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OZET
Karasu, U. Eskisehir il merkezinde birinci basamak saghk kuruluslarinda
ruhsal bozukluklarin yayginhgi ve sosyodemografik degiskenlerle iliskisi.
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali Tipta
Uzmanhk Tezi, Eskisehir,2007. Ruhsal bozukluklar, BBSK’lara bagvuran
hastalarda yaygin olarak goriilmektedirler. Olgek kullanilan ¢aligmalarda bu
bozukluklarin BBSK’lara bagvuranlarin % 11 ile 79’unda goriildiigii bildirilmektedir.
Cinsiyet, egitim, gelir diizeyi, medeni durum, yas, bedensel hastalik gibi pek cok
faktor ruhsal bozukluklarin yayginligimi ve gidisatimi etkileyebilmektedir. Birinci
basamak hekimlerin, ruhsal bozukluklarin tam1 ve tedavisinde Onemli roller
istlenebilecek olmalarina ragmen bu bozukluklari tanima, tedavi etme ve sevk
konusunda yetersizlikler yasadiklar bildirilmektedir. Ruhsal bozukluklar, yaygin ve
kronik olmalari, birinci basamakta ve toplumda yeterince tanimmamamalar1 ve bu
nedenle tedavi edilememeleri gibi nedenlerle 6nemli bir toplum sagligi sorunu
olmaya devam etmektedirler. Bu calismada, Eskisehir il merkezinde yer alan ve aktif
olarak calisan 19 saglik ocaginda 1011 hastaya PRIME MD olgegi ve
sosyodemografik veri formu uygulanarak ruhsal bozukluklarin yayginligi ve
sosyodemografik degiskenlerle iliskisi arastirilmistir. Calismada bir haftalik
poliklinik kayitlar1 da taranarak, birinci basamak hekimlerin koyduklar1 ruhsal
bozukluk tanilar tespit edilmis ve ¢calismamizda bulunan oranlarla karsilagtirilmistir.
Caligmamizin sonucunda BBSK’larda ruhsal bozukluklar % 47.7 oraninda bulunmus
ve Ozellikle kadinlar ve bedensel hastaligi olanlarda anlamh derecede daha fazla
goriilmiistiir. Ayrica erken yaslar, egitim ve gelir diizeyi diistikliigii, issizlik pek cok
ruhsal bozuklugun goriilmesi ile iligkili olarak saptanmistir. Calisma sonuglarimiz
ruhsal bozukluklarin, Eskigehir il merkezindeki BBSK’larda tanisinin oldukca
yetersiz kaldigim1 ortaya koymustur. Calismamizda saptadigimiz ruhsal bozukluk
oranlar ile, birinci basamak hekimlerin koyduklari ruhsal bozukluk tanilarinin

oranlar1 arasinda ciddi farkliliklar géze ¢arpmustir.

Anahtar Kelimeler: Birinci basamak saglik kuruluslari, ruhsal bozukluklar,

sosyodemografik faktorler, birinci basamak hekim tanilart



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. It 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 % 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
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1. GIRIS VE AMAC

Ruhsal bozukluklar hem toplumda, hem de birinci basamak saglik
kuruluslarina (BBSK) basvuranlar arasinda oldukc¢a yaygin olarak kargilagilan
sorunlardir (1-8). Birinci basamakta ruhsal bozukluklarin tam1 ve tedavisinin 6nemi
gittikce artmaktadir. Ciinkii ruhsal bozukluklarin, kronik ve yaygin olmalarina
ragmen fark edilmemeleri ve tedavilerinde baz1 sorunlar yasanmasi, ailevi, sosyal ve
mesleki yonden ciddi kayiplara yol agmakta ve hastalarin yasam kalitelerinde
belirgin bozulmalar yaninda 6zellikle yash kisilerde daha fazla olmak iizere kognitif
bozulmalara neden olmaktadir (9-11).

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde yapilmis arastirmalar gozden
gecirildiginde, BBSK’lara basvuran hastalarda ruhsal bozukluk yayginlhiginin ¢esitli
tanisal degerlendirme Olcekleri kullanilarak % 11-79 arasinda degistigi bulunmustur
(1-2,4-6,12-13). Baz1 caligmalarda tan1 koydurucu olgekler kullanilarak, iilkemizde
tan1 konacak diizeyde ruhsal bozukluk yaygmliginin % 20’nin iizerine ciktig
gosterilmistir (1,6,14).

Ruhsal bozukluklarin tedavisi i¢in birinci basamakta ¢alisan hekimlerin anahtar
kigiler oldugu vurgulanmaktadir (9,15-17). Birinci basamakta c¢alisan hekimler,
kendilerine bagvuran hastalardaki ruhsal bozukluklarin tan1 ve tedavisinde onemli rol
oynayabilirler (9). Buna ragmen, ruhsal bozukluklarin biiyiikk bir kismi birinci
basamak hekimleri tarafindan yeterince tan1 alamaz ve tedavi edilemezler (12). Ayni
zamanda BBSK’lara gelen ¢ogu hasta ruhsal bozukluga sahip oldugunun farkinda
degildir (18). Bu nedenle, tanm1 ve tedavide yasanan sorunlar, ruhsal bozukluklarin
kroniklesmesine ve 6nemli bir toplum saglig1 sorunu olusturmasina neden olmaktadir
(19).

Ruhsal bozukluklarin goriilme sikligini, gidisatin1 ve sonlanisini, kisilerin
hastaliklarinin farkinda olmalari, isleri ve sosyal iligkileri, egitim diizeyleri,
cinsiyetleri, kisilerin ve ¢evrelerinin hastaliklara olumlu ya da olumsuz bakis agilar
ayrica ekonomik durumlar ve icerisinde bulunduklan fiziksel kosullarin etkiledigi
belirtilmektedir (20-21).

Yapilan calismalarda, sosyodemografik ozelliklerle, ruhsal bozukluklar



arasindaki iliskiden s6z edilmektedir. Bu caligmalarin biiyiik bir kisminda, ruhsal
bozukluklarin, egitim diizeyi diisiik olanlar (22-23) ve kadinlarda (24-26) daha sik
goriildiigii ortaya konmustur. Sosyoekonomik durumla ilgili yapilan diger bazi
calismalarda; gerek gelismekte olan iilkelerde gerekse endiistriyel bati toplumlarinda
ruhsal bozukluklarin sikligi ve ruh sagligi hizmetlerinden yararlanma oranlari
farklilik gostermektedir (20,27-34). Ruhsal bozukluklarin yas ile iliskisini konu alan
bazi1 calismalarda 60 yas iizerinde ruhsal bozukluklarin, 6zellikle depresyon
yayginligimmin arttigt ve yine depresyon semptomlarinin daha agir seyrettigi
bildirilmisken (35-37); diger calismalarin bazilarinda ise daha gen¢ yas grubunda
ruhsal bozukluklara daha yaygin rastlandig: bildirilmistir (2,24).

Tamisal goriisme Olgekleri kullanilmadan yapilan degerlendirmelerde daha az
oranda ruhsal bozukluk tanist konulabilmektedir. BBSK’larda ruhsal bozukluklarin
saptanabilmesi amaciyla bir¢ok 6l¢ek kullanilmaktadir. Bu 6lgekler arasinda en ¢ok
kullanilanlardan  bir tanesi olan “Birinci Basamak Ruhsal Bozukluklar
Degerlendirme Formu” (Primary Care Evaluation of Mental Disorders -PRIME MD)
Spitzer ve arkadaslan tarafindan gelistirilen bir 6lgek olup gerek iilkemizde, gerekse
diinyada yaygin olarak kullanilmaktadir (38-40).

Ulkemizde, son yillarda BBSK’larda goriilen ruhsal bozukluklarin saptanmasina
yonelik aragtirmalarin sayis1 artmaktadir (1,6,12,18,28). Ancak bu bozukluklarin
yayginligia iliskin bilgimiz yine de kisithdir. Ruhsal bozukluklarin sikliginin,
yayginligmin ve bu durumla ilgili risk faktorii olabilecek sosyodemografik
faktorlerin bilinmesi, hem bilimsel ve klinik a¢idan 6nemli hem de ruh saghg
politikalarinin gelistirilmesi agisindan gereklidir (40).

Calismamizin amaci, Eskisehir il merkezinde yer alan 19 saglik ocagina bagvuran
hastalarda PRIME MD o6lcegi ve hazirladigimiz sosyodemografik veri formunu
kullanarak, ruhsal bozukluklarin yayginligi ile bu yaygmlhig etkileyebilecek
sosyodemografik degiskenleri arastirmaktir. Calismamizda ayrica, saglik ocaklarinda
calismanin yapildig1 tarihten Onceki bir haftamin poliklinik kayitlar1 taranarak,
hekimlerin koyduklari ruhsal bozukluk tani oranlarmin bizim oOlgek kullanarak

koydugumuz tani oranlariyla karsilastirilmasi hedeflenmistir.



Calismanin Hipotezleri

1) BBSK’lara bagvuranlarin yaklasik ¥4’tinde herhangi bir ruhsal bozukluk tanisi
bulunmaktadir.

2) Olas1 alkol tamis1 disinda, ruhsal bozukluklar kadinlarda daha yaygin
goriiliirler.

3) Cinsiyet ile birlikte, egitim diizeyi, bedensel bir hastaligim bulunmasi,
sosyoekonomik diizey, medeni durum, yas gibi degiskenler ruhsal bozukluklarin
goriilmesiyle yakindan iliskilidir.

4) Ruhsal bozukluklara, birinci basamakta ¢alisan hekimler tarafindan yeterince

tan1 konulamamaktadir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Ruhsal Bozukluklarla ilgili Sikhk Ve Yaygmhk Calismalari

2.1.1. Diinyada yapilan calismalar

Son yillarda diinyada yapilan en genis epidemiyolojik calismalardan birisi,
Amerika Birlesik Devletleri'nde Ulusal Ruh Saghg Enstitiisii tarafindan
gerceklestirilen epidemiyolojik alan taramasi (Epidemiologic Catchment Area-ECA)
programudir. Bu arastirmada Tam1 Koydurucu Goriisme Olgegi (Diagnostic Interview
Schedule-DIS) kullanilarak, herhangi bir ruhsal bozuklugun toplumdaki bir aylik
yayginligmmin % 15.4, alt1 aylik yayginligimin % 19.1 ve yasam boyu yayginliginin
9 32.2 oldugu bildirilmistir. Ciddi biligsel bozukluk ve madde kullanim bozukluklar
disarida tutuldugunda bir aylik ruhsal bozukluk yaygmhigi % 11.2 olarak
bulunmustur. Ayn1 ¢alismada, ruhsal bozukluklar icerisinde en yaygin goriileninin
% 7.3 ile anksiyete bozukluklart oldugu tespit edilmistir Ayrica, anksiyete
bozukluklar1 i¢in 6 aylik yayginlik % 8.9, yasam boyu yayginlik ise % 14.6 olarak
bulunmustur. Calismada en yaygin goriilen ikinci bozukluk olan duygudurum
bozukluklar1 icin yasam boyu yayginlik oraninin ise % 7.8 oldugu bildirilmistir
(41-42).

Penayo ve ark. (27), “Kendi Kendini Degerlendirme Anketi” (The Self
Report Questionnaire-SRQ 20) kullanarak, Nikaragua’da genel niifusla, BBSK’lara
basvuranlarda ruhsal bozukluk sikligin1 arastirmislar ve genel niifusta % 23,
BBSK’larda ise % 47 oraninda ruhsal bozukluk saptamislardir. Liibetkin ve ark. (43)
ise; PRIME MD o6l¢egi kullandiklar1 ¢alismalarida, 523 kisinin 32’sinin (% 6.1)
major depresyon kriterlerini, 26’sinin (% 5) diger depresif bozukluk kriterlerini,
24’tinlin (% 4.6) ise anksiyete bozuklugu kriterlerini karsiladigin1 bildirmislerdir.
Harding ve ark. (44), gelismekte olan 4 iilkede BBSK’lara bagvuran 1624 hastayi
arastirmig ve 225 kiside (% 13.9) ruhsal bozukluk saptamiglardir. Arastirmacilar,
olgularin biiyik bir ¢ogunlugunun nevrotik bozukluklara sahip oldugunu ve
cogunun, saglik merkezlerine, bas agrisi, karin agrisi, oksiiriik, halsizlik gibi fiziksel

belirtilerle miiracaat ettigini bildirmislerdir.



Kirsal bolgelerdeki BBSK’lara bagvuranlarda ruhsal bozukluklarin sikligini
belirlemek i¢in yapilan bir bagka c¢alismada ise 18 yas ve iizerindeki 350 hastaya
PRIME MD 6l¢egi uygulanmis ve hastalarin % 34’iinde en az bir PRIME MD tanisi
saptanmistir. Bu c¢alismada, duygudurum bozukluklarn % 21.7, anksiyete
bozukluklar1 % 12.3, somatoform bozukluklar % 11.1, alkol kétiiye kullanimi % 6 ve
yeme bozukluklar % 2 oraninda saptanmistir (45).

BBSK’lardaki depresif bozukluklarin yayginligin1 6lgmeyi amaclayan bir
calismada, aile hekimlerine miiracaat eden 1928 hasta degerlendirilmis ve major
depresyon yaygmhgt % 13.5 olarak bulunmustur. Bu c¢alismada, depresif
bozukluklarin tiimiiniin yayginligmin % 22.6 oldugu ve depresyon hastalarinin
% 40’1indan fazlasinin depresyon belirtilerinin hafif oldugu bulunmustur. Ayrica
depresyonun komorbid olarak (estanili) anksiyete bozukluklar1 ve madde kotiiye
kullanimu ile iliskili oldugu saptanmistir (46).

Kebbon ve ark. (26), Isve¢’de bir BBSK’daki 4 haftalik bagvurulari
incelemis, 3205 basvurunun 553’iinde (% 17.3) psikiyatrik belirti saptamislardir.
Ayni calismada en yaygin belirtilerin, sinirlilik, anksiyete, psikosomatik yakinmalar
ve depresif diisiinceler oldugu belirtilirken, tani konulabilecek oranda ruhsal
bozukluk, tiim vakalarin % 6’sinda kaydedilmistir. BBSK’lara miiracaat eden 60 yas
istli hastalarla yapilan bir baska calismada ise 224 hasta taranmig ve hastalarin
% 31.7’sinin en az bir aktif ruhsal bozukluk tanisina sahip oldugu bildirilmistir. En
yaygin bozukluklarin ise, % 6.5 ile major depresyon, % 5.2 ile minor depresyon,
% 2.3 ile alkol kotiiye kullanimi oldugu saptanmistir. Ayni calismada, distimi,
anksiyete bozukluklar1 ve somatoform bozukluklarin daha az yayginlikta goriildiigii
ve siklikla major depresyona eslik ettigi bildirilmistir (19).

De Jong ve ark. (47), Guine-Bissau’da gerceklestirdikleri calismada,
eriskinlerin % 12’sinde en az bir ruhsal bozukluk oldugunu tespit etmislerdir.
Finlandiya’da 30 yas ve {lizerindekilerde yapilan yaygmlik calismasinda ruhsal
bozukluklarin yayginligi yiizde 17.4 olarak bulunmustur. En yaygin olarak fobiler ve
anksiyete bozukluklar1 ( %6.2) bildirilirken; depresyon yayginligi % 4.6 ve sizofreni
yayginligl % 1.3 olarak bulunmustur (48).



2.1.2. Tiirkiye’de yapilan calismalar

Tiirkiye Ruh Saghigi Profili ¢calismasinda 18 yas iizerinde goriisme yapilan
7479 kisinin % 17.2°sinde en az bir ruhsal bozukluk saptanmistir. Tanilar arasinda
ise en sik olarak agrn bozuklugu ( % 8.4) saptanmistir. Ayrica diger sik goriilen
tanilarin siklik sirasina gore depresyon (% 4), 6zgiil fobi (% 2.7), nevrasteni (% 2.4),
sosyal fobi (% 1.8), kronik yineleyici depresyon (% 1.6) ve distimi (% 1.6) oldugu
bildirilmistir (28). Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri boliimii ve Diinya
Saglik Orgiitii isbirligi ile 14 iilkede yapilan, “Temel Saghk Hizmetlerinde Ruhsal
Sorunlar” c¢alismasinin  Ankara’da yapilan bdliimiinde, standart goriisme
Olceklerinden elde edilen verilere gore, saglik ocaklarina bagvuran hastalarin yiizde
17.6’s1 ruhsal bozukluk tanist almistir. Caligmaya katilan tiim merkezler birlikte
degerlendirildiginde ise bu oran yiizde 24’{i bulmustur (49).

Kiey ve ark. (1), “Tiirkiye’de Ruhsal Bozukluklar Epidemiyolojisi
Aragtirmalar1 Uzerine Bir Gozden Gegirme” ¢alismasinda, toplum icinde tedaviyi
gerektirecek ruhsal bozuklugu olanlarin oraninin % 20 oldugunu bildirmislerdir.
Ayni caligmada; toplum icginde, nevrozlar, depresif bozukluklar ve psikosomatik
bozukluklarin en yaygin ruhsal bozukluklar oldugu, depresyon sikliginin % 10
oldugu ve toplumun 1/3’tinde uyku bozukluklar1 goriildiigii belirtilmistir. Sagduyu ve
ark. (50) ise saglik ocagina basvuran 1997 hastaya “Uluslararast Birlesik Tani
Goriismesi” uygulamig ve hastalarin % 23.2°sinde depresyon saptadiklarini
bildirmisglerdir. Rezaki’nin (51), Ankara’nin Golbas1 Merkez Saglik Ocaginda yaptigi
calismada, saglik ocagina bagvuran 1307 hastaya “Genel Saglik Anketi” uygulanmas,
bu gruptan tabakali 6rnekleme yontemi ile segilen 400 hastaya “Uluslararast Birlesik
Tam1 Goriigmesi” uygulanmis ve hastalarin  105’inde (% 26.2) depresyon
bulunmustur. Bunlardan 36’s1 hafif, 46’s1 orta, 23’ii agir siddette olarak tespit
edilmistir.

Kocaeli Universitesi Medikososyal Merkezi’ne bagvuran 6grencilere PRIME
MD o6l¢egi uygulamasi sonucu, ruhsal bozukluk sikligi % 41.5 olarak bildirilmigtir
(52). Ankara Ahatli Saglik Ocagi’na bagvuranlarda ise aym Olgekle yapilan
calismada ruhsal bozukluk oram1 % 25.4 olarak bulunmustur (53). Yine PRIME MD
olcegi kullanilan “Antalya Ilinde Saglik Ocaklari’'na Bagvuranlarda Ruhsal



Bozukluklar” adli calismada ise en az bir ruhsal bozukluk tanis1 alanlarin oram %
46.6 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada, % 30.2 ile en sik duygudurum bozukluklar
goriiliirken, anksiyete bozukluklart % 25.2, somatoform bozukluklar % 18.8 ve

olas1 alkol kotiiye kullanimi ise % 4.7 siklikta bulunmustur (6).

2.2. Birinci Basamak Saghk Kuruluslarinda Ruhsal Bozukluklarin

Goriilmesini Etkileyen Sosyodemografik Faktorler

2.2.1. Cinsiyet

Gerek iilkemizde, gerekse diinyada yapilan c¢alismalarin biiyiikk bir
cogunlugunda, kadmlarda ruhsal bozukluklarin daha yaygin goriildiigii ortaya
konulmustur (6,28,50-52).

“Tiirkiye Ruh Sagligi Profili” calismasinda Kili¢ ve ark. (28), kadinlarda
ruhsal bozukluk goriilme oranini1 ve saglik ocaklarina bagvuru oranimi erkeklerin iki
kat1 daha fazla bulmuslardir. Dénmez ve ark. (6) ise calismalarinda cinsiyetin kadin
olmasinin, duygudurum bozuklugu riskini 2.07 kat, anksiyete bozukluklar riskini
3.56 kat ve somatoform bozukluklar riskini 1.9 kat artirdigini bildirmislerdir.
Rezaki’nin (51) BBSK’larda depresyonu arastirdign calismasinda, orneklemdeki
kadinlarin % 30.3’iine, erkeklerin ise % 17.1’ine depresyon tanisi konmus ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Benzer bir sekilde, Sagduyu ve ark. (50)
“Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Depresyon” ¢alismalarinda, 1997 hastanin
465’ine (% 23.2) depresyon tanist konuldugunu, kadinlarin %26.2'sinde, erkeklerin
ise %17.7'sinde depresyon tanis1 saptandigimi ve bu fark istatistiksel olarak anlamli
olarak bulundugunu bildirmislerdir. Ulkemizde yapilan ¢alismalarin bazilarinda da
depresyon benzer oranlarda goézlenirken, depresyon icin; kadin cinsiyetin risk
faktorii oldugu bildirilmistir (6,50-51).

Sagduyu'nun (54), “Saghk Ocagmna Basvuranlarda Somatizasyon”
calismasinda ise somatik belirtilerin kadinlarda, erkeklere gore daha sik oldugu
bulunmustur. Ozmen ve ark. (55), 1997 hastayla gerceklestirdikleri “Birinci
Basamak Saglik Hizmetlerinde Distimik Bozukluk” c¢alismasinda saglik ocagi

hastalarinda % 3,5 oraninda distimik bozukluk tanis1 saptamiglar, distimik



bozuklugu olan hastalarin % 34.8’inin erkek, % 65.2’sinin de kadin oldugunu
bildirmiglerdir. Antalya ilinde yapilan bir alan arastirmasinda da, Belek (56),
erkeklerin ruhsal acidan daha saglikli oldugunu bulmustur. Belek, ¢aligmasinda
ruhsal sagligr belirleyen degiskenlerin, sinifsal konum, egitim, cinsiyet ve medeni
durum oldugunu bildirmistir.

Patel ve ark. (36), BBSK’larda goriilen ruhsal bozukluklari, kadinlarda daha
sik bildirmis iken, Mumford ve ark. (21), Pakistan’da kirsal alanda yaptiklari
caligmada ruhsal bozukluklarin kadinlarda 2.5 kat daha sik goriildigiini
bulmuslardir. Linzer ve ark. (25), 1000 kisiyle gerceklestirdikleri ¢alismalarinda ise
herhangi bir ruhsal bozukluk oranini kadinlarda % 43 olarak saptarlarken, bu oran
erkekler icin yiizde 33’de kalmistir. Vazquez-Barquero ve ark. (57), Ispanya’nin
Cantabria bolgesinde yaptiklar1 calismada, ruhsal bozukluklar, erkeklerin
% 12.4’tinde, kadinlarin ise % 23.8’inde saptamislardir. Toft ve ark. (5) ise
Danimarka’da BBSK’larda gerceklestirdikleri caligmada erkeklerde hipokondriazis
ve alkol bagimliligr sikligim kadinlardan daha yiiksek oranda saptamiglar diger tiim

ruhsal bozukluklar1 kadinlarda daha yiiksek oranda bildirmislerdir.

2.2.2. Medeni Durum

Medeni durum ile ruhsal bozukluklar arasindaki iligski pek ¢ok calismaya konu
olmus, bu konuda yapilmis calismalarda farkli sonuglar bulunmustur (6,28,54,58).

