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OZET

Keskin, A. Eskisehir ilinde Ruhsal Hastaliklarin Siklig1 ve Sosyodemografik
Degiskenlerle Mliskisi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Aile
Hekimligi Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2008. Ruhsal
hastaliklar toplumda sik karsilagilan saglik problemlerinden biri olmasi nedeniyle
aile hekimligi agisindan, ele alinmasi gereken 6nemli bir sorundur. Ulkemizde ¢esitli
calismalarda tan1 konulabilecek diizeyde ruhsal hastalik sikliginin % 20.0” yi gectigi
vurgulanmaktadir. Bu hastaliklar sik ve yaygin goriilmelerine ragmen, genellikle fark
edilemediklerinden dolayi, hastalar gerekli tedaviyi alamamaktadirlar, bu da ruhsal
hastaliklarin topluma olan maliyetini artirmaktadir ve 6nemli bir toplum sagligi
sorunu olusturmaktadir. Egitim, gelir diizeyi, cinsiyet, medeni durum ve yas gibi
sosyodemografik o6zellikler ve bedensel hastalik varligi, ruhsal bozukluklarin
toplumdaki yayginliklarin1 etkilemektedir. Bu c¢aligmada Eskisehir ilinin ruhsal
hastaliklar profilinin ¢ikartilmas1 ve ruhsal bozukluklarin sosyodemografik
degiskenler agisindan degerlendirilmesi amaciyla, Eskisehir ilinde yer alan saglik
ocaklarinin bakmakla yiikiimlii oldugu mahallelerden rastlantisal olarak se¢ilen 1475
kisiye PRIME MD 6l¢egi ve sosyodemografik veri formu uygulanmistir. Mevcut
calisma, bu kapsamdaki en genis ¢aligma Ozelligini tasimaktadir. Calismamizin
sonucunda ruhsal hastaliklar % 43.0 oraninda bulunmustur. Kadinlarda,
sosyoekonomik diizeyi diisiik olanlarda ve 06zellikle bedensel hastaligi olanlarda
ruhsal hastaliklarin anlamli derecede daha fazla oldugu belirlenmistir. Calismanin
sonucunda ruhsal hastaliklarin beklenenden ¢ok daha fazla gorildiigi tespit
edilmistir. Gerek basvurularda yasanan yetersizlikler gerekse tanisal sorunlar
nedeniyle bu hastalara yeterince tan1 konulamadig1 ve yeterince tedavi edilemedigi
sonucuna varilmistir. Bu bilimsel sonuglar aile hekimligi agisindan, koruyucu ruh
saglig1 hizmetlerinin 6zendirilmesi ve riskli gruplara yonelik yaklasimin belirlenmesi

gerekliligini bir kez daha ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: Ruhsal hastaliklar, sosyodemografik faktorler, PRIME MD
Olcegi
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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 olmal1) 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. GIRIS VE AMAC

Ruhsal hastaliklar toplumda sik karsilagilan saglik sorunlarindandir (1-3).
Son yillarda gerceklestirilen ¢aligmalarda saglik ocaklarina basvuranlarda ve genel
toplumda ruhsal hastaliklarin sikliginin % 11.0 ile 79.0 arasinda degistigi
vurgulanmaktadir (4-8).

Ulkemizde de son yillarda ruhsal hastaliklarla ilgili epidemiyolojik
calismalarin sayist hizla artmaktadir. Bu calismalarda tan1 koydurucu o6lceklerin
kullanimiyla tilkemizde tan1 konulabilecek diizeyde ruhsal hastalik sikliginin yiizde
20.0’yi gectigi vurgulanmaktadir (4,5,9). Ulkemizde gerceklestirilmis en biiyiik
epidemiyolojik c¢alismalardan biri olan ve Saglik Bakanligi koordinatorliigiinde
gerceklestirilen “Tiirkiye Ruh Sagligi Profili Caligmasi”nda tani koyacak diizeyde
ruhsal bozukluk sikliginin yiizde 17.2 oldugu bildirilmistir (10).

Ruhsal hastaliklarin stk ve yaygin goriilmesinin yani sira genellikle fark
edilememesi ve bu nedenle yeterince tedavi edilememesi bu hastaliklarin maliyetinin
yiiksek olmasina neden olmaktadir (1,11-13). Tedavi edilemeyen ruhsal hastaliklarin
maliyetini toplum, hastaliklarin sikintisin1  da  aileleri ve saglik personeli
tistlenmektedir (7,12).

Son zamanlarda gergeklestirilen calismalar ruhsal hastaliklarin, hastalarin
mesleki ve sosyal fonksiyonlarinda azalmaya ve o6zellikle yasl kisilerde daha fazla
olmak {izere biligsel yetersizliklere neden oldugunu ortaya koymustur. Bu
calismalara gore ruhsal hastalik tanis1 alan hastalarda daha fazla sosyal ve bedensel
yeti yitimi olmakta ve bu hastalar giinliik islerini daha sik aksatmakta ve daha fazla
giinlerini yatakta ge¢irmektedirler (14-16).

Baz1 caligmalarda ruhsal hastaliklara sahip olanlarin yasam kalitesinde de
belirgin bozulmalar oldugu vurgulanmakta ve bu durumun diizeltilmesinin 6nemi
tizerinde durulmaktadir (17).

Ruhsal bozukluklarin ortaya ¢ikmasini, seyrini ve sonlanisini etkileyen pek
cok sosyodemografik etkenden bahsedilmektedir. Calismalar genellikle ruhsal
hastaliklar agisindan kadin olmanin, fiziksel bir hastaliga sahip olmanin, dul olmanin,
ileri yasta olmanin daha fazla risk tagidigini iddia etmektedir (17-22). Ayrica issizlik,
sosyoekonomik diizey diisiikliigii, egitimin az olmasi da ruhsal hastaliklarla

iligkilendirilmektedir (9,19,23-25). Ancak gerek iilkemizde; gerekse diinyada



gerceklestirilen c¢alismalarda risk gruplanyla ilgili celiskili sonuglar elde
edilmektedir (9-10, 26-28).

Ulkemizde artan epidemiyolojik calismalara karsin ruhsal hastaliklarin
siklig1, yayginligi ve risk faktorlerine iliskin bilgimiz yine de siirhdir (1,4,5,7,10).
Ruhsal bozukluklarin sikliginin, yayginhiginin ve bu durumla ilgili risk faktorii
olabilecek sosyodemografik faktorlerin bilinmesi, ruh sagligi politikalarinin
gelistirilmesi agisindan 6nemli goriinmektedir.

Gerek toplumda gerekse saglik ocaklarinda sik goriilen ruhsal hastaliklarin
saptanabilmesi amaciyla bir¢ok dlgek kullanilmaktadir. Bu dlgekler arasinda en ¢ok
kullanilanlardan biri olan “Birinci Basamak Ruhsal Bozukluklar1 Degerlendirme
Formu” (Primary Care Evaluation of Mental Disorders -PRIME MD) da Spitzer ve
arkadaslar1 (30) tarafindan gelistirilen bir 6lgek olup gerek iilkemizde, gerekse
diinyada yaygin olarak kullanilmaktadir (5, 7, 17, 31). Dort modiilden olusan olgekle
duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklari, olasi alkol kotliye kullanimi ve
somatoform bozukluk tanilari konulabilmektedir.

Bu caligmada Eskisehir ilinde yer alan 24 saglik ocagina bagli mahallelerde
kota orneklemesi yoluyla ve PRIME MD o6l¢egi kullanilarak ruhsal hastaliklarin
yayginligt ve bu hastaliklarla iliskili olabilecek sosyodemografik degiskenlerin
saptanmast amaglanmustir.

Bu calisma asagida belirtilen 3 hipotez ele alimmis ve ayritilartyla
incelenmistir;

Calismanin hipotezleri;

1) Tan1 konulabilecek diizeyde ruhsal bozukluk yayginligi toplumun
yiizde 20.0° sinden daha fazlasinda goriilmektedir.

2) Olas1 alkol koétiiye kullanimi digindaki tiim ruhsal hastaliklar kadinlarda
daha yaygin goriliirler.

3) Cinsiyet disinda, egitim diizeyinin diisiik olmasi, fiziksel bir hastaligin
bulunmasi, sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasi, dul ya da ayrilmis
olmak, ileri yasta olmak ve issiz olmak gibi faktorler de ruhsal

bozukluklarin goriilmesiyle yakindan iligkilidir.



Bu ¢alismada PRIME MD o6lg¢egi kullanilarak ruhsal hastaliklarin yayginligi
ve bu hastaliklarla iliskili olabilecek sosyodemografik degiskenlerin saptanmasi

amagclanmustir.

Giristen sonra c¢aligsmanin ikinci boliimiinde; ruhsal hastaliklara iliskin genel
bilgiler, ruhsal hastaliklarla ilgili siklik ve yaygmlik c¢aligmalar1 ve ruhsal
bozukluklarini goriilmesini etkileyen sosyodemografik faktorler, {iclincii boliimiinde;
gere¢ ve yontemden bahsedilmistir. Dordiincti boliimde bulgulara, besinci boliimde
tartismaya yer verilmistir. Son olarakta altinci boliimde sonuglar ve Oneriler

aciklanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Ruhsal Hastahklarla ilgili Sikhk-Yayginlik Calismalari
2.1.1. Ruhsal Hastaliklarla Ilgili Diinyadaki Calismalar

Diinyada gerceklestirilmis ¢alismalar ruhsal hastaliklarin toplumun yaklasik
% 25.0’inde goriildiigiinii ortaya koymustur (1, 32,33). Ruhsal hastaliklarin siklig1 ve
yayginhig iilkeler arasinda da biiyiik degisiklikler gostermektedir. Ornegin, Goldberg
ve Gater’in 15 iilkeyi kapsayan aragtirmasinda ruhsal hastaliklarin ortalama siklig1
% 24.0 olarak bulunmustur (34). Ayni ¢alismada en yliksek ruhsal hastalik sikligi
% 53.5 ile Santiego’da saptanirken, Shanghai’de bu oran % 9.7 olarak bulunmustur.

Diinyadaki en biiyiikk epidemiyolojik calismalardan biri olan ve ABD’de
“Ulusal Ruh Saghigi Enstitiisii” tarafindan gerceklestirilen “Epidemiyolojik Alan
Calismasi”nda (Epidemiologic Catchment Area-ECA) en az bir ruhsal hastaligin
toplumdaki bir aylik yaygmhiginin % 15.4 oldugu tespit edilmistir. Aynmi ¢alismada
en yaygin goriilen ruhsal hastaliklarin anksiyete bozukluklari oldugu ve toplumun
% 7.3 iinde goriildiigii bildirilmistir. Cinsiyetlere gore incelendiginde ise, kadinlarda
anksiyete bozukluklarinin erkeklerde alkol ve madde kullaniminin en yaygin tanilar
oldugu saptanmistir (35). ECA calismasindan farkli olarak diinyadaki ¢aligsmalarin
biiylik bir kismi en yaygin goriilen ruhsal hastaliklarin duygudurum bozukluklari
oldugunu ve 6zellikle depresyonun toplumda ¢ok yaygin oldugunu ileri siirmektedir.
Ornegin, Olfson ve arkadaslar1 (36) kirsal kesimde gerceklestirdikleri calismada
ruhsal hastaliklardan en yaygin olarak major depresyon tanisi koyduklarii ve major
depresyonun % 18.9 oraninda goriildiigiinii bildirmislerdir. Katon da (37) birinci
basamak saglik hizmetlerine basvuran hastalarda en sik rastlanan taninin major
depresyon oldugunu ve bu hastalarin genellikle bedensel belirtiler ile hekime
miiracaat ettikleri icin depresyon tablolarinin gézden kagtigini ileri siirmiistiir.

ABD’de gergeklestirilen ve CIDI (Composite International Diagnostic
Interview) Olgeginin kullanildigi “Ulusal Komorbidite Calismasi”nda (National
Comorbidity Survey) ise major depresyonun yayginligr % 17.0 olarak bulunmustur

(38).



Annseau ve arkadaslar1 da (31) Belgika’da 2316 kisiyle gerceklestirdikleri
calismada PRIME MD 6lcegi kullanarak ruhsal hastaliklar1 ¢alismaya katilanlarin
% 42.5’inde saptamislar ve bu caligmada en sik tespit edilen taninin duygudurum
bozuklugu tanis1 oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢alismada duygudurum bozukluklari
% 31.0 (% 13.9 major depresyon, % 12.6 distimi) anksiyete bozukluklar1 % 19.0,
somatoform bozukluklar % 18 ve olas1 alkol kétiiye kullanimi ise % 10.1 oraninda
saptanmigtir. Leon ve arkadaslar1 (39) ise DSM III-R i¢in yapilandirilmis “Klinik
Goriisme Olgegi” kullanarak 388 kisiyi taramuslar ve bu kisilerin % 22’sinde en az
bir ruhsal hastalik saptamiglardir. En sik rastlanan ruhsal hastalik tanisi % 14.1 ile
major depresif bozukluk olurken, panik bozukluk % 6.2, olasi alkol kétiiye kullanimi
ya da alkol bagimlhiligi % 3.2, yaygin anksiyete bozuklugu % 2.8 oraninda
saptanmistir. Anksiyete bozukluklarinin yaygmhigimi bildiren ¢ok sayida g¢alisma
vardir. Bu ¢aligmalardan birinde Nisenson ve arkadaslar1 (40) herhangi bir anksiyete
bozuklugu i¢in nokta ve yasam boyu yayginlik oranlarini sirasiyla % 14.6 ve % 23.9
olarak bildirmislerdir. Toft ve arkadaslarimin (8) 701 kisi ile gerceklestirdikleri
calismada anksiyete bozukluklar1 % 16.4 olarak tespit edilmis ancak ayn1 ¢aligmada
diinyadaki bir¢cok caligmada sik goriilen yaygin anksiyete bozuklugu yayginligi
sadece % 0.1 olarak bulunmustur. Klerman ve arkadaglar1 (41) birinci basamakta
panik bozuklugun % 8.0 — 11.0 oraninda goriildiigiinii ve genellikle depresyon ile

hipertansiyona eslik ettigini bildirmislerdir.

2.1.2. Ruhsal Hastahlarla Ilgili Tiirkiye’deki Calismalar

Ulkemizde gergeklestirilen en biiyiik epidemiyolojik ¢alismalardan birisi olan
“Tirkiye Ruh Saglig1 Profili Raporu Calismasi1” nda (10) ruhsal hastaliklar toplumun
% 17.2’sinde tespit edilmistir. Ayni1 calismada en sik rastlanan hastaliklarin agr
bozuklugu ve major depresyon oldugu ve tanilarin biiyiik cogunlugunun anksiyete ve
depresyon spektrumundaki hastaliklardan olustugu bildirilmistir. Kiiey ve arkadaglar
(4), “Tiirkiye’de Ruhsal Bozukluklar Epidemiyolojisi Arastirmalari Uzerine Bir
Gozden Gegirme” calismasinda, toplum iginde tedaviyi gerektirecek ruhsal
bozuklugu olanlarin oraninin % 20.0 oldugunu bildirmislerdir. Ayn1 ¢aligmada;
toplum ig¢inde, nevrozlar, depresif bozukluklar ve psikosomatik bozukluklarin en

yaygin ruhsal bozukluklar oldugu, depresyon sikliginin % 10.0 oldugu ve toplumun



1/3’tinde uyku bozukluklar1 gorildiigii belirtilmistir. Demiriz (43), yar1 kirsal bir
kesimde gerceklestirdigi calismasinda depresyon prevalansim % 23.0 olarak
bildirmis iken; Kiiey ve Giileg¢ (43) toplumda depresyon sikligint % 10.0 olarak
saptanmuglardir. Ulkemizde depresyonun yillik yaygmliginin arastirildigi  bazi
calismalar da bulunmaktadir. Bu ¢alismalardan birinde Ustiin ve arkadaslari (44) yari
kirsal bir kesimde depresyonu % 10.5 kirsal kesimde % 6.3 olarak bulmus iken; diger
bir calismada Giile¢ (45) kirsal kesimde % 9.2 olarak tespit etmistir. Dogan ise
depresyonu arastirdig1 ¢aligmasinda bir aylik depresyon yayginligini % 18.8 olarak
buldugunu bildirmistir (27). Bu oran iilkemizde gerceklestirilen bir¢ok c¢alismadaki
oranlardan oldukga yiiksektir.

Dogan ve arkadaslarinin Sivas il merkezinde gergeklestirdikleri ¢alismada
yaygin anksiyete bozuklugu yayginligi % 10.5 panik bozuklugun yayginhigi ise
% 3.4 olarak bulunmustur (19).

Ulkemizde somatoform bozukluklarin yaygimligim arastiran az sayida ¢alisma
vardir. Bu calismalardan birinde, Dogan ve arkadaslar1 (19) Sivas il merkezinde
somatizasyon bozuklugunun yasam boyu yaygmligmi % 2.6 son bir yildaki
yaygiligini ise % 2.9 oraninda bulmuslardir. Arastirmacilar yasam boyu yayginlik
ile son bir yildaki yayginlik arasindaki farkin bir yildan az siiredir yakinmalar1 olan
ve tami Olciitlerini karsilayan gen¢ yastaki yeni olgulardan kaynaklandigini
bildirmislerdir. CIDI 6lgeginin kullanildig1 ve 7479 erigkinin tarandig1 “Tiirkiye Ruh
Saglig1 Profili Calismasi”nda da (10) somatizasyon bozuklugunun yasam boyu
yaygmligt % 0.2 olarak bulunmus iken erkeklerde somatizasyon bozukluguna
rastlanmamistir. Kirpinar ve arkadaglarinin (46) Erzurum’da 17893 {iniversite
Ogrencisini temsil eden 324 kisi ilizerinde gerceklestirdikleri ve CIDI Olgegi
kullandiklar1 ¢alismada somatizasyon bozuklugunun yasam boyu yayginligt % 1.54,
bir yillik yayginligi ise % 1.2 olarak bulunmustur. Ayni ¢calismada hipokondriazisin
yasam boyu yaygmhigmin %1.5, 12 aylk yaygmligmin ise % 1.2 oldugu
bildirilmistir. “Tiirkiye Ruh Saghig1 Profili Aragtirmasi”nda (10) ise hipokondriazis
% 0.6 oraninda saptanmistir.

