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Saglik kuruluslarina olan basvurular:in onemli bir
kisminin Sebebi psikolojiik bozukluklardir (10,11,20,47,61,
70,74,75,77,82,88) . Vakalar arasinda ¢ok belirgin hatta
dramatik gorinimde olanlarin yaninda anksiyete wve depresyocn
semptomlari gosterenler ve herhangi bir organik nedenin
saptanamadig: bedensel belirti gosterenler de vardir. Ruhsal
belirtilerin taninmamasi ya da gec taninmasi gereksiz yere
blyluk masraflar yapllmasina, iyatrajenik hastaliklara ve
saglik kurulusunu kullanan ¥a da hizmeti verenlerde
tatminsizlige yol acabilmektedir. Kgtli tanimlanmis ya da
tanimlanmamis olan bu sorunlar bedensel hastalik seklinde
ortaya ¢ikabilir ve halk sagligy yOnunden ©Onem tasiyan
Gzelliklere sahiptir; c¢ok sik gorulurler, birey ve toplum
icin sonuclari siddetli olabilir, ve 1iyi bir midahele 1ile
etkili sonuclar elde edilebilir (47).

Baz: Ulkelarde vapilan arastirmalarin sonuclar:  bu
saptamalar:1 somut olarak desteklemektedir. Bunumnla birlikte
bir cok Ulke ve kiltdrde bu tir sorunlarin tartisildig:
arastirmalar hentz vyaptitlmamaktadir. Cunkd, bazi faktorler
ilkeden Ulkeye wve kiilturden (kiltlre degismektedir. Bu
faktorler siralapirsa; 1itbazi tlkelerde sorunun buyuklugunin
anlasilmas: icinm arastirmalara gereksinim duyulmamaktadir,
cunki mortaliteyi ylkselten cok daha Onemli sorunlar vardir,
dolayisi1 ile &ncelik bu  tur sorunlara vyonelmistir, 2)bir

takim yontemsel ve parasal engeller as:lamamistir,

Xisosyokiltiurel sikintilar stz konusudur. Ornegin,




psikiyatrik hastaliklar hala Onyargilarla yaklasilan bir
hastalik grubudur.

Bu nedenlerle Diinya Saglik Drgiitd (DS8) birinci basamak
saglik kuruluslarinda gorulen psikoloijik bozukluklarin
kapsamli olarak arastirilmas: ogordsini tasimaktadir. Bu
arastirmalarin verilerin c¢ok az oldufu ya da hic¢ olmadiga
alanlara yogunlasmas: dnerilmekte ve galismalarin,

1.Ruhsal bozukluklar:in tipi, siddeti, insidansy ve
prevalansini bulmaya,

Z2.Bu bozukluklarin dogal hikayesini olusturmaya,

S.Hastalarin saglik kuruluslarina ulasma vyollarinin
saptanmasina,

4.Benzer caligmalar icin gerekli olan, vontemlerin
gegcerliliginin belirlemnmesi ve kitlturleraras:
uygulanabilirliginin belirlenmesine yvonelik q1m351,
istenmektedir (473.

UOlkemizde de ruhsal hastaliklarin wyayginligini, ortaya
¢ikis hizini, etyolojisini incelemek, kdkenini arastirmak,
toplumsal, kulturel, ekomomik yapi ve genel saglik diizeyi ile
iliskisini irdelemek, klinik gidisini, sagaltimin etkinligini
ve sonuclari saptamak gereklidir. Bu calismalarin sonucunda
ruh saglig: hizmetlerinin planlanmas1 ve eldeki kaynaklarin
etkin ve ekonomik kullanilmas: saglanabilecegi gibi, klinikte
de risk gruplarinin, etyolojik ve killtirel Gzelliklerin
bilinmesi yararli olacaktir.

Bu c¢alismada, birineci basamakta vyer alan bir saglik

kurulusuna basvuranlarin ne kadarinin psikolojik bozuklugunun




pulundugu ve bunlarin hangi tip bozukluklar oldugunun yani
=1ra genel pratisyen hekimin bu tip hastalara tani: koyma
grant ve tedavi sekli arastirilmis, ayrica bu hastalarin daha

' Cok hangi belirtilerle geldigi ve bu bozukluk nedeni ile ilk

o pRce nereye {Br: doktora, komsuya veE . ) basvurduklar:

incelenmigstir.
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. GENEL BILGILER:
:'Psikiyatrik arastirmalarda Karsilasilan Bicliklers:

Uzun yillar boyuncsa ruh saglig: alaninda arastirma
parken biiyllk gucliklerle karsilasilmistir. Bu gicliklerden
.hemen nemen en onemlisi ruhsal hastaliklarin %tan:isindaki ve

slnlfland1r11m351ndaki zorluklardir. Ruhgal hastaliklarda

. miniflandirma ihtiyac: 1960°11 yillarda yogunluk kazanmistir

 fve 1964 yi1linda DSO sorunlarin boyutunu saptama amac: ile
vruhsal bozukluklarin uluslararas: dizeyde siniflandirilmasi”
ni onermistir (&7). Bu gin Amerikan Psikiyatri Birligi nin
yayinladig: tanisal ve istatistiksel degerlendirme kilavuzu
DSM-III ve DSM-III-R ve DSB'nun uluslararas: hastalik
siniflandirma kilavuzu ICBb~-10 en yaygin kullanilan
siniflandirmalardir.

Bu iki siniflandirmanin ortaya clkisi ayri yerlerde
olmasina ragmen A.B.D. ve Avrupa daki ¢alismalarin éUrekli
birbirini etkiledigi, DSM-III Un ICD-% dan, ICD~10un da
DSM—III ‘den etkilendiklerini ve standart bir sini1flandirmaya
dogru yaklasildig: sdylenmektedir (BO).

Hastaliklarin iyl taninmasi ve sirniflandirilmasi,
arastirmalar kadar uygun tedavi planinip uygulanmas: igin de
zorunludur. Ancak psikiyatride, hekimligin her dalinda oldugu
gibi, hatta daha fazla, tani dlcutlerine wymayan, tan:
sini1flarina sigmayan ya aa siniflar arasinda kalan sendromlar
bulunmaktadir. Ayrica bir takim tani Blclitleri psikiyatriyi
dar ve indirgeyici bir biyomedikal model icinde tutmaktadir.

Kisiyi biyopsikososyal bir bitln olarak gelisimsel ve cevreye

. e TESE
AKDENIZ N sl

O KEZKLTUP:



Cuyum ydnunden tumuyle tamima yolunda DSM-III'Un bes eksenli
:ifan1 dizgesi Onemli bir asamadir (BO). Buw dizgenin ilk
 k1sm1nda hastaya bes eksen Uzerinden tani konulmaktadir; 1)
.ﬁKlinik sendromun tanisi, 2} Gelisimsel bozukluk ve kisilik
” :bozuk1ugu tanisi, LY Bedensel bozuklugun tanisi, 4)
.:'Psikososyal stresslerin agirliginin belirtilmesi, 3} Uyumun
genel degerlendirilmesi. 1Ikinci kisimda ise her bozuklugun
 ;tan1m1, eslik eden dzellikleri, baslangic vasi, gidisi,
komplikasyonlari, oglus nedenleri, yayginligi, ayiric: tanis:
ve tan: Clcitleri sirasiyla Ozetlenerek verilmistir. DSM-III
tani1 koydurucu bluyuk bir kilavuz sayilabilir (&4,80).

Ruh saglig: alaninda guglilk yaratan sorunlardan ikincisi
yontem ve &Slcme sprunlaridir. Beck'in arastirmasinda, 4 ayri
psikiatristin tanilarindaki yum agrani %oa olarak
bulunmustur (143}, Daha kolay taninan psikozda bile “69-88
clan Uy Um affektif psikopzlarda LY RS- inmistir t(?).
Prevalans cgalismalarinin farkl: sonuclanmasi gercek farktan
cok tani1 koyma yontemlerindeki fark1111ga_ baglanmaktadir
(72). Bu farklilig: gidermek ve sorunlarin boyutunu saptamak
amaciyla DSO 1244 yilinda vakalar: saptamz ve degerlendirmeye
yarayan standart Slgeklerin gelistirilmesini Gnermistir (47).
Bunumlzde ¢ok cesitli amaclara hizmet eden bir cok tan:
Olcegi bulunmaktadir. Bunlar iki gruptur; (117)

l.Hastanin kendisi tarafindan doldurulan anket formlar:
ile klinisyen VEY3 diger ozel personel tarafindan

doldurulabilen, listelemeye benzer Bir yaklasimla

yapilan Slcum skalalar:.




Z.Yari1—-yapilandirilmis

ya

da tam standardize edilmis

“tan1 koydurucu goriusme Slcekleri.

Taplo—1 de

hastanin

kendi

doldurdugu birinci grup

Laraclarin kisaca yapisi ve genel igerigi tamimlanmistir.

”_Tgb1o—1= Hastanin Kendi Doldurdugu Soruluklardan Ornekler:

2 Yayinlayan

Arac ismi

Soru drnegi Yanitlar

"Brodman ve
‘ark. (1949

Mac Millan
(1957)

Langner
(1962}

*'Derogatis Ve
- ark. (1974}

3 801dberg
. (1972)

“Harding ve
~ark. (1280)
. Beck ve ark.
(1961

Zung (1965)

Cornell Medical
Index

Health Opinion
Scale

Twenty—two item
Scatle

Hopkins Symptom
Checklist

General Health
Questionnarie

Self-reporting
Guestionnarie
Beck Depression
Inventory

Zung self-rating
Depression scale

Sik s1k sarsi- evet—hayir
lir ya da

titrer misiniz
Uykuya dalmada
va da uyku su-
rekliliginde
SOPUNUNUEZ Yar mil
Hic sizi sarsan
bir kalp carpin-
tiniz oldu mu
Karar vermede
guclik

evet—-hayir

gevet—hayir

hig yok

guglikle karar

as1ri derecede
genelde
aldugundan
az/genelde
oldugundan
fazla.
evet—hayir

Bu vakinlarda
kendinizi mut—-
suz ve hiuzdnld
hissediyvor mu—
SUNuUzZ
Sik s:i1k bas
agrisi: olur mu
Duygulanim:
Q.0zglun hissetmiyorum
1.0zgun hissediyorum
2.8lrekli Uzglinlm ve son
veremiyorum
J.0yle lUzgln ve mutsuzum ki
tahammil edemiyorum
Istah azalmasi:
O.Normalden daha azalm:s
degil
1.Genelde oldugundan cok az
bir azalma var
Z2.6enelde oldugu kadar iyi
degil,yine de yiyiyorum
I.istahim cok katu
4. Hig istahim yok ve az bir
sey yemek igin bile kendi-
mi zorluyorum.

Tablo-2"

de ise

vapilandirilm:is,

Kaynak no:ll7

standardize tani




koydurucu Slgeklere grnekler verilmistir.

Tablo—-2:Yap:ilandirilmis Tani1 Koydurucu BGorusmelerden Ornekler

CIDI

SCID

WHO
1989

Spitzer &
Williams
1983

Composite Interna-
tional Diagnostic
Interview
Structured Clinical
Interview for
DSM-III-R

Kisa. Yazar Ad: ismi Tani Buvenirlik
PSS Spitzer et al. Psychiatric Status 25 DSM-I
1964, 1970 Schedule
£Is Goldberg Clinical Interview Semptom +
et al. 1970 Schedule orofili
PAS Dean et al. Psychiatric Asses— RDC, *
1983 ment Schedule DSM-I11
PSE Wing et al. Present State Z? 1CD-9 ++
1974 Examination sendromu
SADS Spitzer % Schedule for Affect— RDC = +
Endicott, tive Disorders and tanilari
1979 Schizophrenia
PERI Dohrenwend Psychiatric Epidemi—- GSendromlar
et al. 1978 ological Research
Interview
NIMH- Robins et al. NIMH Diagnostic RDC, = +o
DIS 1981 Interview Schedule Feighner,
DSM-III

DSM-III-R, +
ICD-10

DSM-III-R

tani

Guvenirlik:
gosterilmis glvenirlik

Birinci

taramakta
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. bi¢imde kullanmilabilirler. Klinik gdrisme tarzindaki genel
.puhsal durum sorgulamalarinda ruhsal belirtiler yuksek oranda
: :bu1unmak1a birlikte yapilandirilmis gorismelerde bu oranlarin
-duStuQUHG belirten kaynaklar mevcuttur (13). Bir bakima
? -gtandart filceklerin kullanilmadigl durumlarda kisiyi, sanki
ruhsal belirtisi varmis gibi degerlendirme sansi daha fazla
olmaktadir. Bu rnedenle arastirmaslarin mutlaka standart
Hlceklerle yap:ilmasi gereklidir.

Bu arastirmada kuwllanilan GHE ve CIDI gerec ve yontem
kisminda ayrica anlatilacaktir.

Ozetle guntmuzde tan: Slgekleri acisindan oldukca
cesitli secenekler dnumize serilmektedir ancak bunlarin genel
pratikte de kullanilabilirliginin saglanmas:i icin galismalar
halen devam etmektedir (1173.

Ruhsal hastaliklar alaninda arastirma yvaparken
karsilasilan gugliklerden birisi de, farkl: kulturleﬁin bu
tir rahatsizliklara farkl: bir yaklasim icinde bulunmasindan
kaynaklanmaktadir. Bu durum hem arastirmay: yapan kisinin
kiilturel vyaklasimi hem de arastirilan toplumun kultirel
yvaklasimi seklinde karsimiza cikabilmekte ve gunlmizde
semptomlarin tanimlanmasinda sorun yaratmaktadir.

Kliltiurel Bzelliklerin ruhsal bozukluklara katkisini
inceleyen Dunham, bu etkilerin degisik bigimlerde
olabildigini gostermistir. Pgikopatoloii ayni olsa da,
hastaligin goralme sikliginda, ya da kendini gobsteris
biciminde ayriliklar sdz konusudur (36, Ornedin depresyan

igin, afrika grubunda sucluluk duygular: ve intihar




dusunceleri seyrek gogrilidrken depressif durum kendini daha
cok, somatik belirtiler ve motor vavaslama seklinde
gostermektedir. Yine €in'de hastzalar psikolojik belirtilerden
cok somatik vyakinmalara egilimlidirler. Bat: kUltlrimde ise
sucluluk duygulari, intihar disinceleri ve anksiyete basta
gelen belirtilerdir (16,50,63).

Olkemizde yapilan bir arastirmada kdy kesiminin %25 inin
depresyonu ruhsal bir bozukluk olarak degerlendirmedigi
gorualmistir (87). BOoyle Dir kiltUrden gelmesi olas: bir
arastirmac: da bulgulari normalmis gibi degerlendirirken, Gte
yandan uzerinde calisilan toplum da bulgularini daha az
Onemseyerek arastirmaciya aktarabilir.

Bu durum tani koyma oranin: etkiledigi gibi, tan:
konanlarin gerekli tedaviyi almasini ve uygulamasini da
etkileyecektir.

Kultirler arasindaki yaklasim farkliligi ruh hastélarina
kars: davramnisi: da farkl: kilmaktadir. Dolayis: ile bu tiar
rahatsizliklarin prognozunu etkilemektedir. Ornegin bkatil:
tdlkelerde ruhsal hastalig: olanlar genellikle toplumdan avra
yasamak durumunda kalirlarken Ulkemizde uzun yillardan beri
ruh hastalarimna kars: tutum ve anlayista hosgorald bakim ve
acima duygusu hakim olmus, yardim etme egilimi kendini
gistermistir (80). Ulkemizde depresyonda intihar tesebbisd ve
intihar oraminin bat:ili Ulkslere gdre daha az olmasimin ruh
hastalarina kars: gosterilen bu tur tutumdan kaynaklandig:

SOylenmektedir.

Ruh saglig: alamindaki arastirma gucliklerinden birisi




de

bu alandaki problemlerin saptanmasina gereksinim olup
olmadig: konusunda kararsizlik ya da bir bheelik sorunudur.
Geligmekte olan Glkelerde mortaliteyi yviukselten cok daha
gnemli nedenler wvardir ve Oncelik dogal olarak bu cesit
sorunlara yonelmigtir. Bu ulkelerde Gncelikli sorunlar
viyecek ve icecek temizligi, onlenebilir hastaliklarin
kontrolu ve temel yasam standardinin gelismesidir (109).

Populasyonun ABO-85 "1 kirsal alanda ve psikiyatrik

kurumlardan uzakta yasamaktadir. Hizl: blyuyen kent
bolgesinde nifus, issizlik, hizli sosyal degisim ve modern
saglik kurumlarinin eksikligi ruhsal saglik scrunlarinin ele
alinisi, tanis: ve tedavisini olumsuz olarak etkileyen en
tnemli problemlerdir. Psikondroz, emosyonel bozukluk ve

kisilik bozukluklarinin gelismis Ulkelerden az olduguna dair L

herhangi bir veri vyoktur, Populasyonun %10 unda bu tir
rahatsizliklar vardir. Temel saglik hizmetlerine ise 5utana
kadar ruh saglif: hizmetleri entegre edilmis degildir (10%9).
Ancak ruhsal hastaliklar daha Bnce de belirtildigi gibi bir
sorunun halk sagligi sorunu olarak kabul edilmesindeki

kriterlerin hemen tUminid Uzerinde tasimaktadir, ve gelismis

toplumlarda halk saglikcilari, dzellikle bulasic: hastaliklar

alanindaki basarili calismalardan sonra, ruh hastaliklar: ile

yogun bir savasima girmislerdir (80). Saha caligmalarinin

ise, Ozellikle hastane oglanaklarinin sinirl:i ve kayit sistemi

vetersiz olan Ulkeler igin Hnemli bir gereksinim oldugu

belirtiimektedir (93).

Ruhsal bozukluklar, genel safglik cercevesi icersinde,



tum dinyada ve ilkemizde basta gelen sorunlardan birisidir.

cunkis (81)

a) Buyik hasta sayilar: stz konusudur, ve hasta sayllar:
giderek artmaktadir.

% Bir arastirmada tedaviyil gerektirecek diizeyde ruhsal
hastali§: oclaniarin oraninin genel nlfusun %21 .3 unl
oglusturdugu bulunmustur (33).

* 1978°'de Fransa’'da ilac tiiketimi arastirmasinda genel
ilac tuketimi %& artarken psikotrop tiketiminin %19 arttig:
gdrulmistur {(501).

b) Ruhsal hastaliklar bireye, aile ve topluma en cok act
veren rahatsizliklar: icerir.

c) tnsan vyetisi ve guciint  agir derecede, uzun sure
dusuruir, bu bakimdan da biyuk ekonomik yitimlere sebep olur.

G5rulme sikligi bakimindan ©On siralarda yer alan bazi
enfeksiyon hastaliklarina kiyasla ruhsal bozukluklar kisiyi
daha uzun sure mutsuz, hUZUTrSUZ, yaraticilik ve tiretkenlikten
yoksun bir yasama zorlar. Bu yuzden en az enfeksiyon
hastaliklar: kadar On plandadirlar.

d) Bilgisizlik, korku wve on yargilarin en cok gdraldugu
ve bu yllzden tani ve tedavisinin guclestigi
rahatsizliklardir.

Ruhsal Hastaliklar Epidemiyolojisi:

Bu kisinda hem ruhsal hastaliklarin toplumda gorialus
s1kliga ve risk gruplari, hem bu konudaki tutum ve
davranislar, hem de birinci pasamak ve genel tip pratiginde

ruhsal hastaliklarin durumu ile ilgill bilgi verilecektir.
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Ruhsal hastaliklarin toplum iginde dagiliminin

 :ince1endigi arastirmalar 1960°'larda gerceklestirilmis ve son
 _10 yilda arastirma ilkeleri ve standart Olceklerin giderek
.'daha cok uygulandigi: calismalar yapilmistir. Bu galismalardan
grnekler Hzet glarak Tablo-3'de gosterilmistir. Bu tablodaki
hizlar cesitli Ulkelerde toplumu temsil eden drneklerde
vapilan prevalans calismalarindan derlenmistir (33,80).

Tablo—3: Cesitli UOlke Toplumlarinda Bulunan Psikiyatrik
Hastaliklar Prevalansa

Tum psikiatrik
Yazar ad: Yilz Yer morbidite

Pasamanick ve ark. 1959 Baltimore—-ABD .3
Srole ve ark. 1962 New-York—ABD 25.4
Leighton ve ark. 1263 Stirling County—-ABD 20.7
Taylar ve Chave 19484 londra ve bir kasaba—ingil. 3Z3.0
Hare ve Shaw 194635 Guneydogu Londra-ingiltere 20.6
Shepherd ve ark. 1766 Londra-Ingiltere 14.4
Piotrowski ve ark. 1948 Plock—Polonva 18.0
Pictrowski ve ark. 1968 Ciechanow-Polonya 13.5
Bube 19268 Agra—Hindistan 2.4
Bash ve Bash—-Liechti 19249 Kuzistan—tran . 14,9
Maya,Marconi ve ark. 1769 Santiago-5ili 15.3
Mariategue 1970 Lima—-Peru i8.7
Bash ve Bash,Liechti 1974 Siraz—-1lran 16.4
Biarnar,

Reppesgoard,Astrup 1974 Berlewag-Norvec 19.5
Talponolsky ve ark. 1977 Buenosfires,Lanus-Arjantin 15.7
WeismanMyersHarding 1978 New—-Haven—ABD i7.8
Jones ve Henderson 1978 Canberra—-Avustralya 21.1
Orley,Blitt,Wing 1979 tki Uganda kovlu 23.3
Hacettepe Psi.Boli. 1980 Golbas:i ve Ankara 21.3

Kaynak no:80
Ayrica M.Onal (1977) taramalarda tedavi gerektirecek
diizeyde ruhsal bozukluk prevalansini %2T.14 bulmustur (99}.
Yapilan prevalans calismalar: 1s1ginda Tlurkiye 'de toplum
icinde tUm psikiyatrik morbidite hiz:i vyaklasik %20 alarak
kabul edilmektedir (66,80,81) ve nevraozlar, depressif

bozukluklar ve psikogsomatik hastaliklar en yvaygin ruhsal
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hastaliklar olarak belirmektedir (10,86).

Yine bu calismalarin 15141 altinda psikiyatrik

hastaliklar icin baz: risk faktorleri de belirlenmistir,

Risk Faktorleri:

Cinsiyet: Ruhsal sorun ve bozukluklarin kadinlarda erkeklere
gbre genellikle daha yaygim oldugu gbrilmektedir (4,8,11,25,
50,51,33,56,65,83,93,100).

Kadinlarda &zellikle nevroz, PpPsikosomatik hastaliklar,

depresyon fazla q@ruliirken, erkeklerde alkolizm ve kisilik

bozukluklar:i daha fazladir (21,93,99,118,122).

Blimle sonuclanan intihar erkeklerde, intihar girisimi

ise kadinlarda daha fazla gtrilmektedir,

Yag:

Yas arttikca ruhsal bozukluklar prevalansinin arttig:

bildirilmektedir (4)., 45 yas ulzerinde nevrozlar, &5 yas

Uzerinde ise organik kikenli bozukluklar yaygindir. Yine 40

yasin Uzerinde depresyon, wuyku bozuklugu ve uyku ilac:

kullanimi daha yaygindir (1,30,31,100},

Bazi kaynaklarda ise (B3,93) depresyon ve anksiyete icin

18-35 arasinin daha yliksek prevalans hizina sahip oldugu,

alkolizmin 40 yasindan dnce zirve yapt:g: sOylenmektedir.

Medeni Durum: Tim ruhsal bozukluklar evli kadinlarda evli

erkeklere gédre daha cok gdrudlmektedir (4,11}. Dullarda psikoz

nevroz,

psikosomatik hastaliklar ve depresyon fazladir (25,

53,93).

Evlilerde bekarlara gdre psikosomatik hastaliklar ve

nevroz fazladir. Bekar, dul ve bosanmislarda ise Wyl

bozukluklar:

fazla gérulmektedir (B,29,31,923).

Psikotilk bozukluklarda bekarlik prognozu olumsuz




etkilemektedir.

Depresyonun en cok giruldligld kisiler yakin zamanda

ayrilan ya da bosananlardir (21,65). Depressif semptomlar

evli kadinlarda bekar kadinlara gdre daha fazla iken, evli

erkekler bekar erkeklere gadre daha az depressif

gtirnmektedirler. Yani bir anlamda evliilik erkekleri

depresyondan korurken kadinlar icin risk artmaktadir (21,30}.

Yerlesim: Genel olarak ruhsatl hastaliklar prevalansinin

kirdan kente gittikce arttiga gordlmektedir (12,35,83).

Baslangicta kent kavram: nufusca kalabalik toplumlar:

belirlemek icin kullanilmist:ir (23} fakat daha sonralar:

toplum  yapisinda artanm oranda Grgltlenme, i1is bSldmu ve

uzmanlasma yaratan, insanin davranis ve iliskilerinde

dedisikliklere ve vyabancilasmaya yol agan bir silreg olarak

kabul edilmistir (FX). Kentlesme rubhsal hastaliklar . ile

sosyal defisim arasindaki iliskivyi incelemede lUzerinde Onemle

durulan Hir konudur (55,&77.

Psikiyatrik morbiditenin durumu, Szellikle hizl:i gelisen

toplumlarda yer ve =zamanla, degisim gdstermektedir (93).

Insanin psikososyal cevresindeki hizli dedisimler, uzamis

ag1r streslere vyol acmaktadir. Giderek aile butunllgunun

bozulmasiy, toplumdan soyutlanmalar, gecmisten kopma gibi

sorunlarla kars: karsiya kalinmaktadir (33).

Bu nedenlerle de ozellikle gicmenlerde ruhsal

hastaliklar daha fazla gdriulmektedir (93).

Dohrenwend (1974} nevroz Ve kigsilik bozukluklarin:

kentte daha sik bulmus, sizofreni vine kentte fazla iken




diger psikozlar, relatif olarak, kirsal alanda daha fazla

gorulmistir (21,33).

Sosyaekonomik Duzey: Genel olarak ruhsal bozukluklar alt
sosyoekonomik diizeyde olanlarda daha yaygindir (4,8,23,25,29,
35,50,84,93). Mollingshead ve Redlich 1930-31 yillarinda
nevrozlari: yiliksek sosyoekonomik seviyede psikozlar: dusuk
sosyagekanomik seviyede daha fazla bulmuslardar (930 .
Depresyonda ise belirtilerin dusidk egitim, kiltidr ve gelir
dizeylerinde sik ocldugu gdsterilmistir (13,33).

Baz1 kaynaklar alkolizm ve ilag aliskanliginin Ust gelir
gruplarinda daha ylksek oldugunu belirtirken (99 baz:
kaynaklar diusik sosyal sinifin depressif semptom, alkol
kullanimi1i, ilac bagimlilig:, kisilik bozukluklar: riskinin
daha yiksek oldugunu yazmaktadir (21}.

Sosyal durum konusunda tedavi gdrme acisindan t da
farkliliklar bulunmaktadir. Ost sosyoekonomik duzeydekiler
daha cok psikoterapi wve grup terapisi gibi emek yogun
tedaviler alirken, alt sosyoekonomik dlzeydekiler ise ilacg,
elektrosock gibi organik tedaviler gdrmektedirler. Hic tedavi
gormeyenler ise yine cogunlukla alt sosyal siniflardir (80).

Gruenberg, disiik siniftaki saglikli: Uyelerin ayiklanma

ile iUst sinifa gectigini geriye hastalik belirtileri olan

kigilerin kaldigin: ileri siurmistur (48) . Yani sinif
farkliliginin ruhsal hastaliga etki etmedigini ancak ruhsal
bozuklugun kisinin sosyal sinifini belirledigini savunmustur.
Egitim: Genel olarak ruhsal bozukluklar egitim gdrmemislerde

daha fazla gorulmektedir (1,4,25,50,53,56,%953,99). Burada yine



ruhsal sorunlarin egitim gtrmemis olanlarda m1 sik oldufu,
yoksa sorunu olanlarin mi  dusidk egitim gdrdlugi belirgin
degildir.

Genetik: Bazi ruhsal bozukluklarda, ©rnegin sizofrenide ve
depresyonda genetik gecisin oldugunu duslndidren calismalar
vardir (21,7%).

Olkemizde Ruhsal Bozukluklar:

Olkemizde ruhsal bozukluk turleri gelismis ve gelismekte
olan Gdlkelerden buyik farklilik gostermemektedir. Farklilaik
bir takim hastalik tiurlerinin gobrece olarak daha fazla ya da
az olmasi geklindedir. Fakat ruhsal bozukluklarin g8rdntisa
btlgelere gore ve hatta ayni biolgede degisik tur yerlesimlere
gore degisebilir. Olkemiz nevrozlar ve strese bagl:
bozukluklar yoninden oldukeca vyikliddidr. Bunlar arasinda en
yaygin olanlar anksiyete bozukluklar:i ve histerik nevrozgur.
Yapilan calismalarda nevrotik bozukluk %4-5S°dir ve bu, Ulkede
1.5~2 milyon hastaya isaret eder. Batidan farkl: olarak,
Tlrkiye‘de eskiden histerik nevraz olarak bilinen
somatizasyon ve konversiyon bozukluklar:i gok daha sik olarak
gdrdlmektedir. Anksiyete kadinlarda daha fazladir ve bu,
kadinlarin erkeklere oranla daha fazla stresle karsilasmalar:
ile ilgilidir. Nevrotik ve strese bagl: bozukluklar
9enellikle yatakl: hizmet gerektirmeyen fakat, cok genis

- 8yaktan bakim oclanaklarini zorunlu kilan sayica kalabalik bir

~hasta kitlegidir (80).

Ayrica uUlkemiz hizla kentlesmekte olan bir yapiya

Sahiptir (94)., Bu gelisim hem kent nGfusunun kendi artisi hem
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de kirsal bolgeden kente gdc seklinde olmaktadir. Kent
nufusundaki artis cogu zaman alt yapi ve kilturel gelismeden
daha hizlai meydana gelmekte bu nedenle de kentlerin
kenarlarinda alt vyapidan vyoksun ve kirsal kdlturu kente
tasimaya galisanm bir toplumumn vyasadigi gecekondu bdlgeleri
olusmaktadir. Ildari yetkililer bu bolgelere hizmet goturmekte
kararsiz kalmakta ya da buraiara yapilacak yaftirimin maliyeti
nedenivle hizmet ©Onceligini: daha ucuzaz maledilebilecek olan
kent merkezine ydneltmektedirler. Gecekondularda yasayanlar
ise issizlik, vyoksulluk gibi sorunlarin yaninda kotu gevre
kosullar: ve vetersiz hizmet ile karsi kars:iya
kalmaktadirlar. Tum bunlara badgl: olarak bu bolgelerde sagl:k
gostergeleri de kent merkezine oranla daha kotu
gorunmektedir. Bebek @&lumleri, dogurganiik ve morbidite
hizlar: yiuksektir (&). Kaltirel degisim ve sosyval sikintilar
yogun, egitim duzeyi ve ekonomik duzey dusudktur. Dolayisiyla
gecekondul ar ruhsal bozukluklara etki edecek dis etkenlerin
oldukca fazla miktarda bulundugu bolgelerdir. Aslinda bu
bdlgelerde insanlarin nasil olup da ruh safgliklarin:
koruduklar: SOTUSU, son yillarda uzerinde durulan bir
belirsizliktir.

Ruh Hastalarinda Tutum ve Davranislar:

Ruh hastaliklarinda, hastzlarin basvuruda bulunduklar:
¥er y¥a da kisi bakimindan, genel plarak davranislar tutum ile
Paralellik gostermektedir. Ancak gelensksel tutumda
olanlarin (hoca, yatir ziyareti, d4dgut, teselli vs.) bu

tutumlarin: sagkladilklar:, tibbi kuruma basvuranlarin ise
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hastaliklarini abartila sekilde dile getirdigti gordlmistir
(S50 .

Ruhsal hastaliklarin tipine gdre hastalarin tedavi
tercihlerinde farklilaiklar oldugue anlasiimistir. Bununla
birlikte genel oclarak ileri yaslardakilerin geleneksel tutuma
egilimli oldugu, daha geng vyasta olanlarin ise +tibbi
kurumlara basvurdugu (30), hastalik siddetinin artmasi ile
tibbhi kuruma basvurma oraninin arttigy, saglik kurumunun
ulasilabilirligi ile birlikte t1bbi kuruma basvurularin
arttigr ydninde fikirler edinilmistir (50,115). Yine kentsel
kesimde tibbi kurumlar: tercih etme durumu kirsal kesime gOre
daha fazladir (87,119).

Williams, Wilkinson ve arreghini genel pratisyenlere
pasvurmaya neden olan faktorleri incelemislerdir. Yazarlara
gre kisilerin tibbi yardim isteme tercihleri 4 ana faktdrle
belirlenir; (47,115}

1. Sorunun siddeti

2. Alternatif kaynaklarin olup olmadigi

3. Hizmetlerin ulasilabilirligi

4, Kisisel tutum.

Birinci Basamakta Ruhsal Hastaliklar:in Durumus:

Birinci basamaga basvuranlarda psikiyatrik morbiditeyi
Blcen calismalardan drnekler Tablo—-4'de gosterilmistir.

Birinci basamakta psikiyatrik morbidite rakamlarina
baktigimizda genel olarak sunu sgyleyebiliriz: Birinci
basamaga basvuranlarda peikiyatrik hastzlik prevalansi

“1G ' lar ile %35°1ler diizeyindedir, genel pratisyenlerin
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yaptiklar:i calismalarda prevalans, eksik tan: koymaya bagl:
clarak, disiuktur.

