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OZET

Murat Can, Diyarbakir il Merkezinde Bulunan Aile Saghgi Merkezlerinde
Calisan Aile Hekimi Ve Aile Saghg1 Elemanlarinin Depresyon Diizeyleri Ve Bu
Durumu Etkileyen Faktorler, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Halk Saghg
Tezi, Diyarbakir, 2018

Depresyon, saglik hizmetine bagvuran hastalarda tiim bozukluklar i¢inde en sik
rastlanan tanilarin basinda yer almaktadir. Tiirkiye’ deki yayginlig1 %10-20 arasinda
oldugu bildirilen depresyon, biligsel, duygusal alanlarla ilgili pek cok belirtiyi
icermekte olup, yaygmnligi, kroniklesmesi ve tekrarlayabilmesi bakimindan kisiyi ve
toplumu ilgilendiren bir saghk sorunudur. Diger mesleklerde oldugu gibi, hekimlik
ve yardimci saglik personelliginde de psikolojik durum ozellikle de depresyon,
yapilan ise olumsuz etkilerde bulunur ve is yasamimi etkiler. Arastirmanin amaci,
Diyarbakir il merkezinde calisan aile hekimleri ve aile sagligi elemanlarindaki
depresyon siklhigini tespit etmek, bu duruma yol acan faktorleri belirlemektir.
Kesitsel nitelikte olan bu c¢alismada, Diyarbakir il merkezinde g¢alisan 284 aile
hekimi ve 250 aile sagligi elemaninin tamamina ulasilmasi hedeflendi ve aile
hekimlerinin 161’1 (%56,7), aile saghigi elemanlarmin 158’1 (%63.,2) calismaya
katilmay1 kabul etti. Katilimcilara gerekli bilgiler verildi ve dort boliimden olusan
anket uygulandi. Arastirmaya katilanlarin yas ortalamasi 37 £ 9,3 idi (min: 19, max:
65). 138 kisi erkek (%43,3), 181 kisi kadindi (%56,7). Beck Depresyon Olgegi
kestirim degeri >17 temel alinarak yapilan degerlendirmede, 84 kiside (%26,3)
depresyon tespit edildi. Beck Depresyon Olgegi puan ortalamasi erkeklerde 11,28 +
8,14, kadinlarda 12,56 =+ 8,20, aile hekimlerinde 11,68 + 8,05, aile saghgi
elemanlarinda 12,33 + 8,33 idi. Depresyon siklig1 erkeklerde 9%25,4, kadinlarda
%27,1, aile hekimlerinde %27,3, aile saghig1 elemanlarinda %25,3 idi. Depresyon
sikligi, Diinya Saglhik Orgiitii 2017 verilerine gére Diinya ve Tiirkiye ortalamasinin
iizerinde bulunmustur. Yapilacak nitelikli caligmalarla, aile hekimlerinin ve aile
saglig1 elemanlarmin depresyon agisindan degerlendirilmesi amaglanmali ve bu

konuda ortaya ¢ikan risk faktorleri minimize edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Aile Hekimligi, Depresyon, Meslekte Memnuniyet



ABSTRACT

Murat Can, The Depression Levels of Family Physicians and Family Health
Workers Working In The Family Health Centers In Diyarbakir Province and
The Factors Affecting This Situation, Dicle University Faculty of Medicine,
Public Health Thesis, Diyarbakir, 2018

Depression is one of the most common diagnosed of all disorders in patients
admitted to health facilities. Depression, which is reported to be 10-20% prevalence
among in Turkey, contains many symptoms related to cognitive, emotional areas and
is a health problem that concerns the person and society in terms of its high
prevalence, being chronic and repeatative nature. As in other professions,
psychological condition, especially depression, negatively affects work and affects
work life. The aim of this study is to determine the frequency of depression in family
physicians and family health workers working in Diyarbakir city center and to
determine the factors that lead to this situation. In this cross-sectional study, the total
number of 284 family physicians and 250 family health workers working in
Diyarbakir city center has been targeted and 161 (56,7%) of the family physicians
and 158 (63,2%) of the family health workers have agreed to participate in the study.
The participants were given the necessary information and a questionnaire consisting
of four parts was applied. The mean age of the participants was 37 = 9,3 (min: 19,
max: 65) and 138 participants were male (43,3%), 181 were female (56,7%). The
evaluation based on > 17 prediction value, 84 people (26,3%) were diagnosed with
depression. The mean Score of Beck depression scale was 11,28 + 8,14 for males,
12,56 + 8,20 for females, 11,68 + 8,05 for family physicians, 12,33 + 8,33 for family
health workers. The prevalence of depression was 25,4% in men, 27,1% in women,
27,3% in family physicians, 25,3% in family health workers. The frequency of
depression has been found higher than the world and Turkey average according to
the World Health Organization's 2017 data. It should be aimed to evaluate family
physicians and family members in terms of depression with qualified studies and the

risk factors that arise in this subject should be minimized.

KEYWORDS: Family Practice, Depression, Job Satisfaction
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1.GIRIS VE AMAC

Depresyon, yayginligi ve yol agtigi yeti yitimi nedeniyle 6nemli bir saglik
sorunudur. Diinya Saglik Orgiitii’niin 1997 yihinda yaptig1 ¢alismanin sonuglarma
gore depresyonun 2020 yilina kadar vakit kaybina, yeti yitimine ve 6liime neden olan
etkenler arasinda ikinci sirada yer alacagi tahmin edilmektedir. Ayrica 2020 yilinda
depresyonun hastalik yiikii agisindan gelismis iilkelerde ilk sirada, gelismekte olan

iilkelerde ise tiglincii sirada yer alacagi bildirilmektedir (1).

Depresyonun hayat boyu prevalansi % 10 ile % 20 arasinda degismektedir (2).
Ulkemizde depresyonun genel popiilasyondaki yayginligi %10-20 arasindadir (3).
Depresyon, saglik hizmetine bagvuran hastalarda tiim bozukluklar i¢inde en sik
rastlanan tanilarin baginda yer almaktadir (2, 4). Ulkemizde, Diinya Saglik Orgiitii ile
ortaklaga yliriitiilen bir c¢alismada, birinci basamak saglik kuruluslarma bagvuran
hastalarda %11,60 oraninda depresyon bulunmus ve depresyonun iist solunum yolu
enfeksiyonlarindan sonra ikinci siray1 aldigi bildirilmistir (5).

Tiirkiye’deki yayginlig1 %10-20 arasinda oldugu bildirilen depresyon, 6nemli bir
saglik sorunudur ve bilissel, duygusal ve giidiisel alanlarla ilgili pek ¢ok belirtiyi
kapsamakta olup, yayginlik, kroniklesme ve tekrarlama oranmin yiiksek olmasi, is
giicii kaybini1 ve ayrica intihar riskini artirmasi sebebiyle 6nemli olan bireysel ve
toplumsal bir saglik sorunudur (6).

Stirekli olarak saglik kayiplari, sakatlik ve 6liim kaygisi ile birlikte yasayan
hekimler, artmus is yiiki, stres, hata yapma korkusu, is ortaminin getirdigi saglik
riskleri ve benzeri bir¢ok etkenden olumsuz olarak etkilenmektedir. Ayrica hekimlik,
yogun is yiikii ve uyku yoksunlugunun en fazla oldugu mesleklerdendir. Diger tiim
mesleklerde oldugu gibi, hekimlikte de psikolojik durum, asil olarak da depresyon,
yapilan ise olumsuz olarak yansimaktadir. Depresyon, yol actigi kirilganlik,
kararsizlik, bellek bozukluklari ile i yasamini etkilemektedir (7).

Saglik calisanlari, ¢alisma saatleri icinde ve zaman zaman calisma saatleri
disinda c¢ok sayida hasta ile karsilagsmak, insan hayati ile ilgili 6nemli kararlar
vermek durumunda olmak, bu kararlarin ciddi sonuglar ile yliz yilize olmak, siirekli

olarak hata yapmaktan kag¢inmaya caligmak gibi gerginlestiricilerle kars1



karstyadirlar. Ozellikle saglik alaninda ¢alisan kisiler psikolojik, duygusal ve fiziksel
stresin etkisi altindadirlar (8).

Is doyumu ve is stresinin fiziksel ve mental saglk iizerine etkileri oldugu
bilinmektedir. Mental saglik sorunlari, en fazla ise devamsizlik nedenleri arasindadir.
Is doyumunun gerek mental gerekse fiziksel saghik {izerine etkilerinin
aciklanmasinda caligmanin birey yagamindaki belirleyici rolii 6nemlidir. Bireylerin
calisma yasamindan beklentilerinin artmasi, c¢alisanlarin zorlukla kargilagsma
derecelerini belirler. Lazarus, psikososyal bulgularin agiklanmasinda c¢alisma
yasaminda karsilasilan zorluklarin 6nemli yasam olaylarindan daha fazla etkili
oldugunu bildirmistir (9).

Diger tiim uzmanlik alanlarinda oldugu gibi aile hekimliginin ortaya ¢ikmasi da
bir ihtiyag sonucu olmustur. Aile hekimligine olan ihtiya¢ ilk kez 1923 yilinda
Francis Peabody tarafindan “tip bilimlerinde olusan asir1 uzmanlagma sonucu
hastalarin ortada kaldig1 ve insanlar1 bir biitlin olarak ele alacak bir uzmanlik alaninin
gerekliligi” seklinde savunulmustur. Bu gdriisiin ilk sonucu 1952 yilinda Ingiltere’de

Royal College of General Practitioners’in kurulmasi olmustur (10, 11).

Tirkiye’de uzmanlik egitimi 3 biiyilk 1ilin Saghk Bakanligi Egitim
Hastaneleri’nde 1985°te baslatilmustir (12). Ulkemizde ilk Aile Hekimligi Anabilim
Dali 1984’te Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi’nde kurulmustur. Uzmanlik egitimi
stiresi 3 yildir (13).

Bu calismada Diyarbakir ili Baglar, Kayapiar, Yenisehir ve Sur ilgelerine bagl
aile saghgr merkezlerinde (ASM) calisan aile hekimleri (AH) ve aile saghgi
elemanlarinin (ASE) depresyon diizeyleri ve bu durumu etkileyen faktorleri

belirlemek amag edinilmistir.



2. GENEL BiLGILER

2. 1. Beck Depresyon Envanteri (Olcegi)

Kisilerde depresyon yoniinden risk durumunu saptamak ve depresyonun
siddetini belirlemek i¢in kullanilir. Toplamda yirmi bir baslik igerir ve her bir
bashigin dort maddesi vardir. Kisiler 6lgekte kendisine uygun olan maddeleri
isaretleyerek cevap verirler. Her baglik 0-3 arasinda puan getirir ve toplam puan,
bunlarmn toplanmasi ile elde edilir. Toplam puan 0-63 arasindadir. BDO (Beck
Depresyon Olgegi)’ niin Tiirkge olarak gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismasinda kesme
degerinin 17 oldugu belirtilmistir. Giivenirlilik agisindan yapilan calismada,
Cronbach alfa katsayis1 0,80 bulunmustur (14-16).

BDO, Beck ve arkadaslar1 tarafindan kisilerde depresyonun bulgularini
belirlemek amactyla 1961 yilinda ortaya konulmustur (14).

Sahin, yaptig1 gecerlik ¢alismasinda BDO’ den alinan 17 ve iizeri puanin, %90 ve
daha fazla olasilikla normalin {iistiindeki depresyonu gosterdigini ifade etmektedir
(17).

Olgekte, yirmi bir tane belirti vardir. Bunlar, duygu durumu, kotiimserlik, basari
durumu, sugluluk hissi, cezalandirilma durumu, doyum/doyumsuzluk durumu,
kendinden nefret etme duygusu, kendi kendini su¢lama, kendine ceza verme durumu,
aglama durumu, sinir durumu, sosyalite, karar verememe duygusu, bedensel durum,
calisabilirligin kesilmesi/engellenmesi, uyku durumu, yorgunluk, istah durumu, kilo

durumu, somatik sikayetler, cinsel diirtii durumudur (18).

2. 2. Depresyon
2.2.1. Tanim

Depresyon, bazen liziintii, bazen de hem iiziintiilii hem de bunaltili bir duyguyla
beraber diisiinme, konusma ve sosyofizyolojik islevlerde durulma ve bunlarin yani
sira kendini kiiclik gorme, gilic kaybi, istek kaybi ve karamsarlik duygular: ile
karakterize bir hastalik tablosudur (19).

Kelimenin kokeni depress’ tir ve Latince depressus’ tan kaynak almaktadir. Ilk
kez eski Yunanistan’ da Hipokrat, bu hastalik tablosunu tanimlamistir. Hipokrat,

viicutta insan duygu ve davranislar: ile ilgili dort madde oldugunu ileri siirmiistiir.



Bunlar, kan, sar1 safra, kara safra ve lenf’tir. Kara safra ve lenf sivismm mani,
melankoli ve paranoya geligimi ile ilgili oldugunu diistinmiistiir (20).
2. 2. 2. Epidemiyoloji

Diinya Saghk Orgiitii (WHO), depresyonu, diinyada en acil saglik sorunlari
listesinde dordiincii siraya yerlestirmistir (21).

Her bes kadin ve her on erkekten bir tanesi, hayatinin bir evresinde depresif
yakinmalara yakalanmaktadir (20). Son 30-40 senedeki arastirmalara gore,
depresyon agisindan kadin ile erkek arasindaki farkin azaldigi zannedilmektedir.
Depresyon, kadinlarda 35-45 yaslarda, erkeklerde ise 55 yasindan sonra daha fazla
goriilmektedir (19).

Bircok caligmada depresyonun saglik ¢alisanlarinda, yasadigi topluma nazaran
daha fazla goriildiigii ifade edilmistir (22,23).

Hayat boyu major depresyon prevalansmni, Angst, Isvigre’de 1992°de %4,4-
%19,6 arasinda saptamistir (24).

Depresyonun hayat boyu goriilme orani1 %5-25 arasindadir (25-28). Depresyonun
iilkemizdeki siklig1 ise %10-20 arasindadir (29,30).

WHO ile tilkemizin ortak bir ¢aligmasinda, birinci basamak saglik kuruluglarina
bagvuru yapan hastalarmm %11,60’inda depresyon goriilmiis ve bu durumun st
solunum yolu enfeksiyonlarindan sonra ikinci siraya yerlestigi aciklanmustir (5).

Avrupa beyin komitesinin agiklamasina gore, depresyonun, Avrupa Birligi’nde
en fazla yeti kaybima neden olan durum konumuna geldigi bulunmustur (31).

Hekimlerde, 6zellikle mezun olduktan sonra ilk yil depresyon riski en yiiksektir.
Toplumda depresyon siklig1 %15 olarak bildirilmekle beraber, hekimlerde bu oran
%38 diizeylerine kadar ¢ikmaktadir (32).

Weiner ve arkadaslari, kadin hekimlerin % 51 kadarinda ve bilim alaninda
calisgma yapan kadmlarin ise %32 kadarinda depresyon hikayesinin var oldugunu
bulmuslardir (33). Hekimler arasinda en fazla depresyon hikayesi, %73 ile kadin
psikiyatrlarda bulunmustur (34).

Bildirilen oranlarm, toplum tabanli yapilan ¢aligmalara gére daha yiiksek olmasi,
hekimlik mesleginin, depresyon agisindan daha yiiksek risk tasiyan meslek grubunda

olduguna isaret etmektedir (35).



Depresyon, kiiresel capta hastalik yiikiine neden olan ilk on hastalik i¢inde
besinci sirada yer almaktadir (36).
Tiirkiye’deki ¢aligmalara gore, nokta prevalans hizi %10’dur (37).

Cases of depressive disorder (millions),
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Sekil 1: WHO bolgelerinde depresif bozukluklarin dagilimi

WHO 2017 raporuna gore, diinya genelinde 322 milyon insan depresyonla
yasamaktadir. Bu insanlarin yariya yakini Giineydogu Asya ve Bati1 Pasifik

bolgelerinde yasamaktadirlar (Sekil 1). (38).



Prevalence of depressive disorders (% of population), by WHO Region
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Sekil 2: WHO bolgelerinde depresif bozukluklarin sikligi

WHO 2017 raporuna gore, 2015 yilinda diinya genelinde depresyon sikliginin
%4,4 oldugu tahmin edilmektedir. Depresyon, kadinlarda (%5,1), erkeklerden (%3,6)
daha yaygmdir (Sekil 2). (38).

Global prevalence of depressive disorders, by age and sex (%)
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Sekil 3: Depresif bozukluklarin yas ve cinsiyete gore sikligi

Depresyon siklig1 55-74 yaslar1 arasinda kadinlarda %7,5’ in, erkeklerde %5,5” in
iizerindedir (Sekil 3). (38).



