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ÖZET 
 
Keskin, A. Eskişehir İlinde Ruhsal Hastalıkların Sıklığı ve Sosyodemografik 

Değişkenlerle İlişkisi. Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile 

Hekimliği Anabilim Dalı Tıpta Uzmanlık Tezi, Eskişehir, 2008. Ruhsal 

hastalıklar toplumda sık karşılaşılan sağlık problemlerinden biri olması nedeniyle 

aile hekimliği açısından, ele alınması gereken önemli bir sorundur. Ülkemizde çeşitli 

çalışmalarda tanı konulabilecek düzeyde ruhsal hastalık sıklığının % 20.0’ yi geçtiği 

vurgulanmaktadır. Bu hastalıklar sık ve yaygın görülmelerine rağmen, genellikle fark 

edilemediklerinden dolayı, hastalar gerekli tedaviyi alamamaktadırlar, bu da ruhsal 

hastalıkların topluma olan maliyetini artırmaktadır ve önemli bir toplum sağlığı 

sorunu oluşturmaktadır. Eğitim, gelir düzeyi, cinsiyet, medeni durum ve yaş gibi 

sosyodemografik özellikler ve bedensel hastalık varlığı, ruhsal bozuklukların 

toplumdaki yaygınlıklarını etkilemektedir. Bu çalışmada Eskişehir ilinin ruhsal 

hastalıklar profilinin çıkartılması ve ruhsal bozuklukların sosyodemografik 

değişkenler açısından değerlendirilmesi amacıyla, Eskişehir ilinde yer alan sağlık 

ocaklarının bakmakla yükümlü olduğu mahallelerden rastlantısal olarak seçilen 1475 

kişiye PRIME MD ölçeği ve sosyodemografik veri formu uygulanmıştır. Mevcut 

çalışma, bu kapsamdaki en geniş çalışma özelliğini taşımaktadır. Çalışmamızın 

sonucunda ruhsal hastalıklar % 43.0 oranında bulunmuştur. Kadınlarda, 

sosyoekonomik düzeyi düşük olanlarda ve özellikle bedensel hastalığı olanlarda 

ruhsal hastalıkların anlamlı derecede daha fazla olduğu belirlenmiştir. Çalışmanın 

sonucunda ruhsal hastalıkların beklenenden çok daha fazla görüldüğü tespit 

edilmiştir. Gerek başvurularda yaşanan yetersizlikler gerekse tanısal sorunlar 

nedeniyle bu hastalara yeterince tanı konulamadığı ve yeterince tedavi edilemediği 

sonucuna varılmıştır. Bu bilimsel sonuçlar aile hekimliği açısından, koruyucu ruh 

sağlığı hizmetlerinin özendirilmesi ve riskli gruplara yönelik yaklaşımın belirlenmesi 

gerekliliğini bir kez daha ortaya koymaktadır.  

 

Anahtar kelimeler: Ruhsal hastalıklar, sosyodemografik faktörler, PRIME MD 

ölçeği   
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ABSTRACT 
 

Keskin, A. Incidence of psychiatric disorders in Eskisehir city and its 

relationship with sociodemographic variables. Eskisehir Osmangazi University 

Medicine Faculty,  Department of  Family Medicine  Speciality thesis, Eskisehir, 

2008. Psychiatric disorders, as they are one of the common health problems, are 

important issues that should be considered in terms of family practice. It is 

emphasized that in our country, the prevalence of psychiatric disorders that can be 

diagnosed with several methods is over 20.0%. Despite the frequency and prevalence 

of these disorders, the patients could not receive the appropriate treatment, because 

they generally remain unrecognized. This condition increases the cost of psychiatric 

disorders to the public and constitutes an important public health issue. 

Sociodemographic(graphic olmalı) features, such as education, level of income, sex, 

marital status and age, and the presence of physical illnesses affect the prevalence of 

psychiatric disorders. In this study, for the purpose of revealing the psychiatric 

disorder profile of Eskisehir city and evaluating the psychiatric disorders with regard 

to sociodemographic variables, we applied PRIME MD scale and sociodemographic 

data sheet to 1475 persons who were randomly selected from the settlementt that are 

bound to primary care centers in Eskisehir. Present study is the largest one in this 

scope. In the conclusion of our study the prevalence of psychiatric disorders was 

found to be 43.0%. Women, people with low socioeconomic level and people with 

physical illnesses had significantly more psychiatric disorders. In the conclusion of 

study it is found that psychiatric disorders are more common than expected. It is 

concluded that these patients are not adequately diagnosed and treated because of 

inadequate submitting or diagnostic problems. In terms of Family  Medicine  these 

scientific conclusions are revealing again that preventive psychiatric health services 

must be encouraged and an approach directed towards risky groups must be 

determined. 

 

Key words: psychiatric disorders, sociodemographic factors, PRIME MD scale. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ  

Ruhsal hastalıklar toplumda sık karşılaşılan sağlık sorunlarındandır (1–3). 

Son yıllarda gerçekleştirilen çalışmalarda sağlık ocaklarına başvuranlarda ve genel 

toplumda ruhsal hastalıkların sıklığının % 11.0 ile 79.0 arasında değiştiği 

vurgulanmaktadır (4–8). 

Ülkemizde de son yıllarda ruhsal hastalıklarla ilgili epidemiyolojik 

çalışmaların sayısı hızla artmaktadır. Bu çalışmalarda tanı koydurucu ölçeklerin 

kullanımıyla ülkemizde tanı konulabilecek düzeyde ruhsal hastalık sıklığının yüzde 

20.0’yi geçtiği vurgulanmaktadır (4,5,9). Ülkemizde gerçekleştirilmiş en büyük 

epidemiyolojik çalışmalardan biri olan ve Sağlık Bakanlığı koordinatörlüğünde 

gerçekleştirilen “Türkiye Ruh Sağlığı Profili Çalışması”nda tanı koyacak düzeyde 

ruhsal bozukluk sıklığının yüzde 17.2 olduğu bildirilmiştir (10).  

Ruhsal hastalıkların sık ve yaygın görülmesinin yanı sıra genellikle fark 

edilememesi ve bu nedenle yeterince tedavi edilememesi bu hastalıkların maliyetinin 

yüksek olmasına neden olmaktadır (1,11–13). Tedavi edilemeyen ruhsal hastalıkların 

maliyetini toplum, hastalıkların sıkıntısını da aileleri ve sağlık personeli 

üstlenmektedir (7,12).  

Son zamanlarda gerçekleştirilen çalışmalar ruhsal hastalıkların, hastaların 

mesleki ve sosyal fonksiyonlarında azalmaya ve özellikle yaşlı kişilerde daha fazla 

olmak üzere bilişsel yetersizliklere neden olduğunu ortaya koymuştur. Bu 

çalışmalara göre ruhsal hastalık tanısı alan hastalarda daha fazla sosyal ve bedensel 

yeti yitimi olmakta ve bu hastalar günlük işlerini daha sık aksatmakta ve daha fazla 

günlerini yatakta geçirmektedirler (14–16). 

Bazı çalışmalarda ruhsal hastalıklara sahip olanların yaşam kalitesinde de 

belirgin bozulmalar olduğu vurgulanmakta ve bu durumun düzeltilmesinin önemi 

üzerinde durulmaktadır (17). 

Ruhsal bozuklukların ortaya çıkmasını, seyrini ve sonlanışını etkileyen pek 

çok sosyodemografik etkenden bahsedilmektedir. Çalışmalar genellikle ruhsal 

hastalıklar açısından kadın olmanın, fiziksel bir hastalığa sahip olmanın, dul olmanın, 

ileri yaşta olmanın daha fazla risk taşıdığını iddia etmektedir (17–22). Ayrıca işsizlik, 

sosyoekonomik düzey düşüklüğü, eğitimin az olması da ruhsal hastalıklarla 

ilişkilendirilmektedir (9,19,23–25). Ancak gerek ülkemizde; gerekse dünyada 
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gerçekleştirilen çalışmalarda risk gruplarıyla ilgili çelişkili sonuçlar elde 

edilmektedir (9–10, 26–28). 

Ülkemizde artan epidemiyolojik çalışmalara karşın ruhsal hastalıkların 

sıklığı, yaygınlığı ve risk faktörlerine ilişkin bilgimiz yine de sınırlıdır (1,4,5,7,10). 

Ruhsal bozuklukların sıklığının, yaygınlığının ve bu durumla ilgili risk faktörü 

olabilecek sosyodemografik faktörlerin bilinmesi, ruh sağlığı politikalarının 

geliştirilmesi açısından önemli görünmektedir. 

Gerek toplumda gerekse sağlık ocaklarında sık görülen ruhsal hastalıkların 

saptanabilmesi amacıyla birçok ölçek kullanılmaktadır. Bu ölçekler arasında en çok 

kullanılanlardan biri olan “Birinci Basamak Ruhsal Bozuklukları Değerlendirme 

Formu” (Primary Care Evaluation of Mental Disorders -PRIME MD) da Spitzer ve 

arkadaşları (30) tarafından geliştirilen bir ölçek olup gerek ülkemizde, gerekse 

dünyada yaygın olarak kullanılmaktadır (5, 7, 17, 31). Dört modülden oluşan ölçekle 

duygudurum bozuklukları, anksiyete bozuklukları, olası alkol kötüye kullanımı ve 

somatoform bozukluk tanıları konulabilmektedir. 

Bu çalışmada Eskişehir ilinde yer alan 24 sağlık ocağına bağlı mahallelerde 

kota örneklemesi yoluyla ve PRIME MD ölçeği kullanılarak ruhsal hastalıkların 

yaygınlığı ve bu hastalıklarla ilişkili olabilecek sosyodemografik değişkenlerin 

saptanması amaçlanmıştır. 

Bu çalışma aşağıda belirtilen 3 hipotez ele alınmış ve ayrıntılarıyla 

incelenmiştir; 

Çalışmanın hipotezleri;  

1) Tanı konulabilecek düzeyde ruhsal bozukluk yaygınlığı toplumun              

yüzde 20.0’ sinden daha fazlasında görülmektedir. 

2) Olası alkol kötüye kullanımı dışındaki tüm ruhsal hastalıklar kadınlarda 

daha yaygın görülürler. 

3) Cinsiyet dışında, eğitim düzeyinin düşük olması, fiziksel bir hastalığın 

bulunması, sosyoekonomik düzeyin düşük olması, dul ya da ayrılmış 

olmak, ileri yaşta olmak ve işsiz olmak gibi faktörler de ruhsal 

bozuklukların görülmesiyle yakından ilişkilidir. 
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Bu çalışmada PRIME MD ölçeği kullanılarak ruhsal hastalıkların yaygınlığı 

ve bu hastalıklarla ilişkili olabilecek sosyodemografik değişkenlerin saptanması 

amaçlanmıştır.  

Girişten sonra çalışmanın ikinci bölümünde;  ruhsal hastalıklara ilişkin genel 

bilgiler, ruhsal hastalıklarla ilgili sıklık ve yaygınlık çalışmaları ve ruhsal 

bozukluklarını görülmesini etkileyen sosyodemografik faktörler, üçüncü bölümünde; 

gereç ve yöntemden bahsedilmiştir. Dördüncü bölümde bulgulara, beşinci bölümde 

tartışmaya yer verilmiştir. Son olarakta altıncı bölümde sonuçlar ve öneriler 

açıklanmıştır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Ruhsal Hastalıklarla İlgili Sıklık-Yaygınlık Çalışmaları 

2.1.1. Ruhsal Hastalıklarla İlgili Dünyadaki Çalışmalar 

Dünyada gerçekleştirilmiş çalışmalar ruhsal hastalıkların toplumun yaklaşık 

% 25.0’inde görüldüğünü ortaya koymuştur (1, 32,33). Ruhsal hastalıkların sıklığı ve 

yaygınlığı ülkeler arasında da büyük değişiklikler göstermektedir. Örneğin, Goldberg 

ve Gater’in 15 ülkeyi kapsayan araştırmasında ruhsal hastalıkların ortalama sıklığı   

% 24.0 olarak bulunmuştur (34). Aynı çalışmada en yüksek ruhsal hastalık sıklığı    

% 53.5 ile Santiego’da saptanırken, Shanghai’de bu oran % 9.7 olarak bulunmuştur. 

Dünyadaki en büyük epidemiyolojik çalışmalardan biri olan ve ABD’de 

“Ulusal Ruh Sağlığı Enstitüsü” tarafından gerçekleştirilen “Epidemiyolojik Alan 

Çalışması”nda (Epidemiologic Catchment Area-ECA) en az bir ruhsal hastalığın 

toplumdaki bir aylık yaygınlığının % 15.4 olduğu tespit edilmiştir. Aynı çalışmada 

en yaygın görülen ruhsal hastalıkların anksiyete bozuklukları olduğu ve toplumun    

% 7.3 ünde görüldüğü bildirilmiştir. Cinsiyetlere göre incelendiğinde ise, kadınlarda 

anksiyete bozukluklarının erkeklerde alkol ve madde kullanımının en yaygın tanılar 

olduğu saptanmıştır (35). ECA çalışmasından farklı olarak dünyadaki çalışmaların 

büyük bir kısmı en yaygın görülen ruhsal hastalıkların duygudurum bozuklukları 

olduğunu ve özellikle depresyonun toplumda çok yaygın olduğunu ileri sürmektedir. 

Örneğin, Olfson ve arkadaşları (36) kırsal kesimde gerçekleştirdikleri çalışmada 

ruhsal hastalıklardan en yaygın olarak major depresyon tanısı koyduklarını ve major 

depresyonun % 18.9 oranında görüldüğünü bildirmişlerdir. Katon da (37) birinci 

basamak sağlık hizmetlerine başvuran hastalarda en sık rastlanan tanının major 

depresyon olduğunu ve bu hastaların genellikle bedensel belirtiler ile hekime 

müracaat ettikleri için depresyon tablolarının gözden kaçtığını ileri sürmüştür.  

ABD’de gerçekleştirilen ve CIDI (Composite International Diagnostic 

Interview) ölçeğinin kullanıldığı “Ulusal Komorbidite Çalışması”nda (National 

Comorbidity Survey) ise major depresyonun yaygınlığı % 17.0 olarak bulunmuştur 

(38). 
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Annseau ve arkadaşları da (31)  Belçika’da 2316 kişiyle gerçekleştirdikleri 

çalışmada PRIME MD ölçeği kullanarak ruhsal hastalıkları çalışmaya katılanların   

% 42.5’inde saptamışlar ve bu çalışmada en sık tespit edilen tanının duygudurum 

bozukluğu tanısı olduğunu bildirmişlerdir. Bu çalışmada duygudurum bozuklukları 

% 31.0 (% 13.9 majör depresyon, % 12.6 distimi) anksiyete bozuklukları % 19.0, 

somatoform bozukluklar % 18 ve olası alkol kötüye kullanımı ise % 10.1 oranında 

saptanmıştır. Leon ve arkadaşları (39) ise DSM III-R için yapılandırılmış “Klinik 

Görüşme Ölçeği” kullanarak 388 kişiyi taramışlar ve bu kişilerin % 22’sinde en az 

bir ruhsal hastalık saptamışlardır. En sık rastlanan ruhsal hastalık tanısı % 14.1 ile 

majör depresif bozukluk olurken, panik bozukluk % 6.2, olası alkol kötüye kullanımı 

ya da alkol bağımlılığı % 3.2, yaygın anksiyete bozukluğu % 2.8 oranında 

saptanmıştır. Anksiyete bozukluklarının yaygınlığını bildiren çok sayıda çalışma 

vardır. Bu çalışmalardan birinde Nisenson ve arkadaşları (40) herhangi bir anksiyete 

bozukluğu için nokta ve yaşam boyu yaygınlık oranlarını sırasıyla % 14.6 ve % 23.9 

olarak bildirmişlerdir. Toft ve arkadaşlarının (8) 701 kişi ile gerçekleştirdikleri 

çalışmada anksiyete bozuklukları   % 16.4 olarak tespit edilmiş ancak aynı çalışmada 

dünyadaki birçok çalışmada sık görülen yaygın anksiyete bozukluğu yaygınlığı 

sadece % 0.1 olarak bulunmuştur. Klerman ve arkadaşları (41) birinci basamakta 

panik bozukluğun % 8.0 – 11.0 oranında görüldüğünü ve genellikle depresyon ile 

hipertansiyona eşlik ettiğini bildirmişlerdir. 

 

2.1.2. Ruhsal Hastalılarla İlgili Türkiye’deki Çalışmalar 

 
Ülkemizde gerçekleştirilen en büyük epidemiyolojik çalışmalardan birisi olan 

“Türkiye Ruh Sağlığı Profili Raporu Çalışması” nda (10) ruhsal hastalıklar toplumun   

% 17.2’sinde tespit edilmiştir. Aynı çalışmada en sık rastlanan hastalıkların ağrı 

bozukluğu ve majör depresyon olduğu ve tanıların büyük çoğunluğunun anksiyete ve 

depresyon spektrumundaki hastalıklardan oluştuğu bildirilmiştir. Küey ve arkadaşları 

(4), “Türkiye’de Ruhsal Bozukluklar Epidemiyolojisi Araştırmaları Üzerine Bir 

Gözden Geçirme” çalışmasında, toplum içinde tedaviyi gerektirecek ruhsal 

bozukluğu olanların oranının % 20.0 olduğunu bildirmişlerdir. Aynı çalışmada; 

toplum içinde, nevrozlar, depresif bozukluklar ve psikosomatik bozuklukların en 

yaygın ruhsal bozukluklar olduğu, depresyon sıklığının % 10.0 olduğu ve toplumun 
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1/3’ünde uyku bozuklukları görüldüğü belirtilmiştir. Demiriz (43), yarı kırsal bir 

kesimde gerçekleştirdiği çalışmasında depresyon prevalansını % 23.0 olarak 

bildirmiş iken; Küey ve Güleç (43) toplumda depresyon sıklığını % 10.0 olarak 

saptamışlardır. Ülkemizde depresyonun yıllık yaygınlığının araştırıldığı bazı 

çalışmalar da bulunmaktadır. Bu çalışmalardan birinde Üstün ve arkadaşları (44) yarı 

kırsal bir kesimde depresyonu % 10.5 kırsal kesimde % 6.3 olarak bulmuş iken; diğer 

bir çalışmada Güleç (45) kırsal kesimde % 9.2 olarak tespit etmiştir. Doğan ise 

depresyonu araştırdığı çalışmasında bir aylık depresyon yaygınlığını % 18.8 olarak 

bulduğunu bildirmiştir (27). Bu oran ülkemizde gerçekleştirilen birçok çalışmadaki 

oranlardan oldukça yüksektir.    

Doğan ve arkadaşlarının Sivas il merkezinde gerçekleştirdikleri çalışmada 

yaygın anksiyete bozukluğu yaygınlığı % 10.5 panik bozukluğun yaygınlığı ise       

% 3.4 olarak bulunmuştur (19). 