Tablo—4:Birinci Basamakta Psikiyatrik Morbidite Arastirmalar:

Basvuranda

Yazar ad: Yili Yer Siklik
Mari ve Williams 1984 Brezilya 3344
Harding ve ark. 1980 4 gelismekte glan ilke *#10.&6~17.7
Ormel J ve ark 1?90 Hollanda 15-44
Vazguez—Barguereo 1?90  tspanva 19.3%
Bautham ve ark. 1980 Hindistan *#% 10.0
Kessel ve ark. 1960 Londra *¥* F.0
Johnstone ve Goldberg 19274 ingiltere 32-43
Ndetei ve Muhangi 1979 Kenya _ Z20.0
BurwillveFinlay-Jones 1978 Avustralya 23,1-32.2
Orleans CT ve ark. 1985 ABD AAEXDZ &
RizzardovePalmieri 1984 1tftalya 7 #A*12.0
Balarajan R ve aric. 1983 Ingiltere *#RAD &
Barret JE ve ark. 1988 ABD 26.5
Schulberg ve Burns 1988 aABD 23.0

*Bu calismanin oranlar: Psikiyatrik morbiditenin en dusiik
seviyesi olarak kabul edilir. Clnku gelismekte olan Glkelerde
pratisyen hekimin tan: koyma ylzdesi disiktir.

*#Bu iki calismanin verileri Dirbiri ile cok yakin olarak
degerlendirilmistir ve iki calismada da hastan:in psikivatrik
vaka olduqunu belirleven kisi genel pratisyendir.

*%#¥Bu iki calismada da tan: koyarilar GPlerdir.

*##%%Bu calismada tan: koyanlar aile hekimleridir,

Burada bdlgeler ve kiltirler arasinda, psikivatrik
hastaliklarin birinci basamaktaki goriuntisinde farkliliklar
olup olmayacag: sorusu akla gelebilir. Gelismekte olan
Ulkelerde birinci basamaktaki psikiyatrik morbidite hizimin
gelismis Ulkelerle ayni olduguna dair iddialar: (25) goz
dnine alirsak Ulkemizde de benzer bir gordntu  ile
karsilasacagimiz: varsayabiliriz. Ancak yine de gerek ruhsal
bozukluklar:in gbrulus sekli gerekse Pirinci basamaga basvuru

aliskanliginin llkemizde diger Ulkelerden farkl: olabileceqi

de aciktir. Ayrica genel pratisyenlerin ruhsal hastaliklara

it e




yaklaalmznda da farkliliklar olabilir. Zaten galismamizin

biri de calisma yaptigimiz btlgede ruhsal

amaclarindan

hastaliklarin gorintlisund saptamaktir.

Bazi arastirmacilar psikiyatrik hastaligi olan kisilerin

saglik kurulusuna basvuru hizini Glemuslerdir. Finlay—Jones

larin bir gUnlik basvuru hizini

ve Burwill psikiyatrik hasta

3.72 bulmustur

erkeklerde 1000 de i.74 kadinlarda 1000 'de

(24,42). Williams ve ark. (1986) ise tondra’da psikiyatrik

siire icersinde genel

vaka gibi gbrdnenlerin 2 haftalik

27 glarak hesaplamislardir.

pratisyene basvurma olasiligin: O.

fhiz:

Olas: vakalarla olas:i normaller arasindaki basvurma

periyod icin 2.1/1 bulunmustur (114). Benzer

grani, verilen

bir calismada (Finlay—-Jones ve Burwill, 1978 Avustralya) aym

degerler 0.21 ve 2.17/1 pulunmustur (42}). Buna gdodre

peikiyatrik hastalar genel pratisyen hizmetlerini diger

hastalara (ya da hasta olmayanlara) gbre 2 kat daha fazla

kullanmaktadirlar.

Hagnel 19&6&°da hem kimGalatif riski hem de basvurma

clas:iligin: hesaplamistir. Kisi 60 yasina geldiginde

cirmis olma riskini erkekler igin %43,

psikiyatrik hastalik ge

basvurma

kadinliar igcin %73 bulmustur. Bunlarin doktora

olasi1liginy ijse se1irayla %36.9 ve %76.0 olarak tahmin

etmistir (52). Yani erkekler kadinlara gdre hem daha az hasta

bile hekime basvurular:i daha az

olmakta hem de hasta olsalar

olmaktadir. Bir anlamda birinci basamak hekiminin erkek olan

bir psikiyatrik vaka ijle karsilasmasi kadin olana gbre cok

daha zordur. Benzer sonucliar Yates 'in calismasinda da (1986)
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vardir (122). Bu calismada da yine kadinlarin ve yaslilarin
daha cok basvuruda bulunduklar:i belirtilmistir.
Psikiyatri ve BGenel Pratisyenler:

Benel Pratisyenler, temel sa3glik hizmetlerinde pek cok
dlkede anahtar kisidir. Brneqgin ruh sagliginin korunmasinda
baslica raol oynarlar. Bunu etkili bir sekilde yapabilmek icin
gerek Universite oOgrenciligi sirasinda gerekse mezuniyet
sonrasil ve hizmet icinde cok iyi psikiyatrik egitime ihtiyac
duyarlar. Tip fakiltelerindeki egitimin genel pratisyenlige
uygunsuzlugunun uzun yillar tartisildig: ve bundan sonra da
tartisilmaya devam edilecegi aciktir. Bu nedenle genel
pratisyenler mesleklerini wuygularken psikiyatristlerle yogun
isbirligi icinde olmak zorundadirlar ve ayni1 =zamanda halk
saglig:1 wuzmanlar: ve sosyal kuruluslarla da iligkilerini
sirdirmelidirler (WHD 10-13 nisan 1973 kararlari) (108).

Avrupa“da wuwlusal saglik sistemlerindeki farkliliklar
nedeni ile 1ilk basvuruda uzman olmayan kisiler tarafindan
goridlen hastalarin arani degismektedir. Orneging
Cekoslavakya 'daki bir arastirmada psikiyatrik hastalarin
ilk basvuru yerine bak:ildiginda bdlge hekimi (genel
pratisyen) tarafindan gorilenler %20'den daha az bir kisml
olustururken tngiltere 'de genel pratisyen hemen hemen bunun
gibi tim hastalar icin ilk tibbi basvuru basamagidir. Yani
ayni oran %100’'e yakind:ir (108).

Ruh sagliginin korunmasinda genel pratisyenin temel rold

ile ilgili bir kac tartisma vardirj;

* Ruhsal bozuklugu olan hastalarin cogu fiziksel sikayetlerle




gelir ve psikiyatrik tedaviye ihtivaclar: oldugunu

farketmezler.

* Lok sayida hastada, oGzellikle orta yasli ve vaslilarda,

fiziksel hastaliklarla psikiyatrik bozukluklar beraber

bulunur.

*# Pek cok toplumda psikiyatrik bir hastalig: bulunmak kisinin

kendisi acisindan hala blyldk biv lekedir. Bu olmasa bile,

UZman tedavisinin gereksiz oldudu hastalarda kisiyi

psikiyatrik hastalikl: olarak damgalamamak Onemlidir. CUnkl

bu tir hastalarda uzman tedavisi kisiyi toplum icinde glic

durumda birakabilecek ve hastaligin tedavisi ve prognozunda

zorluklarla karsilasilabilecektir.

* Bazi hastalarin (Szellikle hipokondriyak egilimli hastalar)

bir uzmandan digerine sidriuklenmesi gibi bir tehlike vardir ve

bunlar bir dizi vipratica deneyim wve tedavilere maruz

kalirlar. Eger hasta, bakimi1 icin, sirekli sorumlulugunu

alacak wve belirtilerin bastan asagyr tetkikini yapacak bir

genel pratisyene basvudrursa risk blyik dlcide azaltilir.

Birlesik Devietlerde bu "Prof.Dr." ve "Hastane hastane®

dolasan "fonksiyonel somatik sendrom” grubu hastaliklarin

58Gli1k sistemine "gereksiz" maliyetinin bir yilda 20 milyar

dolar: buldugu belirtilmektedir (78).

* Cogu psikiyatrik problemler aile sorunlarina baglanir ve

hastanin belirtileri sadece ailesinin gecmisi gozden

gecirildiginde anlasilabilir. Psikiyatristler, ailenin durumu

hakkinda aydinlatici bilgi icin uzun goridsmelere ve sosyal

hizmet uzmanlarinin yardimina ihtiyac duyabilir. QOysa genel
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pratisyen hastanin ailesi 1ile vyakin 1iligkide olup onlari
tanimaktadir.
* Psikiyatrik vakalar siklikla uzun bir periyodda izlenmek
zorundad:r fakat psikiyatristin sagliyabileceg§i hastane
sonras:t bakiminin slresi kisitli olacaktir. Buna karsilik
genel pratisyen hastasiyla iliskisini yillarca surdirebilir
ve gelecekteki herhangi bir psikiyatrik problemde en Once
basvurulan kisi olur.

Genel pratisyen hekimler konusunda bir takim sinirlayici
etkenler de vardir:
* Genel wuygulamada, ortalama calisma sartlarinda vakalarin
%50 ‘sinden fazlasinda psikiyatrik hastaliklarin on tanis: ilk
muayenede yap:ilamamaktadir (20,43,50,54,61,78,88). Bu oldukca
normaldir, cUinki hastalarin coqu fiziksel semptomlar ylzlunden
doktora basvurur ve cogu kendi kisisel problemlerini aciga
vurmakta cekingendir (43,81). Si1klikla genel pratisyen
hastay: bir kac kez qgiormeden ve belki de ailesinin diger
tdyeleriyle konusana kadar dogrudan bir tahminde
bulunamamaktadir.
* Kentsel bblgelerde genel uygulama geleneksel odzelligini
kaybetmektedir. Ornegin ev zivareti, randevusuz gordsme ve
kisisel temas gibi. Kisisel olmayan, teknik yaklasim genel
uygulamada daha sik hale gelmektedir. Bu da ruh sagliginin en
iyi sekilde korunmasini guclestirmektedir.

11k bakista genel pratisten hekimlerin az 1is yaptigl
seklinde bir izlenim olabilir. Tan: koymada cok yeterli

degildirler ve uygun tedaviyi veremeyebilirler. Ancak daha
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onceki calismalarda ruhsal hastaligi1 olan cogu hastanin genel
pratisyene fiziksel sorunlarla basvurdugu gordlmustur. Anket
ve videoteyp gekiminin birlikte yurdtidldigid bir calismada,
tek gorismede ruhsal sorunlar pek tartisilmasa da genel
pratisyenlerin bu vakalarain cogunun ruhsal sorunlara
oldugunun farkinda olduklari bulunmustur (13,104).

Tarama testlerinin avantaji, genel pratisyene bu tip
hastalara karsi nasil hareket edecefi konusunda vyardimcy
olmasidir, Genel pratisyen bu testler sayesinde hastanin
istekleri dogrultusunda degil gergek ruhsal saglik durumunz
gore hareket edecektir. Bununla birlikte fiziksel hastalikla
birlikte olan ve saptanamayan gizli ruhsal hastal:iklar 1cin,
tani ve tedavi sorunu devam etmektedir. Cogu vakada fiziksel
hastalikla birlikte olan ruhsal bozukluk kendini gizler ve
psikolojik durumun tek bir gdrismede degerlendirilmesi yanlis
olabilir (102). t
Topiumdaki Ruh Hastalarinin Saglzk Hizmetlerine Ulasma
Yollariz

Goldberg ve Huxley (1980)'in toplumdaki ruh hastalarinin
saglik hizmetlerine wlasma yollari konusunda belirledikleri
ve her bir basamak saglik hizmetindeki ruh hastasi: sayisin:
bildiren rakamlar kisaca Tablo-53 de gosterilmistir (26,464).
Bu rakamlar Ulkeden (Ulkeye oldukgca biiyik farkliliklar
gdsterebilmesine kargin yine de bize, hasta yogunluklari ve
sevk oranlari konusunda, baz:i fikirler vermektedir.

Tabloda 1Ingiltere’de psikiyatrik morbiditenin 250/1000

oldugu., 250 hastanin 230°'unun 11k basamaga basvurup bunlarin
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140°1na tani: kondugu, 140 hastanin 17°'sinin ikinci basamaga
sevk edilip bunlarin da &'sinin yatirildig: anlasilmaktadir.

Tablo—-S5:Toplumdaki Auh Hastalarinin Saglik Hizmetlerine
Ulasma Oranlara

Duzeyler ve Her Bir Diuzey Bir yvillik
Arasindaki Filtre Sistemi prevalans
{Binde)
Topium 1.Dizey (Toplum Brnegindeki 250
morbidite)
1, Filtre:tHastalik davranisl -—-
Birinci 2.Diizey (1.Basamaktaki toplam 230
Basamak psi. morbidite)
Hizmetlerilflm 2.Filtre:Bozuklugun ftanis: —_—— = - —
3.Diizey {(Tani konmus olan 140

psi. morbidite)
= I.Filtre:Psikivatriste sevk

bHzman 4 _.Dizey (Toplam psikiyatrik 17

Psikiyatri hastalar)

Hizmetleri’———m-4.Filtre:Hastah1n vatiriliss _—— = = ——
5.Diizey (Sadece yatirvilan b

psi. hastalar)

Bu tabloya gdre her bir filtrede anahtar rolu oynayan
kisiler ise t.filtrede hastamin kendisi, 2. ve 3.fi}trede
genel pratisyen ve 4.filtrede psikiyatristtir. 1.filtrede
kisinin basvurusunu etkileyen faktorler semptomlarin sekli ve
siddeti yvaninda hastalig:in kisi tarafindan biliniyor
olmasidir. Genel pratisyenin tanisini (filtre 2) etkileyen
faktorler gfriisme teknigi, kisisel faktdrler ve egitim iken,
sevkine ise (filtre 3) genel pratisyenin kendine glveni
yaninda psikiyatrik hizmetlerin kalitesi ve bulunabilirligi
etki etmektedir. Ayrica semptomlarin gGrills bicimi de genel
pratisyenin tani ve sevkini etkileven bir faktordur.

4.filtrede etkili faktdr ise wuygun psikiyatri bakim hizmeti

ve yeterli yatak sayisid:ir.

o o




AMACLAR:

arastirmanin Kisa Vadeli Amaclari:

i1.Ayn1 zamanda gtc bolgesi olan bir gecekondu bblgesinde
saglik gragina basvuranlarda psikiyatrik bozukluklarin
durumunu hakkinda fikir sahibi olmak,

2.8yn1 evren igin sosyondemografik faktBrleri incelemek.
T.Kisilerin ruhsal hastaliklarda ilk basvurduklari vyer
konusundaki tutumlar:i hakkinda fikir edinmek.

4.Genel pratisyen hekimin tanisinin standart Olceklerle
uyumlulugunu saptamak.

5.Hangi belirtilerin en cok ifade edildigini saptamak.
&.Genel pratisyenin tanisina yardimc: olacak ipuglari bulmak
ve Olcekler kullan:ildiginda daha dogru bir sekilde tan:
konulabildigini gdstermek.

Arastirmanin Uzun Vadeli Amaclari: .
i.Genel pratisyen hekimlerin daha iyi egitilmelerini
saglamak,

2.Psikiyatri tami ve tedavi hizmetlerini daha ivi sunmak.
3.5enel pratisyen ile psikiyatrist arasinda konslltasyon ve
egitim iliskisi kurmak.

4.Genel pratisyen hekimin psikiyatrik gorev ve
sorumluluklarini tanimlamak.

S.Toplumda psikiyatrik bozukluklar:i en aza indirmek ve/veya

toplumun bu rahats:izliklardan en 3z zarar gormesini saglamak.
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GEREC VE YONTEM:

Arastirma Biillgesinin Secimi:z
Son yi1llarda Ulkemizde kentlesme hizl:i bir sekilde devam

etmekte ve nidfusun biylk bir kesimi kentlere kaymaktadir,

kent nifusunun kendi artisi ile birlikte kirdan kente 98¢

Guc edenlerin

edenler de bu nufus artisini hizlandirmaktadir.

verlestigi gecekondu bdlgeleri kentlerde biyiik yogunluklara

ulasmakta ve kentteki saglik sorunlarinin da blUyilik oranda

helirleyicisi olmaktadir.

Bu calismada Ahatli yerlesimi, arastirma bOlgesi olarak,

Antalya’'nin en blylUk gecekondu mahallelerinden birisi olmas:

yansitilmasinin daha

ve buradan alinacak sonuclarin genele

gercekci olacag: disunulerek secildi.

Arastirma BSlgesi ve Ozellikleri:

Ahatli, Antalya kent merkezinin kuzey-bati kiyisina

%

diisen bir gecekondu bBlgesidir (Ek-I). 1970'11i yillarin

sonuna kadar Antalya’'nin, ©Ozellikle Korkuteli ilcgesinin,

kéiylerinden gelenlerle birlikte ilk yerlesimler baslamistir.

Zamanla Isparta ve Burdur dan, daha sonralari Ic Anadolu ve

ve Blneydogu Anadolu’'dan gdclerle yore

son olarak da Dogu

Gocler 1980 11

oldukca kozmopolit bir godrunum kazanmistir.

yillarda yoGunluk kazanmis ve 1985 ‘den sonra Ahatla

Antalya'nin en bilylik gecekondu mahallelerinden biri konumuna

gelmistir (3). Yoreye yerlesenler oOncelikle kdyden kente

gocln sasyal sorunlarini beraberlerinde getirmiglerdir. Gogle

beraber parcalanmaya baslayan genis aile vyerini giderek

cekirdek aileye birakirken bu degisim altinda kadinlar da
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aile icindeki statiusunde veni bir kimlik arayisina
girmislerdir, 85¢ edenler yasadiklar:i vyabancilasmanin
etkisini azaltabilmek icin kendi k4ltiridns vakin kesimlerge
bir arada yasamayl tercih etmisler ve bu da ayn: yoreden gbc
edenlerin olusturdugu mahallelerin ortaya cikmasina neden
clmustur (Glmiishaneliler mahallesi, Mardinliler mahallesi
gibi), Bu durum geleneksel davranislarin degismesini
yavaslatmistir. Bu nedenle “zun yillar bdlgede vasadifgi halde
Turkce bilmeyen kadimlar vardir (97},

Su  anda bdlge hem ice hem de disa qgbc ile kars:
karsiyadir, Ahatli’'ya gtc edenler Bir sire sonra ekonomik
durumlar: diuzeldiginde Antalya kent merkezine tasinmaktadir.
Bdylece Ahatl:, surekli Antalya‘ya vyeni atg gdenlerin
verlesim b&lgesi olarak kalmaktad:ir.

Ahatl:’'nin 19972 yil ortas: nAlfusu 26.520 olup nufus
artis:i, hizi azalmakla birlikte halen devam etmektedir. 4
mahallesi vardir wve en bdyuk mahallesi Ahatli mahallesi
olarak bilinir, Diger mahalleler Yenidogan, Kultar ve
Safak’'tir. Onemli bir kesimi konut alan: olup genis bir tarim
Ve Sanayi alani yoktur. Bolgede daginik olarak kicilk sanayi
isletmeleri ve az Sayida yetersiz kasullara sahip sihhi ve
gayrisihhi miesseseler vardir, Kamu kurulusy olarak 4
ilkokul, 1 ortackul, ve 1 saglik 04381 bulunmaktadir,
Bblgedeki saglik ocag: dért mahalle disinda, diort kdye daha
Saglik hizmeti vermektedir (F6).

BGlgenin biyik bir kism: igme suyu olarak sehir sebeke

Suyu kullanmaktadir. Sebeke suyunun olmadig: ya da dzellikle

AKDENIZ UNIVERSITES]
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yazin Sebeke suyunun sik gik kesildigi bdlgelerde ark sular:
kullanma ve icme suyu olarak kullanilabilmektedir (95).

Gecekondulasmanin dizensiz olusu  imar planinda vol,
yesil alan, hastane olarak gordlen alanlarin sagliksiz
konutlarla dolmasina neden olmustur.

Saglik Ocaginin Durumu:

Ahatli Saglik Ocagi, Ahatli gecekondu bolgesine tedavi
edici ve koruyucu hizmetleri birlikte sunan ekip calismasinin
basari ite yurdtildlugi bir vyapilanmaya sahiptir.

Personel sayis:: 25, Doktor sayisi: 3, Doktor bagina
disen nufus: 5304°'dur. Ana Cocuk Sagligr ve Aile Planlamas:
hizmetleri, saglik ocag: ebelerinin dizenli ev Ziyaretleri
sayesinde, iyi bir sekilde yUritllmekte ve ilgili gstergeler
de gqun gegtikce daha iyiye gitmektedir. Kaba Dogum Hiz:
Z0 24.2, Genel Dogurganlik Hizi %0 B&6.1, Bebek 8O1lum H1£1
%0 26.4 dir (95,96).

Ahatl: saglik ocag: blnyesinde hizmet veren bir de
danisma evi vardir. Burada halktan kKisilerin katrldiga,
mahallenin sorunlar: ve cozim yollarinin tartisildig:
toplantilar yapilmaktadir. Ayrica konusu halkin isteklerine
gdre belirlenen egitim programlar: dizenlenmekte ve hemen her
konuda danisma verilmektedir. Danisma evinin halkla iliskiler
konusundaki katkis: saflik ocagjinin halk tarafindan bilinmesi
ve kullanilmasin: artirmistir. Bdlge halkinin saglik ocagini
kullanim: ile ilgili Arali1k-1992 de yapirlan yayinlanmamis Tip
Fakiiltesi &. sinif ogrencilerinin vaptig: bir arastirmaya

g0re; halkin %99.3 U safglik ocagini duymus, %81.2 si en az
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hir kez saglik ocagina gitmig ve %55.7 si saglik oacafinin
gorevlerini tam olarak bilmektedir. Buna karsilik “4562.0
oraninda kisi kendi saglik probleminde ilk clarak hastaneyi
tercih etmektedir. 11k olarak saglik ocagini tercih edenler
%23.3'dur (2. fhatla saglik ocaginin yilda yvaptiga
poliklinik sayis: 26.320 nidfus icin 2.074 diur (95,%6). Yani
kisi basina ortalama basvuru yilda 0.34 dur.

Nifusun Sosyodemografik Ozelliklewri:

Ahatlyi bolgesindeki plufusun yas ve cinsiyete gore
dagilimi Tablo-&°da gosterilmistir. Calismanin ilgili oldugu
yas grubu 15-65 yas oldugundan Tablo-& da ayni yas gruplarini
icermektedir. Buna gdre nifusun cinsiyet dagilimi hemen hemen
esit olup, %85.3 U 15-44 yas grubundadir.

Tablo—6: Ahatli Bblgesi Nifusunun Yas ve Cinsiyete Gobre
Dagilimi (Ahatli S.0. kayitlar:i 1992)

YAS GRP. ERKEK (%) KADIN (4 TOPLAM | (%2
i5-19 1399 32.5 1267 47 .5 Z2bbb 15.9
2024 1139 43.3 13756 54.7 2513 15.C
25-29 1327 46.9 1504 a3%.1 2831 16.%
3I0-34 1403 S52.6 1263 47 .4 24670 15.9
3539 1072 31.4 1012 48.4 2084 12.4
40-44 859 946.3 bb7 43.7 1526 .1
4549 498 37.6 Ihk4 42.4 B&4 3.2
30-54 395 24.7 327 43,3 722 4.3
23-59 232 54.3 212 45.7 444 2.8
&0— + 218 34.9 179 43.1 397 2.4
TOPLAM 8544 51.2 B175 48.8 1673%  100.0

*Yizdeler tablo icinde satir tablo toplaminda kolon
yldzdesidir.

Ahatli bolgesindeki 15-65 vyas niifusun cinsiyete ve
medeni duruma g&ire dagilimi ise Tablo-7 'de, yine 13-63 yas

nifusun cinsiyete ve egitim durumuna dagilimlar: da Table-

B'de gosterilmistir.




Bu tablolara gore kadinlar erkeklere gdre daha fazla

oranda “ayli" ve daha fazla orandsa “bosanmis—ayri—esi

Hlmus"tur. Erkekler kadinlara gdre daha egiftimlidirler.

Tablo-7: Ahatl: Bodlgesindeki 1565 Yas Nufusun Cinsiyet ve
Medeni Duruma Gore Dagilimi (Ahatliy S.0. kayaitlari 1992)

MEDENI DURUM

ERKEK

(%)

KADIM

(%)

TOPLAM

EVLI
DUL-AYRI-BOS.
BEKAR

&001
49
2775

58.0
0.6
1.4

&£181
232
1823

74.4
2.8
27.8

12182
281
44648

TOPLAM

8825

10G.0

83046

100.0

17131

Tablo—8:

Ahatl: Saglik Ocag:
Cinsiyete Gdre Egitim Durumlar:

Bolgesindeki

15-65 yas Nufusun
thhatl: S.0. kayitlary 1992)

EG1TIM DURUMU

ERKEK

(%)

KADIN

{4}

TOPLAM

{43

gK-YAZ DEGIL
OKUR-YAZAR
TLKOKUL
CRTADKUL
LISE

YOKEEK

323
122
3738
&e?
BE8
ig1

1452
310
5132
509
431
72

[y

ir
QA Rk em

0D~ T M

1776
432
10910
?78
1319
253

[y

vy
#= 00 O 0 R

o = B0 EA

TOPLAM

7741

TF727

p
o
<9
Q

156568

M
<
O
2

Ahatl

15-65 yas nidfusun

SSK'11,

kur " ludur

“1l1.7'si

(256 .

“43.1°1

emekli

bolgesinin sosyal guvence

sandigina

Bolgede issizlik orant

Arastirma Evreni ve fOrnekleme:

Arastirma gdzleme

bir calismad:ir.

Arastirma

isteqi ile

clusturmaktadir.

evrenini

bhasvuran

Evren

dayal1,

Ahatla
153-43

icinden

yas

analitik,

basit

durumu incelendiginde

bagl:

ise

grubundaki

rastgele

w7~-8'dir

%7.1°1

tum

sosyal givenceden yoksun, %36.1°1

Bag-

(?7).

Ozellikle kesitsel

Saglik Ocagina muayene olmak

kigiler

sistematik




yontemle 1/2 oraninda drneklem kisilerin basvuru siras: takip

edilerek segildi. Boylege 1992-Eylil ayinin sonundan 1993-
Subat ayi1 ilk haftasini da icine alan bir sure boyunca evreni
temsil eden toplam 300 kisi ile gdrisuldiu. Bu 300 kisiye hem
kisisel bilgileri igeren bir anket faormu hem de 12 soru
iceren Genel Saglik Sarulugu (BHQ-12; General Health
Questionnaire—12}) uygulandi. Kisiler GHGE-12 den aldiklar:
skora gtire 3 gruptan birine dahil edildiler. GHE-12 den 4 ve
daha fazla puan alanlar vyiiksek, 2-3 puan alanlar orta ve 0-1
puan alanlar diisik skorlu olarak degerlendirildiler, Bdylece
kisiler GHQ skoruna gdre bir anlamda tabakalanmis oldular.
Daha sonra her bir tabakadan ikinci bir drnek secildi. Hangi
tabakadan ne oranda drnek secilecegine karar verirken,
DSO 'nuin benzer ¢alisma protokolunde ©nerdigi oranlar goz
gnune alindi. DSB s5zii gecen oranlari, bu tir hastaliklar
icin tahmin edilen prevalans hizlarini, birinci basamaga
basvuranlardaki tahmini GHR@ skor dagilimini ve GHQ'nun
duyarliligini g8z onune bulundurarak belirlemistir (111).

Bu protokol geregince yine basit sistematik &rnekleme
vyolu ileg

yliksek skorlularin %100°04 (37 kisinin tamami)

orta skorlularin K3I0'u (33 kisiden 18 1)

diusuk skorlularin %10 u {188 kisiden 19 u) tkinci
gorismeye alindi. 1kinci goOrusmede ise toplam 94 kisiye
uluslararas: bir tan:i: koydurucu Olcek olam CIDI (Composite
International Diagnostic Interview) uyguland:i.

Sosyvekonomik, kisisel ve demografik degiskenler ilk
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secilen ornekte incelendi. Hastalarin hangi tanilari
aldiklari, genel pratisyen hekimin tanisi, tedavisi ve sevki,
genel pratisyen hekim ile CIDI tamilarinin karsilastirilmas:
ise ikinci #&rnekte incelendi.

Arastirma evrenini tanimlayan tablolar bulgular kisminin
ilk bolimlerinde gdsterilmistir.
Veri Toplama ve Anket:

Arastirmanin verileri Ahatli Saglik Ocagina basvuran 15—
63 yas grubundaki Drnege giren kisilerle yilz ylUze pgodrusllerek
toplandi. Anket formunun ve beraberinde uygulanan Slceklerin
(GHQ-12 ve CIDI}) isleyip islemedigini anlamak amaci ile
Akdeniz Oniversitesi Tip Fakilltesi Psikivatri Ama Bilim Dal:
poliklinigine basvuran ve daha Gnce herhangi bir tani almamise
olan hastalarda (15 kiside}) pilot calisma yapild:r (Tablo-9).

Bu pilot calismada hastalara anket uygulamasi olagan
poliklinik muayenesinden hemen ©nce vyapildir ve sonucta
anketin koydugu tan:i ile psikiyatristin vaptig: klinik
gorisme sonucunda konulan tani karsilastirild:y. Burada
CIDI'nmin klinik gdrismeye g&re secicilik wve duyarl:ilig:

Tablo—9:Klinik Gorisme 1le Konulan Tanilarin CIDI ile Konulan
Tanilarla Kars:ilastirilmas: (Agustos—1992)

CIDI KLINIK BOROSME SOMUCU

SONUCU TANI VAR (% TANI YOK (A TOPLAM (%2
TANI VAR 7 1 10

TANI YOK - 5 S

TOPL &M 7 & i3

sirasiyla %UB3.3 (5/&6) ve %100.0 (9/9) bulumnmustur. Buna gire

duyarlilik 1iyi olmakla beraber secicilik biraz disuk gibi
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gorunmektedir. Yani CIDI vaka olmayanlarin %16.7 'sini sanki
vaka imis gibi degerlendirmistir.

Anketin isledigine karar verilerek arastirma 199Z2-Eviul
ayinin son haftasi: icersinde baslatild:. Uygulama sirasinda
onemli bir sorunla karsilasilimamakla birlikte, yaklasik 3 ay
stirmesi planlanan veri toplama siresi tatiller ve daha Once
gdrlismeye alimanlarin daha sonraki aylarda tekrar basvurmas:

ve bunlarin ikinci kez gorusmeye alinmamas: rnedeni ile

arastirmanin hizinin yavaslamas: sonucu wzad: ve vaklasik 4.5
aylik slUreyi kapsad:. Saglik ocagimin kisitl:i alt yapis: : ?
nedeni ile gorusmeye alinmacak kisiler icin ayr:i: bir oda
bulmak zaman zaman glclik yaratmasina ragmen calismay:
aksatmadi. GBorusmeyi ilk asamada reddedem 2 kisi, ikinci
asamada reddeden 1 kisi aoldu. Ikinci asamada reddeden kisi
ile daha sonTaki gnlerde tekrar gorluserek anketini

3

tamamlamak mimkin oldu. Dil sorunu sebebi ile de & kisi ile

hic gorusilmedi.

Anket uygulamas: su sekilde vapildzz:

Poliklinige basvuran hastalar basvuru sirasina gore
dizildi ve 1/2 basit rastgele drneklems ile secilerek
gorusmeye alindi. Her bir kisi icin “anket formu—1" (ek-II)

dolduruldu. Bu form kisisel bilgileri {yas, cins, medeni

durum, gog vbh.? ve "BHE-1Z2"den {ek—-III) alinan skoru

iceriyordu. "Anket formu—-1" dolduldurulduktan sonra kisinin

"ikinci gé&rusme"ye alinip alinmayacagina karar verildi. Bu

karar kisinin GHE skoru gtz Onine alinarak wverildi. Kisig

1)6GHA "dan yiiksek skar aldiysa, 2)GHR dan orta skor aldiysa ve
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%30 luk ornege denk geliyorsa, 3)GHQdan disltk skor aldiysa
ve %10 1luk Srnege denk geliyorsa, ikinci godrldsmeye alinmasina
karar verildi. Ikinci gdrisme icin karar verilen hasta "anket
formu—1"in doldurulmasindan sonra sanki saglik ocagina veni
gelmis gibi saglik ocagl hekimi tarafindan muayene edildi.
Saglik ocagi hekimi hastayi muayene ettikten sonra, kisinin
ana basvuru nedeni ve hekimin hasta hakkindaki tani ve
goruslerini iceren, "hekimin tan: formu'nu {(ek—~IV) doldurdu.
Hasta, daha sonra "ikinci gorusme" icin tekrar arastirmacinin
yanina geldi ve burada kisiye standart tami koydurucu Blcek
alan CIDI (ek-V) uyguland:i. "Hekimin tani formu"nun ikinci
gdridsmeden donce doldurulmasinin nedeni genel pratisyen
hekimin taraf tutmasini Onlemekti. Kisinin CIDI'ye gOre
tanisi, hangi bulgular:i oldugu, kisisel saglik fisi bilgileri
ve kisinin ©ncelikle nereye basvurdugunu iceren bilgileri
"ikinci gorusme formu'na (ek-VI) kaydedildi. "tkinci gdrusme
formu"nun doldurulmasiyla amket tamamlanmis oldu.

Anketin birinci bolumiunin uygulanmasi yaklasik 10 dk'1lik
bir zaman aliyordu. tkinci gqorisme ise 25 ile 40 dk"lik bir
sure arasinda degisebilen miktarda sliruyordu. tkinci
gorusmeye alinacaklar icin genel pratisyen hekim tarafindan
doldurulan "hekimin tan: formu"nun doldurulmasi da yaklasik O
ile 10 dk"lik bir zaman aliyordu.

