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ÖZET 

Karasu, U. Eskişehir il merkezinde birinci basamak sağlık kuruluşlarında 

ruhsal bozuklukların yaygınlığı ve sosyodemografik değişkenlerle ilişkisi. 

Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalı Tıpta 

Uzmanlık Tezi, Eskişehir,2007. Ruhsal bozukluklar, BBSK’lara başvuran 

hastalarda yaygın olarak görülmektedirler. Ölçek kullanılan çalışmalarda bu 

bozuklukların BBSK’lara başvuranların % 11 ile 79’unda görüldüğü bildirilmektedir. 

Cinsiyet, eğitim, gelir düzeyi, medeni durum, yaş, bedensel hastalık gibi pek çok 

faktör ruhsal bozuklukların yaygınlığını ve gidişatını etkileyebilmektedir. Birinci 

basamak hekimlerin, ruhsal bozuklukların tanı ve tedavisinde önemli roller 

üstlenebilecek olmalarına rağmen bu bozuklukları tanıma, tedavi etme ve sevk 

konusunda yetersizlikler yaşadıkları bildirilmektedir. Ruhsal bozukluklar, yaygın ve 

kronik olmaları, birinci basamakta ve toplumda yeterince tanınamamaları ve bu 

nedenle tedavi edilememeleri gibi nedenlerle önemli bir toplum sağlığı sorunu 

olmaya devam etmektedirler. Bu çalışmada, Eskişehir il merkezinde yer alan ve aktif 

olarak çalışan 19 sağlık ocağında 1011 hastaya PRIME MD ölçeği ve 

sosyodemografik veri formu uygulanarak ruhsal bozuklukların yaygınlığı ve 

sosyodemografik değişkenlerle ilişkisi araştırılmıştır. Çalışmada bir haftalık 

poliklinik kayıtları da taranarak, birinci basamak hekimlerin koydukları ruhsal 

bozukluk tanıları tespit edilmiş ve çalışmamızda bulunan oranlarla karşılaştırılmıştır. 

Çalışmamızın sonucunda BBSK’larda ruhsal bozukluklar % 47.7 oranında bulunmuş 

ve özellikle kadınlar ve bedensel hastalığı olanlarda anlamlı derecede daha fazla 

görülmüştür. Ayrıca erken yaşlar, eğitim ve gelir düzeyi düşüklüğü, işsizlik pek çok 

ruhsal bozukluğun görülmesi ile ilişkili olarak saptanmıştır. Çalışma sonuçlarımız 

ruhsal bozuklukların, Eskişehir il merkezindeki BBSK’larda tanısının oldukça 

yetersiz kaldığını ortaya koymuştur. Çalışmamızda saptadığımız ruhsal bozukluk 

oranları ile, birinci basamak hekimlerin koydukları ruhsal bozukluk tanılarının 

oranları arasında ciddi farklılıklar göze çarpmıştır.  

Anahtar Kelimeler: Birinci basamak sağlık kuruluşları, ruhsal bozukluklar, 

         sosyodemografik faktörler, birinci basamak hekim tanıları 

 



 

 

 

ABSTRACT 

Karasu, U. Prevalence of psychiatric disorders and it’s relationship with 

sociodemographic characteristics in Eskisehir province center. Eskisehir 

Osmangazi University Faculty of Medicine, Medical Speciality Theses in 

Department of Psychiatry,Eskisehir,2007. Psychiatric disorders are common in 

primary care. Studies using scales reported that these disorders are seen in 11-79 % 

of the subjects in primary care. The incidence, prevalance and progress of the these 

diseases can be affected by gender, education, incoming level, age, and certain health 

diseaes. İt is reported that primary care physicians that are known to play a role in 

diagnosis and preventing these diseases are not capable of preventing and treating 

these disorders. Psychiatric disorders are a common health problem because of their 

chronicity and lack of knowledge among the primary care physicians. In this study, 

PRIME MD test scale and sociodemographic data form were used in 1011 patients in 

19 active primary health care units located in Eskisehir in order to evaluate the 

prevalence of psychiatric disorders and its relationship between sociodemographic 

characteristics . In addition, retrospective patient charts within one week were 

reviewed and psychiatric disorders that were diagnosed by primary care physicians 

were found and the rate was compared to that of our results. In the current study, 

psychiatric disorders were found to be significantly higher than the expected ¼ rate 

that is present in the primary care. Moreover, it is found to be statistically 

significantly higher among women and subjects who have physical disorders. 

Younger age, lower economical and educational level, and unemployment were 

found to be statistically significantly related to the most of the psychiatric disorders. 

 Our study showed that the diagnosis of psychiatric disorders are insufficient 

in the primary care located in Eskisehir province center. Significant discrepancies 

were found between the rate of the psychiatric disorder found in our study and the 

rate diagnosed by primary care physicians working in the primary care.  

 

Key Words: primary care, sociodemographic characteristics, psychiatric disorders, 

         diagnosed by primary care physicians 

 

 



 

 

 

İÇİNDEKİLER 

    TEZ KABUL VE ONAY SAYFASI………………………………………iii 

 TEŞEKKÜR………………………………………………………………..iv 

 ÖZET………………………………………………………………………..v 

 ABSTRACT…………………………………………………………………vi 

 İÇİNDEKİLER…………………………………………………………….vii 

 KISALTMALAR DİZİNİ……………………………………………….....ix 

 ŞEKİLLER DİZİNİ………………………………………………………. .x 

 TABLOLAR DİZİNİ……………………………………………………….xi 

1. GİRİŞ VE AMAÇ…………………………………………...……………...1 

2. GENEL BİLGİLER………………………………………………………...4 

2.1. Ruhsal Bozukluklarla İlgili Sıklık ve Yaygınlık Çalışmaları..…………..4 

2.1.1. Dünyada Yapılan Çalışmalar…………………………………………….4 

2.1.2. Türkiye’de Yapılan Çalışmalar…………………………………..............6 

Birinci Basamak Sağlık Kuruluşlarında Ruhsal Bozuklukların 

Görülmesini Etkileyen Sosyodemografik Faktörler……………………..7 

2.1.3. Cinsiyet……………………………………………………...…...............7 

2.1.4. Medeni Durum…………………………………………………...............8 

2.1.5.   Eğitim…………………………………………………………………….9 

2.1.6. Yaş………………………………………………………………………10 

2.1.7. Sosyoekonomik Düzey………………………………….……................11 

2.1.8. Çalışma Durumu……………………………………………...................12 

2.3.      Ruhsal Bozuklukların Bedensel Hastalıklarla İlişkisi……….………….13 

2.4. Birinci Basamak Sağlık Kuruluşlarında Ruhsal Bozukluklar ve Hekim  

 Tanıları……………………………………………………………………15 

3. GEREÇ VE YÖNTEM………………………………………………...….16 

3.1.  Evren…...…………………………………………………………….....16 

3.2.       Çalışma Alanının Tanıtılması………………………………………......16 

3.3.  Örneklem ……………………………………………………………….16 

3.4.  Çalışma Gereçleri……………………………………………………….17 

3.5.  PRIME MD (Primary Care Evaluation Of Mental Disorders)……..…..18 

3.6.  Araştırmanın Aşamaları………………………………………….….........18 



 

 

 

3.7. Uygulama……………………………...…...…………………………...19 

3.8. İstatistiki Değerlendirme……………………………………………......19 

4. BULGULAR……………………………………………………………..…20 

5. TARTIŞMA………………………………………………………………...54 

6. SONUÇLAR.. ……………………………………………………………...70 

7. KAYNAKLAR………..……………………………………………………72 

8.  EKLER 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

KISALTMALAR DİZİNİ 

 

BBSK: Birinci Basamak Sağlık Kuruluşları 

BTAAB: Başka Türlü Adlandırılamayan Anksiyete Bozukluğu  

BTASB: Başka Türlü Adlandırılamayan Somatoform Bozukluk 

ETF: Ev Halkı Tespit Fişi  

Hipo: Hipokondriazis 

KAB : Kronik Ağrı Bozukluğu 

MDB: Major Depresif Bozukluk 

MDB-KR: Major Depresif Bozukluğun Kısmi Remisyonu / Rekürrensi 

MinDB: Minor Depresif Bozukluk 

MSB: Multisomatoform Bozukluk  

OAKK: Olası Alkol Kötüye Kullanımı 

PB: Panik Bozukluk 

PRIME MD: Primary Care Evaluation of Mental Disorders: Birinci Basamak 

Ruhsal Bozuklukları Değerlendirme Formu 

YAB: Yaygın Anksiyete Bozukluğu  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ŞEKİLLER DİZİNİ 

 

Şekil.1. PRIME MD Tanılarının Cinsiyete Göre Dağılımı………………………..20 

Şekil.2. Duygudurum Bozukluğu Tanısıyla İlişkili Sosyodemografik Faktörler….45 

Şekil.3. OAKK Tanısıyla İlişkili Sosyodemografik Faktörler …………………....46 

Şekil.4. Anksiyete Bozukluğu Tanısıyla İlişkili Sosyodemografik Faktörler ….....47 

Şekil.5. Somatoform Bozukluk Tanısını Etkileyen Sosyodemografik Faktörler.....48 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

TABLO DİZİNİ 

Tablo.1. Sağlık Ocaklarındaki ev halkı tespit fişi  (ETF) kayıtlarına göre 15-69 yaş 

nüfus ve çalışmaya katılanların sayısı...…………………………………………….17 

Tablo.2. PRIME MD Çalışmasına Katılanların Sosyodemografik Özellikleri…......21 

Tablo.3. PRIME MD ile Konulan Anksiyete Bozukluğu Tanılarının Dağılımı ……22  

Tablo.4. PRIME MD ile Konulan Duygudurum Bozukluğu Tanılarının Dağılımı ..22  

Tablo.5. PRIME MD ile Konulan Somatoform Bozukluk Tanılarının Dağılımı…..23   

Tablo.6. PRIME MD ile Konulan Olası Alkol Kötüye Kullanımı (OAKK) Tanısı..23 

Tablo.7.  PRIME MD ile Tanı Konulan Duygudurum Bozuklukları ile Anksiyete  

   Bozukluklarının Birlikteliği…………………….……................................24 

Tablo.8. PRIME MD ile Tanı Konulan Duygudurum Bozuklukları ile OAKK  

    Birlikteliği………………………………………………………………...24 

Tablo.9. PRIME MD ile Tanı Konulan Somatoform Bozukluklar ile Duygudurum 

   Bozukluklarının Birlikteliği……………………………………………….25 

Tablo.10. PRIME MD ile Tanı Konulan Anksiyete Bozuklukları ile Somatoform 

                 Bozuklukların Birlikteliği………….…………………………………….25 

Tablo.11. PRIME MD ile Tanı Konulan Anksiyete Bozuklukları ile OAKK 

     Birlikteliği………………………………………………………………..26 

Tablo.12. PRIME MD ile Tanısı Konulan Somataform Bozukluklar ile OAKK 

                 Birlikteliği……………………………………………………………….26 

Tablo.13. PRIME MD Tanılarının  Cinsiyete Göre Dağılımı….…...……………...28 

Tablo.14. PRIME MD Tanılarının Yaş Gruplarına Göre Dağılımı…………….......30 

Tablo.15. PRIME MD Tanılarının Gelir Düzeyine Göre Dağılımı………………..32 

Tablo.16. PRIME MD Tanılarının Eğitim Düzeyine Göre Dağılımı………………34 

Tablo.17. PRIME MD Tanılarının Medeni Duruma Göre Dağılımı……………….36 

Tablo.18. PRIME MD Tanılarının Çalışma Durumuna Göre Dağılımı……………38 

Tablo.19. Geçirilmiş ve/veya Devam Eden Bedensel Hastalıkların Dağılımı……..39 

Tablo.20. PRIME MD Tanılarının Bedensel Hastalık Durumuna Göre Dağılımı….40 

Tablo.21. Sosyodemografik Değişkenlerin Duygudurum Bozukluklarıyla İlişkisi  

      (Lojistik regresyon analizi)……………………………………………….41 

Tablo.22. Sosyodemografik Değişkenlerin OAKK ile İlişkisi (Lojistik regresyon 

                analizi)…………………………………………………………………….42 



 

 

 

Tablo.23. Sosyodemografik Değişkenlerin Anksiyete Bozukluklarıyla İlişkisi 

               (Lojistik regresyon analizi)………………………………………………..43 

Tablo.24. Sosyodemografik Değişkenlerin Somatoform Bozukluklarla İlişkisi 

    (Lojistik regresyon analizi)……………………………………………….44 

Tablo.25. Psikiyatriste Gitme Durumunun, Bireyin Sağlık Durumunu Tanımlaması  

                 ile İlişkisi ………………………………………………………………...49 

Tablo.26. Psikiyatrik Destek Almak İsteğinin Bireyin Sağlık Durumunu 

                 Tanımlaması ile İlişkisi…………………………………………………..50  

Tablo.27. PRIME MD Tanılarının Psikiyatriste Gitme Durumuna Göre Dağılımı...51 

Tablo 28.1/2. PRIME-MD Tanılarının Psikiyatriste Gitme Ve Psikiyatrik Destek 

          Almak İsteme Durumuna Göre Dağılımı ......………………………...52  

Tablo.29. Birinci Basamakta Çalışan Hekimlerin Bir Haftalık Poliklinik Sayıları ile 

Koydukları Ruhsal Bozukluk Tanısı Sayılarının PRIME MD Çalışma 

Sonuçlarıyla Karşılaştırılması…………………………………………....53 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Ruhsal bozukluklar hem toplumda, hem de birinci basamak sağlık 

kuruluşlarına (BBSK) başvuranlar arasında oldukça yaygın olarak karşılaşılan 

sorunlardır (1-8). Birinci basamakta ruhsal bozuklukların tanı ve tedavisinin önemi 

gittikçe artmaktadır. Çünkü ruhsal bozuklukların, kronik ve yaygın olmalarına 

rağmen fark edilmemeleri ve tedavilerinde bazı sorunlar yaşanması, ailevi, sosyal ve 

mesleki yönden ciddi kayıplara yol açmakta ve hastaların yaşam kalitelerinde 

belirgin bozulmalar yanında özellikle yaşlı kişilerde daha fazla olmak üzere kognitif 

bozulmalara neden olmaktadır (9-11). 

 Gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde yapılmış araştırmalar gözden 

geçirildiğinde, BBSK’lara başvuran hastalarda ruhsal bozukluk yaygınlığının çeşitli 

tanısal değerlendirme ölçekleri kullanılarak % 11-79 arasında değiştiği bulunmuştur 

(1-2,4-6,12-13). Bazı çalışmalarda tanı koydurucu ölçekler kullanılarak, ülkemizde 

tanı konacak düzeyde ruhsal bozukluk yaygınlığının % 20’nin üzerine çıktığı 

gösterilmiştir (1,6,14). 

Ruhsal bozuklukların tedavisi için birinci basamakta çalışan hekimlerin anahtar 

kişiler olduğu vurgulanmaktadır (9,15-17). Birinci basamakta çalışan hekimler, 

kendilerine başvuran hastalardaki ruhsal bozuklukların tanı ve tedavisinde önemli rol 

oynayabilirler (9). Buna rağmen, ruhsal bozuklukların büyük bir kısmı birinci 

basamak hekimleri tarafından yeterince tanı alamaz ve tedavi edilemezler (12). Aynı 

zamanda BBSK’lara gelen çoğu hasta ruhsal bozukluğa sahip olduğunun farkında 

değildir (18). Bu nedenle, tanı ve tedavide yaşanan sorunlar, ruhsal bozuklukların 

kronikleşmesine ve önemli bir toplum sağlığı sorunu oluşturmasına neden olmaktadır 

(19). 

 Ruhsal bozuklukların görülme sıklığını, gidişatını ve sonlanışını, kişilerin 

hastalıklarının farkında olmaları, işleri ve sosyal ilişkileri, eğitim düzeyleri, 

cinsiyetleri, kişilerin ve çevrelerinin hastalıklara olumlu ya da olumsuz bakış açıları 

ayrıca ekonomik durumları ve içerisinde bulundukları fiziksel koşulların etkilediği 

belirtilmektedir (20-21). 

Yapılan çalışmalarda, sosyodemografik özelliklerle, ruhsal bozukluklar 



 

 

 

arasındaki ilişkiden söz edilmektedir. Bu çalışmaların büyük bir kısmında,  ruhsal 

bozuklukların, eğitim düzeyi düşük olanlar (22-23) ve kadınlarda (24-26) daha sık 

görüldüğü ortaya konmuştur. Sosyoekonomik durumla ilgili yapılan diğer bazı 

çalışmalarda; gerek gelişmekte olan ülkelerde gerekse endüstriyel batı toplumlarında 

ruhsal bozuklukların sıklığı ve ruh sağlığı hizmetlerinden yararlanma oranları 

farklılık göstermektedir (20,27-34). Ruhsal bozuklukların yaş ile ilişkisini konu alan 

bazı çalışmalarda 60 yaş üzerinde ruhsal bozuklukların, özellikle depresyon 

yaygınlığının arttığı ve yine depresyon semptomlarının daha ağır seyrettiği 

bildirilmişken (35-37); diğer çalışmaların bazılarında ise daha genç yaş grubunda 

ruhsal bozukluklara daha yaygın rastlandığı bildirilmiştir (2,24). 

Tanısal görüşme ölçekleri kullanılmadan yapılan değerlendirmelerde daha az 

oranda ruhsal bozukluk tanısı konulabilmektedir. BBSK’larda ruhsal bozuklukların 

saptanabilmesi amacıyla birçok ölçek kullanılmaktadır. Bu ölçekler arasında en çok 

kullanılanlardan bir tanesi olan “Birinci Basamak Ruhsal Bozuklukları 

Değerlendirme Formu” (Primary Care Evaluation of Mental Disorders -PRIME MD) 

Spitzer ve arkadaşları tarafından geliştirilen bir ölçek olup gerek ülkemizde, gerekse 

dünyada yaygın olarak kullanılmaktadır (38-40).  

Ülkemizde, son yıllarda BBSK’larda görülen ruhsal bozuklukların saptanmasına 

yönelik araştırmaların sayısı artmaktadır (1,6,12,18,28). Ancak bu bozuklukların 

yaygınlığına ilişkin bilgimiz yine de kısıtlıdır. Ruhsal bozuklukların sıklığının, 

yaygınlığının ve bu durumla ilgili risk faktörü olabilecek sosyodemografik 

faktörlerin bilinmesi, hem bilimsel ve klinik açıdan önemli hem de ruh sağlığı 

politikalarının geliştirilmesi açısından gereklidir (40). 

Çalışmamızın amacı, Eskişehir il merkezinde yer alan 19 sağlık ocağına başvuran 

hastalarda PRIME MD ölçeği ve hazırladığımız sosyodemografik veri formunu 

kullanarak, ruhsal bozuklukların yaygınlığı ile bu yaygınlığı etkileyebilecek 

sosyodemografik değişkenleri araştırmaktır. Çalışmamızda ayrıca, sağlık ocaklarında 

çalışmanın yapıldığı tarihten önceki bir haftanın poliklinik kayıtları taranarak, 

hekimlerin koydukları ruhsal bozukluk tanı oranlarının bizim ölçek kullanarak 

koyduğumuz tanı oranlarıyla karşılaştırılması hedeflenmiştir. 

 

 



 

 

 

 

Çalışmanın Hipotezleri 

 

1)  BBSK’lara başvuranların yaklaşık ¼’ünde herhangi bir ruhsal bozukluk tanısı 

bulunmaktadır. 

2)  Olası alkol tanısı dışında, ruhsal bozukluklar kadınlarda daha yaygın 

görülürler. 

3) Cinsiyet ile birlikte, eğitim düzeyi, bedensel bir hastalığın bulunması, 

sosyoekonomik düzey, medeni durum, yaş gibi değişkenler ruhsal bozuklukların 

görülmesiyle yakından ilişkilidir. 

4) Ruhsal bozukluklara, birinci basamakta çalışan hekimler tarafından yeterince 

tanı konulamamaktadır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Ruhsal Bozukluklarla İlgili Sıklık Ve Yaygınlık Çalışmaları 

 
2.1.1. Dünyada yapılan çalışmalar  

 
 Son yıllarda dünyada yapılan en geniş epidemiyolojik çalışmalardan birisi, 

Amerika Birleşik Devletleri’nde Ulusal Ruh Sağlığı Enstitüsü tarafından 

gerçekleştirilen epidemiyolojik alan taraması (Epidemiologic Catchment Area-ECA) 

programıdır. Bu araştırmada Tanı Koydurucu Görüşme Ölçeği (Diagnostic Interview 

Schedule-DIS) kullanılarak, herhangi bir ruhsal bozukluğun toplumdaki bir aylık 

yaygınlığının % 15.4, altı aylık yaygınlığının % 19.1 ve yaşam boyu yaygınlığının  

% 32.2 olduğu bildirilmiştir. Ciddi bilişsel bozukluk ve madde kullanım bozuklukları 

dışarıda tutulduğunda bir aylık ruhsal bozukluk yaygınlığı % 11.2 olarak 

bulunmuştur. Aynı çalışmada, ruhsal bozukluklar içerisinde en yaygın görüleninin  

% 7.3 ile anksiyete bozuklukları olduğu tespit edilmiştir Ayrıca, anksiyete 

bozuklukları için 6 aylık yaygınlık % 8.9, yaşam boyu yaygınlık ise % 14.6 olarak 

bulunmuştur. Çalışmada en yaygın görülen ikinci bozukluk olan duygudurum 

bozuklukları için yaşam boyu yaygınlık oranının ise % 7.8 olduğu bildirilmiştir    

(41-42). 

 Penayo ve ark. (27), “Kendi Kendini Değerlendirme Anketi” (The Self 

Report Questionnaire-SRQ 20) kullanarak, Nikaragua’da genel nüfusla, BBSK’lara 

başvuranlarda ruhsal bozukluk sıklığını araştırmışlar ve genel nüfusta % 23, 

BBSK’larda ise % 47 oranında ruhsal bozukluk saptamışlardır. Lübetkin ve ark. (43) 

ise; PRIME MD ölçeği kullandıkları çalışmalarında, 523 kişinin 32’sinin (% 6.1) 

major depresyon kriterlerini, 26’sının (% 5) diğer depresif bozukluk kriterlerini, 

24’ünün (% 4.6) ise anksiyete bozukluğu kriterlerini karşıladığını bildirmişlerdir. 

Harding ve ark. (44), gelişmekte olan 4 ülkede BBSK’lara başvuran 1624 hastayı 

araştırmış ve 225 kişide (% 13.9) ruhsal bozukluk saptamışlardır. Araştırmacılar, 

olguların büyük bir çoğunluğunun nevrotik bozukluklara sahip olduğunu ve 

çoğunun, sağlık merkezlerine, baş ağrısı, karın ağrısı, öksürük, halsizlik gibi fiziksel 

belirtilerle müracaat ettiğini bildirmişlerdir. 



 

 

 

 Kırsal bölgelerdeki BBSK’lara başvuranlarda ruhsal bozuklukların sıklığını 

belirlemek için yapılan bir başka çalışmada ise 18 yaş ve üzerindeki 350 hastaya 

PRIME MD ölçeği uygulanmış ve hastaların % 34’ünde en az bir PRIME MD tanısı 

saptanmıştır. Bu çalışmada, duygudurum bozuklukları % 21.7, anksiyete 

bozuklukları % 12.3, somatoform bozukluklar % 11.1, alkol kötüye kullanımı % 6 ve 

yeme bozuklukları % 2 oranında saptanmıştır (45).  

 BBSK’lardaki depresif bozuklukların yaygınlığını ölçmeyi amaçlayan bir  

çalışmada, aile hekimlerine müracaat eden 1928 hasta değerlendirilmiş ve major 

depresyon yaygınlığı % 13.5 olarak bulunmuştur. Bu çalışmada, depresif 

bozuklukların tümünün yaygınlığının % 22.6 olduğu ve depresyon hastalarının        

% 40’ından fazlasının depresyon belirtilerinin hafif olduğu bulunmuştur. Ayrıca 

depresyonun komorbid olarak (eştanılı) anksiyete bozuklukları ve madde kötüye 

kullanımı ile ilişkili olduğu saptanmıştır (46). 

 Kebbon ve ark. (26), İsveç’de bir BBSK’daki 4 haftalık başvuruları 

incelemiş, 3205 başvurunun 553’ünde (% 17.3) psikiyatrik belirti saptamışlardır. 

Aynı çalışmada en yaygın belirtilerin, sinirlilik, anksiyete, psikosomatik yakınmalar 

ve depresif düşünceler olduğu belirtilirken, tanı konulabilecek oranda ruhsal 

bozukluk, tüm vakaların % 6’sında kaydedilmiştir. BBSK’lara müracaat eden 60 yaş 

üstü hastalarla yapılan bir başka çalışmada ise 224 hasta taranmış ve hastaların        

% 31.7’sinin en az bir aktif ruhsal bozukluk tanısına sahip olduğu bildirilmiştir. En 

yaygın bozuklukların ise, % 6.5 ile major depresyon, % 5.2 ile minor depresyon,      

% 2.3 ile alkol kötüye kullanımı olduğu saptanmıştır. Aynı çalışmada, distimi, 

anksiyete bozuklukları ve somatoform bozuklukların daha az yaygınlıkta görüldüğü 

ve sıklıkla major depresyona eşlik ettiği bildirilmiştir (19). 

