İstismar

         Kronik hastalık

         Kaza

         Diğer 


	18

8

23

40

75
	11,0

4,9

14,0

24,4
45,7
	4

4

1

7

10
	15,4

15,4

3,8

26,9

38,5
	-

2

1

2

4
	-

22,2

11,1

22,2

44,4



Yukarıda 5 ayrı bölüm halinde verilen sosyodemografik verilerle havuz örneklem, araştırma örneklemi ve tanı alan grubun birbirleriyle karşılaştırmalı sonuçları verilmiştir. Bütün çizelgeler incelendiğinde bazı noktalarda havuz örneklemden tanı alan gruba doğru gidildikçe, sağlıksız bir durumun işareti olarak, bulgularda bir artış gözlenmektedir. 

3.1.3. Çevresel Risk Etmenlerinin (Sosyodemografik Özelliklerin) Yordayıcılığı

Sosyodemografik özelliklerin risk etmenleri olarak yordama gücünü elde etmek amacıyla lojistik regresyon analizi uygulanmıştır. Regresyon analizi yapılırken değişkenler 5 gruba ayrılarak sorunlu gruba girme açısından analize alınmıştır. İlk gruba; yaş, cinsiyet alınmıştır. İkinci gruba; anne-babanın hayatta olma durumları, medeni durumları, ve yaş grupları, kardeş sayısı ve kaçıncı çocuk olduğu, üçüncü gruba; anne-baba eğitim düzeyi, anne-baba mesleği, SED, anne veya babanın hüküm giyip giymeme durumu,  kiminle yaşadığı, kendisine ait odanın bulunup bulunmadığı ve yatak odasında kaç kişi kalındığını belirten değişkenler alınmıştır. Dördüncü gruba sınıf, okul başarısı ve okul dışı bir işte çalışma, beşinci gruba ise bedensel engel varlığı, madde kullanımı, ailede ruhsal rahatsızlık, kendisinde ruhsal rahatsızlık bulunup bulunmadığı, önemli sağlık sorunu olup olmadığı ve varsa bunun ne olduğu belirten sağlık durumuyla ilişkili değişkenler alınmıştır. Bu analize ilişkin bulgular aşağıdaki çizelgelerle verilmiştir.

Çizelge.4. Risk Etmenlerinin (Sosyodemografik Özelliklerin) Araştırma Örneklemini Yordama Düzeyleri
	Değişken 

Grubu
	Yordayıcı 

Değişken 
	Beta
	Standart 

Hata 
	Exp (B)
	% 95  Güven Aralığı (B)
	Sig.

	Cinsiyet

Yaş 
	Yaş


	,266
	,122
	1,304
	1,027-1,656
	,029

	Değişken 

Grubu
	Yordayıcı 

Değişken 
	Beta
	Standart 

Hata 
	Exp (B)
	% 95  Güven Aralığı (B)
	Sig.

	Anne-baba yaşam durumu

Anne-baba medeni durumu

Anne yaş grubu

Baba yaş grubu

Kardeş sayısı

Doğum sırası
	Anne Yaş 

Grubu (30-39)


	-,999
	,423
	,368
	,161-,844
	,018

	
	Anne Yaş 

Grubu (40-49)


	-,966
	,414
	,381
	,169-,856
	,020


	Değişken 

Grubu
	Yordayıcı 

Değişken 
	Beta
	Standart 

Hata 
	Exp (B)
	% 95  Güven Aralığı (B)
	Sig.

	Anne-baba eğitim düzeyi

Anne-baba mesleği

SED

Anne-babanın hapis cezası

Kiminle yaşadığı 

Kendine ait oda

Yatak odasında kalan kişi
	SED (Kötü)


	-1,491
	,384
	,225
	,110-,459
	,000

	Değişken 

Grubu
	Yordayıcı 

Değişken 
	Beta
	Standart 

Hata 
	Exp (B)
	% 95  Güven Aralığı (B)
	Sig.

	Sınıf

Okul dışı işte çalışma

Okul başarısı
	Okul Dışı 

İşte Çalışma


	-1,060
	,321
	,346
	,185-,650
	,001

	Değişken 

Grubu
	Yordayıcı 

Değişken 
	Beta
	Standart 

Hata 
	Exp (B)
	% 95  Güven Aralığı (B)
	Sig.

	Bedensel engel

Madde kullanımı

Ailede ruhsal tedavi gören

Ruhsal rahatsızlık  ifade etme

Önemli bir sağlık sorunu

Sağlık sorunun ne olduğu
	Ruhsal Rahatsızlık

İfade Etme
	-1,612
	,462
	,199
	,081-,493
	,000


Havuz örneklemdeki deneklerin sorunlu gruba girmelerini yordayan değişkenler yukarıdaki çizelgelerde görüldüğü gibi yaş, anne yaş grubu, SED, okul dışı bir işte çalışma ve ruhsal bir rahatsızlık ifadesi  olarak saptanmıştır.
Yukarıda belirtilen gruplama işleminin aynısı yapılarak tanı almayı yordayan risk etmenlerini belirlemek için tekrar lojistik regresyon analizi yapılmıştır. Yapılan analizler sonucunda elde edilen bulgular aşağıdaki çizelgelerde sunulmuştur.
Çizelge.5. Risk Etmenlerinin (Sosyodemografik Özelliklerin) Tanı Almayı Yordama Düzeyleri

	Değişken 

Grubu
	Yordayıcı 

Değişken 
	Beta
	Standart 

Hata 
	Exp (B)
	% 95  Güven Aralığı (B)
	Sig.

	Cinsiyet

Yaş 
	Cinsiyet (Kız)
	1,807
	,521
	6,095
	2,196-16,917
	,001

	Değişken 

Grubu
	Yordayıcı 

Değişken 
	Beta
	Standart 

Hata 
	Exp (B)
	% 95  Güven Aralığı (B)
	Sig.

	Bedensel engel

Madde kullanımı

Ailede ruhsal tedavi gören

Ruhsal rahatsızlık  ifade etme

Önemli bir sağlık sorunu

Sağlık sorunun ne olduğu
	Ruhsal Rahatsızlık

İfade Etme
	-2,128
	,962
	,119
	,018-,785
	,027



Araştırma örneklemindeki deneklerin tanı almasını yordayan değişkenler yukarıdaki çizelgelerde görüldüğü gibi kız cinsiyetinde olma ve ruhsal bir rahatsızlık ifadesi  olarak saptanmıştır.

3.1.4. Ölçeklerin Ölçtüğü Değişkenlerin Ayırt Edicilik Düzeyleri


Araştırma örnekleminin seçiminde ve tanı  alıp-almama durumunda ölçeklerin ayırt edicilik düzeylerine bakılmıştır. Bağımlı değişken kategorik veriye dayalı olduğundan bir regresyon analizi çeşidi olan  diskriminant analizi uygulanmıştır. İlk olarak Araştırma örnekleminin seçiminde ölçeklerin doğru tayin etme oranlarına göre ölçeklerin sıralanması verilmiştir (çizelge 6). Daha sonraki çizelgelerde sırasıyla tanı alıp-almamayı tayin etme oranlarına göre; ilk kullanılan ölçek ve alt ölçekler (çizelge 7), MMPI-2 temel ölçekleri (çizelge 8) ve MMPI-2 içerik ölçeklerin (çizelge 9) sıralanmaları verilmiştir.

Çizelge 6’daki sınıflama sonucuna göre Orijinal grup % 90,5  oranında doğru bir şekilde tayin edilmiştir.

Çizelge. 6. Araştırma Örnekleminin Seçiminde Ölçek ve Alt Ölçeklerin Ayırt Edicilik Düzeyleri

	
	Fonksiyon

	
	1

	Kimlik Duygusu Değerlendirme Aracı
	,863

	ADÖ Genel İşlevsellik Alt Ölçeği
	,567

	ADÖ İletişim Alt Ölçeği
	,431

	ADÖ Problem Çözme Alt Ölçeği
	,381

	ADÖ Davranış Kontrolü Alt Ölçeği
	,353

	ADÖ Duygusal Tepki Alt Ölçeği
	,323

	ADÖ Roller Alt Ölçeği
	,302

	ADÖ Gereken İlgiyi Gösterme Alt Ölçeği
	,187

	Mantıklı Düşünme Testi
	,159

	Dogmatizm Ölçeği
	,094


Wilks’ Lambda

	Fonksiyon Testi
	Wilks’

Lambda
	Ki-kare
	Sd 
	Sig.

	1
	,869
	107,204
	10
	,000


Sınıflama Sonuçları

	Örneklemler
	Yordanan Grup Üyeleri
	Toplam

	
	Havuz örneklem
	Araştırma örneklemi
	

	Miktar    Havuz örneklem 

                Araştırma örneklemi
	683

66
	7

15
	691

81

	    %        Havuz örneklem 

                Araştırma örneklemi
	99,0

81,5
	1,0

18,5
	100,0

100,0


Çizelge 7’deki sınıflama sonucuna göre Orijinal grup % 67,9  oranında doğru bir şekilde tayin edilmiştir.

Çizelge 7. Tanı Alıp-Almamada Ölçek ve Alt Ölçeklerin Ayırt Edicilik Düzeyleri

	
	Fonksiyon

	
	1

	Kimlik Duygusu Değerlendirme Aracı
	,760

	ADÖ Genel İşlevsellik Alt Ölçeği
	,613

	ADÖ İletişim Alt Ölçeği
	,515

	ADÖ Davranış Kontrolü Alt Ölçeği
	,396

	Mantıklı Düşünme Testi
	-,383

	ADÖ Roller Alt Ölçeği
	,357

	ADÖ Gereken İlgiyi Gösterme Alt Ölçeği
	,310

	Dogmatizm Ölçeği
	,259

	ADÖ Problem Çözme Alt Ölçeği
	,250

	ADÖ Duygusal Tepki Alt Ölçeği
	,128


Wilks’ Lambda

	Fonksiyon Testi
	Wilks’

Lambda
	Ki-kare
	Sd 
	Sig.

	1
	,837
	13,139
	10
	,000


Sınıflama Sonuçları

	Tanı alıp-almama
	Yordanan Grup 

Üyeleri
	Toplam

	
	Tanı

Almayanlar 
	Tanı

Alanlar
	

	   Miktar      Tanı almayanlar 

                     Tanı alanlar
	40

16
	10

15
	50

31

	    %             Tanı almayanlar 

                     Tanı alanlar
	80,0

51,6
	20,0

18,4
	100,0

100,0


Çizelge 8’deki sınıflama sonucuna göre Orijinal grup % 77,8  oranında doğru bir şekilde tayin edilmiştir.

Çizelge 8. Tanı Alıp-Almamada MMPI-II Temel Ölçeklerinin Ayırt Edicilik Düzeyleri

	
	Fonksiyon

	
	1

	Hs
	,766

	Pt
	,726

	D
	,666

	Pd
	,644

	Hy
	,641

	Sc
	,627

	F
	,541

	Mf
	,540

	Pa 
	,540

	K
	-,391

	Si
	,370

	Ma
	,258

	L 
	-,245


Wilks’ Lambda

	Fonksiyon Testi
	Wilks’

Lambda
	Ki-kare
	Sd 
	Sig.

	1
	,659
	30,234
	13
	,004


Sınıflama Sonuçları

	Tanı alıp-almama
	Yordanan Grup 

Üyeleri
	Toplam

	
	Tanı

Almayanlar 
	Tanı

Alanlar
	

	   Miktar      Tanı almayanlar 

                     Tanı alanlar
	43

11
	7

20
	50

31

	    %             Tanı almayanlar 

                     Tanı alanlar
	86,0

35,5
	14,0

64,5
	100,0

100,0


Çizelge 9’daki sınıflama sonucuna göre Orijinal grup % 75,3  oranında doğru bir şekilde tayin edilmiştir.

Çizelge 9. Tanı Alıp-Almamada MMPI-II İçerik Alt Ölçeklerinin Ayırt Edicilik Düzeyleri

	
	Fonksiyon

	
	1

	Maskülen Cinsel Roller Alt Ölçeği
	-,770

	Depresif İntihar Düşüncesi Alt Ölçeği
	,696

	Cinsel Sorun ve Sapma Alt Ölçeği
	,493

	Öfke Alt Ölçeği
	,489

	Problematik Öfke Alt Ölçeği
	,462

	Feminen Cinsel Roller
	,321

	H-L Psikopatik Sapma-2 Alt Ölçeği
	-,070


Wilks’ Lambda

	Fonksiyon Testi
	Wilks’

Lambda
	Ki-kare
	Sd 
	Sig.

	1
	,702
	26,744
	7
	,000


Sınıflama Sonuçları

	Tanı alıp-almama
	Yordanan Grup 

Üyeleri
	Toplam



	
	Tanı

Almayanlar 
	Tanı

Alanlar
	

	   Miktar      Tanı almayanlar 

                     Tanı alanlar
	41

11
	9

20
	50

31

	    %             Tanı almayanlar 

                     Tanı alanlar
	82,0

35,5
	18,0

64,5
	100,0

100,0


3.1.5. Ölçek ortalamaları ve  Cinsiyet Açısından  Karşılaştırılması 

3.1.5.1. Kimlik Duygusu, Genel Ruhsal Sağlık, Mantıklı Düşünme, Dogmatizm ve Aile İlişkileriyle İlgili Ölçekler


Araştırma örnekleminde kullanılan ölçekler cinsiyet etmeni açısından karşılaştırılmıştır. Araştırma örneklemindeki kız ve erkek deneklerin ölçeklerden aldıkları puanlar t testi analizi ile karşılaştırılarak çizelge 10’daki sonuçlara ulaşılmıştır.

Çizelge 10. Araştırma Örneklemindeki Öğrencilerin KDDA, Genel Sağlık Anketi, Mantıklı Düşünme Testi, Dogmatizm Ölçeği ve Aile İlişkileri Alt Ölçeklerinden aldıkları Puan Ortalamalarının Cinsiyet Açısından Karşılaştırılması

	
	Genel
	Kız
	Erkek
	df 
	t
	Sig.

	
	N

 
	Ort.


