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OZET

Bilge, U. Baz1i Kronik Hastaliklarda Ruhsal Bozukluklarin Sikhgir ve
Sosyodemografik Degiskenlerle Iliskisi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2008.
Kronik hastaliklar ve ruhsal hastaliklar toplumda sik karsilagilan saglik
problemlerinden biridir. Her iki kronik siirecinde birlikte olabilmesi nedeniyle aile
hekimligi agisindan, ele alinmasi gereken dnemli bir sorundur. Yapilan ¢aligsmalarda
diabet, romatoid artrit, kronik renal yetmezlik vb. kronik hastali§a sahip olanlarda
ruhsal hastaliklarin normal popiilasyona gore daha sik goriildiigii vurgulanmstir.
Ruhsal hastaliklar sik ve yaygin goriilmelerine ragmen, genellikle fark edilemedikleri
gibi var olan kronik hastaliga ait semptomlar ve yakinmalar bu tiir hastaliklarin
taninmasini zorlastirabilir. Kronik hastalik varligi yaninda cinsiyet, medeni durum,
egitim, gelir diizeyi, ve yas gibi sosyodemografik ozellikler de ruhsal hastaliklarin
toplumdaki sikligim1 etkileyebilmektedir. Bu c¢alismada hipertansiyon, romatoid
artrit, hemodiyaliz tedavisi alan kronik renal yetmezlik, diyabet ve kemoterapi alan
kanser vakalarinin degerlendirilmesi ve bu vakalardaki ruhsal hastaliklarin profilinin
cikartilmas1 ve ruhsal bozukluklarin sosyodemografik degiskenler agisindan
degerlendirilmesi amaciyla rastlantisal olarak secilen 424 kisiye PRIME MD o6lcegi
ve sosyodemografik veri formu uygulanmistir. Kronik hastaligi olanlarda,
kadinlarda, sosyoekonomik diizeyi diisiikk olanlarda ruhsal hastaliklarin anlamli
derecede daha fazla oldugu belirlenmistir. Calismanin sonucunda kronik hastaliklar
ile ruhsal hastaliklar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Bu
bilimsel sonuglar, kronik hastaligi olan vakalarin mevcut fiziksel durumlarinin
degerlendirilirken ruhsal durum muayenelerinin de yapilmasi gerektigi sonucu

nedeniyle 6nemlidir.

Anahtar kelimeler: Kronik hastaliklar, ruhsal hastaliklar, sosyodemografik

faktorler, PRIME MD o0lcegi
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ABSTRACT

Bilge, U. Frequency of psychiatric disorders in several chronic diseases and
their relationships with sociodemografic variables. Eskisehir Osmangazi
University Faculty of Medicine Department of Family Medicine Speciality
Thesis, Eskisehir, 2008. Chronic diseases and psychiatric disorders are common
health problems faced in public. Association of these two chronic processes is an
important issue that should be considered in view of family medicine. It has
emphasized that in patients with chronic diseases, such as diabetes mellitus,
rheumatoid arthritis, chronic renal failure, have more common psychiatric disorders
than general population. Despite frequency and prevalence of psychiatric disorders,
they usually unrecognized and the symptoms and complaints of chronic disorders can
make it difficult to diagnose such disorders in these patients. Besides the presence of
chronic diseases, sociodemografic features such as gender, marital status, education,
income level and age can also affect the frequency of psychiatric disorders in public.
In this study for the purpose of evaluating the cases with hypertension, rheumatoid
arthritis, chronic renal failure with hemodialysis treatment, diabetes mellitus and
cancer delivering chemoterapy and profiling the psychiatric disorders in these cases
and evaluating psychiatric disorders in view of sociodemografic variables, PRIME
MD scale and sociodemografic data sheet were applied to randomly selected 424
persons. Psychiatric disorders found to be more common in women with chronic
diseases and persons with lower socioeconomic level. In conclusion of the study a
statistically significant association was found between chronic diseases and
psychiatric disorders. According to PRIME MD results, of the 424 persons who have
physical disease 165 (%41.3) was diagnosed with a PRIME MD diagnose (emotional
disorder, probable alcohol abuse, anxiety disorder, somatization disorder). In ki
square test, a significant association was found between chronic diseases and
emotional disorder, alcohol abuse and somatization disorder diagnoses. There was no
significant association between chronic diseases and anxiety disorder. Psychiatric
examinations should also be done in cases with chronic diseases when their physical
examination was performed.

Key words: Chronic diseases, psychiatric disorders, sociodemographic factors,
PRIME MD scale.
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1.GIRIS VE AMAC

Kronik hastaliklar genellikle, etyolojileri cok belirgin olmayan ¢ok ¢esitli risk
faktorleri tarafindan etkilenen ve ¢cok uzun latent dénemleri yaninda uzamais siirecleri
olan hastaliklardir (Orn: Diabetes mellitus, hipertansiyon, kanser). Genellikle orta
yasta baglarlar ve dmiir boyu siirerler. Zaman zaman iyilesme donemine girseler de;
remisyon donemi sonrasi tekrar alevlenmeler, hastaligi daha koétii duruma sokar.
Kronik hastaliklar genellikle kalic1 bir sakatlik birakirlar (1).

Kronik hastaliklarin yaklasik olarak yaris1 45 yasin altinda baslar. Hastalar,
hastane ve toplum bakimina gereksinme duyarlar. Cogu kez fizik, sosyal ve
psikiyatrik rehabilitasyon servisleri gerekir.

Saglik Bakanlig1 tarafindan hazirlanan "Kronik Hastaliklar Raporu"na gore,
Tiirkiye'de yaklagik 22 milyon kisi kronik hastaliklarin etkisi altindadir ve en sik
Oliimlere neden olan hastalik olarak da diyabet vurgulanmaktadir. Ayn1 rapora gore
kronik hastaliklarin sayisinda da bir artig vardir (2).

Yine ayni raporda; Tiirkiye'de yaklasik 15 milyon kisinin yiiksek tansiyon, 4
milyon kisinin de seker hastasi oldugu belirtilerek, yaklasik 3 milyon KOAH ve 2
milyon koroner kalp hastasinin oldugu ifade edilmektedir (2).

Kronik hastalik tanis1 konulan kisiler, hastaliklarina ve tedavi programlarina
gére yasamlarim1 tekrar diizenlemek zorunda kalmaktadirlar. Hastaliklari,
bagimsizliklarini, yasam bicimlerini, kendilerini ve diger insanlar1 algilayislarini
etkileyebilmektedir. Kronik hastaliklar baz1 kisilerde depresyona ve anksiyete
bozukluguna neden olabilmektedir. Kronik hastaliklarla baglantili olan fiziksel
degisimler depresyonu ve diger ruhsal bozukluklari tetikleyebilecegi gibi, bireyler
hastaligin beraberinde getirdigi zorluklara karsi psikolojik olarak tepki veriyor da
olabilirler ( 3-6).

Ruhsal bozukluklar toplumda yaygin olarak goriilen, ancak tami1 ve tedavisi
cesitli nedenlerle yeterince yapilamayan hastaliklardandir. Ruhsal bozukluklar kronik
hastaliklarla komorbidite gosterebilirler ve bu hem tanilarini zorlastirir hem de
hastalarin yasam kalitesini etkiler ( 3-6).

Aragtirmacilar, kronik tibbi hastaliklara sahip hastalarda, ruhsal bozukluklarin
stirece eslik etme olasiligina dikkat ¢ekmislerdir. Depresyonu olan hastalarin %

69.5’inde en az bir kronik hastalik bulunurken, olmayanlarda bu oran %



52.9’dur.Kronik bedensel hastalig1 olanlarin % 22.9’unda, olmayanlarin % 12.1’inde
bir ruhsal hastaliga rastlanmistir (7).

ABD’de yapilan bir ¢alismada temel saglik hizmetlerinde ruhsal bozukluk
sikliginin kadmlarda % 43, erkeklerde % 33 oldugu, en ¢ok goriilen ruhsal
bozukluklarin kadin ve erkeklerde sirasiyla duygudurum bozuklugu (%19-31),
anksiyete bozuklugu (%13-22) ve somatoform bozukluk (% 9-18) oldugu
bildirilmistir (8). Donmez ve arkadaslarinin (ark.) arastirmasinda da en sik goriilen
rahatsizliklar; duygudurum bozuklugu (% 30.2), anksiyete bozukluklar1 (% 25.2) ve
somatoform-somatizasyon (% 18.8) olarak bulunmustur. Yine bu c¢alismada,
kadinlarda erkeklere gore duygudurum bozuklugu 2.07 kat, anksiyete bozuklugu
3.56 kat, somatoform bozukluk 1.9 kat daha fazla saptanmistir (9). Kiiey ve ark.,
cesitli diizeyde depresif belirtilerin % 20, klinik diizeyde depresyonun ise %10
siklikta oldugunu bildirmislerdir (7,10).

Yapilan calismalarda, cinsiyet, medeni durum, egitim, gelir diizeyi gibi
sosyodemografik degiskenlerin, ruhsal bozukluklarin prediktorlerinden oldugu
belirtilmektedir. Bunlarin bir kismu1 “cinsiyet” gibi degistirilemez nitelikte iken; bazi
degiskenler uygun dnlemlerle ortadan kaldirilabilir niteliktedir (9,11, 12).

Belcika’da 2316 hastayla yapilan bir calismada; erkeklerin yiizde 40.8’inde,
kadinlarin ise yiizde 43.8’inde ruhsal bozukluk oldugu bulunmustur ve bu ¢alismada
Olgek olarak PRIME MD kullanilmistir. En sik konulan tanilar ise; depresyon
(%13.9), distimi (%12.6), multisomatoform bozukluk (%12.7), yaygin anksiyete
bozuklugu (%10.3) ve alkol sorunlaridir (%10.1). Depresif bozukluklar ve anksiyete
bozukluklar1 belirgin bir farkla kadinlarda daha sik goriiliirken, alkol problemlerine
erkeklerde daha sik rastlanmigtir (11).

Yapilan ¢aligmalarda diyabet ve depresyon komorbiditesine dikkat ¢ekilmis,
mevcut komorbiditenin arastirilmast ile diyabetli hastalarda minor ve major
depresyonun artmis mortalite ile giiclii bir iliskide oldugu sonucuna varilmistir (13-
16).

Benzer sekilde romatoid artrit ve osteoartrit tanis1 almig kisilerde yapilan bir
calismada, romatoid artrit hastalarinda depresif belirtilerin daha sik oldugu ve
romatoid artritli hastalarda depresyon diizeyinin yeti yitimi ile iliskili oldugu

sonucuna vartlmistir. Ayni ¢alismada romatoid artrit hastalarinin psikiyatrik agidan



degerlendirilmesi ve bozukluklarin erken donemde saptanmasinin tedaviye uyumu ve
prognozu olumlu yonde etkileyecegi belirtilmistir (17).

Hemodiyaliz tedavisi alan kronik renal yetmezlikli hastalarda yapilan bir
calismada; son donem renal yetmezligi olan hastalarda depresyonun yaygin ve artmis
mortalite ve morbidite ile iligkili oldugu sonucuna varilmistir. DSM-III-R’ye gore
ruhsal bozukluk tam1 konma oranlarmin hemodiyaliz grubunda belirgin olarak
yiikseldigi (%55), en sik konan tanilarin da %35 ile major depresif ndbet ve %20 ile
yaygin anksiyete bozuklugu oldugu, diger yandan da ruhsal morbidite ile iligkili tek
degiskenin egitim diizeyi oldugu ve egitim diizeyindeki diismeyle ruhsal
bozukluklarin arttig1 belirlenmistir (18).

Kronik tibbi hastaliklar1 olanlarda ruhsal bozukluklar sik goriilmektedir.
1996°da Sherbourne ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada kronik tibbi hastaliklar1 olanlarda
anksiyete bozukluklarinin sik goriildiigii bildirilmistir (22). Diyabet hastalar ile
yapilmis caligmalarda anksiyete ve depresyonun siklikla diyabetle iligkili oldugu
bulunmustur (13,15,16). Birinci basamak saglik kuruluslarinda yapilan bir ¢alismada
bagvuran tiim hastalarda psikiyatrik bozukluga rastlanma oram1 % 42.5 olarak
bulunmustur (23).

Toplumumuzda kronik hastaliklar yaygin olarak goriilmektedir. Ozellikle
hipertansiyon ve diyabetin sik goriilmesi, ayn1 zamanda ruhsal hastalig1 olanlarda bu
bozukluklara daha sik rastlanmasi, kronik hastaliklarla ruhsal hastaliklar arasinda bir
iligki olup olmadig1 sorusunu akla getirmektedir. Bu hastaliklarda duygusal tepkiler
ve uyum giicliiklerinin en sik karsilasilan sorunlar oldugu belirtilmektedir. Gelecege
yonelik endiseler, yeterliligin kaybedilebilecegi ve baskalarina bagimli hale
gelinebilecegi korkulari, beden goriinlimiiniin bozulacagina ait endiseler, hastanin
fiziksel biligsel ve duygusal islevlerini ve sosyal yagamini etkilemektedir. Bu sekilde,
ortaya ¢ikan ruhsal hastalik da kronik hastaligin seyrini olumsuz olarak
degistirmektedir.

Toplumda kronik hastaliklarin ruhsal hastaliklarla iligkisini belirlemek,
hastaliga iliskin dnlemlerin alinmasini kolaylastiracak ve hastaligin seyrini olumlu
yonde degistirebilecektir. Toplumda ruhsal hastaliklar yaygin olarak gorildiigi
halde, hastaliklar1 olanlarin biiylikk bir kisminin yardim aramadigi, yardim

arayanlardan ise; birinci basamak saglik kuruluglarina basvuranlarin biiylik bir



cogunluguna tan1 konulamadigi, kronik hastalig1 olanlarda ise komorbidite nedeniyle
taninin atlanabilecegi bildirilmektedir. Eskisehir ilinde yapilan bir ¢alismada birinci
basamak saglik kuruluslarina bagvuran hastalardaki olasi/kesin ruhsal hastalik ve
tedavisinin ¢ok diigiilk oranda yapildig1 belirlenmis ve birinci basamak hekimlerinin
birinci basamak kurumlarina bagvuran hastalardaki mental semptomlarin yeterince
farkina varamamalarinin nedeninin; ruhsal hastaliklarin fiziksel bir hastaliga eslik
etmesi ve de sosyoekonomik durumla iliski olmasi diigtintilmiistiir (19-21).

Ruhsal hastaliklar sik goriilmelerine ek olarak islevsellikte de bozulmalara
yol acabilirler. Romatoid artritli hastalarda depresyon diizeyinin yeti yitimi ile iligkili
oldugu sonucuna varilmstir (17).

Ankara Golbast Saglik Ocagi’na basvuran hastalarda yapilan ruhsal
sorunlarla ilgili arastirmada; ruhsal hastaliklarin en az bedensel hastaliklar kadar
insanlarin iglerini ve giinlik yasantilarini etkiledigi ve birinci basamak saglik
hizmetlerine bagvuran depresyonlu hastalara siklikla tan1 konamadigi bulunmustur
(19,20)

Toplumda bu kadar yaygin olarak goriilen ve bu denli yikima yol agabilen
ruhsal hastaliklarin ortaya c¢ikarilmasi, gerekli saglik hizmetlerinin planlanmasinin,
ruhsal hastaliklarla iligkili faktorlerin belirlenmesi ise; bu konuda koruyucu ruh
sagligl caligmalarinin Oniinii agabilecektir. Bizim calismamizda da ruhsal hastalik
siklig1 belirlenmeye calisilmis ve ¢oziime yonelik tedavi stratejileri godzden
gecirilmistir.

Calismamizin amaci, Eskisehir il merkezinde yer alan Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi dahiliye anabilim dali servis ve polikliniklerine bagvuran
hastalarda PRIME MD o6l¢egi ve hazirladigimiz sosyodemografik veri formunu
kullanarak, diyabet, hipertansiyon, romatoid artrit, hemodiyaliz tedavisi alan renal
yetmezlik ve kanser tanisi olan hastalarda ruhsal bozukluklarin yayginligi ile bu

yayginligi etkileyebilecek sosyodemografik degiskenleri arastirmaktir.



Calismanin hipotezleri:

1- Kronik hastalig1 olan kisilerde; ruhsal bozukluklar daha sik gortiliir.

2- Kronik hastaligi olan ve herhangi bir ruhsal hastaligin eslik ettigi
(komorbid) kisilerde; sosyodemografik degiskenler hastaligin siddeti ve goriilme
sikliginda etkilidir.



2. GENEL BiLGILER
2.1. Ruhsal Hastaliklarla flgili Sikhik ve Yayginlik Cahismalari

2.1.1. Ruhsal Hastahklarla ilgili Diinyada yapilan calismalar

Penayo ve ark. tarafindan yapilan ve “Kendi Kendini Degerlendirme
Anketi” (The Self Report Questionnaire-SRQ 20) kullanilan bir ¢alismada;
Nikaragua’da genel niifusla, birinci basamak saglik kuruluslarina (BBSK)
basvuranlarda ruhsal bozukluk sikligini karsilastirilmaya calisilmig ve genel niifusta
% 23, BBSK’larda ise % 47 oraninda ruhsal bozukluk saptanmistir (24). Liibetkin ve
ark. ise; PRIME MD o6lgegi kullandiklar1 caligmalarinda; 523 kisinin 32’sinin
(% 6.10) major depresyon kriterlerini, 26’smin (% 5) diger depresif bozukluk
kriterlerini, 24’liniin (% 4.60) ise anksiyete bozuklugu kriterlerini karsiladigini
bildirmiglerdir (25). Harding ve ark. gelismekte olan 4 iilkede BBSK’lara basvuran
1624 hastada yaptiklar1 c¢alismada, 225 kiside (% 13.9) ruhsal bozukluk
saptamiglardir. Arastirmacilar, olgularin biiyiik bir ¢ogunlugunun nevrotik
bozukluklara sahip oldugunu ve ¢ogunun saglik merkezlerine bas agrisi, karin agrisi,
okstirtik, halsizlik gibi fiziksel belirtilerle miiracaat ettigini bildirmislerdir (26).