Erol ve ark. (28), calismalarinda, medeni durumun ruhsal bozukluk sikligim
etkiledigini saptamislar; Donmez ve ark. (6) ise Antalya ilinde gerceklestirdikleri
calisgmada boyle bir iliskinin saptanamadigini bildirmislerdir. Genelde depresif
bozuklugun, hi¢ evlenmemis, bosanmis veya ayri yasayan bireylerde sik olarak
goriildiigli bildirilmis (50,59) ancak bazi caligmalar bu verileri desteklememistir
(51). Sagduyu ve ark. (50) ise caligmalarinda depresif bozuklugun ayr1 yasayan ya
da bosanmiglarda evli ya da hi¢ evlenmemislere gore daha yiiksek oldugunu
saptamiglardir. Rezaki’nin (51) ¢alismasinda ise medeni durumla depresyon tanisi
arasinda iliski bulunamamistir. Sagduyu’nun (54) “Saglik Ocagi’na Basvuranlarda
Somatizasyon” calismasinda, somatizasyonun evli ya da dul olanlarda hig

evlenmemislere gore daha fazla oldugu saptanmistir. Antalya ilinde Belek (56)



tarafindan yapilan alan arastirmasinda da, evlilerin ruhsal agidan daha saglikli
oldugu bulunmustur. Dogan ve ark.’nin (58) Sivas il merkezinde gerceklestirdikleri
calismada ise medeni durumla anksiyete bozukluklar1 arasinda anlamli bir iligki
bulunamamustir.

Linzer ve ark.’min (25) calismalarinda, bosanmanin kadinlarda depresyon
gelisimi acisindan daha riskli oldugu bildirilmis, Anthony ve ark.nin (60)
calismalarinda da, esinden ayrilmis ve dul olanlarin depresyon agisindan daha riskli
oldugu saptanmistir. Altamura ve ark. (61) ise 493 kisiyle gerceklestirdikleri ve
“Uluslararas1 Birlesik Tam1 Goriismesi” (Composite International Diagnostic
Interview-CIDI) 6lcegi kullandiklar ¢alismalarinda esinden ayrilmis, bosanmis ya da
dul olanlarda ruhsal bozukluklarin anlamli derecede fazla oldugunu tespit
etmislerdir. Diinyada gerceklestirilmis bircok ¢alismada dullarda-esinden
ayrilanlarda ruhsal bozukluk sikliklar1 daha yiiksek bulunmus iken (62-63) bazi
calismalarda farkli sonuclar da elde edilmistir. Ornegin Rotschild ve ark. (64),
bekarlarda ruhsal bozukluklarin diger gruplara gore daha fazla goriildiigiini
bildirmisler, Sadock (65) ise evlilikte uyum sorunlarinin duygudurum bozukluklarina
zemin hazirladigim ve bu nedenle evliligin risk olusturabilecegini iddia etmistir.
Charney ve ark. da (66) evli olmayan erkeklerin ve evli kadinlarin ruhsal bozukluk

acisindan daha biiyiik risk altinda oldugunu iddia etmislerdir.

2.2.3. Egitim

Gerek iilkemizde gerekse diinyada yapilmis ¢alismalarin biiyiik bir kisminda
egitim diizeyinin diisiik olmast ruhsal bozukluklar i¢in bir risk faktorii olarak
bildirilmis iken (6,23,25,28,51), diger baz1 c¢alismalarda bu iligki ortaya
konulamamistir (50,58). Donmez ve ark. (6) egitimin az olmasinin anksiyete ve
somatoform bozukluklar yoniinden risk faktorii olarak goriildiigiinii ortaya
koyarlarken, Erol ve ark. (28), egitimin ruhsal bozukluk yayginligini etkiledigini
bildirmisglerdir. Rezaki’nin (51) ¢alismasinda, egitim diizeyi ile depresyon arasindaki
iliski anlamli bulunmamasina ragmen, Sagduyu ve ark.’nin (50) “Birinci Basamak
Saglik Hizmetlerinde Depresyon” calismalarinda egitim diizeyi diisiik olanlarda

yiiksek olanlara gore daha fazla oranda depresyon goriildiigii bildirilmistir.



Sagduyu'nun (54) “Saghk Ocagi’'na Basvuranlarda Somatizasyon”
calismasinda somatizasyon, 5 yil ve altinda egitim alanlarda, lise ve daha yiiksek
diizeyde egitim alanlara gore daha sik bulunmustur. Belek (56), 11 yildan daha uzun
siire egitim alanlarin, daha az egitim alanlara gore ruhsal acidan daha saglikli
oldugunu belirtmistir. Anksiyete bozukluklariyla egitim diizeyinin iligkisini arastiran
caligmalardan birisinde Dogan ve ark. (58) Sivas il merkezinde anksiyete
bozukluklariyla egitim diizeyi arasinda anlamli bir iliskinin olmadigim
bildirmislerdir.

Diinyadaki caligmalarin biiyiikk bir kisminda da egitim diizeyinin diisiik
olmasinin ruhsal bozukluk yayginligimi arttirdigi ortaya konulmustur (23,25,67).
Blacker ve Clare (68), egitim diizeyinin diisiik olmasinin depresyon riskini
arttirdi@ini belirtirken, Almeida ve ark. da (24) Brezilya’daki ¢aligmalarinda, egitim
alman yil sayisinin artmasiyla ruhsal bozukluk yayginliginin azaldigin1 ve daha az
egitim alanlarda ruhsal bozukluklarin daha fazla goriildiigiinii bildirmislerdir. Egitim
diizeyinin diisiik olmasi calismalarin biiyiik bir boliimiinde ruhsal bozukluklarla
iliskili olarak ileri siiriilse de Coryell ve ark. (69) bu ¢alismalarin aksini savunmuslar
ve 965 kisiyle gerceklestirdikleri calismada yiiksek egitim diizeyini depresyon
acisindan daha riskli olarak tespit ettiklerini bildirmislerdir. Rotschild (64) ise egitim
diizeyi ile duygudurum bozukluklarinin yayginligi arasinda bir iliski olmadigini ileri

stirmiistiir.

2.2.4. Yas

Ruhsal bozukluklarin yasla iligkisini konu alan ¢aligmalarin sonuglar1 da
celiskilidir. Baz1 caligmalarda 6zellikle ileri yas grubunda ruhsal bozukluk tanisina
sik rastlandig1 bildirilmis (36-37,70), ancak diger bazi caligmalar bu veriyi
desteklememistir (6,50).

Ulkemizde depresyonun arastirildigi ¢alismalarin bazilarinda 40 yas iizerinde
olmanin risk faktorii oldugu bildirilmis ancak bazi ¢alismalarda bu iligki anlaml
bulunmamistir (50,51). Donmez ve ark.’nin (6) Antalya’daki saglik ocaklarinda
gerceklestirdikleri ¢alismada yasin ruhsal bozukluklara etkisinin anlamli olmadigi

bildirilmistir. Ozmen ve ark.’nin 1997 hastayla gerceklestirdikleri “Birinci Basamak



Saglik Hizmetlerinde Distimik Bozukluk™ calismasinda cinsiyet, yas, medeni
durum, meslek, egitim, en az bir kronik bedensel hastalik bulunma degiskenleri
arasinda, distimik bozukluk tanisini, en az bir kronik bedensel hastalik bulunma ve
yas degiskenlerinin yordadigi; yas arttikca distimi oraniin azaldigi, en az bir kronik
bedensel hastalik bulunmasiyla distimi oraninin arttig1 gosterilmistir (55).

Vazquez-Barquero ve ark. (57) ruhsal bozukluklarin, yas ile goriilme
sikliginin degistigini bildirmislerdir. Banerjee ve Macdonald, 65 yas ve
izerindekilerde % 46 oraninda ruhsal bozukluk bildirirken (70), Clement ve
arkadaslan (37), yaslilarda depresyonun teshisinin daha zor oldugunu ve yash
hastalarin % 44’iinde depresif-anksiyoz belirtiler oldugunu belirtmislerdir. Patel ve
ark. da (36), BBSK’lara bagvuran kisiler arasinda ruhsal bozukluklar ileri yasta
daha sik bulmuslardir. Toft ve ark.’nin (5) gergeklestirdikleri calismada da 40 yas
tizerindeki  bireylerde duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklari,
somatoform bozukluklar ve alkol bagimliligi sikliginin 40 yas altindakilere gore
daha yiiksek oldugu bildirilmistir. ABD’de gerceklestirilen ECA calismasinda ise
ruhsal bozukluklar 25-44 yas grubunda daha ileri yaslara gore daha yaygin olarak
tespit edilmistir (42).

2.2.5. Sosyoekonomik Diizey

Sosyoekonomik durumu farkli topluluklarla yapilan c¢alismalarda ruhsal
bozukluklarin sikligt ve yayginhigi ile ilgili farkli sonuglar elde edilmistir
(8,11,32,34-36,71-72). Gelismekte olan iilkelerin kirsal kesimlerinde ve
sosyoekonomik durumu diisiik olan insanlarda, ruhsal bozukluklarin yayginligi ve
ruh sagligr hizmetlerinden yararlanma oranlart bazi ¢aligmalarda daha diisiik
bulunurken (8,11); bazi calismalarda farklilik saptanmamis (45,47,73) ya da daha
yiikksek oranlar (34-35,74) bulunmustur. Endiistriyel bati toplumlarinda yapilan
calismalarda da sonuclar farklilik gostermistir (32-34).

Ayranci ve Yenilmez’in (14) Eskisehir ilindeki saglik ocaklarinda
gerceklestirdikleri retrospektif calismada sosyoekonomik durumu yiiksek olarak
kabul edilen mahallelerin saglik ocaklarinda konulan ruhsal bozukluk sikligi daha

yilksek bulunmustur. Depresyona yonelik calismalarin  bazilarinda  diisiik



sosyoekonomik diizeyin depresyon riskini arttirdigir ortaya konulmustur (50,75).
Antalya ilinde yapilan bir alan arastirmasinda da Belek (56), aylik geliri yiiksek
olanlarin ve geliri giderinden daha fazla olanlarin daha saglikli oldugunu ortaya
koymustur.

Baum ve ark. (32), calismalarinda sosyoekonomik durum diisiikliigiiniin
ruhsal bozukluklarin artmasi ile iligkili oldugunu belirtmisler iken, Patel ve ark. da
(36), BBSK’larda goriilen ruhsal bozukluklari ekonomik sorunlart olanlarda daha
yiiksek oranlarda bulmuslardir. Abiodun ve ark. (29) ise kirsal yerlesim bolgeleri ya
da sehir merkezlerinin kenar semtlerinde yasayanlarin saglik kurumlarina daha az
miiracaat etmesi ve saglik kuruluslar1 yerine geleneksel ve dini yOntemleri
kullanmalar1 nedeniyle bu kesimde ruhsal bozukluklara daha az rastlanabilecegini
belirtmislerdir.

Reijneveld ve ark. da (71) , Hollanda’nin sosyoekonomik agidan geri kalmis
bolgelerinde yaptiklar1 ¢alismada, ruhsal bozukluklarin yayginligim % 32.3 olarak
bulmuslardir. Arastirmacilar, sosyoekonomik agidan geri kalmig bolgelerde, ruhsal
bozukluklarin daha fazla oldugunu ve bunun bireysel faktorlerden bagimsiz
oldugunu ayrica diisiik bir gelir diizeyine sahip insanlarin ister fakir isterse zengin
bir bolgede yasasin, ruhsal bozukluklara daha ¢ok maruz kaldigimi bildirmislerdir.
Lewis ve ark. (33), Ingiltere’de gelir esitsizliginin nevrotik bozukluk sikligindaki
artisin en 6nemli nedeni olarak goriildiigiinii ileri stirmiislerdir. Diisiik gelirli ve
gbcmen hastalara hizmet veren bir saglik ocaginda yaptiklar ¢caligmada, Olfson ve
ark. (72), major depresyonu % 18.9, yaygin anksiyete bozuklugunu % 14.8 ve panik

bozuklugu % 8.3 oraninda bulmuslardir.

2.2.6. Calisma Durumu

Ulkemizdeki bircok calismada c¢alisma durumu ile ruhsal bozukluklar
arasinda anlamli bir iliski bulunamamisken (50,51,55), bazi arastirmacilar,
ekonomik sorunlar ve egitimin yaninda igsizligin ozellikle depresyon ag¢isindan
onemli bir risk faktorii oldugunu iddia etmislerdir (76-77).

Diinyada yapilmis ¢aligmalar, igsizligin ruhsal bozukluklarin yayginliginda

artisla iliskili oldugunu ortaya koymustur (78-81). Warr (81), Isve¢’de 1297 kisiyle



gerceklestirdigi calismada issizligin ruhsal bozukluklarin artisiyla yakindan iliskili
oldugunu bildirmistir. Arastirmaci, ayrica bu kisilerde ruhsal bozukluklarin artigina,
calisma hayati ve kisinin isine bagliligindan ¢ok ekonomik sikintilarin ve finansal
anlamda kisinin kendini giivende hissetmemesinin rol oynadigini bildirmistir.
Boolton ve Oatley de (82), issiz kisilerin daha depresif oldugunu ve bu kisilerin
yeniden istihdam edildiklerinde depresif belirtilerinin belirgin olarak azaldigim
tespit etmislerdir. Tiggeman ve Winefield (83) ise igsiz bireylerin ¢alisan bireylere
gore Ozellikle depresyon acisindan daha biiyiik risk altinda oldugunu belirtmislerdir.
Arastirmacilar, issizlerin ayrica calisanlara gore kendilerini daha yalmz
hissettiklerini ve topluma kizginlik duyduklarmi bildirmistir. Jahoda (84) ise
calismayanlarda kaygi ve umutsuzluk gibi semptomlarin yaninda depresyonun da
sik goriildiigiinii belirtmistir. Weich ve Lewis’in (85) calismasinda ise, igsizligin
ruhsal bozukluklarin sikligin1 arttirmadigi ancak var olan ruhsal bozuklugun siiresini

uzattig1 bulunmustur.

2.3. Ruhsal Bozukluklarin Bedensel Hastaliklarla iliskisi

Bedensel hastaligt olanlarda, basta depresyon olmak iizere ruhsal
bozukluklarin daha yaygin oldugu ve ruhsal bozukluklarin seyrini olumsuz yonde
etkileyebildikleri gosterilmistir (86-90).

Wells ve ark. (87), ECA calismasinda, kronik bedensel hastaligi olanlarda
ruhsal bozukluklar1 yiiksek oranda bulmuslardir. Bu calismada, 2554 kisi taranmais;
bir ya da birden fazla kronik bedensel hastaligi olanlarda son 6 ay icerisinde ortaya
cikan ruhsal bozukluk yaygmhigi % 24.7 bulunmustur. Ayni kisilerde ruhsal
bozuklugun yasam boyu yayginligi ise % 42.2°dir. Bedensel hastaligi olmayanlarda
ise son 6 ay icerisinde ortaya cikan ruhsal bozukluk yaygmligi % 17.5, ruhsal
bozuklugun yasam boyu yayginligt % 33 bulunmustur. Boylece bedensel hastaligi
olan kimselerin ruhsal bozukluga yakalanma riski, bedensel hastaligi olmayanlara
gore 1.4 kat daha fazla olarak saptanmistir. Norolojik hastaligi bulunan bireylerde
% 37.5, kalp hastalig1 olanlarda % 34.6 ve kronik akciger hastalig1 olanlarda % 30.9
oraninda en az bir ruhsal bozukluk saptanmistir.

Swartling ve ark. da (88), ruhsal sorunlari, batin ve gogiis hastaliklarn ile



komorbid olarak yaygin bir sekilde gozlemlemislerdir. Arastirmacilar,
calismalarinda; hastanin ruhsal bozuklugunun oldugunun farkinda olmamasinin ve
ruhsal soruna eslik eden bedensel hastalik bulunmasinin hem teshisi zorlastirdigini
hem de tedavide onemli sikintilara yol acgtigimi bildirmislerdir. Ayrica, kanser,
miyokard infarktiisii ve parkinson hastalig1 gibi bir¢ok ciddi tibbi hastalikta yariya
varan oranlarda depresyon goriildiigii  bildirilmistir  (50,89). Ispanya’da
gerceklestirilen bir ¢alismada da bedensel bir hastaligi olmayan erkeklerde % 5.2,
kadinlarda % 10.5 oraninda ruhsal bozukluk saptanirken; bu oranlar, bedensel
hastalig1 olan erkekler i¢in % 17.5, kadinlar i¢in % 37.3 olarak bulunmustur (57).
Ucok (90), “Bir Saglik Ocagina Basvuran Hastalarda Bedensel ve Ruhsal
Hastaligin Birlikte Bulunusu” adli ¢calismasinda, 400 kisilik 6rneklemde en az bir
kronik bedensel hastalifi olan 230 kisinin (56 erkek, 174 kadin) % 40.4’ iinde,
kronik bedensel hastalifi olmayan 170 kisinin ise % 27.1’inde ruhsal bozukluk
saptandigin1 bildirmistir. Kronik bedensel hastaligi olanlarda ruhsal bozukluklarin
sikligi, bedensel hastaligi olmayanlara gore anlamli oranda yiiksek saptanmistir.
Rezaki (51) ise depresyonu olanlarin % 69.5” inde hastalarin kendi bildirimlerine
gore, yiiksek tansiyon, kalp hastaliklari, romatizma, seker hastaligi gibi kronik
bedensel hastaliklardan en az birinin bulundugunu tespit etmistir. Depresyonu
olmayanlarin ise % 52.9’unda kronik bedensel hastalik tespit edilmistir. Bu oran

istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur.



2.4. Birinci Basamak Saghk Kuruluslarinda Ruhsal Bozukluklar ve

Hekim Tanilar1

Diinyada ruhsal sorunu olan hastalarin % 40-80’inin ilk olarak birinci
basamak hekimler tarafindan goriildiigii bildirilmektedir (8). Bu nedenle ruhsal
bozukluklarin BBSK’larda taninip tedavi edilmesi biiyilk ©nem tasimaktadir.
BBSK’larda ruhsal bozukluklarin yaygin olarak goriildiigii, ancak ruh saglig
merkezleri ve hastalar arasinda Oncii gorevi gormesi gereken birinci basamak
hekimlerinin (9), ruhsal bozukluklar1 yeterince taniyamadigi ve tedavi edemedigi
ileri siirtilmiistiir (31,50-51,91). Birinci basamak hekimlerin, bilgi, hastali§i tanima
konusunda da asirn farkliliklar gosterdigi saptanmistir (10). Bir calismada,
BBSK’lardaki depresyon, sikligi ve sonuglar ile 6nemli bir halk sagligi sorunu
olarak ortaya cikmasina ragmen hastalarin ancak yarisina tani konulabildigi
bildirilmistir (50). Benzer bir calismada da BBSK’lara bagvuran ve major depresyon
tanist olan hastalarin % 74’iine birinci basamak hekimler tarafindan dogru tani
konulamadigi saptanmistir. (91)

Motive edilmis bir birinci basamak hekimin depresif hastalarin % 90’1m
ayaktan tedavi edebilecegi bildirilmistir. Bu durumun hem maliyet azalmasini hem
de aile ve hasta cevresiyle daha iyi iliskiler kurulmasim getirecegi belirtilmektedir.
Buna ragmen birinci basamak hekimlerinin kendilerine herhangi bir miidahale
yapilmadan ya da ek bir psikiyatrik egitim verilmeden saglik ocagina basvuran
hastalarin sadece % 8.3’iinii ruhsal bakimdan hasta olarak degerlendirdikleri
belirlenmistir (31). Birinci basamak hekimi c¢esitli yakinmalarla bagvuran bu
hastalardaki depresyonu ise yiizde 30 oraninda taniyabilmektedir (51).

Almanya’da gergeklestirilen bir caligmada, birinci basamakta c¢alisan
hekimlerin ruhsal bozukluklarin ancak yarisim1 tamiyabildikleri gosterilmistir.
Hastaliklar1 taniyabilme oranmi, o©zellikle cocuk ve adolesan ¢agdaki ruhsal
bozukluklarda, norotik ve psikosomatik hastaliklara sahip yetiskin cagdaki ruhsal
bozukluklarda diisiik bulunmustur. Aksine, sizofreni ve affektif psikoz vakalarinin
%70’inden fazlas1 ve demanslilarin % 90’indan fazlas1 birinci basamakta calisan

hekimlerce taninmistir (92).



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Evren

Bu calismada evren, 2006 yilinda Eskisehir il Merkezinde Saglik Bakanligina
bagh Saglik Ocaklarimin bakmakla yiikiimlii oldugu 15-69 yas aralifindaki bireylerin

tamanudir.
3.2. Calisma Alaninin Tanitilmasi

Calisma, Eskisehir il merkezinde yer alan saglik ocaklarinda
gerceklestirilmistir. Calisma sirasinda Eskisehir il merkezinde 17 ve 18 no.lu saglik
ocaklar aktif olarak calismamakta olup 19 tane aktif calisan saglik ocagi
bulunmaktadir. Saglik ocaklarinin bakmakla yiikiimlii oldugu 15-69 yas niifus, Tablo

1’de goriilmektedir.
3.3. Orneklem

Bu calismada, BBSK’larda PRIME MD ile tam1 konma yiizdesinin % 40
oldugu kabul edilmistir. Bu bilginin 1s181inda % 95 giiven diizeyinde, hata yapma
diizeyininde % 5 oldugu kabul edildiginde yeterli orneklem hacmi 369 olarak
belirlenmistir.

Arastirmaya iligskin olarak verilecek kararin 6nemi, arastirmanin ozellikleri,
aragtirmada kullanilan degisken sayisi, kullanilacak analizin 6zellikleri, isi
tamamlama orani ve kaynak sinirlamalari nedeniyle 6rneklem hacmi maksimum
diizeyde tutulmus ve 1000 olarak belirlenmistir. 19 aktif saglik ocagina bagl niifus
kota orneklemesine gore orantilanarak, her saglik ocaginda bakilacak denek sayisi
belirlenmistir.

Calisma Oncesinde caligmaya katilacak olanlara calisma hakkinda bilgi
verilmis ve onay alinmistir. Calisma 28 Eylil 2006 tarih ve 31 sayil yaz ile

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylanmustir.



Kota 6rneklemesine gore saglik ocaklarinda anket uygulanmasi hedeflenen ve

anket uygulanabilen deneklerin sayis1 Tablo 1’de goriilmektedir.

Tablo.1.Saglik Ocaklarindaki Ev Halki Tespit Fisi (ETF) Kayitlarina Gore 15-69 Yas Niifus
ve Calismaya Katilanlarin Sayisi

Gergeklesen
Saglik Ocagi Hedeflenen
No ETF’ye gore niifus % Katilimer sayist Katilimci %
Sayisi
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. Calisma Gerecleri

A) Psikiyatrik tanilarin saptanabilmesi i¢in kullanilan PRIME MD anketi,
B) ESOGU Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim dalinda hazirlanan
sosyodemografik veri formu,

C) Calismaya katilanlardan izin almak i¢in hazirlanan onay formu.

3.5. Birinci Basamak Ruhsal Bozukluklari Degerlendirme Formu

(Primary Care Evaluation Of Mental Disorders- Prime Md)

PRIME MD, duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklari, somatoform
bozukluklar ve olasi alkol kotiiye kullanimi gibi BBSK’larda en yaygin goriilen
ruhsal bozukluklarin birinci basamak hekimlerince kisa siirede ve dogru olarak
teshisi icin tasarlanmis tam yapilandirilmis bir goriisme olcegidir (38). Olcek Spitzer
ve ark. (39) tarafindan gelistirilmis olup, birinci basamakta calisan hekimlerin, ruhsal
bozukluk tanisi koyabilmeleri i¢in tasarlanmis ilk goriisme 6lgegidir (93). Tiirkiye’de
gecerlik-giivenirlik c¢alismas1 Abay ve arkadaslann tarafindan yapilan o6lcek,
arastirmalarda yararh goriilmiis ve yaygin olarak kullamilmistir (6,25,45,93).

Kolay ve cabuk uygulanabilmesi gibi olumlu yanlar1 olmakla birlikte, esik
alt1 belirtileri de hastalik olarak tanmiyabilmesi ve bu nedenle ruhsal bozukluk
sikliginin bir miktar yiiksek c¢ikmasina yol acabilmesi Ol¢egin kisithligim
gostermektedir (6,40).