Arastirmada Kullanilan Standart Olceklerin Tanitimi:

Arastirmada kullanilan 0Olgekler, formlar ve arastirma

protokolu, D88, Ruh Sagl:ig: Bolumii tarafindan gelistirilmis

olup cesitli uluslararasi ve ulusal arastirmalarda
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kullanitlmistir (111). Arastirmada 1iki cesit standart dlgek
kullaniimistir ve GHG—-12 "anket formu—-1"in uygulanmas:
asamasinda, CIDI ise "ikinci gdrisme formu"nun uwygulanmas:
sirasinda kullanmilmistir.

GHE {(=Genel Saglik Sorulugul}: Dinya da olasilikla en genel
kullanilan wve hastanin kendisi ftarafindan doldurulan bir
saruluktur (117}). Cok gcesiftli dillere gevrilmis durumdad:ir ve
spesifik olarak klinikteki hastalarin durumu icin ©Onemli
olabilen psikiyatrik bozukIluk formunu tanimak icin
dizenlenmistir,

GHE bir cok standardize gtiridsme ile karsilastirilarak
calisilm:is, gecerlilik ve guvenilirligi Clgulmistur
(Tablo-10). En ©nemlisi, GHGE tam bir kullanim kolaylig:
saglar, cesitli sekilleri wvardair ve en genel kullamlanlar
&0— 30-ve ZB-sorulu olanlardir.

BHE bugiin ruhsal bozukluklarin tanimlanmasinda ilk asama
tarama testi olarak kullamilmaktadir (44,102,121). Kisinin
psikiyatrik vaka olarak sini1flanma olasiligin:y Olcer.
Standardize klinik gBrisme ile, BGHE segici ve duyarli olarak
taninmistir (44,69,102,113).

CIDI: CIDI genis, tam standardize bir gdrisme Olgegidir ve
ruhsal bozukluklar:i degerlendirmek wve ICD-10 ve DSM~III-R
kriterlerine gdre tan: koymak icin kullanilabilir. Oncelikle
ruhsal bozukluklarin epidemiyolojik calismasinda kullanmak
igin tasarlanmistir, fakat diger (klinik ve arastirma gibi)
amaclarla da kullanmilabilir. Cesitli sekilleri vardir ve

moduller eklenebilir. CIDI nin gelismesi en azindan bes

A e e o
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blyik ©Olcegin verileri 1siginda (DIS: Diagnostic Interview
Schedule, PSE: Present State Examination, WHO-£IDI, DCR:
Diagnostic Criteria far Research, SCAN: Schedules for
Clinical Assessment in Neuropsychiatry) ve bir cok uzmanlar
ve kurumlarla uluslararas: isbhirliginin uzun yillar:
sonucunda olmustur (117},

Tablo-10: GHR skorlar: ile Morbidite Glcen Gorisme Qlgeklieri
Arasindaki Korelasyon Degerleri

Gorusme
Arastirmac: Yilz Olgegi Karelasyon Ortalama
GHE-40
Goldberg&Blackwell 1970 CIs 0.80
Munoz et al. 1978 £Is G.81
Hobbs et al. 1983 CIis 0.72 Q.72
Medina-Mora et al. 1983 CIS 0.62
Vasquez—Barguero et 1985 £Is 0.72
GHE--30
Goldberg et al. 1974 CIs 0.77
Tarnopolsky et al 1972 £Is G.45
Nott&Cutts 1982 CIs .59 0.59
Banks 1983 FSE 0.58
Cheng 1985 CIS 0.65 '
GHG-28
Goldberg&Hillier 1972 CIS 0.74
Rabins&Brokks 1281 PSE 0.83 g.7&
Banks 1983 FSE 0.67
GHR-12
Banks 1283 PSE .53
Radanovic&Eric 1983 £Is 0.71 0.70
MaridWilliams 1985 CIS 0.70

TOPLAM 0.70

€IS:Clinicsl Interview Schedule, Kaynak no:117
PSE:Present State Examination

CIDI 'min

uygulanabilirligi wve guvenilirligini ortaya

cikaran calismalar mikemmel sonucliar bildirmektedir (89,114,

117), CIDI 'nin avantailar: sunlardir;

1)

Cesitli somatoform bozukluklar icin (somatizasyon,

kronik agr: bozuklugu, hipokondriyazis) DSM-III-R ve IED~-10"a
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gore tan: algoritmas: sunar.

2y Esgik alt: affektif bozukluklarin tanisinda istege
gore davranma onlanaga verir., (Eger affektidf bozukluk
belirtileri var ancak esik alt1 -ise calismaya alinip
alinmayacagina arastirmaci kendisi karar verebilir.)

3) Madde kot kullanmimi ve bagimlilig: modulind igerir.

4) Kesitsel olarak tani1 koymaya izin verir.

CIDI nin 14 dilde cevirisi mevcuttur ve DSO nun 21 ayr:
yverdeki saha calismalari ile test edilmistir.

Bu olumlu Ozelliklerine karsilik DIS wve CIDI gibi tam
yvapilandirilmis Olcekler, bunlarin avantaj ve desavantajlarm
konusunda as1} yargily: verdirecek oclam 1lk basamak hekimlik
ortaminda yeteri kadar sik kullan:i:limamaktadirlar.

Bazi calismalarda CIDI gorusmesinin, klinik muayene ve
tan: simaiflandirmalarina gdre uygunlufu olculmustur. Ornedin
Janca ve ark.’'nin 1992 yilindaki calismasinda CIDI gbrismesi
ile ICD~-10 kriterlerine gore vapilan klimnik muayene
arasindaki uygunluk 1iyi bulunmustur. Bu c¢alismada toplam
kappa=0.77, anksiyete icin kappa=0.73, depressif bozukluk
icin kappa=0.78 bulunmustur (38).

Yine Janca ve ark. nin bir galismasinda DEM-III-R 1le
yvapilan CIDI karsilastirilmasinda da tani koydurucu uygunluk
iyi bulunmustur. Toplam kappa=0.78B; depressif bozukluk icin
kappa=0.84, madde kullanim: icin kappa=0.83, anksiyete fobik
bozukluk igin kappa=0.76 dir (37).

Arastirmada Kullanilan Bagimsiz Degiskenler:

Arastirmada kullamilan bagimsiz defiskenler kisinin yas,
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cins, medeni durum, egitim, meslek wve sosyoekonomik durumu
ile, evde birlikte vyasanan kisi sayisi, hangi mahallede

oturuldugu ve gbc durumu olarak belirlenmistir.

Arastirmada Kullanilan Bagimii Degiskenler:

Kisimin GHGQ 'dan aldig: skor, kisinin kendi kendinin
sagligin: degGerlendirmesi, CIDI 'den ruhsal bozukluk tanis:
alip almadigi, kisinin saglik ocagina basvurdugu siradaki
"ana basvuru nedeni”, genel pratisyenin kisinin sagligini
genel degerlendirmesi, hangi taniy: alamlarin hangi belirtivi
gosterdigi, genel pratisyenin kisinin ruhsal bozuklugunu
degerlendirisi ve genel pratisyenin ruhsal bozuklugu olan

hastay: yonetisi ise arastirmanin bagimli degiskenleri olarak

belirlenmistir. 1
Degiskenler her ne kadar bu sekilde belirlenmisse de L
bazi bagimli defiskenler bazen digerlerinin bajimsiz

defiskeni olarak kabul edilip bu ydnde de tabloclar

yapilmistir,

Sosyoekonomik durum degerlendirilirken evde telefon olup
clmamasi ve/veya 0Ozel oto olup olmamasi (ki ticari otplar
gzel oto sayilmadi) g8z dnine alinarak gruplandirma yapild:.
Eger otomobil varsa telefon durumuna bakilmaksizin
"sosyoekonomik dizeyi iyi" olarak degerlendirildi. Otomobil
olmadiginda ise eger telefon wvarsa "sosyoekonomik duzeyi
orta", telefon da yoksa "sosyocekonomik duzeyi kSti" olarask

siniflandirildi. Bu siniflama egitim dldzeyi, evde yasayan

kisi sayisi gibil degiskenlerle de uyumlu bulunmustur.

Kisinin ana basvuru nedeni; kisinin olagan muavene
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sirasinda ilk (yani kendiliginden? ifade ettigi belirti
olarak kaydedildi. Ana basvuru nedeni igin belirtilerin
siniflandirilmas: genel gratisyenin kendisi tarafindan
yaplld:i.

Oigeklerin uygulanmasi sirasinda, GOHE aslinda kisilerin
kendisinin dolduracag: bir soruluk olmasina ragmen, arastirma
gvreninin onemli bir kisminin efitim dﬂzeyinin disuk olmas:
nedeni 1le, formdaki tim sorular kisiye siklari ile birlikte
pkundu ve siklardanm birini secmesi istendi. Egitim dizey1
ivi olanlara da farkli davraniimad:. CIDI uygqulanitken ise
ving sorular anket formundan aynen okundu ve efer kisi
sorul an belirtive Yevet” yvanitin: verdi ise ayrintila
sorusturmasi yvapild:i.

Kisi kendi kendinin sagligini: deferlendirirken soru
kisiye vyine siklari ile birlikte okundu wve kisinin ilk
verdigi yanit isaretlendi. )
Arastirmada Kullanilan lstatistiksel Testler:

Calismada kisisel, sosyal, ekonomik ve demografik
degiskenlerin GHE skoruna etkisi Khi Kare ile test edilmis,
tim bu degiskenlerden hangisinin daha etkili oldugunu bulmak
icin ise log-lineer model kullamilmistir. Bu model BMDP 'nin
4F bilgisayar programi ile g¢alisilmistir, CIDI ile genel

pratisyenin tan:larinin karsilastirilmasinda ise bafiml:

rneklerde khi kare (McNemar) testi kullanilmistir.
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BULGULAR:

Tablo-11-de arastirmava katilanlarin Y8528 gbre cinsiyet
dagilimi goridlmektedir. Ayni yas gruplarina gore cins
dagilimi ise +tim Ahatl: Saglik Qcag: btlgesi icin Tablo—-& da
gosterilmisti. Buna gore kadinlar her ¥as grubunda erkeklere
gbre daha fazla saglik ocagina basvurmus gorUnmektedir.
Ozellikle dogurganlik taginda (20-44) bu fark artmaktadzr.

Tablo-11l:Arastirmaya Kat:ilanlarin Yasa Gore Cinsiyet Dagiliim:

YAS GRUPLARI ERKEK (%) KADIN (%) TOPLAM (%)
15-1% yAaS 2 25.0 27 75.0 36 12.0
20-24 YAS & 12.0 41 87.2 47 15.7
25-29 ¥AS B 13.6 51 86.4 37 19.7
30-34 YAS 4 4.8 35 3.2 o2 12.7
35-39 YAS B 21.6 29 78.4 37 12.3
40-44 YAS 1 4.4 22 ?53.6 23 7.7
43-4% YAS 4 44.4 3 55.6& g 3.0
50-54 YAS 4 22.2 14 77.8 18 &.0
55-39 YAS 4 20.0 4 20.0 8 2.7
60 + VYAS 2 30.0 2 30.0 a4 1.3

TOPLAM 50 16.7 250 B3.3 300 100,00

*Yizdeler tablo icinde satir, tablo toplaminda kolon % 'sidir.

Arastirmaya katilanlarda 2vli olma durumu erkeklerde

A74.0 kadinlarda %B88.4, bekar olma ise sirayla %26.0 ve

#8.0°dir. Erkeklerde dul, ayri ya da bosanmis kimse yok iken,

kadinlarda ? kisi (%3.86) mevocuttur (Tablo-12).Ahatl: geneline

Tabln~12:ﬁrast1rm3ya Katilanlarin Cinsiyete Gbre Medeni Durum
Dagilim:

MEDENI DURUM ERKEK (%) KADIN {4 TOPLAM (%)
EVL1 37 74.0 221 88.4 258 86.0
DUL*QYRI*BUSANMIé - 0.0 3 3.4 % 3.0
BEKAR 13 26.0 20 8.0 33 11.0
TOPLAM 30 100.0 230 100.0 300 100.0

gdre, arastirmaya katilanlar arasinda bekarlar iki misli daha
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az, dul—-ayr: ve bosanmislar iki misli fazladir.

Cinsiyete gOre egitim durumu dagiliminda (Tablo-—-13)
erkeklerin kadinlara gbre daha egitimli oldugu gorilmektedir.
Okur yazar olmama durumu icin oran kadinlarda %24.0°e
ulasmaktadir. Arastirmaya katilanlarin egitim dizeyi her iki
cinsiyette de Ahatl:i geneline gdre daha dusiktur (Tablo-8).

Tablo—i3:Arastirmaya Katzlanlarin Cinsiyete Gore Egitim
Durumu Dagilaimz

EGITIM DURUMU ERKEK (%) KADIN (%) TOPLAM (%)
OK-YAZ DEGIL 4 8.0 &0 24.0 &4 21.3
OKUR-YAZAR 1 2.0 21 8.4 22 7.3
ILKOKUL 39 78.0 147 S8.8 186 &2.0
ORTAOKUL 3 5.0 8 3.2 i1 3.7
L18E 1 2.0 12 4.8 i3 4.3
YOKSEK 2 4.0 2 0.8 4 1.3
TOPLAM 20 100.0 2350 100.0 300 100.0
Arastirmaya katzlanlarda egitim durumu azaldikga

ortalama evde yasayan kisi ve ortalama evde yasayan &Dcuk
sayilar: artmaktadir. Arastirmaya katilanlarin “786.0 " s1
bolgeye gdc ile gelmislerdir ve gtcle gelenlerin ise %53.9 u
kirsal alandan gfc etmislerdir (Tablo-14).

Tablo—14: Arastirmaya Katilanlarin Gdc Durumu ve Gocle
Gelenlerin Geldikleri Yere Gore Dagilim:

G0C DURUMU SAYI (%) GELDIKLER! YER! SAYI (43
YERLIST 72 24.0 SEHIR 39 17.1
GOC 1LE 228 746£.0 KASABA bb 28.9

KoY 123 93.9
TOPLAM 300 100.0 TOPLAM 228 100.0

Arastirmaya katilanlarin yas gruplarina godre GHE dan
aldiklari skorlar Tablo-15'de goOrulmektedir. Buna gbre vyas

arttikca GHE skoru iyilesiyor gibi  g8rdlmektedir, ancak
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aradaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir. Cinsiyete gore
GHA skoruna baki1idiginda ise kadinlarda GHG skorunun
erkeklere gtire yuksek oldugu dikkat cekmektedir. Erkeklerin
%8.0°i kadinlarin %21.2°'si BHR dan yiksek skor almislardair
(Tablo—-1&) ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. Tum
;allsma evreni icin toplam GHA skoru ortalamasi 1.81 ve
standart sapmas: 2.33 bulunmustur.

Tablo-15: Arastirmaya Katilanlarin Yas Gruplarina Gdre GHU
Skoru Durumlar:

YAS GHE SKOR DURUMU TOPLAM  (A)
BRUPLARI DOSOK (%) ORTA (%) YOKSEK (4}

15-25 52 59.8 i4 16.1 21 24,1 87 100.0
26-33 76 &2.3 24 19.7 22 18.0O 122 100.0
& + &0 63.9 17 18.7 i4 13.4 ?1 100.0
TOPLAM 188 62.7 53 1B.3 537 19.0 300 100.0

X =2.34 Ser.Derecesi=2 n=0.31

Tablo—-16: Arastirmaya Katilanlarin Cinsiyetine Giore BHQ Skor
Durumlari :

GHO SKOR DURUMU TOPLAM (%)
CINSIYET DOSOK (%) GRTA (%) YOKSEK (%)
ERKEK g 746.0 8 14.0 4 8.0 30 100.0
KADIN 130 &0.0 47 18.8 53 21.2 250 100.0
TOFLAM 188 &2.7 535 18.3 37 1%.0 300 100.0

X =3.90 GSer.Derecesi=1 p=0.048
Medeni duruma gdre 6G6HE skorlari degerlendirildiginde
(Tablo—-17) aradaki fark anlamsiz olmakla birlikte dul, ayr:
ya da bosanmislarda GHR dan yuksek skor alma oraninin fazla

oldugunu gdrdyoruz. Ancak bu gruptaki kisi sayisinin yetersiz

clmas: (2 kisi) yargiya gitmemizi gUclestirmektedir,
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Tablo—17:z Arastirmaya Katilanlarin Medeni Durumuna Gore 6GHJ
Skor Durumlari

MEDENT GHE SKOR DURUMU TOPLAM (%)
DURUM DOSOK (%) ORTA (%) YOKSEK (%)

EVL1 164 &6£3.6 47 18.2 47 18.2 258 100.0
DUL-AYRI- 3 93.6 - 0.0 4 44.4 9 10G.0
BEKAR 19 57.6 8 24.2 & 18.2 33 100.0
TOPLAM igg &2Z2.7 S5 18.3 37 19.0 SO0 100.0

¥ =3.90 Ser.Derecesi=2 p=0.14
Tablo—-18'de arastirmaya kat:ilamnlarin egitim durumuna
gore GHGE 'dan aldiklari skorlar gfridlmektedir. Okur yazar ve
daha disuk egitimi olan grupta GHO 'dan yiksek skor alma oran:
W2&6.7 iken daha iyi egitimli grup icin ayni1 oran daha
azdir (%13.9) ve bu fark i1statistiksel glarak anlamlidir.

Tablo—18: Arastirmaya Katilanlarin Egitim Durumuna Gore BGHR
Skor Durqmlgrl

EGITIM GHL SKOR DBURUMU TORPLAM (%)
DURUMLU DOS0OK (X)) ORTA  (4) YOKSEK (%)

OYDveDY 49 37.0 14 16,3 23 26.7 Bé 10G.0
ILkveYUiK, 139 &4.9 41 19.2 4 135.9 214 100.0
TOFLAM 188 62.7 i) 18.3 57 19,0 300 100.0

X =4.02 Ser.Derecesi=t1 D=O.044.

Evde birlikte vasanan kisi sayisiy arttikga GHE 'dan
yuksek skor alma oran: da artmaktadir. Evde vyasayan kisi
saylsl 4#A°'den Tfazla oldugunda vyiksek GHEZ skoru alma oran:
%25.3 iken evde 4 ve daha az kisi bulundugunda bu oran
#13.0'dir (Tablo—19). Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamlidzr. Ayrica evde yasayan cocuk Sayl1sinin GHE

zerindeki etkisi de evde yasayan kisi sayisiyla olan etki

ile paraleldir.
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Tablo—19: Arastirmaya Katilanlarin Evde Birlikte Yasadiklar:
Kisi Sayisina Gore GHE Skor Durumlar:i

EVDEK1 EHE SKGR DURUMU TOPLAM (%)
Kist 5AY. DOSOK (%) ORTA (%) YOKSEK (%)

4 ve asa. 107 86%.5 27 i7.5 20 13.0 1354 100.0
4'den yuk. 81 55.5 28 19.2 37 25.3 144 100.0
TOPLAM 188 &62.7 23 i8.3 37 12.0 300 100.0

X = &.653 Ser.Derecesi=1 p=0.0098
Arastirmaya katilanlarda gdc durumunun GHE skor durumuna
etkisi Tablo-20'de gdrilmektedir. Gogle gelenlerde yiksek
skor alma orani %21.0, bdlgenin yerlisi olanlarda %12.5 'dir.
Gcle gelenler arasinda ise kentsel bolgeden goc sdenlerde
yuksek skor alma arami (%28.2) en fazladir (Tablo-Z21). Bncak
bu oranlar istatistiksel olarak farkl:i degildir.

Tablo—20: Arastirmaya Kat:ilanlar:in Boc Durumuna Gore SHE Skor
Durumlari

GO GHG SKOR DURUMU TOPLAM (%)
DURUMU DOSOK (%) ORTA (%) YOKSEK (%)

YERL1 51 70.8 12 146.7 ? 12.5 72 100.0
G500 ILE 137 &0.1 43 18.9 48 21.0 228 100.0
TAPLAM 188 62.7 55 18.3 57 19.0 300 100.0

X =2.07 Ser.Derecesi=1 p=0.15

Tablo-21: Arastirmaya Katilanlarin Gicle Geldikleri Yere Gére
GHR Skor Durumlara

GELDIG? EHE SKOR DURUMU TOPLAM (%)
YER DOSOK (%) ORTA (%) YOKSEK (%)

KENT 18 44.2 10 25.8% i1 28.2 39 100.0
KASABA 37 56.1 12 18.2 17 25.7 bé& 100.0
KBy B2 &&.7 21 17,1 20 164.3 123 100.0
TOPLAM 137 &0.1 43 18.°9 48 21.0 228 100.0

X =3.78 Ser.Derecesi=1 p=0.15
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Sosyoekonaomik duruma gore GHO skor durumu incelendiginde
sosyoekonomik indeks:i iyi durumda clamlarda ruh saglig: daha
iyi goridnmektedir (Tab10—22) ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir.

Tablo—22:Arastirmaya Katilanlarin Sosyoekonomik Durumuna Gore
GHR Skor Durumlar:

505.EKO. GHE SKOR DURUMU TOPLAM (%)
INDEX BOSOK (%)  ORTA (%) YOKBEK (%)

1Yl 50 746.9 ? 13.9 & 7.2 &3 100.0
ORTA 95 &£3.0 28 18.5 Z28 18.5 151 100.0
KaTo 4% ©51.Z2 ig 21.4 23 27 .4 84 10G.0
TOPLAM 188 &2.7 55 18.3 57  19.0 J00 100.0

¥ =7.,89 Ser.Derecesi=2 p=0.0179

Simdiye kadar sunulan sosyal, ekonomik, demografik ve
kigisel degiskenlerle GHQ skorunun iliskisi ayrica log-linser
modelde galisilmistir. Sonucta modele sokulan defiskenlerin
timlyle GHQ skorunun iliskili oldugu ve bu defiskenlerden
ikisinin (evde vyasayan kisli sayis: ve sosyoekonomik durum)
GHO skorunda daha etkili oldugu bulunmustur.

Bulgularin bundan sonraki bdlumlinde ikingi gorlismeye
alinan hastalar icin tanimlayic: bilgiler verilecek, yine bu
hastalarda genel pratisyenin hekimin yaklasimi vyaninda
hastalarin davranislari degerlendirilecektir.,

tkinci gdrismeye alinan hastalar, aldiklar: GHQ skoruna
gore, birinci gorusmeye alinanlar arasindan secilmisti.
Birinci wve ikinci gdrismeye alinanlarin bazi degiskenler
bakimindan karsilastirilmasi: Tablo-23'de verilmistir. 1ki
grug arasinda, bheklendigi gibi, belirgin bir fark

bulunmamaktadir.
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Tablo-23: Birinci ve tkinci Gorismeye Alinan Hastalarin Bazi
Degiskenler YOniinden Karsilastirilmas:

Degiskenler I.G0rtisme Hastalar: I1.Gorusme Hastalar:
Yas (ort) F1.7 (10.8) = 31.7 (11.5) =
Erkek/Kadin S0/250 = Q.20 12782 = 0.15
GEc/Yerli 228/72 = 3.2 764/18 = 4.2
Medeni Durum

Evli %846.0 %86 .2

Dul—ayr: h 3.0 % 4,2

Bekar %11.0 % F.6
Egitim

gYD+0Y %Z28.7 %33.0

Ilkokul+ "71.3 "we7 .0
Evde vasa.kisi(ors) 4.9 (2.1) = 5.2 (2.3 =
Sosyoekonomik Durum

iyi w21.7 “14.9

orta %w50.3 U54.3

kot ®28.0 wW3I0.9
GHQ skor{ort) 1.8 (2.3 * 4.1 (2.8 =

* Parantez icindekiler standart sapmay: gostermektedir.

CIDI 'den tami alanmlarda ruhsal bozukla 1lgili degisik
tanilarin tek basina vya da birlikte girilme durumuna
bakildiginda CIDI demn tamn:i alanlarin (51 kisipin) cagunun
birden.fazla ruhsal bozukluk icin tam: aldig: gdrulmekt;dir.
Tek bir ruhsal tan: alanlarin orani  sadece %37.2 (i9
kisi) ‘dir. Hastalar bUylk oranda {(%62.8) birden fazla tan:
almistir,

Tablo-24'de CIDI den tani alan 51 kisinin %58.8 inde (30
kisi) genel pratisyen hekiminm ayrica fiziksel bir hastalik da
buldugu gorulmektedir. Calicsma vapilirken kiside fiziksel
hastalik olup olmadigini saptamak amaci ile ek bir uvgulama
yapilmadig: icin tablo bu konuda genel pratisyen hekimin
vermis oldugu karara gdre dizenlenmistir. Buna qore ruhsal

hastaligin fiziksel bir hastalikla birlikte goriilme oran:

oldukca ylksektir,

R ptnarae il BRI
P RE S i .
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Tablo—24; tkinci Goriasmeye Alinanlarda CIDI'den Tani Alma
Durumuna Gore Genel Pratisyen Hekim Tarafindan Fiziksel
Hastalik Saptanma Durumunun Dagilaimi:

€IDI 'DEN RUHSAL FIZIKSEL HASTALIK TOPLAM (%)
TANI ALMA DURUMU VAR (%) YOK {4

ALDI 30 28.8 21 41.2 51 10G.0
ALMADI 37 B&.0O & 14.0 43 100.0
TOPLAM &7 71.3 27 28.7 4 100.0

Goruldugu gqibi  ruhsal bozukluklar karsimiza oldukeca
karmasik bir tan: cgesitliligi ile c¢ikmistir. Calismada,
CIDI'den birden fazla ruhsal bozukluk tanisi alan hastalara
"sizi en cok rahatsiz eden belirti hangisiydi" diye sorularak
tanilardan hangisinin Oncelikli olduguna karar verilmistir.
Buna gqtre kisiyi en cok rahatsiz edem tami o kisinin tanis:
olarak kabul edilmistir. Sonucta CIDI tanilar: Sekil-1’deki
gibi gordnmistiur,

Sekil-1: CIDI den Tarni Alanlarin Birinci Derecede Rahatsizlik
Duydugu Tanilarin Dagilimi (94 kisi)

Somatizasyon (%45.1)
23

Kronik Agri (%3.9)
2

15
Depresyon (%21.6)

11

Ayni tanilara gore daha odnce saglik ocagina basvurup

basvurmama durumu Tablo-25'de gdsterilmektedir.
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Tablo—-2%5: CIDI‘'den Alinan Tan:ilara Gdre Daha Once Saglik
Ocagina Basvurma Duramu

DAHA DNCE SAG.OCAGINA

RUHSAL TANI BASVURDU (%) BASVURMADI (%) TOPLAM (%)
Somatoform Boz. i3 356.5 10 43.5 23 100.0
Kronik Agri Boz. 1 50.0 1 3¢.0 2 100.0
Anksiyete & 40.0 9 &0.0 15 100.0
Depresyon 2 18.2 9 81.8 i1 100.0C
Tani: Almayan 1z 27.9 31 72.1 43 100.0
TOPLAM 24 36.2 AC &3.8 24 100.0

*CIDI ‘den tani1 almis olan 51 kisiden 29°'u daha onceden saglik
ocagina hic bagsvurmamistir.

Buna g&re somatoform bozukluk ya da anksiyete tanisi
alanlar si1klikla daha Bnce saglik ocagina basvurmuslardir.

Hastalarin aldig: ruhsal bozukluk tamilarina gore saglaik
ocagina basvuru sayisinda farklilik var midir? Baska bir
deyisle, acaba bazi ruhsal hastaliklarda kisinin tekrarlavyan
basvurular: var midir? Tablo-Zé&°'da saglik ocagina en sik
basvuranlarin somatoform bozukluk tamis: alanlar oldugu
gorilmektedinr {ortalama 2.3}. Depresyonlular ise ruhsal
tanisi1 olmayanlara godre bile daha seyrek zaglik hizmeti
kullanmaktadir (ortalama ©0.7). Anksiyete tanisi alan 13
kisinin ortalama basvurusu tabloda 2.5 gorUunmesine ragmen bu
kisilerden bir tanesi daha o©Once saglik ocagina 14 kez
basvurdugu icin ortalamay: yukseltmektedir. Bu kisi
cikarildiginda hesaplanan ortalama deger 1.6 ve standart
sapmas: da 2.4 olmaktadir. Bu ylzden Anksiyete tabloda ucuncu
siraya konmus ve "en sik basvuranlar somatizasyon tanisi

alanlardir" seklinde yorum yapilmistir.
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Tablo—26:Kisilerin CIDI'den Aldiklari Tanilara Gdre Saglik
{lcag:na Ortalama Basvurular:

RUHSAL TANI {n) ORT.BASV.SAYISI(STaN.SarPMa)
Somatoform Boz. 23 2.3 (2.8)

Kronik Agri Boz. 2 2.0 (2.8)

Anksiyete 15 2.5 (4.0

Depresyon 11 0.7 (1.7

Tan: Almavan 43 1.2 (2.3}

*Tani alip daha Once saflik ocagima basvurmamis olanlara "0O"
degeri verilmistir.

tkinei gorusmeye alinan 94 kisinin ana basvuru
rnedenlerinin genel pratisyen hekim tarafindan
siniflandirilmas: Sekil-2 'dedir. Buna qbre ikinci gorusmeye
aldigimiz hastalarin codunlugunun fiziksel hastaliga bagl:
bedensel belirtilerle basvurdugu anlas:lmaktadir.

Sekil-2:1kinci Gorismeye Alinanlarin Ana Basvuru Nedenlerinin
Genel Pratisyenin Siniflandirmasina Gore Dagilimi (94 kisi)

Fiziksel belirti (%67.7)
83

Yalnizca ruhsal
belirti

(%2.2)
2

e
o
e

(%24.7) Ruhsal bozukluga
23 bagli bedensel
helirti

Aciklanamayan (%5.4)
bedensel belirti 5

Yine genel pratisyen hekim gdrdiugi hastalar:in genel

saglik durumunu Sekil-3'deki gibi degerlendirmistir.
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Sekil-3:tkinci Gorusmeye Alinan Hastalarin (94 kisi) Genel
Saglik Durumunun Genel Pratisyen Tarafindan Degerlendirilmesi

COK i1 (%12 8)
12

KOTU (%1.1)
1

‘\..
‘%..‘____'_____‘___—/

ORTA (%46.8)
44

Benel pratisyen hekimin hastaya fiziksel ve/veya ruhsal
tani koyma durumu Tablo—-27 ‘dedir. Buna gore genel pratisyen
hekim gordigl hastalarin %18.1°ine sadece ruhsal hastalik,
%56.4 Une sadece fiziksel hastalik ve %14.%°una da hem
fiziksel hem de ruhsal hastalik tanisi koymustur.

t

Tablo—-27: tkinci Gorusmeye Alinan Hastalarda Genel Pratisyen
Hekimin Koydugu Tanilarin Dagilim:

F1ZiIKSEL RUHSAL HASTALIK

HASTALIK VAR (%} YOK (%) TOPLAM (%)
VAR 14 14.% 53 3546.4 &7 71.3%
¥ OK 17 18.1 16 10.6 27 28.7
TOPLAM 1 33.0 &3 67.0 4 100.0

Tablo-24°'de CIDI'den tani alma durumuna gbre genel
pratisyen hekimin fiziksel tani koyma durumu verilmisti.
Tablo 24 ve 27 ye gbre, kiside fiziksel hastalik bulundugu
durumda, CIDI'den tani alma oarani %44.8 iken (30 kisi) genel

pratisyen hekimden ruhsal bozukluk tanis: alma orant

#20.9 "dur (14 kisid. Yani, CIDPI nin fiziksel hastalig:
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olanlarda ayni zamanda bir ruhsal tani: da koymasi, genel
pratisyen hekime gdre iki kat daha fazladir.

Genel pratisyen hekimin "ruhsal bozukluk var" karar:
verdigi hastalara hangi ruhsal tanmilari kovdugu Sekil-4'de
verilmistir.

Sekil~4:Genel Pratisyen Hekimden Tamni Alanlarin Hangi Taniyl
Aldiklarinin Dagailim:

(%4;13 9) Anksiyete/Depresyon

fnksiyete {%3.2) Konversiyon
1
(%29.0)
9
(%19.4) Aciklanamayan
_ ——— 6 bedensel belirtiler
Pepresyon (%625)
Genel pratisyen hekimin "kisinin sagligin: genel

defgerlendirmesi Sekil-3 de wverilmisti. Kisin;n kendi kendinin
=agligin: degerlendirmesi ise Sekil-5'dedir. Bu iki sekls
gore genel pratisven hekimin saglig: subjektif
degerlendirmesi kisininkine gdre daha iyimser olmaktad:ir.

Saglig:in genel olarak degerlendirilmesi konusunda genel
gratisyen hekimin disincesi ile kisinin kendi ifadesinin GHOE
skor ortalamasi gOz oOnine alimarak karsilastirilmas: ise
Tablo-28 ve Tablo-29 'da gosterilmistir.

Buna gore, kisinin kendisinin "genel saglik durumum

orta—-kotu® dedigi hastalarim GHAO skoruy daha yiksektir., Yani
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kisinin bu konudaki ifadesi ruhsal hastalik bakimindan ipucu

Sekil-5: Kisinin Kendi Kendinin Sagligini Degerlendirmesi

Yl (%30.9)
29

COK Y1 (%3.2)
2

ORTA (%42.6)
40

KOTU (%23.4)

S " 22

-
b

olabilir. Genel pratisyen hekimin kisinin genel sagligini
degerlendirmesinin ise bir deferi yoktur (P=0.56&).