 Ülkemizde somatoform bozuklukların yaygınlığını araştıran az sayıda çalışma 

vardır. Bu çalışmalardan birinde, Doğan ve arkadaşları (19) Sivas il merkezinde 

somatizasyon bozukluğunun yaşam boyu yaygınlığını % 2.6 son bir yıldaki 

yaygınlığını ise % 2.9 oranında bulmuşlardır. Araştırmacılar yaşam boyu yaygınlık 

ile son bir yıldaki yaygınlık arasındaki farkın bir yıldan az süredir yakınmaları olan 

ve tanı ölçütlerini karşılayan genç yaştaki yeni olgulardan kaynaklandığını 

bildirmişlerdir. CIDI ölçeğinin kullanıldığı ve 7479 erişkinin tarandığı “Türkiye Ruh 

Sağlığı Profili Çalışması”nda da (10) somatizasyon bozukluğunun yaşam boyu 

yaygınlığı % 0.2 olarak bulunmuş iken erkeklerde somatizasyon bozukluğuna 

rastlanmamıştır. Kırpınar ve arkadaşlarının (46) Erzurum’da 17893 üniversite 

öğrencisini temsil eden 324 kişi üzerinde gerçekleştirdikleri ve CIDI ölçeği 

kullandıkları çalışmada somatizasyon bozukluğunun yaşam boyu yaygınlığı % 1.54, 

bir yıllık yaygınlığı ise % 1.2 olarak bulunmuştur. Aynı çalışmada hipokondriazisin 

yaşam boyu yaygınlığının %1.5, 12 aylık yaygınlığının ise % 1.2 olduğu 

bildirilmiştir. “Türkiye Ruh Sağlığı Profili Araştırması”nda (10) ise hipokondriazis 

% 0.6 oranında saptanmıştır.  

 Somatoform bozukluklar içerisinde en sık görülen durumlardan birisi de ağrı 

bozukluğudur ve az gelişmiş ülkelerde giderek artmakta olan bir bozukluk olduğu 

ileri sürülmektedir. Sağduyu ve arkadaşlarının (47) Ankara Gölbaşı’nda sağlık 
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ocaklarına başvuranlarda gerçekleştirdikleri çalışmada, ağrı bozukluğu yaygınlığı    

% 31.0 olarak bulunmuştur. Sağlık Bakanlığı’nın araştırmasında da (10) en yüksek 

oranda saptanan ruhsal hastalık ağrı bozukluğu olmuş ve yaygınlığı % 8.4 olarak 

tespit edilmiştir.     

Ülkemizde alkol bağımlılığının sıklığı ve yaygınlığıyla ilgili araştırmalar son 

derece azdır. Ankara’da yarı kentsel bir bölgede yapılan bir araştırmada, alkol 

bağımlılığı nokta yaygınlığı % 0.14 olarak bulunmuştur (48). 1979’da Ankara’da 

Etimesgut Sağlık Bölgesi’nde yapılan bir çalışmada yaşam boyu alkol bağımlılığı 

oranı % 0.85 bulunmuştur. Aynı çalışmada alkol bağımlılığı erkeklerde % 0.93 ve 

kadınlarda % 0.08 olarak bildirilmiştir (51). “Türkiye Ruh Sağlığı Profili” 

araştırmasında (10),  ICD-10’a göre alkol bağımlılığı yaygınlığı, % 0.8, erkeklerde % 

1.7 ve kadınlarda % 0.1 olarak bildirilmiştir. 

 

2.2. Ruhsal Bozukluklarla İlişkili Demografik Değişkenler 

 
Çalışmaların büyük bir kısmında,  ruhsal bozuklukların, eğitim düzeyi düşük 

olanlarda ve kadınlarda daha sık görüldüğü ortaya konmuş iken (5, 8, 17, 23, 24) 

diğer demografik değişkenlerin ruhsal hastalıklarla ilişkisine dair farklı sonuçlar 

bildirilmiştir (5,9,10). Sosyoekonomik durumla ilgili yapılan bazı çalışmalarda; 

gerek gelişmekte olan ülkelerde gerekse endüstriyel batı toplumlarında ruhsal 

bozuklukların sıklığı farklılık göstermektedir (29,33,50,51). Gelişmekte olan 

ülkelerin kırsal kesimlerinde ve sosyoekonomik durumu düşük olan insanlarda, 

ruhsal bozuklukların yaygınlığı ve ruh sağlığı hizmetlerinden yararlanma oranları 

bazı çalışmalarda daha düşük bulunurken (52,53); bazı çalışmalarda farklılık 

saptanmamış (54,55) ya da daha yüksek oranlar bulunmuştur (56,57). 

 Ülkemizdeki birçok araştırmada çalışma durumu ile ruhsal bozukluklar 

arasında anlamlı bir ilişki bulunamamış iken (19,58), bazı araştırmacılar, ekonomik 

sorunlar ve eğitimin yanında işsizliğin özellikle depresyon açısından önemli bir risk 

faktörü olduğunu iddia etmişlerdir (59,60).   

Ruhsal bozuklukların yaş ile ilişkisini konu alan bazı çalışmalarda 60 yaş 

üzerinde ruhsal bozuklukların, özellikle depresyon yaygınlığının arttığı ve yine 

depresyon semptomlarının daha ağır seyrettiği bildirilmişken (21,61);                   

diğer çalışmalarda ise; daha genç yaş grubunda ruhsal bozukluklara daha yaygın 
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rastlandığı bildirilmiştir (62,63). 

Gerek ülkemizde, gerekse dünyada yapılan çalışmaların tamamına yakınında, 

olası alkol kötüye kullanımı dışında, kadınlarda ruhsal bozuklukların daha yaygın 

görüldüğü ortaya konulmuştur (5, 8, 64). Mumford ve arkadaşları (65), Pakistan’da 

kırsal alanda yaptıkları çalışmada ruhsal bozuklukların kadınlarda 2.5 kat daha sık 

görüldüğünü bulmuşlardır. Vazquez-Barquero ve arkadaşları (66), İspanya’nın 

Cantabria bölgesinde yaptıkları çalışmada, ruhsal bozuklukları, erkeklerin                 

% 12.4’ ünde, kadınların ise  % 23.8’ inde saptamışlardır. Linzer ve arkadaşları (17), 

1000 kişiyle gerçekleştirdikleri çalışmalarında ise herhangi bir ruhsal bozukluk 

oranını kadınlarda  % 43.0 olarak saptarlarken, bu oran erkekler için % 33.0’te 

kalmıştır. Aynı çalışmada duygudurum bozuklukları kadınlarda %31.0’e karşılık 

erkeklerde % 19.0, anksiyete bozuklukları kadınlarda % 22.0’ye karşılık erkeklerde 

%13.0, somatoform bozukluklar ise kadınlarda % 5.0’e karşılık erkeklerde % 2.0 

oranında saptanmıştır. Erkeklerde daha yaygın görülen tek tanı OAKK olmuş ve 

erkeklerdeki % 10.0’ luk orana karşılık kadınlarda % 2.0 oranında saptanmıştır. 

Dünyada gerçekleştirilmiş birçok çalışmada dullarda-eşinden ayrılanlarda 

ruhsal bozukluk sıklıkları daha yüksek bulunmuş (67–70) iken; Rotschild ve 

arkadaşları (74), bekârlarda ruhsal bozuklukların diğer gruplara göre daha fazla 

görüldüğünü bildirmişlerdir. Charney ve arkadaşları da (72) evli olmayan erkeklerin 

ve evli kadınların ruhsal bozukluk açısından daha büyük risk altında olduğunu iddia 

etmişlerdir. 

Yapılan çalışmaların büyük bir kısmında eğitim düzeyinin düşük olmasının 

ruhsal bozukluk yaygınlığını arttırdığı ortaya konulmuştur. Blacker ve Clare (73), 

eğitim düzeyinin düşük olmasının depresyon riskini artırdığını belirtirken, Almeida 

ve arkadaşları da (62) Brezilya’daki çalışmalarında, eğitim alınan yıl sayısının 

artmasıyla ruhsal bozukluk yaygınlığının azaldığını bildirmişlerdir. Çalışmaların 

büyük bir bölümünde eğitim düzeyinin düşük olmasının ruhsal bozukluklarla ilişkili 

olduğu ileri sürülse de; Coryell ve arkadaşları bu çalışmaların aksini savunmuşlar ve 

965 kişiyle gerçekleştirdikleri çalışmada yüksek eğitim düzeyini depresyon açısından 

daha riskli olarak tespit ettiklerini bildirmişlerdir (74). 

Ruhsal bozuklukların yaşla ilişkisini konu alan çalışmaların sonuçları da 

çelişkilidir. Bazı çalışmalarda özellikle ileri yaş grubunda ruhsal bozukluk tanısına 
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sık rastlandığı bildirilmiş (21,61), ancak diğer bazı çalışmalar bu veriyi 

desteklememiştir (62,63). Tüm bu demografik etkenlerin yanında, ülkemizde ve 

dünyada yapılmış çalışmalar, işsizliğin ruhsal bozuklukların yaygınlığında artışla 

ilişkili olduğunu ortaya koymuştur (59,60,75,76). 

 
Duygudurum Bozuklukları: Duygudurum bozukluklarının işsizler ve boşanmış 

veya ayrı yaşayanlar arasında daha sık olduğu bildirilmektedir (76–79). Ancak evli 

kadınlarda ve bekâr-boşanmış erkeklerde bu bozuklukların daha çok görüldüğüne 

ilişkin bir cinsiyet farklılaşması olduğu da belirtilmektedir(20). Bu bozuklukların 

düşük sosyoekonomik düzeye sahip kesimlerde ve kentsel alanlarda daha çok 

görüldüğü öne sürülmektedir (8,56,57).  Depresif bozuklukların yaşla arttığına ilişkin 

yaygın kanıya rağmen (16,21,22,61), ECA çalışmasında (35) majör depresyonun en 

çok 18–44 yaş grubunda görüldüğü bulunmuştur.  

 
Anksiyete Bozuklukları: Epidemiyolojik araştırma verilerine göre panik bozukluk 

kadınlarda erkeklerden daha sık görülmektedir ve kabaca kadın-erkek oranı 2:1’dir 

(80). Panik bozukluk oranı 15–24 yaş grubunda kadınlarda % 2.5 erkeklerde % 1.3 

iken, ileri yaşlarda cinsiyetler arasında fark artmakta, 35–44 yaş grubunda kadınlarda 

% 2.1 ve erkeklerde % 0.6 olmaktadır (80). Yaygın anksiyete bozukluğu ile ilgili 

yapılmış çalışmaların hemen tümünde kadın/erkek oranı 1’den büyük bulunmuştur 

ve hastalık genellikle kadınlarda erkeklerden 2 kat daha çoktur (81). Tüm çalışmalar 

gözden geçirildiğinde YAB ev kadınlarında, düşük gelir ve düşük öğretim 

düzeylerinde olanlarda, işsizlerde, kırsal kesimde yaşayanlarda, çocukluk kötüye 

kullanımı-ihmal öyküsü olanlarda, organik hastalığı olanlarda daha yüksek oranda 

görülmektedir (81–83).  

 
Somatoform Bozukluklar: Somatizasyon bozukluğunun cins, yaş, ırk, etnik yapı, 

sosyoekonomik düzey, eğitim düzeyi, yaşanılan yer vb sosyodemografik 

değişkenlerden etkilendiği bildirilmektedir (84). İncelenen tüm kaynaklar 

bedenselleştirmenin kadınlarda, düşük eğitimli ve düşük sosyoekonomik düzeye 

sahip gruplarda, kırsal kesimlerde, bazı kültürlerde ve etnik gruplarda daha yaygın 

olduğunu göstermektedir (19,47,84,85). Somatizasyon bozukluğu, kadınlarda 

erkeklerden daha yüksek oranda görülmektedir. Bazı araştırmalarda erkeklerde 
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somatizasyon bozukluğu saptanamamıştır (84). Genç nüfusta yapılan bir çalışmada 

ise erkeklerde, kadınlardan daha yüksek oranda somatizasyon bozukluğu 

bulunmuştur (84). Bu araştırmaların tümünde somatizasyon bozukluğunun 

sosyoekonomik düzeyi ve eğitim düzeyi düşük olanlarda daha yüksek oranda 

görüldüğü bildirilmektedir (19,47,82,84,85).  

Katon (37), bozukluğun tanımında 30 yaş öncesinde başlama zorunluluğuna 

karşın, daha çok 43 yaşında başladığını, ortalama başlama yaşının 15–45 yaş 

arasında olduğunu bildirmektedir. Bozukluğun 65 yaşın üzerindekilerde daha az, 25–

44 yaş arasındakilerde daha sık olduğunu bildirmektedir. Genel kanı somatizasyon 

bozukluğu olan hastaların diğer psikiyatrik bozukluk tanısı alanlardan daha genç 

oldukları ve daha yüksek oranda yeti yitimine uğradıkları yönündedir. Aile tipi 

açısından bakıldığında somatizasyon bozukluğu boşanmış-dul olanlarda ve 

bekârlarda daha sık görülmektedir (84). Türkiye Ruh Sağlığı Profili Araştırması’nda 

hipokondriazis % 0.6 oranında saptanmıştır(10). Bu oran kadınlar için % 0.8, 

erkekler için % 0.3 bulunmuştur. Hipokondriazis olgularının yaşları ortalamadan 

daha yüksek bulunmuştur. Okula gitmemişlerde, dul ve boşanmışlarda daha sıktır.   

Kronik Ağrı Bozukluğu’nun (KAB) oranını ölçen çalışmaların tamamına 

yakınında KAB kadınlarda daha sık olarak saptanmıştır (5,10,31). Bu çalışmalarda 

KAB özellikle ileri yaşlarda sık bulunmuştur. Çalışmalar gözden geçirildiğinde, ileri 

yaşta, fazla sayıda çocuğu olan kadınlarda KAB daha sık görülmüştür (5, 10, 31, 84).  

 
Olası Alkol Kötüye Kullanımı: NCS (National Comorbidity Survey) çalışmasında 

(86), alkol kötüye kullanımının yaşam boyu yaygınlığı erkeklerde % 12.5, kadınlarda 

% 6.4, alkol kötüye kullanımının son 12 aylık yaygınlığı erkeklerde % 3.4, 

kadınlarda % 1.6, alkol bağımlılığının yaşam boyu yaygınlığı erkeklerde % 20.1, 

kadınlarda % 8.2, alkol bağımlılığının son 12 aylık yaygınlığı erkeklerde % 6.6, 

kadınlarda % 2.2 olarak bulunmuştur.  

Lyness ve arkadaşları 60 yaş üzerindeki hastalarla yapılan bir çalışmada 

hastaların % 31.7’ sinin en azından bir psikiyatrik tanı aldığı, en yaygın hastalıkların 

da, majör depresyon (% 6.5), minör depresyon (% 5.2), demans (% 5), alkol 

kullanımı (% 2.3) ve psikotik hastalıklar olarak bulunmuş, distimik bozukluk, 

anksiyete ve somatoform bozuklukların daha az oranda olduğu görülmüş ve sıklıkla 

majör depresyonla komorbid olarak saptanmışlardır(12). Öte yandan OAKK ile 
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ilişkili demografik faktörler incelendiğinde, çalışmalarda en tutarlı bulgu OAKK’ nin 

cinsiyetle yakından ilişkili olduğudur. OAKK tüm dünyada erkeklerde kadınlardan 

daha yaygın olarak görülmektedir (12,48,64). Medeni durum, yaş, çalışma durumu, 

eğitim ve gelir düzeyi gibi demografik değişkenler de OAKK ile ilişkili bulunmuş 

ancak bazı çalışmalarda elde edilen bulgular farklılık göstermiştir. Çalışmalarda 

genellikle eğitim ve gelir düzeyi arttıkça OAKK’nin daha yaygın görüldüğü 

bildirilmiş genç yaş grubunda OAKK’ye daha yaygın rastlanmış diğer değişkenlerle 

ilişki ise tutarlı bulunmamıştır (48,64,87,90). 

 

2.3. Ruhsal Hastalıkların Fiziksel Hastalıklarla İlişkisi 

 
Fiziksel hastalıkların ruhsal hastalıklarla ilişkisi birçok çalışmaya konu olmuş 

ve süreğen fiziksel hastalığı olanlarda başta duygudurum bozuklukları olmak üzere 

ruhsal hastalıkların daha yaygın görüldüğü bildirilmiştir (91,92). 

Anderson ve arkadaşları Diabetes Mellitus (DM) hastalarında başta 

depresyon olmak üzere ruhsal hastalıkların iki kat fazla görüldüğünü bildirmişler 

(93), Friedman ve arkadaşları da benzer bir şekilde diyabette anksiyete bozuklukları 

ve depresyonun daha yaygın olduğunu ortaya koymuşlardır(94). Lustman ve 

arkadaşları (95), yeterli metabolik kontrolün sağlanamadığı diyabetik hastalarda 

psikiyatrik bozuklukların yaşam boyu yaygınlık oranlarının daha yüksek olduğunu 

bildirmişler, Kuloğlu ve arkadaşları (96) Tip II DM tanılı hastalarla yaptıkları 

çalışmada, HbA1c düzeyine göre kan şekeri kontrol altında olmayanlarda anksiyete 

ve depresif belirti düzeylerinin daha fazla olduğunu bulmuşlardır 

Psikiyatrik bozukluklar sıklıkla kardiyovasküler hastalıklarda hastalığın 

komplikasyonu ya da eş tanı olarak gözlenebilmektedir. Depresyon, anksiyete, 

deliryum ve kognitif bozukluklar özellikle sık görülen problemlerdir. Rihmer’in 

bildirdiğine göre (97), ABD’de gerçekleştirilen “Normatif Yaşlanma Araştırması”nın 

verilerine göre ortalama 60 yaşındaki 498 erkekte olumsuz duygular, anksiyete ve 

depresyon belirtileri ile koroner arter hastalığı insidansı arasında doza bağımlı bir 

ilişki bulunmuştur. Myokard infarktüsü sonrası hastaların % 15.0–20.0 sinde majör 

depresif bozukluk görülmektedir. Hipertansiyonla ilgili yapılmış çalışmalar da, 

olumsuz duygulanımla hipertansiyon arasındaki ilişkiye vurgu yapmaktadır. Konuyla 
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ilgili çalışmalarda anksiyete ve depresyonun her birinin hipertansiyon üzerinde 

belirgin etkisi olduğu belirtilmektedir (97) . 

 Astımı olan hastalarda başta depresyon ve anksiyete bozuklukları olmak 

üzere ruhsal bozuklukların sık görüldüğü ileri sürülmektedir. Goodwin ve arkadaşları         

(18) çalışmalarında, astımlı hastalarda depresyon sıklığında ve buna bağlı intihar 

düşüncesinde anlamlı düzeyde artış saptamışlar, astım dışındaki diğer bedensel 

hastalıklarda bu riskin istatistiksel olarak anlamlı olmadığını bildirmişlerdir. 

 Kanserli hastalarda özellikle depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik 

bozuklukların yüksek oranda görüldüğü belirtilmektedir (98). Bu hastalarda 

psikiyatrik bozukluklar % 29.0- 47.0 arasında değişebilen oranlarda bildirilmekte; 

özellikle depresyonun varlığının tedaviye uyumu bozarak hastanede kalış süresini ve 

tedavi masraflarını arttırdığı ve hastalığın gidişini olumsuz yönde etkileyebildiği ileri 

sürülmektedir (98–100). Depresyonun aynı zamanda özkıyım gibi ciddi sorunları da 

gündeme getirdiği ifade edilmektedir (101). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Evren 

Bu çalışmada evren, 2006 yılında Eskişehir İl Merkezinde Sağlık 

Bakanlığı’na bağlı sağlık ocaklarının bakmakla yükümlü olduğu 15–69 yaş 

aralığındaki bireylerin tamamıdır. 