Wells ve ark. ECA ¢alismasinda; kronik bedensel hastaligi1 olanlarda yiiksek
oranda ruhsal bozukluk tespit etmislerdir. Bu ¢alismada, 2554 kisi taranmis; bir ya da
birden fazla kronik bedensel hastaligi olanlarda son 6 ay igerisinde ortaya ¢ikan
ruhsal bozukluk yayginligt % 24.7 bulunmustur. Ayni ¢alismada ruhsal bozuklugun
yasam boyu yayginlig1 ise; % 42.2 bulunmustur. Bedensel hastali§i olmayanlarda
ise; son 6 ay icerisinde ortaya ¢ikan ruhsal bozukluk yaygmhgr % 17.5, ruhsal
bozuklugun yasam boyu yayginligt % 33.0 bulunmustur. Boylece bedensel hastaligi
olan kimselerin ruhsal bozukluga yakalanma riski, bedensel hastalig1 olmayanlara
gore 1.4 kat daha fazla olarak saptanmistir. Norolojik hastaligi bulunan bireylerde
% 37.5, kalp hastalig1 olanlarda % 34.6 ve kronik akciger hastalig1 olanlarda % 30.9
oraninda en az bir ruhsal bozukluk saptanmistir (27).

Swartling ve ark. da, ruhsal sorunlari, batin ve gogiis hastaliklar1 ile komorbid
olarak yaygin bir sekilde gozlemlemislerdir. Arastirmacilar, ¢calismalarinda; hastanin
ruhsal bozuklugunun oldugunun farkinda olmamasinin ve ruhsal soruna eslik eden

bedensel hastalik bulunmasinin hem taniy1 zorlastirdigini, hem de tedavide 6nemli



sikintilara yol agtigini bildirmislerdir (28). Ispanya’da gergeklestirilen bir ¢alismada
da; bedensel bir hastalig1 olmayan erkeklerde % 5.2, kadinlarda % 10.5 oraninda
ruhsal bozukluk saptanirken; bu oranlar, bedensel hastaligi olan erkekler i¢in % 17.5,
kadinlar i¢in % 37.3 olarak bulunmustur (29).

Son donem bobrek yetmezligine ait psikolojik sorunlarin incelendigi
calismalarda; depresyon ve inkarin siirekli hemodiyaliz alan hastalarda strese karsi
ana cevaplar oldugu bulunmustur. Shea ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada diyaliz
tedavisi alan hastalarin diyaliz stresini kompanse edemedikleri ve yogun
psikoterapiye ihtiya¢ duyduklari gosterilmistir. Abraham ve arkadaglarinin 1971
yilinda yaptiklar1 bir ¢aligmada ise; ayni grup hastalarda yiiksek intihar insidansi,
tedaviyi kesme ve tedaviye fatal uyumsuzluk gézlenmistir. Depresyon, iiremi gibi
tibbi komplikasyonlara bagl olarak ve diyalizin siirmesi nedeniyle uzayabilir (30).

Depresyon, adaptasyon silirecinde normal bir basamak olabilir ve zamanla
iyilesebilir. Baz1 hastalarda depresyon renal yetmezlik ile baglamaz, fakat premorbid
Oykiiniin bir pargasidir ve psikoterapi ve antidepresanlarla tedavi edilebilir (30).

Kritik stresler, diyaliz tedavisinin kendisinden ¢ok, zorlanmis is degisimleri,
evlilikle ilgili olan problemler gibi sosyal durumla ilgili problemlerin herhangi
birinden kaynaklanabilir. Otuzbes vakalik bir survey c¢alismasinda, sivi
kisitlamasinin en biiylik psikososyal stres kaynagi oldugu bulunmustur (30).

Hemodiyaliz hastalarinda Craven ve ark. tarafindan Beck Depresyon
Envanteri (Beck Depression Inventory-BDI) kullanilarak yapilan bir arastirmada;
depresyon prevalansinin %25 oldugu bulunmustur (31). Zung Depresyon Olgegi
kullanilarak yapilan bir caligmada (Kutner ve ark. 1985) %50’ye varan oranlarda
klinik 6nemi olan depresyon belirtileri varlig1 gézlenmistir (32).

Lee M. Ritterband ve Charles D. Spielberger tarafindan kanser hastalarinda
yapilan bir ¢aligmada kanser hastalarindaki depresyon ve depresyonun bilesenleri
aragtirllmis ve bunlar saglikli kontrol vakalar1 ve psikiyatrik diger hastalarla
karsilagtirilmistir. Calismaya 54 kanser hastasi (gogiis kanserli 28 kadin ve prostat
kanserli 26 erkek hasta), 59 kisilik saglikli kontrol ve 75 psikiyatrik hasta (27 kadin
ve 48 erkek) alinmis ve BDI ve Kisilik Ozelligi Durumu Envanteri (State-Trait
Personality Inventory —STPI) kullanilmistir. Kanser hastalarinin BDI ile 6lgiilen

depresyon skalalari, saglikli vakalardan yiiksek bulunmustur (33).



Kanser hastalarinda intithar egilimi ile iliskili klinik faktorlerin
degerlendirilmeye calisildigi bir calismada; performans durumunun bozulmasinin,
agrinin, ileri evre kanser hastaliginin ve major depresyonun intihar egilimi ile iligkili
faktorler oldugu bildirilmistir (34).

Romatoid artrite (RA) ¢esitli psikiyatrik bozukluklarin eslik ettigi uzun
zamandir bilinmektedir. Murphy ve ark.nin 62 RA hastasinda yaptiklar1 ¢alismada,
depresyon orant % 17 bulunmus ve deprese hastalarin depresyonu olmayan
hastalardan daha fazla yeti yitimine sahip olduklari, hastaliklar1 ile ilgili daha fazla
olumsuz diisiinceye sahip olduklar1 belirlenmistir (35). Creed, RA hastalarinda
depresyonun genel niifusa gore yaklasik 2 kat daha fazla goriildiigiinii ileri stirmiis ve
depresyonun ve sosyal stresin, soz konusu hastalar1 romatologlara agrilar1 hakkinda
asir1 sikayette bulunmaya ve sik klinik basvuruya yonlendirdigini belirtmistir. Creed,
uygun psikososyal tedavilerin bu davranisi azaltabilecegini vurgulamistir (36).

Hawley ve Wolf, 400 RA hastasinmi inceledikleri serilerinde, agr1 ile ruhsal
degiskenler arasinda iligki bulundugunu tespit etmislerdir (37). Benzer sekilde
Hagglund ve Affleck, agr ile anksiyete arasinda yiiksek korelasyon saptamiglardir
(38). Matusesek ve Raspe ise; 346 vakalik orneklem grubunda belirgin yiiksek
korelasyon saptamiglardir (39). Smetstad ve ark. aldiklar1 238 kisilik 6rneklem
grubunda anksiyete ve depresyonun her ikisi ile hem 0l¢iilen agr1 hem de hastalarin
agr algis1 arasinda yiiksek pozitif korelasyon saptamislardir (40).

Diyabetle ilgili derleme makalesinde Lloyd CE, diyabetes mellitusa en sik
eslik eden psikiyatrik durumlarin anksiyete ve depresyon oldugunu belirtmis ve
depresyonun kadin diyabetli hastalarda erkeklerden daha fazla oranda goriildiiglinii
vurgulamistir. Uygun tarama testlerinin varligina ragmen; depresyonlu hastalarin
yarisindan azi taninmakta ve tedavi almaktadir. Buna ragmen; bu vakalar gesitli
tedaviler aldiginda basar1 elde edilmektedir (41).

Tip 1 ve tip 2 diyabetteki depresyonun sosyodemografik, yasam tarzi ve
klinik faktorlerle iliskisinin arastirildigi genis popiilasyonlu bir ¢alismada
nondiyabetik popiilasyonla karsilastirma yapilmis ve sonugta tip 1 ve tip 2 diyabet
i¢in birkag korele faktor bulunmus, fakat bunlarin nondiyabetik popiilasyondan farkli
olmadig1 gosterilmistir. Komorbid kronik somatik hastaliklarin tip 2 diyabetteki
depresyon ile iliskili oldugu bulunmustur (16).



Ryan J ve ark.’nin yazdigi bir metaanalizdeki kontrollii calismalarda;
diyabetik grupta, nondiyabetik grupla karsilastirildiginda, 2 kat daha fazla depresyon
olasiligi bulunmustur. Yine ayni calismada kadin diyabetiklerde komorbid
depresyon, erkeklerden belirgin olarak daha yiiksek bulunmustur (42).

Hafif derecede hipertansiyonu (HT) olan ve normotansif olan 30-60 yas
grubu 383 erkek hastada tip A davranis paternine gore yapilan ¢alismada; kizginlik,
anksiyete ve psikolojik stres agisindan fark gozlenmemistir. Bagka bir ¢alismada,
normotansiflerle karsilastirildiginda; HT u olanlarda asir1 panik atak bulunmustur
(43).

Onbes prospektif longitudinal c¢alismanin incelendigi bir derlemede;
minimum 1 yillik takip yapilan vakalarda hipertansiyon gelisimindeki psikolojik
faktorler arastirilmustir. Ofke, anksiyete ve depresyonun, hipertansiyon iizerinde
belirgin fakat orta derecede etkileri oldugu bulunmustur (43).

Polonya’da yapilan bir caligmada; birinci basamak hastalarinda depresif
bozukluklarin prevalansina bakilmis ve psikiyatrik degerlendirmede depresif
bozukluk tanisi alan hastalarda daha sik ve belirgin olarak hipertansiyon, iskemik
kalp hastaligi, anemi, inme ve hipotroidizm oldugu belirlenmistir (6).

Johns Hopkins Universitesi’nde yapilan bir ¢alismada; yiiksek kan basincina
sahip zenci erkekler degerlendirilmis ve bu hastalarda stresli hayatin mental saglik
iistline olumsuz etkileri oldugu bulunmustur (18). Bir baska calismada da; HT un
farkinda olma ve tedavisi ile mental bozukluklar arasindaki iligki incelenmeye

calisilmis ve genel bir iliski bulunamamustir (44).

2.1.2. Ruhsal Hastaliklarla ilgili Tiirkiye’deki Calismalar

Sagduyu ve ark.’nin yaptigi, hemodiyalize giren ve bobrek nakli ameliyati
yapilan hastalarda ruhsal morbidite ve yasam kalitesi diizeylerinin karsilastirildigi bir
calismada, bes yil ya da daha uzun siiredir hemodiyaliz programinda olan 34, bobrek
nakli yapilmis olan 30 hastaya, geriye dogru dosya tarama yontemiyle ulagilmis ve
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HAD), Kisa Form-36, Rotter’in I¢-Dis
Kontrol Odag1 Olgegi (RIDKOO), Bobrek Nakli Uyum Degerlendirme Skalasi ve
Sosyodemografik ve Saglik Bilgi Formu uygulanmistir. Depresyon alt dlgeginde
esigi gecenlerin orani, hemodiyaliz grubunda % 41.2, bobrek nakli grubunda % 36.7,
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anksiyete alt 6l¢eginde esigi gegenlerin orani, hemodiyaliz grubunda % 11.8, bobrek
nakli grubunda %20 olarak bulunmustur. HAD depresyon alt dlgeginde esik degeri
gecme lizerinde, sosyodemografik 6zellikler, bobrek yetmezligi siiresi, hasta grubu
(hemodiyaliz, nakil), baska kronik hastalik, RIDKOO puani degiskenleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yorumlayici 6zelligi olan tek degiskenin, egitim
stiresi oldugu ve egitim goriilen y1l sayisinin azalmasinin depresyon alt 6lgegi esigini
gecmeyi ongordigl belirlenmistir. Anksiyete alt 6l¢egine ait esik iizerinde ise etkisi
olan bir degisken bulunmamuistir (18).

Koroglu ve ark.’nin yaptigi, kronik bobrek yetmezlikli hastalarda sitalopram
tedavisinin etkinliginin degerlendirildigi c¢alismada, kronik bdbrek yetmezliginin
hastalarda ruhsal sorunlara yol a¢tig1 ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi
vurgulanmis ve hemodiyaliz {initesinde tedavi goren 78 hasta degerlendirilmistir. Bu
calismada; hastalarin 22' sinde (% 28.2) depresyon oldugu belirlenmis ve bu
hastalara sekiz hafta siire ile, giinde ortalama 20 ila 40 mg sitalopram tedavisi
verildikten sonra Beck Depresyon Olgegi puan ortalamalarmin 45.2'den 35.3'e,
Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi puan ortalamalarinm 21.2'den 13.5'
geriledigi bildirilmistir. Sonug¢ olarak, kronik bdbrek yetmezlikli hastalarda
depresyonun yaygin olarak gelistigi, ancak hastalarin psikiyatriste basvurmadigi
gorlilmiistiir.  Konstiltasyon-liyezon  psikiyatrisi  uygulamalar1  ¢ercevesinde,
konsiiltasyona ¢agrilmay1 beklemeden bu hastalara ulagsmaya gerek oldugu sonucuna
vartlmistir (45).

Atesci ve ark.’nin kanser hastalarinda psikiyatrik bozukluklar ve iligkili
etmenleri degerlendirdikleri ¢aligmada; onkoloji, dahiliye, kadin dogum ve genel
cerrahi boliimlerinde tedavi goren 150 kanser hastasi calismaya alinmis ve bu
hastalarin % 28.7’si DSM-IV Eksen I tanist almigtir. Yine bu grup hastada uyum
bozuklugu % 14, ve major depresif bozukluk % 11.3 ile en sik karsilagilan tanilar
olarak belirlenmistir (46).

Arikan K.’nin “Kanser Hastalarinda Psikolojik Destek™ isimli makalesinde
kanser hastalarinda % 25-40 oraninda depresyona, % 15-75 oraninda ise deliryuma
rastlandigi, bunlarin yaninda akut stres bozuklugunun, tibbi duruma bagli anksiyete
bozuklugunun, postravmatik stres bozuklugunun, panik bozuklugun da sik¢a rapor

edildigi belirtilmistir (4).
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Boncii ve ark.’nin yaptig1 bir bagka calismada ise; akciger kanseri olan
olgularda anksiyete ve depresyon siddeti degerlendirilmis ve 35 kanser hastasinin
% 12’sinde anksiyete ve % 26’sinda depresyon gozlenmistir (47).

Soygir ve ark.’nin  yaptigt  “Onkoloji Hekimlerinin  Goziinden
Psikoonkoloji:"Birim Kurulurken ve Iki Y1l Sonra" -Bir Anket Calismas1” baslikli
calismada kliniklerindeki, konsiiltasyon liyezon psikiyatrisi (KLP) ve psiko-onkoloji
(PO) hizmetlerinin  gelisimine katkida bulunulmasi ve bu kavramlarin, onkoloji
hastanesinde ¢aligan hekimlerin gdzlinden nasil goriindiigiiniin, ve klinigin
kurulusunun baglangicinda ve iki yi1l sonra ne gibi degisiklikler icerdiginin
aragtirilmast planlanmistir. Bu calismanin sonunda sonug¢ olarak iki yil iginde
hastanede c¢alisan hekimlerin hastalarinin ruhsal yakinmalarini daha c¢ok
sorguladiklar1 ve psikiyatri konsiiltasyonu isteme sikliklarinin arttigi, en 6nemlisi de
ruh sagligi calisanlarinin onkoloji ekibinin iginde olmalari geregine daha ¢ok
inandiklar belirtilmistir (48).

Romatoid artriti (RA) ve osteoartriti (OA) olan bir grup hastada yapilan bir
calismada; 32’si RA, 43’ OA olan 75 hastalik bir grup alinmis ve Saghgi
Degerlendirme Olgegi (SDO) ile giinliik yasam aktiviteleri ve yeti yitimi, Hamilton
Depresyon Derecelendirme Olgegi (HDO) ile depresyon diizeyi, Kisa Form-36
(Short Form-36-SF-36) ile yasam kalitesi, Gorsel Analog Skala (GAS) ile agrn
siddeti degerlendirilmistir. RA’te depresif belirtilerin OA’ten daha yiiksek oldugu,
ayrica RA hastalarinda depresyon diizeyinin yeti yitimi ile iliskili oldugu sonucuna
varilmistir. Bunun yan1 sira, RA hastalarinin psikiyatrik a¢idan degerlendirilmesi ve
bozukluklarin erken dénemde saptanmasinin tedaviye uyumu ve prognozu olumlu
yonde etkileyecegi vurgulanmistir (17).

Sayin ve ark.’nin “Romatoid artritli hastalarda ruhsal degiskenlerin hastalik
aktivasyon parametreleri ile iliskisi” baglikli ¢alismasinda, RA’li hastalarin
depresyon ve siirekli anksiyete agisindan belirgin bozukluk gdstermedikleri, bununla
birlikte hastalarin anlik anksiyeteleri ile eklem hassasiyeti, sisligi ve subjektif agr
algisinin karsilikli olarak birbirlerini etkiledikleri sonucuna varilmis ve bu nedenle
hastalarin takibinde fiziksel parametrelerin yaninda ruhsal parametrelerin de goz
oniinde bulundurulmasinin tedavinin basarisint olumlu yo6nde etkileyebilecegi

belirtilmistir (49).
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Diyabetli hastalarda yapilan “Tip II Diyabetik Hastalarda Kan Sekeri
Kontrolii ile Psikiyatrik Bozukluklarm Iliskisi” baslikl1 bir ¢alismada, major depresif
bozukluk, kan sekeri kontrolii kotii olan diyabetik hastalarda, kan sekeri kontrolii 1yi
olanlardan daha sik bulunmus ve HbAlc seviyesi ile depresyon ve anksiyete belirti
diizeyleri arasinda giiclii bir iliski oldugu sonucuna varilmistir (50).

Bahar ve ark.” nin yaptigi, diyabet hastalarinda anksiyete ve depresyon
diizeylerinin degerlendirildigi bir baska calismada ise; HAD kullanilmis ve HAD-A
Olcegi ile cinsiyet, egitim diizeyi, mesleki durum, ekonomik durum, diyabet
nedeniyle hastaneye yatig, komplikasyon durumu ve hastaliga yonelik bilgi arasinda;
HAD-D dlgegi ile yas, cinsiyet, egitim diizeyi, mesleki durum, diyabet nedeniyle

hastaneye yatis ve hastaliga yonelik bilgi arasinda anlaml iliski belirlenmistir (51).