	N
	Ort. 
	SS 
	N
	Ort. 
	SS 


	
	
	

	Kimlik Duygusu 

Değerlendirme Aracı
	81
	84,61
	42
	87,85
	20,60
	39
	81,12
	21,94
	79
	1,423
	,159

	Genel Sağlık 

Anketi
	81
	8,96
	42
	9,83
	1,10
	39
	8,02
	1,51
	79
	6,177
	,000

	Mantıklı Düşünme 

Testi
	81
	11,77
	42
	11,52
	4,03
	39
	12,05
	4,63
	79
	-,547
	,586

	Dogmatizm Ölçeği
	81
	2,04
	42
	1,92
	3,85
	39
	2,23
	3,70
	79
	,350
	,721

	ADÖ Davranış Kontrolü 

Alt Ölçeği
	81
	1,83
	42
	1,86
	,40
	39
	1,77
	,36
	79
	1,030
	,306

	ADÖ Duygusal Tepki 

Alt Ölçeği
	81
	2,03
	42
	2,02
	,47
	39
	2,04
	,51
	79
	-,211
	,833

	ADÖ Genel İşlevsellik 

Alt Ölçeği
	81
	2,11
	42
	2,20
	,43
	39
	2,02
	,42
	79
	1,845
	,069

	ADÖ İletişim 

Alt Ölçeği
	81
	2,17
	42
	2,21
	,51
	39
	2,14
	,42
	79
	,681
	,498

	ADÖ Problem Çözme 

Alt Ölçeği
	81
	2,40
	42
	2,42
	,65
	39
	2,38
	,70
	79
	,267
	,790

	ADÖ Roller 

Alt Ölçeği
	81
	1,99
	42
	2,00
	,36
	39
	1,97
	,38
	79
	,384
	,707

	ADÖ Gereken İlgiyi 

Gösterme Alt Ölçeği 
	81
	1,59
	42
	1,62
	,42
	39
	1,56
	,38
	79
	,723
	,472


Çizelge incelendiğinde Araştırma örneklemindeki kız ve erkekler, ölçek puanlarının ortalamaları arasında  sadece Genel Sağlık Anketinde anlamlı bir fark saptanmıştır. Bunun dışındaki tüm ölçek ve alt ölçekler arasında anlamlı farklar saptanmamıştır.
3.1.5.2. MMPI Bulguları
Araştırma örnekleminin, tanı alan deneklerin ve Türkiye örnekleminin MMPI-2 temel ölçek puan ortalamalarının betimleyici profili şu şekildedir.

Çizelge 11. MMPI-2 Temel Ölçekler Türkiye Örneklemi, Araştırma Örneklemi ve Tanı Alan Deneklerin  Puan Ortalamaları

	
	Kadın
	Erkek

	
	Türkiye 

Örneklemi 
	Araştırma

 Örneklemi
	Tanı

Alanlar 
	Türkiye 

Örneklemi 
	Araştırma

 Örneklemi 
	Tanı

Alanlar

	 
	Ort. (SS )
	Ort. (SS )
	Ort. (SS)
	Ort. (SS)
	Ort. (SS)
	Ort. (SS)

	L
	4,43 (2,13)
	4,55 (2,38)
	4,17 (2,01)
	4,53 (2,31)
	5,38 (2,09)
	5,43 (2,63)

	F
	6,51 (3,57)
	13,64 (7,18)
	15,58 (7,52)
	6,95 (4,22)
	10,26 (5,47)
	13,14 (4,45)

	K
	12,34 (3,87)
	10,14 (4,07)
	9,08 (3,71)
	13,04 (4,30)
	10,51 (3,88)
	8,57 (3,10)

	HS
	8,66 (4,71)
	14,38 (4,88)
	15,83 (5,22)
	6,91 (4,09)
	9,72 (4,11)
	13,14 (5,52)

	D
	21,02 (4,96)
	27,29 (4,95)
	29,25 (4,31)
	19,41 (4,70)
	23,46 (5,46)
	25,71 (3,90)

	HY
	23,25 (4,80)
	27,64 (4,54)
	28,96 (4,05)
	21,34 (4,87)
	23,26 (4,71)
	25,71 (5,90)

	PD
	17,49 (4,98)
	24,62 (5,87)
	26,92 (4,959
	17,48 (4,68)
	20,54 (5,31)
	22,00 (6,42)

	MF
	31,13 (3,66)
	32,10 (4,01)
	32,42 (4,58)
	24,78 (4,23)
	22,26 (5,25)
	23,71 (4,68)

	PA
	10,25 (3,35)
	16,10 (5,31)
	17,58 (4,88)
	9,97 (3,35)
	12,69 (3,81)
	13,71 (3,03) 

	PT
	15,67 (7,65)
	27,88 (8,89)
	32,00 (7,00)
	13,88 (7,13)
	22,82 (8,72)
	26,57 (7,59)

	SC
	15,84 (8,46)
	32,02 (11,88)
	36,46 (10,24)
	15,08 (8,15)
	25,41 (10,57)
	29,57 10,48)

	MA
	17,28 (4,43)
	21,12 (5,25)
	21,92 (5,13)
	17,39 (4,97)
	19,85 (6,30)
	21,57 (6,75)

	SI
	25,45 (8,44)
	33,55 (7,94)
	36,00 (8,00)
	24,35 (7,89)
	33,36 (8,20)
	36,29 (5,15)



Araştırma örneklemindeki deneklerle yapılan SCID-I görüşmeleri sonucunda bazı denekler DSM-IV tanıları almışlardır. Yukarıdaki tabloda veriler ışığında aşağıdaki şekillerle kadın ve erkekler için ayrı olarak Araştırma örneklemi geneli ve tanı alanların karşılaştırmalı MMPI-2 temel ölçek profilleri verilmiştir.
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Aşağıdaki çizelgeyle MMPI-2 içerik ölçeklerinin kadın ve erkek denekler için ortalama değerlerleri ve istatistiksel analiz sonuçları verilmiştir.

Çizelge 12. Araştırma Örneklemi MMPI-2 İçerik Ölçekleri Ortalamalarının Cinsiyet Açısından Karşılaştırılması

	MMPI-2 İçerik ölçekleri
	Kadın
	Erkek
	t
	df
	Sig.

	
	Ort. 
	SS 
	Ort. 
	SS 
	
	
	

	H-L Psikopatik Sapma 2  Alt Ölçeği
	1,71
	1,13
	2,10
	,99
	-1,634
	79
	,106

	Maskülen Cinsel Roller Alt Ölçeği
	20,88
	5,10
	31,23
	4,80
	-9,379
	79
	,000

	Feminen Cinsel Roller Alt Ölçeği
	31,26
	4,21
	26,05
	3,46
	6,053
	79
	,000

	Öfke Alt Ölçeği
	10,00
	3,32
	8,74
	3,47
	1,665
	79
	,100

	K-B Depresif İntihar Düşüncesi Alt Ölçeği
	11,62
	5,20
	8,54
	4,43
	2,858
	79
	,005

	L-W Problematik Öfke Alt Ölçeği
	2,45
	1,29
	2,03
	1,22
	1,523
	79
	,132

	L-W Cinsel Sorun ve Sapma Alt Ölçeği
	1,57
	1,01
	,87
	1,00
	3,114
	79
	,003



Yukarıdaki çizelgeye bakıldığında Maskülen Cinsel Roller Alt Ölçeği, Feminen Cinsel Roller Alt Ölçeği, K-B Depresif İntihar Düşüncesi Alt Ölçeği ve    L-W Cinsel Sorun ve Sapma Alt Ölçeğinde iki cinsiyet arasında anlamlı farklar saptanmıştır.

3.1.6. Ölçek Korelasyonları

Yapılan araştırmada kullanılan bütün ölçek ve alt ölçeklerin birbirleriyle olan ilişkisine bakmak için Pearson korelasyon analizi yapılmıştır. Çizelge 13’da da görüldüğü gibi ölçeklerin birbirleriyle olan korelasyonları incelendiğinde; ilk olarak Kimlik Duyusu Değerlendirme Aracının ölçeklerin bir çoğuyla anlamlı korelasyonlar gösterdiği görülecektir. Kimlik Duyusu Değerlendirme Aracıyla en yüksek ilişki gösteren ölçekler; pozitif yönde depresif intihar düşüncesi alt ölçeği, Genel Sağlık Anketi, ADÖ Genel İşlevsellik alt ölçeği, ADÖ iletişim alt ölçeği ve öfke alt ölçeği olmuştur. Negatif yönde ise Maskülen Cinsel Roller alt ölçeği ilişkili bulunmuştur. 


Genel Sağlık Anketi KDDA dışında Depresif intihar düşüncesi, ADÖ genel işlevsellik ve ADÖ Problem Çözme alt ölçekleriyle pozitif yönde anlamlı bir korelasyon göstermiştir. Genel Sağlık Anketi negatif yönde ise Maskülen Cinsel roller ölçeğiyle yüksek düzeyde ilişkili bulunmuştur. Mantıklı Düşünme testi sadece ADÖ İletişim ve ADÖ Genel İşlevsellik alt ölçekleriyle negatif yönde korelasyon göstermiştir. Maskülen Cinsel Roller, Feminen cinsel roller, Depresif intihar düşüncesi alt ölçeği, Cinsel sorun ve sapma alt ölçeği ve ADÖ Genel işlevsellik, davranış Kontrolü ve İletişim Alt ölçekleriyle negatif yönde bir korelasyon göstermiştir. Bunların dışında ADÖ alt ölçekleri kendi aralarında pozitif yönde korelasyonlar göstermiştir.


Diğer yandan Mantıklı Düşünme Testi ile MMPI-2 İçerik alt ölçekleri arasında; Feminen cinsel roller, L-W problematik Öfke ve L-W Cinsel Sorun ve Sapma ölçekleri  ile ADÖ alt ölçekleri arasında ilişki saptanmamıştır.

Çizelge 13 . Tüm Ölçek ve Alt Ölçeklerin Birbirleriyle Olan Korelasyon Katsayıları
	
	GSA
	KDDA
	Mantıklı

Düşünme

Testi
	H-L Pd2

 Alt 

Ölçeği
	Maskülen 

Cinsel

 Roller
	Feminen 

Cinsel

 Roller
	Öfke 

Alt Ölçeği
	K-B Depresif

 Intihar

 Düşüncesi 
	L-W Problematik

 Öfke 
	L-W Cinsel Sorun

ve Sapma 
	ADÖ

Davranış  Kontrolü  
	ADÖ Duygusal  Tepki 
	ADÖ 

Genel  İşlevsellik 
	ADÖ Iletişim  
	ADÖ Problem  Çözme 
	ADÖ Roller  
	ADÖ

 Gereken İlgiyi  Gösterme 

	GSA


	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	KDDA


	,444**
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mantıklı

Düşünme Testi 
	-,067
	-,248*
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	H-L Pd2

 Alt Ölçeği
	-,133
	-,165
	,086
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Maskülen 

Cinsel Roller
	-,523**
	-,360**
	,119
	,409**
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Feminen 

Cinsel Roller
	,270*
	-,070
	,029
	-,403**
	-,605**
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Öfke Alt Ölçeği


	,147
	,287**
	-,023
	,071
	-,181
	-,221*
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	K-B Depresif Intihar Düşüncesi
	,299**
	,621**
	-,172
	-,062
	-,491**
	,107
	,430**
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	L-W 

Problematik Öfke
	,184
	,306**
	-,102
	-,018
	-,171
	-,233*
	,761**
	,405**
	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	L-W Cinsel Sorun 

ve Sapma
	,175
	,240*
	-,005
	-,012
	-,340**
	,088
	,221*
	,347**
	,262*
	1
	
	
	
	
	
	
	

	ADÖ 

Davranış  Kontrolü  
	,235*
	,311**
	,001
	-,107
	-,319**
	,104
	,170
	,186
	,201
	,057
	1
	
	
	
	
	
	

	ADÖ 

Duygusal Tepki
	,100
	,068
	-,006
	,058
	-,087
	,064
	-,053
	,023
	,033
	,076
	,416**
	1
	
	
	
	
	

	ADÖ 

Genel  İşlevsellik
	,288**
	,355**
	-,240*
	-,030
	-,351**
	,163
	,204
	,297**
	,214
	,102
	,442**
	,491**
	1
	
	
	
	

	ADÖ

Iletişim
	,216
	,348**
	-,254*
	-,085
	-,240*
	,096
	,071
	,231*
	,094
	,172
	,334**
	,516**
	,641**
	1
	
	
	

	ADÖ

Problem Çözme
	,247*
	,308**
	-,219*
	,044
	-,190
	,009
	,101
	,236*
	,180
	-,069
	,411**
	,464**
	,574**
	,552**
	1
	
	

	ADÖ 

Roller  
	,083
	,069
	,150
	,079
	-,069
	,061
	,237*
	,093
	,158
	,157
	,496**
	,566**
	,507**
	,543**
	,388**
	1
	

	ADÖ Gereken  İlgiyi Gösterme
	,026
	,074
	-,090
	,001
	-,218
	,140
	-,072
	,159
	,072
	,120
	,294**
	,436**
	,460**
	,367**
	,227*
	,327**
	1


* *p<0.01, *  p<0.05
3.2. TARTIŞMA

Ergenlerde psikososyal risk etmenleri ve psikopatoloji arasındaki ilişkinin incelendiği bu çalışmanın bulguları belirlenen hipotezler çerçevesinde aşağıda ayrı başlıklar halinde tartışılmıştır.

3.2.1. Sorunlu Ergenlerin ve DSM-IV Tanısı Alanların Oranları ve Tanıları

Sorunlu grup ve tanı alan grubun havuz örnekleme göre oranlarına baktığımızda; 772 kişinin 81’inin (% 10,49) sorunlu olduğu, sorunlu bulunan 81 kişiden 42’sini (% 11,50) kız öğrenciler, 39’unu (% 9,58) erkek öğrencilerin oluşturmaktadır. 

Havuz  örneklemi oluşturan 772 kişiden 31’inin (% 4,01) bir DSM-IV tanısı aldığı saptanmıştır. Havuz örneklemindeki 365 kız öğrencinin 24’ü (% 6,57)  bir DSM-IV tanısı alırken, 407 kişiden oluşan erkeklerin 7’si (% 1,72) bir DSM-IV tanısı almıştır. Kanada’da yapılan bir alan çalışmasında 12-16 yaş ergenlerin emosyonel bozukluk yaygınlığı kızlarda % 18,6 bulunurken bu oran erkeklerde % 4,9 olarak saptanmış (Offord, 1987). Kılıç ve arkadaşları (1998)  tarafından yurt çapında yürütülen ve Türkiye’deki ilk epidemiyolojik araştırma niteliği taşıyan Türkiye Ruh Sağlığı Profili araştırmasında 1995-1996 yılları arasında 18 yaş üstü nüfusun  % 17,2'sinde en az bir ruhsal hastalık tanısı bulunduğu saptanmıştır. Amerika’da Regier ve arkadaşlarının (1984) gerçekleştirmiş oldukları ECA (Epidemiologic Catchment Area) çalışmasında herhangi bir psikiyatrik bozukluğun toplum içindeki yaygınlığının % 11,2 olduğu bildirilmiştir. Literatürdeki bu sonuçları çalışmamızla karşılaştırdığımızda elde ettiğimiz tanı alma oranlarının daha düşük olduğunu görmekteyiz. Bu çalışmada kullanılan örneklemin ergen olması bunun bir nedeni olabilir. Her ne kadar ergenlik döneminde bazı ruhsal rahatsızlıkların daha yaygın görüldüğü iddia edilse bile ergenlerin karşılaştıkları ruhsal sıkıntıların içinde bulundukları dönemde psikiyatrik bozukluk şeklini almamış olması elde ettiğimizin sonucun düşüklüğüne bir açıklama olabilir.

Tanı alan öğrencileri sorunlu grup diye adlandırdığımız araştırma örneklemiyle  karşılaştırdığımızda, 81 kişinin % 61,73 herhangi bir DSM-IV tanısı almazken % 38,27 bir DSM-IV tanısı almıştır. Sorunlu grup içerisinde tanı alanların % 38,27 bir oranda çıkması yüksek bir oran olup, yöntemsel açıdan sorunlu grubun gerçekten sorunlu bir grup olarak değerlendirmemize olanak sağlamıştır. Aynı oranlamayı cinsiyet açısından yaptığımızda sorunlu gruptaki kızların % 57,14’ü bir DSM-IV tanısı alırken erkeklerde bu oran % 17,95 olarak elde edilmiştir. Sorunlu   grup içerisinde kız öğrencilerin erkek öğrencilere göre daha  fazla oranda tanı alması özellikle tanı görüşmelerinde kız öğrencilerin psikolojik sıkıntılarını daha kolay dile getirmelerinden erkek öğrencilerin de daha çok gizleme eğilimlerinden de kaynaklanmış olabilir.

Tanı alanların aldıkları tanılar; depresyon, özgül fobi, sosyal fobi, bulimia nervosa, bipolar II depresif epizod olarak saptanmıştır. Tanı gruplarını genele oranladığımızda, 772 kişiden 22 kişi (% 2,85) depresyon,  5 kişi (% 0,65) özgül fobi,  2 kişi (% 0,26)  bulimia nervosa, 1 kişi (% 0,13) sosyal fobi ve yine 1 kişi (% 0,13)  bipolar II depresif epizod tanısı almıştır. 

Tanı gruplarını bütün tanılar ile oranladığımızda 31 kişiden 22 kişi (% 70,92) depresyon tanısı, 5 kişi (% 16,14) özgül fobi tanısı, 1 kişi (% 3,22) sosyal fobi tanısı, 2 kişi (% 6,45) bulimia nervosa tanısı ve 1 kişi (% 3,22)  bipolar II depresif epizod tanısı almıştır. 

Bu sonuçlar depresyonun ergenlik döneminde diğer ruhsal rahatsızlıklar karşılaştırıldığında ne kadar yoğun görülebildiğine ilişkin bize bir bilgi vermektedir. Ergenlerde depresyon en sık görülen ruhsal bozukluklardan biri olup, çocukluk dönemi başlangıçlı olabileceği gibi, ilk depresyon nöbeti ergenlik döneminde de ortaya çıkabilir. Kashani ve ark., (1989) yaptıkları çalışmada ergenlik boyunca depresif belirtilerin giderek arttığını saptamışlardır. Kandel ve Davies (1986) yaptıkları bir araştırmada, ergenlerin yetişkinlere oranla daha fazla depresif duygulanım yaşadıklarını bildirmişleridir. Dolley (1985), 887 ergende yaptığı epidemiyolojik çalışmada % 12 oranında klinik düzeyde depresyon saptamışlardır. Kaynak (2003), ergenlerle yaptığı çalışmasında belirlediği 30 kişilik grubun % 10’u depresyon tanısı almıştır. Çizelge 2’de de görüleceği gibi bu çalışmada depresyon tanısını havuz örneklemin ancak % 2,85 almıştır. Ancak bizim çalışmamızda sadece 81 kişilik sorunlu grupla tanı görüşmelerinin yapılması oranın daha düşük olmasının nedeni olabilir. Bunun yanında sorunlu grubun % 27,16’sının depresyon tanısı alması yüksek bir oran olarak değerlendirebiliriz. Major Depresif Bozukluğun  gençlikteki yaşam boyu görülme sıklığına baktığımızda % 15 ile % 20 arasında bir rakamla karşılaşmaktayız. Bu oran yetişkinlerdeki yaşam boyu görülme sıklığına benzerdir. Bu benzerlik yetişkinlikte görülen depresyonun temellerinin gençlikte bulunduğuna işaret etmektedir (Cicchetti & Toth, 2000).

Tanıları cinsiyetlere göre değerlendirdiğimizde 365 kız öğrenciden 17 kişi (% 4,66) depresyon tanısı, 3 kişi (% 0,82) özgül fobi tanısı, 1 kişi (% 0,27) sosyal fobi tanısı, 2 kişi (% 0,55) bulimia nervosa tanısı ve 1 kişi (% 0,27)  bipolar II depresif epizod tanısı alırken 407 erkek öğrenciden 5’i (% 1,23) depresyon,  2’si (% 0,49) özgül fobi tanısı almıştır. Cinsiyetler arasında saptanan bu fark literatürle paralellik göstermektedir. DSM-IV (1994), ergen kızlarda ve erişkin kadınlarda, ergen ve erişkin erkeklere göre 2 kat daha fazla depresyon vakası görüldüğünü bildirmektedir. Ergenlerle  yapılan pek çok çalışmada hem depresif belirtilerin hem de depresif bozukluğun kızlarda erkeklerden daha sık görüldüğü saptanmıştır (Kashani ve ark., 1989; Larsson ve Melin 1990; Özbay ve ark., 1991). Başka bir çalışmada lise öğrencilerinin depresif duygudurum oranı kızlarda % 10-15 erkeklerde ise % 2-7 arasında bulunmuş (Casper, 1996).

Depresyonda cinsiyetler arası farkın, erken ergenlikte ortaya çıkıp yaşla belirginleştiği bildirilmektedir (Fleming ve Offord, 1990). Araştırmalar ergenliğin ilk ve orta dönemlerine doğru depresyonun genel sıklığında iki cinste de artış olduğunu göstermektedir. Fakat kızlardaki oranlar erkeklere göre daha yüksektir (Cicchetti & Toth, 2000).  Dolley (1985), 887 ergende yaptığı epidemiyolojik çalışmada kızlarda depresyon oranı erkeklere göre daha yüksek olup, kızlarda % 16 erkeklerde % 7 düzeyinde olduğu saptanmıştır. Başka bir çalışmada hem erkeklerde hem kızlarda yüksek öz-yeterlik düzeyiyle depresyon arasında negatif bir ilişki bulunurken, depresyon düzeyleri bakımından kız ergenler daha yüksek düzeylerde sonuçlar vermişler (Ohannessian & ark., 1999). Kızlardaki depresyon ve ruhsal sıkıntı fazlalığı öz değerlendirmeyle ilgili olabilmektedir. Öz değerlendirme sürecinde cinsiyet farklılıkları üzerine literatür  kızların erkeklerden, özellikle gelecek başarısı için beklenti içinde olma konusunda, öz- değerlendirme sorunlarında daha dayanıksız olduğu, başarı ya da başarısızlık sonuçları için daha uyumsuz, negatif tutumlar sergiledikleri ve başarısızlığı değerlendirici tepkiler verdikleri  bildirmektedir (Ruble & ark.,2002).

Saptanan 31 DSM-IV tanısı içerisinde 5 kişinin (% 16,14) özgül fobi tanısı aldığını daha önce belirtmiştik. Kaynak (2003), seçkisiz olarak belirlediği 30 kişilik bir grupla yaptığı tanı değerlendirmesinde 30 kişilik grubun % 16,6 sının özgül fobi tanısı aldıkları saptanmıştır. Bu sonuç bizim çalışmamızla çok benzerlik göstermektedir. Özgül fobi tanısında cinsiyet farklılığı kız ergenlerde biraz daha fazla çıkmışsa (kızlarda 3 kişi erkeklerde 2 kişi) da aradaki farklılık depresyondaki kadar yüksek bulunmamıştır. Özgül fobide cinsiyetler arası bir değerlendirme yapıldığında kadınlarda daha fazla görüldüğü saptanmıştır. Epidemiyolojik ve topluma dayalı çalışmalar sosyal fobinin kadınlarda daha sık görüldüğünü düşündürmektedir. Bununla birlikte çoğu klinik örneklemde cinsiyetler arası oran ya eşit bulunmuş ya da çoğunluğunun erkek olduğu görülmüştür (DSM-IV, 1998). Kaynak (2003), seçkisiz olarak belirlediği 30 kişilik bir grupla yaptığı tanı değerlendirmesinde 2 erkek deneğe karşılık 3 kız denekte özgül fobi tansı elde etmiştir. Bu sonuç bizim çalışmamızda elde edilen sonuçla paralellik göstermektedir. Özgül fobi anksiyete bozuklukları spektrumunda bir bozukluktur. Türkiye’de anksiyete bozukluğunun epidemiyolojisi ile ilgili sınırlı sayıda çalışma vardır. Bunlardan biri, Doğan ve arkadaşlarının 1995’te Sivas il merkezinde yürüttükleri araştırmadır. Bu çalışmada özgül fobinin yaygınlığı % 7.1 olarak bulunmuştur. Kılıç ve arkadaşları (1998)  tarafından yapılan çalışmada özgül fobinin yaygınlığının       % 2,7 olarak saptanmıştır. Bu çalışmada özgül fobi tanısı oranı genel örneklemde    % 0,65, sorunlu grupta ise % 6,17 olarak elde edilmiştir. Türkiye'de yapılmış olan çalışmalarda elde edilen oranlar bizim genel örneklem içindeki orandan yüksekse de sorunlu gruptaki orandan düşük olduğu görülmektedir. 

Çalışmamızda elde edilen bir diğer tanı bulimia nervosa tanısı olmuştur. Tanı alanlar içerisinde 2 kişi  bulimia nervosa tanısı alırken,  saptanan iki bulimia tanısı da  kızlara ait bulunmuştur. Literatürde de benzer sonuçlar verilmektedir. Klinik ve toplum örneklemlerinde, bulimia nervosası olan bireylerin en azından % 90’ı kadındır (DSM-IV, 1998). Bulimia tanısı özellikle de ergen kızlar için büyük bir sorun halini almaktadır. Bu rahatsızlığın psikolojik semptomları arasında hastanın kendisi hakkındaki olumsuz düşünceleri, yetersiz öz-saygı, bedensel görünüm konusunda aşırı takıntı, aşırı kilo korkusu, suçluluk duyguları, kendinden iğrenme, depresyon sayılabilir (Budak, 2000). Aşırı  yeme problemi olan kadınlarda, öfke, üzüntü ve kaygı duygusu ile yenen yemeklerin geçici bir süre rahatlık sağladığı belirtilmektedir. Bulimik kadınlar arasında, şiddetli öfke ve düşük benlik saygısı olanların, öfkenin doğrudan kendilerine yöneldiği, erkeklere karşı ise yansıttıklarını ileri sürülmektedir. Ergenlerin  anoreksik ve bulimik tutumlarının, ebeveynlerine karşı olan öfkenin bir ifadesi olduğunu ileri sürülmektedir. Ergenler yeme miktarını, ebeveynlerin kontrol edemeyeceği bir şey olarak görmektedirler (Valentis & Devane 1994).


Son olarak tanı alan 31 kişi içerisinden 1 (% 3,22) kişi sosyal fobi tanısı almıştır. Bu bir kişinin de kız cinsiyetine sahip olduğu saptanmıştır. Kaynak (2003), benzer bir çalışmasında 60 kişilik gruptan seçkisiz olarak seçtiği 30 kişilik grubun   % 10’nunun sosyal fobi tanısı aldığını saptamıştır.

3.2.2. Çevresel Risk Etmenlerinin (Sosyodemografik Özelliklerin) Yordayıcılığı
Havuz  örneklemden araştırma  örnekleminin seçilmesi Genel Sağlık Anketi ortalama puanlarından bir standart sapma değerin üstünde olanlar alınarak gerçekleştirilmişti. Dolayısıyla araştırma  örneklemi deneklerinin genel ruhsal sağlık bakımından daha sağlıksız olduğunu ve temel araştırma örneklemini oluşturan grubun sorunlu grup olduğunu  söyleyebiliriz. 

Sosyo-demografik özelliklerin araştırma  örneklemini yordama gücünü elde etmek amacıyla değişkenler beş gruba ayrılarak lojistik regresyon analizine tabi tutulmuşlardır. Yapılan lojistik regresyon analizi sonucu çizelge 4’te görüleceği üzere; yaş, anne yaş grubu, sosyo-ekonomik düzey, okul dışında herhangi bir işte çalışma ve ruhsal bir rahatsızlığı olduğunu ifade etme deneklerin araştırma  örneklemine seçilmesini yordadığı saptanmıştır. Dolayısıyla araştırma  örneklemine seçilenlerin genel ruhsal sağlık bakımından daha sağlıksız oldukları değerlendirildiğinde; yaş, anne yaş grubu, sosyo-ekonomik düzey, okul dışında herhangi bir işte çalışma ve ruhsal bir rahatsızlığı olduğunu ifade etme değişkenleri genel ruhsal sağlık için birer risk etmeni olarak değerlendirilebilir. 

Çizelge 4’ü incelediğimizde yaş değişkenin araştırma  örneklemine girme olasılığını 1,304 kat arttırdığını görebiliriz. Diğer değişkenleri tek tek değerlendirdiğimizde araştırma  örneklemine girme olasılığını; anne yaş grubunun 40-49 olması ,381 kat,  30-39 olması ,368 kat, okul dışı bir işte çalışma ,346 kat,  sosyo-ekonomik düzey ,225 kat ve ruhsal bir rahatsızlığı olduğunu ifade etme ,199 kat arttırdığını görebiliriz. Bu sonuçlar bazı çevresel değişkenlerin genel ruhsal sağlık için birer risk etmeni olarak değerlendirilebileceği sonucunu bize vermektedir. Çocukluk döneminde çok daha düşük düzeyde görülen ruhsal rahatsızlıklar  ergenlikle beraber hızlı bir artış söz konusu olmaktadır. Ergenlikte yaşın ilerlemesiyle risk etmenlerinin daha fazla artacağı elde edilen bulguyla söylenebilir. Yapılan bir çalışmada ergenlik boyunca depresif belirtilerin giderek arttığı saptanmıştır (Kashani ve ark.,1989). Bu durum ergenlikle beraber gencin bir çok yeni problem alanıyla karşılaşması ve bu durumun yaşla beraber birikimli olarak artışıyla ilişkili olabilir. Ülkemizin koşulları bağlamında bu durumu değerlendirdiğimizde, ergenliğin ileriki dönemlerinde lisenin bitmesi, bir üniversiteye yerleşme çabaları ve buna bağlı sorunlar gencin psikolojik durumunu olumsuz etkileyebilir. Gelecekle ilgili planların yapılmaya başlanması doğal olarak beraberinde bir çok kaygının doğmasını sağlayabilir. Anne yaşının bir risk etmeni olarak çıkması özellikle çocuk ve ergenin zorunlu olarak daha çok iletişim içerisinde bulunduğu ebeveynin rolünü karşımıza çıkarmaktadır. Özellikle ülkemizde çocuğun yetiştirilmesinde annenin rolü çok önemlidir. Annenin çocuklarıyla özellikle ergenlik döneminde iletişim alanında sergileyeceği tutumlar ergen için önemlidir. Bu konuda yaşından dolayı tecrübesizlik yaşayan bir anne  ergenlik dönemi sorunlarıyla uğraşan çocuğunun sorunlarına çözüm konusunda yardım edemeyebilmekte ya da bu sorunları arttırıcı bir etkide bulunabilmektedir. Bu yorum 30-39 yaş grubu için geçerli olabilirken, annenin 40-49 yaş grubunda olması da bir risk etmeni olarak karşımıza çıkmıştır. Annenin  bu yaş  dönemini değerlendirdiğimizde, 44-49 yaş aralığı menapoza girme yaş aralığı olarak değerlendirildiğinden bu dönem, anne için bir çok fiziksel ve ruhsal sıkıntıları beraberinde getirmektedir. Doğal olarak annenin içinde bulunduğu dönem kaynaklı sıkıntılarla uğraşması ergenlik dönemini yaşayan gencin sorunlarına uzak durmasına neden olabilir. Sonuçlardan da görüleceği gibi yaş değişkeni dışındaki başka değişkenler de risk etmeni olsa da sorunlu gruba girmeyi yordama bakımından düşük katsayılar göstermişlerdir. Çevresel risk etmenleriyle ilgili literatürü incelediğimizde tek bir risk etmeninden ziyade çoklu risk etmenlerine maruz kalmanın daha olumsuz sonuçlar ortaya çıkarabileceğini bildirilmektedir. Sameroff ve ark., (1987) yaptıkları bir çalışmada yüksek düzeyde çoklu çevresel riske maruz kalan çocukların daha fazla risk altında olduğunu saptamışlar. Örneğin cinsiyet ve sosyoekonomik statü ergenlik dönemi için olumsuz sağlık ve ruh sağlığının riskini arttıran sabit etmenlerdir. Özellikle düşük sosyoekonomik düzeye sahip bireylerde daha bozuk bir gelişim düzeyi olduğu yönünde güçlü bulgular vardır. Benzer şekilde stresli bir yaşam olayına maruz kalma, travmatik bir yaşantı ya da yoksulluk gibi çevresel etmenler ise diğer risk etmenleridir. Ekonomik  stres ebeveynlerin evlilik ilişkilerinin niteliği ve bununla ilişkili ebeveyn çocuk ilişkisinin bozulmasına ve ergenin sıkıntılarının artmasına direkt etki yapacaktır (Compas ve ark., 1995). Görüldüğü üzere SED’in kötü olması ve çevresel yoksunluklar da önemli risk etmenleri olarak değerlendirilmektedir. Sundberg’e göre  (2002), SED’in kötü olması, avantajlı olmayan komşuluk, daha düşük anne eğitimi, daha yüksek oranda tek ebeveyne sahip olma, ekonomik sıkıntılar ve babanın psikolojik  ve madde kullanımıyla ilişkili güçlüklerle yakından ilişkilidir. Görüldüğü gibi özellikle SED’in sorunlu durumların ortaya çıkmasında ne kadar önemli bir etmen olduğu bir çok kaynak tarafından iletilmektedir. Ancak bu risk etmeni diğer değişkenlerle birlikte görülmesi ya da başka olumsuz etmenlerin ortaya çıkmasına zemin hazırlaması bizi ergenler için çoklu risk etmenlerini bir arada değerlendirme zorunluluğuna götürmektedir. Yapılan çalışmanın ilk hipotezi, araştırma örneklemindeki deneklerin  havuz örneklemdeki   deneklere göre çevresel etmenler (sosyodemografik değişkenler) bakımından daha büyük risk etmenlerine sahip olacağına yönelik beklentiydi. Elde edilen sonuçlar doğrultusunda çalışmanın ilk hipotezinde beklentinin doğrulandığını göstermektedir. 

 Sosyodemografik  özelliklerin bir DSM-IV tanısı almayı yordama gücünü elde etmek amacıyla değişkenler yine aynı şekilde beş gruba ayrılarak lojistik regresyon analizine sokulmuşlardır. Yapılan lojistik regresyon analizi sonucu çizelge 9’da görüleceği üzere;   cinsiyet ve ruhsal bir rahatsızlın ifadesinin bir DSM-IV tanısı almayı yordadığı saptanmıştır. Çizelge 5’e baktığımızda özellikle kız cinsiyetinde olmanın tanı alma olasılığını 6,095 kat arttırdığını görebiliriz.  Bunun yanı sıra kendisinde ruhsal bir rahatsızlık bulunduğunu ifade etme tanı alma olasılığını ,119 kat arttırdığı saptanmıştır. Bu bulgulara paralel olarak kız deneklerin 24’ü bir DSM-IV tanısı alırken bu oran erkek denekler için 7 kişi olarak bulunmuştur. Bu  oranlamayı sadece tanı alan 31 denek için yaptığımızda tanı alanların % 77,4’ünün kız %22,6’sının erkek olması çarpıcı bir bulgudur. Bu sonuç Lojistik regresyon analiziyle ulaşılan  sonuçla birleştirilince kız cinsiyetinin tanı alma için bir risk etmeni olduğunu söyleyebiliriz. Psikiyatrik semptomların oran ve şiddetinde cinsiyetler arası farklar incelendiğinde kızların sürekli olarak erkeklere oranla daha çok psikolojik sıkıntı çektiklerini ifade ettikleri saptanmıştır (Casper, 1996). Bu çalışma sonrası ergenlerde elde edilen tanıların (depresyon, özgül fobi, sosyal fobi, bulimia) epidemiyolojik yaygınlıklarına baktığımızda literatür kadınlarda bu hastalıkların yaygınlık oranlarının (özellikle de depresyon ve bulimia da) daha yüksek olduğunu belirtmektedir. Bu  çalışmayla elde edilen verileri incelediğimizde depresyonun varlığı çok net olarak karşımıza çıkmaktadır. Depresyonu risk etmenleri açısından ele aldığımızda gelişimsel psikopatoloji yaklaşımının bu konudaki değerlendirmeleri önem kazanmaktadır. Gelişimsel psikopatoloji yaklaşımına göre depresif bozukluklar çeşitli gelişimsel süreçlerin sonucunda ulaşılan heterojen durumlardır ve tek bir risk etmeninin depresif bozukluğa yol açtığı hemen hemen hiç düşünülmez. Bu bakış açısı, depresif bozuklukların sadece bilişsel, duyuşsal, kişilerarası ve biyolojik yönlerini anlamak yerine, bu yönlerin gelişimsel olarak nasıl değiştiğini ve bu yönlerin sosyal çevrede bulunan bireyin, biyolojik ve psikolojik sistemleriyle nasıl bütünleştiğini anlatmaya çalışmaktadır (Cicchetti & Toth, 2000). Bu değerlendirmeyle daha önce de değindiğimiz çoklu risk etmenlerinin sorunları ortaya çıkarma olasılığını tekrar hatırlatma gereği ortaya çıkmaktadır. Tüm bu sonuçlardan yola çıkarak araştırma örneklemi içerisinde tanı alanların tanı almayanlara göre çevresel etmenler (sosyodemografik değişkenler) bakımından daha büyük risk etmenlerine sahip olacağı beklentisi kısmen de olsa doğrulanmıştır.

Çevresel etmenler hem ergenin gelişimine hem diğer gelişimsel gösterge alanlarıyla ilişki içerisinde bulunarak bu alanların birbirleriyle etkileşimlerine zemin oluşturmaktadır. Kişinin ya da çevrenin özellikleriyle ilişkili risk etmenleri uyumsuz gelişimsel sonuçların olasılığını arttırmaktadır. Bazı çalışmalarla cinsiyet  ve sosyo-ekonomik düzey ergenlik dönemi boyunca bazı olumsuz sağlık ve ruh sağlığı için artmış olan riskin statik işaretleri olarak saptanmıştır (Compas ve ark., 1995). Bu nedenle ergenin nasıl bir çevresel konum içerisinde bulunduğu kendisi için bir risk etmeni olabilmektedir. Gelişimsel  süreçler bireyin bu risk etmenlerinin oluşturabileceği olumsuz durumlarla nasıl baş edeceğini belirlemektedir. Gelişimsel psikopatoloji hem gelişimdeki sürekliliğin hem de  duraklamaların önemini vurgulamaktadır. Risk kavramı ve koruyucu mekanizmalar; dayanıklılık, doğal büyüme, birey çevre etkileşimi, bilişsel ve duygusal yaşantı süreçleri, boyutsal risk ve koruyucu süreçler, psikopatolojik neticeler ve gelişimin farklı bileşenleri arasındaki etkileşim aydınlatıcı kanıtlar sunmaktadır. Bu açıdan bakıldığında gelişimsel süreçler ve çevresel etmenlerin etkileşimi iki sonucu ortaya çıkaracaktır. İlki, birey çoğu ergende olduğu gibi, normal gelişim süreci yaşayacak ya da bazı ergenlerin yaşadığı türden psikopatolojiler ortaya çıkaracaktır (Rutter ve Sroufe, 2000). Bu risk etmenlerinin neler olabileceği ve bunun karşısına ne gibi koruyucu mekanizmalar konabileceği konuları açısından bu araştırma sonuçlarının önemli bulgular sağladığı düşünülmektedir.
3.2.3. Ölçeklerin Ölçtüğü Değişkenlerin Ayırt Edicilik Düzeyleri

Çizelge 6’da araştırma  örnekleminin seçiminde Ölçek ve alt ölçeklerin ayırt edicilik düzeyleri verilmiştir. Bu çizelge incelendiğinde Kimlik Duygusu Değerlendirme Aracı ayırt edicilik anlamında en yüksek değeri vermiştir. Kimlik Duygusu Değerlendirme Aracı tek başına araştırma örneklemini ,863 oranında ayırt etmiştir. Kimlik Duygusu Değerlendirme Aracını ADÖ Genel İşlevsellik Alt Ölçeği ve ADÖ İletişim Alt Ölçeği takip etmiştir. Sınıflama sonuçları incelendiğinde araştırma örneklemi % 90,5 düzeyinde doğru şekilde sınıflandığı görülecektir. Bu oran oldukça büyük bir oran olarak değerlendirilebilir. Araştırma  örneklemine seçilen deneklerin genel ruhsal sağlıkları daha bozuk olduğu düşünülürse özellikle Kimlik Duygusu Değerlendirme Aracı, Aracını ADÖ Genel İşlevsellik Alt Ölçeği ve ADÖ İletişim Alt Ölçeği araştırma  örnekleminin seçiminde ayırt edici özelliğinden dolayı ergeni genel ruhsal sağlık alanında ayırt edebilmektedir. Kısacası özellikle bu ölçek ergenin genel ruhsal sağlık alanında sorunlu olduğu durumunun belirlenmesi için ayırt edici bir kimliğe sahiptir diyebiliriz. Buna karşın Mantıklı Düşünme Testi ve Dogmatizm Ölçeği araştırma  örnekleminin seçiminde ayırt edici özellikleri bakımından en düşük katsayının elde edinildiği ölçekler olarak karşımıza çıkmaktadır. Dolayısıyla bu iki ölçeğin ergenin genel ruhsal sağlıksızlık durumunun belirlenmesi için ayırt edici bir kimliğe sahip olduğunu söyleyemeyiz. Mantıklı düşünme testinde ergenin yüksek puan almanın bilişsel gelişim alanında daha iyi bir noktada bulunduğunu göstermektedir. Ergenin bilişsel gelişimin ileri evresi olan soyut işlem döneminde olması özellikle sorun çözme konularında daha sistematik değerlendirmeler yapmasına olanak sağlayacaktır. Ergenin bu becerilere sahip olması doğal olarak sorunlarını çözmesinde kendisine avantajlar sağlayacaktır.

Çizelge 7’de  tanı alıp-almamada tüm ölçek ve alt ölçeklerin ayırt edicilik düzeyleri verilmiştir. Çizelge incelendiğinde araştırma  örnekleminin seçiminde olduğu gibi Kimlik Duygusu Değerlendirme Aracı ayırt edicilik anlamında en yüksek değeri vermiştir. Kimlik Duygusu Değerlendirme Aracı tek başına tanı almayı ,760 oranında ayırt etmiştir. Kimlik Duygusu Değerlendirme Aracını ADÖ Genel İşlevsellik Alt Ölçeği (,613), ADÖ İletişim Alt Ölçeği (,515), ADÖ Davranış Kontrolü Alt Ölçeği (,396) ve Mantıklı Düşünme Testi (-,383) takip etmiştir. Sınıflama sonuçları incelendiğinde tanı alan grup  % 67,9 düzeyinde doğru şekilde sınıflandığı görülecektir. 

Çalışmanın üçüncü hipotezi, tanı alan deneklerin tanı almayan deneklere göre daha çok  kimlik bocalaması yaşayacakları beklentisi elde edilen sonuçlar ışığında doğrulanmıştır.

Kimlik Duygusu Değerlendirme Aracı kimlik bocalamasını değerlendirebilen bir ölçme aracı olarak düşünüldüğünde kimlik bocalaması yaşayan gençlerde klinik düzeyde psikiyatrik tanılar sık görülmektedir. Yapılan araştırmalarla  kimlik duygusu ile psikopatoloji arasında ilişkiler saptanmıştır. Ülkemizde kimlik bocalamasının belli patolojilerin ortaya çıkması ile ilişkili olduğunu gösteren çalışmalar vardır. Çuhadaroğlu (1990), klinik olarak majör depresyon, şizofreni, paranoid bozukluk, şizofreniform bozukluk, atipik psikoz gibi tanılar almış bazı ergenlerin birer kimlik bocalaması durumunda olduklarının anlaşıldığını belirtmiştir. Bu ergenler psikoterapiyle ele alındıklarında, kimlik bocalamasının çözümlenmesi ile klinik tablolarının da düzeldiği görülmüştür. Çuhadaroğlu (1999)  yaptığı başka bir çalışmada, psikiyatrik ve fiziksel yakınmaları olan gençlerin kimlik duygu durumlarını karşılaştırmış ve kimlik sorunu olan gençlerin depresyonla ilişkisini araştırmıştır. Araştırmanın sonucunda ruhsal yakınmalarla başvuran ve psikiyatri konsültasyonu istenen öğrencilerin KDDA skorları, bedensel yakınmalarla başvuran öğrencilerden ve normal kontrollerden anlamlı biçimde yüksek bulunmuştur. Dereboy  (1993), görünürdeki klinik tablonun ardında yaşanan bir  kimlik bocalamasının yattığından bahsetmiştir. Kaynak (2003), yaptığı çalışmada Kimlik Duygusu Değerlendirme Aracı ile kimlik duygusu alanında sorun yaşadıkları belirlenen gençlerde kimlik duygusu alanında sorun yaşamayan gençlere göre psikiyatrik tanıların daha fazla olduğu saptamıştır. Yukarıda belirtilen bu sonuçlar yaptığımız çalışmayla elde edilen bulgularla paralellik göstermektedir. Sonuç olarak ergenin kimlik bocalaması yaşaması psikiyatrik bir tanı alması bakımından bir risk etmeni olarak değerlendirilebilir. 

Çalışmanın dördüncü hipotezi, Tanı alan deneklerin tanı almayan deneklere göre daha sağlıksız aile ilişkilerine sahip olacakları yönündeki beklenti elde edilen sonuçlar ışığında doğrulanmıştır. Elde edilen bulgular ışığında aile ilişkilerinin de  hem sorunlu olma anlamında hem de tanı alıp almama anlamında ayırt ediciliği, üzerinde durulması gereken bir noktadır. İlk olarak aile içinde genel işlevsellik ve iletişimdeki sağlıksız durumların aile içi ilişkilere sekte vuracağı ve bunun da ergende istenmeyen sorunların ortaya çıkmasına neden olacağı düşünülmektedir. Bunu takiben aile içerisinde davranış kontrolünde sağlıksızlık ergenin tanı almasında ayırt edici bir özellik olarak karşımıza çıkmaktadır. Çalışma kapsamında tanı alan ergenlerin %71’inin depresyon tanısı aldıklarını düşündüğümüzde bu  sonuçları literatürle karşılaştırırken çeşitli  çalışmalarda aile içi ilişki bozukluğu ve çatışmaların varlığında, çocuk ve ergenlerde depresif belirtilerin arttığına ilişkin bulgulara rastlayabiliriz (Kandel ve Davies, 1982; Kashani ve ark., 1989; Garrison ve ark., 1989). Kashani ve arkadaşları (1989), hem depresif ergenlerin hem de depresyon dışında ruhsal bozukluğu olan ergenlerin, kendilerini ve annelerini aile içi çatışmaların çözümünde, sağlıklı ergenlere göre sözel ve davranışsal olarak daha saldırgan algıladıklarını, aile içi çatışmaların çözümü zorlaştıkça, ergenlerde depresif belirtilerin ağırlığının arttığını saptamışlar. Garrison ve arkadaşları (1989), aile bağının zayıf olmasının ergenlerde depresif belirtileri çoğalttığını ancak ile içi bağlılığın aşırı olmasının depresif belirtileri etkilemediğini bulmuşlar. 

Başka çalışmalarla elde edilen bu sonuçların aile ilişkilerindeki bozulmaların ruhsal rahatsızlık durumlarına neden olabileceğine ilişkin saptamamızı destekler niteliktedir. Aile içerisindeki mevcut stresörlerin artması ergenin uyumunda bozulmalara yol açabilmektedir. Ergenin uyumunda meydana gelebilecek durumlar psikiyatrik bozukluklar için zemin hazırlayabilmektedir. Bu nedenle aile içerisindeki potansiyel stresörler olarak bir çok etmen üzerinde çalışılmıştır. Ebeveynlerin  boşanması (Forehand ve ark., 1991), ebeveynler arası çatışma (Grych & Fincham, 1990), ebeveynlerin depresif duygudurumu (Cummings & Davies, 1994), ebeveynlerin fiziksel sağlık  problemleri (Armistead ve ark., 1995), ve çatışmanın bulunduğu ebeveyn-ergen ilişkileri (Wierson & Forehand, 1992) ergenin psikososyal işlevselliğini etkileyen etmenler olarak değerlendirilmiştir. Ancak yapılan çalışmalar bu stresörlerin  gençlerin psikososyal  uyumunda güçlükler yaratmasına karşın tek başına her bir stresörün etkisi büyük değildir (Amato & Keith, 1990). Bu nedenle aile stresörlerin toplu etkilerinin değerlendirilmesi ön plana çıkmaktadır. Bu sonuç çoklu çevresel etmenlerin genel ruhsal sağlık alanında bozulmalarına yol açacağına ilişkin daha önce yaptığımız saptamayla paralellik göstermektedir. Wierson & Forehand, (1992), aile yaşantısındaki tek bir bozulma gençlerin psikososyal uyumlarında yalnızca küçük bir etki yaratırken çoklu bozulmalar çok daha ciddi sonuçlara neden olabileceğini belirtmişlerdir.  Sonuç olarak benzer araştırmalardan elde edilen sonuçlar ergen için risk etmenlerinin artmasıyla;  problem davranışlarında artış, not ortalamaları ve akademik başarıda düşme olacağına ilişkin saptamaları karşımıza çıkarmaktadır (Forehand ve ark., 1991). 

Tanı alan deneklerin tanı almayan deneklere göre soyut düşünme yetisinin daha uzağında saptanacakları beklenmektedir şeklindeki hipotezin kısmen de olsa doğrulandığını söyleyebiliriz. Çizelge 7’ye bakıldığında tanı alıp-almamada Mantıklı Düşünme testinin ayırt edicilik düzeyi (-,383) çok yüksek olmasa da negatif yöndedir. Bu sonucu soyut düşünme yetisinin artmasıyla tanı alma arasında negatif yönde bir ilişki vardır şeklinde yorumlayabiliriz. Yani ergende soyut düşünme yetisi arttıkça tanı alma olasılığında azalma söz konusu olacaktır. Piaget, soyut işlem dönemini, somut ve şimdiki  gözlemlerden çıkan önermeler hakkında varsayımlar ileri sürmeyi ve akıl yürütmeyi sağlayan bir düşünce dönüşümü olarak betimlemiştir (Onur, 1998). Bu döneme geçiş, ergende çeşitli olası çözümleri dikkate alma yeteneğiyle bağlantılı mantığın gelişimi sağlanacaktır. Sonuç olarak bu durum ergenin sorun çözme becerilerinde  önemli yol alması demektir. Sorun çözme becerilerini artan ergenin karşılaşacağı olası problemleri çözmesi psikolojik rahatsızlıkların ortaya çıkmasını engelleyeceği düşünülebilir. 

Çizelge 8’de tanı alıp-almamada MMPI-II Temel ölçeklerinin ayırt ediciliği verilmiştir. Çizelge incelendiğinde Hipokondrazis alt ölçeği ayırt edicilik bakımından en yüksek değeri vermiştir. Hipokondrazis alt ölçeği tek başına araştırma tanı almayı ,766 oranında ayırt etmiştir. Hipokondrazis alt ölçeğini Psikasteni (,726), Depresyon (,666), Psikopatik Sapma (,644), Histeri (,641) ve Şizofreni (,627) alt ölçeği takip etmiştir. Sınıflama sonuçları incelendiğinde Tanı alıp-almamanın % 77,8 düzeyinde doğru şekilde sınıflandığı görülecektir. Bu sonuçlar da göstermektedir ki MMPI-2 temel ölçekleri içerisinde bir çok klinik ölçek tanı alma yönünde bir ayrıt ediciliğe sahiptir. Dolayısıyla Hipokondrazis, Psikasteni, Depresyon, Psikopatik Sapma, Histeri ve Şizofreni alt ölçekleri ergenin tanı almasında ayırt edici bir özelliğe sahiplerdir diyebiliriz. Temel anlamda MMPI bir kişilik envanteri olmasına karşın tanısal değerlendirme açısından klinisyene bilgi sağladığı öteden beri bilinmektedir. Bu çalışmayla elde edilen bulgularla da özellikle klinik ölçeklerin tanı almayı yordaması bakımından bir bilgi sağladığı düşünülmektedir.

Çizelge 9’da tanı alıp-almamada MMPI-2 İçerik Alt ölçeklerinin ayırt edicilik düzeyleri verilmiştir. Çizelge incelendiğinde Maskülen Cinsel Roller Alt Ölçeği ayırt edicilik bakımından en yüksek değeri verdiğini görebiliriz. Ancak bu değer negatif yönde  alınmıştır. Maskülen Cinsel Roller Alt Ölçeği tek başına araştırma tanı almayı -,770 oranında ayırt etmiştir. Maskülen Cinsel Roller Alt Ölçeğini  Depresif İntihar Düşüncesi Alt Ölçeği (,696), Cinsel Sorun ve Sapma Alt Ölçeği (,493), Öfke Alt Ölçeği (,489) ve Problematik Öfke Alt Ölçeği (,462)  takip etmiştir. Sınıflama sonuçları incelendiğinde Tanı alıp-almamanın % 75,3 düzeyinde doğru şekilde sınıflandığı görülecektir. 

Maskülen cinsel roller tanı almayı negatif yönde ayırt etmiştir. Bu sonuç maskülen cinsel rollerin tanı almada negatif yönde bir ayırt ediciliği olduğuna ve maskülen kişilerin tanı alma bakımından koruyucu etmen olarak değerlendirilebileceğine bir işaret olarak düşünülebilir. Ancak maskülen cinsel rollere sahip kişilerin özellikle psikolojik problemlerini daha az kabul etmesi ya da böyle problemleri kabul etmemesi bu şekilde bir sonucun ortaya çıkmasını sağlamış olabilir. 

Tanı almada ikinci sırada ayırt edici özellik olarak ortaya çıkan ölçek depresif intihar düşüncesi alt ölçeğidir. Depresif intihar düşünceleri elde edilen bulgular ışığında psikiyatrik bir tanı almayı yordayıcı özellikte bulunmuştur. İntihar düşünceleri veya intihar fikirleri kavramları üzerinde farklı zamanlarda sıklıkla durulmuş ve farklı şekillerde tanımlanmışlardır. Önceki yıllarda intihar düşüncelerinin yaşam boyu görülme oranı ile ilgili olarak % 11-43 arasında değişen oranlar bildirilirken, şimdilerde bu oran %23-63 arasında değişmektedir (Klenhorst, 1995). Elde ettiğimiz sonuçlarla da intihar düşüncelerinin tanı almada önemli bir yordayıcı güç olması bu yaygınlaşmaya yeni bir bulgu sağlamıştır. İntihar düşüncesi, intihar sürecine ilk adım olarak kabul edilmektedir(Eskin, 2003). 
Tanı almada bir diğer ayırt edici iki ölçek Öfke ve Problematik Öfke alt ölçekleri olarak bulunmuştur. Ülkemizde yapılan bir çalışmada, öfke nöbeti olana hastaların olmayanlara göre anlamlı ölçüde daha fazla depresyon ve kaygı gösterdikleri bulunmuştur (Sayar ve ark.,2000). Depresyonla intihar arasındaki çok yakın ilişkiden daha önce bahsetmiştik. Öfke ve intihar davranışları arasında da önemli bir ilişki olduğu ve öfke, intihar davranışı için önemli bir risk etmeni olarak ele alındığı bildirilmektedir. Yapılan bir çalışmada, öfkenin intihar eğilimini yordayan önemli bir değişken olduğu bulunmuştur (Horesh ve ark., 1997). Klinik perspektiften bakılacak olursa, öfkenin içsel ve yıkıcı dürtülerinin ergenlerde intiharı yordadığı görülmektedir. Saldırgan davranışları bulunan 4-18 yaş arası 800 çocuk ve ergendeki intihar davranışlarının araştırıldığı bir çalışmada, bu çocuk ve ergenlerin %13,2’sinde intihar girişiminin görüldüğü ve bu oranın genel popülasyondan (%0,3-%0,5) belirgin şekilde daha yüksek olduğu dikkat çekmektedir. Buna ek olarak, 14-18 yaş arasındaki ergenlerin, daha genç olan ergenlerden ve çocuklardan daha yüksek oranda intihar girişiminde bulundukları belirtilmektedir. Ayrıca öfkeyi saldırgan davranışlarla ifade eden kızların, intihar girişimi için yüksek risk taşıdıkları üzerinde durulmakta; orta ergenlik döneminden geç ergenlik dönemine gidildikçe, saldırgan davranışları bulunan erkeklerin de risk grubu içerisinde yer aldıkları bildirilmektedir (Crains ve ark., 1989). Tüm bu sonuçları değerlendirdiğimizde öfkenin ergenlerde tanı almak için ayırt edici özelliğinin olduğu literatür bilgileriyle desteklenmektedir. Bu durum özellikle klinisyenler için öfkenin tanı almayı yordayabilmesi açısında değerlendirilmesi gereken bir husus olarak karşımıza çıkmaktadır.  

3.2.4. Ölçek ortalamaları ve  Cinsiyet Açısından  Karşılaştırılması

3.2.4.1. Kimlik Duygusu, Genel Ruhsal Sağlık, Mantıklı Düşünme, Dogmatizm ve Aile İlişkileriyle İlgili Ölçekler


Araştırma  örneklemindeki kız ve erkek denekler ölçeklerden aldıkları puan ortalamaları açısından karşılaştırıldığında (çizelge 10) sadece Genel Sağlık Anketinden, istatistiksel açıdan anlamlı olarak, daha yüksek puanlar aldıkları saptanmıştır. Bu  sonuçlar değerlendirildiğinde, araştırma  örneklemindeki kız denekler genel ruhsal sağlık açısından erkek deneklere göre daha sağlıksız bir durum içerisinde bulundukları söylenebilir.

3.1.5.1. MMPI-2 Bulguları 

Çizelge 11’da araştırma  örnekleminin, tanı alan deneklerin ve Türkiye örnekleminin MMPI-2 temel ölçek puan ortalamalarının betimleyici profili verilmişti. Çizelge incelendiğinde genel anlamda araştırma  örneklemi deneklerinin temel ölçek puan ortalamalarının Türkiye ortalamalarından daha düşük düzeyde olduğu görülebilir. Yine aynı şekilde en yüksek puan ortalamalarının tanı alan deneklere ait olduğu görülmektedir. Bu veriler ışığında şekil 3 ve 4’te kadın ve erkek denekler için ayrı olarak araştırma  örneklemi geneli ve tanı alan deneklerin karşılaştırılmalı MMPI-2 profilleri verilmiştir. MMPI-2 temel ölçek profilin Türkçe’ye standardize edilmiş şekli çizelgede verilen Türkiye ortalamaları esas alınarak düzenlendiği için bu puanlar ışığında 50 t puanı hizasındaki çizgi Türkiye örneklemi ortalamasını vermektedir. 

Bu profiller incelendiğinde hem erkek denekler hem de kadın denekler için tanı alanların profili, özellikle de klinik ölçeklerde, t puanı esasına göre daha yukarıda gözükmektedir. Özellikle tanı alan kadın deneklerde bazı  alt ölçek puanları (F, Pa, Pt ve Sc)  70 t puanının üzerinde görülmektedir. Bunun yanı sıra D ve Pd alt ölçeklerinde de 65 t puanın biraz üzerinde oldukları görülebilir. Tanı almayan kadın denek profiline baktığımızda; sadece F, Pa ve Sc alt ölçek puanları 65 t puanın biraz üstünde gözükmektedir.

Erkek deneklerde ise tanı alan deneklerin tüm ölçek puanları (t puanına göre) genel örneklem puanlarına göre daha yukarıda çıksa da iki grup deneklerinin t puanları 65 in altında olduğu görülebilir.

Çizelge 12’de MMPI-2 İçerik ölçekleri puan ortalamaları cinsiyet karşılaştırmalı olarak verilmiştir. Çizelge incelendiğinde kızlar ve erkeklerin aldıkları puan ortalamaları Maskülen Cinsel Roller, Feminen Cinsel Roller, Depresif İntihar Düşüncesi ve Cinsel Sorun ve Sapma Alt Ölçeklerinde anlamlı bir fark göstermiştir. Maskülen Cinsel Rollerde erkekler daha yüksek puanlar alırken, Feminen Cinsel Roller, Depresif İntihar Düşüncesi ve Cinsel Sorun ve Sapma Alt Ölçeklerinde kız denekler daha yüksek puanlar almışlardır. Maskülen Cinsel Rollerde erkeklerin, Feminen Cinsel Rollerinde kızların daha yüksek puanla almaları beklenen bir sonuçtur.

  İntihar düşünce girişimlerinin ergenlik dönemiyle beraber yüksek bir artış gösterdiği öteden beri bilinmektedir. Ruh sağlığındaki en önemli problemlerden biri de intihar düşünce ve davranışıdır. Tüm yaş gruplarında intihar girişiminde bulunma oranı kızlarda erkeklere oranla daha yüksek iken intiharı ölümle sonuçlandırma yönündeki oran erkeklerde daha yüksek bir orandır (Feldman, 1996, Brent & ark., 1999). Çocuklukta nadir görülen intihar davranışının ergenlik döneminin başlamasıyla görülme sıklığında çok büyük artış  görülmektedir (Eskin, 2003). Depresyona bağlı yoğun umutsuzluk duygusu yaşayan ergenler intihar için büyük bir risk oluşturmaktadır (Kashani & ark.,1989). Lise öğrencileri ve yüksekokul öğrencilerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada yüksekokul öğrencilerinin % 3,7 si depresif bir duygudurumunda ve % 22,6 sı bazı intihar düşünceleriyle meşgulken lise öğrecilerinin % 18,4 ü depresif bir duygudurumunda ve % 34,4 ünde bazı intihar düşünceleri saptanmış (Lester, 1990).

  Depresif İntihar Düşüncesi alt ölçeğinde de kızlar belirgin bir  şekilde daha yüksek puanlar almışlardır. Bu sonucu literatürle karşılaştırdığımızda da benzer sonuçları görebilmekteyiz. Ülkemizde   yapılan bir çalışmada ortaya çıkan sonuçlar incelendiğinde intihar girişiminde bulunan ergenlerin büyük çoğunluğunu   ( %78.3) kızların oluşturduğu göze çarpmaktadır (Bayam, 1995). İntiharı ruhsal rahatsızlıklarla olan ilişkisine bakıldığında intihar için en büyük risk grubunu depresyonda olan bireyler oluşturduğu görülmektedir. (Cole, 1989). İntiharların % 80’ninin depresif kişilerden oluştuğu tahmin edilmektedir (Rosenhan & Seligman, 1995).  Cinsiyetler arası görülme sıklıklarına baktığımızda depresyonun kadınlarda daha yaygın olduğu bilinmektedir. Bu açıdan çalışmamızda kız ergenlerin depresif intihar düşüncesi puanlarının daha yüksek düzeylerde olması depresyon tanısı alma oranlarını da göz önünde bulundurduğumuzda beklenen bir durumdur. Kadınların erkeklerden daha fazla intihar düşünce ve girişiminde bulunması farklı görüşler ileri sürülmüştür. Bu görüşlerden biri sosyalleşme kuramıdır. Bu kurama göre erkek ve kadın cinsiyet rolleri cinsiyetler arasındaki bu farklılığın sorumlusudur. Kadınlar cinsiyet rolleri doğrultusunda intiharı düşünüp, girişimde bulunmaktadır (Eskin 2003). Bu sonucu kız ergenlerin feminen cinsel roller alt ölçeğinden erkek ergenlerinse maskülen cinsel rollerden daha yüksek puanlar almasıyla da açıklayabiliriz. Normal olarak değerlendireceğimiz bu sonuçtan yola çıkarak feminen cinsel roller sergileyen kız ergenlerin intihar düşüncesi alt ölçeğinden erkek ergenlere göre daha yüksek puanlar alması literatürle uyuşmaktadır.

Sorunlu gruptaki  deneklerin 31’inin (%38, 27) bir psikiyatrik tanı alması yüksek bir oran olmakla beraber intiharla bağlantısı önemlidir. 15-24 yaş arası kişilerle yapılmış bir çalışmada intihar eden kişilerin % 70, 4 ünün daha önceden bir psikiyatrik tanı aldığı saptanmış (Houston & ark., 2001). Bunların dışında ergenlerle yapılan bir çalışmada geçmiş intihar girişimi, ilaç kullanımı, depresyon, umutsuzluk, stres, sosyal destek, okulu sevme ve kişiler arası iletişim intihar düşüncesi ve intihar girişimi ile ilişkili bulunmuş (Howard-Pitney & ark.,1992). Tabi intihar için depresyon tek neden değildir. Depresyon dışında intihar girişiminde bulunan kişilerin en önemli gerekçeleri arasında; yalnızlık, hastalık, evlilik sorunları, parasal ya da işle ilgili zorluklar yer almaktadır (Atkinson, 1996). 

Çizelge 12’e döndüğümüzde elde edilen diğer bir sonuçta Cinsel Sorun ve Sapma Alt Ölçeğinde kızların daha yüksek sonuçlar almasıydı. Bu sonuçta kız deneklerin erkek deneklere göre ergenlik döneminde daha çok cinsel sorun yaşamakta ve sapmalar göstermektedir. DSM-IV göre cinsel kimlik sorunları olan kadınların genellikle karşı cinsiyetin ilgisi nedeniyle daha az dışa itilme yaşarlar ve arkadaşlarının reddinden daha az yakınırlar. Çalışmada elde edilen bu sonuç erkeklerin bu duruma yönelik ifadelerinin daha zor olmasından kaynaklanabilir.

3.2.5. Ölçek Korelasyonları

Yapılan çalışmanın altıncı hipotezi, kimlik bocalaması ile; genel ruhsal sağlık, ruhsal rahatsızlık belirtilerin yaygınlaşma alanları ve aile ilişkileri arasında pozitif; soyut düşünme yetisi ile negatif bir ilişki göstereceği beklentisi şeklindeydi. Çizelge 13’de görüldüğü gibi saptanan bulgular bu hipotezi doğrulamıştır.

Kimlik bocalaması ilgili bize bilgi veren Kimlik Duyusu Değerlendirme Aracı; Depresif İntihar Düşüncesi Alt Ölçeğiyle (,621) en yüksek ilişkiyi göstermiştir. Bulunan bu ilişki kimlik bocalamasıyla ergenin depresif intihar düşünceleri arasında mevcut ilişkiye işaret etmektedir. Kimlik Duyusu Değerlendirme Aracı,  Genel Sağlık Anketi ile ,444 düzeyinde ilişki göstermiştir. Bu sonuç çok yüksek bir ilişki miktarı olmasa da kimlik bocalamasıyla genel ruhsal sağlık arasındaki bağlantıya işarettir. Dereboy ve ark., (1994), yaptıkları çalışmada gençlik döneminde ruhsal yakınmaların büyük ölçüde kimlik bocalaması ile bağlantılı olduğu göz önüne alındığında kimlik duygusu ile genel ruhsal sağlık ve depresif intihar düşüncesi ilişkisinin varlığını literatürle de uyumludur.

Kimlik Duyusu Değerlendirme Aracı, bazı Aile Değerlendirme Ölçekleri (genel işlevsellik, iletişim, davranış kontrolü, problem çözme) arasında çok yüksek düzeyde olmasa da ilişki göstermiştir. Bu sonuç kimlik bocalaması ile aile içerisinde sağlıksız; genel işlevsellik, iletişim, davranış kontrolü, problem çözme alanları arasında ilişkiyi göstermektedir. Bir çalışmada ergenlerin kimlik duygu düzeyleri ile aile algıları arasında anlamlı ilişki olduğu bulunmuştur (Özgen, 1999). Kaynak (2003) yaptığı çalışmada kimlik duygusu alanında sorun yaşayan ergenlerin işlevsellik düzeyini, kimlik duygusunda sorun yaşamayan ergenlere göre daha düşük olduğunu bulmuştur.  İşlevselliğin aile ilişkilerinde de söz konusu olması bizim sonuçlarımızda çıkan ilişkiyi de destekler niteliktedir. Kimlik Duyusu Değerlendirme Aracı ile Maskülen Cinsel Roller alt ölçeği ve mantıklı düşünme ölçeğiyle negatif yönde bir ilişki saptanmıştır. Elde edilen bu sonuç kimlik bocalaması ile maskülen cinsel roller ve soyut düşünebilme yetisi arasında negatif yönde bir ilişkinin bulunduğudur. Bu sonuçla maskülen cinsel roller ve soyut düşünebilme yetisi arttıkça kimlik bocalaması azalacaktır yönünde bir değerlendirmede bulunabiliriz. 

MMPI-2 içerik ölçeklerinden psikopatik sapma 2 alt ölçeğiyle maskülen cinsel roller arasında pozitif bir ilişki saptanmışken, feminen cinsel roller ile negatif bir ilişki saptanmıştır. Bu sonuç maskülen roller puanları arttıkça psikopatik sapma puanlarının da arttığını gösterirken bu durum feminen cinsel roller için ters yönde gerçekleşmiştir.

Aile değerlendirme ölçeklerinin kendi içerisindeki ilişkiye baktığımızda bütün alt ölçeklerin birbirleriyle pozitif yönde ilişkili bulunduğu saptanmıştır. Bu sonuç aile içerisinde bir alandaki sağlıksız ilişkilerin diğer alanlardaki sağlıksız ilişkilerle bağlantılı olduğuna ilişkin bir sonuç vermektedir. Bu durumu aile ilişkilerini bir bütün halinde değerlendirdiğimizde, beklenebilen bir sonuç olarak değerlendirebiliriz.

4. SONUÇ VE ÖNERİLER

Bu araştırmadan elde edilen bulgular toplu olarak değerlendirildiğinde havuz  örneklemden araştırma  örneklemine seçilen denekleri sorunlu olarak kabul edersek % 13 gibi bir oranının genel ruhsal sağlık alanında sorunlu olduğunu söyleyebiliriz. Bu grup içerisinde bir ruhsal rahatsızlık tanısı alan deneklere baktığımızda örneklemin %38’inin bir psikopatoloji sergilediğini görmekteyiz. Saptanan patolojileri değerlendirdiğimizde en çok saptanan ruhsal rahatsızlığın depresyon olduğu görülmektedir. Bütün tanılar içerisinde depresyon tanısı % 71’lik büyük bir kısmı almakta olup, ardından görülen tanılar ise sırasıyla; özgül fobi, bulimia nervosa, sosyal fobi ve bipolar II depresif epizod gelmektedir. 

Hangi çevresel etmenlerin sorunlu grup ve tanı alan denekler için risk etmeni olduklarına ilişkin bir değerlendirme yaptığımızda, genel ruhsal sağlıkta sorunlu grup için; yaş, annenin yaş grubu, SED, okul dışı bir işte çalışma ve ruhsal bir rahatsızlık ifadesi değişkenlerinin birer risk etmeni olarak ortaya çıktığını görebiliriz. Tanı alan denekler için risk etmenlerine baktığımızda cinsiyet ve ruhsal bir rahatsızlık ifadesinin çevresel risk etmenleri olarak karşımıza çıktığını görmekteyiz.

Elde edilen bu sonuçları gelişim teorilerine dayanan gelişim süreçleri açısından değerlendirdiğimizde, kimlik duygusu alanında sorun yaşayan ergenlerin bu alanda sorun yaşamayan ergenlere göre hem genel ruhsal sağlık alanın daha sağlıksız hem de daha çok psikiyatrik tanı almalarını sağlamıştır. Ergenlik  döneminde kimlik gelişiminin önemli bir süreç olduğunu belirten gelişim teorilerini destekleyen sonuçların çıkması  bu açıdan önemlidir. Bilişsel gelişim açısından konuyu gözden geçirdiğimizde özellikle bilişsel gelişimde belirtilen kişinin içinde bulunduğu bilişsel evre, sorunluluk ve patoloji sergileme açısından önemli bir noktada durmaktadır. Elde ettiğimiz sonuçlar çerçevesinde özellikle soyut işlemler evresinde daha ileride olan ergenlerin daha az sorun ve patoloji sergilediği görülmektedir. Gelişim teorileri ergenlik döneminde gencin ailesiyle olan ilişki düzeyi ve niteliğinin önemi üzerine vurgu yapmışlardır. Bu çalışmayla sağlıksız aile ilişkileri yaşayan ergenlerin daha çok ruhsal sorun yaşadığı ve daha çok patoloji gösterdiği saptanmıştır. Bütün bu etmenleri bir arada değerlendirdiğimizde kimlik duygusu, ergenin içinde bulunduğu bilişsel gelişim evresi ve aile ilişkileri sorunlu alanların ortaya çıkması ve /veya patolojilere zemin hazırlaması bağlamında iç içe geçmiş unsurlardır. Bütün bu etmenler bir arada değerlendirildiğinde ergenin ruhsal sağlık durumuyla ilgili olarak bizlere önemli bilgiler vermesi açısından üzerinde durulması gereken konular olduğu aşikardır.

Elde edilen patoloji belirtilerinin nerelerde yaygınlaştığına baktığımızda MMPI-2 içerik ölçekleri bize bu konuda önemli bulgular vermiştir. İlk olarak maskülen cinsel rollerden yüksek puan alan deneklerin patoloji sergileme olasılıklarının daha düşük olduğunu görmekteyiz. İkinci olarak depresif intihar düşüncelerine sahip deneklerin patoloji sergileme olasılığının yüksek olduğunu görebiliriz. Çalışmamızda elde ettiğimiz en önemli patolojinin depresyon olduğunu düşünürsek bu sonucun ne kadar anlamlı olduğunu görebiliriz. Sorunlu davranış alanlarından diğer  önemli alanlarından cinsel sorun ve sapma ve öfke davranışlarının olduğunu elde edilen sonuçlarla görebiliriz. Bu alanlarda sorun yaşayan deneklerin tanı alma olasılıklarının daha yüksek olduğu bulgularla desteklenmiştir.

Tüm bu özelliklerde cinsiyet farklılığının yerini irdelemek istersek, sonuçlar ışığında kız cinsiyetinde olmanın hem genel ruhsal sağlık alanında hem de tanı almada önemli bir çevresel risk etmeni olduğunu görebiliriz. Genel ruhsal sağlık alanı ve tanı almada kız ergenlerin erkek ergenlere göre daha ön planda olması özellikle vurgulanması gereken bir konudur. Literatürde de sıklıkla bahsedilen bu cinsiyet farklılığı bir kez de yapılan bu çalışmayla desteklenmiştir. Elde edilen bütün sonuçlar ışığında bu çalışma yapılacak çalışmaların ve ulaşılacak kesimlerin neler olduğuna yönelik birçok saptama sunmaktadır. Bu açıdan bu saptamaların ergenlik alanında ruhsal çalışmalara ve klinik değerlendirmelere önemli bilgiler sunacağı düşünülmektedir.

ÖZET

Bu çalışmayla, çevresel stres ve risk etmelerinin belirlenmesi, bazı gelişimsel süreçlerin gidişinin saptanması, ruhsal bozuklukların tanısal düzeyde yaygınlığını belirlenmesi ve davranışsal düzeydeki sorunları saptanması amaçlanmıştır.

Araştırma örneklemi belirlenmesi için, ilk olarak Aydın il merkezinde 2003-2004 Eğitim-Öğretim yılında tüm  liselerde okuyan öğrenciler arasında her okulun mevcuduyla orantılı olarak çok aşamalı örnekleme yöntemiyle, sınıf listelerine göre, öğrencileri sınıf ve cinsiyete göre tabakalandırma yapılarak bir havuz örneklem oluşturulmuştur.  Örneklem havuzundaki öğrenciler içerisinden kızlar ve erkekler için ayrı ayrı olarak Genel Sağlık Anketi puan ortalamasının bir standart sapma üstünde puan alan 107 öğrenci seçilerek araştırma örneklemi belirlenmiştir. Bu öğrenciler içerisinden   81 öğrenciye ulaşılabilmiştir. Belirlenen  bu gruba MMPI-2 uygulanmasının ardından öğrencilerle psikiyatrik tanı görüşmesi (DSM-IV Eksen I Bozuklukları için Yapılandırılmış olan Klinik Görüşme olan SCID I) yapılmıştır.

Yapılan analizler sonucunda  havuz örneklemdeki öğrencilerin   % 13’ü genel ruhsal sağlık alanında sorunlu bulunmuştur. Sorunlu olduğunu ifade eden ergenlerden oluşan araştırma  örnekleminin %38’i bir DSM-IV tanısı almıştır. Tanılar arasında depresyon tanısı % 71’lik oranla ilk sırayı almıştır. Ardından  görülen tanılar ise sırasıyla; özgül fobi, bulimia nervosa, sosyal fobi ve bipolar II depresif epizod olmuştur. 

Sorunlu grup ve tanı alan denekler için risk etmenlerinin belirlenmesi için yapılan analiz sonucunda sorunlu grup için; yaş, annenin yaş grubu, SED, okul dışı bir işte çalışma ve ruhsal bir rahatsızlık ifadesi;  tanı alan denekler için cinsiyet ve ruhsal bir rahatsızlık ifadesi çevresel risk etmenleri olarak saptanmıştır.

Patoloji belirtilerinin nerelerde yaygınlaştığına belirlemek için MMPI-2 içerik ölçeklerine ilişkin bulgular kullanılmıştır. Bulgular ışığında Maskülen  Cinsel Rollere sahip olmanın  psikopatoloji sergileme olasılığını düşürdüğü, Depresif İntihar Düşüncelerine sahip olma, Cinsel Sorun ve Sapma ve Öfke davranışlarının ise psikopatoloji sergileme olasılığını arttırdığı saptanmıştır. 

Elde edilen bulgular ışığında kız cinsiyeti hem genel ruhsal sağlık alanında hem de tanı almada önemli bir risk etmeni olarak saptanmıştır.  Bunun yanı sıra kimlik  duygusu alanında sorun yaşayan ergenlerin bu alanda sorun yaşamayan ergenlere göre daha sorunlu oldukları ve daha çok psikiyatrik tanı aldıkları saptanmıştır. Son olarak, soyut işlemler evresine ulaşmış ergenlerin daha az sorun ve patoloji sergilediği ve aile ilişkilerinde sorun bulunan ergenlerin daha çok ruhsal sorun yaşadığı ve daha çok patoloji gösterdiği saptanmıştır. 

SUMMARY

The aim was to detect the stress and risk factors related to mental disorders prevelance and to detect the developmental stages with behavioral problems. 

Firstly, we  constructed a pool study group within the high school students attending to high schools in Aydın city center, in 2003-2004 period. Within the pool; the students who took average one standart deviation from General Health Questionnaire were chosen 107 students for the study and this group was furter divided to two subgroup according to their sex. 81 students had completed the study.

MMPI-2 test were filled for each student in this group. Then a structured clinical interview according to DSM-IV axis I (SCID-I) were done. After the analysis results showed that 13 % of students had problem in their general mental health status. 38 % of the study group had a DSM-IV diagnoses. The most frequently seen diagnoses appeared to depression with a percentage of 71 %. Spesific phobia, bulimia nervosa, bipolar II depressive episode were the other diagnoses less frequently seen respectively.

For the problematic group the risk faktors isolated after the analysis were age, the age group of the mother, SES, and a symptom related to mental health, for the group having psychiatric diagnoses the risk factors were sex and a symptom related to mental health.

The results of the MMPI-2 tests were used to detect the psychopathological symptom distrubition. According to our resolts male sex in shown to decrease the rate of psychopathology incidence, suicidal thoughts related to depression, sexual concern and deviation appeared to be related to increased psychopathology incidence.

Female sex also appeared to be an sociodemographic risk factor in both general mental health status and being diognosed as having psychiatric disorders. Also it was found that adolescents who had stronger identity confusion and had problems in familial relationships had a greater risk for taking an psychiatric diagnosis.

As a result the adolescents at formal operations stage are observed to have les problems and psychopathologies and adolescents having familial relationship problems appeared to have more frequent psychopathological problems and more frequent symptom psychopathologies.
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EK 1. GENEL BİLGİLER FORMU:

	A. Aile Ortamınızın:

	1. Anne babanızın:

A) Her ikisi de sağ          B) Baba sağ         C) Anne sağ

	2. Medeni durumları nasıl?

A) Evli        B) Boşanmış      C) Ayrı yaşıyor    D) Hiç evlenmemiş/Resmi nikahlı değil

	3. Annenizin yaşı hangi yaş grubunda bulunmaktadır?

A) 30-34        B) 35-39     C) 40-44    D) 45-49     E) 50-54     F) 55-59

	4. Babanızın yaşı hangi yaş grubunda bulunmaktadır?

A) 30-34        B) 35-39     C) 40-44    D) 45-49     E) 50-54     F) 55-59

	5. Ailede siz dahil toplam kaç kardeşsiniz?

A) 1        B) 2     C) 3    D) 4     E) 5     F) 6 ve üzeri

	6. Siz kaçıncı çocuksunuz?

A) 1.       B) 2.     C) 3.   D) 4.    E) 5.    F) 6. ve üzeri

	B. Sosyal durumunuz:

	7. Annenizin öğrenim durumu nedir? (Okul seçiminde bitirmiş olduğu okulu işaretleyiniz.)

A) Okur-yazar değil  B) Okur-yazar  C) İlkokul  D) Ortaokul E) Lise  F) Üniversite ve üzeri

	8. Babanızın öğrenim durumu nedir? (Okul seçiminde bitirmiş olduğu okulu işaretleyiniz.)

A) Okur-yazar değil  B) Okur-yazar  C) İlkokul  D) Ortaokul E) Lise  F) Üniversite ve üzeri

	9. Annenizin mesleği nedir?

A) Ev hanımı  B) İşçi    C) Memur    D) Doktor, mühendis, avukat, öğretmen, öğretim üyesi, bankacı vb.     E) Esnaf     F) Çiftçi    G) Diğer

	10. Babanızın mesleği nedir?

A) İşsiz  B) İşçi    C) Memur    D) Doktor, mühendis, avukat, öğretmen, öğretim üyesi, bankacı vb.     E) Esnaf     F) Çiftçi    G) Diğer

	11. Sosyoekonomik durumunuz sizce nasıl?

A) Çok iyi        B) İyi     C) Orta    D) Kötü     E) Çok kötü

	12. Okul dışındaki zamanda gelir kazanmak için çalıştığınız bir iş var mı?

A) Hayır         B) Evet

	13. Okul başarınız sizce nasıl?

A) Çok iyi        B) İyi     C) Orta    D) Kötü     E) Çok kötü

	14. Anne ya da babanız işlediği bir suç nedeni ile hapis cezası aldı mı?

A) Hayır     B) Evet, babam      C) Evet, annem     D) Evet, her ikisi de

	C. Yaşam Ortamınızın:

	15. Kiminle kalıyorsunuz?

A) Anne-baba          B) Anne     C) Baba      D) Akraba      E) Yurt      F) Diğer

	16. Oturduğunuz evde/yurtta size ait bir oda var mı?

A) Hayır         B) Evet

	17. Yatak odanızı siz dahil kaç kişi kullanıyorsunuz?

A) 1        B) 2     C) 3    D) 4     E) 5 ve üzeri     

	D. Sağlık durumunuz:

	18. Herhangi bir bedensel özrünüz/engeliniz var mı?

A) Hayır         B) Evet

	19. Herhangi bir maddeyi (sigara,alkol, uçucu maddeler, esrar vb) alışkanlık düzeyinde kullanıyor musunuz?

A) Hayır         B) Evet

	20. Geçmişte veya şu anda ailenizde ruhsal sorunları yüzünden tedavi gören bir yakınınız (anne, baba, kardeş) var mı?

A) Hayır         B) Evet

	21. Geçmişte veya şu anda  tedavi almanızı gerektiren bir ruhsal sorununuz var mı?

A) Hayır         B) Evet

	22. Geçmişte veya şu anda önemli bir sağlık sorunu yaşadınız mı?

A) Hayır         B) Evet

	23. Geçmişte veya şu anda yaşadığınız en önemli sağlık sorunu nedir?

A) Trafik kazası   B) İstismar (Cinsel, dayak, vb)     C) Kronik hastalık   D) Kaza (düşme, yanma vb)    E) Diğer


EK 2. GENEL SAĞLIK DURUMUNUZ

Açıklama: Son birkaç hafta içinde herhangi bir tıbbi şikayetinizin olup olmadığını, genel olarak sağlığınızın nasıl olduğunu öğrenmek istiyoruz. Bütün bu sorular için dört seçenekten size en uygun cevabı işaretleyiniz. Geçmişteki değil, yalnız son dönemdeki ve şu andaki şikayetlerinizi sorduğumuzu unutmayınız.

ÖRNEK:

“Endişeleriniz nedeniyle uykusuzluk çekiyor musunuz?”

A) Hayır hiç çekmiyorum

B) Her zamanki kadar

C) Her zamankinden sık

D) Çok sık

	SON ZAMANLARDA;

	1.   Endişeleriniz nedeniyle uykusuzluk çekiyor musunuz?

	2.   Kendinizi sürekli zor altında hissediyor musunuz?

	3.   Yaptığınız işe dikkatinizi verebiliyor musunuz?

	4.   İşe yaradığınızı düşünüyor musunuz?

	5.   Sorunlarınızla uğraşabiliyor musunuz?

	6.   Karar vermekte güçlük çekiyor musunuz?

	7.   Zorlukları halledemeyecek gibi hissediyor musunuz?

	8.   Değişik yönlerden baktığınızda kendinizi mutlu hissediyor musunuz?

	9.   Günlük işlerinizden zevk alabiliyor musunuz?

	10. Kendinizi keyifsiz ve durgun hissediyor musunuz?

	11. Kendinize güveninizi kaybediyor musunuz?

	12. Kendinizi değersiz biri olarak görüyor musunuz?


EK 3. KİMLİK DUYGUSU DEĞERLENDİRME ARACI (KDDA)

Bu test 28 maddeden oluşmaktadır. Her bir maddede sözü edilen yaşantıların sizin durumunuzla ne ölçüde uygunluk gösterdiğini, yani sizin düşünce ve duygularınızı ne ölçüde yansıttığını, o maddenin karşısındaki kutuya aşağıdaki sayılardan birini yazarak belirtin. Eğer bir maddenin birden fazla bir bölümü varsa, cevabınızı maddenin tümünü göz önüne alarak verin. Lütfen bütün maddeleri cevaplandırın.

Bana hiç uymuyor

: 1
Bana pek uymuyor

: 2
Bana biraz uyuyor

: 3
Bana oldukça uyuyor

: 4
Bana tümüyle uyuyor

: 5

	1.
	Kendimi tutarlı bir insan olarak görmekte zorlanıyorum. Değişik ortamlarda farklı biçimlerde davranıyorum ve bundan rahatsızlık duyuyorum. Bazen, hangi ortamda ya da hangi ilişkide gerçekten kendim olabildiğimi düşünüyorum.
	

	2.
	Çok yakın olduğum insanları bile hep aynı gözle göremiyorum. Aynı kişi bir an sevimli ve dost olarak görünüyor gözüme, ama başka bir zaman sevimsiz ve düşman tavırlı olduğunu düşünüyorum.
	

	3.
	Kendi doğrularımı ya da kendi yolumu bulabildiğimi sanmıyorum. Nasıl biri olmak ve nasıl bir geleceğe yönelmek istediğimden emin değilim. Bazen birine özeniyor ve onun gibi olmak istediğimi düşünüyorum. Ama bir süre sonra başka birine özenmeye başlıyorum.
	

	4.
	Ufak tefek olaylar beni derinden etkiliyor. Bir şey beklediğim gibi olmayınca sanki yıkılıyorum, kendimi suçlu ve değersiz görüyorum, çok mutsuz oluyorum. Ama sonra iyi bir şeyler oluyor ve moralim bir anda düzeliyor, canlı ve neşeli oluyorum, kendime güvenim geliyor.
	

	5.
	Çocukluk dönemlerimi düşündüğüm zaman garip bir kopukluk algılıyorum. Sanki geçmişte kalan çocukla ben aynı insan değilmişiz, farklıymışız gibi hissediyorum. Bu da içimde yaşam sürecim, sanki kopuk halkalardan oluşmuş gibi bir duygu doğuruyor. 
	

	6.
	Farklı insanlarla ilişkideyken farklı biçimde davrandığımı, bir bakıma farklı kişiliklere büründüğümü sanıyorum. Bu yüzden, olduğum gibi davranamadığımı, kendim olmayı beceremediğimi düşünüyorum ve davranışlarımı sahte buluyorum. 
	

	7.
	Bana en yakın insanların bile beni nasıl tanıdıklarından emin değilim. Bazen öyle geliyor ki; sanki her biri beni farklı bir insan olarak tanıyor. O zaman kimin beni gerçekten tanıdığını soruyorum kendime. Ama ben de kendimi tanıdığımdan emin değilim.
	

	8.
	Kendi yolumdan yürüdüğümden emin değilim. Bana uygun olmayan bir yola yönelmiş olmaktan ve kendime yabancılaşmaktan korkuyorum. Hala kendimi arıyorum, yaşamda ne yapmak ve nasıl biri olmak istediğimi anlamaya çalışıyorum.
	

	9.
	Geleceğe ilişkin planlar yaparken gerçekçi olmayı pek beceremiyorum. Belki de hayallerimin peşinde koşmaktan vazgeçemiyorum.  Gerçekler kuru, sıkıcı ve bazen de ürkütücü geliyor. Yakınımdaki insanlar ayaklarımın yere basmadığını söylüyor.
	

	10.
	Geleceğimi etkileyecek konularda karar vermekte zorlanıyorum. Çünkü bana uygun olanı seçtiğimden bir türlü emin olamıyorum. Bazen bir şeyi yapmaya karar veriyorum ama bir türlü harekete geçemiyorum.
	

	11.
	Şu anki halimden ve izlediğim çizgiden pek hoşnut sayılmam. Kendimden beklediğim, yani yaşamda başarmak istediğim bu değildi, ama daha iyisi elimden gelmiyor. Böyle giderse yaşamda arzuladığım yere gelmemiş bir olacağım.
	

	12.
	Girdiğim çevrelerde yer edinebildiğimi sanmıyorum. Bana öyle geliyor ki, aile ya da arkadaş çevremde pek önemsenmiyorum, yani varlığımla yokluğum açısından onlar için pek bir fark yok.
	

	13.
	En yakın ilişkilerimde bile, karşımdaki insanın beni gerçekten sevip benimsediğine güvenemiyorum. O öyle davransa bile içtenliğine inanamıyorum. Bir gün beni yüz üstü bırakmasından kaygılanıyorum. Belki bu yüzden insanlardan uzak duruyorum ve pek yakın arkadaşlıklar kurmuyorum. 
	

	14.
	Gelecekte beni güzel günlerin ve doyumlu ilişkilerin beklediğini düşünmeye çalışıyorum, ama olmuyor. Sanki zaman ancak düş kırıklığı ve kötü şeyler getirebilir gibi geliyor. 
	

	15.
	Bazen sanki zaman çok hızlı geçmiş, ruhum büyüme fırsatı bulamamış ve çocuk kalmış gibi geliyor. O anlarda zamanı yavaşlatmak ya da durdurmak istiyorum. Zamana ayak uyduramama duygusu bende gereksiz bir telaş ve aceleciliğe neden oluyor. Bazen de kendimi çok yaşlanmış gibi hissediyorum. 
	

	16.
	Yaşamımı başkalarının istekleri ve beklentileri yönlendiriyormuş gibi geliyor. Sanki dizginlerim başkalarının ellerinde. Bu yüzden bazen bir şeyi kendi isteğimle mi yoksa başkaları öyle istediği için mi yaptığımdan emin olamıyorum. 
	

	17.
	Özlediğim gibi biri olabileceğimden kuşkuluyum. Kendimde beğenmediğim pek çok yan var. Bu yüzden kendimden pek hoşnut sayılmam. Adamakıllı biri olmak için gereken niteliklere sahip olduğumdan emin değilim. 
	

	18.
	Sanki sürekli olarak dışarıdan kendimi izliyorum ya da başkalarının beni nasıl gördüğünü düşünüyorum. Davranışlarımda konuşmamda başkalarını güldürecek tuhaflıklar varmış gibi geliyor. Bu biraz sıkılgan ve alıngan olmama yol açıyor.
	

	19.
	Ne zaman bir amaca ulaşmak için hırslansam, sanki yanlış bir şeyler yapıyormuşum hissine kapılıyorum ve içimde bir huzursuzluk büyümeye başlıyor. Sonra da yine yanlış bir amacın peşinden koştuğumu düşünüyorum ve vazgeçiyorum. 
	

	20.
	Kendimi iş güç sahibi biri olarak düşlediğim zaman içime bir sıkıntı giriyor. Artık yetişkin bir insan olduğumu düşünmeye ve öyle davranmaya çalıştığım zamanlarda da benzer huzursuzluğu duyuyorum. Bu yüzden erişkinlik yıllarımda nasıl biri olacağımı kestiremiyorum.
	

	21.
	Bazen sanki kazanmak değil kaybetmek istiyormuşum gibi davranıyorum. Bir bakıma kendi kendimi çelmeliyorum, yani bindiğim dalı kesiyorum. Belki de başarılı ve sevilip sayılan biri olmayı istemiyorumdur.
	

	22.
	Kendimi pek çok konuda yetersiz ve eksik hissediyorum. Bazen yeterince iyi yaptığım hiçbir iş olmadığını düşünüyorum. İlerde de hangi işte çalışırsam çalışayım, işimin ustası olabileceğimi sanmıyorum.
	

	23.
	Çoğu zaman uğraştığım işleri boş ve anlamsız buluyorum. Bu yüzden üzerime düşen işleri en iyi biçimde becermek ya da bir alanda başarılı olmak için yeterli çabayı gösteremiyorum. Bazen işe yaramaz biri olduğumu düşünüyorum.
	

	24.
	Öğrenmemin beklendiği şeyleri öğrenebileceğime ve gelecekte mesleğimde yetkin olacağıma inanmıyorum. Öğrenmek, becermek ve başarmak için yeterli çabayı gösterememem belki bundan kaynaklanıyordur.
	

	25.
	Bağlı olduğum bir arkadaş grubum yok. Hiçbir gruba giremiyorum, çünkü hepsinde bana ters gelen şeyler buluyorum ve gruptaki insanlara güven duyamıyorum. Ayrıca onların da beni güvenilir bulamayacaklarını ve aralarına almayacaklarını düşünüyorum.
	

	26.
	Bazen kendimde karşı cinse ait özelliklerin bulunduğu duygusuna kapılıyorum. Öyle anlarda kendimi tam bir kız ya da tam bir erkek olarak düşünmekte zorlanıyorum. Sanki ikisinin arasında kalmışım gibi hissediyorum.
	

	27.
	Ailemi bir kenara bırakırsam, çevremde görüşlerine saygı duyduğum, önerilerine kulak verdiğim ve sözünü dinlediğim bir kimsenin olmadığını söyleyebilirim. Böyle bir gösterici bulmak isterdim, ama kimsenin sözünü dinlemek istemiyorum. 
	

	28.
	Neye inanacağımı tam olarak bilemiyorum. Hangi değerleri benimseyeceğim, hangi ilkelere tutunacağım konusunda kafam açık değil. Bazen hiç bir şeye inanmadığımı düşünüyorum.  O zaman sanki yaşama tutunamıyormuşum gibi geliyor.
	


EK.4. DÜNYA GÖRÜŞÜ ÖLÇEĞİ

Yönerge: 

	1.
	Dünyada varolan farklı yaşam felsefeleri içinde büyük bir olasılıkla sadece bir tanesi doğrudur.

	2.
	Tüm gruplara konuşma özgürlüğü tanınması, uğraşmaya değer bir amaç olmakla birlikte ne yazık ki, bazı politik grupların özgürlüğünün kısıtlanması gerekmektedir. 

	3.
	Dünyada iki çeşit insan vardır: Doğrudan yana olanlar ve doğruya karşı olanlar




Ek.5. AİLE DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ

Yönerge: Lütfen bu açıklamayı dikkatle okuyunuz.

Genel olarak ailenizle olan ilişkinizin nasıl olduğunu öğrenmek istiyoruz. Aşağıdaki tanımlanan cümleler için, dört seçenekten size en uygun olan cevabı işaretleyiniz.

ÖRNEK:

“Ailece ev dışında program yapmada güçlük çekeriz” 

A) Aynen katılıyorum

B) Büyük ölçüde katılıyorum
C) Biraz katılıyorum
D) Hiç katılmıyorum
	1. Ailece ev dışında program yapmada güçlük çekeriz

	2. Günlük hayatımızdaki sorunların (problemlerin) hemen hepsini aile içinde hallederiz

	3. Evde biri üzgün ise, diğer aile üyeleri bunun nedenini bilir

	4. Bizim evde, kişiler verilen her görevi düzenli bir şekilde yerine getirmezler

	5. Evde birinin başı derde girdiğinde, diğerleri de bunu kendilerine fazlasıyla dert ederler

	6. Bir sıkıntı ve üzüntü ile karşılaştığımızda, birbirimize destek oluruz

	7. Ailemizde acil bir durum olsa şaşırıp kalırız

	8. Bazen evde ihtiyacımız olan şeylerin bittiğinin farkına varmayız

	9. Birbirimize karşı olan sevgi, şefkat gibi duygularımızı açığa vurmaktan kaçınırız

	10. Gerektiğinde aile üyelerine görevlerini hatırlatır, kendilerine düşen işi yapmalarını sağlarız

	11. Evde dertlerimizi üzüntülerimizi birbirimize söylemeyiz

	12. Sorunlarımızın çözümünde genellikle ailece aldığımız kararları uygularız

	13. Bizim evdekiler ancak onların hoşuna giden şeyler söylediğinizde sizi dinlerler

	14. Bizim evde bir kişinin söylediklerinden ne istediğini anlamak pek kolay değildir

	15. Ailemizde eşit bir görev dağılımı yoktur

	16. Ailemizin üyeleri birbirlerine hoşgörülü davranırlar

	17. Evde herkes başına buyruktur

	18. Bizim evde herkes söylemek istediklerini üstü kapalı değil de doğrudan birbirlerinin yüzüne söyler

	19. Ailede bazılarımız duygularımızı belli etmeyiz

	20. Acil bir durumda ne yapacağımızı biliriz

	21. Ailecek korkularımızı endişelerimizi birbirimizle tartışmaktan kaçınırız

	22. Sevgi, şefkat gibi olumlu duygularımızı birbirimize belli etmekte güçlük çekeriz

	23. Gelirimiz (ücret/maaş) ihtiyaçlarımızı karşılamaya yetmiyor

	24. Ailemiz bir problemi çözdükten sonra bu çözümün işe yarayıp yaramadığını tartışır

	25. Bizim ailede herkes kendini düşünür

	26. Duygularımızı birbirimize açıkça söyleyebiliriz

	27. Evimizde banyo ve tuvalet (yüznumara) bir türlü temiz durmaz

	28. Aile içinde birbirimize sevgimizi göstermeyiz

	29. Evde herkes her istediğini birbirinin yüzüne söyleyebilir

	30. Ailemizde her birimizin belirli görev ve sorumlulukları vardır

	31. Aile içinde genellikle birbirimizle pek iyi geçinemeyiz

	32. Ailemizde sert-kötü davranışlar ancak belirli durumlarda gösterilir

	33. Ancak hepimizi ilgilendiren bir durum olduğu zaman birbirimizin işine karışırız

	34. Aile içinde birbirimizle ilgilenmeye pek zaman bulamayız

	35. Evde genellikle söylediklerimizle söylemek istediklerimiz birbirinden farklıdır

	36. Aile içinde birbirimize hoşgörülü davranırız

	37. Evde birbirimize ancak sonunda kişisel bir yarar sağlayacaksak ilgi gösteririz

	38. Ailemizde bir dert varsa kendi içimizde hallederiz

	39. Ailemizde sevgi şefkat gibi güzel duygular ikinci plandadır

	40. Ev işlerinin kimler tarafından yapılacağını hep birlikte konuşarak kararlaştırırız

	41. Ailemizde herhangi bir şeye karar vermek her zaman sorun olur

	42. Bizim evdekiler sadece bir çıkarları olduğu zaman birbirlerine ilgi gösterirler

	43. Evde birbirimize karşı açık sözlüyüzdür

	44. Ailemizde hiçbir kural yoktur

	45. Evde birinden bir şey yapması istendiğinde mutlaka takip edilmesi ve kendine hatırlatılması gerekir

	46. Aile içinde herhangi bir sorunun (problemin) nasıl çözüleceği hakkında kolayca karar verebiliriz

	47. Evde kurallara uyulmadığı zaman ne olacağını bilmeyiz

	48. Bizim evde aklınıza her şey olabilir

	49. Sevgi şefkat gibi olumlu duygularımızı birbirimize ifade edebiliriz

	50. Ailede her türlü problemin üstesinden gelebiliriz

	51. Evde birbirimizle pek iyi geçinemeyiz

	52. Sinirlenince birbirimize küseriz

	53. Ailede bize verilen görevler pek hoşumuza gitmez çünkü umduğumuz görevler verilmez

	54. Kötü bir niyetle olmasa da evde birbirimizin hayatına çok karışırız

	55. Ailemizde kişiler herhangi bir tehlike karşısında (yangın, kaza gibi) ne yapacaklarını bilirler

	56. Aile içinde birbirimize güveniriz

	57. Ağlamak istediğimizde birbirimizden çekinmeden rahatlıkla ağlayabiliriz

	58. İşimize (okulumuza) yetişmekte güçlük çekiyoruz

	59. Aile içinde birisi hoşlanmadığımız bir şey yaptığında ona bunu açıkça söyleriz

	60. Problemlerimizi çözmek için ailecek çeşitli yollar bulmaya çalışırız
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