Somatoform bozukluklar i¢erisinde en sik goriilen durumlardan birisi de agri
bozuklugudur ve az gelismis lilkelerde giderek artmakta olan bir bozukluk oldugu

ileri stiriilmektedir. Sagduyu ve arkadaslarinin (47) Ankara Goélbasi’nda saglik



ocaklarina bagvuranlarda gerceklestirdikleri ¢alismada, agr1 bozuklugu yayginhigi
% 31.0 olarak bulunmustur. Saglik Bakanligi’nin arastirmasinda da (10) en yiiksek
oranda saptanan ruhsal hastalik agr1 bozuklugu olmus ve yayginligi % 8.4 olarak
tespit edilmistir.

Ulkemizde alkol bagimliligmin sikhigi ve yayginhigiyla ilgili arastirmalar son
derece azdir. Ankara’da yar1 kentsel bir bolgede yapilan bir aragtirmada, alkol
bagimlilig1 nokta yaygimnhigi % 0.14 olarak bulunmustur (48). 1979°da Ankara’da
Etimesgut Saglik Bolgesi’'nde yapilan bir ¢calismada yasam boyu alkol bagimlilig
orant % 0.85 bulunmustur. Ayn1 ¢alismada alkol bagimlilig1 erkeklerde % 0.93 ve
kadinlarda % 0.08 olarak bildirilmistir (51). “Tiirkiye Ruh Sagligi Profili”
arastirmasinda (10), ICD-10’a gore alkol bagimlilig1 yayginligi, % 0.8, erkeklerde %
1.7 ve kadinlarda % 0.1 olarak bildirilmistir.

2.2. Ruhsal Bozukluklarla liskili Demografik Degiskenler

Calismalarin biiytik bir kisminda, ruhsal bozukluklarin, egitim diizeyi diisiik
olanlarda ve kadinlarda daha sik goriildiigii ortaya konmus iken (5, 8, 17, 23, 24)
diger demografik degiskenlerin ruhsal hastaliklarla iligkisine dair farkli sonuglar
bildirilmistir (5,9,10). Sosyoekonomik durumla ilgili yapilan bazi caligmalarda;
gerek gelismekte olan iilkelerde gerekse endiistriyel bati toplumlarinda ruhsal
bozukluklarin siklig1 farklilik gostermektedir (29,33,50,51). Gelismekte olan
iilkelerin kirsal kesimlerinde ve sosyoekonomik durumu diisiik olan insanlarda,
ruhsal bozukluklarin yayginligi ve ruh saghigi hizmetlerinden yararlanma oranlari
bazi caligmalarda daha disiik bulunurken (52,53); bazi caligsmalarda farklilik
saptanmamis (54,55) ya da daha yiiksek oranlar bulunmustur (56,57).

Ulkemizdeki birgok arastirmada calisma durumu ile ruhsal bozukluklar
arasinda anlaml bir iliski bulunamamis iken (19,58), baz1 arastirmacilar, ekonomik
sorunlar ve egitimin yaninda issizligin 6zellikle depresyon agisindan dnemli bir risk
faktorii oldugunu iddia etmislerdir (59,60).

Ruhsal bozukluklarin yas ile iligkisini konu alan bazi calismalarda 60 yas
tizerinde ruhsal bozukluklarin, 6zellikle depresyon yayginligimin arttigt ve yine
depresyon semptomlarinin  daha agir seyrettigi  bildirilmisken  (21,61);

diger calismalarda ise; daha genc yas grubunda ruhsal bozukluklara daha yaygin



rastlandigi bildirilmistir (62,63).

Gerek tlilkemizde, gerekse diinyada yapilan ¢alismalarin tamamina yakininda,
olast alkol kotliye kullanimi disinda, kadinlarda ruhsal bozukluklarin daha yaygin
goriildiigii ortaya konulmustur (5, 8, 64). Mumford ve arkadaslar1 (65), Pakistan’da
kirsal alanda yaptiklar1 ¢alismada ruhsal bozukluklarin kadinlarda 2.5 kat daha sik
goriildiigiinii bulmuslardir. Vazquez-Barquero ve arkadaslar1 (66), Ispanya’nin
Cantabria bolgesinde yaptiklar1 calismada, ruhsal bozukluklari, erkeklerin
% 12.4’ iinde, kadinlarin ise % 23.8” inde saptamislardir. Linzer ve arkadaglar1 (17),
1000 kisiyle gerceklestirdikleri c¢alismalarinda ise herhangi bir ruhsal bozukluk
oranin1 kadinlarda % 43.0 olarak saptarlarken, bu oran erkekler icin % 33.0’te
kalmistir. Aynm1 ¢alismada duygudurum bozukluklari kadinlarda %31.0°e karsilik
erkeklerde % 19.0, anksiyete bozukluklar1 kadinlarda % 22.0’ye karsilik erkeklerde
%13.0, somatoform bozukluklar ise kadinlarda % 5.0’¢ karsilik erkeklerde % 2.0
oraninda saptanmistir. Erkeklerde daha yaygin goriilen tek tan1t OAKK olmus ve
erkeklerdeki % 10.0’ luk orana karsilik kadinlarda % 2.0 oraninda saptanmaistir.

Diinyada gergeklestirilmis birgok calismada dullarda-esinden ayrilanlarda
ruhsal bozukluk sikliklar1 daha yiiksek bulunmus (67-70) iken; Rotschild ve
arkadaglar1 (74), bekarlarda ruhsal bozukluklarin diger gruplara gore daha fazla
goriildiigiinii bildirmiglerdir. Charney ve arkadaglar1 da (72) evli olmayan erkeklerin
ve evli kadinlarin ruhsal bozukluk agisindan daha biiyiik risk altinda oldugunu iddia
etmislerdir.

Yapilan ¢alismalarin biiyiik bir kisminda egitim diizeyinin diisiik olmasinin
ruhsal bozukluk yaygmligimi arttirdigi ortaya konulmustur. Blacker ve Clare (73),
egitim diizeyinin diisiik olmasinin depresyon riskini artirdigini belirtirken, Almeida
ve arkadaslar1 da (62) Brezilya’daki calismalarinda, egitim alinan yil sayisinin
artmasiyla ruhsal bozukluk yaygmhiginin azaldigim1 bildirmislerdir. Calismalarin
biiylik bir boliimiinde egitim diizeyinin diisiik olmasinin ruhsal bozukluklarla iliskili
oldugu ileri siiriilse de; Coryell ve arkadaslar1 bu ¢aligmalarin aksini savunmuslar ve
965 kisiyle gergeklestirdikleri calismada yiiksek egitim diizeyini depresyon agisindan
daha riskli olarak tespit ettiklerini bildirmislerdir (74).

Ruhsal bozukluklarin yasla iliskisini konu alan ¢aligmalarin sonuglar1 da

celiskilidir. Baz1 ¢aligmalarda 6zellikle ileri yas grubunda ruhsal bozukluk tanisina



sik rastlandig1 bildirilmis (21,61), ancak diger baz1 caligmalar bu veriyi
desteklememistir (62,63). Tiim bu demografik etkenlerin yaninda, iilkemizde ve
diinyada yapilmis ¢alismalar, issizligin ruhsal bozukluklarin yaygmlhiginda artisla
iligkili oldugunu ortaya koymustur (59,60,75,76).

Duygudurum Bozukluklari: Duygudurum bozukluklarin issizler ve bosanmis
veya ayri yasayanlar arasinda daha sik oldugu bildirilmektedir (76—79). Ancak evli
kadinlarda ve bekar-bosanmis erkeklerde bu bozukluklarin daha ¢ok goriildiigiine
iliskin bir cinsiyet farklilasmasi oldugu da belirtilmektedir(20). Bu bozukluklarin
diisiik sosyoekonomik diizeye sahip kesimlerde ve kentsel alanlarda daha ¢ok
goriildiigii 6ne stirtilmektedir (8,56,57). Depresif bozukluklarin yasla arttigina iliskin
yaygin kaniya ragmen (16,21,22,61), ECA ¢alismasinda (35) major depresyonun en
cok 18—44 yas grubunda gorildiigli bulunmustur.

Anksiyete Bozukluklari: Epidemiyolojik arastirma verilerine gore panik bozukluk
kadinlarda erkeklerden daha sik goriilmektedir ve kabaca kadin-erkek orani 2:1°dir
(80). Panik bozukluk oran1 15-24 yas grubunda kadinlarda % 2.5 erkeklerde % 1.3
iken, ileri yaslarda cinsiyetler arasinda fark artmakta, 3544 yas grubunda kadinlarda
% 2.1 ve erkeklerde % 0.6 olmaktadir (80). Yaygin anksiyete bozuklugu ile ilgili
yapilmis calismalarin hemen tiimiinde kadin/erkek orani 1’den biiylik bulunmustur
ve hastalik genellikle kadinlarda erkeklerden 2 kat daha c¢oktur (81). Tiim ¢aligmalar
gozden gecirildiginde YAB ev kadinlarinda, disiik gelir ve disik Ogretim
diizeylerinde olanlarda, igsizlerde, kirsal kesimde yasayanlarda, ¢ocukluk kotiiye
kullanimi-ihmal Oykiisii olanlarda, organik hastaligi olanlarda daha yiiksek oranda

goriilmektedir (81-83).

Somatoform Bozukluklar: Somatizasyon bozuklugunun cins, yas, irk, etnik yap,
sosyoekonomik diizey, egitim diizeyi, yasanilan yer vb sosyodemografik
degiskenlerden etkilendigi bildirilmektedir (84). Incelenen tiim kaynaklar
bedensellestirmenin kadinlarda, diisiik egitimli ve diisilk sosyoekonomik diizeye
sahip gruplarda, kirsal kesimlerde, bazi kiiltiirlerde ve etnik gruplarda daha yaygin
oldugunu gdostermektedir (19,47,84,85). Somatizasyon bozuklugu, kadinlarda

erkeklerden daha yiiksek oranda goriilmektedir. Bazi arastirmalarda erkeklerde
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somatizasyon bozuklugu saptanamamistir (84). Geng niifusta yapilan bir ¢alismada
ise erkeklerde, kadinlardan daha yiiksek oranda somatizasyon bozuklugu
bulunmustur (84). Bu arastirmalarin tiimiinde somatizasyon bozuklugunun
sosyoekonomik diizeyi ve egitim diizeyi diisiik olanlarda daha yiiksek oranda
goriildiigii bildirilmektedir (19,47,82,84,85).

Katon (37), bozuklugun taniminda 30 yas oncesinde baslama zorunluluguna
karsin, daha ¢ok 43 yasinda basladigini, ortalama baslama yasinin 15-45 yas
arasinda oldugunu bildirmektedir. Bozuklugun 65 yasin iizerindekilerde daha az, 25—
44 yas arasindakilerde daha sik oldugunu bildirmektedir. Genel kani somatizasyon
bozuklugu olan hastalarin diger psikiyatrik bozukluk tanisi alanlardan daha geng
olduklar1 ve daha yiiksek oranda yeti yitimine ugradiklar1 yoniindedir. Aile tipi
acisindan bakildiginda somatizasyon bozuklugu bosanmis-dul olanlarda ve
bekarlarda daha sik goriilmektedir (84). Tirkiye Ruh Saglig1 Profili Arastirmasi’nda
hipokondriazis % 0.6 oraninda saptanmistir(10). Bu oran kadimnlar icin % 0.8,
erkekler i¢cin % 0.3 bulunmustur. Hipokondriazis olgularinin yaslar1 ortalamadan
daha yiiksek bulunmustur. Okula gitmemislerde, dul ve bosanmislarda daha siktir.

Kronik Agri Bozuklugu’nun (KAB) oranini dlgen g¢alismalarin tamamina
yakininda KAB kadinlarda daha sik olarak saptanmistir (5,10,31). Bu caligmalarda
KAB o6zellikle ileri yaslarda sik bulunmustur. Calismalar gézden gecirildiginde, ileri
yasta, fazla sayida ¢ocugu olan kadinlarda KAB daha sik goriilmiistiir (5, 10, 31, 84).

Olas1 Alkol Kétiiye Kullanimi: NCS (National Comorbidity Survey) ¢alismasinda
(86), alkol kétiiye kullaniminin yasam boyu yayginligt erkeklerde % 12.5, kadinlarda
% 6.4, alkol kotiye kullaniminin son 12 ayhik yaygmligr erkeklerde % 3.4,
kadinlarda % 1.6, alkol bagimliliginin yasam boyu yayginlig1 erkeklerde % 20.1,
kadinlarda % 8.2, alkol bagimliliginin son 12 aylik yayginlig1 erkeklerde % 6.6,
kadinlarda % 2.2 olarak bulunmustur.

Lyness ve arkadaslari 60 yas iizerindeki hastalarla yapilan bir ¢alismada
hastalarin % 31.7’ sinin en azindan bir psikiyatrik tan1 aldigi, en yaygin hastaliklarin
da, major depresyon (% 6.5), mindr depresyon (% 5.2), demans (% 5), alkol
kullanimi (% 2.3) ve psikotik hastaliklar olarak bulunmus, distimik bozukluk,
anksiyete ve somatoform bozukluklarin daha az oranda oldugu goriilmiis ve siklikla

major depresyonla komorbid olarak saptanmuslardir(12). Ote yandan OAKK ile
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iliskili demografik faktorler incelendiginde, ¢alismalarda en tutarli bulgu OAKK’ nin
cinsiyetle yakindan iliskili oldugudur. OAKK tiim diinyada erkeklerde kadinlardan
daha yaygin olarak goriilmektedir (12,48,64). Medeni durum, yas, ¢alisma durumu,
egitim ve gelir diizeyi gibi demografik degiskenler de OAKK ile iligkili bulunmus
ancak bazi caligmalarda elde edilen bulgular farklilik gostermistir. Caligmalarda
genellikle egitim ve gelir diizeyi arttikca OAKK’nin daha yaygin goriildigi
bildirilmis gen¢ yas grubunda OAKK’ye daha yaygin rastlanmis diger degiskenlerle
iliski ise tutarli bulunmamustir (48,64,87,90).

2.3. Ruhsal Hastaliklarin Fiziksel Hastahiklarla iliskisi

Fiziksel hastaliklarin ruhsal hastaliklarla iligkisi bir¢ok ¢alismaya konu olmus
ve siiregen fiziksel hastalig1 olanlarda basta duygudurum bozukluklar1 olmak iizere
ruhsal hastaliklarin daha yaygin goriildiigii bildirilmistir (91,92).

Anderson ve arkadaslar1 Diabetes Mellitus (DM) hastalarinda basta
depresyon olmak iizere ruhsal hastaliklarin iki kat fazla goriildiigiinii bildirmisler
(93), Friedman ve arkadaslar1 da benzer bir sekilde diyabette anksiyete bozukluklari
ve depresyonun daha yaygin oldugunu ortaya koymuslardir(94). Lustman ve
arkadaslar1 (95), yeterli metabolik kontroliin saglanamadigi diyabetik hastalarda
psikiyatrik bozukluklarin yasam boyu yayginlik oranlarinin daha yiiksek oldugunu
bildirmisler, Kuloglu ve arkadaglar1 (96) Tip II DM tanili hastalarla yaptiklar
calismada, HbAlc diizeyine gore kan sekeri kontrol altinda olmayanlarda anksiyete
ve depresif belirti diizeylerinin daha fazla oldugunu bulmuslardir

Psikiyatrik bozukluklar siklikla kardiyovaskiiler hastaliklarda hastaligin
komplikasyonu ya da es tan1 olarak gozlenebilmektedir. Depresyon, anksiyete,
deliryum ve kognitif bozukluklar 6zellikle sik goriilen problemlerdir. Rihmer’in
bildirdigine gore (97), ABD’de gerceklestirilen “Normatif Yaslanma Arastirmasi”nin
verilerine gore ortalama 60 yasindaki 498 erkekte olumsuz duygular, anksiyete ve
depresyon belirtileri ile koroner arter hastaligi insidansi arasinda doza bagimh bir
iliski bulunmustur. Myokard infarktiisii sonras1 hastalarin % 15.0-20.0 sinde major
depresif bozukluk goriilmektedir. Hipertansiyonla ilgili yapilmig caligmalar da,

olumsuz duygulanimla hipertansiyon arasindaki iliskiye vurgu yapmaktadir. Konuyla
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ilgili caligmalarda anksiyete ve depresyonun her birinin hipertansiyon {izerinde
belirgin etkisi oldugu belirtilmektedir (97) .

Astim1 olan hastalarda basta depresyon ve anksiyete bozukluklari olmak
tizere ruhsal bozukluklarin sik goriildiigii ileri siiriilmektedir. Goodwin ve arkadaslari
(18) ¢alismalarinda, astimli hastalarda depresyon sikliginda ve buna bagli intihar
diisiincesinde anlamli diizeyde artis saptamislar, astim disindaki diger bedensel
hastaliklarda bu riskin istatistiksel olarak anlamli olmadigin1 bildirmislerdir.

Kanserli hastalarda ozellikle depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik
bozukluklarin yiiksek oranda goriildigii belirtilmektedir (98). Bu hastalarda
psikiyatrik bozukluklar % 29.0- 47.0 arasinda degisebilen oranlarda bildirilmekte;
ozellikle depresyonun varliginin tedaviye uyumu bozarak hastanede kalis siiresini ve
tedavi masraflarin arttirdig1 ve hastaligin gidisini olumsuz yonde etkileyebildigi ileri
stiriilmektedir (98—100). Depresyonun ayni zamanda 6zkiyim gibi ciddi sorunlari da

glindeme getirdigi ifade edilmektedir (101).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Evren

Bu calismada evren, 2006 yilinda Eskisehir Il Merkezinde Saglik
Bakanligi’'na bagh saglik ocaklarinin bakmakla yiikiimlii oldugu 15-69 yas

araligindaki bireylerin tamamudir.