2.2. Ruhsal HastahKlar ile iliskili Etkileyen Sosyodemografik Faktorler

Cinsiyet

Gerek llkemizde, gerekse diinyada yapilan ¢esitli c¢alismalarin
cogunlugunda, kadinlarda ruhsal bozukluklarin daha yaygin gorildigii ortaya
konulmustur ( 8, 9,11,12).

Ulkeden ya da kiiltiirden bagimsiz olarak, kadinlarda erkeklerden iki kat
daha fazla major depresif bozukluk goriiliir. Yine kadinlarda (yagam boyu prevalansi
% 30.5), erkeklere gore (yasam boyu prevalanst %19.2) daha fazla anksiyete
bozuklugu goriliir (52).

Literatiirde gecen ¢aligmalara uygun olarak, lilkemizde yapilan “Tiirkiye Ruh
Saglig1 Profili” calismasinda Kili¢ ve ark., kadinlarda ruhsal bozukluk goriilme
oranini ve saglik ocaklarina bu nedenle bagvuru oranini erkeklerin iki kat1 daha fazla
bulmuslardir (53). Donmez ve ark. (9) ise; ¢alismalarinda cinsiyetin kadin
olmasinin, duygudurum bozuklugu riskini 2.07 kat, anksiyete bozukluklar riskini
3.56 kat ve somatoform bozukluklar1 riskini 1.9 kat artirdigini bildirmiglerdir.
Sagduyu ve ark. (54) “Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Depresyon” isimli
calismalarina; 1997 hastanin 465’ine (% 23.2) depresyon tanisi konuldugunu,
kadinlarin %26.2'sinde, erkeklerin ise %17.7'sinde depresyon tanisi saptandigini ve
bu farkin istatistiksel olarak anlamli bulundugunu bildirmiglerdir. Ulkemizde

yapilan calismalarin bazilarinda da; depresyon benzer oranlarda gdzlenirken,
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depresyon i¢in; kadin cinsiyetin risk faktorii oldugu bildirilmistir (9, 19, 54).
Somatizasyon bozuklugu olan kadinlarin sayica erkeklerden 5-20 kat fazla
olmasina ragmen; bu durumun erkek hastalarda somatizasyon bozuklugu tanisinin
erken olarak konulamamasindan kaynaklanabilecegi ileri stiriilmiistiir. Kadin-erkek
oraninin 5’¢ 1 olmasina ragmen, genel niifus i¢inde nadir bir hastalik olmayip,
kadinlar arasinda somatizasyon bozuklugu yasam boyu prevalanst %1-2 olabilir
(52). Sagduyu’nun yaptigi, “Saglik Ocagina Bagvuranlarda Somatizasyon” adh
calismada da; somatik belirtilerin yine kadinlarda, erkeklere gore daha sik oldugu
bulunmustur (55). Ozmen ve ark., 1997 hastayla yaptiklar1 “Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinde Distimik Bozukluk™ adli ¢alismada, saglik ocagi hastalarinda % 3.5
oraninda distimik bozukluk tanis1 saptamis, distimik bozuklugu olan hastalarin %
34.8’inin erkek, % 65.2°sinin de kadin oldugunu bildirmislerdir (5). Antalya ilinde
yapilan bir alan arastirmasinda da, Belek, erkeklerin ruhsal agidan daha saglikli
oldugunu bulmustur. Belek, ¢aligmasinda ruhsal sagligi belirleyen degiskenlerin,

sinifsal konum, egitim, cinsiyet ve medeni durum oldugunu bildirmistir (56).

Medeni Durum

Ozellikle major depresif bozukluk, en siklikla yakin kisileraras: iliskisi
olmayan insanlarda, ya da bosanmis veya ayrilmis insanlarda ortaya ¢ikmaktadir. iki
uclu I bozukluk bosanmis ve yalniz yasayan insanlarda evli insanlara kiyasla daha
stk goriilmektedir. Distimik bozukluk da yine evlenmemis genclerde daha sik
bulunur (52).

Erol ve ark. (29), yaptiklar1 calismada, medeni durumun ruhsal bozukluk
sikligin1 etkiledigini saptamiglardir. Donmez ve ark. (9) ise; Antalya ilinde
gerceklestirdikleri ve saglik ocaklarina bagvuranlarda ruhsal bozukluklari
inceledikleri ¢aligmada boyle bir iliskinin saptanamadigini bildirmislerdir. Sagduyu
ve ark. (54) ise; calismalarinda birinci basamak saglik hizmetlerinde saptanan
depresif bozuklugun, ayr1 yasayan ya da bosanmislarda, evli ya da hig
evlenmemiglere gore daha yiiksek oldugunu saptamiglardir. Rezaki’nin (19)
calismasinda ise; medeni durumla depresyon tanisi arasinda iliski bulunamamustir.
Sagduyu’nun (55) “Saglik Ocagi’na Bagvuranlarda Somatizasyon” ¢alismasinda,
somatizasyonun evli ya da dul olanlarda hi¢ evlenmemislere gore daha fazla oldugu

saptanmistir. Antalya ilinde Belek (54) tarafindan yapilan alan arastirmasinda da,
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evlilerin ruhsal agidan daha saglikli oldugu bulunmustur. Dogan ve ark.’nin (57)
Sivas il merkezinde gergeklestirdikleri calismada ise; medeni durumla anksiyete

bozukluklar1 arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir.

Egitim

Ulkemizde ve diinyada yapilmis c¢alismalarin  ¢ogunlugunda egitim
diizeyinin diigsiik olmasi, ruhsal bozukluklar i¢in bir risk faktorii olarak bildirilmis
olsa da; (8,9,19,53,60), bazi ¢alismalarda bu iligki ortaya konulamamistir (54,57).
Donmez ve ark. (9) diisiik egitim diizeyinin anksiyete ve somatoform bozukluklar
yoniinden risk faktorii olarak goriildiigiinii ortaya koyarlarken, Erol ve ark. (53),
egitimin ruhsal bozukluk yaygmligim etkiledigini bildirmislerdir. Rezaki’nin (19)
calismasinda, egitim diizeyi ile depresyon arasindaki iliski anlamli bulunmamasina
ragmen, Sagduyu ve ark.’nin (54) “Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde
Depresyon” calismalarinda, egitim diizeyi diisiik olanlarda yiiksek olanlara gore
daha fazla oranda depresyon goriildiigii bildirilmistir.

Somatizasyon bozuklugunun en sik olarak diisiik egitim seviyesindeki ve
diisiik ekonomik seviyedeki insanlarda ortaya ¢iktigi kabul edilmektedir (57).
Sagduyu’'nun “Saglik Ocagi’na Bagvuranlarda Somatizasyon” c¢alismasinda
somatizasyon, 5 yil ve altinda egitim alanlarda, lise ve daha yiiksek diizeyde egitim
alanlara gore daha sik bulunmustur (55).

Diinyadaki g¢aligmalarin biiyliik bir kisminda da egitim diizeyinin diisiik
olmasimin ruhsal bozukluk yaygmligim arttirdigi ortaya konulmustur (8, 58, 59).
Blacker ve Clare (60), egitim diizeyinin diisiik olmasimin depresyon riskini
arttirdigini belirtirken, Almeida ve ark. da (62) Brezilya’daki ¢alismalarinda, egitim
alian y1l sayisinin artmastyla ruhsal bozukluk yayginliginin azaldigini ve daha az
egitim alanlarda ruhsal bozukluklarin daha fazla goriildiiglinii bildirmislerdir.
Calismalarin biiyiik bir boliimiinde egitim diizeyinin diisiik olmasinin ruhsal
bozukluklarla iligkili oldugu ileri siiriilse de; Coryell ve ark. bu ¢alismalarin aksini
savunmuglar ve 965 kisiyle gerceklestirdikleri ¢alismada yiiksek egitim diizeyini
depresyon agisindan daha riskli olarak bildirmislerdir (61). Rotschild ise; egitim
diizeyi ile duygudurum bozukluklarinin yayginligi arasinda bir iliski olmadigini ileri

stirmistiir (63).
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Yas

Ruhsal bozukluklarin yasla iliskisini konu alan c¢aligmalarin sonuglar
celiskilidir. Baz1 ¢alismalarda 6zellikle ileri yas grubunda ruhsal bozukluk tanisina
stk rastlandigr bildirilmis (64-66), ancak diger baz1 c¢alismalar bu veriyi
desteklememistir (9,54).

Major depresif bozuklugun ortalama baslangic yasi tiim hastalarin %50°sinde
20 ve 50 yas aras1 olmakla birlikte, yaklasik 40’tir. Major depresif bozukluk ayni
zamanda ¢ocuklukta ya da ileri yaslarda da baslayabilmektedir. Yakin zaman
epidemiyolojik verileri 20 yasindan geng insanlar arasinda major depresif bozukluk
sikligmin artmakta olabilecegini diisiindiirmektedir (52). Ulkemizde depresyonun
arastirlldigr calismalarin bazilarinda, 40 yas iizerinde olmanin risk faktorii oldugu
bildirilmis, ancak; bazi calismalarda bu iligki anlamli bulunmamistir (19,54).
Donmez ve ark.’nmin yaptiklar1 c¢alismada, yasin ruhsal bozukluklara etkisinin
anlamli olmadig bildirilmistir (9). Ozmen ve ark.’nin 1997 hastayla
gerceklestirdikleri “Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Distimik Bozukluk”
calismasinda; cinsiyet, yas, medeni durum, meslek, egitim, en az bir kronik bedensel
hastalik bulunma degiskenleri arasinda, distimik bozukluk tanisini, en az bir kronik
bedensel hastalik bulunma ve yas degiskenlerinin yorumlandigi; yas arttik¢a distimi
oraninin azaldigi, en az bir kronik bedensel hastalik bulunmasiyla distimi oraninin
arttig1 gosterilmistir (5).

Vazquez-Barquero ve ark. ruhsal bozukluklarin, yasin psikiyatrik morbidite
tizerinde bagimsiz bir etkisi oldugunu bildirmislerdir (29). Patel ve ark. da,
BBSK’lara bagvuran kisiler arasinda ruhsal bozukluklari ileri yasta daha sik
bulmuslardir (64). Toft ve ark.’nin ger¢eklestirdikleri calismada da; 40 yas
tizerindeki  bireylerde duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklari,
somatoform bozukluklar ve alkol bagimlilig1 sikliginin 40 yas altindakilere gore

daha yiiksek oldugu bildirilmistir (23).

Sosyoekonomik Diizey
Sosyoekonomik durum ve major depresif bozukluk arasinda iligki
bulunmamistir. Ust sosyoekonomik gruplarda ortalamadan daha yiiksek bir siklik

bulunmustur. Depresyon, kirsal alanlarda kentsel alanlardan daha siktir (52).
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Somatoform bozukluk sosyal durum ile ters iliskilidir, en sik olarak egitim ve
ekonomik seviyesi diisiik insanlar arasinda ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica, anksiyete
bozuklugunun prevalansi, sosyoekonomik durumun iyilesmesi ile diiser (52).

Sosyoekonomik durumu farkli topluluklarla yapilan g¢aligmalarda, ruhsal
bozukluklarin siklig1 ve yaygimlig ile ilgili farkli sonuglar elde edilmistir (12, 64,
67-69). Gelismekte olan tlkelerin kirsal kesimlerinde ve sosyoekonomik durumu
diisiik olan insanlarda, ruhsal bozukluklarin yayginligi ve ruh sagligi hizmetlerinden
yararlanma oranlar1 bazi1 c¢aligmalarda daha diisiik bulunurken (67,68); bazi
calismalarda farklilik saptanmamig (71-73) ya da daha yiiksek oranlar (69,70,74)
bulunmustur. Endiistriyel bati toplumlarinda yapilan caligmalarda da sonuglar
farklilik gostermistir (69, 75, 76).

Ayranct  ve Yenilmez’in Eskisehir ilindeki saglik ocaklarinda
gergeklestirdikleri retrospektif calismada, sosyoekonomik durumu yiiksek olarak
kabul edilen mahallelerin saglik ocaklarinda ruhsal bozukluk tanilarinin konulma
siklig1 daha yiiksek bulunmustur (21). Depresyona yonelik calismalarin bazilarinda
diisiik sosyoekonomik diizeyin depresyon riskini arttirdigi ortaya konulmustur
(54,77). Antalya ilinde yapilan bir alan arastirmasinda da Belek, aylik geliri yiiksek
olanlarin ve geliri giderinden daha fazla olanlarin daha saglikli oldugunu ortaya

koymustur (56).

Calisma Durumu

Ulkemizdeki bir¢cok calismada c¢alisma durumu ile ruhsal bozukluklar
arasinda anlamli bir iliski bulunamamisken (5, 19, 54), bazi arastirmacilar,
ekonomik sorunlar ve egitimin yaninda issizligin de 6zellikle depresyon agisindan
onemli bir risk faktorii oldugunu iddia etmislerdir (78,79).

Diinyada yapilmis calismalar, issizligin ruhsal bozukluklarin yayginliginda

artigla iligkili oldugunu ortaya koymustur (80-83).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Evren

Bu calismada evren, Eskisehir Ili merkezinde fiziksel hastaligi olan
(hipertansiyon, hemodiyaliz alan kronik renal yetmezlik, kemoterapi alan kanser

hastalari, romatoid artrit, diyabet) 18-65 yas araligindaki bireylerin tamamidir.
3.2. Calisma Alaninin Tanitilmasi

Calisma, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dahiliye Anabilim

Dal1 servis ve polikliniklerinde gergeklestirilmistir.
3.3. Orneklem

PRIME MD ile herhangi bir fiziksel hastaligi olan bireylerde tani konma
yilizdeleri ayrintili bir literatiir taramasi ile gergeklestirilmistir. Literatiir taramasi
sonucunda PRIME MD ile genel tip pratiginde major depresyon sikligmnin %13.9,
yaygin anksiyete bozuklugunun %10.3, somatoform bozuklugunun 9%18.0, olas1
alkol koétiiye kullanimi/bagimliliginin %10.1 oldugu goriilmistiir (11). Bu bilgilerin
1s1ginda % 95 giliven diizeyinde, hata yapma diizeyi % 5 oldugu kabul edildiginde
yeterli 6rneklem hacmi, sirasiyla diyabet hastalari i¢in minimum 50, hipertansiyon
hastalar1 i¢cin minimum 50, kanser hastalar1 i¢in minimum 50, romatoid artrit
hastalar1 i¢in minimum 50, hemodiyaliz hastalar1 i¢in minimum 50 vakadir.

Aragtirmanin  Ozellikleri, arastirmada kullanilan degisken sayisi, isi
tamamlama orani ve kaynak sinirlamalar1 géz 6niinde bulunduruldugunda, 6rneklem
hacmi maksimum diizeyde tutulmaya g¢alisilmis ve drnekleme planinda belirlenen
fiziksel hastaliklar i¢in 50’ser denek sayisi olanaklar cergevesinde maksimum
tutulmustur. Bu ¢alismada érneklem, ESOGU Tip Fakiiltesi Dahiliye Anabilim Dali
servis ve polikliniklerine 15 Eyliil 2006 ve 15 Eyliil 2007 arasinda gelen hastalardan
rastlantisal olarak secilen toplam 424 vakadan olusmustur.

Calisma 24.08.06 tarihli toplantisindaki 2006/502 sayili karar ile Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylanmuistir.

Ilgili poliklinik ve servislerde goriisiilen hastalar rastlantisal olarak

secilmistir.
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3.4. Cahisma Gerecleri

A) Psikiyatrik tanilarin saptanabilmesi i¢in kullanilan PRIME MD anketi,
B) ESOGU Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali tarafindan hazirlanan
sosyo-demografik veri formu,

0] (Calismaya katilanlardan izin almak i¢in hazirlanan onay formu.

3.5. Birinci Basamak Ruhsal Bozukluklar1 Degerlendirme Formu (Primary

Care Evaluation of Mental Disorders- Prime MD)

PRIME MD, duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklari, somatoform
bozukluklar ve olasi alkol kétiiye kullanimi gibi, BBSK’larda en yaygin goriilen
ruhsal bozukluklarin birinci basamak hekimlerince kisa siirede ve dogru olarak

teshisi i¢in tasarlanmis, tam yapilandirilmig bir goériisme 6lgegidir (84).

Olgek Spitzer ve ark. tarafindan gelistirilmis olup, birinci basamakta calisan
hekimlerin, ruhsal bozukluk tanis1 koyabilmeleri icin tasarlanmig ilk goriisme
Olcegidir (8). Tirkiye’de gegerlik-giivenirlik c¢alismast Abay ve arkadaslar
tarafindan yapilan Olcek, arastirmalarda yararli goriilmiis ve yaygin olarak

kullanilmistir (8,9,12,71,85).

Kolay ve cabuk uygulanabilmesi gibi olumlu yanlar1 olmakla birlikte, esik
altt belirtileri de hastalik olarak taniyabilmesi ve bu nedenle ruhsal bozukluk
sitkligimin  bir miktar yiiksek c¢ikmasma yol agabilmesi, Olcegin kisithiligin

gostermektedir (9,86).