2. 2. 3. Tiirkiye’de depresyon

Ulkemizde depresyonla ilgili yapilan bircok calisma mevcuttur. Cengiz Ozyurt
ve Devecinin 2011 yilinda, Manisa’da, 15-49 yas aras1 225 kadn iizerinde yaptigi
calismada, depresyon prevalansi %14,7 bulunmustur (39). Taycan ve arkadaglarinin
2006 yilinda Istanbul’ da 561 hemsire iizerinde yaptig1 calismada, depresyon sikligi
%11,4 bulunmustur (40). Demir ve arkadaslarmin 2007 yilinda Istanbul’ da 156
asistan hekim iizerinde yaptigi ¢aligmada, depresyon siklig1 %16 bulunmustur (41).
Kaya ve arkadaglarimin 2007 yilinda Malatya’ da 754 tip ve meslek yiliksek okulu
ogrencisinde yaptig1 ¢alismada, depresyon sikligi tip 6grencilerinde %21,9, meslek
yiiksek okulu 6grencilerinde %3 1,8 bulunmustur (42). Cam Celikel ve Erkorkmaz’ in
2008 yilinda Tokat’ ta 1971 {niversite Ogrencisi lizerinde yaptig1 calismada,

depresyon siklig1 %35,2 bulunmustur (43).

WHO European Region (cont.)
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Sekil 4: WHO Avrupa bolgelerindeki depresif bozukluklarin siklig1

WHO 2017 raporuna gore, Tiirkiye’deki depresif bozukluk sikligi %4,4’tiir
(Sekil 4). (38).



2. 2. 4. Etiyoloji ve risk faktorleri
Diger psikiyatrik bozukluklarda oldugu gibi, depresyonun da tiim klinigini
anlatabilecek ve bu klinigi aciklayabilecek bir model ortaya konamamastir.

Noroanatomik baglantilar: Depresyonda ortaya ¢ikan duygu durum bozuklugu ve

hiizniin, ventromedial prefrontal korteks, anterior singulat, subgenual alanlar ve
amigdaladaki disfonksiyondan kaynaklandig1 gosterilmistir. Fiziksel yorgunluk ve
enerji kaybi, beyindeki striatum bozukluguyla ilgilidir. Ilgi ve zevk azhg,
hipotalamus ve nukleus akkumbens bozuklugu ile iliskilidir. Degersizlik ve intihar
diistinceleri, amigdala ve prefrontal korteks bozuklugu ile ilgilidir. Uyku sorunlari,
hipotalamus, talamus, bazal 6n beyin ve prefrontal korteks bozuklugu ile ilgilidir.
Istah ve kilo degisimleri, muhtemelen hipotalamik bozukluklarla iliskilidir. Somatik
yakinmalar, periferik sinirlerin omurilige girisindeki bozukluklarla ilgili olabilir (44).

Genetik hipotezler: Yakin akrabada, normal topluma gore depresyon siklig1 2-5 kat

arasinda daha fazla goriilmektedir (44).

Norotransmitter _sistemleri: Depresyonda, serotonerjik sisteme olan duyarlilik
artmistir. Dopaminerjik sistem bozuklugunun, duygu durum bozukluklar: ile ilgili
oldugu bilinmektedir. Yapilan bazi arastirmalarda, bulgular celiskili olmasina
ragmen depresyondaki bu hastalarda norepinefrin metabolitlerinin merkezi sinir
sisteminde azaldig1 gosterilmistir (44).

Serebrovaskiiler nedenler: Depresyonda prefrontal kortekse gelen kan akiminda ciddi

azalma mevcuttur. Duygu durum bozukluklarinda, lateral ventrikiiliin hacmi belirgin
bicimde artmistir. Depresyonda, hippokampus bdlgesinin hacmi azalr ve gri
maddede degisiklikler goriiliir (44).

Noroendokrin  goriisler: Hipotalamus- hipofiz- tiroid aksindaki bozukluklar,

hipotalamus- hipofiz- adrenal akstaki kortizol sekresyon bozukluklar1 da depresyon
gelisiminde rol oynayabilir (44).
Kisilik yapisi: Obsesif kisilik 6zellikleri, bagska kisilere bagimli olma, degisken

duygulanim 6zellikleri olan kisilerin depresyona daha yatkin olduklar1 kabul edilir
(44).

Cocukluk cagi travmalari: Yapilan bazi epidemiyolojik ¢aligmalarda, ¢ocukluk

cagmda yasanan travmalarin, depresyona yatkilik yarattigi gosterilmistir. Erken



cocukluk doneminde yasanan ebeveyn dliimleri, depresyona yatkinlig: arttirmaktadir
(44).

Yas ve cinsiyet: Depresyon, orta yaslarda daha sik goriiliir. Major depresyon,

kadnlarda erkeklere oranla iki kat fazla goriilmekle beraber, yasin ilerlemesiyle fark
giderek azalma egilimi gostermektedir (45).

Depresyon, esinden bosanmis ve ayr1 olarak yasayan kisilerde daha fazla
gorilmektedir (45).

Bruce ve Takeuchi, yoksul insanlarda depresyon riskinin iki kat arttigini
belirtmislerdir (45).

Anksiyete bozukluklari, depresyon ihtimalini arttrmaktadir. Parkinson hastaligi,
Alzheimer hastaligi gibi norolojik hastaliklarin varligi, depresyon gelisimini
arttrmaktadir. Uyku bozuklugunun olmasi, depresyon sikligmi arttirmaktadir. Alkol
ve madde kullanimi, depresyon gelisimi ile yiiksek oranda birliktelik gosterir (45).

Yapilan bir arastrmada, G6grencilerin yasi, kadin olmasi, ailesinden uzakta
yasamasi gibi etmenler, psikiyatri kliniklerine olan bagvuruyu arttirmaktadir (46).

Eskin ve arkadaglarinin (2008) yaptig1 bir calismada, lisedeki 6grencilerin kendi
benligine karsi saygisi, sosyal destegin zayifligi ve sorun ¢dzmedeki becerinin
yetersizligin depresyon agisindan risk olusturdugu bulunmustur. Yine ayni
calismada, erkek 6grencilerdeki akademik basarinin azalmasi, kiz 6grencilerde baba
egitiminin diisiik olmasi, cinsiyete gore farkl risk faktorleri oldugunu gostermistir
(47).

Hekimlerde depresyon riskinin fazla olmasi, kisisel ozelliklerle beraber, egitim
ve is hayati ile ilgili nedenlerle iliskili bulunmustur. Calisma saatlerinin artmasi,
uykusuzluk, hastalarin  O6liimii, is iliskilerinin  olumsuzlugu ve destek
mekanizmalarinin yetersizligi gibi nedenler, stres ve depresyonun artmasina sebep
olmaktadir (48-51).

Birgok iiniversite 6grencisi, yeni arkadas edinilmesi, aileden ayr1 yasamasi, yurtta
yasamaya uyum saglamada yetersizlik, ekonomik zorluklar ve gelecek kaygis1 gibi
problemlerle kars1 karsiya kalmaktadir. Bu problemler sebebiyle, depresyon ve diger
psikiyatrik bozukluklarin goriilme sikligmin arttig1 bildirilmektedir (52-54).



2. 2. 5. Depresyon tanisi, siniflandirilmasi ve ayirici tanisi

Depresif bozukluklar icin DSM-V smiflandirmasi (44).

1-Yikict duygudurum regiilasyon bozuklugu
2- Major depresif bozukluk, tek atak

3- Major depresif bozukluk, yineleyici

4- Distimik bozukluk, inat¢1 depresif bozukluk
5- Premenstriiel disforik bozukluk

6- Madde ve ilaca bagl depresif bozukluk

7- Bagka tibbi duruma bagli depresif bozukluk
8- Bagka belirlenmis depresif bozukluk

9- Belirlenmemis depresif bozukluk

DSM-V major depresyon tani kriterleri

A. Aym iki haftalik donem boyunca, asagidaki belirtilerin en az besi olmali ve
islevselligin 6nceki durumunda degisiklik olmali. Bu belirtilerden en az biri ya
¢okkiin duygudurum ya da ilgide yitim veya zevk alamama olmaldir.

1. Cokkiin duygudurum, hemen hemen her giin ve giinlin biiylik bdliimiinde
bulunur. Bu durum ya kisi tarafindan ifade edilir ya da baska kisilerce gézlemlenir.

2. Hemen hemen tiim etkinliklere karsi ilgide azalma ve zevk almama durumu
vardir. Bu durum her giin ve giiniin biiyiik béliimiinde bulunur.

3. Kilo vermeye ¢alismadig1 halde asir1 kilo verme veya kilo alma veya hemen
hemen her giin yeme isteginde diisiis veya artis.

4. Hemen hemen her giin gelisen uykusuzluk veya asir1 uyuma.

5. Hemen hemen her giin gelisen ajitasyon ya da psikomotor retardasyon.

6. Hemen hemen her giin gelisen bitkinlik veya enerji azlig1.

7. Hemen hemen her giin gelisen degersizlik veya sugluluk diisiinceleri.

8. Hemen hemen her giin gelisen diisiinme gii¢liigii veya kararsizlik.

9. Tekrarlayan 6liim veya intihar girisimleri veya diisiinceleri.
B. Bu belirtiler, klinik olarak belirgin olarak bir sikintiya veya ¢aligma alanlarinda
islevsellikte azalmaya neden olur.
C. Bu belirtiler, madde veya bagka bir tibbi durumun fizyolojik etkilerine bagl
degildir.

10



D. Bu belirtilerin ortaya ¢ikisi, sizofreni, sizofreniform bozukluk ve psikozla giden

diger hastaliklarla agiklanamaz.

E. Asla mani veya hipomani dénemi gegirilmemistir (55).

Tan1 koymak i¢in tetkik kilavuzu (44).

Baslangic
Tam kan tetkiki

Elektrolitler

Kan iire azotu (BUN)
Sedimantasyon
Elektrokardiyografi (EKG)
Glukoz

Kreatinin

Karaciger fonksiyon testleri
Kalsiyum

Fosfor

Tiroid fonksiyon testleri
B12 vitamini

Folat

Idrar tetkiki

Akciger filmi

Gerekli goriiliirse

Anti niikleer antikor (ANA)

Beyin bilgisayar tomografisi (BBT)
Bilgisayarl tek foton emisyon tomografisi
Pozitron emisyon tomografisi (PET)
Manyetik rezonans (MR)
Seruloplazmin

Lombar ponksiyon (LP)

Serum ve idrarda toksik tarama
Koryogonadotropik hormon (hCG)
Tiroid salan hormon uyar1 testi
Elektroensefalografi (EEG)

Sifiliz testi (VDRL)
Polisomnografi

Deksametazon supresyon testi

Avyirici tant: Depresyondaki hastay1 degerlendirirken, 6ncelikle tablonun bedensel bir

bozukluga veya ilaca bagl gelisip gelismedigini ortaya koymak gerekir. Ayirici

tanida diislintilmesi gereken bazi hastaliklar asagidaki tabloda gdsterilmistir (Tablo

1) (44,56).
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Tablo 1: Depresyonda ayiric1 tanida diisiiniilmesi gereken bazi sebepler

HASTALIKLAR

Enfeksiyon hastahklar

Neoplazmlar
Kardiovaskiiler
bozukluklar ve pulmoner
hastahklar
Merkezi sinir sistemi
hastahklarn

Endokrin bozukluklar

Metabolik bozukluklar

Beslenme yetersizlikleri

Gastrointestinal  sistem
hastaliklan
Kollajen doku
hastaliklarn

Psikiyatrik bozukluklar
laclar

Diger nedenler

AIDS (Edinilmis bagisiklik eksikligi sendromu),
menenjit, tifo vb.
Akciger ve prostat tiimorleri, lenfoma vb.

Amfizem, hipoksi vb.

Alzheimer, multiple skleroz, demans vb.

Addison hastaligi, feokromasitoma, hipertiroidizm
vb.

Gut, hiponatremi, Wilson hastalig1 vb.

Anemi, demir eksikligi, skorbiit vb.

Siroz, pankreatit vb.

Romatoid artrit, sistemik lupus eritamatozus vb.

Anksiyete bozukluklari, sizofreni vb.
Antihipertansifler, antiinflamatuar ilaclar, antiaritmik
ilaglar, psikotrop ilaglar vb.

Alkol, amiloidozis, sarkoidozis vb.

Klinik: Depresyondaki kisi i¢e kapaniktir, sosyaliteden uzaktir. Bu durum kisinin is

performansini azaltabilir, giinlik yasam aktivitelerini ve yasam kalitesini olumsuz

etkileyebilir (57,58). Depresyonda ruh hali degisir, ilgi azalir, kisi kendini yalniz

hisseder, kendini suclar, arzularina ket vurur, istah kaybi, uykuda azalma, libidoda

azalma, aktivitelerde azalma veya ajitasyon gibi vejetatif bulgular goriiliir (59).
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Depresyondaki bir kiside goriilen genel bulgular

1- Cokkiin duygudurum
2- Anhedoni (zevk kayb1)
3- Diislinme, konugma ve eylemlerde yavaslama
4- Enerji azlig1, yorgunluk
5- Uykusuzluk veya asirt uyuma gibi uyku bozukluklar1
6- istah degisikligi
7- Huzursuzluk ve ajitasyon
8- Cinsel ilgide azalma
9- Ilgi kayb1
10- Kendini degersiz gérme, benlik saygisinin azalmasi
11- Umut kayb1 ve karamsarlik
12- Kendini 6ldiirme girisimleri.
Yukaridaki bulgulardan ¢okkiin duygudurum ve anhedoni, temel bulgulardandir

(60,61).

Depresif insanlar, umutsuzdurlar ve hi¢ kimseden yardim alamayacaklarima
inanirlar. Bu yiizden kendilerini suglu hissederler. Sosyal ortamlara girmezler,

insanlardan uzaklagirlar. Bazi zamanlarda intihar etmeyi diisiiniirler (62).

2. 2. 6. Depresyonun morbidite ve mortalite iizerine etkileri

Bedenle ilgili herhangi bir hastalia sahip olanlarda depresyonun, morbidite ve
mortalite {izerine belirgin etkileri olmaktadir. Bedenle ilgili herhangi bir hastalig1
olanlarda, depresyon varligi ile ilgili ortaya ¢ikan tedaviye uyumsuzluk, yeni
komplikasyonlarin ve morbiditenin artmasi, tedavi giderlerinin artmasina sebep
olmaktadir (63). Koroner arter hastaligi olanlarda major depresyonun, kardiyak
girisimden sonraki bir yil i¢inde, miyokard enfarktiisii ve Oliim riskinin en iyi
gostergesi durumunda oldugu ifade edilmistir (64). Depresyondaki koroner arter
hastalarinda, depresyonda olmayanlara gore, 24 saatlik holter monitdrizasyonda 6 kat
fazla ventrikiiler tasikardi ataklar1 goriilmiistiir (65). Morris ve arkadaglarinin (1993)
yaptig1 calismada, inme sonrasinda, depresyonu olan kisilerin, olmayanlara oranla on

yillik izlem zamaninda 3,4 kat daha fazla 6liim riski oldugu bildirilmistir (66).
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Kanser hastalarinda depresyon, yasam kalitesini bozmakta ve hastanede kalis

zamanini arttirmaktadir (67).

2.2.7. Tedavi

Depresyonu ele almak i¢in, taniy1 dogru koymali ve amaca yonelik uygulamalar
yapilmalidir. Tedavi etmek, hastayla uzlagsmak, hangi tedavinin uygun oldugunu
belirlemek, tedaviye cevabi saglamak ve hastaligin tekrar etmesini engellemek i¢in
izlem yapmak temel hedefler olmalidir (68).

Akut donem tedavisi 6-8 hafta siirmektedir ve bu tedavinin amaci hastanin
diizelmesidir. Hasta diizeldikten sonra, idame tedavisine gegilir. Idame tedavisi
yaklasik 6 aylik zaman almaktadir. Idame tedavisinde sonra hasta, islevselligini
devam ettirebiliyorsa iyilesme (recovery) olusur. Idame tedavisi déneminde, tedavi
edilen atak yeniden ortaya cikarsa, buna relaps denir. Iyilesme doneminden sonra

yeni depresyon epizodu ortaya ¢ikarsa buna rekiirrens denir (68,69).

Tedavi yaklasimlari

A. llac tedavisi

1. SSRI (Segici seratonin geri alim inhibitorleri): Yan etkilerinin azligi, kolay tolere
edilebilmesi ve terapotik araliinin genis olmasi nedeniyle ilk tercih edilecek ilag
grubudur (70). Kronik hastaliktaki depresyon i¢in daha fazla tercih edilmeye
baslanmugtir (71).

2. TSA (Trisiklik antidepresanlar): Depresyonun tedavi edilmesinde etkin tedavi
alternatiflerinden biridir. Buna karsimn, antikolinerjik etkilerinin (agiz kurumasi, idrar
yapamama, gormede bulaniklik gibi) varligi, sedasyon ve ortostatik hipotansiyon
yapict etki varligi, antiaritmik etki gibi yan etkileri bulunmaktadir. Bu yilizden diisiik
dozlarda kullanilmahdir (70). Noropatik agr1 ve diger hastaliklarla tibbi olarak
nedeni ortaya konamayan agrilarda etkili bulunmuslardir (72).