3.6. Arastirmanin Asamalari

Eskisehir 11 Saglik Miidiirliigiinden ¢alisma igin alman izin dogrultusunda
tim saglik ocaklarinin sorumlu hekimleri ile uygulama giinii ve saati icin ilgili
goriismeler yapilmistir. Her saglik ocaginda uygulama icin uygun bir poliklinik
belirlenmis ve uygulamalar bu polikliniklerde gerceklestirilmigtir. Uygulama
oncesinde katilimcilara calismanin kapsami ve amaglar1 anlatilmig, sonrasinda

hazirlanan onay formlar imzalatilmistir. Calismaya katilanlarin ad ve soyadlarinin



bas harflerini kendi el yazilariyla yazmalari imza olarak kabul edilmis ve
katilimcilara verilerin kullanim amaci agiklanmistir. Caligmaya katilanlarin 6ncelikle
demografik verileri kaydedilmis daha sonra da katilimcilara PRIME MD ol¢egi
uygulanmastir.

Ayrica PRIME MD calismasinin yapildigr saglik ocaklarinda ¢alismadan bir
hafta onceki poliklinik kayitlar taranarak, bu saglik ocaklarinda konulan ruhsal

bozukluklarin oram saptanmistir.

3.7. Uygulama

Uygulama, 1 psikiyatri asistani, 2 Aile hekimligi asistan1 ve 7 birinci basamak
hekim tarafindan gerceklestirilmis ve uygulama Oncesi tiim uygulayicilara PRIME
MD uygulamasi 6gretilmistir. Uygulama sirasinda 6nemli bir sorunla karsilagilmamais
ancak anketin uzun olmasi nedeniyle uygulamay1 kabul etmeyenler olmus, ¢calismay1
tamamlayamayan ya da verileri eksik oldugu icin calisma disinda birakilan 18

katilime1 yerine aynmi saglik ocaklarindan yeni denekler eklenmistir.

3.8. Istatistiki Degerlendirme

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

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



4. BULGULAR

Caligmaya katilan 1011 kisinin 628’1 (% 62.1) kadin, 383’ ( % 37.9)
erkektir. Deneklerin 709’u (% 70.1) evli iken, 211’1 (% 20.9) bekar, 91’1 de (% 9)
duldur. Calismaya katilanlarin 40’1nin (% 4) okuma yazma bilmedigi tespit edilmis
iken, en sik gozlenen egitim diizeyinin 493 kisi (% 48.8) ile ilkogretim oldugu
saptanmistir. Calismaya dahil edilenlerin 419’unun ( % 41.4) ev hanimlarindan
olustugu gozlenmis ayrica en sik gelir diizeyi grubunun 672 kisi (% 66.5) ile 400-999
YTL aras1 gelir grubu oldugu tespit edilmistir. Calismaya katilanlara ait
sosyodemografik veriler Tablo 2’de gosterilmistir.

Saglik Ocaklarina bagvuran ve ¢alismaya dahil olan 1011 kisinin 482’sine (%
47.7) en az bir PRIME MD tanist konulmus iken % 52.3’iinde herhangi bir tani
bulunmamistir. Calismaya katilan 383 erkegin 136’sina (%35.5) en az bir ruhsal
bozukluk tanis1 konulmus, 247’°si (%64.5) ise tan1 almamistir. Ayrica ¢calismaya dahil
olan 628 kadinin 346’sinda (%55.1) tam goriiliirken geriye kalan 282’sinde (% 44.9)
tan1 bulunmamistir. PRIME MD tanilarinin cinsiyete gore goriilme yayginligi Sekil

1’de goriilmektedir.
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Sekil.1.PRIME MD Tanilarinin Cinsiyete Gore Dagilimi



Tablo.2.PRIME MD Calismasina Katilanlarin Sosyodemografik Ozellikleri

Yas 15-19 84 8.3
20-29 237 234
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
Kadin 628 62.1
Medeni Durum Bekar 211 20.9
Evli 709 70.1
Dul 91 9.0
Egitim Diizeyi Okur Yazar Degil 40 4.0
[kogretim 493 48.8
Lise ve Dengi Okullar 274 27.1
Yiiksek Okul —Universite 204 20.1
Gelir Diizeyi 400 YTL altinda 149 14.7
400 YTL — 999 YTL arasi 672 66.5
1000 YTL — 2499 YTL aras1 173 17.1
2500 YTL ve iizeri 17 1.7
*Cocuk Sayis1 1 Tane 174 17.2
2 Tane 364 36.0
3 Tane 136 13.5
4 veya fazlasi 73 7.2
Yok 264 26.1
*Meslek Ev Hanim 419 41.5
Isci 149 14.7
Ogrenci 142 14.1
Devlet Memuru 108 10.7
Emekli 95 9.4
Esnaf 32 32
Diger 66 6.4
*Eskisehir’de ikamet Siiresi Yerlisi 826 81.7
1 =5 yildir yasiyor 137 13.6
1 yildan az siiredir yastyor 48 4.7
*Giinliik Tsleri Yapmada Zorluk Evet 338 334
Hayir 673 66.6
Calisma Durumu Aktif ¢calismiyor (Ev hanimlari dahil) 594 58.8
Aktif calistyor 253 25.0
Ogrenci 134 13.2
Bazen Calisiyor 30 3.0
*Oturdugu Ev Kendinin 648 64.1
Kira 316 31.3
Bir Yakinin Yaninda 42 4.1
Yurt 5 0.5
*Saglik Giivencesi SSK 583 57.7
Emekli Sandig1 278 27.5
Bag- Kur 87 8.6
Yesil Kart 23 2.3
Ozel Saglik Sigortasi 4 0.4
Yok 36 3.5

*Sosyodemografik veri formunda yer alan bu degiskenlerin sadece betimleyici istatistikleri

kullanilmisgtir.



Tablo 3’de anksiyete bozukluklarinin yayginlign goriilmektedir. Buna gore,
caligmaya dahil olan 1011 kisinin 703’iinde anksiyete bozuklugu tanisi
gozlenmemisken geriye kalan 308 kiside en az bir anksiyete bozuklugu tanisi
gozlenmistir. En fazla, bagka tiirlii adlandirilamayan anksiyete bozuklugu (BTAAB)
tanis1 konmus olup bu tam 166 (%16.4) kiside gozlenmistir. Yaygin anksiyete
bozuklugu (YAB), estanili durumlar da dahil olmak iizere 112 (%11.1) kiside
goriilmiis iken bu 112 kisinin 28’inde (tiim YAB’lilarin %?25°1), panik bozukluk (PB)
ile estanili olarak gozlenmistir. Panik bozukluk ise estanili durumlar da dahil 58

(%5.8) kiside bulunmustur.

Tablo.3.PRIME MD ile Konulan Anksiyete Bozuklugu Tanilarinin Dagilin

Anksiyete Bozukluklar1 n %
Anksiyete Bozuklugu Tanis1 Yok 703 69.5
Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Anksiyete Bozuklugu (BTAAB) 166 16.4
Yaygin Anksiyete Bozuklugu (YAB) 84 8.3
Panik Bozukluk (PB) 30 3.0
Panik Bozukluk ve Yaygin Anksiyete Bozuklugu 28 2.8
Toplam 1011 100.0

PRIME MD ile tam1 konulan duygudurum bozukluklar1 tablo 4’de
gosterilmistir. Buna gore 1011 kisinin 624’tinde (%61.7) duygudurum bozuklugu
tanist bulunmamis iken, geriye kalan 387 (%38.3) kiside duygudurum bozuklugu

tanis1 bulunmustur.

Tablo.4.PRIME MD ile Konulan Duygudurum Bozuklugu Tanilarinin Dagilimi

Duygudurum Bozukluklari n %
Duygudurum Bozuklugu Tanis1 Yok 624 61.7
Major Depresif Bozukluk (MDB) 239 23.7
Minor Depresif Bozukluk (MinDB) 68 6.7
Distimi 46 4.5
Major Depresif Bozuklugun Kismi Remisyonu / Rekiirrensi 19 1.9
(MDB-KR)
Bipolar Bozukluk 15 1.5

Toplam 1011 100.0




Tablo 5’de PRIME MD ile tanist konulan somatoform bozukluklar
goriilmektedir. Buna gore 1011 kisinin 759’unda (%75.1) somatoform bozukluk
tanis1 bulunmamisken 252 (%24.9) kiside en az bir somatoform bozukluk tanisi
bulunmustur. Tabloda “diger” bashgi altinda estanili somatoform bozukluklar
goriilmektedir. Estanili goriilen somatoform bozukluklar, kronik agri bozuklugu
(KAB) + multisomatoform bozukluk (MSB), kronik agr1 bozuklugu + hipokondriazis
(Hipo), multisomatoform bozukluk + hipokondriazis ve kronik agri bozuklugu +
multisomatoform bozukluk + hipokondriazis birlikteligidir. Somatoform bozukluklar
24 (% 2.4) kiside estanili olarak gozlenmistir. Diger bashigi altindaki estanili
durumlar da dahil edildiginde 86 kiside KAB, 55 kiside MSB ve 27 kiside Hipo

tanisi gdzlenmistir.

Tablo.5.PRIME MD ile Konulan Somatoform Bozukluk Tanilarinin Dagilimi

Somatoform Bozukluklar n %
Somatoform Bozukluk Tanis1 Yok 759 75.1
Baska Tiirlii Adlandirilamayan Somatoform Bozukluk (BTASB) 108 10.7
Kronik Agr1 Bozuklugu (KAB) 71 7.0
Multisomatoform Bozukluk (MSB) 40 4.0
Hipokondriazis (Hipo) 9 0.9
Diger 24 2.4
Toplam 1011 100.0

Tablo 6’da olasi alkol kotiiye kullanim1 (OAKK) tanisinin yayginligr goriilmektedir.
Buna gore OAKK 6rneklem grubunun 56’sinda (%35.5) gozlenmistir.

Tablo.6.PRIME MD ile Konulan Olas1 Alkol Kétiiye Kullanimi (OAKK) Tanis1

Olas1 Alkol Tanis1 n %
OAKK Tanis1 Yok 955 94.5
Olas1 Alkol Kétiiye Kullanimi 56 5.5

Toplam 1011 100.0




Tablo 7°de duygudurum bozukluklariyla anksiyete bozukluklarinin estanili

olarak goriilme yayginligi gézlenmektedir. Buna gére MDB tanisi olan 239 (% 23.6)
kisinin 84’tinde (%35.1) YAB tanis1 da gozlenmis, bu 84 kisinin 25’inde (% 30.1)

YAB ile birlikte PB tamis1 da goriilmiistir. En yaygin ikinci estanili durum
MDB+BTAAB olup 74 kiside gozlenmistir.

Tablo.7.PRIME MD ile Tam1 Konulan Duygudurum Bozukluklari ile Anksiyete
Bozukluklarinin Birlikteligi

Anksiyete Bozukluklar1

Duygudurum
Bozukluklar1 PB ve
Tan1 Yok PB YAB BTAAB YAB Toplam
(n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%)
Tan 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)  T4(%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  bozukluklarinin

OAKK

ile

birlikteligi

goriilmektedir. En yaygin tam1 olan MDB’ye sahip 239 kisinin 20’sinde (MDB’li
hastalarin % 8.4’i)) OAKK bulunmustur. Diger bir ifade ile tim OAKK’lilerin
20’sinde (% 35.7) MDB bulunmustur.

Tablo.8.PRIME MD ile Konulan Duygudurum Bozukluklar1 ile OAKK Birlikteligi

Duygudurum Olas1 Alkol Tanis1
Bozukluklari Tan1 Yok OAKK Toplam
(0/%) (0/%) (0/%)
Tan1 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 bozukluklarinin estanili
goriilme yayginhigr goriilmektedir. En yaygin goézlenen estanili durum BTASB +
MDB birlikteligidir ve 57 kiside (6rneklemin %6.6’s1) goriilmiistir. BTASB’si
olanlarin %52.8’inde MDB go6zlenmisken, MDB’si olan 239 kisinin 57’sinde
(%23.8)
bozukluklar ile ilgili diger es tanilar Tablo 9°da goriilmektedir.

BTASB gozlenmistir. Somatoform bozukluklar ve duygudurum

Tablo.9.PRIME MD ile Tam1 Konulan Somatoform Bozukluklar ile Duygudurum
Bozukluklarinin Birlikteligi

D Somatoform Bozukluklar
uygudurum
Bozukluklarnn | Tani Yok BTASB KAB MSB Hipo Diser Toplam
(/%) (n/%) (n/%) (0/%) (n/%) g (0/%)

Tan1 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) T7(%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(%14)  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 bozukluklariyla somatoform bozukluklarin estanili
goriilme yaygimlhigr gézlenmektedir. Buna gore, en yaygin estanili durum BTAAB +
BTASB birlikteligidir ve 51 bireyde (6rneklemin % 5.1°i) bulunmustur. BTAAB’si
olan 166 kisinin 51’inde (% 30.7) BTASB gozlenirken, BTASB’si olan 108 kisinin
51’inde (% 47.2) BTAAB gozlenmistir. Anksiyete bozukluklari1 ile somatoform
bozukluklarinin estanili goriildiigii diger durumlar Tablo 10’da gosterilmistir.
Tablo.10.PRIME MD ile Tan1 Konulan Anksiyete Bozukluklari ile Somatoform

Bozukluklarin Birlikteligi
Somatoform Anksiyete Bozukluklari
Bozukluklar Tam Yok PB YAB BTAAB PB ve YAB Toplam
(0/%) (/%) (/%) (n/%) (0/%) (0/%)

Tam 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(%202)  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)
Diger 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 bozukluklar1 ile olas1 alkol kotiiye kullaniminin
birlikteligi gozlenmektedir. Buna gore OAKK'’lilerin 20’sinde (%35.7) BTAAB
gozlenmistir. BTAAB olanlarin 20’sinde (BTAAB’lilerin %12’si), YAB olanlarin
estanili durumlar da dahil 9’unda (tim YAB’lilarin %8’1) ve PB hastalarinin estanili
durumlar da dahil 6’sinda (tiim PB’lilerin %10.1’i) estan1 olarak OAKK

bulunmustur.

Tablo.11.PRIME MD ile Tan1 Konulan Anksiyete Bozukluklari ile OAKK Birlikteligi

Anksiyete Olas1 Alkol Tanis1
Bozukluklari Tan1 Yok OAKK Toplam
(n/%) (n/%) (n/%)
Tan1 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 bozukluklarin OAKK ile birlikte goriilme yayginligi
gozlenmektedir. Buna gdore OAKK tanist alanlarin 7’sinde (%12.5) BTASB ve yine
7’sinde (%12.5) MSB gozlenmistir.

Tablo.12.PRIME MD ile Tan1 Konulan Somataform Bozukluklar ile OAKK Birlikteligi

Somataform Olast Alkol Tanisi
Bozukluklar Tam Yok OA KK Toplam
(n/%) (n/%) (n/%)
Tan1 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) T(%12.5) 40(%4.0)
Hipo 9(%0.9) 9(%0.9)
Diger 24(%?2.5) 24(2.4)
Toplam 955(%100) 56(%100) 1011(%100)




Tablo 13, PRIME MD ile tanis1 konulan ruhsal bozukluklarin cinsiyete gore
dagilimim gostermektedir. Buna gore calismaya dahil olan 383 erkegin 282’sinde
(%73.6) duygudurum bozuklugu tanis1 bulunmamis iken diger 101 (%26.4) kiside en
az bir duygudurum bozuklugu tanis1 bulunmustur. 628 kadinin ise 286’sinda en az
bir duygudurum bozuklugu tanist bulunmus (%45.5), 342’sinde (%54.5) tam
bulunmamistir. Kadin ve erkeklerin toplam 387°sinde (%38.28) en az bir
duygudurum bozuklugu tanisi bulunmustur. Hem kadin hem erkek cinsiyet icin en
yaygin goriilen duygudurum bozuklugu tamist MDB’dir. Orneklem kapsamindaki
tiim bireylerin % 23.6’sina MDB tanis1 konulmustur, bu tam1 dagilimi cinsiyetlere

gore incelendiginde kadmlarin % 28.8’i (n,,,, =181), erkek bireylerin ise % 15.1°i

(N =58) bu taniyr almistir. Diger duygudurum bozuklugu tanilarinin yayginhigi

ise tabloda goriilmektedir. Analiz sonucu elde edilen bulgular cinsiyet ile

duygudurum bozuklugu tanilan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin

varligini ortaya koymustur ( X =42.259, sd.=5, p< 0.001) .

Calismada erkeklerde kadinlara gore daha yaygin goriilen tek tan1 OAKK
tanisidir. Bu oran erkek bireylerde % 11.5 iken, kadin bireylerde % 1.9’ dur. OAKK

tanisi ile cinsiyet arasindaki iliski ki-kare analizi ile sinanmis ve istatistiksel olarak

anlaml1 bir iligki saptanmls‘ur(;[,;Z =41.708, sd.=1, p< 0.001) .

Anksiyete bozukluklari igerisinde en yaygin goriilen tant BTAAB olup biitiin
anksiyete bozuklugu tanilarinin kadinlarda daha yaygin oldugu gdzlemlenmistir.
Anksiyete bozuklugu tanillarimin yayginhigi tabloda verilmistir. Anksiyete
bozukluklar1 ayrica estanili olarak hastalarin % 2.8’inde bulunmustur. Anksiyete

bozuklugu tanisi ile cinsiyet arasindaki iligski yapilan istatistiksel analiz sonucunda

anlamli bulunmustur (;(f =41.781, sd.=4, p< 0.001).

Somatoform bozukluklar igerisinde, en yaygin olarak BTASB tanisi
gozlenmistir. BTASB hastalarin % 10.7’sinde gozlemlenmistir. Diger somatoform
bozukluk tanilar1 tabloda gozlenmektedir. Somatoform bozukluklar ile cinsiyet

arasindaki  iligki, istatistiksel analiz  sonucunda anlamli  bulunmustur

(27 =58.087, sd.=5, p<0.001).



Tablo.13.PRIME MD Tanilarinin Cinsiyete Gore Dagilim1

Cinsiyet

PRIME MD Erkek Kadin Toplam

Modiil ~ Tanilar (/%) (/%) (0/%)
Tam Yok 282(%73.6) 342(%54.5) 624(%61.7)

g g MDB 58(%15.1) 181(%28.8) 239(%?23.6)
g % MinDB 19(%35.0) 49(%7.8) 68(%6.7)
§ é Distimi 16(%4.2) 30(%4.8) 46(%4.5)
A & MDB-KR 7(%1.8) 12(%1.9) 19(%1.9)
Bipolar 1(%0.3) 14(%2.2) 15(%1.5)

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

5 S 3 Tan1 Yok 339(%88.5) 616(%98.1) 955(%94.5)
g j?‘ E OAKK 44(%11.5) 12(%1.9) 56(%5.5)
Toplam 383(%100) 628(%100) 1011(%100)

Tan1 Yok 310(%80.9) 393(%62.6) 703(%69.5)

© ;:g BTAAB 45(%11.7) 121(%19.3) 166(%16.4)
2 g YAB 17(%4.4) 67(10.7) 84(%8.3)
;é § PB 3(%0.8) 27(%4.3) 30(%3.0)
a PB ve YAB 8(%2.1) 20(%3.2) 28(%2.8)
Toplam 383(%100) 628(%100) 1011(%100)

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

. BTASB 17(%4.4) 91 (%14.5) 108(%10.7)
:g % KAB 22(%5.7) 49(%7.8) 71(%7.0)
2= MSB 6(%1.6) 34(%5.4) 40(%4.0)
E g Hipo 3(%0.8) 6(%1.0) 9(%0.9)
Diger 4(%1.0) 20(%3.2) 24(%?2.4)

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




Tablo 14’de PRIME MD ol¢gegi ile tanis1 konulabilen ruhsal bozukluklarin
yas gruplarina gore dagilimi goriilmektedir.

15-19 yas grubu arasinda en yaygin goriilen tan1 BTAAB iken diger tiim yas
gruplarinda en yaygin goriilen ruhsal bozukluk MDB olarak bulunmustur.

15-19 yas grubundaki 84 denegin 42’sinde (%50) en az bir duygudurum
bozuklugu goriilirken, 42’sinde (%50) ise duygudurum bozuklugu tanisi
goriilmemistir. Caligmaya katilan 60 yas ve iizerindeki 112 kisinin 82’sinde (%73.2)
duygudurum bozuklugu tanis1 bulunmamis iken 30 (%26.8) kiside tan1 bulunmustur.

Ancak yapilan istatistiksel analiz sonucunda yas gruplar ile duygudurum bozuklugu

tanilart arasindaki iligki anlamli bulunmamigtir ( X =27.663, sd.=25, p> 0.05) .

Alkol modiilii incelendiginde OAKK olan 56 kisinin 11’inin (OAKK lilerin
%19.6’s1) 15-19 yas, 17’sinin (%30.4’1) ise 20-29 yas grubunda oldugu
goriilmektedir. OAKK en az 30-39 yas grubunda bulunmustur (tiim deneklerin
% 0.59’u ve OAKK lilerin %10.7’si). Yas gruplar ile OAKK arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligkinin varligi yapilan analizler sonucunda ortaya cikmistir
(22 =15.038, sd.=2, p<0.05).

Anksiyete bozuklugu tanilarinin yas gruplarina gore dagilimina bakildiginda
tiim yas gruplarinda en yaygin goriilen, BTAAB tanisi olmustur (%16.4). BTAAB ve
YAB 30-39 yas grubunda daha yaygin goriiliirken, PB tanisina 20-29 yas grubunda
daha yaygin rastlanmistir. Yapilan istatistiksel analiz sonucunda anksiyete bozuklugu
tanist ile yas grubu arasinda anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir. Ozetle bireyin

yas grubu gozlemlenen anksiyete bozuklugu tamisim  etkilemektedir.

(27 =44.888, sd.=20, p<0.01)

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

bozukluk ile yas gruplan arasinda anlamlhi bir iligkinin olmadigin1 gostermistir

(27 =9.292, sd.=5, p>0.05).



Tablo.14.PRIME MD Tanilarinin Yas Gruplarina Gore Dagilim1

Yas
PRIME 15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 Toplam
Modiil MD Tanilar1 (n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%)
Tan1 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)
g i: MinDB 9(%10.7) 15(%6.3) 20(%9.2) 9(%4.4) 10(%6.3) 5(%4.5) 68(%6.7)
a :5 Distimi 4(%4.8) 10(%4.2) 13(%6.0) 13(%6.4) 2(%1.3) 4(%3.6) 46(%4.5)
2 5 |MDB-KR 2(%2.4) 4(%1.7) 3(%1.4) 4(%2.0) 4(%2.5) 2(%1.8) 19(%1.9)
A M Bipolar 3(%3.6) 3(%1.3) 2(%0.9) 3(%1.5) 2(%1.3) 2(%1.8) 15(%1.5)
Toplam 84(%100) 237(%100) 217(%100) 203(%100) 158(%100) 112(%100) 1011(%100)
%3 3 Tan1 Yok 73(%86.9) 220(%92.8) 211(%97.2) 195(%96.1) 151(%95.6) 105(%93.8) 955(%94.5)
g ﬁ E OAKK 11(%13.1) 17(%7.2) 6(%2.8) 8(%3.9) 7(%4.4) 7(%6.3) 56(%5.5)
Toplam 84(%100) 237(%100) 217(%100) 203(%100) 158(%100) 112(%100) 1011(%100)
Tan1 Yok 51(%60.6) 166(%70.0) 133(%61.3) 138(%68.0) 123(%77.9) 92(%82.2) 703(%69.5)
) g BTAAB 25(%29.8) 32(%13.5) 43(%19.8) 35(%17.2) 22(%13.9) 9(%38.0) 166(%16.4)
.% ﬁ YAB 5(%6.0) 21(%8.9) 27(%12.4) 17(%8.4) 6(%3.8) 8(%7.1) 84(%8.3)
% _é PB 1(%1.2) 13(%5.5) 5(%2.3) 6(%3.0) 3(%1.9) 2(%1.8) 30(%3.0)
< r:g PB ve YAB 2(%2.4) 5(%2.1) 9(%4.1) 7(%3.4) 4(%2.5) 1(%0.9) 28(%2.8)
Toplam 84(%100) 237(%100) 217(%100)) 203(%100) 158(%100) 112(%100) 1011(%100)
Tan1 Yok 64(%76.2) 182(%76.8) 150(%69.1) 151(%74.4) 118(%74.7) 94(%83.9) 759(%72.35)
£ 5 BTASB 13(%15.5) 31(%13.1) 27(%12.4) 24(%11.8) 24(%11.8) 2(%1.8) 122(%11.63)
:é :5 KAB 2(%2.4) 11(%4.6) 17(%7.8) 12(%5.9) 12(%5.9) 11(%9.8) 86(%8.20)
% :5 MSB 4(%4.8) 11(%4.6) 13(%6.0) 6(%3.0) 5(%3.2) 1(%0.9) 55(%5.24)
E E Hipo 1(%0.5) 4(%2.0) 3(%1.9) 1(%0.9) 27(%2.57)
Diger 1(%1.2) 2(%0.8) 9(%4.1) 6(%3.0) 3(%1.9) 3(%2.7) 24(%2.4)
Toplam 84(%100) 237(%100) 229(%100) 213(%100) 164(%100) 114(%100) 1011(%100)




PRIME MD tanilarinin gelir diizeyi ile iliskisi Tablo 15’de gosterilmistir.