3.6. Arastirmanin Asamalar

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi ilgili poliklinik ve
servislerinden uygulama i¢in izin alimmistir. Uygulamada oncesinde katilimcilara
calismanin kapsami ve amaglart anlatilmig, sonrasinda hazirlanan onay formlar
imzalatilmistir. Calismaya katilanlarin ad ve soyadlarinin bag harflerini kendi el
yazilartyla yazmalar1 imza olarak kabul edilmis ve katilimcilara verilerin kullanim
amact agiklanmistir. Calismaya katilanlarin  Oncelikle demografik verileri

kaydedilmis, daha sonra da katilimcilara PRIME MD o6l¢egi uygulanmistir.
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3.7. Uygulama

Uygulama, 3 Aile hekimligi asistan1 tarafindan gerceklestirilmistir.
Uygulama, ilgili i¢ hastaliklar1 servis ve polikliniklerinde 26 is giliniinde
gerceklestirilmis, ilgili servislerde her is haftasinin Sali ve Cuma giinleri,
polikliniklerde sabah 09:00 ile 16:00 arasinda, servislerde ise 16:00 ile 19:00 saatleri
arasinda yapilmistir. Her katilimciya PRIME MD uygulamasi sonrasinda ruhsal
bozukluklar hakkinda bilgi veren el brosiirleri verilmis, ruhsal bozukluklar ve tedavi
olanaklar1 konusunda kisa bilgilendirme konugmalar1 yapilmistir.  Uygulama
sirasinda onemli bir sorunla karsilagilmamis, ancak anketin uzun olmasi nedeniyle
uygulamayi kabul etmeyenler olmus, ¢alismay1 tamamlayamayan ya da verileri eksik
oldugu i¢in c¢aligma disinda birakilan 20 katilimci yerine ayni servis ve

polikliniklerden yeni denekler eklenmistir.
3.8. Istatistiksel Degerlendirme

Arastirma sonucunda elde edilen veriler, SPSS 11.0 paket programi ile analiz
edilmistir. Verilerin analiz edilmesinde ilk olarak tanimlayici analiz kullanilmustir.
Tanimlayic1 analiz; istatistiksel analizlere baglamadan oOnce, degiskenlerin genel
yapist ve Ozellikleri hakkinda bilgi edinmeye yaramaktadir. Ayrica, toplanan
bilgilerin saglig1 konusunda da bilgi verebilmektedir. Tanimlayici analizlerden sonra,
sonu¢ ¢ikarict analizler kullanilmigtir. Sonug¢ ¢ikarict analizler neticesinde, evren
hakkinda genelleme yapma imkani olmaktadir. Bu asamalarda ozetle; betimleyici

istatistikler, ki-kare analizi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 424 kisinin 254’1 (% 59.9) kadin, 170’1 ( % 40.1) erkekti.
Calismaya katilan vakalarin 55’1 (%13.0) DM, 115’1 (%27.1) HT, 82’si (%19.3) RA,
96’s1 (%22.6) kanser, 76’s1 (%18.0) hemodiyaliz (HD) hastasiydi. Vakalarin 341’1
(% 80.4) evli iken, 30’u (% 7.1) bekar, 53’ de (% 12.5) dul olarak tespit edildi.
Calismaya katilanlarin 23’iiniin (% 5.4) okuma yazma bilmedigi tespit edilmis iken,
en sik gozlenen egitim diizeyinin 274 kisi (% 64.6) ile ilkdgretim oldugu
saptanmigtir. Calismaya dahil edilenlerin 206’sinin (% 48.6) ev hanimlarindan
olustugu gozlenmis, ayrica en sik gelir diizeyi grubunun 278 kisi (% 65.6) ile
400-999 YTL aras1 gelir grubu oldugu gorilmiistiir.

Polikliniklere bagvuran ve calismaya dahil olan 424 vakanin 175’ine (% 41.3)
en az bir PRIME MD tanis1 konulmus iken, % 58.7’sinde herhangi bir tanm
bulunmamistir. Calismaya katilan 174 erkegin 54’tinde (%31.8) en az bir ruhsal
bozukluk tanisina rastlanmis, 116’s1 (% 68.2) ise tan1 almamistir. Ayrica ¢alismaya
dahil olan 254 kadin vakanin 121’inde (% 52.4) tanm1 konulurken, geriye kalan
133’tinde (% 47.6) tan1 bulunmamustir.

PRIME MD ile konulan tanilar ve cinsiyete gore dagilimlar1 Tablo 1°de
gosterilmistir. Buradaki sonuglara gore, 424 kiginin 283’linde (% 66.7) duygudurum
bozuklugu tanisi1 bulunmamis iken, geriye kalan 141 (% 33.3) kiside duygudurum
bozuklugu tanis1 bulunmustur.

Yine Tablo 1’e gore, calismaya dahil olan 424 kisinin 312’inde anksiyete
bozuklugu tanist bulunmazken, geriye kalan 103 kiside en az bir anksiyete
bozuklugu tanis1 gozlenmistir. En fazla, baska tirlii adlandirilamayan anksiyete
bozuklugu (BTAAB) tanis1t konmus olup, bu tam1 50 (% 11.8) kiside gozlenmistir.
Yaygin anksiyete bozuklugu (YAB), 35 (% 8.3) kiside goriilmiis iken, bu kisilerden
14’iinde (tim YAB’lilarin % 40’1, tiim vakalarin % 3.3°1), panik bozukluk (PB) ile
estanili olarak bulunmustur. Panik bozukluk ise estanili durumlar da dahil 18 (% 4.2)

kiside bulunmustur.



Tablo 1.PRIME MD Tanilarinin Cinsiyete Gére Dagilimi

Modiil PRMD Tanilar Erkek Kadin Toplam
Tani Yok " 128 13 283
%! 75.3 61.0 66.7
. . n 22 65 87
Major Depresif Bozukluk 12.9 256 205
% . . .
. . n 15 18 33
Minor Depresif Bozukluk 8.8 71 6.7
% . . .
Duygudurum Distimi ; 1 Z 313 3li
% . ) .
MDP KR " : ) ;
% 6 1.6 1.2
Bipolar 9% 0 8 5
n 1 0 1
OHTKBDB % 6 0 2
% ) .
Toplam n 170 254 424
Tani Yok " 159 232 !
0,
Alkol % 935 99.2 96.9
11 2 13
Olas: Alkol Kotiiye Kullanimi % 6.5 8 31
% . } .
Toplam n 170 254 424
Tant Yok " 149 176 !
% 85.3 69.3 75.7
. n 13 37 50
BTA Anksiyete
% 7.6 14.6 11.8
] n 9 26 35
Anksiyete Yaygin Anksiyete % 53 10.2 8.3
% ) ) .
n 0 4 4
Panik Bozukluk (PB)
% 0 1.6 9
PB&YAB " ’ ! -
% 18 4.3 3.3
Toplam n 170 254 424
Tant Yok " 133 19 !
% 90.0 78.0 82.8
n 3 23 26
BTA Somatoform o 18 9.1 6.1
% . ) .
o n 9 14 23
Kronik Agri1 Bozuklugu
Somatoform % 5.3 5.5 54
) n 2 10 12
Multisomatoform Bozukluk % 12 39 2.8
% . ) .
Hipokondriazis ; é i é
% ) : .
Dige ” " : "
ger % 1.2 3.1 2.4
Toplam n 170 254 424

! Yiizdeler, sitiin yiizdelerini gdstermektedir.
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Tablo 2. PRIME MD Tanilarinin Hastaliklara Gore Dagilimi

Modiil PRMD Tanilar DM HT  RA  Kanser  [p
Tant Yok n 39 74 45 79 46
%' 709 643 54.9 82.3 605
Major Depresif Bozukluk n 12 21 25 12 17
% 21.8 183 30.5 125 224
2 1
Minor Depresif Bozukluk n 3 ! 3 8
% 3.6 113 8.5 3.1 105
Duygudurum* .. n 1 6 3 1 2
Distimi % 18 52 37 10 26
n 0 0 2 0 3
MDP KR % 0 0 2.4 0 3.9
. n 1 1 0 0 0
Bipolar % 18 .9 0 0o 0
n 0 0 0 1 0
OHTKBDB o 0 0 0 10 0
Toplam n 55 115 82 96 76
Tani Yok n 53 107 82 95 74
Alkol* % 96.4 93.0 100.0 99.0 974
2 8 0 1 2
Olast Alkol Kotiiye Kullanimi n
% 3.6 7.0 0 1.0 2.6
Toplam n 55 115 82 96 76
Tani Yok n 45 84 52 84 56
% 81.8 73.0 63.4 875 737
BTA Anksiyete n 6 14 15 7 8
% 109 122 18.3 7.3 105
. n 2 11 12 2 8
Anksiyete Yaygin Anksiyete
b v % 3.6 9.6 14.6 21 105
n 0 2 0 0 2
Panik Bozukluk
% 0 1.7 0 0 2.6
n 2 4 3 3 2
PB&YAB % 36 35 37 31 26
Toplam n 55 115 82 96 76
Tam Yok n 44 88 62 95 62
% 80.0 76.5 75.6 99.0 81.6
n 6 7 5 0 8
BTA Somat
omatoform % 109 61 61 0 105
. . n 1 13 5 0 4
. — Kronik Agri Bozuklugu o 18 113 6.1 0 53
omatoform
Multisomatoform Bozukluk I(;} 5; 2.2 4; l.(l) 1.:1%
n 0 1 1 0 0
Hipokondriazis
% 0 9 1.2 0 0
Dider n 1 3 5 0 1
& % 18 26 61 0 13
Toplam n 55 115 82 96 76

"'Yiizdeler, sitiin yiizdelerini gostermektedir.
#% p< 0.01; * p< 0.05
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Calisma kapsaminda PRIME MD uygulanan 424 hastanin 254’1 kadin, 170’1
erkektir. PRIME MD’den elde edilen sonucglara gore (Tablo 2) fiziksel hastaliga
sahip bu 424 bireyden 165’1 herhangi bir PRIME MD tanist (duygudurum
bozuklugu, olast alkol koétiye kullanimi, anksiyete bozuklugu, somatizasyon
bozuklugu) almistir. Ruhsal bozukluk tanisi alan bu 165 kisiden 54’1 erkek, 121’1
kadin vakalardir. Ruhsal bozukluk tanisina sahip kadinlar arasinda en fazla goriilen
fiziksel hastalik, 39 hasta ile HT dir (% 32), bunu 35 kisi ile RA takip etmektedir.
HT olan 74 kadindan % 52.7’ sinde herhangi bir PRIME MD tanisina rastlanirken,
kanserli kadin hastalarin sadece % 26.5’inde herhangi bir PRIME MD tanisinin
olmas1 dikkat ¢ekicidir. Bu g¢ergevede erkek hastalar degerlendirildiginde, %31.8’
inde (54 kisi) herhangi bir PRIME MD tanis1 goriilmiistiir. Kadin hastalarin almis
oldugu PRIME MD tanilarina paralel bi¢cimde erkek hastalarda da en fazla HT
hastasi olanlara ruhsal bozukluk tanist konmustur. Erkek hastalarda bunu 13 kisi ile
(% 24) HD hastalar takip etmektedir. Yine kadin kanser hastalarinda benzer bigimde
kanserli erkek hastalariyla birlikte diger fiziksel hastaliga sahip bireylere gore daha
az ruhsal bozukluk goriilmiistiir. Kronik hastaliklar ve PRIME MD tanilar1 arasindaki
istatistiksel degerlendirmede; Yapilan ki kare analizinde duygudurum bozuklugu,
alkol kullanim bozuklugu ve somatizasyon bozuklugu tanilar1 ile kronik hastaliklar

arasinda  anlamli  bir  iliski saptanmlstlr(( 70 =39.577,sd.=24, p< 0.05) ,

(7 =9.883, sd.=4, p<0.05), (s =42.685, sd.=20, p<0.01)). Anksiyete
bozuklugu tanilar1 ile kronik hastaliklar arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir
(7 =24.61, sd.=16, p>0.01).

Cinsiyet ve PRIME MD tanilar1 arasindaki istatistiksel degerlendirmede;
Yapilan ki kare analizinde anksiyete ve alkol kullanim bozuklugu tanilar ile cinsiyet

arasinda anlamli bir iliski saptanmistir
(2 =15301, sd.=4, p<0.001),( 72 =11.07, sd.=1, p<0.01)).  Somatizasyon
bozuklugu tanilar1 1ile cinsiyet arasinda anlamhi bir iligki saptanmamistir

( 70 =15.126, sd.=5, p> 0.01). Duygudurum bozuklugu tanilar1 ile cinsiyet

arasinda anlaml bir iligki saptanmamaistir ( 70 =16.684, sd.=6, p > 0.01) .
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PRIME MD tanilar1 modiillerine gore degerlendirildiginde; Duygudurum
modiili tanilarima gore kanser vakalarinin %82.3’tinde herhangi bir duygudurum
tanis1 gézlenmezken, RA’l1 hastalarin %54.9’unda herhangi bir duygudurum tanisina
rastlanmamistir. Major depresif bozukluk, duygudurum tanilari i¢inde en sik
konulan tanidir, toplam 87 kisi (%20.5) bu taniy1 almistir (Tablo 3). Major depresif
bozukluk %30.5 ile en sik RA’l1 vakalarda goriiliirken, en diisiik olarak %12.5 ile
kanser vakalarinda goriilmiistiir. Bu sonuglara gore en sik konulan ikinci
duygudurum tanis1 olan minor depresif bozukluk tanisi (%7.8) ise %11.5 ile en sik

HT vakalarinda goriilmiistiir.

Tablo 3. PRIME MD ile Konan Duygudurum Bozuklugu Tanilarinin Dagilimi

Duygudurum n %
Major Depresif Bozukluk 87 20.5
MDBKR Kismi Remisyonu / Rekiirrensi 5 1.2
Minor Depresif Bozukluk 33 7.8
Distimi 13 3.1
Bipolar Bozukluk 2 0.5
OHTKBDB 1 0.2
Duygudurum Tanis1 Yok 283 66.7
Toplam 424 100.0

Alkol kotiiye kullanimi agisindan vakalar degerlendirildiginde RA’l
vakalarda bu tan1 hi¢ konamazken, HT vakalarinda % 7.0, DM vakalarinda % 3.6,
HD vakalarinda % 2.6 olas1 alkol kétiiye kullanimi tanis1 konmustur. Alkol kullanim

bozuklugu tanist dagilimi Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4. PRIME MD ile Konulan Olas1 Alkol K&tiiye Kullanimi Tanis1 Dagilimi

Alkol n %
Tan1 Yok 411 96.9
Olas1 Alkol Koétiiye Kullanimi 13 3.1

Toplam 424 100.0
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Tablo 5. PRIME MD lle Konulan Anksiyete Bozukluk Tanilarmin Dagilimi

Anksiyete n %
Panik Bozukluk 4 0.9
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 35 8.3
BTA Anksiyete Bozuklugu 50 11.8
Komorbid (PB&YAB) 14 3.3
Anksiyete Tanis1 Yok 321 75.7
Toplam 424 100.0

Tablo 6. PRIME MD ile Konulan Somatoform Bozukluk Tanilarinin Dagilimi

Somatoform N %

BTA Somatoform Bozukluk (BTASB) 26 6.1
Kronik Agr1 Bozuklugu (KAB) 23 5.4
Multi Somatoform Bozukluk (MSB) 12 2.8
Hipokondriazis (Hipo) 2 0.5
Diger 10 2.4
Somatoform Tanist Yok 351 82.8
Toplam 424  100.0

PRIME MD’deki anksiyete modiiliine gore tanilar degerlendirildiginde ise
(Tablo 5) vakalarin 321’inde (% 75.7) herhangi bir tan1 konmazken, BTA anksiyete
bozuklugu % 11.8 ile en sik konulan tani olmustur. Bu modiilde herhangi bir
anksiyete bozuklugu tanis1 en fazla % 36.6 ile RA vakalarinda konulmustur. RA
vakalarinda gbzlenen en sik tani, BTA anksiyete bozuklugu (% 18.3) olmustur. BTA
anksiyete bozukluguna DM vakalarinda % 10.9, HT vakalarinda % 12.2, kanser
vakalarinda % 7.3 ve HD vakalarinda % 10.5 olarak rastlanmistir. Yaygin anksiyete
bozuklugu tanis1 %14.6 ile en sik RA vakalarinda konulurken, bu taniya en az % 2.1
ile kanser vakalarinda rastlanmistir. Panik bozukluk tanisina DM, RA, kanser hastasi
vakalarinda rastlanmazken, HT ve HD vakalarinda sirasiyla % 1.7, % 2.6 olarak
panik bozukluk tanis1 konmustur.

Somatoform bozukluk tanilar1 karsilastirildiginda (Tablo 6) ise 424 vakanin
351’inde (% 82.8) herhangi bir somatoform tanisi konmamistir. somatoform hastalik

tanist en sik olarak RA vaka grubunda konmustur. Konulan tanilar iginde en sik
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karsilasilan tani, % 6.1 ile BTA somatoform bozukluk olup, bu taniya en sik %10.9
ile DM vakalarinda ve sonrasinda % 10.5 ile HD vakalarinda rastlanmistir. Kronik
agr1 bozuklugu tanilarina en sik olarak sirastyla % 11.3 ve % 6.1 ile HT ve RA
vakalarinda rastlanmistir. Kanser vakalarmin 95’inden sadece 1 tanesinde (%1.0)

somatoform tanilarindan multisomatoform bozukluk tanis1 konulmustur.

Tablo 7. PRIME MD Tanilarinin Yas Gruplarma Goére Dagilinm

Yas
PRIME- MD

18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-+ 1oplam

n 5 15 36 45 42 32 175
Tam Var

%' 7140 46.90 5810 4500 34.40 3170 41.30

n 2 17 26 55 80 69 249
Tam Yok

%  28.60 53.10 41.90 55.00 65.60 6830 58.70

7 32 62 100 122 101 424
Toplam

% 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

! Yiizdeler, sitin yiizdelerini gdstermektedir.

PRIME MD tanilar1 yasa gore degerlendirildiginde (Tablo 7) en fazla tan1 18-
19 yas grubunda (% 71.40) ve sonrasinda ise 30-39 yas grubunda (% 58.10)

gorilmiistiir.



Tablo 8. PRIME MD Anksiyete Modiilii Tanilarinin Yasa Gore Dagilimi

Anksiyete Yas
Bozuklugu*
18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-+ 1°0Plam
n 3 24 36 74 100 84 321
YOK
%! 4290 75.00 5810 74.00 82.00 8320 75.70
n 0 1 2 1 0 0 4
PB
% 0 310 320 1.00 0 0 090
n | 4 8 8 8 6 35
YAB
9o 1430 1250 1290 800 6.60 590  8.30
i 3 ] 13 13 12 8 50
BTA
9oy 4290 310 21.00 13.00 9.80 7.90 11.80
n 0 2 3 4 2 3 14
PB&YAB
% 0 630 480 400 160 300 330
Toplam n 732 6 100 122 101 424
9;  100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

T'Yuzdeler, siitiin yizdelerini gostermektedir.