 
3.2. Çalışma Alanının Tanıtılması 

Çalışma, Eskişehir ilinde yer alan sağlık ocaklarına bağlı olan mahallerde 

gerçekleştirilmiştir. Sağlık ocaklarının bakmakla yükümlü olduğu 15–69 yaş nüfus, 

Tablo 3.3’ de görülmektedir. 

 
3.3. Örneklem  

Bu çalışmada, BBSK’larda PRIME MD ile tanı konma yüzdesinin % 40 

olduğu kabul edilmiştir. Bu bilginin ışığında % 95 güven düzeyinde, hata yapma 

düzeyinin de % 5 olduğu kabul edildiğinde yeterli örneklem hacmi 369 olarak 

belirlenmiştir.   

Araştırmaya ilişkin olarak verilecek kararın önemi, araştırmanın özellikleri, 

araştırmada kullanılan değişken sayısı, kullanılacak analizin özellikleri, işi 

tamamlama oranı ve kaynak sınırlamaları nedeniyle örneklem hacmi maksimum 

düzeyde tutulmuş ve 1000 kişiden daha fazla bireye PRIME MD uygulanması 

hedeflenmiştir. Çalışma öncesinde çalışmaya katılacak olanlara çalışma hakkında 

bilgi verilmiş ve onay alınmıştır. Çalışma 4 Ekim 2006 tarih ve 565 sayılı yazı ile 

“Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu” tarafından 

onaylanmıştır. 

Bu çalışmada uygun örnekleme tekniği olarak “kota örneklemesi” 

kullanılmıştır. İki aşamalı bir yargısal örnekleme tekniği olan kota örneklemesinde, 

ilk aşamada ana kütlenin kontrol kategorisi oluşturulur. Bu kotayı geliştirmek için 

araştırmacı, kontrol karakteristiklerinin listesini hazırlar ve hedef ana kütle içindeki 

dağılımını belirler. Bu karakteristikler genelde cinsiyet, yaş, ırk, gelir vs. gibi 

özelliklerden birini ya da birkaçını içerir. Karakteristiklerin örnek kütle içerisindeki 

oranı (ya da payı) ana kütlenin aynısı olmalıdır. Yani belirlenen karakteristikler 

itibariyle örnek kütlenin ana kütleyi temsil kabiliyeti aynı olmalıdır. İkinci aşamada 

örnek birimleri kolayca ya da yargısal örnekleme (örneğe kimin seçileceği kararı bir 
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uzmana ya da, konuyu iyi bilmesinden dolayı araştırmacının kendisine bırakılmıştır) 

esaslarına göre belirlenir.  

Kota örneklemesinin, kolay yürütülebilir olması; birimlerin kotalara önceden 

atanmasının daha kolay ve mümkün olması; birden fazla kritere göre ana kütlenin 

katmanlara ayrılmasının mümkün olması; ana kütlenin özelliklerini ideal biçimde 

yansıtması üstün yanlarını oluştururken, araştırma maliyetinin yüksek olması ve 

katman sayısının nereye kadar artırılacağının belli olmaması sakıncalı yanlarını 

oluşturmaktadır.  

Çalışmada öncelikle 24 sağlık ocağına bağlı 429287 bireyin 3 yaş grubuna 

göre orantılı dağıtımı ve bu yaş kategorilerine göre örneklemde yer alacak birim 

sayısı belirlenmiştir. Uygulama sonrasında, analiz aşamasında bu 3 yaş kategorisi 

analiz sonuçlarının daha ayrıntılı bir biçimde yorumlanabilmesi için 6 yaş 

kategorisine ayrılmıştır. Yaş ölçütüne göre kota örneklemesi planı Tablo 3.1’ de 

verilmiştir.  

Tablo 3.1. 1000 Bireyin Yaş Ölçütüne Göre Kota Örneklemesine Seçimi 

Yaş Grupları Birey Sayısı % Birey Örneklemdeki Birim Sayısı 
15–24 102164 0.238 250 
25–44 186344 0.434 456 
45–69 140779 0.328 344 

Toplam 429287 1.000 1050 
 

Örnekleme planının ikinci adımında Tüm yaş grupları için cinsiyet farkı 

gözeterek ilgili hesaplamalar yapılmış ve cinsiyete göre tüm yaş gruplarında temsili 

ağırlıklarının eşit olduğu belirlenmiştir. İlgili sonuçlar Tablo 3.2’ de verilmiştir.  
 

Tablo 3.2. 1000 Bireyin Cinsiyet Ölçütüne Göre Kota Örneklemesine Seçimi 

 Yaş Grupları 
Cinsiyet 15–24 (%) 25–44(%) 45–69 (%) 
Kadın 0.48 0.50 0.51 
Erkek 0.52 0.50 0.49 

Toplam 1.00 1.00 1.00 
 

Nihai örnekleme planı, kota örneklemesi kapsamında Eskişehir merkezindeki 

24 sağlık ocağına kayıtlı birey sayısı ve yaş (3 grup) ölçütüne göre yapılmış ve 

ayrıntılı olarak Tablo 3.3’ de verilmiştir. Öncelikle İl Sağlık Müdürlüğü 

kayıtlarından hareketle sağlık ocaklarına kayıtlı 429287 birey, sağlık ocaklarına 
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orantılı olarak dağıtılmıştır. Daha sonra her sağlık ocağı kapsamındaki mahallere 

ilişkin belirlenen denek sayısı o sağlık ocağına bağlı yaş gruplarına orantılı olarak 

yeniden dağıtılmış ve kota örneklemesi kapsamında nihai örnekleme planına 

ulaşılmıştır.  

 

Tablo 3.3. 1000 Bireyin Sağlık Ocaklarına Kayıtlı Birey Sayısı ve Yaş Ölçütüne Göre Kota    

                 Örneklemesine Seçimi 

Sağlık Ocağı No 15–69 Yaş Arası 
Birey Sayısı Yüzde Örnekteki Birey 

Sayısı 

Yaş Gruplarına Göre 
Nihai Örnekte yer Alacak 

Birey Sayısı 
    15-24  25-44 45-69 

1 11538 0.026 28 6 18 4
2 26391 0.061 65 15 26 23
3 41693 0.097 102 23 40 39
4 40890 0.095 100 22 41 37
5 25083 0.058 62 14 26 21
6 26773 0.065 68 16 26 25
7 33140 0.077 81 21 40 20
8 14071 0.033 35 10 14 11
9 10484 0.024 25 5 12 8

10 7765 0.018 19 4 8 7
11 16413 0.038 40 10 19 11
12 26039 0.063 66 17 28 21
13 42189 0.098 103 21 37 45
14 24886 0.058 61 15 26 19
15 10490 0.024 25 8 11 6
16 18181 0.042 44 16 20 8
17 8026 0.019 20 5 10 5
18 8350 0.019 21 5 11 5
19 22839 0.053 56 10 26 20
20 2641 0.006 6 2 3 1
21 2042 0.005 5 1 2 2
22 1266 0.003 3 1 1 1
23 5248 0.012 13 3 6 4
24 848 0.002 2 0 1 1

Toplam 429287 1.000 1050 250 456 344
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3.4. Çalışma Gereçleri 

i. Psikiyatrik tanıların saptanabilmesi için kullanılan PRIME MD anketi, 

ii. ESOGÜ Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Anabilim dalı ve Psikiyatri 

Anabilim dalının ortaklaşa hazırladığı sosyodemografik veri formu,  

iii. Çalışmaya katılanlardan izin almak için hazırlanan onay formu. 

 

3.5. Birinci Basamak Ruhsal Bozuklukları Değerlendirme Formu               

      (Primary Care Evaluation Of Mental Disorders- PRIME - MD) 

PRIME MD, duygudurum bozuklukları, anksiyete bozuklukları, somatoform 

bozukluklar ve olası alkol kötüye kullanımı gibi BBSK’ larda en yaygın görülen 

ruhsal bozuklukların birinci basamak hekimlerince kısa sürede ve doğru olarak 

teşhisi için tasarlanmış tam yapılandırılmış bir görüşme ölçeğidir (31). 

  Ölçek Spitzer ve arkadaşları (30) tarafından geliştirilmiş olup, birinci 

basamakta çalışan hekimlerin, ruhsal bozukluk tanısı koyabilmeleri için tasarlanmış 

ilk görüşme ölçeğidir. Türkiye’de geçerlik-güvenirlik çalışması Abay ve arkadaşları 

tarafından yapılan ölçek, araştırmalarda yararlı görülmüş ve yaygın olarak 

kullanılmıştır (102). 

Kolay ve çabuk uygulanabilmesi gibi olumlu yanları olmakla birlikte, eşik 

altı belirtileri de hastalık olarak tanıyabilmesi ve bu nedenle ruhsal bozukluk 

sıklığının bir miktar yüksek çıkmasına yol açabilmesi ölçeğin kısıtlılığını 

göstermektedir (3, 35). 

 

3.6. Araştırmanın Aşamaları 

Eskişehir İli Valiliğinden alınan izin doğrultusunda her sağlık ocağının 

bakmakla yükümlü olduğu mahallerde uygulama için rassal olarak alt mahalleler 

belirlenmiştir. Uygulama öncesinde katılımcılara çalışmanın kapsamı ve amaçları 

anlatılmış, sonrasında hazırlanan onay formları imzalatılmıştır. Çalışmaya 

katılanların ad ve soyadlarının baş harflerini kendi el yazılarıyla yazmaları imza 

olarak kabul edilmiş ve katılımcılara verilerin kullanım amacı açıklanmıştır. 

Çalışmaya katılanların öncelikle demografik verileri kaydedilmiş daha sonra da 

katılımcılara PRIME MD ölçeği uygulanmıştır.  
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3.7. Uygulama 

Uygulama 2 aile hekimliği asistanı,  1 psikiyatri asistanı, ve 1 istatistik 

asistanı tarafından gerçekleştirilmiş ve uygulama öncesi tüm uygulayıcılara PRIME 

MD uygulaması öğretilmiştir. Uygulama belirlenen alt mahallerde, evlerde, 

kıraathanelerde ve okullarda yapılmıştır. Her katılımcıya, PRIME MD uygulaması 

sonrasında, ruhsal bozukluklar hakkında bilgi veren el broşürleri verilmiştir. Ruhsal 

bozukluklar ve tedavi olanakları konusunda kısa bilgilendirme konuşmaları 

yapılmıştır. Uygulama sırasında önemli bir sorunla karşılaşılmamış, ancak; anketin 

uzun olması nedeniyle uygulamayı kabul etmeyenler olmuş, çalışmayı 

tamamlayamayan ya da verileri eksik olduğu için çalışma dışında bırakılan 55 

katılımcı yerine aynı sağlık ocaklarından yeni denekler eklenmiştir.  

 
3.8. İstatistiki Değerlendirme 

  Araştırma sonucunda elde edilen veriler SPSS 11.0 paket programı ile analiz 

edilmiştir. Verilerin analiz edilmesinde ilk olarak tanımlayıcı analiz kullanılmıştır. 

Tanımlayıcı analiz; istatistiksel analizlere başlamadan önce, değişkenlerin genel 

yapısı ve özellikleri hakkında bilgi vermeye yaramaktadır. Ayrıca, toplanan bilgilerin 

sağlığı konusunda da bilgi verebilmektedir. Tanımlayıcı analizlerden sonra sonuç 

çıkarıcı analizler kullanılmıştır. Sonuç çıkarıcı analizler neticesinde evren hakkında 

genelleme yapma imkânı olmaktadır.   Bu aşamalarda özetle; betimleyici istatistikler, 

ki-kare analizi ve uyum analizi kullanılmıştır.  
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4. BULGULAR 

 
 Çalışmaya katılan 1475 bireyin 736’sı (% 49.9) kadın, 739’u ( % 50.1) 

erkektir. Bireylerin 667’si (% 45.2) evli iken, 668’i (% 45.3) bekâr, 140’ı ise (% 9.5) 

duldur. Çalışmaya katılanların 57’sinin (% 3.9) okuma yazma bilmediği tespit 

edilmiştir. En sık gözlenen eğitim düzeyi ise 532 kişi (% 36.1) ile yüksekokul veya 

üniversite olarak saptanmıştır. Çalışmaya dâhil olanların 337’sinin (% 22.8) ev 

hanımlarından oluştuğu saptanmış ayrıca en sık gelir düzeyi grubunun 840 kişi       

(% 56.9) ile 400–999 YTL arası gelir grubu olduğu tespit edilmiştir. Çalışmada yer 

alan bireylerden 57’sinin (% 3.9) hiçbir sosyal güvencesi yok iken, sadece 30 (% 2) 

bireyin yeşil kart sahibi olduğu belirlenmiştir. Çalışmaya katılanlara ait 

sosyodemografik veriler Tablo 4.1’ de ayrıntılı olarak verilmiştir. 
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       Tablo 4.1. PRIME MD Çalışmasına Katılanların Sosyodemografik Özellikleri  
Değişken Değişken Düzeyleri n % 
Yaş 15–19 150 10.2 
 20–29 554 37.6 
 30–39 211 14.3 
 40–49 247 16.7 
 50–59 193 13.1 
 60 - + 120 8.1 
Cinsiyet Erkek 739 50.1 
 Kadın  736 49.9 
Medeni Durum Bekar 668 45.3 
 Evli  667 45.2 
 Dul  140 9.5 
Eğitim Düzeyi Okur Yazar Değil  57 3.9 
 İlköğretim 459 31.1 
 Lise ve Dengi Okullar 426 28.9 
 Yüksek Okul –Üniversite 532 36.1 
Gelir Düzeyi 400 YTL Altında 219 14.8 
 400 YTL – 999 YTL Arası  840 56.9 
 1000 YTL – 2499 YTL Arası 377 25.6 
 2500 YTL  – + 39 2.6 
Çocuk Sayısı 1 Tane 187 12.7 
 2 Tane 338 22.9 
 3 Tane 155 10.5 
 4 - + 67 4.5 
 Yok 728 49.4 
Meslek Devlet Memuru 133 9.0 
 KİT Çalışanı 28 1.9 
 İşçi  175 11.9 
 Esnaf 74 50 
 Çiftçi 9 .6 
 Öğrenci  376 25.5 
 Ev Hanımı  337 22.8 
 Emekli  78 5.3 
 Diğer 116 7.9 
Eskişehir’de İkamet Süresi Yerlisi 1092 74.0 
 1 – 5 Yıl Arası 291 19.7 
 1 Yıldan Az 92 6.3 
Günlük İşleri Yapmada Zorluk Evet 346 23.5 
 Hayır 1129 76.5 
Çalışma Durumu Aktif 557 557 
 Çalışmıyor (Ev Hanımları Dahil) 520 35.3 
 Bazen Çalışıyor 35 2.4 
 Öğrenci  363 24.6 
Oturduğu Ev Kendinin 838 56.8 
 Kira 557 37.8 
 Bir Yakının Yanında 65 4.4 
 Yurt 15 1.0 
Sağlık Güvencesi Emekli Sandığı 342 23.2 
 SSK 908 61.6 
 Bağ- Kur 122 8.3 
 Özel Sağlık Sigortası 16 1.1 
 Yeşil Kart 30 2.0 
 Yok 57 3.9 
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Tablo 4.2. PRIME MD ile Konulan Anksiyete Bozukluğu Tanılarının Dağılımı   
Anksiyete Bozuklukları n   %

Anksiyete Bozukluğu Tanısı Yok  1049 71.1 

Başka Türlü Adlandırılamayan Anksiyete Bozukluğu (BTAAB) 240 16.3 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu (YAB) 100 6.8 

Panik Bozukluk (PB) 30 2.0

Panik Bozukluk ve Yaygın Anksiyete Bozukluğu 56 3.8

Toplam 1475 100.0

 

Anksiyete bozukluklarının yaygınlığı Tablo 4.2’ de verilmiştir. Buna göre, 

çalışmaya dâhil olan 1475 kişinin 1049’unda anksiyete bozukluğu tanısı 

saptanmamış iken; geriye kalan 426 kişide en az bir anksiyete bozukluğu tanısı 

gözlenmiştir. En fazla, başka türlü adlandırılamayan anksiyete bozukluğu (BTAAB) 

tanısı konmuş olup bu tanı 240 (% 16.3) kişide saptanmıştır. Yaygın anksiyete 

bozukluğu (YAB), eştanılı durumlar da dâhil olmak üzere 156 (% 10.6) kişide 

görülmüştür.  Panik bozukluk ise eştanılı durumlar da dâhil 86 (% 5.8) kişide 

bulunmuştur. 

 
Tablo 4.3. PRIME MD ile Konulan Duygudurum Bozukluğu Tanılarının Dağılımı   

Duygudurum Bozuklukları n %

Duygudurum Bozukluğu Tanısı Yok 928 62.9

Majör Depresif Bozukluk (MDB) 367 24.9

Minör Depresif Bozukluk (MinDB) 102 6.9

Distimi 55 3.7

Majör Depresif Bozukluğun Kısmi Remisyonu / Rekürrensi (MDB-KR) 3 0.2

Bipolar Bozukluk 20 1.4

Toplam 1475 100.0

 

Tablo 4.3’te PRIME MD ile tanısı konulan duygudurum bozuklukları 

verilmiştir. Buna göre 1475 kişinin 928’inde (% 62.9) duygudurum bozukluğu tanısı 

bulunmamış iken, geriye kalan 5477  (% 37.1) kişide duygudurum bozukluğu tanısı 

bulunmuştur. En çok, majör depresif bozukluğu (MDB) tanısı konmuş olup bu tanı 

367  (% 24.9) kişide gözlenmiştir.  
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    Tablo 4.4. PRIME MD ile Konulan Somatoform Bozukluk Tanılarının Dağılımı   

Somatoform Bozukluklar n %

Somatoform Bozukluk Tanısı Yok 1200 81,4

Başka Türlü Adlandırılamayan Somatoform Bozukluk (BTASB) 124 8.4

Kronik Ağrı Bozukluğu (KAB) 85 5.8

Multisomatoform Bozukluk (MSB) 32 2.2

Hipokondriazis (Hipo) 17 1.2

Diğer* 17 1.2

Toplam 1475 100.0

*Eştanılı somatoform bozukluklar. 

PRIME MD ile tanısı konan Somatoform bozukluklar Tablo 4.4’de 

görülmektedir. Buna göre 1475 kişinin 1200’inde  (% 81.4) somatoform bozukluk 

tanısı bulunmamış iken; 265 (% 18.6) kişide en az bir somatoform bozukluk tanısı 

bulunmuştur. Tabloda “diğer” başlığı altında eştanılı somatoform bozukluklar 

görülmektedir. Eştanılı görülen somatoform bozukluklar, kronik ağrı bozukluğu 

(KAB) + multisomatoform bozukluk (MSB), kronik ağrı bozukluğu + hipokondriazis 

(Hipo), multisomatoform bozukluk + hipokondriazis ve kronik ağrı bozukluğu + 

multisomatoform bozukluk + hipokondriazis birlikteliğidir. Somatoform bozukluklar 

17 (% 1.2) kişide eştanılı olarak gözlenmiştir. Diğer başlığı altındaki eştanılı 

durumlar da dâhil edildiğinde 102 kişide KAB, 49 kişide MSB ve 34 kişide         

Hipo tanısı gözlenmiştir. 