 De Jong ve ark. (47), Guine-Bissau’da gerçekleştirdikleri çalışmada, 

erişkinlerin % 12’sinde en az bir ruhsal bozukluk olduğunu tespit etmişlerdir. 

Finlandiya’da 30 yaş ve üzerindekilerde yapılan yaygınlık çalışmasında ruhsal 

bozuklukların yaygınlığı yüzde 17.4 olarak bulunmuştur. En yaygın olarak fobiler ve 

anksiyete bozuklukları ( %6.2) bildirilirken; depresyon yaygınlığı % 4.6 ve şizofreni 

yaygınlığı % 1.3 olarak bulunmuştur (48).  

 

 
 



 

 

 

 
2.1.2. Türkiye’de yapılan çalışmalar  
 

Türkiye Ruh Sağlığı Profili çalışmasında 18 yaş üzerinde görüşme yapılan 

7479 kişinin % 17.2’sinde en az bir ruhsal bozukluk saptanmıştır. Tanılar arasında 

ise en sık olarak ağrı bozukluğu ( % 8.4) saptanmıştır. Ayrıca diğer sık görülen 

tanıların sıklık sırasına göre depresyon (% 4), özgül fobi (% 2.7), nevrasteni (% 2.4), 

sosyal fobi (% 1.8), kronik yineleyici depresyon (% 1.6)  ve distimi (% 1.6) olduğu 

bildirilmiştir (28). Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri bölümü ve Dünya 

Sağlık Örgütü işbirliği ile 14 ülkede yapılan, “Temel Sağlık Hizmetlerinde Ruhsal 

Sorunlar” çalışmasının Ankara’da yapılan bölümünde, standart görüşme 

ölçeklerinden elde edilen verilere göre, sağlık ocaklarına başvuran hastaların yüzde 

17.6’sı ruhsal bozukluk tanısı almıştır. Çalışmaya katılan tüm merkezler birlikte 

değerlendirildiğinde ise bu oran yüzde 24’ü bulmuştur (49). 

Küey ve ark. (1), “Türkiye’de Ruhsal Bozukluklar Epidemiyolojisi 

Araştırmaları Üzerine Bir Gözden Geçirme” çalışmasında, toplum içinde tedaviyi 

gerektirecek ruhsal bozukluğu olanların oranının % 20 olduğunu bildirmişlerdir. 

Aynı çalışmada; toplum içinde, nevrozlar, depresif bozukluklar ve psikosomatik 

bozuklukların en yaygın ruhsal bozukluklar olduğu, depresyon sıklığının % 10 

olduğu ve toplumun 1/3’ünde uyku bozuklukları görüldüğü belirtilmiştir. Sağduyu ve 

ark. (50) ise sağlık ocağına başvuran 1997 hastaya “Uluslararası Birleşik Tanı 

Görüşmesi” uygulamış ve hastaların % 23.2’sinde depresyon saptadıklarını 

bildirmişlerdir. Rezaki’nin (51), Ankara’nın Gölbaşı Merkez Sağlık Ocağında yaptığı 

çalışmada, sağlık ocağına başvuran 1307 hastaya “Genel Sağlık Anketi” uygulanmış, 

bu gruptan tabakalı örnekleme yöntemi ile seçilen 400 hastaya “Uluslararası Birleşik 

Tanı Görüşmesi” uygulanmış ve hastaların 105’inde (% 26.2) depresyon 

bulunmuştur. Bunlardan 36’sı hafif, 46’sı orta, 23’ü ağır şiddette olarak tespit 

edilmiştir. 

Kocaeli Üniversitesi Medikososyal Merkezi’ne başvuran öğrencilere PRIME 

MD ölçeği uygulaması sonucu, ruhsal bozukluk sıklığı % 41.5 olarak bildirilmiştir 

(52). Ankara Ahatlı Sağlık Ocağı’na başvuranlarda ise aynı ölçekle yapılan 

çalışmada ruhsal bozukluk oranı % 25.4 olarak bulunmuştur (53). Yine PRIME MD 

ölçeği kullanılan “Antalya İlinde Sağlık Ocakları’na Başvuranlarda Ruhsal 



 

 

 

Bozukluklar” adlı çalışmada ise en az bir ruhsal bozukluk tanısı alanların oranı % 

46.6 olarak bulunmuştur. Bu çalışmada, % 30.2 ile en sık duygudurum bozuklukları 

görülürken, anksiyete bozuklukları % 25.2, somatoform bozukluklar   % 18.8 ve 

olası alkol kötüye kullanımı ise % 4.7 sıklıkta bulunmuştur (6). 

 

2.2. Birinci Basamak Sağlık Kuruluşlarında Ruhsal Bozuklukların 

       Görülmesini Etkileyen Sosyodemografik Faktörler 

 

2.2.1. Cinsiyet 

 

Gerek ülkemizde, gerekse dünyada yapılan çalışmaların büyük bir 

çoğunluğunda, kadınlarda ruhsal bozuklukların daha yaygın görüldüğü ortaya 

konulmuştur (6,28,50-52). 

“Türkiye Ruh Sağlığı Profili” çalışmasında Kılıç ve ark. (28), kadınlarda 

ruhsal bozukluk görülme oranını ve sağlık ocaklarına başvuru oranını erkeklerin iki 

katı daha fazla bulmuşlardır. Dönmez ve ark. (6) ise çalışmalarında cinsiyetin kadın 

olmasının, duygudurum bozukluğu riskini 2.07 kat, anksiyete bozuklukları riskini 

3.56 kat ve somatoform bozuklukları riskini 1.9 kat artırdığını bildirmişlerdir.  

Rezaki’nin (51) BBSK’larda depresyonu araştırdığı çalışmasında, örneklemdeki 

kadınların % 30.3’üne, erkeklerin ise % 17.1’ine depresyon tanısı konmuş ve bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Benzer bir şekilde, Sağduyu ve ark. (50) 

“Birinci Basamak Sağlık Hizmetlerinde Depresyon” çalışmalarında, 1997 hastanın 

465’ine (% 23.2) depresyon tanısı konulduğunu, kadınların  %26.2'sinde,  erkeklerin 

ise %17.7'sinde depresyon tanısı saptandığını ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

olarak bulunduğunu bildirmişlerdir. Ülkemizde yapılan çalışmaların bazılarında da 

depresyon benzer oranlarda gözlenirken, depresyon için; kadın cinsiyetin risk 

faktörü olduğu bildirilmiştir (6,50-51). 

Sağduyu’nun (54), “Sağlık Ocağına Başvuranlarda Somatizasyon”  

çalışmasında ise somatik belirtilerin kadınlarda, erkeklere göre daha sık olduğu 

bulunmuştur. Özmen ve ark. (55), 1997 hastayla gerçekleştirdikleri “Birinci 

Basamak Sağlık Hizmetlerinde Distimik Bozukluk” çalışmasında sağlık ocağı 

hastalarında % 3,5 oranında distimik bozukluk tanısı saptamışlar, distimik 



 

 

 

bozukluğu olan hastaların % 34.8’inin erkek, % 65.2’sinin de kadın olduğunu 

bildirmişlerdir. Antalya ilinde yapılan bir alan araştırmasında da, Belek (56), 

erkeklerin ruhsal açıdan daha sağlıklı olduğunu bulmuştur. Belek, çalışmasında 

ruhsal sağlığı belirleyen değişkenlerin, sınıfsal konum, eğitim, cinsiyet ve medeni 

durum olduğunu bildirmiştir. 

Patel ve ark. (36),  BBSK’larda görülen ruhsal bozuklukları, kadınlarda daha 

sık bildirmiş iken, Mumford ve ark. (21), Pakistan’da kırsal alanda yaptıkları 

çalışmada ruhsal bozuklukların kadınlarda 2.5 kat daha sık görüldüğünü 

bulmuşlardır. Linzer ve ark. (25), 1000 kişiyle gerçekleştirdikleri çalışmalarında ise 

herhangi bir ruhsal bozukluk oranını kadınlarda  % 43 olarak saptarlarken, bu oran 

erkekler için yüzde 33’de kalmıştır. Vazquez-Barquero ve ark. (57), İspanya’nın 

Cantabria bölgesinde yaptıkları çalışmada, ruhsal bozuklukları, erkeklerin                   

% 12.4’ünde, kadınların ise  % 23.8’inde saptamışlardır. Toft ve ark. (5) ise 

Danimarka’da BBSK’larda gerçekleştirdikleri çalışmada erkeklerde hipokondriazis 

ve alkol bağımlılığı sıklığını kadınlardan daha yüksek oranda saptamışlar diğer tüm 

ruhsal bozuklukları kadınlarda daha yüksek oranda bildirmişlerdir. 

 

2.2.2. Medeni Durum 

 

         Medeni durum ile ruhsal bozukluklar arasındaki ilişki pek çok çalışmaya konu 

olmuş, bu konuda yapılmış çalışmalarda farklı sonuçlar bulunmuştur (6,28,54,58). 

Erol ve ark. (28), çalışmalarında, medeni durumun ruhsal bozukluk sıklığını 

etkilediğini saptamışlar; Dönmez ve ark. (6) ise Antalya ilinde gerçekleştirdikleri 

çalışmada böyle bir ilişkinin saptanamadığını bildirmişlerdir. Genelde depresif 

bozukluğun, hiç evlenmemiş, boşanmış veya ayrı yaşayan bireylerde sık olarak 

görüldüğü bildirilmiş (50,59) ancak bazı çalışmalar bu verileri desteklememiştir 

(51). Sağduyu ve ark. (50) ise çalışmalarında depresif bozukluğun ayrı yaşayan ya 

da boşanmışlarda evli ya da hiç evlenmemişlere göre daha yüksek olduğunu 

saptamışlardır. Rezaki’nin (51) çalışmasında ise medeni durumla depresyon tanısı 

arasında ilişki bulunamamıştır. Sağduyu’nun (54) “Sağlık Ocağı’na Başvuranlarda 

Somatizasyon” çalışmasında, somatizasyonun evli ya da dul olanlarda hiç 

evlenmemişlere göre daha fazla olduğu saptanmıştır. Antalya ilinde Belek (56) 



 

 

 

tarafından yapılan alan araştırmasında da, evlilerin ruhsal açıdan daha sağlıklı 

olduğu bulunmuştur. Doğan ve ark.’nın (58) Sivas il merkezinde gerçekleştirdikleri 

çalışmada ise medeni durumla anksiyete bozuklukları arasında anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır. 

Linzer ve ark.’nın (25) çalışmalarında, boşanmanın kadınlarda depresyon 

gelişimi açısından daha riskli olduğu bildirilmiş, Anthony ve ark.nın (60) 

çalışmalarında da, eşinden ayrılmış ve dul olanların depresyon açısından daha riskli 

olduğu saptanmıştır. Altamura ve ark. (61) ise 493 kişiyle gerçekleştirdikleri ve 

“Uluslararası Birleşik Tanı Görüşmesi” (Composite International Diagnostic 

Interview-CIDI) ölçeği kullandıkları çalışmalarında eşinden ayrılmış, boşanmış ya da 

dul olanlarda ruhsal bozuklukların anlamlı derecede fazla olduğunu tespit 

etmişlerdir. Dünyada gerçekleştirilmiş birçok çalışmada dullarda-eşinden 

ayrılanlarda ruhsal bozukluk sıklıkları daha yüksek bulunmuş iken (62-63) bazı 

çalışmalarda farklı sonuçlar da elde edilmiştir. Örneğin Rotschild ve ark. (64), 

bekarlarda ruhsal bozuklukların diğer gruplara göre daha fazla görüldüğünü 

bildirmişler, Sadock (65) ise evlilikte uyum sorunlarının duygudurum bozukluklarına 

zemin hazırladığını ve bu nedenle evliliğin risk oluşturabileceğini iddia etmiştir. 

Charney ve ark. da (66) evli olmayan erkeklerin ve evli kadınların ruhsal bozukluk 

açısından daha büyük risk altında olduğunu iddia etmişlerdir. 

 

2.2.3. Eğitim 

 

 Gerek ülkemizde gerekse dünyada yapılmış çalışmaların büyük bir kısmında 

eğitim düzeyinin düşük olması ruhsal bozukluklar için bir risk faktörü olarak 

bildirilmiş iken (6,23,25,28,51), diğer bazı çalışmalarda bu ilişki ortaya 

konulamamıştır (50,58). Dönmez ve ark. (6) eğitimin az olmasının anksiyete ve 

somatoform bozukluklar yönünden risk faktörü olarak görüldüğünü ortaya 

koyarlarken, Erol ve ark. (28), eğitimin ruhsal bozukluk yaygınlığını etkilediğini 

bildirmişlerdir. Rezaki’nin (51) çalışmasında, eğitim düzeyi ile depresyon arasındaki 

ilişki anlamlı bulunmamasına rağmen, Sağduyu ve ark.’nın (50) “Birinci Basamak 

Sağlık Hizmetlerinde Depresyon” çalışmalarında eğitim düzeyi düşük olanlarda 

yüksek olanlara göre daha fazla oranda depresyon görüldüğü bildirilmiştir. 



 

 

 

Sağduyu’nun (54) “Sağlık Ocağı’na Başvuranlarda Somatizasyon” 

çalışmasında somatizasyon, 5 yıl ve altında eğitim alanlarda, lise ve daha yüksek 

düzeyde eğitim alanlara göre daha sık bulunmuştur. Belek (56), 11 yıldan daha uzun 

süre eğitim alanların, daha az eğitim alanlara göre ruhsal açıdan daha sağlıklı 

olduğunu belirtmiştir. Anksiyete bozukluklarıyla eğitim düzeyinin ilişkisini araştıran 

çalışmalardan birisinde Doğan ve ark. (58) Sivas il merkezinde anksiyete 

bozukluklarıyla eğitim düzeyi arasında anlamlı bir ilişkinin olmadığını 

bildirmişlerdir. 

Dünyadaki çalışmaların büyük bir kısmında da eğitim düzeyinin düşük 

olmasının ruhsal bozukluk yaygınlığını arttırdığı ortaya konulmuştur (23,25,67). 

Blacker ve Clare (68), eğitim düzeyinin düşük olmasının depresyon riskini 

arttırdığını belirtirken, Almeida ve ark. da (24) Brezilya’daki çalışmalarında, eğitim 

alınan yıl sayısının artmasıyla ruhsal bozukluk yaygınlığının azaldığını ve daha az 

eğitim alanlarda ruhsal bozuklukların daha fazla görüldüğünü bildirmişlerdir. Eğitim 

düzeyinin düşük olması çalışmaların büyük bir bölümünde ruhsal bozukluklarla 

ilişkili olarak ileri sürülse de Coryell ve ark. (69) bu çalışmaların aksini savunmuşlar 

ve 965 kişiyle gerçekleştirdikleri çalışmada yüksek eğitim düzeyini depresyon 

açısından daha riskli olarak tespit ettiklerini bildirmişlerdir. Rotschild (64) ise eğitim 

düzeyi ile duygudurum bozukluklarının yaygınlığı arasında bir ilişki olmadığını ileri 

sürmüştür. 

 

2.2.4. Yaş 

 

Ruhsal bozuklukların yaşla ilişkisini konu alan çalışmaların sonuçları da 

çelişkilidir. Bazı çalışmalarda özellikle ileri yaş grubunda ruhsal bozukluk tanısına 

sık rastlandığı bildirilmiş (36-37,70), ancak diğer bazı çalışmalar bu veriyi 

desteklememiştir (6,50). 

Ülkemizde depresyonun araştırıldığı çalışmaların bazılarında 40 yaş üzerinde 

olmanın risk faktörü olduğu bildirilmiş ancak bazı çalışmalarda bu ilişki anlamlı 

bulunmamıştır (50,51). Dönmez ve ark.’nın (6) Antalya’daki sağlık ocaklarında 

gerçekleştirdikleri çalışmada yaşın ruhsal bozukluklara etkisinin anlamlı olmadığı 

bildirilmiştir. Özmen ve ark.’nın 1997 hastayla gerçekleştirdikleri “Birinci Basamak 



 

 

 

Sağlık Hizmetlerinde Distimik Bozukluk” çalışmasında cinsiyet, yaş, medeni 

durum, meslek, eğitim, en az bir kronik bedensel hastalık bulunma değişkenleri 

arasında, distimik bozukluk tanısını, en az bir kronik bedensel hastalık bulunma ve 

yaş değişkenlerinin yordadığı; yaş arttıkça distimi oranının azaldığı, en az bir kronik 

bedensel hastalık bulunmasıyla distimi oranının arttığı gösterilmiştir (55). 

Vazquez-Barquero ve ark. (57) ruhsal bozuklukların, yaş ile görülme 

sıklığının değiştiğini bildirmişlerdir. Banerjee ve Macdonald, 65 yaş ve 

üzerindekilerde % 46 oranında ruhsal bozukluk bildirirken (70), Clement ve 

arkadaşları (37), yaşlılarda depresyonun teşhisinin daha zor olduğunu ve yaşlı 

hastaların % 44’ünde depresif-anksiyöz belirtiler olduğunu belirtmişlerdir. Patel ve 

ark. da (36),  BBSK’lara başvuran kişiler arasında ruhsal bozuklukları ileri yaşta 

daha sık bulmuşlardır. Toft ve ark.’nın (5)  gerçekleştirdikleri çalışmada da 40 yaş 

üzerindeki bireylerde duygudurum bozuklukları, anksiyete bozuklukları, 

somatoform bozukluklar ve alkol bağımlılığı sıklığının 40 yaş altındakilere göre 

daha yüksek olduğu bildirilmiştir. ABD’de gerçekleştirilen ECA çalışmasında ise 

ruhsal bozukluklar 25-44 yaş grubunda daha ileri yaşlara göre daha yaygın olarak 

tespit edilmiştir (42). 

 

2.2.5. Sosyoekonomik Düzey  

 

Sosyoekonomik durumu farklı topluluklarla yapılan çalışmalarda ruhsal 

bozuklukların sıklığı ve yaygınlığı ile ilgili farklı sonuçlar elde edilmiştir 

(8,11,32,34-36,71-72). Gelişmekte olan ülkelerin kırsal kesimlerinde ve 

sosyoekonomik durumu düşük olan insanlarda, ruhsal bozuklukların yaygınlığı ve 

ruh sağlığı hizmetlerinden yararlanma oranları bazı çalışmalarda daha düşük 

bulunurken (8,11); bazı çalışmalarda farklılık saptanmamış (45,47,73) ya da daha 

yüksek oranlar (34-35,74)  bulunmuştur. Endüstriyel batı toplumlarında yapılan 

çalışmalarda da sonuçlar farklılık göstermiştir (32-34). 

Ayrancı ve Yenilmez’in (14) Eskişehir ilindeki sağlık ocaklarında 

gerçekleştirdikleri retrospektif çalışmada sosyoekonomik durumu yüksek olarak 

kabul edilen mahallelerin sağlık ocaklarında konulan ruhsal bozukluk sıklığı daha 

yüksek bulunmuştur. Depresyona yönelik çalışmaların bazılarında düşük 



 

 

 

sosyoekonomik düzeyin depresyon riskini arttırdığı ortaya konulmuştur (50,75). 

Antalya ilinde yapılan bir alan araştırmasında da Belek (56), aylık geliri yüksek 

olanların ve geliri giderinden daha fazla olanların daha sağlıklı olduğunu ortaya 

koymuştur. 

Baum ve ark. (32), çalışmalarında sosyoekonomik durum düşüklüğünün 

ruhsal bozuklukların artması ile ilişkili olduğunu belirtmişler iken, Patel ve ark. da 

(36), BBSK’larda görülen ruhsal bozuklukları ekonomik sorunları olanlarda daha 

yüksek oranlarda bulmuşlardır. Abiodun ve ark. (29) ise kırsal yerleşim bölgeleri ya 

da şehir merkezlerinin kenar semtlerinde yaşayanların sağlık kurumlarına daha az 

müracaat etmesi ve sağlık kuruluşları yerine geleneksel ve dini yöntemleri 

kullanmaları nedeniyle bu kesimde ruhsal bozukluklara daha az rastlanabileceğini 

belirtmişlerdir. 

Reijneveld ve ark. da (71) , Hollanda’nın sosyoekonomik açıdan geri kalmış 

bölgelerinde yaptıkları çalışmada, ruhsal bozuklukların yaygınlığını % 32.3 olarak 

bulmuşlardır. Araştırmacılar, sosyoekonomik açıdan geri kalmış bölgelerde, ruhsal 

bozuklukların daha fazla olduğunu ve bunun bireysel faktörlerden bağımsız 

olduğunu ayrıca düşük bir gelir düzeyine sahip insanların ister fakir isterse zengin 

bir bölgede yaşasın, ruhsal bozukluklara daha çok maruz kaldığını bildirmişlerdir. 

Lewis ve ark. (33), İngiltere’de gelir eşitsizliğinin nevrotik bozukluk sıklığındaki 

artışın en önemli nedeni olarak görüldüğünü ileri sürmüşlerdir. Düşük gelirli ve 

göçmen hastalara hizmet veren bir sağlık ocağında yaptıkları çalışmada, Olfson ve 

ark. (72), major depresyonu  % 18.9, yaygın anksiyete bozukluğunu % 14.8 ve panik 

bozukluğu % 8.3 oranında bulmuşlardır. 

 

2.2.6. Çalışma Durumu 

 

Ülkemizdeki birçok çalışmada çalışma durumu ile ruhsal bozukluklar 

arasında anlamlı bir ilişki bulunamamışken (50,51,55), bazı araştırmacılar, 

ekonomik sorunlar ve eğitimin yanında işsizliğin özellikle depresyon açısından 

önemli bir risk faktörü olduğunu iddia etmişlerdir (76-77).  

Dünyada yapılmış çalışmalar, işsizliğin ruhsal bozuklukların yaygınlığında 

artışla ilişkili olduğunu ortaya koymuştur (78-81). Warr (81), İsveç’de 1297 kişiyle 



 

 

 

gerçekleştirdiği çalışmada işsizliğin ruhsal bozuklukların artışıyla yakından ilişkili 

olduğunu bildirmiştir. Araştırmacı, ayrıca bu kişilerde ruhsal bozuklukların artışına, 

çalışma hayatı ve kişinin işine bağlılığından çok ekonomik sıkıntıların ve finansal 

anlamda kişinin kendini güvende hissetmemesinin rol oynadığını bildirmiştir. 

Boolton ve Oatley de (82), işsiz kişilerin daha depresif olduğunu ve bu kişilerin 

yeniden istihdam edildiklerinde depresif belirtilerinin belirgin olarak azaldığını 

tespit etmişlerdir. Tiggeman ve Winefield (83) ise işsiz bireylerin çalışan bireylere 

göre özellikle depresyon açısından daha büyük risk altında olduğunu belirtmişlerdir. 

Araştırmacılar, işsizlerin ayrıca çalışanlara göre kendilerini daha yalnız 

hissettiklerini ve topluma kızgınlık duyduklarını bildirmiştir. Jahoda (84) ise 

çalışmayanlarda kaygı ve umutsuzluk gibi semptomların yanında depresyonun da 

sık görüldüğünü belirtmiştir.  Weich ve Lewis’in (85)  çalışmasında ise, işsizliğin 

ruhsal bozuklukların sıklığını arttırmadığı ancak var olan ruhsal bozukluğun süresini 

uzattığı bulunmuştur. 

 

2.3. Ruhsal Bozuklukların Bedensel Hastalıklarla İlişkisi 

 

Bedensel hastalığı olanlarda, başta depresyon olmak üzere ruhsal 

bozuklukların daha yaygın olduğu ve ruhsal bozuklukların seyrini olumsuz yönde 

etkileyebildikleri gösterilmiştir (86-90). 

Wells ve ark. (87), ECA çalışmasında, kronik bedensel hastalığı olanlarda 

ruhsal bozuklukları yüksek oranda bulmuşlardır. Bu çalışmada, 2554 kişi taranmış; 

bir ya da birden fazla kronik bedensel hastalığı olanlarda son 6 ay içerisinde ortaya 

çıkan ruhsal bozukluk yaygınlığı % 24.7 bulunmuştur. Aynı kişilerde ruhsal 

bozukluğun yaşam boyu yaygınlığı ise % 42.2’dir.  Bedensel hastalığı olmayanlarda 

ise son 6 ay içerisinde ortaya çıkan ruhsal bozukluk yaygınlığı % 17.5, ruhsal 

bozukluğun yaşam boyu yaygınlığı % 33 bulunmuştur. Böylece bedensel hastalığı 

olan kimselerin ruhsal bozukluğa yakalanma riski, bedensel hastalığı olmayanlara 

göre 1.4 kat daha fazla olarak saptanmıştır. Nörolojik hastalığı bulunan bireylerde   

% 37.5, kalp hastalığı olanlarda % 34.6 ve kronik akciğer hastalığı olanlarda % 30.9 

oranında en az bir ruhsal bozukluk saptanmıştır. 