Gelir diizeyi 400 YTL nin altinda olan toplam 149 kisinin 85’inde ( % 57) en
az bir duygudurum bozuklugu tanisi vardir. Gelir diizeyi 400 — 999 YTL arasinda
olan 672 kisinin 342’sinde (%51) herhangi bir duygudurum bozuklugu tanisi
gozlemlenmistir; bu yayginhik tiim bireylerin % 34’tinii temsil etmektedir.
1000 — 2499 YTL aras1 gelir diizeyine sahip 173 bireyin 56’sinda (%32) en az bir
taniya rastlanmigken; 2500 YTL ve iizeri gelir diizeyine sahip 17 kisinin sadece
4’iinde (%23.5) tan1 bulunmustur. Bu 4 bireyin tamaminin tanis1 MDB’dir. Yapilan

istatistiksel analizde, gelir diizeyi ile duygudurum bozuklugu tanilar1 arasinda

anlamli bir iligkinin oldugu belirlenmistir ( X, =27.798, sd.=3, p< 0.001) .

Tiim gelir diizeylerinde bulunan 56 OAKK tanisinin 36’ s1 (%64) 400 — 999
YTL arast gelire sahiptir. Gelir durumu 1000 YTL ve {iizerinde olan toplam 190
kiginin 11’inde (% 5.8) OAKK tanisi bulunmustur. Gelir diizeyi ile OAKK arasinda

istatistiksel olarak anlamh bir iligkinin olmadigi belirlenmistir
(27 =0.137, sd.=3, p>0.05).

2500 YTL ve tizeri gelir grubu disinda tiim diger gelir gruplarinda anksiyete
modiiliinde en yaygin olarak BTAAB bulunmustur. Tiim anksiyete bozuklugu
tanilar1 1000 YTL’ye kadar geliri olanlarda daha yaygin olarak bulunmustur. Gelir

diizeyinin anksiyete ile olan iligkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(77 =14.493, 5d.=3, p<0.01).
Somatoform bozukluklar icerisinde, her grupta en yaygin tanilar BTASB ile

KAB olarak saptanmis iken; istatistiksel analiz sonucu somatoform bozukluklar ile

gelir diizeyi arasindaki iliskinin anlamlilig ortaya konmustur

(22 =18.898, sd.=3, p<0.001).



Tablo.15.PRIME MD Tanilarinin Gelir Diizeyine Gore Dagilimi

Gelir Diizeyi [YTL]

PRIME
Modiill MD 400 Altinda 400-999 1000 —2499 2500 ve iizeri Toplam
Tanilar (n/%) (n/%) (0/%) (n/%) (n/%)
Tan1 Yok 64(%43.0)  430(%67.6) 117(%11.6) 13(%76.5)  624(%61.7)
g 5 MDB 67(%45.0)  139(%20.7) 29(%16.8) 4(%23.5)  239(%23.6)
_‘é % MinDB 12(%8.1) 43(%6.4) 13(%7.5) 68(%6.7)
E>'3 —‘é Distimi 3(%2.0) 36(%5.4) 7(%4.0) 46(%4.5)
A 2 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)
Toplam 149(%100) 672(%100) 173(%100) 17(%100) 1011(%100)
7z & 2 |Tam Yok 140(%94.0)  636(%94.6)  163(%94.2) 16(%94.1)  955(%94.5)
g ﬁ E OAKK 9(%6.0) 36(%5.4) 10(%5.8) 1(%5.9) 56(%5.5)
Toplam 149(%100) 672(%100) 173(%100) 17(%100)  1011(%100)
Tanm Yok 84(%56.4)  481(%71.6)  125(%72.3) 13(%76.5)  703(%69.5)
w 5 BTAAB 29(%19.5)  106(%15.8) 30(%17.3) 1(%5.9) 166(%16.4)
‘g 35 YAB 14(%9.4) 52(%7.7) 16(%9.2) 2(%11.8) 84(%8.3)
2 :5 PB 8(%5.4) 20(%3.0) 1(%0.6) 1(%5.9) 30(%3.0)
Z 8 |PBve
M YAB 14 (%9.4) 13(%1.9) 1(%0.6) 28(%2.8)
Toplam 149(%100) 672(%100) 173(%100) 17(%100) 1011(%100)
Tanm Yok 91(%61.1)  517(%76.9)  137(%79.2) 14(%82.4)  759(%75.1)
= 5 BTASB 20(%13.4) 72(%10.7) 15(%8.7) 1(%5.9) 108(%10.7)
2 Té KAB 19(%12.8) 42(%6.3) 9(%5.2) 1(%5.9) 71(%7.0)
g Tg MSB 6(%4.0) 25(%3.7) 9(%5.2) 40(%4.0)
§ g Hipo 3(%2.0) 5(%0.7) 1(%0.6) 9(%0.9)
Diger 10(%6.7) 11(%1.6) 2(%1.2) 1(%5.9) 24(%2.4)
Toplam 149(%100) 672(%100) 173(%100) 17(%100) 1011(%100)




PRIME MD o6l¢egi ile tan1 konulan ruhsal bozukluklar egitim diizeyine gore
incelendiginde duygudurum bozuklugu tanisi olan 387 bireyin 235’ inin (%59.2)
egitim diizeyi ilkogretim ve okur yazar olmayanlardan olustugu saptanmistir. Tablo
16’ya gore, okuma yazmasi olmayan 40 kisinin, 21’inde (%52.5) duygudurum
bozuklugu tanist bulunmugken, 19’unda (%47.5) duygudurum bozuklugu tanisi
bulunmamustir. Yiiksekokul (YO)-iiniversite mezunu olan 204 Kkisinin ise 57’sinde
(%28) duygudurum bozuklugu tanist bulunmus, 147’sinde (%72) herhangi bir
duygudurum bozuklugu tanisi bulunmamistir. Duygudurum bozuklugu ile egitim

diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir
(27 =19.650,sd =3, p <0.001).

OAKK olan toplam 56 bireyden 22’si lise (OAKK’lilerin %39.2’si) ve 16’s1
(%28.6’s1) ise yiiksekokul-iiniversite diizeyinde egitim alanlardir. Bireylerin egitim

diizeyi ile OAKK arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin oldugu
belirlenmistir. (y; =10.142,sd =3, p <0.05).

Anksiyete bozuklugu tanilart okur yazar olmayan 40 bireyin 15” inde (% 40),
ilk6gretim mezunu 493 kisinin 169’ unda (% 34), lise mezunu 274 kisinin 77’ sinde
(% 28) ve yiiksek okul ya da iiniversite mezunu olan 204 kisinin 47’sinde (% 23)

gozlemlenmistir. Yapilan ki kare analizinde anksiyete tanilar1 ile egitim diizeyi

arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir ( X =19.679, sd.=12, p > 0.05).

Somatoform bozukluklar modiiliindeki tanilar incelendiginde ise; tiim egitim
diizeylerinde en yaygin olarak BTASB’ nin goriilmiistiir. Lise egitim diizeyi diginda
tiim egitim diizeylerinde KAB, BTASB’den sonra en yaygin tanm olarak goriilmiistiir.
Lise diizeyinde ise MSB, BTASB’den sonra en yaygin tani olarak bulunmustur.

Somatoform bozukluklarla egitim diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski oldugu belirlenmistir ( ;(f =24.504,sd =3,p< 0.001) .



Tablo.16.PRIME MD Tanilarinin Egitim Diizeyine Gore Dagilim1

Egitim Diizeyi

Modgl  PRIME - OurYamr _ Yilsekokul
MD tanilari Degil [kogretim Lise Universite Toplam
(n/%) (n/%) (n/%) (n/%) (n/%)
Tam 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)
g ‘g: MinDB 4(%10.0) 37(%7.5) 12(%4.4) 15(%7.4) 68(%6.7)
?D Té Distimi 3(%71.5) 18(%3.7) 14(%5.1) 11(%5.4) 46(%4.5)
Al MDB-KR 2(%5.0) 9(%1.8) 6(%2.2) 2(%1.0) 19(%1.9)
A M Bipolar 10(%2.0) 4(%1.5) 1(0.5) 15(%1.5)
Toplam 40(%100) 493(%100)  274(%100) 204(%100) 1011(%100)
7 < 2 | Tani Yok 39(%97.5) 476(%96.6) 252(%92.0) 188(%92.2) 955(%94.5)
g :% E OAKK 1(%2.5) 17(%3.4) 22(%38.0) 16(%7.8) 56(%35.5)
Toplam 40(%100)  493(%100)  274(%100)  204(%100) 1011(%100)
Tan1 Yok 25(%62.5) 324(%65.7) 197(%71.9) 157(%77.0) 703(%69.5)
2 :% BTAAB 9(%22.5) 82(%16.6) 45(%16.4) 30(%14.7) 166(%16.4)
z :f YAB 4(%10.0) 48(%9.7) 22(%38.0) 10(%4.9) 84(%8.3)
é § PB 2(%5.0) 18(%3.7) 5(%1.8) 5(%2.5) 30(%3.0)
aa) PB ve YAB 21(%4.3) 5(%1.8) 2(%1.0) 28(%2.8)
Toplam 40(%100)  493(%100)  274(%100)  204(%100) 1011(%100)
Tam Yok 30(%75.0) 337(%68.4) 222(%81.0) 170(%83.3) 759(%75.1)
£ 8 BTASB 5(%12.5) 60(%12.2) 21(%7.7) 22(%10.8) 108(%10.7)
“% ;5 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)
v /| Hipo 8(%1.6) 1(%0.5) 9(%0.9)
Toplam 40(%100)  493(%100)  274(%100)  204(%100) 1011(%100)




Tablo 17°de PRIME MD ile tamis1 konulan ruhsal bozukluklarin medeni
duruma gore dagilimlari goriilmektedir. Oncelikle duygudurum bozukluklari ele
alindiginda, tim gruplarda en yaygin taninin MDB oldugu goriilmiistiir. Ancak
duygudurum bozuklugu tanilart ile medeni durum arasindaki iliskinin varlig

istatistiksel olarak incelendiginde, bu iliskinin anlamli olmadigi saptanmistir
(7 =12.277, sd.=10, p>0.05).

Evlilerin % 3.8’inde OAKK tanis1 goriilirken, bekarlarin % 11.8’inde ve
dullarin % 4.4’iinde tan1 saptanmistir. Yapilan istatistiksel sitnama sonucunda medeni
durum degiskeni ile OAKK arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligkinin oldugu

belirlenmistir (7 =20.340, sd.=2, p <0.001).

Anksiyete bozukluklar1 incelendiginde, bekar ve evlilerde BTAAB daha
yaygin goriilmiis, dullarda ise en yaygin anksiyete bozuklugu tanis1 YAB olmustur.

Yapilan ki-kare analizlerinde medeni durumla anksiyete bozukluklar1 arasindaki

iliski anlaml1 bulunmustur ( X, =44.888, sd.=20, p< 0.05) .

Somatoform bozukluklar modiiliinde BTASB ve KAB en yaygin tamilardir.
Bekar ve evlilerde BTASB tanisi, en yaygin tam iken; dullarda en yaygin tanm1 KAB
olmustur. Yapilan analiz sonucunda somatoform bozukluk tanisi olup olmamasiyla

medeni durum arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligkinin olmadig

belirlenmistir (7, =1.193, sd.=2, p>0.05).



Tablo.17.PRIME MD Tanilarinin Medeni Duruma Gore Dagilimi

Medeni Durum

PRIME MD Bekar Evli Dul Toplam
Tanilar (n/%) (n/%) (n/%) (n/%)
Tan1 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)
é % 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)
A @ |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)
Toplam 211(%100) 709(%100)  91(%100) 1011(%100)
. — —|Tan1 Yok 186(%88.2) 682(%96.2)  87(%95.6) 955(94.5)
n O <L
g :;; E OAKK 25(%11.8) 27(%3.8) 4(%4.4) 56(%5.5)
Toplam 211(%100) 709(%100)  91(%100) 1011(%100)
- Tan1 Yok 146(%69.2) 491(%69.3) 66(%72.5) 703(%69.5)
Q% BTAAB 43(%20.4) 114(%16.1) 9(%9.9) 166(16.4)
% :5 YAB 11(%5.2) 64(%9.0) 9(%9.9) 84(%8.3)
< g PB 4(%1.9) 23(%3.2) 3(%3.3) 30(%3.0)
PB ve YAB 7 (%3.3) 17(%2.4) 4(%4.4) 28(%2.8)
Toplam 211(%100) 709(%100)  91(%100) 1011(%100)
Tan1 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)
é :§ KAB 8(%3.8) 53(%7.5) 10(%11.0) 71(%7.0)
g :5 MSB 7(%3.3) 28(%3.9) 5(%5.5) 40(%4.0)
=N
S & |Hipo 8(%1.1) 1(%1.1) 9(%0.9)
Diger 1(%0.5) 21(%3.0) 2(%2.2) 24(%2.4)
Toplam 211(%100) 709(%100)  91(%100) 1011(%100)




Tablo 18’de calisma durumu ile ruhsal bozukluklar arasindaki iliski
goriilmektedir.

Tabloya gore, duygudurum bozukluklar, aktif calisan 253 kisinin 70’inde
(% 27.7) goriilmiis iken geriye kalan 183 (% 72.3) kiside tan1 bulunmamistir. Ev
hanimlar1 da dahil aktif caligma hayatinda olmayanlarin sayisi ise 594°diir ve bu
kigilerin 247’sinde (% 41.6) en az bir duygudurum bozuklugu tanisi bulunmustur.
Duygudurum bozuklugu tanis1 ile ¢alisma durumu degiskeni arasinda bir ilisikinin

istatistiki agidan var olup olmadig1 arastirilmis ve istatistiksel olarak bu degiskenler

arasinda anlamli bir iliski bulunmustur ( ;(,f =17.910, sd.=3, p< 0.001) .

OAKK tanisi, aktif calisanlarin 23’tinde (% 9.1), aktif calisma hayatinda
olmayanlarin ise 17’sinde (% 2.9) bulunmustur. Calisma durumu ile OAKK

arasmdaki iliski yapilan analiz sonucu anlaml bulunmustur
(27 =22.705, sd.=3, p<0.001).

Anksiyete bozukluklar1 modiilii degerlendirildiginde ise aktif ¢alisanlarin
% 26.9unda en az bir anksiyete bozuklugu tamisi, aktif caligma hayatinda
olmayanlarin ise % 31.5’inde en az bir anksiyete bozuklugu tanist bulunmustur.
Aktif calisanlar, aktif caligma hayatinda olmayanlar ve Ogrencilerde en yaygin
anksiyete bozuklugu tanis1t BTAAB olarak bulunmustur. Yapilan analizde anksiyete

bozuklugu ile calisma durumu arasinda istatistiki olarak anlamli bir iligki
bulunmamistir (;(f =4.196, sd.=3, p> 0.05).

Somatoform bozukluklar, aktif calisanlarin % 16.2°sinde, aktif c¢alisma
hayatinda olmayanlarin ise % 30.1’inde en az bir somatoform bozukluk tanisi
bulunmustur. 24 kiside somatoform bozukluklar estanili olarak gozlenmis iken, bu
24 estanili durumun 19’u aktif calisgma hayatinda olmayanlarda saptanmistir.

Somatoform bozuklugun var olup olamamasi ile calisma durumu arasinda bir

iliskinin varlig1 anlaml1 olarak saptanmigtir ( X, =21.621, sd.=3, p< 0.001) .



Tablo.18.PRIME MD Tanilarinin Calisma Durumuna Gére Dagilinu

Caligsma Durumu

Modiil ilzlﬂ\l/gi MD Cah/;l;gf (;ahsrrl?ll}(/t(g Call?;ﬁ:; Ogrenci Toplam
(0/%) (0/%) (0/%) (0/%) (0/%)

Tan1 Yok 183(%72.3) 347(%58.4) 14(%46.7)  80(%59.7) 624(%61.7)

g = MDB 32(%12.6)  160(%26.9) 13(%43.3)  34(%25.4) 239(%23.6)
_‘% CE: MinDB 15(%5.9) 40(%6.7) 1(%3.3) 12(%9.0) 68(%6.7)
53 —% Distimi 14(%5.5) 25(%4.2) 1(%3.3) 6(%4.5) 46(%4.5)
5 3 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)

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

z 73 z | Tan1 Yok 230(%90.9)  577(%97.1) 29 (%96.7) 119(%88.8) 955(%94.5)
o) ﬁ E OAKK 23(%9.1) 17(%2.9) 1(%3.3)  15(%11.2) 56(%5.5)
Toplam 253(%100)  594(%100)  30(%100)  134(%100) 1011(%100)

Tan1 Yok 185(%73.1)  407(%68.5) 17(%56.7)  94(%70.1) 703(%69.5)

o = BTAAB 38(%15.0) 96(%16.2)  5(%16.7)  27(%20.1) 166(%16.4)
.% ﬁ YAB 22(%8.7) 49(%8.2)  5(%16.7) 8(%6.0) 84(%8.3)
—‘2 'é 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)
Toplam 253(%100)  594(%100)  30(%100)  134(%100) 1011(%100)

Tan1 Yok 212(%83.8)  415(%69.9)  25(%83.3) 107(%79.9) 759(%75.1)

= 5 BTASB 14(%5.5) 73(%12.3) 1(%3.3)  20(%14.9) 108(%10.7)
8 % KAB 13(%5.1) 52(%8.8) 1(%3.3) 5(%3.7) 71(%7.0)
g % MSB 9(%3.6) 27(%4.5) 2(%6.7) 2(%1.5) 40(%4.0)
E g Hipo 1(%0.4) 8(%1.3) 9(%0.9)
Diger 4(%1.6) 19(%3.2) 1(%3.3) 24(%2.4)

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




Calismaya katilanlarin kendi bildirimlerine gore bedensel hastaliklarin
yayginlig1 ve ruhsal bozukluklarla iliskisi Tablo 19 ve 20’de goriilmektedir. Buna
gore Orneklem igerisinde en fazla goriilen bedensel hastalik hipertansiyon olup 149
(%13.1) kiside gozlenmistir.

En az bir ruhsal bozukluk tanisina sahip 482 bireyin 245’1 bedensel bir
hastalik bildirmemisken, 237’sinde (% 49) tablodaki bedensel hastaliklarin en az biri
bulunmus ve bu bedensel hastaliklarin 111 kiside estanili olarak bulundugu tespit
edilmistir. Seker hastalig1 (Diabetes mellitus- DM) tanisi olan 90 hastanin 39’unda
(%43.3) en az bir ruhsal bozukluk bulunmus iken, hipertansiyon hastas1 oldugunu
beyan eden 149 kisinin 76’sinda (%51.0) ve astim hastasi oldugunu bildiren 39
hastanin 23’iinde (%59.0) en az bir ruhsal bozukluk gézlenmistir.

Tiim bedensel hastaliklar calismayanlarda daha yaygmm olarak
gozlemlenmistir. Ornegin romatizmali oldugunu belirten 66 hastanin 50’si aktif
olarak calismadigim beyan etmistir. Istatistiksel analiz kapsaminda bedensel

hastalikla. PRIME MD tanisi arasindaki iliskinin varligi arastirilmis ve bu iliski
anlamli bulunmustur ( ;[,f =29.035, sd.=8, p< 0.001).

Tiim bedensel hastaliklarda en yaygin rastlanan tam1 MDB olmustur.
Herhangi bir duygudurum bozuklugu tanmisi olan 387 kisinin 183’iinde (%47)
herhangi bir bedensel hastalik bulunmamis iken, 204’tinde (% 53) tabloda yer alan

bedensel hastaliklarin en az bir tanesi bulunmustur.

Tablo.19.Gegirilmis ve/veya Devam Eden Bedensel Hastaliklarin Dagilim

Gegcirilmis ve/veya Devam Eden Bedensel Hastalik n Yiizde (%)

Yok 573 50.57
Hipertansiyon 149 13.15
Romatizma 103 9.09
Seker hastaligi (Diabetes mellitus) 90 7.94
Kalp Damar Hastalig 49 4.32
Astim 39 3.44
Kemik erimesi (Osteoporoz) 17 1.50
Kanser 8 0.71
Diger 105 9.27
Toplam 1128* 100.0

* Bedensel hastaliklarin estanili olarak goriildiigii durumlar tanilara dagitildigindan n degeri
orneklem hacmi olan 1011’den biiyiik ¢ikmustir.



Tablo.20.PRIME MD Tanilarinin Bedensel Hastalik Durumuna Goére Dagilimi

Bedensel Hastaliklar
Bedensel Seker Kemik
Hastalik hastalig Kalp erimesi

Modiil Tan Yok (DM) Hipertansiyon  damar Romatizma Kanser (Osteoporoz) Astim Diger

Duveud n 183 36 66 25 53 3 11 22 57

uygudurum Var ¢ 31.9 40.0 44.3 51.0 51.5 37.5 64.7 56.4 543

Bozukluklart n 390 54 83 24 50 5 6 17 48

Yok 9 68.1 60.0 55.7 49.0 48.5 62.5 35.3 43.6 45.7

Olast Alkl n 35 5 10 4 3 1 4 3

ast Alko Var ¢ 6.1 5.6 6.7 8.2 2.9 12.5 103 2.9

Tanst n 538 85 139 45 100 7 17 35 102

Yok 9 93.9 94.4 93.3 91.8 97.1 87.5 100 89.7 97.1

ks n 142 25 48 16 38 3 9 19 57

nistyete Var ¢ 24.8 27.8 322 32.7 36.9 37.5 52.9 48.7 54.3

Bozukluklart n 431 65 101 33 65 5 8 20 48

Yok 9 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

Somataform Var 9 20.1 233 28.9 32.7 32.0 47.1 43.6 38.1

Bozukluklar n 457 69 106 33 70 8 9 22 65

Yok 9 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

PRIME MD Var ¢, 42.8 43.3 51.0 53.1 55.3 37.5 64.7 59.0 64.8

Tanist n 328 51 73 23 46 5 6 16 37

Yok 9 57.2 56.7 49.0 46.9 44.7 62.5 35.3 41.0 35.2

T n 573 90 149 49 103 8 17 39 105
oplam

% 100 100 100 100 100 100 100 100 9,27




Calismada, ruhsal bozukluklarla iliskili risk faktorlerini gosterebilmek
amaciyla “lojistik regresyon analizleri” de kullamilmistir. Analiz sonuglari, Tablo 21-
24’de goriilmektedir. Cinsiyet, gelir diizeyi, yas ve bedensel hastalik duygudurum
bozuklugu tamisi iizerinde 6nemli risk faktorleri olarak belirlenmistir. Cinsiyetin
kadin olmasi duygudurum bozuklugu riskini 2.23 kat arttirmaktadir. Bireyin gelir
diizeyinin 400-999 YTL arasinda olmasi 400 YTL’nin altinda olmasina gore 0.44;
1000-2499 YTL arasinda olmasi, 400-999 YTL arasinda olmasima gére 0.39; 2500
YTL ve iizeri olmasi, 1000-2499 YTL arasinda olmasina gore 0.23 oraninda riski
azaltmaktadir. Bireyin yasinin 20-29 yas grubunda olmasi, 15-19 yas grubuna gore
0.43; 30-39 yas grubunda olmasi, 20-29 yas grubuna gore 0.35; 40-49 yas arasinda
olmasi, 30-39 yas araligina gore 0.33; 50-59 yas arasinda olmasi, 40-49 yas araligina
gore 0.21; 60 yas ve iizerinde olmasi, 50-59 yas araligina gore 0.14 oraninda
duygudurum bozuklugu riskini azaltmaktadir. Bedensel hastaliklardan en az birinin

varligi, duygudurum bozuklugu riskini 2.65 kat artirmaktadir.