 
 Tablo 4.5. PRIME MD ile Konulan Olası Alkol Kötüye Kullanımı (OAKK) Tanısı 

Olası Alkol Tanısı n % 

OAKK Tanısı Yok  1362 92.3 

OAKK  113 7.7 

Toplam 1475 100.0 

 
 

Tablo 4.5’de olası alkol kötüye kullanımı (OAKK) tanısının yaygınlığı 

görülmektedir. Buna göre OAKK örneklem grubunun 113’ünde (% 7.7) 

gözlenmiştir. 
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Şekil 4.1. PRIME- MD Modüllerine Tanıların Karşılaştırılması 
 

Yukarıda verilen Şekil 4.1’de PRIME MD modüllerine göre sonuçlar 

gösterilmiştir. Şekilde de açıkça görülebileceği gibi, en sık duygudurum bozukluğu 

tanısı konulmuştur. OAKK tanısı ise en az tanı alan modül olmuştur.  

 
Tablo 4.6. PRIME MD ile Tanı Konulan Duygudurum Bozuklukları ile Anksiyete  
                 Bozukluklarının Birlikteliği 

Anksiyete Bozuklukları Duygudurum 
Bozuklukları  
  Tanı Yok 

n(%1) 
PB 

n(%) 
YAB 
n(%) 

BTAAB 
n(%) 

PB ve YAB 
n(%) 

Toplam
n(%)

Tanı Yok 867(82.7) 5(16.7) 9(9.0) 44(18.3) 3(5.4) 928(62.9)
MDB 87(8.3) 21(70.0) 76(76.0) 135(56.3) 48(85.7) 367(24.9)
MDB-KR 1(0.1) 2(2.0)   3(0.2)
Distimi 32(3.1) 1(3.3) 3(3.0) 19(7.9)  55(3.7)
MinDB 60(5.7) 4(4.0) 37(15.4) 1(1.8) 102(6.9)
Bipolar 2(0.2) 3(10.0) 6(6.0) 5(2.1) 4(7.1) 20(1.4)
Toplam 1049(100.0) 30(100.0) 100(100.0) 240(100.0) 56(100.0) 1475(100.0)
1Yüzdeler,  sütün yüzdelerini göstermektedir.  

Tablo 4.6’da duygudurum bozukluklarıyla anksiyete bozukluklarının eştanılı 

olarak görülme yaygınlığı gözlenmektedir. Buna göre MDB tanısı olan 367 (% 24.9) 

kişinin 76’sında (% 20.7) YAB tanısı da gözlenmiş, bu 367 kişinin 48’inde (% 13.1) 

YAB ile birlikte PB tanısı da görülmüştür.  
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Tablo 4.7.PRIME MD ile Konulan Duygudurum Bozuklukları ile OAKK Birlikteliği 

Olası Alkol Tanısı Duygudurum 
Bozuklukları Tanı Yok  

n(%1) 
OAKK  

n(%) 
Toplam 

n(%) 

Tanı Yok  897(65.9) 31(26.4) 928(62.9) 

MDB  309(22.7) 58(51.3) 367(24.9) 

MinDB 89(6.5) 13(11.5) 102(6.9) 

Distimi  50(3.7) 5(4.4) 55(3.7) 

MDB-KR  3(0.2) 3(0.2) 

Bipolar  14(1.0) 6(5.3) 20(1.4) 

 Toplam  1362(100.0) 113(100.0) 1475(100.0) 
                     1 Yüzdeler,  sütün yüzdelerini göstermektedir. 

 
Tablo 4.7’de duygudurum bozukluklarının OAKK ile birlikteliği 

görülmektedir. En yaygın tanı olan MDB’ ye sahip 367 kişinin 58’sinde (MDB’li 

hastaların % 15.8’i) OAKK bulunmuştur. Diğer bir ifade ile tüm OAKK’ lilerin 

58’sinde (% 51.3) MDB bulunmuştur. Bipolar tanısı alan 20 (% 1.4) bireyin 6’sında 

(% 30) OAKK bulunmuştur.  

  

Tablo 4.8.PRIME MD ile Tanı Konulan Somatoform Bozukluklar ile Duygudurum  
                Bozukluklarının Birlikteliği 

Somatoform Bozukluklar Duygudurum 
Bozuklukları Tanı Yok 

n(%1) 
BTASB 

n(%) 
KAB 
n(%) 

MSB 
n(%) 

Hipo 
n(%) 

Diğer 
n(%) 

Toplam 
n(%) 

Tanı Yok  886(73.8) 18(14.5) 19(22.4) 2(6.3) 1(5.9) 2(11.8) 928(62.9)
MDB 192(16.0) 83(66.9) 47(55.3) 24(75.0) 10(58.8) 11(64.7) 367(24.9)
MDB-KR 2(0.2) 1(1.2)  3(0.2)
Distimi 45(3.8) 4(3.2) 2(2.4) 2(6.3) 1(5.9) 1(5.9) 55(3.7)
MinDB 70(5.8) 16(12.9) 12(14.1) 1(3.1) 2(11.8) 1(5.9) 102(6.9)
Bipolar 5(0.4) 3(2.4) 4(4.7) 3(9.4) 3(17.6) 2(11.8) 20(1.4)
Toplam 1200(100) 32(100) 124(100) 85(100) 17(100) 17(100) 1475(100)

1 Yüzdeler,  sütün yüzdelerini göstermektedir. 
 

Tablo 4.8’de Somatoform bozukluklarla duygudurum bozukluklarının eştanılı 

olarak görülme yaygınlığı görülmektedir. En yaygın gözlenen eştanılı durum 

BTASB-MDB birlikteliğidir ve 83 kişide (örneklemin % 5.63’sı) görülmüştür. 

BTASB’ si olanların % 55,9’ unda MDB gözlenmiştir. Bipolar tanısı alan 20 bireyin 

sadece 5’inde (% 25.0) herhangi bir somatoform bozukluğu tanısı gözlemlenmemiş 

iken; diğer 15 bireyde en fazla KAB tanısı (% 26.0) görülmüştür. Somatoform 
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bozukluklar ve duygudurum bozuklukları ile ilgili diğer eştanılar Tablo 4.9’ da 

ayrıntılı olarak görülmektedir. 

 
Tablo 4.9. PRIME MD ile Tanı Konulan Anksiyete Bozuklukları ile Somatoform  
                 Bozuklukların Birlikteliği 

 1 Yüzdeler,  sütün yüzdelerini göstermektedir. 

 
Tablo 4.9’da Anksiyete bozukluklarıyla Somatoform bozuklukların eştanılı 

olarak görülme yaygınlığı gözlenmektedir. Buna göre, en yaygın eştanılı durum 

BTAAB+BTASB birlikteliğidir ve 53 bireyde (örneklemin % 3.59’u) saptanmıştır. 

BTAAB’ si olan 240 kişinin 53’ünde (% 22.1) BTASB gözlenirken, BTASB’ si olan 

124 kişinin 53’ünde (% 42.7) BTAAB gözlenmiştir. Anksiyete bozuklukları ile 

somatoform bozukluklarının eştanılı görüldüğü diğer durumlar Tablo 4.10’da 

görülmektedir.  

 
Tablo 4.10. PRIME MD ile Tanı Konulan Anksiyete Bozuklukları ile OAKK Birlikteliği 

Olası Alkol Tanısı Anksiyete 
Bozuklukları Tanı Yok 

n(%1)
OAKK 

n(%)
Toplam 

n(%) 

Tanı Yok  1000(73.4) 49(43.4) 1049(71.1) 

BTAAB 215(15.8) 25(22.1) 240(16.3) 

YAB 86(6.3) 14(12.4) 100(6.8) 

PB 21(1.5) 9(8.0) 30(2.0) 

PB ve YAB 40(2.9) 16(14.2) 56(3.8) 

Toplam  1362(100.0) 113(100.0) 1475(100.0) 
                            1 Yüzdeler, sütün yüzdelerini göstermektedir.  

 
 

Anksiyete Bozuklukları 
Somatoform 
Bozukluklar 

Tanı Yok 
n(%1) 

PB
n(%)

YAB
n(%)

BTAAB 
 n(%)

PB ve YAB 
n(%) 

Toplam
n(%)

Tanı Yok 1000(95.3) 7(23.3) 43(43.0) 136(56.7) 14(25.0) 1200(81.4)
BTASB  21(2.0) 10(33.3) 26(26.0) 53(22.1) 14(25.0) 124(8.4)
KAB 19(1.8) 4(13.3) 18(18.0) 36(15.0) 8(14.3) 85(5.8)
MSB  2(0.2) 7(23.3) 5(5.0) 9(3.8) 9(16.1) 32(2.2)
Hipo  5(0.5) 1(3.3) 4(4.0) 3(1.3) 4(7.1) 17(1.2)
Diğer 2(0.2) 1(3.3) 4(4.0) 3(1.3) 7(12.5) 17(1.2)

Toplam 1049(100.0) 30(100.0) 100(100.0) 240(100.0) 56(100) 1475(100.0)
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Tablo 4.10’da anksiyete bozuklukları ile olası alkol kötüye kullanımının 

birlikteliği gözlenmektedir. Buna göre OAKK’lilerin 25’inde (% 22.1) BTAAB,   14’ 

ünde (% 12.4) YAB), 9’ unda (%8.0) PB ve 16’sında PB ve YAB birlikte tespit 

edilmiştir. OAKK’ lı olmayan 1362 kişinin 215’ inde (%15) BTAAB belirlenmiştir. 

 
Tablo 4.11. PRIME MD ile Tanı Konulan Somatoform Bozukluklar ile OAKK Birlikteliği 

Olası Alkol Tanısı Somatoform 
Bozukluklar Tanı Yok 

n(%1) 
OA KK   

n(%) 
Toplam  

n(%) 

Tanı Yok  1121(82.3) 79(69.9) 1200(81.4) 

BTASB  107(7.9) 17(15.0) 124(8.4) 

KAB 76(5.6) 9(8.0) 85(5.8) 

MSB 28(2.1) 4(3.5) 32(2.2) 

Hipo 15(1.1) 2(1.8) 17(1.2) 

Diğer 15(1.1) 2(1.8) 17(1.2) 

Toplam 1362(100.0) 113(100.0) 1475(100.0) 

                          1Yüzdeler,  sütün yüzdelerini göstermektedir.  

 

Tablo 4.11’de Somatoform bozuklukların OAKK ile birlikte görülme 

yaygınlığı gözlenmektedir. Buna göre OAKK tanısı alanların 17’sinde (%15.0) 

BTASB ve yine 9’unda (%8.0) KAB gözlenmiştir. OAKK tanısı olmayan 1362 

bireyden 107’sinde (% 7.9) BTASB gözlenmiştir.  
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Tablo 4.12.PRIME MD Tanılarının Cinsiyete Göre Dağılımı 

   Cinsiyet    

Modül 
PRIME MD 

Tanıları 
Erkek

n(%1)  
Kadın

n(%)  
Toplam 

n(%)  

Tanı Yok  521(70.5) 407(55.3) 928(62.9) 

MDB  132(17.9)  235(31.9) 367(24.9) 

MinDB  49(6.6) 53(7.2) 102(6.9) 
Distimi  32(4.3) 23(3.1) 55(3.7) 

MDB-KR  3(0.4) 3(0.2) 
Bipolar  5(0.7) 15(2.0) 20(1.4) **

* D
uy

gu
du

ru
m

 
B

oz
uk

lu
kl

ar
ı 

 

Toplam 739(100.0) 736(100.0) 1475(100.0) 

Tanı Yok  645(87.3) 717(97.4) 1362(92.3) 
OAKK  94(12.7) 19(2.6) 113(7.7) 

**
* O

la
sı

 
A

lk
ol

 
T

an
ıs
ı 

Toplam  739(100.0) 736(100.0) 1475(100.0) 

Tanı Yok  581(78.6) 468(63.6) 1049(71.1) 
BTAAB  96(13.0) 144(19.6) 240(16.3) 

YAB  33(4.5) 67(9.1) 100(6.8) 

PB  11(1.5) 19(2.6) 30(2.0) 

PB ve YAB 18(2.4) 38(5.2) 56(3.8) **
* A

nk
si

ye
te

 
B

oz
uk

lu
kl

ar
ı 

 

Toplam  739(100.0) 736(100.0) 1475(100.0) 

Tanı Yok  657(88.9) 543(73.8) 1200(81.4) 
BTASB 26(3.5) 98(13.3) 124(8.4) 
KAB 31(4.2) 54(7.3) 85(5.8) 
MSB  9(1.2) 23(3.1) 32(2.2) 
Hipo  10(1.4) 7(1.0) 17(1.2) 

Diğer  6(0.8) 11(1.5) 17(1.2) 

**
* So

m
at

of
or

m
 

B
oz

uk
lu

kl
ar

 
 

Toplam  739(100.0) 736(100.0) 1475(100.0) 
                     *** p<0.001,  1 Yüzdeler, sütün yüzdelerini göstermektedir.  

 

 
Tablo 4.12 PRIME MD ile tanısı konulan ruhsal bozuklukların cinsiyete göre 

dağılımını göstermektedir. Buna göre çalışmaya dâhil olan 739 erkeğin 218’inde    

(% 29.5) en az bir duygudurum bozukluğu tanısı bulunmuş iken; diğer 521 (% 70.5) 

kişide duygudurum bozukluğu tanısı saptanmamıştır. 736 kadının ise 407’sinde 

duygudurum bozukluğu tanısı bulunmamış iken; (% 55.3), 329’unda (% 44.7) en az 

bir duygudurum bozukluğu tanısı saptanmıştır. Kadın ve erkeklerin toplam 547’sinde  

(% 37.08) en az bir duygudurum bozukluğu tanısı bulunmuştur. Hem kadın hem 

erkek cinsiyet için en yaygın görülen duygudurum bozukluğu tanısı MDB’ dir. 
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Örneklem kapsamındaki tüm bireylerin % 24.9’ unda MDB tanısı konulmuştur, bu 

tanı dağılımı cinsiyetlere göre incelendiğinde kadınların % 31.9’u ( 235Kadınn = ), 

erkek bireylerin ise % 17.9’u ( 132Erkekn = ) bu tanıyı almıştır. Diğer duygudurum 

bozukluğu tanılarının yaygınlığı ise tabloda görülmektedir. Bireyin cinsiyeti ile 

duygudurum bozukluğu tanıları arasında bir ilişkinin istatistiksel analizi yapılmış ve 

analiz sonucu elde edilen bulgular cinsiyet ile duygudurum bozukluğu tanıları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkinin varlığını ortaya koymuştur 

( )2 52.535,  . 5,  0.001h sd pχ = = < .  

Çalışmada erkeklerde kadınlara göre daha yaygın görülen tek tanı OAKK 

tanısıdır. OAKK tanısı alan 113 bireyin % 83’ünü erkekler oluştururken, kadınlar    

% 16.8’ ini oluşturmuştur.  Bu oran erkek bireylerde % 12.7  ( 94Erkekn = )iken, kadın 

bireylerde  % 2.6’ dır ( 19Kadınn = ).  OAKK tanısı ile cinsiyet arasındaki ilişki ki-kare 

analizi ile sınanmış ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır ( )2 53.579,  . 1,  0.001h sd pχ = = < .  

Anksiyete bozuklukları içerisinde en yaygın görülen tanı BTAAB olup bütün 

anksiyete bozukluğu tanılarının kadınlarda daha yaygın olduğu gözlemlenmiştir. 

Örneklem kapsamındaki tüm bireylerin % 16.3’ ünde BTAAB tanısı konulmuştur, bu 

tanı dağılımı cinsiyetlere göre incelendiğinde kadınların % 19.6’sında ( 144Kadınn = ), 

erkek bireylerin ise % 13’ünde ( 96Erkekn = ) bu tanıyı almıştır. Anksiyete bozukluğu 

tanılarının yaygınlığı tabloda verilmiştir. Anksiyete bozukluğu tanısı ile cinsiyet 

arasındaki ilişki de istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

( )2 42.603,  . 4,  0.001h sd pχ = = < .  

Somatoform bozukluklar içerisinde, kadınlarda en yaygın olarak BTASB 

tanısı (% 13.2) gözlenmiş iken, erkeklerde en yaygın olarak gözlenen somatoform 

bozukluk KAB’dır (% 4.2). Diğer somatoform bozukluk tanıları Tablo 4.12.’de 

gözlenmektedir. Somatoform bozukluklar ile cinsiyet arasındaki ilişki de, istatistiksel 

analiz sonucunda anlamlı bulunmuştur  ( )2 66.979,  . 5,  0.001h sd pχ = = < . 
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                Tablo 4.13.PRIME MD Tanılarının Yaş Gruplarına Göre Dağılımı 
 

                                           Yaş 

Modül 
PRIME  
MD Tanıları 

15–19
n(%1)

20–29
n(%)

30–39
n(%)

40–49
n(%)

50–59
n(%)

60–69
n(%)

Toplam
n(%)

Tanı Yok  83(55.3) 351(63.4) 128(60.7) 165(66.8) 116(60.1) 85(70.8) 928(62.9)
MDB  42(28.0) 139(25.1) 54(25.6) 58(23.5) 55(28.5) 19(15.8) 367(24.9)
MinDB  20(13.3) 32(5.8) 17(8.1) 13(5.3) 10(5.2) 10(8.3) 102(6.9)
Distimi  4(2.7) 26(4.7) 8(3.8) 5(2.0) 6(3.1) 6(5.0) 55(3.7)
MDB-KR  1(0.2) 1(0.4) 1(0.5) 3(0.2)
Bipolar  1(0.7) 5(0.9) 4(1.9) 5(2.0) 5(2.6) 20(1.4)

D
uy

gu
du

ru
m

 
B

oz
uk

lu
kl

ar
ı 

Toplam 150(100.0) 554(100.0) 211(100.0) 247(100.0) 193(100.0) 120(100.0) 1475(100.0)
Tanı Yok  140(93.3) 492(88.8) 198(93.8) 234(94.7) 183(94.8) 115(95.8) 1362(92.3)
OAKK  10(6.7) 62(11.2) 13(6.2) 13(5.3) 10(5.2) 5(4.2) 113(7.7)

**
A

lk
ol

 
T

an
ıs
ı 

Toplam 150(100.0) 554(100.0) 211(100.0) 247(100.0) 193(100.0) 120(100.0) 1475(100.0)
Tanı Yok  95(63.3) 407(73.5) 133(63.3) 175(70.9) 138(71.5) 101(84.2) 1049(71.1)
BTAAB 37(24.7) 87(15.7) 48(22.7) 34(13.8) 26(14.0) 7(5.8) 240(16.3)
YAB  11(7.3) 26(4.9) 16(7.6) 20(8.1) 17(8.8) 9(7.5) 100(6.8)
PB  2(1.3) 16(2.9) 4(1.9) 6(2.4) 2(1.0) 30(2.0)
PB ve YAB 5(3.3) 17(3.1) 10(4.7) 12(4.9) 9(4.7) 3(2.5) 56(3.8)**

A
nk

si
ye

te
 

B
oz

uk
lu

kl
ar
ı 

Toplam 150(100.0) 554(100.0) 211(100.0) 247(100.0) 193(100.0) 120(100.0) 1475(100.0)
Tanı Yok  126(84.0) 467(84.3) 161(76.3) 196(79.4) 150(77.7) 100(83.3) 1200(81.4)
BTASB  13(8.7) 51(9.2) 26(12.8) 23(9.3) 10(5.2) 124(8.4)
KAB 7(4.7) 23(4.2) 13(6.2) 9(3.6) 18(9.3) 15(2.5) 85(5.8)
MSB 4(2.7) 6(1.1) 4(1.9) 11(4.5) 6(3.1) 1(0.8) 32(2.2)
Hipo  3(0.5) 4(1.9) 4(1.6) 3(1.6) 3(2.5) 17(1.2)
Diğer 4(0.7) 2(0.9) 4(1.6) 6(3.1) 1(0.8) 17(1.2)**

*S
om

at
of

or
m

 
B

oz
uk

lu
kl

ar
 

Toplam 150(100.0) 554(100.0) 211(100.0) 247(100.0) 193(100.00) 120(100.0) 1475(100.0)
     *** p< 0.001; ** p< 0.01, 1 Yüzdeler, sütün yüzdelerini göstermektedir.
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Tablo 4.13’te PRIME MD ölçeği ile tanısı konulabilen ruhsal bozuklukların 

yaş gruplarına göre dağılımı görülmektedir.  