 Swartling ve ark. da (88), ruhsal sorunları, batın ve göğüs hastalıkları ile 



 

 

 

komorbid olarak yaygın bir şekilde gözlemlemişlerdir. Araştırmacılar, 

çalışmalarında; hastanın ruhsal bozukluğunun olduğunun farkında olmamasının ve 

ruhsal soruna eşlik eden bedensel hastalık bulunmasının hem teşhisi zorlaştırdığını 

hem de tedavide önemli sıkıntılara yol açtığını bildirmişlerdir. Ayrıca, kanser, 

miyokard infarktüsü ve parkinson hastalığı gibi birçok ciddi tıbbi hastalıkta yarıya 

varan oranlarda depresyon görüldüğü bildirilmiştir (50,89). İspanya’da 

gerçekleştirilen bir çalışmada da bedensel bir hastalığı olmayan erkeklerde % 5.2, 

kadınlarda % 10.5 oranında ruhsal bozukluk saptanırken; bu oranlar, bedensel 

hastalığı olan erkekler için % 17.5, kadınlar için % 37.3 olarak bulunmuştur (57). 

Üçok (90), “Bir Sağlık Ocağına Başvuran Hastalarda Bedensel ve Ruhsal 

Hastalığın Birlikte Bulunuşu” adlı çalışmasında, 400 kişilik örneklemde en az bir 

kronik bedensel hastalığı olan 230 kişinin (56 erkek, 174 kadın)  % 40.4’ ünde, 

kronik bedensel hastalığı olmayan 170 kişinin ise  % 27.1’inde ruhsal bozukluk 

saptandığını bildirmiştir. Kronik bedensel hastalığı olanlarda ruhsal bozuklukların 

sıklığı, bedensel hastalığı olmayanlara göre anlamlı oranda yüksek saptanmıştır. 

Rezaki (51) ise depresyonu olanların % 69.5’ inde hastaların kendi bildirimlerine 

göre, yüksek tansiyon, kalp hastalıkları, romatizma, şeker hastalığı gibi kronik 

bedensel hastalıklardan en az birinin bulunduğunu tespit etmiştir. Depresyonu 

olmayanların ise % 52.9’unda kronik bedensel hastalık tespit edilmiştir. Bu oran 

istatistiksel olarak da anlamlı bulunmuştur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

2.4. Birinci Basamak Sağlık Kuruluşlarında Ruhsal Bozukluklar ve  

       Hekim Tanıları 

 

Dünyada ruhsal sorunu olan hastaların % 40-80’inin ilk olarak birinci 

basamak hekimler tarafından görüldüğü bildirilmektedir (8). Bu nedenle ruhsal 

bozuklukların BBSK’larda tanınıp tedavi edilmesi büyük önem taşımaktadır. 

BBSK’larda ruhsal bozuklukların yaygın olarak görüldüğü, ancak ruh sağlığı 

merkezleri ve hastalar arasında öncü görevi görmesi gereken birinci basamak 

hekimlerinin (9), ruhsal bozuklukları yeterince tanıyamadığı ve tedavi edemediği 

ileri sürülmüştür (31,50-51,91). Birinci basamak hekimlerin, bilgi, hastalığı tanıma 

konusunda da aşırı farklılıklar gösterdiği saptanmıştır (10). Bir çalışmada, 

BBSK’lardaki depresyon, sıklığı ve sonuçları ile önemli bir halk sağlığı sorunu 

olarak ortaya çıkmasına rağmen hastaların ancak yarısına tanı konulabildiği 

bildirilmiştir (50). Benzer bir çalışmada da BBSK’lara başvuran ve major depresyon 

tanısı olan hastaların % 74’üne birinci basamak hekimler tarafından doğru tanı 

konulamadığı saptanmıştır. (91) 

Motive edilmiş bir birinci basamak hekimin depresif hastaların % 90’ını 

ayaktan tedavi edebileceği bildirilmiştir. Bu durumun hem maliyet azalmasını hem 

de aile ve hasta çevresiyle daha iyi ilişkiler kurulmasını getireceği belirtilmektedir. 

Buna rağmen birinci basamak hekimlerinin kendilerine herhangi bir müdahale 

yapılmadan ya da ek bir psikiyatrik eğitim verilmeden sağlık ocağına başvuran 

hastaların sadece % 8.3’ünü ruhsal bakımdan hasta olarak değerlendirdikleri 

belirlenmiştir (31). Birinci basamak hekimi çeşitli yakınmalarla başvuran bu 

hastalardaki depresyonu ise yüzde 30 oranında tanıyabilmektedir (51). 

Almanya’da gerçekleştirilen bir çalışmada, birinci basamakta çalışan 

hekimlerin ruhsal bozuklukların ancak yarısını tanıyabildikleri gösterilmiştir. 

Hastalıkları tanıyabilme oranı, özellikle çocuk ve adolesan çağdaki ruhsal 

bozukluklarda, nörotik ve psikosomatik hastalıklara sahip yetişkin çağdaki ruhsal 

bozukluklarda düşük bulunmuştur. Aksine, şizofreni ve affektif psikoz vakalarının 

%70’inden fazlası ve demanslıların % 90’ından fazlası birinci basamakta çalışan 

hekimlerce tanınmıştır (92). 



 

 

 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Evren 

 

Bu çalışmada evren, 2006 yılında Eskişehir İl Merkezinde Sağlık Bakanlığına 

bağlı Sağlık Ocaklarının bakmakla yükümlü olduğu 15-69 yaş aralığındaki bireylerin 

tamamıdır. 

 

3.2. Çalışma Alanının Tanıtılması 

 

Çalışma, Eskişehir il merkezinde yer alan sağlık ocaklarında 

gerçekleştirilmiştir. Çalışma sırasında Eskişehir il merkezinde 17 ve 18 no.lu sağlık 

ocakları aktif olarak çalışmamakta olup 19 tane aktif çalışan sağlık ocağı 

bulunmaktadır. Sağlık ocaklarının bakmakla yükümlü olduğu 15-69 yaş nüfus, Tablo 

1’de görülmektedir. 

 

3.3. Örneklem  

 

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

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

düzeyininde % 5 olduğu kabul edildiğinde yeterli örneklem hacmi 369 olarak 

belirlenmiştir.   

Araştırmaya ilişkin olarak verilecek kararın önemi, araştırmanın özellikleri, 

araştırmada kullanılan değişken sayısı, kullanılacak analizin özellikleri, işi 

tamamlama oranı ve kaynak sınırlamaları nedeniyle örneklem hacmi maksimum 

düzeyde tutulmuş ve 1000 olarak belirlenmiştir. 19 aktif sağlık ocağına bağlı nüfus 

kota örneklemesine göre orantılanarak, her sağlık ocağında bakılacak denek sayısı 

belirlenmiştir.  

Çalışma öncesinde çalışmaya katılacak olanlara çalışma hakkında bilgi 

verilmiş ve onay alınmıştır. Çalışma 28 Eylül 2006 tarih ve 31 sayılı yazı ile 

Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Tıp fakültesi Etik Kurulu tarafından onaylanmıştır. 



 

 

 

Kota örneklemesine göre sağlık ocaklarında anket uygulanması hedeflenen ve 

anket uygulanabilen deneklerin sayısı Tablo 1’de görülmektedir. 

 

  

Tablo.1.Sağlık Ocaklarındaki Ev Halkı Tespit Fişi  (ETF) Kayıtlarına Göre 15-69 Yaş Nüfus 
ve Çalışmaya Katılanların Sayısı 

Sağlık Ocağı 

No 
ETF’ye göre nüfus % 

Hedeflenen 

katılımcı sayısı 

Gerçekleşen 

Katılımcı 

Sayısı 

% 

1 11538 2.80 28 29 2.90 

2 26391 6.30 64 65 6.40 

3 41693 10.00 101 102 10.10 

4 40890 9.80 99 98 9.70 

5 25083 6.00 61 62 6.10 

6 27773 6.70 68 67 6.60 

7 33140 7.90 80 79 7.80 

8 14071 3.40 34 35 3.50 

9 10484 2.50 25 25 2.50 

10 7765 1.90 19 19 1.90 

11 16413 3.90 39 40 4.00 

12 27039 6.50 66 64 6.30 

13 42189 10.10 102 103 10.20 

14 24886 6.00 61 61 6.00 

15 10490 2.50 25 25 2.50 

16 18181 4.40 44 40 4.00 

19 8027 1.90 19 20 2.00 

20 8350 2.00 20 21 2.10 

21 22839 5.50 56 56 5.50 

Toplam 417242 100.00 1011 1011 100.00 

. 

 

 

 

 



 

 

 

 

3.4. Çalışma Gereçleri 

 

A) Psikiyatrik tanıların saptanabilmesi için kullanılan PRIME MD anketi, 

B) ESOGÜ Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim dalında hazırlanan 

sosyodemografik veri formu,  

C) Çalışmaya katılanlardan izin almak için hazırlanan onay formu. 

 

3.5. Birinci Basamak Ruhsal Bozuklukları Değerlendirme Formu 

      (Primary Care Evaluation Of Mental Disorders- Prime Md) 

 

PRIME MD, duygudurum bozuklukları, anksiyete bozuklukları, somatoform 

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

ruhsal bozuklukların birinci basamak hekimlerince kısa sürede ve doğru olarak 

teşhisi için tasarlanmış tam yapılandırılmış bir görüşme ölçeğidir (38). Ölçek Spitzer 

ve ark. (39) tarafından geliştirilmiş olup, birinci basamakta çalışan hekimlerin, ruhsal 

bozukluk tanısı koyabilmeleri için tasarlanmış ilk görüşme ölçeğidir (93). Türkiye’de 

geçerlik-güvenirlik çalışması Abay ve arkadaşları tarafından yapılan ölçek, 

araştırmalarda yararlı görülmüş ve yaygın olarak kullanılmıştır (6,25,45,93). 

Kolay ve çabuk uygulanabilmesi gibi olumlu yanları olmakla birlikte, eşik 

altı belirtileri de hastalık olarak tanıyabilmesi ve bu nedenle ruhsal bozukluk 

sıklığının bir miktar yüksek çıkmasına yol açabilmesi ölçeğin kısıtlılığını 

göstermektedir (6,40). 

 

3.6. Araştırmanın Aşamaları 

 

Eskişehir İl Sağlık Müdürlüğünden çalışma için alınan izin doğrultusunda 

tüm sağlık ocaklarının sorumlu hekimleri ile uygulama günü ve saati için ilgili 

görüşmeler yapılmıştır. Her sağlık ocağında uygulama için uygun bir poliklinik 

belirlenmiş ve uygulamalar bu polikliniklerde gerçekleştirilmiştir. Uygulama 

öncesinde katılımcılara çalışmanın kapsamı ve amaçları anlatılmış, sonrasında 

hazırlanan onay formları imzalatılmıştır. Çalışmaya katılanların ad ve soyadlarının 



 

 

 

baş harflerini kendi el yazılarıyla yazmaları imza olarak kabul edilmiş ve 

katılımcılara verilerin kullanım amacı açıklanmıştır. Çalışmaya katılanların öncelikle 

demografik verileri kaydedilmiş daha sonra da katılımcılara PRIME MD ölçeği 

uygulanmıştır.  

Ayrıca PRIME MD çalışmasının yapıldığı sağlık ocaklarında çalışmadan bir 

hafta önceki poliklinik kayıtları taranarak, bu sağlık ocaklarında konulan ruhsal 

bozuklukların oranı saptanmıştır.  

 

3.7. Uygulama 

 

Uygulama, 1 psikiyatri asistanı, 2 Aile hekimliği asistanı ve 7 birinci basamak 

hekim tarafından gerçekleştirilmiş ve uygulama öncesi tüm uygulayıcılara PRIME 

MD uygulaması öğretilmiştir. Uygulama sırasında önemli bir sorunla karşılaşılmamış 

ancak anketin uzun olması nedeniyle uygulamayı kabul etmeyenler olmuş, çalışmayı 

tamamlayamayan ya da verileri eksik olduğu için çalışma dışında bırakılan 18 

katılımcı yerine aynı sağlık ocaklarından yeni denekler eklenmiştir.  

 

3.8. İstatistiki Değerlendirme 

  

Araştırma sonucunda elde edilen veriler SPSS 11.0 paket programı ile analiz 

edilmiştir. Verilerin analiz edilmesinde ilk olarak tanımlayıcı analiz kullanılmıştır. 

Tanımlayıcı analiz; istatistiksel analizlere başlamadan önce, değişkenlerin genel 

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

sağlığı konusunda da bilgi verebilmektdir. Tanımlayıcı analizlerden sonra sonuç 

çıkarıcı analizler kullanılmıştır. Sonuç çıkarıcı analizler neticesinde evren hakkında 

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

ki-kare analizi, uyum analizi ve lojistik regresyon analizleri kullanılmıştır.  

 

 

 

 

 



 

 

 

4. BULGULAR 

 

 Çalışmaya katılan 1011 kişinin 628’i (% 62.1) kadın, 383’ü ( % 37.9) 

erkektir. Deneklerin 709’u (% 70.1) evli iken, 211’i (% 20.9) bekar, 91’i de (% 9) 

duldur. Çalışmaya katılanların 40’ının (% 4) okuma yazma bilmediği tespit edilmiş 

iken, en sık gözlenen eğitim düzeyinin 493 kişi (% 48.8) ile ilköğretim olduğu 

saptanmıştır. Çalışmaya dahil edilenlerin 419’unun ( % 41.4) ev hanımlarından 

oluştuğu gözlenmiş ayrıca en sık gelir düzeyi grubunun 672 kişi (% 66.5) ile 400-999 

YTL arası gelir grubu olduğu tespit edilmiştir. Çalışmaya katılanlara ait 

sosyodemografik veriler Tablo 2’de gösterilmiştir. 

 Sağlık Ocaklarına başvuran ve çalışmaya dahil olan 1011 kişinin 482’sine (% 

47.7) en az bir PRIME MD tanısı konulmuş iken % 52.3’ünde herhangi bir tanı 

bulunmamıştır. Çalışmaya katılan 383 erkeğin 136’sına (%35.5) en az bir ruhsal 

bozukluk tanısı konulmuş, 247’si (%64.5) ise tanı almamıştır. Ayrıca çalışmaya dahil 

olan 628 kadının 346’sında (%55.1) tanı görülürken geriye kalan 282’sinde (% 44.9) 

tanı bulunmamıştır. PRIME MD tanılarının cinsiyete göre görülme yaygınlığı Şekil 

1’de görülmektedir. 

 

 
Şekil.1.PRIME MD Tanılarının Cinsiyete Göre Dağılımı 
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     Tablo.2.PRIME MD Çalışmasına Katılanların Sosyodemografik Özellikleri  

Yaş 15–19 84 8.3 
 20–29 237 23.4 
 30-39 217 21.5 
 40-49 203 20.1 
 50-59 158 15.6 
 60 – 69 112 11.1 

Cinsiyet Erkek 383 37.9 
 Kadın 628 62.1 
Medeni Durum Bekar 211 20.9 
 Evli 709 70.1 
 Dul 91 9.0 
Eğitim Düzeyi Okur Yazar Değil 40 4.0 
 İlköğretim 493 48.8 
 Lise ve Dengi Okullar 274     27.1 
 Yüksek Okul –Üniversite 204 20.1 

Gelir Düzeyi 400 YTL altında 149 14.7 
 400 YTL – 999 YTL arası 672 66.5 
 1000 YTL – 2499 YTL arası 173 17.1 
 2500 YTL  ve üzeri 17 1.7 
*Çocuk Sayısı 1 Tane 174 17.2 
 2 Tane 364 36.0 
 3 Tane 136 13.5 
 4 veya fazlası 73 7.2 
 Yok 264 26.1 
*Meslek Ev Hanımı 419 41.5 
 İşçi 149 14.7 
 Öğrenci 142 14.1 
 Devlet Memuru 108 10.7 
 Emekli 95 9.4 
 Esnaf 32 3.2 
 Diğer 66 6.4 
*Eskişehir’de İkamet Süresi Yerlisi 826 81.7 
 1 – 5 yıldır yaşıyor 137 13.6 
 1 yıldan az süredir yaşıyor 48 4.7 
*Günlük İşleri Yapmada Zorluk Evet 338 33.4 
 Hayır 673 66.6 
Çalışma Durumu Aktif çalışmıyor (Ev hanımları dahil) 594 58.8 
 Aktif çalışıyor 253 25.0 
 Öğrenci 134 13.2 
 Bazen Çalışıyor 30 3.0 
*Oturduğu Ev Kendinin 648 64.1 
 Kira 316 31.3 
 Bir Yakının Yanında 42 4.1 
 Yurt 5 0.5 

*Sağlık Güvencesi SSK 583 57.7 
 Emekli Sandığı 278 27.5 
 Bağ- Kur 87 8.6 
 Yeşil Kart 23 2.3 
 Özel Sağlık Sigortası 4 0.4 
 Yok 36 3.5 

*Sosyodemografik veri formunda yer alan bu değişkenlerin sadece betimleyici istatistikleri 
         kullanılmıştır. 

 
 



 

 

 

Tablo 3’de anksiyete bozukluklarının yaygınlığı görülmektedir. Buna göre, 

çalışmaya dahil olan 1011 kişinin 703’ünde anksiyete bozukluğu tanısı 

gözlenmemişken geriye kalan 308 kişide en az bir anksiyete bozukluğu tanısı 

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

tanısı konmuş olup bu tanı 166 (%16.4) kişide gözlenmiştir. Yaygın anksiyete 

bozukluğu (YAB), eştanılı durumlar da dahil olmak üzere 112 (%11.1) kişide 

görülmüş iken bu 112 kişinin 28’inde (tüm YAB’lıların %25’i), panik bozukluk (PB) 

ile eştanılı olarak gözlenmiştir. Panik bozukluk ise eştanılı durumlar da dahil 58 

(%5.8) kişide bulunmuştur. 

 

  Tablo.3.PRIME MD ile Konulan Anksiyete Bozukluğu Tanılarının Dağılımı   

Anksiyete Bozuklukları n   % 

Anksiyete Bozukluğu Tanısı Yok  703 69.5 

Başka Türlü Adlandırılamayan Anksiyete Bozukluğu (BTAAB) 166 16.4 

Yaygın Anksiyete Bozukluğu (YAB) 84 8.3 

Panik Bozukluk (PB) 30 3.0 

Panik Bozukluk ve Yaygın Anksiyete Bozukluğu 28 2.8 

Toplam 1011 100.0 

 
PRIME MD ile tanı konulan duygudurum bozuklukları tablo 4’de 

gösterilmiştir. Buna göre 1011 kişinin 624’ünde (%61.7) duygudurum bozukluğu 

tanısı bulunmamış iken, geriye kalan 387  (%38.3) kişide duygudurum bozukluğu 

tanısı bulunmuştur.  

 Tablo.4.PRIME MD ile Konulan Duygudurum Bozukluğu Tanılarının Dağılımı   

Duygudurum Bozuklukları n % 

Duygudurum Bozukluğu Tanısı Yok 624 61.7 

Major Depresif Bozukluk (MDB) 239 23.7 

Minor Depresif Bozukluk (MinDB) 68 6.7 

Distimi 46 4.5 

Major Depresif Bozukluğun Kısmi Remisyonu / Rekürrensi 

(MDB-KR) 

19 1.9 

Bipolar Bozukluk 15 1.5 

Toplam 1011 100.0 



 

 

 

Tablo 5’de PRIME MD ile tanısı konulan somatoform bozukluklar 

görülmektedir. Buna göre 1011 kişinin 759’unda (%75.1) somatoform bozukluk 

tanısı bulunmamışken 252 (%24.9) kişide en az bir somatoform bozukluk tanısı 

bulunmuştur. Tabloda “diğer” başlığı altında eştanılı somatoform bozukluklar 

görülmektedir. Eştanılı görülen somatoform bozukluklar, kronik ağrı bozukluğu 

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

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

multisomatoform bozukluk + hipokondriazis birlikteliğidir. Somatoform bozukluklar 

24 (% 2.4) kişide eştanılı olarak gözlenmiştir. Diğer başlığı altındaki eştanılı 

durumlar da dahil edildiğinde 86 kişide KAB, 55 kişide MSB ve 27 kişide Hipo 

tanısı gözlenmiştir. 

 

 Tablo.5.PRIME MD ile Konulan Somatoform Bozukluk Tanılarının Dağılımı   

Somatoform Bozukluklar n % 

Somatoform Bozukluk Tanısı Yok 759 75.1 

Başka Türlü Adlandırılamayan Somatoform Bozukluk (BTASB) 108 10.7 

Kronik Ağrı Bozukluğu (KAB) 71 7.0 

Multisomatoform Bozukluk (MSB) 40 4.0 

Hipokondriazis (Hipo) 9 0.9 

Diğer 24 2.4 

Toplam 1011 100.0 

          
 

Tablo 6’da olası alkol kötüye kullanımı (OAKK) tanısının yaygınlığı görülmektedir. 

Buna göre OAKK örneklem grubunun 56’sında (%5.5) gözlenmiştir. 

             
 Tablo.6.PRIME MD ile Konulan Olası Alkol Kötüye Kullanımı (OAKK) Tanısı 

Olası Alkol Tanısı n % 

OAKK Tanısı Yok  955 94.5 

Olası Alkol Kötüye Kullanımı  56 5.5 

Toplam 1011 100.0 
   

 
 



 

 

 

Tablo 7’de duygudurum bozukluklarıyla anksiyete bozukluklarının eştanılı 

olarak görülme yaygınlığı gözlenmektedir. Buna göre MDB tanısı olan 239 (% 23.6) 

kişinin 84’ünde (%35.1) YAB tanısı da gözlenmiş, bu 84 kişinin 25’inde (% 30.1) 

YAB ile birlikte PB tanısı da görülmüştür. En yaygın ikinci eştanılı durum 

MDB+BTAAB olup 74 kişide gözlenmiştir.  

 
 
Tablo.7.PRIME MD ile Tanı Konulan Duygudurum Bozuklukları ile Anksiyete 

Bozukluklarının Birlikteliği 

Anksiyete Bozuklukları 
Duygudurum 
Bozuklukları  
  Tanı Yok 

(n/%) 
PB 

(n/%) 
YAB 
(n/%) 

BTAAB 
(n/%) 

PB ve 
YAB 
(n/%) 

Toplam 
(n/%) 

Tanı Yok 560(%79.7) 6(%20.0) 11(%13.1) 47(%28.3)  624(%61.7) 
MDB 60(%8.5) 21(%70.0) 59(%70.2) 74(%44.6) 25(%89.3) 239(%23.6) 
MDB-KR 9(%1.3)   3(%3.6) 7(%4.2)  19(%1.9) 
Distimi 32(%4.6)   4(%4.8) 10(%6.0)  46(%4.5) 
MinDB 41(%5.8) 1(%3.3) 3(%3.6) 23(%13.9)  68(%6.7) 
Bipolar 1(0.1) 2(%6.7) 4(%4.8) 5(%3.0) 3(%10.7) 15(%1.5) 

Toplam 703(%100.0) 30(%100.0) 84(%100.0) 166(%100.0) 28(%100.0) 1011(%100.0) 
 

Tablo 8’de duygudurum bozukluklarının OAKK ile birlikteliği 

görülmektedir. En yaygın tanı olan MDB’ye sahip 239 kişinin 20’sinde (MDB’li 

hastaların % 8.4’ü) OAKK bulunmuştur. Diğer bir ifade ile tüm OAKK’lilerin 

20’sinde (% 35.7) MDB bulunmuştur. 

 
Tablo.8.PRIME MD ile Konulan Duygudurum Bozuklukları ile OAKK Birlikteliği 

Olası Alkol Tanısı   Duygudurum 
Bozuklukları Tanı Yok  

(n/%) 
OAKK  
(n/%) 

Toplam 
(n/%) 

Tanı Yok  604(%63.2) 20(%35.7) 624(%61.70) 

MDB  219(%22.9) 20(%35.7) 239(%23.60) 

MinDB 61(%6.4) 7(%12.4) 68(%6.70) 

Distimi  43(%4.5) 3(%5.4) 46(%4.50) 

MDB-KR  16(%1.7) 3(%5.4) 19(%1.90) 

Bipolar  12(%1.3) 3(%0.5.4) 15(%1.50) 

 Toplam  955(%100) 56(%100) 1011(%100.00) 

 



 

 

 

Tablo 9’da somatoform bozukluklarla duygudurum bozukluklarının eştanılı  

görülme yaygınlığı görülmektedir. En yaygın gözlenen eştanılı durum BTASB + 

MDB birlikteliğidir ve 57 kişide (örneklemin %6.6’sı) görülmüştür. BTASB’si 

olanların %52.8’inde MDB gözlenmişken, MDB’si olan 239 kişinin 57’sinde 

(%23.8) BTASB gözlenmiştir. Somatoform bozukluklar ve duygudurum 

bozuklukları ile ilgili diğer eş tanılar Tablo 9’da görülmektedir. 

 

Tablo.9.PRIME MD ile Tanı Konulan Somatoform Bozukluklar ile Duygudurum 
Bozukluklarının Birlikteliği 

Somatoform  Bozukluklar Duygudurum
Bozuklukları Tanı Yok 

(n/%) 
BTASB 
(n/%) 

KAB 
(n/%) 

MSB 
(n/%) 

Hipo 
(n/%) 

Diğer 
Toplam 
(n/%) 

Tanı Yok  565(%74.4) 28(%25.9) 23(32.4) 5(%12.5)  3(%12.5) 624(%61.7) 
MDB 102(%13.4) 57(%52.8) 30(%42.3) 25(%62.5) 7(%77.8) 18(%75.0) 239(%23.6) 
MDB-KR 12(%1.6) 4(%3.7) 2(%2.8)   1(%4.2) 19(%1.9) 
Distimi 37(%4.9) 5(%4.6) 1(%1.4) 2(%5.0) 1(%11.1)  46(%4.5) 

MinDB 42(%5.5) 12(%11.1) 11(%15.5) 2(%5.0)  1(%4.2) 68(%6.7) 
Bipolar 1(%0.1) 2(%1.9) 4(%5.6) 6(%15.0) 1(%11.1) 1(%4.2) 15(%1.5) 

Toplam 759(%100) 108(%100) 71(%100) 40(%100) 9(%100) 24(%100) 1011(%100) 

  

Tablo 10’da anksiyete bozukluklarıyla somatoform bozuklukların eştanılı  

görülme yaygınlığı gözlenmektedir. Buna göre, en yaygın eştanılı durum BTAAB + 

BTASB birlikteliğidir ve 51 bireyde (örneklemin % 5.1’i) bulunmuştur. BTAAB’si 

olan 166 kişinin 51’inde (% 30.7) BTASB gözlenirken, BTASB’si olan 108 kişinin 

51’inde (% 47.2) BTAAB gözlenmiştir. Anksiyete bozuklukları ile somatoform 

bozukluklarının eştanılı görüldüğü diğer durumlar Tablo 10’da gösterilmiştir.  

 
Tablo.10.PRIME MD ile Tanı Konulan Anksiyete Bozuklukları ile Somatoform 

  Bozuklukların Birlikteliği 

Anksiyete Bozuklukları Somatoform 
Bozukluklar Tanı Yok 

(n/%) 
PB 

(n/%) 
YAB 
(n/%) 

BTAAB 
(n/%) 

PB ve YAB 
(n/%) 

Toplam 
(n/%) 

Tanı Yok  642(%91.3) 4(%13.3) 29(%34.5) 83(%50.0) 1(%3.6) 759(%75.1) 
BTASB  23(%3.3) 8(%26.7) 19(%22.6) 51(%30.7) 7(%25.0) 108(%10.7) 
KAB 28(%4.0) 6(%20.0) 17(%20.2) 12(%7.2) 8(%28.6) 71(%7.0) 
MSB  4(%0.6) 8(%26.7) 11(%13.1) 16(%9.6) 1(%3.6) 40(%4.0) 
Hipo  4(%0.6)  2(%2.4)  3(%10.7) 9(%0.9) 
Diğer 2(%0.3) 4(%13.3) 6(%7.1) 4(%2.4) 8(%28.6) 24(%2.4) 

Toplam 703(%100) 30(%100) 84(%100) 166(%100) 28(%100) 1011(%100.) 



 

 

 

Tablo 11’de anksiyete bozuklukları ile olası alkol kötüye kullanımının 

birlikteliği gözlenmektedir. Buna göre OAKK’lilerin 20’sinde (%35.7) BTAAB 

gözlenmiştir. BTAAB olanların 20’sinde (BTAAB’lilerin %12’si), YAB olanların 

eştanılı durumlar da dahil 9’unda (tüm YAB’lıların %8’i) ve PB hastalarının eştanılı 

durumlar da dahil 6’sında (tüm PB’lilerin %10.1’i) eştanı olarak OAKK 

bulunmuştur. 

 
   Tablo.11.PRIME MD ile Tanı Konulan Anksiyete Bozuklukları ile OAKK Birlikteliği 

Olası Alkol Tanısı  Anksiyete 
Bozuklukları Tanı Yok  

(n/%) 
OAKK  

(n/%) 
Toplam 

(n/%) 

Tanı Yok  677(%79.9) 26(%46.4) 703(%69.5) 

BTAAB 146(%15.3) 20(%35.7) 166(%16.4) 

YAB 80(%8.4) 4(%7.1) 84(%8.3) 

PB 29(%3.0) 1(%1.8) 30(%3.0) 

PB ve YAB 23(%2.4) 5(%8.9) 28(%2.8) 

 Toplam  955(%100) 56(%100) 1011(%100.00) 

 
Tablo 12’de somatoform bozuklukların OAKK ile birlikte görülme yaygınlığı 

gözlenmektedir. Buna göre OAKK tanısı alanların 7’sinde (%12.5) BTASB ve yine 

7’sinde (%12.5) MSB  gözlenmiştir. 

 
    Tablo.12.PRIME MD ile Tanı Konulan Somataform Bozukluklar ile OAKK Birlikteliği 

Olası Alkol Tanısı  Somataform 
Bozukluklar Tanı Yok 

(n/%) 
OA KK   

(n/%) 
Toplam  

(n/%) 

Tanı Yok  723(%75.7) 36(%64.3) 759(%75.1) 

BTASB  101(%10.6) 7(%12.5) 108(%10.7) 

KAB 65(%6.8) 6(%10.7) 71(%7.0) 

MSB 33(%3.5) 7(%12.5) 40(%4.0) 

Hipo 9(%0.9)   9(%0.9) 

Diğer 24(%2.5)  24(2.4) 

 Toplam 955(%100) 56(%100) 1011(%100) 



 

 

 

Tablo 13, PRIME MD ile tanısı konulan ruhsal bozuklukların cinsiyete göre 

dağılımını göstermektedir. Buna göre çalışmaya dahil olan 383 erkeğin 282’sinde 

(%73.6) duygudurum bozukluğu tanısı bulunmamış iken diğer 101 (%26.4) kişide en 

az bir duygudurum bozukluğu tanısı bulunmuştur. 628 kadının ise 286’sında en az 

bir duygudurum bozukluğu tanısı bulunmuş (%45.5), 342’sinde (%54.5) tanı 

bulunmamıştır. Kadın ve erkeklerin toplam 387’sinde (%38.28) en az bir 

duygudurum bozukluğu tanısı bulunmuştur. Hem kadın hem erkek cinsiyet için en 

yaygın görülen duygudurum bozukluğu tanısı MDB’dir. Örneklem kapsamındaki 

tüm bireylerin % 23.6’sına MDB tanısı konulmuştur, bu tanı dağılımı cinsiyetlere 

göre incelendiğinde kadınların % 28.8’i ( 181Kadınn = ), erkek bireylerin ise % 15.1’i 

( 58Erkekn = ) bu tanıyı almıştır. Diğer duygudurum bozukluğu tanılarının yaygınlığı 

ise tabloda görülmektedir. Analiz sonucu elde edilen bulgular cinsiyet ile 

duygudurum bozukluğu tanıları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkinin 

varlığını ortaya koymuştur ( )2 42.259,  . 5,  0.001
h

sd pχ = = < .  

Çalışmada erkeklerde kadınlara göre daha yaygın görülen tek tanı OAKK 

tanısıdır. Bu oran erkek bireylerde % 11.5 iken, kadın bireylerde  % 1.9’ dur.  OAKK 

tanısı ile cinsiyet arasındaki ilişki ki-kare analizi ile sınanmış ve istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptanmıştır ( )2 41.708,  . 1,  0.001
h

sd pχ = = < .  

Anksiyete bozuklukları içerisinde en yaygın görülen tanı BTAAB olup bütün 

anksiyete bozukluğu tanılarının kadınlarda daha yaygın olduğu gözlemlenmiştir. 

Anksiyete bozukluğu tanılarının yaygınlığı tabloda verilmiştir. Anksiyete 

bozuklukları ayrıca eştanılı olarak hastaların % 2.8’inde bulunmuştur. Anksiyete 

bozukluğu tanısı ile cinsiyet arasındaki ilişki yapılan istatistiksel analiz sonucunda 

anlamlı bulunmuştur ( )2 41.781,  . 4,  0.001
h

sd pχ = = < .  

Somatoform bozukluklar içerisinde, en yaygın olarak BTASB tanısı 

gözlenmiştir. BTASB hastaların % 10.7’sinde gözlemlenmiştir. Diğer somatoform 

bozukluk tanıları tabloda gözlenmektedir. Somatoform bozukluklar ile cinsiyet 

arasındaki ilişki, istatistiksel analiz sonucunda anlamlı bulunmuştur  

( )2 58.087,  . 5,  0.001
h

sd pχ = = < . 

   
 



 

 

 

  Tablo.13.PRIME MD Tanılarının Cinsiyete Göre Dağılımı 

  Cinsiyet    

Modül 
PRIME MD 
Tanıları 

Erkek 
(n/%)  

Kadın 
(n/%)  

Toplam 
(n/%)  

Tanı Yok  282(%73.6) 342(%54.5) 624(%61.7) 

MDB  58(%15.1)   181(%28.8) 239(%23.6) 

MinDB  19(%5.0) 49(%7.8) 68(%6.7) 
Distimi  16(%4.2) 30(%4.8) 46(%4.5) 

MDB-KR  7(%1.8) 12(%1.9) 19(%1.9) 
Bipolar  1(%0.3) 14(%2.2) 15(%1.5) 

D
uy

gu
du

ru
m

 
B

oz
uk

lu
kl

ar
ı 

 

Toplam 383(%100) 628(%100) 1011(%100) 

Tanı Yok  339(%88.5) 616(%98.1) 955(%94.5) 

OAKK  44(%11.5) 12(%1.9) 56(%5.5) O
la

sı
 

A
lk

ol
 

T
an

ıs
ı 

Toplam  383(%100) 628(%100) 1011(%100) 

Tanı Yok  310(%80.9) 393(%62.6) 703(%69.5) 

BTAAB  45(%11.7) 121(%19.3) 166(%16.4) 

YAB  17(%4.4) 67(10.7) 84(%8.3) 

PB  3(%0.8) 27(%4.3) 30(%3.0) 

PB ve YAB 8(%2.1) 20(%3.2) 28(%2.8) 

A
nk

si
ye

te
 

B
oz

uk
lu

kl
ar

ı 
 

Toplam 383(%100) 628(%100) 1011(%100) 

Tanı Yok  331(%86.4) 428(%68.2) 759(%75.1) 

BTASB 17(%4.4) 91 (%14.5) 108(%10.7) 

KAB 22(%5.7) 49(%7.8) 71(%7.0) 

MSB  6(%1.6) 34(%5.4) 40(%4.0) 

Hipo  3(%0.8) 6(%1.0) 9(%0.9) 

Diğer  4(%1.0) 20(%3.2) 24(%2.4) 

S
om

at
of

or
m

 
B

oz
uk

lu
kl

ar
 

 

Toplam 383(%100) 628(%100) 1011(%100) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Tablo 14’de PRIME MD ölçeği ile tanısı konulabilen ruhsal bozuklukların 

yaş gruplarına göre dağılımı görülmektedir.  

15-19 yaş grubu arasında en yaygın görülen tanı BTAAB iken diğer tüm yaş 

gruplarında en yaygın görülen ruhsal bozukluk MDB olarak bulunmuştur. 

15-19 yaş grubundaki 84 deneğin 42’sinde (%50) en az bir duygudurum 

bozukluğu görülürken, 42’sinde (%50) ise duygudurum bozukluğu tanısı 

görülmemiştir. Çalışmaya katılan 60 yaş ve üzerindeki 112 kişinin 82’sinde (%73.2) 

duygudurum bozukluğu tanısı bulunmamış iken 30 (%26.8)  kişide tanı bulunmuştur. 

Ancak yapılan istatistiksel analiz sonucunda yaş grupları ile duygudurum bozukluğu 

tanıları arasındaki ilişki anlamlı bulunmamıştır ( )2 27.663,  . 25,  0.05
h

sd pχ = = > . 

Alkol modülü incelendiğinde OAKK olan 56 kişinin 11’inin (OAKK’lilerin 

%19.6’sı) 15-19 yaş, 17’sinin (%30.4’ü) ise 20-29 yaş grubunda olduğu 

görülmektedir. OAKK en az 30-39 yaş grubunda bulunmuştur (tüm deneklerin                 

% 0.59’u ve OAKK’lilerin %10.7’si). Yaş grupları ile OAKK arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişkinin varlığı yapılan analizler sonucunda ortaya çıkmıştır 

( )2 15.038,  . 2,  0.05
h

sd pχ = = < . 

 Anksiyete bozukluğu tanılarının yaş gruplarına göre dağılımına bakıldığında 

tüm yaş gruplarında en yaygın görülen, BTAAB tanısı olmuştur (%16.4). BTAAB ve 

YAB 30-39 yaş grubunda daha yaygın görülürken, PB tanısına 20-29 yaş grubunda 

daha yaygın rastlanmıştır. Yapılan istatistiksel analiz sonucunda anksiyete bozukluğu 

tanısı ile yaş grubu arasında anlamlı bir ilişki olduğu belirlenmiştir. Özetle bireyin 

yaş grubu gözlemlenen anksiyete bozukluğu tanısını etkilemektedir. 

( )2 44.888,  . 20,  0.01
h

sd pχ = = <  

 Somataform bozukluklar modülünde 50 yaşına kadar en yaygın rastlanan 

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

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

bozukluk ile yaş grupları arasında anlamlı bir ilişkinin olmadığını göstermiştir 

( )2 9.292,  . 5,  0.05
h

sd pχ = = > .  

 



 

 

 

Tablo.14.PRIME MD Tanılarının Yaş Gruplarına Göre Dağılımı 

                                                      Yaş 

Modül 
PRIME  
MD Tanıları 

15-19 
(n/%) 

20-29 
(n/%) 

30-39 
(n/%) 

40-49 
(n/%) 

50-59 
(n/%) 

60-69 
(n/%) 

Toplam 
(n/%) 

Tanı Yok  42(%50.0) 147(%62.0) 130(%59.9) 119(%58.6) 104(%65.8) 82(%73.2) 624(%61.7) 
MDB  24(%28.6) 58(%24.5) 49(%22.6) 55(%27.1) 36(%22.8) 17(%15.2) 239(%23.6) 
MinDB  9(%10.7) 15(%6.3) 20(%9.2) 9(%4.4) 10(%6.3) 5(%4.5) 68(%6.7) 
Distimi  4(%4.8) 10(%4.2) 13(%6.0) 13(%6.4) 2(%1.3) 4(%3.6) 46(%4.5) 
MDB-KR  2(%2.4) 4(%1.7) 3(%1.4) 4(%2.0) 4(%2.5) 2(%1.8) 19(%1.9) 
Bipolar  3(%3.6) 3(%1.3) 2(%0.9) 3(%1.5) 2(%1.3) 2(%1.8) 15(%1.5) D

uy
gu

du
ru

m
 

B
oz

uk
lu

kl
ar

ı 

Toplam 84(%100) 237(%100) 217(%100) 203(%100) 158(%100) 112(%100) 1011(%100) 

Tanı Yok  73(%86.9) 220(%92.8) 211(%97.2) 195(%96.1) 151(%95.6) 105(%93.8) 955(%94.5) 
OAKK  11(%13.1) 17(%7.2) 6(%2.8) 8(%3.9) 7(%4.4) 7(%6.3) 56(%5.5) 

O
la

sı
 

A
lk

ol
 

T
an

ıs
ı 

Toplam 84(%100) 237(%100) 217(%100) 203(%100) 158(%100) 112(%100) 1011(%100) 

Tanı Yok  51(%60.6) 166(%70.0) 133(%61.3) 138(%68.0) 123(%77.9) 92(%82.2) 703(%69.5) 

BTAAB 25(%29.8) 32(%13.5) 43(%19.8) 35(%17.2) 22(%13.9) 9(%8.0) 166(%16.4) 

YAB  5(%6.0) 21(%8.9) 27(%12.4) 17(%8.4) 6(%3.8) 8(%7.1) 84(%8.3) 

PB  1(%1.2) 13(%5.5) 5(%2.3) 6(%3.0) 3(%1.9) 2(%1.8) 30(%3.0) 

PB ve YAB 2(%2.4) 5(%2.1) 9(%4.1) 7(%3.4) 4(%2.5) 1(%0.9) 28(%2.8) A
nk

si
ye

te
 

B
oz

uk
lu

kl
ar

ı 

Toplam 84(%100) 237(%100) 217(%100)) 203(%100) 158(%100) 112(%100) 1011(%100) 

Tanı Yok  64(%76.2) 182(%76.8) 150(%69.1) 151(%74.4) 118(%74.7) 94(%83.9) 759(%72.35) 

BTASB  13(%15.5) 31(%13.1) 27(%12.4) 24(%11.8) 24(%11.8) 2(%1.8) 122(%11.63) 

KAB 2(%2.4) 11(%4.6) 17(%7.8) 12(%5.9) 12(%5.9) 11(%9.8) 86(%8.20) 

MSB 4(%4.8) 11(%4.6) 13(%6.0) 6(%3.0) 5(%3.2) 1(%0.9) 55(%5.24) 

Hipo    1(%0.5) 4(%2.0) 3(%1.9) 1(%0.9) 27(%2.57) 

Diğer 1(%1.2) 2(%0.8) 9(%4.1) 6(%3.0) 3(%1.9) 3(%2.7) 24(%2.4) 

S
om

at
of

or
m

 
B

oz
uk

lu
kl

ar
 

Toplam 84(%100) 237(%100) 229(%100) 213(%100) 164(%100) 114(%100) 1011(%100) 



 

 

 

PRIME MD tanılarının gelir düzeyi ile ilişkisi Tablo 15’de gösterilmiştir. 

Gelir düzeyi 400 YTL’nin altında olan toplam 149 kişinin 85’inde ( % 57) en 

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

olan 672 kişinin 342’sinde (%51) herhangi bir duygudurum bozukluğu tanısı 

gözlemlenmiştir; bu yaygınlık tüm bireylerin % 34’ünü temsil etmektedir.             

1000 – 2499 YTL arası gelir düzeyine sahip 173 bireyin 56’sında (%32) en az bir 

tanıya rastlanmışken; 2500 YTL ve üzeri gelir düzeyine sahip 17 kişinin sadece 

4’ünde (%23.5) tanı bulunmuştur. Bu 4 bireyin tamamının tanısı MDB’dir. Yapılan 

istatistiksel analizde, gelir düzeyi ile duygudurum bozukluğu tanıları arasında 

anlamlı bir ilişkinin olduğu belirlenmiştir ( )2 27.798,  . 3,  0.001
h

sd pχ = = < . 

 Tüm gelir düzeylerinde bulunan 56 OAKK tanısının 36’ sı (%64) 400 – 999 

YTL arası gelire sahiptir.  Gelir durumu 1000 YTL ve üzerinde olan toplam 190 

kişinin 11’inde (% 5.8) OAKK tanısı bulunmuştur.  Gelir düzeyi ile OAKK arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkinin olmadığı belirlenmiştir 

( )2 0.137,  . 3,  0.05
h

sd pχ = = > .   

2500 YTL ve üzeri gelir grubu dışında tüm diğer gelir gruplarında anksiyete 

modülünde en yaygın olarak BTAAB bulunmuştur. Tüm anksiyete bozukluğu 

tanıları 1000 YTL’ye kadar geliri olanlarda daha yaygın olarak bulunmuştur. Gelir 

düzeyinin anksiyete ile olan ilişkisi istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

( )2 14.493,  . 3,  0.01
h

sd pχ = = < . 

Somatoform bozukluklar içerisinde, her grupta en yaygın tanılar BTASB ile 

KAB olarak saptanmış iken; istatistiksel analiz sonucu somatoform bozukluklar ile 

gelir düzeyi arasındaki ilişkinin anlamlılığı ortaya konmuştur 

( )2 18.898,  . 3,  0.001
h

sd pχ = = < . 

 

 

 

 

 

 
 
 



 

 

 

Tablo.15.PRIME MD Tanılarının Gelir Düzeyine Göre Dağılımı 

    Gelir Düzeyi [YTL]  

Modül 
PRIME 
MD 
Tanıları 

400 Altında 
(n/%) 

400 – 999 
(n/%) 

1000 – 2499 
(n/%) 

2500 ve üzeri 
(n/%) 

Toplam 
(n/%) 

Tanı Yok  64(%43.0) 430(%67.6) 117(%11.6) 13(%76.5) 624(%61.7) 

MDB 67(%45.0) 139(%20.7) 29(%16.8) 4(%23.5) 239(%23.6) 

MinDB  12(%8.1) 43(%6.4) 13(%7.5)   68(%6.7) 

Distimi  3(%2.0) 36(%5.4) 7(%4.0)   46(%4.5) 

MDB-KR  1(%0.7) 16(%2.4) 2(%1.2)   19(%1.9) 

Bipolar  2(%1.3) 8(%1.2) 5(%2.9)   15(%1.5) 

D
uy

gu
du

ru
m

 
B

oz
uk

lu
kl

ar
ı 

 

Toplam 149(%100) 672(%100) 173(%100) 17(%100) 1011(%100) 

Tanı Yok  140(%94.0) 636(%94.6) 163(%94.2) 16(%94.1) 955(%94.5) 

OAKK  9(%6.0) 36(%5.4) 10(%5.8) 1(%5.9) 56(%5.5) 

 
O

la
sı

 
A

lk
ol

 
T

an
ıs

ı 
 

Toplam 149(%100) 672(%100) 173(%100) 17(%100) 1011(%100) 

Tanı Yok  84(%56.4) 481(%71.6) 125(%72.3) 13(%76.5) 703(%69.5) 

BTAAB 29(%19.5) 106(%15.8) 30(%17.3) 1(%5.9) 166(%16.4) 

YAB  14(%9.4) 52(%7.7) 16(%9.2) 2(%11.8) 84(%8.3) 

PB  8(%5.4) 20(%3.0) 1(%0.6) 1(%5.9) 30(%3.0) 
PB ve 
YAB 14 (%9.4) 13(%1.9) 1(%0.6)  28(%2.8) 

A
nk

si
ye

te
 

B
oz

uk
lu

kl
ar

ı 
 

Toplam 149(%100) 672(%100) 173(%100) 17(%100) 1011(%100) 

Tanı Yok  91(%61.1) 517(%76.9) 137(%79.2) 14(%82.4) 759(%75.1) 

BTASB  20(%13.4) 72(%10.7) 15(%8.7) 1(%5.9) 108(%10.7) 

KAB 19(%12.8) 42(%6.3) 9(%5.2) 1(%5.9) 71(%7.0) 

MSB  6(%4.0) 25(%3.7) 9(%5.2)   40(%4.0) 

Hipo  3(%2.0) 5(%0.7) 1(%0.6)  9(%0.9) 

Diğer 10(%6.7) 11(%1.6) 2(%1.2) 1(%5.9) 24(%2.4) 

S
om

at
af

or
m

 
B

oz
uk

lu
kl

ar
 

 

Toplam 149(%100) 672(%100) 173(%100) 17(%100) 1011(%100) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

PRIME MD ölçeği ile tanı konulan ruhsal bozukluklar eğitim düzeyine göre 

incelendiğinde duygudurum bozukluğu tanısı olan 387 bireyin 235’ inin (%59.2) 

eğitim düzeyi ilköğretim ve okur yazar olmayanlardan oluştuğu saptanmıştır. Tablo 

16’ya göre, okuma yazması olmayan 40 kişinin, 21’inde (%52.5) duygudurum 

bozukluğu tanısı bulunmuşken, 19’unda (%47.5) duygudurum bozukluğu tanısı 

bulunmamıştır. Yüksekokul (YO)-üniversite mezunu olan 204 kişinin ise 57’sinde 

(%28) duygudurum bozukluğu tanısı bulunmuş, 147’sinde (%72) herhangi bir 

duygudurum bozukluğu tanısı bulunmamıştır. Duygudurum bozukluğu ile eğitim 

düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu belirlenmiştir 

( )2 19.650, 3, 0.001
h

sd pχ = = < .  

 OAKK olan toplam 56 bireyden 22’si lise (OAKK’lilerin %39.2’si) ve 16’sı 

(%28.6’sı) ise yüksekokul-üniversite düzeyinde eğitim alanlardır. Bireylerin eğitim 

düzeyi ile OAKK arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkinin olduğu 

belirlenmiştir.  ( )2 10.142, 3,  0.05
h

sd pχ = = < .  

 Anksiyete bozukluğu tanıları okur yazar olmayan 40 bireyin 15’ inde (% 40), 

ilköğretim mezunu 493 kişinin 169’ unda (% 34), lise mezunu 274 kişinin 77’ sinde 

(% 28) ve yüksek okul ya da üniversite mezunu olan 204 kişinin 47’sinde (% 23) 

gözlemlenmiştir. Yapılan ki kare analizinde anksiyete tanıları ile eğitim düzeyi 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır ( )2 19.679,  . 12,  0.05
h

sd pχ = = > . 

Somatoform bozukluklar modülündeki tanılar incelendiğinde ise; tüm eğitim 

düzeylerinde en yaygın olarak BTASB’nin görülmüştür. Lise eğitim düzeyi dışında 

tüm eğitim düzeylerinde KAB, BTASB’den sonra en yaygın tanı olarak görülmüştür. 

Lise düzeyinde ise MSB, BTASB’den sonra en yaygın tanı olarak bulunmuştur. 

Somatoform bozukluklarla eğitim düzeyi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki olduğu belirlenmiştir ( )2 24.504, 3, 0.001
h

sd pχ = = < .  

 

 

 

 

 

 



 

 

 

            Tablo.16.PRIME MD Tanılarının Eğitim Düzeyine Göre Dağılımı 

    Eğitim Düzeyi  
 

 

Modül 
PRIME 
MD tanıları 

Okur Yazar 
Değil 
(n/%) 

İlköğretim 
(n/%) 

Lise 
(n/%) 

Yüksekokul-
Üniversite 

(n/%) 
Toplam 

(n/%) 

Tanı Yok  19(%47.5) 279(%56.6) 179(%65.3) 147(%72.1) 624(%61.7) 

MDB 12(%30.0) 140(%28.4) 59(%21.5) 28(%13.7) 239(%23.6) 

MinDB  4(%10.0) 37(%7.5) 12(%4.4) 15(%7.4) 68(%6.7) 

Distimi  3(%7.5) 18(%3.7) 14(%5.1) 11(%5.4) 46(%4.5) 

MDB-KR  2(%5.0) 9(%1.8) 6(%2.2) 2(%1.0) 19(%1.9) 

Bipolar    10(%2.0) 4(%1.5) 1(0.5) 15(%1.5) D
uy

gu
du

ru
m

 
B

oz
uk

lu
kl

ar
ı 

 

Toplam 40(%100) 493(%100) 274(%100) 204(%100) 1011(%100) 

Tanı Yok  39(%97.5) 476(%96.6) 252(%92.0) 188(%92.2) 955(%94.5) 

OAKK  1(%2.5) 17(%3.4) 22(%8.0) 16(%7.8) 56(%5.5) O
la

sı
 

A
lk

ol
 

T
an

ıs
ı 

 

Toplam 40(%100) 493(%100) 274(%100) 204(%100) 1011(%100) 

Tanı Yok  25(%62.5) 324(%65.7) 197(%71.9) 157(%77.0) 703(%69.5) 

BTAAB 9(%22.5) 82(%16.6) 45(%16.4) 30(%14.7) 166(%16.4) 

YAB  4(%10.0) 48(%9.7) 22(%8.0) 10(%4.9) 84(%8.3) 

PB  2(%5.0) 18(%3.7) 5(%1.8) 5(%2.5) 30(%3.0) 

PB ve YAB  21(%4.3) 5(%1.8) 2(%1.0) 28(%2.8) 

A
nk

si
ye

te
 

B
oz

uk
lu

kl
ar

ı 
 

Toplam 40(%100) 493(%100) 274(%100) 204(%100) 1011(%100) 

Tanı Yok  30(%75.0) 337(%68.4) 222(%81.0) 170(%83.3) 759(%75.1) 

BTASB  5(%12.5) 60(%12.2) 21(%7.7) 22(%10.8) 108(%10.7) 

KAB  2(%5.0) 49(%9.9) 13(%4.7) 7(%3.4) 71(%7.0) 

MSB  1(%2.5) 22(%4.5) 14(%5.1) 3(%1.5) 40(%4.0) 

Hipo   8(%1.6)  1(%0.5) 9(%0.9) S
om

at
af

or
m

 
B

oz
uk

lu
kl

ar
 

 

Toplam 40(%100) 493(%100) 274(%100) 204(%100) 1011(%100) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Tablo 17’de PRIME MD ile tanısı konulan ruhsal bozuklukların medeni 

duruma göre dağılımları görülmektedir. Öncelikle duygudurum bozuklukları ele 

alındığında, tüm gruplarda en yaygın tanının MDB olduğu görülmüştür. Ancak 

duygudurum bozukluğu tanıları ile medeni durum arasındaki ilişkinin varlığı 

istatistiksel olarak incelendiğinde, bu ilişkinin anlamlı olmadığı saptanmıştır 

( )2 12.277,  . 10,  0.05
h

sd pχ = = > .   

 Evlilerin % 3.8’inde OAKK tanısı görülürken, bekarların  % 11.8’inde ve 

dulların % 4.4’ünde tanı saptanmıştır. Yapılan istatistiksel sınama sonucunda medeni 

durum değişkeni ile OAKK arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkinin olduğu 

belirlenmiştir ( )2 20.340,  . 2,  0.001
h

sd pχ = = < .   

 Anksiyete bozuklukları incelendiğinde, bekar ve evlilerde BTAAB daha 

yaygın görülmüş, dullarda ise en yaygın anksiyete bozukluğu tanısı YAB olmuştur. 

Yapılan ki-kare analizlerinde medeni durumla anksiyete bozuklukları arasındaki 

ilişki anlamlı bulunmuştur ( )2 44.888,  . 20,  0.05
h

sd pχ = = < . 

 Somatoform bozukluklar modülünde BTASB ve KAB en yaygın tanılardır. 

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

olmuştur. Yapılan analiz sonucunda somatoform bozukluk tanısı olup olmamasıyla 

medeni durum arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkinin olmadığı 

belirlenmiştir ( )2 1.193,  . 2,  0.05
h

sd pχ = = > .  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

  Tablo.17.PRIME MD Tanılarının Medeni Duruma Göre Dağılımı 

    Medeni Durum  

Modül 
PRIME MD 
Tanıları 

Bekar 
(n/%) 

Evli 
(n/%) 

Dul 
(n/%) 

Toplam 
(n/%) 

Tanı Yok  125(%59.2) 448(%63.2) 51(%56.0) 624(%61.7) 

MDB 50(23.7) 162(%22.8) 27(%29.7) 239(%23.6) 

MinDB  17(%8.1) 46(%6.5) 5(%5.5) 68(%6.7) 

Distimi  10(%4.7) 33(%4.7) 3(%3.3) 46(%4.5) 

MDB-KR  4(%1.9) 14(%2.0) 1(%1.1) 19(%1.9) 

Bipolar  5(%2.4) 6(%0.8) 4(%4.4) 15(%1.5) 

D
uy

gu
du

ru
m

 
B

oz
uk

lu
kl

ar
ı 

Toplam 211(%100) 709(%100) 91(%100) 1011(%100) 

Tanı Yok  186(%88.2) 682(%96.2) 87(%95.6) 955(94.5) 

OAKK  25(%11.8) 27(%3.8) 4(%4.4) 56(%5.5) O
la

sı
 

A
lk

ol
 

T
an

ıs
ı 

Toplam 211(%100) 709(%100) 91(%100) 1011(%100) 

Tanı Yok  146(%69.2) 491(%69.3) 66(%72.5) 703(%69.5) 

BTAAB 43(%20.4) 114(%16.1) 9(%9.9) 166(16.4) 

YAB 11(%5.2) 64(%9.0) 9(%9.9) 84(%8.3) 

PB 4(%1.9) 23(%3.2) 3(%3.3) 30(%3.0) A
nk

si
ye

te
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oz
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lu

kl
ar

ı 

PB ve YAB 7 (%3.3) 17(%2.4) 4(%4.4) 28(%2.8) 

 Toplam  211(%100) 709(%100) 91(%100) 1011(%100) 

Tanı Yok  163(%77.3) 531(%74.9) 65(%71.4) 759(%75.1) 

BTASB  32(%15.2) 68(%9.6) 8(%8.8) 108(%10.7) 

KAB  8(%3.8) 53(%7.5) 10(%11.0) 71(%7.0) 

MSB  7(%3.3) 28(%3.9) 5(%5.5) 40(%4.0) 

Hipo   8(%1.1) 1(%1.1) 9(%0.9) 

Diğer 1(%0.5) 21(%3.0) 2(%2.2) 24(%2.4) 

S
om

at
of

or
m
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Toplam 211(%100) 709(%100) 91(%100) 1011(%100) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Tablo 18’de çalışma durumu ile ruhsal bozukluklar arasındaki ilişki 

görülmektedir.  

Tabloya göre, duygudurum bozuklukları, aktif çalışan 253 kişinin 70’inde   

(% 27.7) görülmüş iken geriye kalan 183 (% 72.3) kişide tanı bulunmamıştır. Ev 

hanımları da dahil aktif çalışma hayatında olmayanların sayısı ise 594’dür ve bu 

kişilerin 247’sinde (% 41.6) en az bir duygudurum bozukluğu tanısı bulunmuştur. 

Duygudurum bozukluğu tanısı ile çalışma durumu değişkeni arasında bir ilişikinin 

istatistiki açıdan var olup olmadığı araştırılmış ve istatistiksel olarak bu değişkenler 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur ( )2 17.910,  . 3,  0.001
h

sd pχ = = < . 

OAKK tanısı, aktif çalışanların 23’ünde (% 9.1), aktif çalışma hayatında 

olmayanların ise 17’sinde (% 2.9) bulunmuştur.  Çalışma durumu ile OAKK 

arasındaki ilişki yapılan analiz sonucu anlamlı bulunmuştur 

( )2 22.705,  . 3,  0.001
h

sd pχ = = < . 

Anksiyete bozuklukları modülü değerlendirildiğinde ise aktif çalışanların     

% 26.9’unda en az bir anksiyete bozukluğu tanısı, aktif çalışma hayatında 

olmayanların ise % 31.5’inde en az bir anksiyete bozukluğu tanısı bulunmuştur. 

Aktif çalışanlar, aktif çalışma hayatında olmayanlar ve öğrencilerde en yaygın 

anksiyete bozukluğu tanısı BTAAB olarak bulunmuştur. Yapılan analizde anksiyete 

bozukluğu ile çalışma durumu arasında istatistiki olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır ( )2 4.196,  . 3,  0.05
h

sd pχ = = > . 

Somatoform bozukluklar, aktif çalışanların % 16.2’sinde, aktif çalışma 

hayatında olmayanların ise % 30.1’inde en az bir somatoform bozukluk tanısı 

bulunmuştur. 24 kişide somatoform bozukluklar eştanılı olarak gözlenmiş iken, bu 

24 eştanılı durumun 19’u aktif çalışma hayatında olmayanlarda saptanmıştır. 

Somatoform bozukluğun var olup olamaması ile çalışma durumu arasında bir 

ilişkinin varlığı anlamlı olarak saptanmıştır ( )2 21.621,  . 3,  0.001
h

sd pχ = = < . 

 

 

 
 
 
 



 

 

 

Tablo.18.PRIME MD Tanılarının Çalışma Durumuna Göre Dağılımı  

 

 

 

 

 

 

 

 

                      Çalışma Durumu 

Modül 
PRIME MD 
Tanıları 

Aktif 
Çalışıyor 

(n/%) 

Aktif  
Çalışmıyor 

(n/%) 

Bazen 
Çalışıyor 

(n/%) 

 
Öğrenci 

(n/%) 

 
Toplam 

(n/%) 

Tanı Yok  183(%72.3) 347(%58.4) 14(%46.7) 80(%59.7) 624(%61.7) 

MDB  32(%12.6) 160(%26.9) 13(%43.3)  34(%25.4)  239(%23.6) 

MinDB 15(%5.9) 40(%6.7) 1(%3.3) 12(%9.0) 68(%6.7) 

Distimi  14(%5.5) 25(%4.2) 1(%3.3) 6(%4.5) 46(%4.5) 

MDB-KR  3(%1.2) 13(%2.2) 1(%3.3) 2(%1.5) 19(%1.9) 

Bipolar  6(%2.4)  9(%1.5)   15(%1.5) 

D
uy

gu
du

ru
m

 
B

oz
uk

lu
kl

ar
ı 

  

Toplam 253(%100) 594(%100) 30(%100) 134(%100) 1011(%100) 

Tanı Yok  230(%90.9) 577(%97.1) 29 (%96.7) 119(%88.8) 955(%94.5) 

OAKK  23(%9.1) 17(%2.9) 1(%3.3) 15(%11.2) 56(%5.5) 

 
O

la
sı

 
A

lk
ol

 
T

an
ıs

ı 
 

Toplam 253(%100) 594(%100) 30(%100) 134(%100) 1011(%100) 

Tanı Yok  185(%73.1) 407(%68.5) 17(%56.7) 94(%70.1) 703(%69.5) 

BTAAB  38(%15.0) 96(%16.2) 5(%16.7) 27(%20.1) 166(%16.4) 

YAB  22(%8.7) 49(%8.2) 5(%16.7) 8(%6.0) 84(%8.3) 

PB  3(%1.2) 23(%3.9) 1(%3.3) 3(%2.2) 30(%3.0) 

PB ve YAB 5(%2.0) 19(%3.2) 2(%6.7) 2(%1.5) 28(%2.8) A
nk

si
ye

te
 

B
oz

uk
lu
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ar

ı 
 

Toplam 253(%100) 594(%100) 30(%100) 134(%100) 1011(%100) 

Tanı Yok  212(%83.8) 415(%69.9) 25(%83.3) 107(%79.9) 759(%75.1) 

BTASB  14(%5.5) 73(%12.3) 1(%3.3) 20(%14.9) 108(%10.7) 

KAB  13(%5.1) 52(%8.8) 1(%3.3) 5(%3.7) 71(%7.0) 

MSB  9(%3.6) 27(%4.5) 2(%6.7) 2(%1.5) 40(%4.0) 

Hipo 1(%0.4) 8(%1.3)     9(%0.9) 

Diğer 4(%1.6) 19(%3.2) 1(%3.3)  24(%2.4) 

S
om

at
af

or
m

 
B
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Toplam 253(%100) 594(%100) 30(%100) 134(%100) 1011(%100.00) 



 

 

 

Çalışmaya katılanların kendi bildirimlerine göre bedensel hastalıkların 

yaygınlığı ve ruhsal bozukluklarla ilişkisi Tablo 19 ve 20’de görülmektedir. Buna 

göre örneklem içerisinde en fazla görülen bedensel hastalık hipertansiyon olup 149 

(%13.1) kişide gözlenmiştir.   

En az bir ruhsal bozukluk tanısına sahip 482 bireyin 245’i bedensel bir 

hastalık bildirmemişken, 237’sinde (% 49) tablodaki bedensel hastalıkların en az biri 

bulunmuş ve bu bedensel hastalıkların 111 kişide eştanılı olarak bulunduğu tespit 

edilmiştir. Şeker hastalığı (Diabetes mellitus- DM) tanısı olan 90 hastanın 39’unda 

(%43.3) en az bir ruhsal bozukluk bulunmuş iken, hipertansiyon hastası olduğunu 

beyan eden 149 kişinin 76’sında (%51.0) ve astım hastası olduğunu bildiren 39 

hastanın 23’ünde (%59.0) en az bir ruhsal bozukluk gözlenmiştir.   

Tüm bedensel hastalıklar çalışmayanlarda daha yaygın olarak 

gözlemlenmiştir. Örneğin romatizmalı olduğunu belirten 66 hastanın 50’si aktif 

olarak çalışmadığını beyan etmiştir. İstatistiksel analiz kapsamında bedensel 

hastalıkla PRIME MD tanısı arasındaki ilişkinin varlığı araştırılmış ve bu ilişki 

anlamlı bulunmuştur ( )2 29.035,  . 8,  0.001
h

sd pχ = = < . 

Tüm bedensel hastalıklarda en yaygın rastlanan tanı MDB olmuştur. 

Herhangi bir duygudurum bozukluğu tanısı olan 387 kişinin 183’ünde (%47) 

herhangi bir bedensel hastalık bulunmamış iken, 204’ünde (% 53) tabloda yer alan 

bedensel hastalıkların en az bir tanesi bulunmuştur.  

 
     Tablo.19.Geçirilmiş ve/veya Devam Eden Bedensel Hastalıkların Dağılımı 

Geçirilmiş ve/veya Devam Eden Bedensel Hastalık n Yüzde (%) 

Yok 573 50.57 
Hipertansiyon 149 13.15 
Romatizma 103 9.09 
Şeker hastalığı (Diabetes mellitus) 90 7.94 
Kalp Damar Hastalığı 49 4.32 
Astım 39 3.44 
Kemik erimesi (Osteoporoz) 17 1.50 
Kanser 8 0.71 
Diğer 105 9.27 

Toplam  1128* 100.0 
* Bedensel hastalıkların eştanılı olarak görüldüğü durumlar tanılara dağıtıldığından n değeri     
örneklem hacmi olan 1011’den büyük çıkmıştır. 



 

 

 

Tablo.20.PRIME MD Tanılarının Bedensel Hastalık Durumuna Göre Dağılımı 

    Bedensel Hastalıklar  

Modül Tanı   

Bedensel 
Hastalık 

Yok 

Şeker 
hastalığı 

(DM) Hipertansiyon 
Kalp 

damar Romatizma Kanser 

Kemik 
erimesi 

(Osteoporoz) Astım Diğer 

n  183 36 66 25 53 3 11 22 57 
Var % 31.9 40.0 44.3 51.0 51.5 37.5 64.7 56.4 54.3 

n  390 54 83 24 50 5 6 17 48 

Duygudurum 
 
Bozuklukları 

Yok % 68.1 60.0 55.7 49.0 48.5 62.5 35.3 43.6 45.7 

n  35 5 10 4 3 1   4 3 
Var % 6.1 5.6 6.7 8.2 2.9 12.5   10.3 2.9 

n  538 85 139 45 100 7 17 35 102 

Olası Alkol 
 
Tanısı 

Yok % 93.9 94.4 93.3 91.8 97.1 87.5 100 89.7 97.1 

n  142 25 48 16 38 3 9 19 57 
Var % 24.8 27.8 32.2 32.7 36.9 37.5 52.9 48.7 54.3 

n  431 65 101 33 65 5 8 20 48 

Anksiyete 
 
Bozuklukları 

Yok % 75.2 72.2 67.8 67.3 63.1 62.5 47.1 51.3 45.7 

n  116 21 43 16 33   8 17 40 
Var % 20.1 23.3 28.9 32.7 32.0   47.1 43.6 38.1 

n  457 69 106 33 70 8 9 22 65 

Somataform 
 
Bozukluklar 

Yok % 79.9 76.7 71.1 67.3 68.0 100 52.9 56.4 61.9 

n  245 39 76 26 57 3 11 23 68 
Var % 42.8 43.3 51.0 53.1 55.3 37.5 64.7 59.0 64.8 

n  328 51 73 23 46 5 6 16 37 

PRIME MD 
Tanısı 

Yok % 57.2 56.7 49.0 46.9 44.7 62.5 35.3 41.0 35.2 

 n 573 90 149 49 103 8 17 39 105 Toplam 
  % 100 100 100 100 100 100 100 100 9,27 



 

 

 

Çalışmada, ruhsal bozukluklarla ilişkili risk faktörlerini gösterebilmek 

amacıyla “lojistik regresyon analizleri” de kullanılmıştır. Analiz sonuçları, Tablo 21-

24’de görülmektedir. Cinsiyet, gelir düzeyi, yaş ve bedensel hastalık duygudurum 

bozukluğu tanısı üzerinde önemli risk faktörleri olarak belirlenmiştir. Cinsiyetin 

kadın olması duygudurum bozukluğu riskini 2.23 kat arttırmaktadır. Bireyin gelir 

düzeyinin 400-999 YTL arasında olması 400 YTL’nin altında olmasına göre 0.44; 

1000-2499 YTL arasında olması, 400-999 YTL arasında olmasına göre 0.39; 2500 

YTL ve üzeri olması, 1000-2499 YTL arasında olmasına göre 0.23 oranında riski 

azaltmaktadır. Bireyin yaşının 20-29 yaş grubunda olması, 15-19 yaş grubuna göre 

0.43; 30-39 yaş grubunda olması, 20-29 yaş grubuna göre 0.35; 40-49 yaş arasında 

olması, 30-39 yaş aralığına göre 0.33;  50-59 yaş arasında olması, 40-49 yaş aralığına 

göre 0.21; 60 yaş ve üzerinde olması, 50-59 yaş aralığına göre 0.14 oranında 

duygudurum bozukluğu riskini azaltmaktadır. Bedensel hastalıklardan en az birinin 

varlığı, duygudurum bozukluğu riskini 2.65 kat artırmaktadır. 

 
 

Tablo.21.Sosyodemografik Faktörlerin Duygudurum Bozukluklarıyla İlişkisi 

 B S.H. Ki kare s.d. p R Exp(B) 
Ruhsal bozukluk türü ve modelde 
yer alan değişkenler        
Duygudurum bozuklukları        
        
Kesim noktası -.6256     .1669  14.0543     1 .0002   
        
Cinsiyet  .8057     .1517  28.2100     1 .0000   .1396    2.2383 
        
Gelir düzeyi (YTL)   20.9468     3 .0001   .1054  
   Gelir düzeyi (400 – 999) -.8018     .1925  17.3399     1 .0000  -.1068     .4485 
   Gelir düzeyi (1000 – 2499) -.9302     .2456  14.3397     1 .0002  -.0958     .3945 
   Gelir düzeyi (2500 ve üzeri) -1.4331     .6173   5.3891 1 .0203 -.0502    .2386 
        
Yaş    34.7733 5 .0000   .1357  
   Yaş ( 20 - 29) -.8405     .2701   9.6868     1 .0019  -.0756     .4315 
   Yaş ( 30 - 39) -1.0302     .2796  13.5752     1 .0002  -.0928     .3569 
   Yaş ( 40 - 49) -1.1007     .2892  14.4847     1 .0001  -.0963     .3326 
   Yaş ( 50 - 59) -1.5514     .3137  24.4511     1 .0000 -.1292     .2119 
   Yaş ( 60 ve üzeri) -1.9027     .3482  29.8566     1 .0000  -.1439     .1492 
        
Bedensel hastalık  .9780     .1650  35.1295     1 .0000 .1569    2.6593 
B: Değişkenin katsayısı S.H.: Standart hata  s.d: Serbestlik derecesi  p: Anlamlılık  
R: Belirlilik katsayısı  Exp(B): Tahmini rölatif risk   

 



 

 

 

OAKK üzerinde etkili risk faktörlerini belirlemek için bir dizi faktör modele 

alınarak gerekli istatistiksel sınamalar gerçekleştirilmiştir. Medeni durum ve cinsiyet 

değişkenleri dışındaki diğer bağımsız değişkenlerin belirleyici risk faktörleri 

olmadığı belirlenmiştir. Cinsiyet etkili bir risk faktörü olarak belirlenmiştir. Bireyin 

kadın olması erkek olmasına göre OAKK riskini 0.16 kat azaltmaktadır. Bu sonuç 

OAKK riskinin erkeklerde daha yüksek olduğunu göstermektedir. Bireyin medeni 

durumunun evli olması bekar olmasına göre riski 0.36 oranında azaltmaktadır. En az 

riskli grup evli bireyler olarak belirlenmiştir.  

 
Tablo.22.Sosyodemografik Faktörlerin OAKK ile İlişkisi 

 B S.H. Ki-Kare s.d. p R Exp(B) 
Ruhsal bozukluk türü ve 
modelde yer alan değişkenler        
        
OAKK        
        
Kesim noktası -2,8938     ,2156 180,0820     1 ,0000   
        
Cinsiyet  -1,7839     ,3360  28,1833     1    ,0000  -,2459     ,1680 
        
Medeni durum   11,4041     2    ,0033   ,1308  
    Medeni durum (Evli) -,9994     ,2974  11,2910     1 ,0008  -,1465     ,3681 

    Medeni durum  (Dul) -,7402     ,5669 1,7049     1 , 1916 ,0000     ,4770 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Tablo 23’deki bilgilerin ışığında anksiyete bozukluğu tanısı almada cinsiyet, 

gelir düzeyi, yaş ve bedensel hastalık önemli risk faktörleri olarak belirlenmiştir. 

Bireyin cinsiyetinin kadın olması erkek olmasına göre anksiyete bozukluğu riskini 

2.29 kat artırmaktadır. Bedensel hastalıklardan herhangi birinin varlığı, olmayan 

kişilere göre anksiyete bozukluğu riskini 3.07 kat arttırmaktadır. Bireyin gelir 

düzeyinin 400-999 YTL arasında olması 400 YTL’nin altında olmasına göre 0.54; 

bireyin gelir düzeyinin 1000 -2499 YTL arasında olması, 400-999 YTL arasında 

olmasına göre 0.54 oranında riski azaltmaktadır.  

 Bireyin yaşının 20 -29 yaş grubunda olması, 15-19 yaş grubuna göre 0.45; 

30-39 yaş grubunda olması, 20-29 yaş grubuna göre 0.51; 40-49 yaş arasında olması, 

30-39 yaş aralığına göre 0.31;  50-59 yaş arasında olması, 40-49 yaş aralığına göre  

0.15; 60 yaş ve üzeri grubunda olması, 50-59 yaş aralığına göre 0.12 oranında 

anksiyete bozukluğu riskini azaltmaktadır. Yaş ve gelir düzeyi arttıkça anksiyete 

bozukluğu riskinin önemli düzeyde azaldığı belirlenmiştir. Sonuç itibariyle kurulan 

model anksiyete bozukluğu riskinin tahminine katkıda bulunmaktadır.  

 

 
Tablo.23.Sosyodemografik Faktörlerin Anksiyete Bozukluklarıyla İlişkisi 

 B S.H. Ki-Kare s.d. p R Exp(B) 
Ruhsal bozukluk türü ve 
modelde yer alan değişkenler        

        
Anksiyete bozuklukları        
        
Kesim Noktası -.9847     .1713  33.0577     1 .0000   
        
Cinsiyet  .8328     .1646  25.5836     1 .0000   .1377    2.2997 
        
Gelir düzeyi  (YTL)   10.1945     3 .0170   .0581  
   Gelir düzeyi (400 – 999 ) -.6036     .1966   9.4313     1 .0021  -.0773     .5468 
   Gelir düzeyi (1000 – 2499 ) -.6016     .2532   5.6452     1 .0175  -.0542     .5479 
   Gelir düzeyi (2500 ve üzeri) -.8867     .6237   2.0213     1 .1551  -.0041     .4120 
        
Yaş    45.4038     5 .0000   .1688  
   Yaş ( 20 - 29) -.7862     .2798   7.8951     1 .0050  -.0689     .4556 
   Yaş ( 30 - 39) -.6716     .2854   5.5389     1 .0186  -.0534     .5109 
   Yaş ( 40 - 49) -1.1710     .3024  14.9974     1 .0001  -.1023     .3100 
   Yaş ( 50 - 59) -1.8352     .3373  29.5965     1 .0000  -.1490     .1596 
   Yaş ( 60 ve üzeri) -2.0788     .3768  30.4386     1    .0000  -.1513     .1251 
        
Bedensel hastalık  1.1228     .1750  41.1531     1 .0000   .1775    3.0734 



 

 

 

Cinsiyet, gelir düzeyi, bedensel hastalık, somatoform bozuklukların tanısı 

üzerinde önemli risk faktörleri olarak belirlenmiştir. Risk faktörü olarak belirlenen 

eğitim düzeyinin somatoform bozukluk riski üzerinde etkisinin yukarıdaki 

değişkenlere göre daha az anlamlı olduğu belirlenmiştir. Bireyin cinsiyetinin kadın 

olması erkek olmasına göre somatoform bozuklukların riskini 2.49 kat artırmaktadır. 

Bireyin gelir düzeyinin 400-999 YTL arasında olması 400 YTL’nin altında olmasına 

göre riski 0.53 oranında azaltmaktadır.  

Bedensel hastalıklardan herhangi birinin bireyde varlığı, bedensel bir hastalığı 

olmayan bireylere göre somatoform bozukluk riskini 2.02 kat arttırmaktadır. 

Modelde yer alan değişkenlerden eğitim düzeyi dışındakiler somatoform  

bozuklukların riskinin tahminine katkıda bulunmaktadır.  

 

Tablo.24.Sosyodemografik Faktörlerin Somatoform Bozukluklarla İlişkisi 

 B S.H. Ki-Kare s.d. p R Exp(B) 

Ruhsal bozukluk türü ve modelde 
yer alan değişkenler        
        
Somatoform bozukluklar        
        
Kesim noktası -1.4143     .2027  48.6856     1 .0000   
        
Cinsiyet  .9147 .1859  24.2127     1 .0000   .1399    2.4959 
        
Gelir düzeyi (YTL)    9.3610     3 .0249 .0544  
   Gelir düzeyi (400 – 999 ) -.6277     .2073   9.1639     1 .0025  -.0794     .5338 
   Gelir düzeyi (1000 – 2499 ) -.4997     .2983   2.8060     1 .0939  -.0266     .6067 
   Gelir düzeyi (2500 ve üzeri ) -.7874     .6853   1.3202     1 .2506   .0000     .4550 
        
Eğitim düzeyi   9.3883     3 .0245   .0546  
   Eğitim düzeyi (İlköğretim) .6110     .4060   2.2653     1    .1323   .0153    1.8423 
   Eğitim düzeyi (Lise) .1360     .4516    .0907     1    .7632   .0000    1.1457 
   Eğitim düzeyi (Y.Okul – Ünv.) .0021     .4759    .0000         1 .9964   .0000    1.0021 
        
Bedensel hastalık  .7067     .1795  15.4988     1 .0001   .1090    2.0273 

 
 

 

 

 

 



 

 

 

Çalışmamızda, ruhsal bozukluklarla ilişkili sosyodemografik faktörleri bir 

arada değerlendirebilmek ve görsel olarak ortaya koyabilmek amacıyla uyum 

analizleri yapılmıştır. Uyum analizleri Şekil 2,3,4 ve 5’de görülmektedir. 

Şekil 2’de duygudurum bozukluğu tanısı ile sosyodemografik faktörler 

arasındaki ilişki görülmektedir. Uyum analizine göre sosyodemografik değişkenler 

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

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

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

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

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

kadınlarda yaygın olarak görülmektedir. Buna karşılık, duygudurum bozuklukları en 

az, 2500 YTL ve üzerinde gelire sahip, Yüksekokul-üniversite mezunu erkeklerde 

görülmektedir. 

 
        
       

 

Şekil.2.Duygudurum Bozukluğu Tanısıyla İlişkili Sosyodemografik Faktörler 

 



 

 

 

Şekil 3’de OAKK tanısını etkileyen sosyodemografik faktörler 

görülmektedir. Şekile göre, 1000-2499 YTL ve 2500 YTL ve üzeri gelir grubuna 

sahip olanlar yüksekokul-üniversite düzeyinde eğitim görenler ve aktif çalışma 

hayatında olanlardır. OAKK en yaygın olarak 400-999 YTL geliri olan, lise mezunu, 

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

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

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

geliri olanlarda OAKK, okur yazar olmayan ya da ilköğretim düzeyinde eğitim 

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

göre daha yaygın olarak görülmektedir. 

 

 

 

Şekil.3.OAKK Tanısıyla İlişkili Sosyodemografik Faktörler 
 
 

 

 

 

 



 

 

 

Şekil 4’de anksiyete bozukluğu tanılarıyla ilişkili sosyodemografik faktörler 

görülmektedir. Anksiyete bozukluğu tanıları, okur yazar olmayan, 400 YTL altı ve 

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

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

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

20-29 yaş grubundaki erkeklerdir.  

 

          

 

Şekil.4.Anksiyete Bozukluğu Tanısıyla İlişkili Sosyodemografik Faktörler 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Şekil 5’de somatoform bozukluk tanılarıyla ilişkili sosyodemografik faktörler 

görülmektedir. Buna göre somatoform bozukluklar en sık, 30-49 yaş arasındaki, evli, 

ilköğretim mezunu kadınlarda gözlenmiştir. Yüksekokul-üniversite mezunu,       

2500 YTL ve üzerinde gelire sahip 20-29 yaş grubunda olan erkeklerde tanı daha az 

saptanmıştır. 

 
 
 

 

Şekil.5.Somatoform Bozukluk Tanısını Etkileyen Sosyodemografik Faktörler 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Tablo 25’de, PRIME MD ölçeğinin soru formunda yer alan kişinin sağlık 

durumunu tanımlaması ile, psikiyatriste gitme durumu arasındaki ilişki 

görülmektedir. Buna göre yaşamının herhangi bir kesitinde psikiyatrik destek 

aldığını beyan edenlerin oranı % 26.5 iken, herhangi bir destek almamış olanların 

oranı ise % 73.5’dir. Sağlık durumunu mükemmel olarak değerlendiren 41 kişinin 

2’si daha önce psikiyatrik destek aldığını beyan etmiş iken, sağlık durumunu kötü 

olarak bildiren 89 kişinin 57’si psikiyatrik destek aldığını belirtmiştir. Kişinin sağlık 

durumunu kendi tanımlaması ile psikiyatriste gitme durumu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur ( )2 109.105,  . 4,  0.001
h

sd pχ = = < . 

 

 

Tablo.25.Psikiyatriste gitme durumunun, bireyin sağlık durumunu tanımlaması ile ilişkisi  

Sağlık Durumu Tanımlaması  Psikiyatriste 
Gitme 
Durumu  

Mükemmel 
(n/%)  

Çok iyi  
(n/%) 

İyi  
(n/%) 

Orta 
(n/%) 

Kötü 
(n/%) 

Toplam 
(n/%) 

Evet  2(%4.9) 16(%10.5) 72(%20.0) 121(%32.7) 57(%64.0) 268(%26.5) 

Hayır 39(%95.1) 136(%89.5) 287(%80.0) 249(%67.3) 32(%36.0) 743(%73.5) 

Toplam 41(%100) 152(%100) 359(%100) 370(%100) 89(%100) 1011(%100) 

 

 

Tablo 26’da psikiyatrik destek alma isteğinin sağlık durumunun tanımlanması 

ile ilişkisi görülmektedir. Buna göre, psikiyatrik destek almak istediklerini beyan 

edenlerin oranı  % 46.8,  kararsızların oranı  % 11.6 ve destek almak istemeyenlerin 

oranı da % 41.6 olarak bulunmuştur. Ayrıca sağlık durumunun mükemmel olduğunu 

bildiren 41 kişinin 24’ü (% 58.5) psikiyatrik destek almak istemediğini belirtmiş 

iken; sağlık durumunu kötü olarak belirten 89 kişinin 59’u (% 66.3) psikiyatrik 

destek almak istediğini beyan etmiştir.   Kişinin sağlık durumunu kendi tanımlaması 

ile psikiyatrik destek alma isteği arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur ( )2 33.751,  . 8,  0.001
h

sd pχ = = < . 

 
 
 
 
 



 

 

 

 
Tablo.26.Psikiyatrik Destek Almak İsteğinin Bireyin Sağlık Durumunu Tanımlaması ile  

   İlişkisi 

Sağlık Durumu Tanımlaması  Psikiyatrik 
Destek Alma 
İsteği 

Mükemmel 
(n/%) 

Çok iyi 
(n/%) 

İyi 
(n/%) 

Orta 
(n/%) 

Kötü 
(n/%) 

Toplam 
(n/%) 

Evet  13(%31.7) 58(%38.2) 148(%41.2) 195(%52.7) 59(%66.3) 473(%46.8) 

Kararsızım  4(%9.8) 23(%15.1) 43(%12.0) 41(%11.1) 6(%6.7) 117(%11.6) 

Hayır  24(%58.5) 71(%46.7) 168(%46.8) 134(%36.2) 24(%27.0) 421(%41.6) 

 Toplam 41(%100) 152(%100) 359(%100) 370(%100) 89(%100) 1011(%100) 

 

 

PRIME MD ölçeği ile ruhsal bozukluk tanısı alanların psikiyatrik 

destek konusundaki eğilimleri Tablo 27, 28.1 ve 28.2’de yer almaktadır. 

Daha önce psikiyatrik destek almış 268 kişinin 189’unda en az bir 

ruhsal bozukluk tanısı gözlemlenmişken (% 70.5), 79 bireyde tanı 

bulunmamıştır (% 29.5). Daha önce psikiyatrik destek almadığını belirten 743 

kişinin 223’ünde (%30) duygudurum bozuklukları, 34’ünde (%4.6) OAKK, 

166’sında (%22.3) anksiyete bozuklukları ve 121’inde (%16.3) somatoform 

bozukluklar gözlenmiştir.   

Daha önce psikiyatrik destek aldığını ve şu anda da destek almak 

istediğini beyan eden 183 kişinin 65’inde (% 35.5) duygudurum bozukluğu 

tanısı bulunmamışken, 85’inde (%46.4) MDB bulunmuştur.  Daha önce 

psikiyatrik destek aldığını belirten ancak şu anda destek almak istemediğini 

beyan eden 65 bireyin 37’sinde (% 56.9) duygudurum bozuklukları, 9’unda 

(13.8) OAKK, 24’ünde (%36.9) anksiyete bozuklukları, 18’inde de (%27.6) 

somatoform bozukluklar bulunmuştur. Bu bireylerde en yaygın rastlanan tanı 

MDB olmuş ve 27 (% 41.5) kişide gözlenmiştir.  

Daha önce psikiyatrik destek almamış olan ve şu anda da destek 

almak istemediğini belirten 356 bireyin 76’sında (%21.3) duygudurum 

bozuklukları, 19’unda OAKK (%5.3), 60’ında (%16.8) anksiyete 

bozuklukları ve 41’inde (%11.5) somatoform bozukluklar bulunmuştur. 

 



 

 

 

Daha önce psikiyatrik destek almamış ancak şu anda destek almak 

isteğini belirten 290 kişinin ise, 124’ünde (% 42.3) duygudurum bozuklukları, 

14’ünde (% 4.8) OAKK, 86’sında (% 29.6) anksiyete bozuklukları ve 75’inde 

(% 25.8) somatoform bozukluklar gözlenmiştir. 

 

 

     Tablo.27.PRIME MD Tanılarının Psikiyatriste Gitme Durumuna Göre Dağılımı 

  
Psikiyatrik Destek 

 
 

  
Modül 

PRIME MD  
Tanıları 

Evet 
(n/%) 

Hayır 
(n/%) 

Toplam 
(n/%) 

Tanı Yok  104(%38.8) 520(%70.0) 624(%61.70) 

MDB  120(%44.8) 119(%16.0) 239(%23.6) 

MinDB  14(%5.2) 54(%7.3) 68(%6.7) 

Distimi  7(%2.6) 39(%5.2) 46(%4.5) 

MDB-KR  8(%3.0) 11(%1.5) 19(%1.9) 

Bipolar  15(%5.6)   15(%1.5) D
uy

gu
du

ru
m

 
B

oz
uk

lu
kl

ar
ı 

 

Toplam 268(%100) 743(%100) 1011(%100) 

Tanı Yok  246(%91.8) 709(%95.4) 955(%94.5) 

OAKK  22(%8.2) 34(%4.6) 56(%5.5) 

O
la

sı
 

A
lk

ol
 

T
an

ıs
ı 

Toplam  268(%100) 743(%100) 1011(%100) 

Tanı Yok  126(%47.0) 577(%77.7) 703(%66.57) 

BTAAB 61(%22.8) 105(%14.1) 166(%16.4) 

YAB  43(%16.0) 41(%5.5) 84(%8.3) 

PB 18(%6.7) 12(%1.6) 30(%3.0) 

PB ve YAB 20(%7.5) 8(%1.1) 28(%2.8) 

A
nk

si
ye

te
 

B
oz

uk
lu

kl
ar

ı 
 

Toplam 268(%100) 743(%100) 1011(%100) 

Tanı Yok  137(%51.1) 622(%83.7) 759(%75.1) 

BTASB  50(%18.7) 58(%7.8) 108(%10.7) 

KAB 31(%11.6) 40(%5.4) 71(%7.0) 

MSB 35(%13.1) 5(%0.7) 40(%4.0) 
Hipo  3(%1.1) 6(%0.8) 9(%0.9) 
Diğer 12(%4.5) 12(%2.6) 24(%1.4) 

S
om

at
of

or
m

 
B

oz
uk

lu
kl

ar
 

 

Toplam 268(%100) 743(%100) 1011(%100) 



 

 

 

Tablo.28.1.PRIME-MD Tanılarının Psikiyatriste Gitme ve Psikiyatrik Destek Almak İsteme Durumuna Göre Dağılımı 

 Destek Duygudurum Bozuklukları Olası Alkol Tanısı 

Destek1 Destek2 Yok MDB MDB-KR Distimi MinDB Bipolar Yok OAKK 

Evet  65(%62.5) 85(%70.8) 5(%62.5) 5(%71.4) 8(%57.1) 15(%100) 170(%69.1) 13(%59.1) 
Kararsızım 11(%10.6) 8(%6.7)     1(%7.1)   20(%8.1)   
Hayır  28(%26.9) 27(%22.5) 3(%37.5) 2(%28.6) 5(%35.7)   56(%22.8) 9(%40.9) E

ve
t 

Toplam 104(%100) 120(%100) 8(%100) 7(%100) 14(%100) 15(%100) 246(%100) 22(%100) 

Evet  166(%31.9) 75(%63.0) 7(%63.6) 17(%43.6) 25(%46.3)   276(%39.0) 14(%41.2) 
Kararsızım 74(%14.2) 9(%7.6)   7(%17.9) 7(%13.0)   96(%13.5) 1(%2.9) 
Hayır  280(%53.8) 35(%29.4) 4(%36.4) 15(%38.5) 22(%40.7)   337(%47.5) 19(%55.9) H

ay
ır

 

Toplam 520(%100) 119(%100) 11(%100) 39(%100) 54(%100)   709(%100) 34(%100) 
 

 

Tablo.28.2.PRIME-MD Tanılarının  Psikiyatriste Gitme ve Psikiyatrik Destek Almak İsteme Durumuna Göre Dağılımı 

 Destek  Anksiyete Bozuklukları Somatoform Bozukluklar 
Destek1 Destek2 Yok PB YAB BTAA PB&YAB Yok MS BTAS KAB Hipo Diğer 

Evet  74(%58.7) 14(%77.8) 34(%79.1) 44(%72.1) 17(%85) 76(%55.5) 27(%77.1) 43(%86) 24(%77.4) 2(%66.7) 11(%91.7) 
Kararsızım 11(%8.7) 1(%5.6) 3(%7.0) 4(%6.6) 1(%5) 14(%10.2) 2(%5.7) 2(%4.0) 1(%3.2)   1(%8.3) 
Hayır  41(%32.5) 3(%16.7) 6(%14.0) 13(%21.3) 2(%10.0) 47(%34.3) 6(%17.1) 5(%10.0) 6(%19.4) 1(%33.3)   E

ve
t 

Toplam 126(%100) 18(%100) 43(%100) 61(%100) 20(%100) 137(%100) 35(%100) 50(%100) 31(%100) 3(%100) 12(%100) 
Evet  204(%35.4) 5(%41.7) 25(%61.0) 50(%47.6) 6(%75.0) 224(%36.0) 4(%80.0) 33(%56.9) 22(%55.0) 2(%33.3) 5(%41.7) 
Kararsızım 77(%13.3)   4(%9.8) 15(%14.3) 1(%12.5) 83(%13.3) 1(%20.0) 6(%10.3) 1(%2.50) 4(%66.7) 2(%16.7) 
Hayır  296(%51.3) 7(%58.3) 12(%29.3) 40(%38.1) 1(%12.5) 315(%50.6)   19(%32.8) 17(%42.5) 0 5(%41.7) H

ay
ır

 

Toplam 577(%100) 12(%100) 41(%100) 105(%100) 8(%100) 622(%100) 5(%100) 58(%100) 40(%100) 6(%100) 12(%100) 
 
 

1. Psikiyatrik destek alma durumu. 

2. Psikayatrik destek alma isteği. 



Tablo 29’da, çalışmamızda elde edilen ruhsal bozukluk yaygınlıkları ile 

poliklinik defteri kayıtlarında görülen ruhsal bozukluk tanıları yer almaktadır. Birinci 

basamak hekimlerin en az ruhsal bozukluk tanısı koydukları sağlık ocakları 13,19 ve 

20 no.lu sağlık ocakları olmuştur. Poliklinik kayıtlarına göre 13 no.lu sağlık ocağında 

3264 hastanın 12’si (% 0.4), 19 no.lu sağlık ocağında 1097 hastanın 4’ü (% 0.4), 20 

no.lu sağlık ocağında ise 8037 hastanın 16’sı   (% 0.2) ruhsal bozukluk tanısı 

almıştır. Çalışmamızda ise 13 no.lu sağlık ocağında ruhsal bozukluk oranı % 38.8, 19 

no.lu sağlık ocağında % 60 ve 20 no.lu sağlık ocağında da % 57.1 olarak 

bulunmuştur. Birinci basamak hekimlerin en fazla ruhsal bozukluk tanısı koydukları 

sağlık ocağı ise 9 no.lu sağlık ocağı olmuştur. 9 no.lu sağlık ocağına bir hafta 

içerisinde başvuran 927 hastanın 34’üne (% 3.7) ruhsal bozukluk tanısı konmuştur. 

Çalışmamızda ise aynı sağlık ocağında ruhsal bozukluk tanısı oranı % 28 olarak 

bulunmuştur. 

Tablo.29.Birinci Basamakta Çalışan Hekimlerin Bir Haftalık Poliklinik Sayıları ile 
Koydukları  

  Ruhsal Bozukluk Tanısı Sayılarının PRIME MD Çalışma Sonuçlarıyla 
Karşılaştırılması 

Sağlık 
Ocağı 

No 

Poliklinik 
Sayısı 

Poliklinik 
Kayıtlarında 

Görülen Ruhsal 
Bozukluk Tanılı  

Hasta Sayısı 

Oran 

PRIME MD 
Çalışmasına 
Katılanların 

Sayısı 

PRIME MD 
Çalışmasında Tanı 
Alanların Sayısı 

Oran 

1 1049 8 %0,8 29 10 %34,5 
2 1246 24 %1,9 65 29 %44,6 
3 3335 72 %2,2 102 51 %50,0 
4 1619 30 %1,9 98 53 %54,1 
5 1356 12 %0,9 62 26 %41,9 
6 2654 74 %2,8 67 35 %52,2 
7 2177 17 %0,8 79 41 %51,9 
8 1037 24 %2,3 35 21 %60,0 
9 927 34 %3,7 25 7 %28,0 

10 514 6 %1,2 19 8 %42,1 
11 1144 9 %0,8 40 18 %45,0 
12 2175 35 %1,6 64 27 %42,2 
13 3264 12 %0,4 103 40 %38,8 
14 1205 10 %0,8 61 35 %57,4 
15 603 19 %3,2 25 13 %52,0 
16 884 28 %3,2 40 19 %47,5 
19 1097 4 %0,4 20 12 %60,0 
20 8037 16 %0,2 21 12 %57,1 
21 2447 66 %2,7 56 25 %44,6 

Toplam 36770 500  1011 482  

 

 

 



 

 
 
 
 

5. TARTIŞMA 

 

Çalışmamızda, BBSK’lara başvuranların % 47.7’sinde en az bir ruhsal 

bozukluk tanısı bulunmuştur. Bu oran, gerek ülkemiz gerekse dünyada ruhsal 

bozukluklarla ilgili olarak yapılmış birçok çalışmadaki oranlardan daha yüksek 

(5,10,26,28,43,47,53) ancak bazı çalışmalarla benzerdir (6,27,38,52). BBSK’larda 

PRIME MD ölçeğinin kullanıldığı bazı çalışmalarda ruhsal bozuklukların 

yaygınlığını, Dönmez ve ark. (6) % 46.6, Penayo ve ark. (27) % 47, Annseau ve ark. 

(38) ise % 42.5 olarak tespit etmişlerdir. Çalışmamızdaki ruhsal bozukluk 

yaygınlıkları bu çalışmalarla benzerlik göstermektedir.  Ülkemizde nüfusu temsil 

eden bir örneklemle yapılmış ilk çalışma niteliğindeki Türkiye Ruh Sağlığı Profili 

çalışmasında ise ruhsal bozukluklar yüzde 17.2 oranında bildirilmiştir (28). 

Çalışmamızda ortaya çıkan yüksek oranların nedeni ile ilgili olarak farklı hipotezler 

ileri sürülebilir. Yüksek oranların, tanı koydurucu ölçek kullanılmasına bağlı 

olabileceği düşünülebilir. Öte yandan ölçek kullanılan birçok çalışmadaki oranlardan 

da daha yüksek oranlar elde edilmesinin nedeni de PRIME MD ölçeği olabilir. 

PRIME MD ölçeğinin, eşik altı belirtileri de hastalık kategorisine sokabilecek olması 

bu ölçekle gerçekleştirilen çalışmalarda yüksek oranlı sonuçların ortaya çıkmasına 

neden olabilmektedir (6,40). Çalışmamıza paralel sonuçların ortaya çıktığı 

çalışmaların da genellikle PRIME MD ölçeği ile yapılmış olması bu hipotezimizi 

desteklemektedir (6,38,52). Çalışmamıza katılanların büyük bir kısmının kadın 

olması (%62.1) ve kadınlarda ruhsal bozuklukların daha yaygın görülmesi de (5,25-

28,50-52,94) bu yüksek oranlarla ilişkili olabilir.  Ayrıca son dönemlerde ülkemizde 

gerçekleştirilen çalışmalar ruhsal bozuklukların artmakta olduğunu ortaya 

koymaktadır. Türkiye’de 1980’li yıllardan itibaren geleneksel yapının önemli ölçüde 

çözülmesinin ve geçiş dönemi yaşayan toplum yapısının ruhsal bozuklukların 

artışıyla ilişkili olduğu ileri sürülmektedir (95). Yaşanan iç göç ve buna bağlı 

şehirleşme süreciyle birlikte “yeni kentli” bir kültür grubu ortaya çıkmıştır. Bu 

grubun, başta kadınlar ve çocuklar olmak üzere, yaşadığı değer çatışmaları ve 

çelişkilerin ruhsal bozuklukları arttırdığı belirtilmektedir. Eskişehir ilinin de bu iç 

göç sürecini yoğun olarak yaşadığı bildirilmektedir (95) ve bu durum ruhsal 

bozuklukların tespit ettiğimiz yüksek oranıyla ilişkili olabilir.  



 

 
 
 
 

Çalışmamızda en yaygın görülen ruhsal bozukluklar, duygudurum 

bozuklukları olmuştur. Duygudurum bozuklukları, BBSK’lara başvuranların % 

38.3’ünde bulunmuş iken tüm tanılar içerisinde en yaygın görüleni yüzde 23.6 ile 

MDB olmuştur. Anksiyete bozuklukları örneklemin % 30.5’inde gözlenirken, 

somatoform bozukluklar % 24.9 ve OAKK % 5.5 sıklıkla görülmüştür. Ruhsal 

bozuklukları araştıran çalışmaların büyük bir kısmında da duygudurum 

bozukluklarının en yaygın tanılar olduğu tespit edilmiş ancak ABD’deki 

epidemiyolojik alan taraması ECA programında farklı olarak anksiyete bozuklukları 

en yaygın karşılaşılan sorunlar olarak bildirilmiştir (5-6,25,38,42). Bizim 

bulgularımız özellikle PRIME MD ölçeği ile gerçekleştirilen çalışmalarla paralellik 

göstermektedir (6,38,52). Örneğin, Dönmez ve ark.’nın (6) çalışmasında, BBSK’lara 

başvuranlarda bu oranlar; duygudurum bozuklukları için % 30.2, anksiyete 

bozuklukları için % 25.2, somatoform bozukluklar için % 18.8 ve OAKK için % 4.7;  

Annseau ve ark.’nın (38) çalışmasında ise duygudurum bozuklukları için % 31, 

anksiyete bozuklukları için % 19, somatoform bozukluklar için % 18 ve OAKK için 

% 10.1 olarak bulunmuştur (6,38).  

Kadınlarda ruhsal bozuklukların yaygınlığı ve yüksek oranı birçok çalışmaya 

konu olmuş ve gerek Türkiye’de gerekse dünyada gerçekleştirilen çalışmaların 

tamamına yakınında ruhsal bozukluklar kadınlarda daha sık ve yaygın olarak 

bulunmuştur. (5-6,25-27,38-39,96). Dönmez ve ark.’nın (6) Antalya ilindeki 

çalışmalarında kadın cinsiyetin, duygudurum bozukluğu riskini 2.07 kat, aksiyete 

bozukluğu riskini 3.56 kat ve somatoform bozukluk riskini 1.90 kat artırdığı, OAKK 

riskini ise azalttığı (tahmini rölatif risk 0.086) tespit edilmiştir (6). Von Korff ve ark. 

(94), ruhsal bozukluk sıklığını kadınlarda %67.6, erkeklerde ise % 32.4 olarak 

bildirmişlerdir. Linzer ve ark. (25) ise PRIME MD ölçeği kullanarak 

gerçekleştirdikleri çalışmalarında kadınların % 43’ünde, erkeklerin ise % 33’ünde 

ruhsal bozukluk tanısı bulmuşlardır. Çalışmacılar, bizim çalışmamızdaki 

sonuçlarımıza benzer bir şekilde OAKK dışında tüm tanıları kadınlarda daha yaygın 

bulmuşlardır. Çalışma sonuçlarımız bu çalışmalarla paralellik göstermektedir. 

Araştırmalarda, ayrıca bu farklılığın nedeni üzerinde durulmuş ve kadınlarda 

ruhsal bozuklukların daha sık ve yaygın görülmesi biyolojik, ruhsal, toplumsal, 

kültürel ve sosyolojik nedenlere bağlanmıştır (95,97). Kadınlarda, nöroendokrin 



 

 
 
 
 

faktörlerin, ayrılık, menopoz gibi öznel yaşam olaylarının ve çocuk bakma ile ilgili 

sorumlulukların ruhsal bozukluklara zemin hazırladığı ileri sürülmektedir. Ayrıca 

kadınlarda çok sıklıkla görülen cinsel istismar ve taciz öyküleri de başta depresyon 

ve somatoform bozukluklar olmak üzere ruhsal bozuklukların kadınlarda daha 

yaygın görülmesine neden olmaktadır (97). Kadının travmatik olaylara daha sık 

maruz kalması ve toplumdaki güç ilişkisi nedeniyle travmaya daha duyarlı olması da 

kadınlarda özellikle depresyon ve anksiyete bozuklukları açısından risk 

oluşturmaktadır (98). Yapılan çalışmalar, kadınların             % 27’sinin çocuklukta 

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

yaşadığını, % 12’sinin ise erişkinlikte tecavüze uğradığını bildirmektedir (98-100). 

Bu durum kadınlarda ruhsal bozuklukların ve özellikle duygudurum bozuklukları ve 

anksiyete bozukluklarının yaygın görülmesinin nedenleri ile ilgili ipucu vermektedir. 

Küey (101), kadınlarda depresyonun daha fazla görülmesi ile ilgili olarak, erkek 

egemen değerlerin ağırlıkta olduğu toplumlarda kadının ekonomik, toplumsal, yasal 

eşitsizlik hissetmesinin rolü üzerinde durmuştur. Ayrıca, kadının bu eşitsizlik 

karşısında, bu durumu değiştirme gücünün sınırlı oluşu ya da hiç olmayışı sonucu 

ortaya çıkan çaresizlik ve güçsüzlük duyguları ve toplumsallaşma sürecinde 

benimsenen geleneksel kadınlık rolünün depresyonun ortaya çıkışından sorumlu 

olduğunu ileri sürmüştür. Kaya (102), toplumun erkek egemen yapısı ve buna bağlı 

kadın-erkek eşitsizliğinin, kadının çocukluktan itibaren daha edilgen bir konumda 

kalmasının, eğitim olanaklarından daha az yararlanabilmesinin ruhsal bozukluklar 

açısından risk yarattığını ileri sürmüştür. Bu durumun yanında, aile içinde 

konuşmanın desteklenmemesinin duyguların anlatımına fırsat verilmemesinin, beden 

dilinin daha çok kullanılmasına neden olduğunu ve somatoform bozuklukların bu 

nedenle kadınlarda daha sık olarak ortaya çıktığını vurgulamıştır. Son zamanlarda 

gerçekleştirilen çalışmalar OAKK’nin kadınlarda artış gösterdiğini ortaya 

koymaktadır (103-104). Ancak yine de tüm dünyadaki çalışmalar OAKK’nin ve 

alkol bağımlılığının erkeklerde daha yaygın olduğunu bildirmektedir (5-6,38,105). 

Karaer ve ark.’nın (106) bildirdiğine göre, Avustralya’da erkekler kadınlardan 4 kat 

oranda daha fazla alkol almakta, ABD’deki alkol bağımlılarının ise % 70’i erkek, % 

30’u kadınlardan oluşmaktadır. Ülkemizde gerçekleştirilen çalışmalarda da 

OAKK’nin kadınlarda daha az görüldüğü ortaya konmuştur (6,105-106). Kadınlarda 



 

 
 
 
 

OAKK’nin az olması kadının geleneksel rolleri ve kültürel etkenlere bağlanmaktadır. 

Konuyla ilgili çalışmalarda, ülkemizde kadının toplumdaki statüsü ve rolü gereği (ev 

hanımı, anne) alkolle karşı karşıya olabileceği ortamlardan uzak kaldığı ifade 

edilmektedir (106). Ülkemizde, kadınların alkol almasının hoş karşılanmıyor olması 

kadınların alkol alımını kısıtlayabilmekte, alkol alsalar bile bunu gizleme eğiliminde 

olmalarını sağlamaktadır (105). 

Yaşın ruhsal bozukluklara etkisi pek çok çalışmada farklı olarak bulunmuştur 

(6,34-35,50,54,57). Bazı çalışmalarda yaşlılarda ruhsal bozukluklar daha fazla 

görülmekte iken diğer çalışmalarda bu veriler desteklenmemiştir (5,36-37,50-51,70). 

Banerjee ve Macdonald (70), 65 yaş üzerinde ruhsal bozuklukları % 46 olarak 

bulmuş ve bu hastaların % 26’sının MDB olduğunu bildirmiştir. Lopes-Torres 

Hidalgo ve ark. da (107) 15 yaş üzerinde ruhsal bozuklukların istatistiksel olarak 

anlamlı derecede fazla olduğunu bulmuşlardır. German ve ark. (108) ise ruhsal 

bozukluğa sahip yaşlı hastaların gençlere göre daha az görüldüğünü ve daha az 

tedavi edildiklerini bildirmişlerdir. Çalışmamızda yapılan analizlerde yaşın özellikle 

OAKK tanısını etkilediği saptanmıştır. Anksiyete bozukluklarıyla da ilişki 

saptanmakla birlikte bu ilişkinin OAKK’ye göre daha zayıf olduğu tespit edilmiştir. 

Yaş grupları arttıkça, gerek anksiyete bozuklukları gerekse OAKK için rölatif risk 

daha az olarak saptanmıştır. Duygudurum bozuklukları ve somatoform bozukluklar 

ile yaş arasında ise anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 

Bu sonuçlar birçok çalışma ile çelişkili görünmekle birlikte (5,37,70,109) 

ECA çalışmasında da çalışmamızdaki sonuçlara benzer bir şekilde anksiyete 

bozuklukları en az 65 yaş ve üzeri yaş grubunda bulunmuştur (42). Sosyal 

stresörlerin genç yaş grubunda daha etkili olması ve yaşlıların sosyal stresörlere daha 

dirençli olabilecek olması ruhsal bozuklukların yaşlılarda daha az görülmesini 

açıklayabilecek bir veri olarak ileri sürülmektedir (97). Öte yandan OAKK ile ilgili 

yapılan çalışmalarda, aile ortamlarında sorunlarla karşılaşan, fiziksel istismar ve çok 

katı bir disiplin anlayışıyla karşı karşıya kalan gençlerin OAKK açısından risk 

altında olduğu ileri sürülmektedir. Ayrıca çoğu zaman alkol, erken yaş grupları 

açısından bir sosyalleşme aracı olabilmektedir (110).  Ülkemiz açısından 

değerlendirildiğinde ise, gençlerin alkole ulaşmalarını zorlaştıracak yasaların 

bulunmaması, alkolün hemen her sokakta satılıyor olması, gençlerin bar, disko gibi 



 

 
 
 
 

eğlence yerlerine kolaylıkla girebilmesi ve bu gibi yerlerde saat sınırlamalarının 

olmaması gibi etkenler erken yaş gruplarında OAKK’nin yaygın görülmesinden 

sorumlu tutulmaktadır (111).  

 Özetle yaş, çalışmamızda anksiyete bozuklukları ve OAKK tanıları üzerinde 

etkili bulunmuştur. Ancak yaşın, özellikle anksiyete bozuklukları üzerine olan etkisi, 

cinsiyet, bedensel hastalık, gelir düzeyi gibi değişkenlere göre daha zayıf 

görünmektedir. Bu nedenle risk faktörleri ele alınırken yaş gruplarının bu 

değişkenlerle birlikte ele alınması daha uygun olacaktır. 

Çalışmamızda, gelir düzeyinin OAKK dışındaki tüm PRIME MD tanılarını 

etkilediği tespit edilmiştir. Gelir düzeyi azaldıkça ruhsal bozukluklar daha yaygın 

olarak bulunmuştur. Baum ve ark. da (32), ruhsal bozuklukları gelir düzeyi düşük 

olanlarda daha yüksek olarak bulmuşlar iken, Patel ve ark. (36) çalışmalarında, 

ekonomik sorunları olanların ruhsal bozukluk açısından daha büyük risk altında 

olduğunu ortaya koymuşlardır. Buna benzer sonuçları ortaya koyan pek çok çalışma 

(33-35,71,74) ile çalışmamız benzerlik göstermektedir. Ayrancı ve Yenilmez (18) ise 

Eskişehir ilindeki sağlık ocaklarında poliklinik defterlerini tarayarak 

gerçekleştirdikleri çalışmalarında, çalışmamızdaki sonuçlardan farklı sonuçlar 

bulmuşlar ve sosyoekonomik açıdan geri sayılabilecek bölgelerdeki sağlık 

ocaklarında ruhsal bozuklukların daha az oranda olduğunu gözlemlemişlerdir. 

Çalışmamız gelir düzeyi düşüklüğünün ruhsal bozukluklar açısından diğer 

faktörlerden bağımsız olarak önemli risk oluşturduğunu ortaya koymuştur. Gelir 

düzeyinin düşük olmasının, bu hastaların sağlık kurumlarından ve özellikle ruh 

sağlığı merkezleri ile ruh sağlığı profesyonellerinden yeterince yararlanamaması 

sonucunu doğurabileceği ve bu şekilde ruhsal bozuklukların artışıyla ilişkili 

olabileceği düşünülmüştür. Genç yaş gruplarıyla gerçekleştirilen çalışmalarda, gelir 

düzeyi düşüklüğü ve buna bağlı ekonomik zorlukların gelişimi olumsuz yönde 

etkilediği bildirilmiştir (112). Gelir düzeyi düşük olan kişiler ayrıca yaşamlarında 

daha çok olumsuz olayla karşılaşmakta ve bu olumsuz yaşam olayları, benlik 

saygısında azalmaya yol açarak başta depresyon olmak üzere ruhsal bozuklukların 

ortaya çıkmasını sağlamaktadır (113-114). Kaya (102) ise gelir düzeyinin düşük 

olmasının ve sosyal güvencenin olmamasının, uyum sağlamada bedenselleştirmenin 



 

 
 
 
 

bir araç olarak kullanılmasını koşulladığını ve bu durumun somatoform 

bozuklukların gelişimine yol açtığını ileri sürmüştür. 

Eğitim düzeyi ile ruhsal bozuklukların yaygınlığı arasındaki ilişki gerek 

Türkiye gerekse dünyadaki pek çok çalışma ile ortaya konulmuştur (6,24-

25,28,50,54). Almeida ve ark.’nın (24) çalışmasında eğitim alınan yıl sayısı arttıkça 

ruhsal bozuklukların azaldığı bildirilmiştir. Dönmez ve ark.’nın (6) çalışmasında 

eğitim düzeyinin az olması anksiyete bozuklukları ve somatoform bozukluklar 

açısından risk faktörü olarak bulunmuşken bu ilişki duygudurum bozuklukları ve 

OAKK için kurulamamıştır. Ülkemizdeki diğer çalışmaların bazılarında da eğitim 

düzeyinin düşük olması ruhsal bozukluklar açısından risk faktörü olarak 

değerlendirilmiştir (50,54,56). Çalışmamız, eğitim düzeyi ile duygudurum 

bozuklukları, OAKK ve somatoform bozukluklar arasındaki ilişkiyi ortaya koymuş, 

anksiyete bozukluklarının yaygınlığı ise eğitim düzeyi ile değişmemiştir. Çalışmamız 

ayrıca, duygudurum bozuklukları ve somatoform bozuklukların, ilköğretim düzeyi ve 

altında eğitim görenlerde daha fazla görüldüğünü, OAKK tanısının ise eğitim düzeyi 

arttıkça daha yaygın görüldüğünü ortaya koymuştur. Çalışma bulgularımız 

ülkemizdeki en büyük epidemiyolojik çalışma olan Türkiye Ruh Sağlığı Profili’nin 

verileri ile de benzerdir (28). Eğitim düzeyinin düşük olmasının, duygu içeren sözcük 

dağarcığının gelişmesine engel olduğu ve duygusal zorlanmalara yol açtığı ileri 

sürülmektedir (102,115). Bu durum bir yandan duygudurum bozukluklarının 

gelişimiyle ilişkili görünmekte diğer yandan ise iletişimin daha çok beden diliyle 

gerçekleşmesini sağlamaktadır (115). Ayrıca, eğitim düzeyi düşük olanlar, hastalık 

belirtilerini ve nedenlerini anlamakta güçlük çekebilmekte, bedensel duyumlarını 

abartılı algılamakta ve yanlış yorumlayabilmektedir (102).  

Çalışmamızın sonuçları, medeni durumun en çok OAKK tanısını etkilediğini 

ortaya koymuştur. Medeni durum, OAKK dışında anksiyete bozuklukları üzerinde de 

etkili bir değişken olarak bulunmuş ancak duygudurum bozuklukları ve somatoform 

bozukluklarla ilişki anlamlı düzeyde bulunmamıştır. OAKK açısından en riskli 

grubun bekarlar olduğu tespit edilmiştir. Bu sonuç literatürle de uyum göstermektedir          

(116-118). Örneğin Matzger ve ark. (116), çalışmalarında medeni durumun uzun 

süreli alkol kullanımı açısından önemli bir değişken olduğunu ve hiç 

evlenmeyenlerde alkol sorunlarının evlilere göre anlamlı düzeyde daha fazla 



 

 
 
 
 

olduğunu bildirmişlerdir. Prescott ve ark. ise (117), boşanmış alkol bağımlılığı 

sorunu olan kadınların evli alkol bağımlılığı sorunu olan kadınlara oranla daha sık 

olarak içtiklerini saptamışlar, bununla beraber boşandıktan sonra yeniden evlenen 

kadınların yeniden evlenmeyenlere oranla daha az alkol kullandıklarını 

bildirmişlerdir. Ülkemizdeki bir çalışmada da Bakır ve ark. (118) alkol sorunlarını 

bekarlarda daha sık olarak tespit etmişlerdir. Evlilerde OAKK’nin daha az 

görülmesinin ailenin koruyucu etkisi ve sosyal destek sistemlerinin daha gelişmiş 

olmasıyla açıklanabileceğini düşünmekteyiz. Sosyal destek, kişiye sevildiğini, değer 

verildiğini ve karşılıklı işbirliğine dayanan bir iletişim içinde bulunduğunu gösteren 

özel bir bilgi olarak açıklanmaktadır. Yeterli bir sosyal ağın içinde bulunma, kişide 

bir gruba ait olma duygusu uyandırarak kendine güven ve benlik saygısını 

arttırmaktadır. Evlilerde, sosyal desteğin daha iyi olması ve kişinin değer gördüğünü 

bilmesi, karşılıklı işbirliği içerisinde olduğu aile ve çevresinden onu 

uzaklaştırabilecek olan alkolden uzak durmasını sağlayabilir. Ülkemizdeki bazı 

çalışmalarda alkol sorunu olan bekarların evlilere göre daha az akraba sayısı 

bildirdikleri tespit edilmiştir (119). Akraba sayısının az olması akraba ilişkilerinin 

yetersiz ve kişinin aldığı desteğin daha az olduğunu düşündürmektedir. Bu durum, 

sorunu olan kişinin bu sorunuyla baş edebilmesini güçleştirebilmekte ve OAKK’ye 

zemin hazırlayabilmektedir.   

Medeni durum ile cinsiyet eşleştirildiğinde, kadınlarda evlilikle ruhsal 

bozuklukların arttığı, erkeklerde ise evliliğin ruhsal bozukluktan koruyucu etkisi 

vurgulanmaktadır (59). Çalışmamızda da evli erkeklerde herhangi bir ruhsal 

bozukluğun bekar veya dul erkeklere göre görülme oranı anlamlı derecede az 

bulunmuş ancak evli ve evli olmayan kadınlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmamıştır. Kadınların, yaşam olaylarına karşı erkeklere göre daha 

kırılgan olduğu  ancak ayrılığa erkeklerden daha dirençli olduğu vurgulanmaktadır 

(97). Bu nedenle dul olmak erkekler açısından daha büyük bir risk faktörü olarak 

görünmektedir. Erkeklerde saptadığımız bu sonuç, Hirschfeld ve Cross’un (120) 

tespit ettiği, evlenmenin ve özellikle uyumlu evliliklerin ruhsal bozukluklara neden 

olan yaşam olaylarının etkisine karşı orta derecede koruyucu bir rol oynadığı 

bulgusunu da desteklemektedir. Bu arada çalışmamızla ilgili göz önünde 

bulundurulması gereken bir durum çalışmaya katılan kadınların büyük bir kısmının 



 

 
 
 
 

evli ve ev hanımı olmasıdır. Ev hanımlarında psikolojik belirtilerin diğer kadınlara 

göre daha fazla görüldüğü bazı çalışmalarda ortaya konulmuştur (121). Ev 

hanımlarının aile içinde eşleri ve çocuklarının sorunlarını yoğun bir şekilde 

yüklenmeleri, sıradanlaşan günlük işleri, sorunlu evliliklerine karşın boşanma ya da 

dul kalmanın toplumda iyi karşılanmayacağı düşüncesi ile evliliklerini sürdürmeleri 

onlarda ruhsal bozuklukların daha yaygın olarak gelişmesinde etkili olabilir (109). 

Ülkemizde çalışma durumu ile ilgili yapılmış sınırlı sayıda çalışma vardır. Bu 

çalışmaların bazılarında aktif olarak çalışanlar ile çalışmayanlar arasında ruhsal 

bozukluk sıklığı ve yaygınlığı açısından anlamlı bir farklılık saptanmamış iken (50-

51,55), ülkemizdeki ve dünyadaki çalışmaların önemli bir kısmında ruhsal 

bozukluklar çalışmayanlarda daha sık ve daha yaygın olarak saptanmıştır (78-81,85). 

Çalışma sonuçlarımız da, dünyadaki birçok çalışmaya benzer şekilde ruhsal 

bozuklukların çalışmayanlarda daha fazla görüldüğü hipotezini desteklemektedir. 

Sonuçlarımız, çalışma durumu tek değişken olarak alındığında, anksiyete bozukluğu 

dışındaki tüm PRIME MD tanılarının anlamlı olarak çalışmayanlarda daha fazla 

olduğunu ortaya koymuştur. Anksiyete bozuklukları açısından ise, çalışma 

durumunun, tek başına hastalık tanısını etkilemediği ancak cinsiyet, eğitim durumu, 

gelir durumu gibi değişkenler de beraber değerlendirildiğinde, anksiyete 

bozukluklarının eğitim ve gelir düzeyi düşük ve çalışmayan kadınlarda yaygın 

olduğu bulunmuştur. İş kayıpları ve işsizliğin, finansal gerilimi artırarak anksiyete ve 

depresyonun daha belirgin olmasını sağladığı, işsizlerde depresyon ve anksiyete 

bozukluklarının çalışanlara göre 2 ile 3 kat daha fazla olduğu vurgulanmaktadır (97). 

Literatür bilgileri ayrıca, çalışmanın yalnızca gelir elde etmenin bir çabası olarak 

görülmediğini, çalışmanın insanlar için bir yaşam biçimi olarak değerlendirildiğini 

ortaya koymaktadır (122). Bir işte çalışmak, kişinin kendine güven ve saygı 

duygusunu geliştirmekte, ona bir değer katmaktadır. Çalışmak aynı zamanda kişinin 

topluma ait olma duygusunu güçlendirmektedir (122). Bu nedenle işsiz kalmak 

kişinin güven duygusunu zedeleyebilmekte, benlik saygısında azalmaya yol 

açabilmektedir. Jahoda (84), çalışmasında işsizliğin ruhsal bozukluklarla ilişkili 

olduğunu ileri sürmüş ve bunu iki nedene bağlamıştır: Birincisi, işsizlerin yaşam 

standartlarındaki ani düşmeden ötürü; ıstırap duymaları, yeni istihdam olanaklarının 

bulunmaması durumunda aşırı finansal güçlükler ve yoksulluklara maruz kalmaları,  



 

 
 
 
 

ikincisi ise işsizlerin günlük yaşama ve çalışma alışkanlıkları ve işe bağlı sosyal 

ilişkilerin bozulması ve engellenmesidir. 

Çalışmamızda, sık görülen bedensel hastalıklar, çalışmaya katılanların kendi 

bildirimlerine göre değerlendirilip, ruhsal bozukluklarla ilişkisi araştırılmıştır. 

Çalışma sonuçlarımız, ruhsal bozuklukları etkileyen en önemli etkenlerin cinsiyet ve 

bedensel hastalıklara sahip olmak olduğunu ortaya koymuştur. Bedensel 

hastalıklardan en az birisine sahip olmak, OAKK tanısı dışındaki tüm ruhsal 

bozuklukların riskini önemli derecede artırmaktadır. Özellikle, hipertansiyon, kalp-

damar hastalıkları ve astımı olan hastalarda ruhsal bozukluklar diğer gruplara göre 

daha fazla görülmüştür. İstatistiksel analizde ise astımı olan hastaların diğer bedensel 

hastalığı olan bireylere göre ruhsal bozukluklar açısından daha riskli olduğu 

saptanmıştır. 

ABD’de gerçekleştirilen normatif yaşlanma araştırmasında, anksiyete ve 

depresyon belirtileri ile koroner hastalık riski arasında yakın ilişki bulunduğu 

bildirilmektedir. Hipertansiyonla ilgili yapılmış çalışmalar da, olumsuz duygulanımla 

hipertansiyon arasındaki ilişkiye vurgu yapmaktadır. Konuyla ilgili çalışmalarda 

anksiyete ve depresyonun hipertansiyon üzerinde belirgin etkisi olduğu 

belirtilmektedir (97).  

Astım’ı olan hastalarda başta depresyon ve anksiyete bozuklukları olmak 

üzere ruhsal bozuklukların sık görüldüğü ileri sürülmektedir (97,123). Bu hastalarda, 

ciddi nefes darlığı veya boğulmaya benzer semptomların sık sık ortaya çıkmasının 

hastaları travmatize ettiği ve bu şekilde anksiyete bozukluklarına, özellikle de panik 

bozukluğa zemin oluştuğu belirtilmektedir. Bu hastalarda, ayrıca utanma ve benlik 

saygısında azalma gibi depresyon belirtilerine de sıklıkla rastlandığı ifade 

edilmektedir (97,123). Depresyon ve anksiyete bozuklukları, bu hastalarda, gerek 

yaygın görülmeleri, gerekse hastalığın gidişatını olumsuz etkilemeleri nedeniyle son 

derece önemlidir. Çalışmamızda 1011 kişilik örneklemin 39’unda astım bildirilmiş 

ve bu hastaların 23’ünde (% 59.0) en az bir ruhsal bozukluk tespit edilmiştir. 

Astım’lı hastalarda ruhsal bozukluk görülme riski diğer bedensel hastalıklara göre 

daha anlamlı bulunmuştur. Goodwin ve arkadaşları da çalışmalarında, astımlı 

hastalarda depresyon sıklığında ve buna bağlı intihar düşüncesinde anlamlı düzeyde 



 

 
 
 
 

artış bulmuşlar, astım dışındaki diğer bedensel hastalıklarda bu riskin istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığını bildirmişlerdir (123). 

Diabetes Mellitus’lu (DM) hastalarda başta depresyon ve anksiyete 

bozuklukları olmak üzere ruhsal bozuklukların topluma göre iki kat fazla olduğunu 

bildiren yayınlar vardır (124-125).  Fisher ve ark. (126), DM’li hastalarda düşük 

eğitim düzeyi, evlenmemiş olma, sosyal desteğin az olması, kronik stresörler ve kötü 

yaşam olaylarının ruhsal bozukluklara zemin hazırladığını bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda, DM’li hastaların % 40’ında duygudurum bozuklukları, %27.8 

oranında anksiyete bozuklukları bulunmuş olup bulduğumuz sonuçlar DM olmayan 

grupla istatistiksel bir anlamlılığın olmadığını göstermiştir. 

  Çalışmamızda ruhsal bozuklukların ilişkili olduğu sosyodemografik 

değişkenler ayrı ayrı incelendiği gibi bu bozuklukların en yaygın görüldüğü ve bu 

nedenle en büyük risk altındaki grupların tespiti amacıyla uyum analizleri de 

gerçekleştirilmiştir.  

Uyum analizleri, duygudurum bozukluğu tanılarının en çok, gelir düzeyi 400 

YTL altında olan, eğitim düzeyi ilköğretim düzeyinde olan ya da okur yazar olmayan 

30-49 yaş arasında olan kadınlarda görüldüğünü göstermektedir. Çalışmamızda 

saptadığımız bu sonuçlar literatürle de uyumludur. Birçok çalışmada kadın olmanın, 

eğitim düzeyi düşüklüğünün, 18-44 yaş arasında olmanın, işsiz olmanın, hiç 

evlenmemiş olmanın, düşük sosyoekonomik düzeyin önemli risk etmenleri olduğu 

bildirilmiştir (76,127-129). Biyolojik yapısı, kişilik yapısı, ruhsal özellikleri, 

sorunlarla baş etme biçimleri, sosyal ve kültürel konumu kadını duygudurum 

bozukluklarına yatkın hale getirmektedir (77,130). Eğitim ve gelir düzeyi düşüklüğü 

kadınların BBSK’lardan ve özellikle de ruh sağlığı kliniklerinden yardım almasını 

engelleyebilmekte, özellikle eğitim düzeyi düşüklüğü ruhsal bozukluğu olanların 

şikayetlerini dile getirmelerini engelleyebilmektedir (102). 30-49 yaş grubu ise 

kadınların ev ve çocuk bakımı ile ilgili sorumluluklarının arttığı bir döneme denk 

gelmektedir. Bu yaş grubundaki kadınlar ev kadını da olsalar çalışıyor da olsalar 

çocuk bakımı onların üstlendiği bir görev olmaktadır. Özellikle çocuk sayısının 

artması ile birlikte karşılaşılan güçlüklerin ve buna bağlı stres yükünün arttığı ve bu 

durumun kadınlarda duygudurum bozukluklarına zemin hazırladığı bildirilmektedir 

(95) . Bu yaş döneminde evlilikle ilgili sorunlar ve eşinden ayrılmak ya da dul 



 

 
 
 
 

kalmak gibi faktörler de duygudurum bozukluklarına zemin hazırlamaktadır. Zira 

çalışmalar, erken yaşlarda dul kalmanın özellikle depresyon açısından önemli bir risk 

faktörü olduğunu ortaya koyarken, kadınlarda depresyon açısından en büyük risk 

faktörünün mutsuz evlilikler olduğu tespit edilmiştir     (120,131-133). 

 Uyum analizleri, OAKK’nin 400-999 YTL geliri olan, lise mezunu, 20-29 

yaş arası erkeklerde daha yaygın gözlendiğini, yaş arttıkça yaygınlığın azaldığını, 

eğitim ve gelir düzeyi arttıkça yaygınlığın arttığını, ayrıca kadınlarda OAKK’nin 

daha az görüldüğünü ortaya koymuştur. Bu bulgularımız, OAKK’nin genç, eğitim ve 

gelir düzeyi yüksek erkeklerde görüldüğünü bildiren literatür bilgileri ile de 

uyumludur (103,105,134). Kadınlarda OAKK’nin daha az olması, ülkemizde kadının 

toplumsal rolleri gereği alkolle karşı karşıya kalabileceği ortamlarda uzak olması, 

kadınların alkol almasının hoş karşılanmıyor olması gibi nedenlerle ilişkili gibi 

görünmektedir. Yaşla ilgili çalışmalarda da OAKK’nin genellikle genç yaştaki 

kişilerin sorunu olduğu vurgulanmakta ve ülkemizde de genç yaş grubunda 

OAKK’nin önemli bir sorun olduğu bildirilmektedir (103,105). Öte yandan 

çalışmalarda alkole başlama yaşının da 14-17 olduğu belirtilmektedir (105). Ülkemiz 

açısından değerlendirildiğinde alkole başlama yaşının küçük olması ve gençlerde 

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

davranma yani erkeklik sembollerinden biri olarak değerlendirilmesi ile ilgili olabilir 

(106). Eğitim düzeyinin artmasının, değer yargılarının değişmesi ve daha esnek hale 

dönüşebilmesi sonucunu doğurduğu ayrıca sosyal çevrenin de değişmesine yol 

açarak bu kişilerde OAKK’yi arttırdığı ileri sürülmektedir (118).  

 Anksiyete bozukluğu tanıları, uyum analizi sonuçlarına göre, okur yazar 

olmayan, 400 YTL altı ve 400-999 YTL arası gelir düzeyine sahip, aktif olarak 

çalışmayan, 60 ve üzeri yaş grubu kadınlarda yoğunlaşmaktadır. Literatür bilgileri, 

anksiyete bozukluklarının düşük eğitim ve gelir düzeylerine sahip, işsiz kadınlarda 

yoğunlaştığını göstermektedir (135-136). Bu sonuçlar çalışmamızda elde ettiğimiz 

sonuçlarla da uyumludur. Yaş ile ilgili çalışmalarda farklı sonuçlar bildirilmektedir. 

Yaşlılarda anksiyete belirtileri yoğun olarak görülmekle birlikte tanı koyacak 

düzeyde anksiyete bozukluklarının daha genç grupta ve özellikle 25-44 yaş grubunda 

daha yaygın görüldüğünü bildiren yayınlar mevcuttur (41-42,109,137). Bazı yayınlar 

ise anksiyete bozukluklarının, yaşlılarda daha yaygın görüldüğünü ileri sürmektedir 



 

 
 
 
 

(5,58). Çalışmamızda yaş tek değişken olarak ele alındığında yaş arttıkça anksiyete 

bozukluğu riskinin azaldığı bulunmuştur. Ancak uyum analizleri 

gerçekleştirildiğinde, yaş; eğitim düzeyi, gelir düzeyi, çalışma durumu gibi 

demografik değişkenlerle birlikte alınmış ve anksiyete bozuklukları 50 yaş 

üzerindeki kişilerde ve özellikle eğitimsiz, gelir düzeyi düşük olanlarda 

yoğunlaşmıştır. Bu nedenle risk faktörleri değerlendirilirken sosyodemografik 

değişkenlerin bir arada değerlendirilmesinin önemli olduğunu düşünmekteyiz. Bu 

grupta ruhsal bozuklukların daha yaygın olmasının farklı nedenleri olabilir. Yaşın 

artmasıyla birlikte bedensel hastalıklarda da artış görülebilmesi ve bedensel 

hastalıklarla ruhsal bozukluklar arasında saptadığımız yakın ilişki bu yaygınlığın 

nedeni olarak ileri sürülebilir. Ayrıca sosyal stressörlerin genç yaş grubunda daha 

etkili olduğu ileri sürülmesine rağmen yaşlı kadınlarda, yaşam olaylarının ve 

kayıpların daha çok yaşanıyor olması,  toplumsal güç dengesi nedeniyle kadının daha 

kırılgan olması, eğitim ve gelir düzeyi düşüklüğüne bağlı olarak bu grubun sağlık 

kuruluşları ve özellikle psikiyatri kliniklerine ulaşmalarında yaşanabilecek olası 

sorunlar bu yaygınlıkla ilişkili olabilir (95,101-102,115).   

Uyum analizlerinde somatoform bozukluk tanılarının 30-49 yaş arası 

grubundaki, eğitim düzeyi düşük ve evli kadınlarda yoğunlaştığı tespit edilmiştir. 

Dünyada gerçekleştirilmiş pek çok çalışmada da somatoform bozuklukların 15-45 

yaş arasında başladığı ve en yaygın olarak 25-44 yaş arasındaki evli, eğitim ve gelir 

düzeyi düşük kadınlarda görüldüğü bildirilmektedir (54,102,138). Toplumdaki 

kadın-erkek eşitsizliği, kadının edilgen konumu ve duygularını ifade etmesindeki 

yetersizlikler bedenselleştirmeyi ortaya çıkarıyor gibi görünmektedir (102,105). 

Özellikle çocuklu ailelerde çocuk bakımı, kadının üstlenmesi gereken bir görev 

olmakta, bu durum kadının stres yükünü artırmaktadır (95). 25-44 yaş arasındaki 

kadınlar bu nedenle risk altında olabilir. Ayrıca toplumsal, ekonomik ve yasal 

eşitsizliklere maruz kalması, eğitim olanaklarından yeterince yararlanamaması, 

eğitim düzeyi düşüklüğüne bağlı bedensel duyumlarını farklı algılayabilmesi, eğitim 

ve gelir düzeyi düşüklüğüne bağlı olarak tedavi olanaklarından yeterince 

yararlanamaması bu grubu daha kırılgan hale getiriyor ve uyum sağlamak için 

bedenselleştirmenin bir araç olarak kullanılmasını sağlıyor olabilir (95,102,115,121). 



 

 
 
 
 

Çalışma kapsamında, çalışmaya katılanların psikiyatriye yönelik yardım 

arayışları da sorgulanmıştır. Çalışmamızda elde ettiğimiz veriler, psikiyatriste ve 

psikiyatri kliniklerine başvuru konusundaki yetersizliklerle ilgili ipuçları 

içermektedir. Çalışmamıza katılan 1011 kişinin 743’ü yaşamının hiçbir döneminde 

psikiyatriste gitmediğini belirtmiş iken 368 kişi psikiyatriste gittiğini ifade etmiştir. 

Psikiyatrik yardım almayan 743 kişinin 223’ünde (% 30) duygudurum bozuklukları, 

34’ünde (%4.6) OAKK, 166’sında (%22.3) anksiyete bozuklukları ve 121’inde 

(%16.3) somatoform bozukluklar bulunmuştur.  

Ruhsal bozukluğa sahip olanların psikiyatrik yardım aramamaları ile ilgili 

olarak farklı hipotezler ileri sürülmektedir. Özellikle psikiyatriste ve psikiyatri 

kliniklerine başvuranlarla ilgili olarak yaşanan “damgalama”, halen güncel bir sorun 

olarak vurgulanmakta ve çalışmalara konu olmaktadır (139-140). Ruhsal bozukluğu 

olan bireylerin damgalanması, hastanın tedaviye başvurmasını ve rehabilitasyon 

programlarına katılmasını engellemekte, bu kişilerin tedaviye uyum göstermelerinde 

sorunlara yol açmakta ve onların sosyal ilişkilerinde de ciddi sorunlarla yüz yüze 

kalmalarına neden olabilmektedir (141). Fabrega (142), ruhsal bozukluklara sahip 

olanları, bütün toplumların ve kültürlerin damgaladığını ileri sürmüştür. Ayrıca, 

ruhsal bozukluklara sahip ailelerde görülen yoğun utanç duygusu ile ailenin 

onurunun zedelendiği inancı yardım arayışını engelleyebilmektedir (143). Akbıyık ve 

Önder’in (144) bildirdiğine göre, ABD ve Yeni Zelanda’da yapılan karşılaştırmalı 

çalışmada, psikolojik sıkıntıları olanların uzmanlardan yardım istemekten kaçınma 

nedenleri incelenmiş ve sonuçta bu hastaların büyük bir kısmının bu sıkıntıları 

kendilerinin yenmeleri gerektiğine inandıkları için, bir kısmının kendilerine kimsenin 

yardım edemeyeceğini düşündükleri için, geriye kalanların ise tedaviden korktukları 

için uzman yardımı istemedikleri sonucu ortaya çıkmıştır. Öte yandan gelişmekte 

olan ülkelerin birçoğunda ruhsal bozukluğu olanların, psikiyatrik yardımdan çok 

geleneksel yöntemleri tercih ettikleri bildirilmektedir (29). Gater ve ark. (145), ruhsal 

bozukluğu olanların, ilk olarak geleneksel yollara başvurma oranlarını Endonezya’da 

% 54, Hindistan’da % 12, Pakistan’da % 13, ve Yemen’de % 9 olarak 

bildirmişlerdir. 

Hastaların, ruhsal bozukluklara ve psikiyatriye karşı tutumlarının yanında, 

hastalıklarının farkında olmamaları ve genelde ilk başvuru merkezleri olan 



 

 
 
 
 

BBSK’larda da ruhsal bozukluklara yeterince tanı konulamaması ayrıca sevk 

sürecinde yaşanabilen güçlükler ve olumsuzluklar bu hastaların psikiyatri 

uzmanlarına ulaşmasına engel olabilmektedir (144). Üstün ve ark.’nın (8) belirttiği 

gibi, ruhsal bozukluğu olan hastalar, BBSK’lara büyük oranda, baş ağrısı, baş 

dönmesi, sırt ağrısı gibi atipik somatik şikayetlerle başvurmaktadırlar. Gerek 

BBSK’larda çalışan hekimlerin bedensel belirtilere odaklanması, gerekse hastaların, 

bu belirtilerinin bedensel belirtiler olduğu yönündeki tutumu, tanı konulmasını 

güçleştirip ruh sağlığı uzmanına ulaşmayı engellemektedir (40).  

BBSK’larda çalışan hekimlerin ruhsal bozuklukların teşhis ve tedavisinde 

önemli bir yeri olduğu ancak bu hekimlerin psikiyatrik hizmet sunumunda, teşhis ve 

tedavide önemli zorluklar yaşadığı birçok çalışmanın konusu olmuştur (9,31,44,91). 

Andersen ve Harthorn (9), birinci basamak hekimlerin ruhsal bozuklukların 

teşhisinde ruh sağlığı uzmanları kadar iyi olduğunu bildirmelerine rağmen, Türkiye 

ve dünyadaki çalışmaların büyük bir kısmı bu veriyi desteklememiştir (31,44,50-

51,91-92). Schulberg ve ark.’nın  (91)  BBSK’lardaki çalışmasında depresyon 

hastalarının % 74’üne birinci basamak hekimlerince doğru tanı konulamadığı 

bildirilmiştir. Weyerer (92)  ise çalışmasında birinci basamak hekimlerin, 

BBSK’lardaki ruhsal bozuklukların ancak yarısını tanıyabildiklerini ve özellikle 

nevrotik ve psikosomatik bozuklukları tanıma konusunda önemli zorluklar yaşadığını 

bildirmiştir. Jones ve ark. da (146), birinci basamakta çalışan hekimlere verilen 

eğitim sonrasında dahi, birinci basamak hekimlerin koyduğu ruhsal bozukluk 

tanılarının % 79 oranında yanlış olduğunu tespit etmişlerdir.  

Eskişehir il merkezinde yer alan 19 sağlık ocağında poliklinik defterleri 

tarandığında, birinci basamak hekimlerin koyduğu ruhsal bozukluk tanılarıyla, 

PRIME MD ölçeği kullanarak bulduğumuz ruhsal bozukluk tanıları arasında büyük 

farklılıklar saptanmıştır. Örneğin birinci basamak hekimlerin en yüksek oranda tanı 

koydukları sağlık ocağı olan 9 no.lu sağlık ocağında, bir hafta boyunca hastaların % 

3.7’sine ruhsal bozukluk tanısı konulurken, aynı sağlık ocağında bizim tespit 

ettiğimiz ruhsal bozukluk oranının % 28 olması dikkat çekicidir. Yöntemlerde 

farklılıklar olmakla birlikte, çalışmamızda, birinci basamak hekimlerin ruhsal 

bozuklukları yeterince tanıyamadıklarını ileri süren Türkiye ve dünyadaki birçok 

çalışma ile benzer sonuçlar elde edilmiştir (31,50-51,91-92). Birinci basamak 



 

 
 
 
 

hekimlerin, ruhsal bozuklukları yeterince tanıyamaması ile ilgili birçok neden ileri 

sürülmektedir. Eğitim yetersizliği, hekimlerin daha çok bedensel belirtilere 

odaklanması, poliklinik defterlerine kayıtların yapılmaması ileri sürülen nedenlerin 

başlıcalarıdır (40). Ayrıca, hekimlerle yapılan çalışmalarda, hekimler de kendilerini 

ruhsal bozuklukları tanıma konusunda yetersiz hissettiklerini belirtmişlerdir (40). 

Birinci basamak hekimler, bu yetersizlikle ilgili olarak, bu hastalıkları tanımak için 

yeterli zamanları olmadığını, tanı koyabilmek için gerekli talebi karşılayacak 

personelden yoksun olduklarını, tanı ve tedaviye yönelik hasta direnci olduğunu ileri 

sürmekte, psikiyatrik sağlık hizmeti verebilmek için sağlık ocaklarının işlevsel 

olmadığını düşündüklerini bildirmektedirler (40,94). 

Çalışmamız, ölçek kullanılan çalışmalar içerisinde, Türkiye Ruh Sağlığı 

Profili çalışmasından bu yana Eskişehir’de en büyük örneklemle gerçekleştirilen 

çalışmalardan birisidir. Çalışmamız, ruhsal bozukluğa sahip kişilerin yeterince tanı 

alamadığını ve ruhsal bozuklukların hala önemli bir halk sağlığı sorunu olduğu 

düşüncesinin doğru olduğunu bir kere daha ortaya koymuştur. Bu çalışma, ruhsal 

bozuklukların beklediğimiz ¼’lük orandan çok daha yaygın olarak görüldüğünü 

ortaya koymuştur. Bu tür çalışmaların artması ile risk gruplarının belirlenmesi ve bu 

gruplara yönelik koruyucu ruh sağlığı hizmetlerinin sağlanması, hekimlerin ruhsal 

bozukluklarla ilgili eğitimi, BBSK’lar ile ruh sağlığı hizmeti veren kurumlar arasında 

işbirliği sağlanması, hayata geçirilmesi gereken önlemlerden bazılarıdır. Ayrıca bu 

tür çalışmalar ve risk gruplarının belirlenmesi bu gruplara yönelik ruh sağlığı 

politikalarının hayata geçirilmesine katkıda bulunabilir. 

Çalışmamız bazı kısıtlılıklar da içermektedir. Bu kısıtlılıklardan bazıları; 

1)  PRIME MD ölçeği kullanılması nedeniyle eşikaltı belirtilerin de hastalık olarak 

algılanabilecek olması ve bu nedenle ruhsal bozukluk yaygınlığının olduğundan fazla 

çıkma olasılığı, 

2) PRIME MD ölçeği ile sadece duygudurum, alkol, anksiyete ve somatoform 

modülündeki hastalık tanılarının konulabilip, diğer hastalık tanıları ile ilgili bilgi 

toplanamamış olması,   

3) Risk gruplarının, sosyodemografik değişkenlerle kısıtlı kalması ve çocuklar, 

özürlüler, göçmenler gibi risk gruplarının çalışılmaması,  



 

 
 
 
 

4) Hastaların, damgalanma korkusu nedeniyle sorulara doğru cevap vermemiş olma 

olasılığıdır. 

 

 

  6. SONUÇLAR 

 

1) BBSK’larda ruhsal bozuklukların yaygınlığını ve ilişkili sosyodemografik 

değişkenleri araştırmak için gerçekleştirilen bu çalışmada, PRIME MD ölçeği 

kullanarak ruhsal bozuklukların yaygınlığı % 47.7 olarak bulunmuştur. 

2) Çalışmamızda en yaygın olarak görülen ruhsal bozukluklar duygudurum 

bozuklukları olmuş ve çalışmaya katılanların % 38.3’ünde görülmüştür. 

Anksiyete bozuklukları % 30.5, OAKK % 5.5 ve somatoform bozukluklar         

% 24.9 oranında bulunmuştur. 

3) Cinsiyete göre değerlendirildiğinde OAKK dışındaki tüm ruhsal bozukluklar 

kadınlarda anlamlı derecede fazla bulunmuştur. 

4) Yaş, anksiyete bozuklukları ve OAKK üzerinde etkili bir değişken olarak 

saptanmış ancak somatoform bozukluklar ve duygudurum bozukluklarına 

etkisi anlamlı bulunmamıştır. Yaş arttıkça OAKK ve anksiyete bozuklukları 

görülme riskinin azaldığı tespit edilmiştir. 

5) Gelir düzeyi OAKK dışındaki ruhsal bozukluk tanıları üzerinde etkili bir 

değişken olarak bulunmuş ve gelir düzeyi düşük olanlarda ruhsal 

bozukluklara daha yaygın olarak rastlanmıştır. 

6) Eğitim düzeyi ruhsal bozukluk gruplarının tamamıyla ilişkili bulunmuştur. 

Eğitim düzeyi arttıkça duygudurum bozuklukları, anksiyete bozuklukları ve 

somatoform bozuklukların riskinin azaldığı OAKK riskinin ise arttığı 

saptanmıştır. 

7) Medeni durumun en çok OAKK tanısını etkilediği ve bekarların OAKK 

açısından anlamlı derecede riskli olduğu bulunmuştur. Medeni durum ayrıca 

zayıf düzeyde de olsa anksiyete bozuklukları üzerine etkili olarak bulunmuş 

ve anksiyete bozuklukları evlilerde daha yaygın olarak bulunmuştur. 

8) Çalışma durumu ruhsal bozukluklar üzerinde etkili bir değişken olarak 

bulunmuştur. Çalışmayanlarda duygudurum bozuklukları ve anksiyete 



 

 
 
 
 

bozuklukları daha yaygın olarak bulunmuşken, OAKK çalışanlarda daha 

yaygın olarak bulunmuştur.  

9) Bedensel hastalıklar ruhsal bozukluklar üzerinde cinsiyetle birlikte en etkili 

değişkenlerden birisi olarak tespit edilmiştir. Bedensel hastalıklara sahip 

olanlarda ruhsal bozukluklar anlamlı derecede daha fazla bulunmuştur. 

10) Yaşamı boyunca hiç psikiyatrik destek almamış olanlarda da ruhsal 

bozukluklar yaygın olarak görülmüştür. Bu kişilerin % 30’unda duygudurum 

bozuklukları, % 4.6’sında OAKK, % 22.3’ünde anksiyete bozuklukları ve % 

16.3’ünde somatoform bozukluklar gözlenmiştir. Yaşamı boyunca hiç 

psikiyatrik destek almamış olan ve şu anda da destek almayı düşünmediğini 

belirten kişilerde de yaygın olarak ruhsal bozukluklar bulunmuştur. 

11) Poliklinik defterlerindeki bir haftalık hasta kayıtları incelendiğinde birinci 

basamak hekimlerin koydukları ruhsal bozukluk tanı oranları ile 

çalışmamızda PRIME MD ölçeği kullanılarak bulunan ruhsal bozukluk 

oranları arasında ciddi farklılıklar tespit edilmiştir. 
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8. EKLER 

Ek.1. Sosyodemografik Veri Formu  

 
1. Yaşınız: ................ 

2. Cinsiyetiniz:  □ Erkek □ Kadın  

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

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

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

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

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

7. Kiminle İkamet Ediyorsunuz: 

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

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

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

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

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

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

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

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

13. Mesleği: 

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

 □ İşçi                     □Öğrenci                 □ Çiftçi            □ Diğer 

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

15. Sağlık Güvenceniz:  

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

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

17.  Psikiyatrik  Destek Almak İster misiniz ?         □ Evet  □ Kararsızım □ Hayır 

 

 

 

 

 



 

 
 
 
 

EK.2. RIZA FORMU 

 

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

Ad-Soyad (Baş harfler)  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 
 
 

Ek.3. PRIME MD ÖLÇEĞİ 
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