T.C.
BKDENIZ ONIVERSITESI
TIP FAKOLTESI
HALK SAGLI(I ANABILIM DALI

SAGLIK OCAGINDA RUH HASTALIKLARI

Tgn4 i1

U=zmarnl 1lce Te=i1i

Dr . Levent DONMEZ

Danigman Ogretim Oyesi
Prof .Dr.Necati DEDEOELU

Ammiz ﬂMWW@WS?

Antalva, 1994



o

TESEKKOR

Calismam sirasinda degerli katki ve dnerilerini aldigdim
tez damismanim Prof.Dr. Necati Dedeoglu‘na ve Anabilim Dala
ggretim dyelerinden Prof.Dr. Yilmaz Baykal, DBog¢.Dr. Osman
Sakaz ve Yrd.Doc.Dr. Mehmet R. Aktekin e,

verilerin ampalizine ' katkilarindan dolay: Yrd.Dog.Dr.
Mehmet Yardimsever ve Aras.Brv. Can Deniz Kdksal a,

calismada kullandigim araclara bulmamdsa ve calisma
protokolunu belirlememdeki katkilarindan dolay1il Diunya Saglik
Orgitlid Genel Merkezi Ruh Saglig: Bolumi elemanlarindan
Doc.Dr. Bedirhan QOstin e,

bulgularim: tartismadas bama 1s:i1k tutam ¥Yrd.Doc.Dr. Tahsa
Karaman ve tum Akdeniz OTF Psikiyatri Ana Bilim Dal:
calisanlarina,

ve i

Calismam boyunca hic bir yardimlarin: ve olanaklarina
esirgemeyen basta Ahatli Saglik Ocag: hekimleri olmak dzere

tim saglik ocag:i galisanlarina tesekkiir ederim.

Levent Donmez




KISALTMALAR DIZInNI

CIDI: Cogmposite Intermational Diagnosiic Intervisw
£I8: Clinical Interview Bohedule
BIS: D:agnostic Interview Schedule

DEM-111: Diagnostic and Ststistical Manual III.Edition

DSM-III-R: Diagrnostic and Statistical Manual ITI.Edition-
Revized

DE8: Dunya Saglik Orglutl

GHEl: General Health Qestionnaire

GP: Gengl Pratisyen

ICD-10: International Classification of Dissase—10
PAS: Psychiatric Assegsment Scheduls

PERI: Psychiatric Epidemiological Research Interview

POE: Pregsent State Examinatiocn

(]

BSS: Foyvghiatric Status Bcheduls
RDBC: Research Diagnostic Criteria

8SaDS: Schedule fTor Affective Disorders and Seohizophrenisz

SCID: Structured Clinical Interview for DEM-III-H



ICINDEKILER

1. GIRtS, GENEL BILGBILER, AMAL ...iucrivr i vrmarsnsaasec-nl
1.2. GENEL BILGILER ...t rrrievnrsnnsnnsncaonsannssnrrssarassest
1.2.1. Psikiyatrik Arastirmalarda Kars:ilasilan Guglikler ...4
1.2.2. Ruhsal Hastaliklar Epidemiyolojisi «.wevseeevraen==asll
1.2.3. Ruhsal Hastaliklar Igin Risk Faktorleri ..ceesereees13

Cinsivyet,

Yas,

Medeni Durum,
Yerlesim,
Sosyoekonomik Diizey,
Egitim,

Genetik.

1.2.4. Olkemizde Ruhsal Bozukluklamr . cieeeasscesceerennarsneld

1.2.5. Ruh Hastaliklarinda ve Hastalarinda Tubtum ve
Davranislar cceeverensssasnasssasrranssansrrnaesnnaal?

1.2.46. Birinci Basamakta Ruhsal Hastaliklarin Durumu ......18
1.2.7. Psikiyatri ve Genel Pratisyenler ... einniirnenaraa21

1.2.8. Toplumdaki Ruh hastalarinimn Saglik Hizmetlerine
Ulasma YOllarml wteeseenrrnsesnssnnnsnnnssnnosnnnnnsn2d

1.3 AMACLAR .t vt i i s rrsrasnasnssanrsrnnnnseasunnasusnscsennesnssld
1.3.1. Arastirman:in Ki1sa Vadell AMEClaET1 . reveienrennnensn2hd
1.3.2, Arastirmanin Uzun Vadell AMBCLlET 1 ve e rreenrnarasnnns 20

2. BEREC WE YONTEM .viuervnvncrmesssnrsnensunnsannnssnnnsen2?

Z.1. Arastirma BOlgesinin Secimi . e e usennernennnssssnenss2?
2.2. Arastirma Bolgesi ve Ozellikleri ...... Y
2.3. Ahatl: Saglik Ocaginii DUTUMU 2 erenceeesnsnnrsanenaseel?
2.4. Ahatl: Bolgesi NiUfusunun 0zellikleri ..eerevevenencann 30
2.5. Arastirma Evreni ve Ornekleme . .o.eeeieevcncunransanesea3l

2.6, Veri TOpIama VE ANKELT v oveeeenscereeessmmnannenarcenennes 33




2.7. Arastirmada Kullanilan Olgeklerin Tanitim:

2.7.1. Genel Saglik Anketi (GHL =

General Hezalth

Guestionnairey .....-- G e m e oEat e

2.7.2. CIDI (Composite International Diagnostic
INEervIiewW) (iiuictncsesessseassansasnanssnrsaan

2.8. Arastirmada Kullanilan Bagims:iz DegGiskenler

2.9. Arastirmada Kullanilan Bagimli Begiskenler

- &

2.10.Arastirmada Kullanilan tstatistiksel Testler

3. BULBULAR i e ueierennsnas v e

4, TARTISMA .t iireriiesennssnsssasscsncansnsna

4.1, Bdlgenin ve Calisma Evreninin Segimi

= « = = u &

4.2. Calismada Kullanilan Araclar ve Yontem .o...

4.3. Kigisel, Sosyal, Ekonomik ve
4.4, CIDI den Alinan Tanilar ....
4.5, Pratisyen Hekimin Tanilar: .
4.6, Hastalarin Prognozu «..c....-

4.7. Pratisyen Hekimin Tedavisi .

Demografik Degiskenler

* v

4.8. Ruhsal Hastaliklarda Hizmet tlkeleri

Egitim, Gernel Pratisyen ve Psikivyatrist

rganizasSyon «c.cecesesrannsns
S. SONUC v iirrannnsnaannennnnna
6. ONERILER ..oviieiarceccsnn .en .
7o DZET ittt ritieracnnnancnsnns
8. KAYNAKLAR v -cvriievecavanencsns

F. EKLER Lt iinr e nvnnnscnnnsa

[ N I RN

= ¥y w % X% amwEw

ve Modelleri,

Iliskisi,

------ ® % " moaw kTP EEETETN

LR B Y

LR BRI I N

L T I I I )

e 30

.39

i

Y

. -88

102

-103

<115



Tablao

Tablo

Tablo

Tablo

Tablo

Tablo

Tablo

Tablo

Tablo

Tablo

Tablo

Tablo

Tablo

Tablao

Tablo

Tablao

1:

-

10«

11+

12t

135z

14

15+

16

TABLO VE SEKIL DIZINZI

Hastamnin Kendi Poldurdugu Soruluklardan
Ornekler coi.seacvaenassesrsnsnsasnrsnnsssnssnsss=x

Yapilandirilmis Tamni Koydurucu GBorlismelerden
0 L = L A

Cesitli Olke Toplumlarinda Bulunan Psikiyatrik
Hastaliklar Prevalansl (c.ciccnssasnasssssrvas

Birinci Basamakta Psikiyatrik Morbidite
Arashirmalarl o cer st ra st e T naraEan .

Toplumdaki Ruh Hastalarinin S5aglik
Hizmetlerine Ulasma Oranlarl csesssesssenexs -

Ahatly BOlgesi NUfusunun Yas ve Cinsiyvete Gore
DAag1liMl wewveceanasnseacsnncsasnsscannasansnnnn

Ahatlil Bolgesindeki 15-65 Yas NUufusun Cinsiyet
ve Medeni Duruma Gore Dadi1limi ..o scerrannss

Ahatl: Saglik Ocag: Bolgesindekl 153-463 Yas
NUfusun Cinsiyete Bore Edgiftim Durumliaril ......

Psikiyatristin Yaptig: Kiinik Gdrisme Ile
Konulan Tanitlarin CIDI lle Konulan Tantlarlsa
Hars1lastirllMasSl «eecveccnnsncisnanasananensss

GHE Skorlar: Ile Morbidite UOlcen Gorusme
Gigekleri Arasindaki Korelasyon Degerleri ....

Arastirmaya Katilanlarin Yasa Gore Cinsivet
DaGilliml . uesecuaunnacssarscsarssnsessameusasns

Arastirmaya Katilanlarin Cinsiyete Gore Medeni
Durum Dagiliml .u i itsescamrsnnnsersasennnwsa

Arastirmaya Katilanlarin Cinsiyete Godre Egitim
Durumu Dagiliml &.vurtincnnvnnasssnsnnnsmenunsns

Arastirmaya Katilanlarin Gog Durumu ve Gocle
Geldiklerl Yere Gore Dagi1iliml c.icscrianmavaeenns

Arastirmaya Katilanlarin Yas Gruplarina Gore
GHG Skoru Durumlarl (.. cecrcasanescnansrsrnsases

Arastirmaya Katilanlarin Cinsiyetine Gare
GHO Skor DUrdmlarl «ceeeerswesea= c b e s m e de s

Sayfa

.

R =%

—

R

.- 19

!



201

21:

22

23:

24

25:

25

28;:

29 :

30

It:

Arastirmaya Katilanlarin Medeni Durumlarina
Gire GHE Skor DUTumlar:l «ccververaneccncnrnnsnas

Arastirmaya Katilanmlarin Egitim Durumuna Gore
GHR Skor DUrumlarl c.icererneranseraccnsssrasvsrns

Arastirmaya Katilanlarin Evde Birlikte
Yasadiklari Kisi Sayisina Gore GHGE Skor
DUPrUMIarl s ececencesesrnnsnzssoressssossnsensssrs a

Arastirmaya Katilanlarin Goc Durumuna Goire GHO
Skor Durumlari cveecnsennss e s s EremEeer e

Arastirmaya Katilanlarin Gogle Geldikleri Yere
Gore BHE Skor Durumlari ... seenacan-- .

Arastirmaya Katilanlarin Sosyoekonomik
Durumuna Gore GHE Skaor Durumlarl ... cocsneansa

Birinci ve Ikinci Gorusmeye Alinan Hastalar:in
Bazi Degiskenler Yoniinden Karsilastirilmas: ...

tkinci @BGdrlismeye Alinanlarda CIDI ‘den Tani

Alma Durumuna GBdre Genel Pratisyen Hekim
Taratindan Fiziksel Hastalik Saptanma

Durumunun Dagiliml weieesvsnrssosnsannaa ce e s

CIDI 'den Alinan Tanilara Gore Daha Dnce Saglik

.44

.44

- 43

- 45

.45

-44a

47

.48

Ocafgina Basvurma DUrumu ..o cecsanenes car e s e a7

Kisilerin CIDI‘den Aldiklar: Tamilara Gore
Saglik Ocagina Ortalama Basvurulari ...cccesen-

tkinci GBdrusmeye Alinan Hastalarda Genel
Pratisyen Hekimin Koydugu Tanilarin Dagilim:i ..

tkinci Gorusmeye Alinanlarda Kisinin Kendi
5agligini Genel {Jlarak Degerlendirmesine Gore
GHE Skor Ortalamalarili .caveecsnsensrnrnassnnnnas

tkinci Gorusmeye Alinanlarda Gemnel Pratisyenin
Kisinin Saglig:iny Genel Olarak
Degerlendirmesine Sore GHE Skor Ortalamalar: ..

Ikinci Gordsmeye Alinanlarin GHA Skor
Durumuna B35re Genel Pratisyen den ve CIDI 'den
Ruhsal Bozukluk Tanlis: Alma YlUzdeleri c.caseescs

ikinci Gdrdsmeye Alinanlarin CIDI "den
Aldiklar: Tani Durumuna Gore Genel
Pratisyen 'den Ald:iklari Tanilario DUrumu cuoes .

- 30

=31

O3

.04

.35



Tablo 32: Genel Pratisyenin Ana Basvuru Nedenini
Sini1flamasina Gore Genel Pratisyen ve CIDI "den
Alinan Tamtlarin Yizdelerl .c.ccerssasscnssessar=nsead

Tablo 33: Ana Basvuru Yakinmasi Fiziksel Hastaliga Bagl:
Bedensel Belirtiler Olan &3 Hastada CIDI den
Tani Alma Durumuna Bdre BGHO Skor Ortalamalar: ...37

Tablo 34: Ana Basvuru Yakinmas: Fiziksel Hastaliga Bagl:
Bedensel Belirtiler Olan 63 Hastada Genel
Pratisyen Hekimden Tani Alma Durumuna Gore
GHO Skor Ortalamalari ccsvse=rnrtacrssnarsensvecsrssds

Tablo 33: tkinci Gordsmeye Alinan Kisilerin Kendi
Kendinin Sagligin: Degerlendirmesine Gore
Genel Pratisyen ve CIDI 'den Tan: Alma
Yuzdelerl ..eece-ansscasamrnssassnmannnsosncnnnnnnsd?

Tablo 3I&: Birinci Basamak Hastalarinda Ruhsal ve
Fiziksel Hasftalik Arasindaki [liski sececraxaarnassD

Tablo 37: Birinci Basamakftaki Hastalarin Basvuru
Nedenlerine Gdre Ruhsal Bozukluk Sikliklar: .....83

Sekil 1: CIDI'den Tani1 Alanlarin Birinci Derecedes
Rahatsizlik Duydudu Tanmilarin Dag1limi ..o vena..48

Sekil 2: tkinci Gorusmeye Alinanlarin Ana Basvuru
MNedenlerinin Genel Pratisyenin .
Siniflandirmasing GoOore DaGIlimMl c-vsirnnsncarnnsesadld

Sekil 3: 1tkinci Gorusmeye Alinan Hastalarin Genel
Saglik Durumunun Genel Pratisyen Tarafindan
DegderlendirilmesSi ..ssseercasnncanaaresscsur=nsanal

Sekil 4: Genel Pratisyen Hekimden Tan: Alanlarin Hangi
Taniy: Aldiklarinin Dagdilimi +.ieeevcassrsrsnansneadd

Sekil 5: Kisinin Kendi Kendinin Sagligin:
DegerlendirMeSil saecssnsresansasrnsscrsancrennnanndd

Sekil &: CIDI’'den Tani Alan 351 Kisinin Bu
Rahatsizliklari Nedeniyle Daha Once
Basvurduklar: Yerlerin Dadilimi .ceaiennnsrncnnncaad?

Sekil 7: CIDI den Tani Alan 31 Kisinin Daha Unceki
Ahatl: Saglik Ocagima Basvurularina Gdre Tan:
Dagilliml ceovercanrscsrsnrarasnscnsannsnanscensssaBd

Sekil B8: Genel Pratisyenin Ruhsal Bozukluk Tanisi
Koydugu Hastalara Uyguladigi Tedavi ya da
OMneriler teseicnsasntsansstcnsaencnsnssssnnnnmnnn &2



GiR1G:

Saglik kuruluslarina oclan basvurularin cnemli bir
kisminin sebebi psikolojik bozukluklardir (10,11,20,47,61,
70,74,75,77,82,88). Vakalar arasindas c¢ok belirgin hatta
dramatik gdrinumde oclanlarin yaninda anksiyete ve depresyon
semptomlari godsterenler wve herhangi bir organik nedenin
saptamamadi1g§: bedensel belirti gosterenler de vardir. Ruhsal
belirtilerin taninmamasi ya da ge¢ taninmasl gereksiz yere
plyuk masraflar vyapilmasina, ivatrojenik hastaliklara ve
saglik kurulusunu kulianan ya da hizmeti verenlerde
tatminsizlige yol acabilmektedir. Kot tanmimlanmis ya da
tanimlanmamis olan bu sorunlar bedensel hastalik seklinde
ortaya cikabilir wve halk saglig: yoOnunden oOnem tasiyan
Gzelliklere sahiptir; cok si1k goruliirler, birey ve toplum
icin sonuglari siddetlil olabilir, ve 1iyi bir mudahele 1ile
etkili sonuclar elde edilebilir (47).

Baz: Ulkelerde vapilan arastirmalarin sonuclar: bu
saptamalar: somut olarak desteklemektedir. Bunumla birlikte
bir gok dGlke wve kiltidrde bu t0r sorunlarin tartis:ildid:
arastirmalar henlz vyapilmamaktadir, Clnkid, bazi1 fakidrler
Ulkeden ulkeye ve kiltlirden kiiltlre degismektedir. Bu
fakttrler siralanirsa; 1)bazi ilkelerde sorunun buylklugunin
anlasilmas: 1gin arastirmalara gereksinim duyulmamaktad:ir,
cunkid mortaliteyi yukselten cok daha oGnemli sorunlar vardir,
dolayis: ile &ncelik bu  tldr sorunlara yonelmigstir, 2)bir
takim yontemsel ve parasal engeller agilamamistir,

Jlsosyokultdrel sikintilar stz konusudur. Grnegin,



psikiyatrik hastaliklar hala ©Onyargilarla yaklasilam bir
hastalik grubudur.

Bu nedenlerle Dinya Saglik Orgiltd (DSG) birineci basamak
saglik kuruluslarinda gorilen psikoloijik bozukluklarain
kapsamli olarak arastirilimas: odrdsiinu tasimaktadir. Bu
arastirmalarin verilerin g¢ok az oldugu ya da hig olmad:igl
alanlara yodunlasmas: dnerilmekte ve calismalarin,

1.Ruhsal bozukluklarin tipi, siddeti, insidansiy wve
prevalansini bulmaya,

Z2.Bu bozukluklarin dogal hikayesini olusturmaya,

J.Hastalarin saglik kuruluslarina ulasma vyollarinin
saptanmasina,

4.Benzer calismalar icin gerekli olan, vontemlerin
gegerliliginin belirlenmesi ve kiiltuirleraras:
uygulanabilirliginin belirlenmesine yonelik qlm351,
istenmektedir (47).

Ulkemizde de ruhsal hastaliklarin yayginligini, ortaya
¢Cikis hizini, etyoloiisini i1npcelemek, kokenini arastirmak,
toplumsal, kiltdrel, ekomnomik yapi: ve genel saglik diizeyi ile
iliskisini irdelemek, klinik gidisini, sagalfimin etkinligini
ve sonuclari saptamak gereklidir. Bu calismalarin sonucunda
ruh sagligi hizmetlerinin planlanmas1: ve eldeki kaynaklarin
etkin ve ekonomik kullanilmas: saglanabilecegi gibi, klinikte
de risk gruplarinin, etyolojik ve kilturel Ozelliklerin
bilinmesi yararli olacaktir.

Bu c¢alismada, birinci basamakta vyer alan bir saglik

kurulusuna basvuranlarin ne kadarinin psikolojik bozuklugunun



f;bulundugu ve bunlarin hangi tip bozukluklar olduf§unun yani
i51ra genel pratisyen hekimin bu tip hastalara tani koyma
Evaranz ve tedavi sekli arastirilmis, ayrica bu hastalarin daha
“ Cok hangi belirtilerle geldigi ve bu bozukluk nedeni ile ilk
:.T_ance nereye {Br: doktora, komsuya Vs, ) bBasvurduklar:

incelenmigstir.




GENEL BiLGILER:

.Psikiyatrik Arastirmalarda Karsilasilan Guclikler:

Uzun yillar boayunca ruh sagl:ig: alanminda arastirma
. yaparken buytk gugllklerle karsilasilmistir. Bu gicluklerden
.hemen hemen en oSnemlisi ruhsal hastaliklarin tanisindaki ve
L'51n1fland1r11m351ndaki zorluklardair. Ruhzgal hastaliklarda
zzslnlflandlrma ihtiyac:i 1960°1:1 yi1llarda yogunluk kazanmistir
ve 1984 yilinda DSO sorunlarin boyutunu saptama amaci: ile
"puhsal bozukluklarin uluslararas: dizeyde siniflandirilmas: "
ni dnermigtir (&7). Bu gin Amerikan Psikiyatri Birligi nin
yayinladig: tamisal ve istatistiksel degerlendirme kilavuzu
DEM-ITI ve DSM-III-R ve DSO'nun wluslararas: hastalik
siniflandirma kilavuzu ICD-10 en yayain kullanilan
siniflandirmalardir.

Bu iki siniflandirmanin ortaya gikisi ayri yerlerde
olmasina ragmen A,B.D. ve Avrupa dakli g¢alismalarin éUrekli
birbirini etkiledigi, DSM-III‘'U4n ICD-9%'dan, ICD-10'un da
DSM-ITI ‘den etkilendiklerini ve standart bir siniflandirmaya
dogru yaklas:ildigi sOylenmektedir (BO).

Hastaliklarin iyl taninmasi ve siniflandirilmas:,
arastirmalar kadar uygun tedavi planminin uygulanmasi: igin de
zorunludur. Ancak psikiyatride, bhekimligin her dalinda oldugu
gibi, hatta dasha fazla, tani: oOlcltlerine wuymavan, tan:
siniflarina sigmayan ya aa siniflar arasinda kalan sendromlar
bulunmaktad:ir. Ayrica bir takim tan: Olgitleri psikiyatriyi
dar ve indirgeyici bir biyomedikal model icinde tutmaktadir.

Kigiyi biyopsikososyal bir bitin olarak gelisimsel ve cevreye




Luyum yonunden tumiyle tamima yolunda DSM-III'Un bes eksenli
? tan1 dizgesi o©Snemli bir asamadir (BO). Bu dizgenin ilk

”klsmlnda hastaya bes eksen uUzerinden tan:i konulmaktadirs: 1)

Klinik sendromun tanis:i, 2} Gelisimsel bozukluk ve kisilik
bozuklugu tanisi, S Bedensel bozuklugun tanis:i, 45
Psikososyal stresslerin agirliginin belirtilmesi, 35) Uyumun
. ;ﬂ genel degerlendirilmesi. 1Ikinci kisimda ise her bozuklugun
.tanlml, eslik eden ﬁzellikleri, baslangic vyasi1, gidisi,
:"-kcmplikasyunlarl, olus nedenleri, yayginlig:, ayvirici tanis:
ve tani Olcidtleri sirasivlia ozetlenerek verilmistir. DSM-III
tanl.koydurucu biydk bir ki1lavuz sayilabilir (&4,80).

Ruh sagligi alaninda glugliik yaratan sorunlardan ikincisi
yontem ve Olgme sprunlaridir. Beck’'in arastirmasinda, 4 ayri
psikiatristin tanilarindaki uyum arani pASE olaralk
bulunmustur (14}, Daha kolay taninam psikozda bile %49-88
clan uyum affektif psikozlarda 446 'va inmistir t(?).
Prevalans calismalarinin farkli sonuglanmasi: gercek farktan
cok tanmi1 koyma yontemlerindeki farkliliga baglanmaktadir
(72). Bu farklil:ig: gidermek ve sorunlarin boyutunu saptamak
amaciyla DSB 1964 yilinda vakalari saptama ve degerlendirmeye
yarayan standart olgeklerin gelistirilmesini Onermistir (47).

Ganumizde ©ok cesitli amaclara hizmet edem bir cok tan:z

Olcegi bulunmaktadir. Bunlar iki gruptur; (117)
l.Hastanin kendisi tarafindanm doldurulan anket formlar:

ile klinisyen veya diger gzel personel tarafindan

doldurulabilen, listelemeye benzer bir yaklasimla

yapilan olgcum skalalar:.




Z2.Yari—-yapilandirilmis

ya

da tam

.fanl koydurucu gdrisme Slcekleri.

Tablo-1 de

hastanin

kendi

doldurdugu

standardize

edilmis

birinci grup

ffﬂaraclaPln kisaca yapisi ve genel icerigi tamimlanmistir.

__Tgb1o—1= Hastanin Kendi Doldurdufu Soruluklardan Ornekler:

i Yayinlayan

Arac ismi

Soru drnegi

Yanitlar

“ o Brodman ve

Cark. (1949)
‘Mac Millan
(1957)

Langner
(1962}

.*'Derogatis Ve

ooark. (1974)

j3 Bo1dberg
. (1972)

f{ Harding ve
s ark. (1980)

.. Beck ve ark.
; (1961}

Zung (1965)

Cornell Medical
Index

Health Opinion
Scale

Twenty—two item
Scatle

Hopkins Symptom
Checklist

General Health
Questionnarie

Self-reporting
Questionnarie
Beck Depression
Inventory

Zung self-rating
Depression scale

Sik s1k sarsi-
lir ya da

titrer misiniz
Uykuya dalmada
va da uyku su-
rekliliginde
SOrUNUNUzZ var mi
Hic sizi sarsan
bir kalp carpin-
tiniz oldu mu
Karar vermede
guclik

Bu vakinlarda
kendinizi mut—-
suz ve hiuzdnld
hissediyvor mu—
SUNuUzZ
Sik s:i1k bas
agrisi: olur
Duygulanim:
0.0zglin hisset

1115

evet—hayir

evet—-hayir

gevet—hayir

hig yok

guglikle karar

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

miyorum

1.0zgln hissediyorum
2.8lrekli Uzglinlm ve son

veremiyorum
S.0yle Uzgun v

e mutsuzum ki

tahammil edemiyorum

Istah azalmasi:

C.Normalden daha azalmis

degil

1.Genelde oldugundan cok

bir azalma v

aZ
ar

Z2.6enelde oldugu kadar iyi

degil,yine d
J.istahim cok
4.Hig istahim

e yiyiyorum
kdtu
yok wve az bir

sey yemek igin bile kendi-
mi zorluyorum.

Kaynak no:ll7

Tablo-2" ise vapilandirilm:is, standardize tani




koydurucu Slceklere drnekler verilmistir.

Tablo—-2:Yapilandirilmis Tani Koydurucu Gordsmelerden Ornekler

Kisa. Yazar Ad: tsmi Tani Glvenirlik
PSS Spitzer et al. Psychiatric Status 25 DSM-1I
1964, 1970 Schedule
CIs Goldberg Clinical Interview Semp tom +
et al. 1970 Schedule orofili
PAS Dean et al. Psychiatric Asses- RDC, =
1983 ment Schedule DSM-I11%
PSE Wing et al. Present State 7 1CD-9 +-+
1974 Examination sendromu
SADS Spitzer % Schedule for Affect— RDC * +
Endicott, tive Disorders and tanilar
1979 Schizophrenia
PERI Dohrenwend Psychiatric Epidemi- Sendramlar
et al. 1978 nlogical Research
Interview
NIMH- Robins et al. NIMH Diagnostic RDC, = +-+
DIS 1981 Interview Schedule Feighner,
DSM~-III
CIDI WHO Composite Interna- PSM-III-R, +
1989 tional Diagnostic ICD-10
Interview
SCID SGpitzer &% Structured Clinical DSM-III-R
Williams Interview for
1985 DSM-III-R

* RDC:Research Diagnostic Criteria

Bavenirlik:

gbsterilmis giivenirlik

Birinci

taramakta ancak tan:

tani koydurucudur.

gecerlilik leri calisilmis durumdad:r

Bu tablolarda

dlctiklerinden sdz

grupta

Tablolardaki

sadece

edilmigstir.

LU

ver alan dlgekler

koymamaktadir.

gdlceklerin

Bu

genellikle

fkinci

Birbirinden bagimsiz yapilmis en az iki calismada
olarak gosterilmistir.

Kaynak no:1i7
belirti

gruptakiler ise

bu Blgeklerin guvenirlik ve

(117),
ce=sitliligi ve neyi
tablolarda yer almayan

fakat genelde kullanilan baska Blcekler de vardir.

Yapilagtirilmis

tanimlanmistir ve

Olgeklerde

baska

gzgul

aragstirmacilar

ayrintilar

tarafindan ayn:



: bi¢imde kullanilabilirler. Klinik gtrusme tarzindaki genel
" puhsal durum soargulamalarinda ruhsél belirtiler yuksek oranda
: bu1unmak1a birlikte vapilandirilmis gdrusmelerde bu oranlarin
"7dustugunu belirten kaynaklar mevcuttur (13). Bir bakims
" gtandart Olgeklerin kullanilmad:ig:i durumlarda kisiyi, sanki
ruhsal belirtisi wvarmis gibi degerlendirme sans: daha fazla
olmaktadir. Bu rnedenle arastirmalarin mutlaka standart
Slceklerle yapilmasi gereklidir.

Bu arastirmada kullanilan GHG wve CIDI gerec ve yontem
kisminda ayrica anlatilacaktir.

Ozetle glunumizde tan: Olgekleri acisindan oldukga
cesitli secenekler Gnudmlze serilmektedir ancak bunlarin genel
pratikte de kullanmilabilirliginin saglsnmasi icin g£alismalar
halen devam etmektedir (117}.

Ruhsal hastaliklar alaninda arastirma yaparken

karsilasilan gucluklerden birisi de, farkl: kUltUrIe;in bu

tur rabatsizliklara farkl: bir yaklasim icinde bulunmasindan
kaynaklanmaktadir. Bu durum hem arastirmay: vyapan kisinin
kitltlirel vyaklasimi hem de arastirilan toplumun kiiltdrel
yvaklasimi seklinde kargimiza cikabilmekte ve gunumizde

semptomlarin tanimlanmasinda sorun yaratmaktadir.

Kliltiirel gzelliklerin rufisal bozukluklara katkisin:i
inceleyen Dunham, bu etkilerin degisik bicimlerde
olabildigini gostermistir. Psikopatoloji ayni olsa da,
hastaligin gorulme si1kliginda, ya da kendini gbsteris
biciminde ayriliklar s5z kornusudur (3&6). fOrnegin depresyan

igcin, Afrika grubunda sucluluk duygulara ve intihar



dusltnceleri seyrek gdrilirken depressif durum kendini daha
cok, somatik belirtiler ve motor yavaslama seklinde
gbstermektedir. Yine Cin’'de hastalar psikolojik belirtilerden
cok somatik yakinmalara egilimlidirler. Bat:i kultlridnde ise
sucluluk duygulari, intihar dlsunceleri ve anksiyete basta
gelen belirtilerdir (16,30,463),

Olkemizde wvapilan bir arastirmada koy kesiminin %93 inin
depresyonu ruhsal bir  bozukluk olarak degerlendirmedigi
gorulmistlir (87). Boyle bir kiUlturden gelmesi olas: bir
arastirmac: da bulgular:i normalmis gibi degerlendirirken, Gte
yanﬁan izerinde galisilan toplum da bulgulariniy daha az
onemseyerek arastirmaciya aktarabilir.

Bu durum tan: koyma oraninlr etkiledigi gibi, tan:
konanlarin gerekli tedaviyi almasini ve uygulamasin: da
etkileyecektir.

Kaltiurler arasindaki yaklasim farkl:iliga: ruh hast;larina
kars: davranisi da Tfarkl: kilmaktadir. Dgolayis: ile bu tidr
rahatsizliklarin prognozunu etkilemektedir. Ornegin bati1la
{ilkelerde ruhsal hastalig: oclanlar genellikle toplumdan avr:
vasamak durumunda kalirlarken ulkemizde uzun vyillardan beri
ruh hastalarina kars: tutum ve anlayvista hosgSralid bakim ve
acima duygusu hakim olmus, yardim etme egilimi kendini
gistermistir (80). Ulkemizde depresyonda intihar tesebbiisu ve
intihar oraninin batili Ulkelere gore daha az olmasimin ruh
hastalarina karsi gdsterilen bu $Ur tutumdan kaynaklandig:
sylenmektedir.

Ruh saglig: alamindaki arastirma glUglilklerinden birisi
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de bu alandaki problemlerin saptanmasina gereksinim olup
olmadig: konusunda kararsizlik ya da bir oncelik sorunudur.
Gelismekte olan Ulkelerde mortaliteyi vyiukselten cok daha
snemli nedenler vardir ve Oncelik dogal olarak bu cesit
sogrunlara yOnelmigtir. Bu Ulkelerde gncelikli sorunlar
yivecek ve icecek temizligi, onlenebilir hastaliklarin
kontrolu ve temel vyasam standardinin qQelismesidir (109).
Populasyonun %B80-85"1 kirsal alanda ve pesikivatrik
kurumlardan uzakta yasamaktadir. Hizl: bluyuyen kent
bidlgesinde nifus, issizlik, hi1izl:i sosyal degisim wve modern
saglik kurumlarinin eksikligi ruhsal saglik sorunlarinin ele
alinisi, tanisi ve tedavisini olumsuz olarak etkileyen en
onemli problemlerdir. PsikonSroz, emosyonel bozukluk ve
kisilik bozukluklarinin gelismis Ulkelerden az olduguna dair
herhangi bir veri yoktur. Populasyonun %10 unda bu tur
rahatsizliklar vardir. Temel saglik hizmetlerine ise sueana
kadar tuh saglig: hizmetleri entegre edilmis degildir (10%9).
Ancak ruhsal hastaliklar daha once de belirtildigi gibi bir
sorunun  halk sagligi sorunua  olarak kabul edilmesindeki
kriterlerin hemen tumund Udzerinde tasimaktadir, ve gelismis
toplumlarda halk saglikgilar:, Szellikle bulasici hastaliklar
alanmindaki basar:li galismalardan sonra, ruh hastalikliar: ile
yogun bir savasima girmislerdir (80). Saha calismalarinin
ise, Hzellikle hastane glanaklarinin sinirl: ve kayit sistemi
yvyetersiz olan Ulkeler icin ©Onemli bir gereksinim oldugu
belirtilmektedir (23).

Ruhsal bozukluklar, genel saglik gercevesi igersinde,
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tim dunyada ve lkemizde basta gelen sorunlardan birisidir.
| Cunkis (B1)

a) Blyik hasta sayilar: stz konusudur, ve hasta sayilarm:
giderek artmaktadir.

¥ Bir arastirmada tedaviyi gerektirecek dizeyde ruhsal
hastaliga olanlarin oraninin genel nufusun #21 .3 0nl
olusturdugu bulunmustur (33).

* 1978°'de Fransa 'da ilagc taketimi arastirmasinda genel
ilac tiketimi %é& artarken psikotrop tiiketiminin %19 arttig:
gordlmistir {(50).

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

c} 1Insan yetisi wve qgllcinid ag:ir derecede, uzun sire
dusdrir, bu bakimdan da bldyuk ekonomik yitimlere sebep oclur.

Gorulme si1kli1g: bakimindan &n siralarda yer alan baz:
enfeksiyon hastaliklarina kiyasla ruhsal bozukluklar kisiyi
daha wzun sdre mutsuz, huzursuz, yvaraticilik ve ldretkenlikten
yvyoksun hir yasama zorlar. Bu yuzden en az enfeksiyon
hastaliklar: kadar on plandadirlar.,

d} Bilgisizlik, korku we On yargilarin en gok gdraldagi
ve bu yilzden tan: ve tedavisinin glclestigi
rahatsizliklardir.

Ruhsal Hastaliklar Epidemiyolojisis

Bu kisinda hem ruhsal hastaliklarin toplumda og&rilis
s1kliga ve risk gruplari, hem bu konudaki tutum ve
davranislar, hem de birinci basamak ve genel tip pratiginde

ruhsal hastaliklarin durumu ile ilgili bilgi verilecekbir.
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Ruhsal hastaliklarin toplum iginde dagiliminin

. ”:1nce1endigi arastirmalar 1960°'larda gerceklestirilmis ve son

 “_10 yilda arastirma ilkeleri ve standart Olceklerin giderek

.'daha cok uygulandigi: calismalar yapilmistir. Bu galismalardan

grnekler Hzet glarak Tablo-3'de gosterilmistir. Bu tablodaki
hizlar cesitli Ulkelerde toplumu temsil eden drneklerde
vapilan prevalans calismalarindan derlenmistir (33,80).

Tablo—3: Cesitli Ulke Toplumlarinda Bulunan Psikiyatrik
Hastaliklar Prevalansa

Tum psikiatrik

Yazar ad: Y1l Yer morbidite
Pasamanick ve ark. 1959 Baltimore—-ABD .3
Srole ve ark. 1962 New-York—ABD 25.4
Leighton ve ark. 1263 Stirling County—-ABD 20.7
Taylar ve Chave 19484 londra ve bir kasaba—ingil. 3Z3.0
Hare ve Shaw 194635 Guneydogu Londra-ingiltere 20.6
Shepherd ve ark. 1766 Londra-Ingiltere 14.4
Piotrowski ve ark. 1948 Plock—Polonva 18.0
Pictrowski ve ark. 1968 Ciechanow-Polonya 13.5
Bube 19268 Agra—Hindistan 2.4
Bash ve Bash—-Liechti 19249 Kuzistan—tran . 14,9
Maya,Marconi ve ark. 1769 Santiago-5ili 15.3
Mariategue 1970 Lima—-Peru i8.7
Bash ve Bash,Liechti 1974 Siraz—-1lran 16.4
Biarnar,

Reppesgoard,Astrup 1974 Berlewag—Norvec 19.5
Talponolsky ve ark. 1977 Buenosfires,Lanus-Arjantin 15.7
WeismanMyersHarding 1978 New—-Haven—ABD i7.8
Jones ve Henderson 1978 Canberra—-Avustralya 21.1
Orley,Blitt,Wing 19279 tki Uganda kovylu 25.3
Hacettepe Psi.Boli. 1980 Golbas:i ve Ankara 21.3

Kaynak no:80

Ayrica M.Onal (1977) taramalarda tedavi gerektirecek
dizeyde ruhsal bozukluk prevalansini %23.14 bulmusiur (99},

Yapilan prevalans calismalar: 1s1ginda Tlrkiye 'de toplum

icinde tUm psikiyatrik morbidite hiz: vyaklasik %20 olarak

kabul edilmektedir (&6,80,81) ve nevrozlar, depraessif

bozukluklar wve psikosomatik hastaliklar en yvaygin rubsal
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hastaliklar olarak belirmektedir (10,66).

Yine bu calismalarin 15141 altinda psikiyatrik

hastaliklar icin bazi risk faktorleri de belirlenmistir.

Risk Faktorleri:

Cinsiyet: Ruhsal sorun ve bozukluklarin kadinlarda erkeklere
gbre genellikle daha yaygln oldugu gordlmektedir (4,8,11,25,
50,51,33,54,65,83,93,100).

Kadinlarda &zellikle nevroz, psikosomatik hastaliklar,
depresyon fazla q&riillirken, erkeklerde alkolizm ve kisilik
bozukluklar: daha fazladir (21,93,99,118,122).

Blumle sonuclanan intihar erkeklerde, intihar girisimi

ise kadinlarda daha fazla gorulmektedir.
Yas: Yas arttikca ruhsal bozukluklar prevalansinin arftlgx
bildirilmektedir (4). 43 vyas ilizerinde nevrozlar, &5 yas
Uzerinde ise organik kitkenli bozukluklar yaygindir. Yine 40
yasin uzerinde depresyon, uyku bozuklugu ve uyku ilac:
kullanimi daha yaygindir (1,50,51,100).

Bazi kaynaklarda ise (83,93) depresyon ve anksiyete icin
18-35 arasinin daha yiiksek prevalans hizina sahip oldugu,
alkolizmin 40 yasindan once zirve vapiig: sDOylenmektedir.
Medeni Durum: Tim ruhsal bozukluklar evli kadinlarda evli
erkeklere gore daha cok gdrulmektedir (4,11). Dullarda psikoz
nevroz, psikosomatik hastaliklar ve depresyon fazladir (25,
53,93). Evlilerde bekarlara gore psikosomatik hastaliklar ve
nevroz failadlr. Bekar, dul wve bosanmislarda ise uyku
bozukluklari fazla gtrilmektedir (8,29,51,923).

Psikotik bozukluklarda bekarlik prognozyu olumsuz
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etkilemektedir.

Depresyonun en cok giruldligld kisiler yakin zamanda
ayrilan ya da bosananlardir (21,65). Depressif semptomlar
evli kadinlarda bekar kadinlara gdre daha fazla iken, evli
erkekler bekar erkeklere gdre daha az depressif
grinmektedirler. Yani bir anlamda evlilik erkekleri
depresyondan korurken kadinlar icin risk artmaktadir (21,30}.
Yerlesim: Genel olarak ruhsal hastaliklar prevalansinin
kirdan kente gittikcge arttiga gordlmektedir (12,35,83).
Baslangicta kent kavram: nufusca kalabalik toplumlar:
belirlemek icin kullanilmistir (23) fakat daha sonralar:
toplum yapisinda artan oranda drgitlenme, is bolumu wve
uzmanlasma yaratan, insanin davranis ve iliskilerinde
degisikliklere wve vyabancilasmaya yol acan bir sirec olarak
kabul edilmistir (23}, Kentlesme ruhsal hastaliklar .ile
sosyal degisim arasindaki iliskiyi incelemede lizerimde dnemle
durulan bir konudur (55,&7).

Psikiyatrik morbiditenin durumu, Ozellikle hizli gelisen
toplumlarda yer ve =zamanla, degisim gostermektedir (93).
Insanin psikososyal cevresindeki hizli dedisimler, uzamis
ag1r streslere vyol acmaktadir. Giderek aile butunllgunun
bozulmas:, toplumdan soyutlammalar, gecmisten kopma gibi
sorunlarla kars: karsiya kalinmaktadir (33).

Bu nedenlerle de ozellikle gicmenlerde ruhsal
hastaliklar daha fazla gdriulmektedir (93).

Dohrenwend (1974} nevroz Ve kigsilik bozukluklarin:

kentte daha sik bulmus, sizofreni vyine kentte fazla iken
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diger psikozlar, relatif olarak, kirsal alanda daha fazla
gbridlmastir (21,33).

Sosyaekonomik Dlzey: Genel olarak ruhsal bozukluklar alt
sosyoekonomik dizeyde olanlarda daha yaygindir (4,8,23,25,29,
35,50,84,%3}. Mollingshead ve Redlich 1950-51 wvyillarinda
nevrozlar:y yiuksek sosyoekonomik seviyede psikozlari dusiuk
sosyoekanomik seviyede daha fazla bulmuslardir  (23).
Depresyonda ise belirtilerin dusdk egitim, kiultir ve gelir
diuzeylerinde sik oldugu g8sterilmistir (13,33).

Bazi kaynaklar alkolizm ve ilag aliskamliginin uUst gelir
gruplarinda daha vyuksek oldugunu belirtirken (99) baz:
kaynaklar diustik spsyal sinifin depressift semptom, alkol
kullanimi, ilag bagimlilig:, kisgilik bozukluklar: riskinin
daha viksek ocldugunu yazmaktadir (21)}.

Sosyal durum konusunda tedavi gorme acgisindan t da
farkliliklar bulunmaktadir. UOst sosyoekonomik duzeydekiler
daha c¢ok psikoterapi ve grup fterapisi gibi emek yogdun
tedaviler alirken, alt sosyoekonomik dizeydekiler ise 1ilag,
elektrosok gibi organik tedaviler g&rmektedirler. Hig tedavi
gormeyenler ise yine gogunlukla alt sosyal siniflardir (B0O).

Bruenberg, dusik siniftaki saglikli dyelerin ay:i:klanma
ile ist sinifa gectigini geriye hastalik belirtileri olan
kisilerin kaldigin: ileri surmistiar (48) . Yani sinif
farkliliginin ruhsal hastaliga etki etmedigini ancak ruhsal
bozuklugun kisinin sosyal sin:ifin: belirledigini savunmustur.
Egitim: Genel olarak ruhsal bozukluklar egitim gdrmemislerde

daha fazla goridlmektedir (1,4,253,50,53,56,93,99). Burada yine
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rufsal sorunlarin egitim gOrmemis olanlarda m: si1k oldugu,
yoksa sorunu olanlarin mi:  ddstk egitim gbrdigl belirgin
degildir.

Genetik: Bazi ruhsal bozukluklarda, BSrnegin sizofrenide ve
depresyonda genetik gegisin oldugunu dusundiren calismalar
vardir (21,73,

Olkemizde Ruhsal Bozukluklar:

Olkemizde ruhsal bozukluk tlrleri gelismis ve gelismekte
olan tdlkelerden buyilk farklilik gtstermemektedir. Farklilik
bir takim hastalik tirlerinin gorece olarak daha fazla ya da
2z olmasi seklindedir. Fakat ruhsal bozukluklarin gorUntidsid
bGlgelere gore ve hatta ayni boligede degisik tiir yerlesimlere
gore degisebilir. Olkemiz nevrozlar ve strese bagl:
bozukluklar y&ninden oldukca vyikliddir. Bunlar arasinda en
yav¥gin olanlar anksiyete bozukluklari ve histerik nevrozgur.
Yapilan calismalarda nevrotik bozukluk %4-S°'dir ve bu, Ulkede
1.5~2 milyon hastaya isaret eder. Batidan farkl: olarak,
Turkiye ‘de eskiden histerik nevroz olarak bilinen
somatizasyon ve konversiyon bozukluklar:i cok daha sik olarak
gorilmektedir. Anksiyete kadinlarda daha fazladir ve bu,
kadinlarin erkeklere oranla daha fazla stresle karsilasmalari
ile ilgilidir. Nevrotik ve strese bagl: bozukluklar
9enellikle yatakl: hizmet gerektirmeyen fakat, cok genis
dyaktan bakim olanaklarini zorunlu kilan sayica kalabalik bir
 hasta kitlesidir (80).

Ayrica Ulkemiz hizla kentlesmekte olan bir yapiya

- Sahiptir (94). Bu gelisim hem kent nufusunun kendi artis: hem

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

Ruh Hastalarinda Tutum ve Davranislar:

Ruh hastaliklarinda, hastzlarin basvuruda bulunduklar:
¥er y¥a da kisi bakimindan, genel plarak davranislar tutum ile
Paralellik gostermektedir. Ancak gelensksel tutumda
olaniarin <(hoca, vyatir ziyareti, &git, teselli wvs.) bu

tutumlarin: sakladiklar:, tibbi kutuma basvuranlarin ise
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hastaliklarin: abartili sekilde dile getirdigi goGriulmustir
(30).

Ruhsal hastaliklarin 'tipine gore hastalarin tedavi
tercihlerinde farkliliklar oldugu anlasilimistir. Bununla
birlikte genel olarak ileri yaslardakilerin geleneksel tutuma
egilimli oldugu, daha geng vyasta olanlarin ise tibbi
kurumlara basvurdugu (350), hastalik siddetinin artmasi: 1le
tibbi kuruma bagvurma oraninin arttigiy, sadglik kuromunun
ulasilabilirligi ile birlikte ti1bbi kuruma basvurular:in
arttig:1 yontnde fikirler edinilmistir (50,115). Yine kentsel
kesimde tibbi kurumlar:i tercih etme durumu kirsal kesime QOre
daha fazladir (B7,119}).

Williams, Wilkinson ve Arreghini genel pratisyenlere
basvurmaya neden olan faktdrleri incelemislerdir. Yazarlara
gore kisilerin tibbi yardim isteme tercihleri 4 ana faktorle
belirleniry (47,115)

i. Sorunun siddeti

2. Alternatif kaynaklarin olup olmadig:

Z. Hizmetlerin ulagsilabilirligi

4. Kisisel tutum.

Birinci Basamakta Ruhsal Hastaliklar:in Durumu:

Birinci basamaga basvuranlarda psikiyatrik morbiditeyi
dlcen galismalardan drnekler Tablo—-4'de gdsterilmistir.

Birinci basamakta psikiyatrik morbidite rakamlarina
baktigimizda genel oclarak Sunu soyleyebiliriz: Birinci
basamaga basvuranlardsa psikiyatrik hastalik prevalans:

wio‘lar ile %35 ler dizeyindedir, genel pratisvenlerin
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yaptiklar:y calismalarda prevalans, eksik tan: koymaya bagl:
glarak, dusuktur,

Tablo—4:Birinci Basamakta Psikiyatrik Morbidite Arastirmalar:

Basvurandsa

Yazar ad: Yil: Yer Sikl:ik
Mari ve Williams 1984 Brezilva I3~-44%
Harding ve ark. 1980 4 gelismekte clan lUlke *¥10,68-17.7
Drmel J ve ark 1990 Hollanda 15-445
Vazgquez—Barguero 1990 tspanya 192.3%
Gautham ve ark. 1980 Hindistan ## 10,0
Kessel ve ark. 1960 Londra #% F.0
Johnstone ve Goldberg 197& Ingiltere 32-43
Ndetei we Muhangi 1979 Kenya ‘ 20.0
BurwillveFinlay—-Jones 1978 AOvustralya 23.1-32.2
Orleans CT ve ark. 1985 ABD *HEEZZ . O
RizzardovePalmieri 1984 ttaly=a _ #x¥12.0
Balarajan R ve ark. 1983 Ingiltere *REF 5
Barret JE ve ark. 1988 ABRD 26.3
Schulberg ve Burns ie88 ABD 23.0

*Bu galismanin oranlari psikiyatrik morbiditenin en dusuk
seviyesi olarak kabul edilir. Clinkid gelismekte clan Ulkelerde
pratisyen hekimin tan: koyma ylzdesi dusikilur.

*#Bu iki calismanin wverileri birbiri ile cok yakin oplarak
degerlendiriimistir ve iki calismada da hastanin psikiyatrik
vaka oldufgunu belirleyen kisi genel pratisyendir.

#%##Bu iki calismada da tani koyanlar GP'lerdir.

*#*¥¥%Bu calismada tan: koyanlar 3ile hekimleridir.

Burada bolgeler ve kulturler arasinda, psikiyatrik
hastaliklarin birinci basamaktaki gOriuntisinde farkliliklar
olup olmayacag: sorusu  akla gelebilir. Gelismekte olan
Ulkelerde birinci basamaktaki psikiyvatrik morbidite hizinin
pelismis uwlkelerle ayni: olduguna dair iddialar: (25) go=z
gnune alirsak Ulkemizde de benzer bir goruntid  ile
karsilasacagimizi varsayabiliriz. Ancak vyine de gerek ruhsal
bozukluklarin gdrills sekli gerekse birinci basamaga basvuru

aliskanliginin Ulkemizde diger llkelerden farkl: olabilecegi

de agiktir. Ayrica genel pratisyenlerin ruhsal hastaliklara
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yaklasiminda da farkliliklar olabilir. Zaten calismamizin
amaglarindan biri de calisma vaptigimiz bolgede ruhsal
trastaliklarin gordntlisinu saptamaktir.

Bazi arastirmacilar psikiyatrik hastalig: olanm kisilerin
saglik kurulusuna basvuru hizini olemuslerdir. Finlay-Jones
ve Burwill psikiyatrik hastalarin bir ginlik basvuru hizina
erkeklerde 1000°de 1.74 kadinlarda 1000°de 3.72 bulmustur
(24,42). Williams ve ark, (198&6) ise Londra’da psikiyatrik
vaka gibi gordnenlerin 2 haftalik sure icersinde genel
pratisyene basvurma olasiligin: 0.27 olarak hesaplamislardir.
fBlasi1 vakalarla olasi normaller arasindaki basvurma hi1z:
grani:, verilen periyod icin 2.1/1 bulunmustur (114). Benzer
bir calismada (Finlay—-Jones ve Burwill,1978 Avusiralya) ayni
degerier 0.21 ve 2.17/1 bulunmustur (423 . Buna gbre
psikivatrik hastalar genel pratisyen hizmetlerini diger
hastalara (ya da hasta olmayanlara) gore 2 kat daha fazla
kullanmaktadirlar.

Hagnel 196&°da hem kumiilatif riski hem de basvurma
clasiligin: hesaplamistir. Kisi &0 yasina geldiginde
psikiyatrik hastalik gecirmis olma riskini erkekler icin %43,
kadinlar igin %73 bulmustur. Bunlarin doktora basvurma
olasi1lig8iny ise sirayla w36.9 ve “7&6.0 olarak tahmin
etmistir (52). Yani erkekler kadinlara gtre hem daha az hasta
olmakta hem de hasta olsalar bile hekime basvurular: daha az
Olmaktadir. Bir anlamda birinci basamak hekiminin erkek olan
bir psikiyatrik vaka ile karsilasmas: kadin olana gdre cok

daha zordur. Benzer sonuglar Yates in calismasinda da (1986}
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vardir (122). Bu c¢alismada da yine kadimlarimn ve yaslilarin
daha cok basvuruda bulunduklar:i belirtilmistir.
Psikiyatri ve Genel Pratisyenler:

Genel Pratisyenler, temel saglik hizmetlerinde pek cok
dlkede amahtar kisidir. Brnegin ruh sagliginin korunmasinda
baslica rol oynarlar. Bunu etkili bir sekilde yapabilmek icin
gerek Universite 0&8grenciligi sirasinda gerekse mezuniyet
sonrasi: ve hizmet icimde cok iyi psikiyatrik €gitime ihtiyac
duyarlar. Tip fakiiltelerindeki egitimin genel pratisyenlige
uygunsuzlufgunun uzun yillar tartisi1idig: ve bundan sonra da
tartisilmaya devam edilecefi agiktair. Bu nedenle genel
pratisyenler mesleklerini uygularken psikiyatristlerle yogun
isbirligi iginde olmak zorundadirlar ve ayni zamanda halk
saglig: uzmanlari ve sosyal kuruluslarla da iliskilerini
sﬂrdﬂrﬁelidirler (WHO 10-13 nisan 1973 kararlari) (108).

Avrupa“'da uwlusal saglik sistemlerindeki farkliliklar
nedeni ile 1ilk basvuruda uzman olmayan kisiler tarafindan
gordlen hastalarin arani degismektedir. Orneging
Cekoslavakya 'daki bir arastirmada psikiyatrik hastalarin
ilk basvuru yerine bakildiginda bolge hekimi (genel
pratisyen) tarafindan gorudlenler %20°'den daha az bir kisma
olustururken tngiltere’'de genel pratisyen hemen hemen bunun
gibi tim hastalar icin ilk tibbi basvuru basamagidir. Yani
a8yn1i oran %100'e yakindir (108:.

Ruh sagligimin korunmasinda genel pratisyenin temel rold
ile ilgili bir kac tartisma vardirg

* Ruhsal bozuklugu olan hastalarin cogu fiziksel sikayetlerle
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gelir ve psikiyatrik tedaviye ihtiyaclar: aldugunu
farketmezler.

# Lok sayida hastada, dzellikle orta vyasli ve vyaslilarda,
fiziksel hastaliklarla psikiyatrik bozukluklar beraber
bulunur.

* Pek cok toplumda psikiyatrik bir hastalig: bulunmak kisimin
kendisi agisindan hala bluylk bir lekedir. Bu olmasa bile,
UZman tedavisinin gereksiz oldugu hastalardas kisivi
psikiyatrik hastalikl: olarak damgalamamak Onemlidir. COnkl
bu tir hastalarda uzman tedavisi kisiyi toplum icinde glcg
durumda birakabilecek wve hastaligin tedavisi ve prognozunda
zorluklarla karsilasilabilecektir.

* Bazi hastalarin (Bzellikle hipaokondriyak egilimli hastalar)
bir wzmandan difderine suruklenmesi gibi f@ir tehlike vardir ve
bunlar bir dizi vipratic: deneyim ve tedavilere maruz
kalirlar. Eger hasta, bakimi 1icin, sidrekli sorumlulugunu
alacak wve belirtilerin bastan asagir tetkikini vyapacak bir
genel pratisyene basvurursa risk blUyltk ©Olcude azaltil:ir.
Birlesik Devletlerde bu "Prof.Dr." ve "hastane hastane”
dolasan "fonksivonel somatik sendrom® grubu hastaliklarin
saglik sistemine "gereksiz" malivetinin bir yilda 20 milyar
dolar:i buldugu belirtilmektedir (78).

*+ Cogu psikiyatrik problemler aile sorunlarina baglanir ve
hastanin belirtiler: sadece ailesinin gecmisi gozden
gegirildiginde anlasilabilir. Psikiyatristler, ailenin durumu
hakkinda aydinlatic: bilgi icin uzun godrismelere wve sosyal

hizmet uzmanlarinin yardimina ihtiyac duyabilir. QOysa genel
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pratisyen hastanin ailesi ile yakin 1iliskide olup onlar:
tanimaktadir.
# Psikiyatrik wvakalar siklikla wuzun bir periyodda izlenmek
zorundad:r fakat psikivatristin safliyabilecefi hastane
sonrasi bakiminin slresi kisitl: olacaktir. Buna kargsilik
genel pratisyen hastasiyla iliskisini yillarca sirdirebilir
ve gelecekteki herhangi bir psikiyatrik problemde en Once
basvurulan kisi olur.

Genel pratisyen hekimler konusunda bir takim sinirlayici
etkenler de vardir:
* Genel uygulamada, ortalama calisma sartlarinda vakalarin
%30 'sinden fazlasinda psikiyatrik hastaliklarin on tanisi ilk
muayenede yapilamamaktadir (20,43,50,54,61,78,88). Bu oldukca
normaldir, clinkil hastalarin cofu fiziksel semptomlar ylUzldnden
doktora basvurur ve c¢ogu kendi kisisel problemlerini acifa
vurmakta cgekingendir (43,61}, Si1klikla genel pratisyen
hastay: bir kac kez gtrmeden ve belki de ailesinin diger
dyeleriyle konusana kadar dagrudan bir tahminde
bulunamamaktadir.
* Kentsel holgelerde genel uygulama geleneksel Ozelligini
kaybetmektedir. Ornegin ev zivareti, randevusuz gdrisme ve
kisisel temas gibi. Kisisel olmayan, teknik yaklasim genel
uygulamada daha sik hale gelmektedir. Bu da rubh sagliginin en
iyi sekilde korunmasini guclestirmektedir.

Ilk bakista genel pratisten hekimlerin az 1is yaptig:l
seklinde bir izlenim olabilir. Tam: koymada cok yeterli

degildirler ve uygun tedaviyi veremeyebilirler. Ancak daha
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gnceki calismalarda ruhsal hastaligi olan cofgu hastanin genel
pratisyene fiziksel sorunlarla basvurdugu gOrulmistir. Anket
ve videoteyp cekiminin birlikte yurutudldugu bir calismadsz,
tek gOridsmede ruhsal sorunlar pek tartisilmasa da genel
pratisyenlerin bu vakalarin cogunun ruhsal sgrunlar:
oldugunun farkinda olduklari bulunmustur (13,104).

Tarama testlerinin avantaji, genel pratisyene bu ftip
hastalara kars: nas:il! hareket edecefi konusunda yardimc:
plmasidir. Genel pratisyen bu testler sayesinde hastanin
istekleri dogrultusunda degil gergek ruhsal saglik durumunza
gdre hareket edecektir. Bununla birlikte fiziksel hastalikla
birlikte olan ve saptanamayan gizli ruhsal hastal:iklar icin,
tani ve tedavi sorunu devam etmektedir. Cofu vakada fiziksel
hastalikla birlikte olan ruhsal bozukluk kendini gizler ve
psikolojik durumun tek bir gdrismede deferlendirilmesi yanlis
olabilir (102). t
Toplumdaki Ruh Hastalarinin Saglik Hizmetlerine Ulasma
Yollari:z

Goldberg ve Huxley (19B0) 'in toplumdaki ruh hastalarinin
saglik hizmetlerine ulasma yollari konusunda belirledikleri
ve her bir basamak saglik hizmetindeki ruh hastasi sayisin:
bildiren rakamlar kisaca Tablo-5 de gosterilmistir (26,486).
Bu rakamlar Ulkeden illkeye oldukga buyuk farkliliklar
gosterebilmesine karsin yine de bize, hasta yogunluklari ve
sevk oranlari konusunda, bazi fikirler vermektedir.

Tabloda 1ingiltere’de psikiyatrik morbiditenin 25071000

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

Table—-5:Toplumdaki Ruh Hastalarinin Saglik Hizmetlerine
tUtasma Oranlara

Dlzeyler ve Her Bir Dizey Bir willik
! Arasindaki Filtre Sistemi prevalans
{Binde)
Topium 1.Diizey (Toplum ornegindeki 250

morbidite?)
1.FiltresHastali1k davranisl -— 4

Birinci 2.Dizey (1.Basamaktaki toplam 230

Basamak psi. morbidite)

Hizmetlerifb—— 2.Filtre:Bozuklufun tanisi —_—— e —
3.Dizey (Tani konmus olan i40

psi. morbidite)

S.Filtre:Psikivatriste sevk

Hzman 4 _Diizey (Toplam psikiyatrik 17

Psikiyatri hastalar}

Hizmetleri|l——— 4.FiltretHastanin yatirilis: —-— - = —
S.Dizey (Sadece yatirilan b

psi. hastalar)

Bu tabloya g&re her bir filtrede anahtar roll oynayan
kisiler 1se 1.filtrede hastanin kendisi, 2. ve S.fi}trede
genel pratisyen ve 4.filtrede psikiyatristtir. 1.filtrede
kiginin basvurusunu etkileyen faktorler semptomlarin sekli ve
siddeti vaninda hastaligin kisi tarafindan biliniyor
olmasidir. Genel pratisyenin tanisini (filtre 2} etkileyen
faktorler gdriusme teknigi, kisisel faktoarler ve egitim iken,
sevkine ise (filtre 3) genel pratisyenin kendine gtveni
yvaninda psikiyatrik hizmetlerin kalitesi ve bulunabilirligi
etki etmektedir. Ayrica semptomlarin gOrilis bigimi de genel
pratisyenin tan: ve sevkini etkileyen bir faktordur.
4.filtrede etkili faktor ise wuygun psikiyatri bakim hizmefi

ve yveterli yatak sayisid:ir,

-



AMACLAR:

Arastirmanin Kisa Vadeli Amaglara:

i.Ayn1 zamanda gbc bdlgesi olan bir gecekondu bolgesinde
sagl1k pcagina basvuranlarda psikiyatrik bozukluklarin
durumunu hakkinda fikir sahibi olmak.

2.0yn1 evren igin sasyodemaografik faktorleri incelemek.
JI.Kisilerin ruhsal hastaliklarda ilk basvurduklari vyer
konusundaki tutumlari: hakkinda fikir edinmek.

4,.Genel pratisyen hekimin tanisinin standart olceklerle
uyumlulugdunu saptamak.

S.Hangi belirtilerin en cok ifade edildigini saptamak.
&.Genel pratisyenin tanisina yardimci: olacak ipuglari bulmak
ve oOlgekler kullanildiginda daha dodru bir sekilde tan:
konulabildigini gdstermek.

Arastirmanin Uzun Vadeli Amaclar:isz )
i.Genel pratisyen hekimlerin daha iyl egditilmelerini
saglamak.

Z2.Psikiyatri tam: ve tedavi hizmetlerini daha iyi sunmak.
3.Genel pratisyen 1le psikiyatrist arasinda konsultasyon ve
egitim iliskisi kurmak.

4 .Genel pratisyen hekimin psikiyatrik gdrev ve
sorumliuluklarini tanimlamak,

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

toplumun bu rahatsizliklardan en az zarar gormesini saglamak.

P it [
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GEREC VE YONTEM:
Arastirma Bolgesinin Secimiz

Son yillarda Glkemizde kentlesme hizl: bir sekilde devam
etmekte ve ndfusun biylk bir kesimi kentlere kaymaktadir.
Kent nufusunun kendi artisi ile birlikte kirdam kente goc
edenler de bu nidfus artisini hizlandirmaktadir. Gdc edenlerin
verlestigi gecekondu bolgeleri kentlerde blylk yogunluklara
ulasmakta ve kentteki saglik sorunlarinin da biyitk aranda
belirleyicisi olmaktadir.

Bu calismada Ahatli yerlesimi, arastirma bolgesi olarak,
Antalya’'nin en biaylk gecekondu mahallelerinden birisi olmas:
ve buradan alinacak sonuclarin genele yansitilmasinin daha
gercekci olacag: diusunulerek segildi.

Arastirma Bdlgesi ve Ozellikleri:

Ahatli, Antalya kent merkezinin kuzey-bat: kiyisina
diigsen bir gecekondu bolgesidir (Ek-I). 197011 y111;r1n
sonuna kadar Antalya’'nin, 0Ozellikle Korkuteli ilgesinin,
kdylerinden gelenlerle birlikte ilk yerlesimler baslamistir.
Zamanla Isparta ve Burdur dan, daha sonralar: ic Anadolu ve
son olarak da Dogu ve GlneydoQu Anadolu’'dan goclerle ydre
oldukca kozmopolit bir gdridnim kazanmistir. Gocler 1980 11
yvillarda vyogunluk kazanmis ve 1985 "den sonra Ahatla
Antalya'nin en biylk gecekondu mahallelerinden biri konumuna
gelmistir (3). YOreye vyerlesenler Oncelikle kiyden kente
gocun sosyal sorunlarini beraberlerinde getirmislerdir. Gogle
beraber parcalanmaya baslayan genig aile yerini giderek

cekirdek aileye birakirken bu degisim altinda kadinlar da
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aile icindeki statusinde veni bir kimlik arayisina
girmislerdir. Soc edenler yasadiklar: vabancilasmanin
etkisini azaltabilmek icin kendi kiélturine yakin kesimlerdge
bir arada yasamay: tercih etmisler ve bu da ayni yOreden gbcg
edenlerin olusturdugdu mahallelerin ortaya gikmasina neden
almustur (Gimlishaneliler mahallesi, Mardinliler mahallesi
gibi?l. Bu durum geleneksel davranislarin degismesini
vavaslatmistir. Bu nedenle wzun yillar b&Slgede yasadifg: halde
Tlurkce bilmeyen kadimlar vardir (97).

Su  anda bdlge hem 1ce hem de disa gbg ile karsi
karsiyadir. 6hatli’'yas gtc edenler bir sure sonra skonomik
durumlari diuzeldiginde Antalya kent merkezine tasinmaktad:ir.
Bdylece Ahatl:, glirekl] Antalya’ya vyeni goc sdenlerin
yerlesim b&lgesi olarak kalmaktad:ir.

Ahatli'nin 1992 yil ortas: nufusu 26.320 olup nlifus
artisi, hiz: azalmakla birlikte halen devam etmektedir. 4
mahallesi wvardir ve en biayuk mahzazllesi &hatl: mahallesi
olarak bilinir, Diger mahalleler Yenidogan, Kiltur ve
Safak'tir. Onemli bir kesimi konut alani olup genis bir tarim
ve sanayi alani yoktur. Bolgede daginik olarak klciik sanayi
isletmeleri ve az sayida vyetersiz kosullara sahip sihbi ve
gayrisihhi miesseseler vardir, Kamu kurulusu olarak 4
1lkokul, 1 ortackul, ve 1 saglik ocagr bulunmaktad:ir.
Btlgedeki saglik ocag: dort mahalle disinda, dort kdye daha
s39li1k bhizmeti vermektedir (261},

Bdlgenin blyiuk bir kismi igme suyu olarak sehir sebeke

suyu kullanmaktadir. Sebeke suyunun olmadig: ya da dzellikle
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yazin sebeke suyunun sik sik kesildigi bdlgelerde ark sular:
kullanma ve igme suyu olarak kullanilabilmektedir (%96).

Gecekondulasmanin duzensiz olusu imar planinda vol,
yesil alan, hastane olarak gdrilen alanlarin sagliksaiz
konutlarla delmasina neden olmustur.

Saglik Ocaginin Durumu:

Ahatli Saglik Ocag:, Ahatli gecekondu bdlgesine tedavi
edici ve koruyucu hizmetleri birlikte sunan ekip calismasinin
basar:i ile yurdtuldugl bir vapilanmaya sahiptir.

Personel sayisi: 23, Doktor sayisi: 3, Doktor basina
dusen nufus: 5304°'dir. Ana Cocuk Sa§li14:1 ve Alle Planlamas:
hizmetleri, saglik ocaf: ebelerinin duzenli ev zivaretleri
sayesinde, iyl bir sekilde yurutdlmekte ve ilgili gdstergeler
de qun gegtikce daha iyive gitmektedir. Kaba DoGum H:iz:
70 24.2, Genel Dogurganlik Hizi %40 Bé&.1, Bebek 81um Hlél
“o 26.4 dur (935,967,

Ahatl: saglik ocag: biunyesinde hizmet veren bir de
danisma evi vardir. Burada halktam kisilerin katzildiga,
mahallenin sorunlarl ve coOzUm vallarinin tartigrldig:
toplantilar yap:ilmaktadir. Ayrica konusu halkin isteklerine
gbre belirlenen egitim programlari dizenlenmekte ve hemen her
konuda danisma verilmektedir. Danisma evinin halkla iliskiler
konusundaki katkisi saglik ocaginin halk tarafindan bilinmesi
ve kullanilmasini artirmistir. Bdlge halkinin saglik ocagini
kullanimi ile ilgili Arali1k-1992°'de yapilan yayinlanmamis Tip
Fakiltesi &. sinif Sgrencilerinin yaptig:i bir arastirmaya

gore; halkin %99.3U saglik ocagini duymus, %B1.2 si en az
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bir kez saglik ocagina gitmis ve %UDS.7'si saglik ocaginmin
gbrevlerini tam olarak bilmektedir. Buna karsilik %62.0
poraninda kisi kendi saglik probleminde ilk olarak hastaneyi
tercih etmektedir. 11k oclarak saglik ocagini tercih edenler
%25.3dur (2. Ahatla saglik acaginin yilda vaptigl
poliklinik sayisi 26.520 ndfus icin %.074 dur (95,%6). Yani
kigi basina ortalama basvuru yilda 0.34 dur.

Nifusun Sosyodemografik Ozellikleri:

Ahatla bdlgesindeki nifusun yas ve cinslyete gdre
dagilimi Tablp-&°da gosterilmistir. Calismanin 1lgili oldugu
yvas grubu 15-65 yas oldugundan Tablo-6 da ayni yas gruplarina
icermektedir. Buna gdre nifusun cinsiyet dagilimi hemern hemen
esit olup, %B3.3 U 15-44 yas grubundadir.

Tablo—6&6: Ahatli Bilgesi Nifusunun Yas ve Cinsiyete Gbre
Dagilimi (Ahatl: S5.0. kayitlari 1992)

YAS GRP, ERKEK (4) KADIN {49 TOPLAM | (%)
15-1% 1399 32.5 1267 47 .5 2466 15.9
2024 1139 43.3 13756 34.7 2515 15.¢C
25-29 1327 46.9 1504 23.1 2831 16.%
30-34 14035 S52.6 1265 47 .4 24670 15.%
35-39 1072 31.4 1012 48.54 2084 12.4
4044 859 5&.3 &&7 43 .7 1526 9.1
4549 498 37.6 LT 42.4 864 3.2
30-54 325 54.7 327 43.3 722 4.3
35-59 252 594.3 212 43.7 444 2.8
&H0— + 218 34.9 179 45.1 397 2.4
TOPLAM 85464 51.2 B173 48.8 16739 100.0

*Yizdeler tablo icinde sativr tablo toplaminda kolon
yluzdesidir.

Ahatli bodlgesindeki 153-65 vyas nldfusun cinsiyete ve
medeni duruma gore dagilam: ise Tablo-7'de, yine 13-&3 yas
nifusun cinsiyete ve egitim durumuna dagilimlari da Tablo-

B'de gbsterilmigtir.
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Tablo—7: Ahatli Bdlgesindeki 15--43 Yas Nitfusun Cinsiyet ve
Medeni Duruma Gore Dagilimi (Ahatli: S$.0. kayitlara 1992)

MEDENI DURUM ERKEX (%) KADIN (%) TOPLAM (%)
EVLI 6001 &8.0 5181 74.4 12182 7i.1
DUL~-AYRI-BOS. 49 0.6 232 2.8 281 1.6
BEKAR 2773 1.4 1823 22.8 4568 27.3
TOFPLAM B82S 100G.0 g3I08 100.0 17131 100.0
Tablo—8: Ahatli Saglik Ocag: Bolgesindeki 15-63 yas Nifusun

Cinsiyete Bore Egitim Durumlar:

(Ahatli S.0. kayitlari 1992)

EG1TIM DURUMYU ERKEK (%) KaDIN (%) TOPLAM (%}
OkK—-YAZ DEGIL 323 4.1 14332 18.8 1776 11.3
OKUR-YARZAR 122 1.5 310 4.0 432 2.8
ILKOKUL 3798 72.3 5152 &4.7 10910 6.4
ORTAOKUL &&? 8.4 309 4.0 78 5.2
L1ISE 288 11.2 431 3.6 1319 g.4
YUKEBEK igt 2.3 72 0.9 253 1.6
TOPLAM 7741 100.0Q F727  100.0 15668 100.0
Ahatl: bolgesinin sosyal glvence durumu incelendiginde
15-65 yas ndfusun %43.1 i sosyal guvenceden yoksun, %36.1°1
S8BK"1:, “li.7's1 emekli sandigina bagl: ve WU?.1°1 Bag-
kur'ludur (94). Bolgede issizlik grani ise %A7~B'dir (97).

Arastirma Evreni ve fOrnekleme:

Arastirma gbzleme dayali, analitik, O=zellikle kesitsel

bir galismad:ir.

Arastirma evrenini Ahatl: Saglik Ocagina muayene olmak

istegi ile bagvuran 15-63 Yas grubundaki tum kisiler

olusturmaktadir. Evren icinden basit rasfgele sistematik
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yontemle 1/2 araninda drneklem kisilerin basvuru sirasi takip
edilerek segildi. Boylece 1992-Evylul ayinin sonundan 1973-
Subat ay: ilk haftasini da icine alan bir sidre boyunca evrent
temsil eden toplam 300 kisi ile gOrisiildu. Bu 300 kisiye hem
kisisel bilgileri 1igeren bir anket formu hem de 12 soru
iceren Genel Saglik  Sarulugu (GHG—-12; General Health
Questionnaire—12) uyguland:. Kisiler OHQ-12 den aldiklar:
skora goire 3 gruptan birine dahil edildiler. GHO-12'den 4 ve
daha fazla puan alanlar yuksek, 2-3 puan alanlar orta ve 0-1
puan alanlar diisik skorlu olarak degerlendirildiler. Boylece
kisiler GH& skoruna gore bir anlamda tabakalanmis oldular.
Daha sonra her bir tabakadan ikinci bir Brnek segildi. Hangi
tabakadan ne oranda ornek secilecedgine karar verirken,
DSO'nin benzer c¢alisma protokolinde odnerdigi oranlar goz
onune alindi. DSO sdzii gecen oranlari, bu tir hastaliklar
icin tahmin edilen prevalans hizlarini, birinci basamaga
basvuranlardaki tahmini GH& skor dagilaiminy ve GHE nun
duyarliligini gdz Snune bulundurarak belirlemistir (111).

Bu protokol gerefince yine basit sistematik &drnekleme
yalu ileg

yiksek skorlularin 410070 {37 kisinin tamami)

orta skorlularin “30'u (39 kisiden 18'1)

disuk skorlularin %10 u (188 kisiden 19 u) tkinci
goriismeye alindi. tkinci gorismede ise toplam 94 kisiye
uluslararas: bir tani koydurucu 0Olgek olan CIDI {(Composite
International Diagnostic Interview) uyguland:i.

Sosyvekonomik, kisisel ve demografik degiskenler 1ilk
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secilen grnekte incelendi. Hastalarin hangi tanilar:
aldiklari, genel pratisyen hekimin tanisi, tedavisi ve sevki,
genel pratisyen hekim ile CIDI tam:ilarinin karsilastirilmas:
ise ikinci Hrnekte incelendi.

Arastirma svrenini tanmimlayan tablolar bulgular kisminin
ilk b&litmlerinde gbsterilmistir.
Veri Toplama ve Anket:

Arastirmanin verileri Ahatli S5aglik Ocagina basvuran 15-
65 yas grubundaki Ornege giren kisilerle yiiz ylUze gdrisilerek
toplandi. Anket formunun ve beraberinde uygulanan Olgceklerin
(GHR—-12 ve CIDI) 1isleyip islemedigini anlamak amaci ile
Akdeniz Universitesi Tip FaklUltesi Psikiyatri Ana Bilim Dal:
poliklinigine basvuran ve daha once herhangi bir fan: almamis
olan hastalarda (15 kiside! pilot calisma yapildi (Tablo-%:.

Bu piloct calismada hastalara anket uygulamasi olagan
poliklinik muayenesinden hemen 0Once vyapildil ve sonucta
anketin koydugu tan: ile psikiyatristin vyaptig: klinik
gorucsme sonucunda konulan tani kargsilastirilda. Burada
€IDI'nin klinik gdrismeye gore secicilik ve duvyariilig:

Tablo—?:Klinik Gorusme Ile Konulan Tanilarin CIDI ile Konulan
Tanilarla Karsilastirilmasi (Agustos—1992)

CIDI KLINIK BUORUSME SONUCU

SONUCU TANI VAR (%) TANI YOK (%) TOPLAM (%)
TANI VAR 9 1 10

TANT YOK - 5 5
TOPLAM 9 & 15

sirasivlia %B3.3 (5/6) ve %100.0 (2/9) bulunmustur. Buna gGre

duyarlilik iyi olmakla beraber secicilik biraz dusik gibi
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gbrunmektedir. Yani CIDI vaka olmayanlarin %1&6.7 'sini sanki
vaka imis gibi degerlendirmistir.

Anketin isgledigine karar verilerek arastirma 199Z2-Eylul
ayinin son haftasi igersinde bhaslatild:i. Uygulama sirasinda
onemli bir sorunla karsilasilmamakla birlikte, yaklasik 3 ay
sirmesi planlanan veri toplama sUresi: tatiller ve dzha Bnce
gtirismeye alimanlarin daha sonraki aylarda tekrar basvurmasi
ve bunlarin ikinci kez gorusmeye alinmamas: nedeni ile
arastirmanin hizinin yavaslamas: sonucu uzad: ve yaklasik 4.5
aylik suUreyi kapsadi. Saglik ocaginin kisitl: alt vapis:
nedeni ile godrUusmeyve alinacak kisiler icin ayr: bir oda
bulmak zaman zaman qguglidk yaratmasina ragmen calismayil
aksatmadi. Gdrusmeyl 1lk asamada reddeden 2 kisi, 1kinci
asamada reddeden 1 kisi oldu. tkinci asamada reddeden kisi
ile daha sonTrakil glnlerde tekrar gbriuserek anketini
tamamlamak mimkin olda. Dil sorunu sebebi ile de & kigi ile
hig gorusiGlmedi.

Anket uygulamas: su sekilde yapildi:

Poliklinige basvuran hastalar basvuru sirasina gbre
dizildi ve 1/2 Bpasit rastgele drnekleme ile segilerek
gOrismeye alindi. Her bir kisi igin "anket formu-1" (ek-II)
dolduruldu. Bu form kisisel bilgileri {yas, ccins, medeni
durum, goc vb.!} ve "GHG-1Z"den (ek-—-III} alinan skoru
igeriyordu. "Anket formu—-1" dolduldurulduktan sonra kisinin
"ikinci g&rusme"ye alinip alinmayacadina karar verildi. Bu
karar kisinin BHG skoru g8z dnine alinarak verildi. Kisig

1)6HQ 'dan yuksek skor aldiysa, 2)G6HGQ dan arta skor aldiysa ve
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%30 luk Ornege denk geliyorsa, 3)6HR dan dusitk skor aldiysa
ve %10 1uk Brnege denk geliyvorsa, ikinci gdrismeye alinmasina
karar verildi. ilkinci gdrusme igin karar verilen hasta "anket
formu—1"in doldurulmasindan sonra sanki saglik ocagina yeni
gelmis gibi saglik ocag1 hekimi tarafindan muayene edildi.
Saglik ocagi hekimi hastayil muayene ettikten sonra, kisinin
ana basvuru nedeni ve hekimin hasta bakkindaki tani ve
gorudslerini iceren, "hekimin tan: formu"nu (ek-IV) doldurdu.
Hasta, daha sonra "ikinci godrudsme" igin tekrar arastirmacinin
yanina geldi ve burada kisiye standart tani koydurucu Dlcek
alan CIDI (ek-V) wuygulandi. "Hekimin tani formu”nun ikinci
gorusmeden once doldurulmasinin nedent genel pratisyen
hekimin taraf tutmasin: Odnlemekti, Kisinin CIDI 'ye gdre
tamnisi, hangi bulgular: oldugu, kisisel saglik figsi bilgileri
ve kisinin 0Oncelikle nereye basvurdugunu igceren bilgileri
"ikinci gdrisme formu"na (ek-VI) kaydedildi. "ikinci gdrisme
formu"nun doldurulmasiyla anket tamamlanmis oldu.

Anketin birinci bolumunudn wygulanmasi vyaklasilkk 10 dk "1l:ik
bir zaman alivordu. lkinci gorusme ise 25 ile 40 dk’'lik bir
sdre arasinda degisebilen miktarda surldyordu. Ikinci
gorismeye alinacaklar icin genel pratisyen hekim tarafindan
doldurulan "hekimin tan: formu"nun doldurulmasi da yaklasik 5
ile 10 dk'lik bir zaman aliyordu.

Arastirmada Kullanilan Standart ilceklerin Tanitimzi:

Arastirmada kuwllanilarn 8lgekler, formlar ve arastirma
protokoluw, D8O, Ruh Saglig: Bdlumu tarafindan gelistirilmis

olup cesitli uluslararasa ve ulusal arastirmalarda

e e
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kullanilmistir (111). Arastirmada iki cesit standart dlgek
kullanilmistiv ve GHE-12 "anket formu—1"1in uygulanmas:
asamasinda, CIDI ise "ikingi gdrisme formu"nun uwygulanmas:
sirasinda kullanilmistir.

GHE (=Genel Saglik Sorulugul): Dinya ' da olasilikla en genel
kullanilan wve hastanin kendisi tarafindan deoldurulan bir
saruluktur (117}). Cok cesitli dillere gevrilmis durumdadir ve
spesifik wolarak klinikteki hastalarin durumu icin Bnemli
olabilen psikiyatrik bozukluk formuny tanimak icin
dizenlenmistir,

GHR bir gok standardize gtiridsme ile karsilastirilarak
calisilmis, gecerlilik ve guvenilirligi clculmUustir
(Tablo-10). En dnemlisi, GHGE tam bir kullanim kolaylig:
zafdlar, g¢esitli sekilleri wvardair ve en genel kullamilanlar
60— 30-ve ZB-sorulu olamnlardir.

EHE bugin ruhsal bozukluklarin tanimlanmasinda ilk Zsama
tarama testi olarak kullamilmaktadir (44,102,121). Kisinin
psikiyatrik vaka olarak siniflanma olasiligin: @Glcer.
Standardize klinik gBrusme ile, GHE secici ve duyarli olarak
taninmistir (44,69,102,113).

CIDI: CIDI genis, tam standardize bir gfirisme Olgedidir ve
ruhsal bozukluklari degerlendirmek wve ICD-10 ve DSM-III-R
kriterlerine gore tam: koymak icin kullanilabilir. Oncelikle
ruhsal bozukluklarin epidemiyolojik calismasinda kullanmak
icin tasarlanmistir, fakat diger (klinik ve arastirma gibi)
amaclarla da kullamnilabilir. Cesitli sekilleri wvardir ve

moduller eklenebilir. CIBPI nin gelismesi en azindan bes
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buylik dlgcegin wverileri 1s181nda (DIS: Diagnostic Interview
Schedule, PSE: Present State Examination, WHO-CIDI, DCR:
Diagngstic Criteria for Research, SCAN: Schedules for
Clinical Assessment in Neuropsychiatry) ve bir gok uzmanlar
ve kurumlarla uluslararas: igsbhirliginin uzun yillar:
sonucunda glmustur (1173,

Tablo-10: GHR skorlar: ile Marbidite Slcen Goriusme Olecekleri
Arasindaki Korelasyon Degerleri

Gorusme
Arastirmac: ¥Yila Olcegt Korelasyon UOritzlama
GHG—-460
Goldberg&Blackwell 1970 CIS 0.80
Munoz et al. 19748 €IS G.81
Hobbs et al. 1283 €IS .72 0.72
Medina-Mora et al. 1983 CIS 0.62
Vasquez—Barguero et 1985 £Is 0.72
GHEG—-30
Goldberg et al. 197& cIis 0.77
Tarnopolsky et al 1979 IS ©.45
Mott&Cutts 1982 CIs 0.59 0.59
Banks 1983 PSE .58
Cheng 1985 CIS 0.65 ‘
GHG~28
Goldberg&Hillier 1979 CIS 0.7&
Rabins&Brokks 1981 PSE 0.83 0.7&
Banks 1983 FSE 0.467
GH@-12
Banks 1983 PSE .53
Radanovic&Eric 1983 £Is 0.71 .70
Mari&Wiliiams 1985 CIsg 0.70
TOPLAM 0.70
£I8:Clinical Interview Schedule, Kaynak no:ll7?

PSE:Present State Examination

CIPI'min wuygulanabilirligi: wve glvenilirligini ortaya
Cikaran galismalar mikemmel sonuclar bildirmektedir (89,114,
1173, CIDI Anin avantajlar: sunlardirg

1? Cesitli somatoform bozukluklar igin (somatizasyon,

kronik agri: bozuklugu, hipokondriyazis) DSM-III-R ve ICD-10'a
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godre tami algoritmasi sunar.

2y Esik alt: affektif bozukluklarin tanisinda istede
gore davranma olanaga verir. (Eger affektif bozuk luk
belirtileri var ancak esik alta ise calismaya alinip
alinmayacagina arastirmaci kendisi karar verebilir.)

3y Madde kotd kullamimi ve bagimlil:ig: modalini igcerir.

4) Kesitsel olarak tani1 koymaya izin verir.

CIDI nin 14 dilde gevirisi mevcuitur ve DSO nun 21 ayri
yerdeki saha calismalar: ile test edilmistir.

Bu olumlu ozelliklerine karsilik DIS ve CTIDI gibi tam
vapllandirilmis 0OBlcekler, bunlarin avanta) ve desavantajlarm
konusunda asil yargiy: verdirecek olam ilk basamak hekimlik
ortaminda yeteri kadar sik kullamilmamaktadirlar.

Bazi calismalarda CIDI qorusmesinin, klinik muaysne ve
tan1 simaflandirmalarina godre uygunlugu olculmustur. Ornegin
Janca ve ark.'nin 1992 yilindaki calismasinda CIDI gorismesi
ile ICD~10 kriterlerine gore yapilan kilinik muayene
arasindaki wuygunluk iyi bulunmustur. Bu c¢alismada toplam
kappa=0.77, anksiyete 1icin kappa=0.73, depréssif bozukluk
igin kappa=0.78 bulunmustur (38).

Yine Janca ve ark. nin bir galismasinda DSM-III-R 1le
yapirlan CIDI karsilastirilmasinda da tani koydurucu uygunluk
ivi bulunmustur. Toplam kappa=0.78; depressif bozukluk igin
kappa=0.84, madde kullanimi icimn kappa=0.83, anksiyete fobik
bozukluk icin kappa=0.7& dir (37).

Arastirmada Kullanilan Bagimsiz Dedgiskenler:

Arastirmada kullanilan bagimsiz dediskenler kisinin vas,
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cins, medeni durum, egitim, meslek wve sosyoekonomik durumu
ile, evde birlikte yasanan kisi sayis:, hangi mahallede
oturuldudgu ve gdc durumu olarak belirlenmistir.

fArastirmada Kullanilan Bagimli Degiskenler:

Kisinin GHG dan aldifyr skor, kisinin kendi kendinin
sagliginy degerlendirmesi, CIDI ‘den ruhsal bozukluk tanis:
alip almad:ig:i, kisinin saglik ocagina basvurdugu siradaki
"ana basvuru nedeni', genel pratisyenin kisinin sagligini
genel degerlendirmesi, hangit taniy:i alanlarin hangi belirtiyi
gosterdigi, genel pratisyenin kisinin ruhsal bozuklugunu
dedgerlendirisi ve genel pratisyenin ruhsal bozuklugu olan
hastay: yBnetisi ise arastirmanin bagdimli degiskenleri olarak
belirlenmistir.

Degiskenler her ne kadar bu sekilde belirlenmisse de
baz:i bagimla degiskenler bazen digerlerinin bagimsiz
degiskeni olarak kabul edilip bu ytnde de tablolar
vapilmistir.,

Sosyoekonomik durum degerlendirilirken evde telefon olup
clmamasi ve/veya Ozel oto olup olmamasi (ki ticari otolar
gizel oto sayilmadi) goz onine alimparak grupland:irma yvapild:.
Eger otomobil varsa telefon durumuna bakilmaksizin
"sosyoekonomik dilzeyi 1iyi" olarak degerlendirildi. Qtomobil
olmadiginda 1ise eger telefon wvarsa “sosyoekonbmik duzeyil
orta", telefon da yoksa "sosyoekonomik dizeyi k&tu" olarak
sintflandirildi. Bu siniflama egitim dlzeyi, evde yasayan
kisi sayisi: gibi degiskenlerle de uyumlu bulunmustur.

Kisinin ana basvuru nedenti; kisinin olagan muaysne
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sirasinda 1ilk (yani kendiliginden} ifade ettigi belirti
olarak kaydedildi. Ana basvurw nedeni ic¢cin belirtilerin
sini1flandirilimas: genel pratisyenin kendisi tarafindan
yapild:.

Dlceklerin uygulanmasi: sirasinda, GHR aslinda kisilerin
kendisinin dolduracag: bir soruluk oclmasina ragmen, arastirma
gvreninin dnemli bir kisminin egitim duzeyinin disiuk olmas:
nedeni ile, formdaki tim sorular kisiye siklari ile birlikte
okundu ve siklardam birini secmesi istendi. Egitim dizeyi
iyi olanlara da farkli davranilimad:. CIDI uygulanitken ise
ying sorular anket formundan aynen okundu ve eger kisi
sorul an belirtive Yevet” yvanitin: verdi ise ayrintila
sorusturmasi yvapild:i.

Kisi kendi kendinin sagligini degerlendirirken soru
kisiye yine siklari 1le birlikte okundu wve kisinin 11k
verdigi yanit isaretlendi. )
Arastirmada Kullanilan Istatistiksel Testler:

Caligmada kisisel, sosyal, ekonomik ve demografik
degiskenlerin GHE skoruna etkisi Khi Kare ile test edilmis,
tim bu degiskemnlerden hangisinin daha etkili olduQunu bulmak
icin ise Ilopg-lineer model kullamilmistir. Bu model BMDP nin
4F bilgisayar program: ile galisilmistir. CIDI 1ile genel
pratisyenin tan:ilarinin karsilastirilmasinda ise bagiml:

Orneklerde khi kare (McNemar) testi kullanilmistir.
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BULGULAR:

Tablop—-11°‘de arastirmaya katilanlarin yasa giore cinsiyet
dagilimi gorulmektedir. Aivni yas gruplarina gre cins
dagilim: ise tim Ahatl: Saflik Ocag:r bidlgesi icim Tablo—-46 da
gbsterilmisti. Buna gore kadinlar her vyas grubunda erkeklere
gtire daha fazla saglik ocagina basvurmus gOrunmektedir.
zellikle dogurganlik gaginda (20-44) bu fark artmaktad:ir.

Tablo—-1l1l:Arastirmaya Katilanlarin Yasa Gore Cinsiyvet Dagilim:

YAS GRUPLARI ERKEK (%} KADIN (%) TOPLAM (%)
15-19 YAS - 25.0 27 75.0 35 12.0
20-24 YAS & 12.0 41 87.2 47 15.7
25-29 YAS 8 13.6 51 86.4 59 19.7
3I0-34 YAS 4 6.8 55 93 .2 5% 19.7
35-39 YAS 8 21.6 29 78.4 37 12.3
40-44 YAS 1 4.4 22 25,6 23 7.7
45-49 YAS 4 44 .4 5 55.6 9 3.0
50-54 YAS 4 22.2 14 77.8 18 6.0
55-59 YAS 4 50.0 4 50.0 8 2.7
60 + YAS 2  50.0 2 50.0 4 1.3

TOPLAM 50 16.7 250 B83.3 300 100.0

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

Arastirmaya katilanlarda evli olma durumu erkeklerde
“74.0 kadinlarda %EB8.4, bekar olma ise sirayla %26.0 ve
%8.0'dir. Erkeklerde dul, ayr: ya da bosanmis kimse yok iken,
kadinlarda 9 kisi (%3.6) mevcuttur (Tablo-12).Ahatl:i geneline

Tablo—-12:Arastirmaya Katilanlarin Cinsiyete Gire Medeni Durum
Ragilim:

MEDENT DURUM ERKEK (%) KADIN (4D TOPLAM (%3
EVL1L 37 74.0 221 88.4 258 86.0
DUL-AYRI-BOSANMIS - 0.0 7 3.4 ? 3.0
BEKAR 13 26.0 20 8.0 33 11.0
TOPLAM 50 100.0 250 100.0 300 100.0

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

Cinsiyete gdre egitim durumu dagiliminda (Tablo-13)

erkeklerin kadinlara gbore daha ef§itimli oldufu gdrdlmektsdir.

Okur yazar olmama durumu igin ocran kadinlarda %Z24.0°e
ulasmaktadir. Arastirmaya katilamlarin egitim dizeyi her iki
cinsiyette de Ahatl:i geneline gdre daha disiktur (Tablo-8).
Tablo—13:Arastirmaya Katilanlarin Cinsiyete Gore Egitim
Durumu Dag:ilaima
EGITIM DURUMU ERKEK (%) KADIN (%) TOPLAM (%)
OK-YAZ DEGIL 4 8.0 &0 24.0 &4 21.3
OKUR-YAZAR 1 2.0 21 B.4 22 7.3
1L KOKUL 39 78.0 147 58.8 1846 62.0
ORTADKUL 3 4.0 8 3.2 11 3.7
L 1SE 1 2.0 12 4.8 13 4.3
YOKSEK 2 4.0 2 0.8 4 1.3
TOPLAM 20 100.0 230 100.0 300 100.0
Arastirmaya katilamlarda egitim durumu azaldikca

ortalama evde vasayan kisi ve ortalama evde vyasavan cocuk

sayilar: artmaktadir. Arastirmaya katilanlarin W76.0's1
bolgeye gdc ile gelmislerdir ve gbcle gelenlerin ise %33.9 u
kirsal alandan goc etmislerdir (Tablo-14).
Tablo—14: Arastirmaya Katilanlarin Goc Durumu ve BGogle
Gelenlerin Geldikleri Yere GOre Dagilaim:
GO DURLMYU SAYI (%) GELDIKLER! YER| SAYI (%3
YERL1ISTI 72 24.0 SEHIR 39 17.1
GGC tLE 228 76.0 KASABA hé& 28.9
KOy 123 93.9
TOPLAM 300 10Q.0 TOPLAM 228 100.0
Arastirmaya katilamlarin vas gruplarina gore GHEA dan
aldiklari skorlar Tablo-15'de gorulmektedir. Buna ggre vas
arttikga GHRE skoru ivilesiyor gibi g8ralmektedir, ancak
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aradaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir. Cinsiyete gore
GHQ skoruna bakildiginda ise kadinlarda GHGl skorunun
erkeklere gore yiiksek oldugu dikkat cekmektedir. Erkeklerin
%8.0"1 kadinlarin %21.2°'si GHR 'dan yuksek skor almislardir
(Tablo—16) ve bu fark istatistiksel olarak anmlamlaidir. Tum
calisma evreni icin toplam GHQ skoru ortalamasi: 1.81 ve
standart sapmasi 2.33 bulunmustur.