Tablo-28:1lkinci Gorismeye Alinanlarda Kisinin Kendi Sagligini: :
Genel Olarak Degerlendirmesine Sbre GHR Skor Ortalamalar: e

KISININ KENDI GHL SkORU
IFADEST (n) ORTALAMAST (STAN.SAPMA) { P )

COK 1¥i-1Y¥1l 32 2.188 (Z2.9435}
ORTA-KOTO ;&2 4.613 {(2.607) Q.17

Tablo—29:1kinci Gorismeye Alinanlarda Genel Pratisyenin
Kiginin Sagligini 6Genel 0Olarak Degerlendirmesine Gére GHR
Skor Ortalamalar:

GENEL PRATISYENIN BHG SKORU
DUSONCEST (n} ORTALAMASI (STAN.SAPMA) (P2

COK tyi-1ivi 49 3.837 (2.858) :
ORTA-KOTO 45 4.422 (2.728) 0.68

Tablo-30'da kisilerin aldigi GHR skorlarina gdre genel
pratisyen hekim ve €IDI "min tan: koyma yizdeleri

gorulmektedir. Buna gbre BHO'dan yliksek skor alanlarda genel

pratisyen %44.45 graminda ruhsal bozukluk tanimlarken, CIDI
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%73.7 oraninda ftam: koymustur,., Yami bir anlamda CIDI nin GHQ
ile uyumu genel pratisyenden daha yliksektir.

Tablo—30: 1kinci GOrismeye Alinanlarin GHU Skor Durumuna Gore
GP “den ve CIDI'den Ruhsal Bozukluk Tanisi Alma Yiizdeleri

GHG SkOR KISt G.P "DEN CIDI "DEN

DURUMU SAYISI TANI ALAN (A) TAMI ALAN (%)
DOSOK 19 2 10.5 1 5.3
ORTA 18 a 22.2 B 44.4
YOKSEK 57 295 44 .45 42 73.7
TOPLAM 4 =1 35.3 51 54.3

Her bir GHR skor durumuna gdre CIDI 'den tani alma
ylizdeleri g8z odnune alinarak, saglik ocadina basvuran 3200
kigi icin kabaca Dbir hesap yvapmak ve saglik ocagina
basvuranlarda ruhsal bozukluk s1kliginz tahmin etmek
olanaklidir. Ancak _hemen belirtmek gerekir ki bu ftahmini
deder tam dogru sonucu vevrmez. Gergcek deger, bu hesapla
bulunacak o©olam orandan birsz daha vyuksek va da "diuslk
olabilir. Fakat yine de bize kaba bir fikir verecekiir. Buna
gore saglik ocagimna basvuranlarin GHE skor durumu dagilim:
{(dusuk skor=188 kisi, orta skor=33 kisi, yUkéek skor=37 kisi)
ve her bir skor durumuna gidre tani alma yUzdéleri (disiik
skorlularin #3.3 U, crta skorlularin “a4.4°'4a, viksek
skorlularin %73.7'si) gtz Onune alind:iginda, ssglik ocagina
bagvuranlarda tahmini ruhsal hastalik sikligin: %25.4 olarak
tahmin etmekteviz.

CIDI ile genel pratisyen hekimin kiside ruhsal bozukluk

olmas: ya da olmamasi: konusundaki ftani: uyumliulugu (Z29.0+41.%9)

%70.9 'dur. Buna karsilik oclgularin 424.0'4 (23 kisi) CIDI "den
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Rerhangi bir tani alirken genel pratisyen hekim tarafindan
"puhsal sorunu yok® olarak degerlendirilmistir {Tablo-31).
Genel pratisyen hekimin ruhsal bozukluk tanis: koymadaki
secicilik ve duyarlilig:i CIDI ye gbre sirasiyla we1 ve US3
bulunmustur. Yani genel pratisyen .hekim ruhsal sorunu

Tablo—-3i:tkinci Goriismeye Alinanlarin CIDI ‘den Ald:iklar: Tani
Durumuna Gore Genel Pratisyen’'den Aldiklari Tanilarin Durumu

CIDI YE G.P'E GORE TANI TOPLAM (%)
GUORE TAMI ALDI (%} ALMADI (%)

ALDI 27 27.0 ‘ 2% 24.7 50 33.7
ALMADI 4 4.% =2 £41.9 4% 44,2
TORPLAM =1 33.3 b2 b&&.7 FIH 100.0

McNemar test X =13.37 pL0.09

*"i" kisi genel pratisyen tarafindan hic tani1 almamis ve
ilgili sorusu bos birakilmistir.

.almayanlarl riyi ayirt edebilmekte ancak ruhsal sSOrung
olanlari atlamaktadir. CIDI ile genel pratisyen arasindaki
tani1 farklilig: istatistiksel olarak da anlamlidir. Ancak
genel pratisyen hekim tarafindan negatif bulunman 23 kisinin
15 tanesi icin gemel pratisyen hekim "baz: belirtiler wvar ama
hasta sayilmaz (subklinik)" degerlendirmesinde bulunmustur.
Yani aslinda genel pratisyen hekim bu 23 kisinin bir kisminin
(15 kisi) ruhsal sorunu olabileceginin farkindadir.

Genel pratisyen hekimler kisinin ana basvuru nedenint
goz gnune alarak belirtileri sini1flandirmislardir. Bu
siniflamaya gbre olgularin genel pratisyen hekim ve CIibl'den
ruhsal bozukluk tanisi alma ylzdeleri genellikle birbirine

yakindir. Ancak fiziksel belirtilerle basvuran 63 kiside bu

durum ayni degildir. Genel pratisyen hekim sdzd gecen &3

kisinin 7'sini (%11.1> “ruhsal bozuklugu var" diye
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tanimlarken CIDI 'ye g8re bu rakam 26 kisi (%41.3)'dir. Yani
genel pratisyen hekimler ana basvuru nedenini “tamamen
fiziksel hastaliga bagl: belirtiler® olarak siniflandirdig:
kisilere, CIDI ye gidre daha disik oranda ruhsal bozukluk
tanisi koymuslardir (Tabhlog-32). Diger bir deyisle, CIDI
referans test kabul edildiginde, - genel pratisyen hekimler
kigide fiziksel bozukluk oldugu durumda birlikte bulunan
ruhsal bozuklugun bir kismini atlamaktadir.

Tablo—3Z:Genel Pratisyenin Ana Bagvuru Nedenini Siniflamasina
Gore Senel Pratisyen ve CIDI ‘den Alinan Tanilarin Yuzdeleri

BELIRTILERIN Kigt G.P"DEN CIDI "DEN
SINIFLANMASI SAYISI TANI ALAN (%) TANI ALAN (%)
FIZIKSEL &3 7 11.1 24 41.3
ACIKLANA . BEDENSEL 3 1 &0.0 2 4.0
BELKI RUHSAL 23 19 82.5 20 87.0
RUHSAL e 2 16G.0 2 166G.,0

Belirti fiziksel oldugunda acaba genel pratisyen hekime
tanida vyardimc: olabilecek bir ipucu  var midir? Fiziksel
belirti ile basvuranlarda, CIDI 'den tan: alanlarla almayanlar
arasinda farklilik nedir? Bu farklilik genel pratisyen hekime
yardimci olabilir mi? Bu sarularin yaniti: idicin fiziksel
belirtilerle bagvuran 63 kisinin verilerini degerlendirmek
gerekir. Tablo-33 ve 34 de bu &3 kigsinin GHRY skor
artalamalarindaki farklilik CIDI'ye gdre ve genel pratisyen

hekime gdre ayr: ayri gdsterilmistir.
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Tablo—33:Ana Bagsvuru Yakinmas: Fiziksel Hastal:iga Bagl:
Bedensel Belirtiler Olan &3 Hastada CIDI'den Tan: Alma
Durumuna Gire GHE Skor Ortzlamalar:

CIDI"YE GORE (n) GHR SKOR ORT. (STAN.SAPMA)D P
TANI ALANLAR 25 3.3 (2.2)
ALMAYANLAR 37 2.7 {(2.7) 0.0003

Tablo—34:Ana Basvuru Yakinmas: Fiziksel Hastaliga Bagla
Bedensel Belirtiler 0Olan 63 Hastada Genel Pratisyen Hekimden
Tan: Alma Durumuna Gire GHE Skor Ortalamalar:

5.P.'YE GORE (n) GHE SKOR ORT. (STAN.SAPMA) P
TANT ALANLAR 7 4.3 {0.5)
ALMAYANLAR 56 3.7 (3.0) 0.5

Yani CIDI'den tami alanlarla almayanlar arasindaki GHQ
skoru farklilig: oldukca belirgin olmasina karsin, genel
pratisyen hekim icin durum ayni degildir. Buna gdre genel
pratisyen hekim, fiziksel sikavetle basvuranlara GHE da vyer
alan sorulardan sordufunda su andakinden daha fazla vaka icin
tani kayabilecektir.

Olgularin kendi kendinin sagligin: degerlendirmesine
gore genel pratisyen hekim ve CIDI'den aldig: tan: alma
aoranlar: arasindaki iliski Tablo-35 de g&riulmektedir.

Tablo~30:1kinci Gdrismeye Alinan Kisilerin Kendi Kendilerinin
Sagligin: Degerlendirmesine Sore 6P ve CIDI ‘den Tan: Almalar:

KISININ

KENDI SAGLISINI K1g1: 5.P "DEN CIDI DEN
DEGERLENDIRMES? SAYISI TANI ALMA (4D TANI aALMa 4
COK 1YI-1VY1 32 2 28.1 12 37.5
ORTA 4G i4 35.9 24 &60.0
KOTO 22 8 3I5.4 i5 &8.2
TOPLAM 94 31 33.3 S50 53.2

Kisilerin kendini kdtlu hissetmesi durumunda ruhsal bir

AKDENIZ UNIVERSITES]
MERKEFZ K11 GraNES)
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tani alma oran: genel pratisyen hekimler icin “36.4, CIDI

icin %é68.2°'dir. Yani kisinin "ben kendimi kot hissediyorum"
demesi genel pratisyen hekimin ruhbsal bozukluk tanie: koymasi
yonunde bir katk: saglamazken, CIDI'nin bu kisilere tani
koyma orani artmistir. Bir anlamda kisinin kendi kendinin
safligini degerlendirmesi ruhsal hastalig: olup olmamas:
konusunda bir ipucu olabilmektedir. Bu bulguya Tablo—-28 ve
Z29'da da deginilmisti.

Genel opratisyen hekim ile CIDI‘min tan: koyduklara
hastalar c¢ogunlukla ayr: kisiler olmasina karsin baz:i
vakalarda farklilik ortaya Cikmistir. Ornedgin, genel
pratisyen hekimin "“Anksiyete/Depresyon karisik" dedikleri
arasindan 1iki kisi CIDI’'den tan: almazken, "aciklanamayan
bedensel belirtiler" dedikleri arasindan da iki kisi CIDI den
tani: almamistir.

Genel Pratisyen hekimin ruhsal bozukluk yok dedigi 42
kisinin ise 23 tanesi CIDI ye gé&re herhangi bir tana
almistir. Bu 23 kigining
tanesi somatoform bozukluk,
tanesi somatoform boz+kronik agri boz.
tanesi Anksiyete
tanesi Depresyon
tanesi Anksiyete+Depresvon
Digerleri ise somatoform bozukluk ve/veya kronik agra

bozuklugqu ile birlikte gorilen Anksiyete ve/veya Depresyon
tanis: almistir.

LR R R U

Sekil-&"'da CIDI'den tani alan 51 kisinin daha Snee bu
rahatsizlig: ile ilgili herhangi bir yere basvurup
bagsvurmadiklar: ve basvuranlarin nereye basvurduklar:

gdrllmektedir. Buna g&re tani alanlardanm 29 kisi-(%56.9) daha

6nce herhangi bir yere basvurmamislardir. Basvuranlar ise

&
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genellikle genel pratisyen hekim ya da wuzman psikiyatriste
basvurmuslardir.

Sekil-6:CIDI‘den Tani Alan 31 Kisinin Bu Rahatsizliklar:
Nedeni ile Daha Once Basvurduklari Yerlerin Dafilimi

Basvurmamis (%56.9)
29

(% 3.9) diger
(%3%)
2

Psikiyatrist
disi uzmana

. \"'\.‘__
G.Pratisyene (%17 6) - (% 17.6) Psikiyatriste
Basvurmus 9 9 basvurmus

Bu rahatsizlig: nedeni ile daha Once herhangi bir yere
basvuranlara (22 kisi) nereye basvuracagini kimin tavsive
ettigi soruldugunda 12 kisi (%54.5) kendisi karar verdigini,
5 kisi (%22.7) ailesinin dmerdigini sgylemistir. Diger 3 kisi
(%22.7) ise deqgisik kisilerin tavsiyesi ile hareket etmistir.
Yine bu 22 kisiye hangi tedavilerin uygulandigi soruldugunda
& kisi herhangi bir tedavi almadigini, 4 kisi tedavinin
icerigini bilmedigini sgylemis, 11 kisi ise degisik 1lac
tedavileri belirtmistir.

Sekil—-7 'de CIDI den tami alan 31 kisinin daha dnce
Ahatl: saglik gcagina basvurup basvurmadiklari ve

basvuranlarin ruhsal bozukluk tanisi alip almadiklar: ya da

hangi tamiy: ald:iklar: gorilmektedir.
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Sekil—7:CIDI 'den Tani Alan 51 Kisinin Daha Onceki Ahatl:
Saglik Ocagina Basvurularina Gore Tani Dafilim:z

Basvurnams (%56.9)
29

: : ficiklanamayan
e oy pelirtiler

(% 2.0)

1
(%7.8) Depresyon

4
- (%2.0) Anksiyete/Depresyon
e (% 5.9) '
Tam: almamis (%13.6) - — 3
10 . (%59) ™~
Konversiyon = 3 fnksiyete

Bu tabloya giore yine 29 kisi Ahatly: saglik ocagina daha
dnce hig basvurmamistir. Basvuran 22 kisginin ise yaridan
fazlas: daha oOnce herhangi bir ruhsal bozukluk ftanis:
almistir. Daha 0Once Ahatl: saglik ocagina bagvuran bu 22
kiginin saglik ocagina ortalama basvurusu ise ortalama 4.59
bulunmustur. Hangi tanilar: alanlarin siklikla daha once
saflik ocagina basvurdugunu ise Tablo-23 de gdstermistik.

CIDI "'ye gtire tani alanlarda gorulen semptomlar wve
sikliklari asagida gOsterilmektedir (Bu semptomlar klasik
hilgilerle uyumludur) :
a)Depresyon tanisi alan 17 kisinin ifade ettigi semptomlar,

depressif duygu durumu 13 kiside (%76.3)
istah kayb: 11 kiside (%&4.7)
uykuya dalmakta gugcluk kiside (%52.9)
kendini degersiz hisetme kiside (4D52.9)
ilgi kayb: kiside {(%47.1)
yorgun—halsiz hissetme kigide (%41.2)
sabahlari ktitd hissetme kiside (%433.3)
kilo kayba kiside (%33.3)
uykunun btlinmesi kiside (%U29.4)

yvavas konusma-hareket kiside {(%29.4}
dikkat toplamada glcluk kiside (%29.4)

qAaNnero~No-D-0
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intihar dislincesi S kiside ((%2%9.4)
diger 13 kiside

blAnksiyete tanisi alan 29 kisginin ifade ettigi semptomlar,

huzursuz hissetime 20 kiside (®&e9.01}
surekli sinirli hissetme 20 kiside (%K&9.0)
uykuya dalma guclagu 153 kigide (%31.7)
kit bir sey olacagindan korkma 14 kiside (%48.3)
ruhsal gerginlik 13 kiside (X44.8)
terleme—-ates basmas: 11 kiside {(%37.9)
basinda sikisma hissi ? kigside (#431.0)}
sersemlik—-bas donmesi 9 kiside (%31.0)
dikkat toplayamama ? kiside (#31.03}
ag1z kurulugu 8 kiside (U27.6)
rahatlayamama 8 kiside (U27.&)
diger ' 42 kiside

ci)Saomatoform bozukluk tamisi alan 69 kisinin semptomlar:,

bas agrisi 28 kiside (%40.6)
hissizlik-kegelesme gibi 27 kiside {(%3%.1}
yargunluk disinda carpinta 18 kiside (%Z26.1)
cinlama ugultu 17 kiside (%Z24.6}
kol-bacak agrisi 13 kiside (%U21.7)
bayiima 13 kiside (421.7)
bogazinda tikaniklik hissi 14 kiside (%20.3)
yorgunluk olmadan nefes darl:§:r 14 kiside (%20.3)
bel-sirt agris: 11 kiside (413.9)
mide bulantis: 11 kiside (%15.%)
bas donmesi 11 kigide (%13.9)
gbgliste agri—-bask: hissi 10 kiside (#14.3)
dilinde pas tutmas: 10 kigide (%14.5)
titreme nobetleri 10 kiside (%14.3)
diger &9 kiside

diKronik AgGr: bozuklugu tanisi alan 17 kisinin semptomlari,

kiside (4A70.6)
kiside (%33.3)
kiside (423.3)
kiside (%17.6&)
kiside (%11.8)
kKiside (% 5.9)°

bas agris: i
gogliste adri-baskir hissi
kal ve bacaklarda agr:
bel-sirt agrisit

karim agrisi

eklem agrisi

AR N

Genel pratisyen hekimin tani koydugu hastalara yaptiga
dneri, sevk ys da tedaviler Gekil--B'de gosterilmistir. Buna
gdre genel pratisyenin ruhsal bozukluk diusundugu hastalardaki

sevk hizi %17.2°'dir. Ruhsal hastalig: tedavi edici ilacla

birlikte vitamin v.b. plasebo ilac verdigi kisi sayisi 4°'dir
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ve 2 kisiye de semptomatik olarak sadece analjezik vermistir.

Sekil-8:Genel Pratiyenin Ruhsal Bozukluk Tanisi Koydugu
Hastalara Uyguladigl Tedavi ya da Oneriler (29 Kisi)

(%44.8) pgikiyatrik
. ilac

Tedavi yok

(%17.2)
5

pnaliezik (%6.9)
2

(%138) Psi.ilacPlasebalvit.vb.}

Buna qore genel pratisyenin ruhsal bozukluk tanis:
koydugu hastalarda herhangi bir sekilde ruhsal bozuklukla

ilgili ilag verme hizi [{13+4) /291 %458.4& 'dir.
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TARTISMA:

Dunyada demografik ve sosyal degisimler saglik
hizmetlerinin hedeflerini de degistirmekte, dogumlarin ve
cocukluk £ag: mortalitesinin azalmas: hedef yas gruplarinil
daha ileri yaslara tasimaktadir (11Q). Ekonomik durgunluk,
issiz sayilsini artirmakta ve Gzellikle vasifsiz isciler ve
giigmenler arasinda yogun sosyal problemler yaratmaktad:ir.
Buyiik sehirlerde barinma durumu kotiulesirken, suc orani gibi1
cesitll sosyal patoloji gbstergeleri belirgin hale
gelmektedir. Tibbi ve sosyal hizmetlerde de gbzle gdrundr
deGisiklikler vardir. Enflasyonla birlikte s3glik
hizmetlerinin maliyeti de artmakta ve bu durum baz: tlkelerde
finans glclugu yaratmaktadir. Bunlarin sonucunda sosyal ve
tibbi programlar azalmakta ve egitilmis insan gici
yetersizlesmektedir. Es zamanli olarak, daha fazla uzmanlasma
ve daha genis teknoloji istegi, biyuk ve yeni hastane.
yapilarinin kurulmasina neden olmaktadir ki bu yapilar
genellikle nufusun coGunlugunun bulundugu yerlerden
uzaktadir. Bu qoruntiu karsisinda, dogal olarak, psikiyatrik
goruntinun dogas: ve icerigli de degismektedir (110}).

Son yillarda psikiyatrik Mastaliklar epidemiyolojisi tum
dinyada yogun bir sekilde arastirilmaktadir. lkemizde de son
10 ylldlr bu konu ile ilgili galismalar olmakla birlikte
arastirmalarin cogu ya psikiyatri klinigindeki hastalarda ya
genel toplumda yapilmis, bOlge olarak kentsel ya da kirsal

kesim secilmis, saglik ocagl buluman ya da bulunmayan

yerlerin karsilastirilmas: yapilmistir (8,12,33,37,38,50,51,
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5%,65,87,93,99,100). Mzellikle iilkemiz agisindan birinci
Fgasamaga basvuranlarda ruhsal bozukluklarin goruntist ile
ilgili galismalar oldukca kisitlidir. Bizim birinci basamak
hizmeti veren bir kuruma yapilan basvurularda ruhsal
bozukluklarin degerlendirmesini yaparken bu kurumun bir gbg
holgesine hizmet veriyor almas: da calismamiz: digerlerinden
farkl: kilmistir.

Calismanin tartisma bodlumu cok boyutlu ele alinmis,
anlam butunligunin ve okuma kolayliginin saglanmas: amacl ile
her bir boyut ayr: baslik altinda tartisilmistir. Herhanal
bir konu tartisilirken, yeri geldikce, diger bolumlerdekil
tartismalardan animsatmalar yapilmistire.

Bilgenin ve Calisma Evreninin Secimi:

Gelismis illerde, ki bunlardan Eskisehir, Kocaeli ve
Konya disindakilerde kent nufusu gecekondu agirliiklaidir,
gecekondu alanlarinain denetimi giderek olanaksizlasmaktadir.
2000 yi1linda, Turkiye nufusunun %40°'dan fazlasi, gecekondu
alanlarinin agirlikta oldugu kent merkezlerinde yasiyor
olacaktir (24).

Calismamizda Ahatl:y saglik ocagl bilgesinin secilmesi
verilerin genele yansitilmasinda daha gergekci olmustur.
Cunkih kentsel bolgelerin ©BSnemli bir kismi gecekondudur
(Antalya nufusunun %25-30"uW) (5) ve gecekondular dzellikle
hizli buyliyen kentlerdeki saglik sorunlarinin da bluyuk oranda
belirleyicisi olmaktadirlar. Ancak gecekondu bolgelerinin

kemt merkezinden farkliliklar:i oldugu da aciktir. BSaglik

gtistergeleri kent merkezine gére daha bozuk, egitim ve




-45-

sosyoekonomik dizeyleri de oldukca kotugur (&), Ayrica bu
Bd}geler kent merkezine aranla cok degisken bir yapilya
sahiptir. Kent merkezindekl yerlesimler gernellikle uzun
siireliyken gecekonduda yerlesim siiresi oldukca kisadir.
Btlgeye qbc ile gelenler bir sure sonra ekonomik durumlarin:
diizeltebildiklerinde kent merkezine tasinmakta, onlarin
yerine de yenileri goc etmektedir. i rdan kente go&cun tim
ekonomik, sosyal, kiiltirel sorunlaril gecekondu bolgelerinde
yasanmakta ve bu duramun suirekliligi wWzun yillar devam
etmektedir. Psikiyatrik fhastaliklarda da uzayan
sosyoekonomik, cialtirel sikintilarin morbiditeye etki ettigi,
egitim dizeyli ve kiilturel yapinin psikiyatrik hastaliklarin
gdruntUSunde farkiiliklar yaratt1g1 milinmektedir (4,8,21,25,
29,35,36,50,67,93,99). Bizim calismamizda elde ettigimiz
conuclarin bu nedenlerle, daha cok, gelismekte olan, egitim
dizeyi diusik, sosyokltlturel sikintisi yuksek olan toplumlarda
elde edilen sornuglaria paralellik gistermesl peklenir. Kent
merkezinde ise psikiyatrik flastaliklar:n goruntusi daha
farkli olacaktir.

Calisma sagl:ik ocagina pasvuranlar pyvreni icin
yapi1lmistir. Calisma evreninin secimi calismanin amaclari Qoz
oniune alinarak belirlenmistir. Bu secim genel pratisyene
ruhsal bozuklugu olan hastalar1 tanimakta yardimcl olacak
ipuclarin: bulmanin yaninda standart Olcum skalalarinin
birinci basamakta kullanima girmesinin gnerilmesl ve pirinci
pasamaktaki hastalarin bzelliklerint incelemekte yararl:

olmustur. Calisma evreninin saglik ocaginsa basvuranlar olarak
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belirlenmesi nedeni ile, spnuclarimiz birinct basamaktaki bir
saglik kurulusunda psikiyatrik hastaliklarin gdrantidsu

yaninda psikiyatrik sorunu olan hastalara nastil yvaklasildig:

ve nasil yaklasilmasi gerektigi, bu hastalarin ozellikleri,
hasta olanlarla olmayanlar arasindaki farkliliklar:
irdelemistir, Bumna karsilik galisma evrenimiz toplumdaki
ruhsal hastaligyr olanlar: temsil etmemektedir. Her ne kadar
ruhsal bozuk ludu glanlar diger hastalara gore 5a8l1k
hizmeti veren kuruluslara iki kat daha fazla pasvursalar
bile (24,42,114), gerec ve yontem boliminde de belirtildigi
gibi bolge halkinin saglik ocagdina basvurma orani: oldukga
dusiiktir. Buna gare toplumda bizim bu calismada buldugumuzdan
cok daha fazla sayida rubfi hastasi bulundugunu sdylemek yanlis
olmayacaktir. fArastirma bu agidan bazl hatalar icerebilir ve
prevalans hesab: yapmak yanlis alur. Prevalans, ancak toplum
iginden secilen temsilcti gruplarsa dlcekler wuygulanarak

saptanabilir. Bu ylzden prevalans 1ile ilgili vyargiya

varmamilz olanakli plmamakla Birtikte saglik ocagina
basvuranlarda sikl:gip oldukca yuksek oldugu sbylenebilir.

Diger arastirmalarda birinci basamaga basvuranlarda ruhsal

bozukluk sikliginin %10 ile %35 ler dolayinda olduguna genel
pilgiler bolUumunde deginmistik. Bizim calismamizda bu rakam
CIiDI tanilar: goz anune alindiginda cok kaba bir hesapla
%25 .4 dlir. Burada CIDI gdrusmesine, yani ikinci gorusmeye
alinan kisilerin secimindeki orneklem teknigi nedeniyle, elde

ettigimiz bu oranin gercekte biraz daha dusiuk ya da yluksek

olabilecegini tekrar vurgulamakta yarar vardir.
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Calismada Kullanilan Araclar ve Yontem:

Calismada kullanilan araclardan GHE dunyada oldukcga
yaygin kullanilan bir Odlgektir. Bizim kullandigimiz 12
soruluk seklinin morbidite dlcen soruluklarla korelasyonu
ortalama 0.70 olarak bildirilmistir (Tablo—-10). Ayrica 0.
Gureje’in cgalismasinda GHA-12'nin icg tutarliliginin vyiksek
oldugu bildirilmistir (49). CIDI'nin ise Tirkce versiyonu
Hacettepe Oniversitesi 'nde hazirlammis ve kullanilmaktadir.
CIDI‘nin gecerliligi ile 1lgili rakamlar gereg ve yontem
b5luminde verilmisti. Ayrica biz, arastirmamiza baslamadan
once yaptigimiz pilot calismada CIDI 'nin secicilik ve
duyarliligin: psikiyatristin vaptigyr klinik gdrusme referans
kabul edildiginde oldukca yuksek bulduk (Tablo-?). Bzetle
calismada kullandigimiz dlcekler oldukca guvenli Slgeklerdir
ve bu durum calismamizin bulgularim giclendirmektedir. Buna
karsilik calismamiz CIDI ile va da genel olarak Olcek
kullanim: ile ilgili bazi kaygilari da gundeme getirmektedir.

Ruhsal hastaliklar birbirinden kesin cizgilerle
avrilamamaktad:r, dolayis: ile olgek kullanmirken ruhsal
bozuklugu olan hastalar birden cok tani alabilmektedir. QOysa
epidemiyaolojik c¢alismalarda vakalarin oldukca iyi ve kesin
sinirlarla saptanmasi gerekmektedir. Bizim c¢alismamizda da
vakalarin yar:idan fazlasi birden fazia tani aldilar. Biz tek
BMir tani icin karar verirken, kisinin hangi belirtilerden
daha fazla rahatsizlik duydugunu sorduk. Burada hastalar
sgmatizasyon tanisinl koyduran bedensel belirtilere daha

farla Onem vermis olabilirler ve belki de biz bu vyizden bir
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kisim depresyonluyu somatizasyon olarak degerlendirmisg
aolabiliriz.

Hastalara birden fazla ruhsal tani koymasinin yaninda
calismamiz Blceklerin fiziksel bir hastalig: olanlarda, sanki
ruhsal hastallkrda varmis gibi sonuc verip vermedigi sorusunu
da akla getirmektedir. Cunkid GHQ 1ile CIDI oldukga uyumlu
olmasina karsin genel pratisyenin tanilari ile Oglgekler
arasinda bazi uyumsuzluklar gfze carpmaktadir. Bu uwyumsuzluk
Hzellikle genel pratisyen hekimin fiziksel bir tani koymus
oldugu hastalarda belirgindir. Acaba fiziksel hastalig:
olanlarda genel pratisyen hekim ruhsal vakalar: mi
atlamaktadir, yoksa fiziksel hastalig: glanlarda Olcekler
yanlislikla ruhsal tani m: koymaktadir. Bizim calismamizda bu
sgrunun yanitini vgrmek olanakl: degildir. CIDI ile 1lgili
guvenirlik calismalarinda oldukca iyi sonuglar bildirilmis
Dlmak}a birlikte, fiziksel bir hastalig: olanlarda bu
Blcegin koydugu tanilarin gecerliligi ile ilgili bilgilerimiz
sinirlidir. Bizim vyaptigimiz pilot calismada da hastalarin
hepsi psikiyatri klinigine basvuran kisilerdi. Yani bir
bakima fiziksel hastaligl ekarte edilmis ve hatta kendisinde

A
ruhsal bir hastalik oldugunu kabul etmis hastalardi.

Sonuc olarak ruhsal bozukluk Slcen olgeklerin fiziksel

bir hastalik tanis: almis kisilerde nasi1l sonuc verdigini

gtsteren daha fazla arastirmaya ihtiyac oldugu aciktir. Bizim

calismamizda CIDI, referans test olarak kabul edilmis ve

bunun getirebilecegi hatalar yeri geldikce tartisilmistive.
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Kigsisel, Sosyal, Ekonomik ve Demografik Degiskenler:

Calismamizda saglik ocagina kadinlar erkeklerse gore daha
cok basvurmuslardir. Bu durum saglik ocaginda wverilen
hizmetlerin ana-coculk saglig: konusunda agirlikly olmasindan
ve saglik ocaginin ana—-cocuk sagliga merkezleri gibi
gordlmesinden kaynaklaniyor olabilir. Daha onceki baz:
calismalarda da basvuruya ait benzer veriler bulunmaktadir
(2). Zaten Ahatli saglik ocagr kayitlaring Qore de kadinmlar
saglik ocagin: erkekierer gdre daha fazla kullanmaktadirlar
(F&).

Arastirmaya katilanlarinm yas durumu Ahatl: geneline uyum
gosterirken (Tablo~&6 ve-11) medeni durum (Tablo-7 ve-12) ve
eqitim durumunda (Tablo-8 ve~13) baz: farkliliklar wvardir.
Ancak bu  farkliliklar genellestirmeyi engelleyecek kadar
fazia degillerdir.

alisma evreninin %76'sinin bolgeye qoc ile geldigi
gordlmektedir (Tablo-14). Aslinda Ahatl: bir gdc bdlgesidir
ve yaklasik olarak tium Ahatl: yerlesimi géc kabul edilebilir.,
Ancak 1lk yerlesimler wuzun yillar Bnce ve genellikle de
Antalya'nin koyleri ve ilgcelerinden olmustur. Dolayisi ile
bu kisiler kendilerini bolgenin verlisi clarak
tanitmislardir. BGdcle gelenlerin blyviik bir kesimi de (%33.9)
kirsal kesimden qelmislerdir (Tablo-14}, BoOylece c¢alisma
evreni, genel olarak kirdan kente 98¢ edenlerden olusmus
kabul edilebilir.

Kadinlarda BGHR 'dan yviiksek skor alma cran: erkeklerden

cok daha vyuksek gorilmektedir (Tablo-14), Ayrica CIDI‘den




tani1 alanlar da coGunlukla kadinlardir. Genel populasyonda
zaten psikiyatrik hastaliklar:in kadinlardsa daha fazla
gordlduguni bildiren kaynaklar vardir {4,8,11,25,50,51,53%,36,
&3,83,93,100) . Bunun yaninda Ahatl: bolgesinin surekli goc
alan bir bOlge olmasi: ve bolgeye yeni gelenlerde aile
yaplisinin degismesiyle birlikte gzellikle kadinlar bu yapl
iginde kendilerine yeni bir kimlik araylsi igine
girmislerdir. Kadimlarin daha Bnhnce ev isleri, cocuk bakimi,

evin erkegine hizmet ve evde bulunan diger akrabalari memnun

etme rold aile yapisinin cekirdek aileye ddnusmesi ile

degismistir ve kadinlar daha bnce farkinda olmadiklari fakat
su anda etrafindan gorerek benimsedikleri "aile icinde s8z
sahibi olmak" icin savasim igine girmislerdir. Toplumsal
rollerin degisimi, statu degisikligi gibi etkenlerin de
psikiyatrik hastaliklarin gelismesinde Gnemli rol oynadif:
bilinmektedir. Bu nedenle Ahatla bolgesinde, 0Ozellikle
kadinlarda, psikiyatrik hastalik gorilme olasilig:i erkeklere
gare daha yiksek olabilir.