3.2. Calisma Alaninin Tanitilmasi

Calisma, Eskisehir ilinde yer alan saglik ocaklarina bagli olan mahallerde
gerceklestirilmistir. Saglik ocaklarinin bakmakla yiikiimlii oldugu 15-69 yas niifus,
Tablo 3.3’ de goriilmektedir.

3.3. Orneklem

Bu c¢alismada, BBSK’larda PRIME MD ile tam1 konma yiizdesinin % 40
oldugu kabul edilmistir. Bu bilginin 1518inda % 95 giiven diizeyinde, hata yapma
diizeyinin de % 5 oldugu kabul edildiginde yeterli drneklem hacmi 369 olarak
belirlenmistir.

Arastirmaya iliskin olarak verilecek kararin 6nemi, arastirmanin ozellikleri,
arastirmada kullanilan degisken sayisi, kullanilacak analizin Ozellikleri, isi
tamamlama orant ve kaynak siirlamalar1 nedeniyle 6rneklem hacmi maksimum
diizeyde tutulmus ve 1000 kisiden daha fazla bireye PRIME MD uygulanmasi
hedeflenmistir. Calisma Oncesinde c¢aligmaya katilacak olanlara calisma hakkinda
bilgi verilmis ve onay alinmistir. Calisma 4 Ekim 2006 tarih ve 565 sayili yazi ile
“Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu” tarafindan
onaylanmistir.

Bu c¢alismada wuygun Ornekleme teknigi olarak “kota Orneklemesi”
kullanilmustir. Iki asamal1 bir yargisal érnekleme teknigi olan kota drneklemesinde,
ilk asamada ana kiitlenin kontrol kategorisi olusturulur. Bu kotay1 gelistirmek i¢in
arastirmaci, kontrol karakteristiklerinin listesini hazirlar ve hedef ana kiitle i¢indeki
dagilimmi belirler. Bu karakteristikler genelde cinsiyet, yas, ik, gelir vs. gibi
ozelliklerden birini ya da birkagini igerir. Karakteristiklerin 6rnek kiitle icerisindeki
orani (ya da payl) ana kiitlenin aynisi olmalidir. Yani belirlenen karakteristikler
itibariyle drnek kiitlenin ana kiitleyi temsil kabiliyeti ayn1 olmalidir. ikinci asamada

ornek birimleri kolayca ya da yargisal 6rnekleme (6rnege kimin secilecegi karar1 bir
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uzmana ya da, konuyu iyi bilmesinden dolay1 arastirmacinin kendisine birakilmistir)
esaslaria gore belirlenir.

Kota drneklemesinin, kolay yiiriitiilebilir olmast; birimlerin kotalara 6nceden
atanmasinin daha kolay ve miimkiin olmasi; birden fazla kritere gore ana kiitlenin
katmanlara ayrilmasimin miimkiin olmasi; ana kiitlenin 6zelliklerini ideal bigimde
yansitmasi istlin yanlarim1 olustururken, arastirma maliyetinin yiliksek olmasi ve
katman sayisinin nereye kadar artirilacaginin belli olmamasi sakincali yanlarini
olusturmaktadir.

Calismada oOncelikle 24 saglik ocagina bagli 429287 bireyin 3 yas grubuna
gore orantili dagitimi ve bu yas kategorilerine gore drneklemde yer alacak birim
sayis1 belirlenmistir. Uygulama sonrasinda, analiz agsamasinda bu 3 yas kategorisi
analiz sonuglarinin daha ayrintili bir bi¢cimde yorumlanabilmesi i¢in 6 yas
kategorisine ayrilmistir. Yas oOlgiitiine gore kota orneklemesi plan1 Tablo 3.1° de
verilmistir.

Tablo 3.1. 1000 Bireyin Yas Olgiitiine Gore Kota Orneklemesine Secimi

Yas Gruplari Birey Sayisi % Birey Orneklemdeki Birim Sayisi

1524 102164 0.238 250
2544 186344 0.434 456
45-69 140779 0.328 344
Toplam 429287 1.000 1050

Ornekleme planimin ikinci adiminda Tiim yas gruplar igin cinsiyet farki
gozeterek ilgili hesaplamalar yapilmis ve cinsiyete gore tiim yas gruplarinda temsili

agirliklarinm esit oldugu belirlenmistir. Ilgili sonuglar Tablo 3.2” de verilmistir.

Tablo 3.2. 1000 Bireyin Cinsiyet Olgiitiine Gére Kota Orneklemesine Se¢imi

Yas Gruplan
Cinsiyet 15-24 (%) 25-44(%) 45-69 (%)
Kadin 0.48 0.50 051
Erkek 0.52 0.50 0.49
Toplam 1.00 1.00 1.00

Nihai 6rnekleme plani, kota 6rneklemesi kapsaminda Eskigehir merkezindeki
24 saglik ocagina kayitll birey sayist ve yas (3 grup) oOlgiitiine gore yapilmis ve
ayrintili olarak Tablo 3.3° de verilmistir. Oncelikle 11 Saghk Miidiirliigii
kayitlarindan hareketle saglik ocaklarina kayithh 429287 birey, saglik ocaklarina
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orantili olarak dagitilmistir. Daha sonra her saglik ocagi kapsamindaki mahallere
iliskin belirlenen denek sayis1 o saglik ocagina bagl yas gruplarina orantili olarak
yeniden dagitilmis ve kota Orneklemesi kapsaminda nihai 6rnekleme planina

ulagilmistir.

Tablo 3.3. 1000 Bireyin Saglik Ocaklarina Kayitli Birey Sayis1 ve Yas Olgiitiine Gére Kota

Orneklemesine Se¢imi

Yas Gruplarina Gore

Saghik Ocagi No 15]_;9 Yas Arasi Yiizde Ornekteki Birey Nihai Ornekte yer Alacak
irey Sayisi Sayisi Birey Sayist

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. Calisma Gerecleri
1. Psikiyatrik tanilarin saptanabilmesi i¢in kullanilan PRIME MD anketi,
ii. ESOGU Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim dali ve Psikiyatri
Anabilim dalinin ortaklasa hazirladig1 sosyodemografik veri formu,

iii. Caligmaya katilanlardan izin almak i¢in hazirlanan onay formu.

3.5. Birinci Basamak Ruhsal Bozukluklar1 Degerlendirme Formu

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

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

teshisi i¢in tasarlanmis tam yapilandirilmis bir gériisme 6lgegidir (31).

Olgek Spitzer ve arkadaslar1 (30) tarafindan gelistirilmis olup, birinci
basamakta calisan hekimlerin, ruhsal bozukluk tanis1 koyabilmeleri i¢in tasarlanmis
ilk goriisme Olcegidir. Tiirkiye’de gecerlik-giivenirlik calismasi Abay ve arkadaslar
tarafindan yapilan Olgek, arastirmalarda yararli goriilmiis ve yaygin olarak

kullanilmistir (102).

Kolay ve c¢abuk uygulanabilmesi gibi olumlu yanlar1 olmakla birlikte, esik
altt belirtileri de hastalik olarak taniyabilmesi ve bu nedenle ruhsal bozukluk
sitkligimin  bir miktar yiiksek ¢ikmasina yol acabilmesi o6lg¢egin kisithiligim

gostermektedir (3, 35).

3.6. Arastirmanin Asamalar

Eskisehir Ili Valiliginden alinan izin dogrultusunda her saglik ocaginin
bakmakla yiikiimli oldugu mahallerde uygulama igin rassal olarak alt mahalleler
belirlenmistir. Uygulama Oncesinde katilimcilara ¢alismanin kapsami ve amaglari
anlatilmig, sonrasinda hazirlanan onay formlar1 imzalatilmistir. Caligmaya
katilanlarin ad ve soyadlarinin bas harflerini kendi el yazilariyla yazmalari imza
olarak kabul edilmis ve katilimcilara verilerin kullanim amaci agiklanmistir.
Calismaya katilanlarin oncelikle demografik verileri kaydedilmis daha sonra da

katilimcilara PRIME MD 6lgegi uygulanmistir.
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3.7. Uygulama

Uygulama 2 aile hekimligi asistani, 1 psikiyatri asistani, ve 1 istatistik
asistani tarafindan gergeklestirilmis ve uygulama oncesi tiim uygulayicilara PRIME
MD uygulamast Ogretilmistir. Uygulama belirlenen alt mahallerde, evlerde,
kiraathanelerde ve okullarda yapilmistir. Her katilimciya, PRIME MD uygulamasi
sonrasinda, ruhsal bozukluklar hakkinda bilgi veren el brostirleri verilmistir. Ruhsal
bozukluklar ve tedavi olanaklar1 konusunda kisa bilgilendirme konusmalari
yapilmustir. Uygulama sirasinda onemli bir sorunla karsilasilmamis, ancak; anketin
uzun olmast nedeniyle uygulamayr kabul etmeyenler olmus, caligmay1
tamamlayamayan ya da verileri eksik oldugu i¢in ¢alisma disinda birakilan 55

katilimci yerine ayn1 saglik ocaklarindan yeni denekler eklenmistir.

3.8. Istatistiki Degerlendirme

Arastirma sonucunda elde edilen veriler SPSS 11.0 paket programu ile analiz
edilmistir. Verilerin analiz edilmesinde ilk olarak tanimlayici analiz kullanilmstir.
Tanimlayic1 analiz; istatistiksel analizlere baslamadan oOnce, degiskenlerin genel
yapisi ve Ozellikleri hakkinda bilgi vermeye yaramaktadir. Ayrica, toplanan bilgilerin
sagligr konusunda da bilgi verebilmektedir. Tanimlayici analizlerden sonra sonug
c¢ikarict analizler kullanilmistir. Sonug ¢ikarict analizler neticesinde evren hakkinda
genelleme yapma imkani olmaktadir. Bu asamalarda 6zetle; betimleyici istatistikler,

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

Calismaya katilan 1475 bireyin 736’s1 (% 49.9) kadin, 739’u ( % 50.1)
erkektir. Bireylerin 667’si (% 45.2) evli iken, 668’1 (% 45.3) bekar, 140’1 ise (% 9.5)
duldur. Calismaya katilanlarin 57’°sinin (% 3.9) okuma yazma bilmedigi tespit
edilmistir. En sik gbzlenen egitim diizeyi ise 532 kisi (% 36.1) ile yiiksekokul veya
tiniversite olarak saptanmistir. Calismaya dahil olanlarin 337’sinin (% 22.8) ev
hanimlarindan olustugu saptanmig ayrica en sik gelir diizeyi grubunun 840 kisi
(% 56.9) ile 400-999 YTL aras1 gelir grubu oldugu tespit edilmistir. Calismada yer
alan bireylerden 57’sinin (% 3.9) hicbir sosyal giivencesi yok iken, sadece 30 (% 2)
bireyin yesil kart sahibi oldugu belirlenmistir. Calismaya katilanlara ait

sosyodemografik veriler Tablo 4.1 de ayrintili olarak verilmistir.



Tablo 4.1. PRIME MD Calismasina Katilanlarin Sosyodemografik Ozellikleri

_Degisken Degisken Diizeyleri n %
Yas 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
Kadin 736 49.9
Medeni Durum Bekar 668 45.3
Evli 667 45.2
Dul 140 9.5
Egitim Diizeyi Okur Yazar Degil 57 3.9
iIkogretim 459 31.1
Lise ve Dengi Okullar 426 28.9
Yiiksek Okul —Universite 532 36.1
Gelir Diizeyi 400 YTL Altinda 219 14.8
400 YTL — 999 YTL Arasi 840 56.9
1000 YTL — 2499 YTL Arasi 377 25.6
2500 YTL —+ 39 2.6
Cocuk Sayisi 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
KIT Calisan1 28 1.9
Isci 175 11.9
Esnaf 74 50
Ciftci 9 .6
Ogrenci 376 25.5
Ev Hanim 337 22.8
Emekli 78 5.3
Diger 116 7.9
Eskisehir’de Ikamet Siiresi Yerlisi 1092 74.0
1 -5 Y1l Arasi 291 19.7
1 Yildan Az 92 6.3
Giinliik Isleri Yapmada Zorluk  Evet 346 23.5
Hay1r 1129 76.5
Calisma Durumu Aktif 557 557
Calismiyor (Ev Hanimlar1 Dahil) 520 35.3
Bazen Calistyor 35 2.4
Ogrenci 363 24.6
Oturdugu Ev Kendinin 838 56.8
Kira 557 37.8
Bir Yakinin Yaninda 65 44
Yurt 15 1.0
Saghk Giivencesi Emekli Sandig1 342 23.2
SSK 908 61.6
Bag- Kur 122 8.3
Ozel Saglik Sigortasi 16 1.1
Yesil Kart 30 2.0

Yok 57 3.9
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Tablo 4.2. PRIME MD ile Konulan Anksiyete Bozuklugu Tanilarinin Dagilimi

Anksiyete Bozukluklar: n %
Anksiyete Bozuklugu Tanis1 Yok 1049 71.1
Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Anksiyete Bozuklugu (BTAAB) 240 16.3
Yaygin Anksiyete Bozuklugu (Y AB) 100 6.8
Panik Bozukluk (PB) 30 2.0
Panik Bozukluk ve Yaygin Anksiyete Bozuklugu 56 3.8
Toplam 1475  100.0

Anksiyete bozukluklarinin yayginligr Tablo 4.2° de verilmistir. Buna gore,
calismaya dahil olan 1475 kisinin 1049’unda anksiyete bozuklugu tanisi
saptanmamis iken; geriye kalan 426 kiside en az bir anksiyete bozuklugu tanisi
gozlenmistir. En fazla, bagka tiirlii adlandirilamayan anksiyete bozuklugu (BTAAB)
tanis1 konmus olup bu tam1 240 (% 16.3) kiside saptanmistir. Yaygin anksiyete
bozuklugu (YAB), estanili durumlar da dahil olmak iizere 156 (% 10.6) kiside
goriilmiistiir.  Panik bozukluk ise estanili durumlar da dahil 86 (% 5.8) kiside

bulunmustur.

Tablo 4.3. PRIME MD ile Konulan Duygudurum Bozuklugu Tanilarinin Dagilimi

Duygudurum Bozukluklar: n %
Duygudurum Bozuklugu Tanis1 Yok 928 62.9
Major Depresif Bozukluk (MDB) 367 249
Mindr Depresit Bozukluk (MinDB) 102 6.9
Distimi 55 3.7
Major Depresif Bozuklugun Kismi Remisyonu / Rekiirrensi (MDB-KR) 3 0.2
Bipolar Bozukluk 20 1.4
Toplam 1475 100.0

Tablo 4.3’te PRIME MD ile tanist konulan duygudurum bozukluklar
verilmistir. Buna gore 1475 kisinin 928’inde (% 62.9) duygudurum bozuklugu tanisi
bulunmamis iken, geriye kalan 5477 (% 37.1) kiside duygudurum bozuklugu tanisi

bulunmustur. En ¢ok, major depresif bozuklugu (MDB) tanisi konmus olup bu tani

367 (% 24.9) kiside gozlenmistir.
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Tablo 4.4. PRIME MD ile Konulan Somatoform Bozukluk Tanilarmin Dagilim1

Somatoform Bozukluklar n %
Somatoform Bozukluk Tanis1 Yok 1200 81,4
Baska Tiirlii Adlandirilamayan Somatoform Bozukluk (BTASB) 124 8.4
Kronik Agri Bozuklugu (KAB) 85 5.8
Multisomatoform Bozukluk (MSB) 32 2.2
Hipokondriazis (Hipo) 17 1.2
Diger* 17 1.2
Toplam 1475 100.0

*Estanili somatoform bozukluklar.

PRIME MD ile tanisti konan Somatoform bozukluklar Tablo 4.4’de
goriilmektedir. Buna gore 1475 kisinin 1200’inde (% 81.4) somatoform bozukluk
tanist bulunmamis iken; 265 (% 18.6) kiside en az bir somatoform bozukluk tanisi
bulunmugtur. Tabloda “diger” baslig1 altinda estanili somatoform bozukluklar
goriilmektedir. Estanili goriilen somatoform bozukluklar, kronik agri bozuklugu
(KAB) + multisomatoform bozukluk (MSB), kronik agri bozuklugu + hipokondriazis
(Hipo), multisomatoform bozukluk + hipokondriazis ve kronik agri bozuklugu +
multisomatoform bozukluk + hipokondriazis birlikteligidir. Somatoform bozukluklar
17 (% 1.2) kiside estanili olarak gdzlenmistir. Diger basligi altindaki estanili
durumlar da dahil edildiginde 102 kiside KAB, 49 kiside MSB ve 34 kiside

Hipo tanis1 gbzlenmistir.

Tablo 4.5. PRIME MD ile Konulan Olas1 Alkol Kotiiye Kullanimi1 (OAKK) Tanis1

Olas1 Alkol Tanis1 n %
OAKK Tanis1 Yok 1362 923
OAKK 113 7.7
Toplam 1475 100.0

Tablo 4.5°de olas1 alkol kotiiye kullanimi (OAKK) tanisinin yayginligi
goriilmektedir. Buna goére OAKK orneklem grubunun 113’tinde (% 7.7)

gozlenmistir.
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1362

Somatoform

Anksiyete Duygudurum OAKK

B Tanm Var
B Tam Yok

Sekil 4.1. PRIME- MD Modiillerine Tanilarin Karsilagtiriimasi

Yukarida verilen Sekil 4.1’de PRIME MD modiillerine gore sonuglar

gosterilmistir. Sekilde de acikga goriilebilecegi gibi, en sik duygudurum bozuklugu

tanist konulmustur. OAKK tanisi ise en az tanit alan modiil olmustur.