3. Bupropion: Psikomotor retardasyonu belirgin olan depresyondaki Kkisilere
verilebilir (70).

4. Venlafaksin: Agrnmn  birliktelik  olusturdugu  depresyon hastalarinda
kullanilabilmektedir (70).
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5. Mirtazapin: Bedenle ilgili hastalig1 olan depresyondaki kisilerde etkilidir (73).

6. Trazodon/Nefazodon: Yan etkilerin az olmasi nedeniyle avantajlidirlar.

Uykusuzluk sikayeti olan depresif hastalarda tercih edilebilirler (70,73).

7. Monoamin oksidaz inhibitdrleri: Uyuma fazlaligi ve artmis istahi olan atipik

depresyonlu hastalarda tercih edilebilir (70). Maklobemid, kronik yorgunluk
sendromu olan hastalarda, yorgunluk tedavisinde olumlu etkileri bulunmustur (74-
76).

B. Elektrokonviilzif tedavi: 1la¢ tedavisine cevap vermeyen hastalarda tedavi

secenegidir. Oldukga etkilidir. Kendini 61diirme riski yiiksek olan, yemek yeme reddi
sonucu dehidrate kalan hastalar ve elektrolit dengesi bozulmus hastalarda cok
etkindir (70,73).

C. Psikoterapiler: Probleme odaklanan psikoterapi, bilissel davranis terapileri ve

grup terapileri yapilmaktadir (70). Psikoterapotik yaklasimin, kronik hastalikla
beraber olan depresyonda olumlu etkileri bulunmustur. Kanser, artrit, diyabetes
mellitus, hipertansiyon hastalarinda bu yontem uygulanmig ve faydali etkileri
bulunmustur (77). Bir metaanaliz ¢alismasinda, bilissel ve davranis¢i tekniklerin, ilag
tedavisi ile beraber uygulandiginda, daha olumlu sonuglarin ortaya ¢iktigi

belirtilmistir (78).

2. 2. 8. Depresyondaki bireylerin degerlendirilmesi

Depresyon, bir¢ok ruhsal olan ve olmayan hastalikta gorilebilir. Bu ylizden,
primer ve sekonder olmak iizere iki grupta ele almmaktadir. Primer depresyon,
bedensel veya baska bir psikiyatrik bozukluga bagli gelismeyen depresyondur.
Sekonder depresyon, bedensel veya baska bir psikiyatrik bozukluga bagli gelisen
depresyondur (56).

Primer veya sekonder olsun ya da olmasm, depresyonun 6nemli bir hastalik
oldugu unutulmamalidir. Degerlendirme yaparken hastanin genel goriiniimiine,
konusmasina, duygulanim durumuna, biligsel yetilerine, diisiince igerigine, devinim
durumuna, bedensel ve fizyolojik belirtilerine bakilmalidir (56).

Depresyondaki bir hastada bakilmasi gereken bu durumlarla ilgili baz1 6zelliklere

bakilacak olursa;
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Genel goriintim: Viicut ¢okiik, lizgiin yliz ifadesi, yerinde duramama

Iliski kurma: Yavas konusma, yanit almada giicliik, hi¢ konusmama
Duygulanim: Keyif almada azalma, act duyma, sik ve kolay aglama, {iziintii, keder,
tedirginlik, ilgi kayb1 ve zevk alamama

Biligsel yetiler: Unutkanlik, uyusukluk, zaman algisinda degisiklik, bazen biling

bulaniklig1

Diisilince igerigi: Pismanlik, olumsuz anilar, gelecek korkusu, umutsuzluk, kendine

olan saygida azalma, degersizlik, intihar diisinceleri mevcuttur. Bedensel yakinmalar
da olabilir.
Devinim: Konusma, yiiriime ve is yapmada yavaslama, enerji azlig1

Bedensel ve fizyolojik belirtiler: Yeme isteginde azalma veya artma, ¢cabuk yorulma,

halsizlik, uyku bozuklugu, kabizlik, cinsel istekte azalma (56).

2. 3. Aile Hekimliginin Tarihsel Gelisimi

Aile hekimligine olan ihtiyag, ilk olarak 1923°te Francis Peabody tarafindan "#p
bilimlerinde olusan asirt uzmanlasma sonucu hastalarin ortada kaldigi ve insanlart
bir biitiin olarak ele alacak bir uzmanlik alanimin gerekliligi" olarak savunulmustur.
Bunun sonucunda ilk olarak 1952°de Ingiltere’de Royal College of General
Practitioners kurulmustur. Sonrasinda Amerika Birlesik Devletleri’nde 1969°da, yeni
bir uzmanlik dali "Aile Hekimligi" taninmistir (10,11).

Genel pratisyen ya da aile hekimi, esasinda tibbi bakim almak isteyen herkese
bakim saglama ve gerekirse saglik personellerini gérevlendirme sorumlulugu olan
hekimdir. Gorevini, kisilerin saglik ihtiyaglarina ve toplumun var olan kaynaklarina
gore dogrudan veya saglik personellerinin verdigi hizmetler araciligiyla yerine getirir
(World Organization of National Colleges, Academies and Academic Assosiations of
General Practitioners/Family Physicians, Diinya Aile Hekimleri Birligi (WONCA)
tanim1,1991). Avrupa’daki bir¢ok iilkede saglik yonetim sistemleri farkli olmakta ve
bu sistemlerin birinci basmaginda aile hekimi veya genel pratisyen adi verilen ve
gorevleri farkli tanimlanan hekimler gérev yapmaktadir (11).

Bu gelismelerle birlikte, kabul siirecini tamamlayan aile hekimligi uzmanhg:
tanimi, 1974’te Hollanda’da "Avrupa Aile Hekimleri Egitimi" toplantisinda, birinci

basamak hekimliginin insani, organ veya sistemlerini esas alarak inceleyen ve diger
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klinik uzmanliklarmdan ayiran bir uzmanlik dalidr, seklinde yapilmistir ve tiim
diinyada kabul gormiistiir (10).

WHO ve WONCA, 1978 Alma Ata konferansindaki "2000°de Herkese Saghk"
hedefi dogrultusunda, 1994°te Ontario’da " Tip Egitimi ve Uygulamalarini insanlarin
gereksinimlerini daha iyi karsilar hale getirmek: Aile Hekimlerinin katkis1" konulu
ortak konferans diizenlemislerdir (79).

Ulkemizde aile hekimligi pilot uygulamasi hakkinda ydnetmelik 2005 yilinda
yayimlanmistir. Bu kapsamda 15.09.2005 tarihinde aile hekimligi pilot uygulamasina
Diizce ilimizde gecilmistir. Halen 81 ilde birinci basamakta aile hekimligi modeli
uygulanmaktadir. 2010 yili sonunda tiim illerimizde Aile Hekimligi uygulamasina
gecilmistir  (Tiurkiye’de Aile Hekimligi, Tirkiye Halk Saghgi Kurumu,
http://ailehekimligi.gov.tr/aile-hekimlii/tuerkiyedeki-aile-hekimlii.html (Erisim
tarihi.20.08.2017).
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3.GEREC VE YONTEM

Arastirmada, arastirmaya alinan bireylerin depresyon sikligmni belirlemek, bu
duruma yol agabilecek durumlar1 saptamak ve benzer ¢alismalarla karsilastirilabilir

veri elde etmek amacglanmustir.

Caligmanin veri toplama iglemi, 18.07.2017-18.08.2017 tarihleri arasinda yapildi.
Aragtirma Diyarbakir ilinin dort merkez ilgesi olan Baglar, Kayapar, Yenisehir ve

Sur ilgelerine bagh Aile Sagligi Merkezleri’nde (ASM) yapilmustir.

Sekil 5. Arastirma bolgemiz olan ilgelerin sinirlari

Kesitsel nitelikte olan bu arastirmanin evrenini, Diyarbakir ilinin merkezine
bagli Baglar, Kayapmar, Yenisehir ve Sur ilgelerine baglh Aile Saghg:
Merkezleri’nde calisan aile hekimleri ve aile saghigi elemanlar1 olusturmaktadir.
Evren biiytikliigli, Diyarbakir Halk Saglhigi Miidiirliigii’niin kayitlarina gore bolgede
hizmet veren aile saglig1 merkezi ve ¢alisan sayis1 verilerine gore yapildi. Diyarbakir
il merkezine bagli dort merkez ilgede toplam 77 ASM mevcuttu. Bolgemizdeki
olaylar nedeniyle Baglar ilgesinde 2 ASM, Sur ilgesinde 3 ASM kapanmisti. Boylece
toplamda 72 ASM aktif olarak ¢aligmaktaydi. Bolge disinda c¢alisan aile hekimleri ve
aile saglig1 elemanlar1 evrenden c¢ikarildi. Boylece evren biiyilikliglimiiz, 284 aile

hekimi (%53,2), 250 aile saglig1 eleman1 (%46,8) olmak {izere 534 olarak saptandi.
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Evrenin tamamina ulasilmasi hedeflendi. Aktif calisan 72 ASM’ nin tamamina
ulagilmig olup, 161 aile hekimi, 158 aile saglig1 elemani olmak iizere 319 kisiye
ulagildi. Aile hekimlerinin %56,7’sine, aile saglig1 elemanlarinin %63,2’sine ulasild1

(Tablo 2).

Tablo 2: Calismaya katilanlarla ilgili sayisal veriler

Ozellikler Baglar Kayapmar Yenisehir Sur Toplam Yiizde
ASM sayisi 26 22 16 13 77 100.0
Ulasilan ASM 24 22 16 10 72 93,5
sayis1

Toplam AH 105 92 56 31 284 53,2
sayisi

Ulasilan AH 60 52 33 16 161 56,7
sayisi

Toplam ASE 96 78 50 26 250 46,8
sayis1

Ulasilan ASE 59 52 33 14 158 63,2
sayis1

Toplam kisi 201 170 106 57 534 100.0
sayis1

Toplam ulasilan 119 104 66 30 319 59,7
kisi sayisi

Bu caliyma Helsinki Deklarasyonu Prensiplerine uygun olarak yiiriitiilmiistiir.
Arastirma igin gerekli etik kurulu onayr Dicle Universitesi Etik Kurulu’ndan
almmistir (Ek-3). Arastrma, Diyarbakir Halk Saghgi Midiirliigii’'ne bagh aile
sagligi  merkezlerinde yapilacagindan, Diyarbakir Valiligi Halk Saghigi
Miidiirliigii’nden de arastirma i¢in gerekli izin alinmistir (Ek-4). Arastirmaya katilan
kisilere, arastirmanin amaci ve verilerin nerelerde kullanilacagi anlatilmistir.

Aragtirmaya katilacak kisilerin kendilerinden yazili veya sozlii onam almmuigtir.
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Arastirmaya katilacak kisilerden onam vermeyenler arastirmaya dahil edilmemis,
onam verenler aragtrmaya dahil edilmistir. Calisma, aile saghigi merkezleri
ziyaretleri yapilarak, aile hekimleri ve aile saghgi elemanlar1 ile yiiz yiize

gorigiilerek yapilmstr.
Arastirmaya katilanlara 4 bolimden olusan anket (Ek-1, Ek-2) uygulanmistir.

Anketin birinci boliimiinde katilimcilarin sosyodemografik verileri sorgulanmistir.
Bu boliimde katilimcilara; cinsiyet, yas, egitim durumu, gorevi, medeni durumu,
cocugunun olup olmadigi, ¢cocugu olanlara zihinsel veya fiziksel engelli cocugunun
olup olmadigi, aylik gelir durumunun yeterli olup olmadig1 ve yasadig: aile tipi ile

ilgili sorulara yanit verilmesi istenmistir (Ek-1).

Anketin ikinci boliimiinde katilimcilarin mesleksel 6zellikleri ile ilgili sorulara
yanit verilmesi istendi. Meslekte ¢alisma siiresi, Aile Sagligi Merkezi’nde caligsma
stiresi, meslegi se¢medeki isteklilik, meslegi kendine uygun bulma, meslekteki
memnuniyet durumu, e§er memnun degilse nedenleri, meslegi degistirme diisiincesi
ve aile hekimligini veya aile sagligi elemani olarak ¢alismay1 degistirmeyi degistirme

diisiincesi sorgulandi (Ek-1).

Anketin ti¢lincii boliimiinde katilimcilarin saglikla ilgili sorulara yanit verilmesi
istendi. Genel saglik durumu, kronik hastalik varligi, uzun siire ilag alimi, yasami
boyunca hi¢ antidepresan ila¢g kullandiniz mi1 sorusu, uyku durumu, depresyonda

hissetme durumu, sigara ve alkol kullanma durumu, fiziksel aktivite durumu

sorguland1 (Ek-1).

Anketin dordiincii boliimiinde katilimcilara 21 sorudan olusan Beck Depresyon
Envanteri uygulandi. Sorularin nasil cevaplanacagi anlatilarak, sorulara verilen

cevaplarin degerleri toplandi ve puan olarak hesaplandi (Ek-2).

Calismada katilimcilara sorulan sorular ve verilerin elde edilmesinin herhangi
bir dlglim teknigi veya kayitlara bagli olmayip tamamen arastirmaya katilan kisinin
cevabina bagli olmasi, arastirmaya katilim diizeyinin % 59,7 de kalmasi, evrenin

tamaminin katilmamasi, ¢alismanin kisitliliklaridir.
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Caligmada elde edilen bulgularin degerlendirilmesinde SPSS 18.0 (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows programi kullanildi ve Kolmogorov-
Smirnov, ki-kare, Fisher exact test, independent T-Test, Kruskal Wallis ve Mann

Whitney U yontemleri kullanild1.

Calismanmn bagimli degiskenleri, Beck Depresyon Olgegi puanlari, Beck
Depresyon Olgegi puan ortalamalar1 ve depresyon derecesi iken, bagimsiz
degiskenler ankette yer alan demografik ozellikler, mesleksel ozellikler ve saglik
durumu ile ilgili 6zelliklerdir. Sonuclar %95 giiven araliginda, istatistiksel anlamlilik

p <0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4.BULGULAR

4.1. Cahsmaya katilanlarin sosyodemografik bulgulan

Calisma i¢in dlizenlenen ankete 319 kisi katilmistir. Katilimcilarin yas
ortalamast 37 = 9,3 olup, erkeklerin yas ortalamasi 42 + 9,4 olarak, kadmlarin yas
ortalamas1 33 + 7,3 olarak hesaplandi. Calismaya katilan kisilerden yas1 en kiiglik
olan 19, en biiyiik olan ise 65 idi.

Caligmaya katilan kisilerin 138’1 (%43,3) erkek, 181’1 (%56,7) kadmdir.
Calismaya katilan kisilerin 161°1 (%50,5) aile hekimi iken, 158’1 (%49,5) aile saglig:
elemanidir (Tablo 3).

Calismaya katilan bireylerin 85’1 (%26,6) 15-29 yas araliginda, 112’si (%35,1)
30-39 yas araliginda, 93’1 (%29,2) 40-49 yas araliginda, 29’u (%9,1) 50 ve {izeri yas
araligimdaydi (Tablo 3).

Calismaya katilan bireylerin 275’1 (%86,2) iiniversite mezunu iken, 44’i
(%13,8) lise mezunuydu. Calismaya katilip aile sagligi elemant olarak ¢aligan 158

kisiden 114’1 (%72,2) tiniversite mezunu, 44’1 (%27,8) lise mezunuydu (Tablo 3).

Calismaya katilan kisilerin 266°s1 (%83.4) cekirdek ailede, 88’1 (%11,9) genis
ailede, 15’1 (%4,7) ise yalniz yasadiklarmi belirtmislerdir. Cekirdek ailede yasayan
266 kisinin 137’si (%51,5) aile hekimi iken, 129°u (%48,5) aile saglig1 elemanidir.
Genis ailede yasayan 38 kisinin 14’1 (%36,8) aile hekimi, 24’1 (9%63,2) aile saglig1
elemanidir. Yalniz yasayan 15 kisinin 10’u (%66,7) aile hekimi, 5’1 (%33,3) aile
saglig1 elemanidir. Cekirdek ailede yasayan 266 kisinin 115’1 (%43,2), genis ailede
yasayan 38 kisinin 14’0 (%36,8), yalniz yasayan 15 kisinin 9’u (%60) erkek olarak
bulunmustur (Tablo 3).