Tüm yaş gruplarında en yaygın görülen ruhsal bozukluk MDB’dir (% 24.9), 

MDB en yaygın olarak da 15–19 yaş grubunda görülmüştür (% 28).  

15–19 yaş grubundaki 150 kişinin 67’sinde (% 44.7) en az bir duygudurum 

bozukluğu görülürken 83’ünde (% 55.3) ise duygudurum bozukluğu tanısı 

görülmemiştir. Çalışmaya katılan 60 yaş ve üzerindeki 120 kişinin 85’sinde (% 70.8) 

duygudurum bozukluğu tanısı bulunmamış iken 35 (% 29.2)  kişide tanı 

bulunmuştur. Yapılan istatistiksel analiz sonucuna göre yaş grupları ile duygudurum 

bozukluğu tanıları arasındaki ilişki anlamlı değildir 

( )2 35.257,  . 25,  0.05h sd pχ = = > . 

Alkol modülü incelendiğinde; OAKK olan 113 kişinin 10’nunun         

(OAKK’ lilerin % 8.85’i) 15–19 yaş, 62’sinin (% 54.87’si) ise 20–29 yaş grubunda 

olduğu görülmektedir. OAKK en az 60 yaş ve üzerindeki grubunda saptanmıştır  

(tüm deneklerin % 0.34’u ve OAKK’ lilerin % 4.24’ü). Yaş grupları ile OAKK 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki yapılan analizler sonucunda ortaya 

çıkmıştır ( )2 16.397,  . 5,  0.01h sd pχ = = < . 

 Anksiyete bozukluğu tanılarının yaş gruplarına göre dağılımına bakıldığında; 

tüm yaş gruplarında en yaygın görülen, BTAAB tanısı olmuştur (%16.3). BTAAB, 

YAB ve PB tanısına göre 20–29 yaş grubunda daha yaygın görülmüştür. 60- 69 yaş 

grubunda PB tanısı hiç gözlemlenmemiştir.  Yapılan istatistiksel analiz sonucunda 

anksiyete bozukluğu tanısı ile yaş grubu arasında anlamlı bir ilişki olduğu 

belirlenmiştir ( )2 42.256,  . 20,  0.01h sd pχ = = < . 

 Somatoform bozukluklar incelendiğinde; 50 yaşına kadar en yaygın rastlanan 

tanının BTASB olduğu gözlenirken; 50–59 ve 60-69 yaş grubunda en yaygın görülen 

tanı KAB’ dır. Yapılan istatistiki analiz sonucunda elde edilen değerler somatoform 

bozukluk ile yaş grupları arasında anlamlı bir ilişkinin olduğunu göstermiştir. 

( )2 66.165,  . 25,  0.001h sd pχ = = < .  
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Tablo 4.14.PRIME MD Tanılarının Gelir Düzeyine Göre Dağılımı 

    Gelir Düzeyi (YTL)  

Modül 
PRIME 

MD 
Tanıları 

400 Altında 
n(%1) 

400 – 999 
n(%) 

1000 – 2499 
n(%) 

2500 ve üzeri 
n(%) 

Toplam 
n(%) 

Tanı Yok  110(50.0) 539(64.2) 259(68.7) 20(51.3) 928(62.9)

MDB 88(40.0) 191(22.7) 72(19.1) 16(41.0) 367(24.9)

MinDB  11(5.0) 66(7.9) 24(6.4) 1(2.6) 102(6.9)

Distimi  6(3.0) 35(4.2) 13(3.4) 1(2.6) 55(3.7)

MDB-KR  2(0.2) 1(0.3)  3(0.2)

Bipolar  4(2.0) 7(0.8) 8(2.1) 1(2.6) 20(1.4)**
* D

uy
gu

du
ru

m
 

B
oz

uk
lu

kl
ar
ı 

 

Toplam 219(100.0) 840(100.0) 377(100.0) 39(100.0) 1475(100.0)

Tanı Yok  207(94.5) 776(92.4) 348(92.3) 31(79.5) 1362(92.3)

OAKK  12(5.5) 64(7.6) 29(7.7) 8(20.5) 113(7.7)O
la

sı
 

A
lk

ol
 

T
an
ıs
ı 

Toplam 219(100.0) 840(100.0) 377(100.0) 39(100.0) 1475(100.0)

Tanı Yok  126(57.5) 613(73.0) 284(75.3) 26(66.7) 1049(71.1)
BTAAB 44(20.1) 132(15.7) 59(15.6) 5(12.8) 240(16.3)
YAB  22(10.0) 54(6.4) 17(4.5) 7(17.9) 100(6.8)
PB  7(3.2) 15(1.8) 8(2.1)  30(2.0)
PB ve 
YAB 20(9.1) 26(3.1) 9(2.4) 1(2.6) 56(3.8)**

* A
nk

si
ye

te
 

B
oz

uk
lu

kl
ar
ı 

 

Toplam 219(100.0) 840(100.0) 377(100.0) 39(100.0) 1475(100.0)
Tanı Yok  145(66.2) 701(83.5) 320(84.9) 34(87.2) 1200(81.4)
BTASB  22(10.0) 73(8.7) 26(7.2) 2(5.1) 124(8.4)
KAB 31(14.2) 35(4.2) 17(4.5) 2(5.1) 85(5.8)
MSB  9(4.1) 16(1.9) 7(1.9)  32(2.2)
Hipo  6(2.7) 7(0.8) 4(1.1)  17(1.2)
Diğer 6(2.7) 8(1.0) 2(0.5) 1(2.6) 17(1.2)**

So
m

at
of

or
m

 
B

oz
uk

lu
kl

ar
ı 

 

Toplam 219(100.0) 840(100.0) 377(100.0) 39(100.0) 1475(100.0)
**p< 0.01, ***p< 0.001, 1 Yüzdeler, sütün yüzdelerini göstermektedir. 

 

PRIME MD tanılarının gelir düzeyi ile ilişkisi Tablo 4.14’ te gösterilmiştir. 

Gelir düzeyi 400 YTL’nin altında olan toplam 219 kişinin 110’ nunda ( % 49.8) en 

az bir duygudurum bozukluğu tanısı vardır. Gelir düzeyi 400 – 999 YTL arasında 

olan 840 kişinin 539’unda (% 64.2) herhangi bir duygudurum bozukluğu tanısı 

gözlemlenmemiştir. Bu gelir grubunda en sık rastlanan tanı % 22.7 oranıyla MDB 

olmuştur. 1000 – 2499 YTL arası gelir düzeyine sahip 377 bireyin 118’inde 

(%31.30) en az bir tanıya rastlanmışken; 2500 YTL ve üzeri gelir düzeyine sahip 39 
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kişinin 19’unda (% 48.7) tanı bulunmuştur. Bu 19 bireyin 16’sının tanısı                        

MDB’ dir. İstatistiksel analiz sonucunda, gelir düzeyi ile duygudurum bozukluğu 

tanıları arasında anlamlı bir ilişkinin olduğu saptanmıştır 

( )2 49.386,  . 15,  0.001h sd pχ = = < . 

 Tüm gelir düzeylerinde bulunan 113 OAKK tanısının 64’ ü (% 56.64)        

400 – 999 YTL arası gelire sahiptir.  Gelir durumu 1000 YTL ve üzerinde olan 

toplam 416 kişinin 36’sında (% 8.65) OAKK tanısı bulunmuştur.  Gelir düzeyi ile 

OAKK arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkinin olmadığı saptanmıştır 

( )2 10.582,  . 3,  0.05h sd pχ = = > .   

Gelir düzeyi 2500 YTL ve üzeri olan grup dışında, diğer tüm gelir 

gruplarında anksiyete modülünde en yaygın olarak YAB (% 17.6) bulunmuştur. Tüm 

anksiyete bozukluğu tanıları 1000 YTL’ ye kadar geliri olanlarda daha yaygın olarak 

bulunmuştur. PB sadece komorbid olarak YAB ile birlikte 2500 YTL ve üzeri gelir 

grubundaki 39 kişinin 1’inde görülmüştür. YAB en yaygın olarak 400- 999 YTL 

arası gelir gurubunda görülmüştür (% 54).  Gelir düzeyinin anksiyete ile olan ilişkisi 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur ( )2 45.436,  . 12,  0.001h sd pχ = = < . 

Somatoform bozukluklar içerisinde, her grupta en yaygın tanılar BTASB ile 

KAB olarak saptanmıştır. 2500 YTL ve üzeri gelir grubundaki bireylerde MSB ve 

Hipokondriazis tanısına rastlanmamıştır. İstatistiksel analiz sonucu somatoform 

bozukluklar ile gelir düzeyi arasındaki ilişkinin anlamlılığı ortaya konmuştur 

( )2 58.988,  . 15,  0.001h sd pχ = = < . 
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Tablo 4.15.PRIME MD Tanılarının Eğitim Düzeyine Göre Dağılımı 

    Eğitim Düzeyi  
 

Modül 
PRIME 

MD 
Tanıları 

Okur Yazar 
Değil 
n(%1) 

İlköğretim 
n(%) 

Lise 
n(%) 

Yüksekokul- 
Üniversite 

n(%) 

Toplam  
n(%) 

Tanı Yok  31(54.4) 251(54.7) 282(66.0) 364(68.4) 928(62.9)
MDB 14(24.6) 151(33.1) 103(24.1) 98(18.4) 367(24.9)
MinDB  6(10.5) 32(7.0) 25(5.9) 39(7.3) 102(6.9)
Distimi  4(7.0) 14(3.1) 14(3.3) 23(4.3) 55(3.7)
MDB-KR  2(3.5) 1(0.2) 3(0.2)
Bipolar   10(2.2) 3(0.7) 7(1.3) 20(1.4)**

*D
uy

gu
du

ru
m

 
B

oz
uk

lu
kl

ar
ı 

 

Toplam 57(100.0) 459(100.0) 426(100.0) 532(100.0) 1475(100.0)

Tanı Yok  56(98.2) 433(94.3) 390(91.3) 483(90.8) 1362(92.3)
OAKK  1(1.8) 26(5.7) 37(8.7) 49(9.2) 113(7.7)

*A
lk

ol
 

T
an
ıs
ı 

 

Toplam 57(100.0) 459(100.0) 426(100.0) 532(100.0) 1475(100.0)

Tanı Yok  38(66.7) 290(63.2) 313(73.3) 408(76.7) 1049(71.1)
BTAAB 11(19.3) 76(16.6) 74(17.3) 79(14.8) 240(16.3)
YAB  6(10.5) 46(10.0) 26(6.1) 22(4.1) 100(6.8)
PB  2(3.5) 13(2.8) 3(0.7) 12(2.3) 30(2.0)
PB ve YAB 34(7.4) 11(2.6) 11(2.1) 56(3.8)**

*A
nk

si
ye

te
 

B
oz

uk
lu

kl
ar
ı 

 

Toplam 57(100.0) 459(100.0) 426(100.0) 532(100.0) 1475(100.0)
Tanı Yok  44(77.2) 331(72.1) 368(86.2) 457(85.9) 1200(81.4)
BTASB  5(8.8) 45(9.8) 29(6.8) 45(8.5) 124(8.4)
KAB  5(8.8) 41(8.9) 19(4.4) 20(3.8) 85(5.8)
MSB  1(1.8) 19(4.1) 4(0.9) 8(1.5) 32(2.2)
Hipo  15(3.3) 1(0.2) 1(0.2) 17(1.2)

**
*S

om
at

of
or

m
 

B
oz

uk
lu

kl
ar

 
 

Toplam 57(100.0) 459(100.0) 426(100.0) 532(100.0) 1475(100.0)
* p< 0.05, ***p< 0.001, 1Yüzdeler, sütün yüzdelerini göstermektedir. 

 

PRIME MD ölçeği ile tanı konulan ruhsal bozukluklar eğitim düzeyine göre 

incelendiğinde duygudurum bozukluğu tanısı olan 547 bireyin 208’ ini (% 38) eğitim 

düzeyi ilköğretim olanlardan ve okuryazar olmayanlardan oluştuğu saptanmıştır. 

Tablo 4.15’ e göre, okuma yazması olmayan 57 kişinin, 26’sında (% 45.6) 

duygudurum bozukluğu tanısı bulunmuşken, 31’inde (% 54.4) duygudurum 

bozukluğu tanısı bulunmamıştır. Yüksekokul (YO) - üniversite mezunu olan 532 

kişinin ise 168’inde (% 31.6) duygudurum bozukluğu tanısı bulunmuş, 364’ ünde (% 

68.4) herhangi bir duygudurum bozukluğu tanısı bulunmamıştır. Duygudurum 
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bozukluğu ile eğitim düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu 

belirlenmiştir ( )2 : 72.064, :15, 0.001h sd pχ < .  

 OAKK olan toplam 113 bireyden 37’si lise (OAKK’ lilerin % 32.7’si) ve 

49’u (%43.4’ü) ise yüksekokul-üniversite düzeyinde eğitim alanlardır. Bireylerin 

eğitim düzeyi ile OAKK arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkinin olduğu 

belirlenmiştir.  ( )2 : 7.812, : 3,  0.05h sd pχ < .  

 Anksiyete bozukluğu tanıları okur yazar olmayan 57 bireyin 19’unda           

(% 33.0); ilköğretim mezunu 459 kişinin 169’ unda (% 34.6), lise mezunu 426 

kişinin 114’ dünde (% 26.7) ve yüksek okul ya da üniversite mezunu olan 532 kişinin 

124’ünde (% 23.3) gözlemlenmiştir. Yapılan ki kare analizinde anksiyete tanıları ile 

eğitim düzeyi arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır 

( )2 51.906,  . 12,  0.001h sd pχ = = < . 

Somatoform bozukluklar modülündeki tanılar incelendiğinde ise; tüm eğitim 

düzeylerinde en yaygın olarak BTASB’ nin görüldüğü belirlenmiştir. BTASB 

sırasıyla, eğitim düzeyi okur yazar olmayan ve ilköğretim mezunu olanlarda % 40.0, 

yüksek okul ve üniversite mezunlarında % 36.0 ve lise mezunlarında % 24.0 oranına 

sahiptir. Hipokondriazis tanısı sadece okuryazar olmayanlarda gözlemlenmemiştir. 

Tüm somatoform bozukluklar en fazla ilköğretim mezunlarında görülmüştür. 

Somatoform bozukluklarla eğitim düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki olduğu belirlenmiştir ( )2 : 70.694, :15, 0.001h sd pχ < .  
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     Tablo 4.16.PRIME MD Tanılarının Medeni Duruma Göre Dağılımı 

    Medeni Durum  

Modül 
PRIME MD 
 Tanıları 

Bekâr 
n(%1) 

Evli 
n(%) 

Dul 
n(%) 

Toplam 
n(%) 

Tanı Yok  429(64.2) 403(60.4) 96(68.6) 928(62.9)
MDB 151(22.6) 184(26.6) 32(22.9) 367(24.9)
MinDB  50(7.5) 46(6.9) 6(4.3) 102(6.9)
Distimi  30(4.5) 21(3.1) 4(2.9) 55(3.7)

MDB-KR  1(0.1) 2(0.3)  3(0.2)
Bipolar  7(1.0) 11(1.6) 2(1.4) 20(1.4)

D
uy

gu
du

ru
m

 
B

oz
uk

lu
kl

ar
ı 

Toplam 668(100.0) 667(100.0) 140(100.0) 1475(100.0)
Tanı Yok  597(89.4) 628(94.2) 137(97.9) 1362(92.3)

OAKK  71(10.6) 39(5.80) 3(2.10) 113(7.70)

**
*A

lk
o

l T
an
ıs
ı 

Toplam 668(100.0) 667(100.0) 140(100.0) 1475(100.0)

Tanı Yok  482(72.2) 456(68.4) 111(79.3) 1049(71.1)
BTAAB 118(17.7) 112(16.8) 10(7.1) 240(16.3)
YAB 37(5.5) 55(8.2) 8(5.7) 100(6.8)
PB 12(1.8) 16(2.4) 2(1.4) 30(2.0)*A

nk
si

ye
te

 
B

oz
uk

lu
kl

ar
ı 

PB ve YAB 19(2.8) 28(4.2) 9(6.4) 56(3.8)

 Toplam  668(100.0) 667(100.0) 140(100.0) 1475(100.0)

Tanı Yok  573(85.8) 516(77.4) 111(79.3) 1200(81.4)
BTASB  58(8.7) 57(8.5) 9(6.4) 124(8.4)
KAB  23(3.4) 46(6.9) 16(11.4) 85(5.8)
MSB  9(1.3) 20(3.0) 3(2.1) 32(2.2)

Hipo  1(0.1) 15(2.2) 1(0.7) 17(1.2)

Diğer 4(0.6) 13(1.9)  17(1.2)

**
*S

om
at

of
or

m
 

B
oz

uk
lu

kl
ar

 

Toplam 668(100.0) 667(100.0) 140(100.0) 1475(100.0)
           *p<0.05, ***p<0.001, 1Yüzdeler, sütün yüzdelerini göstermektedir. 
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Tablo 4.16’da PRIME MD ile tanısı konulan ruhsal bozuklukların medeni 

duruma göre dağılımları görülmektedir. Öncelikle duygudurum bozuklukları ele 

alındığında, tüm gruplarda en yaygın tanının MDB olduğu görülmüştür. MDB-KR 

tanısına sadece medeni durumu dul olanlarda rastlanmamıştır.  Ancak duygudurum 

bozukluğu tanıları ile medeni durum arasındaki ilişki istatistiksel olarak 

incelendiğinde, bu ilişki anlamlı  bulunmamıştır ( )2 10.359,  . 10,  0.05h sd pχ = = > .   

 Evlilerin % 5.8’ inde OAKK tanısı görülürken, bekârların  % 10.6’sında ve 

dulların % 2.10’unda tanı saptanmıştır. Yapılan istatistiksel sınama sonucunda 

medeni durum değişkeni ile OAKK değişkeni arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişkinin olduğu saptanmıştır ( )2 17.445,  . 2,  0.001h sd pχ = = < .   

 Anksiyete bozuklukları incelendiğinde, bekâr, evli ve dullarda BTAAB daha 

yaygın görülmüştür.  Dullarda ikincil olarak en yaygın anksiyete bozukluğu tanısı PB 

ve YAB birlikteliği olmuştur. Bekâr bireyler anksiyete bozukluğu açısından evli 

bireylerle karşılaştırıldığında; BTAAB tanısı alan 240 birey içinde bekârların oranı 

% 49.0, evlilerin oranı % 46.0, YAB tanısı alan 100 birey içinde bekârların oranı     

% 37.0, evli bireylerin oranı % 55.0, PB tanısı alan 30 birey içinde bekârların oranı 

% 40.0, evlilerin oranı % 53.0’tür. Yapılan ki kare analizlerinde medeni durumla 

anksiyete bozuklukları arasındaki ilişki anlamlı bulunmuştur 

( )2 19.376,  . 8,  0.05h sd pχ = = < . 