Tablo 4.6. PRIME MD ile Tan1 Konulan Duygudurum Bozukluklari ile Anksiyete

Bozukluklarinin Birlikteligi

Duygudurum Anksiyete Bozukluklari
Bozukluklar
Tam Yok PB YAB BTAAB PBve YAB Toplam
n(%'") n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Tan1 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)

Yiizdeler, siitiin yiizdelerini gostermektedir.

Tablo 4.6’da duygudurum bozukluklariyla anksiyete bozukluklarinin estanili

olarak goriilme yayginligi gozlenmektedir. Buna gére MDB tanisi olan 367 (% 24.9)
kisinin 76’sinda (% 20.7) YAB tanist da gdzlenmis, bu 367 kisinin 48’inde (% 13.1)

Y AB ile birlikte PB tanisi da goriilmiistiir.
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Tablo 4.7.PRIME MD ile Konulan Duygudurum Bozukluklar1 ile OAKK Birlikteligi

Tablo

Duygudurum Olas1 Alkol Tanis1
Bozukluklar Tam Yok OAKK Toplam
n(%") n(%) n(%)
Tan1 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)

! Yiizdeler, siitiin yiizdelerini gostermektedir.

4.7°de

duygudurum bozukluklarmin  OAKK

ile

birlikteligi

goriilmektedir. En yaygin tan1 olan MDB’ ye sahip 367 kisinin 58’sinde (MDB’li
hastalarin % 15.8’1) OAKK bulunmustur. Diger bir ifade ile tim OAKK’ lilerin
58’sinde (% 51.3) MDB bulunmustur. Bipolar tanisi alan 20 (% 1.4) bireyin 6’sinda
(% 30) OAKK bulunmustur.

Tablo 4.8.PRIME MD ile Tan1 Konulan Somatoform Bozukluklar ile Duygudurum
Bozukluklarinin Birlikteligi

Somatoform Bozukluklar

Duygudurum
Bozukluklari Tani Yok BTASB KAB MSB Hipo Diger Toplam
n(%") n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)

Tan1 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 7005.8) 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)

! Yiizdeler, siitiin yiizdelerini gostermektedir.

Tablo 4.8’de Somatoform bozukluklarla duygudurum bozukluklarinin estanili

olarak goriilme yayginligr goriilmektedir. En yaygin gozlenen estanili durum

BTASB-MDB birlikteligidir ve 83 kiside (6rneklemin % 5.63’°s1) goriilmiistiir.

BTASB’ si olanlarin % 55,9’ unda MDB go6zlenmistir. Bipolar tanis1 alan 20 bireyin

sadece 5’inde (% 25.0) herhangi bir somatoform bozuklugu tanis1 gézlemlenmemis

iken; diger 15 bireyde en fazla KAB tanist (% 26.0) gorilmiistiir. Somatoform
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bozukluklar ve duygudurum bozukluklar1 ile ilgili diger estanilar Tablo 4.9’ da

ayrintili olarak goriilmektedir.

Tablo 4.9. PRIME MD ile Tan1 Konulan Anksiyete Bozukluklar1 ile Somatoform
Bozukluklarin Birlikteligi

Anksiyete Bozukluklari

Somatoform ~,p, yok PB YAB BTAAB PBveYAB  Toplam
Bozukluklar n(%") n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Tan1 Yok 1000095.3)  7(23.3)  43(43.0) 136(56.7) 1425.0)  1200(81.4)
BTASB 20200 10(33.3)  26(26.0)  53(22.1) 14(25.0) 124(8.4)
KAB 191.8)  4¢13.3)  18(18.0)  36(15.0) 8(14.3) 85(5.8)
MSB 2002 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) 407.1) 17(1.2)
Diger 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)

! Yiizdeler, siitiin yiizdelerini gostermektedir.

Tablo 4.9°da Anksiyete bozukluklariyla Somatoform bozukluklarin estanili
olarak goriilme yayginligi gozlenmektedir. Buna gore, en yaygin estanili durum
BTAAB+BTASB birlikteligidir ve 53 bireyde (6rneklemin % 3.59°u) saptanmustir.
BTAAB?’ si olan 240 kisinin 53’iinde (% 22.1) BTASB gozlenirken, BTASB’ si olan
124 kisinin 53’lnde (% 42.7) BTAAB go6zlenmistir. Anksiyete bozukluklar: ile
somatoform bozukluklarinin estanili goriildiigli diger durumlar Tablo 4.10°da

goriilmektedir.

Tablo 4.10. PRIME MD ile Tan1 Konulan Anksiyete Bozukluklar1 ile OAKK Birlikteligi

. Olasi Alkol Tamsi
Anksiyete

Bozukluklar Tami Yok 0OAKK Toplam
n(%") n(%) n(%)

Tani Yok 1000(73.4) 49(43.4) 1049(71.1)
BTAARB 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)

! Yiizdeler, siitiin yiizdelerini gostermektedir.
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Tablo 4.10’da anksiyete bozukluklar1 ile olasi alkol koétiiye kullaniminin
birlikteligi gbzlenmektedir. Buna gére OAKK ’lilerin 25’inde (% 22.1) BTAAB, 14’
tinde (% 12.4) YAB), 9’ unda (%8.0) PB ve 16’sinda PB ve YAB birlikte tespit
edilmistir. OAKK’ 11 olmayan 1362 kisinin 215” inde (%15) BTAAB belirlenmistir.

Tablo 4.11. PRIME MD ile Tan1 Konulan Somatoform Bozukluklar ile OAKK Birlikteligi

Olasi Alkol Tanis1
Somatoform
Bozukluklar Tam Yok 0OA KK Toplam
n(%") n(%) n(%)

Tani 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)
Diger 15¢1.1) 2(1.8) 17(1.2)
Toplam 1362(100.0) 113(100.0) 1475(100.0)

Yiizdeler, siitiin yiizdelerini gostermektedir.

Tablo 4.11’de Somatoform bozukluklarin OAKK ile birlikte goriilme
yayginlhigr gozlenmektedir. Buna gore OAKK tanisi alanlarin 17’sinde (%15.0)
BTASB ve yine 9’unda (%8.0) KAB gozlenmistir. OAKK tanisi olmayan 1362
bireyden 107’sinde (% 7.9) BTASB gozlenmistir.



Tablo 4.12.PRIME MD Tanilariin Cinsiyete Gore Dagilimi

Cinsiyet
PRIME MD Erkek Kadin Toplam
Modiil Tanilar: n(%)) n(%) n(%)
Tanmi Yok 521(70.5)  407(55.3)  928(62.9)
§ - MDB 132(17.9)  235(31.9)  367(24.9)
-§ g MinDB 49(6.6) 53(7.2) 102(6.9)
% 'E Distimi 32(4.3) 23(3.1) 55(3.7)
A8z MDB-KR 3(0.4) 3(0.2)
3 Bipolar 5(0.7) 15(2.0) 20(1.4)
Toplam 739¢100.0)  736(100.0) 1475(100.0)
Z— gz [Tam Yok 645(87.3)  717(97.4)  1362(92.3)
i5 :—j E OAKK 94(12.7) 19(2.6) 113(7.7)
) Toplam 739¢100.0)  736(100.0) 1475(100.0)
Tan1 Yok 581(78.6)  468(63.6)  1049(71.1)
¢k BTAAB 96(13.0)  144(19.6)  240(16.3)
'§ ’é‘ YAB 33(4.5) 67(9.1) 100(6.8)
= 5 PB 11(1.5) 19(2.6) 30(2.0)
e PB ve YAB 18(2.4) 38(5.2) 56(3.8)
Toplam 739(100.0)  736(100.0) 1475(100.0)
Tan1 Yok 657(88.9)  543(73.8)  1200(81.4)
E . BTASB 26(3.5)  98(13.3) 124(8.4)
g = KAB 31(4.2) 54(7.3) 85(5.8)
52 MSB 9(1.2) 23(3.1) 32(2.2)
g% g Hipo 10(1.4) 7(1.0) 17(1.2)
' Diger 6(0.8) 11(1.5) 17(1.2)
Toplam 739¢100.0)  736(100.0) 1475(100.0)
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P00 T iz deler, siitiin yiizdelerini géstermektedir.

Tablo 4.12 PRIME MD ile tanis1 konulan ruhsal bozukluklarin cinsiyete gore
dagilimmi gostermektedir. Buna gore calismaya dahil olan 739 erkegin 218’inde
(% 29.5) en az bir duygudurum bozuklugu tanist bulunmus iken; diger 521 (% 70.5)
kiside duygudurum bozuklugu tanisi saptanmamistir. 736 kadinin ise 407’sinde
duygudurum bozuklugu tanis1 bulunmamis iken; (% 55.3), 329’unda (% 44.7) en az
bir duygudurum bozuklugu tanis1 saptanmistir. Kadin ve erkeklerin toplam 547’sinde
(% 37.08) en az bir duygudurum bozuklugu tanist bulunmustur. Hem kadin hem

erkek cinsiyet i¢in en yaygin goriilen duygudurum bozuklugu tanist MDB’ dir.
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Orneklem kapsamindaki tiim bireylerin % 24.9° unda MDB tanis1 konulmustur, bu

tan1 dagilimi cinsiyetlere gore incelendiginde kadmlarin % 31.9°u (n,,, =235),
erkek bireylerin ise % 17.9’u (n,,, =132) bu taniy1 almistir. Diger duygudurum

bozuklugu tanilarinin yayginligi ise tabloda goriilmektedir. Bireyin cinsiyeti ile
duygudurum bozuklugu tanilar1 arasinda bir iligkinin istatistiksel analizi yapilmis ve
analiz sonucu elde edilen bulgular cinsiyet ile duygudurum bozuklugu tanilari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligkinin varligim1 ortaya koymustur

(77 =52.535, sd.=5, p<0.001).

Calismada erkeklerde kadinlara gore daha yaygin goriilen tek tan1t OAKK
tanisidir. OAKK tanis1 alan 113 bireyin % 83’iinii erkekler olustururken, kadinlar

% 16.8” ini olusturmustur. Bu oran erkek bireylerde % 12.7 (n,, , =94 )iken, kadin
bireylerde % 2.6’ dir (n,,, =19). OAKK tanisi ile cinsiyet arasindaki iliski ki-kare
analizi  ile  smanmis ve  istatistiksel olarak  anlamli  bir iliski
saptanmlstlr()(,f =53.579, sd.=1, p< 0.001) .

Anksiyete bozukluklar icerisinde en yaygin goriilen tant BTAAB olup biitiin
anksiyete bozuklugu tanilarinin kadinlarda daha yaygin oldugu goézlemlenmistir.
Orneklem kapsamindaki tiim bireylerin % 16.3° {inde BTAAB tanis1 konulmustur, bu
tan1 dagilimi cinsiyetlere gore incelendiginde kadmlarin % 19.6’sinda (n,,,, =144),
erkek bireylerin ise % 13’linde (n,,, =96) bu taniy1 almistir. Anksiyete bozuklugu

tanilarmin yayginligi tabloda verilmistir. Anksiyete bozuklugu tanisi ile cinsiyet

arasindaki iliski de istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(77 =42.603, sd.= 4, p<0.001).

Somatoform bozukluklar igerisinde, kadinlarda en yaygin olarak BTASB
tanis1 (% 13.2) gozlenmis iken, erkeklerde en yaygin olarak gozlenen somatoform

bozukluk KAB’dir (% 4.2). Diger somatoform bozukluk tanilar1 Tablo 4.12.’de

gozlenmektedir. Somatoform bozukluklar ile cinsiyet arasindaki iligki de, istatistiksel

analiz sonucunda anlamli bulunmustur ( 2, =66.979, sd.=5, p< 0.001).



Tablo 4.13.PRIME MD Tanilarinin Yag Gruplarina Gére Dagilimi

Yas

PRIME 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60—69 Toplam
Modiil MD Tanilar: n(%") n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Tan1 Yok 83(55.3)  351(63.4) 128(60.7)  165(66.8) 116(60.1) 85(70.8) 928(62.9)

s - |MDB 42(28.0)  139(25.1) 54(25.6) 58(23.5) 55(28.5) 19(15.8) 367(24.9)
E é: MinDB 20(13.3) 32(5.8) 17¢8.1) 13¢5.3) 10¢5.2) 10¢8.3) 102(6.9)
'::’n :; Distimi 4(2.7) 26(4.7) 8(3.8) 5(2.0) 6(3.1) 6(5.0) 55(3.7)
E E 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)
Toplam 150(100.0) 554(100.0) 211¢(100.0) 247(100.0)  193¢(100.0) 120(100.0) 1475¢(100.0)

T g Tan1 Yok 140093.3)  492(88.8)  198(93.8)  234(94.7) 183(94.8)  115(95.8)  1362(92.3)
= 5 |OAKK 10(6.7) 62(11.2) 13(6.2) 13¢5.3) 10(5.2) 5(4.2) 113(7.7)
e Toplam 150(100.0) 554(100.0) 211¢(100.0) 247(100.0)  193¢(100.0) 120(100.0) 1475¢(100.0)
Tan1 Yok 95(63.3)  407(73.5)  133(63.3)  175(70.9) 138(71.5)  101(84.2)  1049(71.1)

£ *_5 BTAAB 37(24.7) 87(15.7) 48(22.7) 34(13.8) 26(14.0) 7(5.8) 240(16.3)
_%’ ’_E YAB 11(7.3) 26(4.9) 16(7.6) 20(¢8.1) 17¢8.8) 9(7.5) 100(6.8)
Z 'E PB 2(1.3) 16(2.9) 4(1.9) 6(2.4) 2(1.0) 30(2.0)
¥ & |PBveYAB 5(3.3) 17¢3.1) 10(4.7) 12(4.9) 9(4.7) 3(2.5) 56(3.8)
Toplam 150¢100.0)  554(100.0) 211¢(100.0) 247(100.0)  193¢(100.0) 120(100.0) 1475¢(100.0)

Tam1 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)
S = |KAB 7(4.7) 23(4.2) 13(6.2) 9(3.6) 18(9.3) 15(2.5) 85(5.8)
g é MSB 4(2.7) 6(1.1) 4(1.9) 11¢4.5) 6(3.1) 1(0.8) 32(2.2)
;2 E Hipo 3(0.5) 4(1.9) 4(1.6) 3(1.6) 3(2.5) 17(1.2)
p Diger 4(0.7) 2(0.9) 4(1.6) 6(3.1) 1(0.8) 17(1.2)
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<00L 1 yiizdeler, siitiin yiizdelerini gostermektedir.

28
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Tablo 4.13’te PRIME MD o6l¢egi ile tanis1 konulabilen ruhsal bozukluklarin
yas gruplarina gore dagilimi goriilmektedir.

Tiim yas gruplarinda en yaygin goriilen ruhsal bozukluk MDB’dir (% 24.9),
MDB en yaygin olarak da 15-19 yas grubunda goriilmiistiir (% 28).

15-19 yas grubundaki 150 kisinin 67’sinde (% 44.7) en az bir duygudurum
bozuklugu goriiliirken 83’iinde (% 55.3) ise duygudurum bozuklugu tanisi
gorliilmemistir. Caligmaya katilan 60 yas ve iizerindeki 120 kisinin 85’sinde (% 70.8)
duygudurum bozuklugu tanis1 bulunmamis iken 35 (% 29.2) kiside tam
bulunmustur. Yapilan istatistiksel analiz sonucuna gore yas gruplari ile duygudurum

bozuklugu tanilari arasindaki iligki anlamli degildir
(77 =35.257, sd.=25, p>0.05).

Alkol modilii incelendiginde; OAKK olan 113 kiginin 10’nunun
(OAKK” lilerin % 8.85°1) 15—19 yas, 62’sinin (% 54.87’s1) ise 20—29 yas grubunda
oldugu goriilmektedir. OAKK en az 60 yas ve lizerindeki grubunda saptanmigtir
(tim deneklerin % 0.34’u ve OAKK’ lilerin % 4.24’i). Yas gruplan ile OAKK

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yapilan analizler sonucunda ortaya
cikmistir (;(,f =16.397, sd.=5, p< 0.01).

Anksiyete bozuklugu tanilarinin yas gruplarina gére dagilimina bakildiginda;
tiim yas gruplarinda en yaygin goriilen, BTAAB tanis1 olmustur (%16.3). BTAAB,
YAB ve PB tanisina gore 20-29 yas grubunda daha yaygin goriilmiistiir. 60- 69 yas
grubunda PB tanist hi¢ gozlemlenmemistir. Yapilan istatistiksel analiz sonucunda

anksiyete bozuklugu tanis1 ile yas grubu arasinda anlamli bir iliski oldugu

belirlenmistir (;{f =42.256, sd.=20, p< 0.01) .

Somatoform bozukluklar incelendiginde; 50 yasina kadar en yaygin rastlanan
taninin BTASB oldugu gozlenirken; 50-59 ve 60-69 yas grubunda en yaygin goriilen
tan1 KAB’ dir. Yapilan istatistiki analiz sonucunda elde edilen degerler somatoform

bozukluk ile yas gruplar1 arasinda anlamli bir iligkinin oldugunu gdstermistir.

(Zf =66.165, sd.=25, p< 0.001) .