Erkeklerle kadinlarin psikiyatrik hastalik gOrulme
hizindaki farkliligin yani sira bilinmektedir ki psikiyatrik
hastalig: olanlar arasinda da kadinlarin saglik kurumuna
basvurusu erkeklerden fazladair (24,42,52,122). VYani saflik
kuruluslarinda kadin pesikiyatrik hastaya rastlama olas:ilig:,
erkek psikivatrik hastaya rastlama 0135111g1ndan cok daha
fazladir. Dolayis: ile bizim birinci basamak saglik
.kUPulusuna basvuranlar arasinda vaptigimiz calismada elde

ettigimiz sonuc bu bilgilere uygunluk gdstermekiedir.
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Calisma evrenindeki bazi sosyodemografik risk faktdrleri
GHG skorunun yiuksek olmasinda etkili bulunmustur. Bu risk
faktdrleri genel toplumda gorduigumuz ve daha dnceki
calismalarda da belirlenenlere benzerlik gdstermektedir.
Sosyodemografik degiskenlerle ruhsal hastalik iliskisini
gosteren calismalardan genel bilgiler bodluminde deginmistik.
Calismamizda GHR skorunun yiksek olmasi, dul-ayri-bosanmis
olma ile, okur—yazar olma ve daha dislk egitim dizeyil ile,
evde yasayan kisi sayisinin bes ve besden fazla olmas: 1le ve
sosycekononamik durumun kotullugl ile iliskili bulunmustur
(Tablo-16,-18,-19,-22). Ancak bu faktdrlerin bazilar: birbiri
ile etkilesebilecek olan faktdrlerdir. Hrnegin, egitim
duzeyi, evde yasayan kisi saylsi ve sosyoekonomik durum
degiskenleri birbiri ile ilgili degiskenlerdir. Bu yuzden GHU
skorunurn yiksek bulunmasy ile ilgili faktbrlerin hepsinin
ayri ayri GHG skoruna etki ettigini soylemek vyanlis
olacaktir. Bu faktbrlerden hangisi ya da hangilerinin BHU ya
gercekten etki ettigini godstermek igcin kullandigimiz log—
lineer maodel sonucu calismamiz evreni igin iki.degisken
ortaya cikmistair., Bunlardan birincisi evde vyasayan kisl
Sayisinin bes ve besden fazla olmasi, ikincisti ise
sosyoekonomik dizey olarak belirlenmistir. Bu bulgu G.Brown
ve ark. nin calismasindaki evde yasayan kisi sayis: arttikca

depresyon olasiliginin arttigini bildiren bulgusu ile

uygunluk gdstermektedir (23}.
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CIDI den Alinan Tanilar:

Bu bolumde ©nce CIDI'den alinan tanilarla ilgili
bulgular maddeler halinde animsatilacak, daha sonra kisa bir
tn bilginin ardindan bu bulgularin nedenleri ve sonuclari
tartisilacaktair.

Calismamizda ikinci gorusmeye alinan grupta (94 kisi)j
1) Tanp:i alanlarin (51 kisi) buyiik cogunlugu birden fazla
psikiyatrik hastalik tanisi almislardir (%E2.8),

2} En sik gqoridlen ruhsal hastalik somatizasyon olarak
pelirlenmistir (Sekil-1), Birinci basamakta en sik gbrmeyl
bekledigimiz depresyon oldukca az gdralmistur,

%) Fiziksel wve ruhsal hastalik yiiksek oranda birlikte
bulunmustur (Tablo-24),

45 Daha once saglik ocagina basvurma ve tekrarlayan
basvurular en cok somatizasyon tanisi alanlardadir (Tablo-25
ve Tablo-26). ‘

Psikiyatrik hastaliklarin karsimiza oldukca karmasik bar
semptom oruntisu ve tani cesitliligi ile ciktiga
bilinmektedir. Bu gorintu ytireden yGtreye ve kiilturden klltiire
farkliliklar da gostermektedir. Belirtiler bazen sadece
ruhsal olabilmekie birlikte cogu zaman hastalar psikiyatrik
semptomlardan cok bu semptomlarin somatize edilmis sekli ile
karsimiza gelebilmektedirler. MNte yandan kigide ayni anda
hem fiziksel hem ruhsal bozukluk bulunabilmekte ya da birden
fazla ruhsal bozukluk ayni anda gorilebilmektedir. Hatta
bazen kisi kendindeki rTuhsal bozuklugu bir bozukluk aolarak

kabul etmeyip hekime hicg basvurmamakta ya da baska nedenlerie
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pbasvurdugunda rubhsal rahatsizligindan hic bahsetmemektedir
(17,22,30,43,45,54,&1,62,68,74,79,92,106).
Ruhsal ve fiziksel hastalik iliskisi genel aolarak su
sekilde siniflandirilmaktadir: (1067
1) Fiziksel hastaliga ikincil olan ruhsal hastalik.
1.Tum somatik semptomlar fiziksel hastaliga
atfedilebilir.
7 Ruhsal hastalik tedavisi fiziksel semptomlar:
ortadan kaldirmayacaktair.
T . Ruhsal hastalik fiziksel hastalik disinda kendini
gbstermeyecektir.

2) Birbirinden bagimsiz fiziksel ve ruhsal hastalik.

tkisi arasinda etyolojik baglanti yoktur, birinin
tedavisi digerini etkilemeyecektir.

3) Bedensel yakinmayla gelen ruhsal hastalik.

1.Basvuru yakinmasi fizikseldir.

2.Hasta tim sikayetini fiziksel hastaliga baglar.

X.Ruhsal bir hastalik (DBM-III) vardir.

4 .Ruhsal hastalik tedavisi fizik semptomlar:
getkilevecektir.

4) Tamamen ruhsal hastalik.

Hem somatik olmayan semptomlar vardir hem de hasta
somatik semptom varsa bile bunlarin psikiyatrik
hastaligin bir parcasi oldugunu bilir.

Bizim calismamizda kullandigimiz CIDI ‘de, her bir
belirti icin kullamilan ve "belirtinin tibbi acirklamas: var"
anlamina gelen “4" kodlamasi 1ile, yukaridaki siniflamada
belirtilen ve birinci grupta yer alan "fiziksel hastaliga
ikincil olan ruhsal hastalik"lar ekarte edilmektedir. Bir
anlamda bizim tani koydugumuz vakalar arasinda fiziksel
hastaliga ikincil olan ruhsal hastaliklar bulunmamaktadir.

Calismamizda ruhsal bozukluklarin yiksek oranda bir

arada bulunmas: Munih takip calismasl sonuclar: ile
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benzerdir., Bu calismada da c¢ogu bozukluklarin em az iki
taniya sahip oldugu (69 w), en sik komarbiditenin ise
anksiyete/depresyon oldugu bildirilmistir (118). ¥Yine Brown
Flid. ve ark.nin calismasinda somatizasyon %54.6 oraninda
depresyonla, %33.4 oraninda anksiyete ile, %31.1 oraninda
fobik bozuklukla birlikte oldufu bulunmustur (227%. Bu
calismalar bizim bulgularimizi destekler niteliktedir. Yani
ruhsal hastaliklar vilksek oranda bir arada
bulunabilmektedirler. Ruhsal bozukluklarim ecok sik birlikte
bulunabilmesinde bu tlr bozukluklarin kesin sinirlarla
birbirinden ayrilamamas: da bir etken olabilir.
Arastirmalarda kullamilan Blcekler va da klinik g&rismeci,
bir belirtinin hangi bozuklugumn bulgusu olduguna karar
vermekte glcllik cektiginden, cogu hastaya birden fazla tan:
koyulabilmektedir. Bu konuyu calismada kullamilan araclar
bollmiinde tartismistik.

Calismamizda ruhsal bozukluklarin en sik somatoform
bozukluk seklinde karsimiza gikmasi Cin ve Afrika Grubundaki
gQorilme sekline benzemektedir (16,30,63). Bedensel yakinmalar

daha fazla ilgi cekebilen yakinmalardir. Bu ylizden genellikle

- toplum tarafindan thastalik olarak Bile kabul edilmeven
 pPsikiyatrik hastaliklarin COogu, kendini psikiyatrik

1Tyak1nmalar1a degil bedensel belirtilerle gBstermektedir. Bu

durum ozellikle gelismekte olan toplumlarda belirgindir.

~Bati1l:1 Ulke kUlturlerinde ise ruhsal bozukluklar kendini daha

ok psikivatrik semptomlarla gbstermektedir. Ruhsal

bozukiluklarin kendini bedensel yakinmalarla gostermesi
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ve/veya fiziksel hastalikla birlikte bulunmasi ile ilgili
Goldberg (1989) "in calismasinin sonuclari Tablo—36"'da
gosterilmistir (10&).

Tabio-36:Birinci Basamak Hastalarinda Psikiyatrik ve Fiziksel
Hastalik Arasindaki Iliski

Yeni hastalikla gelen Psikiyatrik bozuklugu

tum hastalar % bilinen hastalar %
#Hic psikiyatrik
hastalig:r olmayan 6.9 ——
#Fiziksel hastaliga
bagl: ruhsal hastalik 1.1 X.2
#Birbirinden bagims:iz
fiziksel ve ruhsal hastalik 8.1 24.4
*Somatizasyon i8. 37.0
*Tamamen ruhsal hastalik 5.1 15.4
TOPLAM n=390 %100.0 n=195 %100.0

Kaynak no:l0s

Bu tablovya gore ruhsal hastaliklarin cogu somatizasyon
ve birbirinden bagimsiz fiziksel ve ruhsal hastalik seklinde
goralmistidr ki bu durum bizim calismamiza benzerdir.

W.Katon (1987) 1n calismasinda birinci basamaktaki en
genel psikiyatrik bozuklugun major depresyon oldugu (%&—10)
buna rafimen bunlarin cogunun tani1 almadan ya da yanlis tani
atarak takip edildikleri, depresyonlu bir cok hastanin
Gzellikle depressif sendromun somatik komponentleri izerinde
odaklandiklary ve hatta affektif ve kognitif semptomlari
yalanladlklarl belirtilmistir (61 . Yine M.Dhaphale ve
ark. 'nin Kenya'daki galismasinda birinci basamaga Dbasvuran
881 hastanin %9.2 sinde depresyon bulundugu ve punlarin hemen
hepsinde somatik semptomlar oldugu pildirilmistir (34). Bizim
calismamizda W.Katon ve M.Dhaphale’in bulgularini hem

destekleyen hem de ters disen yonler vardir. Calismamizda
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Birinci sirayl depresyofn degil somatoform pozukluk almistir,
ancak buytk olasilikla hastalar somatik sikayetlevinin
altindaki depressif bulgular: gizlemisler ya da daha az
tnemsemislerdir. Bu bakimdan belki de biz bir kisim
depresyonluyu somatoform bozukluk olarak degerlendirme
durumunda kaldik. Gunkl, tartismanin “calismada kullanilan
Bicekler" boluiminde de deginildigi gibi, hastalarin buyiik bir
cogunlugu CIDI den birden fazla tani almisti ve biz tek bir
tani1 icin karar verirken kisiye "“kendisini en cok rahatsiz
eden belirtilerin hangisi oldugunu" sorarak karar verdik.
Burada hastalar somatik belirtilere daha fazla Bnem vermis
olabilirlerdi. Depresyon epidemiyolejisi ile ilgili
calismalarda ilerki yillarda depresyon sSayisinin artacadgi,
depresyon tani oraninin artacag: bunlara bagl: olarak gercgek
depresyon prevalansinin da ylukselecegi soylenmektedir (8&).
Calismamizda en sik karsimiza cikar bozukluk nicin
somatizasyon olmustur? Bu sorunun yanitlarini su sekilde
Hzetleyebilivriz; 1) Calisma yaptigim:iz bolgenin czellikleri
ruhsal bozukluklarin bedensel melirtilerle kendini gdsterdigi
Cin ve Afrika grubu alkelerle benzesiyor olabilir, 2) En a1k
gOrmeyi beklediggimiz depresyon kendini daha c¢ok bedensel
belirtilerle gosteriyor olabilir veya hastalar bedensel
belirtilere daha cok &nem veriyar nlabilir, 3} Saglik ocagina
basvuranlar daha cok ruhsal bozuklugunu bedensel yakinmalarla
gtstermeye egilimli hastalar olabilir. Ruhsal yakinmalarin:
6n plana gikaran hastalar saglik ocagina daha az basvuruyor

olabilir.

S TS T e T
ot T e T




_.'?'?_.

Bunlarin yaninda calismamizda somatizasyonun ©&n plana
cikmasinin nedenlerinden biri de calisma evrenimizde
kadinlar:in cogunliukta bulunmas olabilir. Kadinlarla
erkeklerde ruhsal bozuk luk turterinin farkla oldugu zaten
bilinmektedir. Ornegin madde kotu kullanimi bir cok calismada
en sik bozukluk oclarak karsimiza cikmaktadir (105,118,122).
Bizim calismamizda alkol alim1 degerlendirilmedi. Ciunki alkol
kullanim: erkeklerde daha sik gobDrilen bir wozukluktur (29,
105,118,122) ve bizim calismamizda saglik ocagina basvuranlar
cogunliukla kadinlar eoldudu icin alkol kullanan saylsint da
cok az bulacagimizi hiliyorduk.

Calismamizda en sk karsimiza cikan somatizasyon
hastalarinin gzellikleri nelerdir? Bizim calismamizda
somatoform hozukluk tanisi alanlarla diger tanilari alanlar
arasinda k%siael ve Eosyodemagrafik degiskenler (yas, goc
durumi, medeni gdurum) bakimindan fark bulunmamistir.
Somatoform bozuklugu clanlarda egitim diuzeyi ve evde yasayan
kisi Saylsl digerlerine gore biraz disuk gorunse de aradakil
fark anlamli degildir. GHG skoru acisindan da fark yoktur.
Basvuru yakinmalara ise daha cok fiziksel hastalikla ilgili
bglirtiler ve aclklanamayan hedensel pelirtilerdir. Yine
tekrarlayan pasvurular spmatizasyon hastalarinda daha
fazladir.

Somatizasyon hastalarinin Gzelliklerini inceleyen diger
bazi arastirmalarda ise (18,19,43,77,102,103,120) dzetle suUu
sonuclar elde adilmistir;

13 Somatizasyon gsteren hastalar psikolojlk semptom




-78~

gtisterenlere gdre ruhsal hamstaliklara daha az hosgdrulld
yaklasmakta, daha az sosyal stres pelirtmekte ve cogu daktora
basvurmadan once tibbi bakim gfrmektedirler (19)y. Bizim
calismamizda da daha onceden tibbi bakim gBrme somatizasyon
icin en belirgin bulunmustu (Tablo 25),

2) Somatizasyon gdsteren ve psikolojik semptom gdsteren hasta
gruplarinin izlemlerinde prognoz ydninden fark vyoktur. Bu
calismalara gore hem somatizasyon gdsterenler hem de
psikolojik semptom gOsterenler izlemede yapilan testlerden
henzer skorlar almaktadirlar (120).

%) Psikosomatik belirtilerini ©n plana cikartan hastalarin
daha hafif vaka oldugunu ileri siren calismalar vardir (19,
120).

4) Somatizasyon gosteren hastalara, digerlerine g0Ore,
hekimler tarafindan daha az tani konmaktad:ir (18,43) -

5) Hekimler bu tir hastalara digerlerinden daha az zaman
ayirmakta wve daha a3z sevk etmektedir (17,102,103). Buna
karsilik depresyon, anksiyete gibi bozukluklar hekimlerden
daha gercekci tanilar almakta ve daha iyi tedavi
edilmektedirler (43,77,103).

Bu tur hastalarin prognozu ve hekimlerin tamisi ile
ilgili tartismalara daha sonraki bolumlerde yer verilecektir.
Somatizasyon gosteren hastalarin  hafif vakalar oldugunu
bildiren Bridges ve MWright’in verilerine gdre (12,120) bir
degerlendirmede bulundugumuzda ise akllmiza “acaba bizim

vakalarimizin cogunlugu hafif vaka miydi" sorusd gelmektedir.

Bizim calismamiz vakay: hafif ya da agir diye ayirmadigindan
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bu konuda kesin bir sey sdylememiz olanakl: degildir.
Calismamizda CIDI 'den tan1i alamnlarin tani: almayanlara
gdre sagl:ik Dcaglna_ daha fazla basvuruda bulunduklar:i ve
tekrarlayan basvurularda en gbze carpan bozuklugun da
somatizasyon oldugu bulummustur (Tablo—-25,—-26). Bunsa karsilik
depresyon tamisi alanlarin saglik ocagina basvurusu oldukca
dusuktir (0.7). Wright psikolojik problemini acikga 1ifade
eden hastalarin genel pratisyeni daha si1k ziyaret ettigini
pelirtmistir (120) ki bu bizim ©bulgularimiz ile ters
dismektedir. Burada yine CIDI'min tan: koyma yonteminin bu
bulguyu etkileyebilecegini dusunebiliriz. Ancak Turkiye de
yapilan bir calismada depresyonun cogunlukla hastalik olarak
kabul edilmedigi belirtilmistir (87, Biyle bir toplumda
dogal olarak depresyonlu kisinin saglik acagina basvurusu da
kisitli (ya da daha az) olacaktir. Kazan bolgesinde vapilan,
depresyon prevalans: ve depresyonlular:in saglik ocagini

kullamimi arastirmas: da bu varsayimimizi Qquclendiren bir

caligmadir (10Q). Kazan calismasinda toplumda saptanan
depresyonlularin cok az bir kisminin saglik ocagina
basvurdugu bildirilmektedir. Bizim calisma vyaptifimiz

bolgede de benzer bir durum olabilecegini varsayarsak, saglik
ocagina basvuranlarda "depresyonlu sayisi'ni az bulmamiz ve
depresyonlularda “tekrarlayan basvurular"i az bulmamiz
beklenen bBir sonuctur. Bolgemizde depresyon, kendint
somatize sikayetlerle gqostermedigi =zaman hastalik olarak

kabul edilmivor glabilir.

Calismamizda CIDI den tani: alanlarda en si1k saptanan
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belirtiler klasik bilgilere uygunluk gbstermektedir. %
Depresyonda, depressif duygu durumu, istah kaybi, uykuya |
dalmada gliclik ve kendini degersiz hissetme s1rasiyla en sik
belirtiler o©larak gorilmistur. Anksiyetede ise kendini
huzursuz hissetme, stUrekli sinirlilik ve uykuya dalma gucligl
en sik belirtilerdir ve somatoform bozukluk ténlsl alanlarda
basaqrisi, hissizlik—-kecelesme, yorgunluk diginda carpinti ve
kulak cinlamasi-ugultu en sik belirtiler olmustur. Somatik
belirtiler icin (Qrnegin bas agrisi, extremitelerde hissizlik
v.b.) aslinda bir takim tetkikler yapilmas: faydalidir. Ancak
calisma sirasinda safglik ocagl sartlarinda bdyle bir olanak
saglanamamis, bu tip sikayetlerin tibbi aciklamasinin alup
olmadigini saptamak igin her bir belirti ayrintil: sekilde

sorusturulmus ve muayene yapillimistir. Tibbi aciklamas:i olan

helirtiler “belirti* olarak kabul edilmemistir.

Pratisyen Hekimin Tanilari:

[

Pratisyen hekimin ruhsal bozukluk tanis1 koymadaka

secicilik ve duyarlilig: CIDI'ye gore sirasiyla %91 ve %33
bulunmustur. Yani genel pratisyen gercekte ruhsal bozukludu
olanlarin %33 lne tan: koymakta buna karsilik ruhsal
bozuklugu olmayanlarin %9 una ruhsal bozukluk tanis:
koymaktadir. Buna gire genel pratisyenin ruhsal bozukluk
tanis1 koymadaki segiciliginin yliksek, duyarlilaiginin ise
disik oldugu sdylenebilir. Genel pratisyenin tant koyma
orant ile ilgili bu bulgumuz diger Ulkelerdeki calisma
sonuclar: ile benzerdir (20,43,50,54,61,78,88). Hatta Harding

ve ark. nin 4 bblgede vyaptig: calismada (54) saglik gcalisani
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ile tarama dlcegi arasindaki secicilik ve duyarlilik %92.7 ve
%36.8 bulunmustur (54,1086), Yani bizim calismamizdaki genel
pratisyenin duyarlllxgl Harding ve ark.larinin calismasinda
Belirlenenden daha yuksektir. Burada tekrar animsatmakta
yarar vardir ki, bizim calismamizda genel pratisyen, *“ruhsal
sorunu  yok" dedigi (CIDI'den ise +tani alan) 23 hastanin
15'inin (%65) aslinda ruhsal bir bozuklugu da olabilecegini
fark etmistir. Ancak bunlari "hasta sayilmaz (subklinik)®
olarak tanimlamis wve wvaka olarak belirtmemistir, Buradan
cikan sonuc genel pratisyenlerin aslinda ruhsal sorunlar:
ocldukga yiksek granda taniyabildigidir ve by bulgu
J.M.Bensing, P.Beerendonk " 1n videoteyple yapilan calismasinin
sonuclary ile uyumludur (13). Bu calismada da sorunlar tek
seansta tartisilmasa da genel pratisyenin aslinda kiside var
olan ruhsal bozuklugu farkettigi belirtilmistir.

Ayrica genel pratisyen hastanin sikayetlerini dinleyip
bu sikayetlere ybnelik muayene yapmakta, delayis: ile
bhastanin birinci derecede dnem verdigi hastaligin:
bulmaktadir. Bir anlamda hastanin istekleri konulan taniy:
etkiliyor olabilir. Benel pratisyenin ruhsal hastaligin
varligin: farkettigi, ancak daha cok bhastanin taleplerine
gdre hareket ettigi WVerhaak in c¢alismasinda da zerinde
durulan bir durumdur (102).

Genel pratisyenin gordugu 94 hastadan, genel pratisyene
gore, 2 kisi sadece ruhsal belirti, 23 kisi ruhsal bozukluga

bagl: bedensel belirti, 3 kisi aciklanamayan bedensel

belirtiler ile basvurmuslardir. S506zuU gecen toplam 30 hastada
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genel pratisyen ve CiIDI'nin ruhsal tani koyma ylzdeleri
birbirine oldukca wyakin olmakla birlikte geri kalan &4
hastada (fiziksel hastaliga bagl: bedensel belirtilerle
basvuran hastalarda) genel pratisyen wve CIDI'nin ruhsal tan:
koyma oranlar: birbirinden farklzdir (Tablo-32). Bu
gruptakiler icin genel pratisyen, CIDI ye gdre daha az ruhsal
baozukluk tamisi1 koymustur. Yani burada ya genel pratisyen
hastada fiziksel bir hastalik bulundugunda birlikte bulunan
yvatan ruhsal hastalig: atlayvabilmektedir ki bu durum baz:
kaynaklarda genel pratisyenin tanmn: aranini disuren
nedenlerden biri olarak gosterilmektedir (43,106}, vya da

"Olcek kullanimi1" bdluminde de tartistigimiz gibi CIDI,

fiziksel hastalig: olanlarda daha kolay ruhsal tani
koyabilmektedir. Bizim calismamizda "ruhsal bozukluk
vakalarinin atlanmas: genel nlarak fiziksel hastalikla

birlikte gordldugud durumlarda olmaktadir® denilebilir. Ana
basvuru sikayeti ile ruhsal hastalik iliskisini calisan baz:i
arastirmalarda fiziksel belirtilerle gelen bir cok hastada
ruhsal bozukluk bulundugu gosterilmistir. MK.Chung ve DE.
Kraybill ana basvuru sikayeti bas agrisi olan hastalarin
%63 lUnde depresyon oldugunu bildirmistir (27). Bu konudaki en
Onemli arastirmalardan biri savilabilecek olan ve 4

gelismekte olan Glkede vapilmis Climent ve ark. nin

calismasinin sonuclari: ise Tablo-37 'de gdsterilmistir (28).
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Tablo-37:Birinci Basamaktaki Hastalarin Basvuru Nedeniérine”
Gore Ruhsal Bozukluk Sikliklar:

Ruhsal Bozukluk

Basvuru Nedeni Hasta Sayisl Siklig: (%)
Bas agrisi 174 22 4
Karin agris:i 147 721.8
Ates 118 13. 8
6.0.5. sikayetleri it 15.3
Bksurdk 103 i7.5
Ante—-postnatal bakim 76 7.9
Sirt agrist 71 146.9
Zayi1flik-halsizlik a9 4.8
Gogus agris: &3 23 .1
Aile planliamasi 52 2T .1
Bas donmesi 47 TLH.2
Genel vicut agdrisi 41 24,2

Kaynak no:28

Yani birinci basamak hekimi fiziksel vakinma ile
gelenlerde ruhsal bozukluk yoninden de dikkatli olmalidir.
Psikiyatrik bozuklugu olanlarin daha <cok fi1bbi hastalik
hizima sahip olduklarini bildiren calismalar {(6Z2) da goz
Gniune alipacak olursa, sonucta ruhsal hastaliklar: fiziksel
komponentten ayirmanin, cogu zaman frekimin yanlis karar
vermesine yol acabilecegi dusiiniilebilir.

Bridges ve Goldberg'in somatizasyonla ilgili
calismasinda {18,48,106} hastalar doktora psikolojik
sikayetlerle geldiginde psikiyatrik tani alma sans: %93 iken,
bunaltisint bedensel olarak gbsteren hastalarda doktorun bu
fahatsizlig: tanima orani %47 olarak bildirilmistir. Ayni
calismada psikiyatrik-hagtaliklar1n taninma hizi, eger kiside
herhangi bir fiziksel hastalik yoksa W89 bulunmus, ancak

bilinen bir fiziksel hastalik varliginda bu oran %33 e

dismustir. Bizim calismamizda genel pratisyenin gBrdlgi
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bilylik kisminda genel pratisyen fiziksel bir hastalik da
saptamisti. Yani genel pratisyenin ruhsal bozuklugu olanlar:
tamima oraninl disudrecek tim etkenler vardl. Blitun bunlar gtz
Bnine alindiginda calismam:izda genel pratisyen hekimlerin
genelde olmas: beklenenden daha yuksek oranda tani koymus
oldugu disunulebilir. Bu durum nasil aciklanabilir? Genel
pratisyenin tani koyma oraninin yuksekligini iki nedene
baglayabilirizy 1) Calismamiza katilan genel pratisyenler
mesleklerinde sire olarak uwzun yillar calismis wve oldukca
tecribeli hekimlerdir, 2) Saglik ocaginda boyle bir calisma
yapildigini bildiklerinden ruhsal hastalik yoninden daha
dikkatli davranmis olabilirler.

tkinci varsayimin dogru oldugu dusinlulemez, gcunku bu
faktdr genel pratisyenin tan: oraninin arastirildigr her

calismada hulunan bir durumdur. Buna kars:ilik ruhsal

bozukluklarda tani orani yvilksek olan hekimlerin
gzelliklerinin incelendigi Marks J. ve ark. (1279) nin
calismasinda ruhsal bozukluklara taniyabilmenin

helirleyicileri olarak hekimin kendine ait beceri ve davranis
bicimleri uzerinde durulmustur (71). Belki de bizim
calismamiza katilan genel pratisyen hekimler bu #dzelliklere
daha fazla sahiplerdi.

Calismamizda GHE skoru olcumunin CIDI ile uyumu genel
pratisyen ile olan uyumundan daha iyi bulunmustur (Tablo-301.
GHQ ve CIDI yapllandiriimis dlceklerdir ve talismada

kullantlirken her bir hasta sadece ruhsal bozukluk yonunden

degerlendirilmistir, Yarni hastada ruhsal bozukluk wvaninda
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fiziksel hastalik da bulundugu durumlarda hangisinin daha on
planda olduguna bakilmamistiv. Kisi fiziksel hastalig: olsun

ya da olmasin, sadece "ruhsal hastalik var" ya da "ruhsal

hastalik yok" seklinde degerlendirilmistir. Dolayisy ile
hastanin ilk ve ana yakinmasini dinleyen ve buna vydnelik
muayene yapan genel pratisyen hekimin fiziksel hastalikla

mirlikte buluman ruhsal bozuklugu farketme olasiligr zaten

Blceklerdekinden daha azd:i. Buna gore de iki Blecegin (GHQ ve
CIDI) uyumunun, genel pratisyen ile BHR uyumundan daha iyi
olmas1 beklemnen bir sonuctur.
Burada genel pratisyen hekimin yapirlandirilmis Olcekleri ;

kullandiginda daha iyi tan: kovup koyamayacagl sorusu akla

o A

gelmektedir. Daha Brnce de belirtildigi gibi skalalarin tan:

koyma oranini artiracagi aciktir. Ancak skalalarin pratikte

kullaniminin kolay olup olmadigi ve/veya zaman sorunu yaratip }H? |
yaratmayacag: bhelli degildir. Bizim calismamizda
kullandigimiz GHE sorulugu oldukea kisa slrede uygulanabilen
ve egitim duzeyi iyi olanlarin kendilerinin doldurabilecegil
bir soruluktur. CIDI ise oldukga fazia zaman alan ve tip g
egitimi almis birt tarafindan uygulanabilen bhir ogOrusme
Olgegidir. Ayrica genel pratisyenin, hastasina CIDI'nin
uygulanma sUresi kadar zaman 3y1irmasi durumunda zaten ruhsal
bozuklugu farketme sansi cok artacaktir. Bu bakimdan CIDI 'nin
daha cok arastirma tarzindaki gOrusmelerde standardizasyonun
saglanmasy igin  kullaniimasa bnerilebilir. BHG ise alt
yapisi1 ve personel say:i ve fniteligi wuwygun olan birinci

basamak saglik kuruluslarinda kolaylikla uygulanabilecek bir
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Glcektir., Boyle bir 8lgegin uygulanmasi ile hekim, kendine
basvuran hastada (basvuru yakinmas: ne olursa olsun) bir
ruhsal bozukluk olasi1li181n1in varligini bilerek hareket
edecek, kiside fiziksel bir hastalik bulsa bile anamnezde
ruhsal bozukluklarla ilgili sorular da sormus olacaktir. Yine
SREG ve CIS gibi soruluklarin da gelismekte olan ilkelerde
yardimc: saglik persaonelince kullanilabilecegini Dildiren
calismalar (672,70) ve sorvuluklar kullanilmasinin genel
pratisyenin tanisini artiracagin: bildiren caligmalar (91,98)
vardir. Fiziksel belirtilerle basvuranlarda ruhsal bozukluk
oraninin yiksek oldugunu bildiren calismalardan bahsederken
bu +tir hastalarda dikkatli davranmasinin genel pratisyen
hekimin tani o©oranini artiracagindan sdz efmistik. Tan:
oraninil artirabilecek uygulamalar igin buldugumuz bazi
ipuglar: d%ger bhazi calismalarda da wvardir (98). Bunlar;j
1) Birinci basamakta en si1k gOrulen bozukluklarin acik ya‘da
gizli bir bigcimde gOrunen en sik semptomlariny bilmek,
2} Psikolojik bozukluklardan suphelenildiginde rutin
olcekleri (soruluklari) hastaya vermek, 3I) Olceklerde yer
alan sorular: hastaya sormak, 4) Psikiyatristlerle iyi bir
iliski kurmak.

Bizim calismamizda ayrica kisinin kendi kendinin
sagligin: degerlendirmesinin de ruhsal bozukluk yonunden
degerli oldugunu bulduk. Genel pratisyen, kisinin kendi
kendisi hakkindaki "ben kendimi k&tu hissediyorum" seklindek:i

degerlendirmesini gbz tnune aldiginda daha ivi tani

koyabilecek ya da bdyle bir ifade hekime yOn verebilecektir.
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Subjektif degerlendirmenin ruhsal bozukluklara 1s1k Tuttugdunu
bildiren calismalarda bdyle bir @Glcum ile ruhsal hastaliklar,
sosynekonomik durum ve demografik veriler arasinda iliski
oldugu bildirilmistir (3%).

Tam bunlarin yaninda oS4, rubisal thastaliklar:in
taninmasinda akis semas: turunde izleme kartlarinin (flow
chart) birinci basamakta kullanilmasinin vararli olacagin:
drnermekte ve bununla ilgili galismalarin: surdlirmektedir.
Hastalarin Prognozu:

Her ne sebeple olursa olsun tum diunyada genel
pratisyenlerin ruhsal sorunu olan hastalarin yaklasik olarak
arncak yarisini ‘'vaka olarak” tarnimladiklary gordimektedir.
Acaba tan: konmayan hastalar ne olmaktadir? Tani konanlarla
konmayanlar arasinda kigilerin ilerki yvasamlarinda farklilik
var midir? Bizim calismamizda bu tir bir veri elde edemedik
cunki, bu ancak bir izleme calismas: ile yapilabilirdi. Ancak
tani konmayan hastalarda bunun etkilerini arastiran diéer
calismalara gtire tani konmayan hastalarda dizelmenin tan:
konanlara g&re daha az oldugu bilinmektedir (76) wve tani
konmayan hastalarin zarar gormesindeki bu farklilik wvakanin
hafif ya da siddetli olmasina gore degismemektedir (7&).
Sadece tek bir calismada (Johnston % Goldberg) bu farkliligain
sadece siddetli wvakalarda belirgin oldugu orta derecede
vakalarda ise izlemede anlamli fark olmadig: belirtilmistir
(60} . Yani vaka hafif ise tani konmas: ya da konmamasinin bir
sey degistirmedigi sOylenmistir. Burada somatizasyon gidsteren

vakalarin daha hafif vakalar oldugunu bildiren iddialar (19,
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120) tnem %tasimaktadir. Bizim calismamizdaki wvakalarin cogGu

somatik sikayetlerini on plana cikarmislard:. Daha once de
degindigimiz gibi "eger bizim vakalarimiz hafif vaka" ise
Johnston ve Goldberg in bulgulariyla tartistigimizda "genel
pratisyenin ruhsal bozuklugu olanlarin bir kismin: atlamasi
cok Bnemli sonuglara (ys da patolojilere) yol acmayacaktir”
sonucuna varabiliriz. Buna karsilik hafif ve agir vakalar, ve
somatik sikayeti olan hastalar ile psikolojik sikayeti olan
hastalar arasinda prognoz yonunden farklilik olmamasi bizi
bdyle bir yargidan uzaklastirmaktadir. Yani ister hafif vaka
ister agir vaka olsun butun tani konmayan hastalarin ileriki
vasamlarinda zarar girecekleri aciktir.
Pratisyen Hekimin Hastalara Tedavisis

GBenel pratisyenin "ruhsal hastalik var® dedigi hastalar:
sevk orani %17 (5 kisi) 'dir. Bu oran, bu tir hastalardaki
ortalama sevk oranindan (453-10) yiiksektir. Ahatl: Sag11E
Ocaginin diger tum hastalar icin  sevk orans icse %10
dolayindadir. Buna gare genel pratisyen ruhsal bozuklugu olan
hastalari digerlerine gdre daha fazla sevk etmektedir. Ancak
csevk edilen kisi sayisinin 5 olmas: bu oranin yliksekligi
konusunda bir vyargiya varmamizZi giiclestirmektedir. Ayrica
genel pratisyenin grdiigu hastalar bizim ikinci goriismeye
aldigimiz hastalardir ve bu hastalarin BHE skoru ortalamas:
4.13 iken saglik ocagina basvuranlar evreninin GHO ortalamast
1.81'dir. Yani bizim ikinci gbrusmeye almadigimiz hastalar

arasinda vaka olabilecek olanlarin sevk edilme orani: belki de

daha dusiktir. Bizim buldugumuz %17 orani hakkinda yargiya
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gitmemiz bu bakimdan tam dogru olmamakla birlikte ruhsal
bozukluklarin daha fazla sevk edildigi konusunda kaba bir
fikir verebilir.

Yine genel pratisyenin tami koydugu hastalars ruhsal
bozuklukla 1ilgili herhangi bir ilac verme, bir anlamda
tedavisini Ustlenme orani %58.6 bulunmustur. Benzer calismada
bu oran %70 dolayinda belirtilmistir (82). Aradaki fark vine
ikinei gorusmeye alimanlarain orneklem tekniginden
kaynaklanabilecegi gibi bizim vakalarimizin arasinda
somatoform bozukluklarin Saylsinin fazla clmasindan da
kaynaklaniyor olabilir. Cunki depresyon ve anksivete gibi
bozukluklarin genel pratisyenier tarafindar daha ivi tanm:
aldig: ve daha iyi tedavi edildigi bilinmektedir (43,777,103,

Genel pratisyenin tedavi ve sevki ils 1lgili baska
calismalarin verileri de bu varsayimlarimiz: guclendirie
niteliktedir. Ornegin Verhaak ve ark. bedensel yakinmas: olan
hastalarin daha az tedavi aldiklarini, daha kisa sure muavene
edildiklerini ve daha az sevk edildiklerinmi belirtmistir
(102}, Ormel ve ark. hastanin gelis nedeni, hastaligin
siddeti ve baslama zamaninin ¥yakinliginin genel pratisyenin
tamni koymasini, tedavisini ve tedavi sonuclarin: etkiledigini
gostermistir (77). Yine videpgteyple vyapilan bir calismada
acikca yardim isteyenlerin genel pratisvenden %70 oraninda
tedavi aldigi, buna karsilik somatizasyon godsterenlerin ise
ancak %30 oraninda tedavi aldigi gdsterilmistir (103). Tum

bunlarin yaninda psikosomatik hastalarin ivilesmeye daha

egilimli olduklar: da belirtilmektedir (102),
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Genel pratisyenin tani, sevk ve 'tedavisindg_ﬂfa;kii-
tilkelerde baska baska sonuclar alinmas: dogaldlﬁ. Cunki
ilkeden uUlkeye genel pratisyen egitimi farkli, birinci
basamaga basvurular farkl: ve ruhsal bozuklugun kendini
gbsteris bicimi farklidir.

Ruhsal Hastaliklarda Hizmet Ilkeleri ve Modelleri, Egitim,

Genel Pratisyen ve Psikiyatrist 1lliskisi, Organizasyons:

Baz: ulkelerde genel tibbi uygulamalar giderek
multidisipliner ekip anlayisina donmektedir {(Z9,110 .
Doktorlar hemsire, sosyal hizmet UZmanil ve giger

profesyonellerle isbirligi icindedirler. Yeni mezun olacak
hekimlere sosyal ve davranis bilimleri ile ilgili egitim

verilmektedir. Bu tir uygulamalarin psikiyatrik hastaliklarda

yatakl: tedavi yarine ayaktan bakimi gelistirecegi,
psikososyal destek ve is rehabilifasyonunun mental
hastaliklar icin gereken yvatak s5ay1S1n1 azaltacagf

disuniilmektedir. Bu tir hizmet verecek olamn kurumlar ya da
servisler icin belirlenen temel prensipler sunltardir (110);
1} Hirmetler belirli hir bblge bazinda oclmal:idir. Yani cogu
hastanin evinden kolayca ulasip tedavi olabilmesi icin cok
genis olmayan populasyon alaninin tanimlandigil kurumlar
olmalidir.

2) Hizmet kapsamli olmalidir. Bolgede gerekli olan hizmetin
Ozel komponentleri bu yapiya baglanmis olmalidir (AUS vb.).
3} Kurumlarin standarda ve kalitesi populasyondaki ruh

sagligl ihtiyaci oglanlarin hepsinin yararlanabilecegi sekilde

nlmalidir. (finans sorunu olmamalidir vb.)
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4) Kalite wve kullamilabilirlik fiziksel hastaliklar igin
olandan daha dustik olmamalidir.

Ayrica bu prensipler kapsamli bir galisma grubu ile
(psikiyatrist, halk saglig: ybneticisi, saglik calisanlari
vb.) degerlendirilip veniliklerin yarar ve zararlar:
tartisilmalidir,

Fink PJ. genel pratisyen 1ile psikiyatrist arasindaki
ishbirligini galismis ve uzmanlarin cok iyi bir sekilde egitim
ve danismanlik verebilecef§ini, genel pratisyenin ruhsal
bozukluklar konusundaki becerisini artirmada énémli rol
oynayabilecegini bildirmistir {41}.

Dunya da 1970 'lerin ikinci yarisindan beri psikiyatri ve
genel pratik arasindaki iliski daha yogun hale gelmektedir.
Iingiltere’ 'de psikiyatristlerin %30 den fazlasinin genel
pratisyenlerin muayenehanesinde klinikleri vardir (2&). Bu
konuda cesitli yaklasim modelleri sunlard:irn (2533
Replasman Modeli: Psikiyatrist hastasim: hastanin bolgesel
hekiminin {(genel pratisyen? polikliniginde gorur. Bu,
hastamin uyumunun daha iyl olmasini ve psikiyatrik tedavi
alma ezikligini duymamasint saglamaktadir.

Ffgitici Model: Ekibin egitimini, aile hekiminin bolgedeki
cogu vakayi tani ve tedavi yeteneginin kazanmasini amaclar.
Burada genel pratisyenin yetenegi on plandadir.

Liaison (baglantili) Model: Egitim ve danisma kombinedir.
Genel pratisyene pratik destek wve yardim saglanir. Bir

psikiyatrist bir veya iki aile hekimi ile yakin 1liskidedir.

Genel pratisyenin bazi vakalar: tartisma ve degerlendirme
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yoluyla bilgilenme sansl vard:ir. Genel pratisyenin hastanin
kisiligi ve genel durumunu bilmesi bu madelde avantajdair. Bu
model ogenel pratisyenin vakalari erken safhada tanimas: ve
etkili tedaviyli vermesi amacini tasir.

Su anda Ulkemizdeki saglik yapilanmasi: ruh saGligl
hizmetleri icin olmasi: gereken temel hizmet birimlerini
(saglik ocaklari) barindirmaktadir. Ancak hizmet ekkibi icin
Snerilen personel, yapilanma ve isbirligi henlz bu birimlere
enteqgre edilmis degildir. Birinci basamaktaki psikiyatrik
hizmetlerin tuUmli sadece genel pratisyenin kendi hecerisi ve
tip egitimi boyunca almis oldugu egitime dayalidir. Ancak
Ulkemizde genel olarak tip egitiminin de yveterliligi
konusundaki tartismalar halen sirlp gitmektedir. Bu konuda
tip fakilltesi mezunlari ve SOR sinif dgrencilerinde yapilan
bir calismada %8&.7 (339 kisi} genel tip egitiminin amacinin,
tan:1 ve tedavi hizmetleri yvaninda koruyucu hizmetlerde
yeterli, arastiran soarumluluk sahibi hekim vyetistirmek
oldugunu belirtirken, katilanlar %35.8 oraninda kendisini bir
hastanin teshis ve tedavisini ustlenecek, koruyacak,
rehabilite edecek diizeyde gormediklerini belirtmislerdir.,

Ayni c¢alismanin pesikiyatri ile 1ilgili kisimlarinda ise

verilen egitimin %&5-83 dolayinda yeterli oldugu
belirtilmistir (320, ancak genel pratisyen hekimlerin
cogunlugunun birinci basamakta calistigina ve birineci

basamaktaki hastalarin ©nemli bir kegsiminin ruh hastas:

oldugunu dusuntursek tip egitimi ig¢inde psikiyatriye daha

farzrla zaman ayrilmasi gerektigi aciktir. al Ansari  ve




-93-

ark. ‘nin calismasinda tip egitimi sirasinda goriilen
psikivatrik egitimin yeterliligi arttikca psikiyatrik
bozukluklarin tani alma orani ve tedavinin de arttig:
bildirilmistir (7). Genel pratisyenin depresyon kanusundza
egitilmesinin hasta yatisiny ve depresyondan rapar alma
oranini azalttig:i, bunun yaninda intiharlari da onledigini
bildiren W.Rutz ve ark. 'nin galismasinin bulgulari da ayni
goriisi desteklemektedir (B3). Tum hunlarin vaninda Ulkemizde
her alanda oldugu gibi psikiyatri alaminda da birinci basamak
calisanlar: olan genel pratisyenler 1ile uzmanlar arasinda
iletisim eksigi vardar. Ancak toplumun psikiyatrik
ihtiyaclari bu iletisimin gerek replasman gerekse egitim
dizeyinde kurulmasini gerektirmektedir. Ayrica toplumdaki rub
sagligl sorununu codzmede wuzmanlarin sayica yetersiz oldugu
bilinmektedir (31). Sahada olmadiklarindan vakalari takip
etmeleri de olanaksizdir ve toplumdaki ruh sagliginin cozimi
buylik oranda yine genel pratisyende yatmaktadir (20,40,1127 .
Buna karsilik uzmanlarin birinci basamak dizeyindeki bir
hizmet programinda genel pratisyene biyuk yardimlar: olacag:
da aciktir. Genel pratisyen ile psikiyatrist arasinda iyi bir
iliskinin kurulmas: ayaktan bakim hizmetlerini etkili kilacak
ve cogu vakanin hastanede pahal: ve zaman alici tedaviler
gormesi, psikiyatrik hasta damgasi yemesi onlenecek ve
tedaviye uyumun da daha iyl olmasint sagliyacaktair.

Tim bunlarin yaninda ruhsal hastal:iklara yaklasimda
sosyal calisma, gittikce artan bir Oneme sahiptir (40,05,

107 . Sosyal hizmet wuzmanlar: kisinin yasadifi cevre ve

Amnm?: UN?W‘RSTTES&
MERRT L R L UANES)
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sosyal vyapi1 ile yakindan iliskilidir ve memtal hastaliklara
etki edebilecek sosval fakidrleri tanimlayabilirler. Sosyal
hizmet uzmanlar: ayni zamanda tedavide de rol oynayabilirler.
Hasta ile iliskileri guUcliudur ve kisinin glUnlik is stresine
bagl: ihtiyaclarin: desteklieyip ona toplumda yer alabilecegi
noktaya gelmekte vardimga olabilirler. Sosyal hizmet
uzmaninin roli uUlkeden Ulkeye saglik hizmetleri cistemine
gdre degisir. Yine de gerek dzel servislerde tesdavi edilen
siddetli hastalar gerekse genel pratisyenlerce tedavi edilen
orta derecede hastalar sosyal hizmet uzmamlarinin ogut ve
desteginden yarar grirler. DSO calisma grubu, psikivatrik
ekip icinde sosyal hizmet wzmaninin bilgi ve egitiminin
bulunmas: gerektigini savunmaktadir (40,107).

Saonuc olarak DSO "nun bu konu ile 1lgili uzman
komitesinin ruh sa3aglig: hizmetlerinin organizasyonu icin
Onerileri sunlardir (112);

1. Ruh sagliginda wlusal bir politikanin belirlenmesi ve her
bir Ulkenin wulusal ya da bé&lgesel idareleri icinde ruh
saglig: bdildmleri veya dUnitelerinin kurulmas:,
2. Bir tak:im programlar icin uygun ddenegin saglanmasi,
*¥Perscnel atanmasi, egitimi, gdrevieri
*Uygun ilaclarin saglanmas:
*#*Ulasim dahil glmak lzere hizmet ag:
*Veri toplama ve arastirma
3. Ruh sagligi hizmetlerinim desantralizasyonu, ruh saglig:

hizmetlerinin genel saglik hizmetlerine entegrasyonu, ve tip

disi Orgutlerle isbirliginin gelistirilmesi,
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4, Tum kademelerdeki wuzman olmayan saglik galisanlarinin,
birinci basamak saglik calisanindan hemsire ve doktora kadar,
temel ruh sagligi hizmetleri gbrevini normal calismalarinin
bir pargas: olarak benimsemeleri,

5. Uzman ruh sagl:ig: calisanlari hastalarin klinik bakiml
icin calisma saatlerinin sadece bir kisminz: ayirmali,
zamanlarinin daha blyuk kismim1l temel run saglig:
hizmetlerini sahada verecek olan wZman dis: saglik
personeline egitim ve danismada harcamalidair,

6. Ruh sagligr profesyonellerinin egitimi, uzman olmayan
saglik calisanlarin: destekleme " ve editmektekti veni

gorevlierinde gerekli alan egitim metodu ve danisma

tecribesini de igermelidir.
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SONUCLAR:

* Saglik ocagina basvuranlar genellikle kadinlardir.
Erkeklerin saglik ocagini kullammalari nisbeten daha azdir.

% Saglik ocagina basvuranlar arasinda erkeklerde bekar olma
durumu daha fazladir ve vyine erkekler kadinlara gore daha
egitimli gérinmektedir.

#*# (Calisma evreninin %7&6°'si: bholgeye goc ile gelmislerdir.
Gocle gelenlerin de 33U kirsal kesimden gelmislerdir.

% Kiside psikiyatrik hastalik olma i1btimalini olcen GHG nun
yikaek skor almas: bir takim degiskenlerle iliskilidir.
Bunlar; kadin olmak, dul—-ayri-bosanmis olmak, dusik egitimli
olmalk, evde kalabalik halde yasamak, gQog etmek wve
sosyoekonomik durumu kdtu olmak gibi degiskenlerdir. Bu
degiskenler arasindan belirleyici olanlar ise evde bes veya

daha fazla kisi bulunmas: ve soasygoekonomik durumun kotd

v

Olmasi halidir.

*# Ruhsal bozukluklarin tek basina ogdrulme orani dusuktur.
Genellikle birden fazla ruhsal hastalik birlikte
gorulmektedir. Aynl zamanda ruhsal hastallk fiziksel
hastalikla birlikte de gorulebilmektedir.

# Ruhsal bozuklugu olan kisilerin en siklikla ve en fazla
rahatsiz olduklar: semptomlar bedensel belirtilerdir.

¥* Ruhsal bozuklugu olanlarin daha once saglik ccafgina basvuru
sikliklary vyiksektir. Ancak depresyon igin boyle bir durum
saptanamamistir.

% (Genel pratisyene gaore en si1k gorulen ruhsal bozukluk

"anksiyete/depresyon karisik®” olarak belirtilirken, CIDI ye
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gbre somatoform bozukluk olmustur. Ancak genel pratisyen
somatik sikayetlerin altinda psikiyvatrik hastaligin
olabileceqgini bildigi igim, CIDI'nin somatoform bozukliuk
dedigi kisilere anksiyete ve/veya depresyon demis olabilir.

% Hastalarda fiziksel hastalikla birlikte bulunan rubsal
bozukluklar genel pratisyen tarafindan atlanabilmektedir. Bu
durum genel pratisyenin rtuhsal bozukluk tamisi koyma oranin:
disiirmekle birlikte aslinda genel pratisyen, atladig:
vakalarin peikolojik sorunlarinin da olabilecegini
farketmektedir.

%* Genel pratisyen hastalara BHR da yer alan sorulardan
sordugunda daha fazla vaka icin tam koyabilecektir.

%* BHE skorunun CIDI ile wuyumu genel pratisyen ile olan
uyumundan daha iyidir.

* Genel pratisyenin ruhsal bozukluk tanisi koymada CIDI ve
gtire seciciligi %91, duyarlilig: %33 bulunmustur.

* CIDI ile tam kopanlarda belirlenen semptomlar klasik
bilgilerle uyumludur. Ancak ormnegin depresyon tanlsl koyarken
bu rahatsizligini basagrisi olarak gosterenler igcin depresyon
modiiliinde bu belirti sorulmamistir. Bu bakimdan bedensel
helirtilerde de ruhsal bozukluk yonunden dikkatli
glunmalidair.

% CIDI ile "vaka" olarak tanimlaman 51 kisiden 22°si daba
tnce Ahatli safglik ocafina basvurmus ve bunlarin 1251 daha
Bnce herhangi bir ruhsal bozukluk tanisy almislardir.

* Kisi kendi genel sagligini kotl olarak tamimliyorsa ruhsal

bozukluk bulunma olasiligi, iyi olarak tanimlayana gore, daha
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fazladir.

* Genel pratisyenin ruhsal bozukluk tanis: koydugu

hastalardaki sevk orani %i7°dir.
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DNERILER:

* Bir takim degiskenler kiside ruhsal bozukluk bulunma
ihtimali ile iliskilidir. Calismada belirlenmis olan bu
degiskenlerin gdz oninde tutulmas: hekime tani kolaylig:
bakimindan ipucu sagliyabilir.,

% Hastalar ruhsal belirtilerle basvurdugunda zaten genellikle
ruhsal bozukluk vyonunden dodru tan: almaktadirlar. Ancak
fiziksel hastalig: olan hastalarda altta ayrica ruhsal
bozukluk oldugu durumlarda fiziksel belirti ile gelen hastada
ruhsal bozukluk atlanmaktadir. Bu vakalarin atlanmamas: icin
kisiden ayrica ruhsal ydnden de anamnez alinmasi yararla
olur.

# Psikiyatrik hastaliklar bu calismada karsimiza en sik
somatoform bozukluk olarak ecikmistir. Somatik sikayetlerin
ruhsal sikayetlerden daha «gok i1lgi cektig: ve ruhsal
bozukluklarin cofu zaman somatik sekle‘gdnuSmeden kar51m1z$
gelmedigini biliyoruz. Bu durumda Ozellikle dusuk kalturel
diizeydeki bireylerde somatik sikayetlerin ruhsal sikayetler
kadar ©nemli wve tani koydurwucu belirtiler olarak kabul
edilmesi bu tur hastalara daha etkili yvaklazilmasina
sagllyabilif.

# Yine galismamizda safilik ocadgina tekrarlayan basvurularin
ruhsal bozuklugu olanlarda daha fazla oldugu gOrulmUstir.
Mekimin bu tuir sikayeti gecmeyen ve tekrar tekrar basvuruda
bulunan hastalarda ruhsal bozukluk vyondnden dikkatli olmasi

faydalil olacaktir.

% Hekime tani koymada vyardimc: olacak olan standardize
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Glceklerin kullanilmas: yine ruhsal tani koyma oranini '
artiracak bir uygulama olacakiir. Ayni zamanda bu tur
dlceklerin kullaniml arttikea kullanilan blcekleri
gelistirmek ve gun gectikce daha kolay ve =zaman almayan,
kullanima daha uygun olanlarin: ogrtaya cikarmak oglanakll
nlacaktir.

* Hekimler tani koyarken bu tneriler yaninda klasik
belirtileri de iyi bilmelidirler.

% Bu calisma tek bir saglik ocagina pasvuran hastalarda
yapilmistir. Kentin tim saglik ocaklarina ve hatta hastane
polikliniklerine basvuraniarin hedef alindigi daha genis ve
organize calismalar bu alandaki verilerin tam anlami ile elde
edilmesinde yararli olacaktir.

% Bu tur calismalarda saptanan vakalarin daha sonraki
yasamlarindakil durumlarini bilmek igin izleme calismalarinin
da yapilmas: gerekmektedir. Bu tur izleme arastirmalar: bize
hem hastalarin prognozu hem de gordikleri tedavinin etkileri
yodnltinden bilgi verecektir.

* Psikiyatri hizmetlerinin hangi basamakta 'yurutulecegi,
genel pratisyen, psikiyatrist ve diger ilgili personelin bu
hizmetteki rold ve hizmetin yapisi kanusunda cesitli gordsler
mevcuttur. (Bu konudaki alternatif model lerden tartisma
kisminda S0z edilmistir) Bu bakimdan alternatif hizmet
modellerinin denenerek dlculdugu calismalarin yapllmas:
hizmetin planlanmas: konusunda yardimc:i olacaktir.

*# Birinci basamak hizmetinde snsyal calismacirlarain da

bulunmasi: ruhsal bozukluklarin tnlenmesi, tedavisi ya da
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takibinde faydal: olacaktir,. falismamizda gdriulmistir ki GHE
skoruna en cok etki eden iki degisken evde yasayan kigsinin
fazla olmas: ve sosyoekonaomik duzeydir.

* Birinci basamakta calisan hemsire, ebe gibi saglik
personelinin de bu konuda bilgilendirilmesi ruhsal bozuklugu
olam hastalarin toplum icinde taninmas: ve yerel olarak takip
ve tedavisi yoninden faydal: olacaktir.

* Psikiyatri alaninda mezunivet oncesi ve hizmet ici egitime
dikkatle egilinmesi bu hizmetlerin en etkilil sekilde
verilmesinde faydal: olacakt:ir.

% Pratisyen hekimler ile psikiyatristler arasinda iyi bir
sevk, danigma, egitim ve isbirligi iliskisinin kurulmasi

tan1, tedavi ve takip hizmetlerinin ucuz ve etkili olmasinmi

sagliyacakbtir.
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DZET

Ruhsal bozukluklar birinci basamak hizmetlerinde oldukca
s1k karsilasilan sorunlardan biridir. Bu calismada
Antalya nin Ahatl: gecekondu bodlgesine hizmet wveren birp
saglik ocaginda 15-65% vas grubunda ruhsal hastaliklarin
goruntlsd  yaninda genel pratisyenlerin bu tur hastalara
vaklasimi ve vakalarin baz: Ozellikleri arastirilmistir.

Sagla ocagina basvuranliarda GHQR dan galinan skorlar:
etkileyen degiskenler, evde birlikte vyasanan kisi sayisinin
dortten fazla olmasi ve sosyoekonomik durumun kotd olmas:
halidir. En s1k saptaman ruhsal bozukluk tirld somatizasyon
olarak belirmis (vakalarin %45.1'i) bunu anksiyete (%2%9.4) ve
depresyon (%21.46) izlemistir. Ruhsal bozukluklar siklikla
bir arada bulunabilmekte (%62.8), yine siklikla fiziksel bir
hastalikla birlikte de bulunabilmektedir (%"31.9). Rubsal
bozuklugu olanlar: daha ©nce saglik ocagina bésvurularf
ruhsal bozuklugu olmayanlara gore daha siktir.

Genel pratisyemnlerin ruhsal bozukluk tanis: koymadaki
secicilik ve duyariiliga, Cipil referans test kabul
edildiginde, sirasiyla %21 ve %53 bulunmustur. Kisinin kendi
%agl191 hakkinda fikrinin sorulmasi ruhsal bozukluk tanis:i
yvoniinde hekime yardimci olabilmektedir. Yine hekimin
Olceklerde vyer alan sorulardan hastaya sormasi: da taniva
vardimcl olabilecektir.

Tum bu bulgular isi1Ginda koanu kapsaml: sekilde

tartisilmis ve gerekli Oneriler sunulmustur.




~103~

KAYNAKLAR

i. Akcengiz H. vurdakul S. (1991): Kadinlarin Ruhsal Durumu
tle tlgili Bir Calisma, Egitim Arastirmas:, HOTF Halk
Sagligir Ana Bilim Dali, Ankara.

2. Akdeniz OTF Halk Saglig1l Ana Bilim Dal:i, &hatli Saglik
Ocag1 Hizmet Kullanma Arastirmasl, Yayinlanmamis T1ip
Fakilltesi &.5inif dgrencilerti Egitim Arastirmasi,
Antalya, Aralik—-1992.

3. Aksit BT. Aksit B. {ohfeld L. Ahatl:i, Antalya UOzerine
Antropoloilk Mudahale Arastirmasi, Ara Rapor, Agustos-
1989,

4. Aktan MK. (1977): Ruh Hastaliklarinin Siklik ve
Dagiliminin Kentlesme Surecinde Yeni Bir Yerlesim
Yerinde Saptanmasi, Docentlik Tezi, Diyarbak:ir OTF Ruh
Sagligil ve Hastaliklari Kiursusl, Diyarbakir.

5. Aktekin M. (1990): Antalya 11 Merkezinde Sakatlik
Prevalansi ve Bazi Degiskenlerle tliskisi, Uzmanlik
Tezi, Akdeniz OTF Halk Sagligi Ana Bilim Dali, Antalya.
&. Aktekin M. Dedeoglu N. :
Squatter Areas in Antalya, Turkey and Their Health
Problems.
City 93 Urban ervironment, social issues and health 1in
cities forum. First Global and European Conference,
Antwerp, Belgium. Abstract Book. 25-30 October 1993%. p
&6—-7 .

7. al-Ansari EA. Khadadah ME. Hassan KI. Mirza IA.
Psychiatric disorders in two general hospitals: a survey
of prevalence and treatment by nonpsychiatrist
physicians-

Gen Hosp Psychiatry. 1991 Sep. 13(3). P 319-24.

8. aArpaz A- (1980): Ruhsal Bozukluklarin Siklik ve
RPagiliminin Epidemiyolojik Bir Arastirma 1le Saptanmasi,
Uzmanlik Tezi, HOTF Psikiyatri Bolumu, Ankara.

?. Babigian HM. Bardner EA. Miles HC. Romanio Y.
Diagnostic Consistency and Change in a Follow-Up Study
of 1215 patients.
american Journal of Psychiatry. 1943, i?1. p B95-F01.

10. Balarajan R. Stanners a. Machin D.
Trends in primary care in the United Kingdom.
J Epidemiol Community Health. 1983 Sep. I7(3). P 1&69-75.




11. Barret JE. Barret JA. Oxman TE. BGerber PFD. ‘ ;
The prevalence of psychiatric disorders in a primary g ;
care practice. i [
Arch Ben Psychiatry. 1988 Dec. 45(12). p 1100-6. % ‘

12. Baykan N. (1968): Turkiye 'de Ruh Sagligi Prevalansi j |
{Jzerinde Calismalar, Halk Sagligi Docentlik Tezi, § |

fAnkara.

13. Bebbington PE.
The Epidemiology of Depressive Disorders. |
Culture, Medicine and Psychiatry. 1978. 2. p 297-341. 5

i4. Beck AT.
Reliability of Psychiatric Diagnose, A Critic of

Systematic Study.
gmerican Journal of Psychiatry. 1962. 119. p 210-2Z16.

1i5. Bensing JM and Beerendonk P,
Psychosociale problemen in de huisartspraktiik.
(Psychosocial problems in general practice). |
Maandblad Geestelijke Volksgezondheid. 1990. 45{(&) p 395 E.

i1&. Binitie A. ‘
A Factor Analitical Study of Depression Acrass Cultures ) P
{African and European). EF
British Journal of Psychiatry. 1975, 127. p 5579-563.

17. Birsoz S.
Somatizasyon Kavram: ve Klinik Uygulama.
Psikiyatri Bulteni Cilt 2, Say:1 2, 1993 Bayfa 89-71.
Lipowski ZJ: Somatization: Concept and clinical
Application. AM J Psychiatry 145(11), 1988 'den ozet

ceviri.

v

18. Bridges KW. Goldberg DP. .
Somatic presentation of DSM-III psychiatric disorders in

primary care.
J Psychosom Res. 1985. 29(6) p 363-7.

1?. Bridges K. Boldberg D. Evans B. and Sharpe T.
Determinants of somatization in primary C3re.
Psychol Med. 19291. 21. p 473

20. Brink W. vd. Leenstra A. Ormel J. Willige G. vd.
Mental health intervention programs in primary care:
their scientific basis.

J Affective Disord. 1991 Apr, Z21{(4). p 2735-84,.

2i. Bromet EJ. Parkinson DK., Psychiatric Disorders,
Maxcy—Rosenau—Last public health and preventive
medicine.-13th ed. ‘veditors, John M. Last, Robert B.
Wallace: associate editors, Elizabeth Barret—Connor..let
al.l. 1992, p 247-961.




2Z.

23.

24.

25.

2&.

27.

28.

29.

I0.

31.

~105-

Brown FW. Golding JM. Smith GR Jr.
Psychiatric comorbidity in primary care somatization

disorder.
Psychosom Med. 1990 Jul-Aug. 532(4)., p 445-51.

Brown BW. Brolchain MN. Harris T.

Social class ard psychiatric disturbance among women in
urban population.

Sociology. 1979. 9. p 223-204.

Burwill PW. (1973). Problems associated with the
denominator in epidemiological research in general
practice in Australia. In Proceedings af the Beigy
Symposium on Research in Psychiatry. Melburne: Geigy.

Burwill PW. The Epidemiology of Psychological Disorders
in General Medical Setting im Psychological Disorders in
General Medical Settings, N.Sartorius, D.Goldberg, G.de
Girolamo, J.Costa e Silva, Y.lLecrubier and U.Wittchen
{(Editors) Hogrefe % Huber Publishers, Torontoizlewiston,
NY\Bern\Gottingen\Stuttgart, pp. F-20 (1990).

Casey PR. A Guide to Psychiatry in Primary Care
Wrightson Biomedical Publishing Ltd. (1990} 1-7, 251-9.

Chung MK. Kraybill DE.
Headache: a marker of depression.
] Fam Pract. 1990 Dct. 31(4)Y. p 3804,

Climent CE. Diop BSM. Harding TW. Ibrahim HHA. Ladrido-
Ignacio L. & Wig NN.

Mental Health in Primary Health Care.

WHO Chronicle, 34: 231-236 (1980).

Cochrane R. Stopes RM.

Factors affecting the distribution of psychological
symptoms in urban area of England.

Acta Psychiatr. Scand. 1980. £1(5). p 445-460.

Cooper JE. The Classification of Mantal Disorders for
Use in General Medical Settings in Psychological
Disorders in General Medical Settimgs, N.Sartorius,
D.Goldberg, G.de Girolamo, J.Costa e Silva, Y.lLecrubier
and U.Wittchen (Editors) Hogrefe & Huber Publishers,
Torontozlewiston, NY\BerniBottingen\Stutigart, pp. 49-5%
{19290} .

Coskun B.

Turkiye de Ruh Saglig: Hizmetleriyle tlgili VYarolan
Kaynaklar, Bu Konudaki Buclikler ve Cozim Yollar:.
Toplum ve Hekim TTB yayin organil. 1987, 44, 11-15.




38.

32,

40.

41.

42.

~106-

Dedeoglu N. Donmez L. Aktekin M.

Akdeniz Oniversitesi Tip Fakiiltesi iIntorn ve
Mezunlarinin Tip Egitimi Konusundaki Bdrusleri.
Akdeniz Oniversitesi Tap Fakiultesi Dergisi Cilt:X
Sayi1:1-2 1993 Sayfa:13-17.

Demiriz E. (1980): Yari-kirsal Kesimde Depresyon
Epidemiyolojisi ve Ruhsal Bozukluklarin Siklig: Ozerine
Bir Arastirma, Uzmanlik Tezi, HOTF Psikiyatri Bolumi,
Ankara.

Dhadphale M. Cooper G. Cartwright-Taylor L.
Prevalence and presentation of deprssive illness in a
primary health care setting in Kenya.

Am J Psychiatry. 1989 May. 1406(3). p 639-61.

Dohrenwend BP. Rohrenwend BS. (1974):1 Psychiatric
disorder in urban settings, in American Handbook of
Psychiatry Vol II. pp:424-443. Ed: 5,Arieti, Basic
books, New York.

Dunham HW.

Epidemiology of Psychiatric Disorders As a Contribution
to Medical Ecology.

International Journal of Psychiatry. 19&8. 5. p 124-144,

Ebiri A, (1974): Bir Psikiyatrik Hasta Toplumu Ozerinde
Arastirma, UYzmanlik Tezi, HOTF Psikiyatri Bolumd,
Anlkara.

Er 8. (i19869): Histeri Epidemisi Gorulen Bir Koyde Psiko-
sopsyo—klUltiirel Ozelliklerin Arastirilmasina Ait Deneme,
Uzmanlik Tezi, EOTF Psikiyatri Klrsusl, Izmir.

EURO Reports and Studies, No.23, Cologne, 27 November -
1 December 1978. Changing Patterns in Mental Health
Care. Report on a WHO Working Group. WHO Regional Office
for Europe, Copenhagen 1980.

EURO Reports and Studies, No.?2, Tampere, Finland 25-29
April 1983. First-Contact Mental Health Care. Report on
a WHO Meeting.

Fink PJ.
Pgychiatry and the primary care physician.
Hosp Community Psychiatry. 1985 Aug. 3&6{(8). p B8/0-5.

Finlay—Jones RA. & Burwill PW.

Contrasting demograpfic patterns of minor psychiatric
morbidity in general practice and the community.
Psychol Med. 1978. 8. p 455-466.




48.

49.

30.

51.

52.

-107-

Goldberg D. Reasons for Misdiagnosis in PsychAiggiﬁal
Disorders in General Medical Settinas, N.Sartopius
D.Goldberg, G.de Gireolamo, J.Costa e Silva, Y-técr;bier
and U.Wittchen (Editors) Hogrefe & Huber Publishers.

Tgrontc\Lewiston, NYA\BernisBattingeniStuttgart, pp. 13§_
145 (19907 . : o

Goldberg DP. and Bridges K.
Screening for psychiatric
the general pr
questionnaire.
J R Coll Gen Pract. 1987. 37{(1). p 13

illmess in general practice:
actitioner versus the screening

Goldberg DP. Bridges K.

Somatic presentations of psychiatric illmess in
care setting.

J Psychasom Res. 1988. 32(2). p 137-44.

primary

Goldberg D. and Huxley P. (1980): Pogyghiatric illness in
the Community. The pathway to Psychiatric Care.
Tavistock Publications, London.

Coldberg D. Sartorius M. Introduction in Psychological
Disorders in General Medical Settings, MN.Sartorius,
D.Goldberg, G.de Girolamo, J.Costa e Silva, Y.lLecrubier
and U.Wittchen (Editors) Hogrefe & Huber FPublishers,

TorontozlLewiston, NY\Berni\BottingeniStuttgart, ppP. 1--5
(19903 .

Gruenberg EM. Lagner TS.

A review of mental health in the metropolis.
Inter J Psychiat. i965. p 77-85-

Gureje 0.

Reliability and the factor structure of the Yoruba
version of the 1Z-ilem General Health Questionnaire.
Aacta Psychiatr Scand. 1991 Aug. B4(Z). p 1295-9.

Gulec C. (1981): Affektif Bozukluklarin Yayginlig:r ve Bu
konudaki Tutumlar Ozerinde Saglik Hizmetinin
Orgutleniﬁinin Ftkisini Arastiran

Bir Calisma, Docentlik
Tezi, HOTF Posikiyatri Bolumu,

Ankara.

Gurgen F. (1981): Erzurum Kentinde Uyku ve Uyku
Bozukluklarl Ozerine Bir Calisma, Docentlik Tezi,
ataturk OTF Psikiyatri Bolumid, Erzurum.

Hagnel O.

A prospective study of the incidence of mental disorder.

Svenska Bokforlaget Bonniers.




33.

o54.

55.

Sb.

57.

o8.

59.

&£0.

&1.

-108-

Hanci1oglu M, (1981): Kentlesme ve Psikiyatrik
Epidemiynloji. Gecekondu ve Kent Merkezinde
Karsilastirmali Alan Calismas:, Uzmanlik Tezi, HOTF
Psikiyatri Boliumi, Ankara.

Harding TW. de Arango MW. Baltazar J. Climent CE.
Ibrahim HH. Ladrido—Ignacio L. Murthy RS. Wig NN.
Mental disorders in primary health care: a study of
their frequency and diagnosis in four developing
countries.

Psychol Med. 1980 May. 10(2). p 231-41.

Harpham T.

Urbanisation and Mental Health in Developing Countries:
A Research Role for Social Scientists, Public Health
Professionals and Social Scientists.

City 93 Urban environment, social issues and health in
cities forum. First Global and European Conference,
Antwerp, Belgium. Abstract Book. 25-30 October 1993. p

70.

Iheuze UH. Kumaraswamy N.

Socio-demografic factors of depressive illness among
Nigerians.

Acta Psychiatr Scan. 1986 Feb. 73(2). p 128-32.

Janca A. Robins LN. Bucholz KK. Early TS. Shayka JJ.
Comparison of Composite International Diagnostic
Interview and Climical DSM-III-R Criteria Checklist
Diagnoses. ‘ :
Acta Psychiatr. Scand. Jun 1992, 85 (&) p 440-3. |

Janca A. Robins LM. Cottler LB. Early T5.

Clinical observation of assessment using the Composite
International Diagnostic Interview (CIDI). An analysis
of the CIDI Field Trials__ Wave II at the St Louis site.
Br I Psychiatry. Jun 1992, 160, p B15-8B.

John K. Sammon GD. Weissman MM.

Ascsesment of psychosocial status: measures of subjective
wellbeing, social adjustment and psychiatric symptoms.
Measurement in health promotion and protection\ edited
by T. Abelin, ZJ. Brzezinski, Yera DL. Carstairs
Copenhagen: WHO. Regional Office for Europe, 1987. WHO
Regional Publications. European Seriesg No.Z22. p 133-50.

Johnstone A. Goldberg D.
Psychiatric screening in general practice. A controlled

trial.
Lancet. 1976 Mar. 20. 1(79460) p &05-8.

Katon W.
The epidemiology of depression in medical care.
Int J Psychiatry Med. 1987. 17(1). p 93-11Z2.




62.

&3.

&4,

&5,

&&.

&7 .

&8.

&7.

70.

71.

-109-

Kessler LG. Tessler RC. Nycz GR.
Co-ocurrence of psychiatric and medical morbidity in

primary care.
J. Fam. Pract. 1983 Feb. 16(Z}). p 319-24.

Klieinman AM.

Depression, Somatization and the New Cross—Cultural
Psychiatry.

Sgcial Science and Medicine. 1977. ii. p 3-10.

Kgroglu E. {(Cev.): Amerikan Psikiyatri Birligiz Mental
Bozukluklarin Tanisal Ye Sayimsal El Kitab:, GBdzden
Gecirilmis Oglnci Baski (DSM-III-R). 2.Baski, Hekimler
Yayin Birligi, Ankara, 19%1.

Kiey L. (1985): Yari-kentsel Bir Bilgede Affektif
Bozukluklarin Yayginliig: ve Bu Bozukluklara Kars:
Gosterilen Tutumlar:i Arastiran Epidemiyolojik Bir
Calisma, Uzmanlik Tezi, EOTF Psikiyatri Bilim Dali,

tzmir.

Kiiey L. Ostun TB. Gulec C.

Turkive ‘'de Ruhsal Bozukluklar Epidemiyolojisi
Arastirmalary Ozerine Bir Gozden Gecirme Calismasi.
Toplum ve Hekim. 1987. Sayi1:44 Sayfa:16-30.

Lin TY.
The Epidemioclogical Study of Mental Disorders.

WHO Chronicle, 21, 509-51é, (1969}.

Mabe FA. Jones LR. Riley WT.
Managing somatization phenomena in primary care.
Psychiatr Med. 1990. 8{(4). p 117-27.

Mari JJ. Williams P.

A comparison of the validity of two psychiatfric
screening guestionnaires (GHE-12 and SRQ-20) in Brasil,
using Relative Operating Characteristic (ROC) analysis.

Psychol Med. 1985 Aug. 15(3) p &31-9,

Mari JJ. Williams P.

Minor psychiatric disorder in primary care in Brasil: a
pilot study.

Psychol Med. 1984 Feb. 14(1) p 223-7.

Marks JN. Boldberg DP.% Hillier WVF.

Determimants of the ability of general practitioners to
defect psychiatric illness.

Psychol. Med. 1979. 9. p 337-353.




72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

~-110-

Marsella AV.

Thoughts on Cross Cultural Studies on the Epidemioclogy
af Depression.

Culture, Medicine and Psychiatry. 1978. 2. p 343-357.

McGBuffin, Katz R:
The genetics of depression and manic—depressive

disordera.
Br J Psychiatry. 1989. 155. p Z294-304.

Ndetei DM. Muhangi 7.

The prevalence and clinical presentation of psychiatric
illmess in a rural setting in Kenya.

Br J Psychiatry. 1979 Sep. 135. p 269-72.

Orleans CT. George LK. Houpt JL. Brodie HK,.

How primary care physicians treat psychiatric disorders:
a national survey of family practitioners.

Am J Psychiatry. 1985 Jan. 142(1). p D252-7.

Ormel J. Biel R. Medical Effects of MNonrecognition of
Affective Disorders in Primary Eare in Psychological
Disorders in General Medical Settings, MN.Sartorius,
D.Boldberg, B.de Birolamo, J.Costa e Silva, Y.lecrubier
and U.Wittehen (Editors) Hogrefe & Huber Publishers,
TorontozLewiston, NY\BerniGdttingem\Stubttgart, pp. 146~
158 (1990).

Ormel J. VYan Den Brink W. Koster MW. Giel R. Van Der
Meer K. Van De Willige G. Wilmink FW.

Recognition, management and outcome of psychological
disorders in primary care: a naturalistic follow-up
study.

Psychol Med Nov 1990. 20(4). p F09-23.

Ozkan S. .

Livezon Psikivatrinin Klinik Uygulama Alani: Benel Tipta
Psikiyatrik Morbidite.

Roche Pratisyen Dergisi, 1993, Sayfa 2-6.

Bzmen E. Aydemir 0.
Bedensel Hastalig:r Olanlarda Depresyon.
Psikiyvatri Bulteni Cilt 2, SBay: 2, 1993 Sayfa 71-77.

Bzturk 0.
Ruh Safglig: ve Bozukluklar:. Z.Basim, Istanbul, 198%.

Betiurk OM.
Turkive de Ruh Saglig: Sorunlarina Benel Bir Bakis.
Toplum ve Hekim TTB vay:in organi. 1987. 44. 5-10.




BZ.

83.

B4.

B83.

BS.

87.

828.

B89.

Q0.

?1.

-111-

Rizzardo R, Palmieri M.

Psychiatric problems and therapeutic measures in the
office of the general practitioner.

Minerva Med. 1984 Nov.10. 75(43). p 2579-83.

Robins LN. Helzer JE. Weisman MM. Orvaschel H. Gruenberg
E. Burke JTD Jr. Regier DA.

Life—-time prevalence of specific psychiatric discorders
in three sites.

Arch Gen Psychiatry. 1984 Oct. 41(i0). p 949-3B.

Romans—-Clarkson SE. Walton VA. Herbison GP. Mullen PE.
Psychiatric morbidity among women in urban and rural MNMew
Zealand: psycho—-social correlates.

Br J Psychiatry. 1990 Janm. 135&6. p B4-91.

Rutz W. Walinder J. Eberhard 6. Holmberg G. von Knorring
AlL. von Krnorring L. Wistedt B. Aberg-Wistedt A.

An educational program on depressive disorders for
general practitioners on Gotland: background and
evaluation.

Acta Psychiatr Scand. 1989 Jan. 79(1). p 19-2&.

Sartorius N.
Epidemiology of Depression.
WHO Chronicle, 29: 423427 (19737,

Savasir Y. (1969): Ruh Hastaliklar:i ve Hastalarina Kars:
Tutum ve Imanclar Ozerine Bir Arastirma, Docentlik Tezi,
HOTF Psikiyatri Bolumii, Ankara.

Schulberg HC. Burns BT.

Mental disorders in primary care: epidemioclogic,
diagnostic, and treatment research directions.
Gen Hosp Psychiatry. 1988 Mar. 10(2). p 79-87.

Semler G. Wittchen HU. Joschke K. Zaudig M. von Beiso T.
Kaiser 5. von Cranach M. & Pfister H.

Test-retest reliability of a standardized psychiatric
interview {DISANCIDI}.

Euro Arch Psychiatr Neurol Sci. 1987. 236. p 214-222,

Sen B. Wilkinson B. Mari JJT.

Psychiatrie morbidity in primary health care. A two-
stage screening procedure in developing countries:
Choice of instruments and cost-effectiveness.

Br J Psychiatry., 1987 Jul. 131. p 33-8.

Shapiro S. German PS. Skinner EA. Vonkorff M. Turner RW.
Klein LE. Teitelbaum ML. Kramer M. Burke JD Jr. Burns BJ
An experiment to change detection and management of
mental morbidity 1n primary care.

Med Care. 1987 Apr. 25¢4). p 3I27-3%.




2.

3.

94.

?3.

-

27 «

8.

?9.

100.

101,

102.

103.

-112-

Shemo JP.

Primary care management of mental illness: medication as
a tool. .

South Med J. 1984 Aug. 77(8) p 1010-4, 1019.

Saher N, (1981): Kent Merkezinde Psikiyatrik
Epidemiyoloji ile 1lgili Bir Alan Calismasi, Uzmanlik
Tezi, HOTF Psikiyatri Bolumi, Ankara.

T.C. Hikiimeti-lUnicef ts Birligi Program:, Turkiye 'de
Arne ve Cocuklarin Durum Analizi, Ankara, Nisan—1991.

T.C. Saglik Bakanligi, Antalya Saglik Mudarliagu, Saglik

tstatistikleri Y:ll:i01,

T.C. Sagl:k Bakanlig:,

1992, Antalya.

Ahatl: Saglik Ocag: Yillik

Calisma Raporu, 1992, Antalya.

Tezcan §. Yildirim
Aktekin M. Saka 0.
Bolgesinde Entegre
Kalkinmasi Projesi

N, tizkaya N. Yigitbasi MO. Demir D.
(1989): Antalya Ahatl: Gecekondu
ACS+AP Hizmetleri ve Toplum

Duruin Saptama Arastirmas:, Antalya.

Thompson TL. 2d. Petersen JL.

Improving recognition of psychiatric disporders in a
primary care practice. :
Postgrad Med. 1985 Dec. 78(8). p 135-9, 162.

Onal M. (1979): Ruh Hastaliklarinin Yayginlig: ve Sosyo-
ekonomik Olgularla iliskisi, Docentlik Tezi, HOTF
Psikiyatri Bdlumi, Ankara. .

(stiin TB. Ceylan M. Yasar AK. Cevik Y. (1981): Kazan
Saglik Ocag: Bolgesinde (kirsal ve yari—kirsal kesimde)
Depresyon Prevalansi ve Ocakta VYerilen Rub Saglig:
Hizmetlerinin Degerlendirilmesi, XVIII. Ulusal
Psikiyatrik ve Norolejik Bilimler Kongresi, Istanbul.

Vazguez-Barquero JL. Wilkinson 5. Diez Manrigue IF.
lequerica J. Guillen J.

Psychiatric morbidity and physical illness in health
centres.

Acta Psychiatr Scand. 1990 Apr. B81(4). p 335-2.

Verhaak PF. Tijhuis MA.

Psychosocial problems in primary care: some results from
the Dutch Mational Study of Morbidity and Interventions
in General Practice.

Soc Sci Med. vol.353, No.2Z, pp. 105-110, 1992,

Verhaak PFM. and Wennink HJ.

What does a doctor do with psychosocial problems in
primary care.

Int J Psychiat Med. 1990. 20(2). p 151.




104.

105.

104,

107.

108.

109.

110.

111.

112,

113.

ii4.

~113~

Verhaak PF. Wennink HJ. Tijhuis MA.
The importance of the GHU in general practice.
Fam Pract. Dec.1990. 7(4). p 319-24.

Wells JE. Bushnell JA. Hornblow AR. Joyce PR. Dakley-

Browne MA. _
Christchurch Psychiatric Epidemiology Study, Part I:
Metodology and lifetime prevalence for specific

psychiatric disorders.
fust N Z J Psychiatry. 1989 Sep. 23(3). p 315-24.

Weyerer S. Relationships Between Physical and
Psychological Disorders in Psychological Disorders in
General Medical Settings, N.Sartorius, D.Boldberg, G.de
Girolama, J.Costa e Silva, ¥.Leerubier and U.Wittchen
(Editors) Hogrefe & Huber Publishers, TorontozLewiston,

NY\Bern\Gottingeni\Stuttgart, pp- Ia-446 (19907 .

WHO Chronicle, 27: 199-200 (1973) Role of the Bocial
Worker in Psychiatric Services.

WHO Chronicle, 28: 65-70 (1974) Psychiatry and the
General Practitioner.

WHO Chronicle, 29: 231-235 (1973) Mental Health Services
in the Developing Countries.

WHO Chronicle, 33: 180-182 (1979) Changing Patterns 1in
Mental Health Care in Europe.

WHO Collaborative Study, The protocol, August—-1990 in
Psychological Problems in General Health Care, Meeting
of Investiqators, Geneva, 18-22 November 1991, Main
Study Instruments.

WHO Technical Report Series, No.&%8, 1984 Mental Health
Care in Developing Countries: a critical appraisal of
research findings. Report of a WHO Study Broup.

Wilkinson MIB. and Barczak P.

Psychiatric screening in general practice: Comparisaon of
the general health guestionnaire and the hospital
anxiety scale.

J R Coll Gen Pract. 1988. 3B. p 3il.

Williams P. Tarnopolsky A. Hand D. Shepherd M.
Minor psychiatric morbidity and general practice
caonsultation: the West London Survey.

Psychol Med Monogr Suppl. i986. 9. p 1-37.




115.

iié&.

i17.

118.

119.

120.

i21.

122.

~114-

Williams P. Wilkinson G. Arreghini E. The Determinants
of Help—-Seeking for Psychological Disorders in Primary
Health Care Settings in Psychological Disorders in
General Medical Settings, N.Sartorius, D.Goldberg, G.de
Girolamo, J.Costa e Silva, Y.Lecrubier and U.Wittchen
(Editors) Hogrefe % Huber Publishers, Torontosbewiston,
NY\Bern\Géttingen\ﬁtuttgart, pp. 21-33.

Wittchen HU. Burke JD. Semler G. Pfister H. von-Cranach
M. Zaudig M.

Recall and dating of psychiatric symptom gquestions in a
standardized psychiatric interview.

arch Gen Psychiatry. 1989 May. 46(3). P 437-43.

Wittchen HU. Essau CA. Assesment of Symptoms and
Psychosocial Dizabilities in Primary Care in
Psychological Disorders in General Medical Settings,
N.Sartorius, D.Goldberg, g.de Birplamo, J.Costa € Silva,
y.lecrubier and U.Wittchen (Editors) Hogrefe & Huber
Publishers, TorontosLewiston,
NY\BEPH\Bdttingen\Stuttgart, pp. 111-13& (19907 .

Wittchen HU. Essau CA. von Zerssen D. Krieg JC. Zaudig M
Life-time and =ix-month prevalence of mental disorders
in the Munich Follow-Up Study.

£ur Arch Psychiatric Clin Neurosci (Bermany) 1992.
281(4). p 247-98.

Woodword FL.
Changing Ideas af Mental Illness and Its Treatment.
American Sociological Review. 1951. 1&6. p 43-94.

Wright AF.

A study of the presentation of somatic symptoms in
general practice by patients with psychiatric
disturbance.

Br J Gen Pract. 1990. 40(11). p 45%9.

Wright AF. and Perini AF.

Hidden psychiatric illiness: use of the General Health
Questionnaire in general practice.

I R Coll Gen Pract. i987. I7(4) p 164.

Yates WR.

The Mational Institute of Mental Health epidemiologic
study: implications for family practice.

7 Fam Pract. 1986 Mar. Z22(3). p 251-5.




I
0
La
—l

|

syga) uUlu, IT[3EYY 24 T4a13abiog MpUOXaI3L) trwisafass 14eab0] utu PATE3UY

Ek

Z1u2pNy

1zaNJay

B3TSLAATLY)

1UE(E BARYH

AIGTAEY

raeyO[q uewjsedy lg

npuoyadab 183




Ek : II

PSIKIYATRIK HASTALIKLAR ANKET FORMU-1
ADI SOYADI: KISt SIRA NO:
MAHALLE VE SOKAK 1SMI:

1. CINSIYET: 1. erkek 2. kiz

2. YAS:

z_. BU SEHRIN YERL1S1 MISIN1iZ,BASKA YERDEN MI BELDINIZ:
1. yerli 2. gbc ile gelmis

4. BU SEHRE YERLESMENIZDEN BU YANA GECEN SORE(y1l):

5. BURAYA YERLESMEDEN ONCE NEREDE OTURUYORDUNUZ:
(Geldigi sehir/kasaba vs nin ismi yvazilacak)
1. marmara 2. ege 3. akdeniz 4. icanadolu 3. karadeniz
6. doguanadolu 7. guneydoguanadolu
a) sehir b)) kasaba <) kOy

6. GELDIGINTZ YERDEN NICIN AYRILDINIZ: (Aynen yaziniz)} -
t. issizlik 2. kan davas: vs. 3. saglik 4. emeklilik
5. Antalya'nin gekiciligi &. diger

7. MEDENi DURUM:
{(Evli “E", Dul "D", Ayr:i "A", Bosanmis “B", Hic evien "H")

8. EGITIM DURUMU:
{. OYD, 2. 0OY, 3. tlk, 4. Orta, 5. Lise, &. Yluksek

2. MESLEK: (Aynen yazilacak)
1. issiz 2. isci 3. memur 4. esnaf 3. seyyar satici

6. ev hanim: 7. zanaatkar 8. diger

10.Ev hanim: ise sorunuz. ESINIZIN MESLEGI:
(soru 9 ile ayni kodlayiniz}) ...

11.EVINTIZDE TELEFONUNUZ VAR MI: Evet "E*, Hayir "H"

13.0ZEL OTOMOBIL VAR MI VvV = Var, Y = Yok
(Ticari arac Szel oto sayilmaz)

14.EVDE YASAYAN KISt SAYISI:

15.EVDE YASAYAN COCUK SAYISI:
Bu asamada GHAQ 12'yi uygulayiniz-—————===

16.6HE SKORU:
17.68HQ SKOR DURUMU (Dusuk=1,0rta=2,Yuksek=3):

skor alan kacinci olgu oldufunu yaziniz, ve grnege
girip girmeyecegine karar veriniz. ‘nci olgu

18.1KINCI GURUSMEYE ALINABILIR MI1: (Evet ise Ikinci
Gorisme Formu na Kisi Si1ra No'yu kaydediniz)
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Ek : IIIX
GENEL SACLIK ANKETY
Litfen bu aciklamay: dikkatle ckuyunuz:
Son birkac hafta icinde herhangi bir tibbi sikayetinizin olup olmadigini, genel olarak sagliginizin
nasil oldugunu dgrenmek istiyoruz. Bitiun sorulari size en uygun cevabi isarefleyerek cevaplayin.
Gecmisteki deqil, yalmz son dinemdeki ve su andaki sikayetlerinizi sordugumuzu unutmayiniz.
Sorularin hepsini cevaplamaniz cok dnemlidir.
Tesekkiir ederiz,
SON ZAMANLARDA
- endiseleriniz nedeniyle hayir, hit her zamanki her cok stk
uykusuzluk gekiyor musunuz cekmiyorum kadar zamankinden
stk
- kendinizi siirekli zor alfinda hayir, his- her zamanki her cok sik
hissediyor musunuz setmiyorum kadar zamankinden
51k
~ yaptiginiz ise dikkatinizi her her zamanki her cok sik
verebiliyor musunuz zamankinden kadar zamank inden '
iyi az
- ige yaradiginizi dusiniyor her her zamanki her her
MUSLNUZ zamankinden kadar zamankinden zamankinden
cok az cok daha az
- sgruplarinizia ugrasabiliyor her her zamanki her her
MUSUNUZ zamankinden kadar zamankinden zamankinden
cok az ok daha az
- karar vermekte glglitk gekiyor hayir, hig her zamanki her cok stk
MUSHNUZ cekmivarum kadar zamankinden
sik
- zorluklari halledemeyecek gibi hayir, hig her zamanki her cok sik
hissediyor musunuz hissetmiyo- kadar zamankinden higsediyo—
FUMm S1¥ rum
~ degisik yonlerden hap her zamanki her her
haktifinizda kendinizi zamankinden kadar zamankinden zamankinden
mutlu hissediyor musunuz cok az ok daha az
~ ginlilk islerinizden zevk her her zamanki her her
alabiliyor musunuz zamank inden kadar zamankinden zamankinden
cok az cok daha az
- kendinizi keyifgiz ve hayir, hig her zamanki her cok s1k
durgun hissediyor musunuz hissetmiyo- kadar zamankinden
L ciok
- kendinize guveninizi haytr, hic her zamanki her cok fazla
kaybediyor musunuz kaybetmiyo- kadar zamankinden
rum fazla
- kendinizi degersiz biri hayir, hit her zamanki her ok stk
olarak gordyor musunuz gaTmiyorum kadar zamankinden
sik
TOPLAM: — R\5:
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Ek : IV

Hastanin Adl SOY2d1l: «cesvesssnsrenesrmcenen-nr=e=rs
Kisi Sira No  c.eaenne
HEK 1M FORMU

tiitfen ANA BASVURU NEDENI'ni kaydedinizs ....e-ossea=nns

'-ll!ItIl‘lIIII-II-I'II'I-II.“I"IIIIIIII.IIIIII'IIII

--------l-u--------u-t---------n-------------un-------c

Belirtilerin Siniflandirilmasi (birini isaretleyiniz)

1. Buyiuk olasilikla fiziksel hastaliga bagl: bedensel
belirtiler

2. Aciklanamayan bedensel belirtiler

3. Buyik olasilikla ruhsal bozukluga bagl: bedensel be-
lirtiler

4. Yalniz ruhsal belirtiler

5. Halen belirti yok

Sagligin Genel Degerlendirilmesi (birini isaretleyiniz)
1. Mikemmel

2. Cok iyl

3. 1yi

4, Orta

5. Kotu

Fiziksel hastalig:in siddeti (3}

0. Tumiiyle saglikl:

{. Baz: belirtiler var ama hasta sayilmaz {(subklinik)
2. Hafif hasta

X. Orta agirlikta hasta

4. Ajir hasta

(#) "Fiziksel hastaligin siddeti" 2, 3, veya 4 kodland: ise
F17ZIKSEL TANI FORMU'nu tamamlayiniz.

Ruhsal bozuklugun siddeti (%)
0. Tumiyle normalj rahatsi1z1l141 yok
1. Bazi1 belirtiler var ama hasta sayilmaz (subklinik)

2. Hafif vaka: ancak saptanabilecek dizeyde ruhsal boz.

3. Orta agiriikta vaka
4. Agir vaka: agir ruhsal bozukluk

{(#) "Ruhsal bozuklugun siddeti” 2, 3, veya 4 kodlandi 1ise
arkadaki sayfayi tamamlayiniz.
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Bk : IV (Devam!)

Kisi Sira No:

HEKtMIN TANI VE TEDAVISI
FORMU

Ruhsal Bozukluk

1. Anksiyete (bunalti) bozuklugu (panik ve fobiler dahil)
2. Anksiyete/depresyon karisik

3. Depresyon

4. Mevrasteni

5. Aciklanamayan bedensel belirtiler

6. Disosiyatif ya d=z konversiyon belirtiler: {histeri)

7. tlac veya alkol kotd kullamiml
8. Psikotik bozukluk

9. Organik ruhsal bozukluk

10. Zeks geriligi
(belirtiniz)a-ssas s

11. Diger

Ruhsal Bozukluk Icin Onerilen Tedaviler

1LACLAR BASKA TEDAVILER
0. ilac yazilmad:i C. Yok _
1. gece icin sedatif; 1. Sorunlarin tartisilmas:

hipnotikler 2. Danismanlik

2. gindiz icin sedatif;
anksiyolitikler

3. antidepressanlar

4, antipsikotikler

5. tonik, vitamin,
cantandiricilar

6. analjezikler

7. sifalyi otlar

8. diger

serebral

a2 & m m &% 8 & 4 E s kS aaw

3. Pratik/sosyal yardim
verilmesi

4. Hemsire veya
hastabakiciya gdnderme

5. ruh sagl:ifl calisanina
gonderme

4. tleri fiziksel arastir-
ma

7. diGer ccvecsannacenmns

Varsa hastanizin

W e w =M eEEEETEETELIYTEIELEXTS NNy

Dosyasindaki Tanisini Yaziniz:

F1Z1KSEL TANI FDRMU

vEiziksel Tamisi1" nedir?

a W % " 4 & e omE TN ® A

£ e« # ¥ 8% F u & R & R =&
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Ek : V

BOLOM C: SOMATIZASYON

Asagidaki sorularin kodlamalary icin kullamm klavuzuna ve soru akis semasina bakiniz. Hasta olumiu
yanit verdi ise, som bir 3y icinde olup olmadigini sorunuz, Evet ise "6" kodlayimaz. 13" veya “&"
kodlanan her belirti icin fibbi aciklama var m1, varsa “TIBB! ACIKLAMA" "4* kodlayimiz., Bu kodlama
icin tip egitimi almis olmak gerekir, Aksi halde "DR" wveya “BASKA"y:r doldurunuz ve kodlamanin
kontrolunu isteyiniz.

KODLAMA: 1: HAYIR, YOK

2: VAR, EGIK ALTI

4: TIBBt ACIKLAMAST VAR

5: EVET, YASAM BOYU (Son zamana ait degil)
b: SiMDt VAR {San zamana ait)

Simdi yasaminiz boyunca herhangi bir anda basiniza gelmis olabilecek bazi sorunlarla ilgili sorular
sormak istiyorum,

Ci. Hic cok fazla karin agrisi cektiginiz oldu mu? (menstruasyon donemleri harig)
DR___BASKA__ 1 2 5 & (T.AM A

CZ. Dok fazla bel agrisi,sirt agrist cektiginiz oldu mu?

DR__BASKA__ 1 2 5 & (T.A) 4

€3, Hic eklem (mafsal} agrilaripiz oldu au?

DR___BASKA_ 1 2 5 & (T.A) 4

C4, Fklemleriniz disinda, kollarinizda,bacakiarinizda hic agri oldu mu?
DR__BASKA_ 1 2 5 & (T.A) 4

£5. Hic gogsiiniizde agri veya bask:i hissi oldu mu?

DR__BASKA___ 1 2 5 b (T.A) &

Ch. Cok bas agrisy cektifiniz oldu mu?
DR__BASKA__ 1 2 5 & (T.A) 4

C7. Saydiklarimizdan bagka bir yerinizde hic aqriniz oldu mu? (saytlan yerlerden sz ediyorsa |
kodlayiniz)

DR__BASKA__ 1 2 5 & (T.A) 4

AGRIYAN BOLGE:

8. C1-L7 dem en az biri & kodland: m? Hayir: C9'a gecin

Evet: "5" kodlayin

f. Son 12 ay icinde & ay ya da daha uzun bir siireyle cogu zaman (C1-C7°'de 5 yada & kodlanan
agrilary) cektiniz mi?
HAYIR....1 EVET....D
EVET 1SE HASTA 1ZLEME FORMUNA ISARETLEYINIZ
BS:1ik kez ne zaman bu agrilari gekmeye basladiniz.
BS yasii__

£9. (Hamile deqilken) cok fazla kustugunuz oldu mu?
DR__BASKA___ 1 2 5 & (T.A} 4

£10.Hi¢ uzun siiren mide bulantisi yakinmaniz {(kusma olmadan) oldu mu. TASIT TUTMASI FIZiKSEL DURLM
SAYILIR,

DR__BASKA__ 1 2 5 &1(T.M 4

C11.Dilinizin pas tutmas: ya da agzinizda kotd bir tat duyma gibi yakinmalariniz oldu mu.
DR__BASKA__ 1 2 5 & (TA) 4
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Ek : V (Devam)

C12.Vutma gicligiiniiz, bogazinizda tikaniklik, sikisma hissi gibi yakinmalariniz oldu mu?
YALNIZ AGLAMAKLI OLDUGU ZAMAN OLUYORSA 1 KODLAYINIZ.
DR___BASKA___ 1 2 5 & (T.A} &

C13.Hic cok fazla jshal yakinmaniz oldu mu?
DR__BASKA_ 1 2 5 & (T.A) 4

C14.As1r1 gaz, mide siskinligi ya da gegirmeden cok fazla yakindiginiz oldu mu.
DR__BASKA 1 2 5 & (T.A) 4

C15.Sizi hasta ettiai icin yiyemedifiniz cesitli vivecekler aldu mu.
DR___BASKA_ 1 2 5 &6 (T.&) 4

£16.Sizi yoracak bir sey yapmadi§iniz halde nefes darlifiniz hic oldu mu.
DR___BASKA___ 1 2 3 &6 1{T.AA4

C17.Hic carpintiniz tkalbinizin siddetle attigini duydugunuz} oldu mu.
DR___BABKA___ 1 2 5 & (T.A} &
A.Carpintiniz kendinizi yordugunuz zamanlar disinda da olur mu. OLMAZ......4
OtUR. .. ... .5RS

£18.Mic bagdonmesi, sersemlik haliniz oldu mu.
DR___BASKA_ 1 2 5 & (T.A) 4

C19.Hic ciff gdrme yakinmaniz oldu mu.
DR___BASKA__ 1 2 5 & (T.A} 4

£20. (Goz1lik gereksinimi ya da gdzlik de§istirmekle ilgisi olmaksizin) bir sire devam eden bulantk

gormeniz oldu mu.
DH__BASKA___ 1 2 5 5 (T.A) &

C21.Bir ya da iki giiziniizde bir kac saniye ya da daha uzun siireyle ggrmeme oldu mu.
BR___BASKA___ t 2 5 & (T.m 4

C22.Xulaklarinizda ya da kafamizin icinde cinlama ve u@ultu hic oldu mu.
DR___BASKA___ 1 2 5 & (T.A} 4

£23. (0zerine yatip da uyusmus olmas: disinda) Kolunuzda ya da bacaginizda duyu kaybi (hissetmeme)
oldu mu. HAYIR sa A'y1 sorunuz, EVET ise sorusturunuz.
A.Baska bir yerinizde duyu kaybi oldu mu. HAYIR......1 EVET.....SRS
BR__BASKA_ 1 2 5 & (T.A 4

024 .Hissizlik. uyusukluk, kecelesme karincalanme gibi hos olmayan hislerden cok yakindidiniz oldu mu.
DR__BASKA___ 1 2 5 & (T.A) 4

£25.Bedeninizin herhangi bir yerinde irperme ya da birsey dokunuyormus gibi bir his oldu mu.

DR__BASKA__ 1 2 5 & (T.A) 4

[26.Bedeninizin herhangi bir parcasini adirlasmis ya da hafiflecmis higsettiginiz hic oldu mu.
DR___BASKA___ 1 2 S 6 (T.A) A

€27 .Hic viirime gucligindz oldu mu.
DR___Baska__ 1 2 5 & (T.A) &4

£28.Daha tnceden kaldirabildiginiz ya da oynatabildiginiz esyalar: kaldiramayacak, oynatamayacak

dlclde gigsiz oldugunuz donemler oldu mu.
DR__BASKA___ 1 2 5 & (T.A) 4

£29.Hic felg (bir sire icin bedeninizin bir farafini oynatamama) gecirdiniz mi.
DR___BaskA_ 1 2 3 6 (T.M 4
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£30.Hic (30 dakika ya da daha uzun sireyle) sesinizin gikmadifi, yalniz fisiltiyla konusabildiginiz

oldu mu.
DR___BASKA__ 1 2 3 &6 (T.A) 4

£31.Tim bedeninizde ya da bedeninizin bazi yerlerinde bir kar dakika siiren titreme nohetleriniz oldu
M.