 Somatoform bozukluklar modülünde BTASB ve KAB en yaygın tanılardır. 

Bekâr ve evlilerde BTASB tanısı, en yaygın tanı iken; dullarda en yaygın tanı KAB 

olmuştur. Hipokondriazis tanısı alan 17 bireyin % 88.0’ ini evliler oluşturmuştur. 

Yapılan ki-kare analizi sonucunda somatoform bozukluk tanısı olup olmamasıyla 

medeni durum arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkinin olduğu saptanmıştır 

( )2 43.514,  . 10,  0.001h sd pχ = = < .  
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Tablo 4.17. PRIME MD Tanılarının Çalışma Durumuna Göre Dağılımı  

***p<0.001, 1 Yüzdeler, sütün yüzdelerini göstermektedir. 

 
Tablo 4.17’de çalışma durumu ile ruhsal bozukluklar arasındaki ilişki 

görülmektedir. Tabloya göre, duygudurum bozuklukları, aktif çalışan 557 kişinin 

170’inde (% 30.5) görülmüş iken; geriye kalan 387 (% 69.5) kişide tanı 

bulunmamıştır. Ev hanımları da dâhil aktif çalışma hayatında olmayanların sayısı ise 

520’dir ve bu kişilerin 230’unda (% 44.2) en az bir duygudurum bozukluğu tanısı 

bulunmuştur. Öğrencilerde MDB-KR tanısı konmamıştır. Duygudurum bozukluğu 

tanısı ile çalışma durumu değişkeni arasında bir ilişkinin istatistikî açıdan var olup 

    Çalışma Durumu 

Modül PRIME MD 
Tanıları 

Aktif 
Çalışıyor 

n(%1) 

Aktif 
Çalışmıyor 

n(%) 

Bazen 
Çalışıyor 

n(%) 

 
Öğrenci 

n(%) 

 
Toplam 

n(%) 

Tanı Yok  387(69.5) 290(55.8) 18(51.4) 233(64.2) 928(62.9)

MDB  103(18.5) 166(31.9) 16(45.7) 82(22.6) 367(24.9)

MinDB 34(6.1) 36(6.9) 1(2.9) 31(8.5) 102(6.9)

Distimi  30(5.4) 12(2.3) 13(3.6) 55(3.7)

MDB-KR  1(0.2) 2(0.4)  3(0.2)

Bipolar  2(0.4) 14(2.7) 4(1.1) 20(1.4)**
* D

uy
gu

du
ru

m
 

B
oz

uk
lu

kl
ar
ı 

 

Toplam 557(100.0) 520(100.0) 35(100.0) 363(100.0) 1475(100.0)

Tanı Yok  
499(89.6) 504(96.9) 31(88.6) 328(90.4) 1362(92.3)

OAKK  58(10.4) 16(3.1) 4(11.4) 35(9.6) 113(7.7) 
**

* O
la

sı
 

A
lk

ol
 

T
an
ıs
ı 

Toplam 557(100.0) 520(100.0) 35(100.0) 363(100.0) 1475(100.0)

Tanı Yok  424(76.1) 344(66.2) 20(57.1) 261(71.9) 1049(71.1)

BTAAB  76(13.6) 83(16.0) 11(31.4) 70(19.3) 240(16.3)

YAB  30(5.4) 51(9.8) 19(5.2) 100(6.8)

PB  10(1.8) 14(2.7) 1(2.9) 5(1.4) 30(2.0)

PB ve YAB 17(3.1) 28(5.4) 3(8.6) 8(2.2) 56(3.8)**
*A

nk
si

ye
te

 
B

oz
uk

lu
kl

ar
ı 

 

Toplam 557(100.0) 520(100.0) 35(100.0) 363(100.0) 1475(100.0)

Tanı Yok  486(87.3) 373(71.7) 24(68.6) 317(87.3) 1200(81.4)

BTASB  32(5.7) 59(11.3) 4(11.4) 29(8.0) 124(8.4)

KAB  24(4.3) 42(8.1) 5(14.3) 14(3.9) 85(5.8)

MSB  8(1.4) 20(3.8) 1(2.9) 3(0.8) 32(2.2)

Hipo 3(0.5) 14(2.7)  17(1.2)

Diğer 4(0.7) 12(2.3) 1(2.9)  17(1.2)**
* So

m
at

af
or

m
 

B
oz

uk
lu

kl
ar

 
 

Toplam 557(100.0) 520(100.0) 35(100.0) 363(100.0) 1475(100.0)
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olmadığı araştırılmış ve istatistiksel olarak bu değişkenler arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur ( )2 59.473,  . 15,  0.001h sd pχ = = < . 

OAKK tanısı, aktif çalışanların 58’inde (% 10.4), aktif çalışma hayatında 

olmayanların ise 16’sında (% 3.1) bulunmuştur. OAKK tanısı alan 113 kişiden % 

51’i aktif çalışma hayatı içindedir. Çalışma durumu ile OAKK arasındaki ilişki 

yapılan ki kare analizleri sonucu anlamlı bulunmuştur 

( )2 24.125,  . 3,  0.001h sd pχ = = < . 

Anksiyete bozuklukları modülü değerlendirildiğinde ise; aktif çalışanların     

% 23.9’ unda, aktif çalışma hayatında olmayanların ise % 44.2’ünde en az bir 

anksiyete bozukluğu tanısı bulunmuştur. Aktif çalışanlar, aktif çalışma hayatında 

olmayanlar ve öğrencilerde en yaygın anksiyete bozukluğu tanısı BTAAB olarak 

bulunmuştur. Yapılan analizde anksiyete bozukluğu ile çalışma durumu arasında 

istatistikî olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur ( )2 37.339,  . 12,  0.001h sd pχ = = < . 

Somatoform bozukluklar, aktif çalışanların % 12.7’ sinde bulunmuş, aktif 

çalışma hayatında olmayanların ise % 28.3’ünde en az bir somatoform bozukluk 

tanısı bulunmuştur. Öğrencilerde en yaygın görülen somatoform bozukluk     

BTASB’ dir. Somatoform bozukluk ile çalışma durumu arasında bir ilişkinin varlığı 

istatistiki olarak saptanmıştır ( )2 74.983,  . 15,  0.001h sd pχ = = < . 

 

Tablo 4.18.Geçirilmiş ve/veya Devam Eden Fiziksel Hastalıkların Dağılımı 
Geçirilmiş ve/veya Devam Eden Fiziksel Hastalık n % 

Yok 1078 73.1
Hipertansiyon 69 4.7
Romatizma 65 4.4
Şeker Hastalığı (Diabetes Mellitus) 39 2.6
Kalp Damar Hastalığı 26 1.8
Astım 37 2.5
Kemik Erimesi (Osteoporoz) 10 0.7
Kanser 5 0.3
Diğer 51 3.5
Komorbid 95 6.4
Toplam  1475 100.0
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Tablo 4.19.PRIME MD Tanılarının Fiziksel Hastalık Durumuna Göre Dağılımı 
 

 

 

 

 

 

Çalışmaya katılanların kendi bildirimlerine göre fiziksel hastalıkların 

yaygınlığı ve ruhsal bozukluklarla ilişkisi Tablo 4.18 ve 4.19’da görülmektedir. Buna 

göre örneklem içerisinde en fazla görülen fiziksel hastalık hipertansiyon 69 (% 4.7) 

ve komorbid durumlardır 95 (% 6.4).  

En az bir ruhsal bozukluk tanısına sahip 634 bireyin 409’unda fiziksel bir 

hastalık bildirmemişken, 225’inde (% 35.5) tablodaki fiziksel hastalıkların en az biri 

bulunmuştur. 

Tüm fiziksel hastalıklarda en yaygın rastlanan tanı duygudurum bozukluğu 

olmuştur. Herhangi bir duygudurum bozukluğu tanısı olan 547 kişinin 199’unda    

(% 36.4) herhangi bir fiziksel hastalık bulunmuş iken, 198’inde (% 36.2) tabloda yer 

alan fiziksel hastalıkların hiçbiri saptanmamıştır.  

 
      

 

 

    Fiziksel Hastalık  

Modül Tanı  Yok Var Toplam 

n  730 198 928 Yok 
% 67.7 49.9 62.9 
n  348 199 547 

Duygudurum 
 
Bozuklukları Var 

% 32.3 50.1 37.1 
n  990 372 1362 Yok 
% 91,8 93,7 92,3 
n  88 25 113 

Olası Alkol 
 
Tanısı Var 

% 8.2 6.3 7.7 
n  807 242 1049 Yok 
% 77.1 65.1 73.9 
n  240 130 370 

Anksiyete 
 
Bozuklukları Var 

% 22.9 34.9 26.1 
n  914 286 1200 Yok 
% 84.8 72.0 81.4 
n  164 111 265 

Somatoform 
 
Bozukluklar Var 

% 15.2 28.0 18.6 
n  669 172 841 Yok 
% 62.1 43.3 57.0 
n  409 225 634 

***PRIME MD 
Tanısı 

Var 
% 37.9 56.7 43.0 
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Çalışmamızda, ruhsal bozukluklarla ilişkili sosyodemografik faktörleri bir 

arada değerlendirebilmek ve görsel olarak ortaya koyabilmek amacıyla uyum 

analizleri yapılmıştır. Uyum analizleri Şekil 4.1, 4.2, 4.3 ve 4.4’te görülmektedir. 

Şekil 4.2’de duygudurum bozukluğu tanısı ile sosyodemografik faktörler 

arasındaki ilişki görülmektedir. Uyum analizine göre sosyodemografik değişkenler 

incelendiğinde, gelir düzeyi 1000–2499 YTL arasında olanların yüksekokul-

üniversite düzeyinde eğitim alanlardan oluştuğu, gelir düzeyi 400–999 YTL arasında 

olanların ise 50–59 yaş ve 60 yaş ve üzeri yaş grubunda toplandığı görülmektedir. 

Analize göre duygudurum bozukluğu tanıları, okur-yazar olmayan ya da ilköğretim 

düzeyinde eğitim gören, geliri 400 YTL altında olan, 30–39 ve 40–49 yaş 

grubundaki kadınlarda yaygın olarak görülmektedir. Buna karşılık, duygudurum 

bozuklukları en az, 2500 YTL ve üzerinde gelire sahip, yüksekokul-üniversite 

mezunu erkeklerde görülmektedir. 

            

 
         Şekil 4.2.Duygudurum Bozukluğu Tanısıyla İlişkili Sosyodemografik Faktörler 

 

Şekil 4.3’te OAKK tanısını etkileyen sosyodemografik faktörler 

görülmektedir. Şekle göre, 1000–2499 YTL ve 2500 YTL ve üzeri gelir grubuna 

dahil olanlar, yüksekokul-üniversite düzeyinde eğitim görenler ve aktif çalışma 
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hayatında olanlardır. OAKK en yaygın olarak 400–999 YTL geliri olan, lise mezunu, 

20–29 yaş arası erkeklerde gözlenmektedir. 40–49 yaş grubu evli ve cinsiyeti kadın 

olanlarda ise tanı olasılığı en azdır. Ayrıca 15–19 yaş grubunda olanlarda, 

yüksekokul-üniversite mezunu olanlarda, aktif çalışanlarda, 1000 YTL ve üzerinde 

geliri olanlarda OAKK, okuryazar olmayan ya da ilköğretim düzeyinde eğitim 

görenlere, 400 YTL altında geliri olanlara, 30 yaşından büyük olanlara ve dullara 

göre daha yaygın olarak görülmektedir. 

 

 
Şekil.4.3.OAKK Tanısıyla İlişkili Sosyodemografik Faktörler 
 

Şekil 4.3’ te anksiyete bozukluğu tanılarıyla ilişkili sosyodemografik faktörler 

görülmektedir. Anksiyete bozukluğu tanıları, okuryazar olmayan, 400 YTL altı ve 

400–999 YTL arası gelir düzeyine sahip, aktif olarak çalışmayan, 60 yaş ve 

üzerindeki kadınlarda yoğunlaşmaktadır. Tanının en az görüldüğü bireyler ise lise ve 

üzeri eğitim düzeyi olan, aktif olarak çalışan, 2500 YTL ve üzerinde geliri olan,    

20–29 yaş grubundaki erkeklerdir.  
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Şekil 4.4. Anksiyete Bozukluğu Tanısıyla İlişkili Sosyodemografik Faktörler 

 

Şekil 4.5’te somatoform bozukluk tanılarıyla ilişkili sosyodemografik 

faktörler görülmektedir. Buna göre somatoform bozukluklar en sık, 30–49 yaş 

arasındaki, evli, ilköğretim mezunu kadınlarda gözlenmiştir. Yüksekokul-üniversite 

mezunu, 2500 YTL ve üzerinde gelire sahip 20–29 yaş grubunda olan erkeklerde tanı 

daha az saptanmıştır. 
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Şekil 4.5 Somatoform Bozukluk Tanısını Etkileyen Sosyodemografik Faktörler 
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Tablo 4.20. Psikiyatriste gitme durumunun, bireyin sağlık durumunu tanımlaması ile ilişkisi  

Sağlık Durumu Tanımlaması  Psikiyatriste 
Gitme 

Durumu  
Mükemmel 

n(%1)  
Çok iyi  

n(%) 
İyi  

n(%) 
Orta 
n(%) 

Kötü 
n(%) 

Toplam 
n(%) 

Evet  17(16.3) 38(16.2) 114(20.1) 154(33.6) 56(50.0) 379(25.7)

Hayır 87(83.7) 196(83.8) 452(79.9) 305(66.4) 56(50.0) 1096(74.3)

Toplam 104(100.0) 234(100.0) 566(100.0) 459(100.0) 112(100.0) 1475(100.0)
*** p < 0.001, 1 Yüzdeler, sütün yüzdelerini göstermektedir. 

Tablo 4.20’de, PRIME MD ölçeğinin soru formunda yer alan kişinin sağlık 

durumunu tanımlaması ile psikiyatriste gitme durumu arasındaki ilişki 

görülmektedir. Yaşamının herhangi bir kesitinde psikiyatrik destek aldığını beyan 

edenlerin oranı % 25.7 iken, herhangi bir destek almamış olanların oranı ise                

% 74.3’tür. Sağlık durumunu mükemmel olarak değerlendiren 104 kişinin 17’si daha 

önce psikiyatrik destek aldığını ifade etmiş iken, sağlık durumunu kötü olarak 

bildiren 112 kişinin 56’sı psikiyatrik destek aldığını belirtmiştir. En yaygın olarak 

sağlık durumunu orta olarak niteleyenler psikiyatrik bir destek almışlardır ( tüm 

örneklem içinde % 10.4). Sağlık durumu tanımlamasına göre en az psikiyatrik destek 

alan grup sağlık durumunu çok iyi ve mükemmel olarak tanımlayanlardır. Kişinin 

kendi tanımladığı sağlık durumu  ile psikiyatriste gitme durumu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır ( )2 74.353 . 4,  0.001h sd pχ = = < . 

 
Tablo 4.21.Psikiyatrik Destek Almak İsteğinin Bireyin Sağlık Durumunu Tanımlaması ile  
                   İlişkisi 

Sağlık Durumu Tanımlaması Psikiyatrik 
Destek 
Alma İsteği Mükemmel 

n(%1) 
Çok iyi 

n(%) 
İyi 

n(%) 
Orta 
n(%) 

Kötü 
n(%) 

Toplam 
n(%) 

Evet  35(33.7) 85(36.3) 265(48.6) 281(61.2) 71(63.4) 747(50.6)

Kararsızım  7(6.7) 22(9.4) 52(9.2) 36(7.8) 5(4.5) 122(8.3)

Hayır  62(59.6) 126(54.3) 239(42.2) 142(30.9) 36(32.1) 606(41.1)

 Toplam 104(100.0) 234(100.0) 566(100.0) 459(100.0) 112(100.0) 1475(100.0)

 
 

Tablo 4.21’de psikiyatrik destek alma isteğinin sağlık durumunun 

tanımlanması ile ilişkisi görülmektedir. Buna göre, psikiyatrik destek almak 

istediklerini beyan edenlerin oranı  % 50.6,  kararsızların oranı  % 8.3 ve destek 

almak istemeyenlerin oranı da % 41.1 olarak bulunmuştur. Sağlık durumunun 
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mükemmel olduğunu bildiren 104 bireyin 35’i (% 33.7) psikiyatrik destek almak 

istemediğini belirtmiş iken; sağlık durumunu kötü olarak belirten 112 bireyin 59’u 

(% 66.4) psikiyatrik destek almak istediğini beyan etmiştir.   Kişinin sağlık 

durumunu kendi tanımlaması ile psikiyatrik destek alma isteği arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur ( )2 65.369 . 8,  0.001h sd pχ = = < . 

 
Tablo 4.22. PRIME MD Tanılarının Psikiyatriste Gitme Durumuna Göre Dağılımı 

  
Psikiyatrik Destek 

 
 

  
Modül 

PRIME MD  
Tanıları 

Evet 
n(%1) 

Hayır 
n(%) 

Toplam 
n(%) 

Tanı Yok  178(47.0) 750(68.4) 928(62.9) 
MDB  153(40.4) 214(19.5) 367(24.9) 
MinDB  22(5.8) 80(7.3) 102(6.9) 
Distimi  5(1.3) 50(4.6) 55(3.7) 
MDB-KR  1(0.3) 2(0.2) 3(0.2) 
Bipolar  20(5.3)  20(1.4) D

uy
gu

du
ru

m
 

B
oz

uk
lu

kl
ar
ı 

 

Toplam 379(100.0) 1096(100.0) 1475(100.0) 
Tanı Yok  335(88.4) 1026(93.7) 1362(92.3) 
OAKK  44(11.6) 69(6.3) 113(7.7) 

A
lk

ol
 

T
an
ıs
ı 

Toplam  379(100.0) 1096(100.0) 1475(100.0) 
Tanı Yok  206(54.4) 843(76.9) 1049(71.1) 
BTAAB 88(22.2) 156(14.2) 240(16.3) 
YAB  42(11.1) 58(5.3) 100(6.8) 
PB 13(3.4) 17(1.6) 30(2.0) 
PB ve YAB 34(9.0) 22(2.0) 56(3.8) A

nk
si

ye
te

 
B

oz
uk

lu
kl

ar
ı 

 

Toplam 379(100.0) 1096(100.0) 1475(100.0) 
Tanı Yok  254(67.0) 946(86.3) 1200(81.4) 
BTASB  54(14.2) 70(6.4) 124(8.4) 
KAB 36(9.5) 49(4.5) 85(5.8) 
MSB 20(5.3) 12(1.1) 32(2.2) 
Hipo  7(1.8) 10(0.9) 17(1.2) 
Diğer 8(2.1) 9(0.8) 17(1.2) So

m
at

of
or

m
 

B
oz

uk
lu

kl
ar

 
 

Toplam 379(100.0) 1096(100.0) 1475(100.0) 
                           1 Yüzdeler, sütün yüzdelerini göstermektedir. 
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Tablo 4.23.1.PRIME-MD Tanılarının Psikiyatriste Gitme ve Psikiyatrik Destek Almak İsteme Durumuna Göre Dağılımı 
 Destek                                  Duygudurum Bozuklukları Alkol Tanısı 

Destek1   Destek2 Yok MDB MDB-KR Distimi  MinDB Bipolar  Yok  OAKK
Evet  100(56.2) 114(74.5) 1(100) 4(80.0) 9(40.9) 16(80.0) 219(65.4) 25(56.8)
Kararsızım  22(12.4) 7(4.6)   1(4.5) 1(5.0) 26(8.1) 4(9.1)
Hayır  56(31.5) 32(20.9)  1(20.0) 12(54.5) 3(15.0) 89(26.6) 15(34.1)E

ve
t 

Toplam 178(100.0) 153(100.0) 1(100.0) 5(100.0) 22(100.0) 20(100.0) 335(100.0) 44(100.0)
Evet 289(38.5) 146(68.2) 1(50.0) 24(48.0) 43(53.8) 461(44.9) 42(60.9)
Kararsızım 63(8.4) 14(6.5) 7(14.0) 7(8.8) 88(8.6) 3(4.3)
Hayır 398(53.1) 54(25.2) 1(50.0) 19(38.0) 30(37.5) 478(46.5) 24(34.8)H

ay
ır

 

Toplam 750(100.0) 214(100.0) 2(100.0) 50(100.0) 80(100.0) 1026(100.0) 69(100.0)
 
Tablo 4.23.2.PRIME-MD Tanılarının  Psikiyatriste Gitme ve Psikiyatrik Destek Almak İsteme Durumuna Göre Dağılımı 

 Destek  Anksiyete Bozuklukları Somatoform Bozukluklar 

Destek1  Destek2 Yok PB YAB BTAA PB&YAB Yok MS BTAS KAB Hipo Diğer

Evet  113(54.9) 11(84.6) 33(78.6) 57(67.9) 30(88.2) 149(58.7) 18(90.0) 45(83.8) 19(52.8) 6(85.7) 7(87.5)

Kararsızım  23(11.2) 3(7.1) 4(4.8) 1(2.9) 26(10.6) 2(3.7) 2(5.6)

Hayır  70(34.0) 2(15.4) 6(14.3) 23(26.4) 3(8.8) 78(30.7) 2(10.0) 7(13.0) 15(41.7) 1(14.3) 1(12.5)E
ve

t  

Toplam 206(100.0) 13(100.0) 42(100.0) 84(100.0) 34(100.0) 254(100.0) 20(100.0) 54(100.0) 36(100.0) 7(100.0) 8(100.0)

Evet  334(39.6) 13(76.5) 42(72.4) 99(63.5) 15(68.2) 398(42.1) 10(83.3) 51(72.9) 33(67.3) 8(80.0) 3(33.3)

Kararsızım  71(8.4) 1(5.9) 2(3.4) 15(9.6) 2(9.1) 82(8.7) 1(8.3) 4(5.7) 1(2.0) 2(20.0) 1(11.1)

Hayır  438(52.0) 3(17.6) 14(24.1) 42(26.9) 5(22.7) 466(49.3) 1(8.3) 15(21.4) 15(30.6) 5(55.6)H
ay
ır

 

Toplam 843(100.0) 17(100.0) 58(100.0) 156(100.0) 22(100.0) 946(100.0) 12(100.0) 70(100.0) 49(100.0) 10(100.0) 9(100.0)
 
 

1. Psikiyatrik destek alma durumu. 
2. Psikiyatrik destek alma isteği
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PRIME MD ölçeği ile ruhsal bozukluk tanısı alanların psikiyatrik destek 

konusundaki eğilimleri Tablo 4. 22, 4.23.1 ve 4.23.2’de yer almaktadır. 

Daha önce psikiyatrik destek aldığını beyan eden 379 kişinin 229’unda en az 

bir ruhsal bozukluk tanısı gözlemlenmişken (% 60.4), 150 bireyde tanı 

bulunmamıştır (% 38.6). Daha önce psikiyatrik destek almadığını belirten 1096 

kişinin 346’sında (% 31.6) duygudurum bozuklukları, 69’unda (% 6.3) OAKK, 

253’ünde (% 23) anksiyete bozuklukları ve 150’sinde (% 13.7) somatoform 

bozukluklar gözlenmiştir.   

Daha önce psikiyatrik destek aldığını ve şu anda da destek almak istediğini 

beyan eden 244 kişinin 100’ünde duygudurum bozukluğu tanısı bulunmamışken, 

144’ünde en az bir duygudurum bozukluğu tanısı saptanmıştır. Daha önce psikiyatrik 

destek aldığını belirten ancak şu anda destek almak istemediğini beyan eden 104 

bireyin 48’inde duygudurum bozuklukları, 15’inde OAKK, 34’ünde anksiyete 

bozuklukları, 26’sında da somatoform bozukluklar saptanmıştır.   

Daha önce psikiyatrik destek almamış olan ve şu anda da destek almak 

istemediğini belirten 502 bireyin 104’ünde duygudurum bozuklukları, 24’ünde 

OAKK, 64’ünde anksiyete bozuklukları ve 36’sında somatoform bozukluklar 

saptanmıştır. 

Daha önce psikiyatrik destek almamış ancak şu anda destek almak isteğini 

belirten 503 kişinin ise, 214’ünde duygudurum bozuklukları, 42’sinde OAKK, 

168’inde anksiyete bozuklukları ve 104’ünde somatoform bozukluklar gözlenmiştir. 
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5. TARTIŞMA  

 Eskişehir ilinde kota örneklemesi yoluyla ruhsal hastalıkların yaygınlığını ve 

bu hastalıklarla ilişkili sosyodemografik etkenleri araştırmayı amaçlayan bu 

çalışmamızda ruhsal hastalıkların yaygınlığı % 43 olarak bulunmuştur. Bu oran gerek 

alanda gerekse sağlık ocaklarında gerçekleştirilen çalışmalara göre daha yüksek 

olarak görünmekle birlikte; bazı çalışmalarla benzer oranları temsil etmektedir       

(3–5,8,16,17,26,31,32). Benzer oranların saptandığı çalışmalarla, çalışmamızda 

kullanılan ölçeğin (PRIME MD) aynı olması ilgi çekicidir (5,31,32). Biz bu nedenle 

yüksek oranların öncelikle PRIME MD ölçeği ile ilgili olabileceğini düşünüyoruz. 

PRIME MD ölçeğinin eşik altı ruhsal belirtileri de hastalık kategorisine soktuğu ve 

bu nedenle ruhsal hastalıklarla ilgili yüksek oranlar ortaya çıktığı ileri sürülmektedir 

(5,9). Öte yandan hastalık kategorilerine göre incelendiğinde; çalışmamızda 

duygudurum bozuklukları % 37.1, Anksiyete Bozuklukları % 28.9, Olası Alkol 

Kötüye Kullanımı % 7.7 ve Somatoform Bozukluklar da % 18.6 oranında 

saptanmıştır. Elde ettiğimiz oranlar literatür bilgilerine göre oldukça yüksektir 

(8,10,36). Bu yüksek oranlar da PRIME MD ölçeğinin eşik altı belirtileri de hastalık 

kategorisine koyması nedeniyle ortaya çıkmış olabilir. 

 
Duygudurum Bozuklukları 

 
 Çalışmamızda duygudurum bozuklukları, katılımcıların % 37.1’ inde 

saptanmıştır. En yaygın görülen duygudurum bozukluğu Majör depresif bozukluk 

olup % 24.9 oranında bulunmuştur. Ülkemizde ve dünyada gerçekleştirilen 

epidemiyolojik çalışmalar incelendiğinde; çalışmaların çok büyük bir kısmında 

ruhsal hastalıklar içerisinde en yaygın görülen bozuklukların başta MDB olmak 

üzere Duygudurum Bozuklukları olduğu tespit edilmiştir (3,5,6,8,17). Örneğin; 

Duygudurum Bozuklukları, Dönmez ve arkadaşlarının Antalya’da gerçekleştirdikleri 

çalışmada % 30.2 (5), Annseau ve arkadaşlarının çalışmasında  % 31.0 olarak 

bulunmuştur (31). Eskişehir’de gerçekleştirilen bir başka çalışmada ise; Sağlık 

Ocaklarında Duygudurum Bozuklukları % 38.7 oranında saptanmıştır (102). 

Çalışmaların büyük bir kısmında Duygudurum Bozuklukları daha yaygın olarak 

görülmüş iken; ABD’de gerçekleştirilen ECA çalışmasında (35) en yaygın görülen 

ruhsal hastalıklar Anksiyete Bozuklukları olmuştur. Bu arada çalışmalarda 
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Duygudurum Bozukluklarının çok farklı oranlarda bildirilmesi dikkat çekicidir. 

Örneğin; ülkemizdeki en büyük epidemiyolojik çalışmalardan olan Türkiye Ruh 

Sağlığı Profili Çalışmas’ında MDB sadece % 4 oranında rapor edilmiştir (10). Bu 

farklılıkla ilgili birçok neden ileri sürülebilir. Ancak bizler, kullanılan ölçeklerdeki 

farklılıkların, örneklem grubundaki farklılıkların ve çalışmaya katılanların stigma 

(etiketlenme) korkusu nedenleriyle sorulara tam olarak doğru cevap vermeme 

olasılığının bu farklı oranları açıklayabileceğini düşünüyoruz.  

Duygudurum bozuklukları beklendiği gibi kadınlarda anlamlı olarak daha 

yüksek oranda saptanmıştır. Kadınların % 44.7’ sinde, erkeklerin ise % 29.5’inde en 

az bir duygudurum bozukluğu görülmüştür. Her iki cinsiyette de en yaygın görülen 

tanı MDB olmuştur. Kadınlarda duygudurum bozukluklarının daha sık görülmesi 

yeni bir bilgi değildir ve çalışmaların tamamına yakınında benzer veriler elde 

edilmektedir (10,11,17,23,26,29–31,33,64,65,102). Bu farklılığın nedeni olarak 

değişik faktörler suçlanmaktadır. Örneğin; nöroendokrin faktörlerin ve menopoz gibi 

öznel durumların kadınlarda bu hastalıklara zemin hazırladığı ileri sürülmektedir(97). 

Ayrıca travmatik olaylara kadınların daha sık maruz kalması, erkek egemen toplum 

yapısı ve bu yapı içerisinde kadın ile erkek arasında erkek lehine olan güç dengesi 

kadınları başta duygudurum bozuklukları olmak üzere ruhsal hastalıklara yatkın hale 

getiriyor gibi görünmektedir (103).  

Eğitim düzeyleri incelendiğinde eğitim düzeyi azaldıkça duygudurum 

bozukluklarının daha fazla görüldüğü bulunmuştur. Bu bulgu gerek ülkemizdeki, 

gerekse dünyadaki pek çok çalışmayla benzerdir (5,10,17,37,102). Örneğin; Türkiye 

Ruh Sağlığı Profili Çalışması’nda (10), Dönmez ve arkadaşlarının (5) çalışmasında 

eğitim düzeyi azaldıkça ruhsal hastalıklar ve özellikle duygudurum bozukluklarının 

daha yaygın olduğu bildirilmiş, Almeida ve arkadaşlarının (63) çalışmasında da 

eğitim alınan yıl sayısı arttıkça ruhsal hastalıkların ve duygudurum bozukluklarının 

azaldığı ortaya konulmuştur.  Bazı çalışmacıların da vurguladığı gibi eğitim düzeyi 

azaldıkça duygu içeren sözcük dağarcığı yeterince gelişememekte ve duygusal 

zorlanmalara yol açmaktadır (84). Dile dökülemeyen duygular ise; duygudurum 

bozukluklarının artışına yol açmaktadır. 
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Aktif çalışma hayatı esas alındığında herhangi bir aktif işi olmayanlarda 

duygudurum bozuklukları daha yaygın olarak görülmüştür. Duygudurum 

bozuklukları, aktif çalışan 557 kişinin 170’inde (% 30.5) görülmüştür. Aktif çalışma 

hayatında olmayanların sayısı ise 520’dir ve bu kişilerin 230’unda (% 44.2) en az bir 

duygudurum bozukluğu tanısı bulunmuştur.  Bu verilerde dünyadaki birçok 

çalışmadaki sonuçlarla paralellik göstermektedir (104–106). Bazı çalışmacılar, 

çalışmanın insanlar için bir yaşam biçimi olarak değerlendirildiğini bildirmektedirler 

(75).  Bir işte çalışmak, kişinin kendine güven ve saygı duygusunu geliştirmekte, ona 

bir değer katmaktadır. Bu nedenle işsizlik başta depresyon olmak üzere duygudurum 

bozuklukları ve ruhsal hastalıkların birçoğuna zemin hazırlamaktadır. Ayrıca işsizlik 

kişiyi finansal anlamda zora sokarak gerilimini arttırmakta ve onu ruhsal hastalıklara 

yatkın hale getirmektedir (97).  

Çalışmamızda fiziksel hastalıklar duygudurum bozukluklarıyla yakından 

ilişkili olarak saptanmıştır. Fiziksel hastalığı olan 397 kişinin 198’inde (% 50.1) en 

az bir duygudurum bozukluğu saptanmış iken; 197’sinde (%49.9) duygudurum 

bozuklukları saptanmamıştır. Duygudurum bozukluklarından özellikle depresyon 

yüksek oranda saptanmıştır. Fiziksel hastalıklarda başta depresyon olmak üzere 

ruhsal hastalıkların sık görülmesi birçok çalışmanın konusu olmuştur (18, 91, 93). Bu 

çalışmaların bazılarında fiziksel hastalıkların varlığının hem doğrudan hem de 

dolaylı olarak depresif bozukluk nedeni olduğu bildirilmektedir (107). Fiziksel 

hastalıklara kronik ağrının eşlik etmesi, başkalarına bağımlı hale getirmesi, günlük 

yaşam kısıtlılıklarına neden olması, yaşam kalitesini düşürmesi gibi özelliklerinden 

dolayı depresyona neden olduğu ileri sürülmektedir (107–109). Fiziksel hastalıklar 

genellikle fiziksel bağımsızlık ve kendine yeterlilikte kayba neden olmaktadır. 

Ayrıca hastalarda, hastalığının artacağı ve düşkün olacağı korkusu da söz konusudur 

(107–109). Bu hastalarda ayrıca, hastalıkları nedeniyle utanma ve benlik saygısında 

azalma gibi belirtilere de sıklıkla rastlandığı ve bu durumun da başta depresyon 

olmak üzere duygudurum bozukluklarıyla yakından ilişkili olduğu ifade edilmektedir 

(18,97). 

Çalışmamızda gerçekleştirdiğimiz uyum analizlerinde, duygudurum 

bozukluklarının en yaygın olarak 400 YTL altında ve 400–999 YTL arasında geliri 

olan, ilköğretim düzeyinde eğitim alan, 30–39 yaş arasında ve 50 yaş üzerindeki 
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kadınlarda görüldüğü saptanmıştır. Bu sonuçlar literatürle de uyumlu görünmektedir 

(10,30,66,73,79). Kadınlar ve düşük eğitimli olanların duygudurum bozukluklarına 

yatkınlığının olası nedenleri yukarıda açıklanmıştı. Burada vurgulanması gereken 

30–39 yaş grubu ve 50 yaş üzerindeki kadınlardır. Zira 30–39 yaş grubu,  kadınların 

ev ve çocuk bakımı ile ilgili sorumluluklarının arttığı bir dönemdir. Bu yaş 

grubundaki kadınlar ev kadını da olsalar çalışıyor da olsalar çocuk bakımı onların 

üstlendiği bir görev olmaktadır (110). Özellikle çocuk sayısının artması ile birlikte 

karşılaşılan güçlüklerin evlilik sorunlarının ve evle ilgili sorumlulukların bu yaş 

grubu kadınlarda duygudurum bozukluklarına zemin hazırladığı ileri sürülmektedir 

(110). Ayrıca kadının travmatik olaylara daha sık maruz kalması ve toplumdaki güç 

ilişkisi nedeniyle travmaya daha duyarlı olması da dikkate alınması gereken bir başka 

gerçektir (97,103). Yapılan çalışmalar, kadınların % 26’sinin çocuklukta cinsel 

istismara uğradığını, %10-30’unun fiziksel şiddet uygulayan bir partnerle yaşadığını, 

% 12’sinin ise erişkinlikte tecavüze uğradığını bildirmektedir (97). Tüm bu veriler 

çalışmamızda da gördüğümüz bu yaş grubundaki kadınlarda ruhsal hastalıkların daha 

sık görülmesi ile ilişkili görünmektedir. Öte yandan çalışmamızda, ileri yaşlardaki 

kadınlarda depresyon yaygın olarak saptanmıştır. İlerleyen yaşla birlikte birey, yeti 

yitiminin getirdiği çaresizlik duygusu ve ölümün belirsizliğiyle yüz yüze gelmektedir 

(114). Yaşlılık morfolojik, fizyolojik ve patolojik değişikliklerin olumsuz yönde 

ilerlediği, çeşitli hastalıkların birleştiği, fizik ve ruhsal yeteneklerin gerilediği bir 

"yetmezlik olayı" olarak değerlendirilebilir (112). Yaşlanma sürecinde ortaya çıkan 

fiziksel ve psikososyal değişiklikler duygudurum bozukluklarına zemin hazırlama 

açısından önemlidirler (111). 
 

Anksiyete Bozuklukları 

 
Çalışmamızda en az bir Anksiyete Bozukluğu tanısı alan bireyler, tüm 

katılımcıların % 28.9’ unu oluşturmuşlardır. Anksiyete Bozukluklarından en yaygın 

görüleni ise BTAAB olmuş ve % 16.3 olarak saptanmıştır. Aynı ölçekle 

gerçekleştirilen çalışmalar gözden geçirildiğinde; Anksiyete Bozuklukları, Dönmez 

ve arkadaşlarının (5) çalışmasında, % 25.2,  Annseau ve arkadaşlarının (31) 

çalışmasında % 19, Karasu’nun (102) çalışmasında ise;  % 30.5 olarak saptanmıştır. 
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Beklendiği gibi tüm Anksiyete Bozuklukları kadınlarda daha yaygın olarak 

bulunmuş ve kadın cinsiyet Anksiyete Bozuklukları açısından risk olarak 

saptanmıştır. Bu sonuç literatürle de uyumludur (3,5,17,31,102). Kadınlarda OAKK 

dışındaki tüm ruhsal hastalıkların daha sık görüldüğü vurgulanmakta ve bu 

hastalıkların daha sık ve yaygın görülmesi biyolojik, ruhsal, toplumsal, kültürel ve 

sosyolojik nedenlere bağlanmaktadır (102,103,110).  

Çalışmamızda, cinsiyet dışında yaş, gelir düzeyi, eğitim düzeyi ve çalışma 

durumu da anksiyete bozukluklarının yaygınlığıyla ilişkili bulunmuştur. İleri 

yaşlarda, düşük gelirlilerde, düşük eğitim düzeyi olanlarda ve işsizlerde daha yaygın 

olarak tespit edilmiştir. Uyum analizi sonuçlarına göre anksiyete bozuklukları     

400–999 YTL arası gelir düzeyine sahip, 50-59 yaş arası, ilköğretim düzeyinde 

eğitim gören kadınlarda yoğunlaşmaktadır. Literatür bilgileri, anksiyete 

bozukluklarının düşük eğitim ve gelir düzeylerine sahip, işsiz kadınlarda 

yoğunlaştığını göstermektedir (81,113). Yaşlı kadınlarda, yaşam olaylarının ve 

kayıpların daha çok yaşanıyor olması, bu grubun sosyal stresörlere çok daha sık 

maruz kalıyor olması, toplumsal güç dengesi nedeniyle kadının daha kırılgan olması, 

eğitim ve gelir düzeyi düşüklüğüne bağlı olarak bu grubun sağlık kuruluşları ve 

özellikle psikiyatri kliniklerine ulaşmalarında yaşanabilecek olası sorunlar bu 

yaygınlıkla ilişkili olabilir (84,110,114,115). Gözden kaçırılmaması gereken bir 

nokta da bu yaş grubundaki kadınlarda süreğen fiziksel hastalıkların daha yaygın 

görülmesidir. Daha önce de belirtildiği gibi fiziksel hastalıklar, sıklıkla ruhsal 

hastalıklarla birlikte görülmekte ve ruhsal hastalıkların ortaya çıkmasına zemin 

hazırlayabilmektedirler (91–96,102). Bu grupta fiziksel hastalıkların sık 

görülebilmesi de ruhsal hastalıkların yaygın görülmesini açıklayabilir.  

 
Somatoform Bozukluklar 

 
Somatoform Bozukluklar çalışmaya katılanların % 18.6’ sında saptanmıştır. 

Bu grupta en yaygın olarak saptanan tanı BTASB iken (% 8.4) KAB katılımcıların  

% 5.8’inde görülmüştür. Bu oranlar birçok çalışmada bildirilen sonuçlara göre 

yüksek, ancak; bazı çalışmalarla benzerdir. Annseau ve arkadaşları Belçika’da 2316 

kişiyle gerçekleştirdikleri çalışmada somatoform bozuklukları çalışmamızdaki 
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sonuçlara benzer bir şekilde  % 18 olarak bulmuşlardır. Benzer bir şekilde Dönmez 

ve arkadaşları da Antalya ilinde Somatoform bozuklukları % 18.8 oranında 

saptamışlardır. Çalışmamızla benzer sonuçların bulunduğu çalışmalarda da PRIME 

MD ölçeği kullanılması dikkat çekicidir. Gelişmekte olan ülkelerde yaygınlığı artan 

bir somatoform bozukluk tanısı olan KAB çalışmamızda ikinci sıklıkta görülen 

Somatoform bozukluk tanısı olmuştur. Daha önce de vurgulandığı gibi “Türkiye Ruh 

Sağlığı Profili Çalışması” nda KAB en yaygın görülen ruhsal bozukluk tanısı olmuş 

ve çalışmaya katılanların % 8.4’ ünde gözlenmiştir.  

Somatoform Bozuklukların yaygınlığı ile ilişkili olabilecek sosyodemografik 

değişkenler incelendiğinde; bu yaygınlığı cinsiyet, yaş, gelir düzeyi, eğitim düzeyi ve 

çalışma durumunun etkilediği ortaya konmuştur. Gerçekleştirdiğimiz uyum 

analizlerinde de Somatoform Bozukluk tanılarının, 50–59 yaş arasında, gelir düzeyi 

999 YTL’ ye kadar olan, ilköğretim düzeyine kadar eğitim görmüş kadınlarda 

yoğunlaştığı saptanmıştır. Bu sonuçlar da literatürle uyumlu görünmektedir (19, 47, 

102). 

Beklendiği gibi Somatoform bozukluklar da kadınlarda anlamlı düzeyde daha 

yaygın olarak saptanmıştır. Kaya (84), kadınlarda somatoform bozuklukların daha 

sık ve yaygın olarak görülmesini; toplumun erkek egemen yapısı ve buna bağlı 

kadın-erkek eşitsizliğine ayrıca kadının çocukluktan itibaren daha edilgen bir 

konumda kalmasına ve eğitim olanaklarından daha az yararlanabilmesine 

bağlamıştır. Kaya, bu durumun yanında, aile içinde konuşmanın desteklenmemesinin 

duyguların anlatımına fırsat verilmemesinin, beden dilinin daha çok kullanılmasına 

neden olduğunu ve somatoform bozuklukların bu nedenle kadınlarda daha sık olarak 

ortaya çıktığını vurgulamıştır. Daha önce de vurgulandığı gibi yaşın ilerlemesiyle 

birlikte stres yaratan yaşam olaylarının varlığı ve kadının toplumdaki eşitsiz konumu 

bu yaştaki kadınlarda somatoform bozuklukların artışıyla ilişkili görünmektedir 

(84,110). Gelir düzeyinin azalması ile birlikte sağlık olanaklarından yeterince 

yararlanamama, eğitim düzeyinin düşüklüğü ile de duyguları dile getirmede yaşanan 

sorunlar ve kelime dağarcığının yeterince gelişmemesi bedenselleştirmeyi ortaya 

çıkarıyor ve bu grubu risk altında tutuyor görünmektedir (84, 110, 114, 115). 
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Olası Alkol Kötüye Kullanımı 

 
Çalışmamızda, OAKK katılımcıların % 7.7’ sinde saptanmıştır. OAKK’yi 

araştıran çalışmalar gözden geçirildiğinde farklı oranlar göze çarpmaktadır. Örneğin, 

Dönmez ve arkadaşlarının (5) çalışmasında; OAKK % 4.7;  Annseau ve 

arkadaşlarının (31) çalışmasında % 10.1,  Philbrick ve arkadaşlarının (54) 

çalışmasında % 6.0, Kebbon ve arkadaşlarının (116) çalışmasında ise % 2.3 olarak 

bulunmuştur.  

Çalışmamızda, cinsiyet, yaş, eğitim düzeyi, medeni durum ve çalışma durumu 

OAKK’ nin yaygınlığıyla istatistiksel olarak anlamlı ilişkisi olan sosyodemografik 

değişkenler olarak saptanmıştır. OAKK, literatür bilgileri ile uyumlu olarak (5, 31, 

54) erkeklerde daha yaygın bulunmuştur. Ayrıca eğitim düzeyi daha yüksek 

olanlarda, erken yaş gruplarında, bekârlarda ve çalışanlarda OAKK daha yaygın 

olarak saptanmıştır. Uyum analizlerinde de OAKK’nin lise ve üzerinde eğitim alan, 

1000 YTL ve üzeri gelir grubuna dahil erkeklerde yoğunlaştığı dikkat çekmiştir. 

Ayrıca 15–29 yaş grubu bekârlarda da tanı yaygın olarak görülmektedir. 

Bu bulgularımız da literatür bilgileriyle uyumlu görünmektedir (87,89).  

OAKK’ nin kadınlarda daha az görülmesi, ülkemizde kadının toplumsal rolleri 

gereği alkolle karşı karşıya kalabileceği ortamlarda uzak olması, kadınların alkol 

almasının hoş karşılanmıyor olması gibi nedenlerle ilişkili gibi görünmektedir (102). 

Ülkemiz açısından değerlendirildiğinde alkole başlama yaşının küçük olması ve 

gençlerde görülen OAKK tanısı, alkolün toplumumuzda, büyüme, erkek gibi olma, 

erkek gibi davranma yani erkeklik sembollerinden biri olarak değerlendirilmesi ile 

ilgili olabilir (90). Eğitim düzeyinin artmasının, değer yargılarının değişmesi ve daha 

esnek hale dönüşebilmesi sonucunu doğurduğu ayrıca sosyal çevrenin de 

değişmesine yol açarak bu kişilerde OAKK’ yi artırdığı ileri sürülmektedir (117).  

Eskişehir ilinde gerçekleştirdiğimiz bu alan çalışması bildiğimiz kadarıyla 

Eskişehir’de en büyük popülasyonla gerçekleştirilen alan çalışmalarından bir 

tanesidir. Çalışmamız bir kere daha ortaya koymaktadır ki; ruhsal hastalıklar 

beklenilen ve sanılandan çok daha yaygın olarak görülmekte ve gerek başvurularda 

yaşanan yetersizlikler gerekse tanısal sorunlar nedeniyle yeterince tanı 

konulamamakta ve tedavi edilememektedir. Bu çalışma ile ruhsal hastalıkların 

yaygınlığı ve bu yaygınlıkla ilişkili faktörlere dikkat çekilmesi amaçlanmıştır. Ruhsal 
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hastalıkların bu denli yaygın görülmesi ve bu yaygınlıkla ilgili saptayabildiğimiz 

faktörler bir kere daha koruyucu ruh sağlığı hizmetlerinin önemini gözler önüne 

sermektedir. Bu çalışmanın koruyucu ruh sağlığı çalışmalarını özendirebilmesini ve 

riskli gruplara yönelik koruyucu politikaların hayata geçirilmesinin yolunun 

açılabilmesi açısından önemli olduğu düşünülmektedir. 

Çalışmamız birçok kısıtlılığa da sahiptir. Bu kısıtlılıklardan en temel olanının 

PRIME MD ölçeği olduğu kanısındayız. Eşikaltı belirtilerin PRIME MD 

kullanıldığında hastalık olarak algılanabilecek olması ve bu nedenle ruhsal bozukluk 

yaygınlığının olduğundan fazla çıkmış olma olasılığı bulunmaktadır. Ayrıca ölçekle 

sadece 4 grup ruhsal hastalık tanısının konulup diğer ruhsal hastalıkların tanılarının 

konulamaması ölçeğe dair kısıtlılıklarımızdır. Ruhsal hastalıklarda yaşanan stigma 

korkusu nedeniyle hastaların sorulara vermiş oldukları cevapların yeterince doğru 

olmama olasılığı da göz önünde bulundurulması gereken bir durumdur.  
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6. SONUÇLAR 
 

1) Eskişehir il merkezinde gerçekleştirilen bu alan çalışmasında ruhsal 

hastalıklar, katılımcıların % 43’ünde saptanmıştır. 

2) Çalışmada en yaygın olarak saptanan ruhsal hastalıklar duygudurum 

bozuklukları olmuş ve katılımcıların % 37.1’ine herhangi bir duygudurum 

bozukluğu tanısı konmuştur. Majör Depresyon en yaygın görülen ruhsal 

hastalık olmuş ve % 24.9 oranında saptanmıştır. 

3) Duygudurum Bozuklukları dışındaki ruhsal hastalıklar da yaygın olarak 

saptanmıştır. Anksiyete Bozuklukları katılanların % 28.9’unda, 

Somatoform Bozukluklar % 18.6’sında ve Olası Alkol Kötüye Kullanımı 

da % 7.7’sinde saptanmıştır. 

4) Duygudurum Bozukluklarının görülmesi cinsiyet, eğitim düzeyi, çalışma 

durumu, gelir düzeyi gibi faktörlerle ilişkili olarak bulunmuştur. 

Duygudurum Bozuklukları kadınlarda, düşük eğitim düzeyi olanlarda, 

çalışmayanlarda ve düşük gelirlilerde daha yaygın olarak bulunmuştur. 

5) Anksiyete Bozuklukları ileri yaşlarda, düşük gelirlilerde, düşük eğitim 

düzeyi olanlarda ve işsizlerde daha yaygın olarak tespit edilmiştir.   

6) Somatoform Bozukluklar, 50 yaş ve üzerindeki, düşük gelir düzeyli ve 

daha az eğitim görmüş kadınlarda daha yaygın olarak saptanmıştır. 

7) Olası Alkol Kötüye Kullanımı, erkeklerde, eğitim düzeyi daha yüksek 

olanlarda, erken yaş gruplarında, bekarlarda ve çalışanlarda daha yaygın 

olarak bulunmuştur. 

8) Çalışmamızda, yaşamı boyunca hiç psikiyatrik destek almamış olanlarda 

bile başta depresyon olmak üzere ciddi oranda ruhsal hastalıkların 

görüldüğü saptanmıştır. Daha önce psikiyarik destek almamış 1096 

kişinin 214’ünde Majör Depresyon tanısı saptanmış olması 

düşündürücüdür. Kanımızca psikiyatrik destek almama nedenlerinin yeni 

çalışmalarla ortaya konması yararlı olacaktır.  

9) Ülkemizde ruhsal hastalıkların yaygınlığı ile ilgili yapılmış çalışmaların 

hala yetersiz olduğunu düşünüyoruz. Bu çalışmada ruhsal hastalıkların 

yaygınlığına ve bu hastalıklarla ilgili gerekli koruyucu tedbirlerin 

uygulanması amacıyla, ruhsal hastalıklarla ilişkili sosyodemografik 
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faktörlere dikkat çekilmeye çalışılmıştır. Ülkemizde bu tür çalışmaların 

yaygınlaştırılması ruhsal hastalıklarla ilgili koruyucu önlemlerin 

alınmasını kolaylaştıracaktır. Bu nedenle ülkemizin farklı bölgelerinde 

ruhsal hastalıklarla ilgili sıklık ve yaygınlık çalışmalarının önemli olduğu 

kanısındayız.  
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 8. EKLER 

EK.1. Sosyodemografik Veri Formu  

 
1. Yaşınız: ................ 

2. Cinsiyetiniz:  □ Erkek □ Kadın  

3. Medeni Durumunuz: □ Bekar  □ Evli  □ Dul [□ Boşanmış □ Eşini Kaybetmiş]  

4. Çocuk Sayınız:         □ Yok     □ 1       □ 2     □3    □ 4+ 

5.    Eğitim Durumunuz:  □ Okur – Yazar Değil  □İlköğretim  □ Lise  □Yüksek Okul/Üniversite   

6.    Aylık Ortalama Geliriniz: (Eve giren toplam gelir YTL cinsinden). 

 □ 400 YTL Altında  □ 400-1000 YTL Arası  □ 1000 – 2500 YTL Arası  □ 2500 YTL + 

7. Kiminle İkamet Ediyorsunuz: 

 □ Yalnız Eş ve/veya Çocuklar  □ Anne, Baba, Kardeşler  □ Arkadaşlar  □ Diğer 

8.    Eskişehir’de İkamet Süreniz: □ Yerlisi(ya da 5 yıldan fazla)   □ 1- 5 yıl arası    □ 1 yıldan az 

9. Geçirilmiş ve/veya Devam Eden Bir Fiziksel Hastalığınız Var mı? 

 □ Şeker Hastası     □ Hipertansiyon  □ Kalp-Damar Hastalığı   □ Romatizma □ Kanser 

 □ Kemik Erimesi   □ Beyin Kanaması /Felci    □ Astım  □ Diğer [.................................................] 

10. Günlük İşleri Yapma Konusunda Bir Zorluk Çekiyor musunuz? □ Evet  □ Hayır  

11. Bir Özrünüz Var mı?□ Ortopedik □ Görme  □ İşitme □ Nörolojik □ Zihinsel  □Dil/konuşma 

12. Çalışma Durumunuz: □ Halen Aktif Çalışıyor  □ Çalışmıyor  □ Bazen Çalışıyor □ Öğrenci 

13. Mesleği: 

 □ Devlet Memuru □ KİT (Belediye,vs.)   □ Özel Sektör  □ Esnaf     

 □ İşçi                     □Öğrenci                 □ Çiftçi            □ Diğer 

14. Oturduğunuz Evin Durumu:  □ Kendinin   □ Kira   □Bir Yakınının Yanında 

15. Sağlık Güvenceniz:  

 □ Emekli Sandığı  □ SSK   □ Bağ-Kur    □ Özel Sağlık Sigortası  □ Yeşil Kart   □ Yok  

16. Bu Güne Kadar Hiç Psikiyatriste Gittiniz mi? □ Evet  □ Hayır 

17.  Psikiyatrik  Destek Almak İster misiniz ?         □ Evet  □ Kararsızım □ Hayır 
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EK.2. RIZA FORMU 

 

Günümüzde ruhsal hastalık tanı ve tedavisinin önemi gittikçe artmaktadır. Çünkü 
ruhsal hastalıklar, kronik ve yaygın olmalarına rağmen güç fark edilmektedir. 
Tedavilerinde bazı sorunlar yaşanması nedeniyle de ailevi, sosyal ve mesleki yönden 
ciddi kayıplara ve hastaların yaşam kalitelerinde belirgin bozulmalara yol 
açmaktadır. Hatta çoğu kimse ruhsal hastalığa sahip olduklarının farkında değildirler. 
 
Bu çalışmanın amacı Eskişehir ilindeki ruhsal hastalık sıklığını araştırmak ve çözüm 
önerileri sunmaktır. Gönüllü olarak bu çalışmaya katılacaklara teşekkür ederiz. 
 
Çalışmaya katılmayı kabul ediyorum. 
       
 

Ad-Soyad (Baş harfler)  
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EK.3. PRIME MD ÖLÇEĞİ 

SON BİR AY İÇİNDE,  SIKLIKLA Rahatsız Olduklarınızı İşaretleyiniz.  
1. Karın Ağrısı: □ Evet   □ Hayır 

2. Sırt Ağrısı: □ Evet   □ Hayır 

3. Kollarınızda, Bacaklarınızda Ya da Eklemlerinizde Ağrı  □ Evet   □ Hayır 

4. Adet Ağrısı  □ Evet   □ Hayır 

5.    Cinsel İlişki Sırasında Ağrı Ya da Sorunlar:  □ Evet   □ Hayır 

6.    Baş Ağrıları:  □ Evet   □ Hayır 

7. Göğüs Ağrısı :  □ Evet   □ Hayır 

8.    Baş Dönmesi :  □ Evet   □ Hayır 

9. Bayılma Nöbetleri :  □ Evet   □ Hayır 

10. Kalp Çarpıntısı Ya da Kalp Atışlarında Artma □ Evet   □ Hayır 

11. Nefes Darlığı:  □ Evet   □ Hayır 

12. Kabızlık Ya da İshal : □ Evet   □ Hayır 

13. Bulantı,Gaz Ya da Hazımsızlık:  □ Evet   □ Hayır 

14. Kendini Yorgun Hissetme Ya da Bitkinlik: □ Evet   □ Hayır 

15. Uyuma Güçlüğü :  □ Evet   □ Hayır 

16. Tanısı Konmamış  Ciddi Bir Hastalığınız Olduğu Düşüncesi:  □ Evet   □ Hayır 

 Dikkat !!!  1’den 16’ya Kadar Olan Sorulardan En Az 3’ü Evet  İse Sayfa 7’ye Git. Somatoform 

17.  Yaptığınız Şeylere Karşı Çok Az İlgi Duyma Ya da Bunlardan Artık Zevk Almama: □ Evet   □ Hayır 

18. Kendini Çökkün, Kederli Ya da Umutsuz Hissetme: □ Evet   □ Hayır 

 Dikkat !!!  17 Ya da 18 Evet   İse Sayfa 1’e Git. Duygudurum 

20. Değişik Şeyler İçin Büyük Ölçüde Üzülme, Kaygılanma: □ Evet   □ Hayır 

21. Bir Sıkıntı Nöbetiniz Oldu Mu: □ Evet   □ Hayır 

 Dikkat !!!  19, 20 Ya Da 21den Biri  Evet İse Sayfa 3’e Git. Anksiyete 

22. Alkol Alıyor Musunuz? □ Evet   □ Hayır 

23. Alkolü Bırakmayı Düşünüz Mü? □ Evet   □ Hayır 

24. Herhangi Bir Kimse İçki İçiyor Olmanızdan Dolayı Ötürü Yakındı Mı? □ Evet   □ Hayır 

25. İçmenizden Dolayı Suçluluk Ya Da Üzüntü Duydunuz Mu? □ Evet   □ Hayır 

26. Beş Ya Da Daha Fazla Kadeh (Şarap, Rakı, Bira) İçtiğiniz Bir Gün Hiç Oldu Mu? □ Evet   □ Hayır 

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

Genelde Sağlık Durumunuzun Nasıl Oduğunu Söyleyebilirsiniz: □ Mükemmel  □ Çok İyi  □ İyi    □ Orta    □ Kötü        
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