Calismaya katilan kisilerin 135’1 (%42,3) aylik gelirim yeterli derken, 184°i
(%57,7) aylik gelirim yetersiz demistir. 161 aile hekiminin 70 i (%38), 156 aile
saglig1 elemanmin 114’1 (%62) aylik gelirim yetersiz demistir (Tablo 3).
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Tablo 3: Caligmaya katilanlarin sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi

Yiizde Yiizde
Yas 15-29 12 3,8 73 229 85 26,6
30-39 50 157 62 194 112 35,1
40-49 70 219 23 72 93 29,2
>50 29 9,1 0 0 29 9,1
Cinsiyet Erkek 128 40,1 10 3,1 138 433
Kadin 33 10,3 148 464 181 56,7
Egitim diizeyi Universite 161 50,5 114 35,7 275 86,2
Lise 0 0 44 13,8 44 13,8
Medeni durum Evli 136 42,6 102 32 238 74,6
Bekar 2269 53 16,6 75 235
Dul 3 0,9 8 0,9 6 1,9
Cocuk durumu Var 133 41,7 90 28,2 223 69,9
Yok 28 8,8 68 21,3 96 30,1
Engelli cocuk Var 3 0,9 0 0 3 0,9
durumu Yok 158 49,5 158 49,5 316 99,1
Aile tipi Cekirdek 137 429 129 404 266 834
Genis 14 44 2475 38 11,9
Yalniz yasiyor 10 3,1 5 1,6 15 4.7
Ayhk gelir Yeterli 91 285 44 13,8 135 423
Yetersiz 70 21,9 114 35,7 184 57,7
Toplam 161 50,5 158 49,5 319 100
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Calismaya katilan kisilerin 238’1 (%74,6) evli, 75’ 1 (%23,6) bekar, 6’s1 (%1,9)
dul olarak yasamini siirdiirdiigiinii ifade etmektedir. Evli olan 238 kisinin 112’si
(%47,1) erkek, 126’s1 (%52,9) kadn iken, bekar olan 75 kisinin 23’1 (%30,7) erkek,
52’s1 (%69,3) kadindi. Evli olan 238 kiginin 136°s1 (%57,1) aile hekimi iken, 102’si
(%42,9) aile saglig1 elemantydi (Tablo 3).

Calismaya katilan kisilerin 223’1 (%69,9) cocuk sahibi olduklarini belirtirken,
96’s1 (%30,1) cocuk sahibi olmadiklarini belirtmislerdir. Yine ¢aligmaya katilan
kisilerin 3’1 (%0,9) engelli ¢cocuk sahibi iken, 316’s1 (%99,1) engelli ¢ocuk sahibi
degildi (Tablo 3).

4.2. Cahsmaya katilanlarin mesleksel 6zellikleriyle ilgili bulgular

Caligmaya katilan 319 kisinin 47°s1 (%14,7) bes yildan az, 62’si (%19,4) bes ile
on yil arasi, 75’1 (%23,5) on ile on bes yil arasi, 55’1 (%17,2) on bes ile yirmi yil
arasi, 80’1 (%25,1) yirmi yildan fazla bulundugu meslekte c¢alistiklarini
belirtmislerdir. Calismaya katilan 319 kisinin 115’1 (%36,1) bes yildan az, 201’1
(%63) bes ile on yil arasi, 3’0 (%0,9) ise on ile on bes yil arasi aile saghigi

merkezlerinde calistiklarini belirtmislerdir (Tablo 4).

Tablo 4: Calismaya katilanlarin meslekte ¢aligma siirelerinin dagilimi

AH ASE Toplam

Say1 Yiizde Sayr Yiizde Say1r Yiizde
Meslekte c¢ahsma <Syil 13 8,1 34 21,5 47 14,7
siiresi 5-10 yil aras1 19 11,8 43 27,2 62 19,4

10-15 yilaras1 30 18,6 45 285 75 23,5
15-20 yil arast1 38 23,6 17 10,8 55 17,2

>20 yil 61 37,9 19 12,0 80 25,1
ASM’ de cahsma <5Syil 32 19,9 83 52,5 115 36,1
siiresi 5-10 yil aras1 127 78,9 74 46,8 201 63

10-15 yil aras1 2 1,2 1 0,6 3 0,9
15-20 yil aras1 O 0,0 0 0,0 0 0,0
>20 y1l 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Toplam 161 50,5 158 49,5 319 100
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Calismaya katilan 319 kisinin 260’1 (%81,5) meslegini isteyerek sectigini, 256’s1
(%80,3) da ASM’ de calismay1 isteyerek sectigini belirtmistir. Katilimeilarin 264’1
(%82,8) mesleginin kendisine uygun oldugunu ifade etmislerdir. Katilimcilarin
149°u (%46,7) meslekten memnun olduklarini, 170° 1 (%53,3) ise memnun
olmadiklarmi ifade etmislerdir. Calismaya katilan 161 aile hekiminin 91°1 (%56,5),
158 aile sagligi elemaninin 79’u (%50) mesleginden memnun olmadiklarini ifade
etmislerdir. Memnun degilim diyen 170 kisinin 91’1 (%53,5) aile hekimi iken, 79’u
(%46,5) aile saglig1 elemanidir (Tablo 5).

Tablo 5: Caligmaya katilan kisilerin meslekteki isteklilik ve memnuniyet
durumlarinin dagilimi

Say1 Yiizde Yiizde
Meslegi se¢medeki 138 85,7 122 77,2 260 81,5
isteklilik durumu  Istemeyerek 23 14,3 36 228 59 18,5

Say1

Isteyerek

ASM’ de Isteyerek 124 77,0 132 83,5 256 80,3
cahismadaki Istemeyerek 37 23,0 26 16,5 63 19,7
isteklilik durumu

Meslegi  kendine Uygun 131 814 133 84,2 264 82,8
uygun bulma Uygun degil 30 18,6 25 15,8 55 17,2
Meslekteki Memnunum 70 435 79 50,0 149 46,7
memnuniyet Memnun 91 56,5 79 50,0 170 53,3
durumu degilim

Toplam 161 50,5 158 49,5 319 100
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Tablo 6: Calismaya katilan kisilerin meslekten memnun olmama nedenleri

Ozellik Sayl  Yiizde
Memnunum 149 46,7
Memnun Olmama Ekonomik 24 7,5
Nedenleri Sosyal imkan yetersizligi 11 3,4
Doyumsuzluk/Tatminsizlik 14 4,4
isyeri ortaminda rahat degilim 15 4,7
Saglik sorunlarimdan dolayi zorluk yasiyorum 1 0,3
Diger sebepler= 23 7,2
Birden fazla sebep 82 25,8
Toplam 319 100

" Diger sebepler arasinda, saygisiz hastalarin ¢oklugu, saglik sistemindeki yetersizlikler, saglik personeline karsi siddet

uygulanma girisimleri, hasta sayisinin ve yogunlugunun fazlahigi, saglik yonetiminde aile hekimlerine ve aile saglig
elemanlarina karsi ist mevkilerin baskisinin artmasi, i yikiinin fazla olmasi ve yanlis saghk politikalarmm varlig:

bulunmaktadir.

Caligmaya katilip, mesleginden memnun olmayan 170 kisinin 24’1 (%14,1)
ekonomik nedenlerden, 11°1 (%6,5) sosyal imkanlarmn yetersizliginden, 14’1 (%8,2)
doyumsuzluk veya tatmin olamamaktan, 15’1 (%8,8) is yeri ortaminda rahat
olmadiklarindan, 1’1 (%0,6) saglik sorunlarindan dolay1 zorluk cektiginden, 82’ si
(%48,2) sayilan sebeplerin bircogundan, 23’1 (%13.5) ise diger sebeplerden otiirii

mesleklerinden memnun olmadiklarini ifade etmislerdir (Tablo 6).

Tablo 7: Caliymaya katilan kisilerin meslegini veya ASM’ nde ¢alismay1 degistirme
diisiincelerinin dagilimi

Yiizde Sayr Yiizde Sayr Yiizde

Meslegi degistirme Evet 45 28,0 61 38,6 106 33,2
diisiincesi Hayrr 116 72,0 97 614 213 66,8
ASM’ lerde cahsmay1 Evet 60 37,3 48 30,4 108 33,9
degistirme diisiincesi Hayr 101 62,7 110 69,6 211 66,1
Toplam 161 50,5 158 49,5 319 100
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Caligmaya katilan kisilerin 106°s1 (%33,2) meslegini degistirmeyi diistindligiinii,
108’1 (%33,9) de aile saglig1 merkezinde calismay1 degistirmeyi diisiindiiglinii ifade
etmislerdir. Meslegini degistirmeyi diisiinen 106 kisinin 45’1 (%42,5) aile hekimi,
61’1 (%57,5) aile saghgi elemanidir. Aile hekimlerinin 45’1 (%28), aile sagligi
elemanlarinin 61°1 (%38,6) meslegini degistirmeyi diisinmektedir. Aile sagligi
merkezlerinde ¢alismay1 degistirmeyi diisiinen 108 kisinin 60’1 (%55,6) aile hekimi,
48’1 (%44,4) aile saghgi elemanidir. Aile hekimlerinin 60’1 (%37,3), aile saghgi
elemanlarinin 48’1 (%30,4) aile saglhigi merkezlerinde c¢alismay1 degistirmeyi

diistinmektedir (Tablo 7).
4.3. Cahsmaya katilanlarin saghk durumlanyla ilgili bulgular

Caligmaya katilan kisilerin 212 si (%66,5) saghk durumunu 1yi, 101°1 (%31,7)
orta, 6’ s1 (%1,9) ise kotii olarak derecelendirmislerdir. Aile hekimlerinin 108’1
(%67,1) saghk durumunu iyi, 51’1 (%31,7) orta, 2’si (%1,2) ise kotii olarak
derecelendirmislerdir. Aile saglig1 elemanlarinin 104’ i (%65,8) saglik durumunu
iyi, 50” si (%31,6) orta, 4’0 (%2,5) kotii olarak derecelendirmislerdir. Caligmaya
katilan erkeklerin 99’u (%71,7), kadmlarin 113’i (%62,4) saglik durumunu iyi
olarak derecelendirmiglerdir. Calismaya katilan kisilerin 55’1 (%17,2) kronik
hastaligim var, 264’ i (%82,8) kronik hastaligim yok demistir. Aile hekimlerinin
38’1 (%23,6), aile saghgi elemanlarmm 17°si (% 10,8) kronik hastaligim var
demistir. Erkeklerin 29’u (%21), kadinlarin 26’ s1 (%14,4) kronik hastalig1 oldugunu
belirtmislerdir. Calismaya katilan kisilerin 51°1 (%16) en az bir yil ilag aliminin
oldugunu, 268’1 (%84) ise olmadigin1 belirtmistir. Aile hekimlerinin 36° s1 (%22.,4),
aile saghgi elemanlarmin 15’1 (%9,5) en az bir yil ilag aliminin oldugunu ifade
etmislerdir. Erkeklerin 30’u (%21,7), kadmlarin 21’1 (%11,6) en az bir yil ilag

aliminin oldugunu belirtmislerdir (Tablo 8).

Hi¢ antidepresan kullandiniz mi sorusuna katilimcilarn 82’si (%25,7) evet,
237’s1 (%74,3) hayir cevabini vermislerdir. Aile hekimlerinin 55’1 (%34,2), aile
saghgt elemanlarinin 27’si (%17,1); erkeklerin 45’1 (%32,6), kadinlarin 37’si
(%20,4)  hi¢ antidepresan kullandiniz m1 sorusuna evet cevabi vermislerdir.
Calismaya katilan kisilerin 23’14 (%7,2) her zaman, 29’ u(%S5,1) sik sik, 194’0
(%60,8) bazen uyku probleminin oldugunu, 73’ (%22,9) uyku probleminin hig
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olmadigini belirtmislerdir. Aile hekimlerinin 13l (%8,1), aile saglig1 elemanlarinin
10° u (%6,3) her zaman uyku problemlerinin oldugunu ifade etmislerdir. Erkeklerin
111 (%8), kadmlarin 12° si (%6,6) her zaman uyku problemi yasadiklarini
sOylemislerdir (Tablo 8).

Tablo 8: Calismaya katilan kisilerin saglik durumlariyla ilgili baz1 6zelliklerinin dagilimi

Cinsiyet

Kadin

Saghk durumu

Orta 51 31,7 50 31,6 37 268 64 354 101 31,7
Kaétii 2 12 4 25 2 15 4 22 6 19
Kronik  hastalk Var 38 236 17 108 29 21,0 26 144 55 172
N Yok 123 764 141 892 109 79,0 155 856 264 8238
En az bir yil ila¢g Evet 36 224 15 95 30 21,7 21 116 51 16
alum Hayir 125 77,6 143 90,5 108 78,3 160 884 268 84
Hic antidepresan Evet 55 342 27 17,1 45 326 37 204 82 257
kullandiniz mi% Hayit 106 658 131 829 93 674 144 79,6 237 743
Uyku probleminiz Her 13 81 10 63 11 80 12 66 23 7.2
oluyor mu? Y amnan
Sik sik 15 93 14 89 11 80 18 99 29 91
Bazen 96 59,6 98 62,0 84 60,9 110 60,8 194 60,8
Hig 37 230 36 230 32 232 41 227 73 229
olmadi
Depresyonda Her 2 1,3 3 1,9 2 5 3 1,6 5 1,6
hissetme durumu Jaman
Sik sik 16 99 12 76 12 87 16 88 28 88
Bazen 103 64,0 100 63,3 84 609 119 658 203 63,6
Hig 40 248 43 272 40 289 43 238 83 260
olmadi
Toplam 161 50,5 158 49,5 138 433 181 56,7 319 100

Calismaya katilan kisilerin 169°u (%53) sigara igmemekte iken, 81°1 (%25,4) her
giin, 36’s1 (%11,3) ara swra sigara igmekte olduklarmi belirtmislerdir. Sigaray1
birakan kisi sayist 33 idi (%10,3). Kag yil sigara igtiniz sorusuna 169 kisi (%53)
icmedim, 11 kisi (%3.4) bes yildan az i¢tim, 36 kisi (%11,3) bes ile on yil aras1 igtim,
31 kisi (%9,7) on ile on bes yil aras1 i¢ctim, 72 kisi (%22,6) de on bes yildan fazla
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ictim cevabini vermistir. Erkeklerin 55’1 (%39,9) sigara igmem, 19’u (%13,8) ara sira
icerim, 42’°si (%30,4) her giin icerim, 22’si de (%15,9) sigaray1 biraktim demistir.
Kadinlarmn 114’1 (%63) sigara igmem, 17°si (%9,4) ara sira i¢erim, 39’u (%21,5) her
giin igerim, 11’1 de (%6,1) sigaray1 biraktim demistir. Caligmaya katilan kisilerin
239’u (%74,9) alkol kullanmamakta iken, 9’u (%2,8) her giin alkol kullanmaktadir
(Tablo 9).

Tablo 9: Calismaya katilan kisilerin sigara ve alkol kullanma durumlarinin dagilimi

Ozellik Sayi Yiizde
Sigara igme icmem 169 53
Durumu Her giin icerim 81 25,4
Ara sira icerim 36 11,3
Biraktim 33 10,3
Kag Yil igtiniz? igmedim 169 53
5 yildan az 11 3,4
5-10 yil arasi 36 11,3
10-15 yil arasi 31 9,7
15 yildan fazla 72 22,6
Alkol Kullanma Kullanmam 239 74,9
Durumu Ara sira kullanirim 71 22,3
Her giin kullanirim 9 2,8
Toplam 319 100

Aile hekimlerinin 74’1 (%46), aile saghig1 elemanlarinin 95’1 (%60,1) sigara
icmediklerini ifade etmislerdir. Aile hekimlerinin 25’1 (%15,5), aile saghigi
elemanlarmm 8’1 (%S5,1) sigarayr biraktiklarmi soylemislerdir. Erkeklerin 48’1
(%34,8), kadmlarin 24’1 (%13,3) on bes ve iizeri yil sigara igtiklerini belirtmislerdir.
Aile hekimlerinin 55’1 (%34,2), aile sagligi elemanlarmin 17’si (%10,8) on bes ve
izeri yil sigara igtiklerini belirtmislerdir. Sigara icen 83 erkekten 57 tanesi (%68,7)
giinde bir paket ve daha fazla sigara igmektedirler. Sigara i¢cen 67 kadindan 24 tanesi

(%35,9) giinde bir paket sigara icmektedir (Tablo 10).
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Tablo 10: Calismaya katilan kisilerin sigara ve alkol kullanma durumlarinin dagilimi-2

Cinsiyet

Igmem

icme Ara swra 19 11,8 17 10,8 19 13,8 17 9.4 36 11,3

durumu  igerim

Her gin 43 26,7 38 241 42 304 39 21,5 81 25,4

igerim

Biraktim 25 155 8 5,0 22 159 11 6,1 33 10,3
Kac yil Igmem 74 45,9 95 60,1 55 399 114 629 169 53,0
sigara <S5yl 3 1,9 8 5,0 3 2,1 8 4,4 11 34

ictiniz? 5-10 y1l 13 81 23 146 13 94 23 12,7 36 113
10-15y1i1 16 99 15 9,5 19 138 12 6,6 31 97
>15 yil 55 342 17 10,8 48 348 24 133 72 226
Giinde fgmem 74 459 95 60,1 55 399 114 629 169 53,0
ka¢ adet < 1paket 29 18,0 40 253 26 188 43 238 69 21,6
sigara >1paket 58 36,1 23 146 57 413 24 133 81 254

iciyorsun
uz?

Alkol Kullanma 101 62,7 138 87,3 82 594 157 86,7 239 749

kullanma m
durumu Ara sira 56 34,8 15 9,5 51 36,9 20 11,0 71 22,3

kullaniri
m
Her gin 4 25 5 3,2 5 3,6 4 2,2 9 2,8
kullaniri
m
Toplam 161 50,5 158 49,5 138 43,3 181 56,7 319 100

Calismaya katilan kisilerin 37°s1 (%11,6) her giin, 80’1 (%25,1) haftada en az {i¢
kez, 85’1 (%26,6) haftada bir giin, 18’1 (%5,6) ayda bir giin fiziksel aktivite
yaptiklarin1  belirtmislerdir.  Kisilerin  99’u  (%31) da fiziksel aktivitede
bulunmadiklarini ifade etmislerdir (Tablo 11).
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Tablo 11: Caligmaya katilan kisilerin fiziksel aktivite durumlar1

Ozellik Sayl  Yiizde

Fiziksel Aktivite Durumu Her gilin yaparim 37 11,6
Haftada en az li¢ kez yaparim 80 25,1

Haftada bir yaparim 85 26,6

Ayda bir yaparim 18 5,6

Yapmam 99 31,0
Toplam 319 100

Tablo 12: Calismaya katilan kisilerin fiziksel aktivite durumlari-2

Cinsiyet

Fiziksel Her gin 14 8,7 23 146 14 10,1 23 12,7 37 11,6
aktivite yaparim
durumu Haftada 47 29,2 33 209 43 31,2 37 204 80 25,1
en az ug¢
kez
yaparim
Haftada 45 28,0 40 253 37 26,8 48 26,5 85 26,6
bir giin
yaparim

Ayda bir 8 49 10 63 7 51 11 6,1 18 5.6

gun

yaparim

Yapmam 47 29,2 52 329 37 268 62 343 99 31,0
Toplam 161 50,5 158 49,5 138 43,3 181 56,7 319 100
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Calismaya katilan aile hekimlerinin 14°i4 (%8,7) her giin fiziksel aktivitede
bulunduklarmi, 47°si (%29,2) ise fiziksel aktivitede bulunmadiklarini ifade
etmislerdir. Aile saghigi elemanlarmmn 23t (%14,6) her giin fiziksel aktivitede
bulunduklarmi, 52’si (%32,9) ise fiziksel aktivitede bulunmadiklarini belirtmislerdir.
Erkeklerin 14’4 (%10,1), kadmnlarin 23’4 (%12,7) her giin fiziksel aktivite
yaptiklarmi; erkeklerin 37°si (%26,8), kadinlarin 62°si (%34,3) fiziksel aktivite
yapmadiklarini belirtmislerdir (Tablo 12).

4.4. Cahsmaya katilanlarin Beck Depresyon Olgegiyle ilgili bulgular

Beck Depresyon Olgegi puanlamasima gore kisiler 0-9 puan aras1 normal, 10-16
puan arasi hafif siddette depresyon, 17-29 puan arasi orta siddette depresyon, 30-63
puan aras1 siddetli depresyonda olarak degerlendirilmistir. Calismaya katilan kisilerin
145’1 (%45,5) normal olarak degerlendirilmistir. Katilimeilarin 90’1 (%28,2) hafif
siddette depresyon, 72’si (%22,6) orta siddette depresyon, 12’si (%3.8) ise siddetli
depresyon derecesinde olduklar1 goriilmiistiir. Depresyon sikligi (BDO>17) % 26,3
olarak bulunmustur (Tablo 13).

Tablo 13: Caligmaya katilan kisilerin depresyon derecelerinin dagilimi

Ozellik Sayi Yiizde
Depresyon Derecesi Normal 145 45,5
Hafif siddette depresyon 90 28,2
Orta siddette depresyon 72 22,6
Siddetli depresyon 12 3,8
Toplam 319 100
Depresyon  sikhigi 84 26,3
(8DO217)
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Tablo 14: Calismaya katilanlarin depresyon derecelerinin bazi degiskenlere gore
dagilimi

Depresyon derecesi

Normal Hafif Siddetli

n Y% n % n % n %
Gorev AH 75 46,6 42 26,1 38 236 6 3,7 161 50,5
ASE 70 443 48 304 34 21,5 6 3,8 158 49,5
Cinsiyet Erkek 66 47,8 37 268 30 21,7 5 3,6 138 433
Kadin 79 43,6 53 293 42 232 7 39 181 56,7
Ayhk gelir  Yeterli 74 548 30 222 25 185 6 44 135 4273
Yetersiz 71 38,6 60 32,6 47 255 6 33 184 57,7
Saghk Iyi 122 57,5 56 264 32 151 2 09 212 66,5
durumu Orta 23 22,8 34 33,7 38 376 6 59 101 31,7
Koti 0 00 0 00 2 333 4 66,7 6 1,9
Yas 15-29 45 529 21 247 18 21,2 1 1,2 85 26,6
30-39 41 36,6 39 348 26 232 6 54 112 35,1
40-49 45 484 25 269 21 226 2 22 93 292
> 50 14 483 5 172 7 241 3 103 29 9,1
Meslekte Memnun 86 57,7 44 29,5 16 10,7 3 2,0 149 46,7
memnuniyet Memnun 59 34,7 46 27,1 56 329 9 53 170 533
degil
Toplam 145 455 90 28,2 72 22,6 12 3,8 319 100

Calismaya katilan aile hekimlerinin 38’1 (%23,6) orta siddette depresyonda, 6’s1
(%3,7) siddetli depresyonda bulunmustur. Aile saghgi elemanlarinin 34’ (%21,5)
orta siddette, 6’s1 (%3,8) siddetli depresyonda bulunmustur. Erkeklerin 35’1 (%25,4),
kadmlarin 49’u (%27,1) orta ve siddetli depresyonda olarak degerlendirilmistir.
Aylik gelirim yeterli diyenlerin 31°1 (%22,9), yetersiz diyenlerin 53’ti (%28,8) orta
ve siddetli depresyonda olarak degerlendirilmistir. Saglik durumum iyi diyenlerin
34’1 (%16), orta diyenlerin 44°i (%43,5), kotii diyenlerin tamami (%100) orta ve

siddetli depresyonda olarak bulunmustur. Mesleginden memnun olanlarmn 19’u
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(%12,7), memnun olmayanlarin 65’1 (%38,2) orta ve siddetli depresyonda olarak
degerlendirilmistir (Tablo 14).

Tablo 15: Calismaya katilanlarin BDO puan ortalamalarinm bazi degiskenlere gore
dagilimi

Ozellik n BDO puan SS
ortalamasi

Gorev AH 161 11,68 8,05
ASE 158 12,33 8,33

Cinsiyet Erkek 138 11,28 8,14
Kadm 181 12,56 8,20

Aylik gelir Yeterli 135 10,55 7,97
Yetersiz 184 13,07 8,19

Meslekte memnuniyet  Memnun 149 9,46 6,99
Memnun 170 14,22 8,52
degil

Saghk durumu Tyi 212 9,71 6,68
Orta 101 15,59 8,08
Koti 6 32,33 9,52

Uyku problemi Her zaman 23 17,17 8,59
Sik stk 29 20,21 11,21
Bazen 194 11,57 6,80
Hig olmadi1 73 8,26 7,08

Yas 15-29 85 11,11 7,61
30-39 112 13,10 8,41
40-49 93 11,28 7,64
>50 29 12,72 10,26

Toplam 319

Cahsma BDO puan 12,00

ortalamasi

Calismaya katilan aile hekimlerinin BDO puan ortalamasi 11,68 olup SS’ s1
8,05, aile saglhig1 elemanlarmmn BDO puan ortalamasi 12,33 olup SS’ s1 8,33 olarak
hesaplanmustir. Erkeklerin BDO puan ortalamasi 11,28 olup SS’ s1 8,14, kadinlarin
BDO puan ortalamast 12,56 olup SS’ s1 8,20 olarak hesaplanmistir. Aylik gelirim
yeterli diyenlerin BDO puan ortalamasi 10,55 olup SS’ s1 7,97, aylik gelirim yetersiz
diyenlerin BDO puan ortalamasi 13,07 olup SS’ s1 8,19 olarak hesaplanmustir.
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Mesleginden memnun olanlarm BDO puan ortalamas: 9,46 olup SS’ s1 6,99,
mesleginden memnun olmayanlarin BDO puan ortalamas: 14,22 olup SS’ s1 8,52
olarak hesaplanmistir. Saghk durumu iyi olanlarm BDO puan ortalamasi 9,71, orta
olanlarin 15,59, kotii olanlarin 32,33 olarak hesaplanmigtir. Her zaman uyku
problemi olanlarm BDO puan ortalamas: 17,17, hicbir zaman uyku problemi
olmayanlarm 8,26 olarak hesaplanmstir. 15-29 yas araliginda olanlarm BDO puan
ortalamasi 11,11, 30-39 yas araliginda olanlarin 13,10, 40-49 yas araliginda olanlarin
11,28, elli yas ve tistii olanlarm ise 12,72 olarak hesaplanmistir (Tablo 15).

Calismaya katilan 319 kisinin BDO puan ortalamasi 12,00 olarak hesaplanmistir
(Tablo 15).

BDO puaninm normal dagilima uyup uymadigi Kolmogorov-Smirnov testi ile
incelenmis, normal dagilima uymadig1 goriilmiistiir. Karekok doniisim uygulanmis
ve yine normal dagilima uymadigi i¢in Mann Whitney U testi ve Kruskal Wallis testi

ile analiz edilmistir.

Tablo 16: Calismaya katilanlarmm bazi sosyodemografik degiskenlere gére BDO
puaninin karsilastirilmasi

Degiskenler Say1 BDO puan ortalamas1 Mann Whitney U p degeri
Gorev  AH 161 11,68
ASE 158 12,33 0,542
Cinsiyet Erkek 138 11,28
Kadin 181 12,56 0,133
Ayhk Yeterli 135 10,55
gelir Yetersiz 184 13,07 0,003
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Tablo 17: Bazi sosyodemografik degiskenlere gére BDO puaninin karsilastiriimasi-2

Degiskenler Say1 Sira ortalamas1  Kruskal Anlamhh

Wallis degeri  k degeri

Medeni Evli 238 157,35

durum Bekar 75 170,54 0,432 Anlamsiz
Dul 6 133,42

Yas 15-29 85 151,13
30-39 112 173,05 0,300 Anlamsiz
40-49 93 152,42
>50 29 159,91

Aile tipi Cekirdek 266 158,61
Genis 38 152,11 0,144 Anlamsiz
Yalniz 15 204,70
yastyor

Toplam 319

Yapilan degerlendirmeler sonucunda ¢alismaya katilanlarm gérevi ile BDO
puanmi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,542). Ayni
sekilde cinsiyet ile BDO puam arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (p=0,133). Calismaya katilanlarin aylik gelir yeterliligi ile BDO
puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,003) (Tablo 16).

Ikiden fazla grup iceren medeni durum ile BDO puami arasindaki iliski test
edilmis ve anlamli bir iliski saptanmamistir (p=0,432). Ikiden fazla grup igeren yas
ile BDO puam arasindaki iliski test edilmis ve anlamli bir iliski saptanmamustr
(p=0,300). Ikiden fazla grup igeren aile tipi ile BDO puam arasindaki iliski test
edilmis ve anlaml bir iligki saptanmamuistir (p=0,144) (Tablo 17).
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Tablo 18: Calismaya katilanlarin meslekle ilgili baz1 degiskenlere gére BDO puan
ortalamalarinin degerlendirilmesi

Degiskenler Say1 BDO puan Mann Whitney U
ortalamasi degeri

Meslekte Memnun 149 9,46

memnuniyet Memnun degil 170 14,22 0,000

Meslek degisimi Evet 106 14,18 0,001

diisiincesi Hayir 213 10,92

Meslegi kendine Uygun 264 11,52 0,043

uygun bulma Uygundegil 55 14,29

durumu

Meslegi secmedeki Isteyerek 260 11,75 0,326

isteklilik Istemeyerek 59 13,12

Tablo 19: Meslekle ilgili baz1 degiskenlere gére BDO puanmin degerlendirilmesi-2

Degiskenler Sira Kruskal Wallis Anlamhhk
ortalamasi degeri degeri

Meslekte <5 yil 47 153,81

calisma 5-10y1il 62 164,58

siiresi 10-15y1l 75 164,15 0,923 Anlamsiz

15-20 y1l 55 152,40
>20yil 80 161,42

ASM’ lerde <5 yil 115 169,20

calisma 5-10 il 201 154,77

siiresi 10-15y11 2 89,50 0,167 Anlamsiz
15-20y11 O
>20y1l 1 293,50

Toplam 319
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Calismaya katilanlarm  meslekle ilgili 6zellikleri ile BDO puan
karsilastirildiginda; meslekte memnuniyet ile BDO puani arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmustur (p=0,000). Meslek degisim diisiincesi ile BDO puani
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,001). Meslegi kendine
uygun bulma durumu ile BDO puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p=0,043). Meslegi se¢medeki isteklilik durumu ile BDO puam
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p=0,326) (Tablo 18).

Kruskal Wallis testi ile yapilan analize gore, ikiden fazla degiskeni olan
meslekte ¢alisma siiresi ile BDO puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (p=0,923). ikiden fazla degiskeni olan ASM’ lerde ¢alisma siiresi ile
BDO puam arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,167)

(Tablo 19).

Tablo 20: Saglkla ilgili baz1 degiskenlere gore BDO puanmin degerlendirilmesi

Degiskenler Say1 BDO puan ortalamasi Mann Whitney U
degeri
Kronik hastahk Var 55 15,64 0,006
durumu Yok 264 11,24
En az bir yil ilag ahnm  Evet 51 15,61 0,001
Hayir 268 11,31
Hic antidepresan ila¢ Evet 82 16,11
kullandimiz mm? Hayir 237 10,58 0,000
Toplam 319

Calismaya katilanlarin  kronik hastalik durumu ile BDO puani arasmda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,006). Calismaya katilanlarin en
az bir yil ilag alma durumu ile BDO puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p=0,001). Calismaya katilanlarin antidepresan ila¢ kullanma

oykiisii ile BDO puami arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur

(p=0,000) (Tablo 20).

Kruskal Wallis testi ile yapilan analize gore, ikiden fazla degiskeni olan sigara
kullanma durumu ile BDO puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p=0,059). Ikiden fazla degiskeni olan sigara kullanma siiresi ile BDO
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puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p=0,142). ikiden
fazla degiskeni olan alkol kullanma durumu ile BDO puani arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p=0,591) (Tablo 21).

Tablo 21: Saghkla ilgili baz1 degiskenlere gore BDO puanmnin degerlendirilmesi-2

Degiskenler Say1  Sira Kruskal Wallis Anlamhh

ortalamasi degeri k degeri

Sigara kullanma Igmem 169 148,72

durumu Ara sira igerim 36 153,69
Her giin igerim 81 177,64 0,059 Anlamsiz
Biraktim 33 181,27

Sigara icme Icmedim 169 148,72

siiresi <5 yil 11 172,14
5-10 yil 36 186,08 0,142 Anlamsiz
10-15 y1l 31 177,65
>15 yil 72 163,98

Alkol kullanma Kullanmam 239 156,95

durumu Ara sira 71 168,93
kullanirim 0,591 Anlamsiz
Her glin 9 170,67
kullanirim

Toplam 319

Kruskal Wallis testi ile yapilan analize gore, ikiden fazla degiskeni olan saglik
durumu ile BDO puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p=0,000). Anlaml1 fark bulundugu i¢in gruptaki degiskenler arasinda Mann Whitney
testi uygulandi ve saglik durumu iyi olanlar ile orta diizeyde olanlar arasinda
(p=0,000), 1iyi olanlar ile kotii olanlar arasinda (p=0,000), orta diizeyde olanlar ile
kotii olanlar arasinda (p=0,001) istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo 22).

Kruskal Wallis testi ile yapilan analize gore, ikiden fazla degiskeni olan uyku
problemi durumu ile BDO puam arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p=0,000). Anlamh fark bulundugu icin gruptaki degiskenler arasinda
Mann Whitney testi uygulandi. Uyku problemi her zaman olanlar ile bazen olanlar

arasinda (p=0,002), uyku problemi her zaman olanlar ile hi¢ olmayanlar arasinda
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(p=0,000), uyku problemi sik sik olanlar ile bazen olanlar arasinda (p=0,000), uyku
problemi sik sik olanlar ile hi¢ olmayanlar arasinda (p=0,000) ve uyku problemi
bazen olanlar ile hi¢ olmayanlar arasinda (p=0,000) istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu (Tablo 22).

Tablo 22: Saghkla ilgili baz1 degiskenlere gére BDO puaninin degerlendirilmesi-3

Degiskenler Say1 Sira Kruskal Wallis Anlamhhk
ortalamasi degeri degeri

Saghk durumu Iyi (A) 212 134,71 A-B
Orta (B) 101 204,61 0,000 A-C
Kaétii (C) 6 302,75 B-C

Uyku problemi Her zaman (A) 23 218,91 A-C
Sik sik (B) 29 230,90 A-D
Bazen (C) 194 160,73 0,000 B-C
Hig olmadi (D) 73 111,34 B-D

C-D

Fiziksel aktivite Her giin (A) 37 125,69

durumu Haftada en az ii¢ 80 146,67
giin (B) 0,030 A-C
Haftada bir gin 85 169,77 A-E
© B-E
Ayda bir giin (D) 18 156,78
Yapmam (E) 99 175,79

Depresyonda Her zaman (A) 5 298,00 A-C

hissetme durumu Sik sik (B) 28 251,36 A-D
Bazen (C) 203 170,48 0,000 B-C
Hig olmadi (D) 83 95,23 B-D

C-D
Toplam 319

Kruskal Wallis testi ile yapilan analize gore, ikiden fazla degiskeni olan fiziksel
aktivite durumu ile BDO puam arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p=0,030). Anlamh fark bulundugu i¢in gruptaki degiskenler arasinda
Mann Whitney testi uygulandi. Fiziksel aktiviteyi her giin yapanlar ile haftada bir

giin yapanlar arasinda (p=0,013), her giin yapanlar ile yapmayanlar arasinda
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(p=0,004), haftada en az ii¢ giin yapanlar ile yapmayanlar arasinda (p=0,041)
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (Tablo 22).

Kruskal Wallis testi ile yapilan analize gore, ikiden fazla degiskeni olan
depresyonda hissetme durumu ile BDO puani arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir
fark bulunmustur (p=0,000). Anlamli fark bulundugu i¢in gruptaki degiskenler
arasinda Mann Whitney testi uygulandi. Kendini her zaman depresyonda hissedenler
ile bazen depresyonda hissedenler arasinda (p=0,001), her zaman depresyonda
hissedenler 1ile hi¢ depresyonda hissetmeyenler arasinda (p=0,000), sik sik
depresyonda hissedenler ile bazen depresyonda hissedenler arasinda (p=0,000), sik
sik depresyonda hissedenler ile hi¢ depresyonda hissetmeyenler arasinda (p=0,000),
bazen depresyonda hissedenler ile hi¢ depresyonda hissetmeyenler arasinda

(p=0,000) istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmustur (Tablo 22).
4.5. Depresyon derecesinin degerlendirilmesiyle ilgili bulgular

4.5.1. Depresyon derecesi ile sosyodemografik verilerin karsilastirilmasi ile

ilgili degerlendirmeler

Caligmaya katilan erkeklerin 66’s1 (%47,8), kadmlarin 79’u (%43,6) normal
olarak degerlendirilmistir. Hafif siddette depresyonda olan 90 kisinin 53’1 (%58.,9)
kadin, 37°si (%41,1) erkektir. Orta siddette depresyonda olan 72 kisinin 42’si
(%58,3) kadin, 30°’u (%41,7) erkektir. Siddetli depresyonda olan 12 kisinin 7’si
(%58,3) kadm, 5’1 (%41,7) erkektir. Cinsiyet ile depresyon derecesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p= 0,906) (Tablo 14, Tablo 23).

Calismaya katilan aile hekimlerinin 75°1 (%46,6), aile saglig1 elemanlarinin 70’1
(%44,3) normal olarak degerlendirilmistir. Siddetli depresyonda olan 12 kisinin 6’s1
(%50) aile hekimi, 6’s1 (%50) aile saglig1 elemani idi. Depresyon derecesi ile yapilan
gorev arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,857) (Tablo

14, Tablo 23).

Caligmaya katilan 275 iiniversite mezununun 126’s1 (%45,8) normal, 78’1
(%28,4) hafif dereceli depresyonda, 61°1 (%22,2) orta dereceli depresyonda, 10’u

(%3,6) siddetli depresyonda olarak degerlendirilmistir. 44 lise mezununun 19’u
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(%43,2) normal, 12’si (%27,3) hafif depresyonda, 11’1 (%25) orta dereceli
depresyonda, 2’si (%4,6) siddetli depresyonda olarak degerlendirilmistir. Egitim
diizeyi ile depresyon derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamistir (p=0,962) (Tablo 14, Tablo 23).

Caligmaya katilan 238 evli kiginin 111’1 (%46,6) normal, 641 (%26,9) hafif
dereceli depresyonda, 54°i (%22,7) orta dereceli depresyonda, 9’u (%3,8) siddetli
depresyonda olarak degerlendirilmistir. 75 bekar kisinin 31’1 (%41,3) normal, 23’1
(%30,7) hafif dereceli depresyonda, 18’1 (%24) orta dereceli depresyonda, 3’ii (%4)
siddetli depresyonda olarak degerlendirilmistir. Dul olanlarm 3’4 (%50) normal
olarak, 3l (%50) de hafif dereceli depresyonda olarak degerlendirilmistir. Medeni
durum ile depresyon derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamustir (p=0,763) (Tablo 14, Tablo 23).

Calismaya katilan ve cocugu olan 223 kisinin 102’si (%45,7) normal, 62’si
(%27,8) hafif dereceli depresyonda, 51°1 (9%22,9) orta dereceli depresyonda ve 8’1
(%3,6) siddetli depresyonda olarak degerlendirilmistir. Cocuk durumu ile depresyon
derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (p=0,986)
Engelli ¢ocugu olan ¢ kisinin 1’1 (%33,3) normal, 1’1 (%33,3) hafif dereceli
depresyonda, 1’1 (%33,3) orta dereceli depresyonda olarak degerlendirilmistir.
Engelli ¢ocuk durumu ile depresyon derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamamistir (p=0,941) (Tablo 14, Tablo 23).
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Tablo 23: Calismaya katilan kisilerin depresyon derecesi ile sosyodemografik
degiskenlerin karsilastirilmasi

Degiskenler Depresyon derecesi Toplam Ki kare p degeri
Normal HD OD S$D

Cinsiyet Erkek 66 37 30 5 138 0,906
Kadin 79 53 42 7 181

Gorev AH 75 42 38 6 161 0,857
ASE 70 48 34 6 158

Egitim Universite 126 78 61 10 275 0,962

diizeyi Lise 19 12 11 2 44

Medeni Evli 111 64 54 9 238

durum Bekar 31 23 18 3 75 0,763
Dul 3 3 0 0 6

Cocuk Var 102 62 51 8 223 0,986

durumu Yok 43 28021 4 96

Ayhk gelir ~ Yeterli 74 30 25 6 135 0,024
Yetersiz 71 60 47 6 184

Aile tipi Cekirdek 123 74 60 9 266
Genis 19 11 6 2 38 0,427
Yalniz 3 5 6 1 15

Yas 15-29 45 21 18 1 &5
30-39 41 39 26 6 112
40-49 45 25 21 2 93 0,164
>50 14 5 7 329

Toplam 145 % 72 12 319

Calismaya katilan ve aylik gelirim yeterli diyen 135 kisinin 74’1 (%54,8), aylik
gelirim yetersiz diyen 184 kisinin 71°1 (%38,6) normal olarak degerlendirilmistir.
Hafif siddette depresyonda olan 90 kisinin 60°1 (%66,7), orta dereceli depresyonda
olan 72 kisinin 47’si (%65,3) ve siddetli depresyonda olan 12 kisinin 6’s1 (%50)

aylik gelirim yetersiz demistir. Aylik gelir yeterlilik durumu ile depresyon derecesi
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arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,024) (Tablo 14, Tablo
23).

Caligmaya katilan ve ¢ekirdek ailede yasayan 266 kisinin (%83,4) 123’1 (%46,2)
normal, 74’0 (%27,8) hafif derece depresyonda, 60’1 (%22,6) orta dereceli
depresyonda ve 9’u (%3,4) siddetli depresyonda olarak degerlendirilmistir. Genis
ailede yasayan 38 kisinin (%11,9) 19’u (%50), yalniz yasayan 15 kisinin (%4,7) 3’i
(%20) normal olarak degerlendirilmistir. Yasanilan aile tipi ile depresyon derecesi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,427) (Tablo 14,
Tablo 23).

Calismaya katilan ve yasi on bes ile yirmi dokuz araliginda olan 85 kisinin
(%26,6) 45’1 (%52,9) normal, 21’1 (%24,7) hafif derece depresyonda, 18’1 (%21,2)
orta derece depresyonda, 1’1 (%1,2) siddetli depresyonda olarak degerlendirilmistir.
Otuz ile otuz dokuz yas araliginda olan 112 kisinin (%35,1) 41’1 (%36,6) normal,
39’u (%34,8) hafif derece depresyonda, 26’s1 (%23,2) orta derece depresyonda, 6’s1
(%5,4) siddetli depresyonda olarak degerlendirilmistir. Kirk ile kirk dokuz yas
araliginda olan 93 kisinin (%29,2) 45’1 (%48.4) normal, 25’1 (%26,9) hafif derece
depresyonda, 21’1 (%22,6) orta derece depresyonda, 2’si (%2,2) siddetli depresyonda
olarak degerlendirilmistir. Elli ve {istii yas grubunda olan 29 kisinin (%9,1) 14’
(%48,3) normal olarak degerlendirilmistir. Calismaya katilan kisilerin yaslar1 ile
depresyon derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir

(p=0,164) (Tablo 14, Tablo 23).

4.5.2. Depresyon derecesi ile mesleksel verilerin Kkarsilastirilmas: ile ilgili

degerlendirmeler

Calismaya katilan ve bes yildan az calisan 47 kisinin (%14,7) 25’1 (%53,2)
normal, 10°u (%21,3) hafif derece depresyonda, 12’si (%25,5) orta derece
depresyonda olarak degerlendirilmistir. Yirmi yildan fazla ¢alisan 80 kisinin (%25,1)
38’1 (%47,5) normal, 17’s1 (%21,25) hafif derece depresyonda, 21’1 (%26,25) orta
derece depresyonda, 4’ (%5) siddetli depresyonda olarak degerlendirilmistir.
Meslekte calisma siiresi ile depresyon derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunamamistir (p=0,269) (Tablo 14, Tablo 24).
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Caligmaya katilan ve aile hekimligi sisteminde bes yildan az ¢alisan 115 kisinin
(%36,1) 51’1 (%44,4) normal, 30°u (%26,1) hafif derece depresyonda, 29’u (%25,2)
orta derece depresyonda, 5’1 (%4,4) siddetli depresyonda olarak degerlendirilmistir.
Aile hekimligi sisteminde bes ile on y1l arasi ¢alisan 201 kisinin (%63) 92°si (%45,8)
normal, 60’1 (%29,9) hafif derece depresyonda, 42’si (%20,9) orta derece
depresyonda, 7’si (%3,5) siddetli depresyonda olarak degerlendirilmistir. Aile
hekimligi sisteminde c¢alisma siiresi ile depresyon derecesi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,638) (Tablo 14, Tablo 24).

Calismaya katilan ve meslegimden memnunum diyen 149 kisinin (%46,7) 86’s1
(%57,7) normal, 44’1 (%29,5) hafif derece depresyonda, 16’s1 (%10,7) orta derece
depresyonda, 3’ii (%2) siddetli depresyonda olarak degerlendirilmistir. Mesle§imden
memnun olmayan 170 kisinin (%53,3) 59’u  (%34,7) normal olarak
degerlendirilmistir. Meslekteki memnuniyet durumu ile depresyon derecesi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,000) (Tablo 14, Tablo 24).

Meslegini isteyerek segen 260 kisinin (%81,5) 122’si (%46,9) normal, 70’1
(%26,9) hafif derece depresyonda, 60’1 (%23,1) orta derece depresyonda ve 8’1
(%3,1) siddetli depresyonda olarak degerlendirilmistir. Meslegini isteyerek se¢meyen
59 kisinin (%18.,5) 23’4 (%39) normal olarak degerlendirilmistir. Meslegini
secmedeki isteklilik durumu ile depresyon derecesi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,333). Aile hekimligi sisteminde calismay1
isteyerek secen 256 kisinin (%80,3) 126’s1 (%49,2), aile hekimligi sisteminde
calismay1 istemeyerek secen 63 kisinin (%19,7) 19°u (%30,2) normal olarak
degerlendirilmistir. Aile hekimligi sisteminde caligmadaki isteklilik durumu ile
depresyon derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur

(p=0,001) (Tablo 14, Tablo 24).
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Tablo 24: Calismaya katilan kisilerin depresyon derecesi ile mesleksel degiskenlerin
karsilastirilmast

Degiskenler Depresyon derecesi Toplam Ki kare p
N HD OD SD degeri

Meslekte <Swyl 25 10 12 0 47

caliyma siiresi >5 yil 120 80 60 12 272 0,269

ASM’° lerde <5 yil 51 30 29 5 115

calisma siiresi >5 yil 94 60 43 7 204 0,638

Meslekte Memnunum 86 44 16 3 149

memnuniyet Memnun 59 46 56 9 170 0,000

durumu degilim

Meslegi Isteyerek 122 70 60 8 260 0,333

secmedeki Istemeyerek 23 20 12 4 59

isteklilik

ASM’ lerde Isteyerek 126 71 54 5 256

calismayi Istemeyerek 19 19 18 7 63 0,001

secmedeki

isteklilik

Meslegi kendine Uygun 126 74 55 9 264

uygun  bulma Uygundegil 19 16 17 3 55 0,230

durumu

Meslegini Evet 33 40 27 6 106

degistirme Hayir 112 50 45 6 213 0,002

diisiincesi

Toplam 145 90 72 12 319

Meslegini kendisine uygun bulan 264 kisinin (82,8) 126’s1 (%47,7) normal, 74’i
(%28) hafif derece depresyonda, 55’1 (%20,8) orta derece depresyonda, 9’u (%3.4)
siddetli depresyonda olarak degerlendirilmistir. Meslegini kendine uygun bulmayan
55 kisinin (%17,2) 19’u (%34,5) normal olarak degerlendirilmistir. Meslegini
kendine uygun bulma durumu ile depresyon derecesi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,230) (Tablo 14, Tablo 24).
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Meslegini degistirmeyi diisiinen 106 kisinin (%33,2) 331 (%31,1) normal, 40’1
(%37,7) hafif derece depresyonda, 27’si (%25,5) orta derece depresyonda, 6’s1
(%5,7) siddetli depresyonda olarak degerlendirilmistir. Meslegini degistirmeyi
diistinmeyen 213 kisinin (%66,8) 112’si (%52,6) normal, 50’si (%23,5) hafif derece
depresyonda, 45’1 (%21,1) orta derece depresyonda ve 6’st (%2,8) siddetli
depresyonda olarak degerlendirilmistir. Meslegini degistirme diisiincesi ile

depresyon derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur

(p=0,002) (Tablo 14, Tablo 24).

4.5.3. Depresyon derecesi ile saghk durumlan ile ilgili verilerin

karsilastirilmasi ile ilgili degerlendirmeler

Saglik durumuna iyi cevabimi veren 212 kisinin (%66,5) 122’si (%57,5), orta
cevabini veren 101 kisinin (%31,7) 23’1 (%22,8), kotii cevabini veren 6 kisinin
(%1,9) higbiri (%0) normal olarak degerlendirilmistir. Saglik durumum koétii diyen 6
kisinin 4’1 (%66,7) siddetli depresyonda olarak degerlendirilmistir. Saglik durumu
ile depresyon derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur

(p=0,000) (Tablo 14, Tablo 25).

Kronik hastaligi olan 55 kisinin (%17,2) 19°u (%34,5) normal, 6’s1 (%10,9)
siddetli depresyonda bulunmustur. Kronik hastaligi olmayan 264 kisinin (%82,8)
126’s1 (%47,7) normal olarak degerlendirilmistir. Kronik hastalik durumu ile

depresyon derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur

(p=0,001) (Tablo 14, Tablo 25).
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Tablo 25: Calismaya katilan kisilerin depresyon derecesi ile saglik verilerinin
karsilastirilmast

Degiskenler Depresyon derecesi
Saghk Iyi 122 56 32 2 212
durumu Orta 23 34 38 6 101 0,000
Kot 0 0 2 4 6
Kronik Var 19 11 19 6 55
hastahk Yok 126 79 53 6 264 0,001
varhg
Hic AD Evet 26 19 27 10 82
kullandimz  Hayir 119 71 45 2 237 0,000
mi?
Uyku Her 3 9 9 2 23
problemi zaman
Siksik 6 5 12 6 29
Bazen 86 60 46 ) 194 0,000
Hig 50 16 5 2 73
olmadi
Depresyonda Her 0 0 3 2 5
hissetme zaman
durumu Siksik 2 7 14 5 28
Bazen 80 68 50 5 203 0,000
Hig 63 15 5 0 83
olmadi
Toplam 145 90 72 12 319

Hayatinizin bir doneminde antidepresan ila¢ kullandiniz m1 sorusuna evet diyen
82 kisinin (%25,7) 26’st (%31,7) normal, 10°’u (%12,2) siddetli depresyonda
bulunmustur. Soruya hayir cevabi veren 237 kisinin (%74,3) 119’u (%50,2) normal
olarak degerlendirilmistir. Soruya verilen cevap ile depresyon derecesi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,000) (Tablo 14, Tablo 25).
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Uyku problemim her zaman var diyen 23 kisinin (%7,2) 3’ (%13) normal, 2’si
(%8,7) siddetli depresyonda olarak degerlendirilmistir. Uyku problemim hi¢ olmadi
diyenlerin 50°si (%68,5) normal olarak degerlendirilmistir. Uyku problemi ile
depresyon derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur

(p=0,000) (Tablo 14, Tablo 25).

Kendimi her zaman depresyonda hissediyorum diyen 5 kisinin (%1,6) 2’si
(%40) siddetli depresyonda olarak degerlendirilmistir. Kendini higbir zaman
depresyonda hissetmeyen 83 kisinin (%26) 63’10 (%75,9) normal olarak
degerlendirilmistir. Depresyonda hissetme durumu ile depresyon derecesi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,000) (Tablo 14, Tablo 25).

Sigara igmem diyen 169 kisinin (%53) 87’si (%51,5), her giin icerim diyen 81
kisinin (%25,4) 29’u (%35,8), biraktim diyen 33 kisinin (%10,4) 11’1 (%33,3)
normal olarak degerlendirilmistir. Siddetli depresyonda olanlarin 6’s1 (%50) sigara
icmem, 3’1 (%25) ara sira igerim, 2’si (%16,7) her giin icerim, 1’1 (%8,3) sigaray1
biraktim diyenlerden olugmaktaydi. Sigara igme durumu ile depresyon derecesi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,172) (Tablo 14,
Tablo 26).

Sigara igme siiresi ile depresyon derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamistir (p=0,201) (Tablo 14, Tablo 26).

Alkol kullanmam diyen 239 kisinin (%74,9) 111°1 (%46,4), her giin kullanirim
diyen 9 kisinin (%2,8) 3’i (%33,3) normal olarak degerlendirilmistir. Siddetli
depresyondan olanlarmm 8’1 (%66,7) alkol kullanmam, 1’1 (%8,3) her giin kullanirim

demistir. Alkol kullanma durumu ile depresyon derecesi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,672) (Tablo 14, Tablo 26).
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Tablo 26: Calismaya katilan kisilerin depresyon derecesi ile saglik verilerinin
karsilastirilmasi-2

Degiskenler Depresyon derecesi Toplam Ki kare p
. N HD OD S$D degeri

Sigara  icme I¢mem 87 43 33 6 169

durumu Ara sira 18 10 5 3 36
Her gin 29 25 25 2 81 0,172
Biraktim 11 12 9 1 33

Alkol Kullanmam 11 68 52 8 239

kullanma Ara sira 31 18 19 3 71 0,672

durumu Her giin 3 4 1 1 9

Kac yil sigara I¢gmedim 87 43 33 6 169

ictiniz? <Swyil 5 3 3 0 11
5-10 y1l 13 10 9 4 36 0,201
10-15 y1l 10 14 7 0 31
>15 yil 30 20 20 2 72

Fiziksel Yapmam 40 24 31 4 99

aktivite Haftada>3 gin 40 24 12 4 80

durumu Haftadabir gin 35 26 20 4 85
Ayda bir giin 8 5 5 0 18 0,287
Her giin 22 11 4 0 37

Toplam 145 90 72 12 319

Fiziksel aktivite yapmam diyen 99 kisinin (%31) 40’1 (%40,4), her giin fiziksel
aktivitede bulunurum diyen 37 kisinin (%11,6) 22’si (%59,5) normal olarak
degerlendirilmistir. Fiziksel aktivite durumu ile depresyon derecesi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,287) (Tablo 14, Tablo 26).

50



Calismaya katilan 161 aile hekiminin 44’ i (%27,3), 158 aile sagligi elemanmnin
40’ 1 (%25,3), BDO’ den 17 ve iizeri puan almustir. 138 erkegin 35° i (%25,4), 181

kadmin 49’ u (%27,1), BDO’ den 17 ve iizeri puan almistir. Calismaya katilan 319
kisinin 84’ {i (%26,3) BDO’ den 17 ve iizeri puan almislardir (Tablo 27).

Tablo 27: Caligmaya katilan kisilerin depresyon siklig1 (BDO>17) verileri

DEPRESYON SIKLIGI TOPLAM
VAR YOK Say1 Yiizde
Say1 Yiizde  Sayi Yiizde
GOREV AH 44 27,3 117 72,7 161 50,5
ASE 40 25,3 118 74,7 158 49,5
CINSIYET ERKEK 35 254 103 74,6 138 43,3
KADIN 49 27,1 132 72,9 181 56,7
TOPLAM 84 26,3 235 73,7 319 100
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada Diyarbakir ili Baglar, Kayapinar, Yenisehir ve Sur ilgelerine bagli
aile sagligi merkezlerinde calisan aile hekimleri ve aile sagligi elemanlarinin

depresyon diizeyleri ve bu durumu etkileyen faktorleri belirlemek amag edinilmistir.

Tiirkiye Istatistik Kurumu 2015 verilerine gore, kisilerin son bir yil icinde
yasadig1 saglik problemleri listesinde depresyon, %11 ile kendine yer bulmustur.
Ayn1 verilere gore, erkeklerde depresyon sikligi %7,4, kadinlarda 9%14,5
bulunmustur (80). Yine yapilan bir ¢aligmaya gore, major depresyon prevalansi
kadmlarda %10-25 arasinda, erkekte ise %5-12 arasinda oldugu tespit edilmistir.
Major depresyon, genel toplumda %15’ lik, kadinlarda ise %25’ lik yasam boyu
siklig1 ile psikiyatrinin en sik goriilen rahatsizliklarindandir (81). Baz1 calismalarda
depresyon prevalansi, kadmlarda erkeklere gore iki kat daha fazla oldugu
belirtilmistir (82,83). Fleischer ve arkadaslarmin, Meksika’ da yaptigi1 calismada,
yasanan stres etkenlerinin diizeyi, depresyon sikligi lizerinde etkili bulunmustur.
Kadmlarin, erkeklere oranla daha fazla biyolojik, psikolojik ve sosyal stres
etkenlerine maruz kaldigi, yoksulluk ve hastalik durumlarindan erkeklere gore daha
yilksek oranda etkilendigi vurgulanmistir (84). Bizim yaptigimiz c¢alismada,
depresyon prevalansi %26,3 bulunmustur. Bu oran erkeklerde %25,4, kadinlarda
%27,1 bulunmus olup, Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerinin iizerinde bir siklik
olarak tespit edilmistir. Yaptigimiz ¢aligmanin bulgularina gore, kadin ve erkekler
arasindaki depresyon prevalansi hemen hemen esit bulunmustur. Bu durum, cografi
ve vyerel Ozellikler, calisma ortaminm durumu, sosyokiltiirel o6zelliklerin
degiskenligi, ekonomik durumun farklilig1 gibi nedenlere bagh olarak ortaya ¢ikmis

olabilir.

Murphy ve arkadaslar1 (1967), depresyonun yiiksek ekonomik ve sosyal
diizeylerle 1ilgili bir hastalik oldugunu disiinmiislerdir (85). Mesleksel statii
yiikseldik¢e, depresyon hastaligmin prevalansmin arttigini diisiinen Bagley (1973),
bu durumu sinif yiikselmesi sirasinda yasanan stresin olusturdugu etkiyle agiklamigtir
(86). Bebbington (1978) ise depresyon prevalansinin, sosyodemografik degiskenlerle
iliskisiz oldugunu disiinmiistiir (87). Bircok arastirmada, sosyal smifi diisiik olan

kisilerde, depresyonu da i¢ine alan ruhsal bozukluklarm sikligi, orta ve iist smiflara
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oranla daha yiliksek bulunmustur (88-90). Lorent ve arkadaslar1 (2003) tarafindan
yapilan metaanaliz ¢aligmasinda, depresyonun, yoksunluk i¢inde bulunan
toplumlarda, daha yiiksek oranda goriildiigii vurgulanmistir (91). Banglades’te Islam
ve arkadaglar1 (2003) tarafindan yapilan ¢calismaya gore, depresyonu da i¢eren ruhsal
bozukluklarin, zengin toplumlarda daha yiiksek oranda goriildiigii ifade edilmistir.
Sosyoekonomik diizeyin daha yiiksek oldugu grupta, depresyon siklig1 bes kat daha
fazla bulunmustur. Kadnlar agisindan bakildiginda, bu iki sosyoekonomik kategori
arasinda fark goriilmedigi belirtilmistir. Bu durum, kadinlarin biyolojik 6zellikleri ve
evrensel anne rolilyle agiklanmaya calisilmigsa da kiiltlirel cinsiyet durumu,
toplumsal esitsizlikler ve aile i¢1 siddetin yogunluguna da dikkat ¢cekmek gereklidir
(92). Yaptigimiz ¢alismadaki amacimiz, aile hekimligi sisteminde ¢alisanlarla, diger
sektorlerde c¢alisanlarin depresyon acisindan karsilastirilmasi degil; aile hekimligi
sisteminde calisan aile hekimleri ve aile saglig1 elemanlarinin depresyon prevalansini
belirlemektir ki sonu¢ olarak buldugumuz depresyon sikligi sonuglari, WHO 2017
raporuna gore Tirkiye ve diinya ortalamasinin iizerindedir (Sekil-1,Sekil-4).
Calismamizin  sonuglari, mesleksel ve sosyal statii ylikseldik¢e, depresyon
prevalansmin arttigini desteklemistir. Calismamizda, aylik gelir durumu gibi
ekonomik nedenleri igeren sosyodemografik degiskenlerin, depresyon derecesini

etkiledigi goriilmiistiir.

Saglik ¢alisanlarinda yapilan ¢alismalar; artmis psikolojik stres, is yiikiiniin agir
olmasi, siddet riskinin fazla olmasi, yonetimlerin yetersiz kalmasi, egitim ve kaynak
yetersizligi, is tlizerindeki kontroliin diisiik olmasi, is doyumunun diisiik olmasi ile
iliskili olarak, ruhsal sorunlarin fazla goriildiiglinii gostermistir (93,94). Yapilan bir
vaka kontrol arastirmasinda, saglik calisanlari i¢in is yerindeki stres kaynaklari
kadar, is disindaki olumsuz durumlarin ve kisilik 6zelliklerinin de 6nemli oldugu
saptanmis; bunun yaninda is stresi, rol karmasikligi, is yilikiinde artis, yoneticilerle
sorun yagama, is ile ilgili i¢sel ddiillerin kaybi1 gibi degiskenleri de igceren etmenler,
depresif bozukluklarla iligkili bulunmustur (95,96). Calismamizda aile hekimleri ve
aile saglig1 elemanlariin depresyon prevalansi, normal popiilasyona gore daha fazla
bulunmustur. Bu durum, kisisel ozellikler, isyeri ve is dis1 olumsuz etkenler,
meslekte memnuniyetin olumsuz sartlar nedeniyle azalmasi gibi nedenlere bagh

olarak gelisebilir.
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Yapilan bazi ¢alismalarda; yalniz yasama, egitim seviyesinin diisiikliigii, daha
diisiik statliye sahip olma ve yaslilik, stresli yasam olaylari, fiziksel hastaliklar, aile
diizeninde bozulma ve c¢atigmalar, depresyon agisindan onemli birer risk faktorii
olarak degerlendirilmistir (97,98). Calismamizin sonuglari egitim seviyesi ve statii
yiikseldik¢e, depresyon prevalansmin ortalama sikliga gore daha yiiksek oldugunu
gostermistir. Bu durum, statii yiikseldikge, stresli yasamin artmasi, calisma
zorlugunun artmasi, ¢alisma ve statii durumuna gore alinan iicretlerin yetersiz olmasi
gibi nedenlerle agiklanabilir. Calismamizda, yas gruplar1 ile depresyon sikligi ve

derecesi arasinda anlamli iligki bulunamamastir.

Yapilan bazi calismalarda, 6gretmenlerde depresyon prevalansi %14,5, polislerde
%18,1 bulunmustur (99,100). Calismamizda aile hekimlerinde depresyon prevalansi
%27,3, aile saghgi elemanlarinda ise %25,3 bulunmustur. Bu sonuglar, saglk
sektoriinde c¢alisanlarm, depresyon gelisimi acgisindan daha fazla risk altinda

oldugunu gostermektedir.

Karag¢i’ de yapilan bir ¢calismada, aile hekimlerinin %39 kadarinda anksiyete ve
depresyon saptanmistir. Calismamizdaki oranla karsilastirildiginda, daha ytiksek olan
bu prevalans, cografi ve yerel faktorlerden ve sosyoekonomik farkliliklardan

etkilenmektedir (101).

Calismamizda, kronik hastaligt olanlarda depresyon prevalanst %45,5
bulunmustur ve bulunan depresyon prevalans degerinin {izerindedir. Kronik hastalik
varlig1 ile depresyon derecesi ve BDO puan ortalamasi arasmda anlamh bir iliski
bulunmustur. Yapilan bir ¢alismada, kronik kalp hastalig1 olan hastalarda depresyon
prevalanst %81,3, kronik solunum hastalig1 olanlarda ise %70 bulunmustur.
Calismaya katilan kronik kalp ve solunum hastaligi olanlarm depresyon prevalansi
%75 olarak bulunmustur (102). Kanser hastaligmin teshisinden sonra, herhangi bir
depresif bozuklugun goriilme ihtimali %40 gibi yiiksek ve kesin rakamlarla
belirtilmektedir. Bu oranin yarisi, agwr depresif bozukluklardir (103,104). Kronik
hastalig1 olanlarda depresyon prevalansinin yiiksek olmasinin sebepleri, fizyolojik ve
patolojik sikintillarin ¢oklugu, giinliik yasam aktivitesinin kisitlanmasi, hastaneye

yatiglarm sik olmasi, hastalar kendi ihtiyaclarini karsilayamamasi olarak sayilabilir.
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Calismamizda haftada en az ii¢ giin spor yapanlarin BDO puan ortalamasi 11,24
+8,93, hi¢ yapmayanlarm ise 13,25+8,21 bulunmus olup, BDO puani agisindan
anlamli fark bulunmustur. Yapilan bir calismada, haftada en az {i¢ giin spor yapan
takim sporlari, bireysel sporcular ve diizenli olarak fiziksel aktivitede bulunmayan
gruplar, depresyon gelisimi agisindan degerlendirilmistir. Takim sporcularmin BDO
puan ortalamasi 7,00+2,56, bireysel sporcularin 12,02+0,88 ve kontrol grubunun
12,81£0,93 bulunmustur. Takim sporcularinmn BDO puanlari, kontrol grubundan
anlamli sekilde diisik bulunmustur (105). Fiziksel inaktivite, bazi1 ruhsal
bozukluklarin gelisimi ile iligkili olabilir. Baz1 klinik ve epidemiyolojik ¢aligmalarda,
depresyon belirtileri ile fiziksel aktivite arasindaki iligki gosterilmistir. Motl ve
arkadaslari, erken adeldsan donemde, fiziksel aktivitedeki artisin, depresif bulgularla
ters iligkili oldugunu gostermistir (106-108). Stepteoe ve arkadaslarimin yaptigi
calismada, sporun depresyon belirtilerini azalttigi ortaya konmustur. Bu c¢alismada,
takim sporlarinin depresif bulgularda azalma ile iligkili oldugu ortaya konmustur
(109). Ozellikle takim sporlarmin depresif bulgular1 azaltmasmnin sebebi, sporun
viicutta olusturdugu biyokimyasal olaylarin yaninda, toplu yapilan olaylarda kisinin

kendini yalniz hissetmemesi ve sosyalitesinin artmasi olabilir.

Calismamizda her zaman uyku problemi yasayanlarda depresyon prevalansi
%47,8, hi¢ uyku problemi yasamayanlarda ise %9,6 bulunmustur. Uyku problemini
her giin yasayanlarda, hi¢ yasamayanlara gore depresyon goriilme ihtimali 5 kat daha
fazlaydi. Uyku bozukluklari, giinlik yasamda ve genel saglik alaninda, fiziksel ve
psikolojik sorunlara yol ag¢maktadir (110,111). Genis kapsamli epidemiyolojik
calismalar, bir yillik izleme doneminde kalic1 uykusuzluk yakinmasi olan hastalarda,

olmayanlara gore li¢ kat daha fazla oranda depresyon gelistigini gostermistir (112).

Calismamizda sigara igme siklig1 %36,7 bulunmustur. Sigaray1 birakanlar1 siklig1
ise  %10,3 idi. Sigara icenlerde depresyon siklig1 %29,9, igmeyenlerde ise %24,3
bulunmus olup, istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir. Alkol kullananlar ile
kullanmayanlarda, depresyon gelisimi agisindan anlamli iliski saptanmamaigtir.
Yapilan bir calismada, sigara icme ve alkol kullanma ile depresif belirti riski arasinda
anlamli iliski tespit edilmemis olup, calismamiza benzer sonuclar elde edilmistir

(99). Ancak, yapilan bazi ¢aligmalarda, sigara igme ve saglikli uyku diizenine sahip
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olmamanin, depresyonu anlamli diizeyde etkiledigi bulunmustur (113). Frederich,
Frerichs ve Clark (1988), alkol kullanan ve kotii uyku diizenine sahip olan bireylerin,
depresyon riskinin iki kat fazla oldugunu belirtmislerdir (114). Yapilan bir calismaya
gore, doktorlarda sigara igme siklig1 %45,9 iken, yardimci saglik personelinde %42,5
bulunmustur. Ulkemizde yapilan bazi ¢alismalara gére, doktorlarda sigara igme orani
%41,3 ile %54 arasinda degismektedir (115-120). Bu degerlerin, bizim saptadigimiz
degerlerin tizerinde olmasinin sebepleri arasinda son yillarda yapilan kampanyalarin,
egitici programlarin ve kullanilan gorsel ve medya unsurlarmin sonucu artan biling

durumu sayilabilir.

Calismamizda evli olanlarda depresyon siklig1 %26,5, evli olmayanlarda ise %26
bulunmustur. Medeni durum ile depresyon derecesi ve BDO puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamis olup, bu durum kisilerin sosyalite
durumuna ve sosyodemografik degiskenlige bagli olabilir. Yapilan bir ¢alismaya
gore, evli olmayan, ilkokul ve daha az egitimli olan, uyku sorunlar1 olanlarda,
depresif belirti sikliginda artig goriilmiistiir. Evli olmayanlarda depresif belirti siklig1
%50 bulunmustur. Evli olmayan katilimcilarda, evli olanlara gore 2,59 kat daha fazla
depresif belirti tespit edilmistir. Ayrica, yalniz olma durumu ile depresif belirtiler
arasinda anlaml bir iligki tespit edilmistir (121). Aileleriyle beraber yasayan kisiler,
yalniz olmadiklarini bildikleri i¢in giiven duygusu i¢indedirler ve yalnmzlik kaygilari
olsa bile bunlarla daha 1yi ylizlesebilirler (122). Cesitli calismalarda sosyal destek
varliginin, depresyonun gelisimini Onleyici en Onemli etken oldugu ifade

edilmektedir (123-126).

Yapilan bir calismada, hekimlere imkaniniz olsa farkli bir meslek dali secer
misiniz sorusuna, % 63,2 oraninda evet cevabi verildigi gdzlemlenmistir. Bu
calismada, ¢ikan bu sonucu etkileyen faktorler, insan fizyolojisini zorlayan is yiikii,
yogun calisma temposu ve Tlcretteki yetersizlikler olarak bulunmustur (127).
Calismamizda, meslegini degistirme diisiincesi olanlarin orani % 33,2 bulunmus
olup, meslegini degistirme diisiincesi ile depresyon gelisimi arasinda anlamli fark

bulunmustur.

Sayilan bu kadar olumsuz disiinceye, %?26,3 gibi depresyon oranlarina

ulagilmasina ragmen, aile hekimlerinde %28, aile saglig1 elemanlarinda %38,6
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oranlarinda meslegini birakma diisiincesi mevcuttur. Bu da bize durum ne olursa
olsun, hekimlerin ve aile sagligi elemanlarinin mesleklerini isteyerek ve severek

yaptiklarinin nigsanesi olarak kabul edilmelidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Saglik alaninda ¢alisan hekimlerin ve yardimci saglik personelinin, yaptiklari
meslegin stresli ve =zorlu olmast nedeniyle, depresyonu da igeren ruhsal
bozukluklarin gelisme riski daha fazladir. Bu durum, meslekte ¢alisma kosullarini
daha da zorlastirmaktadir. Bu nedenle, is yasamindaki zorluklarm iyilestirilmesi i¢in

kurumlar aras1 igbirligi yapilmalidir.

Aile hekimligi sisteminde calisan hekimlerin ve aile sagligi elemanlarinimn,
depresyon acisindan risk faktorlerini azaltmak, onlarla birebir goriisen hastalara da
faydali olacaktir. Saglikli isleyen hekim, aile saglig1 eleman1 ve hasta iliskisi, hem

calisan mutlulugunu hem de hasta memnuniyetini arttiracaktir.

Calismamizdaki bulgulara gore, meslegimden memnun degilim diyenlerin orani
% 53,3, meslegini degistirmeyi diislinenlerin orant %33,2 bulunmustur. Meslekte
memnuniyetin  azalmasi, depresyon gelisimini arttirmaktadir.  Meslekteki
memnuniyet durumu, BDO puan ortalamasi ve depresyon derecesi ile anlaml1 iliskili
bulunmustur. Hekim ve aile saglig1 elemanlarinin memnuniyetini azaltan ekonomik
yetersizlikler, igyeri ortaminda rahatsizlik, saglik sorunlari, saglik sistemindeki
yetersizlikler, saglk personeline kars1 siddet girisimleri gibi nedenler irdelenmeli ve

memnuniyetin arttirilmasi i¢in ¢alismalar yapilmalidir.

Calismada aylik gelir durumu %57,7 oraninda yetersiz ¢ikmistir. Bu faktor,
BDO puanlar1 ve depresyon derecesi ile anlamli iliskili bulunmustur. Bu yiizden,
yapilan is miktar1 ve yasanilan stres faktorleri g6z Oniine alinarak, aylik gelir

diizenlemesi yapilmalidir.

Depresyon siklig1, %26,3 bulunmus olup, Diinya ve Tiirkiye genelinden yiiksek

saptanmustir.

Calismamizda, depresyon gelisimi ile iligkili bulunan faktorler; aylik gelir
yetersizligi, meslekte memnuniyetin az olmasi, meslegi degistirme diisiincesinin
varligi, meslegi kendine uygun bulmama, kronik hastalik varligi, saglik durumunun
iyl olmamas1 ve fiziksel aktivite yetersizligidir. Bu faktorlere yonelik iyilestirme

programlar1 diizenlenmeli ve hayata gecirilmelidir.
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8. EKLER
8.1. Ek-1: Anket sorulan

Diyarbakir il merkezinde bulunan Aile Saghgi Merkezlerinde cahsan aile
hekimi ve aile saghgi elemanlarinin depresyon diizeyleri ve bu durumu

etkileyen faktorler

A-Demografik ozellikler

)Yasmiz:

2)Cinsiyet: 1)Erkek 2) Kadmn

3)Gorevi: 1)Aile hekimi 2)Aile saglig1 elemani

4)Egitim diizeyi(Aile saghgi elemanlari igin):  1)Universite 2)Lise mezunu
5)Medeni durumu: DEvli 2)Bekar 3)Dul
6)Cocuk durumu: 1)Var 2)Yok

7)Zihinsel/Fiziksel engelli cocuk durumu: I)Var 2)Yok
8)Aylik geliriniz size gore yeterli mi? : I)Yeterli 2)Yetersiz
9)Yasadig: aile tipi: 1)Cekirdek aile 2)Genis aile 3)Tek basina

B-Mesleksel ozellikler

1)Meslekte ¢alisma stiresi:

2)Aile Saglig1 Merkezlerinde ¢aligma siiresi:

3)Meslegi secmedeki isteklilik durumu: 1) isteyerek 2)Istemeyerek

4)Aile hekimligi/Aile Saglig1 Elemani olarak ¢aligmadaki isteklilik durumu:
Disteyerek  2)istemeyerek

5)Meslegi kendine uygun bulma durumu: 1)Uygun 2)Uygun degil

6)Meslekte memnuniyet durumu 1)Memnunum 2)Memnun degilim
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7T)Meslekten memnun olmama nedenleri: 1) Ekonomik yetersizlik
2)Sosyal imkanlarin yetersizligi
3)Doyumsuzluk/Tatmin olamiyorum
4)isyeri ortaminda rahat degilim

5)Saglik sorunlarimdan dolayr zorluk

yasiyorum
6)Diger
8)Mesleginizi degistirmeyi diisiindiiniiz mii? : 1) Evet 2) Hayrr
9)Aile Hekimligini/Aile Saghigi Elemanhigini degistirmeyi diislindiiniiz mii?
1) Evet 2) Haywr

C-Saghkla ilgili 6zellikler

1)Genel saglik durumunuz: Diyi 2)Orta 3)Koéti
2)Kronik hastaliginiz var mi? : 1) Var 2)Yok

3)En az bir y1l olmak {izere uzun siire ila¢ aliyor musunuz? : 1)Evet 2) Hayir
4)Yasaminiz boyunca hi¢ antidepresan ila¢ kullandiniz mi1? : 1) Evet 2)Hayr

5)Uyku probleminiz var m1? 1)Her zaman 2)Sik sik 3)Bazen 4)Hi¢ olmadi

6)Depresyonda hissetme durumu: 1)Her zaman 2)Sik sik 3)Bazen 4) Hi¢ olmadi
7)Sigara igme durumu: 1)igmem 2) Ara sira icerim 3) Her giin icerim 4)Biraktim
8)Sigara i¢iyorsaniz kag yil/giinde ne kadar i¢iyorsunuz? :

9)Alkol alma durumu: 1)Kullanmam 2)Ara sira kullanirim  3)Her giin kullanirim
10)Fiziksel aktivite durumu: 1) Her giin

2)Haftada en az {i¢ kez
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3)Haftada bir giin
4)Ayda bir giin

5)Yapmam

8.2. Ek-2: Beck Depresyon Olgegi

ACIKLAMA:

Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her
gruptaki ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA icinde
kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan ciimleyi se¢iniz. Sorular1 vereceginiz
samimi ve diirlist cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi acisindan son derece

onemlidir. Bilimsel katki ve yardimlariniz i¢in sonsuz tesekkiirler.

1- 0. Kendimi iizlintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1. Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissediyorum.
2. Hep tiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar iiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

2- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi

geliyor.

3- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
1. Cevremdeki bircok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

4- 0. Bir¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
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10-

. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

. Her seyden sikiliyorum.

. Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.

. Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.
. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

. Bana cezalandirilmisim gibi gelmiyor.

. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
. Cezalandirilmay1 bekliyorum.

. Cezalandirildigimi hissediyorum.

. Kendimden memnunum.

. Kendi kendimden pek memnun degilim.
. Kendime ¢ok kiziyorum.

. Kendimden nefret ediyorum.

. Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.

. Zayif yanlarim veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
. Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.

. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

. Kendimi oldiirmek gibi diisiincelerim yok.

. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiiglim olur. Fakat yapmiyorum.
. Kendimi 6ldiirmek isterdim.

. Firsatmi1 bulsam kendimi 6ldirirdim.

0. Her zamankinden fazla i¢imden aglamak gelmiyor.

1. Zaman zaman i¢inden aglamak geliyor.

2. Cogu zaman agliyorum.
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3.

11- 0.
L.
2.
3.

12- 0.

Eskiden aglayabilirdim, simdi istesem de aglayamiyorum.

Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
Simdi hep sinirliyim.

Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

Bagskalari ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.

. Bagkalar1 ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
. Bagkalar1 ile konusma ve goriigsme istegimi kaybetmedim.

. Hi¢ kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.

Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gii¢liik ¢ekiyorum.

. Artik hi¢ karar veremiyorum.

Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.

. Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
. Gorliniistimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.

. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

Eskisi kadar 1iyi ¢alisabiliyorum.

. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret géstermem gerekiyor.
. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

. Higbir sey yapamiyorum.

Her zamanki gibi 1yi uyuyabiliyorum.

. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
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17- 0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2. Yaptigim her sey beni yoruyor.

3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

18- 0. Istahim her zamanki gibi.
1. Istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim ¢ok azald1.
3. Artik hig¢ istahim yok.

19- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.
1. Iki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alt1 kilodan fazla kilo vermeye calistyorum.

20- 0. Saghigim beni fazla endiselendirmiyor.

1. Agri, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni

endigelendirmiyor.

2. Saghigim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlasiyor.

3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hicbir sey diisiinemiyorum.

21- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.

1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.
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Depresyon derecesi
-Normal

-Hafif derece depresyon
-Orta derece depresyon

-Siddetli depresyon

0-9
10-16
17-29
30-63
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8.3. Ek-3: Etik Kurul Onay1

DICLE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK
ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

DICLE UNIVERSITY MEDICAL FACULTY ETHICS COMMITTEE FOR
NONINTERVENTIONAL STUDIES

Ly

KARAR

Prof. Dr. Ali CEYLAN, Ars. Gér. Dr. Murat CAN isimli aragtirmacilar tarafindan
planlanan “Diyarbakir il merkezinde bulunan aile sagligi merkezlerinde caligan aile hekimi ve aile
saglig elemanlarinin anksiyete/depresyon diizeyleri ve bu durumu etkileyen faktsrler” baglikl
arastirmaya Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul u tarafindan toplantida hazir bulunan
tyeler tarafindan oy birligi ile onay verilmistir. Ancak ¢alismaya baslanabilmesi i¢in ¢aligmanin
yapilacagi Halk Saghign Miidiirliigii’nden Resmi Calisma [zninin alinmasi ve alinan iznin bir
orneginin Etik Kurulumuza iletilmesi gerekmektedir.

Klinik aragtirma tamamlanip yayin asamasina geldiginde, yaymna sunulan bildiri veya
makalenin bir érneginin Etik Kurul’a verilmesi zorunludur.

DECISION

The project titled as “Anxiety/depression levels of family physicians and family health
workers at family health centers in Diyarbakir provincial center and factors that affecting this
situation” planned by Ali CEYLAN, Murat CAN has been approved by Ethics Committee of Dicle
University Faculty of Medicine.

Oturum No ( Meeting Tarih (Date): 22.05.2017 Saat (Hour): 14:00-15:00
number) :
KURUL BASKANI Prof. Dr. Hiiseyin BUYUKBAYRAM
(CHIEF)
KURUL UYELERI/ MEMBERS
UNVANI ADI-SOYADI KURUMU BRANSI iMzA
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6 Dog. Dr. Zulfukar YILMAZ Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklan ) (f

7 Dog. Dr. Cemil GOYA Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji
]

i i [ v
8 Dog. Dr. Ezeli AZARKAN Dicle Universitesi Hukuk Fakiiltesi Ogretim Uyesi
9 Yrd. Dog. Dr. Ismail YILDIZ Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Biyoistatistik %

# Z
10 Yrd. Dog. Dr. M. Veysi BAHADIR Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi /
TAY

11 Yrd. Dog. Dr. Diclehan ORAL Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Tibbi Biyoloji

Dicle Universitesi Tip Fakilltesi Dekanlik Binasi Zemin Kat 21280 Kampiis/DIYARBAKIR
Telefon:+90.412 . 248 80 01-16/4631 Faks:+90.412. 248 84 40 kuruletikdiyar@gmail.com
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8.4. Ek-4: Halk Saghg Miidiirliigii izin Belgesi

T S0l
i T.C.
DIYARBAKIR VALILiGI

Halk Saghg Miidiirliigii

Sayr : 73148353/
Konu : Anket Caligmasi

VALILIK MAKAMINA

Uygun gomislelarz ederim.
5

Tugba KOSAL
Vali a.
Vali Yardimeisi

Ek:26 sayfa

DIYARBAKIR HALK SAGLIGI MCD(JRLQGV.E .
DIYARBAKIR HALK SAGLIGI MUDURLUGU

EVRAK KAYIT BIRIMI

17/07/2017 11:49 - 273717
35

I Iiiﬂio
000491599,

DiYARBAKIR

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghig Ana Bilim Dali Bagkanlifinda Arastirma
Gérevlisi Dr.Murat CAN'in tez c¢aligmasi yapmast ve sonuglarm Miidiirltigiimiizce
paylagiimas kosulu ile Diyarbakir [l Merkezinde bulunan Aile Saghigi Merkezlerinde ¢alisan
Aile Hekimi ve Aile Saghgi Elemanlarina yapilmak iizere “Diyarbakir 1l Merkezinde bulunan
Aile Sagh@i Merkezlerinde c¢alisan Aile Hekimi ve Aile Sagh@ Elemanlarmn
Anksiyete/Depresyon Diizeyleri ve Bu Durumu Etkileyen Faktérler” baglikli arastirma konulu
anket ¢aligmasim yiiriitebilmesi tarafimizca uygun miitalaa edilmektedir.

Makamlarinizea da uygun gériildiigii takdirde, olurlariniza arz ederim.

Dr. Handan ERDOGAN

Sanlurfa Yolu 3. Km.Mega Konutlan A/Blok 127/A
Halk Saghgi Mitd. /Baglar/DIY ARBAKIR

Telefon: 0 412 262 47 50 Dahili: 1607

Fax: 0421 262 10 36

AILE HEKIMLIGI UYGULAMA §UBES]
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8.5. Ek-5: Ozgecmis

1983 Diyarbakir dogumluyum. Ilkdgretimi ve liseyi Diyarbakir’da, iiniversiteyi
2007 yilinda Sanlurfa’da (Harran Universitesi T1p Fakiiltesi) tamamladim. 2007 ile
2008 yillar1 arasinda Sirnak Idil Merkez Saghik Ocagi’nda, 2008 ile 2010 yillar
arasinda Diyarbakir’da Gaziler Saglik Ocagi’nda, 2010 ile 2011 yillar1 arasinda
Cermik 2 no’lu Aile Saghgi Merkezinde aile hekimligi gorevlerinde bulunduktan
sonra, 2012 ile 2014 yillar1 arasinda 6zel hastanelerde acil servis hekimligi yaptim.
2014 yili Haziran aymda, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghigi Anabilim

Dali’na arastirma gorevlisi olarak basladim. Halen burada gorev yapmaktayim.

78