Tablo~15: fArastirmaya Katilanlarin Yas Gruplarina Gdre GHH
Skoru Durumlar:

YAS GHE SKOR DURDMU TOPLAM (%)
GRUPLARI DOSOK (%) ORTA (X)) VYOKSEK (4)

15-25 a2 39.8 14 156.1 21 24.1 87 100.0
26-35 76 62,3 24 19.7 22 18.0 122 100.0
35 + &0 &3.9 17 18.7 14 13.4 g1 100.0
TOPLAM 188 &2.7 55 18.3F 57 19.0 I00  100.0

X =2.34 Ser.Derecesi=2 p=0.31

Tablo—1&6:z fArastirmaya Katilanlarin Cinsiyetine Gire GHR Skor
Durumlara :

GHL S5KOR DURULMU TOPLAM (%)
CINSIYET DOSOK (%)Y ORTA (W)  YOKSEK (%)
ERKEK X8 74&4.0 8 14.90 4 8.0 50 100.0
KADIN 1530 &0.0 47 18.8 93 21.2 250 100.0
TOPLAM 188 62.7 52 18.3 37 12.0 200 100.0

X =3.90 Ser.Derecesi=1 p=0.048
Medeni duruma gdre GHG skorlari: degerlendirildiginde
(Tablo—-17) aradaki fark anlamsiz olmakla birlikte dul, ayr:
ya da bosanmislarda GHE dan ylksek skor alma oraninin fazla
oldugunu goridyoruz. Ancak bu gruptaki kisi sayisinin yetersiz

clmasi (3 kisi} Yargiya gitmemizi guclestirmektedir.
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Tablo—17: Arastirmaya Katilanlarin Medeni Durumuna Gdre GHR
Skor Durumlara

MEDENI GHG SKOR DURUMU TOPLAM (4}
DURUM DUOSOK (%} ORTA (X)) YOKSEK (%)

EVL1 164 46£3.6 47 18.2 47 1B.Z2 238 100.0
DUL-AYRI- 5 55.6 - 0.0 4 44.4 2 10G.0
BEKAR 19 5S57.6 8 24.2 & 1B.2 33 100.0
TOPLAM 188 &2.7 55 18.3 37 19.0 SO0 100.0

¥ =3.90 Ser.Derecesi=2 p=0.14
Tablo~18'de arastirmaya katilanlarin egitim durumuna
gire BGHO 'dan aldiklari skorlar gdridlmektedir. Okur yazar ve
daha disilk egitimi olan grupta GHR 'dan yiliksek skor alma oran:
w2s5.7 iken daha iyl egitimli grup igcin ayni1 oran daha
azdir (%15.9) ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Tablo—1i8: Arastirmaya Katilanlarin Egitim Durumuna Gdre GHR
Skor Durumlgrl

EGITIM GHL SKOR DURUMU TORPLAM (%)
DURUMU DOSOK (%) ORTA  (A)Y YOKSEK (%)

OYDveDY 49 57.0 14 16.3 23 26.7 Bé& 100.0
ILKveYUK. 139 &64.9 41 19.2 4 15.9 214 120.0
TOPLAM 188 &2.7 S E] 18.3 57 19.0 IGO0 100.0

X =4.02 Ser.Derecesi=l p=0.044

Evde birlikte vasanan kisi sayisi arttikga GHGE 'dan
yuksek skor alma orani da artmaktadir, Evde vyasayan kisi
sayls1i 4 °'den fazla oldugunda vyiksek GHE skoru alma oran:
%25.3 iken evde 4 wve daha az kisi bulundugunda bu oran
#13.0'dir (Tablo—-19). Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamlidir. Ayrica evde yasayan Cocuk Say1sinin BHG
tizerindeki etkisi de evde yasayan kisi sayisiyla olan etki

ile paraleldir.
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Tablo—19: Arastirmaya Katilanlarin Evde Birlikte Yasadiklar:
Kisi Sayisina GOre GHGE Skor Durumlar:

EVDEK1 GHG SKBR DURUMU TOPLAM (4D
K181 SAY. DOSOK (%) ORTA (%) YOKSEK (%)

4 ve asa. 107 &%.3 27 17.5 20 13.0 154 100.0
4 'den yuk. Bl 55.5 28 19.2 37 25.3 144 100.0
TOPLAM 188 62.7 55 18.3 57 19.0 300 100.0

X = &.63 Ser.Derecesi=1 p=0.0098
Arastirmaya katilanmlarda gbc durumunun GHE skor durumuna
etkisi Tablop-20'de goridlmektedir. Gocle gelenlerde vyiksek
skor alma orani %21.0, bolgenin verlisi olanlarda %12.53 'dir.
Gicle gelenler arasinda ise kentsel bdlgeden gdc edenlerde
yiksek skor alma orani {(%28.2) en fazladir (Tablo-21). Ancak
bu oranlar istatistiksel olarak farkli degildir,.

Tablo—20: Arastirmayva Katilanlarin Gdc Durumuna Gore GHQ@ Skor
Durumlari

GO B5HG SKOR DURUMU TOPLAM (%)
DURUMLU bOSOK (%) ORTA (%) YOKSEK (¥

YERL I 5t 70.8 12 14,7 ? 12.5 72 100.0
GOC iLE 137 &0.1 43 18.9 48 21.0 228 100.0
TOPLAM 188 &2.7 55 18.3 57 19.0 300 100.0

X =2.07 Ser.Derecesi=] pn=0.15

Tablo—-21: Arastirmaya Katilanlarin Gogle Beldikleri Yere Gore
GHR Skor Durumlari

GELD1E&! E6HL SKOR DURUMU TOPLAM (4)
YER DOSGK (4  ORTA (%) YOKSEK (%)

KENT 18 46.2 10 25.46 11 28.2 39 100.0
KASABA 37 5é6.1 12 18.2 17 25.7 b& 100.0
Koy 82 b66.7 21 17.1 20 16.3 123 10C.0
TOPLAM 137 60.1 43 18.°9 48 21.0 228 100.0

X =3.78 Ser.Derecesi=l p=0.15
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Sosyoekonamik duruma gore GHO skor durumu incelendiginde
sosyoekonomik indeksi iyi durumda olamlarda ruh saglig: daha
iyi gfrinmektedir (Tablo-22) ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir.

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

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

Ivi 50 746.9 ? 13.9 & 7.2 &3 100.0
ORTA 95 &£3.0 28 18.5 Z28 18.5 151 100.0
KaTo 4% ©51.Z2 ig 21.4 23 27 .4 84 10G.0
TOPLAM 188 62.7 55 18.3 57  19.0 300 160.0

X =7.89 Ser.Derecesi=Z2 p=0.¢19

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

Bulgularin bundan sonraki bolumlinde ikingi godrismeye
alinan hastalar icin tanimlayic: bilgiler verilecek, yine bu
hastalarda genel pratisyenin hekimin vaklasimi vaninda
hastalarin davranislari: degerlendirilecektir.

lkinci gorismeye alinan hastalar, aldiklar: GHQ skoruna
gore, birinci gorismeye alinanlar arasindan secilmisti.
Birinci wve ikinci gtrismeye alinanlarin bazi degiskenler
bakimindan karsilastirilmas: Tablo-23'de verilmistir. 1tki
grup arasinda, beklendigi gibi, Belirgin bir fark

bulunmamaktadir.
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Tablo—23: Birinci ve lkinci Gorismeye Alinan Hastalarin Baza
Degiskenler Yoninden Kargsilastirilmas:

Degiskenler I.Goruisme Hastalarm: I1.G60rusme Hastalar:
Yas(ort?} 31.7 (10.8) = 31.7 (11.5 =
Erkek/Kadin 30/250 = 0,20 12782 = 0.15
Gc/Yerli 228772 = 3.2 76/18 = 4.2
Medeni Durum

Evli %8&.0 %B6.2

Dul-ayr: % 3.0 % 4.2

Bekar %11.0 % 2.6
Egitim

ov¥yD+0Y wz2g.7 %33.0

Ilkokul+ w71.3 NW67.0
Evde vasa.kigi(ert) 4.9 (2.1) = 5.2 (2.3) =
Sosyoekonomik Durum

iyi w21.7 %“14.9

orta %30.3 %54.3

kot %z28.0 %30.9
GHG skor(ort) 1.8 (2.3 * 4.1 (2.8) =

* Parantez icindekiler standart sapmayl gbstermektedir.

CIDI 'den tami alanlarda ruhsal bozukla ilgili degisik
tanilarin tek basina ya da birlikte gbrilme durumuna
bakildiginda CIDI 'den tani alanlarin (351 kisinin} cogunun
birden fazla ruhsal bozukluk icin tam: ald:ig: gﬁrulmekt;dir.
Tek bir ruhsal tan: alanlarin orani sadece #W3I7.2 ({19
kisi) ‘dir. Hastalar buyuk oranda (%6Z2.8B) birden fazla tan:
almistir.

Tablo-24 'de CIDI den tani alan 51 kisinmin %58.8B inde (30
kisi) genel pratisyen hekimin ayrica fiziksel bir hastalik da
buldugu gtirulmektedir. Calisma vapilirken kiside fiziksel
hastalik oclup olmadigin: saptamak amac: ile ek bir uygulama
vapilmadig: icin tablo bu konuda genel pratisyen hekimin
vermis oldugu karara gdre dizenlenmistir., Buna qbre ruhsal

hastaligin fiziksel bir hastalikla birlikte gqorilme oram:

oldukgca ylUksektir,
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Tablo—24: 1i1kinci bGorismeye Alinanlarda CIDI ‘den Tani Alma
Durumuna Gore Genel Pratisyen Hekim Tarafindan Fiziksel
Hastalik Saptanma Durumunun Dagilimi:

€IDI "'DEN RUHSAL F1ZIKSEL HASTALIK TOPLAM (%)
TANI ALMA DURUMY VAR {4 YOK (%)

AlLDI 30 58.8 21 41.2 21 1006.0
ALMADI 37 B&.O & 14.0 4%  100.0
TOPLAM &7 71.3 27 28.7 ?4  100.0

Gorildugu gibi rubsal bozukluklar karsimiza oldukca
karmasik bir tani cesitliligi ile c¢ikmigtir. Calismada,
~CIDI'den birden fazla ruhsal bozukluk tanisi alamn hastalara
"sizi en gok rahatsiz eden helirti hangisiydi" diye sorularak
tanilardan hangisinin odneelikli olduguna karar verilmistir.
Buna gdre kisiyi en ok rahatsiz eden tani o kisinin tanis:
olarak kabul edilmistir. Sonucta CIDI tanilar: Sekil-1’deki
gibi gordnmustur,

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

Somatizasyon (%45.1)
23

Kronik Agri (%3.9)
2

15

~— — Depresyon (%21.6)
11

Ayni tamnilara gore daha once saglik ocagina basvurup

basvurmama durumu Tablo-23°de gdsterilmektedir.
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Tablo—25: CIDI den Alinan Tanilara Gdre Daha DBDnce Saqglik
Ocagina Basvurma Durumu

DAHA ONCE SAG.OCAGINA
RUHSAL TANI BAGVURDU (%) BASVURMADI (%) TOPLAM (%)
Somatoform Boz. 13 56.5 10 43.5 23 100.0
Kronik Agri Boz. 1 50.0 1 S50.0 2 100.0
Anksiyete 6 40.0 2 &0.0 15 100.0
Depresyon 2 18.2 2 81.8 il 100.0
Tan: Almayan 12 27.9 31 72.1 4% 100.0
TOPLAM 34 3Ib.2 &0 63.8 74 100.0

#CIDI ‘den tan: almis olan 51 kisiden 29'u daha Gneceden saglik
gcagina hic basvurmamistir.

Buna gére somatoform bozukluk ya da anksiyete tanisi
alanlar s1klikla daha Gnce saglik ocadina basvurmuslardir.

Hastalarin aldig:i ruhsal bozukluk tani1larina gore saglik
ocagina basvuru savisinda farklilik var wmidir? Baska bir
deyisle, acaba bazi rubhsal hastaliklarda kisinin tekrarlayan
basvurular: var midir? Tablo-Z2&°'da saglik ocagina en sik
basvuranlarin somatoform bozukluk tanis: alanlar oldugu
gorulmektedir {ortalama 2.3}%. Depresyonlular ise ruhsal
tanis1 olmayanlara gore bile daha seyrek saglik hizmeti
kullanmaktadir (ortalama 0.7). Anksiyete tanisi: alan 15
kisinin ortalama basvurusu tabloda 2.3 gorunmesine ragmén bu
kisilerden bir tanesi daha oOnce saglik ocagina 14 kez
basvurdugu igin ortalamay: yiukseltmektedir. Bu kisi
cikarildiginda hesaplanan ortalama deger 1.& ve standart
sapmas: da 2.4 olmaktadir. Bu yuzden Anksiyete tabloda ucuncu
s1raya konmus ve "en Sik basvuranlar somatizasvon tanis:

alanlardir" seklinde yorum yapilmistir.
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Tablo~-26:Kisilerin CIDI ‘den Aldiklari Tanilara Gore Saglik
Ocagina Ortalama Basvurular:

RUHSAL TANI {n) ORT.BASV.SAYISI (STAN.SAPMA)
Somastoform Boz. 23 2.3 (2.8}
Kronik Agri1 Boz. 2 2.0 (2.8)
Anksiyete 15 2.3 (4.0)
Depresyon 11 0.7 (1.7
Tani Almavan 43 1.2 (2.3

*Tani alip daha ©nce saglik ocagina basvurmamis olanlara “OY
degeri verilmistir.

tkinci gOrusmeye alinan 24 kisinin ana basvuru
nedenlerinin genel pratisyen hekim tarafindan
siniflandirilmas: Sekil-2Z2 dedir. Buma qgdre ikinci gdridsmeve
aldigimiz hastalarin cogunlugunun fiziksel hastaliga bagl:
bedensel belirtilerle basvurdugu anmlasilmaktadir.

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

Fiziksel belirti (%67.7)
83

Yalnizca rubsal
belirti

(%2.2)
2

y .
e (%24.7) Ruhsal bozukluga
23 bagha bedensel
belirti

——— o

Aciklanamayan (%5.4)
bedensel belirti 5

Yine genel pratisyen hekim gdrdiaglid hastalarin genel

saglik durumunu Sekil-3'deki gibi degerlendirmistir,
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Sekil—-3:1kinci Gorismeye Alipan Hastalarin (94 kisi) Genel
Saflik Durumunun Genel Pratisyen Tarafindan Degerlendirilmesi

Y| (%39.4)
37 \

W
N COK fy1 (%12 8)
12

KOTU (%1.1)
1

-

T— Sl

ORTA (%46.8)
44

Genel pratisyen hekimin hastaya fiziksel ve/wveva ruhsal
tan: koyma durumu Tablo—27’'dedir. Buna gore genel pratisyen
hekim gtrdigu hastalarin %18.1"ineg sadece ruhsal hastalik,
%36.4°4ne sadece fiziksel hasftalik ve %14.%9'una da hem
fiziksel hem de ruhsal hastalik tanisi koymustur.

+

Tablo—27: lkinci Gordsmeye Alinan Hastalarda Genel Pratisyen
Hekimin Koydugu Tanilarin Dagilim:

F17Z1IKSEL RUHSAL HASTALIK

HASTALIK VAR (%) YOK (%) TOPLAM (%
VAR 14 14.9 53 54&.4 &7 71.3
¥ OK 17 18.1 16 10,4 27 28.7
TOPLAM 31 33.0 &3 &7.0 24 10G.0

Tablp—-24°'de CIDI'den tani alma durumuna qdre genel
pratisyen hekimin fiziksel ftani1 koyma durumu verilmigsti,
Tablo 24 wve 27 'ye gore, kiside fiziksel hastalik bulundugu
durumda, CIDI 'den tan: alma arami1 %44.8 iken (30 kisi) genel

pratisyen hekimden ruhsal bozukluk tanis: alma orant

%20.%2 'dur (14 kisi). VYani, CIDI nin fiziksel hastaliqg:



-RZ-

olanlarda ayni zamanda bir rubhsal tani: da koymasi, genel
pratisyen hekime ggre iki kat daha fazladir,.

B

Genel pratisyen hekimin "ruhsal bozukluk var karari
verdigi hastalara hangi ruhsal tamilari koydugu Sekil-4°de
verilmistir.

Sekil—-4:Genel Pratisyen Hekimden Tani Alanlarin Hangi Taniv:
Aldiklarinin Dagilimi

(%41, 13 9) fnksiyete/Depresyon

fnksiyete (%3.2) Konversiyon
1
(%29.0)
9
(%19.4) Agiklanamayan
_ —— 6 bedensel belirtiler
Depresyon (%62 5)
Genel pratisyen hekimin "kisinin sagligin: genel

deferlendirmesi Sekil—-3 de verilmisti. Kisinin kendi kendinin
sagligini degerlendirmesi 1se Sekil-3'dedir. Bu i1ki sekle
gore genel pratisyen hekimin saglig:l sub jektif
degerlendirmesi kisininkine gore daha iyimser olmaktad:ir.

Sagligin genel oplarak degerlendirilmesi konusunda genel
pratisyen hekimin dlsdncesi iles kisinin kendi ifadesinin GHGE
skor ortalamasi: goz onune alinarak karsilastirilmas: ise
Tablo—-28 ve Tablo-29 da gosterilmistir.

Buna gore, kisinin kendisinin "genel saglik durumum

orta—-kotu" dedigi hastalarinm GHD skoru daha yikssktir. Yani
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kisinin bu konudaki ifadesi ruhsal hastalik bakimindan ipucu

Sekil—-5: Kisinin Kendi Kendinin Sagligini Degerlendirmesi

Yl (%30.9)
29

COK I} (%3 2)
2

ORTA (%42.6)
40

KOTU (%23.4)
~ o 22

olabilir. Genel pratisyen hekimin kigsinin genel sagligin:
degerlendirmesinin ise bir deferi yoktur {(P=0.66},

Tablo-28:1kinci GorUsmeye fAlinanlarda Kisinin Kendi Sagligin:
Genel Olarak Degerlendirmesine Bore GHH Skor Ortalamalara

KISININ KENDI GHG SKORU .
IFADEST {nj ORTALAMASI {STAN.SAPMA) ¢ P )
COK 1¥i-1Ytl 32 2.188 (2.945}

ORTA-KOTO &2 4.613 (2.607) G.o17

Tablo-29:1kinci Gorismeye Alinanlarda Genel Pratisyenin
Kisinin Sagligini Genel 0Olarak Degerlendirmesine Gdre GHR
Skor Ortalamalar:

BENEL PRATISYENIN BHE SkKORU
DUSONCES1 (n) ORTALAMASI (STAN.SAPMA) { P
COK tyt—1ivi 49 3.857 (2.858)

ORTA-KBOTO 45 4,422 (2.7258) 0.66

Tablo-30'da kigilerin aldig: GHR skorlarina gore genel
pratisyen hekim ve CIDI "min tan: koyma yizdeleri

gorulmektedir. Buna gore GHU'dan yuksek skor alanlardz genel

pratisven %444.4 oraminda ruhsal bozukluk tanimlarken, CIDI
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%73.7 oraninda tam: koymustur. Yani bir anlamda CIDI nin GHE
ile uyumu genel pratisyenden daha yuksektir.

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

GHG SkOR KISt G.P "DEN CIDI "DEN

DURUMU SAYISI TANI ALAN (A) TAMI ALAN (%)
DOSOK 19 2 10.5 1 5.3
ORTA 18 a 22.2 B 44.4
YOKSEK 37 25 44 .5 42 73.7
TOPLAM 4 =1 35.3 51 54.3

Her bir GHR skor durumuna gdre CIDI 'den tani alma
yizdeleri gz Onine alinarak, saglik ocagina basvuran 300
kisi icin kabaca bir hesap vapmak ve saglik Déaglna
basvuranlarda ruhsal bozukluk s1kliginz tahmin etmek
olanaklidir. Ancak _hemen belirtmek gerekir ki bu ftahmini
deder tam dogru sonucu vevrmez. Gergcek deger, bu hesapla
bulunacak o©olam orandan birsz daha vyuksek va da "diuslk
olabilir. Fakat yine de bize kaba bir fikir verecekiir. Buna
gore saQlik ocagina basvuranlarin GHE skor durumu dagil:im:
{(dusuk skor=188 kisi, orta skor=33 kisi, yUkéek skor=37 kisi)
ve her bir skor durumuna gidre tani alma yUzdéleri (disiik
skorlularin 43.3 4, crta skarlularin “a44.4"4a, vuksek
skorlularin %73.7'si) gtz Onune alind:iginda, ssglik ocagina
bagvuranlarda tahmini ruhsal hastalik sikligin: %25.4 olarak
tahmin etmekteviz.

CIDI ile genel pratisyen hekimin kiside ruhsal bozukluk
olmas: ya da olmamasi: konusundaki ftani: uyumliulugu (Z29.0+41.%9)

%70.9 'dur. Buna karsilik oclgularin 424.0'4 (23 kisi) CIDI "den
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herhangi Bir tanm:1 alirken genel pratisyen hekim tarafindan
"ruhsal sorunu yok" olarak degerlendirilmistir (Tablo-31).
Genel pratisyen hekimin ruhsal bozukliuk tanis: koymadaki
secicilik ve duyarliligi CIDI ye gdre sirasiyla %91 ve 4353
bulunmustur. Yani genel pratisyen hekim ruhsal sorunu

Tablo—-3i:tkinci GOridsmeye Alinanlarin EIDI ‘den Aldiklar:i Tani
Durumuna Gore Genel Pratisyen'den Aldiklari Tanilarin Durumu

CIDI'YE G.P E GURE TANI TOPLAM (%)
GHRE TANI ALDI (%) ALMADI (%)

ALDI 27  29.0 T 23 4.7 50 53.7
ALMADI a 4.3 9 41.9 4% 48,7
TOPLAM It 3I3.3 62  &&.7 9T% 100.0

McNemar test X =135.37 p<0.05

*"1" kisi genel pratisyen tarafindan hig %tani1 almamis wve
ilgili sorusu bos birakilmistir.

almayanlar: iyi ayirt edebilmekte ancak ruhsal sorunu
clanlar:i atlamaktadir. CIDI i1ile genel pratisyen arasindaki
tani farklilig: 1istatistiksel olarak da anlamlidir. Ancak
genel pratisyen hekim tarafindan negatif buluman 23 kisinin
15 tanesi icin gernel pratisyen hekim "baz: belirtiler var ama
hasta sayi1lmaz (subklinik)" degerlendirmesinde bulunmustur.
Yani aslinda genel pratisyen hekim bu 23 kisinin bir kisminin
(1S kisi}) ruhsal sorunu olabileceginin farkindadir.,

Genel pratisyen hekimler kisinin ana basvuru nedenini
g8z onune alarak belirtileri siniflandirmislardir. Bu
siniflamaya gire olgularin genel pratisyen hekim ve CIDI 'den
ruhsal bozukluk tanisi: alma ylzdeleri genellikle birbirine
yakindir. Ancak fiziksel belirtilerle basvuran 63 kiside bu

durum aynt: degildir. Genel pratisyen hekim sbzu gegen &3

Kisinin 7'sini (wil1.1) “ruhsal bozuklugu var diye

ST T,
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tanimlarken CIDI ye g&Gre bu rakam 26 kisi (%41.3)°'dir. Yani
genel pratisyen hekimler ana basvuru nedenini “"tamamen
fiziksel hastaliga bagli belirtiler™ olarak siniflandirdig:
kigilere, CIDI ye 0gdre daha disiik oranda ruhsal bozuikluk
tanis: koymuslardir (Tablo-32). Dider bir deyisle, CIDI
referans test kabul edildiginde,  genel pratisyen hekimler
kigside fiziksel bozukluk oldudu durumda birlikte bulunan
ruhsal bozuklugun bir kismini atlamaktadir.

Tablo—32:Genel Pratisyenin Ana Basvuru Nedenini Sain:flamasina
Gore Genel Pratisyen ve CIDI'den Alinan Tan:i:larin Yuzdeleri

BELIRTILERIN KISt G.P "DEN CIDI "DEN
SINIFLANMASI SAaYISI TANT ALAN (%)  TANI 4LAN %)
F1ZikSEL &3 7 11.1 24 41 .3
ACIKLANA . BEDENSEL S = &0.0 2 4.0
BELKI RUHSAL 23 19 82.4 20 B87.0
RUHSAL 2 2 16G.0 2 10G.0

Belirti fiziksel olduGunda acaba genel pratisyen hekime
tanida vyardimc: olabilecek bir ipucu var midir? Fiziksel
belirti ile basvuranlarda, CIBI 'den tami alanlarla almayanlar
arasinda farklilik nedir? Bu farkl:ilik genel pratisyen hekime
yardimci o0labilir mi? Bu sorularin yanit: icin fiziksel
helirtilerle basvuran 43 kisinin verilerini degerlendirmek
gerekir. Tablo~-33 ve 34 de bu &3 kisinin GHG skor
ortalamalarindaki farklilik CIDI’'ye g8re ve genel pratisyen

hekime gOre ayr: ayri gosterilmistir.
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Tablo—33:Ana Basvuru Yakinmas: Fiziksel Hastaliga Bagl:
Bedensel Belirtiler 0lan &3 Hastada CIDI'den Tan: Alma
Durumuna Gbre GHE Skor OGrtalamalar:

CIDI'YE GORE (n) GHE SKOR ORT. (STAN.SAPMA) P
TANI ALANLAR 25 3.3 (2.2)
ALMAYANLAR 37 2.7 (2.7) 0.0003

Tablo—34:Ana Basvuru Yakinmas: Fiziksel Hastzliga Bagla
Bedensel Belirtiler Dlan &3 Hastada Genel! Pratisyen Hekimden

Tanit Alma Durumuna Gore BHE Skor Ortalamalar:

G.P. 'YE GORE (n) GHE SKOR ORT. (STAN.SAPMA) P
TANI ALANLAR 7 4.3 (0.3)
ALMAYANLAR 56 3.7 (3.0) 0.5

Yani CIDI‘'den tani1 alanlarla almayanlar arasindaki GHG
skoru farklilig: oldukca belirgin olmasina karsin, genel
pratisyen hekim icin durum ayn: degildir. Buma gbre genel
pratisyen hekim, fiziksel sikayetle basvuranlara GHE da vyer
alan sorulardan sordugunda su andakinden daha fazla vaka icin
tani kayabilecektir.

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

Tablo~35:1kinci Goridsmeye Alinan Kisilerin Kendi Kendilerinin
Sagligin: Degerlendirmesine Bdre GP ve CIDI ‘den Tan: Almalar:

KISININ

KEND1 SAGLIGINI K15t G.P DEN CIDI "DEN
DEGERLENDIRMES?: SAYISI TANI ALMA (4D TONI ALMA (4D
COK 1YI-1VYi 32 2 28.1 12 37.9
ORTA 44 i4 35.9 24 60,0
KOTo 22 =] I6.4 15 68.2
TOPLAM Y4 31 23.3 50 53.2

Kigsilerin kendini k&ti hissetmesi durumunda ruhsal bir

AKDENIZ UNIVERSITES]
MEREFRZ {01 {1r1ANES)

e e e .
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tani alma oran: genel! pratisyen hekimler icin %“3é6.4, CIDI
icin %68.2°'dir. Yani kisinin "ben kendimi kotl hissediyorum”
demesi genel pratisyen hekimin ruhsal bozukluk tanis: koymas:
yonunde bir katky saglamazken, CIDI'nin bu kisilere tani
koyma oranmi artmistir. Bir anlamda kisinin kendi kendinin
sagligin:1 degerlendirmesi ruhsal hastaligy olup olmamasi
konusunda bir ipucu olabilmektedir. Bu bulguya Tablo—-28 ve
29 'da da deginilmisti.

Genel pratisyen hekim ile ‘CIDI‘nin  tana koyduklar:
hastalar cogunlukla ayn: kisiler olmasina karsin baz:
vakalarda farklilaik ortava Cirikmistir. Ornedgin, genel
pratisyen hekimin "Anksiyete/Depresyon karisik" dedikleri
arasindan iki kisi CIDI 'den tani: almazken, "aciklanamayan
bedensel belirtiler" dedikleri arasindan da iki kigi CIDI den
tani almamistir.

Genel Pratisyen hekimin ruhsal bozukluk yok dedigi 42
kisinin ise 23 tanesi CIDI ye g8re herhangi bir tam
almigstir. Bu 23 kigining
tanesi somatoform bozukluk,
tanesi somatoform boz+kronik agr: boz.
tanesi Anksivete
tanesi Depresyon
tanesi Anksiyete+Depraesyon
Digerleri ise somatoform bozukluk ve/veya kronik agri

bozuklugu 1le birlikte gorulen Anksiyete ve/veya Depresyon
tanis: almistir.

=N RS

Sekil—-6"da CIDI’'den tan: alanm 51 kisinin daha bnce bu
rahatsizlig: ile ilgili herhangi bir yvere basvurup
basvurmadiklar: ve basvuranlarin nereye basvurduklar:

gridlmektedir. Buna gtre tanmi alanlardan 29 kisi-(xﬁb.Q) daha

ance herhangi bir yere basvurmamislardir. Basvuranlar ise
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genellikle genel pratisyen hekim ya da wuzman psikiyatriste
basvurmusliardir.

Sekil—-&:CIDI'den Tanai Alan 31 Kisinin Bu Rahatsizliklar:
Nedeni ile Daha Once Basvurduklari Yerlerin Dagilim:

Basvurmamis (%56.9)
29

(% 3.9) diger
(%3%)

Psikiyatrist
digi uzmana
\\. ]
§.Pratisyene (%176) T-— (% 17.6) Psikiyatriste
Basvurmus 9 9 basvurmus

Bu rahatsizligy: nedeni ile daha Odnce herhangi bir vere
basvuranlara (22 kisi) nereye basvuracagini Kkimin tavsive
ettigi soruldugundza 12 kisi (%54.3) kendisi karar verdigini,
5 kisi (%22.7) ailesinin dnerdigini sdylemistir. Diger 5 kisi
(%$22.7) ise degigsik kigilerin tavsiyesi ile hareket etmistir.
Yine bu 22 kisiye hangi tedavilerin uygulandig: soruldugunda
& kisi herhangi bir tedavi almad:igirni, 4 kisi tedavinin
icerigini bilmedigini sdylemis, 11 kisi ise degisik ilac
tedavileri belirtmistir.,

Sekil—-7'de CIDI dem tami1 alan 31 kisinin daha dnce
Ahatl: saglik ocagina basvurup basvurmadiklar: ve
basvuranlarin ruhsal bozukluk tamisi: alip almadiklari ya da

hangi tanty: aldiklar: gtrilmektedir.
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Sekil—7:=CIDI 'den Tani Alan 51 Kiginin Daha Onceki Ahatl:
Saglik Dcagina Basvurularina Gore Tan: Dagilimz

Basvurnams (%56.9)
29

fic1klanamayan
............. helirtile"

(% 2.0)

1
(%7.8) Depresyon

4
- (%2.0) Anksiyete/Depresyon
Tan: almamis (%19.6) L (% 5.9

3
10 . (%59) ~
Konversiyon = 5 fnksiyete

-

Bu tabloya gdre yine 29 kisi Ahatl: saglik ocagina dzha
dnce hig basvurmamistir. Basvuran 22 kisinin ise yaridan
fazlas: daha oOnce herhangi bir ruhsal bozukluk tanis:
almistir. Daha dnce Ahatl: saglik ocagina basvuran bu 22
kiginin saglik ocagina ortalama basvurusu ise ortalama 4.39
bulunmustur. Hangi tanilar: alanlarin si1klikla daha oOnce
saglik ocagina basvurdufunu ise Tablo-25 de gdstermistik.

CIDI'ye gbre tani alanlarda gorulen semptomlar ve
sikliklari asagida gosterilmektedir (Bu semptomlar klasik
bilgilerle wuyumludur) :
al)Depresyon tanisi alan 17 kisinin ifade ettigi semptomlar,

depressif duygu durumu 13 kiside (%7&6.3)
istah kayb: 11 kiside (4&4.7)
uykuya dalmakta gugluk kiside (%52.9)
kendini degersiz hisetme kiside (452.9)
ilgi kayb: kiside {(%47.1)
yorgun—halsiz hissetme kiside (%41.2)
sabahlari ktitd hissetme kiside (%33.3)
kilo kayb: kiside (%35.3)
uykunun btlinmesi kiside (%29.4)

yvavas konusma-hareket kiside (%429.4)
dikkat toplamada glgluk kiside (%29.4)

oo ~No-D0

L.
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intihar dusuncesi S kiside
diger 13 kigidse

blAnksiyete tanisi alan 29 kisinin if

huzursuz hissetme 20
surekli sinirli hissetme 20
uykuya dalma glclagi 15

kgt bir sey olacagindan korkma 14
ruhsal gerginlik 13
terleme—ates basmas: 11

basinda sikisma hissi
sersemlik—bas ddnmesi
dikkat toplayamama
agiz kurulugu
rahatlayamama

diger ' 4

MNm®-e-0-a

c)Samatoform bozukluk tanisi alan 69

bas agrisi 28
hissizlik-kecelesme gibi 27
yorgunluk disinda gcarpinta 18
cinlama ugultu 17
kol-bacak agris: 13
bayilma 15
bogazinda tikaniklik hissi i4
yargunluk olmadan nefes dariig: 14
bel-sirt agris: 11
mide bulantis: 11
bas dodnmesi 11
goguste agri-baski hissi 10
dilinde pas tutmas: 10
titreme nobetleri 10
diger &7

dI)Kronik AGri: bozuklugu tanisi alan 1

bas agris: 12 kiside
gbgiliste agri-bask: hissi & kiside
kal ve bacaklarda agr: 4 kisids
bel-si1rt agris: I3 kiside
karin agris: 2 kiside
eklem agris: 1 kiside

(LW2%9.4)

ade ettigi semptomlar,

kiside (%&7.0}
kiside (W&F.0}
kiside (%51.7)
kiside (%48.3)
kiside (%44.8)
kiside (#37.9}
kiside (#Z1.0}
kiside (%31.0}
kiside (%31.0)
kiside (U27.6)
kiside (W27.8&)
kiside

kisinin semptomlar:,

kiside (%40.6)
kiside (%3ZF.1}
kiside (WZ&6.1}
kigside (UZ24.6}
kiside (%21.7}
kiside (%21.7:
kiside (%20.3%)
kigide (%Z0.3)
kiside (%15.9)
kiside (%15.7)
kigide (K13.9}
kiside (%14.35)
kKigide (%14.3)
kiside (%14.5)
kiside

7 kisinin semptomlari,

{(A70.4)
(4#33.3)
(K23.3)
(%17.6)
(%11.8)
(% 5.9)°

Genel pratisyen hekimin tani koydugu hastalara yaptig:

Brneri, sevk ya da tedaviler Sekil-8

gdre genel pratisyenin ruhsal bozuklu

‘de gosterilmistir. Buna

k disundugl hastalardaki

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

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

Sekil-B8:Genel Pratiyenin Ruhsal Bozukluk Tanisi Koydugu
Hastalara Uyguladigi Tedavi ya da Oneriler (29 Kisi)

(%44.8) poikiyatrik
ilac

Tedavi yok

(%17.2)
5

pnal jezik (%6.9)
: 2

Psi.ilag+Plasebo(vit.vbh.)

Buna gdre genel pratisyenin rubhsal bozukluk ftanis:
koydugu hastalarda herhangi biv sekilde ruhsal bozuklukla

ilgili ilac verme hizi [{13+4)/29] %58.& 'dir.
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TARTISMA:

Dunyada demografik ve sosyal degisimler saglik
hizmetlerinin bedeflerini de degistirmekte, dogumlarin wve
cocukluk cagr mertalitesinin azalmas: hedef yas gruplarin:
daha ileri yaslara tasimaktadir (110). Ekonomik durgunluk,
igsiz saylisini artirmakta wve oDzellikle vasifsiz 1isciler ve

gdemenler arasinda yoGun sosyal problemler yaratmaktadir.

Biyilk sehirlerde barinma durumu kotilesirken, suc orani gibi
cesitli sosyal patoloji gbstergeleri belirgin hale
gelmektedir. Tibbi wve sosyal hizmetlerde de gbzle gOrundr
deGisiklikler vardir. Enflasyonla birlikte saglik
hizmetlerinin maliyeti de artmakta ve bu durum baz: Ulkelerde
finans glclugu vyaratmaktadir. Bunlarin sonucunda sosyal wve
tibbi programlar azalmakta ve egitilmis insan glcit
yetersizlesmektedir. Es zamanli1 olarak, daha fazla uzmanlasma
ve daha genis teknoloji istegi, buylk ve vyeni hastane:
yvyapilarinin kurulmasina neden olmaktadir ki bu vyapilar
genellikle nufusun cogunlugunun bulundugu verlerden
wzaktadir. Bu gogriuntu karsisinda, dogal olarak, psikiyatrik
goruntlnuin dogasi: ve igerifi de de@ismekbtedir (110).

Son yillarda psikiyatrik hastaliklar epidemiyolojisi tum
dunyada yogun bir sekilde arastirilmaktadir. Ulkemizde de son
10 yildir bu konu 1ile ilgili ¢alismalar olmakla birlikte
arastirmalarin cogu ya psikiyatri klinigindeki hastalarda ya
genel toplumda vyapilmis, bolge olarak kentsel vya da kirsal
kesim secilmis, saglik ocag: bulunan ya da bulunmayan

yerlerin karsilastirilmas: vyapilmistir (8,12,33,37,38,30,31,
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53,65,87,93,%99,100). Ozellikle ulkemiz agisindan birinci

basamaga basvuranlarda ruhsal bozukluklarin goruntusu ile

ilgili gcalismalar oldukgca kisitlidir. Bizim birimci basamak

hizmeti veren bir kuruma yapilan basvurularda ruhsal
bozukluklarin degerlendirmesini vyaparken bu kurumun bir gbc
bolgesine hizmet veriyor olmas: da calismamizyi digerlerinden
farkl: kilmistir,

Calismanin tartisma bholumd cok boyutlu ele alinmis,
anlam butunlliguniin ve okuma kolayliginin saglanmasi: amac: tle
her bir boyut ayri baslik altinda tartisilmistir. Herhangi
bir konu fartisilirken, yeri geldikce, diger bolumlerdeki
tartismalardan animsatmalar yapilmistir.

Bolgenin ve Calisma Evreninin Secimicz

Gelismis i1llerde, ki bunlardan Eskisehir, Kocaeli ve
Konya disindakilerde kent nufusu gecekondu agirliklidir,
gecekondu alanlarinin denetimi giderek olanaksizlasmaktadir.
2000 yilinda, Tlurkiye niGfusunun %40°dan fazlasi, gecekondu
alanlarinin agirlikta oldugu kent merkezlerinde yas:iyor
olacaktir (24).

Calismamizda Ahatli: sagliik ocag:r bolgesinin segcilmesi
verilerin genele vyansitilmasinda daha gereekci olmustur.,
Cunkid kentsel bdlgelerin oSnemli bir  kism: gecekondudur
{(Antalya nufusunun %25-30°'u) (3} wve gecekondular dzellikle
hizli blyluyen kentlerdeki saglik sorunlarinin da blylUk oranda
belirleyicisi olmaktadirlar. Ancak gecekondu bdlgelerinin
kemt merkezinden farklilaiklar: oldugu da agiktir. Saglik

gostergeleri kent merkezine godre daha bozuk, egitim ve
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sosyoekonomik dizeyleri de oldukca kotudur {(6). Ayrica bu
bﬁ}geler kent merkezine aranla g¢ok defisken bir vyaplva
sahiptir. Kent merkezindeki vyerlesimler genellikle wzun
sdireliyken gecekonduda verlesim siiresi oldukga kisad:ir.
Bidlgeye goc ile gelenler bir sire sonra ekanomik durumlarin:
duzeltebildiklerinde kent merkezine tasi1nmakta, onlarin
yerine de vyenileri gfc etmektedir. Kirdan kente gdcun tum
ekonomik, sosyal, kidltirel! sorunlari gecekondu bolgelerinde
yasanmakta ve bu durumun slrekliligi wuwzun yillar devam
etmektedir. Psikivatrik hastaliklarda da uzayan
sosyoekonomik, kultlrel sikintilarin morbiditeye etki ettigi,
egitim duzeyi ve kilturel vyapinin psikiyatﬁik hastaliklarin
gbruntisunde farkliliklar yarattig: bilinmektedir (4,8,21,25,
29,35,36,50,67,93,99). Bizim galismamizda elde eftidimiz
sonuclarin bu nedenlerle, daha cok, gelismekte olan, editim
dizeyi dlslk, sosyoklltirel sikintisi yiksek olan toplumlarda
elde edilen sonuclarla paralellik gdstermesi beklenir. Keant
merkezinde ise psikiyatrik hastal:iklarin gordntlsii daha
farkli olacaktir,

Calisma saglik ocagina basvuranlar evreni igcin
yapilmistir. Caligma evreninin secimi calismanin amaclari gz
Onidne alinarak belirlenmistir. Bu secim genel pratisyene
ruhsal bozuklugu olan hastalari tanimakta yardimci olacak
ipuglarini bulmanin vaninda standart dlclim wkalalarinin
Pirinci basamakta kullamima girmesinin Onerilmesi ve birinci
basamaktaki hastalarin dzelliklerini incelemekte vararl:a

olmustur. Calisma evreninin saglik ocagina basvuranlar olarak
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belirlenmesi nedeni ile, sonuglarimiz birinci basamaktaki bir
saglik kurulusunda psikivatrik hastaliklarin giruintiusy
yaninda psikiyatrik sorunu olan hastalara nas:il yaklagildig:
ve nasil vaklasilmasi gerektigi, bu hastalarin czellikleri,
hasta olanlarla olmayanlar arasindaki farklizliklar:
irdelemistir., Buna karsilik galisma evrenimiz toplumdaki
ruhsal hastalig:r olanlar: temsil etmemektedir. Her ne kadar
ruhsal bozuklugu olanlar dijer hastalara gdtre saglik
hizmeti wverem kuruluslara 1iki kat daha fazla basvursalar
bile (24,42,114), gerec ve yontem boliminde de bhelirtildig:
gibi bolge halkinin saglik eocagina basvurma orani: oldukga
disiktiir. Buna gdre toplumda bizim bu calismada buldugumuzdan
cok daha fazla sayida ruh hastas: bulundugunu sdylemek yanliis
olmayacaktir. Arastirma bu acidan bazi hatalar icerebilir ve
prevalans hesab: yapmak yanlis alur. Prevalans, ancak toplum
iginden segcilen temsilci gruplara Olcekler uygulanarak
saptamabilir. Bu vyuzden prevalans ile 1lgili vyargivya
varmamiz olanakl: glmamakla Birltikte saglik ocagina
basvuranlarda sikligin opldukgca yuksek oldufu sbylenebilir.,
Diger arastirmalarda birinci basamaga basvuranlarda ruhsal
bozukluk si1kliginin %10 1le Y33 ler dolayinda olduguna genel
hilgiler boluminde deginmistik. Bizim calismamizda bu rakam
CIDI tamilari: gbz dnune alindiginda g¢ok kaba bir hesapla
%25.4 diir. Burada CIDI gdrusmesine, vyani 1ikimncil gdrusmeye
alinan kisilerin segimindeki drneklem teknigi nedeniyle, elde
ettigimiz bu oranin gercekte biraz daha disik ya da yuksek

olabilecegini tekrar vurgulamakta yarar vardir.
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falismada Kullanilan Araclar ve Yontems:

Calismada kullanilan araclardan GHR dunyada oldukca
yaygin kullamilan bir oOlgektir. Bizim kullandigimiz 17
soruluk seklinin morbidite Olcen soruluklarla korelasyonu
ortalama 0.70 olarak bildirilmistir (Tablo-10). Ayrica 0.
Gureje'in calismasinda GHE-12 nin ic tutarlil:finin yuksek
oldugu bildirilmistir (49). CIPI'nin ise Tlrkce versiyonu
Hacettepe Oniversitesi nde hazirlanmlis ve kullanilmaktadir.
CIDI'mnin gecerliligi ile 1lgili rakamlar gerec ve ytintem
boluminde verilmisti. Ayrica biz, arastirmamiza baslamadan
once vyaptifimiz pilot galismada CIDI nin secicilik ve
duyarlilaigin: psikiyatristin yaptig: klinik gdriisme referans
kabul edildiginde oldukga yilksek bulduk {(Tablo-%. fizetle
calismada kullandigimiz 8lcekler oldukea gidvenli Slceklerdir
ve bu durum calismamizin bulgularimi giclendirmektedir. Buna
karsilik c¢alismamiz CIDI ile ya da genel olarak Hicek
kullanimi ile ilgili bazi kaygilary da glndeme getirmektedir,

Ruhsal hastaliklar birbirinden kesin cizgilerle
ayrilamamaktadir, dolayis:i ile ©Blcek kullanirken ruhsal
bozuklugu olan hastalar birden cok tani alabilmektedir. Dysa
epidemiyoloiik calismalarda vakalarin oldukca iyi ve kesin
sinirlarla saptanmas: gerekmektedir, Bizim calismamizda da
vakalarin yaridan fazlasi1 birden fazla tan: aldilar. Biz tek
bir tamni igin karar verirken, kisinin hangi belirtilerden
gaha fazla rahatsizl:ik duydugunu sorduk. Burada hastalar
somatizasyon tanisini kaoyduran bedensel belirtilere daha

fazla Onem vermis olabilirler ve belki de biz bu yizden bir
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kisim depresyonluyu somatizasyon olarak degerlendirmis
alabiliriz.

Hastalara birden fazla ruhsal tani koymasinin yaninda
calismamiz Olgeklerin fiziksel bir hastalig: oclanlarda, sanki
ruhsal hasta11krda varmis gibi sonug verip vermedigi sorusunu
da akla getirmektedir. Cunkd GHQ ile CIDI oldukga wuyumlu
olmasina karsin genel pratisyenin tamilar: 1ile glgcekler
arasinda bazi uyumsuzluklar goze carpmaktadir. Bu uyumsuzluk
dzellikle genel pratisyen hekimin fiziksel bir tani1 koymus
oldugu hastalarda belirgindir. Acaba fiziksel hastalig:
olanlarda genel pratisyen hekim ruhsal vakalara mi
atlamaktadir, vyoksa fiziksel hastalig: oclanlarda dlgekler
yanlislikla ruhsal tani m: koymaktadir, Bizim galismamizda bu
sorunun yanitini vermek olanakl: degildir. CIDI ile ilgili
gtivenirlik calismalarinda oldukga iyi sonuclar bildirilmis
Dlmag}a birlikte, fiziksel bir hastalig: olanlarda bu
Glcegin koydugu tanilarin gecerliligi ile ilgili bilgilerimiz
si1nirlidir. Bizim vaptigimiz pilot calismada da hastalarin
hepsi psikiyatri klihigine basvuran kisilerdi. Yani bir
bakima fiziksel Tasta11g1 ekarte edilmis ve hatta kendisinde
ruhsal bir hastalik oldugunu kabul etmis hastalard:.

Sonuc olarak ruhsal bozukluk Slgen oOlgeklerin fiziksel
bir hastalik tanis: almis kisilerde nasil sonug verdigini
gosteren daha fazla arastirmaya ihtiyac oldugu aciktir, Bizim

calismamizda CIDI, referams test olarak kabul edilmis ve

bunun getirebilecegi hatalar yeri geldikgce tartisilmistir.
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Kisisel, Sosyal, Ekonomik ve Demografik Degiskenlier:

Calismamizda saglik ocagina kadinlar erkeklere gdre daha
cok basvurmuslardir. Bu durum saflik ocaginda verilen
hizmetlerin ana-cocuk saglig: konusunda agirlikl: olmasindan
ve saglik ocaginin ana—-cocuk saglig: merkezleri gibi
gorulmesinden kaynaklaniyor olabilir. Daha gnceki baz:
calismalarda da basvuruya ait benzer veriler bulunmaktadir
(2). Zaten Ahatl: saglik ocag:i kayitlarina gbre de kadinlar
saglik ocagin:i erkeklerer gre daha fazla kullanmaktadirlar
(P&).

Arastirmaya katilanlarin yas durumu Ahatl: geneline uyum
gosterirken (Tablo~& ve-11) medeni durum (Tablo-7 ve—12) ve
egitim durumunda (Tablo-8 ve-~13) baz:i farkliliklar wvardir,
Adncak bu  farkliliklar genellestirmeyi engelleyecek kadar
fazla degillerdir.

Calisma evreninin %7&4'sinin bdlgeye gdc ile geldigi
gorulmektedir (Tablo—-14). Aslinda Ahatli bir gdg bélgesidir
ve yaklasik olarak tim Ahatl: yerlesimi gbc kabul edilebilir.
Ancak 1lk yerlesimler uzun yillar &nce ve genellikle de
Antalya'nin kdyleri ve ilcelerinden olmustur. Dolayis: 1ile
bu kisiler kendilerini bSlgenin veriisi claralk
tanitmislardir. Gocle gelenlerin blUyluk bir kesimi de (45Z.9)
kirsal kesimden gelmislerdir (Tablo-14). Bgylece calisma
evreni, genel olarak kirdan kente gfc edenlerden olusmus
kabul edilebilir.

Kadinlarda GHO 'dan viksek skor alma oran: erkeklerden

cok daha yuksek gorulmektedir (Tablo-1&), Ayrica CIDI ‘den
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tan:i alanlar da cogunlukla kadinlardir. Genel populasyonda

zaten psikiyatrik hastaliklarin kadinlarda daha fazla
gordldugund bildiren kaynaklar vard:ir (4,8,11,25,50,51,53,56,
&5,83,93,100) ., Bunun vaninda Ahatl: bolgesinin surekli goc
alan bir b&lige olmas: wve bolgeye vyeni gelenlerde aile
yapisinin degigsmesiyle birlikte dzellikle kadinlar bu vyapi
icinde kendilerine yeni bir kimiik arayls: igcine
girmislerdir. Kadinlarin daha bnce ev isleri, cocuk bakimi,
evin erkegine hizmet ve ewvde bulunan diger akrabalari memnun
etme rold aile vyapisinin cekirdek aileye dﬁﬁUsmesi ile
degismistir ve kadinlar daha once farkinda olmadiklari fakat
su anda etrafindan gdrerek benimsedikleri "aile iginde s0z
sahibi wolmak" icin savasim icine girmislerdir. Toplumsal
rollerin degisimi, statl degisikligi gibi etkenlerin de
pnsikiyatrik hastaliklarin gelismesinde oOnemli rol oynadig:
bilinmektedir. Bu nedenle Ahatla boilgesinde, Ozellikle
kadinlarda, psikivatrik hastalik gorudlme olasilig: erkeklere
gOre daha yUksek olabilir.

Erkeklerle kadinlarain psikiyatrik hastalik gbrulme
hizindaki farkliligin yan1 sira bilinmektedir ki psikiyatrik
hastalig: olanlar arasinda da kadinlarin saglik kurumuna
'Lbasvurusu erkeklerden fazladir (24,42,52,122). VYani saglik
;:kuruluslarlnda kadin psikiyatrik hastaya rastlama olasilig:,
erkek psikiyatrik hastaya rastlama 0135111g1ndan cok dabha
“faZIEle. Dolayis: ile bizim birinci basamak saglik
:.kurulusuna basvuranlar arasinda vyaptifSimiz gcalismada elde

€ttigimiz sonuc bu bilgilere uygunluk gbstermektedir.
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Calisma evrenindeki bazi sosyodemografik risk faktorleri
GHE skorunun yiksek plmasinda etkili bulunmustur. Bu risk
faktdrleri genel toplumda gOrdugumiiz ve daha dneceki
calismalarda da belirlenenlere benzerlik gdstermektedir.
Sosyndemografik degiskenlerle ruhsal hastal:k iliskisini
gosteren calismalardan gemel bilgiler bOGluminde deginmistik.
Calismamizda OGOHO skorunun yiksek olmasi, dul—-ayri-bosanm:is
olma 1le, okur—vyazar olma ve daha disldk egitim duzeyl ile,
evde yasayan kisi sayisinin bes ve besden fazla olmas: ile ve
sosyoekononomik durumun kotllougld ile 1iliskili bulunmustur
(Tablo-16,-18,-19,-22). Ancak bu faktdrlerin bazilari birbiri
ile etkilesebilecek olan faktdrlerdir. Ornegin, egitim
duzeyi, evde yasayan Kkisi saylsi ve sosyogekonomik durum
degiskenleri birbiri ile ilgili degigkenlerdir, Bu ylUzden GHQ
skorunun yiksek bulunmas: ile 1ilgili faktOrlerin hepsinin
ayri ayri GHE skoruna etki ettifgini sbylemek vyanl:is
olacaktir. Bu faktdirlerden hangisi ya da hangilerinin BHGE ya
gercekten etki ettigini godstermek igin kullandigimiz log—
lineer model sonucu calismamiz evreni igin iki.degiﬁken
ortaya cikmistair. Bunlardan birincisi evde vyasayan kisi
sSayisinin bes ve hesden fazla olmasi, ikincisi ise
sosyoekonomik dizey olarak belirlenmistir. Bu bulgu G.Brown
ve ark. nin calismasindaki evde yasayan kisi saytis: arttikca
depresyon clasiligainin arttigina bildiren bulgusu ile

uygunluk gdstermektedir (23}.
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CIDI "den Alinan Tanilar:

Bu bolidmde once CIDI 'den alinan tanilarla ilgili
bulgular maddeler halinde animsat:ilacak, daha sonra kisa bir
on bilginin ardindan bu bulgularin nedenleri ve sonuglar:
tartisilacaktir.

Calismamizda ikinci goOrismeye alinan grupta (94 kisid;
1) Tani1 alanlarin (51 kisi) buyilk cogunlugu birden fazla
psikiyatrik hastalik tanis: almislardir (%62.8),

2} En 51k goridlen ruhsal hastalik somatizasyon olarak
belirlenmistir {Sekil-1), Birinci basamakta en s1k gQtrmeyi
bekledigimiz depresyon oldukca az gdrulmistir,

3) Fiziksel wve ruhsal hastalik vyiuksek oranda birliikte
bulunmustur (Tablo-24),

4% BDaha once saglik ocagina basvurma ve tekrarlayan
basvurular en cok somatizasyon tanisi alanlardadir {Tablo-25
ve Tablo-263. )

Psikiyatrik hastaliklarin karsimiza oldukca karmasik bir
semptom ordntisu ve tan: cesitliligi ile ciktiga
bilinmektedir. Bu gdrintl yoreden yOreye ve kilturden kiultiire
farkliliklar da godstermektedir. Belirtiler bazen sadece
ruhsal olabilmekle birlikte cogu zaman hastalar psikivatrik
semptamlardan gok bu semptomlarin somatize edilmis sekli ile
kargsimiza gelebilmektedirler. Ote vyandan kiside ayni anda
hem fiziksel hem ruhsal bozukluk bulunabilmekte ya da birden
fazla rubhsal bozukluk ayn: anda gorudlebilmektedir. Hatta
bazen kisi kendindeki ruhsal bozuklugu bir bozukluk olarak

kabul etmeyip hekime hic basvurmamakta va da baska nedenlerle
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basvurdugunda ruhsal rahatsizligindan hic bahsetmemektedir
(17,22,30,43,45,54,461,62,68B,74,7%,92,106) .
Ruhsal wve fiziksel hastalik 1liskisi gemnel olarak su
sekilde simniflandirilmaktadir: (1067
1Y Fiziksel hastaliga ikimcil alan ruhsal hastalik.
i.Tum somatik semptomlar fiziksel hastaliga
atfedilebilir.
Z2.Ruhsal hastalik tedavisi fiziksel semptomlar:
ortadan kaldirmayacaktir.
J.Ruhsal hastalik fiziksel hastalik disinda kendini
gdstermeyecektir.

2) Birbirinden bagimsiz fiziksel ve ruhsal hastalik.

tkisi arasinda etyolojik baglanti yoktur, birinin
tedavisi digerini stkilemeyecektir.

3) Bedensel yakinmayla gelen ruhsal hastalik.

l1.Basvuru vakinmasi fizikseldir.

Z.Hasta tim sikayetini fiziksel hastaliga baglar.

3.Ruhsal bir hastalik (DSM-III) vardir.

4 .Ruhsal hastalik tedavisi fizik semptomlara
etkileyecektir.

4} Tamamen ruhsal hastalik.

Hem somatik olmayan semptomiar vardir hem de hasta
somatik semptom varsa bile bunlarin psikiyatrik
hastaligin bir parcas: oldugunu bilir.

Bizim calismamizda kullandigimiz CiDI ‘de, her bir
belirti iginm kullamilan ve "belirtinimn tibbi aciklamas: var"”
anlamina gelen “4" Lkodlamasi: ile, vyukaridakli siniflamada
belirtilen wve birinci grupta yer alan "fiziksel hastaliga
ikincil olamn ruhsal hastalik"lar ekarte edilmektedir. Bir
anlamda bizim tani1 koydugumuz vakalar arasinda fiziksel
hastaliga ikimcil olan ruhsal hastaliklar bulunmamaktadir.

Calismamizda ruhsal bozukluklarin yilksek opranda bir

arada bulunmas: MUnih takip calismasl sonuclar: ile



-T L

benzerdir. Bu calismada da c¢ogu bozukluklarin emn a2z ikl
taniya sahip oldugu (6?2 'ur, en sik komorbiditenin ise
anksiyvete/depresyon oldugu bildirilmistir (118). Yine Brown
Fid. ve ark.min calismasinda somatizasyon %54.6 oraninda
depresyonla, %33.& oraninda anksiyete ile, %3i.1 oranminda
fobik bozuklukla birlikte oldugu bulunmustur (227%. Bu
calismalar bizim bulgularimiz: destekler niteliktedinr. Yani
ruhsal hastaliklar yviiksek granda Bir arada
bulunabilmektedirler. Rubsal bozukluklarin cok g1k birlikte
bulunabilmesinde bu tlr bozukluklarin kesin sinirlarla
birbirinden ayrilamamas: da bir etken olabilir.
Arastirmalarda kullanmilan dlcekler va da klinik ogdrismeci,
bir belirtinin hangi bozuklugumn bulgusu olduguna karar
vermekte gucliik cektiginden, cogu hastava birden fazla tan:

koyulabilmektedir. Bu konuyu calismada kullan:lan araclar

bollumunde tartismistik.

Calismamizda ruhsal bozukluklarin en si1k somatoform

bozukluk seklinde karsimiza cikmasi Cin ve Afrika Grubundaki
Qdrulme sekline benzemektedir (16,30,63). Bedensel yakinmalar

daha fazla ilgi cekehilen yakinmalard:ir. Bu ylzden genellikle

toplum tarafindan hastalik olarak bile kabul edilmeyen
"Psikiyatrik hastaliklarin cogu, kendini psikiyatrik
}Yaklnmalarla degil bedensel belirtilerle gdstermektedir. Bu
durum o©zellikle gelismekte o©olan toplumlarda belirgindir.
ati1li1 Ulke kiltirlerinde ise ruhsal bozukluklar kendini daha
ok psikiyatrik sempftomlarla gstermektedir. Ruhsal

Ozukluklarin kendini bedensel vakinmalarla gbstermesi
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ve/veya fiziksel hastalikla birlikte bulunmasi ile ilgili
Goldberg (1989) in calismasinin sonuclart Tablo—~3& 'da
gbdsterilmistir (106).

Tablo-3&4:Birinci Basamak Hastalarinda Psikiyatrik ve Fiziksel
Hastalik #Arasindaki Iliski

Yeni hastalikla gelen Psikiyatrik bozuklugu

tum hastalar % bilinen hastalar %
#Hic psikiyatrik
hastaligi:1 olmayan &66.9 ——
#Fiziksel hastaliga
bagdl:i ruhsal hastalik 1.1 3.2

#Birbirinden bagimsiz

fiziksel ve ruhsal hastalik 8.1 24 .4
*Somatizasyon 18.8 37.0
*Tamamen ruhsal hastalik 5.1 15.4

TOPLAM n=590 %100.90 n=195 %100.0

Kaynak no:ldd

Bu tablopya gore ruhsal hastaliklarin cogu somatizasyon
ve birbirinden bagimsiz fiziksel ve ruhsal hastalik seklingde
gorulmistir ki bu durum bizim calismamiza benzerdir.

W.Katon (1987) 1n calismasinda birinci basamaktaki en
genel psikiyatrik bozuklugumn major depresyon oldugu (%6-10)
buna ragmen bunlarin cogunun tamn1 almadan ya da yanlis tani
alarak takip edildikleri, depresyonlu bir cok hastanin
Gzellikle depressif sendromun somatik komponentleri tizerinde
odaklandiklar:i ve hatta affektif ve kognitif semptomlari
yalanladlklarl belirtilmistir (&1) . Yine M.Dhaphale ve
ark.’'nin Kenya‘'daki calismasinda birinci basamada basvuran
881 hastanin %?.2 sinde depresyon bulundugu ve Bunlarin hemen
hepsinde somatik semptomlar oldugu bildirilmistir (34). Bizim

calismamizda W.Katon ve M.Dhaphale ' 1n bulgularin: hem

destekleyen hem de ters disen ydnler vardir. Calismamizda
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birinci siray: depresyon dedgil somatoform bozukluk almistir,
ancak bluylk olasilikla hastalar somatik sikayetlerinin
altindaki depressif bulgqular: gizlemigler vya da daha az
onemsemislerdir. Bu bakimdan belki de biz bir kisim
depresyonluyu somatoform bozukluk nlarak degerlendirme

durumunda kaldik. Cunku, tartismanin "galismada kullanilan

dlcekler” bdlumiinde de deginildigi gibi, hastalarin buylak bir
cogunlugu CIDI den birden fazla tani almisti ve biz tek bir
tani1 igin karar wverirken kisiye "“kendisini en gpk rahatsiz
eden belirtilerin hangisi oldugunu" sorarak karar verdik.
Burada hastalar somatik belirtilere daha fazla onem vermis
olabilirlerdi. Depresyon epidemiyolojisi ile ilgili
calismalarda ilerki vyillarda depresyon say:isinin artacag:,
depresyon tani oraninin artacag: bunlara bagl: olarak gercgek
depresyon prevalansinin da yukselecedl sdylenmektedir (84},
Calismamizda en sik karsimiza cikan bozukluk nigin
somatizasyon olmustur? Bu sorunun yanitlarini su sekilde
Ozetleyebilirizy 1) Calisma vyaptiQim:i:z bOlgenin dzellikleri
ruhsal bozukluklarin bedensel belirtilerle kendini gdsterdig:
Cin ve Afrika grubu Ulkelerle benzesiyor olabilir, 2) En s1ik
gbrmeyi bekledifgimiz depresyon kendini daha c¢ok bedensel
belirtilerle gdsteriypr olabilir veya hastalar bedensel
belirtilere daha cok dnem veriyor olabilir, 3} Saglik occagina
basvuranlar daha cok ruhsal bozuklugunu bedensel yakinmalarla
gstermeye eg§ilimli hastalar olabilir. Ruhsal yakinmalarin:i
on plana cikaran hastalar saglik ocagina daha az basvuruyor

olabilir.
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Bunlarin yaninda calismamizda somatizasyonun on plana
cirkmasinin nedenlerinden biri de calisma evrenimizde
kadinlarin cogunliukta bulunmasa olabilivr. Kadinlarla
erkeklerde rvuhsal beozukluk turlerinin farkl: oldugu zaten
bilinmektedir. Ornedin madde kdtl kullanmnim: bir cok galismada
en sik bozukluk olarak karsimiza gikmaktadir (105,118,122},
Bizim calismamizda alkol alimi degerlendirilmedi. Clinkid alkol
kullanimi erkeklerde daha sik qOridlen bir bozukluktur (99,
105,118,122) ve bizim calismamizda saglik occagina basvuranlar
gofunlukla kadinlar oldugu icin alkol kullanan sayisini da
cok az bulacagimizi biliyorduk.

Galismamizda en s1k karsimiza cikan somatizasyon
hastalarinin gzellikler: nelerdir? Bizim calismamizda
somatoform bozukluk tamisi alanlarla diger tanilari alanlar
arasinda k;siﬁel ve sosyodemaograftik degiskenler (yas, goc
durumu, medeni durum) bakimindan fark bulunmamistir.
Somatoform bozuklugu olanlarda egitim dizeyi ve evde yasayan
kisi sayisi diffjerlerine gdre biraz dlusitk gdriinse de aradaki
fark anlamli degildir. GHU skoru acisindan da fark yoktur.
Bagsvuru yakinmalar: ise daha tok fiziksel hastalikla ilgil:
belirtiler wve aciklanamayan bedensel belirtilerdir. Yine
tekrarlayan basvurular somatizasyon hastalarinda daha
fazladir.

Somatizasyon hastalarinin dzelliklerini inceleyen diger
bazi1 arastirmalarda ise (18,19,43,77,102,103,120) ozetle su
sonuclar elde edilmigstinr;

13 Somatizasyon gbsteren hastalar psikolojik semptom
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gdsterenlere gdre ruhsal hastal:iklara daha. az hosqgdrudli
yaklasmakta, daha az sosyal stres belirtmekte ve cogu doktora
basvurmadan once tibbi bakim gOrmektedirler (193). Bizim
calismamizda da daha onceden tibbi bakim gQBrme somatizasyon
igin en belirgin bulunmustu (Tabla 23),

2) Somatizasyon géisteren ve psikolojik semptam gosteren hasta
gruplarinin izlemlerinde prognoz yonunden fark yoktur. Bu
calismalara gore hem somatizasyon gisterenler hem de
psikolojik semptom gosterenler izlemede yapilan testlerden
benzer skorlar almaktadirlar (120).

3) Psikosomatik belirtilerini ©n plana cikartan hastalarin
daha hafif wvaka oldugunu ileri sidren caligmalar vardir (19,
120).

4) Somatizasyon gosteren hastalara, digerlerine gore,
hekimler tarafindan daha az tani konmaktadir (18,43).

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

Bu tUr hastalarin prognoza ve hekimlerin tanisy ile
ilgili tartismalara daha sanraki bSlumlerde yer verilecektir.
Somatizasyon gosteren hastalarin  hafif vakalar oldugunu
bildiren Bridges ve MWright’'in verilerine g&re (1%2,120) bir
degerlendirmede bulundugumuzda ise aklimiza "“acaba bizim
vakalarimizin cogunlugu hafif vaka miyd:i" sorusu gelmektedir.

Bizim calismamiz vakay: hafif ya da agir diye ayilrmad:igindan
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bu konuda kesin bir sey sUylememiz olanmakl: degildir.
Calismamizda CIDI 'den tani alamnlarin tamn: almayanlara
gore saglik ocagina dahas fazla basvuruda bulunduklar: ve
tekrarlayan basvurularda &en gtze carpan bozukludun da
somatizasyon oldudu bulummustur (Tablo-25,—-24). Buna karsilik
depresyon tamisi alanlarin saglik ocagina basvurusu 0Oldukga
duslktidr (0.7). Wright psikolojik problemini agikca ifade
eden hastalarin genel pratisyeni daha sik ziyaret efttigini
belirtmistir {120) ki by bizim bulgularimiz ile ters
dismektedir. Burada yine EIDI'nin tan: koyma yonteminin bu
bulguyu etkileyebilecegini dusdnebiliriz. Ancak Turkiye de
vyapilan bir galismada depresyonun cogumnlukla hastalik olarak
kabul edilmedigi belirtilmistir (B7), Boyle bir toplumda
doGal olarak depresyonliu kisinin saglik ocagina basvurusu da
kisitl: (ya da daha az} olacaktir. Kazan bodlgesinde yapilan,
depresyon prevalans:i ve depresyonlularin saglik ocagin:

kullanimi: arastirmas: da bu varsayimimizi guclendiren bir

calismadir (100) . Kazan calismasindsa toplumda saptanan
depresyonlularin ok az bir kisminin saglik ocagina
basvurdugu bildirilmektedir. Bizim calisma vaptigimiz

bdlgede de benzer bir durum olabilecegini varsayarsak, sagl:ik
ocadina basvuranlarda "depresyonlu sayisi'ni az bulmamiz ve
depresyonlularda "tekrarlayan basvurular": az bulmamiz
beklenen bir sonuctur. Bolgemizde depresyon, kendini
somatize sikayetlerle gdstermedigi =zaman hastalik olarak
kabul edilmiyor olabilir.

CCalismamizda CIDI 'den tan:i alanlarda en si1k saptanan
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belirtiler klasik bilgilere uygunluk gostermektedir.
Depresyonda, depressif duygue durumus, istah kaybi, uykuya
dalmada guclilk ve kendini defjersiz hissetme sirasiyla en sik
belirtiler olarak goralmustir., Anksiyetede ise kendini
huzursuz hissetme, sdrekli sinirlilik ve uykuya dalma gucligu
en sik belirtilerdir ve somatoform bozukluk tanisi alanlarda
basagrisi, hissizlik—kegelesme, yorgunluk disinda garpinti ve
kulak cinlamasi—-ugultu en si1k belirtiler olmustur. GSomatik
belirtiler icin (drnegin bas agrisi, extremitelerde hissizlik
v.b.?) aslinda bir takim tetkikler yapilmasi faydalidir. Ancak
talisma sirasinda saglik ocaglr sartlarinda boyle bir olanak
saglanamamis, bu tip sikayetlerin +$1bbi agiklamasinin olup
olmadigin: saptamak icin her bir belirti ayrintili sekilde
sorusturulmus ve muayene yapillimistir. Tibbi aciklamasi: olan
belirtiler "belirti" olarak kabul edilmemistir.

Pratisyen Hekimin Tanilari:

[

Pratisyen thekimin ruhsal bozukluk tanis: koymadaki
secicilik ve duyarliiig: CIDI'ye gore sirasiyla %91 ve U3B3
bulunmustur. Yani genel pratisyen gercekte ruhsal bozuklugu
olanlarin AD3 "uUne tan: koymakta buna kargsilik ruhsal
bozuklugu olmayanlarin %9 una ruhsal bozukliuk tanis:
koymaktadir. Buna gdre genel pratisyenin ruhsal bozukluk
tanisi1 koymadaki segiciliginin yﬂksek,_ duvarliliginin ise
dlisik oldugu stylenebilir. Genel pratisyenin tani koyma
orant ile 1ilgili bu bulgumuz diger Ulkelerdeki galisma
sonuclar: ile benzerdir (20,43,30,34,461,78,88). Hatta Harding

ve ark. nin 4 bdlgede yaptig: calismada (354) saglik galisani
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ile tarama Glcegl arasindaki secicilik ve duyarlilik %92.7 ve
%36.8 bulunmustur (354,1086)., Yani bizim calismamizdaki genel
pratisyenin duyarlil:ig: Harding ve ark.larinin calismasinda
belirlenenden daha yUksektir. Burada tekrar animsatmakta
yarar vardir ki, bizim calismamizda genel pratisyen, "ruhsal
sorunu  yok" dedigi (CIDI 'den ise %tani1 alan) 23 hastanin
153'inin (%65) aslinda ruhsal bir bozuklugu da olabilecegini
fark etmistir. Ancak bunlari "hasta sayilmaz (subklinik)"
olarak tanimliamis wve wvaka olarak belirtmemistir. Buradan
cikan sonuc genel pratisyenlerin aslinda ruhsal sorunlar:
cldukgca yuksek oranda tanzyabildigidir ve bu bulgu
J.M.Bensing, P.Beerendonk " 1n videoteyple vapilan calismasinin
sonuclary ile uyumludur (13). Bu calismada da sorunlar tek
seansta tartisilmasa da genel pratisyenin aslinda kiside var
olan ruhsal bozuklugu farketfigi belirtilmistir.

Ayrica genel pratisyen hastanin sikayetlerini dinleyip
bu sikayetlere yBnelik muayene yapmakta, delayis: ile
thastanin birinci derecede Onem verdigi hastaligin:
bulmaktadir. Bir anlamda hastanin istekleri konulan taniy:
etkiliyor olabilir. Genel pratisyenin ruhsal hastaligin
varligini farkettigi, ancak daha c¢ok hastanin taleplerine
gore hareket ettigi WVerhaak in calismasinda da dzerinde
durulan bir durumdur (102).

Genel pratisyenin gordugu 94 hastadan, genel pratisyens
gore, 2 kisi sadece ruhsal belirti, 23 kisi ruhsal bozukluga
bagl: bedensel belirti, 3 kisi agiklanamayan bedensel

belirtiler ile basvurmuslardir. S&zi gecen toplam 30 hastada
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genel pratisyen ve CIDI'nin ruhsal tani1 koyma ylzdeleri
birbirine oldukgca yakin olmakla birlikte geri kalan &4
hastada (fiziksel hastaliga bagl: bedensel belirtilerle
basvuran hastalarda) genel pratisyen wve CIDI'nin ruhsal tan:
koyma oranlar: birbirinden farkiidir (Tablo—-32) . Bu
gruptakiler icin genel pratisyen, CIDI ye gtre daha az ruhsal
bozukluk tanisi: koymustur. Yani burada ya genel pratisyen
hastada fiziksel bir hastalik bulundugunda birlikte bulunan
yvatan ruhsal hastalig:r atlayabilmektedir ki bu durum baz:
kaynaklarda genel pratisyenin tan: aranini disilren
nedenlerden biri olarak gosterilmektedir (43,106}, ya ds
"Olgek kullanimi" bolumunde de tartistigimiz gibi CIDI,
fiziksel hastaligz clanlarda daha kolay ruhsal tant
koyabilmektedir. Bizim calismamizda *ruhsal bozukluk
vakalarin:in atlanmas: genel olarak fiziksel hastalikla
birlikte gordldiugl durumlarda olmaktadir® denilebilir. Ana
basvuru sikayeti ile ruhsal hastalik iliskisini calisan baz:
arastirmalarda fiziksel belirtilerle gelen bir c¢ok hastada
ruhsal bozukluk bulundugu gosterilmistir. MK.Chung ve DE.
Kraybill ana basvuru sikayeti bas agrisi olan hastalarin
%63 Unde depresyon oldudgunu bildirmistir (27). Bu konudaki en
onemli arastirmalardan biri savilabilecek olan ve 4
gelismekte olan Gdlkede vapilmis Climent ve ark. nin

calismasinin sonuclar: ise Tablo-37 de gdsterilmistir (28).
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Tablo—37:Birinci Basamaktaki Hastalarin Basvufu-NédéniEfine
Godre Ruhsal Bozukluk Sikliklara

Ruhsal Bozukluk

Basvuru Nedeni Hasta Sayist Sikiig: (%
Bas afgrisi 174 22.4
Karin agrist 147 Z21.8
Ates 118 13.6
G.0.8. sikayetleri 111 15.3
Oksurdk 103 17.5
Ante—-postnatal bakim 756 7.9
Sirt agris: 71 16.9
Zayi1flik-halsizlik =34 4.8
Gogus agrisi &3 23.1
Aile planlamasi 32 23.1
Bas ddnmesi 47 36.2
Genel wvicut agris: 41 24.2

Kaynal no:28

Yani birinci pazamak hekimi fiziksel yakinma ile
gelenlerde ruhsal bozukluk yonUnden de dikkatli olmalidir.
Psikiyatrik bDozuklugu olanlarin daha c¢ok tibbi hastalik
hizina sahip olduklarini bildiren calismalar (62) da goz
dgnune alinacak olursa, sonucta rubhsal hastaliklar: fiziksed
komponentten ayirmanin, coguw =zaman hekimin vyanlis karar
vermesine yol acabilecegi diisinidlebilir,

Bridges ve Goldberg 'in somatizasyonla ilgili
calismasinda {18,488, 1047 hastalar doktara psikolojik
sikayetlerle geldiginde psikiyatrik tani alma sansi %95 iken,
bunaltisin: bedensel olarak gdsteren hastalarda doktorum bu
rahatsizligr tanima oran: %47 olarak bildirilmistir, Ayna
calismada psikiyatrik hastaliklarin taninma hizi, eger kiside
herhangi bir fiziksel hastalik yoksa %85 bulunmus, amcak
bilinen bir fiziksel hastalik wvarliginda bu oran %33 e

dismustir. Bizim calismamizda genel opratisyenin gordigi
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blyuk kisminda genel pratisyen fiziksel bir hastalik da
saptamisti. Yani genel pratisyenin ruhsal bozuklugu olanlar:
tamnima oraninl didsdrecek tiim etkenler vardi. Butun bunlar gdz
Bnine alindiginda calismamizda genel pratisyen hekimlerin
genelde olmasi beklenenden daha vyuksek oranda tan: koymus
oldugu dasunulebilir. Bu durum nasil aciklanabilir? Genel
pratisyenin tani koyma oraninin  yuksekligini iki nedene
baglayabhilirizs 1) Calismamiza katilan genel pratisyenler
‘mesleklerinde sire olarak uzun yillar calismis ve oldukga
tecribeli hekimlerdir, 2 Saglik ocaginda boyle bir gcalisma
vapildiginiy bildiklerinden ruhsal hastalik vyonidnden daha
dikkatli davrammis olabilirler.

1kinci varsayimin dogru oldugu dusiinUlemez, clUnku bu
faktor genel pratisyenin tani oraninin arastirildigy her

caligsmada bulunan bir durumdur. Buna karsilaik ruhsal

bozukluklarda tana oranl yiksak olan hekimlerin
dzelliklerinin incelendigi Marks J. ve ark, (1979) nin
calismasinda ruhsal bozukluklara taniyabilmenin

helirleyicileri nlarak hekimin kendine ait beceri ve davranis
bigimleri uzerinde durulmustur (71). Belki de bizim
calismamiza katilan genel pratisyven hekimler bu dzelliklere
daha fazla sahiplerdi.

Calismamizda GHGR skoru oclcumunun CIDI ile uyumu genel
pratisyen ile olan uyumundan daha iyi bulunmustur (Tablo-30}.
GH ve Cint yvapilandirilmis Hdlceklerdir ve calismada
kullamnilirken her bir hasta sadece ruhsal bozukluk yoninden

degerlendirvilmistir, Yani bhastada ruhsal bozukluk vaninda
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fiziksel hastalik da bulundugu durumlardz hangisinin daha on
planda olduguna bakilmamistir. Kisi fiziksel hastalig: olsun
ya da olmasin, sadece "ruhsal hastalik var" vya da "ruhsal
hastalik yok" seklinde degerlendirilmistir. Polayisy ile
hastanin ilk wve ama vyakinmasini dinleyen ve buna vyénelik
muayene vyapan genel pratisyven hekimin fiziksel hagtalikla
birlikte bulumnan ruhsal bozuklugu farketme olasi1ligir zaten
dlgeklerdekinden daha azdi. Buna gore de iki tlcegin (GHO ve
CIDI) uyumunun, genel pratisyen ile BGHQ uyumundan daha iyi
olmasi beklenen bir sonugtur.

Burada genel pratisyen hekimin yapilandirilmis 8lcekleri
kullandiginda daha ivi %ani koyup koyamayacad: sorusu akla
gelmektedir. Daha Once de belirtildidi gibi skalalarin tan:
koyma oranini artiracag: atiktir. Ancak skalalarin pratikte
kullaniminin kolay olup olmadigi ve/veya zaman sorunu yaratip
yvaratmayacagl belli degildir. Bizim talismamizda
kullandigimiz GHGE sorulugu oldukca kisa sirede uygulanabilen
ve egitim dizeyi iyi olanmlarin kendilerinin doldurabilecegi
bir soruluktur. CIDI i1se oldukga fazla zaman alan ve tip
egditimi almis ©biri tarafindan wuygulanabilen bir gorisme
Olgegidir. Ayrica genel pratisyenin, hastasina CIDI'nin
uygulamnma sUresi kadar zaman ayirmasil durumunda zaten ruhsal
bozuklugu farketme sansi cok artacaktir. Bu bakimdan CIDI‘nin
daha g¢ok arastirma tarzindaki gorUsmelerde standardizasyonun
saglanmasy: igin  kullamilmasi Onerilebilir. BHE ise alt
yapisi ve personel say: wve niteligi wuygun olan birinci

basamak saglik kuruluslarinda kolaylikla uygulanabilecek bir
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Olcektir., Bdyle bir &lgegin uygulanmasi ile hekim, kendine
basvuran hastada (basvuru yakinmas: ne olursa olsun?) bir
ruhsal bozukluk olasiliginin varligini bilerek hareket
edecek, kiside fiziksel bir hastali:k bulsa bile amamnezde
ruhsal bozukluklarla ilgili sorular da sormus olacaktir. Yine
SRQ wve CIS gibi soruluklarin da gelismekte olan uUlkelerde
vardimci saglik personelince kuwllanilabilecegini bildiren
calismalar (69,90} ve soruluklar kullanilmasinin genel
pratisyenin tanmisin:t artiracagint bildiren calismalar (?1,98)
vardir. Fiziksel belirtilerle basvuranlarda rubhsal bozukluk
graninin yuksek oldugunu bildiren calismalardan bahsederken
bu tiur hastalarda dikkatli davranmasinin genel pratisyen
hekimin tan: oranini artiracagindan sdz etmistik. Tan:
aranini artirabilecek uygulamalar igin buldugumuz bazi
ipuclar: d%ger bazi g¢alismalarda da wvardir (98). Bunlarj
1) Birinci basamakta en s1k gbrulen bozukluklarin agik ya‘da
gizli bir bicimde gorunen en si1k semptaomlarin: bilmek,
23 Psikolojik bozukluklardan suphelenildiginde rutin
Olcekleri (soruluklari) hastaya vermek, 3 UOlgeklerde yer
alan sorular: hastaya sormak, 4) Psikiyatrigtlerle iyi bir
iliski kurmak.

Bizim calismamizda ayrica kisinin kendi kendinin
safgligin: degerlendirmesinin de ruhsal bozukluk yonunden
degerli oldugunu bulduk. Genel pratisyen, kisinin kendi
kendisi hakkindaki "ben kendimi kdtd hissediyorum" seklindeki
degerlendirmesini Qbz dnune aldiginda daha ivi tan:

koyabilecek ya da bhéyle bir ifade hekime yOn verebilecektir,
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Subjektif degerlendirmenin ruhsal bozukluklara 1s1k tubtugunu
bildiren calismalarda boyle bir SlcUm ile ruhsal hastaliklar,
sosyoekonomik durum ve demografik wveriler arasinda i1iliski
oldugu bildirilmistir (3%).

Tum bunlarin yvaninda D48, ruhsal hastaliklarin
tanmninmasinda akis semasi turunde izleme kartlarinin (flow
chart) birinci basamakta kullamilmasinin yararli: olacagin:
dnermekte ve bununla ilgili calismalarin: siurdldrmektedir.
Hagtalarin Prognozu:

Her ne sebeple olursa olsun tiim dunyada genel
pratisyenlerin ruhsal sorunu olanm hastalarin yaklasik olarak
arntcak vyarisiniy “wvaka olarak" tanimladiklari gorulmektedir.
Acaba tan: konmayan hastalar ne olmaktadir? Tani: konanlarla
konmayanlar arasinda kigsilerin ilerki yasamlarinda farklilik
v3ar midir? Bizim calismamizda bu tir bir veri elde edemedik
cunki, bu ancak bir izleme calismas: ile vapilabilirdi. Ancak
tant konmayan hastalarda bunun etkilerini arastiran diéer
galigsmalara gdre tani konmayan hastalarda duzelmenin tan:
komnanlara gdre daha az oldugu bilinmektedir (76) ve tani
konmayan hastalarin zarar gormesindeki bu farkl:ilik vakamin
hafif ya da siddetli: olmasina gore degismemektedir (746).
Sadece tek bir ¢alismada {(Jobhnston &% Boldberg) bu farkliligin
sadece siddetli wvakalarda belirgin oldugu orta derecede
vakalarda ise 1zlemede anlaml: fark olmadigi belirtilmistir
(60}). Yani vaka hafif ise tani: konmas: ya da konmamasinin bir
sey degistirmedidi sOylenmistir. Burada somatizasyon gisteren

vakalarin daha hafif vakalar oldugunu bildiren iddialar (19,
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120} Onem tasimaktadir. Bizim galismamizdaki vakalarin cogu
somatik sikayetlerini ©n plana cikarmislard:. Daha once de
degindigimiz gibi “eger bizim vakalarimiz hafif vaka" ise
Johnston wve DBoldberg in bulgulariyla tartistigimizda "genel
pratisyenin ruhsal bozukludu olanlarin bir kismini atlamas:
cok bnemli sgnuglara (ya da patoleojilere) yol agmayacaktir®
sonucuna varabiliriz. Buna karsilik hafif ve agir vakalar, ve
somatik sikayeti olan hastalar ile psikolojik sikayeti olan
hastalar arasinda prognoz yoninden farklilik olmamasi1 bizi
bodyle bir yargidan uzaklastirmaktadir. Yani ister hafif vaka
ister agir vaka olsun butin tan: konmayan hastalarin ileriki
yasamlarinda zarar gdrecekleri agciktir.

Pratisyen Hekimin Hastalari Tedavisi:

Genel pratisyenin "ruhsal hastalik var" dedigi hastalara
sevk orani %17 (5 kigi) 'dir. Bu oran, bu tir hastalardaki
ortalama sevk oranindan (45-10) vyuksektir. Ahatl: Saq11k
Ocaginin diger tum hastalar icin  sevk orani 1ze %iO
dolayindadir. Buna gore genel pratisyen ruhsal bozuklugu olan
hastalari digerlerine gdre daha fazla sevk eitmektedir. Ancak
sevk edilen kisi sayisinin 3 almasi bu oranin vyiksekligi
konusunda bir vyargiya varmamizi gluclestirmektedir. Ayrica
genel pratisyenin gordilgd hastalar bizim ikinci goriismeye
aldigimiz hastalardir ve bu hastalarin BHE skoru ortalamas:
4.13 iken saglik ocagina basvuranlar evreninin GHO ortalamasi

1.81'dir. Yani bizim i1kinci gbrusmeye 2lmadifimiz hastalar

arasinda vaka olabilecek olanlarin sevk edilme arani belki de

daha disuktidr. Bizim buldugumuz %i7 orani1 hakkinda yargiya



_.89_

gitmemiz bu bakimdan tam dogfu olmamakla birlikte ruhsal
bozukluklarin daha fazla sevk edildigi konusunda kaba bir
fikir verebilir.

Yine genel pratisyenin tani1 koydufiu hastalara ruhsal
bozuklukla ilgili fherhangi bir 1ilac wverme, bir anlamda
tedavisini Ustlenme orani 4A38.6 bulunmustur. Benzer calismada
bu ogran W70 dolayinda belirtilmistir (82). Aradaki fark vine
ikinet gorismeye alinanlarin orneklem tekniginden
kaynaklanabilecegi gibi bizim vakalarimizin arasinda
somatoform bozukluklarin sayisinin fazla cimasindan da
kaynaklaniyor olabilir. Clnkid depresyon ve anksiyete gibi
bozukluklarin genel pratisyemier tarafindan daha 1vi tan;:
aldig:r ve daha iyi tedavi edildigi bilinmektedir (43,77,103:).

Genel pratisyenin tedavi wve sevki ile ilgili baska
calismalarin verileri de bu varsayimlarimiz: guglendirir
niteliktedir. Ornegin Verhaak ve ark., bedensel yakinmasi olan
hastalarin daha az tedavi aldiklarini, daha kisa sure muayene
edildiklerini wve daha az sevk edildiklerimi belirtmistir
(1023. Ormel wve ark. hastanin gelis nedeni, Nastalidin
siddeti ve baslama zamaninin vakinliginin genel pratisyenin
tani1 koymasini, tedavisini ve tedavi sonuclarin: etkiledigini
gostermistir (77}. Yime videoteyple vyapilan bir galismada
acikga yardim isteyenlerin genel pratisvenden %90 oramninda
tedavi sldigi, buna karsilik somatizasyon gdsteremnlerin ise
ancak %90 oraninda tedavi z3ldig: gosterilmistir (103}, Tom
bunlarin yaninda psikosomatik hastalarin iyilesmeye daha

edilimli olduklar: da belirtilmektedir (102),
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Genel pratisyenin tani, sevk ve 'tedaﬁiéiﬂééa”fafkii'
tilkelerde baska baska sonuclar alinmas: dogaldir. .Cuhkﬁ.
tilkeden dlkeye genel pratisyen egditimi farkly, birinci
basamaga basvurular farkli ve ruhsal bozuklugun kendini
gosteris bicimi farklidir.

Ruhsal Hastaliklarda Hizmet iflkeleri ve Modelleri, Egitim,
Genel Pratisyen ve Psikiyatrist 1liskisi, Urganizasyon:

Baz: ilkelerde genel tibbi uygulamalar giderek
multidisipliner ekip anlayisina donmektedir (39,110} .
Doktorlar hemsire, sosyal hizmet UZMan1 ve diger
profesyonellerle isbirligi 1gcindedirler. Yeni mezun olacak
hekimlere sosyal ve davranis bilimleri 1le i1lgili egitim

verilmektedir, Bu tir uygulamalarin psikiyatrik hastaliklarda

yvatakl: tedavi yerine ayaktan bakim: gelistirecegi,
psikaososyal destek ve is rehabilitasyonunun mental
hastaliklar icin gereken vatak S5ay1s1ini azaltacagf

disuntlmektedir. Bu tir hizmet verecek olam kurumlar ya da
servigler icin belirlenen temel prensipler sunlardir (11Q);
1} Hizmetler belirli bir bidlge bazinda olmalidir. Yani coqu
hastanin evinden kolayca ulasip tedavi olabilmesi icin gok
genis olmayan populasyon alaninin tanimlandig:r kurumlar
olmalidir.

2) Hizmet kapsamli olmalidir. Bolgede gerekli olan hizmetin
Ozel komponentleri bu yapiya baglanmis olmalidir (ACS vbh.).
3) Kurumlarin standardi ve kalitesi populasvondaki ruh
saglig: ibhtiyac: olamlarin hepsinin yararlanabiliecegi sekilde

olmalidir. (finans sorunuy olmamalidir vb.o)
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4 Kalite wve kullanmilabilirlik Fiziksel hastal:i:klar icin
clandan daha dusik olmamalidir.

Ayrica bu prensipler kapsamli bir calisma grubu ile
{psikiyatrist, halk =agligl1 vydneticisi, saglik calisanlari
vb.) degerlendirilip veniliklerin yarar ve Zzararlar:
tartisiimalidir,

Fink PJ. genel pratisyen 1ile psikiyatrist arasindaki
isbirligini calismis ve uzmanlarin cok iyi bir sekilde egitim
ve danismanlik verebilecegini, genel pratisvenin ruhsal
bozukluklar konusundaki Dbecerisini artirmada onemli rol
oynayabilecegini bildirmistir {(41).

Dinya 'da 19270 'lerin ikinci yarisindan beri psikiyatri ve
genel pratik arasindaki iligki daha yogun hale gelmektedir.
Ingiltere "de psikivatristlerin %50 'den fazlasinin genel
pratisyenlerin muayenehanesinde klinikleri wvardir (2&6). Bu
konuda cesitli yaklasim modelleri sunlardir (25633
Replasman Modeli: Psikiyatrist hastasini: hastanin bolgesel
hekiminin (genel pratisyen) polikliniginde gorur., Bu,
hastanin uyumunun daha iyi olmasiny ve psikiyatrik tedav:i
alma ezikligini duymamasini saflamaktadir.

Egitici Model: Ekibin egitimini, aile hekiminin bolgedeki
cogu vakay:r tan: ve tedavi vyeteneginin kazanmasini amaclar.
Burada genel pratisyenin yetenegi on plandadir,

Liaison (baglanti1li) Modelz EGitim ve danisma kombinedir.
Genel pratisyene gpratik destek wve yardim saglamir. Bir
psikiyatrist bir veya iki aile hekimi i1le yakin 1liskidedir.

Genel pratisyenin bazi wvakalari tartisma ve degerlendirme
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voluyla bilgilenme sansi vard:ir. Benel pratisyenin hastanin
kisiligi ve genel durumunu bilmesi bu modelde avantajdir. Bu
model genel pratisyenin vakalari erken safhada tanimas: ve
etkili tedaviyi vermesi amacimi: tasir.

Su anda Ulkemizdeki saglik vapilanmas: rubh saglig:
hizmetleri igin o©olmasi gereken temel hizmet birimlerini
(saglik ocaklari) barindirmaktadir. Ancak hizmet ekibi icin
Onerilen personel, yapilanma ve isbirligi henlz bu birimlere
entegre edilmis degildir. Birinci basamaktaki psikiyairik
hizmetlerin tiUml sadece genel pratisyenin kendi becerisi ve
t;p egitimi boyunca almis oldugu editime dayalidir. Anecak
Ulkemizde genel olarak tip egitiminin de yeterliligi
konusundaki tartismalar halen sirup gitmektedir. Bu konuda
tip fakiiltesi mezunlari ve son sinif ggrencilerinde vyap:i:lan
bir calismada %B&6.7 (339 kisi) genel tip egitiminin amacinin,
tani ve tedavi hizmetleri vaninda koruyucu hizmetlerde
yeterli, arastiran sorumluluk sahibi hekim vyetistirmek
oldugunu belirtirken, katilanlar %55.8 oranindag kendisini bir
hastanin teshis ve tedavisini ustlenecek, karuyacak,
rehabilite edecek diizeyde goOdrmediklerini belirtmislerdir.

Ayni ¢alismanin psikiyatri ile ilgili kisimlarinda ise

veritlen egitimin %ao—-85 dolayinda yeterli aldugu
belirvtilmistir (32). Ancak genel pratisyen hekimlerin
cogunlugunun birinci basamakta calistigima ve birinei

Bbasamaktaki hastalarin remli bir kesiminin ruh hastas:
oldugunu  dusldnlrsek tip egitimi icinde psikivatriye daha

fazla zaman ayrilmasi gerektigi aciktir. al Ansari ve
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ark. 'nmin calismasinda tip egitimi sirasinda goridlen
psikiyatrik egitimin yeterliligi arttikega psikiyatrik
bozukluklarin tani alma oran: wve tedavinin de arttig:
bildirilmistir (7). Genel pratisyenin depresyon kaonusundz
editilmesinin hasta vyatisiniy ve depresyondan rapar alma
graninil azalttigi, bunun yaninda intiharlari da onledigini
bildiren W.Rutz ve ark.’'nin calismasinin bulgulari da ayn:i
goriusu desteklemektedir (B85). Tim bunlarin yaninda u1keﬁizde
her alanda oldugu gibi psikiyatri alaminda da birinci basamsk
calisanlar: olan genel pratisyenler 1le wuzmanlar arasinda
iletisim eksigi vardar. Ancak toplumun psikiyatrik
ihtivaclar: bu iletisimin gerek replasman gerekse egitim
duzeyinde kurulmasini gerektirmekitedir. Ayrica toplumdaki ruh
sagliglr sorununu cozmede uzmanlarin sayica yetersiz oldufu
bilinmektedir (31}, Sahada olmadiklarindan wvakalari takip
etmeleri de olanaksizdir ve toplumdaki ruh sagliginin Cdzu&u
buylk oranda yine genel pratisyende yatmaktadir (20,40,112).
Buna karsilik uwzmanlarin birinci bDasamak duzeyindeki bDir
hizmet programinda genel pratisyene blylUk yardimlar: olacag:
da aciktir. Genel pratisyen ile psikiyatrist arasinda ivi bir
iliskinin kurulmas: avaktan bakim hizmetlerini etkili kilacak
ve togu vakanin hastanede pahal: ve zaman alic: tedaviler
gormesi, psikiyatrik hasta damgas: YEMESL onlenecek ve
tedaviye uyumun da daha iyi olmasini sagliyacaktir.

Tum bunlarin yaninda ruhsal hastaliklara yaklasimda
sosyal calisma, gittikce artan bir Ohneme sahiptir (40,55,

107 . Sosyal hizmet uzmanlari kisinin yasadifl cevre ve

Amam?z UMW‘RSTTES&
MR T L HANES)
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sosyal yap1i ile yakindan iliskilidir ve mental hastaliklara
etki edebilecek sosyal fakidbrleri tanmnimlavabilirler. Sgsyal
hizmet uzmanlary ayn: zamanda tedavide de rol oynayabilirler.
Hasta ile iligkileri guclidir wve kisinin gunlik is stresine
bBagl: ihtiyvaclarini: destekleyip ona toplumda yer alabilecegi
noktaya gelmekte vardimci olabilirler. Sosyal hizmet
uzmaninin rolid Ulkedsn dlkeye caglik hizmetleri sistemine
gdre degisir. Yine de gerek gzel servislerde tedavi edilen
siddetli hastalar gerekse genel pratisyenlerce tedavi edilen
orta derecede hastalar sosyal hizmet uzmanlarinin OgUt ve
destefjinden vyarar goridrler. DSO gcalisma grubu, psikivatrik
ekip icinde sosyal hizmet uzmaninin bilgi ve egitiminin
bulunmas: gerektigini savunmaktadir (40,107},

Sonug olarak DSO "nun bu konu ile 1lgili wuzman
komitesinin ruh saglig: hizmetlerinin organizasyonu icin
dnerileri sunlardir (112):

i. Ruh sagliginda ulusal bir politikanin belirlenmesi ve her
bir dlkenin wlusal ya da bolgesel idareleri icinde ruh
saglig: bolumleri veya unitelerinin kurulimas:i,
2. Bir takim programlar icin uygun ddenegin saglanmasi,
*¥Pergscnel atanmasi, egitimi, gdrevieri
*Uygun ilaclarin saglanmas:
*#*Ulasim dahil glmak Uzere hizmet ag: ,
*Veri toplama ve arastirma
3. Ruh saglig: hizmetlerinin desantralizasvonu, Tuh saglig:
hizmetlerinin genel saglik hizmetlering entegrasyonu, ve tip

disi orgutlerle isbirliginin gelistirilmesi,
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4, Tum kademelerdeki wuzman olmayan saglik galisanlarinin,
birinci basamak saglik galisanindan hemsire ve doktora kadar,
temel rub sagligr hizmetleri gBrevimni normal calismalarinin
bir pargas: olarak benimsemeleri,

5. Uzman ruh sagligi calisanlari hastalarin klinik bakim
icin calisma saatlerinin sadece bir kismin: ayirmali,
zamanlarinin daha blylik kismini temel rubh saglig:
hizmetlerini sahada verecek olan wzZman disi saglik
personeline egitim ve danismada harcamalidir,

4. Ruh sagligi profesyonellerinin egitimi, wuzman olmayan
saglik calisanlarin: desteklems ve egitmekteki yeni
gorevlierinde gerekli olan egitim me todu ve danisma

tecribesinl de igcermelidir.
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SONUCLAR:

* Saglik ocagina basvuranlanr genellikle kadinlard:ir.
Erkeklerin saglik ocagini kullammalari nisbeten daha azdir.

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

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

*# Kiside psikiyatrik hastalik olma ihtimalini &lcen GHE nun
yiitksek skor almas: bir takim degiskenlerle iliskilidir.
Bunlar; kadin olmak, dul—-ayri-bosanmis olmak, dusik egitimli
olmak, evde kalabalik halde yasamak, (wYals etmek wve
sosyoekonomik durumu  kdtld olmak gibi dediskenlerdir. Bu
degigkenler arasindan belirleyici olanlar ise evde bes veya

daha fazrla kisi bulunmas: ve sosyoekonomik durumun kotld

Olmasi halidir.

# Ruhsal bozukluklarin tek basina ogodrulme orani dusdktur.
Genellikle birden fazla ruhsal hastalik hirlikte
gorulmektedir. Aynl zamanda ruhsal hastalik fiziksel
hastalikla birlikte de gdrilebilmektedir.

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

¥* Ruhsal bozuklugu olanlarin daha once saglik ccafjina basvuru
stkliklary yiksektir. Ancak depresyon 1igin boyle birv durum
saptanamamistir.

* Genel pratisyene gdre en sik gorulen ruhsal bozukluk

"anksiyete/depresyon karisik® oplarak belirtilirken, CIDI ye
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gdre somatoform bozukluk olmustur. Ancak genel pratisyen
somatik sikayvetlerin altindsa psikiyatrik hastaligin
olabilecedini bildigi icin, CIDI nin somatoform bozukluk
dedigi kisilere anksiyete ve/veyaz depresyon demis olabilir.

% Hastalarda fiziksel hastalikla birlikte bulunan ruhsal
bozukluklar genel pratisyern tarafindan atlamabilmektedir. Bu
durum genel pratisyenin ruhsal bozukluk tamis: koyma oranin:
dusiirmekle birlikte aslinda genel pratisyen, atladig:
vakalarin peikolojik sorunlarinin da olabilecegini
farketmektedir.

* Genel pratisyen hastalara GHGWU 'da yer alan sorulardan
sordugunda daha fazla vaka icin tani1 koyabilecektir.

* 0GHG skorunun CIDI ile uyumu genel pratisyen 1le olan
uyumundan daha iyidir,

* Genel pratisyenin ruhsal bozukliuk tanisi koymada CIDI vye
gdre segiciligi %91, duyarlilig: %33 bulunmustur. t
* CIDI ile tam konanlarda belirlenen semptomlar klasik
bilgilerle uyumludur. Ancak oOrnegin depresyon tanlsl koyarken
bu rahatsizligini basagrisi olarak gdsterenler icin depresyon
modulinde bu belirti sorulmamistir, Bu bakimdan bedensel
helirtilerde de ruhsal bozukliuk yonunden dikkatli
olunmalidair.

*# CIDI ile "wvaka" wolarak tamimlanan 351 kisiden 22 si daha
once Ahatl: saflik ocagina basvurmus ve bunlarin 12'si daha
gnce herhangi bir ruhsal bozukluk fanisi1 almislardir.

* Kisi kendi genel sagligin: k3td olarak tamimliyorsa ruhsal

bozukluk bulunma olasiligi, iyi olarak tanimlayana ggre, daha
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fazladir.
* Genel pratisyenin ruhsal bozukluk tanis:i koydugu

hastalardaki sevk orani %17 °dir.
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ONERILER:

* Bir takim degiskenler kiside ruhsal baozukluk bulunma
ihtimali i1le 1liskilidir. Calismada belirlenmis olan bu
degiskenlerin gdz o©nunde tutulmasi hekime tani kolaylig:
bakimindan ipucu sagliyabilir.

% Hastalar rubsal helirtilerle basvurdugunda zaten genellikle
ruhsal bozukluk yoninden dogru tani almaktadirlar. Ancak
fiziksel hastaligi olan hastalarda altta ayrica ruhsal
bozukluk oldugu durumlarda fiziksel belirti ile gelen hastada
ruhsal bozukluk atlanmaktadir. Bu vakalarin atlammamas:i icin
kisiden ayrica ruhsal ydnden de anamnez alinmas: vyararl:
olur.

#*# Psikiyatrik hastaliklar bu calismada karsimiza en sik
somatoform bozukluk olarak cikmistir. Somatik sikayetlerin
ruhsal sikayetlerden daha «cok ilgi cektigi ve ruhsal
bozukluklarin cogu =zaman somatik sekle gdnusmeden karslmazé
gelmedigini biliyoruz. Bu durumda ©zellikle disik kilturel
dlzeydekl bireylerde somatik sikayetlerin ruhsal sikayetler
kadar dnemli wve tanit: koydurucu belirtiler olarak kabul
edilmesi bu tur hastalara daha etkili vaklasilmasini
saglivabilir.

# Yine cgalismamizda saglik ocagina tekrarlayan basvurularin
ruhsal bozuklugu olanlarda daha fazla oldugu gorulmistir.
Hekimin bu tuir sikayeti gecmeyen ve tekrar tekrar basvuruda
bulunan hastalarda ruhsal bozukluk yonudnden dikkatli olmas:
faydali olacakt:ir.

# Hekime tami koymada vyardimci olacak olan standardize



100~

Olceklearin kullanilmas: yine ruhsal tani 'kuyma..oraﬁxni
artiracak bir wuygulama olacaktir. Ayni zamanda bu tur
dlceklerin kullanima arttikea kullanilan Olcekleri
gelistirmek ve gqun gectikce daha kolay ve =zaman almayan,
kulianima daha wuygun olanlarini ortaya cikarmak olanakia
olacaktir.

¥ Hekimler tani koyarken bu tneriler yvaninda klasik
belirtileri de iyi bilmelidirler.

% Bu gcalisma tek bir sagliik ocagina basvuran hastalarda
vapilmistir. Kentin tim sadlik occaklarina ve hatta hastane
polikliniklerine basvuranlarin hedef alindigi daha genis ve
organize calismalar bu alandaki verilerin tam anlami ile elde
edilmesinde yararli: olacaktir.

¥ Bu tuir cgalismalarda saptanan vakalarin daha sonraki
yvasamlarindaki durumlarini: bilmek igcin izleme galismalarinin
da yapilmasi gerekmektedir. Bu tir itzleme arastirmalari bize
hem hastalarin prognozu hem de gordukleri tedavinin etkiler:
ydnlnden bilgi verecektir.

#* Psikiyatri hizmetlerinin hamgi basamakta 'yUrUtﬁlecegi,
genel pratisyen, psikiyatrist ve diger ilgili personelin bu
hizmetteki rold ve hizmetin yapis: konusunda gesitli goritsler
mevcuttur, (Bu konudaki alternatif modellerden tartisma
kisminda soz edilmistir) Bu bakimdan alternatif hizmet
modellerinin denenerek olculdiugu calismalarin yapllmas:
hizmefin planlanmas: konusunda yardimc: olacaktir.

* Birinci basamak hizmetinde snsyal calismacalarin da

bulunmas: ruhsal bozukluklarin dnlenmesi, tedavisi ya da
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takibinde faydali oclacaktir. Calismamizda giriulmistiur ki GHG
skoruna en cok etki eden iki degisken evde yasayan kisinin
fazla olmasi ve sosypekonomik dlzeydir.

¥ Birinci basamakta calisan hemsire, ebe gibi s=saglik
personelinin de bu konuda bilgilendirilmesi ruhsal bozuklugu
olan hastalarin toplum icinde taninmas: ve yerel olarak takip
ve tedavisi ydninden faydal: olacakt:ir.

* Psikivatri alaninda mezunivet dncesi ve hizmet ici eGitime
dikkatle egilinmesi bu  hizmetlerin en etkili sekilde
verilmesinde faydal: olacaktir,

* Pratisyen hekimler ile psikivatristler arasinda iyi bir
sevk, danigma, editim ve isbirligi iliskisinin kurulmas:
tani, tedavi ve takip hizmetlerinin ucuz ve atkili plmasin:

sagliyacaktir.
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OZET

Ruhsal bozukluklar birinci basamak hizmetlerinde oldukca
sik karsilasilan sorunlardan biridir. Bu zalismada
Antalya nin Ahatl: gecekondu bdlgesine hizmet veren bir
saglik ocaginda 15-6% vyas grubunda ruhsal hastaliklarin
gbruntlistd yaninda genel pratisyenlerin bu tLir hastalara
yvaklasimi ve vakalarin bazir Gzellikleri agrastirilmistir.

Sadl: ocadina basvuranliarda GHR'dan 3l:inan skorlar:
etikileyen degiskenler, evde birlikte vyasanan kisi sayisinin
dortten fazla olmasi: ve csosyoekonomik durumun kotd olmas:
halidir. En si1k saptanan ruhsal bozukluk tiru somatizasyon
olarak belirmis (vakalarin %45.1'1i) bunu anksiyete (429.4) ve
depresyon (%21.4) izlemistir. Ruhsal bozukluklar siklikla
bir arada bulunabilmekte (%4&2.8), yine siklikla fiziksel bir
hastalikla birlikte de Bbulunabilmektedir (431.9). Ruhsal
bozuklugu o©lanlari1 daha dnce saglik ocagina bésvurulari
runsal bozuklufu olmayanlara godre daha siktir.

Genel pratisyenlerin ruhsal bozukluk tanisi koymadaki
secicilik ve duyarliligy, CIDI referans test kabul
edildiginde, sirasiyla %?1 ve %53 bulunmustur. Kisinin kend:
saglig:r hakkinda fikrinin sorulmas: ruhsal bozukluk tanis:
yoniunde hekime vardimc: olabilmektedir. Yine hekimin
Olceklerde yer alan sorulardan hastaya sormas:y da taniya
yvardimc1 olabilecektir.

Tum bu bulgular isi1§inda konu kapsaml: sekilde

tartisiimis ve gerekli dneriler sunulmustur.
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Ek

PSIKIYATRIK HASTALIKLAR ANKET FORMU-1
ARI SOYADI: KisSt SIRA NO:
MAHALLE VE SUOKAK ISMI:

1. CINSIYET: 1. erksk 2. kiz
2. YAS:

3. BU SEHRIN YERLIS! MISINIZ,BASKA YERDEN MI GELDINIZ:
1. verli 2. goc ile gelmis

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

5. BURAYAHA YERLESMEDEN ONCE NEREDE OTURUYORDUNUZ :
(Geldigi sehir/kasaba vs nin ismi yazilacak)

II

1. marmara 2. ege 3. akdeniz 4. icanadolu 3. karadeniz

6. doguanadolu 7. gineydoguanadolu
a) sehir b} kasaba c©) koy

&, GELDIGINIZ YERDEN NICIN AYRILDINIZ: (Aynen yaziniz}

1. 1issizlik 2. kan davas: vs. 3. saglik 4. emeklilik

5. Antalya'nin cekiciligi 6. diger

7. MEDENi DURUM:

(Evii "E", Dul "D*, Ayri "A", Bosanmis "B", Hic evien "H")

B. EGITIM DURUMU:
1. 0O¥YD, 2. OY, 3. 1lk, 4. Orta, 5. Lise, 6. Yiksek

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

6. ev hanimi 7. zanaatkar 8. diger

10.Ev hanimi: ise sorunuz. ESINIZIN MESLEGE:

(soru ? i1le ayn: kodlayiniz) ...
11.EVINIZDE TELEFONUNUZ VAR MId Evet "E", Hay:ir "H"

13.0ZEL OTOMOBIL VAR MI V = Var, Y = Yok
{Ticari arac gzel oto sayilmaz)

14 ,.EVDE YASAYAN KISt SAYISI:

13.EVDE YASAYAN COCUK SAYISI: ___
Bu asamada GHR 12'yi wygulayiniz--—————=-—

16.GHG SKORLU:

17.6HE SKOR DURUMU (Disuk=1,0rta=2,Yluksek=3):

skor alan kacincil olgu oldugunu yvaziniz, ve grnede
girip girmeyecegine karar veriniz. ‘Aci olgu

18.IKINCI GUROSMEYE ALINABILIR Mi: (Evet ise Ikinci

Gorusme Formu na Kisi Sira No'vyu kaydediniz)
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Ek : IIT
GENEL SAGLIK ANKETH

titfen bu aciklamay: dikkatle okuyunuz:

Sort bhirkac hafta icinde herhangi hir tibbi sikayetinizin olup olmadigini, genel olarak sagliginizin
nasi] oldugunu Bgrenmek istiyoruz. Biitln sorular: size en uygun cevahi isaretleyerek cevaplayin.
Gecmigteki degil, yalmiz son dinemdeki ve su andaki sikayetlerinizi sordugumuzu unufmayiniz.
Sorularin hepsini cevaplamaniz cok dnemlidir,

Tesekkiir ederiz.

TOPLAM: -

R\S:

SON ZAMANLARDA
endiseleriniz nedeniyle haytr, hit her zamanki her cok stk
uykusuzluk cekiyor musunuz cekmiyorum kadar zamankinden
sik
kendinizi siirekli zor altinda hayir, his- her zamanki her cok stk
hissediyor musunuz setmiyorum kadar zamankinden
stk
yaptiginiz ise dikkatinizi her her zamanki her cok sik
verebiliyer musunuz zamankinden kadar zamank inden
iyt az
ige yaradiginizi distniiyor her her zamanki her her
Musunuz zamank inden kadar zamankinden zamankinden
cok az cok daha az
sorunlarinizia ugrasabiliyor her her zamanki her her
MUSUNUZ zamank inden kadar zamankinden zamankinden
cok az cok daha az
karar vermekte giglik cekiyor hayir, hic her zamanki her tok stk
musunuz cekmiyorum kadar zamankinden
S1k
zorluklar: halledemeyecek gibi hayir, hic her zamanki her ok sik
hissediyor musunuz hissetmiyo- kadar zamankinden hissediyo-
FUMR 51K TUM
degisik yonlerden har her zamanki her her
baktifinizda kendinizi zamank inden kadar zamankinden zamankinden
mutlu hissediyor musunuz cok az cok daha az
giinliik islerinizden zevk her her zamanki her her
alabiliyor musunuz zamank inden kadar zamankinden zamankinden
cok az ok dahd az
kendinizi keyifsiz ve hayir, hig her zamanki her cok sik
durgun hissediyor musunuz hissetmiyo— kadar zamankinden
U cok
kendinize gliveninizi hayir, hic her zamanki her cok fazla
kaybediyor musunuz kaybetmiyo- kadar zamankinden
rum fazla
kendinizi degersiz biri hayir, hic her zamanki her cok sik
olarak gdriiyor musunuz gormiyorum kadar zamankinden
s1k
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Ek

Hastam:in Adr Soyadl: e evcneanansansssaranrens=r-=

Iy

Kisi Sira No e e ae e

HEKIM FORMU
Litfen ANA BASVURU NEDENI 'ni kaydediniz: ......cacuaun.

= w & 3 R m W E 2 m o4 N Ee S E AN KEET N EWE T & F ST TS WA P A S SN EEN Y RY DA

Belirtilerin Siniflandirilmas: (birini isaretleyiniz)

1. Buyuk olasilikla fiziksel hastalifga bagli bedensel
belirtiler

2. Aciklanamayan bedensel belirtiler

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

4. Yalniz ruhsal belirtiler

9. Halen belirti vyok

Sagligin Genel Degerlendirilmesi (birini isaretleyiniz)
1. Mikemmel

2. Cok 1iyi

3. Iyi

4, DOrta

5. Kogtd

Fiziksel hastaligin siddeti (3}

0. Tumiuyle saglikl:

1. Baz1 belirtiler var ama hasta sayilmaz (subklinik?
2. Haftif hasta

3. Orta agirlikta hasta

4. AGir hasta

{(#) "Fiziksel hastaligin siddeti" 2, 3, veya 4 kodlasnd: ise
F1ZiKSEL TANI FORMU'nu tamamlayiniz.

Ruhsal bozuklugun siddeti (%)

10. Tumlyle narmal; rahatsizlig: yok

1. Bazi1 belirtiler var ama hasta sayilmaz (subklinik)
2. Hafif vaka: ancak saptanabilecek dizeyde ruhsal boz.
3. Orta agirlikta vaka

4. AGir vaka: agir vuhsal bozukluk

() "Ruhsal bozuklugun siddeti®” 2, 3, veva 4 kodland:i ise
arkadaki sayfayi tamamlayiniz.
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Ek : IV (Devam)

Kigi Sira No:

HEKIMIN TANI VE TEDAVISI

Ruhsal Bozukluk

1. Anksiyete (bunalti)

FORMU

bozuklugu

2. Anksiyete/depresyon karisik

3. Depresyon

4. Nevrasteni

{panik ve fobiler dahil)

5. Aciklanamayan bedensel belirtiler

6. Disosiyatif ya da konversiyon belirtileri

7. 1lac veya alkol kotd kullamim:

8. Psikotik bozukluk

?. Organik rubsal bozukluk

10. Zeks geriligi

i1. Difjer

(belirtiniz) e ssesanenss

{(histeri)

ILACLAR

0. ilac yazilmad:

1. gece igin sedatif:
hipnotikler

2. gindiz icin sedatif;
anksiyolitikler

2. antidepressanlar

4, antipsikotikler

3. tonik, vitamin,
canlandiricilar

serebral

Ruhsal Bozukluk Icin Onerilen Tedaviler

BASKA TEDAVILER

Q. Yok

1. Sorunlarin tartisilimas:

2. Danismanlik

3. Pratik/sosyal yavrd:im
verilmesi

4. Hemsire veya
hastabakiciya gdnderme

9. ruh sagligr caliganina
gonderme

6. analjezikler &. tleri fiziksel arastir-
7. sifalyl otiar ma
B, difer .ceerecriarasrnanas N = B 4 -

FIZIKSEL TANI FODRMU

Varsa hastanizin “Fiziksel Tanisi1" nedir?

CER N A I SR NI

m B m o3 dm =S ¥ EEFE LY N SLSAE S NN WS N NSV e NSRS NS E M E S EI AL %k ER 2% R ow

4 % & W N &4 & =% %N % 4K et pdodoy ooy E o

Dosyasindaki Tanisini Yazinizs
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Ek : V

BOLOM C: SOMATIZASYON

Asagidaki sorularin kodlamalari icin kullamm klavuzuna ve soru akis semasina bakiniz. Hasta olumlu
yanit verdi ise, son bir ay icinde olup olwadigini  sorunuz, Evet ise "6" kodlayimiz. "3" veya "&°
kodlanan her belirti icin tibbi aciklama var mi, varsa "TIBB! ACIKLAMA" “4" kodlayimiz. Bu kodlama
icin tip egitimi almis olmak gerekir., Aksi halde "DR™ weya "BASKA"y: doldurunuz ve kodlamanin
kontrolunu isteyiniz,

KODLAMA: 1: HAYIR, YOK

21 VAR, ESIK ALTI

4: TIPBt ACIKLAMASI VAR

3: EVET, YagaM BOYU (Son zamana ait degil)
6: SIMDt VAR (San zamana aif)

Simdi yasaminiz boyunca herhangi bir anda basiniza gelmis olabilecek baz: soruniarla ilgili sorular
sprmak istiyorum.

Ci. Hic cok fazla karin agris: cektiginiz oldu mu? (mensiruasyon dinemleri haric)
DR___BASKA ___ 1 2 5 & (T.AY &

C2. {ok fazla bel agrisi,sirt agris: cektiginiz oldu mu?

DR___BASKA 1 2 5 & (T.A) 4

C3. Hig eklem {mafsal} agrilariniz oldu au?

DR___BASKA 1 2 5 & (T.A) 4

C4, Eklemleriniz disinda, kollarinizda,bacaklarinizda hic agry oldu mu?
BR___BASKA__ 1 2 5 & (T.A) &

£5. Hig gogsiniizde agri veya bask: hiss: oldu mu?
DR___ BASKA 1 2 9 6 (T.R) &

C6. Lok bas agrisy cektifiniz oldu mu?
DR__BASKA___ 1 2 3 & (T.A) 4

€7. Saydiklarimizdan baska bir yerinizde hic agriniz oldu mu? (sayilan yerlerden sbz ediyorsa |
kodlayimiz}

DR__BASKA__ 1 2 5 & (T.4) 4
AGRIYAN BOLGE:

€8. C1-C7'den en az biri & kodland1 mz? Hayir: €%'a gecin

Evet: "3" kodlayin

A. San 12 ay icinde & ay ya da daha uzun bir slreyle cogu zaman (C1-C7'de 3 yada 6 kodlanan
agrilari) cektiniz mi?
HAYIR....1 EVET,...D
EVET 15E HASTA 1ILEME FORMUNA 1SARETLEYINTZ
BS:ilk kez ne zaman bu agrilar: cekmeye basladiniz.
BS yasi:_

£9. (Hamile degilken) cok fazla kustufunuz oldu mu?
DR__BASKA 1 2 5 6 (T.A} G

£C10.Hic uzun siren mide bulantis: yakinmaniz (kusma olmadan) oldu mu. TASIT TUTMASI FIZIKSEL DURUNM
SAYILIR,

DR___BASKA__ 1 2 5 & (T.M) &

£i11.Dilinizin pas tuimas: ya da agzinizda kotu bir fat duyma gibi yakinmalariniz oldu mu.
DR__BRSKA__ 1 2 5 & (T.A) &
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Ek : V (Devam)

C12.Yutma gucluglniz, bodazinizda tikaniklik, sikisma hissi gibi yakinmalariniz oldu mu?

YALNIZ AGLAMAKLI DLDUGU ZAMAN OLUYORSA 1 KODLAYINIZ.
DR___BASKA__ 1 2 5 & (T.A) &

CiZ.Hic cok fazla jshal yakinmaniz oldu mu?
DR__BASKA_ 1 2 5 & (T.Al 4

Cl4.Agir1 gaz, mide siskinligi ya da ge§irmeden ¢ok fazla yakindigimiz oldu mu.
BR___BASKA__ 1 2 3 & 1{7.A) ¢4

C15.5izi hasta ettigi icin vivemedifiiniz cesitli yivecekler oldu mu,
DR__ BASKA_ 1 2 3 &6 (T.AY 4

£16.51zi yoracak bir sey yapmadiginiz halde nefes darligimiz hic oldu mu.
DR___BASKA___ 1 2 3 6 (T.A) &

£17.Hic garpintiniz tkalbinizin siddetle attigin: duydufunuz} oldu mu.
DR__BASKA__ 1 2 5 & (T.AM 4
A.Carpintiniz kendinizi yordugunuz zamanlar disinda da olur mu. OLMAZ......%
OLUR.......BR3

$18.Hi¢ basdgnmesi, sersemlik haliniz oldu mu.
DR___BASKA 1 2 5 & (T.A) &

€19.Hic ¢ift gorme yakinmaniz oldu mu.
DR___BASKA_ 1 2 3 & (T.A) 4

£20. (Bozlik gereksinimi ya da qdziuk de§istirmekle ilgisi olmaksizin) bir sire devam eden bulanik

gormeniz oldu mu,
DR BASKA__ 1 2 5 & (T.A) &

C21.Bir ya da iki gdziinlizde hir kac saniye ya da daha uzun slireyle gdrmeme oldu mu.
DBR___BASKA__ 1 2 5 & (T.M 4

C2Z2.Kulaklarinizda ya da kafanizin icinde cinlama ve ufultu hic olde mu.
DR___BASKA__ 1 2 5 & (T.R) 4

£23.(0zerine yatip da uyusmus olmas: disinda) Kolunuzda ya da bacafinizda duyu kaybi (hissetmeme)
oldu mu. HAYIR sa A'y1l sorunuz, EVET ise sorusturunuz.
f.Bagka bir yerinizde duyu kaybi oldy mu. HAYIR......1 EVET.....5R§
DR___BASKA___ 1 2 35 & (T.A} &

C24 Hissizlik, yyusukluk, kecelesme karincalanma gibi hos olmayan hislerden cok yakindidinmiz oldu mu.
DR__BASKA 1 2 5 4 (T.A) 4

C25.Bedeninizin herhangi bir yerinde iirperme yg da birsey dokunuyormus gibi bir his oldu mu.

DR__BASKA 1 2 5 6 (T.Al 4

C26.Bedeninizin herhangi bir parcasini agirlasmis ya da hafiflesmis hissettiginiz hic oldu mu.
DR___BASKA___ 1 2 3 6 (T.A) 4

C27.Hic yurume glclifiniz oldu mu.
DR__ Baska__ 1 2 5 & (T.A} &

£28.Daha dnceden kaldirabildiginiz ya da oynatabildigimiz esyalari kaldiramayascak, oynatamayacak

dilctude glgsiiz oldufunuz ddnemler oldu mu.
DR__BASKA___ 1 2 5 & (T.A) 4

£29.Hic felg (bir sire icin bedeninizin bir tarafin: oynatamama) gecirdiniz mi.
DR__BASKA 1 2 5 6 (T.A &
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C30.Hic (30 dakika ya da daha uzun sireyle) sesinizin ¢ikmadifia, yalniz fisiltiyla konusabildiginiz

oldu mu.,
DR___BASKA 1 2 3 6 (T.&) &

£31.Tim bedeninizde va da bedeninizin bazi yerlerinde bir kac dakika suren fitreme nobetleriniz oldu
.,

DR__BASKA 1 2 5 & (T.A)4

C32.Hic kendinizi glcsiiz ya da kot hissedip kendinizden gectifiniz, bayildidiniz oldu mu.
DR___BAaSkKA_ 1 2 5 6 (T.A) 4

£33.Yasaminizda bir kag saat ya da glin boyunca ne oldugunu animsiyamadiginiz unutma donemleri oldu

mu,
DR__BASKA___ 1 2 5 & (T.A) 4

£34. (Baska) herhangi bir nedenle bilincinizi kaybettiginiz oldu mu. KONVOLSTYON (C31), BELLEK YITIM!
(C3I3) YA DA BAYILMAYA (C32) BAGLIYSA 1 KODLAYINIZ. ANESTEZIYE BAGLI BILINC YITiMt 4 KODLANIR.
DR___BASKA___ 1 2 35 & (T.A) 4

£35.Hi¢ derinizde lekeler, renk degisiklikleri oldu mu.

DR___BASKA___ 1 2 5 & (T.A) 4

C36.0ok si1k idrar yapmaktan yakindiginiz oldu mu.
' DR__BASKA___ 1 2 5 & (T.A) 4

ERKEKLER 1€IN C40°A BECINII.

C37.Adetinizin basladigr yil disinda, adet dizensizliginiz oldu mu. YALNIZ ZORLH EGZERSIZ YA DA
MENAPDZA GIRERKEN OLMUSSA 1 KODLAYINIZ.

DR__BASKA___ 1 2 5 & (T.A 4

C38.Agir1 kanamali adet gordiginiz oldu mu, YALNIZ MENAPOZ DONEMINDEKD 1Kt YIL 1ILINDE OLMUSSA
KODLAYINIZ.

DR__BASKA__ 1 2 5 & (T.A} 4

039.Adet donemlerinde asiri afiridan yakindifiniz oldu mu.
DR__BASKA. 1 2 5 6 (T.A) 4

€20.5imdi size cinsel yasaminizla ilgili sorular soracagim. Cevap vermek istemezseniz bu sorulari
gecebiliriz. Cinsel yasaminiz sizin igin Onemli mi yoksa olmasa da olur mu.
fNEMLI.....1 OLMASA DA OLLR.....5 CINSEL DENEYIMI YOK......B

C41.CINSEL DENEYIMI DLMAMIS. EVET.....(C46 YA GECIND..3 HAYIR......1

C42,CINSELLIKLE ILBIL! SORULARI RED EDIYOR. EVET...(C46°YA GECIN}...5 HAYIR.....l

Ca3.Cinsel iliski sirasinda caninizin yandig: oldu mu.
DR___BASKA___ 1 2 3 & (T.M) 4

C44.{Ac: duymasaniz bile) bir kac ay sureyle cinsel iliskinin size zevk vermedigi oldu mu.
DR__BARSKA___ 1 2 5 & (T.A) &

£45. (Bagka) cinsel sorunlariniz oldu mu, (ERKEKLER ICIN:Z ay ya da daha uzun siire organinizda

sartlesmeme oldu mu}
PR___BABKA___ 1 2 5 & (T.A) 4

Cdt.Yasaminizin biyilk bir boliiminde sajlifiniz yerinde miydi, yoksa hastalikli miydiniz.
OLDUKCA SAGLIKLI wvnvevenavanvnansal
KRONIK BIR BEDEN HASTALIGI VAR.....4
COGU IAMAN HASTALIKLI......veuvvaesd
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C47.C1 DEN BASLAYARAK & KODLANAN KAC SORY VAR - ES1K:04
ES1EE ULASTI 1SE 1ZLEME FOAMUNA 1SARETLEYIN VE BAGLAMA YASINI SORUN.

BS:1lk kez ne zaman (Ci~C46 arasindz 5-6 kodlananlar) oldu. YAS:

HIPOKDNDRIVAZIS (YALNIZ SON 12 AY)

€48.Son 12 ay icersinde, & ay ya da daha uzun siireyle ciddi bir bedensel rahatsizliginiz oldugundan
biyiik bir kayg: duydunuz mu. HAYIR.....euouNAL Eoone EVET .0 vueanead

Hangi hastaliktan kaygl duyuyordunuz.
YALNIZ F1ZIKSEL HASTALIGI ALINIZ BIRDEN COK HASTALIKTAN SO0 EDIYORSA 1 KODLAYINIZ.
DR___BASKA__ 1 2 5 & (T.A) 4

C49. (HASTALIK} hakkinda kaygilanmaniz bu siire (& ay) icinde yasamimizi cok aksattr mi.
HAYIR......1 EVET......0

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

dolastiginiz oldu mu.
HAYIR......1 EVET......5

£51.Doktorlar hastalik kayginiz nedeniyle en az bir kac tetkik yaptirdilar mi.
HAYIR. . vveul EVET....0s3

£52.Doktorunuzun hastalifinizi iyi inceleylp ele aldifini dusiiniyormusunuz, yoksa bundan tatmin

olmadiniz m1. 1¥1 ELE ALINDI....1 ALINMADI......5
C53.Doktorunuzun hastalidinizin nedeni, koydugu tani ya da yapilmas: gerekenler konusunda yanildigini
s1k s1k distindiginiz oldu mu. HAYIR,....1
BAZEN.....2
EVET......D
C34. C48-C33 ARASINDA 5 KODLANAN KAT SORU VAR __ __ E5IK:03

ES16E ULASTIYSA 1ZLEME FORMUNA ISARETLEYIN VE BS'Y: SORUN

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

NEVRASTEN? :

MNAl.Gecen ay boyunca kendinizi siirekll yorgun hissediyor muydunuz. (KESIN TANI ALMIS F1ZiKSEL BIR

HASTALIK VARSA 4 KODLAYIP CA1'E BECIN)
DR__BASKA___ 1 2 5 & (T.A} 4

NA2.Giintik islerinizi yaparken kolayca yorulur musunuz.
DR___BASKA 1 2 3 & (T.A) 4

NAJ.En kuciik bir is bile bitkin diismenize sebep olur mu.
DR___BASKA___ 't 2 3 & (T./ &

NA1-NA2-NAJZ 'den biri "&" kodlandiysa sorun'
NA4.Dinlendiginizde bitkinliginizin, yorgunluGunuzun gecmesi gic oluyor mu.
HAYIR.....1 EVET......6
A.NAL-NA4 arasinda kac "6" kodu var. _ ESIK:3
ESISE ULASTIYSA 1ZLEME FORMUNA ISAERTLEYINIZ VE BS Y1 SORUNUZ

B3:Bu yorgunluk ve bitkinlik ddnemi ne zaman basladi. YAS:
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SIMDIK] BUNALTI:

Son 4 haftada kendinizi nasil higsettiginize iliskin sorular sormak istiyorum.
GECEN AY 1CINDE ZAMANIN YARISINDAN FAZLASINDA OLAW BELIRTILER! KDDLAYIMIZ. HASTA EVET DEDIGINDE ALTI
CrZiil KISMI YINELEYIP “ZAMANIN YARISINDAN FAZLASINDA MI™ DIYE SORUNUZ.

CA1.Gecen ay icinde kendinizi kaygil: hissedivor muydunuz,
HAYIR SA CAS'E BECINIZ, EVET'SE BELIRTININ GECEN AY ICINDE ZAMANIN YARISINDAN FAZLASINDA OLUP

OLMADIGINT SORUNUZ. HAYIR.......! EVET.......b0

CA2.8agliginizdan cok kaygt duyuyor muydunuz. SCORUNLARIN AGIRLIGIYLA ORANTILI ENDISE....2
HAYIR, cuevaal EVET.......b

CAZ.Kaygrlandi8iniz zamanlar birden cok kayginiz olur mu.
HAYIR.......1 EVET.......0

CA4.0lmayacak ya da onemsiz seyler icin kaygilaniyor muydunuz.
HAYIR,......1 EVET.iuuvs.B

CAS.Sinirli ve bumaltil: hissediyor muydunuz.
HAYIR.......1 EVET.......6

CA5. CA1 ya da CAS 4 KOBLANDIYSA: Iamanin coQunda bunaltili ya da kaygili hissetmeniz ne kadar sirdi.
hafta

CA7, Bectigimiz 4 hafta boyunca sayacagim sorunlardan gofu zaman var olanlari sdvleyiniz.
VAR DLANLAR ICIN CDEU ZAMAN OLUP DLMADIGSINI SORUNUZ.

1.Basinizda sikisma hissi

2.5ersemlik, basddnmesi

3.A91z kurulugu (ilaca bagl: olmayan)
4,Bofazinizda tFikanma

3.Yutma guclugu, bogulma hiss:

G.Nefes alma giicligd

7.50fuk veya sicak terleme, ates basmasi
8.Kalp carpintis:

2.GHgiis veya karin agrisi (ya da rahatsizligi!l
10.Kaslarda gerginlik veya aci
11.Rahatiayamama

12.Huzursuz hissetme

13.Kolay irkilme, urkme

18, Titreme, sarsilma

13.8lrekli sinirli hissetme

i&.Kaygtlariniz ylzinden dikkatini toplayamama
17.Kaygilariniz yizunden uykuya dalma guclugu
i8.Ruhsal gerginlik

19.Kontreliing kaybedecegindsn korkma

20.Gercek olmadidiniz hissi {rdyada gibi)
21.Kotd bir sey olacagindan korkma (Glim gibi!?

F“P—“HHMMI—&H‘I—*HHHP“HD—‘MMHF—“HH:
Le iR i« o e e S A e R LR+ o s I A« e SO T s A« O s SO« RO s S ]

CAB. A. CAS 4 HAFTA YA DA DAHA FAILA KODLANDIYSA: (CA7 DEK: & KODLARINI SAYIM) gibi yakinmalariniz ne

zamandir var - hafta
26 HAFTADAN COKSA SORLMN
B. Bu sorunlarinniz ilk ne zaman baslad: BS YAST:

CAB.R 4 YA DA DAHA FAZLA KODLANDIYSA.

C. CA7 1-21 ARAST KAC 6 KODU VAR _ __ ESIK:04
ESIGE ULASTI 1SE 17LEME FORMUNA 1SARETLEYINEZ.
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BUNALTI\PANIK

Simdi yine yalniz gecen aya iliskin degil tim yasaminiza iliskin sorular soracagim.
B1,Baskalarinin korky ya da bunalt: duymayacakiar: durumlarda birdenbire kendinizi cok korkmus,
bunaltil: ve cok tedirgin hissetfiginiz nbbetleriniz oldu mu.
HAYIR...(D20'YE GECINIZ)..1 EVET. .03

D2.Bu, toplulukta dikkatlerin Ozerinize toplandifjy ya da tehlikede oldufunuz durumlar disinda da oldu
T
EVET 1SE SORUSTURMADAN UNCE SORUN
Bana bdyle bir ndbetinizi anlatabilir misiniz.

ORNEK S . v veeesnvatonvoosvssrannunrsasssnnasnsassaseanssastsassnnsnnsssassonnsnnnnnironnnnnss

DR___BASKA___ 1 2 5 4 (T.A) 4
D2 1 OLARAK KODLANDIYSA D20°YE GECINIZ.

D4.Ani ve siddetli korku ve tedirginlik hissettiginiz em kiti nibetlerinizden birinde simdi sayacagim
sikayetlerden var olanlari soyleyiniz. HER BELIRTIY: OKUYUNUZ VE HER BELIRTIYID "EVET" YA DA "HAYIR"
OLARAK KODLAYINIZ. GEREKTIKCE "Bu ndbet sirasinda"¥I YINELEYINIZ.

H E
1. nefes darligi,nefes alma gliclugu 1 3
2. carpainty, t 3
3. basddnmesi, sersemlik hissi, 1 5
4, gifgsuniizde\midenizde, baski, sikisma, agri, rahatsizlik i 5
5. ellerinizde ya da ayaklarinizda karincalanma, uyusma 1 3
&. bofazinizda tikanma, yutma gqlclugu 1 ]
7. bayginlik hissi 1 5
8. terleme 1 3
2. titreme 1 ]
10. ates basmas:, istme 1 3
11, kendinizin ya da cevrenizdekilerin gercek olmad:if: duygusu 1 3
12. &lim korkusu i 3
13, ciloin gibi, deli gibi davranma korkusu 1 3
14, bulant: i 3
13. karin agris: 1 3
16. bogulma hissi 1 5
17. af1z kuruluQu 3 5

DS. D4 de 5 KODLANMIS BIRDEN FAZLA SORU VAR MI. HAYIR...(D20'YE GEE)..! EVET.....5
D6. (D4"de 1-17 ARASINDA S5 KODLANMIS BELIRATILERDEN SO0 EDEREK) gibi sorunlarinizin oldugu korku ya da
bunalt: nhetleriniz (ilk\son) kez ne zaman oldu. BS YASI:
BN YASI:

fi. Gecen ay bOyle kac ndbef gecirdiniz. __\__ ESIK:03

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

HAYIR, .vvacnod EVET..00nrsad
DB.4 haftalik bir sire icinde bunun gibi 4 nibet gegirdiniz mi.
HAYIR. .. vseaal EVET..ovvvsed
D9.Bir nohet gecirdikten sonra bir ay ya da daha uzun sire yeni bir nbbet gelecek diye surekli
korkunuz oldu mu. HAYIR., (B10°A GECIN}..1  EVET.....D
A.Gecen ay icinde hijyle bir nobet gecireceginizden siirekli korktunuz mu
HAYIR. v v aisnnd EVET.vuvennad

D6A 3 YA DA DAHA FAZLA KODLANDIYSA VEYA DA 5 KODLANDIYSA {ZLEME FORMUMA ISARETLEVINIZ.

Di0.Nobetler sirasinda (D4°DE XODLANMIS EN FAZLA 4 BELIRTIY! SAYARAK) birden baslayip ilk bir kac
dakika iginde kotilesiyor mu, HAYIR,.......1 EVET..vusvsad
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ABORDFDBE :

D20.Baz1 insanlar kalabalikta, vyalmiz disam ciktiklarinda, otobis, otomobil ya da $ren gibi
tasitlarda, kopriiden gegerken, mantiksizca, biyiik bir korkuya kapilirlar ve bu vyizden bu gibi
durumlardan kacinirlar., Siz de boyle bir durumda olmaktan her zaman cok korkiuguruz bir donem hic

yasadiniz mi. HAYIR.. (E1'E GEGIN}..1 EVET.....3
A.Su durumlarda boyle bir korku hissettiniz mi. HAYIR EVET
1) kalabalikta ya da kuyrukts beklerken i 3

2} evden ayrilitke ya da evden uzakta yalnizken
3) garsida, pazarda

&) araba, otobis, tren ya di ucakta

3} kipruden gecerken

L
el n

HERHANG! BIR: 5 KODLANDIYSA URNEK 1STEYINIZ..uiiiseeareensnrananncrascasasaasnsnnnsnrnnsas
HEPST 1 KODLANDIYSA 21°E , DESILSE 22°VE BECINIZ.

0D21.5izi her zaman cok korkutan bir durumgan sdz ederken nasil bir durum distnmistiniz.
YUKARIDAKILERDEN HI{ BIR!...(E1°E GECIN)..1 BASKA...3

PEK S s sy s v rmnisncsstsatsneasssssnsanaenersnsnnaasacrsrssrnens

DZZ.Bu durumda iken, HAYIR EVET
1.Bas dopmesi i b
2.terleme 1 3
J.titreme 1 3
4,31z kurulugu 1 3
S.kalp garpintisy oldu mu 1 ]

A.Bu sirada mide yada gogsiinizde bir rabhatsizlik, seluk alma gicligd, bofulms hissi, kontrolindzi
kaybedecek ya da delirecekmigsiniz gibi bir duygu oldu mu. HAYIR........1 EVET eevrunnad

D23,Bu aciklanamayan glcli korku sirasinda, kimse yardim etmese ve kacamasaniz, bayilmaktan va da

gicsitz kalacaginiz, utanacagimiz bir duruma dilsmekten korkiunuz mu,
HAYIR........1 EVET..aua0usd

D24 .Korkunuz nedeniyle bu durumlardan kactiginiz oldu mu.
HAYIR. viav. .l EVET.vacnanad

P23, {ilk\son) kez ne zaman (D20 a’'da 3 kodlanan ya dad?l’de stz edilen durumlar) ‘dan mantiksizca
biiyik bir korkunuz oldu. BS YAGI: _ _ GM YABI: _

D26, 022(1-5, D274 DAN BiRi) WE D24 "5“ KODLANDI MI. HAYIR ..(ELl'E GECIM)..! EVET.....S

D27.Bu korkularinizy bir dokfora anlattiniz mi, HAYIR 1 cuvaeal EVET..E2'YE GECIN..D
1. Bu korkulariniz nedeniyle baska {(profesyonel) kisilere basvurdunuz mu. HA..1 EV..5
2. Bu korkular nedeniyle birden cok kez ilac aldiniz mi. HA, .1 EV..3
3. Bu korkular ginlitk yasamimizi ve faliyeflerinizi cok aksattr m: HA. .1 EV..D
DZ8. Bu korkular nedeniyle yolculugu cikamadiginiz oldu mu HA..1 EV..G
D29. Bu korkular nedeniyle butin bir gln evden gikamadiginiz oldu au HA..1 EV..5
DX0. DZ deki PANIK NUBETD 2-5 KODLANDI MI HAYIR“.EI:E GECIN..1 EVETeeaaeeed

D31. Kendinizi birdenbire bunaltili ya da rshatsiz hissedip (D4'de 5 KDDLANANLARDAN EN COK 3 TANESINI
SAYARAK} gibi belirtiler ortaya ciktifindan sz ettiniz.
Bu korkular yalnizea (D20'de 5 KODLANAN YA DA D21 DE G507 EDILEN DURUMLARI SAYARAK) mi1 ortaya
cikiyordu, Yoksa baska zamanlarda da oldu mu.
NOBETLER YALNIZ FOBI!K DURUMLARDA.....1 FOBIK DURUMLAR DISINDA NOBETLER....3
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DEPRESYON: Ef-E4%7

EI-E31 ARASINDA BELIRTININ SON 4 HAFTA ICINDE OLUP OLMADIGINI DA KODLAYINIZ (&). 2 HAFTA SOREL
SORULARDA & KODU ICIN BELIRTININ VARLIGI YETERLIDIR.

El.Yasamnizda Z hafta ya da daha uzun sireyle hemen her giin kendinizi Uzintild, kederli, cokki
hissettiginiz oldu mu. 1 3 &

¢iokkiin oldunuz mu H&...E7"YE GECIN,.t EV...A'YI SORUN,.S
A.Boyle bir dinem {arada 2 ay iyilik hali olmadan) kesintisiz iki y:il sirdi mi.
1 3 b

3 KODLAMMADIYSA E7°YE GECIN

BS\SN: Kendinizi en az iki yil, zamanin cofunds {ziintili, kederli hissettiginiz donemlerin

{ilkivsonuncusu) ne zaman basladi\bitti. BS YASI: SN YASI:
E3.Bu donem boyunca sik sik aglar miydimiz, HA, ... 8 EVET....Jd
E4.Bu dinemde kendinizi siklikla umutsuz hisseder miydiniz. HB....1 EVET....D

ES,Bu iki y1l ya da daha uzun siireli donemde ginlik vyasamla ve sorumluluklarinizla bas edemedifinizi
hissettiniz mi. HA....1 EVET....D

E6.Bu donemde yasaminizin her zaman kdtl cldugunu ve daha iyiye de gitmedigini hisseder miydiniz.
HA,...1 EVET....5

E7-E31 ARASINDA KHSEL! PARANTEZ ICINDEKILER! ATLAYINIZ, XODLAMANEZI BIRINCY KOLONDA YAPINIZ.

157AH: 1 YASAM BOYU Il - EN KO3TO DONEM
HAYIR EVET

E7.1ki hafta ya da daha uzun sireyle 1 4 3 & 1 3
istahinizr [kaybettiniz mil kaybettiginiz
hi¢ oldu mu.
BESLENME NORMAL OLSA BILE POZITIF OLABILIR
A. (Bu donemde\bu donemierden birinde} istahiniz: HAYIR,..1
timiyle kaybettiniz mi. EVET....5 & i b

E8.Zay1flamaya calismadifiniz halde bir kac hafta
siireyle haftada § kilo ya da toplam 4.3 [kile

verdiniz mid kilo verdiginiz hic oldu mu i 4 3 & i ]
A. (Bu donemde\bu ddnemlerden birindel) kac kilo
kaybettiniz KG: _\__ KG:_ v__
E9.Biiyiime dinemi (ya da hamilelik) disinda en az 2 1 4 3 & 1 3

hafta siireyle [istahiniz arttt mt] istahinizda
artma agldu mu

E10.Cok fazla yiyerek bir kac hafta siireyle haftada i 4 3 b ! 3
1l kilo {ya da toplam 4.3 kilo)[aldiniz m1l
aldifiniz bir donem oldu mu. MALNOTRISYON
SONRASI ISE 1 KOGDLAYIN
5 KODLANMADI ISE E11°E GETDIN.

A. (Bu donemde\bu ddnemlerden birinde) en fazla
kac kilo aldimiz. KG:__\ KG: _©
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UYKU:

Eil,lki hafta ya da daha uzun siireyle hemen her i 1
gece uykuya dalmakta glclik [cektiniz mi]
cektiginiz oldu mu
A.1ki hafta ya da daha uzun slreyle hemen her gece HAYIR...1
en az iki saat uykuya dalamadifiniz [dalamadiniz EVET....3
mi] bir donem oldu mu.

E1Z.1ki hafta ya da daha uzun siveyle hemen her gece 1 g
fuykunuz bolUndu mil uykunuzda bollnmeler oldu mu
3 KUDLANMADIYSA EI3 E BECIN.
A.tki hafta ya da daha yzun siireyle hemen her gece
bir saatten fazla yatakta uyamik [durdunuz mul HAYIR...1
durdufunuz oldu mu EVET....2

&

Ef13.1ki hafta ya da daha uzun sireyle hemen her sabah 1 4
gok erken [uyandiniz mi1l uyanma sorununuz oldu mu
3 KDDLADIYSANIZ E14°E GECIN
f.1ki hafta ya da daha uzun siire hemen her sabah
istediginizden en az iki saat erken luyandiniz mil HAYIR...1
uyandiginiz bir donem oldu mu. EVET....3

E14.1ki hafta ya da daha uzun sire hemen her gun cok 1 4
fazla [uyuyor muydunuz]l uyuduguouz oldu mu.

YORGUNLUAK s

E1d.tki hafta ya da daha uzun streyle cok
calismadiginiz halde kendinizi yorgun , halsiz
[hissettiniz mi] hissetiiginiz bir dbnem oldu mu. i 4
3 KODLANMADIYSA E16°'YA GECIN
A.lki hafta ya da daha uzun sireyle giiciiniizin HAYIR., .1

tumiyle tikenmis oldufunu hissettiniz mi. EVET....D

&

El6.1ki hafta ya da daha uzun sureyle sabahlar:
kendinizi g¢ok kotu hissedip gln icinde daha
{iyilestiniz mi) iyilestiginiz oldu mu. 1 4

YAVATL AMA:

E17.1ki hafta va da daha uzun sireyle hemen her gin
normalden yavas konustuQunuz, ya da yavas hareket
[ettiniz mil ettifiniz oldu mu. 1 4

EiB.1ki hafta ya da daha uzun slireyle hemen her gdn
bir asaQ: bir yukari gidip geldidiniz, yerinizde
duramadiginiz Cduramayipl, sirekli hareked
Lettiniz mid etfidiniz oldu mu. i 4
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Ek : V (Devam)

1L61 KAYBI:

E19.Cinsel isteqinizin [cinsel isteginizl her
zamankinden cok az [miydilaldigy bir kag haftalik
bir dignem olidu mu,

HIC 1STEGI OLMAMISSA 2 KODLAYIP E20'YE BECIN, 3

KODLANMADIYSA E20°YE BECIN.

fi.Cinsel isteginizin hic timbyle kayboldugu oldu mu
[Cinsel isteginiz timiyle kayboldu mul

HAYIR...1
EVET....D

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

3 KODLANMADTYSA EZ1°E BECIN
A.lsinize ya da hoslandiginiz seylere ilginizi
tlmiyle Ckaybettiniz mil kaybettiginiz hic oldu mu.

1 4

HAYIR...!
EVET....3

b

3 &

EZ21.1ki hafta ya da daha uzun sureyle vasadifiniz
guzel seyler karsisinda {bir sey kazanmak, ovulmek
gibi} [sevinemediniz mil sevinemedifiniz oldu mu.

HAYIR.,. i
EVET....J

&

DEGERSIZLIK:

EZ2.1ki hafta ya da daha uzup siireyle hemen her gin

kendinizijl.dedersiz
2.glinahkar
S.suclu
hissettiginiz oldu mu.
3 VARSA SORUNUT: Kendinizi {defersizigunahkar\
suclu) hissetmeniz igin bir neden var miydi.
URNEK :
DEGERSIZEIK 1 KODLANDIYSA EZI'E GECIN.
A.Bir hafta ya da daha uzun sireyle kendinizi
timliyle degersiz [hissettiniz mi] hissettiginiz
oldu mu.

[hisseffiniz mil

HAYIR

HAYIR...1
EVET....D

o

EVET

wn
o

R4 orh

en

23.tki hafta ya da daha uzun sireyle baska
insanlardan asaf: oldufunuzu [hissetfiniz ail
hissetfiginiz oldu mu.

E24.1ki hafta ya da daha uzun sireyle hic bir konuda
fikrinizi soyleyemeyecek kadar kendinize
[giveniniz azaldi m1] guveninizin azald:i§r ocldu mu.
3 KODLANMADIYSA E25°E GECIN,
A.1ki hafta ya da daha uzun sureyle kendinize
giiveninizi timiyle Lkaybettiniz mi] kaybettiginiz
oldu mu.
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Ek V (Devam?
DIKKAT:
E23.1k1 hafta ya da daha uzun stureyle hemen her gun
dikkatinizi toplamakta glcliik [cektiniz mil
cektidiniz oldu mu. 1 4 3 i
A.1ki hafta ya da daha uzun siireyle dikkatinizi
veremediginiz icin televizyom, film izleyemediginiz HAYIR...1
ilginizi ceken konularda okuyamadifiniz oldu mu EVET....3 & i
E26.1k1 hafta ya da daha uzun siireyle hemen her gin
disincelerinizin yavaslamis ya da Karigikmis gibi
[geldi mil geldigi oldu mu, ] 4 3 1
E27.1ki hafta ya da daha uzun siireyle hemen her gin
sitadan kararlar: vermekte giiclik [cektiniz mil
cektiginiz oldu mu. 1 4 3 1
5 KODLAMMARIYSA EZ28 E GECIN.
A.(1ki hafta ya da daha uzun siireyle) siradan konularda
karar verebilme giiciinizii timiyle [kaybettiniz mil HAYIR...1
kaybettiginiz oldu mu. EVET....3 & i
OLOM DOSONCEST:
E?28.1ki hafta ya da daha uzun sireyle olimi cok
fdusinduntz mil disinduguntiz oldu mu.
{kendinizinkini, baskalarininkini ya da genel
olarak Gilmi) 13 4 3 1
E29.1ki hafta ya da daha uzun stireyle olmeyi
{istediniz mil istedifiniz oldu mu. 1 # 2 i
E30.Hic intihar etmeyi disindiginiz oldu mu.
{intihar etmeyi dilsindintz mil 1 g 3 1
E31.Hic intihar girisiminde bulundunuz mu.
Cintihar girisiminde bulundunuz mul 1 4 ] 1
£3Z. E7DEN BU YANA I YA DA DAHA FAILA 5% YA DR o HAYIR...1
KODU VAR MI. EVET....D
A. E7-E31 ARASINDA &% KODLARINI SAYINIZ _ N EGiK:04

ESIGE ULAGILDE 1SE HASTA 1ZLEMEYE ALINACAKTIR. IZLEME FORMUNU DOLDURUN.
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.Ek': UI-'

ADI SOYADI:

IKINCT GOROSME FORMU
Ki1St SIRA NO:
ATLE REISININ ADI SOYADI:

1. Sizden kendi sagliginiz: degerlendirmenizi istiyorum.
Genel olarak bakt:iginizda "sizece" sagliginiz nasildir? {kendi
gordsudnuz) .

1. Mukemmel 2. Cok i1yi 3. tyi 4. Orta 5. Kotu

Bu asamada TANI OLCEGI ni uygulayiniz—————————-—
2. Kisi herhangi bir tani1 aldi m1? 1. evet 2. hayir

3. Bu rahatsizliklariniz ylizdnden herhangi bir yere
basvurdunuz mu i. evet 2. hayir

4., 11k kez kime basvurdunuz.
1. Hoca,kocakar: 2. Genel pratisyen 3. Hemsire 4. Ebe
5. Uzman Hekim 6. Altermatif ti1p 7. Sosyal hizmet uzman:
B. Polis 2. Adli makam 10. Din gorewvlisi 11. Hastane
hekimi 12, Psikiyatri hizm. 13. Ogretmen 14. Eczac:
13. Piger |

5. Soru 4'de igaretlenen e basvurmanizi kim dnerdi.
1. Kendisi 2. Ailesi 3JI. Arkadasi: 4. Is arkadas:i/patronu
S. diger _ .
&. Soru 4 dekine gidig nedeniniz TANI KOYDUGUMUZ
rabhatsizl:iginiz miydi. 1. evet 2. hayar

7. Evinizden Soruw 4 dekine gitmek ne kadar zaman al:ir.
{saat.dakika?

8. Soru 4 deki ne ftedavi Onerdi.
1. Tedavi yok 2. Fiziksel hastalik tedavisi 3. Pratik
gneri 4. Yol gosterme/tartisma 5. Dua/manevi destek
&. Ayin/ziyaret,hac 7. Yoresel halk ilaclar: B. Sinir
haplari(bilinmiyory 9. Sedatif/hipnotik 10. Antiepilepti
11. Antidepressan 12. Noraleptik 13. diger
14. Sevk 13. Bilinmivor

?. Bu rahatsizligin:i:z mnedeni ile baska bir yere basvurdunuz
mu . 1. evet 2. hayir

10.En son kime basvurdunuz. __  (soru 4 ile ayni kodlama yap!
i1.Soru 10'dakine basvurmaniza kim Onerdi.

1. Daha once basvurdugum kisi 2. kendisi 3. ailesi
4. arkadasi 3. is arkadasi/patronu &. diger

12.Evinizden Soru 10'dakine gitmek me kadar zaman alir.,
{saat.dakika)
1Z3.850ru [Q'daki ne tedavi dnerdi. {soru 8 ile ayni1 kod)
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14.5u anda herhangi bir hastaliginiz var mi. 1. evet 2. Haylr
15.Herhangi bir hastalig: var ise ne oldugunu yaziniz. ......

16.50n bir ay icinde herhangi bir ilag kullandiniz m:.
1. evet 2. hayir

17.(Kulland:1 ise sorunuz) Hapngi ilaci kullandiniz
1. antibiotik 2. antidepressan 3. antienflamatuar
4, antispazmodik 5. didretik 6. hipnotik 7. analijezik

8. trankilizan 9. sedatif 10. stimulan 11. vitamin
12. mineral 13. diger coi.av---

1i8.80ru 17 deki ilaci kim Onerdi.

1. doktor 2. eczac: 3. hemsire/ebe 4. komsu/arkadas
O. diGer ceievnsansens

KI1S1SEL SAGLIK Fi1S1 BILGILER!:
19.Daha Snce S.0.na basvurmus mu? 1. evet 2. hayir
20.Evet ise; kag kez basvurmuss: _

Z21.Ilk basvuru tarihl: ..cc-cuceannees

22.Hi¢ rubhszl bozukluk tanis: almis mi1? 1. evet 2. hayir

Z23.Evet isej; hangi taniy: almis:

24 .Verilen tedavi ya da oneri nedir?
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tILEME FORMU:

SIMBIKI TANI:

HASTA ASAGIDAKIT TANILARDAN BIR1S1 tCIN ESIK DEBERINE ULASTIYSA BUNUNLA ILBIL1 YAKINMALARININ
MADDE NUMARALARINI KAYDEDIN. EN {OK RAHATSIZ EDEN YAKINMAYD ONE YAZINM.

TANILAR BELIRTILER {ONEM SIRAGIYLA)

1. KRONIK AGRI BOZUKLUGU

2.5OMATOFORM BOZUKLUK

J.HIPOKONDRIAZLS

4. NEVRAGTEN?

J.BUNALTE {1 AY)

&.PANIK BOZUKLUGY

7.DEPRESIF BOZUKLUK

BIRDEN COK TANI VARSA EN COK RAHATSIZ EDEN BELIATIYI TEKRAR YAZIN:



