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6!Rt5: 

Sag 11 k kuru1us1ar1na o1an basvuru1ar1n Onemli bir 

k 1sm1n1n sebebi psiko1ojik bozuk1uk1ard1r 110,11,20,47,61, 

70,74,75,77,82,88). Vaka1 ar aras1nda ~ok be1irgin hatta 

dramatik gi:irunumde o1an1arln yan1nda anksiyete ve depresyon 

semptom1ar1 gi:isteren1er ve herhangi bir organik nedenin 

saptanamad1g1 bedense1 belirti gi:isteren1er de vard1r. Ruhsa1 

be1irti1erin tan1nmamas1 ya da ge~ tarnnmas1 gereksiz yere 

buyuk masraf1ar yap1lmas1na, iyatrojenik hasta11k1ara ve 

sag 11 k kuru1usunu ku11anan ya da hizmeti veren1erde 

tatminsiz1ige yo1 a~abi1mektedir. Ki:itu tan1m1anm1s ya da 

tan1m1anmam1s o1an bu sorun1ar bedense1 hasta11k sek1inde 

ortaya ~1kabi1ir ve ha1k yi:int1nden i:inem tas1yan 

i:ize11ik1ere sahiptir; ~ok s1k gi:irulur1er, birey ve top1um 

i~in sonu~1ar1 siddet1i olabi1ir, ve iyi bir mudahe1e i1e 

etki1i sonu~1ar e1de edi1ebi1ir 147). 

Baz1 u1ke1erde yap 11 an arast1rma1ar1n sonu~1ar1 bu 

saptama1ar1 somut o1arak destek1emektedir. Bununla bir1ikte 

bir ~ok ulke ve ku1turde bu tur sorun1ar1n tart1s11d1g1 

arast1rma1ar henuz yap11mamaktad1r. Cunku, baz1 fakti:ir1er 

u1keden ulkeye ve ku1turden ku1ture degismektedir. Bu 

fakti:ir1er s1ra1an1rsa; Ubaz1 i.i1ke1erde sorunun buyi.ikll1gi.inun 

an1as11mas1 i~in arast1rma1ara gereksinim duyu1mamaktad1r, 

~unku morta1iteyi yi.ikse1ten ~ok daha i:inem1i sorun1ar vard1r, 

do1ay1S1 ile i:ince1ik bu tur sorun1ara yi:inelmistir, 2>bir 

tak1m yi:intemsel ve parasa1 engel1er 

3>sosyoki.i1ture1 sOz konusudur. Ornegin, 
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psikiyatrik hastallklar hala onyargllarla yaklasllan bir 

hastallk grubudur. 

Bu nedenlerle DLinya Sa~l1k l:lrgLitLi <DSl:l) birinci basamak 

sag 11 k kuruluslar1nda gorLilen psikolojik bozukluklar1n 

kapsamll olarak arast1r1lmas1 gorLisLinU tas1maktad1r. Bu 

arast1rmalar1n verilerin <;:ok az oldu~u ya da hic olmad1~1 

alanlara yo~unlasmas1 onerilmekte ve cal•smalar1n, 

l.Ruhsal bozukluklarln tipi, siddeti, insidans1 ve 

prevalans1n1 bulmaya, 

2.Bu bozukluklar1n do~al hikayesini olusturmaya, 

3.Hastalarln sa~l1k kuruluslar1na ulasma yollar1n1n 

saptanmas1na, 

4.Benzer cal1smalar ic;in gerekli olan, ydntemlerin 

gecerlili~inin belirlenmesi ve kLiltlirleraras1 

uygulanabilirli~inin belirlenmesine ydnelik olmas1, 
' 

istenmektedir (47>. 

Olkemizde de ruhsal hastal1klar1n yayg1nl1~H\l, ortaya 

clkls h1z1n1, etyolojisini incelemek, kokenini arast1rmak, 

toplumsal, kt.iltlirel, ekonomik yap1 ve genel sa~l1k dlizeyi ile 

iliskisini irdelemek, klinik gidisini, sa~alt1m1n etkinligini 

ve sonuclar1 saptamak gereklidir. Bu cal1smalar1n sonucunda 

ruh sa~l1g1 hizmetlerinin planlanmas1 ve eldeki kaynaklar1n 

etkin ve ekonomik kullan1lmas1 saglanabilecegi gibi, klinikte 

de risk gruplar1n1n, etyolojik ve kLiltlirel ozelliklerin 

bilinmesi yararl1 olacakt1r. 

Bu cal1smada, birinci basamakta yer alan bir sagl1k 

kurulusuna basvuranlar1n ne kadar1n1n psikoloiik bozuklugunun 
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bulundugu ve bunlar1n hangi tip bozukluklar oldugunun yan1 

51 ra genel pratisyen hekimin bu tip hastalara tan1 koyma 

oran1 ve tedavi sekli arast1r1lm1s, ayr1ca bu hastalar1n daha 

cok hangi belirtilerle geldigi ve bu bozukluk nedeni ile ilk 

Once nereye (or: doktora, komsuya VS. ) basvurduklarl 

incelenmistir. 
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GENEL BtLGtLER: 

Psikiyatrik Ara<;;tlr·malarda Kar·s1la<;;1lan Gli<;:lukler: 

Uzun y111ar boyunca ruh sag11g1 alan1nda arast1rma 

yaparken bUyUk gUc1Uk1erle kars11as11m•st1r. Bu gUc1Uk1erden 

hemen hemen en i::inemlisi ruhsa1 hastal1k1ar1n tan1s1ndaki ve 

s•n•f1and1r1lmas1ndaki zor1uklard1r. Ruhsa1 hasta1lk1arda 

s1n1f1and1rma ihtiyac1 1960'11 y•1larda yogun1uk kazanm1st1r 

ve 1964 y1l1nda DSO sorunlar1n boyutunu saptama amac1 ile 

"ruhsal bozuk1uk1ar1n ulus1ararasl dUzeyde s1n1f1and1r11mas1" 

n1 onermistir <67). Bu gUn Amerikan Psikiyatri Bir1igi nin 

yay1n1ad1Q1 tan1sal ve istatistikse1 deger1endirme k1lavuzu 

DSM-III ve DSM·-I I I-R ve DSO'nun u1uslararas1 hastal1k 

s1n1f1and1rma kl1avuzu ICD-10 en yayg1n ku11 an 11 an 

s1n1f1and1rma1ard1r. 

Bu iki s1n1fland1rman1n ortaya c1k1s1 ayr1 yer1erde 

' o1mas1na ragmen A.B.D. ve Avrupa daki ca11sma1ar1n sUrek1i 

birbirini etki1edigi, DSM-III'Un ICD-9'dan, ICD-·10'un da 

DSM-III 'den etki1endiklerini ve standart bir s1n1f1and1rmaya 

dogru yak1as11d1g1 si::iy1enmektedir (80). 

Hastal1k1ar1n iyi tan1nmas1 ve 

arast1rma1ar kadar uygun tedavi p1an1n1n uygu1anmasl icin de 

zorun1udur. Ancak psikiyatride, hekim1igin her da1lnda o1dugu 

gibi, hatta daha faz1a, tan1 o1cUt1erine uymayan, tan 1 

s1n1f1ar1na s1Qmayan ya da s1n1f1ar aras1nda kalan sendrom1ar 

bu1unmaktadlr. Ayr1ca bir tak•m tan1 i::i1cUt1eri psikiyatriyi 

dar ve indirgeyici bir biyomedika1 model icinde tutmaktad1r. 

Kisiyi biyopsikososya1 bir bUtUn o1arak ge1isimse1 ve cevreye 
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uyum ybnUnden tUmUyle tan1ma yolunda DSM-III'Un bes eksenli 

tan• dizgesi bnemli bir asamad 1 r ( 80) • Bu dizgenin ilk 

k 1sm1nda hastaya bes eksen Uzerinden tan1 konulmaktad1r; 1) 

Klinik sendromun tar11s1, 2l Gelisimsel bozukluk ve kisilik 

bozuklugu tan 1s 1, 3) Bedensel bozuklugun tan1s 1, 4) 

Psikososyal stresslerin ag1rl1g1n1n belirtilmesi, 5) Uyumun 

genel degerlendirilmesi. !kinci k1s1mda ise her bozuklugun 

tan 1m1, eslik eden bzellikleri, baslang•c yas•, gidisi, 

komplikasyonlar1, olus nedenleri, yayg1nl1g1, ay1r1c1 tan1s1 

ve tan1 blcUtleri s1ras1yla bzetlenerek verilmistir. DSM-III 

tan1 koydurucu bUyUk bir k1lavuz say1labilir (64,80). 

Ruh sagl1g1 alan1nda gUclUk yaratan sorunlardan ikincisi 

ybntem ve dlcme sorunlar1d1r. Beck in arast1rmas1nda, 4 ayr1 

psikiatristin tarnlar1ndaki uyum oran1 %54 olarak 

bulunmustur < 14). Daha kolay tan1nan psikozda bile %69-88 

alan uyum affektif psikozlarda %46'ya inmistir ( 9) • 

Prevalans cal•smalar~rnn farkl1 sonuclanmas1 gercek farktan 

cok tanl koyma ydntemlerindeki farkl1l1ga baglanmaktad1r 

( 72) • Bu farkl1l1g1 gidermek ve sorunlar1n boyutunu saptamak 

amac1yla DSO 1964 y1l1nda vakalar1 saptama ve degerlendirmeye 

yarayan standart dlceklerin gelistirilmesini bnermistir (67). 

GUnUmUzde cok cesitli amaclara hizmet eden bir cok tan• 

blcegi bulunmaktad1r. Bun 1 a r i k i g rup t u r ; ( 11 7 ) 

1.Hastan 1n kendisi taraf1ndan doldurulan anket formlar1 

ile klinisyen veya diger bzel personel taraf1ndan 

do 1 du ru 1 ab i 1 en, listelemeye benzer bir yaklas1mla 

yap1lan dlcUm skalalar1. 
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2.Yar1-yap1landlrllm1s ya da tam standardize edilmis 

tanl koydurucu gorUsme dlcekleri. 

Tab lo-1 ·de hastan1r1 kendi doldurducyu birinci grup 

araclar1n k1saca yap1s1 ve genel icericyi tan1mlanm1st1r. 

Tablo-1: Hastan1n Kendi Doldurdugu Soruluklardan Ornekler: 

Yay1nlayan 

Brodman ve 
ark. (1949) 

Mac Millan 
( 195 7) 

Langner 
(1962) 

Derogatis ve 
ark. (1974) 

Goldberg 
( 1972) 

Harding ve 
ark. (1980) 
Beck ve ark. 

( 1961 ) 

Zung < 1965) 

Arac ismi 

Cornell Medical 
Index 

Health Opinion 
Scale 

Twenty-two item 
Scale 

Hopkins Symptom 
Checklist 

General Health 
Questionnarie 

Self-reporting 
Questionnarie 
Beck Depression 
Inventory 

Zung self-rating 
Depression scale 

Soru ornecyi 

S1k s1k sarsl­
llr ya da 
titrer misiniz 
Uykuya dalmada 
ya da uyku sU­
rekliliQinde 
sorununuz var m1 
Hie sizi sarsan 
bir kalp carpu1·­
t1n1z oldu mu 
Karar vermede 
gUc llik 

Bu yak1nlarda 
kendinizi mut­
suz ve hlizlinlU 
hissediyor mu­
sunuz 
S1k s1k bas 
aQr1s1 olur mu 
Duygulan1m: 

Yan1tlar 

evet-haylr 

evet--hayl r 

evet-haylr 

hie yak 
gU<;:lUkle karar 
a~1r1 derecede 

genelde 
oldugundan 
az/genelde 
oldugundan 
fazla, 
evet-haylr 

O.OzgUn hissetmiyorum 
1.0zgUn hissediyorum 
2.SUrekli UzgUnUm ve son 

veremiyorum 
3.0yle UzgUn ve mutsuzum ki 

tahammUl edemiyorum 
tstah azalmas1: 

O.Normalden daha azalm1s 
deg i l 

1.Genelde olducyundan cok az 
bir azalma var 

2.Genelde olducyu kadar iyi 
deQil,yine de yiyiyorum 

3.tstahlm cok kotU 
4.Hi<;: istah1m yak ve az bir 

sey yemek icin bile kendi­
mi zorluyorum. 

Kayn ak no: 117 

Tablo-2'de ise yap 11 and 1 r 1lm1s, standardize tan 1 
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koydurucu blceklere brnekler verilmi5tir. 

Tablo--2:Yapllandlrllml5 Tan1 Koydurucu Gori.i!Omelerden Ornekler 

K1sa. 

PSS 

CIS 

PAS 

Yazar Ad 1 

Spitzer et 
1964, 1970 
Goldberg 
et al. 1970 
Dean et al. 
1983 

PSE Wing et al. 
1974 

SADS Spitzer & 
Endicott, 
19'79 

PERI Dohrenwend 
et al. 1978 

!smi 

al. Psychiatric Status 
Schedule 
Clinical Interview 
Schedule 
Psychiatric Asses­
ment Schedule 
Present State 
Examination 
Schedule for Affect­
tive Disorders and 
Schizophrenia 
Psychiatric Epidemi­
ological Research 
Interview 

NIMH- Robins et al. NIMH Diagnostic 
Interview Schedule DIS 1981 

CIDI WHO 
1989 

SCID Spitzer & 
Williams 
1985 

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

* RDC:Research Diagnostic Criteria 

Tan1 GUvenirlik 

25 DSM-I 

Semptom 
profili 
RDC, * 
DSM·-I I I 
9 ICD-9 
sendromu 
RDC * 
tan1lar1 

Sendromlar 

RDC, * 
Feighner, 
DSM-III 
DSM-III-R, 
ICD-·10 

DSM-I I I-R 

+ 

++ 

+ 

++ 

+ 

Guvenirlik: Birbirinden bag1ms1z yap1lm15 en az iki calt5mada 
gbsterilmi5 gUvenirlik "+'' olarak gbsterilmi5tir. 

Kaynak no:117 

Birinci grupta yer alan blcekler genellikle belirti 

taramakta ancak tan1 koymamaktad1r. !kinci gruptakiler ise 

tan1 koydurucudur. Tablolardaki bu blceklerin gUvenirlik ve 

gecerlilik'leri cal151lm15 durumdad1r (117>. 

Bu tablolarda sadece blceklerin ce5itliligi ve neyi 

blctUklerinden sbz edilmi5tir. Bu tablolarda yer almayan 

fakat genelde kullan1lan ba5ka blcekler de vard1r. 

blceklerde bzgUl ayr1nt1lar 

tan1mlanm15t1r ve ara5t1rmac1lar taraftndan ayn1 
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bi~imde kullan1labilirler. Klinik gbru<;;me tarz1ndaki genel 

ruhsal durum sorgulamalar1nda ruhsal belirtiler yuksek oranda 

bulunmakla birlikte yap1land1rllm1<;; gbru<;;melerde bu oranlar1n 

dustuQUnu belirten kaynaklar mevcuttur 1131. Bir bak1ma 

standart blceklerin kullan1lmad1Q1 durumlarda ki<oiyi, sanki 

ruhsal belirtisi varm1s gibi degerlendirme sans1 daha fazla 

olmaktad1r. Bu nedenle arast1rmalar1n mutlaka standart 

ol~eklerle yapllmasl gereklidir. 

Bu arast1rmada kullan1lan GHQ ve CIDI gere~ ve ybntem 

k1sm1nda ayr1ca anlat1lacakt1r. 

Ozetle gunUmuzde tan1 c:il~ekleri a~1s1ndan olduk~a 

~e<;;itli se~enekler onUmUze serilmektedir ancak bunlar1n genel 

pratikte de kullan1labilirliQinin saglanmas1 i~in ~al1smalar 

halen devam etmektedir <1171. 

Ruhsal hastal1klar alan1nda arast1rma yaparken 

. 
kar<;;llasllan gucluklerden birisi de, farkll kUlturlerin bu 

tUr rahats1zl1klara farkl1 bir yaklas1m icinde bulunmas1ndan 

kaynaklanmaktad1r. Bu durum hem arast1rmay1 yapan kisinin 

kultUrel yaklas1m1 hem de ara<;;t1r1lan toplumun kUlturel 

yakla<o1m1 seklinde kars1m1za c1kabi lmekte ve gunumuzde 

semptomlarln tan1mlanmas1nda sorun yaratmaktad1r. 

Klilturel bzelliklerin ruhsal bozukluklara katk1S1n1 

inceleyen Dunham, bu etkilerin degisik b ic iml erde 

olabildiQini gbstermistir. Psikopatoloii ayn1 olsa da, 

hastallQln gbrUlme Slkl1Q1nda, ya da kendini gaster is 

bi~iminde ayr1l1klar sbz konusudur 1361. Ornegin depresyon 

ic::in, Afrika grubunda su~luluk duygular1 ve intH1ar 
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diisunceleri seyrek gbrulurken depressif durum kendini daha 

c;:ok, somatik belirtiler ve motor yavaslama sekl inde 

gbstermektedir. Vine Cin"de hastalar psikoloiik belirtilerden 

c;:ok somatik yak1nmalara egilimlidirler. Bat1 kulturunde ise 

sucluluk duygular1, intihar di.isunceleri ve anksiyete basta 

gelen belirtilerdir (16,50,63). 

Olkemizde yap1lan bir arast1rmada kby kesiminin %95'inin 

depresyonu ruhsal bir bozukluk olarak deQerlendirmediQi 

gbrulmusti.ir <87>. Boyle bir ki..ilturden gelmesi olas1 bir 

arast1rmac1 da bulgular1 normalmis gibi degerlendirirken, bte 

yandan Uzerinde callSllan toplum da bulgular1n1 daha az 

bnemseyerek arast1rmac1ya aktarabilir. 

Bu durum tan1 

konanlar1n gerekli 

etkileyecektir. 

koyma oran1n1 etkilediQi gibi, tan 1 

tedaviyi almas1n1 ve uygulamas1n1 da 

KUltUrler aras1ndaki yaklas1m farkl1l1Q1 ruh hastalar1na 

kars1 davran1s1 da farkl1 kllmaktadli"". Dolay1s1 ile bu tur 

rahats1Zl1klar1n prognozunu etkilemektedir. tlrnegin bat1l1 

Ulkelerde ruhsal hastallQl olanlar genellikle toplumdan ayr1 

yasamak durumunda kal1rlarken Ulkemizde uzun y1llardan beri 

ruh hastalar1na kars1 tutum ve anlay1sta hosgbri..ilU bak1m ve 

ac1ma duygusu hakim olmus, yard1m etme egilimi kendini 

gbstermistir (80). Olkemizde depresyonda intihar tesebbUsU ve 

intihar orarnn1n bat1l1 ulkelere gbre daha az olmas1n1n ruh 

hastalar1na kars1 gbsteri len bu ti..ir tutumdan kaynakland1g1 

sbylenmektedir. 

Ruh sagl1g1 alan1ndaki arast1rma gi..ic;:li.iklerinden birisi 
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de bu alandaki problemlerin saptanmas1na gereksinim olup 

olmadl(ll konusunda karars1zl1k ya da bir oncelik sorunudur. 

Gelismekte alan ulkelerde mortaliteyi yukselten cok daha 

onemli nedenler vard1r ve oncelik dogal olarak bu cesit 

sorunlara yonelmistir. Bu i..ilkelerde oncelikli sorunlar 

yiyecek ve icecek temizligi, onlenebilir hastallklarln 

kontrolu ve temel yasam standard1n1n gelismesidir (109). 

Populasyonun 

kurumlardan 

Y.S0·-85' i 

uzakta 

k1rsal 

yasamaktadlr. 

alanda ve psikiyatrik 

buyuyen kent 

bolgesinde nufus, issizlik, h1zl1 sosyal de(lisim ve modern 

sa(ll1k kurumlar1n1n eksikligi ruhsal sagl1k sorunlar1n1n ele 

allnl!;l, tan1s1 ve tedavisini olumsuz olarak etkileyen en 

onemli problemlerdir. Psikonoroz, emosyonel bozukluk ve 

kisilik bozukluklarlnln gelismis ulkelerden az olduguna dair 

herhangi bir veri yoktur. 

rahats1Zl1klar vard1r. Temel 

kadar ruh sagl1()1 hizmetleri 

Populasyonun Y.10 unda bu ti..ir 

sa(ll1k hizmetlerine ise su ana 

entegre edilmis degildir (109). 

Ancak ruhsal hastal1klar daha Once de belirtildigi gibi bir 

kabul edilmesindeki soT"unun halk sagl1()1 sorunu olarak 

kriterlerin hemen tumunu uzerinde taslmaktadlr, ve gelismis 

toplumlarda halk Sa(lllkcllarl, ozellikle bulaslCl hastal1klar 

alan1ndaki basar1l1 cal1smalardan sonra, ruh hastal1klar1 ile 

yogun bir savas1ma girmislerdir (80). Saha cal1smalar1n1n 

ise, ozellikle hastane olanaklarlnln Slnlrll ve kaylt sistemi 

yetersiz alan ulkeler icin onemli bir gereksinim oldugu 

belirtilmektedir (93). 

Ruhsal bozukluklar, genel sagl1k cercevesi icersinde, 
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tUm dUnyada ve Ulkemizde ba<;;ta gelen <?orunlardan birisidir. 

cunku; <Bll 

a) BUyUk hasta say1lar1 sdz konusudur, ve hasta say1lar1 

giderek artmaktad1r. 

* Bir ara<;;tlrmada tedaviyi gerektirecek duzeyde ruhsal 

hastallQl olanlar1n oran1nu1 genel nUfusun i\21. 3' UnU 

olu<;;turdugu bulunmu<;;tur 133). 

* 1978'de Fransa'da ila<;: tuketimi ara<;;t1rmas1nda genel 

ila<;: tUketimi Y.6 artarken psikotrop tUketiminin i\19 artt191 

gorUlmU<;;tUr 150). 

b) Ruhsal hastal1klar bireye, aile ve topluma en <;:ok ac1 

veren rahats•zl1klar1 i<;:erir. 

c) !nsan yetisi ve gUcUnU ag1r derecede, uzun sure 

dU<;;UrUr, bu bak1mdan da buyuk ekonomik yitimlere sebep olur. 

GdrUlme SlkllQl baklmlndan on Slralarda yer alan bazl 

enfeksiyon hastal1klar1na k1yasla ruhsal bozukluklar ki<;;iyi 

daha uzun sUre mutsuz, huzursuz, yarat1c1l1k ve Uretkenlikten 

yoksun bir ya<;;ama zorlar. Bu yUzden en az enfeksiyon 

hastallklarl kadar on plandadlrlar. 

d) Bilgisizlik, korku ve on yarg1lar1n en <;:ok gorUldUQU 

ve bu yuzden tan1 ve tedavisinin gu<;:le<;;tiQi 

rahats1zl1klard1r. 

Ruhsal Hastal1klar Epidemiyolojisi: 

Bu k1s1nda hem ruhsal hastal1klar1n toplumda gorulli<;; 

ve risk gruplar1, hem bu konudaki tutum ve 

davran1<;;lar, hem de birinci basamak ve genel t1p pratiginde 

ruhsal hastal1klar1n durumu ile ilgili bilgi verilecektir. 
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Ruhsal hastal1klar1n toplum i<;:inde dag1l1m1n1n 

incelendigi arast1rmalar 1960'larda ger<;:eklestirilmis ve son 

10 yllda arastlrma ilkeleri ve standart ol<;:eklerin giderek 

daha <;:ok uyguland1g1 <;:allsmalar yap1lm1st1r. Bu <;:allsmalardan 

ornekler ozet olarak Tablo-3 de gosterilmistir. Bu tablodaki 

h1zlar <;:esitli Ulkelerde top!umu temsil eden ornek 1 erde 

yap1lan prevalans <;:al1smalar1ndan derlenmistir 133,801. 

Tablo-3: Cesitli Olke Toplumlar1nda Bulunan Psikiyatrik 
Hastal1klar Prevalans1 

Yazar ad1 

Pasamanick ve ark. 
Srole ve ark. 
Leighton ve ark. 
Taylor ve Chave 
Hare ve Shaw 
Shepherd ve ark. 
Piotrowski ve ark. 
Piotrowski ve ark. 
Oube 
Bash ve Bash-Liechti 
Maya,Marconi ve ark. 
Mariategue 
Bash ve Bash,Liechti 
Biarnar, 
Reppesgoard,Astrup 
Talponolsky ve ark. 
WeismanMyersHarding 
Jones ve Henderson 
Orley,Blitt,Wing 
Hacettepe Psi.BolU. 

Ayr'1ca M.Onal 

1959 
1962 
1963 
1964 
1965 
1966 
1968 
1968 
1968 
1969 
1969 
1970 
1974 

1974 
1977 
1978 
1978 
1979 
1980 

I 1977 I 

Yer 
TUm psikiatrik 

morbidite 

Baltimore-ABO 
New-York-ABO 
Stirling County-ABO 
Londra ve bir kasaba-!ngil. 
GUneydogu Londra-!ngiltere 
Londra-!ngiltere 
P lock-·Polonya 
Ciechanow-Polonya 
Agra-.. Hindistan 
Kuzistan-!ran 
Santiago-Si 1 i 
Lima-Peru 
Siraz-!ran 

Berlewag-Norve<;: 
BuenosAires,Lanus-Arjantin 
New-Haven·-ABD 
Canberra-Avustralya 
!ki Uganda koyU 
Golbas1 ve Ankara 

9.3 
23.4 
20.7 
33.0 
20.6 
14.6 
18.0 
13.5 
2.4 

14.9 
15.3 
18.7 
16.6 

19.5 
15.7 
17.8 
21.1 
25.3 
21.3 

Kaynak no:80 

taramalarda tedavi gerektirecek 

dUzeyde ruhsal bozukluk prevalans1n1 %23.14 bulmustur (991. 

Yap1lan prevalans <;:al1smalar1 ls1g1nda TUrkiye'de toplum 

i<;:inde tUm psikiyatrik morbidite h1z1 yaklaslk %20 olarak 

kabul edilmektedir 166,80,811 ve nevrozlar, depressif 

bozukluklar ve psikosomatik hastal1klar en yayg1n ruhsal 
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hastal1klar olarak belirmektedir <10,66). 

Vine bu <;:al1smalar1n alt1nda psikiyatrik 

hastal1klar i<;:in baz1 risk faktorleri de belirlenmistir. 

Risk Faktorleri: 

Cinsiyet: Ruhsal sorun ve bozukluklar1n kad1nlarda erkeklere 

gore genellikle daha yayg1n oldugu gorulmektedir <4,8,11,25, 

50,51,53,56,65,83,93,100). 

Kad1nlarda i::izellikle nevroz, psikosomatik hastallklar, 

depresyon fazla gorulurken, erkeklerde alkolizm ve kisilik 

bozukluklarl daha fazlad1r (21,93,99,118,122). 

Olumle sonu<;:lanan intihar erkeklerde, intihar girisimi 

ise kad1nlarda daha fazla gorulmektedir. 

Vas: Vas artt1k<;:a ruhsal bozukluklar prevalans1n1n artt1g1 

bildirilmektedir ( 4) • 45 yas Uzerinde nevrozlar, 65 yas 

uzerinde ise organik kokenli bozukluklar yayg1nd1r. Vi.;e 40 

yasln uzerinde depresyon, uyku bozuklugu ve uyku ilacl 

kullan1m1 daha yayg1nd1r <1,50,51,100). 

Baz1 kaynaklarda ise <83,93) depresyon ve anksiyete i<;:in 

18-35 aras1n1n daha yuksek prevalans h1z1na sahip oldugu, 

alkolizmin 40 yaslndan once zirve yaptlQl soylenmektedir. 

Medeni Durum: Tum ruhsal bozukluklar evl i kad1nlarda evli 

erkeklere gore daha <;:ok gorulmektedir <4,11). Dullarda psikoz 

nevroz, psikosomatik hastal1klar ve depresyon fazlad1r <25, 

53,93). Evlilerde bekarlara gore psikosomatik hastal1klar ve 

nevroz fazlad1r. Bekar, dul ve bosanm1slarda 

bozukluklar1 fazla gorulmektedir (8,29,51,93). 

Psikotik bozukluklarda bekarllk prognozu 

ise uyku 

olumsuz 
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etkilemektedir. 

Depresyonun en cok goruldugu kisiler yak1n zamanda 

ayr1lan ya da bosananlard1r <21 ,65). Depress if semptomlar 

evli kad1nlarda bekar kad1nlara gore daha fazla iken, evl i 

erkekler bekar erkeklere gore daha az depressif 

erkekleri gorunmektedirler. Van i bir an 1 amda evlilik 

depresyondan korurken kad1nlar icin risk artmaktad1r <21,50). 

Yerlesim: Gene! 

k 1 rdan kente 

olarak ruhsal 

artt1g1 

hastal1klar prevalans1n1n 

gorulmektedir <12,35,83). 

Baslang1cta kent kavram1 nufusca kalabal1k toplum!ar1 

belirlemek icin kullan1lm1stlr (93) fakat daha sonralar1 

toplum yap1s1nda artan oranda orgutlenme, is bolumu ve 

iliskilerinde uzmanlasma yaratan, insan1n davran1s ve 

degisikliklere ve yabanc1lasmaya yo! acan bir surec olarak 

kabul edilmistir (93) . Kentlesme ruhsal hastal1klar ile 

sosyal degisim aras1ndaki iliskiyi incelemede Uzerinde onemle 

durulan bir konudur (55,67). 

Psikiyatrik morbiditenin durumu, ozellikle h1zl1 gelisen 

toplumlarda yer ve zamanla, degisim gostermektedir <93). 

!nsan1n psikososyal cevresindeki h1zl1 degisimler, uzam1s 

ag1r streslere yo! acmaktad1r. Giderek aile butunlugunun 

bozulmas1, toplumdan soyutlanmalar, gecmisten kopma gibi 

sorunlarla kars1 kars1ya kal1nmaktad1r (33l. 

Bu nedenlerle de ozellikle gocmenlerde ruhsal 

hastal1klar daha fazla gorulmektedir <93l. 

Dohrenwend ( 197 4) nevroz ve kisilik bozukluklar1n1 

kentte daha Slk bulmus, sizofreni yine kentte faz!a iken 
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diger psikozlar, relatif olarak, k1rsal alanda daha fazla 

gbrulmustur (21,35>. 

Sosyoekonomik Duzey: Genel olarak ruhsal bozukluklar alt 

sosyoekonomik dUzeyde olanlarda daha yayg1nd1r (4,8,23,25,29, 

35,50,84,93). Hollingshead ve Redlich 1950-51 ylllar1nda 

nevrozlar1 yuksek sosyoekonomik seviyede psikozlarl dusuk 

sosyoekonomik seviyede daha fazla bulmuslard1r ( 93) . 

Depresyonda ise belirtilerin dusuk egitim, kultur ve gelir 

duzeylerinde s1k oldugu gbsterilmistir (13,33). 

Baz1 kaynaklar alkolizm ve ilac allskanl1g1n1n ust gelir 

grup 1 ar 1nda daha yuksek oldugunu belirtirken (99) baz1 

kaynaklar dusuk sosyal s1n1f1n depressif semptom, alkol 

kullan1m1, ilac; bag1mllllg1, kisilik bozukluklar1 riskinin 

daha yuksek oldugunu yazmaktad1r (21). 

Sosyal durum konusunda tedavi gbrme ac;1s1ndan da 

farkl1l1klar bulunmaktad1r. Ost sosyoekonomik duzeydekiler 

daha c;ok psikoterapi ve grup terapisi gibi emek yogun 

tedaviler al1rken, alt sosyoekonomik duzeydekiler ise ilac;, 

elektrosok gibi organik tedaviler gbrmektedirler. Hie; tedavi 

gbrmeyenler ise yine c;ogunlukla alt sosyal S1n1flard1r (80). 

Gruenberg, dusi.ik Slnlftaki sagllkll uyelerin aylklanma 

ile USt Slnlfa gec;tigini geriye hastallk belirtilE'ri alan 

kisilerin i 1 e ri silrmUstUr ( 48) . Yani 

farkl111g1n1n ruhsal hastal1ga etki etmedigini ancak ruhsal 

bozuklugun kisinin sosyal s1n1f1n1 belirledigini savunmustur. 

Egitim: Genel olarak ruhsal bozukluklar egitim gbrmemislerde 

daha fazla gbrulmektedir (1,4,25,50,53,56,93,99). Burada yine 

g 
I' 

I 
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ruhsal sorunlar1n el;)itim gdrmemis olanlarda m1 s1k oldugu, 

yoksa sorunu olanlar1n m1 

del;)ildir. 

dUsUk egitim gdrdUI;)U belirgin 

Genetik: Baz1 ruhsal bozukluklarda, drnegin sizofrenide ve 

depresyonda genetik geci<;;in oldul;)unu dU<;;UndUren cal1smalar 

vard1r (21,73l. 

Olkemizde Ruhsal Bozukluklar: 

Olkemizde ruhsal bozukluk tUrleri gelismi<;; ve gelismekte 

alan Ulkelerden bUyi..ik farkl1llk gostermemektedir. Farkl1llk 

bir tak1m hastal1k tUrlerinin gorece olarak daha fazla ya da 

az almas1 seklindedir. Fakat ruhsal bazukluklar1n gori..inti..isU 

bdlgelere gore ve hatta ayn1 bolgede degisik tUr yerle<;;imlere 

gore degi<;;ebilir. Olkemiz nevrozlar ve strese bagl1 

bozukluklar yoni..inden oldukca yUklUdi..ir. Bunlar aras1nda en 

yayg1n olanlar anksiyete bozukluklarl ve histerik nevraz~ur. 

Yap1lan cal1<;;malarda nevrotik bozukluk %4-5'dir ve bu, Ulkede 

1.5-2 milyan hastaya i<;;aret eder. Bat1dan farkl1 alarak, 

Ti..irkiye'de eskiden histerik nevroz olarak bilinen 

somatizasyan ve kanversiyon bozukluklar1 cak daha s1k alarak 

gori..ilmektedir. Anksiyete kad1nlarda daha fazlad1r ve bu, 

kad1nlar1n erkeklere aranla daha fazla stresle kar<;;1lasmalar1 

ile ilgilidir. Nevratik ve strese bal;)ll bazukluklar 

genellikle yatakl1 hizmet gerektirmeyen fakat, cok genis 

ayaktan bak1m olanaklar1n1 zorunlu k1lan say1ca kalabal1k bir 

hasta kitlesidir (80). 

Ayr1ca i..ilkemiz h1zla kentlesmekte alan bir yap1ya 

sahiptir (94). Bu geli<;;im hem kent nUfusunun kendi art1s1 hem 
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de k1rsa1 bd1geden kente gd~ sek1inde o1maktad1r. Kent 

nufusundaki art1s ~ogu zaman a1t yap1 ve ku1ture1 ge1ismeden 

daha h1z11 meydana ge1mekte bu neden1e 

kenarlar1nda a1t yap1dan yoksun ve k1rsa1 

de kentlerin 

ku1turu kente 

tas1maya ~al1san bir top1umun yasad1()1 gecekondu bdlge1eri 

o1usmaktad1r. Idari yetki1i1er bu bd1ge1ere hizmet gdtUrmekte 

karars1z kalmakta ya da bura1ara yap11a~ak yat1r1m1n ma1iyeti 

nedeniy1e hizmet dnce1igini daha ucuza maledi1ebi1ecek o1an 

kent merkezine ydne1tmektedirler. Gecekondular-da yasayan1ar 

ise issiz1ik, yoksu1luk gibi sorun1ar1n yan1nda kdti..i ~evre 

kosu11ar1 ve yetersiz hizmet i1e kars1 kars1ya 

ka1maktad1rlar. TUm bun1ara bag11 olarak bu bd1ge1erde sa()11k 

de kent merkezine oran1a daha kbtl.i gdsterge1eri 

gdrunmektedir. Bebek OlUmleri, dogurgan 11 k ve morbidite 

h1z1ar1 yuksektir (6). Ki..t1ture1 degisim ve> sosyal s1k1nt11ar 

yogun, egitim dUzeyi ve ekonomik duzey di..tsi..tktur. Do1ay1s1y1a 

gecekondu1ar ruhsal bozukluklara etki edecek d1s etkenlerin 

o1duk~a fazla miktarda bulundugu bd1ge>lerdir. As11nda bu 

bd1gelerde 

koruduk 1 ar1 

insanlar1n 

sorusu, 

be 1 i rs i z 1 i k t i r . 

nas11 o1up 

son y111arda 

Ruh Hastalartnda Tutum ve Davrantslar: 

da ruh sag 11 k 1 a r 1 n 1 

Uzerinde duru1an bir 

Ruh hasta11k1ar1nda, hastalar1n basvuruda bu1unduk1ar1 

yer ya da kisi bak1m1ndan, gene1 o1arak davran1s1ar tutum i1e 

para1ellik 

olanlar1n 

tutumlar1n1 

gdstermektedir. Ancak ge1eneksel tutumda 

vs. ) bu < ho~ a, yat1r ziyareti, dgci t, te>se11i 

saklad1klar1, tlbbi kuruma basvuranlar1n ise 



hastallklar1n1 abart1l1 sekilde dile getirdil,li gbri..ilmi..istUr 

(50) • 

Ruhsal hastallklar1n tipine gore hastalar1n tedavi 

tercihlerinde farkl1l1klar olduQu anlas1lm1st1r. Bununla 

birlikte genel olarak ileri yaslardakilerin geleneksel tutuma 

el,lilimli oldul,lu, daha gene;: ya<;;ta olanlar1n ise t1bbi 

kurumlara basvurdugu <50), hastal1k <;;iddetinin artmas1 ile 

t1bbi kuruma ba<;;vurma oran1n1n artt1Q1, saQl1k kurumunun 

ula<;;llabilirlil,li ile birlikte tlbbi kuruma ba<;;vurularln 

arttll,ll ybni..inde fikirler edinilmi<;;tir <50,115). Vine kentsel 

kesimde t1bbi kurumlar1 tercih etme durumu k1rsal kesime gore 

daha fazlad1r <87,119). 

Williams, Wilkinson ve Arreghini genel pratisyenlere 

ba<;;vurmaya neden alan faktorleri incelemi<;;lerdir. Yazarlara 

gore kisilerin t1bbi yard1m isteme tercihleri 4 ana faktorle 

belirlenir; (47,115) 

1. Sorunun <;;iddeti 

2. Alternatif kaynaklar1n olup olmad1Q1 

3. Hizmetlerin ula<;;llabilirlil,li 

4. Ki<;;isel tutum. 

Birinci Basamakta Ruhsal Hastal1klar1n Durumu: 

Birinci basamaQa basvuranlarda psikiyatrik morbiditeyi 

olcen cal1smalardan ornekler Tablo-4"de gosterilmistir. 

Birinci basamakta psikiyatr·ik morbidite rakamlar1na 

bakt1Q1m1zda genel olarak sunu sbyleyebiliriz: Birinci 

basamaga 

Y.10'lar 

basvuranlarda 

ile Y.35'ler 

psikiyatrik hastal1k prevalans1 

di..izeyindedir, genel pratisyenlerin 
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yapt1klar1 cal1smalarda prevalans, eksik tan1 koymaya bagl1 

olarak, dusuktur. 

Tablo-4:Bi rinci Basamakta Psikiyatrik Morbidi te Arast1 rmalar·1 

Basvuranda 
Yazar ad 1 Y1l1 Yer S1kl1k 

Mari ve Williams 1984 Brezilya 33-46 
Harding ve ark. 1980 4 gelismekte ol an Lil ke * 1 0 • 6-· 1 7 • 7 
Ormel J ve ark 1990 Hall and a 15·-46 
Vazquez-Barguero 1990 !spanya 19.3 
Gautham ve ark. 1980 Hindistan ** 10.0 
Kessel ve ark. 1960 Londra ** 9.0 
Johnstone ve Goldberg 1976 !ngi l tere 32-43 
Ndetei ve Muhangi 1979 Kenya 20.0 
BurwillveFinlay-Jones 1978 Avustralya 25. 1-32.2 
Orleans CT ve ark. 1985 ABD ****22.6 
RizzardovePalmieri 1984 !talya ***12.0 
Balar'ajan R ve ark. 1983 !ngi 1 ter'e ***9.6 
Barret JE ve ark. 1988 ABD 26.5 
Schul berg ve Burns 1988 ABD 25.0 

*Bu cal1sman1n oranlar1 psikiyatrik morbiditenin en di..isuk 
seviyesi olarak kabul edilir. Cunki..i gelismekte alan ulkelerde 
pratisyen hekimin tan1 koyma yUzdesi dUsUktUr. 
**Bu iki <;allsmanln verileri birbiri ile cok yak1n olarak 
degerlendirilmistir ve iki cal1smada da hastan1n psikiyatrik 
vaka oldugunu belirleyen kisi gene! pratisyendir. 
***Bu iki <;allsmada da tan1 koyanlar GP'lerdir. 
****Bu cal1smada tan1 koyanlar aile hekimleridir. 

Bur ada bblgeler ve ki..ilti..irler aras1nda, psikiyatrik 

hastal1klar1n birinci basamaktaki gbri..inti..isi..inde farkl1l1klar 

olup olmayacag1 sorusu akla gelebilir. Gelismekte alan 

Ulkelerde birinci basamaktaki psikiyatrik morbidite h1z1n1n 

gelismis i..ilke!er!e ayn1 olduguna dair iddialarl (25> gi:iz 

dni...i.ne al1rsak ulkemizde de benzer bir gbri..intu ile 

kars1lasacag1mlzl varsayabiliriz. Ancak yine de gerek ruhsal 

bozukluklar1n gbrUlUs sekli gerekse birinci basamaga basvuru 

allskanllglnlfl ulkemizde diger i..ilkelerden farkl! olabilecet:)i 

de a<;1kt1r. Ayr1ca genel pratisyenlerin ruhsal hastal1klara 
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yakla$1m1nda da farkl1l1klar olabilir. Zaten cal1$mam1z1n 

amaclar1ndan biri de call$ma yapt1~1m1z bolgede ruhsal 

hastal1klar1n goruntusunu saptamakt1r. 

Baz1 arast1rmac1lar psikiyatrik hastal1~1 olan kisilerin 

sa~llk kurulu$una basvuru hlZlnl olcmu$lerdir. Finlay-·Jones 

ve Burwill psikiyatrik hastalar1n bir gunluk ba$vuru h1z1n1 

erkeklerde 1000'de 1.74 kad1nlarda 1000'de 3.72 bulmu$tur 

<24,42>. Williams ve ark. <1986) ise Londra'da psikiyatrik 

vaka gibi gorunenlerin 2 haftallk sure icersinde genel 

pratisyene basvurma olas1l1~1n1 0.27 olarak hesaplam1$lard1r. 

Olas1 vakalarla olas1 normaller aras1ndaki basvurma h1z1 

oran1, veri len periyod icin 2.1/1 bulunmustur <114>. Benzer 

bir call$mada <Finlay-Janes ve Burwill,1978 Avustralya> ayn1 

de~erler 0.21 ve 2.17/1 bulunmu$tur ( 42) . Buna gore 

psikiyatrik hastalar genel pratisyen hizmetlerini di~er 

hastalara <ya da hasta olmayanlara) gi:ire 2 kat daha fazla 

kullanmaktadlrlar. 

Hagnel 1966'da hem kumulatif riski hem de basvurma 

hesaplaml$tlr. Kisi 60 yas1na geldi~inde 

psikiyatrik hastal1k gecirmi$ olma riskini erkekler icin %43, 

kad 1n l ar icin %73 bulmu$tur. Bunlar1n doktora basvurma 

olas1l1~1n1 ise s1rayla l\36.9 ve l\76.0 olarak tahmin 

etmistir <52>. Yani erkekler kad1nlara gore hem daha az hasta 

olmakta hem de hasta olsalar bile hekime basvurularl daha az 

olmaktad1r. Bir anlamda birinci basamak hekiminin erkek olan 

bir psikiyatrik vaka ile kar$1la$masl kad1n olana gore cok 

daha zordur. Benzer sonuclar Yates in cal1smas1nda da (1986> 
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vard1r (122). Bu cal1smada da yin<' kad1nlar1r1 ve yasl1lar1n 

daha cok basvuruda bulunduklar1 belirtilmistir. 

Psikiyatri ve Genel Pratisyenler: 

Genel PratisyE'nler, temE'l sa(ll1k hizm .. tlE'rinde pek o;:ok 

ulkE'dE' anahtar kisidir. Ornegin ruh sa(lll(ltntn korunmastnda 

basl1ca rol oynarlar. Bunu E'tkili bir sekildE' yapabilmek io;:in 

gerek universite o(lrenciliQi Slrastnda gerekse mezuniyet 

sonras1 ve hizmet io;:inde cok iyi psikiyatrik eQitime ihtiyac 

duyarlar. Ttp fakultelE'rindeki eQitimin genE'l pratisyE'nliQe 

uygunsuzlu(lunun uzun ytllar tartlSlldl(ll VE' bundan sonra da 

tart1s1lmaya dE'vam edi leo;:egi ac1kt1r. Bu nedenle gene 1 

pratisyenler mE'sleklerini uygularken psikiyatristlE'rle yogun 

isbirligi icinde olmak zorundadtrlar ve ayn1 zamanda halk 

sa(ll1Q1 uzmanlart ve sosyal kuruluslarla da iliskilerini 

surdurmelidirler <WHO 10-13 nisan 1973 kararlart) (108). 

Avrupa'da ulusal saQltk sistemlerindeki farkl1l1klar 

nedeni ile ilk basvuruda uzman olmayan kisiler taraf1ndan 

gorulen hastalar1n oran1 de(lismektedir. Ornegin; 

Cekoslavakya'daki bir arast1rmada psikiyatrik hastalar1n 

ilk basvuru y<'rine baktld1Q1nda bolg .. hekimi (gene 1 

pratisyen) taraf1ndan gorulE'nler Y.20'den daha az bir k1sm1 

olustururken tngilter·e 'de genel pratisyE'n hemen hemen bunun 

gibi tum hastalar ic1n ilk ttbbi basvuru basama~)ldtr. Yani 

ayn1 oran :4100'<' yak1nd1r (108). 

Ruh sa(lll(l1n1n korunmas1nda genel pratisyenin temE'l rolU 

ile ilgili bir kac tart1sma vard1r; 

* Ruhsal bozuklu(lu alan hastalar1n coQu fiziksel sikayetlerlE' 
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gelir ve psikiyatrik tedaviye ihtiya<;:larl oldugunu 

farketmezler. 

* Cok say1da hastada, bzellikle orta ya<oll ve ya<olllarda, 

fiziksel 

bulunur. 

hastal1klarla psikiyatrik bozukluklar beraber 

* Pek <;:ok toplumda psikiyatrik bir hastal1Q1 bulunmak ki<oinin 

kendisi a<;:1s1ndan hala bi.iyi.ik bir lekedir. Bu olmasa bile, 

uzman tedavisinin gereksiz oldugu hastalarda ki<oiyi 

psikiyatrik hastallkll olarak damgalamamak bnemlidir. Ci.inki.i 

bu ti.ir hastalarda uzman tedavisi ki<oiyi toplum it::inde gi.i<;: 

durumda b1rakabilecek ve hastall<;)H1 tedavisi ve prognozunda 

zorluklarla kar<o1la<o1labilecektir. 

* Baz1 hastalar1n (bzellikle hipokondriyak egilimli hastalar) 

bir uzmandan digerine si.iri.iklenmesi gibi bir tehlike vard1r ve 

bunlar bir dizi deneyim ve tedavilere maruz 

kal1rlar. Eger hasta, bak1m1 icin, si.irekli sorumlulugunu 

alacak ve belirtilerin bastan asaQ1 tetk1kini yapacak bir 

genel pratisyene basvurursa risk bi.iyi.ik bl<;:i.ide azalt1l1r. 

Birle<oik Devletlerde bu 11 Prof .. Dr. 11 ve 11 hastane t1astane 11 

dolasan ''fonksiyonel somatik sendrom'' grubu hastal1klar1n 

sagl1k sistemine "gereksiz" maliyetinin bir y1lda 20 milyar 

dolar1 buldugu belirtilmektedir (78). 

* Cogu psikiyatrik problemler aile sorunlar 1na baglan1r ve 

hastan1n belirtileri sadece ailesinin ge<::misi gozden 

ge<;:irildiginde anlas1labilir. Psikiyatristler, ailenin durumu 

hakk1nda ayd1nlat1cl bilgi it::in uzun gori.ismelere ve sosyal 

hizmet uzmanlar1n1n yard1m1na ihtiya<;: duyabilir. Oysa genel 
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pratisyen hastan1n ailesi ile yak1n iliskide olup onlar1 

tan1maktad1r. 

* Psikiyatrik vakalar s1kl1kla uzun bir periyodda izlenmek 

zorund ad 1 r fakat psikiyatristin sagl1yabilecegi hastane 

sonras1 bak1m1n1n si..iresi k1s1tl1 olacakt1r. Buna kar$lllk 

genel pratisyen hastas1yla ili!?kisini y1llarca si..irdi..irebilir 

ve gelecekteki herhangi bir psikiyatrik problemde en i:ince 

ba!;vurulan ki!?i olur. 

Genel pratisyen hekimler konusunda bir tak1m s1n1rlay1c1 

etkenler de vard1r: 

* Genel uygulamada, ortalama c;:al1$ma !;artlar 1nda vakalar1n 

Y.50'sinden fazlas1nda psikiyatrik hastal1klar1n i:in tan1s1 ilk 

muayenede yap1lamamaktad1r (20,43,50,54,61,78,88). Bu oldukc;:a 

normaldir, c;:i..inki..i hastalar1n c;:ogu fiziksel semptomlar yi..izi..inden 

doktora ba!;vurur ve c;:ogu kendi ki!?isel problemlerini ac;:1ga 

vurmakta c;:ekingendir <43,61). S1kl1kla genel pratisyen 

hastay1 bir kac;: kez gi:irmeden ve belki de ailesinin diger 

uyeleriyle konusana kadar dogrudan bir tahminde 

bulunamamaktad1r. 

* Kentsel bi:ilgelerde genel uygulama geleneksel i:izelligini 

kaybetmektedir. Ornegin ev ziyareti, randevusuz gi:iri..i!;me ve 

ki!?isel temas gibi. Ki!?isel olmayan, teknik yakla!?1m genel 

uygulamada daha s1k hale gelmektedir. Bu da ruh sagl1g1n1n en 

iyi !?ekilde korunmas1n1 guc;:le!?tirmektedir. 

Ilk bakl!?ta genel pratisten hekimlerin az i!? yapt1g1 

!?eklinde bir izlenim olabilir. Tan1 koymada c;:ok yeterli 

degildirler ve uygun tedaviyi veremeyebilirler. Ancak daha 
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dnceki cal1smalarda ruhsal hastal1Q1 olan coQu hastan1n genel 

pratisyene fiziksel sorunlarla basvurduQu gdrUlmUstUr. Anket 

ve videoteyp cekiminin birlikte yUrUtUldUQU bir callsmada, 

tek gdrUsmede ruhsal sorunlar pek tart1s1lmasa da genel 

pr·atisyenlerin bu vakalar1n coQunun ruhsal sorunlar1 

olduQunun fark1nda olduklar1 bulunmustur <15,104). 

Tarama testlerinin avantail, genel pratisyene bu tip 

hastalara kars• nas1l hareket edeceQi konusunda yard1mc1 

olmas1d1r. Genel pratisyen bu testler sayesinde hastan1n 

istekleri doQrultusunda deQil gercek ruhsal saQl1k durumuna 

gdre hareket edecektir. Bununla birlikte fiziksel hastal1kla 

birlikte olan ve saptanamayan gizli ruhsal hastal1klar icin, 

tan1 ve tedavi sorunu devam etmektedir. CoQu vakada fiziksel 

hastal1kla birlikte olan ruhsal bozukluk kendini gizler ve 

psikolojik durumun tek bir gdrusmede deQerlendirilmesi yanl1s 

o 1 ab i 1 i r < 102) . 

Toplumdaki 

Yollar1: 

Ruh Hastalar1n1n Sagllk Hizmetlerine Ulasma 

Goldberg ve Huxley <1980) 'in toplumdaki ruh hastalarnnn 

saQl1k hizmetlerine ulasma yollar1 konusunda belirledikleri 

ve her bir basamak saQl1k hizmetindeki ruh hastas1 say1s1n1 

bildiren rakamlar k1saca Tablo-5 de gdsterilmistir <26,46). 

Bu rakamlar Ulkeden Ulkeye oldukca buycik farkl1l1klar 

gdsterebilmesine kars1n yine de bize, t1asta yoQunluklar1 ve 

sevk oranlar1 konusunda, baz1 fikirler vermektedir. 

Tabloda !ngiltere'de psikiyatrik morbiditenin 250/1000 

olduQu, 250 hastan1n 230'unun ilk basamaQa basvurup bunlar1n 
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140'lna tan1 kondugu, 140 hastan1n 17'sinin ikinci basamaga 

sevk edilip bunlar1n da 6 s1n1n yat1r1ldl(ll anlas1lmaktad1r. 

Tablo-5:Toplumdaki 
Ula'iima Oranlar1 

Ruh Hastalar1n1n 

~ 
Duzeyler ve Her Bir Duzey 
Aras1ndaki Filtre Sistemi 

Toplum 

I 
1. Di.izey (Toplum brnegindeki 

morbidite) 
---- 1.Filtre:Hastallk davran1~1 

Birinci I 2.Di.izey (l.Basamaktaki top lam 
Basamak psi. morbidite) 
Hizmetleri 1--·-- 2.Filtre:Bozukluoun tan1s1 

3.Di.izey (Tanl konmus alan 
psi. morbidite) 

3.Filtre:Psikiyatriste sevk 
Uzman 4.Di.izey (Top lam psikiyatrik 
Psikiyatri hastalar) 
Hizmetleri ---- 4.Filtre:Hastanln yat1r1l1Sl 

5.Di.izey (Sadece ya t 1 r1l an 
psi. hastalar) 

Hizmetlerine 

Bir yllllk 
prevalans 

(Bindel 

I 
250 

--·· 
230 

-- -- ·- -
140 

-
17 

-- -· -·- -- -· 
6 

Bu tabloya gore her bir filtrede anahtar rolu oynayan 

kisiler ise l.filtrede hastan1n kendisi, 2. ve 3.filtrede 

genel pratisyen ve 4.filtrede psikiyatristtir. l.filtrede 

kisinin basvurusunu etkileyen faktbrler semptomlar1n sekli ve 

siddeti yan1nda hastal1()1n kisi taraf1ndan biliniyor 

olmas1d1r. Genel pratisyenin tan1s1n1 (filtre 2) etkileyen 

faktbrler gdrUsme teknigi, kisisel faktbrler ve egitim iken, 

sevkine ise (fi ltre 3) genel pratisyenin kendine guveni 

yan1nda psikiyatrik hizmetlerin kalitesi ve bulunabilirligi 

etki etmektedir. Ayr1ca semptomlar1n gbrulus bicimi de genel 

pratisyenin tan1 ve sevkini etkileyen bir faktbrdur. 

4.filtrede etkili faktbr ise uygun psikiyatri bak1m hizmeti 

ve yeterli yatak say1s1d1r. 
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AMACLAR: 

Arasttrmantn Ktsa Vadeli Ama~lar1: 

1. Ayn 1 zamanda go~ bblgesi alan bir gecekondu bblgesinde 

sag 11 k ocag1na basvuranlarda psikiyatrik bozukluklarln 

durumunu hakk1nda fikir sahibi olmak. 

2.Ayn1 evren ic;in sosyodemografik faktbrleri incelemek. 

3.Kisilerin ruhsal hastal1klarda ilk basvurduklar1 yer 

konusundaki tutumlar1 hakk1nda fikir edinmek. 

4.Genel pratisyen hekimin tan1s1n1n standart blceklerle 

uyumlulugunu saptamak. 

5.Hangi belirtilerin en cok ifade edildigini saptamak. 

6.Genel pratisyenin tan1s1na yard1mc1 olacak ipuclar1 bulmak 

ve blcekler kullan1ld1g1nda daha dogru bir sekilde tan1 

konulabildigini gbstermek. 

Arast1rman1n Uzun Vadeli Ama~lar1: 

l.Genel pratisyen hekimlerin daha iyi egitilmelerini 

sag 1 amak. 

2.Psikiyatri tan1 ve tedavi hizmetlerini daha iyi sunmak. 

3.Genel pratisyen ile psikiyatrist aras1nda konsi..iltasyon ve 

egitim iliskisi kurmak. 

4.Genel pratisyen hekimin psikiyatrik gbrev ve 

sorumluluklar1n1 tan1mlamak. 

5. Toplumda psikiyatrik bozukluklar1 en aza indir·mek ve/veya 

toplumun bu rahats1zl1klardan en az zarar gormesini saglamak. 
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GEREC VE YCNTEM: 

Ara~t1rma Bolgesinin Se~imi: 

Son y1llarda ulkemizde kentle~me h1zl1 bir sekilde devam 

etmekte ve nufusun buyuk bir kesimi kentlere kaymaktadlr. 

Kent nufusunun kendi art151 ile birlikte k1rdan kente go~ 

edenler de bu nufus art1s1n1 h1zland1rmaktad1r. Go~ edenlerin 

yerlestigi gecekondu bolgeleri kentlerde buyuk yogunluklara 

ulasmakta ve kentteki sagl1k sorunlar1n1n da buyuk oranda 

belirleyicisi olmaktadlr. 

Bu ~al1smada Ahatl1 yerlesimi, arast1rma bolgesi olarak, 

Antalya'n1n en buyuk gecekondu mahallelerinden birisi olmas1 

ve buradan al1nacak sonu~lar1n genele yans1t1lmasH11n daha 

ger~ek~i olacag1 dusunUlerek se~ildi. 

Ara~ttrma Bolgesi ve Czellikleri: 

Ahatl1, Antalya kent merkezinin kuzey-batl 

dusen bir gecekondu bolgesidir <Ek-I l. 1970'li y1llar1n 

sonuna kadar Antalya'n1n, ozellikle Korkuteli ilc;:esinin, 

koylerinden gelenlerle birlikte ilk yerlesimler baslam1st1r. 

Zamanla !sparta ve Burdur dan, daha sonralar1 !~ Anadolu ve 

son olarak da Dogu ve GUneydogu Anadolu 'dan go~lerle yore 

o lduk~a kozmopol it 

Ylllarda yogunluk 

bi r gorUnUm 

kazanm1s 

Go~ler 

ve 1985 'den sonra 

1980 li 

Ahat 11 

Antalya'n1n en buyuk gecekondu mahallelerinden biri konumuna 

gelmistir (3). Yoreye yerlesenler oncelikle koyden kente 

go~un sosyal sorunlar1n1 beraberlerinde getirmislerdir. Go~le 

beraber par~alanmaya baslayan genis aile yerini giderek 

~ekirdek aileye b1rak1rken bu de<;)isim alt1nda kad1nlar da 
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aile icindeki statusunde yeni bir kim! ik arayl$lna 

girmi$lerdir. Gi::ic edenler 

etkisini azaltabilmek icin kendi kulti..irune yakrn kesimlerde 

bir arada ya$amayr tercih etmi$ler ve bu da aynr yi::ireden gi::ic 

edenlerin olu$turdugu mahallelerin ortaya crkmasrna neden 

olmll$tur <Guml.i$haneliler mahallesi, Mardinliler mahallesi 

gibi). Bu durum geleneksel davranr$larrn 

yava$latmr$tlr. Bu nedenle uzun yrllar bi::ilgede ya$adrgr halde 

Turkce bilmeyen kadrnlar vardrr (97). 

Su anda bi::ilge hem ice hem de dr$a gi::ic ile kar$1 

kar$ryadrr. Ahatlr 'ya gi::ic edenler bir sure sonra ekonomik 

durumlarr duzeldiginde Antalya kent merkezine ta$rnmaktadrr. 

Bi::iylece Aha t !1 , surekli Antalya'ya yeni gi::ic edenlerin 

yerle$im bi::ilgesi olarak kalmaktadrr. 

Ahatlr'nrn 1992 yrl ortasr nufusu 26.520 olup nufus 

artl$1, h121 azalmakla birlikte halen devam etmektedir. 4 

mahallesi vardrr ve en buyuk mahallesi Ahatlr mahallesi 

olarak bilinir. Diger mahalleler Yenidogan, kultur ve 

Safak'trr. Onemli bir kesimi konut alanr olup geni$ bir tarrm 

ve sanayi alanr yoktur. Bi::ilgede dagrnrk olarak kuci..ik sanayi 

i$letmeleri ve az sayrda yetersiz ko$Ullara sahip srhhi ve 

gayrisrhhi mi.i.esseseler vardrr. Kamu kurulu$u olarak 4 

ilkokul, 1 ortaokul, ve 1 saglrk ocagr bulunmaktadrr. 

Bi::ilgedeki sagllk ocagr di::irt mahalle dr$rnda, di::irt ki::iye daha 

saglrk hizmeti vermektedir (96). 

Bi::ilgenin buyi..ik bir krsmr icme suyu olarak $ehir $ebeke' 

suyu kullanmaktadrr. Sebeke suyunun olmadrgr ya da dzellikle 
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yaz1n $ebeke suyunun s1k s1k kesildicyi bdlgelerde ark sular1 

kullanma ve i~me suyu olarak kullanilabilmektedir <96). 

Gecekondula$man•n dUzensiz olU$U imar plan1nda yol, 

ye•il alan, hastane olarak gdrUlen alanlar1n sagllkslz 

konutlarla dolmas1na neden olmu•tur. 

Sagl1k Ocag1n1n Durumu: 

Ahatll Sagllk Ocag1, Ahatl• gecekondu bdlgesine tedavi 

edici ve koruyucu hizmetleri birlikte sunan ekip ~all$mas•n•n 

ba$arl ile yUrUtUldUgU bir yap1lanmaya sahiptir. 

Personel say1s1: 25, Doktor say1s1: 5, Doktor ba$1na 

dU$en nUfus: 5304'dUr. Ana Cocuk Sagl191 ve Aile Planlamas1 

hizmetleri, sagl1k ocag1 ebelerinin dUzenl i ev ziyaretleri 

sayesinde, iyi bir $ekilde yUrUtUlmekte ve ilgili gdstergeler 

de gUn ge~tikce daha iyiye gitmektedir. Kaba Dogum H1z1 

liO 24.2, Genel Dogurganllk H1z1 liO 86.1, Bebek Oli..im H1z1 

liO 26.4 dUr (95,96). 

Ahatl1 sagl1k ocag1 bUnyesinde hizmet veren bir de 

dani$ma evi vard1r. Burada halktan ki$ilerin kat1ldig1, 

mahallenin sorunlar1 ve cOzUm yollar1n1n tart•s•ld1g1 

toplant1lar yap1lmaktad1r. Ayr1ca konusu halk1n isteklerine 

gore belirlenen egitim programlar1 dUzenlenmekte ve hemen her 

konuda dan1sma verilmektedir. Dan1sma evinin halkla iliskiler 

konusundaki katk1s1 sagl1k ocag1n1n halk taraf1ndan bilinmesi 

ve kullan!lmas1n1 art1rm1st1r. Bolge halk1n1n sagl1k ocag1n1 

kullan1m1 ile ilgili Aral>k-1992'de yap1lan yayinlanmam•• T1o 

FakUltesi 6. Slnlf ogrencilerinin yaptlgl bir arastlrmaya 

gore; halk1n 'l.99.3'U sagl1k ocag1n1 duymus, li81.2 si en az 
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bir kez sal;)l1k ocal;)1na gitmis ve %55.7 si sal;)llk ocal;)1n1n 

gorevlerini tam olarak bilmektedir. Buna kars1l1k %62.0 

oran1nda kisi kendi sal;)l1k probleminde ilk olarak hastaneyi 

tercih etmektedir. Ilk olarak sal;)llk ocal;)1n1 tercih edenler 

%25.3'dur ( 2) . Ahatll sal;)llk y1lda yaptll;)l 

poliklinik say1s1 26.520 nufus icin 9.074 dur <95,96). Yani 

kisi bas1na ortalama basvuru y1lda 0.34 dur. 

NU·fusun Sosyodemografik Ozell ikleri: 

Ahatll bolgesindeki nufusun yas ve cinsiyete gore 

dal;)lllml Tablo-6'da gosterilmistir. Cal1sman1n ilgili oldul;)u 

yas grubu 15-65 yas oldul;)undan Tablo-6 da ayn1 yas gruplar1n1 

icermektedir. Buna gore nufusun cinsiyet dal;)1l1ml hemen hemen 

esit olup, %85.3 u 15-44 yas grubundadlr. 

Tablo-6: Ahatl1 Bolgesi Ntifusunun Vas ve Cinsiyete Gore 
Dag1l1m1 !Ahatl1 S.O. kay1tlar1 1992) 

VAS GRP. 

15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60- + 

TOP LAM 

*Yuzdeler 
yUzdesidir. 

ERKEK 

1399 
1139 
1327 
1405 
1072 
859 
498 
395 
252 
218 

8564 

tabla 

(%) 

52.5 
45.3 
46.9 
52.6 
51.4 
56.3 
57.6 
54.7 
54.3 
54.9 

51.2 

icinde 

KADIN 

1267 
1376 
1504 
1265 
1012 
667 
366 
327 
212 
179 

8175 

47.5 
54.7 
53. 1 
47.4 
48.6 
43.7 
42.4 
45.3 
45.7 
45. 1 

48.8 

sat1r tablo 

TOP LAM 

2666 
2515 
2831 
2670 
2084 
1526 

864 
722 
464 
397 

16739 

toplam1nda 

(%) 

15.9 
15.0 
16.9 
15.9 
12.4 
9.1 
5.2 
4.3 
2.8 
2.4 

100.0 

kolon 

Ahatl1 bolgesindeki 15-65 yas nufusun cinsiyete ve 

medeni duruma gore dal;)lllml ise Tablo-7'de, yine 15-65 yas 

nUfusun cinsiyete ve egitim durumuna dal;)1l1mlarl da Tablo·-

8'de gosterilmistir. 



-31-

Bu tablolara gore kad1nlar erkeklere gore daha fazla 

or and a 11 evli 11 ve daha fazla or and a 

olmUs"tUr. Erkekler kad1nlara gore daha egitimlidirler. 

Tablo-7: Ahatl1 Bolgesindeki 15--65 Ya'O Nufusun Cinsiyet ve 
Medeni Duruma Gore DaQll1m1 <Ahatll 5.0. kay1tlar·1 1992> 

MEDEN! DURUM ERKEK ( Y. ) KADIN ( Y. ) TOP LAM ( Y. ) 

EVL! 6001 68.0 6181 74.4 12182 71.1 
DUL-AYRI-BOS. 49 0.6 232 2.8 281 1.6 
BEKAR 2775 31.4 1893 22.8 4668 27.3 

TOP LAM 8825 100.0 8306 100.0 17131 100.0 

Tablo-8: Ahatl1 Sa9l1k Oca91 Bolgesindeki 15-65 yas Nufusun 
Cinsiyete Gore EQitim Durumlar1 <Ahatll S.O. kay1tlar1 1992) 

EG!T!M DURUMU ERKEK ( Y. ) KADIN ( Y. ) TOP LAM (%) 

OK-·YAZ DEG!L 323 4. 1 1453 18.8 1776 11.3 
OKUR-YAZAR 122 1.5 310 4.0 432 2.8 
!LKOKUL 5758 72.5 5152 66.7 10910 69.6 
ORTAOKUL 669 8.4 309 4.0 978 6.2 
L!SE 888 11.2 431 #"" 8.4 
YOKSEK 181 2.3 72 253 1.6 
-----
TOP LAM 7941 100.0 7727 i 15668 100.0 

Ahatlt bolgesinin sosyal guvence durumu incelendiginde 

15-65 yas nUfusun %43.1 i sosyal gUvenceden yoksun, %36.1' i 

SSK'lt, Y.11.7'si emekli sand1Q1na baQll ve Y.9.1'i Bag-

kur'ludur <96). Bolgede issizlik oran1 ise %7-8 dir <97). 

Ara'Otlrma Evreni ve Ornekleme: 

Arasttrma gozleme dayal1, analitik, ozellikle kesitsel 

bir cal1smad1r. 

Arasttrma evrenini Ahatl1 SaQl1k Ocag1na muayene olmak 

istegi ile ba,.vuran 15-65 grubundaki tUm kisiler 

olusturmaktadlr. Evren icinden basit rastgele sistematik 

' "{ 
-,: 
' ft 
lL 
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ydntemle 1/2 oran1nda drneklem kisilerin basvuru s1ras1 takip 

edilerek se<;:ildi. Bdylec:e 1992--Eyli..il ay1n1n sonundan 1993-

Subat ay1 ilk haftas1n1 da i<;:ine alan bir sure boyunc:a evreni 

temsil eden toplam 300 kisi ile gdri..isi..ildi..i. Bu 300 kisiye hem 

kisisel bilgileri i<;:eren bir anket formu hem de 12 soru 

iceren Genel Sag 11 k Sorulugu <GHQ-12; General Health 

Questionnaire-12) uyguland1. K is i 1 e r GHQ- 12 · den a 1 d 1 k 1 a r 1 

skora gore 3 gruptan birine dahil edildiler. GHQ-12'den 4 ve 

daha fazla puan alanlar yi..iksek, 2-3 puan alanlar orta ve 0-1 

puan alanlar di..isi..ik skorlu olarak degerlendirildiler. Bbylece 

kisiler GHQ skoruna gore bir anlamda tabakalanm1s oldular. 

Oaha sonra her bir tabakadan ikinc:i bir brnek se<;:ildi. Hangi 

tabakadan ne oranda brnek se<;:ilecegine karar verirken, 

DSO'ni..in benzer <;:al1sma protokoli..inde bnerdigi oranlar gbz 

bni..ine al1nd1. OSO sbzU ge<;:en oranlar1, bu ti..ir hastal1klar 

i<;:in tahmin edilen prevalans h1zlar1n1, birinc:i basamaga 

basvuranlardaki tahmini GHQ GHQ 'nun 

,.1 .. 
t 

duyarl1l1g1n1 gbz bni..ine bulundurarak belirlemistir (111). 

Bu protokol geregince yine basit sistematik brnekleme 

yolu ile; 

yi..iksek skorlular1n Y.100'i..i (57 kisinin tamam1J 

orta skorlular1n Y.30'u (55 kisiden 18 il 

di..isi..ik skorlular1n %10 u (188 kisiden 19 ul ikinci 

gbri..ismeye al1nd1. !kinci gbri..ismede ise toplam 94 kisiye 

uluslararas1 bir tan1 koydurucu dl<;:ek alan CIDI <Composite 

International Diagnostic Interview) uyguland1. 

Sosyoekonomik, kisisel ve demografik degiskenler ilk 



-33-

se<;:ilen ornekte incelendi. Hastalar1n hang i tanllar1 

ald1klar1, genel pratisyen hekimin tan1s1, tedavisi ve sevki, 

genel pratisyen hekim ile CIDI tan1lar1n1n kars1last1r1lmasl 

ise ikinci ornekte incelendi. 

Arast1rma evrenini tan1mlayan tablolar bulgular k1sm1n1n 

ilk bolumlerinde gbsterilmistir. 

Veri Toplama ve Anket: 

Arast1rman1n verileri Ahatl1 SaQl1k OcaQ1na basvuran 15-

65 yas grubundaki orneQe giren kisilerle yuz yuze gbrUsUlerek 

topland1. Anket formunun ve beraberinde uygulanan ol<;:eklerin 

<GHQ-12 ve CIDI) isleyip islemediQini anlamak amac1 ile 

Akdeniz Oniversitesi T1p Fakultesi Psikiyatri Ana Bilim Dal1 

polikliniQine basvuran ve daha once herhangi bir tanl almamls 

alan hastalarda <15 kiside) pilot <;:allsma yaplld1 <Tablo-9). 

Bu pilot .;al1smada hastalara anket uygulamas1 olaQan 

poliklinik muayenesinden hemen Once yap1ld1 ve sonu<;:ta 

anket in koydugu tan 1 ile psikiyatristin yapt1Q1 klinik 

gorusme sonucunda konulan tan1 kars1last>r1ld1. Burada 

CIDI'nin klinik gorusmeye gore se<;:icilik ve duyarl1l1Q1 

Tablo-9:Klinik Gorusme Ile Konulan Tan1lar1n CIDI ile Konulan 
Tan1larla Kars•lastir'Ilmasl <Agustos-1992> 

CIDI KL!N!K GORUSME SONUCU 
SONUCU TAN! VAR (%) TAN! YOK (;t.) TOP LAM (%) 

TAN! VAR 9 1 I 10 
TANI YOK 5 I 5 

TOP LAM 9 6 ·-t 
i 

15 

s1ras1yla %83.3 (5/6) ve %100.0 (9/9) bulunmustur. Buna gore 

duyarl1llk iyi olmakla beraber se<;:icilik biraz dUsuk gibi 
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gbrunmektedir. Yani CIDI vaka olmayanlarln X16.7'sini sanki 

vaka imis gibi degerlendirmistir. 

Anketin isledi9ine karar verilerek arast1rma 1992-Eylul 

ay1n1n son haftas1 i<;:ersinde baslat1ld1. Uygulama s1ras1nda 

bnemli bir sorunla kars1las1lmamakla birlikte, yaklas1k 3 ay 

surmesi planlanan veri toplama suresi tatiller ve daha once 

gbrusmeye al1nanlar1n daha sonraki aylarda tekrar basvurmas1 

ve bunlar1n ikinci kez gbrusmeye al1nmamas1 nedeni ile 

arast1rman1n hlz1n1n yavaslamasl sonucu uzad1 ve yaklas1k 4.5 

ayl1k sureyi kapsad1. Sagl1k ocag1n1n k1s1tl1 alt yao1s1 

nedeni ile gbrusmeye al1nacak kisiler ic;in ayr1 bir ada 

bulmak zaman zaman guc;luk yaratmas1na ragmen 

aksatmad1. Gbrusmeyi ilk asamada reddeden 2 kisi, ikinci 

asamada reddeden 1 kisi oldu. !kinci asamada reddeden kisi 

ile daha sonraki gunlerde tekrar gbruserek anket in i 

tamamlamak mumkun oldu. Dil sorunu sebebi ile de 6 kisi ile 

hie; gbrusulmedi. 

Anket uygulamas1 su sekilde yap1ld1: 

Poliklinige basvuran hastalar basvuru s1ras1na gore 

dizildi ve 1/2 basit rastgele ornekleme ile sec;ilerek 

gbrusmeye al1nd1. Her 

dolduruldu. Bu form 

durum, gbc; vb. ) ve 

bir kisi ic;in "anket formu-·1" (ek-I I) 

kisisel bilgileri <ya~, cins, medeni 

"GHQ-12 11 den <ek-·IIIl al1nan skoru 

ic;eriyordu. "Anket formu-1" dolduldurulduktan sonra kisinin 

"ikinci gbrusme"ye al1n1p allnmayacag1na karar verildi. Bu 

karar kisinin GHQ skoru gbz bnune al1narak verildi. Kisi; 

1>GHQ'dan yUksek skor ald1ysa, 2>GHQ dan orta skor ald1ysa ve 



-35-

%30 luk tirne~e denk geliyorsa, 3lGHQ'dan dusuk skor ald1ysa 

ve %10'luk orne~e denk geliyorsa, ikinci gtirusmeye allnmaslna 

karar verildi. !kinci gorusme icin karar verilen hasta ''anket 

formu-1" in doldurulmas1ndan sonra sanki sa~l1k oca~1na yeni 

gelmis gibi sa~l1k oca~1 hekimi taraf1ndan muayene edildi. 

Sa~l1k oca~1 hekimi hastay1 muayene ettikten sonra, kisinin 

ana basvuru nedeni ve hekimin hasta hakk1ndaki tan 1 ve 

gtiruslerini iceren, "hekimin tan1 formu"nu (ek-·IVl doldurdu. 

Hasta, daha sonra ''ikinci gbrUsme'' i~in tekr·ar arasttr·mac1n1n 

yanlna geldi ve burada kisiye standart tanl koydurucu olcek 

olan CIDI (ek-·Vl uyguland1. "Hekimin tan1 formu"nun ikinci 

gorusmeden Once doldurulmas1n1n nedeni genel pratisyen 

hekimin taraf tutmas1n1 tinlemekti. Kisinin CIDI ye gore 

tan1s1, hangi bulgular1 oldu~u, kisisel sa~l1k fisi bilgileri 

ve kisinin oncelikle nereye basvurdu~unu iceren bilgileri 

''ikinci gorusme formu''na lek-VIl kaydedildi. 11 !kinci gbf-Usme 

formu''nun doldurulmas1yla anket tamamlanm1s oldu. 

Anketin birinci bolumunun uygulanmas1 yaklas1k 10 dk l1k 

bir zaman allyordu. !kinci gorusme ise 25 ile 40 dk'llk bir 

sUre aras1nda miktarda si..lruyordu. !kinci 

gorusmeye al1nacaklar icin genel pratisyen hekim taraf1ndan 

doldurulan ''hekimin tan1 formu''nun doldurulmas1 da yaklas1k 5 

ile 10 dk'l1k bir zaman al1yordu. 

Arast1rmada Kullan1lan Standart Olceklerin Tan1t1m1: 

Arast1rmada kullan1lan olcekler, formlar ve arast1rma 

protokolu, DSO, Ruh Sa~ll~1 Boli..lmu taraf1ndan geli<;;tirilmis 

olup uluslararas1 ve ulusal 
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kullanllml'?tll"' 1111). Ara'?tlrmada iki ce'?it standart cHeek 

kullan1lm1'?t1r ve GHQ-·12 "anket formu-1"in uygulanmas1 

asamas 1 nd a, C I DI i se .. i k inc i gOri.J.sme formu 11 nun uygul an mas 1 

s1ras1nda kullan1lm1'?t1r. 

GHQ <=Genel Sa9l1k Sorulugul: Dunya·da olas1l1kla en genel 

kullan1lan ve hastan1n kendisi taraf1ndan doldurulan bir 

soruluktur 11171. Cok cesitli dillere cevrilmi'? durumdad1r ve 

spesifik olarak klinikteki hastalar1n durumu icin bnemli 

o 1 ab i len psikiyatrik bozukluk formunu tan1mak ic::in 

duzenlenmi'?tir'. 

GHQ bir cok standardize gbrU'?me ile kar'?lla'?tlrllarak 

call'?llml'?, 

<Tab lo-10 I. 

gecerlilik 

En One m 1 is i , 

ve guvenilirligi blcLilmUstur 

GHQ tam bir kullan1m kolayl191 

saglar, ce'?itli sekilleri vard1r ve en genel kullan1lanlar 

60- 30-ve 28-sorulu olanlard1r. 

GHQ bugun ruhsal bozukluklar1n tan1mlanmas1nda ilk asama 

tarama testi olarak kullan1lmaktad1r' 144,102,121 I. Kisinin 

psikiyatrik vaka olarak s1n1flanma olas1l191n1 blcer. 

Standardize klinik gbrusme ile, GHQ secici ve duyarll olarak 

tan1nm1'?t1r 144,69,102,1131. 

CIDI: CIDI genis, tam standardize bir gbrusme blcegidir ve 

ruhsal bozukluklar1 degerlendirmek ve ICD--10 ve DSM·-III-R 

kriterlerine gbre tan1 koymak icin kullan1labilir. Oncelikle 

ruhsal bozukluklar1n epidemiyolojik cal1'?mas1nda kullanmak 

icin tasarlanm1'?t1r, fakat diger lklinik ve arast1rma gibil 

amaclarla da kullan1labilir. Cesitli sekilleri vard1r ve 

moduller eklenebilir. CIDI nin gelismesi en az1ndan bes 
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buyi..ik dl<;:e(:jin verileri lSl(:jlnda <DIS: Diagnostic Interview 

Schedule, PSE: Present State Examination, WHO-CIDI, DCR: 

Diagnostic Criteria for Research, SCAN: Schedules for 

Clinical Assessment in Neuropsychiatry) ve bir cok uzmanlar 

ve kurumlarla uluslararas1 isbirliginin uzun y1llar1 

sonucunda olmustur (117). 

Tablo-10: GHQ skorlar1 ile Morbidite dlcen Gorusme Olcekleri 
Aras1ndaki Korelasyon DegeT·leri 

GHQ-60 
Goldberg&Blackwell 
Munoz et al. 
Hobbs et al. 
Medina-Mora et al. 
Vasquez-Barquero et 
GHQ--30 
Goldberg et al. 
Tarnopolsky et al 
Nott&Cutts 
Banks 
Cheng 
GHQ-28 
Goldberg&Hillier 
Rab ins&Brokks 
Banks 
GHQ-12 
Banks 
Radanovic&Eric 
Mari&Williams 

TOP LAM 

1970 
1978 
1983 
1983 
1985 

1976 
1979 
1982 
1983 
1985 

1979 
1981 
1983 

1983 
1983 
1985 

Gori..isme 
Cll<;:e(:ji 

CIS 
CIS 
CIS 
CIS 
CIS 

CIS 
CIS 
CIS 
PSE 
CIS 

CIS 
PSE 
PSE 

PSE 
CIS 
CIS 

CIS:Clinical Interview Schedule, 
PSE:Present State Examination 

CIDI'nin uygulanabilirligi 

Korelasyon Ortalama 

0.80 
0.81 
0.72 
0.62 
0.72 

0.77 
0.45 
0.59 
0.58 
0.65 

0.76 
0.83 
0.67 

0 .. 53 
0.71 
0.70 

0.72 

0.59 

0.76 

0.70 

0.70 

Kaynak no:117 

ve guvenilirligini ortaya 

Clkaran ~;al1smalar mi..ikemmel sonu~;lar bildirmektedir (89,116, 

117). CIDI nin avantajlart sunlardtr; 

1) Cesitli somatoform bozukluklar icin (somatizasyon, 

kronik agr1 bozuklugu, hipokondriyazisl DSM-III-R ve ICD-10'a 
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gbre tan1 algoritmas1 sunar. 

2) Esik altl affektif bozukluklar1n tan1s1nda istege 

gbre davranma olanag1 verir. <Eger affektif bozukluk 

belirtileri var ancak esik alt1 ise 

al1nmayaca(l1na arast1rmac1 kendisi karar verebilir.) 

3) Madde kbtU kullan1m1 ve ba(llmllll(ll modUlUnU icerir. 

4) Kesitsel olarak tan1 koymaya izin verir. 

CIDI nin 14 dilde cevirisi mevcuttur ve DSO nUn 21 ayr1 

yerdeki saha cal1smalar1 ile test edilmistir. 

Bu olumlu bzelliklerine kars1llk DIS ve CIDI gibi tam 

yapllandlrllmls blcekler, bunlar1n avantaj ve desavantajlar1 

konusunda as1l yarg1y1 verdirecek olan ilk basamak hekimlik 

ortam1nda yeteri kadar s1k kullan1lmamaktad1rlar. 

Baz1 cal1smalarda CIDI gbrtismesinin, klinik muayene ve 

tan1 Slnlfland1rmalar1na gbre uygunlugu blctilmtisttir. Ornegin 

Janca ve ark. 'rnn 1992 y1l1ndaki cal1smas1nda CIDI gbrc•s'mesi 

ile ICD-10 kriterlerine gbre yap 11 an klinik muayene 

aras1ndaki uygunluk iyi bulunmustur. Bu cal1smada toplam 

kappa=0.77, anksiyete icin kappa=0.73, depressif bozukluk 

icin kappa=0.78 bulunmustur (58). 

Vine Janca ve ark. n1n bir cal1smas1nda DSM-III-R 1le 

yap1lan CIDI kars1lastlrllmas1nda da tan1 koydurucu uygunluk 

iyi bulunmustur. Top lam kappa=O. 78; depressif bozukluk icin 

kappa=0.84, madde kullan1m1 icin kappa=0.83, anksiyete fobik 

bozukluk icin kappa=O. 76 d1r (57). 

Ara~t1rmada Kullan1lan Ba91ms1z De9i~kenler: 

Arast1rmada kullan1lan ba(l1ms1z de(liskenler kisinin yas, 
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cins, medeni durum, egitim, meslek ve sosyoekonomik dur·umu 

i 1 e, evde biT'likte yasanan kisi say1s1, hangi mahallede 

oturuldugu ve gbc durumu olarak belirlenmistir. 

Arast1rmada Kullan1lan Ba91ml1 De9iskenler: 

Kisinin GHQ'dan ald1g1 skor, kisinin kendi kendinin 

sagl1Q1n1 degerlendirmesi, CIDI 'den ruhsal bozukluk tan1s1 

al1p almad1Q1, kisinin sagl1k ocag1na basvurdugu s1radaki 

11 ana basvuru nedeni", genel pr·atisyenin kisinin saQl1Q1n1 

genel degerlendirmesi, hangi tan1y1 alanlar1n hangi belirtiyi 

gbste!'digi, genel pratisyenin kisinin ruhsal bozuklugunu 

degerlendirisi ve genel pratisyenin ruhsal bozuklugu alan 

hastay1 ybnetisi ise arast1rman1n bag1ml1 degiskenleri olarak 

belirlenmistir. 

Degiskenler her ne kadar bu sekilde belirlenmisse de 

baz1 degiskenler 

degiskeni olarak kabul 

yap1lm1st1r. 

bazen 

ed i 1 i p 

digerlerinin 

bu yon de de 

baQlffiSlZ 

tab lol ar 

Sosyoekonomik durum degerlendirilirken evde telefon olup 

olmamas1 ve/veya bzel oto olup olmamas1 (ki ticari otolar 

bzel oto say1lmad1l gbz bnune al1narak grupland1rma yap1ld1. 

Eger otomobil varsa telefon durumuna bakllmaks1z1n 

"sosyoekonomik duzeyi iyi" olarak degerlendirildi. Otomobil 

olmad1Q1nda ise egeT' telefon varsa ••sosyoekonomik dUzeyi 

orta", tele·fon da yoksa "sosyoekonomik duzeyi kbtu" olarak 

s1n1fland>rtld1. Bu s1n1flama egitim duzeyi, evde yasayan 

kisi say1s1 gibi degiskenlerle de uyumlu bulunmustur. 

Kisinin ana basvuru nedeni; kisinin olagan muayene 
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s1ras1nda ilk Cyan i kendiliQinden) ifade ettigi belirti 

olarak kayded i ld i. Ana basvuru nedeni it;: in belirtilerin 

s1n1flandlrllmas1 gene l pratisyenin kendisi taraf1ndan 

yap 1ld 1. 

Cll<;:eklerin uygulanmas1 s1ras1nda, GHQ asl1nda kisilerin 

kendisinin dolduraca<;)l bir soruluk olmas1na ragmen, arast1rma 

evreninin bnemli bir k1sm1n1n e<;)itim duzeyinin dusuk olmas1 

nedeni ile, formdaki tum sorular kisiye s1klar1 ile birlikte 

okundu ve s1klardan birini se<;:mesi istendi. EQitim duzeyi 

iyi olanlara da farkll davran1lmad1. CIDI uygulan1rken ise 

yine sorular anket formundan aynen okundu ve eger kisi 

ayr1nt1l1 sorulan belirtiye 11 evet .. 

sorusturmas1 yap1ld1. 

Kisi kendi kendinin 

kisiye yine s1klar1 i l e 

verdiQi yan1t isaretlendi. 

sa<;jll<;jlnl 

birlikte 

verdi ise 

de<;jerlendirirken soru 

okundu ve kisinin ilk 

Arast1rmada Kullan1lan lstatistiksel Testier: 

Cal1smada kisisel, sosyal, ekonomik ve demografik 

deQiskenlerin GHQ skoruna etkisi Khi Kare ile test edilmis, 

tum bu deQiskenlerden hangisinin daha etkili oldu<;)unu bulmak 

i<;:in ise log-lineer model kullan1lm•st1r. Bu model BMDP nin 

4F bilgisayar program• CIDI i le genel 

pratisyenin tan 1 1 a r 1 n 1 n karsllast1r1lmas1nda ise 

brneklerde khi kare (McNemar) testi kullan1lm•st1r. 

i 
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BULGULAR: 

Tabla-11 'de arast1rmaya kat1lanlar1n yasa gore cinsiyet 

gorulmektedir. Ayn1 yas grup 1 ar1na gore cins 

dagll1m1 ise tcim Ahatl1 Sagllk Ocag1 bolgesi icin Tabla-6 da 

gbsterilmisti. Buna gore kad1nlar her yas grubunda erkeklere 

gore daha fazla sagl1k acag1na basvurmus gbrunmektedir. 

Ozellikle dagurganllk caQlnda 120-441 bu fark artmaktad1r. 

Tablo-ll:Arasttrmaya Kat1lanlar1n Vasa Gore Cinsiyet Dagtl1m1 

VAS GRUPLARI ERKEK ( Y. ) KADIN ( Y. ) TOP LAM (%) 

15-19 VAS 9 25.0 27 75.0 36 12.0 
20-24 VAS 6 12.0 41 87.2 47 15.7 
25-29 VAS 8 13.6 51 86.4 59 19.7 
30-34 VAS 4 6.8 55 93.2 59 19.7 
35-39 VAS 8 21.6 29 78.4 37 12.3 
40-44 VAS 1 4.4 22 95.6 23 7.7 
45-49 VAS 4 44.4 5 55.6 9 3.0 
50-54 VAS 4 22.2 14 77.8 18 6.0 
55-59 VAS 4 50.0 4 50.0 8 2.7 
60 + VAS 2 50.0 2 50.0 I 4 1.3 

TOP LAM 50 16.7 250 83.3 3oo l'oo.o 

*Vuzdeler tabla icinde sat1r, tabla taplam1nda kalan r. sidir. 

Arast1rmaya kat1lanlarda evli alma durumu erkeklerde 

Y.74.0 kad1nlarda Y.88.4, bekar alma ise s1rayla Y.26.0 ve 

Y.8.0'd1r. Erkeklerde dul, ayr1 ya da basanm1s kimse yak iken, 

kad1nlarda 9 kisi 1%3.61 mevcuttur ITabla-121 .Ahatll genel ine 

Tablo-12:Arast>rmaya Kat 1l anlar1n Cinsiyete Gore Medeni Durum 
Dag1l1m1 

ME DEN! DURUM E:RKEK <X) KADIN <X> TOP LAM (X) 

EVL! 37 74.0 221 88.4 258 86.0 
DUL-AVRI-BOSANMI 0.0 9 3.6 9 3.0 
BEKAR 13 26.0 20 8.0 33 11.0 

TOP LAM 50 100.0 250 100.0 300 100.0 

gore, arast1rmaya kat1lanlar arastnda bekarlar iki misli daha 
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az, dul-ayrl ve bo5anm15lar iki misli fazlad1r. 

Cinsiyete gdre e~itim durumu da~1l1m1nda (Tablo-13) 

erkeklerin kad1nlara gdre daha e~itimli oldu~u gdrulmektedir. 

Okur yazar olmama durumu i~in oran kadlnlarda %24.0'e 

ula5maktad1r. Arast1rmaya kat1lanlar1n e~itim duzeyi her iki 

cinsiyette de Ahatl1 genel ine gdre daha du5uktur <Tablo-8). 

Tablo-13:Ara5t>rmaya 
Durumu Dag1l1m1 

EG!T!M DURUMU ERKEK 

OK-YAZ DEG!L 4 
OKUR-YAZAR 1 
!LKOKUL 39 
ORTAOKUL 3 
L!SE 1 
YOKSEK 2 

TOP LAM 50 

Kat1lanlar1n 

(%) KADIN 

8.0 60 
2.0 21 

78.0 147 
6.0 8 
2.0 12 
4.0 2 

100.0 250 

Cinsiyete Gore Egitim 

( Y. ) TOP LAM on 

24.0 64 21.3 
8.4 22 7.3 

58.8 186 62.0 
3.2 11 3.7 
4.8 13 4.3 
0.8 4 1.3 

100.0 300 100.0 

Ara5t1rmaya kat1lanlarda e~itim durumu azald1kca 
. 

ortalama evde yasayan ki5i ve ortalama evde ya5ayan cocuk 

say1lar1 artmaktad1r. Ara5t1rmaya kat1lanlar1n %76.0'sl 

bdlgeye gd~ ile gelmi5lerdir ve gdcle gelenlerin ise %53.9 u 

k1rsal alandan gdc etmi5lerdir (Tablo-14). 

Tablo-·14: Ara5t1rmaya Kat1lanlar1n Gdc: Durumu ve Goc:le 
Gelenlerin Geldikleri Yere Gore Dag1l1m1 

GClC DURUMU SAYI (%) I GEL.D!KLER! YER SAYI < y, > I 
r- ---l 
YERL!S! 72 24.0 I 
GClC !LE 228 76.0 I 

I SEH!R 39 17. 1 
I KASABA 66 28.91 

TOP LAM 300 100.0 I KClY 123 53.9) 
TOP LAM 228 100.0) 

Ara5t1rmaya kat1lanlar1n yas gruplar1na gdre GHQ dan 

ald1klar1 skorlar Tablo-15'de gi:irulmektedir. BLma gdre yas 

artt1kca GHQ skoru iyile5iyor gibi gdrulmektedir, ancak 
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aradaki fark istatistiksel olarak anlams1zd1r. Cinsiyete gdre 

GHQ skoruna ise kad1nlarda GHQ skorunun 

erkeklere gdre yuksek oldu~u dikkat ~ekmektedir. Erkeklerin 

%8.0'1 kad1nlar1n %21.2'si GHQ'dan yuksek skor alm1slard1r 

(Tablo-16) ve bu fark istatistiksel olarak anlaml1d1r. Tum 

~al1sma evreni i~in toplam GHQ skoru ortalamas1 1.81 ve 

standart sapmas1 2.33 bulunmustur. 

Tablo-15: Ara~t1rmaya Kat1lanlar1n Ya~ Gruplar1na Gore GHQ 
Skoru Durumlar1 

VAS GHQ SKOR DURUMU TOP LAM <X) 
GRUPLARI DOSOK ( Y. ) ORTA ( Y. ) YOKSEK (X> 

15-25 52 59.8 14 16. 1 21 24.1 I 87 100.0 
26-35 76 62.3 24 19.7 22 18.0 I 122 100.0 
36 + 60 65.9 17 18.7 14 15.4 91 100.0 

-1-
TOP LAM 188 62.7 55 18.3 57 19.0 ! 300 100.0 

X =2.34 Ser.Derecesi=2 p=0.31 

Tablo-16: Ara~t1rmaya Kat1lanlar1n Cinsiyetine Gore GHQ Skor 
Durumlar1 

GHQ SKOR DURUMU TOP LAM ( 'l. ) 
C!NS!YET DOSOK ( Y. ) ORTA (%) YOKSEK ( Y. ) 

ERKEK 38 76.0 8 16.0 4 8.0 I 50 100.0 
KADIN 150 60.0 47 18.8 53 21.2 I 250 100.0 

TOP LAM 188 62.7 55 18.3 57 19.0 1 ;00 100.0 

X =3.90 Ser.Derecesi=1 p=0.048 

Medeni duruma gore GHQ skorlar1 de~erlendirildi~inde 

<Tablo-17) aradaki fark anlams1z olmakla birl ikte dul, ayr1 

ya da bosanm1slarda GHQ dan yuksek skor alma oran1n1n fazla 

oldu~unu gdruyoruz. Ancak bu gruptaki kisi say1s1n1n yetersiz 

olmas1 (9 kisi> yarg 1 ya gitmemizi guclestirmektedir. 
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Tablo-17: Arast1rmaya Kat1lanlar1n Medeni Durumuna Gore GHQ 
Skor Durumlar1 

ME DEN! GHQ SKOR DURUMU TOP LAM <!1. ) 

DURUM DOS OK ( Y. ) ORTA ( 'l. ) YOKSEK 0\J 

EVL! 164 63.6 47 18.2 47 18.2 I 258 100.0 
DUL.-AYRI- 5 55.6 -- 0.0 4 44.4 9 100.0 
BEKAR 19 57.6 8 24.2 6 18.2 33 100.0 

TOP LAM 188 62.7 55 18.3 57 19.0 300 100.0 

X =3.90 Ser.Derecesi=2 p=0.14 

Tablo-18'de arast1rmaya kat1lanlar1n egitim durumuna 

gtire GHQ'dan ald1klar1 skorlar gtirUlmektedir. Okur yazar ve 

daha dUsUk egitimi olan grupta GHQ'dan yUksek skor alma oran1 

%26.7 iken daha iyi egitimli grup icin ayn1 oran daha 

azd1r 1%15.9) ve bu fark istatistiksel olarak anlaml1d1r. 

Tablo-18: Arast1rmaya Kat1lanlar1n Egitim Durumuna Gore GHQ 
Skor Durumlar1 

EG!T!M GHQ SKOR DURUMU TOP LAM (%) 
DURUMU DOS OK (%) ORTA (%) YOKSEK (X) 

OYDveOY 49 57.0 14 16.3 23 26.7 86 100.0 
!LKveYUK. 139 64.9 41 19.2 34 15.9 214 100.0 

- -----· 
TOP LAM 188 62.7 55 18.3 57 19.0 300 100.0 

X =4.02 Ser.Derecesi=1 p=0.044 

Evde birlikte yasanan kisi say1s1 artt1kca GHQ'dan 

yUksek skor alma oran1 da artmaktad1r. Evde yasayan ki.;;i 

say1s1 4'den fazla oldugunda yUksek GHQ skoru alma oran1 

%25.3 iken evde 4 ve daha az kisi bulundugunda bu oran 

%13.0'dlr IT ab 1 o-1 9) . Aradaki fark istatistiksel olarak 

an 1 am 1 1 d 1 r . Ayr1ca evde yasayan cocuk say1s1n1n GHQ 

Uzerindeki etkisi de evde yasayan kisi say1s1yla olan etki 

ile paraleldir. 



-·45-

Tabla-19: Arast1rmaya Kat1lanlar·1n Evde Birlikte Yasad1klar1 
Kisi Say1s1na Gi:ir·e GHQ Skar Durumlar1 

EVDEK! GHQ SKOR DURUMU TOP LAM (X ) 

K!S! SAY. DOSOK ( Y. ) ORTA Oil YOKSEK (%) 

-
4 ve a<;;;a. 107 69.5 27 17.5 20 13.0 154 100.0 
4'den yuk. 81 55.5 28 19.2 37 25.3 146 100.0 

TOP LAM 188 62.7 55 18.3 57 19.0 300 100.0 

X = 6.65 Ser.Derecesi=l p=0.0098 

Ara<;;;t1rmaya kat1lanlarda gi:ic durumunun GHQ skor durumuna 

etkisi Tablo-20'de gi:irUlmektedir. Gi:icle gelenlerde yUksek 

skor alma oran1 %21.0, bi:ilgenin yerlisi olanlarda %12.5'dir. 

Gi:icle gelenler aras1nda ise kentsel bdlgeden gdc edenlerde 

yUksek skor alma oran1 (Y.28.2J en fazlad1r· <Tablo-21l. Ancak 

bu oranlar istatistiksel olarak farkl1 degildir. 

Tablo-20: Arast1rmaya Kat1Ianlar1n Gee Durumuna Gore GHQ Skor 
Durumlar1 

GOC 
DURUMU 

YERL! 
GOC !LE 

TOP LAM 

GHQ SKOR DURUMU 
DOSOK (Y,) ORTA (%) YOKSEK ( Y. ) 

51 70.8 
137 60.1 

188 62.7 

12 16.7 
43 18.9 

55 18.3 

9 12.5 
48 21.0 

57 19.0 

X =2.07 Ser.Derecesi=l p=0.15 

TOPL.AM (Y,) 

72 
228 

300 

100.0 
100.0 

100.0 

Tablo-21: Arast1rmaya Kat1lanlarln Gocle Geldikleri Yere Gore 
GHQ Skor Durumlar1 

GEL.D!G! 
YER 

KENT 
KASABA 
KOY 

TOP LAM 

DOS OK 

18 
37 
82 

137 

GHQ SKOR DURUMU 
(Y,) ORTA (Y,) YOKSEK 

46.2 
56. 1 
66.7 

60. 1 

10 25.6 
12 18.2 
21 17.1 

43 18.9 

1 1 
17 
20 

48 

(%) 

28.2 
25.7 
16.3 

21.0 

X =3.78 Ser.Derecesi=l p=0.15 

TOP LAM 

h-
I 123 

1 228 

100.0 
100.0 
100.0 

100.0 
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Sosyoekonomik duruma gdre GHQ skor durumu incelendiginde 

sosyoekonomik indeksi iyi durumda olanlarda ruh saQl1Q1 daha 

iyi gdri..inmektedir <Tablo-22) ve aradaki fark istatistiksel 

olarak anlaml1d1r. 

Tablo-22:Ara5tlrmaya Kat1lanlar1n Sosyoekonomik Durumuna Gor·e 
GHQ Skor Durumlar1 

SOS.EKO. GHQ SKOR DURUMU TOP LAM (%) 

!NDEX DOSUK 00 ORTA (%) YOKSEK (%) 

!Y! 50 76.9 9 13.9 6 9.2 65 100.0 
ORTA 95 63.0 28 18.5 28 18.5 I 151 100.0 
KOTO 43 51.2 18 21.4 23 27.4 84 100.0 

- -
TOP LAM 188 62.7 55 18.3 57 19.0 300 100.0 

X =7.89 Ser.Derecesi=2 p=0.019 

Simdiye kadar sunulan sosyal, ekonomik, demografik ve 

kisisel degiskenlerle GHQ skorunun iliskisi ayr1ca log-lineer 

mode lde <;:al1s1lm1st 1 r. Sonu~;:ta mode 1 e sokul an deg i sken 1 er in 

tUmUyle GHQ skorunun iliskili oldugu ve bu degiskenlerden 

' ikisinin (evde yasayan kisi say1s1 ve sosyoekonomik duruml 

GHQ skorunda daha etkili oldugu bulunmustur. 

Bulgular1n bundan sonraki bdlUmUnde ikinci gdrUsmeye 

al1nan hastalar i~;:in tan1mlay1c1 bilgiler verilecek, yine bu 

hastalarda genel pratisyenin hekimin yaklas1m1 yan1nda 

hastalar1n davran1slar1 degerlendirilecektir. 

!kinci gdrUsmeye al1nan hastalar, ald1klar1 GHQ skoruna 

gOre, birinci gdrUsmeye al1nanlar aras1ndan se<;:ilmisti. 

Birinci ve ikinci gdrUsmeye al1nanlar1n baz1 degiskenler 

bak1m1ndan kars1lasttrtlmas1 Tablo-23'de verilmistir. !ki 

grup aras1nda, beklendigi gibi, belirgin bir fark 

bulunmamaktadtr. 
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Tablo-23: Birinci ve tkinci Gorusmeye Al1nan Hastalar1n Baz1 
Degiskenler Yonunden Kar·s1last1rllmasl 

Degiskenler I.GbrUsme Hastalarr 

YasCort) 
Erkek/Kadrn 
Gbc/Yerli 
Medeni Durum 

Evli 
Dul-ayrl 
Bekar 

Egitim 
OYD+OY 
!lkokul+ 

Evde yasa.kisiCort) 
Sosyoekonomik Durum 

iyi 
orta 
kbtU 

GHQ skor(ort) 

31.7 (10.8) ... 
50/250 = 0.20 
228/72 = 3.2 

Y.86.0 
Y. 3.0 
Y.11.0 

Y.28.7 
Y.71.3 

4.9 (2.1) ... 

Y.21 . 7 
Y.50.3 
Y.28.0 

1.8 (2.3) ... 

II.GbrUsme Hastalarr 

31.7 (11.5) ... 
12/82 = 0.15 
76/18 = 4.2 

Y.86.2 
% 4.2 
% 9.6 

Y.33.0 
Y.67.0 

5.2 (2.3) ... 

Y.14.9 
Y.54.3 
Y.30.9 

4.1 (2.8) ... 

* Parantez icindekiler standart sapmayr gbstermektedir. 

CIDI 'den tanr alanlarda ruhsal bozukla ilgili degisik 

tanrlarrn tek bas rna ya da birlikte gcirUlme durumuna 

bakrldrgrnda CIDI den tanr alanlar1n (51 kisinin) <;:ogunun 

birden fazla ruhsal bozukluk i<;:in tan• aldrg1 gbrcilmektedir. 

Tek bir ruhsal tan 1 alanlarrn oranl. sade<::e Y.37.2 (19 

kisi) 'dir. Hastalar buyUk oranda CY.62.8) birden fazla tanr 

almrstrr. 

Tablo-24'de CIDI den tanr alan 51 kisinin Y.58.8' inde C30 

kisi) genel pratisyen hekimin ayrrca fiziksel bir hastalrk da 

buldugu gbrulmektedir. Calrsma yaprlrrken kiside fiziksel 

hastallk olup olmadrgrnr saptamak amac1 ile ek bir uygulama 

yap1lmad1gr i<;:in tablo bu konuda genel pratisyen hekimin 

vermis oldugu karara gbre duzenlenmistir. Buna gbre ruhsal 

hastallCjrn fiziksel bir hastalrkla birlikte gbrcilme oran1 

olduk<;:a yUksektir. 
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Tablo-24: tkinci Goru,;meye Al1nanlarda CIDI 'den Tan1 Alma 
Durumuna Gi:ire Gene! Pratisyen Hekim Taraf1ndan Fiziksel 
Hastal1k Saptanma Durumunun Dag1l1m1: 

CIDI ··oEN RUHSAL F!Z!KSEL HASTALIK TOP LAM ( Y. ) 
TAN! ALMA DURUMU VAR ( Y. ) YOK ( Y. ) 

ALDI 30 58.8 21 41.2 51 100.0 
ALMADI l 37 86.0 6 14.0 43 100.0 

TOP LAM I 67 71.3 27 28.7 94 100.0 

Gi:irUldUgU gibi ruhsal bozukluklar kars1m1za oldukca 

karmas1k bir tan1 cesitliligi ile c•km1,;t1r. Cal1,;mada, 

CIDI "den birden fazla ruhsal bozukluk tan1s1 alan hastalara 

''sizi en cok rahats1z eden belirti hangisiydi'' diye sorularak 

tan1lardan hangisinin i:incelikli olduguna karar verilmistir. 

Buna gi:ire kisiyi en cok rahats1z eden tan1 o kisinin tan1s1 

olarak kabul edilmi,;tir. Sonucta CIDI tanllar1 Sekil-l'deki 

gibi gi:irUnmUstUr. 

Sekil·-1: CIDI "den Tan1 Alanlar1n Birinci Derecede Rahats1Zl1k 
Duydugu Tan1lar1n Dag1l1m1 (94 kisi) 

Anksiye\e (%29 4) 
15 

Somatizasyon (%45 .. 1) 
23 

Kronik Agri (%3 .. 9) 
2 

Depresyon (%21 .. 6) 
11 

Ayn1 tan1lara gi:ire daha i:ince sagl1k ocag1na basvurup 

basvurmama durumu Tablo-25'de gi:isterilmektedir. 
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Tablo-25: CIDI'den Al1nan Tan1lara Gore Daha Once Sagl1k 
Ocag1na Ba~vurma Durumu 

DAHA ONCE SAG.OCAGINA 
RUHSAL TAN! BASVURDU on BASVURMADI (%) TOP LAM (%) 

Somatoform Boz. 13 56.5 10 43.5 23 100.0 
Kronik Agr1 Boz. 1 50.0 1 50.0 2 100.0 
Anksiyete 6 40.0 9 60.0 15 100.0 
Depresyon 2 18.2 9 81.8 I 11 100.0 
Tan1 Almayan 12 27.9 31 72.1 ~ 100.0 

TOP LAM 34 36.2 60 63.8 i 94 100.0 

•CIDI'den tan1 almts alan 51 kisiden 29'u daha onceden sagl1k 
ocagtna hie basvurmamtsttr. 

Buna gore somato·form bozukluk ya da anksiyete tan1s1 

alanlar stkltkla daha once sagltk ocagtna basvurmuslardtr. 

Hastalartn ald1g1 ruhsal bozukluk tantlartna gore sagl1k 

ocag1na basvuru say1s1nda farkl1l1k var mtdtr> Baska bir 

deyisle, acaba baz1 ruhsal hastaltklarda kisinin tekrarlayan 

basvurular1 var mtdtr? Tablo-26'da sagltk ocag1na en s1k 

basvuranlartn soma to·form bozukluk tan1s1 alanlar oldu9u 

gorcilmekted i r (oPtalama 2. 3) . Depresyonlular ise ruhsal 

tan1s1 olmayanlara gore bile daha seyrek sagl1k hizmeti 

kullanmaktadtr (ortalama 0.7). Anksiyete tan1s1 alan 15 

kisinin ortalama basvurusu tabloda 2.5 gorUnmesine ragmen bu 

kisilerden bir tanesi daha once sagltk ocagtna 14 kez 

basvurdugu ic;in ortalamay1 yUkseltmektedir. Bu kisi 

ctkar>ldtgtnda hesaplanan ortalama deger 1.6 ve standart 

sapmas1 da 2.4 olmaktadtr. Bu yUzden Anksiyete tabloda UcUncU 

s1raya konmus ve ''er1 s1k basvuranlar somatizasyon tan1s1 

alanlardtr" seklinde yorum yap1lm1st1r. 



-50-

Tablo-26:Ki$ilerin CIDI'den Ald>klar·1 Tan1lara Gore Sac;)l•k 
Ocag1na Ortalama Ba$vurularl 

RUHSAL. TAN! lnl ORT.BASV.SAYISICSTAN.SAPMAJ 

Soma to form Boz. 23 2.3 ( 2. 8) 
Kronik Agr1 Boz. 2 2.0 12.81 
Anksiyete 15 2.5 (4.01 
Depresyon 1 1 0.7 ( 1. 71 
Tan1 AI mayan 43 1.2 12.31 

•Tanl al1p daha bnce sagl1k ocag1na ba$vurmamls olanlara ''0'' 
degeri verilmistir. 

!kinci gbrusmeye al1nan 94 kisinin ana basvuru 

nedenlerinin genel pratisyen hekim taraf1ndan 

Slnlfland1r1lmas1 Sekil-2 dedir. Buna gbre ikinci gbrli$meye 

ald1Q1m1z hastalar 1n c;:ogunlugunun fiziksel hastal1ga baglr 

bedensel belirtilerle basvurdugu anlas1lmaktad1r. 

Sekil-2:tkinci Goru$meye Al1nanlarxn Ana Ba$VUru Nedenlerinin 
Genel Pratisyenin Sxn1fland1r·mas1na Gi::ire Dag>l>mx 194 kisi I 

I Fiziksel belirti 

Af;rklan .. ayan 
bedensel belirti 

(%5.4) 
5 

YalnlZca ruhsal 
belirti 

(%2 2) 
2 

(%247) 
23 

Ruhsal bozukluga 
bagh bedensel 
belirti 

Vine genel pratisyen hekim gbrdugu hastalar1n genel 

saglrk durumunu Sekil-3'deki gibi degerlendirmistir. 
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Sekil-3:tkinci Goru.;;meye Al1nan Hastalar1n <94 kisi) Genel 
Sagl1k Durumunun Genel Pratisyen Taraf1ndan Degerlendir·ilmesi 

COK IYI (%12 8) 
12 

l 
l 

ORTA (%46.8) 

44 J 
---~----~--------------

Genel pratisyen hekimin hastaya fiziksel ve/veya ruhsal 

tan1 koyma durumu Tablo-27'dedir. Buna gi:ire genel pratisyen 

hekim gi:irdugu hastalar1n %18.1 'ine sadece ruhsal hastallk, 

'l.56.4'Une sadece fiziksel hastal1k ve 'l.14.9'una da hem 

fiziksel hem de ruhsal hastal1k tan1s1 koymustur. 

Tablo-27: tkinci Goru.;;meye Al1nan Hastalar·da Genel Pratisyen 
Hekimin Koydugu Tan1lar1n Da91l1m1 

F!Z!KSEL RUHSAL HASTALIK 
HASTALIK VAR (%) YOK ( Y. ) TOPLAI"I (%) 

VAR 14 14.9 53 56.4 I 67 71.3 
YOK 17 18. 1 10 10.6 I 27 28.7 

TOP LAM 31 33.0 63 67.0 94 100.0 

Tablo-24'de CIDI den tan1 alma durumuna gi:ire genel 

pratisyen hekimin fiziksel tan1 koyma durumu verilmisti. 

Table 24 ve 27 ye gore, ki.;;ide fiziksel hastal1k bulundugu 

durumda, CIDI 'den tan1 alma oran1 %44.8 iken (30 kisi) genel 

pratisyen hekimden ruhsal bozukluk tan1s1 alma or an 1 

Y.20. 9 'dur (14 kisi). Yani., CIDI nin fiziksel hastal11;)1 
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olanlarda ayn1 zamanda bir ruhsal tan1 da koymas1, genel 

pratisyen hekime gbre iki kat daha fazlad1r. 

Genel pratisyen hekimin "ruhsal bozukluk var" karar1 

verdigi hastalara hangi ruhsal tarnlar1 koydugu Seki l-4'de 

verilmistir. 

Sekil-4:Genel Pratisyen Hekimden Tarn Alanlar1n Hangi Tan1y1 
Ald1klar1n1n Da91l1m1 

Anksiyete 

(%29 .. 0) 
9 

Anksiyete/Depresyon 

(%3. 2) Konversiyon 
1 

(% 194) At;1klanamayan I 
6 bedensel belirtiler I 

Depresyon (%6 5) I ________________________ z __________________________ ~ 

Gene! pratisyen hekimin "kisinin gene! 

degerlendirmesi Sekil-3 de verilmisti. Kisinin kendi kendinin 

sagl1g1n1 degerlendirmesi ise Sekil-5 dedir. Bu iki sekle 

gbre gene l pratisyen hekimin subjektif 

degerlendirmesi kisininkine gbre daha iyimser olmaktad1r. 

Sagl1g1n gene! olarak degerlendirilmesi konusunda gene! 

pratisyen hekimin dusuncesi ile kisinin kendi ifadesinin GHQ 

skor ortalamas1 gbz bnune al1narak karsllast1r1lmas1 ise 

Tablo-28 ve Tablo-29'da gbsterilmistir. 

Buna gbre, kisinin kendisir1in ''genel saQllk durumum 

orta-kbhi" dedigi hastalar1n GHQ skoru daha yuksektir. Yani 
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kisinin bu konudaki ifadesi ruhsal hastal1k bak1m1ndan ipucu 

Sekil-5: Kisinin Kendi Kendinin Sagl1g1n1 Degerlendirmesi 

ORTA (%42. 6) 
40 

IYI 

COK IYI (%3 .2) 
2 

KOTLJ (%234) 
22 

·~·_j 
olabilir. Genel pratisyen hekimin kisinin genel sagl1Q1n1 

degerlendirmesinin ise bir degeri yoktur (P=0.66). 

Tablo-2B:lkinci Gorusmeye Al1nanlarda Kisinin Kendi SaOllOlni 
Gene! Olarak Degerlendirmesine Gore GHQ Skor Ortalamalar1 

K!S!N!N KENO! GHQ SKORU 
!FADES! ( n) ORTALAMASI <STAN.SAPMA) ( p 

COK !Y!-·!Y! 32 3. 188 ( 2. 945) 
ORTA-KOTU 62 4.613 (2.607) 0.017 

Tablo·-29: lkinci Gor·usmeye Al1nanlarda Genel Pratisyenin 
Kisinin SagliQlni Genel Olarak Deger·lendirmesine Gore GHQ 
Skor Ortalamalar1 

GENEL PRAT!SYEN!N 
DUSONCES! <n> 
--·----· 
COK !Y!-!Y! 
ORTA-KOTU 

49 
45 

GHQ SKORU 
ORTALAMASI 

3.857 
4.422 

<STAN.SAPMA) 

(2.858) 
(2.726) 

( p ) 

0.66 

Tablo-30'da kisi lerin ald1g1 GHQ skorlar1na gdre genel 

pratisyen he kim ve CIDI ·nin tan 1 koyma yuzdeleri 

gdrUlmektedir. Buna gore GHQ'dan yuksek skor alanlarda genel 

pratisyen %44.6 oran1nda ruhsal bozukluk tan1mlarken, CIDI 

k 
r.·" '·• 
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%73.7 oran1nda tan1 koymustur. Yani bir anlamda CIDI nin GHQ 

ile uyumu genel pratisyenden daha yUksektir. 

Tablo-30: tkinci GorUsmeye Al1nanlar1n GHQ Skor· Durumuna Gore 
GP'den ve CIDI'den Ruhsal Bozukluk Tan1s1 Alma Yuzdeleri 

GHQ SKOR 
DLJRUMU 

DUSUK 
ORTA 
YUKSEK 

TOP LAM 

K!S! 
SAYISI 

19 
18 
57 

94 

G.P'DEN 
TANI ALAN 00 

2 10.5 
4 22.2 

25 44.6 

31 33.3 

CIDI DEN 
TANI ALAN (Xl 

1 5.3 
8 44.4 

42 73.7 

51 54.3 

Her bir GHQ skor durumuna gdre CIDI'den tan1 alma 

yUzdeleri gdz onUne al1narak, sa9l1k oca91na basvuran 300 

kisi icin kabaca bir he sap yapmak ve sa9l1k oca91na 

basvuran 1 arda ruhsal bozukluk tahmin etmek 

olanakl1d1r. Ancak hemen belirtmek gerekir ki bu tahmini 

deQer tam doQru sonucu vermez. Gercek deQer, bu hesapla 

bulunacak olan orandan biraz daha yUksek ya da 'dU-;;;Uk 

olabilir. Fakat yine de bize kaba bir fikir verecektir. Buna 

gdre saQllk oca91na basvuranlar1n GHQ skor durumu da91l1m1 

<dUsUk skor=188 kisi, orta skor=55 ki-;;;i, yuksek skor=57 ki-;;;il 

ve her bir skor durumuna gdre tan1 alma yUzdeleri (dU-;;;uk 

skorlular1n %5.3 u, orta skorlular1n %44.4'U, yUksek 

skorlular1n X73.7'sil gdz bnUne al1nd1Q1nda, sa9l1k oca91na 

ba-;;;vuranlarda tahmini ruhsal hastallk s1kl1Q1nl %25.4 olarak 

tahmin etmekteyiz. 

CIDI ile genel pratisyen hekimin ki$ide ruhsal bozukluk 

olmas1 ya da olmamas1 konusundaki tan1 uyumluluQu <29.0+41.9) 

X70.9'dur. Buna kar$lllk olgular1n %24.0 U <23 ki$il CIDI'den 
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herhangi bir tan1 al1rken genel pratisyen hekim taraf1ndan 

"ruhsal sarunu yak" alarak degerlendirilmistir <Tabla-31 l. 

Genel pratisyen hekimin ruhsal bazukluk tan1s1 kaymadaki 

sec;:icilik ve duyarlll1g1 CIDI ye gore s1ras1yla '1.91 ve '1.53 

bulunmustur. Yani genel pratisyen hekim ruhsal sorunu 

Tabla-31:!kinci Gorusmeye Al1nanlar1n CIDI"den Ald1klar·1 Tan1 
Durumuna Gore Genel Pratisyen'den Ald1klar1 Tan1lar1n Durumu 

CIDI'YE 
GORE TANI 

ALDI 
ALMADI 

TOP LAM 

G.P E GORE TANI 
ALDI (%) ALMADI ( Y. ) 

27 29.0 23 24.7 
4 4.3 39 41.9 

31 33.3 62 66.7 

McNemar test X =13.37 p<0.05 

TOPLAM <Y.l 

50 53.7 

-t 43 46.2 

93* 100.0 

*"1" kisi genel pratisyen taraf1ndan hie;: tan1 almam1s ve 
ilgili sarusu bas b1rak1lm1st1r. 

almayanlar1 iyi ay1 rt edebi lmekte ancak ruhsal sorunu 

alanlar1 atlamaktad1r. CIDI ile genel pratisyen aras1ndaki 

tan1 farkl1l1g1 istatistiksel alarak da anlaml1d1r. Ancak 

genel pratisyen hekim taraf1ndan negatif bulunan 23 kisinin 

15 tanesi ic;:in genel pratisyen hekim ''baz1 belirtiler var ama 

hasta say1lmaz (subklinikl" degerlendirmesinde bulunmustur. 

Yani asl1nda genel pratisyen hekim bu 23 kisinin bir k1sm1n1n 

<15 kisil ruhsal sarunu alabileceginin fark1ndad1r. 

Genel pratisyen hekimler kisinin ana basvuru nedenini 

gbz OnU.ne alarak belirtileri sln1fland1rm1slard1r. Bu 

s1n1flamaya gore algular1n genel pratisyen hekim ve CIDI'den 

ruhsal bazukluk tan1s1 alma yi..izdeleri genellikle birbirine 

yak1nd1r. Ancak fiziksel belirtilerle basvuran 63 kiside bu 

durum ayn1 degildir. Genel pratisyen hekim sbzu gec;:en 63 

kisinin 7'sini (%11.1) ''ruhsal bazuklugu var 11 diye 
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tan1mlarken CIDI ye gore bu rakam 26 kisi (%41.3) 'dir. Yani 

gene 1 pratisyen hekimler ana basvuru nedenini "tamamen 

fiziksel hastal1()a bagl1 belirtiler" olarak Slnlflandlrdl()l 

kisilere, CIDI ye gore daha dUsUk oranda ruhsal bozukluk 

tan1s1 koymuslardlr <Tab 1 o-32) . Diger bir deyisle, CIDI 

referans test kabul edildi()inde, · genel pratisyen hekimler 

kiside fiziksel bozukluk oldugu durumda birlikte bulunan 

ruhsal bozuklu()un bir k1sm1n1 atlamaktad1r. 

Tablo-32:Genel Pratisyenin Ana Basvuru Nedenini S1n1·flamas1na 
Gore Genel Pratisyen ve CIDI "den Al1nan Tan1lar1n Yiizde leri 

BEURT!LER!N K!S! G.P'DEN CIDI ··oEN 
SINIFLANMASI SAYISI TANI ALAN ( Y. ) TANI ALAN no 

F!Z!KSEL 63 7 11. 1 26 41.3 
ACIKLANA.BEDENSEL 5 3 60.0 2 40.0 
BELK! RUHSAL 23 19 82.6 20 87.0 
RUHSAL 2 2 100.0 2 100.0 

Belirti fiziksel oldu()unda acaba genel pratisyen hekime 

tan1da yard1mc1 olabilecek bir ipucu var m1d1r? Fiziksel 

belirti ile basvuranlarda, CIDI'den tan1 alanlarla almayanlar 

aras1nda farkl1l1k nedir? Bu farkl1l1k genel pratisyen hekime 

yard1mc1 olabilir mi? Bu sorularln yan1t1 icin fiziksel 

belirtilerle basvuran 63 kisinin verilerini de()erlendirmek 

gerekir. Tablo-33 ve 34'de bu 63 kisinin GHQ skor 

ortalamalar1ndaki farkl1l1k CIDI 'ye gore ve genel pr·atisyen 

hekime gore ayr1 ayr1 gosterilmistir. 
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Tablo-33:Ana Basvuru Yak1nmas1 Fiziksel Hastalli:)a 
Bedensel Belirtiler Olan 63 Hastada ~IDI'den Tan1 
Durumuna Gore GHQ Skor Ortalamalar1 

BaQll 
Alma 

CIDI'YE GORE 

TAN! ALANLAR 
ALMAYANLAR 

( n) 

26 
37 

GHQ SKOR ORT. 

5.3 
2.7 

<STAN.SAPMAJ 

( 2. 2) 
(2. 7) 

p 

0.0003 

Tablo-34:Ana Basvuru Yak1nmas1 Fiziksel Hastal1Qa BaQll 
Bedensel Belirtiler Olan 63 Hastada Genel Pratisyen Hekimden 
Tan1 Alma Durumuna Gore GHQ Skor· Ortalamalar1 

G. P . 'YE GORE 

TAN! ALANLAR 
ALMAYANLAR 

( n) 

7 
56 

GHQ SKOR ORT. 

4.3 
3."7 

<STAN.SAPMAJ 

(0. 5) 

( 3. 0) 

p 

0.5 

Yani CIDI 'den tar11 alanlarla almayanlar aras1ndaki GHQ 

skoru farkl1l191 olduk~a belirgin olmas1na kars1n, genel 

pratisyen hekim icin durum ayn1 deQildir. Bema gdl'e genel 

pratisyen hekim, fiziksel sikayetle basvuranlara GHQ da yer 

alan sorulardan sorduQunda su andakinden daha fazla vaka icin 

tan1 koyabilecektir. 

Olgular1n kendi kendinin saQl1Q1n1 deQerlendirmesine 

gore genel pratisyen hekim ve CIDI 'den ald191 tan1 alma 

oranlar1 aras1ndaki iliski Tablo-35 de gdrulmektedir. 

Tablo·-35:tkinci Gori.i'Oimeye Al1nan Kisilerin Kendi Kendilerinin 
Sagl1Q1n1 Degerlendirmesine Gore GP ve CIDI'den Tan1 Almalar1 

K!S!N!N 
KEND! SAGLIGINI K!S! G.P DEN CIDI ·'DEN 
DEGERLEND!RMES! SAYISI TAN! ALMA 01) TAN! ALMA (%) 

COK !Y!-!Y! 32 9 28.1 12 37.5 
ORTA 40 14 35.9 24 60.0 
KOTO 22 8 36.4 15 68.2 

TOP LAM 94 31 33.3 50 53.2 

Kisilerin kendini kotu hissetmesi durumunda ruhsal bir 
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tan1 alma oran1 genel pratisyen hekimler icin %36.4, CIDI 

ic;in Y.68.2'dir. Yani kisinin "ben kendimi kbtU. hissediyor-um 11 

demesi genel pratisyen hekimin ruhsal bozukluk tan1s1 koymas1 

ybnUnde bir katkl saglamazken, CIDI'nin bu kisilere tan• 

koyma oran1 artm1st1r. Bir anlamda kisinin kendi kendinin 

saQl1Q1n1 degerlendirmesi ruhsal hastal1Q1 olup olmamas1 

konusunda bir ipucu olabilmektedir. Bu bulguya Tablo-·28 ve 

29'da da deQinilmisti. 

Genel pratisyen hekim ile 'crDI'nin tan1 koyduklarl 

hastalar coQunlukla ayn1 kisiler olmas1na kars1n baz1 

vakalarda farkllllk ortaya tlrneQin, genel 

pratisyen hekimin ''Anksiyete/Depresyon kar1s1k'' dedikleri 

aras1ndan iki kisi CIDI 'den taru almazken, "ac1klanamayan 

bedensel belirtiler'' dedikleri aras1ndan da iki kisi CIDI'den 

tan1 almam1st1r. 

Genel Pratisyen hekimin ruhsal bozukluk yak dediQi 42 

kisinin ise 23 tanesi CIDI ye gbre herhangi b i r tan 1 

alm1st1r. Bu 23 kisinin; 

5 tanesi somatoform bozukluk, 
4 tanesi somatoform boz+kronik agr1 boz. 
4 tanesi Anksiyete 
2 tanesi Depresyon 
1 tane5i Ank5iyete+Depre5yon 
DiQerleri i5e 5omatoform bozukluk ve/veya kronik aQr1 

bozukluQu ile birlikte gbrUlen Ank5iyete ve/veya Depresyon 
tan 1 51 a l m 1 5 t 1 r • 

Sekil-6''da CIDI 'den tan1 alan 51 ki5inin daha bnce bu 

rahat51ZllQl ile ilgili herhangi bir yere ba5vurup 

ba5vurmad1klar1 ve basvuran 1 ar1n nereye basvurduk 1 ar1 

gbr-Ulmektedir. Buna gbre tan1 alanlardan 29 kisi (%56.9) daha 

i::ince herhangi bir yere basvurmam1slard1r. Basvuranlar i5e 
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genellikle genel pratisyen hekim ya da uzman psikiyatriste 

Sekil-b:CIDI"den Tan1 Alan 51 Kisinin Bu Rahats1zl1klar1 
Nedeni ile Daha Once Basvurduklar1 Yerler·in Dac;)lllml 

·-----·-·---------, 

G.Pratisyene (% 1 7 6) 
Basvumu5 9 

diger (% 3. 9) 

(%3;) 
2 

Psikiyatrist 
dlSl uz•ana 

(% 17 6) Psikiyatriste 
9 basvumu,. I 

'-------------·-'------·----------__j 

Bu rahats1zl1Q1 nedeni ile daha once herhangi bir yere 

basvuranlara (22 kisi) nereye basvuracaQ1n1 kimin tavsiye 

ettiQi sorulduQunda 12 kisi (l\54.5) kendisi karar verdiQini, 

5 kisi (%22.7) ailesinin dnerdiQini sdylemistir. Diger 5 kisi 

<%22.7) ise deQisik kisilerin tavsiyesi ile hareket etmistir. 

Vine bu 22 kisiye hangi tedavilerin uyguland1Q1 soruldugunda 

6 kisi herhangi bir tedavi almad1Q1n1, 4 kisi tedavinin 

iceriQini bilmedigini sdylemis, 11 kisi ise degisik ilac 

tedavileri belirtmistir. 

Sekil-?'de CIDI den tan1 alan 51 kisinin daha once 

Ahatl1 sag 11 k oca~1na basvurup basvurmad1klar1 ve 

basvuranlartn ruhsal bozukluk tan1s1 altp almad1klar1 ya da 

hangi tan1y1 aldtklart gdrulmektedir. 
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Sekil-7:CIDI"den Tan1 Alan 51 Ki';>inin Daha Onceki Ahatl1 
Sagl1k Ocag1na Ba';>vur'Ularlna Gore Tan1 Dag1l1m1 

Ao;1klanamayan 
belirtiler 

(% 20) 
1 

(%7..8) Depresyon 
4 

(%2.0) Anksiyete/Depresyon 

Tam al•aous (% 19 6) 
10 Konversiyon 

(% 5!;}) 

(%59) 3 
3 Anksiyete 

Bu tabloya gore yine 29 kisi Ahatl1 sagl1k ocag1na daha 

once hie basvurmam1st1r. Basvuran 22 kisinin ise yar1dan 

fazlasl daha once herhangi bir T'Uhsal bozukluk tanlSl 

alm1st1r. Daha once Ahatl1 sagl1k ocag1na basvuran bu 22 

1<-i';>inin sagl1k ocag1na ortalama basvurusu ise ortalama 4.59 

bulunmustur. Hangi tanllarl alanlarln Slkllkla daha once 

sagl1k ocag1na basvurdugunu ise Tablo-25 de gostermistik. 

CIDI'ye gore tan 1 alanlarda gorulen semptomlar ve 

s1kl1klar1 asag1da gosterilmektedir <Bu semptomlar klasik 

bilgilerle uyumludur) 

alDepresyon tan1s1 alan 17 kisinin ifade ettigi semptomlar, 

depressif duygu durumu 13 kiside (%76.5) 
istah kayb1 11 kiside (%64.7) 
uykuya dalmakta guc:luk 9 kiside (%52.9) 
kendini degersiz hisetme 9 kiside (%52.9) 
ilgi kayb1 8 kiside (%47.1) 
yorgun-halsiz hissetme 7 kiside (%41.2) 
sabahlar1 kotu hissetme 6 kiside (%35.3) 
kilo kayb1 6 kiside (%35.3) 
uykunun bdlUnmesi 5 klside (%29.4) 
yavas konusma-hareket 5 kiside (%29.4) 
dikkat toplamada guc:luk 5 kiside (%29.4) 
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5 ki$ide <X29.4) 
15 ki$ide 

blAnksiyete tan1s1 alan 29 ki$inin ifade etti~i semptomlar, 

huzursuz hissetme 20 ki$ide <X69.0l 
surekli sinirli hissetme 20 ki$ide (:1.69.0) 
uykuya dalma guclu~u 15 ki$ide (:1.51.7) 
ktitu bir $ey olaca~1ndan korkma 14 ki$ide <X48.3) 
ruhsal gerginlik 13 ki$ide (:1.44.8) 
terl eme-·ate$ basmas1 11 ki$ide (:1.37.9) 
ba$1nda s1k1$ma hissi 9 ki$ide (:1.31.0) 
serseml ik-ba$ dOnmesi 9 ki$ide (:1.31.0) 
dikkat toplayamama 9 ki$ide (:1.31.0) 
a~1z kurulu~u 8 kiside (:1.27.6) 
rahatlayamama 8 ki$ide (:1.27.6) 
di~er 42 ki$ide 

c)Somatoform bozukluk tan1s1 alan 69 ki$inin semptomlar1, 

ba$ a~r1s 1 28 ki$ide (:1.40.6) 
hissizlik-ker;ele$me gibi 27 ki$ide <X39.1) 
yorgun luk d1$1nda r;arp1nt1 18 ki$ide <X26.1l 
c1nlama u~ultu 17 ki$ide <X24.6l 
kol-bacak a~r 1 s1 15 ki$ide (:1.21. 7) 

bay1lma 15 ki$ide (:1.21. 7) 

bo~az1nda t1kan1kl1k hissi 14 ki$ide <X20.3l 
yorgunluk olmadan nefes darll~ 1 14 ki$ide <X20.3) 
bel-s1rt a~r1s1 11 ki$ide (:1.15.9) 
mide bulant1s1 11 ki$ide (:1.15.9) 
ba$ ddnmesi 11 ki$ide (:1.15.9) 
gti~uste a~r1-bask1 hissi 10 ki$ide <X14.5) 
dilinde pas tutmas1 10 ki$ide (:1.14.5) 
titreme ntibetleri 10 ki$ide (:1.14.5) 
di~er 69 ki$ide 

dlKronik A~r1 bozuklu~u tan1s1 alan 17 ki$inin semptomlar1, 

ba$ a~r1s 1 12 ki$ide <X70.6l 
gti~ciste a~r1-b ask 1 hissi 6 ki$ide (:1.35.3) 
kol ve bacaklarda a~r1 4 ki$ide (:1.23.5) 
bel-s1rt a~ r 1s 1 3 ki$ide (:1.17.6) 
kar1n a~r 1s1 2 ki$ide (:1.11.8) 
eklem a~r 1s1 1 ki$ide (Y. 5.9) 

Genel pratisyen hekimin tan1 koydu~u hastalara yapt1~1 

bneri, sevk ya da tedaviler Sekil--8·de gbsterilmi$tir. Buna 

gore genel pratisyenin ruhsal bozukluk du$undu~u hastalardaki 

sevk h1z1 X17.2'dir. Ruhsal hastal1~1 tedavi edici ilar;la 

birlikte vitamin v.b. plasebo ilac verdi~i ki$i say1s1 4'dur 

:~1 
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ve 2 kisiye de semptomatik olarak sadece analjezik vermistir. 

Sekil-B:Genel Pratiyenin Ruhsal Bozukluk lan1s1 Koydu~u 

Hastalara Uygulad1~1 Tedavi ya da Oneriler <29 Kisi) 

Tedavi yok 

(% 17..2) 
5 

--- --------------

(%44 .. 8) Psikiyatrik 
13 . ila~ 

Sevk 

(% 17 2) 
5 

(% 1J8) Psi.il~+Plasebolvit.vb.l 

Buna gbre genel pratisyenin ruhsal bozukluk tan1s1 

koydu~u hastalarda herhangi bir sekilde ruhsal bozuklukla 

ilgili ilac verme h1z1 [(13+41/29] %58.6'dlr. 
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TART I SMA: 

Di.lnyada demografik ve sosyal degisimler sag 11 k 

hizmetlerinin hedeflerini de degistirmekte, dogumlar1n ve 

<;:ocukluk <;:aQl mortalitesinin azalmas1 hedef yas gruplar1n1 

daha ileri yaslara tas1maktad1r <110). Ekonomik durgunluk, 

issiz say1s1n1 art1rmakta ve dzellikle vas1fs1z is<::iler ve 

gd<;:menler aras1nda yogun sosyal problemler yaratmaktadlr. 

Bi.lyi.lk sehirlerde bar1nma durumu kdti.llesirken, su<;: oran1 gibi 

<::esitli sosyal patolo.j i gdstergeleri belirgin hale 

gelmektedir. 

deQisiklikler 

T1bbi ve sosyal hizmetlerde 

vard1r. Enflasyonla 

de gdzle gbri.lni.lr 

birlikte sagllk 

hizmetlerinin maliyeti de artmakta ve bu durum baz1 i.llkelerde 

finans gi.l<::lugi.l yaratmaktad1r. Bunlar1n sonucunda sosyal ve 

programlar azalmakta ve egitilmis ins an 

yetersizlesmektedir. Es zam~nl1 olarak, daha fazla uzmanlasma 

ve daha genis teknoloji istegi, bi.lytik ve yeni hastane• 

kurulmas1na neden olmaktadtr ki yap1lar1n1n 

genellikle ni.Jfusun <;:ogunlugunun bulundugu 

bu yap1lar 

yerlerden 

uzaktadtr. Bu gbri.lntu kars1s1nda, dogal olarak, psikiyatrik 

gbruntunun dogas1 ve i<::erigi de degismektedir <110). 