*p<0.05
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Anksiyete bozuklugu yasa gore sonuglar1 Tablo 8’de degerlendirildiginde;

calismamizda en sik konulan anksiyete bozuklugu tamis1 olan BTA anksiyete

bozuklugunun (Tablo 8) en sik 18-19 yas vaka toplulugunda oldugu (%42.90),

sonrasinda ise siklikla 40-49 yas grubunda (% 13.00) oldugu goériilmiistiir. PB

tanisina 18-19, 50-59 ve 60-+ yas gruplarinda rastlanmamustir.
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Tablo 9. PRIME MD Duygudurum Modiilii Tanilarinin Yaga Gore Dagilimi

Ya
Duygudurum Bozuklugu** i

18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-+ Loplam

n 3 20 29 62 89 80 283
Tam Yok

%' 4290 6250 46.80 62.00 73.00 79.20 66.70

n 3 7 16 28 20 13 87
Major Depresif Bozukluk

% 4290 2190 25.80 28.00 16.40 12.90 20.50

n 0 0 4 0 1 0 5
MDP KR

% 0 0 6.50 0 0.80 0 1.20

n 0 0 4 4 2 3 13
Distimi

% 0 0 650 400 160 3.00 3.10

n
Minor Depresif Bozukluk
% 1430 1250 1450 6.00 820 3.00 7.80

n 0 1 0 0 0 1 2
Bipolar

% 0 310 0 0 0 1.00 0.50

n 0 0 0 0 0 1 1
OHTKBDB

% 0 0 0 0 0 1.00 0.20

n 7 32 62 100 122 101 424
Toplam

% 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

TYiizdeler, sitiin yiizdelerini gostermektedir.
** p<0.01

Yasa gore duygudurum tanilart degerlendirildiginde (Tablo 9) ise en sik
konulan PRIME MD tanisi olan major depresif bozukluk, en sik olarak 18-19 yas
grubunda (% 42.90) goriilmekle birlikte, 40-49 yas grubunda da % 28 siklikla

belirlenmistir. Distimik bozukluga 18-19 ve 20-29 yas grubunda rastlanmamustir.
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Tablo 10. PRIME MD Somatoform Modiilii Tanilarinin Yaga Gore Dagilimi

Yas
Somatoform Bozukluk
15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-+ 1oplam

n 6 27 45 82 103 88 351
Yok

9%! 85.70 84.40 7260 82.00 8440 87.10 82.80

n 0 2 4 1 3 2 12
Multisomatoform

% 0 630 650 1.00 250 2.00 2.80

n 0 2 9 9 5 1 26
BTA Somatoform

% 0 6.30 1450 9.00 410 1.00 6.10

n 0 1 2 4 8 8 23
KAB

% 0 310 320 400 6.60 7.90 5.40

n 0 0 0 1 1 0 2
Hipokondriazis

% 0 0 0 1.00 0.80 0 0.50

n 1 0 2 3 2 2 10
Diger

% 14.30 0 320 3.00 160 2.00 2.40

n 7 32 62 100 122 101 424
Toplam

% 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

"'Yiizdeler, sitiin yiizdelerini gostermektedir.

Yasa gore konulan

PRIME MD

somatoform

modil tanilan

degerlendirildiginde (Tablo 10 ) ise en sik konulan somatoform tanisi olan BTA

somatoform bozukluk tanisi, % 14.50 siklikla 30-39 yas grubunda konmustur.

Multisomatoform bozukluk, BTA somatoform bozukluk, KAB, Hipokondriazis

tanilart 18-19 yas grubunda belirlenmemistir. Ayrica hipokondriazis tanisma 20-29

ve 30-39 yas grubunda hig¢ rastlanmamustir.
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Tablo 11. PRIME MD OAKK Tanilarinin Yasa Gore Dagilimi

Yas

OAKK
15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60—+ 1oplam
n 731 6 97 117 97 411

Tam Yok

% 100.00 96.90 100.00 97.00 9590 96.00 96.90
0 ] 0 3 5 4 13

OAKK
% 0 3.10 0 300 410 400 3.0
7 32 62 100 122 101 424

Toplam

% 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

Olasi alkol kétiiye kullanim bozuklugu tanisi ise ¢alismamizda (Tablo 11) en
sik olarak sirasiyla 50-59 ve 60-+ yas grubunda konulmustur (%4.10 ve % 4.00).
Yas ve PRIME MD tanilar1 arasindaki istatistiksel degerlendirmede; Yapilan

ki kare analizinde duygudurum tanilari ile yas arasinda anlaml bir iliski saptanmistir

( 20 =57.435, sd.=30, p< 0.01). Anksiyete bozuklugu tanilar1 ile yas arasinda

anlamli bir iliski saptanmistir ( Zr =32.608, sd.=20, p< 0.05). Alkol kotiiye

kullanimi  tanmilar1  ile yas arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir

( 70 =2.5,sd.=3, p> 0.01). Somatizasyon bozuklugu tanilar1 ile yas arasinda

anlamli bir iliski saptanmamistir (;{ﬁ =31.627, sd.=25, p> 0.01) .



Tablo 12: PRIME MD Tanilarinin Gelir Diizeyine Gore Dagilimi

31

400YTL

400 -

1001 -

Modiil PRIME MD Tanilar Altinda 1000YTL 2500¥TL >2500YTL Toplam
n 47 187 41 8 283
Tam Yok 0% 61.0 67.3 69.5 80.0 66.7
. . n 20 55 11 1 87
Major Depresif Bozukluk 9% 26.0 19.8 18.6 10.0 20.5
) . n 7 20 5 1 33
Minor Depresif Bozukluk 9 9.1 7.2 8.5 10.0 7.8
o n 2 10 1 0 13
Duygudurum Distimi % 2.6 36 1.7 0 31
n 1 4 0 0 5
MDP KR % 1.3 1.4 0 0 1.2
' n 0 1 1 0 2
Bipolar 9% 0 4 1.7 0 S
n 0 1 0 0 1
OHTKBDB o 0 p 0 0 2
Toplam 77 278 59 10 424
n 76 270 56 9 411
kol Tan: Yok % 98.7 97.1 94.9 90.0 96.9
° 04 KK . : . : : "
% 1.3 2.9 51 10.0 3.1
Toplam n 77 278 59 10 424
n 55 212 46 8 321
Tan Yok % 714 76.3 78.0 80.0 75.7
. n 12 33 4 1 50
BTA Anksiyete % 15.6 11.9 6.8 10.0 11.8
. . n 8 20 7 0 35
Anksiyete Yaygin Anksiyete 9% 10.4 7.2 11.9 0 8.3
_ n 0 2 1 1 4
Panik Bozukluk 9 0 7 1.7 10.0 9
n 2 11 1 0 14
PB&YAB 9% 26 4.0 1.7 0 3.3
Toplam n 77 278 59 10 424
n 58 229 54 10 351
Tan: Yok % 75.3 82.4 915 100.0 82.8
n 5 19 2 0 26
BTA Somatoform % 6.5 6.8 3.4 0 6.1
Kronik Agr Bozuklug . 0 0 : ; -
Somatoform o e % 78 58 17 0 54
. n 3 7 2 0 12
Multisomatoform 9 39 25 3.4 0 2.8
, . n 1 1 0 0 2
Hipokondriazis o 1.3 4 0 0 5
Diger " ; ¢ X 0 y
i % 5.2 2.2 0 0 2.4
Toplam n 77 278 59 10 424

"Yiizdeler, siitin yiizdelerini géstermektedir.
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Calismamizda konulan PRIME MD tanilarmin gelir diizeylerine gore
dagilimina bakildiginda (Tablo 12 ), en sik 400 YTL ve alt1 grubunda (%39) PRIME
MD tanisina rastlanmistir. Bu grupta en sik konulan duygudurum modiilii tanisi
major depresif bozukluk (%26.00) , anksiyete modiilii tanis;; BTA anksiyete
bozuklugu (%15.60) , somatoform modiilii tanis1 ise BTA somatoform bozuklugu
(%6.5) olmustur. Dortytiz YTL ve alt1 gelir grubunda PB tanisina rastlanmamustir.
En az PRIME MD tanist ise 2500 YTL ve lizeri (%20) gelir grubunda konulmustur,
fakat bu grupta olas1 alkol kdtiiye kullanimi %10 siklikla diger gelir gruplarindan
daha fazla goriilmiistiir. Yine 2500 YTL ve iizeri gelir grubunda distimik bozukluk,
MDPKR ve yaygin anksiyete bozuklugu tanilarina rastlanmamakla birlikte, PRIME
MD somatoform modiiliinden herhangi bir tan1 gézlenmemistir.

Gelir diizeyi ve PRIME MD tanilar1 arasindaki istatistiksel degerlendirmede;
Yapilan ki kare analizinde duygudurum bozuklugu, alkol kullanim bozuklugu,
anksiyete bozuklugu,somatoform bozukluk tanilar1 ile gelir diizeyi arasinda anlamh

bir iliski saptanmamustir.

(7 =3.269, sd.=3, p>0.01),(z =7.782, sd.=18, p>0.01),

(7 =16.237, sd.=12, p>0.01), (7 =12.480, sd.=15, p>0.01).
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Tablo 13. PRIME MD Tanilarinin Egitim Diizeyine Gére Dagilimi

Modiil PRMD Tanilart Oklll)r ijlzar ilké’gretim Lise Y Qku{- Toplam
egil Universite

n 16 185 37 45 283

Tam Yok %! 69.6 67.5 53.6 776  66.7

, , n 5 54 22 6 87

Major Depresif Bozukluk 217 197 31.9 103 205

) ) n 0 22 5 6 33

Minor Depresif Bozukluk % 0 8.0 79 10.3 78

Distimi n 2 9 2 0 13

Duygudurum 2istimi % 8.7 3.3 29 0o 31

n 0 2 3 0 5

MDP KR % 0 7 43 0 12

) n 0 | 0 1 2

Bipolar % 0 4 0 17 5

n 0 1 0 0 |

OHTKBDB % 0 4 0 0 2

Toplam 23 274 69 58 424

22 269 64 56 411

Alkol Tam: Yok % 95.7 98.2 92.8 9.6  96.9

OAKK n | 5 5 2 13

% 4.3 18 7.2 3.4 31

Toplam n 23 274 69 58 424

n 16 216 33 51 321

Tam: Yok % 69.6 78.8 55.1 879 757

) n 4 29 14 3 50

BTA Anksiyete % 17.4 10.6 20.3 52 118

. . n 1 21 10 3 35

Anksiyete Yaygin Anksiyete % 43 77 145 52 83

, n 0 2 2 0 4

Panik Bozukluk % 0 5 29 0 9

n 2 6 5 1 14

PB&YAB % 8.7 22 7.2 17 33

Toplam n 23 274 69 58 424

Tant Yok n 18 227 53 53 351

% 78.3 82.8 76.8 914 828

BTA Somatoform n 2 17 5 2 26

% 8.7 6.2 7.2 3.4 6.1

Kronik Agri Bozuklugu n 1 16 5 1 23

Somatoform % 4.3 5.8 7.2 17 5.4

) n 1 4 5 2 12

Multisomatoform % 43 15 7.2 34 28

, .. n 0 2 0 0 2

Hipokondriazis % 0 5 0 0 5

Dis n | 8 1 0 10

iser % 4.3 2.9 1.4 0 2.4

Toplam n 23 274 69 58 424

"Yiizdeler, siitin yiizdelerini géstermektedir.
** p< (.01
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Egitim durumlarima gére PRIME MD tanilarina bakildiginda (Tablo 13) en
stk PRIME MD duygudurum modiil tanisi lise egitimi alan grupta (% 46.4)
konmustur. Lise egitimi almig olan grupta en sik gdzlenen PRIME MD duygudurum
modiil tanis1 % 31.9 ile major depresif bozukluktur. Distimik bozukluk tanisina okur
yazar olmayan vaka grubunda ve yiiksek okul- {iniversite mezunu grupta
rastlanmamistir. Olast alkol kotliye kullannomina en sik lise egitimi almis grupta
rastlanmistir. Anksiyete modiilii incelendiginde ise en fazla tan1 yine % 44.9 ile lise
egitimi almis grupta konmustur ve bu gruptaki en sik tan1 BTA anksiyete tanisi
olmustur. Anksiyete modiiliinde en az tan1 %12.1 ile yiiksek okul-liniversite mezunu
(YO-UNV) grupta goriilmiistiir. YO-UNV ve okur yazar olmayan gruplarda PB
tanisina rastlanmamistir. PRIME MD somatoform modiil tanilar1 karsilastirildiginda
ise en sik tan1 alan grup % 23.2 ile lise egitimi alan gruptur ve bu gruptaki en sik
somatoform modiil tanist BTA somatoform bozukluktur (%8.7). Anksiyete
modiiliinde en az tan1 alan vaka grubu (YO-UNV) egitimi alan gruptur (%47).
Hipokondriazis tanisina sadece ilkdgretim egitimi alan grupta rastlanmistir (%0.70).
Egitim diizeyi ve PRIME MD tanilar1 arasindaki istatistiksel degerlendirmede;

Yapilan ki kare analizinde anksiyete tanilari ile egitim diizeyi arasinda anlamli bir
iliski saptanmlstlr( Zr =27.720, sd.=12, p< 0.01) . Diger modiillerde egitim diizeyi
ile ruhsal bozukluk tanilar1 (duygudurum bozuklugu, olas1 alkol kétiiye kullanimu,

somatizasyon bozuklugu) arasinda anlamli bir iligki bulunamamigtir. Duygudurum

tanilart  ile egitim diizeyi arasinda anlamhi  bir iliski saptanmamistir
(7 =27.033, sd.=18, p>0.01). Alkol kétiiye kullanimi tanilars ile egitim diizeyi
arasinda  anlamh  bir iliski  saptanmamustir( y; = 5,633, sd.=3, p>0.01).

Somatizasyon tamilar1 ile egitim diizeyi arasinda anlamli bir iligki

saptanmamlstlr(;(ﬁ =14.259, sd.=15, p> 0.01) .
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Tablo 14. PRIME MD Tanilarinin Medeni Duruma Gdére Dagilimi

Modiil PRMD Tanilart Bekar Evli Dul Toplam
17 229 37 283
Tam Y "

ant Yok 041 56.7 67.2 69.8 66.7
‘ . n 6 69 12 87
Major Depresif Bozukluk % 20.0 20.2 226 20.5
. ) n 5 26 2 33
Minor Depresif Bozukluk % 16.7 76 3.8 7.8
e n 0 12 1 13
Duygudurum  Distimi 9 0 35 1.9 3.1
n 1 4 0 5
MDP KR % 3.3 1.2 0 12
' n 1 0 1 2
Bipolar 9% 3.3 0 1.9 5
n 0 1 0 1
OHTKBDB 9% 0 3 0 2
Toplam n 30 341 53 424
n 28 331 52 411

Tani Yok
Alkel ant Yo. % 93.3 97.1 98.1 96.9
n 2 10 1 13
OAKK % 6.7 2.9 1.9 3.1
Toplam n 30 341 53 424
n 22 257 42 321

Tani Yok
ant Yo. % 73.3 75.4 79.2 75.7
_ n 4 42 4 50
BTA Anksiyete 9 13.3 12.3 75 11.8
‘ . n 2 27 6 35
Anksiyete Yaygin Anksiyete o 6.7 7.9 11.3 8.3
) n 0 4 0 4
Panik Bozukluk o 0 1.2 0 9
n 2 11 1 14

PB&YAB
& % 6.7 3.2 1.9 3.3
Toplam n 30 341 53 42
24 285 42 351

Tant Yok "

ant Yo % 80.0 83.6 79.2 82.8
n 1 22 3 26
BTA Somatoform o 3.3 6.5 5.7 6.1
e ) n 2 16 5 23
Somatoform Kronik Agr: Bozuklugu ., 6.7 47 9.4 5.4
. n 2 7 3 12
Multisomatoform 9 6.7 21 5.7 2.8
. . n 0 2 0 2
Hipokondriazis % 0 6 0 5
i n 1 9 0 10
iger 9% 3.3 2.6 0 2.4
Toplam n 30 341 53 424

' Yiizdeler, sutiin yiizdelerini gdstermektedir.
% < 0.01



36

Medeni durum ile PRIME MD tanmilarim1 karsilastirdigimizda (Tablo 14),
duygudurum modiiliinde en sik duygudurum bozuklugu tanis1 alan grup % 43.30 ile
bekar vaka grubudur. Bu grupta en sik rastlanan duygudurum bozukluk tanisi ise
major depresif bozukluk tanisi (% 20.00) olmustur. En sik major depresif bozukluk
tanisi ise evli vaka grubunda (% 20.20) konmustur. Alkol kotiiye kullanimi agisindan
olast alkol kotiiye kullanimi tanist en sik olarak bekar vaka grubunda (% 6.70)
konmustur. PRIME MD anksiyete modiilii tanilar1 degerlendirildiginde, en fazla
anksiyete bozuklugu tanis1 bekar vakalarda konulmus olup (% 26.70), en sik tanm
BTA anksiyete tanist (% 13.30) olmustur. Anksiyete modiiliinde en az tani alan grup,
dul vaka grubudur (% 20.80). PB tanisina evli ve dul vaka grubunda rastlanmamustir.
PRIME MD somatoform tanilar1 degerlendirildiginde, en fazla tam1 dul vaka
grubunda (% 20.80) konulmus olup, bu gruptaki en sik somatoform bozukluk tanisi
KAB (% 9.40) olmustur. Hipokondriazis tanisina bekar ve dul vakalarda
rastlanmamustir.

Medeni durum ve PRIME MD tanilarn arasindaki istatistiksel
degerlendirmede; Yapilan ki kare analizinde duygudurum bozuklugu, alkol kullanim
bozuklugu, anksiyete bozuklugu, somatoform bozukluk tanilari ile medeni durum

arasinda anlamh bir iligki saptanmamustir.

(7 =17.325, sd.=12, p>0.01),( 7 =1.577, sd.=2, p>0.01),

(7 =4.137,5d.=8, p>0.01), (x =8.347, sd.=10, p>0.01).



Tablo 15. PRIME MD Tanilarinin Psikiyatriste Gitme Durumuna Gore Dagilimi

Modiil PRMD Tanilar Evet Haywr Toplam
50 233 283
Tanmi Yok n
e %! 459 740 66.7
. . n 43 44 87
Major Depresif Bozukluk o 39.4 14.0 205
. . n 9 24 33
Minor Depresif Bozukluk o 83 76 78
Sk Pyt n 3 10 13
Duygudurum Distimi o 28 3.2 31
n 1 4 5
MDP KR % 9 1.3 1.2
. n 2 0 2
Bipolar % 1.8 0 5
n 1 0 1
OHTKBDB % 9 0 9
Toplam n 109 315 424
104 307 411
Tani Yok n
kol e to % 954 975 96.9
n 5 8 13
OAKK % 4.6 2.5 3.1
Toplam n 109 315 424
Tam Yok n 58 263 321
% 53.2 83.5 15.7
. n 22 28 50
BIA Anksiyete % 20.2 8.9 118
. 16 19 35
Anksiyete** i n
Ly Yaygin Anksiyete % 14.7 6.0 8.3
. n 2 2 4
Panik Bozukluk o 18 6 9
n 11 3 14
PB&YAB % 10.1 1.0 3.3
Toplam n 109 315 424
79 272 351
Tani Yok n
anre % 725 863 82.8
11 15 26
BTA Somat n
omatoform % 10.1 4.8 6.1
5 18 23
Kronik Agri Bozuklugu n
Somatoform** % 4'2 5; 513
Multisomatoform ;0 83 10 58
Hipokondriazis n 0 2 2
% 0 .6 5
Diser n 5 5 10
& % 46 1.6 2.4
Toplam n 109 315 424

"Yiizdeler, sitiin yiizdelerini gdstermektedir.

**p< 0.01
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Vakalar daha Once psikiyatriste gidip gitmedigine gore degerlendirildi.
Calismada yer alan 424 vakadan 109’u daha once psikiyatriste gittigini ve destek
aldigin1 belirtmistir (Tablo 15). Psikiyatriste daha once gittigini belirten 109 vaka
PRIME MD duygudurum tanilar1 agisindan degerlendirildiginde, 50’sinin (%45.9)
tan1 almadigi, kalan 59 hastada ise (% 54.1) duygudurum bozuklugu tanis1 oldugu
belirlendi. En sik konulan duygudurum bozuklugu tanisi ise 109 vakanin 43’{inde (%
39.4) goriilen major depresif bozukluk tanisidir. En az siklikla konulan tanilar ise
MDP KR ve OHTKBDB (% 0.90, % 0.90) tanilaridir. Psikiyatrik destek almadigini
sOyleyen 315 kiside ise en sik gozlenen duygudurum bozuklugu tanisi, 44 kiside (%
14.00) goriilen major depresif bozukluktur. Olas1 alkol kotiiye kullanimi tanisi ise
psikiyatrik destek alan gruptaki 109 kisinin 5’inde (% 4.60), psikiyatrik destek
almayan vaka grubundaki 315 kisiden 8’inde (%2.50) goriilmiistiir.  psikiyatrik
destek alanlar arasinda anksiyete modiilii tanilarindan en sik goriileni ise 109 kisinin
22’sinde goriilen (% 20.20) BTA anksiyete tanisidir. Psikiyatrik destek almayan 315
kisilik grupta ise gozlenen en sik anksiyete bozuklugu tanisi, 28 vakada goriilen BTA
anksiyete bozuklugu tanisidir. PRIME MD somatoform modilii tanilari
incelendiginde, psikiyatrik destek aldigini belirten vaka grubundaki 109 kiside en sik
konulan tani, 11 kisi ile (% 10.10) BTA somatoform bozuklugu tanisidir. Bu grupta
hipokondriazis tanist ise konmamustir. Daha Once psikiyatrik destek almayan
gruptaki anksiyete modiilii tanilar incelendiginde, en sik konulan tani, 315 vakanin
28’inde (% 8.90) konulan BTA anksiyete tanisidir. PRIME MD somatoform modiil
grubu incelendiginde ise psikiyatrik destek alan grupta 11 vakada (% 10.1) BTA
somatoform bozuklugu en sik rastlanilan tani olmustur. Bu grupta hipokondriazis
tanisina ise hi¢ rastlanmamuistir. Psikiyatrik destek almadigini belirten vaka grubunda
konulan en sik anksiyete bozuklugu tanisi ise 18 vakada (% 5.70) goriilen kronik agr1
bozuklugu olmustur.

Psikiyatriste gitme ve PRIME MD tanilar1 arasindaki istatistiksel
degerlendirmede; Yapilan ki kare analizinde duygudurum bozuklugu, anksiyete
bozuklugu ve somatizasyon bozuklugu tanilar1 ile psikiyatriste gitme durumu

arasinda anlamli bir iliski saptanmistir

(7n =44.047, sd.=6, p<0.01),( 77 =47.624, sd.= 4, p<0.01),
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( ;{ﬁ =24.872,sd.=15, p< 0.01) ). Alkol kétiiye kullanimi tanilart ile psikiyatriste

gitme durumu arasinda anlamli bir iligki saptanmamigtir

(2 =1.142, sd.=1, p>0.01)).
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5.TARTISMA

Caligma kapsaminda PRIME MD uygulanan 424 hastanin 254’1 kadin, 170’1
erkektir. PRIME MD’den elde edilen sonuglara gore; fiziksel hastaligi bulunan bu
424 bireyden 165’1 (% 41.3) herhangi bir PRIME MD tanist1 (Duygudurum
bozuklugu, olast alkol koétiiye kullanimi, anksiyete bozuklugu, somatizasyon
bozuklugu) almistir. Belgika’da birinci basamak saglik kuruluslarinda PRIME MD
ile yapilan bir c¢alismada 2316 kisinin % 42.5’inde psikiyatrik rahatsizlik
belirlenmistir (11). Bizim ¢alismamizda; duygudurum bozuklugu tanisi1 vakalarin
% 33.3’tinde, OAKK % 3.3’linde, anksiyete bozuklugu % 24.3’{inde ve somatoform
bozukluk tanis1 % 17.2’sinde bulunmustur. Belcika’da yapilan ¢alismada birinci
basamak saglik kuruluslarina bagvuranlarda tani alanlarin %31.0’inde duygudurum
bozuklugu, % 10.1’inde OAKK , % 19.0’unda anksiyete bozuklugu ve %18.0’inde
somatoform bozukluk olarak saptanmistir (11). Bizim c¢alismamizdaki sonuglarla
karsilagtirildiginda, bizim vakalarimizda anksiyete bozuklugu orani daha yiiksektir
ve bu ylikseklik vakalarimizdaki kronik hastalik siireci nedeniyle olusan yeti yitimi,
stirekli tedavi alma zorunlulugu gibi stresorlere bagli olabilir.

Calismamizda kadinlarda daha fazla PRIME MD tanisi konmustur.
Calismaya katilan 174 erkegin 54’linde (% 31.8) en az bir ruhsal bozukluk tanisina
rastlanmis iken; ¢alismaya dahil olan 254 kadin vakanin 121’inde (% 52.4) tami
konulmustur. Cinsiyet ve PRIME MD tanilarinin istatistiksel degerlendirmesi
yapildiginda, cinsiyet ve bu tanilar arasinda belirgin istatistiksel anlamlilik saptanmis
ve kadin cinsiyette olmanin da risk faktorii oldugu sonucuna varilmistir.
Calismamizda ortaya ¢ikan, kadinlarda ruhsal bozukluklarin erkeklere gore daha
fazla gorildiigii bulgusu, literatiir ile uyumludur (8,11,87).

PRIME MD tanilar1 yasa gore degerlendirildiginde, en fazla tan1 18-19 yas
grubunda (% 71.4) ve sonrasinda ise 30-39 yas grubunda (% 58.1) goriilmiistiir. Bu
sonug literatiir ile degerlendirildiginde; major depresif bozuklugun ortalama
baslangic yasi, tiim hastalarin % 50’ sinde 20 ve 50 yas arasi olmakla birlikte,
yaklasik 40’tir. Major depresif bozukluk, ayni zamanda g¢ocuklukta ya da ileri
yaslarda da baslayabilmektedir. Yakin zaman epidemiyolojik verileri 20 yasindan

geng insanlar arasinda major depresif bozukluk sikliginin artmakta olabilecegini
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diistindiirmektedir (52). Calismamizda major depresyon ile yas arasindaki baglanti
literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Anksiyete bozuklugunun yasa gore sonuglart degerlendirildiginde;
calismamizda 18-19 yas vaka toplulugunda herhangi bir PRIME MD anksiyete
modili tanist sikligi % 57.10 olarak bulunmustur. Bu bilgi, literatiire gére daha
yuksek bir orandir (91). Yakin zamanda yapilan bir calismada panik bozukluk,
yaygin anksiyete bozuklugu ve post-travmatik stres bozukluk i¢in baslangi¢c yasi
25-53 yas olarak verilmistir (91). Bunun sebebi 18-19 yas gurubunda sadece 7
vakanin bulunmasi ve bu vakalarin komorbid fiziksel hastalik tanilarinin olmasindan
kaynaklanabilir.

PRIME MD tanis1 olan major depresif bozukluk, en sik olarak 18-19 yas
grubunda (% 42.90) bulunmustur. Bu bulgu, yine bu yas grubu icin literatiire gore
daha yiiksek bir orandir. Bunun sebebi, 8-19 yas gurubundaki vaka sayisinin
yetersizligi (7 vaka) ve bu vakalarin komorbid fiziksel hastalik tanilarinin
olmasindan kaynaklanabilir (91,92) . Sosyal stresorlerin gen¢ yas grubunda daha
etkili olmas1 ve yaslhlarin sosyal stresorlere daha direngli olabilecek olmasi, ruhsal
bozukluklarin yaslilarda daha az goriilmesini agiklayabilecek bir veri olarak ileri
stiriilmektedir (11).

Yasa gore konulan PRIME MD somatoform modiill tanilart
degerlendirildiginde; en sik konulan somatoform tanisi olan BTA somatoform
bozukluk tanisi, % 14.50 siklikla 30-39 yas grubunda konmustur. Bu bilgi,
somatoform bozuklugunun 30 yasindan dnce ve cogunlukla da ergenlik doneminde
basladig1 bilgisiyle celismektedir (52). Bu c¢eliski, vakalardaki komorbid kronik
fiziksel hastalik varligina bagl olabilir.

Olas1 alkol koétiiye kullanim bozuklugu tanisi ise; calismamizda en sik olarak
strastyla 50-59 ve 60-+ yas grubunda konulmustur (% 4.10 ve % 4.00). Bu bulgu,
aktif alkol kullaniminin en yaygin oldugu yas grubunun 20-35 yas grubu olmasi1 ve
35 yasinda en iist noktaya ulagmasi, ilerleyen yaslarda ise giderek azalmasi bilgisi ile
celiskilidir (93). Bu sonucun ¢eliskili olmasinin nedeni, ¢alisma popiilasyonunun dar
olmasi1 ve her yas grubunda yeterli sayida vakanin bulunmamasi ile agiklanabilir.

Egitim diizeyi ve PRIME MD tanilar1 arasindaki istatistiksel

degerlendirmede; anksiyete tanilari ile egitim diizeyi arasinda istatistiksel olarak
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anlamli bir iliski saptanmistir. Ulkemizde ve diinyada yapilmis calismalarin
cogunlugunda egitim diizeyinin diisiik olmasi, ruhsal bozukluklar i¢in bir risk faktorii
olarak bildirilmis olsa da ( 9,19, 53, 58); baz1 calismalarda bu iliski ortaya
konulamamistir (54,57). Donmez ve ark. (9) diisiik egitim diizeyinin anksiyete ve
somatoform bozukluklar yoniinden risk faktorii olarak goriildiiglinii ortaya
koyarlarken, Erol ve ark. (53), egitimin ruhsal bozukluk yayginhigmi etkiledigini
bildirmiglerdir.  Bizim c¢alismamizdaki bulgular, egitim ile ruhsal hastaliklar
arasindaki iliskiyi destekler niteliktedir.

Gelir diizeyi ve PRIME MD tanilar1 arasindaki istatistiksel degerlendirmede;
Yapilan ki kare analizinde duygudurum bozuklugu, alkol kullanim bozuklugu,
anksiyete bozuklugu, somatoform bozukluk tanilari ile gelir diizeyi arasinda anlaml
bir iligki saptanmamigtir. Sosyoekonomik durumu farkli topluluklarla yapilan
calismalarda, ruhsal bozukluklarin siklig1 ve yayginlhig ile ilgili farkli sonuglar elde
edilmistir (64,67-70,75,88). Gelismekte olan iilkelerin kirsal kesimlerinde ve
sosyoekonomik durumu diisiik olan insanlarda, ruhsal bozukluklarin yaygmlig: ve
ruh sagligi hizmetlerinden yararlanma oranlart bazi g¢alismalarda daha diisiik
bulunurken (67,68) bazi calismalarda farklilik saptanmamis (71-73) ya da daha
ylksek oranlar (69,70) bulunmustur. Endiistriyel bati toplumlarinda yapilan
calismalarda da sonuclar farklilik géstermistir (69,75,76). Bizim calismamizda da
gelir diizeyi ve ruhsal hastaliklar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmamistir.

Calismamizda anksiyete tanilari ile egitim diizeyi arasinda anlamli bir iliski
saptanmistir. Omurga cerrahisi sonrasi hastalarda yapilan bir ¢aligmada, anksiyete
ile egitim durumu arasinda anlamli bir iliski saptanmistir (89). Avrupa’da yapilan bir
baska ¢alismada da yine duygudurum ve anksiyete bozukluklar ile diisikk egitim
diizeyi arasinda iligki bulunmustur (90).

Medeni durum ve PRIME MD tanilar1 arasindaki istatistiksel
degerlendirmede; Yapilan ki kare analizinde, duygudurum bozuklugu, alkol kullanim
bozuklugu, anksiyete bozuklugu, somatoform bozukluk tanilari ile medeni durum
arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir. Avrupa’da yapilan bir baska ¢alismada
ise; duygudurum ve anksiyete bozukluklar1 ile bir partnerle birlikte yasamama

arasinda iligki bulunmustur (90). Ruhsal bozukluklar ile bosanma arasinda da
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istatistiksel anlamlilik  goriinen caligmalar  bulunmaktadir (92,94). Bizim
calismamizda bdyle bir iliski gosterilememistir. Iliski gdsterilememesinin nedeni
bosanmis kisilerin sayisinin az olmasi olabilir.

Kronik hastaliklar; dmiir boyu siirerler, genellikle kalic1 sakatlik birakirlar.
Bu hastaliklar zaman zaman iyilesirler ve arkasindan yinelerler. Kronik hastaliga
sahip olanlar, hastane ve toplum bakimina gerek duyarlar. Cogu kez fizik, sosyal ve
psikiyatrik rehabilitasyon servisleri gerekir (1).

Yapilan ¢esitli calismalarda da kronik hastaliklar ile ruhsal bozukluk
komorbiditesine  dikkat ¢ekilmis ve ¢Oziim Onerilerinde  bulunulmustur
(14,17,18,95,96)

Yapilan ki kare analizinde duygudurum bozuklugu, alkol kullanim bozuklugu
ve somatizasyon bozuklugu tanilari ile kronik hastaliklar arasinda anlamli bir iligki
saptanmistir. Anksiyete bozuklugu tanilari ile kronik hastaliklar arasinda anlamli bir

iliski saptanmamustir.

Hipertansiyon

Calismamizda,  hipertansiyon  vakalarinda  duygudurum  tanilarina
bakildiginda, major depresif bozukluk % 18.3 ve distimik bozukluk % 5.2 oraninda
bulunmustur. Anksiyete tanilarma bakildiginda, hipertansiyon vakalarinda % 12.2
oraninda baska tiirlii adlandirilamayan anksiyete bozuklugu ve % 9.6 oraninda
yaygin anksiyete bozukluguna rastlanmigtir. PRIME MD somatoform modiil
tanilarina bakildiginda ise; hipertansiyon vakalarinda BTA somatoform tanis1 %6.1
ve kronik agri1 bozuklugu tanis1t % 11.3 oraninda bulunmustur. Kaplan ve ark.’nin
yaptig1 ¢aligmada, psikososyal faktorlerin hipertansiyon patogenezinde rol oynadigi
sonucuna vartmistir (97). Bir bagka calisma da ise; hipertansiyon ve yaygin
anksiyete bozuklugu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir
(94). Bunun yam sira, distimi ile hipertansiyon iligkisinin incelendigi bir baska
calismada ise; distimik bozukluk ile hipertansiyon arasinda bir iligki bulunmamaistir
(5). Depresif bozuklugu olanlarda daha sik hipertansiyon oldugu da bulunmustur (6).
Hipertansiyon ve ruhsal hastalik sikligi iligkisi hakkinda literatiirde yeterli veri
yoktur; ancak, arastirmalardan elde edilen sonuclar daha ¢ok depresyonun,

hipertansiyonun etyopatogenezinde rol oynadig1 seklindedir (6, 97).
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Diyabet

Calismamizda, diyabetik vaka grubunda en sik rastlanilan tanilar, PRIME
MD duygudurum modiiliinde; major depresif bozukluk (% 21.8), anksiyete
modiilinde; BTA anksiyete (% 10.9) tanilaridir. Yapilan calismalarda diyabet
vakalarinda anksiyete bozuklugu oran1 % 22.7-30.8 ve depresyon oran1 % 47.7- 51.1
olarak bulunmustur (51,98). Ayrica major depresif bozuklugun kan sekeri kontrolii
kotii olan diyabet hastalarinda kan sekeri kontrolii iyi olan hastalardan daha sik
oldugu bildirilmistir (13). Bir bagka caligmada ise; baska kronik hastaligi olmayan
diyabetik hastalarda depresyon riskinin artmadigi gosterilmistir (16). Diyabetik
hastalar, biitiinciil olarak ele alinmali ve hastalifin metabolik kontrolii yaninda,
hastalarin ruhsal durum muayenelerine de 6nem verilmelidir. Su da agiktir ki;
diyabetik vakalarda ruhsal bozukluga neden olabilecek fizyolojik ve davranigsal
etkiler ve risk gruplarinin ortaya ¢ikarilmasi i¢in kapsamli arastirmalara ihtiyag

vardir.

Hemodiyaliz vakalar

Calismamizda hemodiyaliz tedavisi alan kronik renal yetmezIligi hastalarinda
major depresif bozukluk % 22.4, mindr depresif bozukluk, BTA anksiyete bozuklugu
ve yaygin anksiyete bozuklugunun her ii¢ii de % 10.5 oraninda bulunmustur.
Literatiire bakildiginda, hemodiyaliz tedavisi goren hastalarda yeti yitimi ile
depresyon, durumluk ve siirekli kaygi puanlart arasinda yiiksek korelasyon
bulunmustur (99). Diyaliz hastalarinda depresif duygudurumla giden uyum
bozuklugu ve major depresyon, akut donemden sonra goriilen en yaygin bozukluktur.
Sagliklarini,  fiziksel giiclerini  bagimsizliklarini, c¢alisabilme yeteneklerini
kaybedebilecekleri endisesi, depresyon gelisimindeki en 6nemli unsurlardir. Diyaliz
hastalarinda kaygi, en yaygin yakinmadir. Makineye bagimlilik, otonominin
siirlanmasi, fiziksel durum ile aile diizenlerindeki bozulmalar, bu kaygiy1 arttirir.
Hemodiyaliz hastalarinda depresyon prevalansinin % 25-50 oldugu bildirilmistir
(100). Kronik hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin somatik sikayetlerinin biiyiik
Olclide depresyona ve anksiyeteye bagli oldugu gosterilmistir (101). Ayrica
anksiyetenin daha ¢ok somatik faktorlere bagli oldugu da bildirilmistir (102).

Hemodiyaliz hastalarinda bagimli  hale gelme, c¢alisabilme yeteneklerinin
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kaybolabilecegi endisesi, siirekli makinaya bagli olma durumu nedeniyle, depresyon
ve anksiyeteye yatkinlik s6z konusudur. Bu hastalar takip eden hekimlerin rutin
hastalik kontrolleri yaparken, hastanin ruhsal durumunu da gézden gecirmeleri ve

gerekli gordiiklerinde psikiyatrik konstiltasyon istemeleri uygun olacaktir.

Romatoid Artrit

Romatoid artrit vakalarinin PRIME MD modiil tanilar1 incelendiginde, en sik
goriilen tanilar; major depresif bozukluk (% 30.5) ve BTA anksiyete bozuklugu (%
18.3) olmustur. Farkli calismalarda romatoid artrit ile birlikte depresyon goriilme
siklig1 % 14-46 olarak bildirilmistir (103-105). Degerlendirmede farkli 6lgeklerin
kullanilmasi, kullanilan o6l¢eklerde kesme puanlarinin farkli alinmasi, hastalik
stirelerinin farkli olmasi, sonuglar1 etkilemektedir. Yapilan degisik calismalar,
depresyonun inflamatuar olmayan kronik romatizmal hastaliklarda da yiiksek oranda
goriilebildigini gdstermistir (17). Iginde romatoid artrit hastalarinin da bulundugu
inflamatuar romatolojik hastaliga sahip vakalarda yapilan bir ¢calismada, herhangi bir
depresif bozukluk veya anksiyete bozukluguna sahip olma orant %?24.3 olarak
bulunmustur. Bu c¢aligmada inflamatuar romatolojik hasta grubunda psikiyatrik
komorbiditesi olanlarin, daha yliksek oranda yeti yitimine sahip olduklar1 da ortaya
konmustur (106). RA hastalarinda kas giicii kaybi, atrofi ve agriya bagh kisitlanma
yaninda, tedavide sik kullanilan kortikosteroidlere bagli myopati ve noropatide
fonksiyonel kapasiteyi de olumsuz etkilemektedir. Ayrica kortikosteroid tedavisi de
bazi psikiyatrik bozukluklara yol agmaktadir (17). Klinisyenler tarafindan takip
edilen bu hastalarin hastalik durumlarindan bagimsiz olarak yasadiklar1 giinliik
kisitliliklar ve stresler yoniinden de degerlendirilmelerinin bu hastalarin gerekli ve

uygun tedaviyi almalarina katkida bulunacagi kanaatindeyiz.

Kanser Vakalan

Kanser  vakalarmin  PRIME  MD  modiillerine  gore  tanilarn
degerlendirildiginde, duygudurum modiiliinde % 29.1 tan1 varken anksiyete
modiiliinde % 18.2 oraninda tanit bulunmustur. Major depresif bozukluk % 12.5,
BTA anksiyete % 7.3 olarak bulunmustur. Somatoform bozukluk modiil tanilarinda

ise sadece bir hastada (% 1.0) multisomatoform tanis1 konmustur. Bu tanilar, diger
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hastalik grubundaki tanilara gore daha diisiik diizeydedir. Yapilan bir c¢alismada,
major depresif bozukluk (% 11.3) ve anksiyete ile giden uyum bozuklugu (% 16) sik
rastlanilan tanilar olmustur. Somatoform bozukluk ise; bizim sonuglarimizla uyumlu
olarak % 0.7 oraninda konmustur (46). Arastirmalar, kanser hastalarindaki depresif
bozukluklarin ger¢ek yiizdesinin degisken oldugunu gostermistir. Bu ¢aligmalardaki
depresif bozukluk araligir % 5 ile % 85 bulunmustur (108). Yapilan calismalarda,
kanserli hastalarda anksiyete bozuklugu oran1 % 4 - % 19.1 arasinda degismektedir
(47,95,107). Oliimciil sonuglar1 ile bilinen kanser hastaligi ile karsilasan hastada
ruhsal tepkiler, kabulii ¢ok gii¢c olan, yasami ve gelecegini tehdit eden boyle bir
duruma uyum saglamak ve basa ¢ikmak amaclidir. Ancak, bu asamada uyuma
yonelik tepkiler yaninda, uyuma yaramayan davranislar da ortaya ¢ikabilir. Hekim ve
tedavi ekibinin her iki tepki tiirlinii tanimalar1 ve tedavi i¢in psikiyatri ile isbirligi
yapmalari son derece dnemlidir (95).

Kronik hastaliklar toplumda 6nemli bir sorundur. Tedavi goéren hastalarin
psikiyatrik sorunlarinin hastalarin hastanede yatis siirelerini, tedavi siire¢lerini
olumsuz yonde etkiledigi bilindigi halde, psikiyatrik konsiiltasyon isteme oranlari
yeterli dlizeyde degildir (109).

Cesitli ruhsal bozukluklar taniyabilecek, sevk ve tedavi edebilecek egitimli
pratisyen hekimler ve aile hekimleri ruhsal hastaliklarin yayginligina karsi1 daha
bilingli olmahidir. Kronik hastalia sahip oldugu icin polikliniklerde, yatakl
servislerde takip edilen bu hastalarin psikiyatrik destek almaya daha ¢ok ihtiyaglar
oldugu agiktir. Bu yiizden, hekim, zaten kronik hastalik yiiziinden ¢esitli streslere
maruz kalan bu hastalar1 ruhsal durum agisindan da degerlendirmeyi unutmamalidir.
Hastalarin en azindan rutin kontrolleri sirasinda ruhsal durum muayenelerinin
yapilmasi, bu hastalarin erken taninmasi ve uygun tedaviyi almalari yoniinden

onemlidir.
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6. SONUCLAR

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Eskisehir il merkezinde kronik fiziksel hastali§i olanlarin takip edildigi
polikliniklerde gerceklestirilen bu alan c¢alismasinda kronik hastaligi
olanlarda ruhsal hastaliklar, katilimeilarin % 41.3’linde saptanmuistir.
Calismamizda en yaygin olarak saptanan ruhsal hastaliklar, duygudurum
bozukluklar1 olmustur ve katilimeilarin % 33.3’linde saptanmistir. Major
depresyon, en yaygin goriilen ruhsal hastalik olmus ve % 20.5 oraninda
saptanmuistir.

Anksiyete bozukluklari, katilanlarin % 24.3’linde, somatoform
bozukluklar % 17.2’sinde ve olas1 alkol kotliye kullanimi da % 3.1’inde
saptanmistir.

Duygudurum bozukluklarinin gériilmesi, yas ve kronik hastalik varligi ile
iliskili olarak bulunmustur. Duygudurum bozukluklar1 kadinlarda daha
yaygin olarak bulunmustur.

Anksiyete bozukluklari ileri yaslarda, diislik egitim diizeyi olanlarda ve
kadinlarda daha yaygin olarak tespit edilmistir.

Olasi alkol kétiiye kullanimu, erkek cinsiyetle ve kronik hastalik varlig ile
iligkili bulunmustur. Calismamizda, yasami boyunca hi¢ psikiyatrik
destek almamis olanlarda bile basta depresyon olmak iizere ciddi oranda
ruhsal hastaliklarin goriildiigl saptanmustir.

Ulkemizde kronik fiziksel hastalifi olanlarda ruhsal hastaliklarin
yayginhigi ile ilgili yapilmis ¢alismalarin yetersiz oldugunu diisiiniiyoruz.
Bu calismada kronik fiziksel hastaligi olanlarda ruhsal hastaliklarin
yayginligina ve bu hastaliklarla ilgili koruyucu tedbirlerin uygulanmasi
amaciyla ruhsal hastaliklarla iligkili sosyodemografik faktorlere dikkat
cekilmeye caligilmistir. Ulkemizde bu tiir calismalarin
yayginlastirilmasinin -~ kronik  hastali§i  olanlarin  mevcut ruhsal
hastaliklarinin daha erken taminmasi ve tedavisi i¢in faydali olacagi

diisiincesindeyiz.
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8. EKLER
EK.1. Sosyodemografik Veri Formu

Yasiniz: ................

Cinsiyetiniz: 0 Erkek o Kadin

Medeni Durumunuz: 0 Bekar 0 Evli o Dul [o Bosanmis o Esini Kaybetmis]

Cocuk Saymmz: oYok ol o2 o3 o4+

Egitim Durumunuz: o Okur — Yazar Degil oilkdgretim o Lise oYiiksek Okul/Universite
Aylik Ortalama Geliriniz: (Eve giren toplam gelir YTL cinsinden).

0400 YTL Altinda o 400-1000 YTL Arast o 1000 — 2500 YTL Aras1 o0 2500 YTL +
Kiminle Ikamet Ediyorsunuz:

o Yalniz Es ve/veya Cocuklar o Anne, Baba, Kardesler o Arkadaslar o Diger
Eskigehir’de Ikamet Siireniz: 0 Yerlisi(ya da 5 yildan fazla) 0 1- 5yilarast o 1 yildan az
Gecirilmis ve/veya Devam Eden Bir Fiziksel Hastalhginiz Var mi?

o Seker Hastas1 0 Hipertansiyon 0 Kalp-Damar Hastaligit o Romatizma o Kanser

o Kemik Erimesi 0 Beyin Kanamasi /Felci 0 Astim 0 DiZer [....ccccvevveeviievieevieeieeieeieeve e
Giinliik Isleri Yapma Konusunda Bir Zorluk Cekiyor musunuz? o Evet o Hayir

Bir Ozriiniiz Var mi?0 Ortopedik o Gérme o Isitme o Nérolojik o Zihinsel oDil/konusma
Calisma Durumunuz: o Halen Aktif Calistyor o Calismiyor o0 Bazen Calistyor o Ogrenci
Meslegi:

0 Devlet Memuru o KiT (Belediye,vs.) o Ozel Sektér o Esnaf

o Isci oOgrenci o Ciftci o Diger

Oturdugunuz Evin Durumu: 0 Kendinin 0 Kira oBir Yakiinin Yaninda

Saghk Giivenceniz:

0 Emekli Sandigi o0 SSK o Bag-Kur o Ozel Saglik Sigortas1 o Yesil Kart o Yok

Bu Giine Kadar Hic Psikiyatriste Gittiniz mi? o0 Evet o Hayir

Psikiyatrik Destek Almak Ister misiniz ? o Evet o Kararsizim o Hayir
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EK.2. RIZA FORMU

Giiniimiizde ruhsal hastabk tam ve tedavisinin Onemi gittikce
artmaktadir. Ciinkii ruhsal hastaliklar, kronik ve yaygin olmalarina ragmen
giic fark edilmektedir. Tedavilerinde bazi sorunlar yasanmasi nedeniyle de
ailevi, sosyal ve mesleki yonden ciddi kayiplara ve hastalarin yasam
kalitelerinde belirgin bozulmalara yol acmaktadir. Hatta ¢ogu kimse ruhsal
hastaliga sahip olduklarimin farkinda degildirler.

Bu calismanin amaci Eskisehir ilindeki ruhsal hastahk sikhgim arastirmak ve
¢oziim onerileri sunmaktir. Goniillii olarak bu calismaya katilacaklara tesekkiir

ederiz..

Calhismaya katilmay1 kabul ediyorum...

Ad-Soyad (Bas harfler)
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EK.3. PRIME MD OLCEGI

SON BIR AY ICINDE, SIKLIKLA Rahatsiz Olduklarinizi Isaretleyiniz.
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1. Karin Agrisi: o Evet o Hayir
2 Strt Agrisi: o Evet o Hayir
3. Kollarinizda, Bacaklarinizda Ya da Eklemlerinizde Agrt o Evet o Hayir
4. Adet Agrist o Evet o Hayir
5. Cinsel Iliski Swrasinda Agri Ya da Sorunlar: o Evet o Hayir
6. Bas Agrilari: o Evet o Hayir
7. Gogiis Agrist : o Evet o Hayir
8. Bas Donmesi : o Evet o Hayir
9. Bayilma Nobetleri : o Evet o Hayir
10. Kalp Carpintist Ya da Kalp Atislarinda Artma o Evet o Haywr
11.  Nefes Darhgi: o Evet o Hayir
12.  Kabizlik Ya da Ishal : o Evet o Hayir
13. Bulant,Gaz Ya da Hazimsizlik: o Evet o Hayir
14. Kendini Yorgun Hissetme Ya da Bitkinlik: o Evet o Hayir
15.  Uyuma Giicliigii : o Evet o Hayir
16. Tanist Konmamis Ciddi Bir Hastaliginiz Oldugu Diisiincesi: o Evet o Hayir
— Dikkat !!! 1’den 16’ya Kadar Olan Sorulardan En Az 3’ii Evet_Ise Sayfa 7’ye Git. Somatoform
17.  Yapaginiz Seylere Karsi Cok Az Ilgi Duyma Ya da Bunlardan Artik Zevk Almama: o Evet o Hayir
18. Kendini Cokkiin, Kederli Ya da Umutsuz Hissetme: o Evet o Hayir
== Dikkat !!! 17 Ya da 18 Evet Ise Sayfa 1’e Git. Duygudurum
20. Degisik Seyler Icin Biiyiik Olgiide Uziilme, Kaygilanma: o Evet o Hayir
21.  Bir Stkinti Nobetiniz Oldu Mu: o Evet o Hayir
=) Dikkat !!! 19, 20 Ya Da 21den Biri Evet Ise Sayfa 3’e Git. Anksiyete
22.  Alkol Alyyor Musunuz? o Evet o Hayir
23.  Alkolii Birakmayt Diisiiniiz Mii? o Evet o Hayir
24.  Herhangi Bir Kimse I¢ki Iciyor Olmanizdan Dolay: Otiirii Yakindy M1? o Evet o Hayir
25.  I¢menizden Dolayt Sucluluk Ya Da Uziintii Duydunuz Mu? o Evet o Hayir
26. Bes Ya Da Daha Fazla Kadeh (Sarap, Raki, Bira) Ictiginiz Bir Giin Hi¢ Oldu Mu? o Evet o Hayir

Genelde Saglik Durumunuzun Nasil Odugunu Séyleyebilirsiniz: o Miikemmel o Cok Iyi o Iyi

Dikkat !!! 22’den 26’ya Kadar Olan Sorulardan En Az 1’i Evet Ise Sayfa 5’e Git.

Alkol

o Orta o Koti
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FRIMARY CARE FVALLATION OF MEVTAL. O00R0ERS

ﬂv'me-MD

KLINISYEN DEGERLENDIRME KILAVUZU

YONERGELER

1. Sizin icin olan ydnergeler mavi basiimistir. Hastaya sordugunuz sorular
ya da hastaya sdyledikleriniz siyah basiimistir.

2. Her modiilde, bir soruyu atlamaniz ya da modiilden cikmaniz yonergesi
bulunmadikea bir sorudan, onu izleyen digerine geciniz.
Unutmayiniz: Baska bir yere gecmeniz yénergesi bulunmadikca her
zaman bir sonraki soruya geciniz.

3. Tanilar kutu icine alinmistir ve bu kutular kirmiziya boyanmistir.
4. CIKINIZ, icinde bulundugunuz modiilden ¢ikma anlamina gelmektedir.

Bundan sonra ya degerlendirilmesi gereken bir sonraki modiile ya da son
sayfadaki Ozet Sayfasina geciniz.

HASTANIN ADI VE SOYADI

HASTAYA YAPILACAK GiRiS .
Deldurdugunuz formda isaretlediginiz yanitlara bir bakahm, Isaretlediginiz bazi belirtileri anlamama yardimer olacak

bazi sorular soracagim ve bazi notlar alacagim.
KLINISYEN DEGERLENDIRME KILAVUZU (KDK) MODULUNU GIRME

Hasta Soru Formundan saglanan modiilleri asagidaki gibi giriniz:

“g‘?f:f&;}’a #18 ya da #19 #20, #21 ya da #22 #eiﬂea”z’ﬁ: ¥e
Somatoformm, . 7 Duygudurum, s. 1 Anksiyete, 5. 3 Alkol, s. 5

ilgili mediilde bir tanidan kuskulanmak i¢in bagka nedenleriniz varsa Hasta Soru Formunun géndermedigi herhangi
bir modiile de girilebilir.

Modiilleri Klinisyen Degerlendirme Kilavuzunda verildigi sirasiyla giriniz (ilk énce Duygudurum, ikinci olarak
Anksiyete, en son Somatoform).

PRIME-MD, Robert L. Spitzer, MD, Janet B.W. Williams, DSW, Kurt Kroenke, MD, Mark Linzer, MD, Frank Verloin deGruy I, MD, Steven
R. Hahn, MD ve David Brody MD tarafindan gelistirilmistir,

PRIME-MD'nin Tiirkiye iin uyarlamasi Dog. Dr. Aytil Gorapgioglu, Prof. Dr. Ertugrul Kéroglu, Dog. Dr. Birsen Ceyhun ve Prof. Dr. Orhan
Dogan tarafindan yapilmigtir.

Pfizer ilaclari A.S. tarafindan sponsor edilmektedir.

3. baski
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DUYGUDURUM MODULU

MAJOR DEPRESYON

Son 2 hafta boyunca hemen her giin biraz sonra sayacaklarim icinden
bir sorununuz oldu mu?

1. Uykuya dalma ya da uykuyu siirdiirme giicliglntz

ya da cok fazla uyudugunuz? Evet Hayir
2. Kendinizi yorgun hissettiginiz ya da bitkin diistiginiz? Evet Hayir
3. lIstahsizliginiz ya da asin yemek yediginiz? Evet Hayir
4. Yaptiginiz seylere karsi ilgisizlik ya da bunlardan zevk

almadigimz? Evet Hayir
5. Kendinizi gdkkin, kederli ya da umutsuz hissettiginiz? Evet Hayir

6. Kendinizi kotl hissettiiniz — ya da yetersiz hissettiginiz —
ya da hayal kinkhidina ugradiginiz ya da ailenizi hayal Evet Hayir
kiriklhigina ugrattiginiz?

7. Televizyon seyrederken, gazete okurken ya da
bu gibi alanlarda dikkatinizi toplama giicligiiniiz? Evet Hayir

8. Yerinde duramayan ya da huzursuz biri gibi her
zamankinden daha fazla dolanip durdugunuz?
Yanit Hayirsa: Ya da bunun tam tersi - bagkalar farkina
varacak derecede yavas hareket ettiginiz ya da yavas
konustugunuz?
Sorulardan herhangi birine verilen yanit Evetse ya da
gériisme sirasinda psikomotor ajitasyon ya da
retardasyon varsa Evet olarak degerlendiriniz. Evet Hayir

8. Son 2 hafta iginde "6lsem daha iyi" diye distindiigiiniz
ya da bir sekilde kendinize zarar vermeyi diigtindiiglintiz?
Yanmit Evetse: Bunu biraz daha agar misiniz? Evet Hayir

10. #1'den #8'a kadar olan sorulardan besginin ya da daha
fazlasinin yaniti Evet mi?
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MAJOR DEPRESYONUN KISMi REMISYONU YA DA REKURRENSI

1.

Cok daha ¢okkiln, kederli ya da yaptiginiz seylere kargi daha az
ilgili oldugunuz ya da bunlardan daha az zevk aldiginiz bir dénem
oldu mu?

Yanit Evetse: O donemde, uyuma gucligul, disincelerinizi
belirli bir konu tizerinde yogunlastirma gugligd,
kendinizi yorgun hissetme, istahsizik, her
seyle daha az ilgilenme gibi, biraz énce zerin-
de konustugumuz sorunlarin birgogu sizde var
miydi?

Gecmiste, #1'den #9'a kadar olan semptomlardan besi hasta-

da biyiik bir olasilikla gériilmiisse; ayrica hasta, o donemde

duygudurumunun bir parca kederli oldugunu ya da ilgilerinde
azalma oldugunu ya da hicbir seyden zevk almadigini da
kabul ediyorsa ancak o zaman Evet olarak degerlendiriniz.

pisTimi

12.

Son 2_yil boyunca kendinizi ¢ogu zaman ¢okkin, kederli ya da
birseyler yapmaya karsi ¢ok az ilgili ya da birseyler yapmaktan
artik zevk almiyor olarak hissettiniz mi?

Ayni zamanda su soruya da aldiginiz yanit Evetse, Evet
olarak degerlendiriniz: Bu, son 2 yil boyunca hemen her gun
gliniin yarisindan ¢gogunda olan bir durum muydu?

Son 2 yil boyunca bu yasadiklariniz, isinizi yapmanizi, evde ge-
rekenleri yapmaniz! ya da baskalariyla gecinmenizi gogu zaman
zorlagtirdi mi1?

MINOR DEPRESYON

14. #10 ya da # 11'de Major Depresyon (burada kismi remisyon ya
da rekiirrens de kapsanmalidir) tamisi kondu mu?

15. #1'den #9'a kadar olan sorulardan ikisinin ya daha fazlasinin
yaniti Evet mi?

BIiPOLAR

16. Daha Gnce bir doktor size manik-depresif oldugunuzu hig soyledi

mi ya da lityum verdi mi?
Evetse: Ne zaman? Neden oldugunu biliyor musunuz?

ORGANIK HASTALIGA BAGL!, TEDAVI ICIN KULLANILAN
YA DA DIGER iLACLARA BAGLI DEPRESYON

17.

O siradaki depresif semptomlar, olasilikla, organik bir hasta-
ligin, tedavi i¢in kullanilan ilaglarin ya da diger ilaglarin biyo-
lojik etkilerine mi bagh?

olunamiyor |Sezukiugu

‘Major
De,wesif;
Bozuklugun
Evet 4 Kismi
Remisyonu
ya da
Rekiirrensi
Evet
Distimi
Evet o
#16'ya geginiz
|#6ya
Evet
Evet | '. UklugL
Evet
Emin_{Depresif

Hayir

#ae
Hayir | geciniz

Hayir

Hayir

Haylr—

Hayir
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ANKSIYETE MODULU .

PANIK

Hasta Soru Formunda #21 (anksiyete atagi) Hayir olarak isaretlenmisse, #34'e geciniz.

18.

19.

Bu ay iginde bir sikinti nébetinizin (birden ortaya cikan
korku ya da panik) oldugunu belirtmigsiniz. Dért haftalik bir
dénemde dort ndbet gecirdiginiz hi¢ oldu mu?

Hayirsa: Baska bir nébet gecirmekten korkuyor musunuz?
Yukaridaki iki sorudan herhangi birine verilen yanit
Evetse, Evet olarak dederlendiriniz.

Bu ndbetlerin bazen birden geldigi oluyor mu?
Acik degilse: Sinirli ya da rahatsiz olmadiginiz
durumlarda?

Evet

Evet

#tad'e
Hayir '|90¢?ll§

Hayir -

#34'e
geciniz

Béyle bir nébetin ortaya ¢iktigi, gercekten kot olan en son durumunuzu disinintz.

Hastanin son atagi sirasinda ortaya cikan dért semptomu tarar taramaz #33'e geginiz.

20. [] Nefesiniz daraldi mi?

21.

AL

23.

24, |

33.

! Kalp atiglariniz hizland
mi? garpintiniz oldu mu?

kalp atislarinizda
duzensizlikler oldu mu?

Gogus agriniz ya da
gogsiniizde sikisma
hissi oldu mu?

1 Terlediniz mi?

Boguluyormus gibi
oldugunuz duygusuna
kapildimiz mi?

25 U

26.

2711l

28.

Ates basmalariniz
ya da Urpermeniz oldu
mu?

Bulantiniz, karin
agriniz ya da ishaliniz
olacakmisg gibi bir
duyguya kapildiniz
mi?

Bas donmeniz oldu mu?
diigecekmis gibi
oldunuz mu? bayildiniz
mi?

Vicudunuzun bazi
kisimlarinda karinca-
lanma ya da uyusukluk
oldu mu?

29. 0

30. OJ

31. |

32 .0

#20'den #32'ye kadar dort tanesi ya da daha fazlasi isaretlendi mi?

Titrediginiz ya da sarsil
oldu mu?

diginiz

Cevrenizdekiler sanki gercek
dedillermis gibi gérindi ma?

Oliiyor olmaktan korktunuz

mu?

Cildiriyor olmaktan korktunuz

mu? ya da baginp ¢adi

rmak,

kosup kagmak gibi kontrolii-
nizin diginda bir gey yapabile-
ceginizden korktunuz mu?

Evet- m@u Hayir

BTA
Anksiyete
Bozukiugu |
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YAYGIN ANKSIYETE

34.

Son bir ay icinde hemen her giin, glniin yarisindan codunda

Evet Hayir-|#45
ayir

Son bir ay icinde asagidaki sorunlardan herhangi biri sizi gogu zaman rahatsiz etti mi?

36.

41.

42.

43.

44,

45.

. [ Sakin bir bigimde 37. L Kas gerginligi, agn

oturamayacak derecede ya da sizilar?

kendinizi huzursuz

hissettiginiz? 38. [ Uykuya dalma ya da
[] Cok kolay uykuyu sirdirme

yoruldugunuz? guclagu?

#35'ten #40'a kadar iki tanesi ya da daha fazlasi isaretlendi
mi?

Bu sorunlariniz, son bir ay i¢inde, isinizi yapmanizi, evde gere-
kenleri yapmanizi ya da bagkalariyla geginmenizi zorlastirdr mi?

Son bir aydir, dedisik alanlarda, blylk dlctide Gzintl duyuyor
musunuz?

Su soruya verilen yanit da Evetse, Evet olarak degerlendiri-
niz: Son bir ay iginde hemen her gin, glnin yarsindan
cogunda mi boyle bir UzUntl duydunuz?

Kendinizi sinirli, gergin ya da endiseli hissetmek gibi ve (#35'ten
#40'a kadar isaretlenen sorunlarin) hepsi 6 ay gibi bir stredir
mi oluyor?

Panik Bozuklugu ya da BTA Anksiyete Bozuklugu tanisi
kondu mu?

ORGANIK HASTALIGA BAGLI, TEDAVI ICIN KULLANILAN YA DA
DIGER ILACLARA BAGLI ANKSIYETE

46.

O siradaki anksiyete semptomlari, olasilikla, organik bir

hastaligin, tedavi i¢in kullanilan ilaclarin ya da diger ilagla-

rin biyolojik etkilerine mi bagh?

Olunamiyor

39. (] Dikkatinizi, televizyon seyretme

kitap ya da gazete okuma gibi se
Uzerine yogunlastirmada
gugluk cektiginiz?

40. [ Kolaylkla kizip

sinirlendiginiz?

Evet

Evet

Evet

Evet

Evet-

Emin
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- ALKOL MODULU

ALKOL KOTUYEKULLANIM/BAGIMLILIGI

Bolum A

Size verilen formda...

Hasta Soru Formunda #23 Evet olarak isaretlenmigse:  _alkolli birakmayi diisiind(igiintizii sdylemissiniz.
Neden?

Hasta Soru Formunda #24 Evet olarak isaretlenmisgse:  _ birinin icki icmenizden yakindigini séylemissiniz. Kim?
Neden?

Hasta Soru Formunda #25 Evet olarak isaretlenmisse: ..icmenizden 6tlrl sugluluk ya da Gzdntd duydugunuzu
soylemigsiniz. Neden?

Hasta Soru Formunda #26 Evet olarak isaretlenmisse: ...son bir ay icinde tek bir giinde bes kadeh ya da daha

fazla miktarda icki igtiginizi sdylemissiniz. Son 6 ay iginde
bu miktarda ickiyi hangi siklikta ictiniz? Baéyle igki igiyor
olmaniz herhangi bir soruna yol agti mi1?

Bolum B

#47'den #51'e dek olan sorulan sunlardan birine gore degerlendiriniz: 1) her soruyu hastaya sorarak;
2) yukarida verilen yanitlari g6z onlinde bulundurarak ya da 3) aile bireylerinden birinden elde edilen
bilgiler gibi, hasta hakkinda bilinen diger bilgileri g6z 6niinde bulundurarak.

47. Saghgimzla ilgili bir sorundan 6tar bir doktor igkiyi birakmanizi
hi¢ dnerdi mi?
Doktor ickiyi birakmasini 6nerdikten sonra, hala son 6 Evet Hayir
aydir icmeyi siirdiiriiyorsa Evet olarak degerlendiriniz.

Asagidakilerden herhangi biri son 6 ay i¢inde birden cok kez
basiniza geldi mi?

48. lsinizde galisirken, okuldayken ya da baska birtakim sorumluluk-  Evet Hayir
lariizi yerine getirirken igki igiyor muydunuz, alkol igmekten
otlrd kendinizden gegmis miydiniz ya da aksamdan kalma
‘miydiniz?

49. icki igmekten ya da aksamdan kalmis olmaktan tiiri isinize, Evet Hayir
okula gidemediginiz ya da ge¢ gittiginiz, diger sorumluluklarinizi
yerine getiremediginiz ya da geg yerine getirdiginiz oldu mu?

50. lcki igmekten étiirli diger insanlarla geginmenizde bir sorun oluyor ~ Evet Hayir
muydu?

51. Birkag kadeh igki igtikten ya da ¢ok fazla igki ictikien sonra araba
kullandiginiz oluyor muydu?

52. #47'den #51'e kadar olan sorulardan en az bir tanesine ve-
rilen yanit Evet mi - YA DA - Bolim A'da verilen yanitlar
son 6 ay icinde hastanin alkolle iligkili dnemli bir sorunu-
nun oldugunu olasilikla gésteriyor mu?
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SOMATOFORM MODULU

Hasta Soru Formundaki maddelerden #1'den #15'e kadar olanlardan, isaretlenen her bir
semptomu su sekilde Evet olarak degerlendiriniz:

(Bu semptom) son bir ay iginde sizi cok rahatsiz etti mi?

Hayir Evet

Y

Klinik yarginiza dayanarak, bu semptomun siddetini ve buna eslik eden yetersizligi
aciklamaya yetecek organik bir agiklamanin oldugu séylenebilir mi?
]
I I |
Evet Daha ileri Hayir
bir semptom

taramasi
Somato-
form Somato-
dedil 2 form Hasta Soru Formu Maddesi

O Z O #1 kann agnisi
O #2 sirtagns
&l ' #3 kollarinizda, bacaklarinizda ya da eklemlerinizde agn (dizler, kalga vb.)
1] [ #4 adet agnisi ya da aybagi sorunlari
a ' [1  #5 cinsel iligki sirasinda agn ya da sorunlar
1 [] #6 basagrlan
I | [0 #7  g6giis agnis

O [l #8 bagdénmesi Bu semptom, sadece panik
| 7 #9  bayilma nébetleri ataklari sirasinda ortaya

O | #10 Kkalp carpintisi ya da kalp atiglarinda artma|— cikiyorsa “Somatoform Degil”
' 1 #11 nefes darhg olarak isaretleyiniz

O a 1 #12 kabizlik ya da ishal
[ #13 bulanti, gaz ya da hazimsizlik
#14 kendini yorgun hissetme ya da bitkinlik Bu semptom, duygudurum
#15 uyuma glgliga —’- ya da anksiyete bozukluguna
R bagl ise “Somatoform
Degil” olarak isaretleyiniz

Hicbir semptom "Somatoform” olarak isaretlenmemigse bir sonraki sayfadaki Hastalik Endisesi'ne geginiz.
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MULTISOMATOFORM

53. "Somatoform" olarak isaretlenmis ii¢ ya da daha fazla
semptom var mi?

54. Son birkag yildir doktorlarin tam bir agiklama getiremedigi
bu tir ya da baska belirtileriniz ya da yakinmalariniz oldu mu?
Getirilen aciklama "sinirlilikten 6tiirti ya da strese bagh"
biciminde olmussa da Evet olarak degerlendiriniz.

SOMATOFORM AGRI

55. "Somatoform" olarak isaretlenen, agriyi kapsayan en az
bir semptom (madde #1'den #7'ye kadar olan) var m?

56. Son 6 ay icinde hemen her giin, giniin yansindan cogunda
bu agri(lar) yasaminizi ya da ginlik etkinliklerinizi olumsuz
yonde etkiledi mi?

HASTALIK ENDISESI

Evet

Evet

Evet

Hastalikla ilgili olarak bir endigesi yoksa burayi isaretleyiniz || ve CIKINIZ

(Hasta Soru Formundaki #16'nin yamiti Hayirdir).

57. Ciddi bir hastaliginizin olabilecegine iiiskin disiinceler sizi bir
siiredir rahatsiz ediyor. Neyiniz olabilir?
Hastalikla ilgili endise gercekciyse burayi isaretleyiniz | | ve
CIKINIZ.

58. Bu, sizin surekli diisiindGginiiz ve sizi cok rahatsiz
eden bir sey mi?

59. Doktorlar bu sorunun nedenini size hi¢ agikladilar mi ya da
bununla ilgili olarak size glivence vermeye calistilar mi?

60. Ne dediler size?

61. Hasta, doktorlarin glivence vermeye yonelik girisimlerinden
sonra bile, ciddi organik bir hastaligi olduguna iliskin
gercekci olmayan dulslincesiyle ugrasip duruyor ve bundan
sikinti duyuyor mu?

Hastanin endigesi uygun gibi ise ya da glivence verilmesine
karsi olan tepkisi belirsizse Hayir olarak degerlendiriniz.

62. Bunun igin yaklagik 6 aydir kaygilaniyor musunuz?

Evet

Evet

Evet

Evet— ?‘__ﬁﬁ‘&f” T

Hayir

Hayir

vy
T
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OZET SAYFASI

Hastanin Adi-Soyadi: Kayit Numarasi:
Doktorun Adi-Soyadi: Tarih:

Doktorun Bagl Oldugu Kurum: Sehir:

TANI OZETI

Modullerde yer almis olan bitin tanilara bakiniz.

[ 1 Hicbir modiilde tani yok

Duygudurum
Majoér Depresif Bozukluk
Major Depresif Bozuklugun Kismi Remisyonu ya da Rekirrensi
Distimi
Minor Depresif Bozukluk
Bipolar Bozuklugu Dislayiniz
Organik Hastalija, Tedavi icin Kullanilan ya da Diger ilaglara Bagl Depresif Bozuklugu
Diglayimz

Anksiyete
Panik Bozuklugu
L Yaygin Anksiyete Bozuklugu
BTA Anksiyete Bozuklugu
[1 Organik Hastaliga, Tedavi icin Kullanilan ya da Diger ilaglara Bagl Anksiyete Bozuklugunu

Dislayiniz
Alkol

Olas Alkol Kotiyekullanimi/Bagimhihg
Somatoform

[] Multisomatoform Bozukluk
| BTA Somatoform Bozukluk
] Kronik Agri Bozuklugu

] Hipokondriazis
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