Tablo 4.14.PRIME MD Tanilarinin Gelir Diizeyine Gore Dagilimi
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Gelir Diizeyi (yTL)

Modiil Pl;/}l]\)/[E 400 Altllnda 400-999 1000-2499 2500 veiizeri  Toplam
Tamlar: n(%") n(%) n(%) n(%) n(%)
Tam Yok 110(30.0) 539(64.2)  259(68.7) 20(51.3)  928(62.9)
E - |mDB 88(40.0) 191(22.7) 72(19.1) 16(41.0)  367(24.9)
3 ﬁ: MinDB 11500 66(7.9) 24(6.4) 12.6)  102(6.9)
2% | Distimi 63.0)  35(4.2) 13(3.4) 12.6)  55(3.7)
*5 E, MDB-KR 2(0.2) 1(0.3) 3(0.2)
: Bipolar 402.0) 7(0.8) 8(2.1) 12.6) 2014
Toplam 219(100.0) 840(100.0)  377(100.0) 39(100.0)  1475(100.0)
__|TamYok 207945 776(92.4)  348(92.3) 31(79.5)  1362(92.3)
§ f: E OAKK 12(55)  64(7.6) 29(7.7) 820.5  113(7.7)
Toplam 219¢100.0)  840(100.0)  377(100.0) 39(100.0)  1475(100.0)
Tani Yok 126(57.5) 613(73.0)  284(75.3) 26(66.7)  1049(71.1)
.= |BTAAB 44020.1) 132(15.7) 59(15.6) 5(12.8)  240(16.3)
22 |vaB 22(10.0)  54(6.4) 17(4.5) 7(17.9)  100(6.8)
22 |eB 732 15(1.8) 8(2.1) 30(2.0)
2§ [PBve 2000.1)  26(3.1) 9(2.4) 12.6) 56(3.8)
P2 |yan . . . . .
Toplam 219¢100.0)  840(100.0)  377(100.0) 39¢100.0)  1475(100.0)
Tami Yok 145(66.2) 701(83.5)  320(84.9) 34(87.2)  1200(81.4)
BTASB 201000 73(8.7) 26(7.2) 25.)  1248.4)
g é KAB 31(142)  35(4.2) 17(4.5) 25.)  85(5.8)
$Z |vsB 94.1)  16(1.9) 7(1.9) 32(2.2)
E S |Hipo 6(2.7) 7(0.8) 4(1.1) 17(1.2)
£ 8 |piger 6(2.7) 8(1.0) 2(0.5) 1(2.6) 17(1.2)
Toplam 219¢100.0) 840(100.0)  377(100.0) 39(100.0) 1475(100.0)

ﬂp< 0.01, " p<0.001,’ Yiizdeler, siitiin yiizdelerini gostermektedir.

PRIME MD tanilarinin gelir diizeyi ile iliskisi Tablo 4.14° te gosterilmistir.
Gelir diizeyi 400 YTL nin altinda olan toplam 219 kisinin 110’ nunda ( % 49.8) en

az bir duygudurum bozuklugu tanisi vardir. Gelir diizeyi 400 — 999 YTL arasinda

olan 840 kisinin 539’unda (% 64.2) herhangi bir duygudurum bozuklugu tanisi

gbzlemlenmemistir. Bu gelir grubunda en sik rastlanan tan1 % 22.7 oraniyla MDB

olmustur. 1000 — 2499 YTL aras1 gelir diizeyine sahip 377 bireyin 118’inde

(%31.30) en az bir tantya rastlanmigken; 2500 YTL ve {izeri gelir diizeyine sahip 39
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kisinin 19’unda (% 48.7) tant bulunmustur. Bu 19 bireyin 16’simin tanisi
MDB’ dir. Istatistiksel analiz sonucunda, gelir diizeyi ile duygudurum bozuklugu

tanilari arasinda anlaml bir iliskinin oldugu saptanmistir

(77 =49.386, sd.=15, p<0.001).

Tim gelir diizeylerinde bulunan 113 OAKK tanisinin 64’ i (% 56.64)
400 — 999 YTL aras1 gelire sahiptir. Gelir durumu 1000 YTL ve ilizerinde olan
toplam 416 kisinin 36’sinda (% 8.65) OAKK tanis1 bulunmustur. Gelir diizeyi ile

OAKK arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin olmadigi saptanmistir
(7; =10.582, sd.=3, p>0.05).

Gelir diizeyi 2500 YTL ve fiizeri olan grup disinda, diger tiim gelir
gruplarinda anksiyete modiiliinde en yaygin olarak YAB (% 17.6) bulunmustur. Tiim
anksiyete bozuklugu tanilar1 1000 YTL’ ye kadar geliri olanlarda daha yaygin olarak
bulunmustur. PB sadece komorbid olarak YAB ile birlikte 2500 YTL ve iizeri gelir
grubundaki 39 kisinin 1’inde goriilmiistiir. YAB en yaygin olarak 400- 999 YTL

aras1 gelir gurubunda goriilmiistiir (% 54). Gelir diizeyinin anksiyete ile olan iligkisi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ( 7, =45.436, sd.=12, p< 0.001) .

Somatoform bozukluklar icerisinde, her grupta en yaygin tanilar BTASB ile
KAB olarak saptanmigtir. 2500 YTL ve {izeri gelir grubundaki bireylerde MSB ve
Hipokondriazis tanisma rastlanmamustir. Istatistiksel analiz sonucu somatoform

bozukluklar ile gelir diizeyi arasindaki iligkinin anlamlili§i ortaya konmustur

(77 =58.988, sd.=15, p<0.001).



Tablo 4.15.PRIME MD Tanilariin Egitim Diizeyine Goére Dagilimi
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Egitim Diizeyi
PRIME OKkur Yazar el . . Yiiksekokul-
Modiil MD Degil Ilk(:ﬁ;;tlm ’I;(l;:; Universite T(:'I()gm
Tamlan n(%") n(%) b

= Tam Yok 31(54.4) 251(54.7) 282(66.0) 364(68.4) 928(62.9)

S 5 MDB 14(24.6) 151(33.1) 103(24.1) 98(18.4) 367(24.9)

.g = MinDB 6(10.5) 32(7.0) 25(5.9) 39(7.3) 102(6.9)

Eg E Distimi 4(7.0) 14(3.1) 14(3.3) 23(4.3) 55(3.7)

é E MDB-KR 2(3.5) 1(0.2) 3(0.2)

2 A Bipolar 10(2.2) 3(0.7) 7(1.3) 20(1.4)

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

E 2 Tanm Yok 56(98.2) 433(94.3) 390(91.3) 483(90.8) 1362(92.3)

= E OAKK 1(1.8) 26(5.7) 37(8.7) 49(9.2) 113(7.7)

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

o = Tan1 Yok 38(66.7) 290(63.2) 313(73.3) 408(76.7) 1049(71.1)
N e

E}ﬁ BTAAB 11(19.3) 76(16.6) 74(17.3) 79(14.8) 240(16.3)

%’ E YAB 6(10.5) 46(10.0) 26(6.1) 22(4.1) 100¢6.8)

;ﬂ 5 PB 2(3.5) 13¢2.8) 3(0.7) 12(2.3) 3002.0)

P a PB ve YAB 34(7.4) 11(2.6) 11(2.1) 56(3.8)

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

£ Tan1 Yok 44(77.2) 331(72.1) 368(86.2) 457(85.9) 1200(81.4)

:§ E BTASB 5(8.8) 45(9.8) 29(6.8) 45(8.5) 124(8.4)

‘3 é KAB 5(8.8) 41(8.9) 19(4.4) 20(3.8) 85(5.8)

E < MSB 1(1.8) 19¢4.1) 4(0.9) 8(1.5) 32(2.2)
e

% =] Hipo 15(3.3) 1(0.2) 1(0.2) 17(1.2)

_Toplam 57(100.0) 459¢(100.0) 426(100.0) 532(100.0) 1475(100.0)

* p<0.05, "p< 0.001, Yiizdeler, siitiin yiizdelerini gostermektedir.

PRIME MD o6lgegi ile tan1 konulan ruhsal bozukluklar egitim diizeyine gore

incelendiginde duygudurum bozuklugu tanisi olan 547 bireyin 208’ ini (% 38) egitim

diizeyi ilkogretim olanlardan ve okuryazar olmayanlardan olustugu saptanmistir.

Tablo 4.15° e gore, okuma yazmasi olmayan 57 kisinin, 26’sinda (% 45.6)

duygudurum bozuklugu tanist bulunmusken, 31’inde (% 54.4) duygudurum

bozuklugu tanis1 bulunmamistir. Yiiksekokul (YO) - iiniversite mezunu olan 532

kisinin ise 168’inde (% 31.6) duygudurum bozuklugu tanis1 bulunmus, 364’ {inde (%

68.4) herhangi bir duygudurum bozuklugu tanisi bulunmamistir. Duygudurum
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bozuklugu ile egitim diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu

belirlenmistir (;(,f :72.064,sd :15,p < 0.001) .

OAKK olan toplam 113 bireyden 37’si lise (OAKK" lilerin % 32.7’si) ve
49’u (%43.41) ise yiiksekokul-liniversite diizeyinde egitim alanlardir. Bireylerin

egitim diizeyi ile OAKK arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin oldugu

belirlenmistir. (z; :7.812,5d :3, p <0.05).

Anksiyete bozuklugu tanilart okur yazar olmayan 57 bireyin 19’unda
(% 33.0); ilkégretim mezunu 459 kisinin 169’ unda (% 34.6), lise mezunu 426
kisinin 114’ diinde (% 26.7) ve yliksek okul ya da iiniversite mezunu olan 532 kisinin
124’tinde (% 23.3) gozlemlenmistir. Yapilan ki kare analizinde anksiyete tanilari ile

egitim diizeyi arasinda anlamli bir iligki saptanmistir

(77 =51.906, sd.=12, p<0.001).

Somatoform bozukluklar modiiliindeki tanilar incelendiginde ise; tiim egitim
diizeylerinde en yaygin olarak BTASB’ nin goriildiigii belirlenmistir. BTASB
sirastyla, egitim diizeyi okur yazar olmayan ve ilkdgretim mezunu olanlarda % 40.0,
yuksek okul ve iiniversite mezunlarinda % 36.0 ve lise mezunlarinda % 24.0 oranina
sahiptir. Hipokondriazis tanis1 sadece okuryazar olmayanlarda gézlemlenmemistir.
Tiim somatoform bozukluklar en fazla ilkdgretim mezunlarinda goriilmiistiir.

Somatoform bozukluklarla egitim diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iligki oldugu belirlenmistir (;(,f :70.694,sd :15,p < 0.001) .



Tablo 4.16.PRIME MD Tanilarinin Medeni Duruma Gore Dagilimi

Medeni Durum

PRIME MD Bekar Evli Dul Toplam
Modiil Tanilar n(%') n(%) n(%) (%)
Tan1 Yok 429(64.2)  403(60.4) 96(68.6) 928(62.9)
E = |MDB 151(22.6)  184(26.6) 32(22.9) 367(24.9)
_‘g‘ % MinDB 50(7.5) 46(6.9) 6(4.3) 102(6.9)
2 % Distimi 30¢4.5) 21(3.1) 4(2.9) 55(3.7)
>
E g MDB-KR 1(0.1) 2(0.3) 3(0.2)
Bipolar 7(1.0) 11(1.6) 2(1.4) 20(1.4)
Toplam 668(100.0)  667(100.0) 140(100.0) 1475(100.0)
£ z |Tami Yok 597(89.4)  628(94.2)  137(97.9)  1362(92.3)
= =
f & |OAKK 71(10.6) 39(5.80) 3(2.10) 113(7.70)
* ™ | Toplam 668(100.0) 667(100.0) 140(100.0) 1475(100.0)
@ E Tan1 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)
= E PB 12(1.8) 16(2.4) 2(1.4) 30¢2.0)
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)
Tan1 Yok 573(85.8)  516(77.4)  111(79.3)  1200(81.4)
E . |BTASB 58(8.7) 57(8.5) 9(6.4) 124(8.4)
% ﬁ KAB 23(3.4) 46(6.9) 16(11.4) 85(5.8)
é é MSB 9(1.3) 20(3.0) 32.1) 32(2.2)
S
;(? g Hipo 1(0.1) 15(2.2) 1(0.7) 17(1.2)
i Diger 4(0.6) 13(1.9) 17(1.2)
| Toplam 668(100.0) 667(100.0) 140(100.0) 1475(100.0)

p<0.05, " p<0.001, Yiizdeler, siitiin yiizdelerini gostermektedir.
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Tablo 4.16’da PRIME MD ile tanis1 konulan ruhsal bozukluklarin medeni
duruma gore dagilimlari goriilmektedir. Oncelikle duygudurum bozukluklari ele
alindiginda, tiim gruplarda en yaygin taninin MDB oldugu goriilmiistiir. MDB-KR
tanisina sadece medeni durumu dul olanlarda rastlanmamistir. Ancak duygudurum

bozuklugu tanilart1 ile medeni durum arasindaki iligki istatistiksel olarak

incelendiginde, bu iliski anlamli bulunmamustir ( ;(,f =10.359, sd.=10, p > 0.05).

Evlilerin % 5.8’ inde OAKK tanis1 goriiliirken, bekarlarin % 10.6’sinda ve
dullarin % 2.10°unda tanmi1 saptanmugtir. Yapilan istatistiksel siama sonucunda

medeni durum degiskeni ile OAKK degiskeni arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliskinin oldugu saptanmigtir ( 2y =17.445, sd.=2, p< 0.001) .

Anksiyete bozukluklar1 incelendiginde, bekar, evli ve dullarda BTAAB daha
yaygin goriilmiistiir. Dullarda ikincil olarak en yaygin anksiyete bozuklugu tanis1 PB
ve YAB birlikteligi olmustur. Bekar bireyler anksiyete bozuklugu acisindan evli
bireylerle karsilastirildiginda; BTAAB tanisi alan 240 birey icinde bekarlarin orani
% 49.0, evlilerin oram1 % 46.0, YAB tanist alan 100 birey icinde bekéarlarin oram
% 37.0, evli bireylerin oran1 % 55.0, PB tanis1 alan 30 birey i¢inde bekarlarin orani
% 40.0, evlilerin oram1 % 53.0’tiir. Yapilan ki kare analizlerinde medeni durumla

anksiyete bozukluklari arasindaki iliski anlaml bulunmustur
(7 =19.376, sd.=8, p<0.05).

Somatoform bozukluklar modiiliinde BTASB ve KAB en yaygin tanilardir.
Bekéar ve evlilerde BTASB tanisi, en yaygin tani iken; dullarda en yaygin tan1 KAB
olmustur. Hipokondriazis tanis1 alan 17 bireyin % 88.0” ini evliler olusturmustur.
Yapilan ki-kare analizi sonucunda somatoform bozukluk tanist olup olmamasiyla

medeni durum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin oldugu saptanmistir

(7; =43.514, sd.=10, p<0.001).
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Tablo 4.17. PRIME MD Tanilarinin Calisma Durumuna Goére Dagilimi

Calisma Durumu

Aktif Aktif Bazen
Modiil Plr{rli\:fa?/lﬂ) Callsllyor Cahsmiyor Cahsiyor  Ogrenci Toplam
n(%') n(%) n(%) n(%) n(%)
Tam Yok 387(69.5)  290(55.8)  18(51.4) 233(64.2)  928(62.9)
= _ |voB 103(18.5)  166(31.9)  16(45.7)  82(22.6)  367(24.9)
E g MinDB 34(6.1) 36(6.9) 1(2.9) 31(8.5) 102(6.9)
ng% Distimi 30(5.4) 12(2.3) 13(3.6) 55(3.7)
*5 E MDB-KR 1(0.2) 2(0.4) 3(0.2)
: Bipolar 2(0.4) 14(2.7) 4(1.1) 20(1.4)
Toplam 557(100.0)  520(100.0)  35(100.0) 363(100.0) 1475(100.0)
- 499(89.6) 504(96.9) 31(88.6)  328(90.4) 1362(92.3)
£ = z |Tam Yok
:5 i E OAKK 58(10.4) 16(3.1) 4(11.4) 35(9.6) 113(7.7)
i Toplam 557(100.0)  520(100.0)  35(100.0) 363(100.0) 1475(100.0)
Tam Yok 424(76.1)  344(66.2)  20(57.1) 261(71.9)  1049(71.1)
% 5 BTAAB 76(13.6) 83(16.0) 11(31.4) 70(19.3) 240(16.3)
5% |vas 30(5.4) 51(9.8) 19¢5.2) 100(6.8)
=2 |pB 10(1.8) 14(2.7) 1(2.9) 5(1.4) 30(2.0)
£ 2 |PBveYAB 173.1) 28(5.4) 3(8.6) 8(2.2) 56(3.8)
Toplam 557(100.0)  520(100.0)  35(100.0) 363(100.0) 1475(100.0)
Tan1 Yok 486(87.3)  373(7L7)  24(68.6) 317(87.3)  1200(81.4)
g . |BrAss 325.7)  59(11.3)  4(11.4) 29(8.0) 124(8.4)
% é KAB 24(4.3) 428.1)  5(14.3) 14(3.9) 85(5.8)
2 |mse 8(1.4) 20(3.8) 1(2.9) 3(0.8) 32(2.2)
&5 |Hipo 3(0.5) 14(2.7) 17(1.2)
: Diger 4(0.7) 12(2.3) 1(2.9) 17(1.2)
_ Toplam 557(100.0)  520(100.0)  35(100.0) 363(100.0) 1475(100.0)

E3

"p<0.001,” Yiizdeler, siitiin yiizdelerini géstermektedir.

Tablo 4.17°de calisma durumu ile ruhsal bozukluklar arasindaki iliski
goriilmektedir. Tabloya gore, duygudurum bozukluklari, aktif ¢alisan 557 kisinin
170’inde (% 30.5) goriilmiis iken; geriye kalan 387 (% 69.5) kiside tani
bulunmamistir. Ev hanimlar1 da dahil aktif calisma hayatinda olmayanlarin sayis1 ise
520°dir ve bu kisilerin 230’unda (% 44.2) en az bir duygudurum bozuklugu tanisi
bulunmustur. Ogrencilerde MDB-KR tanis1 konmamustir. Duygudurum bozuklugu

tanisi ile ¢alisma durumu degiskeni arasinda bir iliskinin istatistiki a¢idan var olup
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olmadig1 arastirilmig ve istatistiksel olarak bu degiskenler arasinda anlamli bir iliski

bulunmustur (;(,f =59.473, sd.=15, p< 0.001) .

OAKK tanisi, aktif calisanlarin 58’inde (% 10.4), aktif ¢alisma hayatinda
olmayanlarm ise 16’sinda (% 3.1) bulunmustur. OAKK tanist alan 113 kigiden %
51°1 aktif ¢alisma hayati ig¢indedir. Calisma durumu ile OAKK arasindaki iligki

yapilan ki kare analizleri sonucu anlamli bulunmustur
(77 =24.125, sd.=3, p<0.001).

Anksiyete bozukluklar1 modiilii degerlendirildiginde ise; aktif g¢alisanlarin
% 23.9° unda, aktif ¢alisma hayatinda olmayanlarin ise % 44.2’linde en az bir
anksiyete bozuklugu tanisi bulunmustur. Aktif caligsanlar, aktif caligma hayatinda
olmayanlar ve 6grencilerde en yaygin anksiyete bozuklugu tanist BTAAB olarak

bulunmustur. Yapilan analizde anksiyete bozuklugu ile ¢alisma durumu arasinda

istatistiki olarak anlamli bir iliski bulunmustur ( xr =37.339, sd.=12, p< 0.001).
Somatoform bozukluklar, aktif calisanlarin % 12.7° sinde bulunmus, aktif

calisma hayatinda olmayanlarin ise % 28.3’linde en az bir somatoform bozukluk

tanist  bulunmustur. Ogrencilerde en yaygin goriilen somatoform bozukluk

BTASB’ dir. Somatoform bozukluk ile ¢alisma durumu arasinda bir iliskinin varlig

istatistiki olarak saptanmistir ( 7, =74.983, sd.=15, p< 0.001) .

Tablo 4.18.Gegirilmis ve/veya Devam Eden Fiziksel Hastaliklarin Dagilimi

Gegirilmis ve/veya Devam Eden Fiziksel Hastalik n %
Yok 1078  73.1
Hipertansiyon 69 4.7
Romatizma 65 4.4
Seker Hastalig1 (Diabetes Mellitus) 39 2.6
Kalp Damar Hastalig1 26 1.8
Astim 37 2.5
Kemik Erimesi (Osteoporoz) 10 0.7
Kanser 5 0.3
Diger 51 3.5
Komorbid 95 6.4

Toplam 1475 100.0
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Tablo 4.19.PRIME MD Tanilarinin Fiziksel Hastalik Durumuna Gore Dagilimu

Fiziksel Hastalik
Modiil Tam Yok Var Toplam

b vok D 730 198 928
uygudurum % 67.7 49.9 62.9
Bozukluklarn Var n 348 199 547
% 32.3 50.1 37.1
Olasi Alkol vok 990 372 1362
ast Alko % 91,8 93,7 92.3
Tanst Ve M 88 25 113
% 8.2 6.3 7.7
Anksi vok 807 242 1049
nksyete % 77.1 65.1 73.9
Bozukluklar: Var 1 240 130 370
% 22.9 34.9 26.1
vok 914 286 1200

Somatoform % 84.8 72.0 81.4
Bozukluklar Var n 164 111 265
% 15.2 28.0 18.6

vok M 669 172 841
PRIME MD % 62.1 43.3 57.0
Tanst n 409 225 634

Var
% 37.9 56.7 43.0

Calismaya katilanlarin kendi bildirimlerine gore fiziksel hastaliklarin
yayginligi ve ruhsal bozukluklarla iliskisi Tablo 4.18 ve 4.19°da goriilmektedir. Buna
gore Oorneklem igerisinde en fazla goriilen fiziksel hastalik hipertansiyon 69 (% 4.7)
ve komorbid durumlardir 95 (% 6.4).

En az bir ruhsal bozukluk tanisina sahip 634 bireyin 409’unda fiziksel bir
hastalik bildirmemisken, 225’inde (% 35.5) tablodaki fiziksel hastaliklarin en az biri
bulunmustur.

Tim fiziksel hastaliklarda en yaygin rastlanan tani duygudurum bozuklugu
olmustur. Herhangi bir duygudurum bozuklugu tanisi olan 547 kisinin 199’unda
(% 36.4) herhangi bir fiziksel hastalik bulunmus iken, 198’inde (% 36.2) tabloda yer

alan fiziksel hastaliklarin hi¢biri saptanmamastir.
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Calismamizda, ruhsal bozukluklarla iliskili sosyodemografik faktorleri bir
arada degerlendirebilmek ve gorsel olarak ortaya koyabilmek amaciyla uyum
analizleri yapilmistir. Uyum analizleri Sekil 4.1, 4.2, 4.3 ve 4.4’te goriilmektedir.

Sekil 4.2°de duygudurum bozuklugu tanisi ile sosyodemografik faktorler
arasindaki iligki goriilmektedir. Uyum analizine gore sosyodemografik degiskenler
incelendiginde, gelir diizeyr 10002499 YTL arasinda olanlarin yiiksekokul-
tiniversite diizeyinde egitim alanlardan olustugu, gelir diizeyi 400999 YTL arasinda
olanlarin ise 50-59 yas ve 60 yas ve iizeri yas grubunda toplandigi goriilmektedir.
Analize gore duygudurum bozuklugu tanilari, okur-yazar olmayan ya da ilkogretim
diizeyinde egitim goren, geliri 400 YTL altinda olan, 30-39 ve 40-49 yas
grubundaki kadinlarda yaygin olarak goriilmektedir. Buna karsilik, duygudurum
bozukluklar1 en az, 2500 YTL ve {lizerinde gelire sahip, yiiksekokul-liniversite

mezunu erkeklerde goriilmektedir.

1.5 o -
1000-2499 YTL Arasi
]_,0 . YD-f."nit%rsite
h 20 -29 Yas
|". ll'-\_ .
54 7/ 400YTLAln  Kadm 4049(Yas:
. . 2S00 YTL ve T
Okif*Vazar Degil Tam Var, i ve
= @30-39 Y3
“,,  lkigretim e
0,0 T
# BTam Yok
50 -39 Yas
&
-5 s 400-999 YTL Wiqst Erkek " Duygudurum Tanisi
.. ® Yas
-1.0 - 60 Yas ve Uzeri L"
' e & Gelir Dilzevi
-1,5+ ¢ Egitim Diizevi
.

0 1519 Yas Ciasi
- 4 (Cinsiv

2.0 g ] ] _ " insiyet

20 15 -0 -5 00 S5 10 15
Sekil 4.2.Duygudurum Bozuklugu Tanisiyla iliskili Sosyodemografik Faktorler

Sekil 4.3'te  OAKK tanisin1 etkileyen sosyodemografik faktorler
goriilmektedir. Sekle gore, 1000-2499 YTL ve 2500 YTL ve {izeri gelir grubuna

dahil olanlar, yiliksekokul-iiniversite diizeyinde egitim gorenler ve aktif calisma
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hayatinda olanlardir. OAKK en yaygin olarak 400-999 YTL geliri olan, lise mezunu,
20-29 yas aras1 erkeklerde gozlenmektedir. 40—49 yas grubu evli ve cinsiyeti kadin
olanlarda ise tami olasiligt en azdir. Ayrica 15-19 yas grubunda olanlarda,
yiiksekokul-iiniversite mezunu olanlarda, aktif ¢alisanlarda, 1000 YTL ve iizerinde
geliri olanlarda OAKK, okuryazar olmayan ya da ilkdgretim diizeyinde egitim
gorenlere, 400 YTL altinda geliri olanlara, 30 yasindan biiyiik olanlara ve dullara

gore daha yaygin olarak goriilmektedir.

4
1 1000-2499 YTL Aras
) *Akdis

1.0 YO-Universite .

: B 2200 YTL ve{Uzeri

*
54 e NOE Vg, | R Y * OAKK
~ Y19 Yas
: Erkek  Te et | Calisma Durumu

0.0 * TamVar rl'-e ﬂ—““:lc'k.

' : A 400-999-‘{1&523‘ fkésret :

., 0] = ArAsICI kG gretim ®= Medeni Durum
Bekar ™, " o "‘ EE.*‘»'& Yas

. = ., Lise g enCalismitor

B ¢ Gelir Diizeyi
Osrenci #4100 YTL Aln -
1.0 4 60 Yas ye Uzeri @ Egitim Diizeyi
Dul
15-19 Y .
1,5 < o * Yas
Okur Yazar Degil

2.0 ¥ Cinsivet

2.5 =20 -15 -1.0 -5 0.0 oD 1.0 1.5

Sekil.4.3.0AKK Tanistyla Iliskili Sosyodemografik Faktorler

Sekil 4.3 te anksiyete bozuklugu tanilartyla iligkili sosyodemografik faktorler
goriilmektedir. Anksiyete bozuklugu tanilari, okuryazar olmayan, 400 YTL alt1 ve
400-999 YTL aras1 gelir diizeyine sahip, aktif olarak caligmayan, 60 yas ve
tizerindeki kadinlarda yogunlagmaktadir. Taninin en az goriildiigii bireyler ise lise ve
izeri egitim diizeyi olan, aktif olarak calisan, 2500 YTL ve iizerinde geliri olan,

20-29 yas grubundaki erkeklerdir.
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Sekil 4.4. Anksiyete Bozuklugu Tanisiyla iliskili Sosyodemografik Faktorler

Sekil 4.5’te somatoform bozukluk tanilariyla iligkili sosyodemografik
faktorler goriilmektedir. Buna gore somatoform bozukluklar en sik, 3049 yas
arasindaki, evli, ilkdgretim mezunu kadinlarda gozlenmistir. Yiiksekokul-iiniversite
mezunu, 2500 YTL ve {lizerinde gelire sahip 20—29 yas grubunda olan erkeklerde tani

daha az saptanmustir.
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Sekil 4.5 Somatoform Bozukluk Tanisini Etkileyen Sosyodemografik Faktorler
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Tablo 4.20. Psikiyatriste gitme durumunun, bireyin saglik durumunu tanimlamas ile iliskisi

Psikiyatriste Saghk Durumu Tanimlamasi
Gitme  ['hijkemmel — Cok iyi fyi Orta Kotii Toplam
Durumu n(%") n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Evet 17¢(16.3)  38(16.2) 114(20.1) 154(33.6)  56(50.0) 379(25.7)
Hayir 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)

#k% < 0.001,’ Yiizdeler, siitiin yiizdelerini gostermektedir.

Tablo 4.20’de, PRIME MD 6l¢eginin soru formunda yer alan kisinin saglik
durumunu tanimlamasi ile psikiyatriste gitme durumu arasindaki iliski
goriilmektedir. Yasaminin herhangi bir kesitinde psikiyatrik destek aldigini beyan
edenlerin oram1 % 25.7 iken, herhangi bir destek almamis olanlarin orani ise
% 74.3’tlir. Saglik durumunu miikemmel olarak degerlendiren 104 kisinin 17’si daha
once psikiyatrik destek aldigini ifade etmis iken, saglik durumunu kotli olarak
bildiren 112 kisinin 56’s1 psikiyatrik destek aldigini belirtmistir. En yaygin olarak
saglik durumunu orta olarak niteleyenler psikiyatrik bir destek almislardir ( tlim
orneklem icinde % 10.4). Saglik durumu tanimlamasina gore en az psikiyatrik destek
alan grup saglik durumunu ¢ok iyi ve milkemmel olarak tanimlayanlardir. Kisinin

kendi tanimladigr saglik durumu 1ile psikiyatriste gitme durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki saptanmistir ( 7, =74353sd.=4, p< 0.001).

Tablo 4.21.Psikiyatrik Destek Almak Isteginin Bireyin Saglik Durumunu Tanimlamasi ile

Mliskisi
Psikiyatrik Saghk Durumu Tanimlamasi
DeStek .. . . ¥ . Rl
Alma Istegi Mukenllmel Cok iyi Iyi Orta Kotii Toplam

n(%") n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)

Evet 35(33.7) 85(36.3)  265(48.6)  281(61.2) 71(63.4)  747(50.6)
Kararsizim 7(6.7) 22(9.4) 52(9.2) 36(7.8) 5(4.5) 122(8.3)
Hayir 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 isteginin saglik durumunun
tanimlanmasi1 ile iliskisi goriilmektedir. Buna gore, psikiyatrik destek almak
istediklerini beyan edenlerin oran1 % 50.6, kararsizlarin orant % 8.3 ve destek

almak istemeyenlerin oram1 da % 41.1 olarak bulunmustur. Saghk durumunun
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miikemmel oldugunu bildiren 104 bireyin 35’1 (% 33.7) psikiyatrik destek almak
istemedigini belirtmis iken; saglik durumunu kétii olarak belirten 112 bireyin 59’u
(% 66.4) psikiyatrik destek almak istedigini beyan etmistir. Kisinin saglik
durumunu kendi tanimlamas: ile psikiyatrik destek alma istegi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligski bulunmustur ( 2, =65.369 sd.=8, p< 0.001) .

Tablo 4.22. PRIME MD Tanilarinin Psikiyatriste Gitme Durumuna Gore Dagilimi

Psikiyatrik Destek
PRIME MD Evet Hayir Toplam
Modiil Tanilar n(%") n(%) n(%)

Tani Yok 178(47.0)  750(68.4) 928(62.9)
E £ MDB 153(40.4)  214(19.5) 367(24.9)
5 = MinDB 22(5.8) 80(7.3) 102(6.9)
I N A

=5 | - ' |
= N-- Bipolar 20(5.3) 20(1.4)
Toplam 379¢100.0) 1096(100.0) 1475¢100.0)
= g |Tam Yok 335(88.4) 1026(93.7)  1362(92.3)
Z £ |OAKK 44(11.6) 69(6.3) 113(7.7)
< = Toplam 379¢100.0) 1096(100.0) 1475¢100.0)
3 Tan1 Yok 206(54.4)  843(76.9)  1049(71.1)
g é BTAAB 88(22.2)  156(14.2) 240(16.3)
2 YAB 42(11.1) 58(5.3) 100(6.8)
== PB 13(3.4) 17(1.6) 30(2.0)
<8 PB ve YAB 34(9.0) 22(2.0) 56(3.8)
Toplam 379(100.0) 1096(100.0) 1475(100.0)
Tani Yok 254(67.0)  946(86.3)  1200(81.4)
£ = BTASB 54(14.2) 70(6.4) 124(8.4)
S = KAB 36(9.5) 49(4.5) 85(5.8)
= = MSB 20(5.3) 12(1.1) 32(2.2)
E S Hipo 7(1.8) 10(0.9) 17(1.2)
» A Diger 8(2.1) 9(0.8) 17(1.2)
Toplam 379(100.0) 1096(100.0) 1475(100.0)

" Yiizdeler, siitiin yiizdelerini gostermektedir.



Tablo 4.23.1. PRIME-MD Tanilarmin Psikiyatriste Gitme ve Psikiyatrik Destek Almak Isteme Durumuna Gore Dagilimi

Destek Duygudurum Bozukluklari Alkol Tanis1
Destek' Destek’ 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)
§ Kararsizim 22(12.4) 7(4.6) 1(4.5) 1(5.0) 26(8.1) 409.1)
= Hayir 56(31.5) 32(20.9) 1(20.0)  12(54.5) 3(15.0) 89(26.6)  15(34.1)
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)
E Kararsizim 63(8.4) 14¢6.5) 7(14.0) 7(8.8) 88(8.6) 3(4.3)
E Hayir 398(53.1) 54(25.2) 1(50.0)  19(38.0)  30(37.5) 478(46.5)  24(34.8)
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 Tanilarinin Psikiyatriste Gitme ve Psikiyatrik Destek Almak Isteme Durumuna Gére Dagilimi
Destek Anksiyete Bozukluklari Somatoform Bozukluklar
Destek' | Destek’ Yok PB YAB BTAA PB&YAB Yok MS BTAS KAB Hipo  Diger |
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)
3 Kararsizim | 23(11-2) 3(7.1) 4(4.8) 12.9| 26(10.6) 2(3.7) 2(5.6)
n Hayir 70(34.0)  2(15.4)  6(14.3)  23(26.4) 38.8)| 78(30.7)  2(10.0)  7(13.0) 15(41.7) 1(14.3) 1(12.5)
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)
5 |Kararsizim 71(8.4) 1(5.9) 2(3.4) 15(9.6) 2(9.1) 82(8.7) 1(8.3) 4(5.7) 12.00  220.0)0 1(11.1)
= Hayir 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)
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.
2.

Psikiyatrik destek alma durumu.
Psikiyatrik destek alma istegi

45



46

PRIME MD d6lgegi ile ruhsal bozukluk tanisi alanlarin psikiyatrik destek
konusundaki egilimleri Tablo 4. 22, 4.23.1 ve 4.23.2°de yer almaktadir.

Daha 6nce psikiyatrik destek aldigini beyan eden 379 kisinin 229’unda en az
bir ruhsal bozukluk tanisi gozlemlenmisken (% 60.4), 150 bireyde tani
bulunmamistir (% 38.6). Daha Once psikiyatrik destek almadigini belirten 1096
kisinin 346’sinda (% 31.6) duygudurum bozukluklari, 69’unda (% 6.3) OAKK,
253’linde (% 23) anksiyete bozukluklar1 ve 150’sinde (% 13.7) somatoform
bozukluklar gézlenmistir.

Daha once psikiyatrik destek aldigini ve su anda da destek almak istedigini
beyan eden 244 kisinin 100’iinde duygudurum bozuklugu tanisi bulunmamisken,
144°{linde en az bir duygudurum bozuklugu tanis1 saptanmistir. Daha 6nce psikiyatrik
destek aldigini belirten ancak su anda destek almak istemedigini beyan eden 104
bireyin 48’inde duygudurum bozukluklari, 15’inde OAKK, 34’iinde anksiyete
bozukluklari, 26’sinda da somatoform bozukluklar saptanmistir.

Daha oOnce psikiyatrik destek almamis olan ve su anda da destek almak
istemedigini belirten 502 bireyin 104’tinde duygudurum bozukluklari, 24’iinde
OAKK, 64’iinde anksiyete bozukluklari ve 36’sinda somatoform bozukluklar
saptanmistir.

Daha once psikiyatrik destek almamis ancak su anda destek almak istegini
belirten 503 kisinin ise, 214’linde duygudurum bozukluklari, 42’sinde OAKK,

168’inde anksiyete bozukluklari ve 104’ linde somatoform bozukluklar gézlenmistir.
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5. TARTISMA

Eskisehir ilinde kota 6rneklemesi yoluyla ruhsal hastaliklarin yayginligini ve
bu hastaliklarla iligkili sosyodemografik etkenleri arastirmayr amaclayan bu
calismamizda ruhsal hastaliklarin yayginligi % 43 olarak bulunmustur. Bu oran gerek
alanda gerekse saglik ocaklarinda gergeklestirilen calismalara gore daha yiiksek
olarak goriinmekle birlikte; bazi1 g¢alismalarla benzer oranlart temsil etmektedir
(3-5,8,16,17,26,31,32). Benzer oranlarin saptandigr c¢alismalarla, g¢alismamizda
kullanilan 6l¢egin (PRIME MD) ayni olmasi ilgi ¢ekicidir (5,31,32). Biz bu nedenle
yiiksek oranlarin oncelikle PRIME MD 6lgegi ile ilgili olabilecegini diisiliniiyoruz.
PRIME MD o6l¢eginin esik alt1 ruhsal belirtileri de hastalik kategorisine soktugu ve
bu nedenle ruhsal hastaliklarla ilgili yiliksek oranlar ortaya c¢iktigi ileri siiriilmektedir
(5,9). Ote yandan hastalik kategorilerine goére incelendiginde; calismamizda
duygudurum bozukluklar1 % 37.1, Anksiyete Bozukluklar1 % 28.9, Olas1 Alkol
Kotiiye Kullannmi % 7.7 ve Somatoform Bozukluklar da % 18.6 oraninda
saptanmistir. Elde ettigimiz oranlar literatiir bilgilerine gore oldukca yiiksektir
(8,10,36). Bu yiiksek oranlar da PRIME MD dl¢eginin esik alt1 belirtileri de hastalik

kategorisine koymasi nedeniyle ortaya ¢ikmis olabilir.
Duygudurum Bozukluklar:

Calismamizda duygudurum bozukluklari, katilimcilarim % 37.1° inde
saptanmistir. En yaygin goriilen duygudurum bozuklugu Major depresif bozukluk
olup % 24.9 oraninda bulunmustur. Ulkemizde ve diinyada gergeklestirilen
epidemiyolojik ¢alismalar incelendiginde; calismalarin ¢ok biiyiik bir kisminda
ruhsal hastaliklar igerisinde en yaygin goriilen bozukluklarin basta MDB olmak
iizere Duygudurum Bozukluklar1 oldugu tespit edilmistir (3,5,6,8,17). Ornegin;
Duygudurum Bozukluklari, Dénmez ve arkadaslarinin Antalya’da gerceklestirdikleri
calismada % 30.2 (5), Annseau ve arkadaslarinin ¢alismasinda % 31.0 olarak
bulunmustur (31). Eskisehir’de gerceklestirilen bir baska c¢alismada ise; Saglik
Ocaklarinda Duygudurum Bozukluklart % 38.7 oraninda saptanmistir (102).
Caligmalarin bliyiik bir kisminda Duygudurum Bozukluklar1 daha yaygin olarak
goriilmiis iken; ABD’de gerceklestirilen ECA ¢alismasinda (35) en yaygin goriilen

ruhsal hastaliklar Anksiyete Bozukluklar1 olmustur. Bu arada c¢aligmalarda
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Duygudurum Bozukluklarinin ¢ok farkli oranlarda bildirilmesi dikkat c¢ekicidir.
Ornegin; iilkemizdeki en biiyiik epidemiyolojik calismalardan olan Tiirkiye Ruh
Saglig1 Profili Calismas’inda MDB sadece % 4 oraninda rapor edilmistir (10). Bu
farklilikla ilgili bir¢ok neden ileri siiriilebilir. Ancak bizler, kullanilan 6lgeklerdeki
farkliliklarin, 6rneklem grubundaki farkliliklarin ve calismaya katilanlarin stigma
(etiketlenme) korkusu nedenleriyle sorulara tam olarak dogru cevap vermeme
olasiliginin bu farkli oranlar1 agiklayabilecegini diisiiniiyoruz.

Duygudurum bozukluklar1 beklendigi gibi kadinlarda anlamli olarak daha
yliksek oranda saptanmistir. Kadinlarin % 44.7’ sinde, erkeklerin ise % 29.5’inde en
az bir duygudurum bozuklugu goriilmiistiir. Her iki cinsiyette de en yaygin goriilen
tan1t MDB olmustur. Kadinlarda duygudurum bozukluklarinin daha sik goriilmesi
yeni bir bilgi degildir ve caligmalarin tamamina yakininda benzer veriler elde
edilmektedir (10,11,17,23,26,29-31,33,64,65,102). Bu farkliligin nedeni olarak
degisik faktorler suglanmaktadir. Ornegin; néroendokrin faktorlerin ve menopoz gibi
0znel durumlarin kadinlarda bu hastaliklara zemin hazirladigi ileri siirtilmektedir(97).
Ayrica travmatik olaylara kadinlarin daha sik maruz kalmasi, erkek egemen toplum
yapist ve bu yap1 igerisinde kadin ile erkek arasinda erkek lehine olan gii¢c dengesi
kadinlar1 basta duygudurum bozukluklar1 olmak iizere ruhsal hastaliklara yatkin hale
getiriyor gibi goriinmektedir (103).

Egitim diizeyleri incelendiginde egitim diizeyi azaldik¢a duygudurum
bozukluklarinin daha fazla goriildiigii bulunmustur. Bu bulgu gerek iilkemizdeki,
gerekse diinyadaki pek ¢ok calismayla benzerdir (5,10,17,37,102). Ornegin; Tiirkiye
Ruh Saglig1 Profili Calismasi’nda (10), Donmez ve arkadaslarinin (5) ¢aligmasinda
egitim diizeyi azaldik¢a ruhsal hastaliklar ve 6zellikle duygudurum bozukluklarinin
daha yaygin oldugu bildirilmis, Almeida ve arkadaglarimin (63) calismasinda da
egitim alan yil sayist arttik¢ca ruhsal hastaliklarin ve duygudurum bozukluklarinin
azaldig1 ortaya konulmustur. Bazi calismacilarin da vurguladig: gibi egitim diizeyi
azaldikca duygu igeren sozcilk dagarcigi yeterince gelisememekte ve duygusal
zorlanmalara yol agmaktadir (84). Dile dokiillemeyen duygular ise; duygudurum

bozukluklarinin artisina yol agmaktadir.
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Aktif caligma hayat1 esas alindiginda herhangi bir aktif isi olmayanlarda
duygudurum bozukluklar1 daha yaygin olarak goriilmistir. Duygudurum
bozukluklari, aktif ¢alisan 557 kisinin 170’inde (% 30.5) goriilmiistiir. Aktif calisma
hayatinda olmayanlarin sayis1 ise 520’dir ve bu kisilerin 230 unda (% 44.2) en az bir
duygudurum bozuklugu tanist bulunmustur. Bu verilerde diinyadaki birgok
caligmadaki sonuglarla paralellik gostermektedir (104—-106). Bazi calismacilar,
caligmanin insanlar i¢in bir yagsam bi¢imi olarak degerlendirildigini bildirmektedirler
(75). Bir iste ¢aligmak, kisinin kendine giiven ve saygi duygusunu gelistirmekte, ona
bir deger katmaktadir. Bu nedenle issizlik basta depresyon olmak {izere duygudurum
bozukluklar1 ve ruhsal hastaliklarin birgoguna zemin hazirlamaktadir. Ayrica issizlik
kisiyi finansal anlamda zora sokarak gerilimini arttirmakta ve onu ruhsal hastaliklara
yatkin hale getirmektedir (97).

Calismamizda fiziksel hastaliklar duygudurum bozukluklariyla yakindan
iliskili olarak saptanmistir. Fiziksel hastaligi olan 397 kisinin 198’inde (% 50.1) en
az bir duygudurum bozuklugu saptanmis iken; 197’sinde (%49.9) duygudurum
bozukluklar1 saptanmamustir. Duygudurum bozukluklarindan 6zellikle depresyon
yliksek oranda saptanmustir. Fiziksel hastaliklarda basta depresyon olmak {izere
ruhsal hastaliklarin sik goriilmesi birgok ¢alismanin konusu olmustur (18, 91, 93). Bu
calismalarin bazilarinda fiziksel hastaliklarin varliginin hem dogrudan hem de
dolayli olarak depresif bozukluk nedeni oldugu bildirilmektedir (107). Fiziksel
hastaliklara kronik agrinin eslik etmesi, baskalarina bagimli hale getirmesi, giinliik
yasam kisitliliklarina neden olmasi, yasam kalitesini diisiirmesi gibi 6zelliklerinden
dolay1 depresyona neden oldugu ileri siiriilmektedir (107-109). Fiziksel hastaliklar
genellikle fiziksel bagimsizlik ve kendine yeterlilikte kayba neden olmaktadir.
Ayrica hastalarda, hastaliginin artacagi ve diiskiin olacagi korkusu da s6z konusudur
(107-109). Bu hastalarda ayrica, hastaliklar1 nedeniyle utanma ve benlik saygisinda
azalma gibi belirtilere de siklikla rastlandigi ve bu durumun da basta depresyon
olmak tizere duygudurum bozukluklariyla yakindan iliskili oldugu ifade edilmektedir
(18,97).

Calismamizda  gergeklestirdigimiz  uyum  analizlerinde, duygudurum
bozukluklarinin en yaygin olarak 400 YTL altinda ve 400999 YTL arasinda geliri

olan, ilkogretim diizeyinde egitim alan, 30-39 yas arasinda ve 50 yas lizerindeki
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kadinlarda goriildiigii saptanmistir. Bu sonuglar literatiirle de uyumlu goériinmektedir
(10,30,66,73,79). Kadinlar ve diisiik egitimli olanlarin duygudurum bozukluklarina
yatkinliginin olas1 nedenleri yukarida aciklanmisti. Burada vurgulanmasi gereken
30-39 yas grubu ve 50 yas iizerindeki kadinlardir. Zira 30-39 yas grubu, kadinlarin
ev ve ¢ocuk bakimi ile ilgili sorumluluklarinin artti§i bir donemdir. Bu yas
grubundaki kadinlar ev kadini1 da olsalar ¢alisiyor da olsalar ¢ocuk bakimi onlarin
iistlendigi bir gdrev olmaktadir (110). Ozellikle cocuk sayisinin artmast ile birlikte
karsilagilan giicliiklerin evlilik sorunlarinin ve evle ilgili sorumluluklarin bu yas
grubu kadinlarda duygudurum bozukluklarina zemin hazirladig: ileri siiriilmektedir
(110). Ayrica kadinin travmatik olaylara daha sik maruz kalmasi ve toplumdaki giic
iliskisi nedeniyle travmaya daha duyarli olmasi da dikkate alinmas1 gereken bir bagka
gergektir (97,103). Yapilan calismalar, kadinlarin % 26’sinin ¢ocuklukta cinsel
istismara ugradigini, %10-30’unun fiziksel siddet uygulayan bir partnerle yasadigini,
% 12’sinin ise erigkinlikte tecaviize ugradigimi bildirmektedir (97). Tiim bu veriler
calismamizda da gordiiglimiiz bu yas grubundaki kadinlarda ruhsal hastaliklarin daha
sik goriilmesi ile iliskili goriinmektedir. Ote yandan ¢alismamizda, ileri yaslardaki
kadinlarda depresyon yaygin olarak saptanmustir. ilerleyen yasla birlikte birey, yeti
yitiminin getirdigi ¢aresizlik duygusu ve 6liimiin belirsizligiyle yiiz yiize gelmektedir
(114). Yashlik morfolojik, fizyolojik ve patolojik degisikliklerin olumsuz yonde
ilerledigi, cesitli hastaliklarin birlestigi, fizik ve ruhsal yeteneklerin geriledigi bir
"yetmezlik olay1" olarak degerlendirilebilir (112). Yaslanma siirecinde ortaya ¢ikan
fiziksel ve psikososyal degisiklikler duygudurum bozukluklarina zemin hazirlama

acisindan énemlidirler (111).

Anksiyete Bozukluklar

Calismamizda en az bir Anksiyete Bozuklugu tanis1 alan bireyler, tiim
katilimcilarin % 28.9” unu olusturmuslardir. Anksiyete Bozukluklarindan en yaygin
gorlileni ise BTAAB olmus ve % 16.3 olarak saptanmistir. Ayni Olgekle
gergeklestirilen calismalar gézden gecirildiginde; Anksiyete Bozukluklari, Dénmez
ve arkadaglarinin (5) calismasinda, % 25.2, Annseau ve arkadaglarmmin (31)

caligmasinda % 19, Karasu’nun (102) ¢alismasinda ise; % 30.5 olarak saptanmuistir.
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Beklendigi gibi tiim Anksiyete Bozukluklar1 kadinlarda daha yaygin olarak
bulunmus ve kadin cinsiyet Anksiyete Bozukluklari agisindan risk olarak
saptanmistir. Bu sonug literatiirle de uyumludur (3,5,17,31,102). Kadinlarda OAKK
disindaki tim ruhsal hastaliklarin daha sik goriildiigii vurgulanmakta ve bu
hastaliklarin daha sik ve yaygin goriilmesi biyolojik, ruhsal, toplumsal, kiiltiirel ve
sosyolojik nedenlere baglanmaktadir (102,103,110).

Caligmamizda, cinsiyet disinda yas, gelir diizeyi, egitim diizeyi ve c¢alisma
durumu da anksiyete bozukluklarinin yaygmnhigiyla iliskili bulunmustur. ileri
yaslarda, diisiik gelirlilerde, diisiik egitim diizeyi olanlarda ve issizlerde daha yaygin
olarak tespit edilmistir. Uyum analizi sonuglarina gore anksiyete bozukluklar:
400-999 YTL arast gelir diizeyine sahip, 50-59 yas arasi, ilkdgretim diizeyinde
egitim goren kadinlarda yogunlagsmaktadir. Literatiir bilgileri, anksiyete
bozukluklarinin diisiik egitim ve gelir diizeylerine sahip, issiz kadinlarda
yogunlagtigint gostermektedir (81,113). Yash kadinlarda, yasam olaylarinin ve
kayiplarin daha ¢ok yasaniyor olmasi, bu grubun sosyal stresorlere ¢ok daha sik
maruz kaliyor olmasi, toplumsal gii¢c dengesi nedeniyle kadinin daha kirilgan olmasi,
egitim ve gelir diizeyi diisiikliigiine baglh olarak bu grubun saglik kuruluslar ve
ozellikle psikiyatri kliniklerine ulasmalarinda yasanabilecek olasi sorunlar bu
yayginlikla iliskili olabilir (84,110,114,115). Go6zden kacirilmamas: gereken bir
nokta da bu yas grubundaki kadinlarda siiregen fiziksel hastaliklarin daha yaygin
goriilmesidir. Daha 6nce de belirtildigi gibi fiziksel hastaliklar, siklikla ruhsal
hastaliklarla birlikte goriilmekte ve ruhsal hastaliklarin ortaya c¢ikmasina zemin
hazirlayabilmektedirler (91-96,102). Bu grupta fiziksel hastaliklarin = sik

goriilebilmesi de ruhsal hastaliklarin yaygin goriilmesini agiklayabilir.
Somatoform Bozukluklar

Somatoform Bozukluklar ¢alismaya katilanlarin % 18.6° sinda saptanmustir.
Bu grupta en yaygin olarak saptanan tant BTASB iken (% 8.4) KAB katilimcilarin
% 5.8’inde goriilmiigtiir. Bu oranlar bir¢ok calismada bildirilen sonuglara gore
yuksek, ancak; bazi ¢aligsmalarla benzerdir. Annseau ve arkadaslar1 Belgika’da 2316

kisiyle gergeklestirdikleri c¢aligmada somatoform bozukluklar1 ¢aligmamizdaki
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sonuglara benzer bir sekilde % 18 olarak bulmuslardir. Benzer bir sekilde Donmez
ve arkadaglari da Antalya ilinde Somatoform bozukluklari % 18.8 oraninda
saptamiglardir. Calismamizla benzer sonuglarin bulundugu ¢aligmalarda da PRIME
MD 6lgegi kullanilmas: dikkat ¢ekicidir. Gelismekte olan iilkelerde yayginlig1 artan
bir somatoform bozukluk tanisi olan KAB calismamizda ikinci siklikta goriilen
Somatoform bozukluk tanisi olmustur. Daha 6nce de vurgulandig: gibi “Tiirkiye Ruh
Saghig Profili Calismasi” nda KAB en yaygin goriilen ruhsal bozukluk tanis1 olmus
ve ¢aligmaya katilanlarin % 8.4’ iinde gozlenmistir.

Somatoform Bozukluklarin yayginlig ile iligkili olabilecek sosyodemografik
degiskenler incelendiginde; bu yaygiligi cinsiyet, yas, gelir diizeyi, egitim diizeyi ve
calisma durumunun etkiledigi ortaya konmustur. Gergeklestirdigimiz uyum
analizlerinde de Somatoform Bozukluk tanilarinin, 50-59 yas arasinda, gelir diizeyi
999 YTL’ ye kadar olan, ilkogretim diizeyine kadar egitim gormiis kadinlarda
yogunlastig1 saptanmistir. Bu sonuglar da literatiirle uyumlu goriinmektedir (19, 47,
102).

Beklendigi gibi Somatoform bozukluklar da kadinlarda anlamli diizeyde daha
yaygin olarak saptanmistir. Kaya (84), kadinlarda somatoform bozukluklarin daha
stk ve yaygin olarak goriilmesini; toplumun erkek egemen yapisi ve buna bagl
kadin-erkek esitsizligine ayrica kadinin cocukluktan itibaren daha edilgen bir
konumda kalmasmma ve egitim olanaklarindan daha az yararlanabilmesine
baglamistir. Kaya, bu durumun yaninda, aile i¢inde konugmanin desteklenmemesinin
duygularin anlatimina firsat verilmemesinin, beden dilinin daha ¢ok kullanilmasina
neden oldugunu ve somatoform bozukluklarin bu nedenle kadinlarda daha sik olarak
ortaya ciktigini vurgulamistir. Daha 6nce de vurgulandigi gibi yasin ilerlemesiyle
birlikte stres yaratan yasam olaylarinin varlig1 ve kadinin toplumdaki esitsiz konumu
bu yastaki kadinlarda somatoform bozukluklarin artisiyla iligkili goériinmektedir
(84,110). Gelir diizeyinin azalmasi ile birlikte saglik olanaklarindan yeterince
yararlanamama, egitim diizeyinin diisiikliigli ile de duygular1 dile getirmede yasanan
sorunlar ve kelime dagarciginin yeterince gelismemesi bedensellestirmeyi ortaya

cikariyor ve bu grubu risk altinda tutuyor goriinmektedir (84, 110, 114, 115).
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Olas1 Alkol Kotiiye Kullanimi

Calismamizda, OAKK katilimcilarin % 7.7’ sinde saptanmistir. OAKK’yi
arastiran calismalar gozden gegirildiginde farkli oranlar géze carpmaktadir. Ornegin,
Donmez ve arkadaslarinin (5) c¢alismasinda; OAKK % 4.7, Annseau ve
arkadaslarinin  (31) calismasinda % 10.1,  Philbrick ve arkadaslarinin (54)
caligmasinda % 6.0, Kebbon ve arkadaslarinin (116) ¢alismasinda ise % 2.3 olarak
bulunmustur.

Calismamizda, cinsiyet, yas, egitim diizeyi, medeni durum ve ¢alisma durumu
OAKK’ nin yayginligiyla istatistiksel olarak anlamli iliskisi olan sosyodemografik
degiskenler olarak saptanmistir. OAKK, literatiir bilgileri ile uyumlu olarak (5, 31,
54) erkeklerde daha yaygin bulunmustur. Ayrica egitim diizeyi daha yiiksek
olanlarda, erken yas gruplarinda, bekarlarda ve c¢alisanlarda OAKK daha yaygin
olarak saptanmistir. Uyum analizlerinde de OAKK’nin lise ve {izerinde egitim alan,
1000 YTL ve iizeri gelir grubuna dahil erkeklerde yogunlastigi dikkat ¢ekmistir.
Ayrica 15-29 yas grubu bekarlarda da tani yaygin olarak goriilmektedir.

Bu bulgularimiz da literatiir bilgileriyle uyumlu goriinmektedir (87,89).
OAKK’ nin kadinlarda daha az goriilmesi, iilkemizde kadimnin toplumsal rolleri
geregi alkolle kars1 karsiya kalabilecegi ortamlarda uzak olmasi, kadmlarin alkol
almasinin hos karsilanmiyor olmasi gibi nedenlerle iliskili gibi goriinmektedir (102).
Ulkemiz acisindan degerlendirildiginde alkole baslama yasinmn kiigiik olmasi ve
genglerde goriilen OAKK tanisi, alkoliin toplumumuzda, biiylime, erkek gibi olma,
erkek gibi davranma yani erkeklik sembollerinden biri olarak degerlendirilmesi ile
ilgili olabilir (90). Egitim diizeyinin artmasinin, deger yargilarinin degismesi ve daha
esnek hale doniisebilmesi sonucunu dogurdugu ayrica sosyal c¢evrenin de
degismesine yol agarak bu kisilerde OAKK” yi artirdigi ileri siiriilmektedir (117).

Eskisehir ilinde gergeklestirdigimiz bu alan calismasi bildigimiz kadariyla
Eskisehir’de en biiyiilk popiilasyonla gergeklestirilen alan calismalarindan bir
tanesidir. Calismamiz bir kere daha ortaya koymaktadir ki; ruhsal hastaliklar
beklenilen ve sanilandan ¢ok daha yaygin olarak goriilmekte ve gerek basvurularda
yasanan yetersizlikler gerekse tamisal sorunlar nedeniyle yeterince tani
konulamamakta ve tedavi edilememektedir. Bu ¢alisma ile ruhsal hastaliklarin

yayginlig1 ve bu yayginlikla iligkili faktorlere dikkat ¢cekilmesi amaglanmistir. Ruhsal
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hastaliklarin bu denli yaygin goriilmesi ve bu yayginlikla ilgili saptayabildigimiz
faktorler bir kere daha koruyucu ruh sagligi hizmetlerinin énemini gozler Oniine
sermektedir. Bu ¢alismanin koruyucu ruh saglhigi ¢alismalarini 6zendirebilmesini ve
riskli gruplara yonelik koruyucu politikalarin hayata gegirilmesinin yolunun
acilabilmesi agisindan 6nemli oldugu diistiniilmektedir.

Calismamiz birgok kisitliliga da sahiptir. Bu kisithiliklardan en temel olaninin
PRIME MD 6lgegi oldugu kanisindayiz. Esikaltt belirtilerin  PRIME MD
kullani1ldiginda hastalik olarak algilanabilecek olmasi ve bu nedenle ruhsal bozukluk
yaygiliginin oldugundan fazla ¢ikmis olma olasiligi bulunmaktadir. Ayrica 6lgekle
sadece 4 grup ruhsal hastalik tanisinin konulup diger ruhsal hastaliklarin tanilariin
konulamamas1 6lgege dair kisithiliklarimizdir. Ruhsal hastaliklarda yasanan stigma
korkusu nedeniyle hastalarin sorulara vermis olduklar1 cevaplarin yeterince dogru

olmama olasilig1 da g6z 6niinde bulundurulmasi gereken bir durumdur.
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6. SONUCLAR

D)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Eskigehir il merkezinde gerceklestirilen bu alan g¢aligmasinda ruhsal
hastaliklar, katilimcilarin % 43’iinde saptanmistir.

(Calismada en yaygin olarak saptanan ruhsal hastaliklar duygudurum
bozukluklar1 olmus ve katilimcilarin % 37.1°ine herhangi bir duygudurum
bozuklugu tanist konmustur. Major Depresyon en yaygin goriilen ruhsal
hastalik olmus ve % 24.9 oraninda saptanmustir.

Duygudurum Bozukluklar1 disindaki ruhsal hastaliklar da yaygin olarak
saptanmigtir.  Anksiyete Bozukluklart katilanlarin = %  28.9’unda,
Somatoform Bozukluklar % 18.6’sinda ve Olas1 Alkol Kétiiye Kullanin
da % 7.7’sinde saptanmustir.

Duygudurum Bozukluklariin goriilmesi cinsiyet, egitim diizeyi, ¢calisma
durumu, gelir diizeyi gibi faktorlerle iligkili olarak bulunmustur.
Duygudurum Bozukluklar1 kadinlarda, diisiik egitim diizeyi olanlarda,
caligmayanlarda ve diisiik gelirlilerde daha yaygin olarak bulunmustur.
Anksiyete Bozukluklar: ileri yaslarda, diisiik gelirlilerde, diisiik egitim
diizeyi olanlarda ve issizlerde daha yaygin olarak tespit edilmistir.
Somatoform Bozukluklar, 50 yas ve iizerindeki, diisiik gelir diizeyli ve
daha az egitim gérmiis kadinlarda daha yaygin olarak saptanmistir.

Olas1 Alkol Kétiiye Kullanimi, erkeklerde, egitim diizeyi daha yiiksek
olanlarda, erken yas gruplarinda, bekarlarda ve ¢alisanlarda daha yaygin
olarak bulunmustur.

Calismamizda, yasami boyunca hig¢ psikiyatrik destek almamis olanlarda
bile basta depresyon olmak {iizere ciddi oranda ruhsal hastaliklarin
goriildiigii saptanmigtir. Daha Once psikiyarik destek almamis 1096
kisinin 214’linde Major Depresyon tanisi saptanmis olmasi
distindiiriictidiir. Kanimizca psikiyatrik destek almama nedenlerinin yeni
caligmalarla ortaya konmasi yararli olacaktir.

Ulkemizde ruhsal hastaliklarin yaygmhig ile ilgili yapilmis calismalarin
hala yetersiz oldugunu diisiiniiyoruz. Bu calismada ruhsal hastaliklarin
yayginligima ve bu hastaliklarla ilgili gerekli koruyucu tedbirlerin

uygulanmast amaciyla, ruhsal hastaliklarla iligkili sosyodemografik
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faktorlere dikkat cekilmeye calistimistir. Ulkemizde bu tiir ¢alismalarin
yayginlastirilmas1  ruhsal hastaliklarla ilgili koruyucu o6nlemlerin
alimmasin1 kolaylastiracaktir. Bu nedenle iilkemizin farkli bolgelerinde
ruhsal hastaliklarla ilgili siklik ve yayginlik ¢alismalarinin énemli oldugu

kanisindayiz.
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8. EKLER

EK.1. Sosyodemografik Veri Formu

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

Cinsiyetiniz: 0 Erkek o Kadin
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Medeni Durumunuz: 0 Bekar o Evli o Dul [o Bosanmis o Esini Kaybetmis)]

Cocuk Saymniz: oYok ol o2 o3 o4+

Egitim Durumunuz: o Okur — Yazar Degil o

[Ikdgretim o Lise oYiiksek Okul/Universite

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

0400 YTL Altinda o0 400-1000 YTL Arasi1 O

Kiminle Ikamet Ediyorsunuz:

1000 — 2500 YTL Aras1 o 2500 YTL +

o Yalniz Es ve/veya Cocuklar o Anne, Baba, Kardesler o Arkadaslar o Diger

Eskisehir’de Ikamet Siireniz: o Yerlisi(ya da 5 yildan fazla) 0 1- 5 yilaras1 o 1 yildan az

Gecirilmis ve/veya Devam Eden Bir Fiziksel Hastaliginiz Var mi?

O Seker Hastas1 o Hipertansiyon o Kalp-Damar Hastaligi o Romatizma o Kanser

o Kemik Erimesi 0 Beyin Kanamasi /Felci

O AStIM O DIiZer [coveeeeeiieniiiieiiiieiceiceicee

Giinliik Isleri Yapma Konusunda Bir Zorluk Cekiyor musunuz? o Evet o Hayir

Bir Ozriiniiz Var mi?0 Ortopedik 0 Gérme o

Isitme o Nérolojik o Zihinsel oDil/konusma

Calisma Durumunuz: o Halen Aktif Calistyor o Calismiyor o Bazen Calistyor o Ogrenci

Meslegi:

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

o Isci oOgrenci o Ciftei

o Diger

Oturdugunuz Evin Durumu: 0 Kendinin o Kira oBir Yakinmin Yaninda

Saghk Giivenceniz:

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

Bu Giine Kadar Hic Psikiyatriste Gittiniz mi?

Psikiyatrik Destek Almak Ister misiniz ?

o Evet o Hayir

o Evet o Kararsizim o Hayir
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EK.2. RIZA FORMU

Glinlimiizde ruhsal hastalik tan1 ve tedavisinin 0nemi gittikge artmaktadir. Ciinkii
ruhsal hastaliklar, kronik ve yaygin olmalarma ragmen giic fark edilmektedir.
Tedavilerinde bazi sorunlar yasanmasi nedeniyle de ailevi, sosyal ve mesleki yonden
ciddi kayiplara ve hastalarin yasam Kkalitelerinde belirgin bozulmalara yol
acmaktadir. Hatta ¢ogu kimse ruhsal hastaliga sahip olduklarinin farkinda degildirler.

Bu c¢aligmanin amac1 Eskigehir ilindeki ruhsal hastalik sikligini arastirmak ve ¢oziim
onerileri sunmaktir. Goniillii olarak bu ¢calismaya katilacaklara tesekkiir ederiz.

Calismaya katilmay1 kabul ediyorum.

Ad-Soyad (Bas harfler)
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EK.3. PRIME MD OLCEGI
SON BIR AY ICINDE, SIKLIKLA Rahatsiz Olduklarinizi Isaretleyiniz.

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

Genelde Saglik Durumunuzun Nasil Odugunu Séyleyebilirsiniz: o Milkemmel o Cok Iyi olyi o©Orta o Kétii
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FRIMARY CARE FVALLATION OF MEVTAL. O00R0ERS

ﬂv'me-MD

KLINISYEN DEGERLENDIRME KILAVUZU

YONERGELER

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

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

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

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

HASTANIN ADI VE SOYADI

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

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

Hasta Soru Formundan saglanan modiilleri asagidaki gibi giriniz:

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

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

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

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

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

Pfizer ilaclari A.S. tarafindan sponsor edilmektedir.

3. baski
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DUYGUDURUM MODULU

MAJOR DEPRESYON

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

1. Uykuya dalma ya da uykuyu siirdiirme giicliglntz

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

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

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

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

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

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

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

1.

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

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

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

da biyiik bir olasilikla gériilmiisse; ayrica hasta, o donemde

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

pisTimi

12.

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

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

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

MINOR DEPRESYON

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

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

BIiPOLAR

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

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

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

17.

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

olunamiyor |Sezukiugu

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

Hayir

#ae
Hayir | geciniz

Hayir

Hayir

Haylr—

Hayir
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ANKSIYETE MODULU .

PANIK

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

18.

19.

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

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

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

Evet

Evet

#tad'e
Hayir '|90¢?ll§

Hayir -

#34'e
geciniz

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

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

20. [] Nefesiniz daraldi mi?

21.

AL

23.

24, |

33.

! Kalp atiglariniz hizland
mi? garpintiniz oldu mu?

kalp atislarinizda
duzensizlikler oldu mu?

Gogus agriniz ya da
gogsiniizde sikisma
hissi oldu mu?

1 Terlediniz mi?

Boguluyormus gibi
oldugunuz duygusuna
kapildimiz mi?

25. |

26.

24l

28.

Ates basmalariniz
ya da Urpermeniz oldu
mu?

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

| Bag dénmeniz oldu mu?

diigecekmis gibi
oldunuz mu? bayildiniz
mi?

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

29. 0

30. OJ

31. |

32 .0

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

Titrediginiz ya da sarsil
oldu mu?

diginiz

Cevrenizdekiler sanki gercek
dedillermis gibi gérindi ma?

Oliiyor olmaktan korktu
mu?

nuz

Cildiriyor olmaktan korktunuz

mu? ya da baginp ¢adi

rmak,

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

Evet-«m Hayir

BTA
Anksiyete

Bozukiugu |
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YAYGIN ANKSIYETE

34. Son bir ay icinde hemen her gun, giniin yarisindan ¢ogunda Evet Hayir{#3 8

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

35. (1 Sakin bir bicimde 37. [ Kas gerginligi, agn 39. (] Dikkatinizi, televizyon seyretme
oturamayacak derecede ya da sizilar? kitap ya da gazete okuma gibi se
kendinizi huzursuz Uzerine yogunlastirmada
hissettiginiz? 38. [ Uykuya dalma ya da gucluk gektiginiz?

36. [1 Cok kolay uykuyu sirdirme 40. [ Kolaylkla kizip
yoruldugunuz? guclaga? sinirlendiginiz?

41. #35'ten #40'a kadar iki tanesi ya da daha fazlasi isaretlendi Evet
mi?

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

43. Son bir aydir, dedisik alanlarda, biylik élctide GzUntl duyuyor e
musunuz? Evet Hayir< sozukiué
$u soruya verilen yanit da Evetse, Evet olarak degerlendiri-
niz: Son bir ay icinde hemen her gun, ginin yarisindan
cogunda mi boyle bir UzUntl duydunuz?

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

45. Panik Bozuklugu ya da BTA Anksiyete Bozuklugu tanisi Evet
kondu mu?

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

46. O siradaki anksiyete semptomlari, olasilikla, organik bir Evet-
hastaligin, tedavi i¢in kullanilan ilaclarin ya da diger ilagla-

rin biyolojik etkilerine mi bagh? Emin

Olunamiyor
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- ALKOL MODULU

ALKOL KOTUYEKULLANIM/BAGIMLILIGI

Bolum A

Size verilen formda...

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

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

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

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

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

Bolum B

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

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

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

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

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

50. lcki igmekten étiirli diger insanlarla geginmenizde bir sorun oluyor ~ Evet Hayir
muydu?
51. Birkag kadeh igki igtikten ya da ¢ok fazla igki i¢tikien sonra araba  Evet Hayir

kullandiginiz oluyor muydu?

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

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

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

Hayir Evet

v

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

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

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

O [l #8 bagdénmesi Bu semptom, sadece panik
my 7 #9  payilma nébetleri ataklan sirasinda ortaya

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

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

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

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

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

8TA

Hayir

SOMATOFORM AGRI

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

56. Son 6 ay icinde hemen her giin, gliniin yansindan ¢cogunda Evet mﬂ Hayir

bu agri(lar) yasaminizi ya da ginlik etkinliklerinizi olumsuz
yonde etkiledi mi?

HASTALIK ENDISESI

Hastalikla ilgili olarak bir endigesi yoksa burayi isaretleyiniz || ve CIKINIZ
(Hasta Soru Formundaki #16'nin yamiti Hayirdir).

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

58. Bu, sizin sirekli digtndiginiz ve sizi cok rahatsiz Evet Hayi
eden bir sey mi?

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

60. Ne dediler size?

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

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

62. Bunun icin yaklasik 6 aydir kaygilaniyor musunuz? Evet‘w
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OZET SAYFASI

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

Doktorun Bagl Oldugu Kurum: Sehir:

TANI OZETI

Modullerde yer almis olan bitin tanilara bakiniz.

[ 1 Hicbir modiilde tani yok

Duygudurum
Majoér Depresif Bozukluk
Major Depresif Bozuklugun Kismi Remisyonu ya da Rekirrensi
Distimi
Minor Depresif Bozukluk
Bipolar Bozuklugu Dislayiniz
Organik Hastaliga, Tedavi igin Kullanilan ya da Diger Ilaglara Bagl Depresif Bozuklugu
Diglayimz

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

Dislayiniz
Alkol

Olas Alkol Kotiyekullanimi/Bagimhihg
Somatoform

[] Multisomatoform Bozukluk
BTA Somatoform Bozukluk

1 Kronik Agri Bozuklugu

] Hipokondriazis
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