Son ytllarda psikiyatrik hastal1klar epidemiyolojisi tilm 

dilnyada yogun bir sekilde arast1r1lmaktad1r. Ulkemizde de son 

10 y1ld1r bu konu ile ilgili <;:allsmalar olmakla birlikte 

arast1rmalar1n <::ogu ya psikiyatri klinigindeki hastalarda ya 

genel toplumda yap1lm1s, bdlge olarak kentsel ya da k1rsal 

kesim se<;:ilmis, ocag1 bulunan ya da bulunmayan 

yerlerin kars1lastlr1lmast yap1lm1st•r <8,12,33,37 ,38,50,51, 
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53,65,87,93,99,100). Ozellikle illkemiz ac1s1ndan birinci 

basamaQa basvuranlarda ruhsal bozukluklarln gdrilntilsil ile 

ilgili cal1smalar oldukca k>s>tl1d1r. Bizim birinci basamak 

hizmeti veren bir kuruma yap 11 an basvurularda ruhsal 

bozukluklar1n deQerlendirmesini yaparken bu kurumun bir gdc 

bdlgesine hizmet veriyor olmas1 da cal>smam>zl diQerlerinden 

farkl1 k1lm>st1r. 

Cal>sman>n tart1sma bdlilmil cok boyutlu ele al>nm>s, 

anlam biltilnlUgUnUn ve okuma kolayl>Q>nln saglanmas1 amac1 ile 

her bir boyut ayr1 basl>k alt1nda tart>s>lm>st>r. Herhangi 

bir konu tart1S1l1rken, yeri geldikce, diQer bdlilmlerdek1 

tart1smalardan an1msatmalar yap1lm1st1r. 

Bdlgenin ve Cal1sma Evreninin Secimi: 

Gelismis illerde, ki bunlardan Eskisehir, Kocaeli ve 

Konya d1s1ndakilerde kent nUfusu gecekondu aQ1rl1kl1dlr, 

gecekondu alanlar1n1n denetimi giderek olanaks1zlasmaktad1r. 

2000 y1l1nda, TUrkiye nUfusunun X40'dan fazlas1, gecekondu 

alanlar1n1n aQ1rl1kta olduQu kent merkezlerinde yas1yor 

olacakt1r (94). 

Cal1smam1zda Ahatl1 saQl>k ocaQ1 bdlgesinin secilmesi 

verilerin genele yans1t1lmas1nda daha gercekci olmustur. 

ClinkU kentsel bdlgelerin Oneml i bir klSffil gecekondudur 

<Antalya nUfusunun X25-30'u) (5) ve gecekondular dzellikle 

h1zl1 bUyUyen kentlerdeki saQl1k sorunlar1n1n da bUyUk oranda 

belirleyicisi olmaktad1rlar. Ancak gecekondu bdlgelerinin 

kent merkezinden farkl111klar1 olduQu da ac1kt1r. Sa() 11 k 

gdstergeleri kent merkezine gdre daha bozuk, e(jitim ve 

r 
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sosyoekonomik duzeyleri de olduk~a kdtudur (6). Ayr1~a bu 

bdlgeler kent merkezine oranla ~ok degisken bir yap1ya 

sahiptir. 

sureliyken 

Kent merkezindeki yerlesimler genellikle uzun 

oldukca k1sad1r. gecekonduda yerlesim siJresi 

Bdlgeye gdc ile gelenler bir sure sonra ekonomik durumlar1n1 

duzeltebildiklerinde kent merkezine tas1nmakta, onlar1n 

yerine de yenileri gd~ etmektedir. K1rdan kente gd~un tum 

ekonomik, sosyal, kulturel sorunlar1 gecekondu bdlgelerinde 

yasanmakta 

etmektedir. 

ve bu durumun sUrekliliQi uzun 

Psikiyatrik hastal1klarda 

y1llar devam 

da uzayan 

sosyoekonomik, kulturel S1k1nt1lar1n morbiditeye etki ettigi, 

egitim duzeyi ve kulturel yap1n1n psikiyatrik hastal1klann 

gdruntusunde farkl1l1klar yaratt1Q1 bilinmektedir <4,8,21,25, 

29,35,36,50,67,93,99). Bizim ~al1smam1zda elde ettigimiz 

sonuclar1n bu nedenlerle, daha ~ok, gelismekte olan, egitim 

duzeyi dusuk, sosyokulturel s1k1nt1s1 yilksek olan toplumlarda 

elde edilen sonuclarla paralellik gdstermesi beklenir. Kent 

merkezinde ise psikivatrik hastal1klar1n gdruntusU daha 

farkll ola~akt1r. 

Cal1sma basvuranlar evren1 icin 

yap1lm1st1r. Cal1sma evreninin secimi ~al1sman1n amaclar1 gdz 

Online al1narak belirlenmistir. Bu se~im genel pratisyene 

ruhsal bozuklugu olan hastalar1 tan1makta yard1mc1 olacak 

ipu~lar1n1 bulman1n yarnnda stand art dl~um skalalar1n1n 

birinci basamakta kullan1ma girmesinin dnerilmesi ve birinci 

basamaktaki hastalar1n dzelliklerini in~elemekte yararl1 

olmustur. Cal1sma evreninin sagl1k o~aQ1na basvuranlar olarak 
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belirlenmesi nedeni ile, sonuclar1m1Z birinci basamaktaki bir 

kurulusunda psikiyatrik hastal1klar1n gbrl.intusu 

yan1nda psikiyatrik sorunu alan hastalara nas1l yaklas1ld1g1 

ve nas1l yaklas1lmas1 gerektigi, bu hastalar1n bzellikleri, 

hast a olanlarla olmayanlar aras1ndaki farklll1klar1 

irdelemistir. Bun a evr·enimiz top lumdak i 

ruhsal hastal1Q1 olanlar1 temsil etmemektedir. Her ne kadar 

ruhsal bozuklugu olanlar diger hastalara gbre sagl1k 

hizmeti veren kuruluslara iki kat daha fazla basvursalar 

bile <24,42,114), gerec;: ve ybntem bdll.imunde de belirtildigi 

gibi bdlge halk1n1n sal;)l1k ocal;)1na basvurma oran1 oldukc;:a 

dusuktl.ir. Buna gore toplumda bizim bu c;:al1smada buldugumuzdan 

c;:ok daha fazla say1da ruh hastas1 bulunduqunu sdylemek yanl1s 

olmayacakt1r. Arast1rma bu ac;:1dan baz1 hatalar ic;:erebilir ve 

prevalans hesab1 yapmak yanl1s olur. Prevalans, ancak toplum 

ic;:inden sec;:i len temsilci blc;:ekler uygulanarak 

sap tan ab i 1 i r • Bu yuzden 

gruplara 

prevalans ile ilgili 

saqll k 

yarg1ya 

ocal;)1na varmam1z olanakl1 olmamakla birlikte 

basvuranlarda Slklll;)ln oldukc;:a yuksek oldul;)u sbylenebilir. 

Dil;)er arast•rmalarda birinci basamaqa basvuranlarda ruhsal 

bozukluk s1klll;)ln1n %10 ile %35 ler dolay1nda olduquna genel 

bilgiler bdlumunde del;)inmistik. Bizim c;:al•smam1zda bu rakam 

CIDI tan1lar1 gbz bnune al•nd11;)1nda c;:ok kaba bir hesapla 

%25.4'dur. Burada CIDI gdrusmesine, yani ikinci gi:irusmeye 

al1nan kisilerin sec;:imindeki drneklem teknil;)i nedeniyle, elde 

ettiqimiz bu oran1n gerc;:ekte biraz daha dUsUk ya da yUksek 

olabilecel;)ini tekrar vurgulamakta yarar vard1r. 
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Cal1~mada Kullan1lan Araclar ve Yontem: 

Calt~mada kullantlan araclardan GHQ dilnyada oldukca 

yaygtn kullantlan bir dlcektir. Bizim kullandtQlmtz 12 

soruluk seklinin morbidite olcen soruluklarla korelasyonu 

ortalama 0.70 olarak bildirilmistir <Tablo-10). Ayrtca o. 

Gureje'in callsmas1nda GHQ-12 nin ic tutarl1l1Q1n1n yUksek 

oldL!Qu bildirilmistir (49). CIDI 'nin ise Tilr·kce versiyonu 

Hacettepe Universitesi nde haz1rlanm1s ve kullanllmaktad 1r. 

CIDI'nin gecerliligi ile ilgili rakamlar gerec ve yontem 

bolUmUnde verilmisti. Ayrtca biz, arasttrmamtza baslamadan 

Once yapt1Q1m1z pilot cal1smada CIDI'nin secicilik ve 

duyarllllt;jlnl psikiyatristin yapt1g1 klinik gorUsme referans 

kabul edildiginde oldukca yUksek bulduk <Tablo-9). tlzetle 

caltsmada kulland1Q1m1Z olcekler oldukca gUvenli olceklerdir 

ve bu durum cal1smam1z1n bulgular1n1 gUclendirmektedir. Buna 

kars1l1k caltsmamtz CIDI ile ya da genel olarak olcek 

kullan1m1 ile ilgili baz1 kayg1lar1 da gUndeme getirmektedir. 

Ruhsal hastallklar birbirinden kesin cizgilerle 

ayr1lamamaktad1r, dolay1s1 ile a leek kullan1rken ruhsal 

bozuklugu olan hastalar birden cok tan1 alabilmektedir. Oysa 

epidemiyoloiik cal1smalarda vakalar1n oldukca iyi ve kesin 

s1n1rlarla saptanmas1 gerekmektedir. Bizim cal1smam1zda da 

vakalar1n yartdan fazlas1 birden fazla tan1 ald1lar. Biz tek 

bir tan1 icin karar verirken, kisinin hangi belirtilerden 

daha fazla rahats1zl1k duydugunu sorduk. Burada hastalar 

somatizasyon tan1s1n1 koyduran bedensel belirtilere daha 

fazla onem vermis olabilirler ve belki de biz bu yUzden bir 
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klSlffi depresyonluyu somatizasyon olar·ak deQerlendirmis 

o l ab i l i r i z • 

Hastalara birden fazla ruhsal tan1 koymas1n1n yan1nda 

~al1smam1z dl~eklerin fiziksel bir hastallQl olanlarda, sanki 

• 
ruhsal hastal1k da varm1s gibi sonu~ verip vermediQi sorusunu 

da akla getirmektedir. Ci.lnkii GHQ i le CIDI olduk~a uyumlu 

olmastna karstn genel pratisyenin t ar11l ar 1 ile dl~ekler 

arastnda baz1 uyumsuzluklar gaze ~arpmaktadtr. Bu uyumsuzluk 

dzellikle genel pratisyen hekilnin fiziksel bir tan1 koymus 

olduQu hastalarda belirgindir. Acaba fiziksel hastallQl 

olanlarda genel pratisyen he kim ruhsal vakalar1 ffil 

atlamaktad1r, yoksa fiziksel hastal1Q1 olanlarda dl~ekler 

yanl1sl1kla ruhsal tan1 m1 koymaktad1r. Bizim callsmam1zda bu 

sorunun yan1t1n1 vermek olanakl1 deQildir. CIDI ile ilgili 

giivenirlik cal1smalar1nda olduk~a iyi sonuclar bildirilmis 

olmakla birlikte, fiziksel bir hastal1Q1 olanlarda bu 

dl~egin koyduQu tan1lar1n gecerliliQi ile ilgili bilgilerimiz 

s1n1rl1dtr. Bizim yapt1Q1m1z pilot caltsmada da hastalar1n 

hepsi psikiyatri kliniQine basvuran kisilerdi. Van i b i r 

bak1ma fiziksel hastal1Q1 ekarte edilmis ve hatta kendisinde 
• 

ruhsal bir hastal1k olduQunu kabul etmis hastalard1. 

Sonu~ ol.arak ruhsal bozukluk d.l~en dlceklerin fiziksel 

bir hastal1k tan1s1 alm•s kisilerde nasll sonuc verdiQini 

gdsteren daha fazla arast1rmaya ihtiya~ olduQu a~•kttr. Bizim 

~al1smam1zda CIDI, referans test olarak kabul edilmis ve 

bunun getirebileceQi hatalar yeri geldikce tartts1lm1st1r. 
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Ki~isel, Sosyal, Ekonomik ve Demografik Degi~kenler: 

Cal1smam1Zda sagl1k ocag1na kad1nlar erkeklere gore daha 

cok basvurmuslard1r. Bu durum ocag1nda veri len 

hizmetlerin ana-cocuk sagl1g1 konusunda ag1rl1kl1 olmas1ndan 

ve sagllk ocag1n1n ana-·cocuk sagl1g1 merkezleri gibi 

gorLilmesinden kaynaklan1yor o 1 ab i 1 i r. Daha bnceki baz1 

cal1smalarda da ba~vuruya ait benzer veriler bulunmaktadlf 

(2). Zaten Ahatll sagllk ocag1 kay1tlar1na gore de kad1nlar 

sagl1k ocag1n1 er·keklere gbre daha fazla kullanmaktadlrlar 

( 96) • 

Arast1rmaya kat1lanlar1n yas durumu Ahatl1 geneline uyum 

gosterirken <Tablo-6 ve·-11) medeni durum <Tablo-7 ve-·12) ve 

egitim durumunda <Tablo-8 ve-13) baz1 farkl1llklar vard1r. 

Ancak bu farkl1l1klar genelle~tirmeyi engelleyecek kadar 

fazla degillerdir. 

Cal1sma evreninin %76'slnln bolgeye gbc ile geldigi 

gorulmektedir <Tablo-14). Asllnda Ahatl1 bir goc bolgesidir 

ve yaklas1k olarak tum Ahatl1 yerlesimi goc kabul edilebili~. 

Ancak ilk yerlesimler uzun y1llar once ve genellikle de 

Antalya 'n1n kbyleri ve i lcelerinden olmustur. Dolay1s1 ile 

bu kisiler kend i lerini bolgenin yerlisi olarak 

tan1tm1~lard1r. Gocle gelenlerin buyUk bir kesimi de (%53.9) 

k1rsal kesimden gelmislerdir (Tab 1 o--1 4 ) • Bbylece cal1~ma 

evreni, gene! olarak k1rdan kente gbc edenlerden olusmus 

kabul edilebilir. 

Kad1nlarda GHQ'dan yuksek skor alma oran1 erkeklerden 

cok daha yuksek gorulmektedi r <Tablo--16). Ayr1ca CIDI 'den 
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tan1 alanlar da <;:ogunlukla kad1nlard1r. Genel populasyonda 

zaten psikiyatrik hastal1klar1n kad1nlarda daha fazla 

gdrtildtigtinti bildiren kaynaklar vard1r <4,8,11,25,50,51,53,56, 

65,83,93,100). Bunun yan1nda Ahatll bdlgesinin stirekli gd<:: 

alan bir bdlge olmas1 ve bdlgeye yeni gelenlerde aile 

yap1S1n1n degismesiyle birlikte dzellikle kad1nlar bu yap1 

i<;:inde kendilerine yeni bir kimlik aray1s1 icine 

girmislerdir. Kad1nlar1n daha dnce ev isleri, <;:ocuk bak1m1, 

evin erkegine hizmet ve evde bulunan diger akrabalar1 memnun 

etme rolti aile yap1s1n1n cekirdek aileye ddntismesi ile 

degismistir ve kad1nlar daha dnce fark1nda olmad1klar1 fakat 

su and a etraf1ndan gdrerek benimsedikleri "aile i<::inde sdz 

sahibi olmak 11 icin savas1m icine girmislerdir. Toplumsal 

rollerin degisimi, statU degisikligi gibi etkenlerin de 

psikiyatrik hastal1klar1n gelismesinde dnemli rol oynad1g1 

bilinmektedir. Bu nedenle Ahatll bdlgesinde, dzellikle' 

kad1nlarda, psikiyatrik hastal1k gdrtilme olas1l1g1 er'keklere 

gdre daha ytiksek olabilir. 

Erkeklerle kad1nlar1n psikiyatrik hastal1k gdrtilme 

h1z1ndaki farkl1l191n yan1 s1ra bilinmektedir ki psikiyatrik 

hastal1g1 olanlar aras1nda da kad1nlar1n sagl1k kurumuna 

basvurusu erkeklerden fazlad1r 124,42,52, 122). Yani sagl1k 

kuruluslar1nda kad1n psikiyatrik hastaya rastlama olas1llt)l, 

erkek psikiyatrik hastaya rastlama olas1l1g1ndan <;:ok daha 

fazlad1r. Dolay1s1 ile bizim birinci basamak sagllk 

kurulusuna basvuranlar aras1nda yapt1g1m1z ~;al1smada elde 

ettigimiz sanuc bu bilgilere uygunluk gdstermektedir. 
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Cal•sma evrenindeki baz1 sasyademagrafik risk fakttirleri 

GHQ skarunun yUksek almas1nda etkili bulunmustur. Bu risk 

faktdrleri genel taplumda gtirdU~UmUz ve daha Onceki 

<;:a 11 sm a 1 a rd a da belirlenenlere benzerlik gi:istermektedir. 

Sasyademografik de~iskenlerle ruhsal hastal1k iliskisini 

gdsteren <;:al•smalardan genel bilgiler btilUmUnde de~inmistik. 

Cal1smam1zda GHQ skarunun yUksek olmas1, dul-ayr•-basanm•s 

alma ile, akur-yazar alma ve dat1a dUsUk eGitim duzeyi ile, 

evde yasayan kisi say1s1n1n bes ve besden fazla almas1 ile ve 

sosyoekononomik durumun ki:itUlUQu ile i 1 isk i 1 i bulunmustur 

ITabla-16,-18,-19,-221. Ancak bu faktorlerin baz1lar1 birbiri 

ile etkilesebilecek alan faktdrlerdir. Orne~ in, eG it im 

duzeyi, evde yasayan kisi say1s1 ve sosyaekanomik durum 

deGiskenleri birbiri ile ilgili de~iskenlerdir. Bu yUzden GHQ 

skorunun yuksek bulunmas1 i le i lgi 1 i faktdrlerin hepsinin 

ayr1 GHQ skoruna etki etti~ini sdylemek yanl1s 

olacakt1r. Bu fakttirlerden hangisi ya da hangilerinin GHQ ya 

ger<;:ekten etki ettiGini gtistermek icin kulland•G•m•z log-

lineer model sonucu ~al1smam1z evreni ic:in iki degisken 

Bunlardan birincisi evde yasayan kisi 

bes ve besden fazla almas1, ikincisi ise 

sosyoekonomik duzey olarak belirlenmistir. Bu bulgu G.Brown 

ve ark. run cal1smas1ndaki evde yasayan kisi say1s1 artt1kca 

depresyon olas1lti;ltn1n artt•G•n• bildiren bulgusu ile 

uygunluk gdstermektedir 1231. 
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CIDI'den Al1nan Tan1lar: 

Bu bolilmde Once CIDI'den a 11 nan tan 11 ar·l a ilgili 

bulgular maddeler halinde an1msat1lacak, daha sonra k1sa bir 

i::in bilginin ard1ndan bu bulgular1n nedenleri ve sonuclarl 

tart1S1lacakt1r. 

Cal1smam1zda ikinci gi::irusmeye al1nan grupta (94 kisil; 

1) Tan1 alanlar1n (51 kisil bilyuk <::o(lunlugu birden fazla 

psikiyatrik hastal1k tan1s1 alm1slard1r IX62.8l, 

2) En s1k gi::irulen ruhsal hastal1k somatizasyon olarak 

belirlenmistir <Sekil-·1), Birinci basamakta en s1k gi::irmeyi 

bekledigimiz depresyon olduk~;:a az gi::irulmustur, 

3) Fiziksel ve ruhsal hastal1k yi.lksek oranda birlikte 

bulunmustur <Tablo-24>, 

4) Daha Once oca(l1na basvurma ve tekrarlayan 

basvurular en ~;:ok somatizasyon tan1s1 alanlardad1r ITablo·-25 

ve Tab lo-26). 

Psikiyatrik hastal1klar1n kars1m1za olduk~;:a karmas1k bir 

semptom Ori.intU.sLi ve tan 1 ~;:esitliligi ile 

bilinmektedir. Bu gortintu ydreden ydreye ve kultilrden kulture 

farkl1l1klar da gdstermektedir. Belirtiler bazen sadece 

rL1hsal olabilmekle birlikte <;:ogu zaman hastalar psikiyatrik 

semptomlardan <;:ok bu semptomlar1n somatize edilmis sekli ile 

kars1m1za gelebilmektedirler. Ote yandan kiside ayn1 anda 

hem fiziksel hem ruhsal bozukluk bulunabilmekte ya da birden 

fazla ruhsal bozukluk ayn1 anda gi::irillebilmektedir. Hatta 

bazen kisi kendindeki ruhsal bozuklugu bir bozukluk olarak 

kabul etmeyip hekime hi<;: basvurmamakta ya da baska nedenlerle 
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basvurdu~unda ruhsal rahats1Zl1~1ndan hi~ bahsetmemektedir 

<17,22,30,43,45,54,61,62,68,74,79,92,106). 

Ruhsal ve fiziksel hastal1k i l iskisi genel olarak su 

sekilde slnlflandlrllmaktadlr: <1061 

11 Fiziksel hastal1~a ikincil olan ruhsal hastal1k. 

1.TUm somatik semptomlar fiziksel hastal1~a 
atfedilebilir. 

2.Ruhsal hastallk tedavisi fiziksel semptomlar1 
ortadan kald1rmayacakt1r. 

3.Ruhsal hastal1k fiziksel hastal1k d1s1nda kendini 
gostermeyecektir. 

2> Birbirinden ba~1ms1z fiziksel ve ruhsal hastal1k. 

tkisi aras1nda etyolojik ba~lant1 yoktur, birinin 
tedavisi di~erini etkilemeyecektir. 

3) Bedensel yak1nmayla gelen ruhsal hastal1k. 

1.Basvuru yak1nmas1 fizikseldir. 
2.Hasta tum sikayetini fiziksel hastal1~a baQlar. 
3.Ruhsal bir hastal1k IDSM-III> vard1r. 
4.Ruhsal hastal1k tedavisi fizik semptomlar1 

etkileyecektir. 

4J Tamamen ruhsal hastal1k. 

Hem somatik olmayan semptomlar vard1r hem de hasta 
somatik semptom varsa bile bunlar1n psikiyatrik 
hastal1Q1n bir par~as1 olduQunu bilir. 

Bizim kulland1~1m1z CIDI'de, her bir 

belirti icin kullan1lan ve "belirtinin t1bbi a~1klamas1 var" 

anlam1na gelen 1'4'' kodlamas1 ile, yukar1daki s1n1flamada 

belirtilen ve birinci grupta yer alan "fiziksel hastal1~a 

ikin~il alan ruhsal hastal1k"lar ekarte edilmektedir. Bir 

anlamda bizim tan1 koydu~umuz vakalar aras1nda fiziksel 

hastal1~a ikincil olan ruhsal hastal1klar bulunmamaktad1r. 

Cal1smamtzda ruhsal bozukluklar1n yuksek oranda bir 

arada bulunmas1 MUnih takip cal1smas1 sonuclar1 ile 
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benzerdir. Bu cal1smada da cogu bozukluklarln en az iki 

tan1ya sahip oldugu (%69u>, en s1k komorbiditenin ise 

anksiyete/depresyon oldugu bildirilmistir (118>. Vine Brown 

FW. ve ark.n1n cal1smas1nda somatizasyon %54.6 oran1nda 

depresyonla, 'l-33.6 oran1nda anksiyete ile, %31.1 oran1nda 

fobik bozuklukla birlikte oldugu bulunmustur ( 22) • Bu 

<;:al1smalar bizim bulgular1m1Z1 destekler niteliktedir. Yani 

ruhsal hastal1klar yuksek oranda bir arada 

bulunabilmektedirler. Ruhsal bozukluklar1n <;:ok s1k birlikte 

bulunabilmesinde bu tur bozukluklar1n kesin s1n1rlarla 

birbirinden ayr1lamamas1 da bir etken olabilir. 

Arast1rmalarda kullan1lan bl<;:ekler ya da klinik gbrusmeci, 

bir belirtinin hangi bozuklugun bulgusu olduguna karar 

vermekte gu<;:luk cektiginden, <;:ogu hastaya birden fazla tan1 

koyulabilmektedir. Bu konuyu <;:al1smada kullan1lan araclar 

bblumUnde tart1smlst1k. 

Cal1smam1zda ruhsal bozukluklarln en s1k somatoform 

bozukluk seklinde kars1m1za <;:1kmas1 Cin ve Afrika Grubundaki 

gbrulme sekline benzemektedir (16,50,63). Bedensel yak1nmalar 

daha fazla ilgi <;:ekebilen yak1nmalard1r. Bu yuzden genellikle 

toplum taraf1ndan hastal1k olarak bile kabul edilmeyen 

Psikiyatrik hastal1klar1n <;:ogu, kendini psikiyatrik 

Yak1nmalarla degil bedensel belirtilerle gbstermektedH. Bu 

durum bzellikle gelismekte olan toplumlarda belirgindir. 

Bat111 ulke kultUrlerinde ise ruhsal bozukluklar kendini daha 

<;:ok psikiyatrik semptomlarla gbstermektedir. Ruhsal 

bozukluklar1n kendini bedensel yak1nmalarla gbstermesi 

II 
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velveya fiziksel hastal1kla birlikte bulunmasl ile ilgili 

Goldberg ( 1989) in c;:alismaslnin sonuclarl Tab lo-36' da 

gosterilmistir <106). 

Tablo-36:Birinci Basamak Hastalar1nda Psikiyatrik ve Fiziksel 
Hastal1k Aras1ndaki tliski 

Yeni hastal1kla gelen 
tum hastalar Y. 

*Hie psikiyatrik 
hastal1Q1 olmayan 
*Fiziksel hastal1Qa 
baQll ruhsal hastal1k 
*Birbirinden baQ1ms1z 
fiziksel ve ruhsal hastal1k 
*Somatizasyon 
*Tamamen ruhsal hastal1k 

66.9 

1.1 

8. 1 
18.8 
5.1 

TOP LAM n=590 %100.0 

Psikiyatrik bozukluQu 
bilinen t1astalar X 

3.2 

24.4 
57.0 
15.4 

n=195 %100.0 

Kaynak no: 106 

Bu tabloya gore ruhsal hastal1klar1n coQu somatizasyon 

ve birbirinden baQ1ms1z fiziksel ve ruhsal hastal1k seklinde 

gorulmustUr ki bu durum bizim cal1smam1za benzerdir. 

W.Katon <1987), 1n cal1smas1nda birinci basamaktaki en 

genel psikiyatrik bozukluQun major depresyon olduQu <Y.6-10) 

buna raQmen bunlar1n coQunun tan 1 almadan ya da yanl1s tan1 

alarak takip edildikleri, depresyonlu bir hastan1n 

ozellikle depressif sendromun somatik komponentleri Uzerinde 

odakland1klar1 ve hatta affektif ve kognitif semptomlar1 

y a l an 1 ad 1 k 1 a r 1 belirtilmistir ( 61 ) . Vine M.Dhaphale ve 

ark. 'n1n Kenya'daki cal1smasH1da birinci basamaQa basvuran 

881 hastan1n %9.2 sinde depresyon bulunduQu ve bunlar1n hemen 

hepsinde somatik semptomlar olduQu bildirilmistir <34). Bizim 

cal1smam1zda W.Katon ve M • Dh ap h a 1 e ' 1 n bulgular1n1 hem 

destekleyen hem de ters dUsen yonler vardn. Cal•smam1zda 
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birinci s1ray1 depresyon de~il somatoform bozukluk alm1st1r, 

ancak buyuk olas1l1kla hastalar somatik 

alt1ndaki depressif bulgular1 gizlemisler 

onemsemislerdir. Bu bak1mdan belki de 

depresyonluyu somatoform bozukluk olarak 

sikayetlerinin 

ya da daha az 

biz bir k1s1m 

de~erlendirme 

durumunda kald1k. Cunku, tart1sman1n "cal1smada kullan1lan 

olcekler'' bolumunde de deginildiQi gibi, hastalarln buyuk bir 

co~unlu~u CIDI den birden fazla tan1 alm1st1 ve biz tek bir 

tan1 i<;in karar verir·ken kisiye 1'kendisini en cok rahats1z 

eden belirtilerin hangisi oldugunu" sorarak karar verdik. 

Burada hastalar somatik belirtilere daha fazla onem vermis 

o l ab i l i r l e rd i . Depresyon epidemiyolojisi ile ilgili 

cal1smalarda ilerki y1llarda depresyon say1s1n1n artaca~1, 

depresyon tan1 oran1n1n artaca~1 bunlara ba~l1 olarak gercek 

depresyon prevalanslnln da yukselece~i soylenmektedir 186). 

Cal1smam1 zda en Slk kars1m1za c1kan bozukluk nicir1 

somatizasyon olmustur? Bu sorunun yan1tlar1n1 su seki lde 

ozetleyebiliriz; 1) Callsma yaptl~lffilZ bdlgenin ozellikleri 

ruhsal bozukluklarln bedensel belirtilerle kendini gdsterdigi 

Cin ve Afrika grubu ulkelerle benzesiyor olabilir, 2) En Slk 

gdrmeyi bekledi~imiz depresyon kendini daha cok bedensel 

belirtilerle gdsteriyor ol ab i 1 i r veya hastalar bedensel 

belirtilere daha cok onem veriyor olabilir, 31 Sa~l1k oca~1na 

basvuranlar daha cok ruhsal bozuklugunu bedensel yak1nmalarla 

gdstermeye e~ilimli hastalar olabilir. Ruhsal yak1nmalar1n1 

on plana c1karan hastalar sa~l1k oca~1na daha az basvuruyor 

olabilir. 
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Bunlar1n yan1nda <;al1<;;mam1zda somatizasyonun on plana 

Clkmas1n1n nedenlerinden biri 

<;o~unlukta bulunmas1 

de <;all<;;ma 

olabilir. 

evrenimizde 

Kad1nlarla 

erkeklerde ruhsal bozukluk turlerinin farkl1 oldu~u zaten 

bilinmektedir. Ornegin madde kotU kullan1m1 bir <;ok <;all<;;mada 

en s1k bozukluk olarak kar<;;1m1za <;lkmaktadlr <105,118,122). 

Bizim <;al1smam1zda alkol al1m1 de~erlendirilmedi. CUnk0 alkol 

kullan1m1 erkeklerde daha s1k gbr0len bir bozukluktur <99, 

105,118,122> ve bizim <;al1smam1zda saQl1k o<;a~1na basvuranlar 

<;oQunlukla kad1nlar oldugu i<;in alkol kullanan say1s1r11 da 

<;ok az bula<;aQlmlZl biliyorduk. 

Cal1smam1zda en Slk 

hastal ar'1n 1n bzellikleri 

kars1m1za 

nelerdir? 

<;1kan 

Biz im 

somatizasyon 

<;al1smam1zda 

somatoform bozukluk tan1s1 alanlarla diger tan1lar1 alanlar 

aras1nda kisisel ve sosyodemografik de~i<;;kenler <yas, go<; 

durumu, medeni duruml bak1m1ndan fark bulunmam1<;;t1r. 

Somatoform bozuklu~u olanlarda e~itim duzeyi ve evde ya<;;ayan 

kisi say1s1 di~erlerine gdre biraz dusuk gorunse de aradaki 

fark anlaml1 de~ildir. GHQ skoru a<;1s1ndan da fark yoktur. 

Basvuru yak1nmalar1 ise daha <;ok fiziksel hastal1kla ilgili 

belirtiler ve a<;1klanamayan bedensel belirtilerdir. Yine 

tekrarl ayan 

fazlad1r. 

basvurular somatizasyon hastalar1nda daha 

Somatizasyon hastalar1n1n ozelliklerini inceleyen diger 

baz1 arast1rmalarda ise (18,19,43,77,102,103,120) ozetle <;;U 

sonu<;lar elde edilmistir; 

Somatizasyon gosteren hastalar psi kola i ik semptom 



gosterenlere gore ruhsal hastal1klara daha az hosgorulu 

yaklasmakta, daha az sosyal stres belirtmekte ve cogu doktora 

basvurmadan Once hbbi bak1m gormektedirler ( 19) . Bizim 

cal1smam1zda da daha onceden t1bbi bak1m gorme somatizasyon 

icin en belirgin bulunmustu (Tabla 25>, 

2) Somatizasyon gosteren ve psikolojik semptom gosteren hasta 

gruplar1n1n izlemlerinde prognoz yonunden fark yoktur. Bu 

cal1smalara gore hem somatizasyon gosterenler hem de 

psi kola j ik semptom gosterenler izlemede yap1lan testlerden 

benzer skorlar almaktad1rlar <120). 

3) Psikosomatik belirtilerini on plana Clkartan hastalar1n 

daha hafif vaka oldugunu ileri suren cal1smalar vard1r (19, 

120). 

4) Somatizasyon gosteren hastalara, diCjerlerine gOre, 

hekimler taraf1ndan daha az tan1 konmaktadlr (18,43). 

5) Hekimler bu tur hastalara digerlerinden daha az zaman 

ay1rmakta ve daha az sevk etmektedir <17,102,103). Buna 

kars1l1k depresyon, anksiyete gibi bozukluklar hekimlerden 

daha gercekci tan 11 ar almakta ve daha iyi tedavi 

edilmektedirler (43,77,103). 

Bu tur hastalar1n prognozu ve hekimlerin tan1s1 i le 

ilgili tart1smalara daha sonraki bolumlerde yer verilecektir. 

Somatizasyon gosteren hastalar1n hafif vakalar olduCjunu 

bildiren Bridges ve Wright'ln verilerine gore <19,120) bir 

degerlendirmede bulundugumuzda ise akl1m1za 11 acaba bizim 

vakalar1m1z1n cogunlugu hafif vaka m1yd1'' sorusu gelmektedir. 

Bizim cal1smam1z vakay1 hafif ya da ag1r diye ay1rmad1Cj1ndan 
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bu konuda kesin bir sey sdylememiz olanakll deQildir. 

Cal1smam1zda CIDI 'den tarn alanlar1n tan1 almayanlara 

gdre saQl1k ocaQ1na daha fazla basvuruda bulunduklarl ve 

tekrarlayan basvurularda en gdze carp an bozuklugun da 

somatizasyon oldugu bulunmustur ITablo-25,-26). Buna kars1l1k 

depresyon tan1s1 alanlar•n saQl1k ocag1na basvurusu oldukc;:a 

di..isiikti..ir 10.7). Wright psikolojik problemini ac;:1kca ifade 

eden hastalar1n genel pratisyeni daha s1k ziyaret ettigini 

belirtmistir 

di..ismektedir. 

( 120) ki bu bizim bulgular1m1z ile ters 

Burada yine CIDI 'nin tan1 koyma ydnteminin bu 

bulguyu etkileyebilecegini diisi..inebiliriz. Ancak Ti..irkiye de 

yap1lan bir cal•smada depresyonun c;:ogunlukla hastal1k olarak 

kabul edilmediQi belirtilmistir (87) • Bdyle bir toplumda 

dogal olarak depresyonlu kisinin saQl1k ocaQ1na basvurusu da 

k1s1tl1 lya da daha az) olacakt1r. Kazan bdlgesinde yap1lan, 

depresyon prevalans1 ve depresyonlular1n saQl1k ocaQ1r11 

kullan1m1 arast1rmas1 da bu varsay1m1m1z1 gi..iclendiren bir 

( 100) • Kazan cal1smas1nda toplL•mda saptanan 

depresyonlular1n cok az bir sag 11 k 

basvurdugu bildirilmektedir. Bizim c;:al1sma yapt1Qrmrz 

bdlgede de benzer bir durum olabilecegini varsayarsak, sagl1k 

ocag1na ba~vuranlarda 11 depresyonlu say1s1"n1 az bulmam1z ve 

depresyonlularda 11 tekrar·layan basvurular .. I az 

beklenen bir sonuctur. Bdlgemizde depresyon, 

bulmamlz 

kendini 

somatize sikayetlerle gdstermedigi zaman hastal1k olarak 

kabul edilmiyor olabilir. 

Calrsmamrzda CIDI den tanr alanlarda en srk saptanan 
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belirtiler 

Depresyonda, 

klasik bilgilere uygunluk gostermektedir. 

depressif duygu durumu, istah kayb1, uykuya 

dalmada gil~lilk ve kendini degersiz hissetme s1ras1yla en s1k 

belirtiler olarak gi:irc1l mils til r. Anksiyetede ise kendini 

huzursuz hissetme, sUrekli sinirlilik ve uykuya dalma gil~lUQil 

en s1k belirtilerdir ve somatoform bozukluk tan1s1 alanlarda 

basaQr1s1, hissizlik-ke~elesme, yorgunluk dtstnda ~arp1nt1 ve 

kulak ~tnlamast-uQultu en s1k belirtiler olmustur. Somatik 

belirtiler i~in lornegin bas aQr1s1, extremitelerde hissizlik 

v.b.l asltnda bir taktm tetkikler yaptlmast faydaltdtr. An~ak 

~altsma strastnda saQltk o~aQ1 sartlartnda boyle bir olanak 

saglanamamts, bu tip sikayetlerin ttbbi a~tklamastntn olup 

olmadtQtnt saptamak i~in her bir belirti ayr1nt1ll sekilde 

sorusturulmus ve muayene yaptlmtsttr. Ttbbi a~1klamas1 alan 

belirtiler "belirti'' olarak kabul edilmemistir. 

Pratisyen Hekimin Tan1lar1: 

Pratisyen hekimin ruhsal bozukluk tan1s1 koymadaki 

se~i~ilik ve duyarl1l1Q1 CIDI 'ye gore s1ras1yla %91 ve %53 

bulunmustur. Yani genel pratisyen ger~ekte ruhsal bozukluQu 

ol an l ar tn 

bozuklugu 

Y.53'Une 

olmayanlar1n 

koymakta 

~9·una 

bun a 

ruhsal 

kars1l1k 

bozukluk 

ruhsal 

tan 1 s 1 

koymaktad1r. Buna gore genel pratisyenin ruhsal bozukluk 

tan1s1 koymadakl se~i~iliQinin yilksek, duyarl1l1Q1r11n ise 

dilsilk oldugu soylenebilir. Genel pratisyenin tan 1 koyma 

oran1 ile ilgili bu bulgumuz diger Ulkelerdeki 

sonu~lar1 ile benzerdir 120,43,50,54,61,78,881. Hatta Harding 

ve ark. n1n 4 bolgede yapt191 ~al1smada 1541 saQl1k ~al1san1 
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ile tarama ol~e~i aras1ndaki se~i~ilik ve duyarl1l1k Y.92.7 ve 

Y.36.8 bulunmustur (54,106). Yani bizim ~al1smam1zdaki genel 

pratisyenin duyarl1l1~1 Harding ve ark.lar1n1n ~allsmas 1 nda 

belirlenenden daha yuksektir. Bur ada tekrar an1msatmakta 

yarar var·d1r ki, bizim cal1smam1zda genel pratisyen, ''ruhsal 

sorunu yok'' dedi~i <CIDI'den ise tan1 alan) 23 hastarnn 

15'inin <Y.65) asllnda ruhsal bir bozuklu~u da olabilece~ini 

fark etmistir. An~ak bunlar1 "hasta say1lmaz <subklinikl" 

olarak tan1mlam1s ve vaka olarak belirtmemistir. Bur ad an 

~1kan sonu~ genel pratisyenlerin asl1nda ruhsal sorunlar 1 

olduk~a yuksek or and a tan1yabildi~idir ve bu bulgu 

J.M.Bensing, P.Beerendonk' 1n videoteyple yap1lan ~allsmaslnln 

sonu~lar1 ile uyumludur (15). Bu ~al1smada da sorunlar tek 

seansta tart1s1lmasa da genel pratisyenin asl1nda kiside var 

olan ruhsal bozuklu~u farketti~i belirtilmistir. 

Ayr1~a genel pratisyen hastan1n sikayetlerini dinleyip 

bu sikayetlere yonelik muayene yapmakta, dolay1s1 ile 

hastan1n birinci dere~ede On em verdi~i hastal1~1n1 

bulmaktad1r. Bir anlamda hastan1n istekleri konulan tan1y 1 

etkiliyor olabilir. Genel pratisyenin ruhsal hastal1~1n 

varl1~1n1 farkett1~i, ancak daha ~ok hastan1n taleplerine 

gore hareket etti~i Verhaak 1n ~al1smas1nda da Uzerinde 

durulan bir durumdur (102). 

Genel pratisyenin gordU~u 94 hastadan, genel pratisyene 

gore, 2 kisi sade~e ruhsal belirti, 23 kisi ruhsal bozukluga 

ba~ll bedensel belirti, 5 kisi a~1klanamayan bedensel 

belirtiler ile basvurmuslardlr. SozU ge~en toplam 30 hastada 
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genel pratisyen ve CIDI'nin ruhsal tan 1 koyma yuzdeleri 

birbirine alduk~a yak1n almakla birlikte geri kalan 64 

hastada (fiziksel hastal1<;)a bagll bedensel bel irti lerle 

basvuran hastalarda) genel pratisyen ve CIDI 'nin ruhsal tan1 

kayma aranlar1 birbirinden farkl1d1r (Tab l a-- 32 ) . Bu 

gruptakiler i~in genel pratisyen, CIDI'ye gore daha az ruhsal 

bazukluk tan1s1 kaymustur. Yani burada ya genel pratisyen 

hastada fiziksel bir hastal1k bulundugunda birlikte bulunan 

yatan ruhsal hastal1Q1 atlayabilmektedir ki bu durum baz1 

kaynaklarda genel pratisyenin tan1 or an 1n 1 dusuren 

nedenlerden biri alarak gosterilmektedir (43, 106), ya da 

''ol~ek kullan1m1'' bo!Umunde de tart1st1Q1m1z gibi CIDI, 

fiziksel hastal1g1 olanlarda daha kalay ruhsal tan1 

kayabilmektedir. Bizim ~al1smam1zda 11 ruhsal bazukluk 

vakalar1n1n atlanmas1 gene I alarak fiziksel hastal1kla 

birlikte goruldugu durumlarda a!maktad1r" denilebilir. Ana 

basvuru sikayeti ile ruhsal hastal1k iliskisini ~al1san baz1 

arast1rmalarda fiziksel belirtilerle gelen bir ~ak hastada 

ruhsal bazukluk bulundugu gosterilmistir. MK.Chung ve DE. 

Kraybill ana basvuru sikayeti bas agr1s1 alan hastalar1n 

%63 Linde depresyan aldugunu bildirmistir (27>. Bu kanudaki en 

on em! i arast1rmalardan biri say1labile~ek alan ve 4 

gelismekte alan ulkede yap1lm1s Climent ve ark. n1n 

~al1smas1n1n sanu~lar1 ise Tabla-37 de gosterilmistir <28). 
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Tablo-37:Birinci Basamaktaki Hastalar1n Basvuru Nedenlerine 
Gore Ruhsal Bozukluk S1kl1klar1 

Ba.,;vuru Nedeni 

Ba.,; agr1s1 
Kar1n agr1s1 
Ate.,; 
G.O.S. sikayetleri 
Clksuruk 
Ante-postnatal bak1m 
S1rt agr1s1 
Zay1fl1k-halsizlik 
Gtigus ag r1 s 1 
Aile planlamas1 
Bas dtinmesi 
Genel vucut agrlSl 

Hasta Say1s1 

174 
147 
118 
111 
103 
76 
71 
69 
65 
52 
47 
41 

Ruhsal Bozukluk 
S1kl1C)1 (Y.I 

22.4 
21.8 
13.6 
15.3 
17.5 
7.9 

16.9 
34.8 
23. 1 
23. 1 
36.2 
24.2 

Kaynak no:28 

Yani birinci basamak hekimi fiziksel yak1nma ile 

gelenlerde ruhsal bozukluk ytinunden de dikkatli olmal 1d 1 r. 

Psikiyatrik bozuklugu olanlar1n daha cok t1bbi hastal 1k 

h1z1na sahip olduklar1n1 bildiren cal1smalar (621 da gtiz 

tinune al1nacak olursa, sonucta ruhsal hastal1klar1 fiziksel 

komponentten ay1rman1n, cogu zaman hekimin yanl1s karar 

vermesine yol acabilecegi dU.,;unulebilir. 

Bridges ve Goldberg· in somatizasyonla ilgili 

cal1smas1nda ( 18,48, 106) hastalar doktora psikolojik 

sikayetlerle geldiginde psikiyatrik tan1 alma sans1 Y.95 iken, 

bunalt1s1n1 bedensel olarak gtisteren hastalarda doktorun bu 

rahats1zl1g1 tan1ma oran1 Y.47 olarak bildirilmistir. Ayn1 

cal1smada psikiyatrik hastal1klar1n tan1nma h1z1, eger kiside 

herhangi bir fiziksel hastal1k yoksa Y.85 bulunmus, ancak 

bilinen bir fiziksel hastal1k varl1g1nda bu oran X33 e 

dusmustur. Bizim cal1smam1zda genel pratisyenin gtirdugu 



-·84-

bi.iyi.ik k1sm1nda genel pratisyen fiziksel bir hastal1k da 

saptam1st1. Yani genel pratisyenin ruhsal bozukluQu olanlar1 

tan1ma oran1n1 di.isi.irecek tUm etkenler vard1. Bi.iti.in bunlar goz 

online al1nd1Q1nda cal1smam1zda genel pratisyen hekimlerin 

genelde olmas1 beklenenden daha yuksek oranda tan1 koymus 

oldugu di.isunuleb1lir. Bu durum nas1l ac1klanabilir? Genel 

pratisyenin tan1 koyma oran1n1n yi.iksekligini iki nedene 

bag 1 ay ab i 1 i r i z; 1 ) Cal1smam1za kat1lan gene! pratisyenler 

mesleklerinde sure olarak uzun y1llar cal1sm1s ve oldukca 

tecrubeli hekimlerdir, 2l Sagl1k ocag1nda boyle bir cal1sma 

bildiklerinden ruhsal hastal1k yonunden daha 

dikkatli davranm1s olabilirler. 

!kinci varsay1m1n dogru oldugu dusuni.ilemez, ci.inku bu 

faktor gene! pratisyenin tarn oran1n1n 

cal1smada bulunan bir durumdur. Bun a 

bozukluklarda 

ozelliklerinin 

cal1smas1nda 

tan 1 oran1 yuksek 

incelendigi 

ruhsal 

Marks J • ve 

bozukluklar1 

ruhs,al 

ol an hekimlerin 

ark .. ( 1979 l n 1n 

tan1yabilmenin 

belirleyicileri olarak hekimin kendine ait beceri ve davran1s 

bicimleri Uzer·inde durulmustur ( 71 ) • Belki de bizim 

cal1smam1za kat1lan genel pratisyen hekimler bu ozelliklere 

daha fazla sahiplerdi. 

Cal1smam1zda GHQ skoru dlcumunun CIDI ile uyumu genel 

pratisyen ile olan uyumundan daha iyi bulunmustur <Tablo-30). 

GHQ ve CIDI yap 11 and 1 r 1l m 1 s olceklerdir ve cal1smada 

kullan1l1rken her bir hasta sadece ruhsal bozukluk ydni.inden 

degerlendirilmistir. Yani hastada ruhsal bozukluk yan1nda 
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fiziksel hastal1k da bulunduQu durumlarda hangisinin daha bn 

planda alduQuna bak•lmam•st1r. Kisi fiziksel hastallQl alsun 

ya da olmas1n, sadece 11 ruhsal hastal1k var·" ya da 11 ruhsal 

hastallk yak" seklinde deQerlendirilmistir. Dalay1s1 ile 

hastan1n ilk ve ana yak1nmas1n1 dinleyen ve buna ydnelik 

muayene yapan genel pratisyen hekimin fiziksel hastal1kla 

birlikte bulunan ruhsal bazukluQu farketme alas1l1Ql zaten 

dlceklerdekinden daha azd1. Buna gbre de iki dlceQin (GHQ ve 

CIDI) uyumunun, genel pratisyen i le GHQ uyumundan daha iyi 

almas1 beklenen bir sanuctur. 

Burada genel pratisyen hekimin yap1landlrllm1s blcekleri 

kulland1Q1nda daha iyi tan1 kayup koyamayacaQJ sarusu akla 

gelmektedir. Daha bnce de belirtildiQi gibi skalalar1n tan1 

kayma oran1n1 art•racaQ1 ac1ktlT'. Ancak skalalar1n pratikte 

kullan1m1n1n kolay olup almad1Q1 ve/veya zaman sarunu yarat1p 

yaratmayaca(ll belli deQildir. Bizim cal•smam1zda 

kulland1Q1m1Z GHQ soruluQu oldukca k1sa silrede uygulanabilen 

ve eQitim dilzeyi iyi alanlar1n kendilerinin daldurabileceQi 

bir saruluktur. CIDI ise oldukca fazla zaman alan ve t1p 

eQitimi alm•s biri tar af 1ndan uygulanabilen bir gdrusme 

blceQidir. Ayr1ca genel pT'atisyenin, hastas1na CIDI 'nin 

uygulanma silresi kadar zaman ay1rmas1 durumunda zaten ruhsal 

bazukluQu farketme sans• cok artacakt1r. Bu bak1mdan CIDI'nin 

daha cok arast1rma tarz1ndaki gbrilsmelerde standardizasyanun 

saQlanmas1 icin kullan1lmas1 bnerilebilir. GHQ ise alt 

yap1s1 ve personel say1 ve niteliQi uygun alan birinci 

basamak saQllk kurulu$larlnda kolayl1kla uygulanabilecek bir 
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dlcektir. Boyle bir olce(lin uygulanmas1 ile hekim, kendine 

basvuran hastada lbasvuru yak1nmas1 ne olursa olsunl bir 

ruhsal bozukluk olaslll(llnln bi lerek hareket 

edecek, kiside fiziksel bir hastallk bulsa bile anamnezde 

ruhsal bozukluklarla ilgili sorular da sormus olacakt1r. Vine 

SRQ ve CIS gibi soruluklar1n da gelismekte clan ulkelerde 

yard1mc1 sagl1k personelince kullan•labilecegini bildiren 

<;:allsmalar 169,901 ve soruluklar kullan1lmas1n1n gene! 

pratisyenin tan1s1n1 art1racag1n1 bildiren cal1smalar 191,981 

vard1r. Fiziksel belir'tilerle basvuranlarda ruhsal bozukluk 

oran1n1n yuksek oldu(lunu bildiren cal1smalardan bahsederken 

bu tur hastalarda dikkatli davranmas1n1n genel pratisyen 

hekimin tan 1 oran1n1 art1raca(l1ndan sbz etmistik. Tan1 

oran1n1 art1rabilecek uygulamalar icin buldu(lumuz baz1 

ipuclar1 di(ler baz1 cal1smalarda da vard1r 1981. Bunlar; 

11 Birinci basamakta en s1k gorulen bozukluklar1n a<;:1k ya da 

gizli bir bicimde gorunen en 

2) Psikolojik bozukluklardan 

S1k semptomlar1n1 

si.iphelenildi(linde 

bilmek, 

rutin 

ol<;:ekler'i lsoruluklar1) hastaya vermek, 3) tll<;:eklerde yer 

alan sorular1 hastaya sormak, 41 Psikiyatristlerle iyi bir 

iliski kurmak. 

Bizim ayr1ca kisinin kendi kendinin 

degerlendirmesinin de ruhsal bozukluk yonunden 

degerli oldugunu bulduk. Gene! pr'atisyen, kisinin kendi 

kendisi hakk1ndaki ''ben kendimi kdtu hissediyorum'' seklindeki 

degerlendirmesini goz Online ald11;)1nda daha iyi tan 1 

koyabilecek ya da boyle bir ifade hekime ydn verebilecektir. 
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Subjektif degerlendirmenin ruhsal bozukluklara lSlk tuttuQunu 

bildiren ~al•smalarda boyle bir ol~um ile ruhsal hastallklar, 

sosyoekonomik durum ve demografik veriler aras1nda iliski 

oldugu bildirilmistir (59). 

Tum bunlar1n yan1nda DSO, T'Uhsal hastal1klar1n 

tan1nmas1nda ak1s semas1 turunde izleme kartlar1n1n (flow 

chart) birinci basamakta kullan1lmas1nln yararl1 olacaQ1n1 

bnermekte ve bununla ilgili ~allsmalarlfll surdurmektedir. 

Hastalar·•n Prognozu: 

Her ne sebeple olursa olsun tum dlinyada genel 

pratisyenlerin ruhsal sorunu alan hastalar1n yaklas1k olarak 

ancak yar1s1n1 "vaka olarak" tan1mladlklar1 gorulmektedir. 

Acaba tan1 konmayan hastalar ne olmaktad1r' Tan1 konanlarla 

konmayanlar aras1nda kisilerin ilerki yasamlar1nda farkl1l1k 

var m1d1r' Bizim ~al•smam1zda bu tur bir veri elde edemedik 

~unku, bu ancak bir izleme ~al1smas1 ile yap1labilirdi. Ancak 

tan1 konmayan hastalarda bunun etkiler·ini arast1ran diger 

~al1smalara gore tan1 konmayan hastalarda duzelmenin tan• 

konanlara gore daha az oldu<;ju bilinmektedir (76) ve tan 1 

konmayan hastalar1n zarar gormesindeki bu farkl1l1k vakan1n 

hafif ya da siddetli olmas1na gore de<;iismemektedir <76). 

Sadece tek bir ~al•smada (Johnston & Goldberg) bu farkl1l1Q1n 

sadece siddetli vakalarda belirgin olduQu orta derecede 

vakalarda ise izlemede anlaml1 fark olmad1<;)1 belirtilmistir 

(60). Yani vaka hafif ise tan1 konmas1 ya da konmamas1n1n bir 

sey deQistirmediQi sbylenmistir. Burada somatizasyon gbsteren 

vakalar1n daha hafif vakalar oldugunu bildiren iddialar (19, 
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120) onem ta<;>1maktad1r. Bizim c;:al1<;>mam1Zdaki vakalar1n c;:ogu 

somatik <;>ikayetlerini on plana c;:lkarm1<;>lard1. Daha once de 

deQindiQimiz gibi "eQer bizim vakalar1m1z hafif vaka" ise 

Johnston ve Goldberg· in bulgular1yla tart1St1Q1m1zda "genel 

pratisyenin ruhsal bozuklugu olanlar1n bir k1sm1n1 atlamas1 

c;:ok oneml1 sonuc;:lara <ya da patoloiilere) yol ac;:mayacakt1r" 

sonucuna varabiliriz. Buna kars1l1k hafif ve aQ1r vakalar, ve 

somatik <;>ikayeti alan hastalar ile psikoloiik sikayeti alan 

hastalar aras1nda prognoz yonUnden farkl1l1k olmamas1 bizi 

boyle bir yarg1dan uzaklast1rmaktad1r. Yani ister hafif vaka 

ister aQ1r vaka olsun bUtUn tan1 konmayan hastalar1n ileriki 

yasamlar1nda zarar gorecekleri ac;:1kt1r. 

Pratisyen Hekimin Hastalar1 Tedavisi: 

Genel pratisyenin ''ruhsal hastal1k var'' dediQi hastalar1 

sevk oran1 %17 <5 kisil'dir. Bu oran, bu tUr hastalardaki 

ortalama sevk oran1ndan (%5-10) yUksektir. Ahatll SaQllk 

diger tUm hastalar sevk or· an 1 1se %10 

dolay1ndad1r. Buna gore genel pratisyen ruhsal bozuklugu alan 

hastalar1 diQerlerine gore daha fazla sevk etmektedir. Ancak 

sevk edilen ki<;>i say1s1n1n 5 olmas1 bu oran1n yUksekliQi 

konusunda bir yarg1ya varmam1z1 gUc;:lestirmektedir. Ayr1ca 

genel pratisyenin gordUQU hastalar bizim ikinci gorl!<;>meye 

ald1Q1m1z hastalard1r ve bu hastalarln GHQ skoru ortalamas1 

4.13 iken saQl1k ocag1na basvuranlar evreninin GHQ ortalamas1 

1.81'dir. Yani bizim ikinci gorUsmeye almad1Cj1m1z hastalar 

aras1nda vaka olabilecek olanlar1n sevk edilme oran1 belki de 

daha dUsUktUr. Bizim bulduQumuz %17 oran1 hakk1nda yarg1ya 
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gitmemiz bu bak1mdan tam dogru olmamakla birlikte ruhsal 

bozukluklar1n daha fazla sevk edildiQi konusunda kaba b1r 

fikir verebilir. 

Vine genel pratisyenin tar11 koyduQu hastalara ruhsal 

bozuklukla ilgili herh ang i bir i lac;: verme, bir anlamda 

tedavisini Ustlenme oran1 X58.6 bulunmustur. Benzer c;:al1smada 

bu oran X70 dolay1nda belirtilmistir <82). Aradaki fark yine 

ikinc;:i gorUsmeye al1nanlar1n orneklem tekniginden 

kaynaklanabilec;:eQi gibi bizim vakalar1m1Z1n aras1nda 

somatoform bozukluklar1n say1s1n1n fazla olmas1ndan da 

kaynaklar11yor olabilir. CUnkLi depresyon ve anksiyete gibi 

bozukluklarln genel pratisyenler taraf1ndan daha iyi tan1 

ald1g1 ve daha iyi tedavi edildigi bilinmektedir (43,77,103). 

Genel pratisyenin tedavi 

c;:al•smalar-•n verileri de bu 

ve sevki ile 

varsaylmlarlmlZl 

ilgili baska 

gUc;:lendirir 

niteliktedir. Crnegin Verhaak ve ark. bedensel yak1nmas1 olan 

hastalar1n daha az tedavi aldlklar1n1, daha k1sa sUre muayene 

edildiklerini ve daha az sevk edildiklerini belirtmist1r 

(102). Ormel ve ark. hastan1n gel is nedeni, hastal1g1n 

siddeti ve baslama zaman1n1n yak1nl1Q1n1n genel oratisyenin 

tan1 koymas1n1 1 tedavisini ve tedavi sonuc;:lar1n1 etkilediQini 

gostermistir <77J. Yine videoteyple yap1lan bir c;:al1smada 

ac;:1kc;:a yard1m isteyenlerin genel pratisyenden X90 oran1nda 

tedavi ald1g1, buna kars1l1k somatizasyon gosterenlerin ise 

ancak %50 oran1nda tedavi ald1g1 gdsterilmistir (103). TUm 

bunlar1n yan1nda psikosomatik hastalar1n iyilesmeye daha 

egilimli olduklar1 da belirtilmektedir (102). 
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Genel pratisyenin tan 1, sevk ve tedavisinde farkl1 

ulkelerde baska baska sonuclar al1nmas1 do~ald1r. Cunku 

ulkeden ulkeye genel pratisyen e~itimi farkll, birinci 

basama~a basvurular farkl1 ve ruhsal bozuklu~un kendini 

gosteris bicimi farkl1d1r. 

Ruhsal Hastal1klarda Hizmet tlkeleri ve Modeller·i, E~itim, 

Genel Pratisyen ve Psikiyatrist tliskisi, Organizasyon: 

Baz1 ulkelerde genel tlbb i 

multidisipliner ekip anlay1s1na 

uygulamalar 

di::inmektedir 

giderek 

( 39' 110) • 

Doktorlar hemsire, sosyal hizmet uzman 1 ve diger 

profesyonellerle isbirli~i icindedirler. Yeni mezun olacak 

hekimlere sosyal ve davran1s bilimleri ile i 1 g i 1 i e~ it i m 

verilmektedir. Bu tur uygulamalar1n psikiyatrik hastallklarda 

yatakl1 tedavi yerine ayaktan bak1m1 gelistirece~i, 

destek ve rehabilitasyonunun mental psikososyal 

hastal1klar ic:in gereken yatak say1s1n1 azal taca~ 1 

dcisuncilmektedir. Bu tur hizmet verecek olan kurumlar ya da 

servisler icin belirlenen temel prensipler sunlard1r (110); 

1) Hizmetler belirli bir bi::ilge baz1nda olmal1d1r. Yani co~u 

hastan1n evinden kolayca ulaslP tedavi olabilmesi i<;:in cok 

gen is olmayan populasyon alan1n1n tan1mland1~1 kurumlar 

olmal1d1r. 

2) Hizmet kapsaml1 olmal1d1r. Bolgede gerekli olan hizmetin 

i::izel komponentleri bu yap1ya ba~lanm1s olmal1d1r <ACS vb.). 

3) Kurumlar1n standard1 ve kalitesi populasyondaki ruh 

sa~l1~1 ihtiyac1 olanlarln hepsinin yararlanabilecegi sekilde 

olmal1d1r. (finans sorunu olmamal1d1r vb.) 
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4) Kalite ve kullan1labilirlik fiziksel hastal1klar i~in 

olandan daha dusuk olmamal1d1r. 

Ayr1~a bu prensipler kapsaml1 bir ~al1sma grubu ile 

(psikiyatrist, halk sa<;)l1Q1 ydneticisi, sa<;)l1k ~al1sanlar1 

vb. ) de<;jerlendi ri 1 ip yeniliklerin yarar ve zararlar1 

tart1s1lmaltd1r. 

Fink PJ. genel pratisyen ile psikiyatrist aras1ndaki 

isbirli<;jini ~altsmls ve uzmanlar1n ~ok iyi bir sekilde e<;)itim 

ve dan1smanl1k verebilece<;)ini, genel pratisyenin ruhsal 

bozukluklar konusundaki becerisini arttrmada dnemli rol 

oynayabilece<;)ini bildirmistir (41). 

Dunya"da 1970'lerin ikinci yartstndan beri psikiyatri ve 

genel pratik aras1ndaki iliski daha yo<;)un hale gelmektedir. 

Ingiltere 'de psikiyatristlerin Y.50'den fazlas1n1n genel 

pratisyenlerin muayenehanesinde klinikleri vard1r (26). Bu 

konuda ~esitli yaklastm modelleri sunlard1r <26); 

Replasman Modeli: Psikiyatrist hastas1n1 hastan1n bdlgesel 

hekiminin <genel pratisyenl poliklini<;)inde gdrur. Bu, 

hastan1n uyumunun daha iyi olmas1n1 ve psikiyatrik tedavi 

alma ezikli<;)ini duymamas1n1 saglamaktad1r. 

Egitici Model: Ekibin e<;)itimini, aile hekiminin bdlgedeki 

~ogu vakay1 tan1 ve tedavi yetene<;)inin kazanmas1n1 ama~lar. 

Burada genel pratisyenin yetenegi on plandadtr. 

Liaison <baglant1l1l Model: Egitim ve dan1sma kombinedir .. 

Genel pratisyene pratik destek ve yardtm saglan1r. Bir 

psikiyatrist bir veya iki aile hekimi ile yak1n iliskidedir. 

Genel pratisyenin baz1 vakalar1 tart1sma ve de<;jerlendirme 



yo1uy1a bi1gilenme sans1 vard1r. Genel pratisyenin hastan1n 

kisiligi ve genel durumunu bilmesi bu modelde avantajd1r. Bu 

model genel pratisyenin vakalar1 erken safhada tan1mas1 ve 

etkili tedaviyi vermesi amac1n1 tas1r. 

Su anda Ulkemizdeki yap1lanmas1 ruh sagl1Q1 

hizmetleri icin olmas1 gereken temel hi zmet birimlerini 

(sagllk ocaklar1l bar1nd1rmaktad1r. Ancak hizmet ekibi icin 

i:inerilen personel, yap1lanma ve isbirligi henUz bu birimlere 

entegre edilmis degildir. Birinci basamaktaki psikiyatrik 

hizmetlerin tUmU sadece gene1 pratisyenin kendi becerisi ve 

t1p egitimi boyunca alm1s oldugu egitime daya11d1r. Ancak 

Ulkemizde genel olarak egitiminin de yeterl i 1 ig i 

konusundaki tart1smalar ha1en sUrUp gitmektedir. Bu konuda 

t1p fakUltesi mezunlar1 ve son s1n1f dgrenci lerinde yap1lan 

bir cal1smada Y.86.7 (339 kisil genel t1p egitiminin amac1n1n, 

ve tedavi hizmetleri yan1nda koruyucu hizmetlerde 

yeterli, arast1ran sorumluluk sahib i hekim yetistirmek 

oldugunu belirtirken, kat1lanlar Y.55.8 oran1nda kendisini bir 

hastan1n teshis ve tedavisini Ustlenecek, koruyacak, 

rehab i lite edecek dUzeyde gi:irmediklerini belirtmislerdir. 

Ayn1 psikiyatri ile ilgili k1S1mlar1nda ise 

veri len egitimin %65-85 dolay1nda yeterli oldugu 

belirtilmistir (32). Ancak gene1 pratisyen hekimlerin 

cogunlugunun birinci basamakta ve birinci 

basamaktaki hastalar1n i:inem 1 i bir kesiminin ruh hastas1 

oldugunu dUsUnUrsek t1p egitimi icinde psikiyatriye daha 

fazla zaman ayr1lmas1 gerektigi ac 1 k t 1 r. al Ansari ve 
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ark. 'n1n egitimi s1 r·as1nda gorUlen 

psikiyatrik egitimin yeterliligi psikiyatrik 

bozukluklar1n tan1 alma oran1 ve tedavinin de artt1g1 

bildirilmistir (7). Genel pratisyenin depresyon konusunda 

egitilmesinin hasta yat1s1n1 ve depresyondan rapor alma 

oran1n1 azaltt1g1, bunun yan1nda intiharlar1 da bnledigini 

bildiren W.Rutz ve ark. 'n1r1 <;:al•smas1n1n bulgular1 da ayn1 

gorUsU desteklemektedir (85). TUm bunlar1n yan1nda Ulkemizde 

her alanda oldugu gibi psikiyatri alan1nda da birinci basamak 

<;:al1sanlar1 alan genel pratisyenler ile uzmanlar aras1nda 

iletisim eksigi vard1r. Ancak toplumun psikiyatrik 

ihtiya~;lar1 bu iletisimin gerek replasman gerekse egitim 

dUzeyinde kurulmas1n1 gerektirmektedir. Ayr1ca toplumdaki ruh 

sagl1g1 sorununu <;:ozmede uzmanlar1n say1ca yetersiz oldugu 

bilinmektedir (31 l. Sahada olmad1klar1ndan vakalar1 takip 

etmeleri de olanaks1zd1r ve toplumdaki ruh sagl1g1n1n <;:ozUmU 

bUyUk oranda yine genel pratisyende yatmaktad1r (20,40,112). 

Buna kars1l1k uzmanlar1n birinci basamak dUzeyindeki bir 

hizmet program1nda genel pratisyene bUyUk yard1mlar1 olacag1 

da a<;:1kt1r. Genel pratisyen ile psikiyatrist aras1nda iyi bir 

iliskinin kurulmas1 ayaktan bak1m hizmetlerini etkili k1lacak 

ve <;:ogu vakarnn hastanede pahal1 ve zaman al1c1 tedaviler 

gtirmesi, psikiyatrik hast a damgas1 yemesi t:inlenecek ve 

tedaviye uyumun da daha iyi olmas1n1 sagl1yacakt1r. 

TUm bunlar1n yan1nda ruhsal hastal1klara yaklas1mda 

sosyal <;:allsma, gittik<;:e artan bir oneme sahiptir (40,55, 

107). Sosyal hizmet uzmanlar1 kisinin yasad1g1 <;:evre ve 
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sosyal yap1 ile yak1ndan iliskilidir ve mental hastal1klara 

etki edebilecek sosyal faktbrleri tantmlayabilirler. Sosyal 

hizmet uzmanlart ayn1 zamanda tedavide de rol oynayabilirler. 

Hasta ile iliskileri gucludur ve kisinin gunluk is stresine 

bagl1 ihtiyaclar1n1 destekleyip ona toplumda yer alabilecegi 

noktaya gelmekte yard 1mc 1 olabilirler. Sosyal hizmet 

uzmantnln rolu ulkeden ulkeye sagltk hizmetleri sistemine 

gi::ire degisir. Vine de gerek bzel servislerde tedavi edilen 

siddetli hastalar gerekse genel pratisyenlerce tedavi edilen 

orta derecede hastalar sosyal hizmet uzmanlar1n1n bgut ve 

desteginden yarar gbrUrler. DSO cal1sma grubu, psikiyatrik 

ekip icinde sosyal hizmet uzman1n1n bilgi 

bulunmas1 gerektigini savunmaktad1r (40, 107). 

ve egitiminin 

Sonuc 

komitesinin 

olarak DSO'nUn bu konu i l e ilgili 

ruh sagl1Q1 hizmetlerinin organizasyonu 

bn e r i l e r i sun lard 1 r ( 112) ; 

uzman 

ic:in 

1. Ruh sagl1Q1nda ulusal bir politikan1n belirlenmesi ve her 

bir ulkenin ulusal ya da bblgesel idareleri icinde ruh 

sagl1g1 bblumleri veya Unitelerinin kurulmas1, 

2. Bir taktm programlar icin uygun bdenegin saglanmast, 

*Personel atanmas1, egitimi, gdrevler·i 

*Uygun ilaclar1n saglanmast 

•Ulas1m dahil olmak Uzere hizmet ag1 

*Veri toplama ve arasttrma 

3. Ruh sagl1Q1 hizmetlerinin desantralizasyonu, ruh sagllg1 

hizmetlerinin genel sagl1k hizmetlerine entegrasyonu, ve t1p 

d1s1 brgUtlerle isbirliginin gelistirilmesi, 
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4. Ti.im kademelerdeki uzman olmayan sagllk <;:allsanlar1n1n, 

birinci basamak sa(jl1k cal1san1ndan hemsire ve doktora kadar, 

temel ruh sa(jll(jl hizmetleri gi::irevini normal .;:al1smalarln1n 

bir parcas1 olarak benimsemeleri, 

5. Uzman ruh sa(jll(jl <;:al1sanlar1 hastalar1n klinik bak1m1 

icin <;:allsma saatlerinin sadece 

zamanlar1n1n daha bi.iyi.ik 

hizmetlerini sahada verecek alan 

bir k1sm1n1 

temel 

uzman 

ruh 

d1s1 

ay1rmal1, 

personeline e(jitim ve dan1smada harcamal1d1r, 

6. Ruh sa(jll(jl profesyonellerinin egitimi, uzman olmayan 

sag 11 k <;:al1sanlar1n1 destekleme ve egitmekteki yen i 

gi::irevlerinde gerekli olan egitim metodu ve dan1sma 

tecri.ibesini de icermelidir. 

'i 
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SONUCLAR: 

* Sa'" 11 k oca'"1na basvuranlar genellikle kad1nlard1r. 

Erkeklerin sagl1k ocaQ1n1 kullanmalar1 nisbeten daha azd1r. 

* Sagl1k oca'"1na basvuranlar aras1nda erkeklerde bekar alma 

durumu daha fazlad1r ve yine erkekler kad1nlara gi::ire daha 

egitimli gi::irUnmektedir. 

* Cal1sma evreninin %76'51 bi::ilgeye gi::ic ile gelmislerdir. 

Gi::icle gelenlerin de X53"U k1rsal kesimden gelmislerdir. 

* Kiside psikiyatrik hastallk olma ihtimalini i::ilcen GHQ nun 

yUksek skor almas1 bir tak1m degiskenlerle iliskilidir. 

Bunlar; kad1n olmak, dul-ayr1-bosanm1S olmak, dUsUk egitimli 

olmak, evde kalabal1k hal de yasamak, gi::ic etmek ve 

sosyoekonomik durumu kbtU olmak gibi deQiskenlerdir. Bu 

degiskenler aras1ndan belirleyici olanlar ise evde bes veya 

daha fazla kisi bulunmas1 

olmas1 hal idir. 

ve sosyoekonomik durumun kbtU 

* Ruhsal bozukluklar1n tek bas1na gi::irUlme oran1 dUsUktUr. 

Genellikle birden fazla ruhsal 

gi::irUlmektedir. Ayn1 zamanda ruhsal 

hastal1kla birlikte de gbrUlebilmektedir. 

hastal1k 

hastal1k 

birlikte 

fiziksel 

* Ruhsal bozuklugu olan kisilerin en s1kl1kla ve en fazla 

rahats1z olduklar1 semptomlar bedensel belirtilerdir. 

* Ruhsal bozuklugu olanlar1n daha i::ince sagl1k ocag1na basvuru 

s1kl1klar1 yi..iksektir. Ancak depresyon icin boyle bir durum 

sap tanamamu;;t 1 r. 

* Genel pratisyene gore en s1k gi::irUlen ruhsal bozukluk 

"anksiyete/depresyon kar151k" olarak belirtilirken, CIDI ye 
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gore somatoform bozukluk olmustur. Ancak genel pratisyen 

somatik sikayetlerin alt1nda psikiyatrik hastal1Q1n 

olabileceQini bildiQi icin, CIDI nin somatoform bozukluk 

dediQi kisilere anksiyete ve/veya depresyon demis olabilir. 

* Hastalarda fiziksel hastal1kla birlikte bulunan ruhsal 

bozukluklar genel pratisyen taraf1ndan atlanabilmektedir. Bu 

durum genel pratisyenin ruhsal bozukluk tan1s1 koyma oran1n1 

birlikte asl1nda genel pratisyen, atlad1Q1 du<;;cirmekle 

vakalar1n psikolo.iik sorunlar1n1n da olabilecegini 

farketmektedir. 

* Genel pratisyen hastalara GHQ da yer alan sorulardan 

sordugunda daha fazla vaka icin tan• koyabilecektir. 

* GHQ skorunun CID! 

uyumundan daha iyidir. 

ile uyumu genel pratisyen i l e a 1 an 

* Genel pratisyenin ruhsal bozukluk tan1s1 koymada CIDI ye 

gore seciciliQi %91, duyarl1l1Q1 %53 bulunmu<;;tur. 

* CIDI ile tan• konanlarda belirlenen semptomlar klasik 

bilgilerle uyumludur. Ancak drnegin depresyon tan1s1 koyarken 

bu rahats1zl1Q1n1 basagr1s1 olarak gosterenler icin depresyon 

modulunde bu belirti sorulmam1st1r. Bu bak1mdan bedensel 

bel irti lerde 

o1Lmmal1d1 r. 

de ruhsal bozukluk yonunden dikkatli 

* CIDI i le "vaka" olarak tan1mlanan 51 ki<;;iden 22 si daha 

dnce Ahatl1 sagl1k ocag1na basvurmu<;; ve bunlar•n 12 si daha 

once herhangi bir ruhsal bozukluk tanlSl alm15lard1r. 

* Kisi kendi genel sagl1Q1n1 kotu olarak tan1ml•yorsa ruhsal 

bozukluk bulunma olaslltQl, iyi olarak tan1mlayana gore, daha 
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fazlad1r. 

* Genel pratisyenin ruhsal bozukluk tan1s1 koydu~u 

hastalardaki sevk oran1 K17"dir. 

--
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ONERtLER: 

* Bir tak1m degi~kenler ki~ide ruhsal bazukluk bulunma 

ihtimali i 1 e ili~kilidir. Cal1~mada belirlenmi~ alan bu 

deQi~kenlerin gdz dnunde tutulmas1 hekime tan1 kalayl1g1 

bak1m1ndan ipucu saQl1yabilir. 

* Hastalar ruhsal belirtilerle ba~vurduQunda zaten genellikle 

ruhsal bazukluk ydnunden daQru tan1 almaktad1rlar. 

fiziksel hastal1g1 alan hastalarda altta ayr1ca 

Ancak 

ruhsal 

bazukluk aldugu durumlarda fiziksel belirti ile gelen hastada 

ruhsal bazukluk atlanmaktad1r. Bu vakalar1n atlanmamas1 i<;:in 

ki~iden ayr1ca ruhsal ydnden de anamnez al1nmas1 yararl1 

alur. 

* Psikiyatrik hastal1klar bu <;:al1~mada kar~1m1za en s1k 

samata·farm bazukluk alarak <;:1km1~t1r. Samatik ~ikayetlerin 

ruhsal ~ikayetlerden daha <;:ak ilgi <;:ektiQi ve r·uhsa 1 

bazukluklar1n <;:agu zaman samatik ~ekle di:inu~meden kar~1m1za 

gelmediQini biliyaruz. Bu durumda dzellikle du~uk kulturel 

duzeydeki bireylerde samatik sikayetler in ruhsal sikayetler 

kadar dneml i ve tan 1 kaydurucu belirtiler alarak kabul 

edilmesi bu tur hastalara daha etkili yaklas•lmas1n1 

sagllyabilir. 

* Vine .;:al1smam1zda sagl1k acaQ1na tekrarlayan basvurular1n 

ruhsal bazuklugu alanlarda daha fazla alduQu gdrulmustur. 

Hekimin bu tur sikayeti ge.;:meyen ve tekrar tekrar basvuruda 

bulunan hastalarda ruhsal bazukluk ydnunden dikkatl i almas1 

faydal1 alacakt1r. 

* Hekime tan1 kaymada yard1mc1 alacak alan standardize 
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yine ruhsal 

olac;:akt1r. 

artt1kc;:a 

tan~ koyma oran1n1 

Ayn1 zamanda bu ti..ir 

kullan1lan dlc;:ekleri 

gelistirmek ve gun gec;:tikc;:e daha kolay ve zaman almayan, 

kullan1ma daha uygun olanlar1n1 ortaya c;:1karmak olanakl1 

olac;:akt1r. 

* Hekimler tan 1 koyarken bu oneriler yan1nda klasik 

belirtileri de iyi bilmelidirler. 

* Bu c;:al1sma tek bir saQl1k oc;:aQ1na basvuran hastalarda 

yap1lm1st1r. Kentin tum saQllk oc;:aklar1na ve hatta hastane 

pol ikl iniklerine basvuranlar1n hedef al1nd1Q1 daha genis ve 

organize c;:al1smalar bu alandaki verilerin tam anlam1 ile elde 

edilmesinde yarar11 o1ac;:aktlr. 

* Bu ti..ir saptanan vakalar1n daha sonraki 

yasam1ar1ndaki durum1ar1n1 bi1mek ic;:in izleme c;:a11smalar1n1n 

da yap11mas1 gerekmektedir. Bu ti..ir izleme arast1rmalar1 bize 

hem hastalar1n prognozu hem de gordi..ikleri tedavinin etkileri 

ydnlinden bi1gi verec;:ektir. 

* Psikiyatri hizmetlerinin hang i basamakta yuruti..ilecegi, 

gene1 pratisyen, psikiyatrist ve diger i1gili persone1in bu 

hizmetteki ro1i..i ve hizmetin yap1s1 konusunda c;:esit1i gori..isler 

mevc;:uttur. <Bu konudaki a1ternatif modellerden tart1sma 

k1sm1nda sOz edi1mistirl Bu bak1mdan alternatif hizmet 

mode1lerinin denenerek olc;:i..ildugu c;:al1smal ar 1n yap1lmas1 

hizmetin p1anlanmasl konusunda yard1mc;:1 o1ac;:aktlr. 

* Birinci basamak hizmetinde sosya1 c;: a 1 1 sm ac 1 1 a r 1 n da 

bu1unmasl ruhsal bozuk1uklar1n i:inlenmesi, tedavisi ya da 
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takibinde faydal1 olacakt1r. Cal•smam1zda gbrUlmUstUr ki GHQ 

skoruna en <;:ok etki eden iki deQisken evde yasayan kisinin 

fazla olmas1 ve sosyoekonomik dUzeydir. 

* Birinci basamakta hemsire, ebe gibi saQllk 

personelinin de bu konuda bilgilendirilmesi ruhsal bozuklugu 

olan hastalar1n toplum i<;:inde tan1nmas1 ve yerel olarak takip 

ve tedavisi ybnunden faydal1 olacakt1r. 

* Psikiyatri alan1nda mezuniyet bncesi ve hizmet i<;:i eQitime 

dikkatle egilinmesi bu hizmetlerin en etkili seki lde 

verilmesinde faydal1 olacakt1r. 

* Pratisyen hekimler ile psikiyatristler aras1nda iyi bir 

sevk., dan1sma, eQitim ve isbirliQi iliskisinin kurulmas1 

tan1, tedavi ve takip hizmetlerinin ucuz ve etkili olmas1n1 

saQl1yacakt1r. 
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OZET 

Ruhsal bozukluklar birinci basamak hizmetlerinde oldukca 

kars1las1lan sorunlardan biridir. Bu 

Antalya n1n Ahatll gecekondu bolgesine hizmet 

<;:al1smada 

veren bir 

sa~ l1 k oca~1nda 15-65 

goruntusU yan1nda genel 

yas g rubund a ruhsal 

pratisyenlerin bu 

hastal1klar1n 

tur hastalara 

yaklas1m1 ve vakalar1n baz1 ozellikleri arastirilm1st1r. 

Sa~ 11 oca~1na basvuranlarda GHQ'dan al1nan skorlar1 

etkileyen de~iskenler, evde birlikte yasanan kisi say1srrnn 

ddrtten fazla olmas1 ve sosyoekonomik durumun kdti..i olmas1 

hal idir. En s1k saptanan ruhsal bozukluk ti..iru somatizasyon 

olarak belirmis Cvakalar1n X45.1'il bunu anksiyete CX29.41 ve 

depresyon CX21.6) izlemistir. Ruhsal bozukluklar s1kl1kla 

bir arada bulunabilmekte CX62.81, yine s1kl1kla fiziksel bir 

hastal1kla birlikte de bulunabilmektedir < X31 • 9 I • Ruhsal 

bozuklu~u olanlar1 daha once sa~ 11 k ocag1na basvurular1 

ruhsal bozuklu~u olmayanlara gore daha s1kt1r. 

Genel pratisyenlerin ruhsal bozukluk tan1s1 koymadaki 

se<;:ici l ik ve duyarl1l1~1, CIDI ref er·ans test kabul 

edildi~inde, s1ras1yla X91 ve X53 bulunmustur. Kisinin kendi 

sa~l1.;)1 hakk1nda fikrinin sorulmas1 ruhsal bozukluk tan1s1 

ydnUnde hekime yard1mc1 olabilmektedir. Vine hekimin 

dl<;:eklerde yer alan sorulardan hastaya sormas1 da tan1ya 

yard1mc1 olabilecektir. 

Tcim bu bulgular lSl.;)lnda konu kapsamll sekilde 

tart1s1lm1s ve gerekli oneriler sunulmustur. 
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PSIKIVATRIK HASTALIKLAR ANKET FORMU·-1 
ADI SOYADI: KISI SIRA NO: 
MAHALLE VE SOKAK ISM!: 

1. C!NS!VET: 1. erkek 2. k lZ 

2. VAS: 

3. BU SEHRIN VERLISI M151N1Z,BASKA VERDEN Ml GELDIN!Z: 
1. yerli 2. goc ile gelmi~ 

4. BU SEHRE YERLESMENIZDEN BU VANA GECEN SOREiy1ll: 

5. BURAVA VERLESMEDEN ONCE NEREDE OTURUYORDUNUZ: 
IGeldigi ~ehir/kasaba vs nin ismi yaz1lacakl 

Ek II 

1. marmara 2. ege 3. akdeniz 4. icanadolu 5. karadeniz 
6. doguanadolu 7. gUneydoguanadolu 

a) ~ehir b) kasaba cl kay 

6. GELDIGINIZ VERDEN NICIN AYRILDINIZ: IAynen 
1. i~sizlik 2. kan davas1 vs. 3. sagl1k 
5. Antalya'n1n cekiciligi 6. diger 

7. MEDENi DURUM: 

yazlnlz) 
4. emeklilik 

<Evli "E", Dul ••o", Ayr1 "A", Bosanm1s ••a••, Hie evlen ''H"> 

8. EG!TIM DURUMU: 
1. OYD, 2. OY, 3. Ilk, 4. Orta, 5. Lise, 6. YUksek 

9. MESLEK:IAynen yaz1lacakl --------
1. i~siz 2. i;;ci 3. memur 4. esnaf 5. seyyar sat1c1 
6. ev han1m1 7. zanaatkar 8. diger -------

10.Ev han1m1 ise sorunuz. ESINIZ!N MESLEGI: 
lsoru 9 ile ayn1 kodlay1n1zl 

11.EV1N!ZDE TELEFONUNUZ VAR MI: 

13.0ZEL OTOMOS!L VAR MI V : Var, V : Yok 
ITicari arac ozel oto say1lmazl 

14.EVDE YASAYAN KISI SAYISI: 

15.EVDE YASAYAN COCUK SAYISI: 
Bu a;;amada GHQ 12'yi uygulay1n1z---------

16.GHQ SKORU: 

17.GHQ SKOR DLJRUMU IDUsuk=1,0rta=2,YUksek=31: 
~-~-skor alan kac1nc1 olgu oldugunu yaZ1n1z, ve ornege 

girip girmeyecegine karar veriniz. 'nci olgu 

18.!K1NCI GOROSMEYE ALINAB!L!R MI: IEvet ise Ikinci 
Goru~me Formu na Ki~i S1ra No'yu kaydedinizl 
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Ek III 
GENEL SAGLIK ANKETt 

lutfen bu a'Iklamay1 dikkatle okuyunuz: 
Son birka' hafta i,inde herhangi bir t1bbi sikayetinizin olup olmadJ91nJ, gene! olarak sa9l1Qlnlzln 
nas1l oldugunu dgrenmek istiyoruz. Butun sorular1 size en uygun cevab1 isaretleyerek cevaplay1n. 
Gecmisteki degil, yaln1z son ddnemdeki ve su andaki sikayetlerinizi sordu9umuzu unutmayJnJz, 
Sorular1n hepsini cevaplaman1Z ~ dnemlidir. 

SON ZA11ANLARDA 

- endiseleriniz nedeniyle 
uykusuzluk eekiyor musunuz 

- kendinizi siirekli zor alt1nda 
hissediyor musunuz 

·- yaptlgJnJz ise dikkatinizi 
verebiliyor musunuz 

- ise yaradJgtnlzl dusunuyor 
musunuz 

- sorunlarJnlzla ugrasabiliyor 
musunuz 

- karar vermekte gueluk 'ekiyor 
musunuz 

- zorluklar1 halledemeyecek gibi 
hissediyor musunuz 

- de9isik ydnlerden 
baktJglnJzda kendinizi 
mutlu hissediyor musunuz 

- gunluk islerinizden zevk 
alabiliyor musunuz 

- kendinizi keyifsiz ve 
durgun hissediyor musunuz 

kendinize guveninizi 
kaybediyor musunuz 

- kendinizi de9ersiz biri 
olarak gdriiyor musunuz 

TOPLAM: __ _ 

hayH, hie 
eekmiyorum 

hayJr, his-
setmiyorum 

her 
zamankinden 
iyi 

her 
zamankinden 
cok 

her 
zamankinden 
i;Ok 

hay1r, hie 
<;ekmiyorum 

hay1r, hie 
hissetmiyo-
rum 

her 
zamankinden 
i;Ok 

her 
zamankinden 
i;Ok 

hay1r, hi' 
hissetmiyo-
rum 

hay1r, hie 
kaybetmiyo-
rum 

hay1r, hi' 
gormuyorum 

her zamanki 
kadar 

her zamanki 
kadar 

her zamanki 
kadar 

her zamanki 
kadar 

her zamanki 
kadar 

her zamanki 
kadar 

her zamanki 
kadar 

her zamanki 
kadar 

her zamanki 
kadar 

her zamanki 
kadar 

her zamanki 
kadar 

her zamanki 
kadar 

R\S: 

Tesekkiir ederiz. 

her 
zamankinden 
S!k 

her 
zamankinden 
Slk 

her 
zamankinden 
az 

her 
zamankinden 
az 

her 
zamankinden 
az 

her 
zamankinden 
Slk 

her 
zamankinden 
SIK 

her 
zamankinden 
az 

her 
zamankinden 
az 

her 
zamankinden 
cok 

her 
zamankinden 
fazla 

her 
zamankinden 
Slk 

i;Ok Slk 

eok stk 

eok s1k 

her 
zamankinden 
cok daha az 

her 
zamankinden 
cok daha az 

'ok s1k 

,ok s1k 
hissediyo­
rum 

her 
zamankinden 
'ok daha az 

her 
zamankinden 
cok daha az 

cok s1k 

cok fazla 

eok s1k 
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Ek IV 

Hastan1n Ad1 Soyad1: 
Kisi S1ra No 

HEKtM FORMU 

Lutfen ANA BASVURU NEDENt"ni kaydediniz: 

............. " ................................................. " . 
Belirtilerin 5>n>fland>r>lmas1 (birini isaretleyiniz) 
1. Buyuk olas>llkla fiziksel hastal>Qa baQl• bedensel 

belirtiler 
2. Ac>klanamayan bedensel belirtiler 
3. BuyUk olas>llkla ruhsal bozukluga bagl• bedensel be­

lirtiler 
4. Valn1z ruhsal belirtiler 
5. Halen belirti yak 

Sagl>Q>n Genel Degerlendirilmesi (birini isaretleyiniz> I 
1. Mukemmel 
2. Cok iyi 
3. !yi 
4. Drta 
5. KotU 

I 
I 
I ______ ,____l 

Fiziksel hastal>Q>n siddeti <*> 
0. TumUyle saQl1kl1 
1. Baz1 belirtiler var ama hasta say1lmaz Csubklinikl 

2. Hafif hasta 
3. Orta ag1rl1kta hasta 
4. Ag 1r hasta 

1*1 "Fiziksel hastal1Q1n <;;iddeti" 2, 3, veya 4 kodland1 ise 
F!Z!KSEL TANI FORMU'nu tamamlay1n1z. 

~al bozuklugun siddeti <*> 
lo~·-Tumuyle normal; rahats1zl>Q1 yak 

I 
I 

1. Baz1 belirtiler var ama hasta say•lmaz Csubklinikl I 
--------------------------------------------------------- I 

2. Hafif vaka: ancak saptanabilecek duzeyde ruhsal boz. 
Orta ag1rl1kta vaka I 3. 

4. AQ1r vaka: aQ1r ruhsal bozukluk I 

(*) 11 Ruhsal bozukluQun siddeti 11 2, 3, veya 4 kodland1 1se 
arkadaki sayfay1 tamamlay1n1z. 
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Ek IV <Devaml 

Ki<;;i SlT·a No: 

Ruhsal Bozukluk 

HEK!MtN TANI VE TEDAV!St 
FORMU 

1. Anksiyete Cbunalt1l bozuklugu Cpanik ve fobiler dahill 

2. Anksiyete/depresyon kar1<;;1k 

3. Depresyon 

4. Nevrasteni 

5. A~1klanamayan bedensel belirtiler 

6. Disosiyatif ya da konversiyon belirtileri Chisteri) 

7. !la~ veya alkol kdtu kullan1m1 

8. Psikotik bozukluk 

9. Organik ruhsal bozukluk 

10. Zeka geriliQi 

11. DiQer Cbelirtiniz) ••••••.••••• 

Ruhsal Bozukluk t~in OnePilen Tedaviler .I 
I 
I 

tlACLAR 

0. ila~ yaz1lmad1 
1. gece i~in sedatif; 

hipnotikler 
2. gunduz i~in sedatif; 

anksiyolitikler 
3. antidepressanlar 
4. antipsikotikler 
5. tonik, vitamin, serebral 

can 1 and 1 r 1 c 1 1 a r 
6. analjezikler 
7. <;;ifal1 otlar 
B. diQer •••.••••••••••••• 

BASKA TEDAV!LER 

0. Yak 
Sorunlar1n 1. 

2. 
3. 

tart1<;;1lmas1l 
Dan 1<;;man 11 k 
Pratik/sosyal yard1m 
ver·i lmesi 

4. Hem$ire veya 
hastabak1c1ya gdnderme 

5. ruh sa(;)l1Q1 ~al1<;;an1na 

gdnderme 

I 
I 
I 
I 

6. !leri fiziksel ara<;;t1r-, 
ma 

7. diQer •.•••••••••••••• I 

FtZtKSEL TANI FORMU 

Varsa hastan1z1n "Fiziksel Tan1s1 11 nedir'? 
........................................................................ 
Dosyas1ndaki Tan1s1n1 Yaz1n1z: ..................................... 
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BOLOII C: 5011ATtZASYON 

A$ag1daki sorular1n kodlamalarl i'in kullan1m klavuzuna ve soru ak1s semas1na bak1n1z. Hasta olumlu 
yan1t verdi ise, son bir ay icinde olup olmad1Q1n1 sorunuz, Evet ise "6 11 kodlaylnlZ. "5" veya 11611 

kodlanan her belirti i'in tlbbi "''klama var m1, varsa "T!BBI ACIKLAMA" "4" kodlaytmz. Bu kodlama 
iein tip egitimi almi$ olmak gerekir. Aksi halde "DR" veya "BASKA"y1 doldurunuz ve kodlamantn 
kontrolunu isteyiniz. 

KODLAMA: 1: HAY!R, YOK 
2: VAR, ES!K ALTI 
4: T!BBI AC!KLAMAS! VAR 
5: EVET, YASAM BOYU (Son zamana ait degill 
6: SIMDI VAR (Son zamana aitl 

Simdi yasam1n1z boyunca herhangi bir anda bastniza gelmi$ olabilecek baz1 sorunlarla ilgili sorular 
sormak istiyorum. 

C1. Hi' eok fazla karin aons1 'ektiginiz oldu mu? <menstruasyon diinemleri hari'l 
DR BASKA_ 1 2 5 6 (T.Al 4 

C2. Cok fazla bel agrist,strt agnst eektiginiz oldu mu? 
DR_ BASKA 1 2 5 6 (T .Al 4 

--------------------
C3. Hi' eklem <mafsall agrtlartniz oldu mu? 

DR_ BASKA 1 2 5 6 <T.Al 4 

C4. Eklemleriniz dts1nda, kollartntzda,bacaklartnizda hi' aQrt oldu mu? 
DR __ BASKA_, 1 2 5 6 (T .Al 4 

C5. Hie qiigsunuzde aon veya bask1 hiss1 oldu mu? 
DR_ BASKA_ 1 2 5 b <T..Al 4 

C6. Cok bas agrtst eektiginiz oldu mu> 
DR BASKA_ 1 2 5 6 (T .Al 4 

--·-----
C7. Saydtklarimizdan ba$ka bir yerinizde hie aOrintz. oldu mu? (sayilan yerlerden soz ediyorsa 

kodlayiniZl 
DR BASKA 1 2 

AGRIYAN BOLGE:=======-----

CB. C1-C7den en az bir'i 6 kodlandt m1> Hay1r: C9'a geein 
Evet: "5" kodlay1n 

5 6 (T .Al 4 

A. Son 12 ay ieinde 6 ay ya da daha uzun bir sureyle eogu zaman <C1-C7'de 5 yada 6 kodlanan 
agnlartl eektiniz mi> 

HAYIR .... 1 EVET .... 5 
EVET !SE HASTA IILE11E FORIWA !SARETLEY!N!Z 

BS:!lk kez ne zaman bu agrtlart 'ekmeye basladiniz. 
BS yast: __ , 

C9. <Hamile degilken) 'ok fazla kustugunuz oldu mu? 
DR_ BASKA_ 1 2 5 6 (T .Al 4 

C10.Hi' \lliill. SU.ren mide bulanttst yaktnmamz (kusma olmadanl oldu mu. TASIT TUTMAS! FIZ!KSEL DURUM 
SAV!LIR. 

DR_ BASKA 1 2 5 6 (T .Al 4 

C!l.Dilinizin Ill§. tutmast ya da agnmzda kotti bir tat duyma gibi yaktnmalartnlZ oldu mu. 
DR BASKA_ 1 2 5 6 (T,Al 4 
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C12.Yutma gu,lu~unuz, bagaz1n1Zda tJkan!kllk, s!klsma hissi gibi yaklnmalarln!Z aldu mu' 
YALNIZ AGLAMAKLI OLDUGU ZAMAN OLUYORSA 1 KODLAYINIZ. 

DR_ BASKA_. 1 2 5 6 (T .A) 4 
------
C13.Hi, ~ tazla ish& yak1nmamz aldu mu' 

DR_ BASKA_. 1 2 5 6 (T .Al 4 

------------------------·---------------------------
C14.AslrJ lliL mide siskinli~i ya da gegirmeden 'ak tazla yak!ndlgln!Z aldu mu. 

DR_ BASKA __ 1 2 5 6 (T.Al 4 

C15.Sizi hasta ettigi i'in yiyemediginiz 'esitli yiye,ekle~ aldu mu. 
DR_ BASKA_ 1 2 5 6 <T.Al 4 

C16.Sizi yara,ak bir sey yapmadlglnlz halde netes darl!Qinlz hi' aldu mu. 
DR ___ BASKA__ 1 2 5 6 <T .Al 4 

C17.Hi, 'arp!ptlnlz {kalbinizin siddetle attJQ!nl duydugunuz) aldu mu. 
DR_ BASKA_ 1 2 5 6 {T .A) 4 

A.CarplntJn!z kendinizi yardugunuz zamanlar d1o1nda da alur mu. OLMAZ •••••• 4 
OLUR ........ SRS 

C18.Hi' baodonmesi, sersemlik haliniz aldu mu .. 
DR BASKA_ 1 2 5 6 <T .A) 4 

C19.Hi' ,itt gorme yak1nman1Z aldu mu. 
DR __ BASKA_ 1 2 5 6 <T .Al 4 

C20.{6ozluk gereksinimi ya da gozluk de~iotirmekle ilgisi almaks!Z!n) bir sure devam eden bu!an1k 
gormeniz aldu mu. 

DR_ BASKA_ 1 2 5 6 <T .Al 4 
------------------------·--------

C21.Bir ya da iki gozunuzde bir ka' saniye ya da daha uzun sureyle gormeme aldu mu. 
DR_ BASKA_ 1 2 5 6 <T.A) 4 

C22.KulaklarJnlzda ya da katan!Zin i'inde ''nlama ~ ugultu hi' oldu mu. 
DR __ BASKA_ 1 2 5 6 n.A) 4 

C23. {Ozerine yat1p da uyusmuo olmas1 d!slnda) Kolunuzda ya da ba,ag1n1zda duyu kayb1 {hissetmeme) 
oldu mu. HAYIR sa A'y1 sorunuz, EVET ise soruoturunuz. 

A.Baska bir yerinizde duyu kayb1 oldu mu. HAYIR •••••• 1 EVET ..... SRS 
DR_ BASKA_ 1 2 5 6 <T .Al 4 

C24.Hissizlik, '!vusukluk, ke,ele:;.mg kann,alanma gibi has olmayan hislerden 'ok yahnd!QIOIZ oldu mu. 
DR_ BASKA_ 1 2 5 6 <T.Al 4 

C25.Bedeninizin herhangi bir yerinde urperme ya da ~ dakunuyarmus gibi bir his oldu mu. 
DR_ BASKA__ 1 2 5 6 {T.Al 4 

C26.Bedeninizin herhangi bir par,aslnl ag1rlasmls ya da hatitlesmis hissettiginiz hi' oldu mu. 
DR_. BASKA_ 1 2 5 6 <T.Al 4 

C27.Hi~ yurume qu~luounuz aldu mu. 
DR_ BASKA_ 1 2 5 6 <T .A) 4 

C28.Daha onceden kald1rabildi~iniz ya da oynatabildiginiz eoyalar1 kaldlramaya,ak, oynatamayacak 
ol,ude gUcsUz aldu~unuz donemler aldu mu. 

DR BASKA_ 1 2 5 6 (T .A) 4 

C29 .. Hi~ fill {bir sure i~in bedeninizin bir tarahn1 aynatamama) ge~irdiniz mi. 
DR_ BASKA__ 1 2 5 6 {T .A) 4 
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C30.Hi' (30 dakika ya da daha uzun sureylel sesinizin 'lkmad!Ol. ya!n1z flsllt!yla konusabildiQiniz 
oldu mu. 

DR_ BASKA_ 1 2 5 6 (T .AI 4 

C31.Tum bedeninizde ya da bedeninizin baz1 yerlerinde bir ka' dakika suren titreme. nobetleriniz oldu 
mu. 

DR __ BASKA_ 1 2 5 6 (T .AI 4 

C32.Hi' kendinizi gu,suz ya da kotu hissedip kendinizden ge,tiQiniz, bay!ld!Qlnlz oldu mu. 
DR __ BASKA_ 1 2 5 6 (T.AI 4 

C33.Ya0amlnlzda bir ka' saat ya da gun boyun'a ne oldugunu an!mslyamad!Qlnlz unutma donemleri oldu 
mu. 

DR BASKA_ 1 2 5 6 (T.AI 4 

C34. (Baokal herhangi bir nedenle bilincinizi kaybettiQiniz oldu mu. KONVOLS!YON (C311, BELLEK YtTtMt 
(C331 VA DA BAY!LMAVA (C321 BAGLIYSA 1 KODLAY!N!Z. ANESTEZtYE BAGLI BtltNC V!T!M! 4 KODLAN!R. 

DR_ BASKA_ 1 2 5 6 (T.AI 4 

C35.Hi' derinizde lekeler, renk deqioiklikleri oldu mu. 
DR __ BASKA_ 1 2 5 6 (T .AI 4 

C36.Cok s1k idrar yapmaktan yak!nd!QIOIZ oldu mu. 
DR_ BASKA_ 1 2 5 6 (T .AI 4 

ERKEKLER !C!N C40'A SEC!N!Z. 

C37 .Adetinizin baslad1Q1 y1l d1510da, adet duzensizliOiniz. oldu mu. VALNIZ ZORLU EGZERS!Z VA DA 
MENAPOZA GtRERKEN OLMUSSA 1 KODLAVIN!Z. 

DR BASK A_ 2 5 6 (T .AI 4 

--------------------------------------------------------
C3B.Aolrl kanamal1 adet gordiiQiinuz oldu mu. VALNIZ MENAPOZ DONEM!NDEK! tKI Vll ICINDE OLMUSSA 

KODLAYINIZ. 
DR_ BASKA_ 1 2 5 6 (T .AI 4 

C39.Adet donemlerinde ao1r1 aqr1dan yak!nd!QlnlZ oldu mu. 
DR __ BASKA -· 1 2 5 6 (T .AI 4 

C40.Simdi size cinsel yaoam1mzla i lgi li sorular soracaQ1m. Cevap vermek istemezseniz bu sorulan 
ge,ebiliriz. Cinsel yaoam1n1z sizin i'in onemli mi yoksa olmasa da olur mu. 

ONEML! ••••• 1 OLMASA DA OLUR •••.• 5 C!NSEL DENEYIMI YOK ••••.• B 

C41.C!NSEL DENEV!MI OLMAMIS. EVET ••••• (C46 VA GEC!NI •• 5 HAV!R •••••• 1 

C42.C!NSELLIKLE !LG!L! SORULARI RED ED!VOR. EVET ... (C46 VA GEC!NI ... 5 HAV!R ..... 1 

C43.Cinsel ilioki s1ras1nda canlnlzln yand1Q1 oldu mu. 
DR_ BASKA_ 2 5 6 (T .AI 4 

C44.(Acl duymasan1z bilel bir ka' ay sureyle cinsel iliskinin size zevk vermediQi oldu mu. 
DR_ BASKA_ 1 2 5 6 (T .AI 4 

-------------· 
C45.(8a0kal cinsel sorunlarlnlz oldu mu. (ERKEKLER ICIN:2 ay ya da daha uzun sure organ1n1zda 

sertleomeme oldu mul 
DR __ BASKA_ 1 2 5 6 (T .AI 4 

C46.Vaoamln1Zln buyuk bir bolumunde sagllQlnlz yerinde miydi, yoksa hastal!kll mlyd!n!z. 
OLDUKCA SAGLIKLI ................. , ... 1 
KRON!K BtR BEDEN HASTALIGI VAR ...... 4 
COGU ZAMAN HASTALIKLI ........... , .... 5 
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C47.C1 DEN BASLAVARAK 6 KODL.ANAN KAC SORU VAR ES!K:04 
ESISE ULASTI ISE IZLEIE FOIIIIJNA ISARETLEYIN VE BASLAM YASINI SORUN. 

BS:Ilk kez ne zaman (C1-C46 aras1nda 5·-6 kodlananlarl oldu. VAS:_ 

HIPOKONDRIYAZIS (YALNIZ SON 12 AYl 

C48.Son 12 ay i<;ersinde, 6 ay ya da daha uzun sureyle ciddi bir bedensel rahats!zl!Qln!Z oldu~undan 
buyuk bir kayg1 duydunuz mu. HAVIR ......... NA! E ..... ! EVET .......... 5 

Hang i hast a I! ktan kayg 1 duyuyordunuz. =---=-==-=:-=-::-::-===--,-,====-­
VALNIZ FIZ!KSEL HASTAL!Gl ALINIZ BIRDEN COK HASTAL.IKTAN SOZ ED!YORSA 1 KODLAV!NlZ. 

DR BASKA ___ 1 2 5 6 (T.AI 4 

C49. (HASTAL.IKI hakk1nda kayg!lanman!z bu sure (6 ayl i~;inde yasam!n!Zl ~;ok aksatt1 m!. 
HAV!R ...... 1 EVET ....... 5 

C50.Hastal!k keygw!Z yiiziinden doktorunuza bir ka<; kez (3'ten <;okl gitti~iniz ya da doktor doktor 
dolastl~ln!z oldu mu. 

HAY!R ........ 1 EVET ...... 5 

C51.Doktorlar hastal1k kayg1n1z nedeniyle en az bir ka<; tetkik yapt!rd!lar m1. 

C52.Doktorunuzun hastall~ln!Zl iyi inceleyip ele 
olmad1n1z m1. 

HAV!R •••••• l EVET •..••• S 

ald1~1n1 diisiinuyormusunuz, yoksa bundan 
IV! ELE Al.INDI .... 1 ALINMADI ...... 5 

tatmin 

C53.Doktorunuzun hastallgln!Zln nedeni, koydugu tan1 
s1k s1k diisiindugunuz oldu mu. 

ya da yap!lmas! gerekenler 
HAV!R .... • 1 

konusunda yanlld!Q!nl 

BAZEN ..... 2 
EVET ...... 5 

C54. C48-C53 ARAS!NDA 5 KODLANAN KAC SORU VAR ES!K:03 
ESISE ULASTIYSA IZLEIE FOIIItJNA !SARETLEYIN VE BS'Yt SORUN 

BS:tlk kez ne zaman bu hastal1kla ilgili endiseleriniz sizi rahats1z etmeye baslad1. VAS: 

t£VRASTENI : 

NA!.Gecen ay boyunca kendinizi surekli yorgun hissediyor muydunuz. <KES!N TAN! ALMIS F!Z!KSEL B!R 
HASTALIK VARSA 4 KODLAV!P CAt E GEC!NI 

DR_ BASKA_ 1 2 5 6 <T .AI 4 

NA2.Giinliik islerinizi yaparken kolayca yorulur musunuz. 
DR_ BASKA_ I 2 5 6 <T .AI 4 

NA3.En kiiciik bir is bile bitkin diismenize sebep olur mu. 
DR_ BASKA_ 1 2 5 6 <T .AI 4 

NA!-NA2-NA3'den biri "6" kod!and1ysa sorun' 
NA4.Dinlendiginizde bitkinli~inizin, yorgunlugunuzun gecmesi gu<; oluyor mu. 

HAV!R ...... 1 EVET ....... 6 
A.NA1-NA4 aras1nda ka<; "6" kodu var. ES!K:3 

ES!GE ULASTIVSA !ZLEME FORMUNA !SAERTLEV!N!Z VE 85 V! SORUNUZ 

BS:Bu yorgunluk ve bitkinlik donemi ne zaman baslad1. VAS: 
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SIHD!Kl BUNALTI: 

Son 1. haftada kendinizi nas1l hissettiginize iliskin sorular sormak istiyorum. 
GECEN AY !C!NDE ZAMANIN YARIS!NDAN FAZLAS!NDA OLAN BEL!RT!LER! KODLAY!NIZ. HASTA EVET DED!G!NDE ALTI 
ClZ!Ll KISMI YtNELEY!P "ZAMANIN YAR!SINDAN FAZLASINDA Ml" D!YE SORUNUZ. 

CA!.Gecen ay icinde kendinizi kayg1l1 hissediyor muydunuz. 
HAY!R SA CAS'E GEC!N!Z. EVET'SE BEL!RT!N!N GECEN AY !C!NDE ZAMANIN YAR!SINDAN FAZLASINDA OLUP 
OLMADIGIN! SORUNUZ. HAYIR ••••••• l EVET. ....... 6 

CA2.5agllglnlzdan cok kayg1 duyuyor muydunuz. SORUNLAR!N AG!RL!G!YLA ORANT!Ll END!SE •••• 4 
HAYIR •.•••.• l EVET ••••••• 6 

CA3.Kaygllandlglnlz zamanlar birden cok kayg1n1z olur mu. 
HAY!R ••••••• 1 EVET .•••••• 6 

CA4.0lmayacak ya da onemsiz seyler icin kaygllan1yor muydunuz. 
HAYIR ....... 1 EVET ••••••• 6 

CAS.Sinirli ve bunalt1l1 hissediyor muydunuz. 
HAYIR ........ l EVET.. ...... 6 

CAb. CAl ya da CAS 6 KODLANDIYSA: Zaman1n cogunda bunalt1!1 ya da kayg1l1 hissetmeniz ne kadar surdu. 
haft a 

CA7. Gectigimiz 4 hafta boyunca sayacagtm sorunlardan cogu zaman var olanlan sayleyiniz. 
VAR OLANLAR IClN C0GU ZAI1AN OUJ> OLIIADIGINI SOR!HJZ. 

!.Bas1n1zda s1k1sma hissi 
2.Sersemlik, basdonmesi 
3.Agtz kurulugu (ilaca bagl1 olmayan) 
4.Bogaztnlzda t1kanma 
S.Yutma guclugu, bogulma hissi 
b.Nefes alma guclugu 
7 .. Soguk veya steak terleme, ates basmas1 
8.Kalp carp!ntiSl 
9.Gogus veya karin agr1s1 (ya da rahatslZlig!l 
IO.Kaslarda gerginlik veya ac1 
II.Rahatlayamama 
12.Huzursuz hissetme 
13.Kolay irkilme, urkme 
14.Titreme, sars1lma 
15.Surekli sinirli hissetme 
lb .. Kaygllartnlz yuzunden dikkatini toplayamama 
17.Kaygllarinlz ytizunden uykuya dalma guclugu 
18.Ruhsal gerginlik 
19.Kontrolunu kaybedeceginden korkma 
20.Gercek olmadiginiz hissi (ruyada gibil 
21.Kotu bir sey olacag1ndan korkma <alum gibil 

H E 

I 
I 
I 
I 
I 

I 
I 
I 
I 
I 

I 
I 

6 
b 
6 
6 
b 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 
6 

CAS. A. CA6 4 HAFTA YA DA DAHA FAZLA KODLANDIYSA: <CA7'DEKI 6 KODLAR!Nl SAVIN) gibi yakinmalar1n1z ne 
zamand1r var ____ hafta 

26 HAFTADAN COKSA SORUN 
B. Bu sorunlarinniZ ilk ne zaman baslad1 

CAS.A 4 YA DA DAllA FAZLA KODLANDIYSA. 

C. CA7 1-21 ARASI KAC 6 KODU VAR 
ESlGE ULASTI lSE IZLEI£ FORillNA ISARETLEYlNIZ. 

BS YASI: __ _ 

ESIK:04 
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BUNAL TI\PAN!K 

Simdi yine yaln1z ge,en aya iliskin degil tum yasam1n1za iliskin sorular sora,ag1m. 
DI.Baskalar1n1n korku ya da bunalt1 duymayacaklar1 durumlarda birdenbire kendinizi 'ok korkmus, 

bunalt1l1 ve 'ok tedirgin hissettiginiz nobetleriniz oldu mu. 
HAY!R ••• <D20'YE GEC!N!Zl •• l EVET •.•••. 5 

D2.Bu, toplulukta dikkatlerin uzerinize topland191 ya da tehlikede oldugunuz durumlar d151nda da oldu 
mu .. 

EVET !SE SORUSTURMADAN ONCE SORUN 
Bana boyle bir nobetinizi anlatabilir misiniz. 
ORNEK: ............. , , , ••• , , .•. , .... , , , , , , , , , , , , , , , , , . , , , , , , , , . , . , , , , , , , , . , , . , .... , , . , • , •. , 

DR __ BASKA_ I 2 5 6 (T.Al 4 
D2 I OLARAK KODLANDIYSA D20'YE GEClNlZ. 

D4.Ani ve siddetli korku ve tedirginlik hissettiginiz en kotu nobetlerinizden birinde simdi sayacag1m 
sikayetlerden var olanlan soyleyiniz. HER BEL!RT!Yl OKUYUNUZ VE HER BE!!RT!Yt "EVET" YA DA "HAYIR" 
OLARAK KODLAYINIZ. GEREKT!KCE "Bu nooet s1raswda"YI Y!NELEY!N!Z. 

H E 
I. nefes darl191,nefes alma gu,lugu 5 
2. <;arp1nh, 5 
3. basdonmesi, sersemlik hissi, 5 
4. gogsunuzde\midenizde, bask1, S1k1sma, agr1, rahats1zl1k 5 
5. ellerinizde ya da ayaklar1n1Zda kar1ncalanma, uyusma I 5 
6. bogaz1n1zda t1kanma, yutma gu<;lugu I 5 
7. bayg1nllk hissi I 5 
8. terleme I 5 
9. ti treme I 5 
10. ates basmas1, usume I 5 
II. kendinizin ya da <;evrenizdekilerin ger<;ek olmad191 duygusu I 5 
12. alum korkusu I 5 
13. <;1lg1n gibi, deli gibi davranma korkusu 5 
14. bulanh I 5 
15. kann agr1s1 I 5 
16. bogulma hissi I 5 
17. aglZ kurulugu I 5 

05. 04 de 5 KODl.ANMIS BIRDEN FAZLA SORU VAR MI. HAY!R ••• <D20'YE GECl .• l EVET ..... 5 

Db. <D4'de 1-17 ARASINDA 5 KODLANMIS BEL!RT!LERDEN SOZ EDEREKl gibi sorunlarlnlzln oldugu korku ya da 
bunalh nobetleriniz <ilk\sonl kez ne zaman oldu. BS VAS!: ___ _ 

SN VAS!: __ 
A. Ge<;en ay boyle ka' nobet getirdiniz. _\__ ES!K:03 

D7.Blr ay yada daha uzun sure her hafta boyle en az 4 nobet ge<;irdiginiz oldu mu. 
HAYIR ........ I EVET ••••..•• 5 

08.4 haftallk bir sure i<;inde bunun gibi 4 nobet ge<;irdiniz mi. 
HAYIR ........ I EVET. ••.•••• 5 

D9.Bir nobet ge<;irdikten sonra bir ay ya da daha uzun sure yeni bir nobet gelecek diye surekli 
korkunuz oldu mu. HAYIR .• <DIO A GEC!Nl •• l EVET ..... 5 

A.Ge<;en ay i<;inde boyle bir nobet ge<;ireceginizden surekli korktunuz mu 
HAYIR ......... I EVET ......... 5 

D6A 3 VA DA DAHA FAZLA KODLANDIYSA YEYA D9A 5 KODLANDIYSA tZLBME FORHUNA tSARETLEYlNlZ. 

DIO.Nobetler s1ras1nda <04 DE KODLANMIS EN FAZl.A 4 BEL!RT!Yt SAYARAKl birden baslll.!.!J. ilk bir ka<; 
dakika i<;inde kotulesiyor mu. HAYIR •••••••• I EVET •••••••• 5 
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ASOROFOB!: 

D20.Bazl insanlar kalabal1kta, yaln1z d1oar1 ~tkt!klar1nda 1 otobus, otomobil ya da tren gibi 
tao!tlarda, koprtiden ge~erken, mant1ks!z~a, buyuk bir korkuya kap1l1rlar ve bu yuzden bu gibi 
durumlardan ka~1n1rlar. Siz de boyle bir durumda olmaktan her zaman ~ok korktugunuz bir donem hi' 
yasad1mz m1. HAYIR .. (EI 'E GEC!N) .. I EVET ..... 5 

A.Su durumlarda boyle bir korku hissettiniz mi. HAYIR EVET 
I) kalabal!kta ya da kuyrukta beklerken I 5 
2) evden ayr1l1rke ya da evden uzakta yaln1zken I 5 
3) ••rs1da, pazarda I 5 
4) araba, otobus, tren ya da u'"kta I 5 
5) koprtiden ge,erken 5 

HERHANG! B!R! 5 KODLANDIYSA ORNEK !STEYtNtZ •..••••••••••••••••••..••••••••••••••••••.••••• 
HEPS! 1 KODLANDIYSA 21'E , DEG!LSE 22'YE SEC!N!Z. 

D21.Sizi her zaman cok korkutan bir durumdan soz ederken nas1l bir durum dusunmtistunuz. 
YUKARIDAK!LERDEN H!C B!Rl ••• (EI'E GEC!Nl •• l BASKA ••• 5 

Ornek: ........................................................ . 

D22 .. Bu durumda iken 1 HAYIR EVET 
!.Bas donmesi 1 5 
2.terleme 1 5 
3.titreme 1 5 
4. ag!Z kurulugu 1 5 
5.kalp ~arp1ntls! oldu mu 1 5 

A.Bu s1rada mide yada gogsunuzde bir rahats1zllk, soluk alma gii<;ltigii, bogulma hissi, kontroltinuzu 
kaybedecek ya da delirecekmissiniz gibi bir duygu oldu mu. HAYIR ••.••••• 1 EVET ••••..•• 5 

D23.Bu ac1k!anamayan guclu korku s1ras!nda, kimse yardtm etmese ve ka~amasan1z, bay1lmaktan ya da 
gucsuz kala~a91n1z, utanacag1n1z bir duruma dusmekten korktunuz mu. 

HAY JR ........ 1 EVET ........ 5 

D24.Korkunuz nedeniyle bu durumlardan ka~t191nlz oldu mu. 
HAY JR ........ 1 EVET ......... 5 

025. (ilklson) kez ne zaman 
buyuk bir korkunuz oldu. 

(020 a'da 5 kodlanan ya dad21'de soz edilen durumlar) 'dan mantJks!zca 
BS YASI: __ ·- SN VAS!: 

026. 022(1-5, D22A DAN B!Rl) VE D24 "5" KODLANDI MI. HAYIR .. (El'E GEC!Nl .. l EVET ..... 5 

--------------------------------------------
D27.Bu korkular!nlZl bir doktora anlatt1n1z m1. HAY!R ........ 1 EVET •• E2'YE GEC!N .. 5 

1. Bu korkular1n1z nedeniyle baska (profesyonel) kisilere basvurdunuz mu. HA .. l 
HA .. l 
HA .. I 

2. Bu korkular nedeniyle birden 'ok kez ila~ ald1n1z m1. 
3. Bu korkular gunliik ya>amln!Zl ve faliyetlerinizi cok aksatt1 m1 

028. Bu korkular nedeniyle yolculugu "kamad1g1mz oldu mu HA .. 1 

029. Bu korkular nedeniyle butun bir gun evden Clkamad!Qln!z oldu mu HA .. l 

EV .. 5 
EV •• 5 
EV •• 5 

EV •• 5 

EV .. 5 

030. 02 deki PANIK NOBET! 2-5 KODLANDI Ml HAYIR ... EI'E GEC!N .. 1 EVET ....... 5 

031. Kendinizi birdenbire bunalhl! ya da rahatS!Z hissedip W4 de 5 KODLANANLARDAN EN COK 3 TANES!Nl 
SAYARAK) gibi belirtiler ortaya ~lkt1g1ndan soz ettiniz. 

Bu korkular yaln1zca <D20'de 5 KODLANAN YA DA 021 DE SOZ EDILEN DURUMLAR! SAYARAK) m1 ortaya 
Clklyordu. Yoksa baska zamanlarda da oldu mu. 

NOBETLER YALNIZ FOBIK DURUMLARDA ...... 1 FOB!K DURUMLAR DISINDA NOBETLER .... 5 
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DEPRESYON: E1-E49 

E1-E31 ARASINDA BEL!RTtNlN SON 4 HAFTA lC!NDE OLIJP OLMADIGINI DA KODLAVINIZ (6). 2 HAFTA SOREL 
SORULARDA 6 KODU !C!N BELlRT!NlN VARLIGI VETERL!D!R. 

E1.Vasam1n1zda 2 hafta ya da daha uzun sureyle hemen her gun 
hissettiginiz oldu mu. 1 

kendinizi 
5 

UzUnti.HU, 
6 

kederl i, <;okkul 

E2 .. Vasamintzda 2 hafta ya da daha uzun sureyle arada kendinizi iyi hissetseniz de <;ogu gun kederli 
<;okkun oldunuz mu HA ••• E7'VE GEC!N •• 1 EV ••• A YI SDRUN •. 5 
A.Boyle bir donem (arada 2 ay iyilik hali olmadan) kesintisiz iki y1l surdu mu. 

1 5 6 
5 KODLANKADIYSA E7'YE 6ECIN 

BSISN: Kendinizi en az iki y1l, zaman1n <;ogunda uztintulti, kederli hissettiginiz donem!erin 
(ilkilsonuncusu) ne zaman basladiibitti. BS VAS!:__ SN VAS!: 

E3.Bu donem boyunca s1k s1k aglar miydiniz. HA •••• 1 EVEL .... 5 

E4.Bu donemde kendinizi stkl1kla umutsuz hisseder miydiniz. HA .••• 1 EVET., •.. 5 

E5.Bu iki y1l ya da daha uzun sureli donemde gunltik yasamla ve sorumluluklarinizla bas edemediginizi 
hissettiniz mi. HA .... 1 EVET ... .,5 

E6.Bu donemde yasaminizin her zaman kotu oldugunu ve daha iyiye de gitmedigini hisseder miydiniz. 
HA .... 1 EVET ... .,5 

E7-E31 ARASINDA KOSEL! PARANTEZ !C!NDEKlLERl ATLAYINIZ. KDDLAMANIZI B!R!NC! KOLONDA YAPINIZ. 

E7.lki hafta ya da daha uzun stireyle 
istahinizt [kaybettiniz mil kaybettiginiz 
hi<; oldu mu. 
BESLENME NORMAL OLSA BILE POZ!T!F Ol.ABll!R 

A. <Bu donemdelbu donemlerden birinde) istahtntzt 
tumtiyle kaybettiniz mi. 

ES.Zaytflamaya <;alt?madtOtntz halde bir ka<; hafta 
sureyle haftada 1 kilo ya da toplam 4.5 [kilo 
verdiniz mil kilo verdiginiz hi<; oldu mu 

A.(Bu donemde\bu donemlerden birinde) ka<; kilo 
kaybettiniz 

E9.Btiytime donemi (ya da hamilelik) dtstnda en az 2 

I YASAM BOYU 

4 

HAYIR ... 1 
EVET .... 5 6 

4 

KG:._\_ 

4 

5 6 

5 ·I 

I I EN KOTO DONEM 
HAVIR EVET 

5 

5 

5 

KG:_I_ 

5 
hafta sureyle (iotah!n!Z art\1 mil istahtntzda ~ 
~oldu mu 

E10 .Cok f azl a-y-iy_e_r-ek_b_i_r __ k_a_<;_h_a_f-ta-s·u--re_y_l_e_h_a_f_ta-d·-.------4----1-5 --6- -1 --;---

1. kilo <ya da top lam 4.5 kilo)[aldtntz mtl l __ ___, 
aldt9tntz bir donem oldu mu. MALNOTR!SVON 
SONRASI !SE 1 KODLAVIN 
5 KODLANMADI !SE E11'E GEC!N. 

A.<Bu donemdelbu donemlerden birinde) en fazla 
ka<; kilo aldintz. KG:_I_ KG: I 
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E11.tki hafta ya da daha uzun sureyle hemen her 
gece uykuya dalmakta gucluk [cektiniz mil 
cektiginiz oldu mu 

A.tki hafta ya da daha uzun sureyle hemen her gece 
en az iki saat uykuya dalamadiginiZ [dalamadiniz 
mil bir donem oldu mu. 

E12.1ki hafta ya da daha uzun siireyle hemen her gece 
[uykunuz bollindii mlil uykunuzda boliinmeler oldu mu 
5 KODLANMAD!YSA E13 E GECtN. 

A.tki hafta ya da daha uzun siireyle hemen her gece 
bir saatten fazla yatakta uyan1k [durdunuz mul 
durdugunuz oldu mu 

E13.tki hafta ya da daha uzun siireyle hemen her sabah 
cok erken [uyandiniz mil uyanma sorununuz oldu mu 
5 KODLADIYSANIZ E14'E GEC!N 

A.tki hafta ya da daha uzun sUre hemen her sabah 
istediginizden en az iki saat erken [uyandinlz m1l 
uyandiginiz bir donem oldu mu. 

E14.tki hafta ya da daha uzun siire hemen her gun cok 
fazla [uyuyor muydunuzl uyudugunuz oldu mu. 

YORSUNLUK: 

E15.tki hafta ya da daha uzun siireyle cok 
caltsmadt9Iniz halde kendinizi yorgun , halsiz 
[hissettiniz mil hissettiginiz bir donem aldu mu. 
5 KODLANMADIYSA E16'YA GEC!N 

A.tki hafta ya da daha uzun siireyle gucliniiztin 
tiimiiyle tiikenmis oldugunu hissettiniz mi. 

Ek V <Devam) 

1 5 4 n 
HAYIR •.• 1 I 
EVET .... 5 6 I 1 5 

I 

1 4 5 6 I 1 5 

I 
HAYIR ... 1 
EVET .... 5 6 1 5 

4 

HAYIR ... 1 
EVET .... 5 6 1 5 

1 4 1 5 

4 n 
EVET .... 5 6 
HAYIR.9.1 

------------ ----~--------
E16.tki hafta ya da daha uzun siireyle sabahlart 

kendinizi cok kotii hissedip giin icinde daha 
[iyilestiniz mil iyilestiginiz oldu mu. 1 4 I 5 6 

YAYA5LAM: 

E17.tki hafta ya da daha uzun stireyle hemen her giin 
narmalden yavas konuotugunuz, ya da yavas hareket 
[ettiniz mil ettiginiz oldu mu. 

E18.tki hafta ya da daha uzun stireyle hemen her gun 
bir asag1 bir yukar1 gidip geldiginiz, yerinizde 
duramadigin!Z [duramayipl 1 surekli hareket 
[etttniz m1l ett19~ aldu mu. 

4 

4 

t 

5 

I 5 

I 
I 

6 I 

1 

5 
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E19.Cinsel isteqinizin (cinsel isteginizl her. 
zamankinden £Qt. ,g (mryd!laldrgi bir kae haftal!k 
bir donem oldu mu. 
H!C !STEG! OLMAMISSA 2 KODLAYIP E20 YE GECIN. S 
KODLANMADIYSA E20'YE GEC!N. 

A.Cinsel isteginizin hie tumuyle kayboldugu oldu mu 
(Cinsel isteginiz tumuyle kaybo!du mul 

E20.!ki hafta ya da daha uzun sureyle ioinize ya da 
hoounuza giden oeylere ilginizi (kaybettiniz mil 
kaybettiginiz oldu mu. 
5 KODLANMAD!YSA E21 'E GEC!N 

A.!sinize ya da hoolandrginiZ oeylere ilginizi 
tumuyle Ckaybettiniz mil kaybettiginiz hie oldu mu. 

E21.!ki hafta ya da daha uzun sureyle yaoadiginiz 
guze! oey!er karSIS!nda (bir sey kazanmak, OVU!mek 
gibi) [sevinemediniz mil sevinemediginiz oldu mu. 

DEGERSIZLIK: 

E22.1ki hafta ya da daha uzun sureyle hemen her gun 

kendinizi;1.degersiz 
2.gunahkar 
3.suclu [hissettiniz mil 

hissettiginiz oldu mu. 
S VARSA SORUNUZ: Kendinizi (degersizlgunahkarl 
suelu) hissetmeniz iein bir neden var m1yd1. 
ORNEK: 
DEGERS!Zl!K 1 KODLAND!YSA E23'E GEC!N. 

A.Bir hafta ya da daha uzun sureyle kendinizi 
tumtiyle degersiz (hissettiniz mil hissettiginiz 
oldu mu. 

E23.!ki hafta ya da daha uzun sureyle baoka 
insanlardan asa9I oldugunuzu (hissettiniz mil 
hissettiginiz oldu mu. 

E24.1ki hafta ya da daha uzun sureyle hie bir konuda 
fikrinizi soyleyemeyecek kadar kendinize 
[guveniniz azald1 m1l guveninizin azald1g1 oldu mu. 
S KDDLANMADIYSA E25 E GEC!N. 

A.lki hafta ya da daha uzun stireyle kendinize 
gtiveninizi tumuyle (kaybettiniz mil kaybettiginiz 
oldu mu. 

Ek V (Devaml 

1 4 n 5 

HAYIR .•• 1 I 
EVET .••• S 6 

I I 
4 ~-6-J 

1 5 

5 

HAYIR ••. 1 
EVET ••.• 5 6 5 

HAYIR .•• 1 
EVET •••. 5 6 5 

HAYIR EVET 

1 5 6 5 
1 5 6 1 5 
1 5 6 1 5 

HAY!R ••• 1 
EVET ..... S 6 -" 

4 5 6 5 

4 5 6 5 

4 5 6 s 
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DtKKAT: 

E25.tki hafta ya da daha uzun sureyle hemen her gun 
dikkatinizi taplamakta gu~luk [~ektiniz mil 
~ektiginiz aldu mu. 

A.tki hafta ya da daha uzun sureyle dikkatinizi 
veremediginiz i~in televizyan, film izleyemediginiz 
ilginizi ~eken kanularda akuyamadi9IniZ aldu mu 

E26.tki hafta ya da daha uzun sureyle hemen her gun 
dusuncelerinizin yavaslam1s ya da karioikmt> gibi 
[geldi mil geldigi aldu mu. 

E2'7. lki hafta ya da daha uzun sureyle hemen her gi.in 
s~radan kararlan vermekte gu~luk [<;ektiniz mil 
<;ektiginiz aldu mu. 
5 KODLANMADIYSA E28 E GEC!N. 

A.!tki hafta ya da daha uzun si.ireyle) s1radan kanularda 
karar verebilme gi.icunuzi.i tumuyle [kaybettiniz mil 
kaybettiginiz aldu mu. 

OUII! !lOSONCESt: 

E28.tki hafta ya da daha uzun sureyle alumu ~ak 
[du>tindi.inuz mi.il dtioundugi.inuz aldu mu. 
(kendinizinkini, baskalarininkini ya da gene! 
alarak bli.imu) 

E29.lki hafta ya da daha uzun si.ireyle almeyi 
[istediniz mil istediginiz aldu mu. 

HAY!R ••• ! 
EVET •••• 5 

4 

4 

HAY!R ••• 1 
EVET •••• 5 6 

6 

Ek V (Devam) 

n 
I 

5 6 

6 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 
----·--------+--+------

E30.Hi<: intihar etmeyi dusundugunuz aldu mu. 
[intihar etmeyi dusi.indi.inuz mi.il 

E31.Hi<: intihar girisiminde bulundunuz mu. 
[intihar girisiminde bulundunuz mul 

E32. E7'DEN BU YANA 3 YA DA DAHA FAZLA 5* YA DA 6* 
KODU VAR MI. 

A. E7-E31 ARASINDA 6* KODLARINI SAYIN!Z 

EStGE ULASILDI tSE HASTA tZLEI!EYE ALINACAKTIR. tZLEI£ F[Jll1lJNIJ OOLDURUN. 

5 

5 



-131·· 

Ek VI 

ADI SOYADI: 
tKtNCt GOROSME FORMU 

K!S! SIRA NO: 
A!LE RE!S!N!N ADI SOYADI: 

1. Sizden kendi saQltQtntzt deQerlendirmenizi istiyorum. 
Genel olarak bakt1Q1n1zda "sizce:• saQliQinlz nas•ld•r• lkendi 
gtirusunuz>. 

1- Miikemmel 2. Cok iyi 3. !yi 4. Orta 5. Ktitii 

Bu asamada TANI DLCEG! ni uygulaytntz------------

2. Kisi herhangi bir tant aldt m1? 1. evet 2. haytr 

3. Bu rahatstzltklartntz yiiziinden herhangi bir yere 
basvurdunuz mu 1. evet 2. haytr 

4. !lk kez kime basvurdunuz. 
1- Hoca,kocakart 2. Gene! pratisyen 3. Hemsire 4. Ebe 
5. Uzman Hekim 6. Alternatif ttp 7. Sosyal hizmet uzmant 
B. Polis 9. Adli makam 10. Din gtirevlisi 11. Hastane 
hekimi 12. Psikiyatri hizm. 13. Ogretmen 14. Eczac1 
15. DiQer 

5. Soru 4'de isaretlenen e basvurmantzt kim tinerdi. 
1. Kendisi 2. Ailesi 3. Arkadast 4. ts arkadas1/patronu 
5. diQer ------

6. Soru 4'dekine gidis nedeniniz TANI KOYDUGUMUZ 
rahats1 z l1Q1n 1 z mtyd 1. 1. evet 2. hay1 r 

7. Evinizden Soru 4 dekine gitmek ne kadar zaman al1r. 
(saat.dakika) 

8. Soru 4 deki ne tedavi tinerdi. 
1. Tedavi yok 2. Fiziksel hastallk tedavisi 3. Pratlk 
tineri 4. Vol gtisterme/tart1sma 5. Dua/manevi destek 
6. Ayin/ziyaret,hac 7. Ytiresel halk ilaclar1 8. Sinir 
haplarllbilinmiyor) 9. Sedatif/hipnotik 10. Antiepilepti 
11. Antidepressan 12. Ntiroleptik 13. diger 
14. Sevk 15. Bilinmiyor 

9. Bu rahatsiZliQlnlz nedeni ile baska bir yere basvurdunuz 
mu. 1. evet 2. hay1r 

lO.En son kime basvurdunuz. (soru 4 ile ayn1 kodlama yap) 

ll.Soru lO'dakine basvurman1z1 kim tinerdi. 
1. Daha once basvurdugum kisi 2. kendisi 3. ailesi 
4- arkadas1 5- is arkadas1/patronu 6. diQer 

12.Evinizden Soru lO'dakine gitmek ne kadar zaman al1r. 
(saat.dakika) 

13.Soru lO'daki ne tedavi tinerdi. lsoru 8 ile ayn1 kod) 
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14.Su anda herhangi bir hastal1g1n1z var m1. 1. evet 2. hay 1 r 

15.Herhangi bir hastal1g1 var ise ne oldugunu yaz1n1z • 

. . . . .. . . . . .. .. . .. . .. . . . . .. . . . .. . . . . . . .. . .. . . . . . . . . .. . .. . . .. . .. .. .. .. . .. . .. . . 
16.Son bir ay i~inde herhangi bir ila~ kulland1n1z m1. 

1. evet 2. hayr r 

17.CKullandl ise sorunuzl Hangi ilac1 kulland1n1z 
1. antibiotik 2. antidepressan 3. antienflamatuar 
4. antispazmodik 5. diUretik 6. hipnotik 7. analjezik 
8. trankilizan 9. sedatif 10. stimulan 11. vitamin 
12. mineral 13. diger ••.••... 

1B.Soru 17 deki ilaci kim onerdi. 
1. doktor 2. eczac1 3. hemsire/ebe 4. komsu/arkadas 
5. diger •.•••••.•... 

KlS!SEL SAGLIK F!Sl Bll61LE.Rl: 

19.Daha once S.O.na basvurmus mu? 1. evet 2. hay1r 

20.Evet ise; ka~ kez basvurmus: 

21.Ilk basvuru tarihi: 

22.Hi~ ruhsal bozukluk tan1s1 almls m1? 1. evet 2. hay1r 

23.Evet ise; hangi tan1y1 almrs: 

24.Verilen tedavi ya da oneri nedir? -------------
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~EIIE FIJUtl: 

SliiDlKl TANI: 

HASTA ASAGIDAK! TANILARDAN B!R!Sl lC!N ES!K DEGER!NE ULASTIYSA BUNUNLA ll.G!Ll YAKINMALARININ 
MADDE NUMARALARINI KAYDED!N. EN COK RAHATSIZ EDEN YAKINMAYI ONE YAZIN. 

TANILAR BEL!RT!LER <ONEM SIRASIYLA) 

l.KRON!K AGRI BOZUKLUGU _JI 
2.SOMATOFORM BDZUKLUK 

-
3.H1POKONDR1AZ1S 

4.NEVRASTEN1 

5.BUNALTI (1 AY) I 
b.PAN!K BOZUKLUGU I 
7.DEPRES!F BOZUKLUK 

BIRDEN COK TANI VARSA EN COK RAHATSIZ EDEN BEL!RT!Yl TEKRAR YAZIN: 