Tablo.21.Sosyodemografik Faktorlerin Duygudurum Bozukluklariyla Iligkisi

B SH. Kikare sd. p R Exp(B)
Ruhsal bozukluk tiirii ve modelde
yer alan degiskenler
Duygudurum bozukluklar1
Kesim noktasi -.6256 .1669 14.0543 1 .0002
Cinsiyet 8057 .1517 28.2100 1 .0000 .1396 2.2383
Gelir diizeyi (YTL) 20.9468 3 .0001 .1054
Gelir diizeyi (400 — 999) -.8018 .1925 17.3399 1 .0000 -.1068 4485
Gelir diizeyi (1000 — 2499) -9302 .2456 14.3397 1 .0002 -.0958 .3945
Gelir diizeyi (2500 ve iizeri) -1.4331 .6173 5.3891 1 .0203 -.0502 .2386
Yas 34.7733 5 .0000 .1357
Yas (20 - 29) -.8405 2701 9.6868 1 .0019 -.0756 4315
Yas (30 -39) -1.0302 .2796 13.5752 1 .0002 -.0928 .3569
Yas (40 - 49) -1.1007 .2892 14.4847 1 .0001 -.0963 .3326
Yas (50 -59) -1.5514 3137 24.4511 1 .0000 -.1292 2119
Yas ( 60 ve iizeri) -1.9027 .3482 29.8566 1 .0000 -.1439 .1492
Bedensel hastalik 9780 .1650 35.1295 1 .0000 .1569 2.6593

B: Degiskenin katsayis1 S.H.: Standart hata s.d: Serbestlik derecesi p: Anlamlilik
R: Belirlilik katsayis1 Exp(B): Tahmini rolatif risk



OAKK iizerinde etkili risk faktorlerini belirlemek i¢in bir dizi faktor modele
almarak gerekli istatistiksel sinamalar gerceklestirilmistir. Medeni durum ve cinsiyet
degiskenleri disindaki diger bagimsiz degiskenlerin belirleyici risk faktorleri
olmadig1 belirlenmistir. Cinsiyet etkili bir risk faktorii olarak belirlenmistir. Bireyin
kadin olmasi erkek olmasina gére OAKK riskini 0.16 kat azaltmaktadir. Bu sonug
OAKK riskinin erkeklerde daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Bireyin medeni
durumunun evli olmasi bekar olmasima gore riski 0.36 oraninda azaltmaktadir. En az

riskli grup evli bireyler olarak belirlenmistir.

Tablo.22.Sosyodemografik Faktorlerin OAKK ile Iliskisi

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

Ruhsal bozukluk tiirii ve
modelde yer alan degiskenler
OAKK
Kesim noktasi -2,8938 , 2156 180,0820 1 ,0000
Cinsiyet -1,7839 , 3360 28,1833 1 ,0000 -,2459 1680
Medeni durum 11,4041 2 ,0033 ,L1308

Medeni durum (Evli) -,9994 2974 11,2910 1 ,0008 -, 1465 3681

[

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

4770




Tablo 23’deki bilgilerin 1s18inda anksiyete bozuklugu tanis1 almada cinsiyet,
gelir diizeyi, yas ve bedensel hastalik onemli risk faktorleri olarak belirlenmistir.
Bireyin cinsiyetinin kadin olmasi erkek olmasina gore anksiyete bozuklugu riskini
2.29 kat artirmaktadir. Bedensel hastaliklardan herhangi birinin varligi, olmayan
kisilere gore anksiyete bozuklugu riskini 3.07 kat arttirmaktadir. Bireyin gelir
diizeyinin 400-999 YTL arasinda olmasi 400 YTL’nin altinda olmasina gore 0.54;
bireyin gelir diizeyinin 1000 -2499 YTL arasinda olmasi, 400-999 YTL arasinda
olmasina gore 0.54 oraninda riski azaltmaktadir.

Bireyin yasinin 20 -29 yas grubunda olmasi, 15-19 yas grubuna gore 0.45;
30-39 yas grubunda olmasi, 20-29 yas grubuna gore 0.51; 40-49 yas arasinda olmasi,
30-39 yas araligina gore 0.31; 50-59 yas arasinda olmasi, 40-49 yas araligina gore
0.15; 60 yas ve iizeri grubunda olmasi, 50-59 yas araligima gore 0.12 oraninda
anksiyete bozuklugu riskini azaltmaktadir. Yas ve gelir diizeyi arttikca anksiyete
bozuklugu riskinin énemli diizeyde azaldigi belirlenmistir. Sonug itibariyle kurulan

model anksiyete bozuklugu riskinin tahminine katkida bulunmaktadir.

Tablo.23.Sosyodemografik Faktorlerin Anksiyete Bozukluklariyla [liskisi

B S.H. Ki-Kare s.d. p R Exp(B)
Ruhsal bozukluk tiirii ve
modelde yer alan degiskenler
Anksiyete bozukluklar1
Kesim Noktas1 -9847 1713 33.0577 1 .0000
Cinsiyet 8328  .1646 25.5836 1 .0000 A377  2.2997
Gelir diizeyi (YTL) 10.1945 3 .0170 .0581
Gelir diizeyi (400 — 999 ) -.6036 1966 9.4313 1 .0021 -0773 .5468
Gelir diizeyi (1000 — 2499 ) -.6016  .2532 5.6452 1 .0175 -0542 .5479
Gelir diizeyi (2500 ve iizeri) -.8867  .6237 2.0213 1 .1551 -.0041 .4120
Yas 45.4038 5 .0000 .1688
Yas (20 - 29) -7862 2798  7.8951 1 .0050 -.0689 .4556
Yas (30 - 39) -.6716  .2854  5.5389 1 .0186 -.0534 .5109
Yas (40 - 49) -1.1710 3024 14.9974 1 .0001 -1023 .3100
Yas (50 - 59) -1.8352 3373 29.5965 1 .0000 -.1490 .1596
Yas ( 60 ve lizeri) -2.0788  .3768 30.4386 1 .0000 -.1513 .1251
Bedensel hastalik 1.1228 1750 41.1531 1 .0000 1775 3.0734




Cinsiyet, gelir diizeyi, bedensel hastalik, somatoform bozukluklarin tanisi
tizerinde onemli risk faktorleri olarak belirlenmistir. Risk faktorii olarak belirlenen
egitim diizeyinin somatoform bozukluk riski {iizerinde etkisinin yukardaki
degiskenlere gore daha az anlamli oldugu belirlenmistir. Bireyin cinsiyetinin kadin
olmasi erkek olmasina gore somatoform bozukluklarin riskini 2.49 kat artirmaktadir.
Bireyin gelir diizeyinin 400-999 YTL arasinda olmasi1 400 YTL nin altinda olmasina
gore riski 0.53 oraninda azaltmaktadir.

Bedensel hastaliklardan herhangi birinin bireyde varligi, bedensel bir hastalig
olmayan bireylere gore somatoform bozukluk riskini 2.02 kat arttirmaktadir.
Modelde yer alan degiskenlerden egitim diizeyi disindakiler somatoform

bozukluklarin riskinin tahminine katkida bulunmaktadir.

Tablo.24.Sosyodemografik Faktorlerin Somatoform Bozukluklarla iliskisi

B S.H. Ki-Kare sd. p R Exp(B)
Ruhsal bozukluk tiirii ve modelde
yer alan degiskenler
Somatoform bozukluklar
Kesim noktasi -1.4143 2027 48.6856 1 .0000
Cinsiyet 9147 1859 24.2127 1 .0000 .1399 2.4959
Gelir diizeyi (YTL) 9.3610 3 .0249 .0544
Gelir diizeyi (400 — 999 ) -.6277 2073 9.1639 1 .0025 -.0794 .5338
Gelir diizeyi (1000 — 2499 ) -.4997 2983 2.8060 1 .0939 -.0266 .6067
Gelir diizeyi (2500 ve tizeri ) -7874 .6853  1.3202 1 2506 .0000 .4550
Egitim diizeyi 9.3883 3 .0245 .0546
Egitim diizeyi (Ilkogretim) 6110 4060  2.2653 1 .1323 .0153 1.8423
Egitim diizeyi (Lise) .1360 4516 .0907 1 .7632 .0000 1.1457
Egitim diizeyi (Y.Okul — Unv.) .0021 4759 .0000 1 9964 .0000 1.0021

Bedensel hastalik 7067 1795 15.4988 1 .0001 .1090 2.0273




Calismamizda, ruhsal bozukluklarla iliskili sosyodemografik faktorleri bir
arada degerlendirebilmek ve gorsel olarak ortaya koyabilmek amaciyla uyum
analizleri yapilmistir. Uyum analizleri Sekil 2,3,4 ve 5’de goriilmektedir.

Sekil 2’de duygudurum bozuklugu tanis1 ile sosyodemografik faktorler
arasindaki iligki goriilmektedir. Uyum analizine gbre sosyodemografik degiskenler
incelendiginde, gelir diizeyi 1000-2499 YTL arasinda olanlarin yiiksekokul-
tiniversite diizeyinde egitim alanlardan olustugu, gelir diizeyi 400-999 YTL arasinda
olanlarin ise 50-59 yas ve 60 yas ve iizeri yas grubunda toplandig1 goriilmektedir.
Analize gore duygudurum bozuklugu tanilari, okur-yazar olmayan ya da ilkdgretim
diizeyinde egitim goren, geliri 400 YTL altinda olan, 30-39 ve 40-49 yas grubundaki
kadinlarda yaygin olarak goriilmektedir. Buna karsilik, duygudurum bozukluklari en

az, 2500 YTL ve iizerinde gelire sahip, Yiiksekokul-iiniversite mezunu erkeklerde

goriilmektedir.
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Sekil

3’de  OAKK tamisim etkileyen

sosyodemografik  faktorler

goriilmektedir. Sekile gore, 1000-2499 YTL ve 2500 YTL ve iizeri gelir grubuna

sahip olanlar yiiksekokul-iiniversite diizeyinde egitim gorenler ve aktif calisma

hayatinda olanlardir. OAKK en yaygin olarak 400-999 YTL geliri olan, lise mezunu,

20-29 yas aras1 erkeklerde gozlenmektedir. 40-49 yas grubu evli ve cinsiyeti kadin

olanlarda ise tani olasilifi en azdir. Ayrica 15-19 yas grubunda olanlarda,

yiiksekokul-iiniversite mezunu olanlarda, aktif calisanlarda, 1000 YTL ve {izerinde

geliri olanlarda OAKK, okur yazar olmayan ya da ilkdgretim diizeyinde egitim

gorenlere, 400 YTL altinda geliri olanlara, 30 yasindan biiyiik olanlara ve dullara

gore daha yaygin olarak goriilmektedir.
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Sekil 4’de anksiyete bozuklugu tanilaryla iliskili sosyodemografik faktorler

goriilmektedir. Anksiyete bozuklugu tanilari, okur yazar olmayan, 400 YTL alt1 ve

400-999 YTL aras1 gelir diizeyine sahip, aktif olarak calismayan, 60 yas ve

tizerindeki kadinlarda yogunlagsmaktadir. Taninin en az goriildiigii bireyler ise lise ve

izeri egitim diizeyi olan, aktif olarak calisan, 2500 YTL ve iizerinde geliri olan,

20-29 yas grubundaki erkeklerdir.
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Sekil 5’de somatoform bozukluk tamilartyla iliskili sosyodemografik faktorler
goriilmektedir. Buna goére somatoform bozukluklar en sik, 30-49 yas arasindaki, evli,
ilkogretim mezunu kadinlarda gozlenmistir. Yiiksekokul-iiniversite mezunu,

2500 YTL ve iizerinde gelire sahip 20-29 yas grubunda olan erkeklerde tan1 daha az

saptanmistir.
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Tablo 25’de, PRIME MD ol¢eginin soru formunda yer alan kisinin saglik

durumunu tamimlamasi ile, psikiyatriste gitme durumu arasindaki iliski
goriilmektedir. Buna gore yasaminin herhangi bir kesitinde psikiyatrik destek
aldigim beyan edenlerin oram1 % 26.5 iken, herhangi bir destek almamis olanlarin
orani ise % 73.5’dir. Saghik durumunu miikemmel olarak degerlendiren 41 kisinin
2’si daha once psikiyatrik destek aldigini beyan etmis iken, saglik durumunu kétii
olarak bildiren 89 kisinin 57’si psikiyatrik destek aldigini belirtmistir. Kisinin saglik

durumunu kendi tanimlamasi ile psikiyatriste gitme durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski bulunmustur ( ;(f =109.105, sd.=4, p< 0.001) .

Tablo.25.Psikiyatriste gitme durumunun, bireyin saglik durumunu tanimlamasi ile iligkisi

Psikiyatriste Saglik Durumu Tanimlamasi

Gitme Miikemmel Cok iyi Iyi Orta Kotii Toplam
Durumu (0/%) (0/%) (n/%) (n/%) (0/%) (n/%)
Evet 2(%4.9)  16(%10.5)  72(%20.0) 121(%32.7) 57(%64.0) 268(%26.5)
Hayir 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 isteginin saglik durumunun tanimlanmasi

ile iliskisi goriilmektedir. Buna gore, psikiyatrik destek almak istediklerini beyan
edenlerin oram1 % 46.8, kararsizlarin oram1 % 11.6 ve destek almak istemeyenlerin
orani da % 41.6 olarak bulunmustur. Ayrica saglik durumunun mitkemmel oldugunu
bildiren 41 kisinin 24°#i (% 58.5) psikiyatrik destek almak istemedigini belirtmis
iken; saglik durumunu kotii olarak belirten 89 kisinin 59’u (% 66.3) psikiyatrik
destek almak istedigini beyan etmistir. Kisinin saglik durumunu kendi tanimlamasi

ile psikiyatrik destek alma istegi arasinda istatistiksel olarak anlamlh bir iliski

bulunmustur (;{f =33.751, sd.=8, p< 0.001).



Tablo.26.Psikiyatrik Destek Almak Isteginin Bireyin Saglik Durumunu Tanimlamast ile

Mliskisi

Psikiyatrik Saglik Durumu Tanimlamasi

Destek Alma | Miikemmel Cok iyi Iyi Orta Koti Toplam
Istegi (0/%) (0/%) (0/%) (0/%) (n/%) (n/%)
Evet 13(%31.7)  58(%38.2) 148(%41.2) 195(%52.7) 59(%66.3) 473(%46.8)
Kararsizim 4(%9.8)  23(%15.1)  43(%12.0) 41(%11.1) 6(%6.7) 117(%11.6)
Hay1r 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 6lcegi ile ruhsal bozukluk tanis1 alanlarin psikiyatrik
destek konusundaki egilimleri Tablo 27, 28.1 ve 28.2°de yer almaktadir.

Daha once psikiyatrik destek almis 268 kisinin 189’unda en az bir
ruhsal bozukluk tanis1 gozlemlenmisken (% 70.5), 79 bireyde tam
bulunmamistir (% 29.5). Daha 6nce psikiyatrik destek almadigin belirten 743
kisinin 223’iinde (%30) duygudurum bozukluklari, 34’iinde (%4.6) OAKK,
166’sinda (%22.3) anksiyete bozukluklar1 ve 121’inde (%16.3) somatoform
bozukluklar gdzlenmistir.

Daha once psikiyatrik destek aldigin1 ve su anda da destek almak
istedigini beyan eden 183 kisinin 65’inde (% 35.5) duygudurum bozuklugu
tanist bulunmamisken, 85’inde (%46.4) MDB bulunmustur. Daha Once
psikiyatrik destek aldigini1 belirten ancak su anda destek almak istemedigini
beyan eden 65 bireyin 37’sinde (% 56.9) duygudurum bozukluklari, 9’unda
(13.8) OAKK, 24’iinde (%36.9) anksiyete bozukluklari, 18’inde de (%27.6)
somatoform bozukluklar bulunmustur. Bu bireylerde en yaygin rastlanan tani
MDB olmus ve 27 (% 41.5) kiside gozlenmistir.

Daha o6nce psikiyatrik destek almamis olan ve su anda da destek
almak istemedigini belirten 356 bireyin 76’sinda (%21.3) duygudurum
19’unda OAKK (%5.3), 60’inda (%16.8)

bozukluklari ve 41’inde (%11.5) somatoform bozukluklar bulunmustur.

bozukluklari, anksiyete



Daha once psikiyatrik destek almamis ancak su anda destek almak
istegini belirten 290 kisinin ise, 124’iinde (% 42.3) duygudurum bozukluklari,
14’tinde (% 4.8) OAKK, 86’sinda (% 29.6) anksiyete bozukluklar1 ve 75’inde

(% 25.8) somatoform bozukluklar gbzlenmistir.

Tablo.27.PRIME MD Tanilarinin Psikiyatriste Gitme Durumuna Gore Dagilimi

Psikiyatrik Destek
PRIME MD Evet Hayir Toplam
Modiil Tanilart (n/%) (0/%) (0/%)
Tan1 Yok 104(%38.8) 520(%70.0)  624(%61.70)
= MDB 120(%44.8) 119(%16.0) 239(%23.6)
g ﬁ MinDB 14(%35.2) 54(%7.3) 68(%6.7)
22 |Distimi 7(%2.6) 39(%5.2) 46(%4.5)
>3 |[MDBKR 8(%3.0) 11(%1.5) 19(%1.9)
A A IBipolar 15(%5.6) 15(%1.5)
Toplam 268(%100) 743(%100) 1011(%100)
_ — = |Tam Yok 246(%91.8) 709(%95.4) 955(%94.5)
‘g % § OAKK 22(%8.2) 34(%4.6) 56(%35.5)
Toplam 268(%100) 743(%100) 1011(%100)
Tan1 Yok 126(%47.0) 577(%77.7)  703(%66.57)
2 é BTAAB 61(%22.8)  105(%14.1)  166(%16.4)
E‘ ,'_T‘i YAB 43(%16.0) 41(%5.5) 84(%8.3)
E § PB 18(%6.7) 12(%1.6) 30(%3.0)
M PB ve YAB 20(%7.5) 8(%1.1) 28(%2.8)
Toplam 268(%100) 743(%100) 1011(%100)
Tam Yok 137(%51.1)  622(%83.7)  759(%75.1)
£ 5 BTASB 50(%18.7) 58(%7.8) 108(%10.7)
2% |kaB 31(%11.6) 40(%5.4) 71(%7.0)
é :é] MSB 35(%13.1) 5(%0.7) 40(%4.0)
3 ‘:‘8 Hipo 3(%1.1) 6(%0.8) 9(%0.9)
Diger 12(%4.5) 12(%2.6) 24(%1.4)
Toplam 268(%100) 743(%100) 1011(%100)




Tablo.28.1.PRIME-MD Tanilarinin Psikiyatriste Gitme ve Psikiyatrik Destek Almak Isteme Durumuna Gore Dagilimi

Destek Duygudurum Bozukluklari Olas1 Alkol Tanis1
Destek' || Destek’ 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)
§ Kararsizim || 11(%10.6) 8(%6.7) 1(%7.1) 20(%8.1)
M Hayir 28(%26.9) 27(%22.5)  3(%37.5) 2(%28.6) 5(%35.7) 56(%22.8) 9(%40.9)
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)
= |[Kararsizim| 74(%14.2) 9(%7.6) T(%17.9) T(%13.0) 96(%13.5) 1(%2.9)
"E Hayir 280(%53.8) 35(%29.4)  4(%36.4) 15(%38.5) 22(%40.7) 337(%47.5) 19(%55.9)
Toplam 520(%100) 119(%100) 11(%100) 39(%100) 54(%100) 709(%100) 34(%100)

Tablo.28.2.PRIME-MD Tamilarinin Psikiyatriste Gitme ve Psikiyatrik Destek Almak Isteme Durumuna Gére Dagilimi

Destek Anksiyete Bozukluklari Somatoform Bozukluklar
Destek! || Destek” Yok PB YAB BTAA PB&YAB Yok MS BTAS KAB Hipo Diger
Evet T4(%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)
2 Kararsizim| 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)
M (Hayir 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)
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)
= | Kararsizim| 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)
= Hayir 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)
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 istegi.




Tablo 29’da, calismamizda elde edilen ruhsal bozukluk yayginliklar ile
poliklinik defteri kayitlarinda goriilen ruhsal bozukluk tanilar yer almaktadir. Birinci
basamak hekimlerin en az ruhsal bozukluk tanis1 koyduklar saglik ocaklar 13,19 ve
20 no.lu saglik ocaklar1 olmustur. Poliklinik kayitlarina gore 13 no.lu saglik ocaginda
3264 hastanin 12’si (% 0.4), 19 no.lu saglik ocaginda 1097 hastanin 4’ii (% 0.4), 20
no.lu saglik ocaginda ise 8037 hastanin 16’s1 (% 0.2) ruhsal bozukluk tanisi
almistir. Calismamizda ise 13 no.lu saglik ocaginda ruhsal bozukluk oran1 % 38.8, 19
no.lu saglik ocaginda % 60 ve 20 no.lu saglik ocaginda da % 57.1 olarak
bulunmustur. Birinci basamak hekimlerin en fazla ruhsal bozukluk tanis1 koyduklari
saglik ocagi ise 9 no.lu saglik ocagr olmustur. 9 no.lu saglik ocagina bir hafta
icerisinde bagvuran 927 hastanin 34’iine (% 3.7) ruhsal bozukluk tanist konmustur.

Calismamizda ise aym saglik ocaginda ruhsal bozukluk tanis1 oran1 % 28 olarak

bulunmustur.

Tablo.29.Birinci Basamakta Calisan Hekimlerin Bir Haftalik Poliklinik Sayilar1 ile

Koyduklari
Ruhsal Bozukluk Tanis1 Sayilarinin PRIME MD Calisma Sonuglariyla
Karsilastirilmasi
Poliklinik
Saglik e Kayitlarinda PRIME MD PRIME MD
- Poliklinik b Calismasina
Ocag1 Sayist Goriilen Ruhsal ~ Oran Katilanlarn Calismasinda Tam1  Oran
No Bozukluk Tanilt Alanlarin Sayis1
Sayisi
Hasta Sayisi
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




S. TARTISMA

Calismamizda, BBSK’lara bagvuranlarin % 47.7°sinde en az bir ruhsal
bozukluk tanis1 bulunmustur. Bu oran, gerek iilkemiz gerekse diinyada ruhsal
bozukluklarla ilgili olarak yapilmis bir¢cok calismadaki oranlardan daha yiiksek
(5,10,26,28,43,47,53) ancak bazi calismalarla benzerdir (6,27,38,52). BBSK’larda
PRIME MD o6lceginin kullanildigi bazi calismalarda ruhsal bozukluklarin
yayginligini, Donmez ve ark. (6) % 46.6, Penayo ve ark. (27) % 47, Annseau ve ark.
(38) ise % 42.5 olarak tespit etmislerdir. Calismamizdaki ruhsal bozukluk
yayginliklar1 bu ¢aligmalarla benzerlik gostermektedir. Ulkemizde niifusu temsil
eden bir 6rneklemle yapilmis ilk calisma niteligindeki Tiirkiye Ruh Saghigi Profili
caligmasinda ise ruhsal bozukluklar yiizde 17.2 oraminda bildirilmistir (28).
Calismamizda ortaya ¢ikan yiiksek oranlarin nedeni ile ilgili olarak farkli hipotezler
ileri siiriilebilir. Yiiksek oranlarin, tam koydurucu olgek kullanilmasina bagh
olabilecegi diisiiniilebilir. Ote yandan 6l¢ek kullanilan bircok calismadaki oranlardan
da daha yiiksek oranlar elde edilmesinin nedeni de PRIME MD o&lgegi olabilir.
PRIME MD o6l¢eginin, esik alt1 belirtileri de hastalik kategorisine sokabilecek olmasi
bu olcekle gerceklestirilen calismalarda yiiksek oranli sonuglarin ortaya ¢ikmasina
neden olabilmektedir (6,40). Calismamiza paralel sonuglarin ortaya c¢iktig
calismalarin da genellikle PRIME MD o6lcegi ile yapilmis olmasi bu hipotezimizi
desteklemektedir (6,38,52). Calismamiza katilanlarin biiyiikk bir kisminin kadin
olmasi (%62.1) ve kadinlarda ruhsal bozukluklarin daha yaygin goriilmesi de (5,25-
28,50-52,94) bu yiiksek oranlarla iligkili olabilir. Ayrica son donemlerde iilkemizde
gerceklestirilen calismalar ruhsal bozukluklarin artmakta oldugunu ortaya
koymaktadir. Tiirkiye’de 1980’1i yillardan itibaren geleneksel yapinin énemli dlgiide
¢cOziilmesinin ve ge¢is donemi yasayan toplum yapisimin ruhsal bozukluklarin
artistyla iliskili oldugu ileri siiriilmektedir (95). Yasanan i¢ gb¢ ve buna bagh
sehirlesme siireciyle birlikte “yeni kentli” bir kiiltiir grubu ortaya cikmistir. Bu
grubun, basta kadinlar ve cocuklar olmak iizere, yasadigi deger catigsmalari ve
celigkilerin ruhsal bozukluklan arttirdig1 belirtilmektedir. Eskisehir ilinin de bu i¢
gbc siirecini yogun olarak yasadigi bildirilmektedir (95) ve bu durum ruhsal

bozukluklarin tespit ettigimiz yiiksek oramiyla iliskili olabilir.



Calismamizda en yaygin gorillen ruhsal bozukluklar, duygudurum
bozukluklari olmustur. Duygudurum bozukluklari, BBSK’lara bagvuranlarin %
38.3’tinde bulunmus iken tiim tanilar icerisinde en yaygin goriileni yiizde 23.6 ile
MDB olmustur. Anksiyete bozukluklar1 o6rneklemin % 30.5’inde gozlenirken,
somatoform bozukluklar % 24.9 ve OAKK % 5.5 siklikla goriilmiistiir. Ruhsal
bozukluklar1 arastiran calismalarin biiyiik bir kisminda da duygudurum
bozukluklarinin en yaygin tanilar oldugu tespit edilmis ancak ABD’deki
epidemiyolojik alan taramast ECA programinda farkli olarak anksiyete bozukluklari
en yaygin karsilasilan sorunlar olarak bildirilmistir (5-6,25,38,42). Bizim
bulgularimiz 6zellikle PRIME MD o6lcegi ile gerceklestirilen caligmalarla paralellik
gostermektedir (6,38,52). C)megin, Donmez ve ark.’nin (6) ¢calismasinda, BBSK’lara
basvuranlarda bu oranlar; duygudurum bozukluklar1 i¢in % 30.2, anksiyete
bozukluklari i¢in % 25.2, somatoform bozukluklar i¢in % 18.8 ve OAKK i¢in % 4.7;
Annseau ve ark.’min (38) calismasinda ise duygudurum bozukluklan i¢in % 31,
anksiyete bozukluklar icin % 19, somatoform bozukluklar i¢in % 18 ve OAKK igin
% 10.1 olarak bulunmustur (6,38).

Kadinlarda ruhsal bozukluklarin yayginligi ve yiiksek orani bir¢cok calismaya
konu olmus ve gerek Tiirkiye’de gerekse diinyada gergeklestirilen caligsmalarin
tamamina yakininda ruhsal bozukluklar kadinlarda daha sik ve yaygin olarak
bulunmustur. (5-6,25-27,38-39,96). Donmez ve ark.’min (6) Antalya ilindeki
calismalarinda kadin cinsiyetin, duygudurum bozuklugu riskini 2.07 kat, aksiyete
bozuklugu riskini 3.56 kat ve somatoform bozukluk riskini 1.90 kat artirdigi, OAKK
riskini ise azalttig1 (tahmini rolatif risk 0.086) tespit edilmistir (6). Von Korff ve ark.
(94), ruhsal bozukluk sikligim1 kadinlarda %67.6, erkeklerde ise % 32.4 olarak
bildirmiglerdir. Linzer ve ark. (25) ise PRIME MD o6lcegi kullanarak
gerceklestirdikleri ¢alismalarinda kadinlarin % 43’linde, erkeklerin ise % 33’iinde
ruhsal bozukluk tanis1 bulmuslardir. Calismacilar, bizim calismamizdaki
sonuclarimiza benzer bir sekilde OAKK disinda tiim tanilar kadinlarda daha yaygin
bulmuslardir. Calisma sonuglarimiz bu ¢calismalarla paralellik gostermektedir.

Arastirmalarda, ayrica bu farklili§in nedeni iizerinde durulmus ve kadinlarda
ruhsal bozukluklarin daha sik ve yaygin goriilmesi biyolojik, ruhsal, toplumsal,

kiiltiirel ve sosyolojik nedenlere baglanmistir (95,97). Kadinlarda, noroendokrin



faktorlerin, ayrilik, menopoz gibi 6znel yasam olaylarinin ve cocuk bakma ile ilgili
sorumluluklarin ruhsal bozukluklara zemin hazirladig: ileri siiriilmektedir. Ayrica
kadinlarda c¢ok siklikla goriilen cinsel istismar ve taciz Oykiileri de basta depresyon
ve somatoform bozukluklar olmak iizere ruhsal bozukluklarin kadinlarda daha
yaygin goriilmesine neden olmaktadir (97). Kadiin travmatik olaylara daha sik
maruz kalmasi ve toplumdaki gii¢ iligkisi nedeniyle travmaya daha duyarli olmasi da
kadinlarda Ozellikle depresyon ve anksiyete bozukluklar1 agisindan risk
olusturmaktadir (98). Yapilan calismalar, kadinlarin % 27’ sinin ¢ocuklukta
cinsel istismara ugradigini, %10-30’unun fiziksel siddet uygulayan bir partnerle
yasadigini, % 12’sinin ise eriskinlikte tecaviize ugradigm bildirmektedir (98-100).
Bu durum kadinlarda ruhsal bozukluklarin ve 6zellikle duygudurum bozukluklari ve
anksiyete bozukluklarinin yaygin goriilmesinin nedenleri ile ilgili ipucu vermektedir.
Kiiey (101), kadilarda depresyonun daha fazla goriilmesi ile ilgili olarak, erkek
egemen degerlerin agirlikta oldugu toplumlarda kadinin ekonomik, toplumsal, yasal
esitsizlik hissetmesinin rolii iizerinde durmustur. Ayrica, kadinin bu esitsizlik
karsisinda, bu durumu degistirme giiciiniin sinirli olusu ya da hi¢ olmayis1 sonucu
ortaya cikan caresizlik ve giicsiizlik duygular1t ve toplumsallagma siirecinde
benimsenen geleneksel kadinlik roliiniin depresyonun ortaya cikisindan sorumlu
oldugunu ileri siirmiistiir. Kaya (102), toplumun erkek egemen yapisi ve buna bagl
kadin-erkek esitsizliginin, kadinin ¢ocukluktan itibaren daha edilgen bir konumda
kalmasinin, egitim olanaklarindan daha az yararlanabilmesinin ruhsal bozukluklar
acisindan risk yarattigmi ileri slirmiistir. Bu durumun yaninda, aile icinde
konugmanin desteklenmemesinin duygularin anlatimina firsat verilmemesinin, beden
dilinin daha ¢ok kullanilmasina neden oldugunu ve somatoform bozukluklarin bu
nedenle kadinlarda daha sik olarak ortaya ¢iktigimi vurgulamistir. Son zamanlarda
gerceklestirilen calismalar OAKK’nin kadinlarda artis gosterdigini ortaya
koymaktadir (103-104). Ancak yine de tiim diinyadaki calismalar OAKK’nin ve
alkol bagimliliginin erkeklerde daha yaygin oldugunu bildirmektedir (5-6,38,105).
Karaer ve ark.’nin (106) bildirdigine gore, Avustralya’da erkekler kadinlardan 4 kat
oranda daha fazla alkol almakta, ABD’deki alkol bagimlilarinin ise % 70’1 erkek, %
30’'u kadinlardan olusmaktadir. Ulkemizde gergeklestirilen caligmalarda da
OAKK’nin kadinlarda daha az goriildiigii ortaya konmustur (6,105-106). Kadinlarda



OAKK’nin az olmas1 kadinin geleneksel rolleri ve kiiltiirel etkenlere baglanmaktadir.
Konuyla ilgili caligmalarda, iilkemizde kadinin toplumdaki statiisii ve rolii geregi (ev
hanimi, anne) alkolle karsi karsiya olabilecegi ortamlardan uzak kaldigi ifade
edilmektedir (106). Ulkemizde, kadilarin alkol almasinin hos karsilanmiyor olmasi
kadinlarin alkol alimin1 kisitlayabilmekte, alkol alsalar bile bunu gizleme egiliminde
olmalari saglamaktadir (105).

Yasin ruhsal bozukluklara etkisi pek ¢ok caligmada farkli olarak bulunmustur
(6,34-35,50,54,57). Baz1 calismalarda yaslilarda ruhsal bozukluklar daha fazla
goriilmekte iken diger calismalarda bu veriler desteklenmemistir (5,36-37,50-51,70).
Banerjee ve Macdonald (70), 65 yas iizerinde ruhsal bozukluklar1 % 46 olarak
bulmus ve bu hastalarin % 26’sinin MDB oldugunu bildirmistir. Lopes-Torres
Hidalgo ve ark. da (107) 15 yas iizerinde ruhsal bozukluklarin istatistiksel olarak
anlamli derecede fazla oldugunu bulmuslardir. German ve ark. (108) ise ruhsal
bozukluga sahip yash hastalarin genglere gore daha az goriildiigiinii ve daha az
tedavi edildiklerini bildirmislerdir. Calismamizda yapilan analizlerde yasin 6zellikle
OAKK tamisimi etkiledigi saptanmistir. Anksiyete bozukluklariyla da iliski
saptanmakla birlikte bu iliskinin OAKK’ye gore daha zayif oldugu tespit edilmistir.
Yas gruplan arttikga, gerek anksiyete bozukluklan gerekse OAKK igin rolatif risk
daha az olarak saptanmistir. Duygudurum bozukluklar1 ve somatoform bozukluklar
ile yas arasinda ise anlamli bir iligki bulunamamistir.

Bu sonuglar bir¢ok calisma ile geliskili goriinmekle birlikte (5,37,70,109)
ECA calismasinda da c¢alismamizdaki sonuglara benzer bir sekilde anksiyete
bozukluklar1 en az 65 yas ve ilizeri yas grubunda bulunmustur (42). Sosyal
stresorlerin geng yas grubunda daha etkili olmas1 ve yagslilarin sosyal stresorlere daha
direncli olabilecek olmasi ruhsal bozukluklarin yashlarda daha az goriilmesini
aciklayabilecek bir veri olarak ileri siiriilmektedir (97). Ote yandan OAKK ile ilgili
yapilan caligmalarda, aile ortamlarinda sorunlarla karsilagan, fiziksel istismar ve cok
kat1 bir disiplin anlayisiyla karsi karsiya kalan genglerin OAKK agisindan risk
altinda oldugu ileri siiriilmektedir. Ayrica ¢ogu zaman alkol, erken yas gruplari
acisindan bir sosyallesme araci olabilmektedir (110). Ulkemiz agisindan
degerlendirildiginde ise, genglerin alkole ulagmalarimi zorlastiracak yasalarin

bulunmamasi, alkoliin hemen her sokakta satiliyor olmasi, genglerin bar, disko gibi



eglence yerlerine kolaylikla girebilmesi ve bu gibi yerlerde saat sinirlamalarinin
olmamasi gibi etkenler erken yas gruplarinda OAKK’nin yaygin goriilmesinden
sorumlu tutulmaktadir (111).

Ozetle yas, calismamizda anksiyete bozukluklar1 ve OAKK tanilari iizerinde
etkili bulunmustur. Ancak yasin, 6zellikle anksiyete bozukluklar iizerine olan etkisi,
cinsiyet, bedensel hastalik, gelir diizeyi gibi degiskenlere gore daha zayif
goriinmektedir. Bu nedenle risk faktorleri ele alinirken yas gruplarmin bu
degiskenlerle birlikte ele alinmas1 daha uygun olacaktir.

Calismamizda, gelir diizeyinin OAKK disindaki tim PRIME MD tanilarim
etkiledigi tespit edilmistir. Gelir diizeyi azaldik¢a ruhsal bozukluklar daha yaygin
olarak bulunmustur. Baum ve ark. da (32), ruhsal bozukluklar gelir diizeyi diisiik
olanlarda daha yiiksek olarak bulmuslar iken, Patel ve ark. (36) calismalarinda,
ekonomik sorunlar1 olanlarin ruhsal bozukluk agisindan daha biiyiik risk altinda
oldugunu ortaya koymuslardir. Buna benzer sonuglari ortaya koyan pek c¢ok calisma
(33-35,71,74) ile calismamiz benzerlik gostermektedir. Ayranci ve Yenilmez (18) ise
Eskisehir ilindeki saghk ocaklarinda poliklinik  defterlerini  tarayarak
gerceklestirdikleri calismalarinda, c¢alismamizdaki sonuglardan farkli sonuglar
bulmuglar ve sosyoekonomik acidan geri sayilabilecek bolgelerdeki saglik
ocaklarinda ruhsal bozukluklarin daha az oranda oldugunu go6zlemlemislerdir.
Calismamiz gelir diizeyi diisiikliigtiniin ruhsal bozukluklar acisindan diger
faktorlerden bagimsiz olarak onemli risk olusturdugunu ortaya koymustur. Gelir
diizeyinin diisiik olmasinin, bu hastalarin saglik kurumlarindan ve o6zellikle ruh
saglhigr merkezleri ile ruh sagligi profesyonellerinden yeterince yararlanamamasi
sonucunu dogurabilecegi ve bu sekilde ruhsal bozukluklarin artisiyla iligkili
olabilecegi diistiniilmiistiir. Geng¢ yas gruplartyla gerceklestirilen calismalarda, gelir
diizeyi disiikliigii ve buna bagli ekonomik zorluklarin gelisimi olumsuz ydnde
etkiledigi bildirilmistir (112). Gelir diizeyi diisiik olan kisiler ayrica yasamlarinda
daha ¢ok olumsuz olayla karsilagmakta ve bu olumsuz yasam olaylari, benlik
saygisinda azalmaya yol agarak basta depresyon olmak iizere ruhsal bozukluklarin
ortaya ¢cikmasimi saglamaktadir (113-114). Kaya (102) ise gelir diizeyinin diisiik

olmasinin ve sosyal giivencenin olmamasinin, uyum saglamada bedensellestirmenin



bir ara¢ olarak kullanilmasim kosulladigini ve bu durumun somatoform
bozukluklarin gelisimine yol agtigini ileri siirmiistiir.

Egitim diizeyi ile ruhsal bozukluklarin yaygmlhigi arasindaki iliski gerek
Tiirkiye gerekse diinyadaki pek c¢ok calisma ile ortaya konulmustur (6,24-
25,28,50,54). Almeida ve ark.’min (24) ¢alismasinda egitim alinan yil sayisi arttikca
ruhsal bozukluklarin azaldigi bildirilmistir. Dénmez ve ark.’min (6) calismasinda
egitim diizeyinin az olmasi anksiyete bozukluklar1 ve somatoform bozukluklar
acisindan risk faktorii olarak bulunmusken bu iliski duygudurum bozukluklar1 ve
OAKK igin kurulamamustir. Ulkemizdeki diger calismalarin bazilarinda da egitim
diizeyinin diisiik olmas1 ruhsal bozukluklar agisindan risk faktorii olarak
degerlendirilmistir  (50,54,56). Calismamiz, egitim diizeyi ile duygudurum
bozukluklari, OAKK ve somatoform bozukluklar arasindaki iligskiyi ortaya koymus,
anksiyete bozukluklarinin yayginligi ise egitim diizeyi ile degismemistir. Calismamiz
ayrica, duygudurum bozukluklar ve somatoform bozukluklarin, ilkdgretim diizeyi ve
altinda egitim gorenlerde daha fazla goriildiigiinii, OAKK tanisinin ise egitim diizeyi
artikca daha yaygin goriildigiinii ortaya koymustur. Calisma bulgularimiz
tilkemizdeki en biiyiik epidemiyolojik ¢alisma olan Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili’nin
verileri ile de benzerdir (28). Egitim diizeyinin diisiik olmasinin, duygu igceren sozciik
dagarciginin gelismesine engel oldugu ve duygusal zorlanmalara yol actigi ileri
siriilmektedir (102,115). Bu durum bir yandan duygudurum bozukluklarinin
gelisimiyle iligkili goriinmekte diger yandan ise iletisimin daha cok beden diliyle
gerceklesmesini saglamaktadir (115). Ayrica, egitim diizeyi diisiik olanlar, hastalik
belirtilerini ve nedenlerini anlamakta giicliilk cekebilmekte, bedensel duyumlarini
abartili algilamakta ve yanlis yorumlayabilmektedir (102).

Calismamizin sonuclari, medeni durumun en ¢ok OAKK tanisim etkiledigini
ortaya koymustur. Medeni durum, OAKK disinda anksiyete bozukluklari iizerinde de
etkili bir degisken olarak bulunmus ancak duygudurum bozukluklar1 ve somatoform
bozukluklarla iligki anlamlhi diizeyde bulunmamistir. OAKK agisindan en riskli
grubun bekarlar oldugu tespit edilmistir. Bu sonug literatiirle de uyum gostermektedir
(116-118). Ornegin Matzger ve ark. (116), calismalarinda medeni durumun uzun
sireli alkol kullamimi agisindan oOnemli bir degisken oldugunu ve hig

evlenmeyenlerde alkol sorunlarinin evlilere gore anlamh diizeyde daha fazla



oldugunu bildirmislerdir. Prescott ve ark. ise (117), bosanmis alkol bagimlilig
sorunu olan kadinlarin evli alkol bagimliligi sorunu olan kadinlara oranla daha sik
olarak ictiklerini saptamislar, bununla beraber bosandiktan sonra yeniden evlenen
kadinlarin yeniden evlenmeyenlere oranla daha az alkol kullandiklarini
bildirmislerdir. Ulkemizdeki bir calismada da Bakir ve ark. (118) alkol sorunlarini
bekarlarda daha sik olarak tespit etmislerdir. Evlilerde OAKK’nin daha az
goriilmesinin ailenin koruyucu etkisi ve sosyal destek sistemlerinin daha gelismis
olmasiyla agiklanabilecegini diisiinmekteyiz. Sosyal destek, kisiye sevildigini, deger
verildigini ve karsilikli isbirligine dayanan bir iletisim icinde bulundugunu gosteren
o0zel bir bilgi olarak aciklanmaktadir. Yeterli bir sosyal agin i¢inde bulunma, kiside
bir gruba ait olma duygusu uyandirarak kendine giiven ve benlik saygisim
arttirmaktadir. Evlilerde, sosyal destegin daha iyi olmas1 ve kisinin deger gordiigiinii
bilmesi, karsihikli isbirligi icerisinde oldugu aile ve c¢evresinden onu
uzaklastirabilecek olan alkolden uzak durmasini saglayabilir. Ulkemizdeki bazi
caligmalarda alkol sorunu olan bekarlarin evlilere gore daha az akraba sayisi
bildirdikleri tespit edilmistir (119). Akraba sayisinin az olmasi akraba iliskilerinin
yetersiz ve kisinin aldig1 destegin daha az oldugunu diisiindiirmektedir. Bu durum,
sorunu olan kisinin bu sorunuyla bas edebilmesini gii¢lestirebilmekte ve OAKK’ye
zemin hazirlayabilmektedir.

Medeni durum ile cinsiyet eslestirildiginde, kadinlarda evlilikle ruhsal
bozukluklarin arttifi, erkeklerde ise evliligin ruhsal bozukluktan koruyucu etkisi
vurgulanmaktadir (59). Calismamizda da evli erkeklerde herhangi bir ruhsal
bozuklugun bekar veya dul erkeklere gore goriilme orami anlamli derecede az
bulunmus ancak evli ve evli olmayan kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamigtir. Kadinlarin, yasam olaylarina karsit erkeklere gore daha
kirilgan oldugu ancak ayriliga erkeklerden daha direngli oldugu vurgulanmaktadir
(97). Bu nedenle dul olmak erkekler acisindan daha biiyiik bir risk faktorii olarak
goriinmektedir. Erkeklerde saptadigimiz bu sonug, Hirschfeld ve Cross’un (120)
tespit ettigi, evlenmenin ve 6zellikle uyumlu evliliklerin ruhsal bozukluklara neden
olan yasam olaylarinin etkisine karsi orta derecede koruyucu bir rol oynadigi
bulgusunu da desteklemektedir. Bu arada c¢alismamizla ilgili g6z Oniinde

bulundurulmasi gereken bir durum calismaya katilan kadinlarin biiyiik bir kisminin



evli ve ev hanimi olmasidir. Ev hanimlarinda psikolojik belirtilerin diger kadinlara
gore daha fazla goriildiigii bazi c¢aligmalarda ortaya konulmustur (121). Ev
hanimlarinin aile iginde esleri ve c¢ocuklarinin sorunlarimi yogun bir sekilde
yiiklenmeleri, siradanlasan giinliik isleri, sorunlu evliliklerine karsin bosanma ya da
dul kalmanin toplumda iyi karsilanmayacag diisiincesi ile evliliklerini siirdiirmeleri
onlarda ruhsal bozukluklarin daha yaygin olarak gelismesinde etkili olabilir (109).
Ulkemizde ¢alisma durumu ile ilgili yapilmis sinirh sayida galigma vardir. Bu
calismalarin bazilarinda aktif olarak calisanlar ile ¢alismayanlar arasinda ruhsal
bozukluk siklig1 ve yayginligi a¢isindan anlaml bir farklilik saptanmamis iken (50-
51,55), iilkemizdeki ve diinyadaki c¢aligmalarin Onemli bir kisminda ruhsal
bozukluklar ¢caligmayanlarda daha sik ve daha yaygin olarak saptanmistir (78-81,85).
Calisma sonuc¢larimiz da, diinyadaki bircok c¢alismaya benzer sekilde ruhsal
bozukluklarin calismayanlarda daha fazla goriildiigii hipotezini desteklemektedir.
Sonuglarimiz, ¢alisma durumu tek degisken olarak alindiginda, anksiyete bozuklugu
digindaki tiim PRIME MD tanilarinin anlamh olarak calismayanlarda daha fazla
oldugunu ortaya koymustur. Anksiyete bozukluklart acisindan ise, calisma
durumunun, tek bagina hastalik tanisim etkilemedigi ancak cinsiyet, egitim durumu,
gelir durumu gibi degiskenler de beraber degerlendirildiginde, anksiyete
bozukluklarinin egitim ve gelir diizeyi diisiik ve calismayan kadinlarda yaygin
oldugu bulunmustur. Is kayiplar1 ve issizligin, finansal gerilimi artirarak anksiyete ve
depresyonun daha belirgin olmasim sagladigi, issizlerde depresyon ve anksiyete
bozukluklarinin ¢aliganlara gore 2 ile 3 kat daha fazla oldugu vurgulanmaktadir (97).
Literatiir bilgileri ayrica, ¢alismanin yalnizca gelir elde etmenin bir ¢abasi olarak
goriilmedigini, calismanin insanlar i¢in bir yasam bicimi olarak degerlendirildigini
ortaya koymaktadir (122). Bir iste ¢alismak, kisinin kendine giiven ve saygi
duygusunu gelistirmekte, ona bir deger katmaktadir. Calismak aym1 zamanda kisinin
topluma ait olma duygusunu giiclendirmektedir (122). Bu nedenle issiz kalmak
kiginin giiven duygusunu zedeleyebilmekte, benlik saygisinda azalmaya yol
acabilmektedir. Jahoda (84), calismasinda issizligin ruhsal bozukluklarla iligkili
oldugunu ileri siirmiis ve bunu iki nedene baglamistir: Birincisi, issizlerin yasam
standartlarindaki ani diigmeden otiirii; 1stirap duymalari, yeni istihdam olanaklarinin

bulunmamasi durumunda asir1 finansal gii¢liikler ve yoksulluklara maruz kalmalari,



ikincisi ise issizlerin giinlik yasama ve calisma aligkanliklar1 ve ise bagli sosyal
iliskilerin bozulmasi ve engellenmesidir.

Calismamizda, sik goriilen bedensel hastaliklar, calismaya katilanlarin kendi
bildirimlerine gore degerlendirilip, ruhsal bozukluklarla iligkisi arastirilmistir.
Calisma sonuglarimiz, ruhsal bozukluklari etkileyen en dnemli etkenlerin cinsiyet ve
bedensel hastaliklara sahip olmak oldugunu ortaya koymustur. Bedensel
hastaliklardan en az birisine sahip olmak, OAKK tanist disindaki tiim ruhsal
bozukluklarin riskini énemli derecede artirmaktadir. Ozellikle, hipertansiyon, kalp-
damar hastaliklar1 ve astimi olan hastalarda ruhsal bozukluklar diger gruplara gore
daha fazla goriilmiistiir. Istatistiksel analizde ise astimi olan hastalarin diger bedensel
hastaligi olan bireylere gore ruhsal bozukluklar agisindan daha riskli oldugu
saptanmuigtir.

ABD’de gerceklestirilen normatif yaslanma arastirmasinda, anksiyete ve
depresyon belirtileri ile koroner hastalik riski arasinda yakin iligki bulundugu
bildirilmektedir. Hipertansiyonla ilgili yapilmis ¢calismalar da, olumsuz duygulanimla
hipertansiyon arasindaki iliskiye vurgu yapmaktadir. Konuyla ilgili calismalarda
anksiyete ve depresyonun hipertansiyon {izerinde belirgin etkisi oldugu
belirtilmektedir (97).

Astim’1 olan hastalarda basta depresyon ve anksiyete bozukluklari olmak
tizere ruhsal bozukluklarin sik goriildiigii ileri siirtilmektedir (97,123). Bu hastalarda,
ciddi nefes darlig1 veya bogulmaya benzer semptomlarin sik sik ortaya ¢ikmasinin
hastalar1 travmatize ettigi ve bu sekilde anksiyete bozukluklarina, 6zellikle de panik
bozukluga zemin olustugu belirtilmektedir. Bu hastalarda, ayrica utanma ve benlik
saygisinda azalma gibi depresyon belirtilerine de siklikla rastlandigr ifade
edilmektedir (97,123). Depresyon ve anksiyete bozukluklari, bu hastalarda, gerek
yaygin goriilmeleri, gerekse hastaligin gidisatin1 olumsuz etkilemeleri nedeniyle son
derece onemlidir. Calismamizda 1011 kisilik orneklemin 39’unda astim bildirilmis
ve bu hastalarin 23’iinde (% 59.0) en az bir ruhsal bozukluk tespit edilmistir.
Astim’l1 hastalarda ruhsal bozukluk goriilme riski diger bedensel hastaliklara gore
daha anlamli bulunmustur. Goodwin ve arkadaslar1 da c¢alismalarinda, astimh

hastalarda depresyon sikliginda ve buna bagl intihar diisiincesinde anlamh diizeyde



artis bulmuslar, astim disindaki diger bedensel hastaliklarda bu riskin istatistiksel
olarak anlaml olmadigim bildirmislerdir (123).

Diabetes Mellitus’lu (DM) hastalarda basta depresyon ve anksiyete
bozukluklar1 olmak iizere ruhsal bozukluklarin topluma gore iki kat fazla oldugunu
bildiren yayinlar vardir (124-125). Fisher ve ark. (126), DM’li hastalarda diisiik
egitim diizeyi, evlenmemis olma, sosyal destegin az olmasi, kronik stresorler ve kotii
yasam olaylarimin ruhsal bozukluklara zemin hazirladigin1 bildirmislerdir.
Calismamizda, DM’li hastalarin % 40’inda duygudurum bozukluklari, %?27.8
oraninda anksiyete bozukluklart bulunmus olup buldugumuz sonu¢lar DM olmayan
grupla istatistiksel bir anlamliligin olmadigin1 géstermistir.

Calismamizda ruhsal bozukluklarin iligkili oldugu sosyodemografik
degiskenler ayr1 ayr incelendigi gibi bu bozukluklarin en yaygin goriildiigii ve bu
nedenle en biiyiik risk altindaki gruplarin tespiti amaciyla uyum analizleri de
gerceklestirilmistir.

Uyum analizleri, duygudurum bozuklugu tanilarinin en ¢ok, gelir diizeyi 400
YTL altinda olan, egitim diizeyi ilkogretim diizeyinde olan ya da okur yazar olmayan
30-49 yas arasinda olan kadinlarda goriildiigiinii gostermektedir. Caligmamizda
saptadigimiz bu sonuglar literatiirle de uyumludur. Bir¢ok calismada kadin olmanin,
egitim diizeyi distikliigiiniin, 18-44 yas arasinda olmanin, igsiz olmanin, hig
evlenmemis olmanin, diisiikk sosyoekonomik diizeyin onemli risk etmenleri oldugu
bildirilmistir (76,127-129). Biyolojik yapisi, kisilik yapisi, ruhsal 6zellikleri,
sorunlarla bas etme bicimleri, sosyal ve Kkiiltiirel konumu kadini duygudurum
bozukluklarina yatkin hale getirmektedir (77,130). Egitim ve gelir diizeyi diisiikligii
kadinlarin BBSK’lardan ve o6zellikle de ruh sagligi kliniklerinden yardim almasini
engelleyebilmekte, ozellikle egitim diizeyi diisiikliigli ruhsal bozuklugu olanlarin
sikayetlerini dile getirmelerini engelleyebilmektedir (102). 30-49 yas grubu ise
kadinlarin ev ve ¢ocuk bakimu ile ilgili sorumluluklarinin arttigi bir doneme denk
gelmektedir. Bu yas grubundaki kadinlar ev kadin1 da olsalar ¢alisiyor da olsalar
cocuk bakimi onlarin iistlendigi bir gorev olmaktadir. Ozellikle gocuk sayisinin
artmast ile birlikte karsilasilan giicliiklerin ve buna bagh stres yiikiiniin arttig1 ve bu
durumun kadinlarda duygudurum bozukluklarina zemin hazirladigr bildirilmektedir

(95) . Bu yas doneminde evlilikle ilgili sorunlar ve esinden ayrilmak ya da dul



kalmak gibi faktorler de duygudurum bozukluklarina zemin hazirlamaktadir. Zira
caligmalar, erken yaslarda dul kalmanin 6zellikle depresyon acisindan énemli bir risk
faktorii oldugunu ortaya koyarken, kadinlarda depresyon agisindan en biiyiik risk
faktoriiniin mutsuz evlilikler oldugu tespit edilmistir  (120,131-133).

Uyum analizleri, OAKK’nin 400-999 YTL geliri olan, lise mezunu, 20-29
yas arasi erkeklerde daha yaygin gozlendigini, yas arttikca yayginlhigin azaldigini,
egitim ve gelir diizeyi arttikga yayginligin arttigini, ayrica kadinlarda OAKK’nin
daha az goriildiigiinii ortaya koymustur. Bu bulgularimiz, OAKK’nin geng, egitim ve
gelir diizeyi yiiksek erkeklerde goriildiigiinii bildiren literatiir bilgileri ile de
uyumludur (103,105,134). Kadinlarda OAKK’nin daha az olmasi, iilkemizde kadinin
toplumsal rolleri geregi alkolle kars1 karsiya kalabilecegi ortamlarda uzak olmasi,
kadinlarin alkol almasiin hos karsilanmiyor olmasi gibi nedenlerle iliskili gibi
goriinmektedir. Yagla ilgili calismalarda da OAKK’nin genellikle gen¢ yastaki
kigilerin sorunu oldugu vurgulanmakta ve iilkemizde de gen¢ yas grubunda
OAKK’nin o6nemli bir sorun oldugu bildirilmektedir (103,105). Ote yandan
calismalarda alkole baglama yasinin da 14-17 oldugu belirtilmektedir (105). Ulkemiz
acisindan degerlendirildiginde alkole baslama yasinin kiiciik olmasi ve genclerde
goriilen OAKK tanisi, alkoliin toplumumuzda, biiyiime, erkek gibi olma, erkek gibi
davranma yani erkeklik sembollerinden biri olarak degerlendirilmesi ile ilgili olabilir
(106). Egitim diizeyinin artmasinin, deger yargilarinin degismesi ve daha esnek hale
doniigebilmesi sonucunu dogurdugu ayrica sosyal cevrenin de degismesine yol
acarak bu kisilerde OAKK’yi arttirdigi ileri siiriilmektedir (118).

Anksiyete bozuklugu tanilari, uyum analizi sonuglarina gore, okur yazar
olmayan, 400 YTL alt1 ve 400-999 YTL aras1 gelir diizeyine sahip, aktif olarak
calismayan, 60 ve iizeri yas grubu kadinlarda yogunlagsmaktadir. Literatiir bilgileri,
anksiyete bozukluklarimin diisiik egitim ve gelir diizeylerine sahip, igsiz kadinlarda
yogunlastigin1 gostermektedir (135-136). Bu sonuglar calismamizda elde ettigimiz
sonuclarla da uyumludur. Yas ile ilgili ¢calismalarda farkli sonuglar bildirilmektedir.
Yaghlarda anksiyete belirtileri yogun olarak goriilmekle birlikte tam koyacak
diizeyde anksiyete bozukluklarinin daha geng grupta ve 6zellikle 25-44 yas grubunda
daha yaygin goriildiigiinii bildiren yayinlar mevcuttur (41-42,109,137). Baz1 yayinlar

ise anksiyete bozukluklarinin, yashlarda daha yaygin goriildigiinii ileri siirmektedir



(5,58). Calismamizda yas tek degisken olarak ele alindiginda yas arttikca anksiyete
bozuklugu  riskinin  azaldigit  bulunmustur.  Ancak  uyum  analizleri
gerceklestirildiginde, yas; egitim diizeyi, gelir diizeyi, c¢alisma durumu gibi
demografik degiskenlerle birlikte alinmis ve anksiyete bozukluklari 50 yas
tizerindeki kisilerde ve oOzellikle egitimsiz, gelir diizeyi diisiik olanlarda
yogunlasmistir. Bu nedenle risk faktorleri degerlendirilirken sosyodemografik
degiskenlerin bir arada degerlendirilmesinin 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz. Bu
grupta ruhsal bozukluklarin daha yaygin olmasinin farkli nedenleri olabilir. Yasin
artmasiyla birlikte bedensel hastaliklarda da artis goriilebilmesi ve bedensel
hastaliklarla ruhsal bozukluklar arasinda saptadiimiz yakin iliski bu yaygimligin
nedeni olarak ileri siiriilebilir. Ayrica sosyal stressorlerin genc¢ yas grubunda daha
etkili oldugu ileri siiriilmesine ragmen yashi kadinlarda, yasam olaylarinin ve
kayiplarin daha ¢ok yasaniyor olmasi, toplumsal giic dengesi nedeniyle kadinin daha
kirilgan olmasi, egitim ve gelir diizeyi diisiikliigiine bagh olarak bu grubun saglik
kuruluslart ve oOzellikle psikiyatri kliniklerine ulagmalarinda yasanabilecek olasi
sorunlar bu yayginlikla iligkili olabilir (95,101-102,115).

Uyum analizlerinde somatoform bozukluk tamilarinin 30-49 yas arasi
grubundaki, egitim diizeyi diisiikk ve evli kadinlarda yogunlastig1 tespit edilmistir.
Diinyada gerceklestirilmis pek cok calismada da somatoform bozukluklarin 15-45
yas arasinda bagladigi ve en yaygin olarak 25-44 yas arasindaki evli, egitim ve gelir
diizeyi diisik kadinlarda goriildiigii bildirilmektedir (54,102,138). Toplumdaki
kadin-erkek esitsizligi, kadimin edilgen konumu ve duygularini ifade etmesindeki
yetersizlikler bedensellestirmeyi ortaya cikariyor gibi goriinmektedir (102,105).
Ozellikle ¢ocuklu ailelerde ¢ocuk bakimi, kadinin iistlenmesi gereken bir gérev
olmakta, bu durum kadinin stres yiikiinii artirmaktadir (95). 25-44 yas arasindaki
kadinlar bu nedenle risk altinda olabilir. Ayrica toplumsal, ekonomik ve yasal
esitsizliklere maruz kalmasi, egitim olanaklarindan yeterince yararlanamamasi,
egitim diizeyi diistikliigiine bagh bedensel duyumlarini farkli algilayabilmesi, egitim
ve gelir diizeyi disiikliigiine baghh olarak tedavi olanaklarindan yeterince
yararlanamamasi bu grubu daha kirilgan hale getiriyor ve uyum saglamak igin

bedensellestirmenin bir arag olarak kullanilmasini sagliyor olabilir (95,102,115,121).



Calisma kapsaminda, calismaya katilanlarin psikiyatriye yonelik yardim
arayislart da sorgulanmistir. Calismamizda elde ettigimiz veriler, psikiyatriste ve
psikiyatri  kliniklerine basvuru konusundaki yetersizliklerle ilgili ipuclar
icermektedir. Calismamiza katilan 1011 kisinin 743’ yasaminin hicbir doneminde
psikiyatriste gitmedigini belirtmis iken 368 kisi psikiyatriste gittigini ifade etmistir.
Psikiyatrik yardim almayan 743 kiginin 223’iinde (% 30) duygudurum bozukluklari,
34’iinde (%4.6) OAKK, 166’sinda (%?22.3) anksiyete bozukluklari ve 121’inde
(%16.3) somatoform bozukluklar bulunmustur.

Ruhsal bozukluga sahip olanlarin psikiyatrik yardim aramamalar ile ilgili
olarak farkli hipotezler ileri siiriilmektedir. Ozellikle psikiyatriste ve psikiyatri
kliniklerine bagvuranlarla ilgili olarak yasanan “damgalama”, halen giincel bir sorun
olarak vurgulanmakta ve calismalara konu olmaktadir (139-140). Ruhsal bozuklugu
olan bireylerin damgalanmasi, hastanin tedaviye bagvurmasimi ve rehabilitasyon
programlarina katilmasi engellemekte, bu kisilerin tedaviye uyum gostermelerinde
sorunlara yol agmakta ve onlarin sosyal iliskilerinde de ciddi sorunlarla yiiz yiize
kalmalarina neden olabilmektedir (141). Fabrega (142), ruhsal bozukluklara sahip
olanlari, biitiin toplumlarin ve kiiltiirlerin damgaladigim ileri stirmiistiir. Ayrica,
ruhsal bozukluklara sahip ailelerde goriilen yogun utan¢ duygusu ile ailenin
onurunun zedelendigi inanc1 yardim arayisini engelleyebilmektedir (143). Akbiyik ve
Onder’in (144) bildirdigine gore, ABD ve Yeni Zelanda’da yapilan karsilastirmal
calismada, psikolojik sikintilar1 olanlarin uzmanlardan yardim istemekten kacinma
nedenleri incelenmis ve sonugta bu hastalarin biiyilk bir kisminin bu sikintilar
kendilerinin yenmeleri gerektigine inandiklar1 i¢in, bir kisminin kendilerine kimsenin
yardim edemeyecegini diisiindiikleri i¢in, geriye kalanlarin ise tedaviden korktuklar
icin uzman yardim istemedikleri sonucu ortaya ¢ikmustir. Ote yandan gelismekte
olan {ilkelerin bircogunda ruhsal bozuklugu olanlarin, psikiyatrik yardimdan cok
geleneksel yontemleri tercih ettikleri bildirilmektedir (29). Gater ve ark. (145), ruhsal
bozuklugu olanlarn, ilk olarak geleneksel yollara bagvurma oranlarin1 Endonezya’da
% 54, Hindistan’da % 12, Pakistan’da % 13, ve Yemen’de % 9 olarak
bildirmislerdir.

Hastalarin, ruhsal bozukluklara ve psikiyatriye karsi tutumlarinin yaninda,

hastaliklarinin farkinda olmamalar1 ve genelde ilk basvuru merkezleri olan



BBSK’larda da ruhsal bozukluklara yeterince tami konulamamasi ayrica sevk
sirecinde yasanabilen giiclikkler ve olumsuzluklar bu hastalarin  psikiyatri
uzmanlaria ulagmasina engel olabilmektedir (144). Ustiin ve ark.’nin (8) belirttigi
gibi, ruhsal bozuklugu olan hastalar, BBSK’lara biiyiikk oranda, bas agrisi, bag
donmesi, sirt agris1 gibi atipik somatik sikayetlerle basvurmaktadirlar. Gerek
BBSK’larda calisan hekimlerin bedensel belirtilere odaklanmasi, gerekse hastalarin,
bu belirtilerinin bedensel belirtiler oldugu yoniindeki tutumu, tani konulmasim
giiclestirip ruh sagligi uzmanina ulasmay1 engellemektedir (40).

BBSK’larda c¢alisan hekimlerin ruhsal bozukluklarin teshis ve tedavisinde
onemli bir yeri oldugu ancak bu hekimlerin psikiyatrik hizmet sunumunda, teshis ve
tedavide 6nemli zorluklar yasadig bircok c¢alismanin konusu olmustur (9,31,44,91).
Andersen ve Harthorn (9), birinci basamak hekimlerin ruhsal bozukluklarin
teshisinde ruh sagligi uzmanlar1 kadar iyi oldugunu bildirmelerine ragmen, Tiirkiye
ve diinyadaki calismalarin biiyiik bir kismi bu veriyi desteklememistir (31,44,50-
51,91-92). Schulberg ve ark.’mn (91) BBSK’lardaki calismasinda depresyon
hastalarinin % 74’iine birinci basamak hekimlerince dogru tami konulamadigi
bildirilmistir. Weyerer (92) ise calismasinda birinci basamak hekimlerin,
BBSK’lardaki ruhsal bozukluklarin ancak yaristm taniyabildiklerini ve ozellikle
nevrotik ve psikosomatik bozukluklari tanima konusunda 6nemli zorluklar yasadigini
bildirmistir. Jones ve ark. da (146), birinci basamakta calisan hekimlere verilen
egitim sonrasinda dahi, birinci basamak hekimlerin koydugu ruhsal bozukluk
tanilarinin % 79 oraninda yanlis oldugunu tespit etmislerdir.

Eskisehir il merkezinde yer alan 19 saghik ocaginda poliklinik defterleri
tarandi@inda, birinci basamak hekimlerin koydugu ruhsal bozukluk tanilariyla,
PRIME MD 6lcegi kullanarak buldugumuz ruhsal bozukluk tanilar1 arasinda biiyiik
farkliliklar saptanmistir. Ornegin birinci basamak hekimlerin en yiiksek oranda tani
koyduklar1 saglik ocagi olan 9 no.lu saglik ocaginda, bir hafta boyunca hastalarin %
3.7’sine ruhsal bozukluk tanisi konulurken, ayni saglik ocaginda bizim tespit
ettigimiz ruhsal bozukluk oranimin % 28 olmas1 dikkat c¢ekicidir. Yontemlerde
farkliliklar olmakla birlikte, calismamizda, birinci basamak hekimlerin ruhsal
bozukluklar1 yeterince taniyamadiklarim ileri siiren Tiirkiye ve diinyadaki bir¢ok

calisma ile benzer sonuglar elde edilmistir (31,50-51,91-92). Birinci basamak



hekimlerin, ruhsal bozukluklar1 yeterince tantyamamasi ile ilgili birgcok neden ileri
siriilmektedir. Egitim yetersizligi, hekimlerin daha c¢ok bedensel belirtilere
odaklanmasi, poliklinik defterlerine kayitlarin yapilmamasi ileri siiriilen nedenlerin
baslicalaridir (40). Ayrica, hekimlerle yapilan ¢alismalarda, hekimler de kendilerini
ruhsal bozukluklari tanima konusunda yetersiz hissettiklerini belirtmislerdir (40).
Birinci basamak hekimler, bu yetersizlikle ilgili olarak, bu hastaliklar1 tanimak igin
yeterli zamanlar1 olmadigini, tam koyabilmek icin gerekli talebi karsilayacak
personelden yoksun olduklarini, tan1 ve tedaviye yonelik hasta direnci oldugunu ileri
siirmekte, psikiyatrik saglik hizmeti verebilmek icin saglik ocaklarinin islevsel
olmadigini diisiindiiklerini bildirmektedirler (40,94).

Calismamiz, Olcek kullanilan caligmalar icerisinde, Tiirkiye Ruh Saghigi
Profili calismasindan bu yana Eskisehir’de en biiyiik 6rneklemle gerceklestirilen
calismalardan birisidir. Calismamiz, ruhsal bozukluga sahip kisilerin yeterince tani
alamadigin1 ve ruhsal bozukluklarin hala 6nemli bir halk sagligi sorunu oldugu
diisiincesinin dogru oldugunu bir kere daha ortaya koymustur. Bu caligma, ruhsal
bozukluklarin bekledigimiz '’lilkk orandan c¢ok daha yaygin olarak goriildigiinii
ortaya koymustur. Bu tiir ¢calismalarin artmasi ile risk gruplarinin belirlenmesi ve bu
gruplara yonelik koruyucu ruh sagligi hizmetlerinin saglanmasi, hekimlerin ruhsal
bozukluklarla ilgili egitimi, BBSK’lar ile ruh sagligi hizmeti veren kurumlar arasinda
igbirligi saglanmasi, hayata gecirilmesi gereken onlemlerden bazilaridir. Ayrica bu
tir calismalar ve risk gruplarinin belirlenmesi bu gruplara yonelik ruh saglig
politikalarinin hayata gecirilmesine katkida bulunabilir.

Calismamiz bazi kisithiliklar da icermektedir. Bu kisithliklardan bazilar;

1) PRIME MD o6lcegi kullanilmasi nedeniyle esikalt1 belirtilerin de hastalik olarak
algilanabilecek olmasi ve bu nedenle ruhsal bozukluk yaygimnliginin oldugundan fazla
cikma olasiligi,

2) PRIME MD o6lgegi ile sadece duygudurum, alkol, anksiyete ve somatoform
modiiliindeki hastalik tanilarinin konulabilip, diger hastalik tamilar ile ilgili bilgi
toplanamamis olmasi,

3) Risk gruplarinin, sosyodemografik degiskenlerle kisitli kalmasi ve cocuklar,

oOziirliiler, gogmenler gibi risk gruplarinin ¢alisiimamasi,



4) Hastalarin, damgalanma korkusu nedeniyle sorulara dogru cevap vermemis olma

olasiligdir.

6. SONUCLAR

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

BBSK’larda ruhsal bozukluklarin yayginhigmi ve iligkili sosyodemografik
degiskenleri arastirmak icin gergeklestirilen bu ¢alismada, PRIME MD 6l¢egi
kullanarak ruhsal bozukluklarin yayginligi % 47.7 olarak bulunmustur.
Calismamizda en yaygin olarak goriilen ruhsal bozukluklar duygudurum
bozukluklar1 olmus ve calismaya katilanlarin % 38.3’linde goriilmiistiir.
Anksiyete bozukluklan % 30.5, OAKK % 5.5 ve somatoform bozukluklar
% 24.9 oraninda bulunmustur.

Cinsiyete gore degerlendirildiginde OAKK disindaki tiim ruhsal bozukluklar
kadinlarda anlamli derecede fazla bulunmustur.

Yas, anksiyete bozukluklar1 ve OAKK iizerinde etkili bir degisken olarak
saptanmis ancak somatoform bozukluklar ve duygudurum bozukluklaria
etkisi anlamli bulunmamistir. Yas arttikca OAKK ve anksiyete bozukluklar
goriilme riskinin azaldigi tespit edilmistir.

Gelir diizeyi OAKK disindaki ruhsal bozukluk tanilan iizerinde etkili bir
degisken olarak bulunmus ve gelir diizeyi diisiik olanlarda ruhsal
bozukluklara daha yaygin olarak rastlanmistir.

Egitim diizeyi ruhsal bozukluk gruplarmin tamamiyla iligkili bulunmugtur.
Egitim diizeyi arttik¢ca duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklar1 ve
somatoform bozukluklarin riskinin azaldigt OAKK riskinin ise arttig
saptanmustir.

Medeni durumun en ¢ok OAKK tanisimi etkiledigi ve bekarlarin OAKK
acisindan anlamli derecede riskli oldugu bulunmustur. Medeni durum ayrica
zayif diizeyde de olsa anksiyete bozukluklar tizerine etkili olarak bulunmus
ve anksiyete bozukluklar evlilerde daha yaygin olarak bulunmustur.

Calisma durumu ruhsal bozukluklar iizerinde etkili bir degisken olarak

bulunmustur. Calismayanlarda duygudurum bozukluklari ve anksiyete



bozukluklar1 daha yaygin olarak bulunmugsken, OAKK c¢alisanlarda daha
yaygin olarak bulunmustur.

9) Bedensel hastaliklar ruhsal bozukluklar iizerinde cinsiyetle birlikte en etkili
degiskenlerden birisi olarak tespit edilmistir. Bedensel hastaliklara sahip
olanlarda ruhsal bozukluklar anlamli derecede daha fazla bulunmustur.

10) Yasam1 boyunca hi¢ psikiyatrik destek almamis olanlarda da ruhsal
bozukluklar yaygin olarak goriilmiistiir. Bu kisilerin % 30’unda duygudurum
bozukluklari, % 4.6’sinda OAKK, % 22.3’iinde anksiyete bozukluklar1 ve %
16.3’linde somatoform bozukluklar g6zlenmistir. Yasami boyunca hic
psikiyatrik destek almamis olan ve su anda da destek almay1 diisiinmedigini
belirten kisilerde de yaygin olarak ruhsal bozukluklar bulunmustur.

11) Poliklinik defterlerindeki bir haftalik hasta kayitlar1 incelendiginde birinci
basamak hekimlerin koyduklar1 ruhsal bozukluk tam1 oranlan ile
calismamizda PRIME MD olgegi kullanilarak bulunan ruhsal bozukluk

oranlar arasinda ciddi farkliliklar tespit edilmistir.
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8. EKLER
Ek.1. Sosyodemografik Veri Formu

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

Cinsiyetiniz: 0 Erkek o Kadin

Medeni Durumunuz: 0 Bekar o Evli o Dul [o Bosanmig o Esini Kaybetmis)

Cocuk Saymiz: oYok ol o2 o3 o4+

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

0400 YTL Altunda £ 400-1000 YTL Aras1 o 1000 — 2500 YTL Arast 02500 YTL +
Kiminle Ikamet Ediyorsunuz:

O Yalmiz Es ve/veya Cocuklar o Anne, Baba, Kardesler o Arkadaslar o Diger
Eskisehir’de Ikamet Siireniz: o Yerlisi(ya da 5 yildan fazla) 0 1- 5 yil arasi o 1 yildan az
Gecirilmis ve/veya Devam Eden Bir Fiziksel Hastaliginiz Var mi?

O Seker Hastast1 0 Hipertansiyon 0 Kalp-Damar Hastaligt o Romatizma o Kanser

o Kemik Erimesi 0 Beyin Kanamasi /Felci 0 Astim 0 Diger [......ccccoeoveviiininiiinincniiciennnnn

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

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

0 Devlet Memuru o KIT (Belediye,vs.) 0 Ozel Sektor o Esnaf

o Isci oOgrenci o Ciftci o Diger

Oturdugunuz Evin Durumu: 0 Kendinin 0 Kira oBir Yakinmin Yaninda

Saglhk Giivenceniz:

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

Bu Giine Kadar Hig Psikiyatriste Gittiniz mi? o Evet o Hayir

Psikiyatrik Destek Almak Ister misiniz ? o Evet o Kararsizzim o Hayir



EK.2. RIZA FORMU

Giiniimiizde ruhsal hastahlk tam ve tedavisinin Onemi gittikce
artmaktadir. Ciinkii ruhsal hastaliklar, kronik ve yaygin olmalarina ragmen
giic fark edilmektedir. Tedavilerinde bazi1 sorunlar yasanmasi nedeniyle de
ailevi, sosyal ve mesleki yonden ciddi kayiplara ve hastalarin yasam
kalitelerinde belirgin bozulmalara yol acmaktadir. Hatta cogu kimse ruhsal
hastaliga sahip olduklarimin farkinda degildirler.

Bu calismamin amaci Eskisehir ilindeki ruhsal hastalik sikhgim arastirmak ve
¢oziim onerileri sunmaktir. Goniillii olarak bu cahsmaya katilacaklara tesekkiir

ederiz..

Calismaya katilmayi kabul ediyorum...

Ad-Soyad (Bas harfler)



Ek.3. PRIME MD OLCEGI

HASTA SORU FORMU

ADINIZ SOYADINIZ: CINSIYETINiZ: ([ Erkek (] Kadin YASINIZ: BUGUNUN TARIHi:

MEDENi DURUMUNUZ EGITiIM DURUMUNUZ
0 Evii 0 likokul

[J Dul 1 Ortaokul

1 Ayri yastyor 3 Lise

0 Bosanmis O Universite

[0 Hig evlenmemis

YONERGELER: Bu form, olabilecek sorunlariniz igin doktorunuzun sizi daha iyi anlamasina
yardimci olacaktir. Doktorunuz bu formdaki bazi maddelerle ilgili olarak size bagka sorular da
sorabilir. Léitfen her maddenin yanindaki kutuyu isaretlediginizden emin olunuz.

SON BIR AY iCINDE, asagidakilerden SIKLIKLA rahatsiz olduklannizi isaretleyiniz. SON BIR AYda...
EVET HAYIR EVET HAYR EVET HAYIR
1. karin agrisi O 0 13. bulant, gaz ya da [ [J |21. bir sikinti nébetiniz O o
hazimsizhk oldu mu (birden ortaya
2. sirt agrisi 0 O ¢ikan korku ya da panik)
14. kendini yorgun oo
3. kollarinizda, [} 0O hissetme ya da bitkinlik 22. alkol aliyor musunuz? [J O
bacaklarinizda ya da . —
eklemlerinizde agn 23. alkoli birakmay! 0O
(dizler, kalga vb.) 15, uyuma glclugu 0 0 diigindiiniiz mi
o 24. herhangi bir kimse o o
4 :dst alg:osr'u);?a(:? s = 16. tamsi konmamis o O igki igiyor olmanizdan
ybag ciddi bir hastahginiz stirii yakind! mi
5. cinsel iligki O O oldugu distincesi
cinsel gl = 25, igmenizden Btiirti o o
sirasinda agn Gt A
ya da sorunlar sugluluk ya da Giznti
17. yaptiginiz seylere O g duydunuz mu
6. bas agnilan O o karsi gok az ilgi duyma
ya da buniardan 26. besyadadahafazla [ (O
7. gogus agrisi 1 O artik zevk almama kadeh raki, sarap ya da
bira igtiginiz bir gin
8. bag dénmesi o o |1 kegdirlli gbl;k[]n, O O hic ol% l?mu 9
« ) kederli ya da umutsuz
8. bayiima nobetlerl L el hissetme Genelde saglik durumunuzun
10. kalp garpintist [ O nasil oldugunu séyleyebilirsiniz:
ya da kalp 19. sinirfilik, gerginlik O o .
atiglaninda artma ya da endigeli olma Mikemmel o
. — Gok iyi O
11. nefes darhig O g 20. d?@f?"k__$ey|ef xgln o o Iyt O
12. kabizhk ya da O [} E;yu::ri(r;:‘.l:e iziime, Orta O
ishal ¥g Kotii 0




DUYGUDURUM MODULU

MAJOR DEPRESYON

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

1. Uykuya dalma ya da uykuyu strdirme giicligiiniz

ya da cok fazla uyudugunuz? Evet Hayir
2. Kendinizi yorgun hissettiginiz ya da bitkin distiguniz? Evet Hayir
3. lstahsiziginiz ya da asin yemek yediginiz? Evet Hayir
4. Yaph@iniz seylere karsi ilgisizlik ya da bunlardan zevk

almadiginiz? Evet Hayir
5. Kendinizi gokkiin, kederli ya da umutsuz hissettiginiz? Evet Hayir

6. Kendinizi kotii hissettiginiz — ya da yetersiz hissettiginiz —
ya da hayal kirikligina ugradiginiz ya da ailenizi hayal Evet Hayir
kirikhgina ugrattiginiz?

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

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

9. Son 2 hafta icinde "élsem daha iyi" diye digiindiginuz
ya da bir sekilde kendinize zarar vermeyi diiglindigiiniz?
Yanit Evetse: Bunu biraz daha agar misiniz? _ Evet Hayir

10. #1'den #9'a kadar olan sorulardan besinin ya da daha
fazlasinin yaniti Evet mi?

Hayir




MAJOR DEPRESYONUN KISMi REMISYONU YA DA REKURRENSI

1k

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

Yanit Evetse: O dénemde, uyuma gugligl, distncelerinizi
belirli bir konu lzerinde yogunlagtirma giigliga,
kendinizi yorgun hissetme, istahsizlk, her
seyle daha az ilgilenme gibi, biraz 6nce Uzerin-
de konustugumuz sorunlarin bir¢odu sizde var
miydi?

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

da biiyiik bir olasilikla gériilmiigse; ayrica hasta, o dénemde

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

DiSTiMmi

12.

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

Ayni zamanda su soruya da aldigimiz yanit Evetse, Evet
olarak degerlendiriniz: Bu, son 2 yil boyunca hemen her gin
giindn yarisindan gogunda olan bir durum muydu?

Son 2 yil boyunca bu yagadiklariniz, iginizi yapmanizi, evde ge-
rekenleri yapmanizi ya da bagkalariyla geginmenizi gogu zaman
zorlastirdi mi1?

MiNOR DEPRESYON

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

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

BIPOLAR

16. Daha dnce bir doktor size manik-depresif oldugunuzu hig séyledi

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

ORGANIK HASTALIGA BAGLI, TEDAVI iGiN KULLANILAN
YA DA DIGER ILACLARA BAGLI DEPRESYON

17

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

olunamiyor |

ya da

Evet

Evet [ —
#16'ya geginiz

Evet 4

Evet

Evet

Emin

Hayir
r

#ae
Hayir- geginiz

Hayir

Haylr-

Hayir

Haylr




ANKSIYETE MODULU

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

18. Bu ay iginde bir sikinti ndbetinizin (birden ortaya ¢ikan
korku ya da panik) oldugunu belirtmigsiniz. D6t haftalik bir
donemde dort nébet gegirdiginiz hig oldu mu?
Hayirsa: Baska bir ndbet gegirmekten korkuyor musunuz?
Yukaridaki iki sorudan herhangi birine verilen yanit
Evetse, Evet olarak degerlendiriniz. Evet

19. Bu nobetlerin bazen birden geldigi oluyor mu? Evet
" Acik degilse: Sinirli ya da rahatsiz olmadiginiz
durumlarda?
Béyle bir ndbetin ortaya ¢iktigl, gergekten kéti olan en son durumunuzu distniniz.

Hastanin son atad sirasinda ortaya ¢ikan dért semptomu tarar taramaz #33'e geginiz.

20. I Nefesiniz daraldi mi? 25, [1 Ates basmalariniz 29. O Titrediginiz ya da sarsildiginiz
ya da Urpermeniz oldu oldu mu?
mu?

21. O Kalp atiglariniz hizlandi 26. [0 Bulantiniz, karin 30. [ Gevrenizdekiler sanki gergek
mi? ¢arpintiniz oldu mu? agriniz ya da ishaliniz degillermis gibi gérindi mu?
kalp atiglarinizda olacakmig gibi bir
diizensizlikler oldu mu? duyguya kapildiniz

mi?

22. [0 Gogus agriniz ya da 27. [J Bagdonmenizoldumu? 31. [J] Oliyor olmaktan korktunuz
gdgsliniizde sikisma dusecekmis gibi mu?
hissi oldu mu? oldunuz mu? bayildiniz

mi1?

23. [0 Terlediniz mi? 28. [J Vicudunuzun bazi 32. [ Cildiriyor oimaktan korktunuz

kisimlarinda karinca- mu? ya da bagirp ¢agirmak,

24. 3 Boguluyormus gibi lanma ya da uyusukluk kosup kagmak gibi kontrolU-
oldugunuz duygusuna oldu mu? niiziin diginda bir sey yapabile-
kapildiniz mi? ceginizden korktunuz mu?

33. #20'den #32'ye kadar dért tanesi ya da daha fazlasi isaretlendi mi? Hayir

BTA. .
Anksiyete
Bozuldugu|




YAYGIN ANKSIYETE

34. Son bir ay icinde hemen her giin, giiniin yarisindan cogun Evet
kendinizi sinirli, gergin ya da endiseli hissettiniz mi?

Son bir ay i¢inde agagidaki sorunlardan herhangi biri sizi gogu zaman rahatsiz etti mi?

35. [ Sakin bir bigimde 37. [0 Kas gerginligi, agn 39. [ Dikkatinizi, televizyon seyretme,
oturamayacak derecede ya da sizilar? kitap ya da gazete okuma gibi seyler|
kendinizi huzursuz (zerine yogunlastirmada
hissettiginiz? 38. [J Uykuya dalma ya da guglik cektiginiz?

36. [ Gok kolay uykuyu sdrdirme 40, [0 Kolayhkla kizip
yoruldugunuz? glclaga? sinirlendiginiz?

41, #35'ten #40'a kadar iki tanesi ya da daha fazlasi isaretlendi  Evet Hayir-{_
mi?

42. Bu sorunlariniz, son bir ay iginde, iginizi yapmanizi, evde gere-  Evet Hayir.
kenleri yapmanizi ya da bagkalariyla geginmenizi zorlagtirdi mi?

43. Son bir aydir, dedisik alanlarda, biyiik dlgide Uzuntd duyuyor
musunuz? Evet
Su soruya verilen yanit da Evetse, Evet olarak degerlendiri-
niz: Son bir ay iginde hemen her giin, ginin yarisindan
¢ogunda mi béyle bir Gzlintu duydunuz?

#40'a kadar isaretlenen sorunlarin) hepsi 6 ay gibi bir siredir
mi oluyor?

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

ORGANIK HASTALIGA BAGLI, TEDAVI IGIN KULLANILAN YA DA
DIGER ILAGLARA BAGLI ANKSIYETE

46. O siradaki anksiyete semptomlari, olasilikla, organik bir  Eyet—|Teda¥
hastaligin, tedavi i¢in kullanilan ilaglarin ya da diger ilagla-
rin biyolojik etkilerine mi bagh?

Emin ;
Olunamiyor |




ALKOL MODULU

ALKOL KOTUYEKULLANIMY/BAGIMLILIGI
Boliim A

Size verilen formda...

Hasta Soru Formunda #23 Evet olarak isaretlenmisse:  __ alkolil birakmay! diisiind(giintzii soylemigsiniz.
Neden?

Hasta Soru Formunda #24 Evet olarak isaretlenmisse:  __birinin igki igmenizden yakindigini sdylemissiniz. Kim?
Neden?

Hasta Soru Formunda #25 Evet olarak isaretlenmigse: ..igmenizden 6tird sugluluk ya da Ozlntd duydugunuzu
sdylemissiniz. Neden?

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

fazla miktarda igki igtiginizi soylemissiniz. Son 6 ay iginde
bu miktarda igkiyi hangi sikiikta ictiniz? Boyle icki iciyor
olmaniz herhangi bir soruna yol agti mi?
Boélim B

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

47. Saghginizla ilgili bir sorundan 6tird bir doktor igkiyi birakmanizi
hi¢ onerdi mi?
Doktor igkiyi birakmasini énerdikten sonra, hala son 6 Evet Hayir
aydir igmeyi siirdiirilyorsa Evet olarak degerlendiriniz.

Asagidakilerden herhangi biri son 6 ay iginde birden cok kez
basiniza geldi mi?

48. lIsinizde calisirken, okuldayken ya da bagka birtakim sorumluluk- Evet Hayir
larimizi yerine gefirirken igki igiyor muydunuz, alkol icmekten
otirt kendinizden gegmis miydiniz ya da akgamdan kalma
miydimz?

49. gki igmekten ya da aksamdan kalmis olmaktan 6turG isinize, Evet Hayir
okula gidemediginiz ya da geg gittiginiz, diger sorumiuluklarinizi
yerine getiremediginiz ya da geg yerine getirdiginiz oldu mu?

50. igki igmekten &turd diger insanlarla geginmenizde bir sorun oluyor ~ Evet Hayir
muydu?
51. Birkag kadeh icki igtikten ya da gok fazla igki itikten sonra araba Evet Hayir

kullandiginiz oluyor muydu?

5o, #47'den #51'e kadar olan sorulardan en az bir tanesine ve-
rilen yanit Evet mi - YA DA - Boliim A'da verilen yanitlar
son 6 ay icinde hastanin alkolle iligkili dnemli bir sorunu-
nun oldugunu olasilikla gésteriyor mu?

Hayir




SOMATOFORM MODULU

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

(Bu semptom)son bir ay icinde sizi gok rahatsiz etti mi?

Hayir Evet

v

Klinik yarginiza dayanarak, bu semptomun giddetini ve buna eslik eden yetersizligi
aciklamaya yetecek organik bir agiklamanin oldugu soOylenebilir mi?
|
| | |
Evet Daha ileri Hayir
bir semptom
taramasi

Somato-

form Somato-

degil ? form Hasta Soru Formu Maddesi
O O [0 #1 kannagnsi
0 O [ #2 sitagns
0 il [0 #3 kollarinizda, bacaklarinizda ya da eklemlerinizde agn (dizler, kalga vb.)
O O3 [0 #4 adet agrisi ya da aybasi soruntan
. 0 ] #5 cinseliligki sirasinda agr ya da sorunlar
O 0 0 #6  bagagnlan
O O (0 #7  gogus agris
O [ [ #8 bas donmesi Bu semptom, sadece panik
0 7 (1 #9  bayiima nobetleri ataklan sirasinda ortaya
| 0 [ #10 Kalp carpintisi ya da kalp atislarinda artma|— Gikiyorsa “Somatoform Degil”
| ! [ #11 nefes darligi olarak igaretleyiniz
O O ]  #12 kabizlik ya da ishal
O O [J  #13 pulanti, gaz ya da hazimsizlik
O O [0 #14 kendini yorgun hissetme ya da bitkinlik Bu semptom, duygudurum
] 0 1 #15 uyuma gugmgu\ “, ya da anksiyete bozukiuguna

bagh ise “Somatoform
Degil” olarak igaretleyiniz

Higbir semptom "Somatoform" olarak igaretlenmemigse bir sonraki sayfadaki Hastalik Endisesi'ne geginiz.




MULTISOMATOFORM

53. "Somatoform" olarak isaretlenmis lic ya da daha fazla Evet Haylr—
semptom var mi? T

54. Son birkag yildir doktorlarin tam bir agiklama getiremedigi
bu tiir ya da baska belirtileriniz ya da yakinmalariniz oldu mu?
Getirilen agiklama "sinirlilikten &tiirii ya da strese bagh”
bigciminde olmussa da Evet olarak degerlendiriniz.

SOMATOFORM AGRI

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

56. Son 6 ay icinde hemen her giin, gliniin yansindan ¢ogunda
bu agn(lar) yasaminizi ya da giinliik etkinliklerinizi olumsuz
yonde etkiledi mi?

HASTALIK ENDISESI

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

57. Ciddi bir hastahginizin olabilecegine iligkin distnceler sizi bir
siiredir rahatsiz ediyor. Neyiniz olabilir?
Hastalikla ilgili endise gercekgiyse buray isaretleyiniz [ | ve
CIKINIZ.

58. Bu, sizin sirekli diglindaguniiz ve sizi gok rahatsiz Evet
eden bir sey mi?

59. Doktorlar bu sorunun nedenini size hi¢ agikladilar mi ya da Evet
bununla ilgili olarak size giivence vermeye galigtilar mi?

60. Ne dediler size?

61. Hasta, doktorlarin giivence vermeye yonelik girigimlerinden
sonra bile, ciddi organik bir hastahd olduguna iligkin
gergekgi olmayan diisiincesiyle ugrasip duruyor ve bundan
sikinti duyuyor mu?

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

62. Bunun igin yaklasik 6 aydir kaygilaniyor musunuz? Evet~




OZET SAYFASI

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

Doktorun Bagh Oldugu Kurum:——0m — 0 —— Sehir:

TANI OZETI

Modullerde yer almis olan bitlin tanilara bakiniz.
1 Higbir modulde tani yok

Duygudurum
[] Major Depresif Bozukluk
1 Major Depresif Bozuklugun Kismi Remisyonu ya da Rekirrensi
] Distimi
7 Mintér Depresif Bozukluk
[J Bipolar Bozukiugu Dislayiniz
] Organik Hastahga, Tedavi igin Kullanilan ya da Diger ilaglara Bagl Depresif Bozuklugu
Dislayiniz

Anksiyete
{_, Panik Bozuklugu
1 Yaygin Anksiyete Bozuklugu
[l BTA Anksiyete Bozuklugu
[1 Organik Hastalija, Tedavi igin Kullanilan ya da Diger ilaglara Bagh Anksiyete Bozuklugunu
Diglayiniz

Alkol
7] Olasi Alkol Kétliyekullanimi/Bagimiihgt

Somatoform

] Multisomatoform Bozukluk
[1 BTA Somatoform Bozukluk
[0 Kronik Agn Bozuklugu

] Hipokondriazis