DR__BASKA 1 2 5 & (T.A) 4

C32.Hic kendinizi glicstiz ya da kdti hissedip kendinizden gectiginiz, bayildidiniz oldu MU
DR___BAaSkAa__ 1t 2 3 6 (T.A) 4

C33.Yasaminizda bir kag saat ya da gln boyunca ne oldugunu animsiyamadifiniz unutms donemleri oldu

mu,
DR__BASKA___ 1 2 S5 & (T.A1 4

C34. (Baska) herhangi bir nedenle bilincinizi kaybettiginiz oldu mu. KONVOLSIYON (€313, BELLEK YiTiMt
{CI3) YA DA BAYILMAYA (C32) BAGLIYSA | KODLAYINIZ. ANESTEZIYE BAGLI BILINC YIiTiMt 4 KODLANIR.
DR___BASKA 1 2 5 & (T.A) 4

£35.Hic derinizde lekeler, renk deqisikiikleri oldu mu.

DR__BASKA___ 1 2 5 & (T.A) 4

€36.0ok sik idrar yapmaktan yakindifiniz oldu mu.

DR__BASKA__ 1 2 3 & (T.A) 4

ERKEXLER 1CIN C40°'A BECINIL.

C37.Adetinizin basladigr yi1l disinda, adet dizensizlifiniz oldu mu. YALNIZ ZORtU EGZIERSIZ YA DA
MENAPDIA GIRERKEN OLMUGSA 1 KODLAYINIZ.

DR__BASKA___ 1 2 5 & (T.M) 4

C38.As1r: kanamal: adet ogordiginiz oldu mu. YALNTZ MENAPOZ DONEMINDEK: IK: YIL ICINBE  OLMUSSA i
KODLAYINIZ.

DR__BASKA___ 1 2 5 & {T.A) 4

£3%.Adet donemlerinde asiri afridan yakindidiniz oldu mu.
DR___BASKA. 1 2 5 & (T.A) 4

C40.5imdi size cinsel vyasaminizla ilgili sorular soracagim. Cevap vermek istemezseniz bu sorular:
gecebiliriz. Cinsel yasaminiz sizin icin Onemli mi yoksa olmasa da olur mu.
ONEMEE.....1  OLMASA DA OLUR.....5 CINSEL DENEYIMD YOK......8

C41.CINGEL DENEYIMI DLMAMIS. EVET.....(C46 YA GECINI..S HAYIR......1

C42.CINSELLIKLE fLGilt SORULARI RED EDIYOR. EVET...{(C46 YA GECIN}...3 HAYIR.....l

C43.Cinsel iliski sirasinda caminmizin yandig: oldu mu.
PR___BASKA_ 1 2 3 & (T.m 4

C44. (Ac1 duymasaniz bile) bir kac ay sureyle cinsel iliskinin size zevk vermedifi oldu mu.
: BR__BASKA___ 1 2 3 & (T.A) 4

£45.(Bagka} cinsel sorunlariniz oldu mu, (ERKEKLER ICIMN:2 ay ya da daha wuzun slire orqaninizda

sertiecmeme oldu mu}
DR____BABKA___ 1t 2 5 & (T.A) 4

C4h.Yasaminizin bilyllk bir bdliiminde saglidiniz yerinde miydi, yoksa hastalikl:y miydiniz.
BLDUKCA SAGLIKEI ...vvvvuinaenaaund
KRONIK BIR BEDEN HASTALIGI VAR.....4
COGY ZAMAN HASTALIKLI...cvuvannruasd
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C47.C1 DEN BASLAYARAK & KODLANAN KAC SORU VAR . ES1K:04

ESIEE ULASTI 1SE 1ZLEME FORMUNA ISARETLEYIN VE BASLAMA YAGINI SORLN.

BS:ilk kez ne zaman (C1~C46 arasinda 5-6 kodlananlar) oldu. YAG:

HIPOKONDRIYAZIS (YALNIZ SON 12 AY)

C48.50n 12 ay icersinde, & ay ya da daha uzun siireyle ciddi bir bedensel rahatsizliginiz oldugundan
bilylk Bir kayg: duydunuz mu. HAYTR...aveas«NAL Eouael EVET.aenarnaed

Hangi hastaliktan kaygi duyuyordunuz.
YALNIZ F1Z1KSEL HASTALIGI ALINIZ BIRDEN COK HASTALIKTAN SOZ ED1YORSA 1 KODLAYINIZ.
DR__BASKA__ 1 2 5 & (T.A) 4

C49. (HASTALIK) hakkinda kaygilanmaniz bu sire (6 ay) icinde yasamimizi cok 3ksatti mi.
HAYIR......1 EVET......0

£50.Hastalik keyginiz yiziinden doktorunuza bir kac kez (3'ten cok) gittiginiz ya da doktor doktor

dolastiginiz oldu mu.
HAYIR...0uel EVET......3

C51.Doktorlar hastalik kayginiz nedeniyle en az bir kac tetkik ysptirdilar mi.
HAYIR......1 EVET...urad

£52.Doktorunuzun hastaliginizi iyi inceleyip ele aldigim disiindyormusunuz, yoksa bundan tatmin

olmadiniz mi. 1¥t ELE ALINDI....t ALINMADI......D
C53.Doktorunuzun hastaliginizin nedeni, koydugu tani ya dz yapilmas: gerekenler konusunda yanildigin:
s1k si1k disindiginiz oldu mu. HAYIR.....1
BAZEN.....2
EVET,.....5
C54. C48-C53 ARASINDA 5 KODLANAN KAC SORU VAR __ __ ES1K:03

EGI6F ULASTIYSA 1ZLEME FORMUNA ISARETLEYIN VE BS'Y1 SORUN

BS:tlk kez ne zaman bu hastalikla ilgili endiseleriniz sizi rahatsiz etmeye basladi. YAS:

NEVRASTENT :

NAl.Gecen ay hoyunca kendinizi stirekli yorgun hissediyor muydunuz. {KESIN TANI ALMIS FIZIKSEL BiIR
HASTALIK VARSA 4 KODLAYIP CA1'E BECIND
DR__BASKA___ 1 2 5 6 (T.A} 4

NAZ,Ginlik islerinizi ysparken kolayca yarulur ausunuz,
DR__BASKA_ _ 1 2 5 & (T.A1 4

NA3.En kiiclik bir is bile bitkin dilsmenize sebep olur mu.
BR___BASKA___ 1t 2 5 & (T.A) &

NA1-NA2-NAZ den biri “&“ kodlandiysa sorun'
NA4.Dinlendiginizde bitkinliginizin, yorgunluGunuzun gecmesi giic oluyor mu.
HAYIR.....1 EVET......b |
A.NAL-NAS arasinda kac "6 kodu var. __ ESIK:3 |
ESIGE ULASTIYSA 1ZLEME FORMUNA ISAERTLEYINIZ VE BS Yi SORUNUZ

BS:Bu yorgunluk ve bitkinlik donemi ne zaman basladi. YAS:
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SIMDIKD BUNALTI:

Son 4 haftada kendinizi nasil hissettiginize iliskin sorular sormak istiyorum.
GECEN AY 1CINDE ZAMANIN YARISINDAN FAZLASINDA OLAN BELIRTILERT KODLAYIMIZ, HASTA EVET DEDIGINDE ALTI
CIZ1Lt KISHI YINELEVIP “ZAMANIN YARISINDAN FAZLASINDA MI" DIYE SORUNUZ.

LAl.Gecen ay iginde kendinizi kaygili hissediyar mydunuz «
HAYIR SA CAS'E GECINIZ. EVET'SE BELIRTININ GECEN AY ICINDE ZAMANIN YARISINDAN FAZLASINDA OLUP

OLMADIGINT SORUNUZ. HAYIR.......1 EVET..cuau.b
CA2.8agliginizdan cok kayg: duyuyor muydunuz. SORUNLARIN AGIRLIGIYLA ORANTILI ENDISE....%
HAYIR. cvvenal EVET . vvaeasb
£A3.Kaygrlandiginiz zamanlar birden cok kayginiz olur mu.
HAYIR. . .vus.l EVET.......b
CA4.0lmayacak ya da onemsiz seyler icin kaygilaniyor muydunuz.
HAYIR, .vuunl EVET cuensseb
CAS.Sinirli ve bunalt:ly hissediyor muydunuz.
HAYIR.......1 EVET...ovea

CA&. CA! ya da CAS & KODLANDIYSA: Iamanmin cogunda bunaltali ya da kaygila hissetmeniz ne kadar surdi.
hafta

£A7, Gectigimiz 4 hafta boyunca sayacafim sorunlardan cogu zaman var olanlari sgyleyiniz.
VAR OLANLAR ICIN COSU ZAMAN OLUP OLMADIGINI SORUNUZ.

1,Basinizda sikisma hissi

?.%ercemlik, basdidnmesi

3.A01z kurulugu (ilaca bagli olmayan}
4.Bogazinizda fikanma

9.Yutma Glicligd, boGulma hissi

&.Nefes alma giciugd

7.SoQuk veya sicak ferleme, ates Dasmasi
B.Kalp carpintisi

9.506giis veya karin agrist (ya da rahatsizligi}
10.Kaslarda gerginlik veya acl
11.Rahatiayamama

1Z,Huzursuz hissetme

13.Kolay irkilme, Urkme

14.Titreme, sarsilma

15.50rekli sinirli hissetme

16.Kaygilariniz yiiziinden dikkatini toplayamama
17.Kaygtlariniz yizinden uykuya dalma gucliigu
18.Ruhsal gerginlik

19, Kontrolind kaybedeceginden korkma

70.Bercek olmadiginiz hissi {riyada gibi)
21.¥6ti bir sey olacagindan korkma (Blim gibi}

O S T T S e R e el =
[ e O S = 2« S~ M A S SR e s S T« S e e ol e o e ol @ g~ o £}

CAB. A, CAL 4 HAFTA YA DA DAHA FAZLA XKOBLANDIYSAs (CA7°DEKD 6 KODLARINI SAYIN) gibi yakipmalariniz ne

zamandir var __—_  hafta
26 HAFTADAN COKSA SORIN
B. Bu sorunlarinniz ilk ne zaman baslad: BS YASI:

CAB.A 4 YA DA DAHA FAZLA KODLANDIYSA.

C. CA7 1-21 ARASI KAC & KODU VAR __ __ ESIK:04
ESIGE ULASTI 1SE 171EME FDRMUNA 1SARETLEYINII.
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BUNALTT\PANIK

Simdi yine yalniz gecen aya iliskin degil tiim yasaminiza iliskin sorular soracagim.
Di.Bagkalarinin korku ya da bunaiti duymayacaklar: durumlarda birdenbire kendinizi cok karkmus ,
£y bunaitil: ve cok tedirgin hissetfiginiz néhetleriniz oldu mu.
£ s HAYIR...(D20'YE GECINIZ)..! EVET......D

D2.Bu, toplulukta dikkatlerin Gzerinize toplandif: ya da tehlikede oldufuruz durumiar disinda da oldu
..
EVET 1SE SORUSTURMADAN ONCE SORUN
Bana boyle bir nbbetinizi anlatabilir misiniz.

RN 2 s s v e st uae e un s sassasanaannansssnnesnannsasasssnssnsessnnnsnsssesssaseesrentrsneanenss

DR__BASKA__ 1 2 5 & (T.A) 4
D2 1 OLARAK KODLANDIYSA D20°VE BECINZ.

D4.Ani ve siddetli korku ve tedirginlik hissettiginiz en kitii nobetlerinizden birinde simdi sayacafim
sikayetlerden var olanlar: soyleyiniz. HER BELIRTIY! OKUYUNUZ VE HER BEL IRTIYI "EVET" YA DA "HAYIR"
OLARAK KODLAYINIZ. BEREKTIKCE "Bu ndbet sirasinda"YI YINELEYINIZ,

H E

1. nefes darligi,nefes alma ogicliigi 1 3

2. carpints, i 3

3. basddnmesi, sersemlik hissi, 1 3

4. gigsinizde\midenizde, haski, sikisma, agri, rahatsizlik i 3

3. ellerinizde ya da ayaklarinizda karincalanma, uyusma 1 5

&. Dbogazinmizda tikanma, yutma gqlcligii 1 3

7. bayginlik hissi i 3

8. terieme 1 3

9. titreme 1 5

§ 10, ates basmasi, {siime 1 5
11. kendinizin ya da cevrenizdekilerin gercek olmadig: duygusu i 3

1Z. 8liim korkusu i 5

: 13. cilgin gibi, deli qibi davranma korkusu 1 3
14, bulant: 1 ]

13. karin agris: 1 3

16. bogulma hissi 1 5

17, agrz kurulugu 3 5

D53. D4 de 5 KODLANMIS BIRDEN FAZLA SORU VAR MI. HAYIR...(D20"YE GEC)..1 EVET.....5
D6. (D4'de 1-17 ARASINDA 5 KODLANMIS BELIRTILERDEN SHZ EDEREK) qibi sorunlarimizin oldugu korku ya da
bunalt: ndbetleriniz (ilk\son) kez ne zaman oldu. BS yASI:_
BN YASI:

A. Gecen ay btyle kac ndbet gecirdiniz. _\__ ESIK:03

D7.Bir a3y yada daha uzun sire her hafta boyle en az 4 ndbet gecirdiginiz oldu mu.

HAYIR. o venaal EVET..cavusad
D8.4 haftalik bir slre icinde bunun gibi 4 nibet gegirdiniz mi. .
HAYIR........1 EVET....vv0hd
D7.Bir nobet gecirdikten sonra bir 2y ya da daha uzun siire yeri bir nobet gelecek dive siirekli
korkunuz oldu mu. HAYIR..(D10'A GECIN}..1  EVET.....5
A.Gecen ay icinde bdyle bir nobet gecirecedinizden siirekli korktunuz mu
HAYIR. v evauand EVET .+ evsuuad

DA 3 YA DA DAHA FAZLA KODLANDIYSA VEYA D9A 5 KODLANDIVSA 17LEME FORMNA 1SARETLEYINGZ.

D10.Nobetler sirasinda (D4 DE KODLANMIS EN FAZLA 4 BELIRTIY! SABYARAK) Birden baslayip ilk bir kac
dakika icinde kotilesiyor mu. HAYIR......00l EVET...c0vsdB
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ABORDFOB!

P20.Baz1 insanlar kalabalikta, vyalmiz disara ciktiklarinda, ofobiis, otomobil ya da trem gibi
tasitlarda, kopriiden gegerken, mantiksizca, biylk bir korkuya kapilirlar ve bu yizden bu gibi
durumlardan kacinirlar. Siz de boyle bir durumda olmaktan her zaman cok korktufumuz bir ddnem hic

yasadiniz mi. HAYIR.. (E1'E GEGIN)..1 EVET.....3
S A.Su durumlarda biyle bir korku hissettiniz mi. HAYIR EVET
S | 1) kalabalikta ya da kuyrukta beklerken i 5

2) evden ayrilitke ya da evden uzakfa yalnizken
J3) parsida, pazarda

4) araba, otobis, tren ya da ucakta

51 kopriden gecerken

L T
R A N on

HERHANGT BIR: S5 KODLANDIYSA HRNEK 1STEYINTZ....iieeiiancaranrauranavaseserannsrsssrcnronnes
HEPS? 1 KODLANDIYSA 21°E , DEGILSE 22°YE BECINIZ.

B21.Sizi her zaman cok korkutan bir durumdan stz ederken nasil bir durum distnmistindz.
YUKARIDAKILERDEN HIC BIRt...(E1'E BECIN)..1 BASKA...3

PEK s s v s sonmnisncsstsassnunssrsarrsseacaceensnnsasavtsrsrssens

DZ2Z.Bu durumda iken, HAYIR EVET
1.Bas donmesi 3 3
2.terleme i 3
J.titreme i 3
4.af1z kurulugu 1 3
S.kalp garpintis: oldu mu 1 5

A.Bu sirada mide yada gigsiiniizde bir rahatsizlik, soluk alma giicligi, bogulma hissi, kontrolunizi
kaybedecek ya da delirecekmissiniz gibi bir duygu oldu mu. HAYIR........1 EVET evennndd

D73.Bu aciklanamayan giicli korku sirasinda, kimse yardim etmese ve kacamasaniz, bayilmaktan ya da

- giesiiz kalacaginiz, utanacaginiz bir duruma dismekten korkiunuz mu.
‘z HAYIR....auaael  EVET....ulll3

D74 .Korkunuz nedeniyle bu durumlardan kactiginiz oldu mu.
HAYIR. viaus.l EVET.ivenaaad

D25.{ilk\son? kez ne zaman {D20 3‘da 3 kodlanan ya dad?l’de sz edilen durumlar) ‘dan mantiksizca
bivik bir korkunuz oldu. BS YASI: 8N YASI:

P24, D22(1-5, D226 DAN BiR:) VE D24 °5* KODLANDI MI. HAYIR ..(E1'E BECIM)..1 EVET.....3

D27.Bu korkularinizi bir dokiora anlatiiniz mi. HAYIR. 2 cvasael EVET..E2'YE GECIN..D
1. Bu korkulariniz nedeniyle baska (profesyonel} kisilere basvurdunuz mu. HA..1 EV..3
2, Bu korkular nedeniyle birden cok kez ilac aldiniz mi. HA..1 EV..3
I. Bu korkular gunlik yasaminiz: ve faliyetlerinizi cok aksatti mi HA..1 EY..3
D?8. Bu korkular nedeniyle yoleulugu cikamadi§iniz oldu mu HA..1 EV..3
D29. Bu korkular nedeniyle bitin bir glin evden cikamadiginiz cldu mu HA..1 EV..5
D30, DZ deki PANIK NUBET! 2-5 KODLANDI MI HAYIR“.EI:E GECIN..1 EVET e easan:d

D31. Kendinizi birdenhire bunaliil: ya da rahatsiz hissedip (D4'de 3 KODLANANLARDAM EN COK 3 TANESINI
SAYARAK) gibi belirtiler oriaya ciktigindan soz ettiniz.
Bu korkular yalnizca (D20°'de 5 KODLANAN YA DA D21 DE §UZ EDILEN DURUMLARI SAYARAK) m1 ortaya
cikiyordu. Yoksa baska zamanlarda da oldu mu.
NUBETLER YALNIZ FOBIK DURUMLARDA.....1 FOBIK DURUMLAR DISINDA NUBETLER....S
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; —
E1-E31 ARASINDA BELIRTININ SON 4 HAFTA ICINDE oLUp OLMADIGINI DA KODLAYINIZ (g3, 2 HAFTA SOREL!
SORULARDA & KODU tCIN BELIRTINtN VARLIGI YETERLIDIR.

DEPRESYON: E1-E49

El.Yasaminizda 2 hafta ya da daha uzun sitreyle hemen her giin  kendinizi dzintily, kederli, cakkin

hissettiginiz oldu mu. 1 3 b
E2.Yasamnizda 2 hafta ya da daha uzun siireyle arada kendinizi iyi hissetseniz de Lo8u gin kederli,
cokkiin oldunuz mu HA. . .E7'YE GECIN, .t EV...A"YI SORUN..S
A.Boyle bir dénem (arada 2 3y iyilik hali olmadan) kesintisiz iki y1l sirdi mi.

! 3 b

3 KODLANMADIYSA E7°VE GECIN

BS\SN: Kendinizi en  az ki yil, zamanmin cogunda Uzbntild, kederli hissettiginiz donemlerin
{ilkivsonuncusu) ne zaman basladivbitti., BS YASI: SN YASI:

E3.Bu dinem boyunca sik sik aglar miydimz, HA....1 EVET....5

E4.Bu dinemde kendinizi siklikla umutsuz hisseder miydiniz, HA....1 EVET,...5

E5.Bu iki y1l ya da daha wzun sireli donemde giinliik yasamla ve sorumluluklarinizia bas edemediginizi
hissettiniz mi, HA....1 EVET....5

E&.Bu ddnemde yasaminizin hep zaman koth oldugunu ve daha lyiye de gitmedigini hisseder miydiniz,
HA... .1 EVET....5

E7-E31 ARASINDA KOSELt PARANTEZ ICINDEKILERY ATLAYINIZ, KODLAMANIZI BIRINC! KOLONDA YAPINIZ,

157AH: 1 YASAM ROYU Il EN KOTO DUNEM
HAYIR EVET
E7.1ki hafta ya da daha uzun sireyle 1 4 5 b i 3
1stabiniz: [kaybettiniz mi] kaybettiginiz
hig oldu mu,
BESLENME NORMAL OLSA BILE POZITIF CLABILIR
A. (Bu dinemde\bu dinem]erden birinde} istahiniz: HAYIR,..1
timiyle kaybettiniz mi. EVET....5 & i 3

EB.Zaylflamaya calismadifiiniz halde bir kagc hafta
streyle haftada | kilg y2 da toplam 4.5 [kilp

verdiniz mil kilo verdifiniz hic oldu mu 1 4 ] & 1 5
A. (Bu diinemde\hu ddnemlerden birinde) kag kilo
kaybettiniz KBz _ v KG:_ v
E9.Biiyiime dinemi (ya da hamilelik) disinda en az 2 1 4 3 & 1 3

hafta siireyle {istahiniz artt: m:] istahinizda
artma gldu mu

E10.Cok fazla yiyerek bir kag hafta siireyle haftada 1 4 3 & ! 3
1 kilp (ya da toplam 4.5 kilo)[aldiniz m1?
aldiginiz bir dinem oldu mu, MALNOTRISYON
SONRASI ISE ! KODLAYIN
3 KODLANMADI 1SE Ei1'E GECIN,

A. (Bu dénemde\by dinemlerden birinde) sn fazla
kac kilo aldinmiz. KG: KG:
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E11.1ki hafta ya da daha uzun siireyle hemen her
gece uykuya dalmakta gicluk [cektiniz mil
cektiginiz oldu mu
A.1ki hafta ya da daha uzun siireyle hemen her gece
gn az iki saat uykuya dalamadiginiz (dalamadin:iz
mi] kir donem oidu mu.

HAYIR...1
EVET....0 &

E1Z.1ki hafta ya da daha uzun sireyle hemen her gece
[uykunuz bolindi @il uykunuzda biliinmeler aldu mu
5 KODLANMADIYSA E13 E BECIN.
A.tki hafta ya da daha uzun siireyle hemen her gece
hir saatten fazla yatakta uyamik [durdunuz mul
durdugunuz oldu mu

HAYIR...1
EVET....0 &

E13.tki hafta ya da daha uzun sireyle hemen her sabah
cok erken Iuyandiniz m1l uyanma sOrununuz gldu mu
5 KODLADIVSAWIZ E14°E GECIN
fA.tki hafta ya da daha uzun siire hemen her sabah
istediginizden en az iki saat erken [uyandiniz mil
uyandiginiz bir dinem gldu mu.

i 4

HAYIR...1
EVET....J &

E14.1ki hafta ya da daha uzun sure hemen her gin cok
fazla [uyuyor nuydunuzl uyudugunuZ oldu mu.

H 4

YORGUNEEK

E15.1ki hafta ya da daha uzun sireyle tok
calismadiginiz halde kepdinizi yorgun , halsiz
[hissettiniz mi] hissettiginiz bir dinem oldu mu.
S KODLANMADIYSA E16°YA GECIN

A.tki hafta ya da daha uzun sureyle guciiniizin
tiimilyle tikenmis oldugunu hissetiiniz mi.

1 4

HAYIR...1
EVET....2. &

E14.1ki hafta ya da daha uzun sureyle sabahlar:
kendinizi cok kotd hissedip gln icinde daha
[iyilestiniz mi] iyilestiginiz oldu mu.

YAVASLAMA:

£17.1ki hafta ya da daha uzun siireyle tiemen her gin
normalden yavas konustufunuz, ya da yavas hareket
fettiniz mil ettiginiz oldu mu.

£18.1ki hafta ya da daha uzun sureyle hemen her gin
bir asag: bir yukary gidip geldiginiz, yerinizde
duramadiginiz [duramayipl, surekli hareket
[ettiniz mi] etfidiniz olde mu.
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Ek

V (Dewvam)

LB KAYBI:

E19.Cinsel isteqinizin [cinsel isteginizl her
: zamankinden cok az [miydilaidiqy bir kac haftalik
o bir dinem oldu mu.
R HIG 15TEGI OLMAMISSA 2 KODLAYIP E20°'YE GECIN. 5
G KODLANMADIYSA E20°VE GECIN.
5 A.Cinsel isteginizin hic timiyle kayboldugu oldu mu
: (Cinsel isteginiz timiyle kayboldu mul

HAYIR.,.1
EVET....5 &

E20.1ki hafta ya da daha uzun sireyle isinize ya da
hosunuza giden seylere ilginizi [kaybettiniz mil
kaybettiginiz aldu mu.

9 KODLANMADTYSA EZ1°E BECIN
A.lsinize ya da hoslandiginiz seylere ilginizi
tumiyle Ckaybetfiniz mil kaybettiginiz hic oldu mu.

1 4

HAYIR...1
EVET....3 4

3

& 1

E21.1ki hafta ya da daha uzun siireyle yasadiginiz
giizel seyler karsisinda (bir sey karanmak, Gviilmek
gibi} [sevinemediniz mil sevinemediginiz oldu my,

HAYIR.. .1
EVET....3 &

DEGERSIZLIK:

E22.1ki hafta ya da daha uzun siireyle hemen her giin

kendinizijl.defersiz
2.glinahkar
S.suclu Chissettiniz mil
hissettiginiz oldu mu.
3 VARSA SORUNUZ: Kendinizi {degersizigiinahkar\
suclu} hissetmeniz igin bir neden var miydi.
LRNEX :
DEGERSIZEIK 1 KODLANDIYSA E23'E GECIN,
A.Bir hafta ya da daha uzun siireyle kendinizi
timiiyle degersiz [hissettiniz mil hissettiginiz
oldu mu.

HAYIR

HAYIR...1
EVET....5 &

EVET

on

o
[y

0 4n och

en

43.1ki hafta ya da daha uzun siireyle haska
insanlardan asaf: oldufunuzu [hissettiniz mil
hissettiginiz oldu mu.

E24.1ki hafta ya da daha uzun siireyle hic bir konuda
fikrinizi soyleyemeyecek kadar kendinize
[guveniniz azaldi m1] giveninizin azaldigi oldu mu.
3 KODLANMADIYSA E25°E GECIN,
A.1ki hafta ya da daha uzun siireyle kendinize
giiveninizi timiyle [kaybettiniz @il kaybettiginiz
oldu mu.
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- DIKKAT:

E25.1ki hafta ya da daha uzun sireyle hemen her gun
dikkatinizi toplamakta giiclik [cektiniz mid

RSP cektifiniz oldu mu. 1 4 3 ) i 5
o A.1ki hafta ya da daha uzun sireyle dikkatinizi

: 1 veremedifiniz igin televizyonm, film izleyemediginiz HAYIR,...t

A ? ilginizi ceken konularda okuyamadiginiz oldu mu EVET....D & i 3

E26.1ki hafta va da daha uzun slreyle hemen her gin
disiincelerinizin yavaslamis ya da karisikmis gibi
[geldi mil geldigi oldu mu. 1 g 3 ] i 3

E27.1ki hafta ya da daha uzun siireyle hemen her gin
siradan kararlari vermekte giclik [gekfiniz mil
cektiginiz oldu mu. 1 4 b ] & t 3
5 KODLANMADIYSA E£28 E GECIN.

f.(1ki hafta ya da daha uzun siireyle) siradan konularda

karar versbilme giiclinizi timiyle Tkaybettiniz mil HAYIR...1
kaybettiginiz oldu mu. EVET....2 & i 3
0iLOM DOSONCES?:

E2B.1ki hafta ya da daha uzun sireyle olimi cok
{diislinduntz mil disindigiinidz oldu mu.
{kendinizinkini, baskalarininkini ya da genel

: oclarak olimi) 3 4 3 & 1 3

% £29.1ki hafta ya da daha uzun siireyle Olmeyi

: listediniz mi) istediginiz oldu mu. i 4 B & 1 3
i E30.Hic intibar etmeyi diisindiiginiz oldu mu.

. fintihar etmeyi diisiindliniiz mil 1 4 S & 1 5

E31.Hic intihar girisiminde bulundunuz mu.

Fintihar girisiminde bulundunuz mul 1 4 ] b 1 9
E3Z. E7'DEN BU YANA I YA DA DAHA FAZLA 3+ YA DA o HAYIR...1
KODY VAR MI. EVET....5
£, E7-EX1 ARASINDA &% KODLARINI SAYINIZ __\_ EBiK:04

ESIGE ULASILDI 15E HASTA tZLEMEYE ALINACAKTIR. TZLEME FORMUN DOLDURUN.
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Ek: VT

ADI SOYADI:

IKINCT GOROSME FORMU
KI5t SIRA NO:
AILE REISININ ADI SOYADI:

1. Sizden kendi sagliginizi deferlendirmenizi istiyorum.
Genel olarak bakt:i:ginizda "sizce" sadliginiz nasildir? (kendi
goriusuniiz) .

1. MGkemmel 2. Cok iyi 3. Iyi 4. Orta 5. Kotu

Bu asamada TANI OLCEGI ni uygulayiniz—————————~—w=-
2. Kisi herhangi bir tanm: aldi m17? 1. evet 2. hayir

3. Bu rahatsizliklariniz yiuzlinden herhangi bir yere
basvurdunuz mu 1. evet 2. hay:ir

4. tlk kez kime basvurdunuz.
1. Hoca,kocakar: 2. Genel pratisyen 3. Hemsire 4. Ehe
3. Uzman Hekim &. Alternatif ti1p 7. Sosyal hizmet uzman:
B. Polis 9. Adli makam 10. Din gorevlisi 11. Hastane
hekimi 12. Psikiyatri hizm. 13. Ogretmen 14. Eczac:
15. Diger

5. SBoru 4'de isaretlenen e basvurmanizi kim Snerdi.
1. Kendisi 2. Ailesi 3J. Arkadasi 4. Is arkadas:i/patronu
2. diger

&. Soru 4 dekine gidis nedeniniz TANI KOYDUGUMUZ
rabhatsizliginiz miydi. 1. evet 2. hayar

7. Evinizden Soru 4 dekine gitmek ne kadar zaman alir.
{saat.dakika)

8. Soru 4°'deki ne tedavi Onerdi.
1. Tedavi yok 2. Fiziksel hastalik tedavisi 3. Pratik
gneri 4. Yol qidsterme/tartisma 9. Dua/manevi destek
&. Ayin/ziyaret,hac 7. YGresel halk 1ilaclar: B. Sinir
haplari(bilinmiyor}? 9. Sedatif/hipnotik 10. Antiepilepti
11. Antidepressan 12. Noroleptik 13. diger
14. Sevk 15. Bilinmivyor

9. Bu rahatsizliginiz nedeni ile baska bir yere basvurdunuz
mu . 1. evet 2. hayir

10.En son kime basvurdunuz. __ (soru 4 ile ayni kodlama vap!}
11.S5oru 10'dakine basvurmanizi kim dnerdi.

1. Daha Once basvurdugum kisi 2. kendisi 3I. ailesi
4. arkadas: 3. is arkadasi/patronu 6. diger

1Z2.Evinizden Soru 10°'dakine gitmek me kadar zaman alir.
{saat.dakika)

153.50ru 10 'daki ne tedavi dnerdi. (soru 8 ile ayni kod?
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14.5u anda herhangi bir hastaliginiz var mi. 1. evet 2. HaYlp
i3.Herhangi bir hastalig: var ise ne oldugunu yaziniz. ....,.

16.80n bir ay iginde herhangi bir ilac kullandiniz mi.
1. evet 2. hayir

17.(Kullandi ise sorunuz) Hangi ilac:i kullandimiz
1. antibiotik 2. antidepressan J. antienflamatuar
4, antispazmodik 5. dilretik &. hipnotik 7. analjezik
8. tranmkilizan 9. sedatif 10. stimulan 11. vitamin
12. mineral 13. diger c..evn.-
ig.8%0oru 17 deki ilaci kim onerdi.
1. doktor 2. eczac: 3. hemsire/ebe 4. komsusarkadas
D. diGer ceaenensssnn
KISISEL SAGLIK F15%t BILGILER!:
19.Daha Gnce S§.0.na basvurnus mu? 1. evet 2. hayir
20.Evet isej; kac kez basvurmus: .

Z21.11k basvurd £arihis ceessecrsacrns

22.Hic ruhsal bozukluk tanis: almis m1? 1. evet 2. hayir

2X.Evet ise; hangi taniyi almis:

Z24.Verilen tedavi ya da oneri nedir?




i

1ILEME FORMU:

SIMB1IKD TANI:
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HASTA ASAGIDAKI TANILARDAN BIRIST ICIN ESIK DEGERINE ULASTIYSA BUNUNLA TLGILI YAK INMALAR ININ
MADDE NUMARALARINI KAYDEDIN. EN COK RAHATSIZ EDEN YAKINMAYI ONE YAZIN.

TANILAR

BELIRTILER {ONEM SIRAGIYLA)

1.KRONIK AGRI BOZUKLUGU

2.5OMATOFORM BOZUKLUK

J.HiIPOKONDRIAZLS

4 ,NEVRAGTENT

3.BUNALTT (1 AY)

6.PANTK BOZUKLUGU

7.DEPRESIF BOZUKLUK

BIRDEN COK TANI VARSA EN COK RAHATSIZ EDEN BELIRT1Y1 TEKRAR YAZIN:




