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OZET

Ruhsal hastaliklar toplumda sik goriilmekte ve diisiik yasam kalitesine neden
olmaktadir. Ruhsal hastaliklar birinci basamakta sik gériilmelerine karsin tani ve
tedavisi yeterince yapilamamaktadir. Bu ¢aligmanim amaci1 birinci basamakta caligsan
hekimlerin ruhsal hastaliklara olan yaklagimlarini degerlendirmek ve bu hekimlerin
egitim gereksinimlerini belirlemektir.

Calismamiz kesitsel tanimlayici bir ¢aligma olup 17.07.2015-15.08.2015
tarihleri arasinda yapilmistir. Denizli il merkezindeki ASM’ lerde calismakta olan
159 hekim g¢aligmaya almmig olup 153 hekim (%96) c¢alismaya katilmayr kabul
etmigtir. Veriler yiiz ylize anket yontemiyle elde edilmistir.

Calismamiza katilan hekimler hastalarinin %25’ inde ruhsal hastalik
oldugunu diistindiiklerini ancak %4,6' sia tan1 koyduklarmi belirtmistir. Ruhsal
hastaliklarin  yonetimde hekimlerin ¢ogunlukla karsilastiklar1 engelin  zaman
yetersizligi oldugu tespit edilmistir. Hekimlerin ruhsal hastaliklara karsi genelde
olumlu tutumlara sahip olduklar1 goriilmiistir. Hekimlerin %39,7°si ruhsal
hastaliklar1 degerlendirmede herhangi bir dlgek kullanmadiklarim belirtmislerdir.
Olgek kullananlarin ise en ¢ok mini-mental durum muayenesini kullandiklart
saptanmugtir. Hekimler ruhsal hastalik tanist koyduklar: hastalarmmn ortalama %50’
sine ila¢ yazdiklarmi %25’ ini ise psikiyatriye sevk ettiklerini belirtmislerdir.
Hekimlerin ¢ogunlugunun ruhsal hastaliklarin yonetimi konusunda kendilerini
kismen yeterli bulduklar1 tespit edilmistir. Hekimlerin %78,8’i ruhsal hastaliklar
konusunda egitim alma gereksinimi duydﬁklarlnl belirtmislerdir.

Sonug olarak birinci basamak, saglik sisteminin ilk giris noktast olmasi
sebebiyle hekimlerin ruhsal hastalifi bulunan hastalar1 atlamamasi ve bu hastalara

dogru bir yaklasim sergilemesi icin egitim almalar1 gerektigi agiktir.

Anahtar Kkelimeler: Birinci basamak, aile hekimleri, ruhsal hastalklar,

yaklasim, yonetim
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SUMMARY

Mental disorders are highly prevalent in the general population and associated
with low quality of life. Mental disorders in primary care common but under-
recognized and are managed suboptimal. In this study, our aim is to assess primary
care physicians’ approach to mental disorders and related educational needs.

This research was designed cross-sectional and was performed between
15.07.2015-15.08.2015. 159 physicians, working at family medicine centres in the
city centre of Denizli were invited and 153 physicians (%96) agreed to participate.
Data were collected face-to face with a questionnaire designed by the investigators.

Physicians stated to believe that 25% of their patients have psychiatric
problems but they have only diagnosed 4.6% of them. The most common barrier to
diagnosis and treatment of mental disorders mentioned was lack of time. It was
observed that physicians have positive attitudes towards mental disorders. 39.7% of
physicians reported that they did not use a screening instrument for diagnosing
mental disorders. The most frequent assessment instrument used was the Mini-
Mental State Exam. In patients with a mental disease diagnosis, 50% of the
physician’s prescribed drugs and 25% referred to a psychiatrist. It was noticed that
the majority of the physicians believe to be partially sufficient in the management of
mental disorders. Education in mental disorders was stated as necessary by 78.8% of
them.

As a result, education is necessary for primary care physicians to identify and
manage patients with mental disorders due to their role as a first contact in the health

system.

Keywords: Primary care, family physicians, approach, mental disorders, management
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GIRIS ve AMAC

DSO saghg fiziksel ruhsal ve sosyal yonden tam bir iyilik hali olarak
tanimlanmaktadir(1). Bu tanim ruhsal hastaliklarm onlenmesi ve hasta kisilerin
tedavi edilmesi ve rehabilitasyonunu da kapsamaktadir. Birinci basamak hekimleri
ruh saglifi ve hastaliklarinda korunma ve tedavi agisindan ilk bagvuru yeri
olmasindan dolayi ruhsal hastaliklar agisindan 6nemli bir konuma sahiptir.

Ruhsal hastaliklarin  toplumda sikligi giderek artmakta olup tedavi
edilmezlerse diisiik yasam kalitesine, yeti kaybina ekonomik kayiplara ve bazen de
limlere neden olabilmektedir. DSO' ye gore Avrupa’ da hastalik yiikiiniin %20’ sini
ruh saglign ile ilgili sorunlar olusturmaktadir ve her dort kisiden biri yagamin
herhangi bir doéneminde ruhsal sorunlarla karsilasmaktadir(2). Tiirkiye’de ise
Hifzissthha Mektebi’nin 2004' te yaptifi bir ¢alismaya gore unipolar depresif
hastaliklar Tiirkiye’ deki hastalik yiikiinii olusturan ilk 10 hastalik i¢inde 4. sirada yer
almaktadir. Hastalik yiikiiniin erkeklerde %12 kadmlarda ise %15' i néropsikiyatrik
hastaliklardan kaynaklanmaktadir(3).

Saglik sisteminin ilk giris noktast olan birinci basamak kolay ulasilabilmesi,
daha fazla insanla iletisim kurulabilmesi nedeniyle ruhsal hastaliklar1 &nleme ve
ruhsal hastaliklarin tedavisinde onemli bir yer teskil etmektedir. Yapilan bir
arastirmada ruhsal hastalik nedeniyle tedavi olan hastalarm %92' sinin en az bir kere
aile hekimine basvurdugu gériilmiistiir. (4). Dolayistyla ruhsal hastalig1 olan hastalar
¢ogu ilk olarak psikiyatri dist hekimlere &zellikle de birinci basamak hekimlerine
basvurmaktadir. Hastalarin bu tercihlerinde hem aile hekimlerinin kendileri hakkinda
daha iyi bilgiye sahip oldugunu ve daha dogru tedaviler baslayacagimi diigiinmeleri
hem de ruhsal hastaliklara iliskin damgalanmadan kacinmay: amaclamalar etkili
olmaktadir(5).

Aile hekimleri stk goriilen ruhsal hastaliklarda ciddi vakalari ruh saglhigi
uzmanina sevk etmeyi diistinmeliyken; diger durumlarda hastanin tani, tedavi ve
takibini yépabi]melidir. Ancak aile hekimlerinin sik goriilen ruhsal hastaliklara
yonelik hizmet verme orami disiiktiirt. Cofu ruhsal hastaligi olan hasta

atlanmaktadir(6,7). Bunun pek ¢cok nedeni olabilir. Bunlar:



Hastanin siklikla psikolojik yakimalar yerine somatik yaklagimlara
basvurmasi

Hastanin damgalanma korkusuyla saglik kurulusuna bagvurmamasi

Hasta ya da yakinlariin taniy1 kabul etmemesi

Hastanin ilag yan etkilerinden endise duymasi

Hekimin hastaya yeterince zaman ayirmamast

Hekimin psikiyatrik gérisme tani ve tedavi becerilerinin yetersiz olmast

Ruh sagligi uzman hekimlerinin birinci basamaga yetersiz destegi

Ruh sagligi hizmetindeki yetersizlikler olarak siralanabilir(8,9).

Birinci basamakta depresyon bagta olmak iizere ruhsal hastaliklarda hekimlerin

tutum ve davraniglarint inceleyen arastirmalarda hekimlerin ruhsal hastaliklar1 tani ve

tedavi konusunda yetersiz oldugu gorilmiistiir. (10,11,12). Saglik hizmetleri iginde

hastalarin ilk bagvuru yeri olan birinci basamak ruhsal hastaliklarm kontroliinde

Onemli bir yere sahiptir. Bu ac¢idan birinci basamak hekimlerinin ruh saghgi ve

hastaliklarina yaklagmmlarinin bilinmesi, bu konudaki sikintt ve engellerin agiga

¢ikarilmasi, sorunun ¢6ziimii agisindan yol gosterici olabilir.

Biz bu ¢alismamizda birinci basamakta ¢alisan hekimlerin:

Ruh saglig1 ve hastaliklarma yaklagimlarina,
Hekimin ruh saglig1 ve hastaliklarinin yonetiminde karsilastiklari engelleri,
Ruh sagligi ve hastaliklar1 agisindan hekimlerin egitim gereksinimlerini

saptamayi amacladik.



GENEL BiLGILER

Ruhsal hastaliklarm tarihgesi
Psikiyatri kisilerin davranislarmda, c¢evreyle olan uyumlarinda gorilen

‘bozukluklarm incelenmesi, tanimlanmasi, tedavisi ve korunmastyla ilgilenmektedir.
Gegen yiizyillda tiptan ve toplumdan uzak kalan psikiyatri son yiizyilda biiyiik
gelismeler gostermis olup giiniimiizde hekimligin dnemli bir uzmanlk dali olmugtur.
Ik gaglarda ruhsal hastaliklar dogaiistii giiglerle iliskilendirilmistir. Bu goriisten
otiirii din ve hekimlik yakmn iliskide olmustur. Tedavi yontemlerinde bu goriise
uygun olarak cesitli tﬁrenier, danslar, trans durumlar1 gibi yontemler olmustur.
Ayrica din adamlari ve biiyiiciiler dinsel biiyiisel tdrenlerde duygusal cosma ve
bosalmalara da yer vermekteydi. Inanmanin ve duygusal bosalmanin bugiin ¢agdas
psikoterapide de yer aldig1 bilinmektedir (13).

Ortagagda da ilk¢agdaki diisiinceler devam etmistir ve Kilisenin acimasizca
uygulamalar1 nedeniyle Avrupa'da ruhsal hastalig1 olan binlerce insan seytanlarla ve
cinlerle iliskilendirilip diri diri yakilmiglardir. Bu dénemde Islam iilkelerinde ise tam
tersine ruhsal hastalif1 olanlara kars1 hosgorii vardr ve bu hastalarin tedavileri igin
hastaneler acilmistir(14).

Ronesans doéneminde 13. ve 14. yiizyildan sonra kilisenin kat1 ve acimasiz
uygulamalarma tepkiler giderek artmis ve ruhsal hastaligi olan insanlarmn diri diri
yakilmalar1 sona ermistir. 17. yy’ da ise ruhsal hastaligi olan hastalar hakkinda bir
kararin din adamlarinca degil, hekimlerce verilmesi gerektigi kabul edilmistir(13).

Tiirklerde ruhsal hastalik ve tedavilerinin tarih¢esine baktigimizda ise Tiirklerin
Islamiyet’i kabuliinden 6nce hastalik anlayis1 ve tedavi ydntemlerinde Samanizm’in
etkili iken, Islamiyet’i kabuliinden sonra ise 11. yiizyllda Tiirklerin hastalik
anlayisma Islam tibbi egemen olmustur(14). O dénemde yasayan Ibni Sina (980-
1030) biitiin Islam diinyasmmn en bityiik hekimi olarak gdriilmiistiir. Ibni Sina’nin
cocuk gelisimi ve kisilik olusumuyla ilgili cagdas ve ileri gozlemleri ve goriisleri
vardir.

Soyle ki: *’Cocuklarmn bakimma ozen verilmeli, davramglarinin agiriliga
kagmamasi i¢in ¢ocuklar gozetilmelidir. Saldirgan 6fke patlamalari korku ve bunalti

yatistirtimalidir. Bu 6nlemlerin en iyi bi¢imde saglanmast ¢ocugun dogal istek ve



egilimlerini tanimak hoglanmadigi durumlari gz oniinde tutmakla olur. Cocugun
dogal yetenekleri desteklenmeli tedirginlik kaynaklari giderilmelidir. Boyle bir ¢ocuk
yetistirme hem beden hem de ruh i¢in iyidir... Ruhsal yonden yararhdir; ¢iinkii erken
egitimle aligkanliklar ve tutumlar kisilige yerlesir. Cocuklar alti yasina gelince
Ogretmen ve egitim i¢in bir Ogretmene gonderilmelidir. Cocugu birden kitaba
yiiklememeli; egitim, genisleyerek ilerleyen bir sisteme uyarak yapilmalidir." Bu
goriisler bugiin icin de ¢agdas, ileri goriislerdir. Adindan bahsetmedigimiz birgok
bilim adami ve filozof ruhsal hastaliklarin tarihsel gelisim siirecinde Onemli

katkilarda bulunmuslardir(13).

EPIDEMiYOLOJI
Ruh saglig1 ve hastaliklarm alaninda etkili bir program gelistirebilmek igin
Ozellikle ruhsal bozukluklarm yayginligini, demografik dzelliklerini, olus nedenlerini
iceren giivenilir bilgiler gerekir. Bu da epidemiyolojik arastirmalarla elde edilebilir.
Ancak son yillara kadar yapilmis arastirmalar genelde gegerliligi ve giivenirligi
denenmemis araclarla yapilmis oldugundan bunlarm ne denli giivenilir oldugu

tartisiimalidir.

Diinyada Yapilmis Arastirmalar

Diinyada yapilmis onemli arastirmalardan birisi ABD' de yapilmig Ulusal
Estani Arastirmasi (National Comorbitiy Survey)' dir. Bu arastirmanin sonuglarma
gore ruhsal hastaliklarin yasam boyu yaygmligi %50 ve 12 aylik yaygmligi ise
yaklagik %30 olarak goriilmiis. Bu caligmada Major Depresyon (MD) alkol
bagimlilig1 ve sosyal fobinin ruhsal hastaliklarmn igerisinde; en sik gériilen hastaliklar
oldugu belirtilmistir. Yas, cinsiyet ve sosyo-ekonomik durum ruhsal hastaliklarla
iliskilendirilmistir(15). 1989-1993 yillar1 arasinda DSO (Diinya Saglik Orgiitii)’ niin
destekledigi ve 14 iilkede yiiriitiilmiis olan Diinya Ruh Saglig arastirmasina gore ise
iilkeler arasinda ruhsal hastaliklara iliskin farkliliklar bulunmaktadir. Bu ¢alismaya
gore Cin' in Sanghay kentinde herhangi bir ruhsal bozuklugun yasam boyu yaygmligi
%38.,6 ve 12 aylik yayginligi %4,3 iken; ABD' de bu oranlar diger iilkelere gore daha
yitksek ¢ikmigtir. ABD' de ruhsal bozukluklarin yasam boyu yayginligi %47,3 ve 12
ayllkk yaygmhigi %26,4 olarak tespit edilmistir. Bu aragtirmada anksiyete



bozukluklar1 en sik goriilen ruhsal hastaliklar igerisinde birinci sirada yer alirken,

ikinci sirada duygu-durum bozukluklarinin yer aldigr belirtilmistir(16). DSO

destekledigi ve farkli iilkelerde yapilan caligmada iilkeler arasinda farkliliklar

olmasina ragmen birinci basamaga bagvuran hastalarin 6nemli bir kisminda (yaklagik

%24) ruhsal hastalik oldugu belirtilmistir(17).

Tablo 1. Psikiyatrik hastaliklarin birinci basamaktaki prevelanslari

Yaygmn Herhangi
anksiyete bir
ruhsal
Depresyon bozuklugu bagimlhgi hastahk
Sehirler %o %o % Yo
Ankara, Tiirkiye 11,6 0,9 1 16,4
Atina, Yunanistan 6,4 14,9 1 19,2
Banglades, Hindistan 9,1 8,5 1,4 22,4
Berlin, Almanya 6,1 9 5,3 18,3
Groningen, Hollanda 15,9 6,4 3.4 239
ibadan, Nijerya 4,2 2,9 0,4 9,5
Meinz, Almanya 11,2 7,9 7,2 23,6
Menchester, UK 16,9 7.1 2,2 24,8
Nagasaki, Japonya 2,6 5 3,7 9,4
Paris, Fransa 13,7 11,9 43 26,3
Rio De Jenaryo, Brezilya 15,8 22,6 4,1 26,3
Santiago, Sﬂi 29,5 18,7 2,5 52,5
Seattle, USA 6,3 2,1 1,5 11,9
Sanghay, Cin 4 1,9 1,1 7.3
Verona, italya 4,7 3,7 0,5 9,8
Toplam 10,4 7,9 27 24

Kaynak: Goldberg DP, Lecrubier Y (1995)



Isveg'te yapilmis olan bir ¢alismada BBSK' deki 4 haftalik bagvurular
incelenmis ve degerlendirilmistir. Bu siire i¢indeki bagvurularin %17,3' iinde
psikiyatrik belirti saptanmistir. Hastalarm daha ¢ok sinirlilik, uyku sorunlart gibi
psikomatik yakimmalarla bagvurmasmdan dolayr bu hastalarin gerekli tedavileri veya
psikiyatri uzmanina sevkleri yapumamistir. Yine bu arastirmada depresyonun 45-74
yag arasmda daha yaygin oldugu belirtilmistir(18)

1998’ de yapilan yeti yitimi yih (Disability Adjusted Life Year DALY).
calismasinda yetiyitimi kayiplarmin %12’ sinin ruhsal hastaliklardan kaynaklandig:
goriilmiistiir. Diinyada yetiyitimine neden olan 10 hastaliktan 5' ini ruhsal hastaliklar
(depresyon,i bipolar bozukluk, sizofreni, alkol kullanimi, obsesif kompulsif
bozukluk). olusturmaktadir. Depresyon ilk 10 neden arasinda 5. swrada yer
almaktayken depresyondan sonra yeti yitiminin en Onemli nedenleri olarak
noropsikiyatrik hastaliklar, alkol bagimliligi, bipolar duygularm bozukluklari ve
sizofreni oldugu tespit edilmistir. Bu oranlarin hem gelismis; hem de gelismekte olan

iilkelerde benzer oldugu vurgulanmistir(19).

Tiirkiye'de yapilan arastirmalar

1995-1996 yillar1 arasindan yapilmig olan "Tirkiye Ruh Saghgi Profili
aragtirmasi Tiirkiye’ de ulusal gapta bir Srneklem almnarak yapilmis bir arastirma
olmas1 bakimmdan 6nemlidir. Bu aragtirmada 18 yas iistii 7479 kisiyle goriistilmiis
ve bu kisilerin %17,2’ sinde ICD-10' a gbre en az bir ruhsal hastalik tanisi
konmustur. Depresyon ve anksiyete bozukluklarmmin en yaygm goriillen ruhsal
bozukluklar oldugu ve kadinlarda ruhsal hastaliklarin erkeklere oranla daha fazla

oldugu goriilmiistiir(20).



Tablo 2. Son 12 ayda ICD-10 Tamilarin Cinsiyete Gore Dagilimi (Ttrkiye Ruh Saghg

Profili 1998 )

Kadin Erkek Toplam
n Yo n ) n %

Panik Bozuklugu 22 0,5 0,2 29 0,4
Agorafobi 38 0,9 10 0,3 48 0,6
Yaygin Bunalti Bozuklugu 33 0,8 17 0,5 50 0,7
Depresif Nobet 221 54 76 2,3 297 4
Distimi 90 2,2 26 0,8 116 1,6
Kisa Yineleyici Depresyon 91 2,2 28 0,8 119 1,6
Hipokondriyazis 31 0,8 11 0,3 42 0,6
Nevrasteni 150 3,7 33 1 183 24
Alkol Bagimlihg: 4 0,1 57 1,7 61 0.8
Obsesif Kompiilsif Bozukluk 26 0,6 8 0,2 34 0,5
Anoreksiya Nervoza 0 0 0 0 0 0
Bulumiya Nevroza 15 0,4 2 0,1 17 0,2
Sosyal Fobi 96 2,3 38 L1 134 1,8
Ozgiil Fobi 157 38 46 1,4 203 27
Agr1 Bozuklugu 464 11,3 161 4.8 625 8,4
Somatizasyon Bozuklugu 15 0,4 1 0 16 0,2
Herhangi Bir Ruhsal Bozukluk 919 224 369 10,9 1288 172

Eskisehir il merkezinde yapilan bir ¢alismada BBSK’ ya bagvuranlarin %47,7°

sine en az bir ruhsal hastalik tanisi konmugtur. BBSK en yaygm goriilen ruhsal

hastaliklar; duygu-durum bozukluklart (%38,3) major depresyon (%23,6) anksiyete

bozukluklart (%30,5) somatoform bozukluklar % 24,9 oraninda goriilmiistiir. Major

depresyon tiim tanilar i¢inde en yaygmn goriileni olmustur. Kadinlarda, egitim diizeyi

diigiik, gelir diizeyi diigiik olan ve bedensel bir hastalia sahip bireylerde ruhsal



hastaliklarin daha yaygin oldugu tespit edilmistir(21). Antalya’ da 12 saglik ocagma
bagvuran 15-16 yagindaki 639 hastada yapilan bir arastirmada herhangi bir ruhsal
hastabk goriilme orani %46,6 oldugu bulunmustur. En sik goriilen ruhsal
hastaliklarin ise duygu durum bozukluklart %30,2 anksiyete %25,2 somatoform
bozukluklar1 %18,8 olarak tespit edilmistir(22).

Tiirkiye’nin farkli bolgelerindeki 10 ayri ilde; 98 BB hekimleri tarafindan
goriilmiis olan toplam 1997 hastanin degerlendirildigi bir aragtirmaya gore DSM-IV
tani kriterlerine gore major depresyon orant %23,2 bulunmustur. MD hastalarmnin %2
iiniin sadece bedensel yakmmalarla hekime bagvurdugu goriilmiis. Hekimler bu
hastalarin sadece % 15° inde ruhsal hastalik oldugunu belirlemislerdir(23). Ruhsal
hastaliklar nedeniyle hekime bagvuranlardan tani alanlarm oraninin diisiik oldugu
bulunmustur. Bu da BB hekiminin ruhsal hastaliklarin yonetiminde daha yeterli
olmasi gerektigini gostermektedir. Ruhsal hastaliklar iilkeler i¢in 6nemli bir yiiktiir.
Hifzissthha mektebinin 2004 te yapmis oldugu Tiirkiye Hastalik Yiikii ¢calismasina
gore Tirkiye' deki hastalik yiikiinii olugturan ilk 10 hastalik arasinda depresif
hastaliklar toplam DALY nin %3,9’ luk orani ile 4. sirada yer aldif1 goriilmiistiir(3).

Tablo 3. Hastalik yiikiinii (DALY) olusturan ilk 10 hastalik (Tiirkiye, 2004)

Hastahklar Toplam DALY icindeki yiizdesi
Perinatal Nedenler 8,9
Istemik Kalp Hastahgn =~ 8,0
Serebrovaskiiler Hastahklar 5,9
Unipolar Depresif Hastabklar 39
Alt Solunum Yolu Enfeksiyonlan 3,8
Konjenital Anomiler 3,0
Osteoartrit 2,9
Kronik Obstriiktif Akciger Hastah@i(KOAH) 2,8
Trafik Kazalan 2,4
Demir Eksikligi Anemisi 2,1




Hastalik yiikiiniin cinsiyete ve temel hastalik gruplarma gore dagilmalarina
bakildiginda noropsikiyatrik hastaliklar ilk 10 hastalifin neden oldugu hastalik
yiikiiniin kadmlarda %15' ini erkeklerde % 12’ sini olusturmustur. Bu ¢aligmada

ayrica yeti yitimiyle gegen yasam yili agisindan noropsikiyatrik hastaliklarin 1.sirada

oldugu goriilmiistiir(3).

8 Kardiyovaskiiler B Ndropsi
Infeksiyon has-‘cahklari(r‘li{lfv,/AIDS harig) # Maternal ve Perinatal Nedenler
# Solunum Sistemi-hastaliklan - # Kanser

W Diger

-8 Kardiyovaskiiler B & Noropsikiyatrik
: Enfeksivon Hastaliklan(HIV/ATDS haric) @ Maternal Perinetal Nedenler

# Sohunum Sistemi Hastaliklari = Kanser

B Diger -

Sekil 1. Hastalik yiikiiniin (DALY) Cinsiyete ve Temel Hastalik Gruplarina Goére Dagilimi
(Turkiye, 2004)



RUH SAGLIGI HIZMETLERININ ORGUTLENMESI

Ruhsal hastaliklar gelismis ve gelismekte olan iilkelerde milyonlarca kisiyi
etkilemektedir ve tedavi edilmedigi zaman biiyiik miktarlarda isgiici kaybina ve
ekonomik kayba neden olmaktadir(24). Bu durum ruhsal hastaliklarin y6netiminde
baz1 diizenlemelerin gerekliligini gostermistir. Tarihsel gelisim siirecinde ruhsal
hastaliklarin yonetiminde ti¢ model kullanilmigtir. Bunlar geleneksel model, esnek
model ve toplum i¢inde bakim modelleridir. Geleneksel ve esnek modellerde hastalar
daha ¢ok biiyilkk ruh hastanelerde ve iiciincii basamak hastanelerinde yatirilarak
tedavi ediliyordu; ancak hastalarm ruh sagligina erisimindeki giigliiliik, toplumun
ruhsal hastaliklara iligskin tutumlari ve hastalarm damgalanmaktan kagmmalar1 ruhsal
hastaliklarda toplum temelli ruh saghgi hizmet modeline gegisi diisiindiirmiigtiir.
1970’lerde ruhsal hastalif1 olan bireylerde sadece kurum temelli bir iyilestirmenin
uygun olmadifi, bu hastalarin toplumdan kopmadan ve toplumsal rollerini geri
kazanacaklar1 sekilde desteklemeleri gerektigi vurgulanmistir(25).

2008 yilmda da DSO-WONCA ortak calismasi ile BB’ de Ruh Saghgi
Belgesi yaymmlanmugtir. Burada ruhsal hastaliklarin birgogunun basarili bir sekilde
tedavi edilebilme potansiyeline ragmen; ¢ok az hastanin gerekli tedaviyi aldigi
belirtilmistir. BB’ ye ruh sagligi hizmetlerini eklemenin tedavi almasi gereken
hastalarin gerekli hizmeti almalarinin garanti altina alinacag: belirtilmigtir. (26).
BB’nin ruhsal hastaliklarin tedavisi agisindan daha ulasilabilir oldugu disiiniiliirse,
buraya yapilacak yatirimin tedaviye ulagsmayr kolaylastiracagi da vurgulanmistir.
Diger taraftan BB hekimi hastalara ve ailelere ruhsal hastaliklarda, bakim vermede
daha etkili konumdadir. Aile hekimleri hastalarim bir biitiin olarak psikososyal
yaklagimla degerlendirir. Aile ve toplum yonelimli bu yaklagimda bulunan aile
hekimi toplumun ve ailelerin sorunlarini ¢6zmeye ¢alisir. Bu nedenle ruh saghgmnin

birinci basamaga entegrasyonu 6nem tagimaktadir.

Ruh Saghg Birinci Basamaga Nasil Entegre Edilir?
DSO ve WONCA bu sorunun cevabini 10 ilke ile vermektedir: (27).
1. Ruh saghig1 hizmeti hiikiimetin plan ve politikalarina dahil edilmeli. Ruh saglignin

BB’ ye entegre edilmesinde hiikiimetlerin destegi gerekir. Bunun i¢in yasalar
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cikartimalidir. Ruh sagliguun BB’ ye entegrasyonu i¢in sadece ruh saglig1 politikasi
yeterli gelmez; bunun yaninda BB’ de ruh saglig1 hizmetlerini vurgulayan genel ruh

saglig1 politikalartyla saglanabilir.

2. Tutum ve davraniglar1 degistirmek icin savunuculuk sarttir. Zaman ve gaba politik
liderleri, saglik otoritelerini ve birincil bakim ¢aligsanlarint ruh sagliginin

biittinlestirilmesi konusunda duyarhlagtirmak icin gereklidir.

3. BB saglik calisanlarmm yeterli egitimi gereklidir. Bu egitimle dgrencileri, yeni
mezunlar1 aynm1 zamanda deneyimli aile hekimlerini kapsamalidir. BB saglik
calisanlarma ruh saghigmin birincil bakimla biitiinlestirilmesi ile iliskili hizmet ici

egitim verilmesi dnemlidir.

4. Birinci basamakta gorevler sinirli ve yapilabilir olmalidir. Baglangicta her saglik
sistemi birinci bakimdaki iggiiciiniin kapasitesini degerlendirmesi gerekir. Birincil
bakimin sizofreni gibi agir ruhsal hastaliklarin tedavisinde rol alip alamayacaklarmin
belirlenmesi; bununla birlikte sik goriilen ruhsal hastaliklarin tedavisinde nasil bir rol
alacaklar1 belirlenmelidir. Hekimlerin ruhsal hastaliklardaki gorevleri belirli bir
cerceveye alinmalidir. Hekimlerin zamanla giiven ve becerileri arttikga gorevler de

arttirtlabilir.

5. Ruh sagligt uzmanlar1 ve kurumlar1 birincil basamagi desteklemek i¢in var
olmalidir. Ruh saglii hizmetleri birincil bakima entegre edilmelidir; ancak
tamamlayic1 hizmetler o6zellikle sevk sonrast doniis yapan, destek veren ve

gerektiginde denetim yaparken ikincil bakim bilegenleri buna eslik etmelidir.

6. Hastalar birincil bakimda gerekli psikotrop ilaglara ulasabilmelidir. Psikotrop
ilaglarm dogrudan dagitimmin psikiyatri hastanelerinden ¢ok; birincil bakim
kurumlarina yoneltilmesi gerekmektedir. Ozellikle ruh sagligi uzmanlarinmm ve
doktorlarinin yetersiz oldugu bolgelerde birincil bakimda caliganlarin psikotrop
ilaglar1 regete etmelerine ve dagitmalarina izin veren yasa ve yOnetmelikleri

giincellemeleri gerekir.
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7. Ruh sagligimnin BB¢ ye entegrasyonu bir siiregtir. Politikalarin varliginda bile bu
entegrasyon zaman alir. Entegrasyon tipik olarak egitim, uygun personel ve yeterli

ddenekleri igeren bir dizi gelismeyi icerir.

8. Bir ruh saglig1 hizmeti koordinattrii olmast ¢ok onemlidir. Bir ruh sagligi hizmeti
koordinatoriiniin gézetimden sorumlu olmast ruhsal saglikla biitiinlesmis birincil
bakimin etkin olmasim saglar. Ciinkii bazen beklenmedik problemler olusabilir ve
ruh saglifi koordinatorleri entegrasyon programimi yiiriitmede ve stireci ileri

tasimada ¢ok onemlidir.

9. Diger saglik disi hiikiimet sektorleri ve hiikiimet disi organizasyonlar kdy ve
toplum saglik ¢aliganlari goniilliller ile isbirligi gereklidir. Bu kuruluglar birincil
bakimda ruh saghigini desteklemede Snemli bir rol oynayabilirler. Koy ve toplum
saglik calhisanlari ruhsal hastalifi olan insanlari tanima ve saglik kuruluslarmna

yonlendirmede nemli olabilirler.

10. Finansal kaynaklar ve insan kaynaklar1 gereklidir. Ruh saghg: birincil bakimda
cost-effectiftir. Ancak hizmetin kurulmasi ve saglanmasi i¢in finansal kaynaklar
gerekir. Egiticilerin iicretlerinin 6denmesi, egitim mekani, kalacak yer gibi egitim
maliyetleri karsilanmalidir(27).

Birinci basamak hizmetlerine ruh sagligmin entegrasyonu bir¢ok iilkede
saglanmistir.  Ulkemizde ruh sagh@mn orgiitlenmesi ile ilgili duruma bakacak
olursak; 2006 yilinda ulusal ruh saghgr politikas1 yazilmig ve toplum temelli ruh
saglign modeline gecig Onerilmistir ve Mayis 2008’de Bolu Toplum Temelli Ruh
Saglig1 Merkezi agilarak pilot uygulamalara baslanmistir. Sonuglarm yiiz giildiiriicii
olmasiyla bu merkezler tim iilkede yaygmlagtirilmigtir. Toplum ruh saglig:
merkezleri daha ¢ok agir ruhsal hastalifi olan kigilerin toplumdan kopmadan
toplumdaki rollerini kaybetmeden tedavi edilmelerini amaglamaktadir(28).

Avrupa Birligi” nin 15 iilkesinde 100 bin kisi bagina diisen ruh sagligi uzman
sayist 12,9 iken Tiirkiye’de bu oran 2,20 dir. DSO Avrupa Birligi iilkeleri arasinda

en az orana sahip olan iilke Tiirkiye’dir(28). Bunun yam sira yapilan ¢alismalarda
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sevk zincirinin olmast gerektigi gibi islenmedigi ve ruh saghigi uzman sayisinn
iilkemizde az olmasma ragmen ¢ogu ruhsal hastalig1 olan kisilerin daha ¢ok ruh
sagligt uzmanina bagvurdugu goriilmiigtiir(29). Ruhsal hastaliklarin sik gériilmeleri,
hastalik yiiklerinin fazla olmasi ve ruh sagligi uzman sayisinin az oldugu géz 6niine
alinirsa bazi ruhsal sagligt hizmetlerinin birinci basamakta verilmesinin daha uygun

oldugu goriilecektir.
RUHSAL HASTALIKLARIN ONLENMESI

Bir psikososyal yaklagim ile yetigen aile hekimleri hastalarmni biyolojik
psikolojik ve sosyal yonden degerlendirmelidirler. Bu yaklasim aile hekimlerinin
karsilasabilecegi tiim hastaliklar i¢in gecerlidir. Bu sekilde hastalarina yaklasan aile
hekimlerinin rutin Oykii ve muayenelerinde ruh saghiginda degerlendirmeleri
toplumda sik goriilen ruhsal hastaliklarin erken tant ve tedavi oranimi arttiracaktir.
Ruhsal hastalifi olan hastalar daha cok fiziksel ve organik belirtilerle hekime
bagvurdugundan hekimlerin hastalarini ruhsal agidan degerlendirirken bu konuda
dikkatli davranmasi gerekmektedir(9).

BB hekimleri gelismis ve gelismekte olan iilkelere dnemli bir yiik getiren
ruhsal hastaliklarin korunma tant ve tedavi yoniinden ilk bagvuru yeri ve kolay
ulagilabilir olmasi sebebiyle énemli bir konuma sahiptir. Nitekim BB hekimleri tan1
ve tedavinin yani sira birincil, ikincil, ii¢linciil Snlemlerin her birinde etkin goreve

sahiptir.

Birincil Koruma

Birincil korumada amag gerekli Onleyici tedbirleri alarak hastaligin ortaya
¢ikmasini engellemektir. Ekonomik farkliliklar olumsuz yasam kosullar: gibi sosyal
ve ekonomik fakt6rlerin azaltilmasi hastaliklara karsi direncin arttirilmasi ¢ocukluk
¢ag1 olumsuz yasantilarin engellenmesi birincil korumada hedeflenmektedir(30).
Birincil korumada genellikle bireysel ve toplumsal ¢abalarla saglik korunmaya
calisilir. Nitekim Weich ve arkadaslarinin yaptigi calismada da ruh sagligim
korumada toplum temelli miidahalelerin de ¢ok &nemli oldugu vurgulanmistir(31).

Birincil korumaya 6rnek olarak:
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e Cesitli gecis donemindeki (bogsanma, emeklilik vb.) bireyler destek ve egitim
saglama

e Issiz bireyler, kimsesiz ¢ocuklara egitim saglama ve destek olma

¢ Alkol ve madde bagimliliginin fiziksel ve psikolojik etkilerinin 6gretilmesi

e Anne-baba adaylarina egitim verilerek ¢cocuk gelisiminin &gretilmesi

e Kadmlarin sosyoekonomik agidan giiclendirilmesi(32,33)

ikincil Koruma

Ikincil koruma hastaligin semptomatik hale gelmesini engelleyerek hastaligin
ilerlemesini Onlemeyi amaglamaktadir. Boylece hastaliklarin erken tani ve
tedavilerinin saglanmasi hedeflenmektedir. Bu amagla toplumda riskli kisiler

taranabilir. Ikincil korumaya 6rnek olarak:

Ruhsal hastalik  belirtileri  gdsteren ¢ocuklarin  ilgili  bdoliimlere
yonlendirilmesini saglamak amacli 6gretmenlere egitim verilmesi

e Hastalik hakkinda halkimn egitilmesi

e Ciddi ruhsal bozukluklarda faaliyete gegilebilecek telefon hatlarini kurmak

e Tani konulan hastalara ve yakinlarina bilgilendirici yaklagimlar(30,33)

Uciinciil Koruma
Uciinciil koruma psikiyatrik hastaliklarin depresmesini, beraberinde bagka ruhsal
hastalik gelismesini 6nlemek, tedaviyle hastalarmn iglevselligini arttirmak, tekrar eden
hastane yatislarini azaltmak ve sosyal iletisimi arttirmayr amaglamaktadir. Boylece
kronik ruhsal hastaligi olanlarda hastalifa bagh sakatliklarin, yeti yitiminin,
komplikasyonlarin 6nlenmesi saglanmig olur. Ciddi ruhsal hastaliklarda (6zellikle
sizofreni gibi.). ii¢iinciil koruma olduk¢a Snemlidir. Ulkemizde toplum ruh sagligs
merkezleri bu anlamda gorev yapmaktadir. Ugiinciil korumaya &rnek
olarak:
e lyilesme ve uyum agamasimda birey ve aileye destek galismalar1 izlem ve ev
ziyaretleri
e Hastalarin kismi hastaneye yatis programlarina alinmasi ve bakim gereken
hastalarin barinma evlerine yonlendirilmesi

e Toplumsal destek sistemlerinin saglanmasi(30,32)
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BIRINCI BASAMAK RUHSAL HASTALIKLARIN TANIMLANMASINDA
KULLANILABILECEK OLCEKLER

Toplumda sik gorillen birgok hastalikta oldugu gibi ruhsal hastaliklarin
Onlenmesi erken tani ve tedavisi agisindan BB hekimlerine 6nemli gorevler
diismektedir. Ruhsal hastaliklarm BB’ de taninmasi 6nemli ancak; hekimler bu
konuda sikintilar yagamaktadir. Bu asamada BB hekimleri psikiyatrik Ol¢eklerden
yararlanabilir. Olcekler tarama tan1 derecelendirme ve fonksiyon degerlendirmede

kullanilabilir.

Ruhsal hastalik tarama amaciyla kullanian dlcekler

Tarama amaciyla kullanilan 6lgekler genellikle kendini degerlendirme 6lgedi
seklindedir. Toplumda ruhsal hastaliklari belirlemede kullanilir. Bu grupta yer alan
Tarama Listesi-90-R ve genel saglik anketi BB de kullanilabilecek 6l¢eklerdir.

Tiirkceye cevrilmis gecerlik ve giivenirlik ¢aligmalar1 mevcuttur(34).

Belirti Tarama Listesi-90-R:

17 yas iistiinde ve en az orta 6gretim mezunu olan normal popiilasyondaki
kisilere yapilan bir kendini degerlendirme testidir. Psikiyatrik belirtileri lgen bu test
dokuz belirti grubunu igermektedir. Bunlar: “’Depresyon, anksiyete, somatizasyon,
OKB, fobik kayg, kisiler arasi iliskilerde huzursuzluk, dfke, diigmanlik paranoid
diisiince ve psikotizm’dir.”> Tiirk¢e gecerlik ve giivenirlik caligmalar1 yapilmistir.

Yaklagik 15 dakikada uygulanmakta olan kendini degerlendirme 6l¢egidir(34).

Genel Saghk Anketi ,
Anksiyete ve depresyon belirtilerinin arastirmalarinda kullanilan bir kendini
degerlendirme 6lgegidir. Toplum taramalarinda ve farkl: klinik ortamlarda basariyla
kullanilabilen kisa, kolay ve pratik bir dlgektir. BBSK’ ya bagvuran kisilere ve
bedensel hastalig1 olan psikiyatri disindaki hasta gruplarina uygulanabilir. Bu anketin
12 ve 28 sorulu formlart meveuttur. Bu iki form birlestirilerek 34 maddeli bir form
olusturulmustur. Tiirkge gecerlik ve giivenirlik calismalart Kilig ve arkadaglar

tarafindan yapilmistir. (35).
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Tan1 Amach Kullanilan Formlar
BB’ de primary care evalution of mental disorders (PRIME-MD) ve DSM-V
(The diagnostic and statistical manual of mental disorders five edudion)

kullanilmaktadir(34).

Belirti ve Degisiklikleri Degerlendirmek Amaciyla Kullanilabilecek Ol¢ekler

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi

Depresyon belirtileri olan kisilere hekim tarafindan uygulanan hastada
depresyon diizeyini ve siddetini Slgen bir dlgektir. Sucluluk duygulari, anksiyete,
intihar gibi. 17 madde, 5 dereceli olgekle degerlendirilir. Olgek tami koydurmaz;
ancak tedavi sirasinda hastanm izlemini kolaylastirir. Olgegin gegerlik ve giivenirlik

caligmast Akdemir ve arkadaslari tarafindan yapilmistir(35).

Beck Depresyon Envanteri

Saglikli ve ya ruhsal hastalifi olan hasta gruplarda uygulanan kendini
degerlendirme 6lcegidir. Hastalarda depresyon yoniinden riski belirlemek ve bu
belirtilerin diizeyini 6lgmek i¢in kullanilir. Depresyonun siddetiyle ilgili bilgi verir.
4’li Likert tipi Olcim ile toplam 21 kendini degerlendirme cilimlesinden

olugmaktadir. Tiirk¢e formu Hisli tarafindan olusturulmustur(36).

Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi

Saglikli ve ya ruhsal hastalif1 olan gruplarda anksiyetenin siddetini, diizeyini
ve belirti dagilimini belirlemede kullanilabilen bir 6l¢ektir. 14 sorudan olusup; hemA
ruhsal hem de bedensel belirtileri sorgulamaktadir. Yazici ve arkadaslari tarafindan

Tiirkgeye gevrilmistir(35).
Edinburg Dogum Sonrast Depresyon Olcegi

Dogum sonrast depresyonu belirlemek amaciyla kullanilmakta olup

Engindeniz ve arkadaslar1 tarafindan Tiirk¢e’ ye uyarlanmistir(34).
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Durumluluk Stirekli Kayg1 Envanteri

14 yas ve iistii kigilerde, bilinci yerinde olan hastalarda grup olarak
uygulanabilen bir dlgek tiiriidiir. Yaklasik 10 dakikada yanmitlanabilir. Her biri 20
maddeden olusan iki ayr1 8lgegi vardir. Duruma ait ve stirekli kayg: diizeyini 8lgmek

amaciyla kullanilabilen bir testtir(35).

Mevsimsel Gidis Degerlendirme Formu

Duygu-durum bozuklugu olan hastalarda hastaligin mevsimsel seyrini
gostermek amagch kullanilir. Ayrica normal popiilasyonda mevsime bagli olarak
olugabilen duygu-durum degisikliklerini aragtirmada kullanilan bir kendini
degerlendirme Olgegidir. Demografik veriler, mevsimsel degisiklerin siddeti, yilin
aylarina bagl degisiklikler, giinlik hava tercihine baglh degisiklikler, kilo
degisiklikleri, uyku siiresi ve sorun siddeti bolimlerini iceren toplam 15 sorudan

olusmaktadir. Elbi, tarafindan Tiirk¢e’ ye uyarlanmistir(34).

Eriskin Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu (DEHB) Tani ve Degerlendirme
Envanteri

Turgay  tarafindan  gelistirilen ve  erigkinlerde = DEHB’  nin
degerlendirilmesinde kullanilan bir testtir. Giinay ve ark. tarafindan gegerlik ve

giivenirligi yapumistir(35).

Bilissel Durumu Degerlendiren Testler

Bilissel durumu degerlendiren testler grupta yer alan Slgekler mini mental
durum muayenesi ve kisa kognitif muayene gizelgesidir. Bu testler kisa siirede
uygulanabilir ve yonelim dikkat bellek gibi fonksiyonlar1 degerlendirmek igin

kullanilabilir. Bu iki 6l¢egin de Tiirk¢e gegerlik ve giivenirligi mevcuttur(34).

Mini Mental Durum Muayanesi

Yaygmn kullanilan kolay bir testtir. Hastalarin kognitif durumunu
degerlendiren bu test temelde depresyonu demanstan ayirmak icin gelistirilmistir.
Kisinin y6nelimini bellegini ve dikkatini sinar. Ayrica gorsel motor becerileri ve dil
kullanimmi da degerlendirir. 5-10 dakika icinde uygulanabilir. Tiirkce uyarlamasi

Giingen ve arkadaslari tarafindan yapilmistir(35,36),
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RUHSAL HASTALIKLARLA ILISKiLi RiISK FAKTORLERI

Yas: Ruhsal hastaliklar siklikla 25-44 yas arasinda daha fazla goriiliir(37).

Cinsiyet: Ruhsal hastaliklar genellikle kadinlarda sik goriiliirken alkol bagimlilig:
erkeklerde daha sik goriiliir(38).

Medeni durum: Evli kisilere gore rlarda, bosanan ya da ayr1 yasayan

kisilerde ruhsal hastaliklarmn daha fazla oldugu saptanmigstir(38).

Sosyal smif: Sosyal cevreyle ruhsal hastaliklar siki iligkilidir. Fiziksel ve sosyal
cevrenin olumsuz oldugu sosyoekonomik diizeyi diisik oldugu toplumlarda
sizofreni, depresyon, madde bagimlilig1 ve antisosyal kisilik bozukluklarinin fazlaca

oldugu saptanmigtir(38).

Toplumsal travimalar: Dogal afetlerin neticesinde duygulanim bozukluklarmin ve
travmatik stresin arttigi bildirilmektedir. Fiziksel ¢evre zehirli dumanlarin ve agir
madensel atiklarin fazlaca oldugu sagliksiz bdlgelerde ruhsal hastalik bozukluklar

ortaya ¢ikmaktadir(29).

Fiziksel saghk durumu: Kronik ve ya fiziksel rahatsizligi olan kigilerde ruhsal

hastaliklar daha fazladir(39).

Yasam olaylarn ve stres: Cesitli olumsuz yasantilar igsizlik aile ici siddet bosanma

kayiplar gibi olaylar ruhsal hastaliklarin goriilme sikligini arttirir(40).

BIRINCI BASAMAKTA SIK GORULEN RUHSAL HASTALIKLAR
Epidemiyolojik verilerden de gordiigiimiiz gibi ruhsal hastaliklar toplumda

stk gorillmektedir. Ruhsal hastaliklar farkli semptomlar igermektedir; bununla

birlikte bu hastaliklarm ¢ogu BBSK’ de tedavi edilebilir(24). Ancak bu hastalar

ruhsal sikayetlerden ziyade somatik belirtilerle c¢ogunlukla BB hekimlerine
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bagvurmaktadir ve yapilan arastimalarda BB hekimlerinin bu haritalar1 atladiklar
goriilmiistiir(41).

Cocukluk ve genglik déneminde ortaya ¢ikan ve erken miidahale edilmedigi taktirde
toplumsal sorunlara neden olabilen ciddi bozukluklara ilerleyebilen bu hastaliklarin
BBSK’ de etkin yonetimi 6nem tagimaktadir. Birinci basamakta sik goriilen ruhsal

hastaliklarin baginda depresyon ve anksiyete bozukluklar1 gelmektedir.

DEPRESYON

Depresyon toplumda ve BB’ de yaygin olarak goriilen, yeti yitiminin en
dnemli nedeni olan bir duygu-durum bozuklugudur. BB de siklig1 %4,8-8,6 arasinda
degismektedir(42). Diinyada yaklagik 400 milyon kisi bu hastaliktan miizdariptir.
Ayrica depresyon bireysel ve toplumsal maliyeti yiiksek olan bir hastaliktir(24).
Depresyon erkeklere oranla kadinlarda daha fazla goriiliir ve ortalama goriilme yasi
25-44 arasindadir. Depresyon derin tiziintii ile birlikte diisiince konugma devinim ve
fizyolojik islevlerde yavaslama durgunlasma ve bunlarin yani sira degersizlik,
giigsiizliik, isteksizlik, karamsarlik i¢eren bir hastaliktir. Bu sendrom birgok ruhsal ya
da ruhsal olmayan durumlarda goriilebilir. Bu nedenlerle depresyon birincil ve ikincil

olmak iizere iki gruba ayrilabilir(43).

Birincil depresyon; bedensel ve ya baska bir ruhsal hastaliga bagli olmadan ortaya
cikan hastaliktir.

Ikincil depresyon; bedensel ve ya bagka bir hastalik sonrast olusan bir durumdur.

Etiyoloji
Depresif bozukluklarin etiyolojisinde biyolojik ve psikosoyal etkenler rol
oynamaktadir. Bunlar kisaca:
¢ Kisinin ¢cocukken karsilastig1 ac1 yasam olaylari, erken donem kayiplari
o Kigsiler aras: iliskilerde asir1 bagimlilik, asirt duyarly, titiz, mitkkemmeliyetci
kisilik 6zellikleri
e Kalitsal yatkinlik
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e Yasamin ilerleyen donemlerinde biyolojik ya da psikososyal uyaranlarin
noradrenerjik, seratoninerjik ve sistemlerdeki reseptdr duyarlilifi ve
etkinliklerdeki anormal siirecleri baglatmast

e Depresyona yol agabilen hastalik ya da 6zgiirliigiin olmasi(43,44)

Klinik Bulgular
Klinik belirtiler depresyonda hafif, orta ya da agir derecelerde goriilebilir.

Genel goriiniim: Yz gizgileri belirgindir ve omuzlar ¢okiik Yiizlerinde ise iiziintiilii

bir ifade vardir. Kendilerine bakimi azalmis olabilir(45).

Duygulanim: Hastalar sik ve kolay aglamaktan yakinabilir. Kimi hastalar tiziintii ile
birlikte; bunalt1 (anksiyete) ve kimi hastalarda da 6fke hali olabilir. Hastalarin
eskiden zevkle istekle yaptigi ilgilendigi seylerden zevk almamasi, depresyonun en

Onemli belirtilerinden biridir(45).

Konusma ve iletisim: Hafif ve orta depresyonda hasta ile iletisim gii¢ olmaz iken;
agir depresyonda, hi¢ konugmama (mutizm) olabilir ve bu hastalarla iletisim kurmak

zordur(45).

Yonelim: Depresyondaki hastanin bilinci agiktir. Yer, zaman ve kisiye yonelim

bozuklugu olmaz. Hastalar unutkanliktan yakmabilirler(45).

Diisiince hizi: Diisiince hizi yavaglamakla birlikte diistince icerigi pismanliktir.
Olumsuz anilar ve gelecek kaygisiyla doludur. Hastanin 6z saygis1 ¢ok azalmustir.
Kendini degersiz, kiigilk ve ise yaramaz goriir ve intihar disiinceleri gelismeye
baglar. Depresyon hastalarmda muayene swrasinda psikomotor yavaglama

g6zlenebilir. Baz1 hastalarm konusma ve yiiriimelerinde zorluklar olur(45).
Bedensel ve fizyolojik belirtiler: Depresyon hastalarmda bedensel ve fizyolojik

belirtiler de bulunabilir ve hastalar bu yakmmalar nedeniyle hekim hekim

dolagabilirler. Depresyonda bedensel yakinmalar anksiyete ve konversiyon tiirii

20



belirtiler stk goriiliir. Depresyon hastalarinin ¢ogunda yeme istegi azalir. Hastalar

halsizlik ve ¢abuk yorulmadan yakiabilir(45).

Depresyonda sik goriilen belirti ve bulgular:

Depresyon, duygu durum, tiziintti keder

Ilgilerde azalma isteksizlik zevk alamama(anhedonia)
Halsizlik, yorgunluk, ¢abuk yorulma

Dalginlik, dikkatini yogunlastiramama

Degersizlik, yetersizlik, kendi kiigiik, gdrme sugluluk duygusu
Kilo ve istahta degisiklik(genellikle azalma)

Uyku diizeninin degismesi artma ve ya azalma (genellikle uykusuzluk)
Psikomotor yavaslama, ajitasyon

Cinsel isteksizlik

Bedensel yakinmalar

Oliim diistinceleri ve intihar girisimi(46).

Depresyonda Tam

Depresif duygu durumda tami Olgiitleri ilk kez 1952 yilinda Amerikan

Psikiyatri Dernegi tarafindan olusturulan DSM tan1 6lgiitlerinde tanimlanmigtir. Belli

araliklarla giincellenmektedir.

DSM-IV’ e gore depresif bozukluk alt gruplar:

. Major depresif bozukluk

Distimik bozukluk
Bagka tiirlii adlandirilamayan depresif bozukluk olarak gruplanmistir(47).

Tani kriterleri

A. En az iki haftadir mevcut olan hemen her giin giiniin biiyiik boliimiinde

islevsellikte degisme ile birlikte asagidaki kriterlerden besinin bulunmasi, bu
bes kriter i¢inde de mutlaka en az birinin depresif duygudurum veya zevk

alamama ya da ilgi kayb1 olmasi gerekir.

1. Her giin, giin boyu siiren depresif duygudurum ( Uzgiin, boslukta hissetme,

aglamakli g6riiniim)
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2. Her giin ve giin boyu stiren etkinliklere ilgide azalma, eskisi kadar zevk

alamama

3. Onemli derecede kilo kayb1 ya da kilo alimz

4, Insomnia ya da hipersomnia ( Uykusuzluk ya da asir1 uyuma)

5. Psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi (davraniglarda asirt artma ya
da gerileme)

6. Yorgunluk, bitkinlik ve enerji kaybinin olmasi

7. Degersizlik, asirt ya da uygun olmayan sugluluk duygularinin (sanrisal =
gergek dis1 yargi) olabilir -

8. Diigiincesini yogunlastirmada azalma ya da kararsizlik

9. Yineleyen 6liim diisiinceleri ( Intiharla ilgili)

B. Bu semptomlar distimik bozukluk tani 6l¢iitlerini karsilamamaktadir.
C. Busemptomlar madde kullanimina ve/veya genel tibbi duruma bagh

degildir.

D. Bu semptomlar yasla daha iyi agiklanamaz, yani sevilen birinin
yitirilmesinden sonra bu semptomlar 2 aydan daha uzun siirer ya da bu
semptomlar belirgin bir islevsel bozulma, degersizlik diistinceleriyle hastalik
diizeyinde ugrasip durma intihar diisiinceleri psikotik semptomlar ya da

psikomotor retardasyonla belirlidir(48).

DSM-IV’ te yer alan E sikki 2013°te yayimlanan DSM-V’ te tiimden
kaldirilmustir. Degisikligin gerekgeleri su sekilde agiklanmistir.

Pek ¢ok aragtirma yas durumunda olusan belirtilerin 2 aydan ¢ok daha uzun
stirdiigiinii gostermistir. Bu nedenle DSM-IV-TR’ deki 2 ay siiresi, DSM-V’ te
uygun bulunmamaktadir. Bununla birlikte aragtirmalar kayip yasayan bireylerde
major depresyonun olma ihtimalinin daha yiiksek bulundugunu belirtmistir.
Sonugta bu kisilerde major depresyon tedavisi hasta kayip yasamig olsun ya da
olmasin ayn sekilde uygulanmaktadir. Boylece DSM-V’ te 2 aylik yas siiresinin
islevsel bir degerinin olmadig1 yargisina varilmistir. DSM-V’ in goriisiine gore,
kisinin yas iginde olup olmamasindan ¢ok 6nemli olan kisinin i¢inde bulundugu
durumdur(49).
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Depresif olgularin degerlendirilmesi
Depresyon tedavisine baslamadan once hastanin bireysel risk yaratan durumlara
sahip olup olmadigi ve hastanin lehine devreye konulabilecek giiglerin

degerlendirilmesi gerekir. Bunlar su gekilde agiklanabilir.

Klinik tablonun agirligy; depresyonun ne denli agir oldugu belirtilerinin ne oldugu
psikotik belirti olup olmadiginin &grenilmesi gerekir. Bu sekilde daha iyi bir tedavi

stratejisi belirlenebilir.

Ozkyim riski; depresyon, 6zkiyim oranlarinm yiiksek oldugu bir hastaliktir. Bu
durum g6z Oniine alindiginda depresyon hastalarinda 6zkiyim  riskinin
belirlenmesinin  olduk¢a &nemli oldugu anlagihr. Hastanin dile getirmesi
beklenilmeden hastanin 6zkiyim diisiincesi, planlart ve girisimi olup olmadigi
mutlaka sorgulanmalidir. Hastanin ailesinden 6zkiymim riskini arttirabilecek
durumlarm olup olmadig1 6grenilmelidir. Ayrica 6zkiyimdan koruyucu olabilecek

ruhsal, toplumsal dzellikler ayrintil bir sekilde arastiriimalidir.

Yas ve genel bedensel durum; secilecek tedavinin belirlenmesi agismndan hasta

sorgulanmalidir.

Eslik eden fiziksel hastaliklar ve kullanmilan ilaclar; Hastanin yasma bakilmaksizin
eslik eden fiziksel hastaliklar ve hastanin kullanmakta oldugu ilag olup olmadigy;
eger varsa hangi ilag ve/veya ilaglar oldugu sorgulanmalidir. ‘Bu sekilde ilag

etkilesim riskinin en aza indirgenmesi saglanmis olur.

Gecmis hastalik oykiisiindeki ézellikler; hekim hastasina tedavi baglamadan 6nce
hastanin eger varsa gecmis hastalik ykiisiinii irdelemelidir. Hastanin gegmis hastalik
Oykiisiindeki ipuglar1 hekimin tedavi stratejisini belirlemesinde yol gosterici olabilir.
Ayn1 zamanda olasi risklerin tahmin edilebilmesi agisindan da 6nemlidir hastanin
gecmis Oykiisinde hastalik icin etkili olan bir antidepresan, depresyonun ilag

tedavisinde ilk secenek olabilir. Ancak gegmis hastalik doneminde etkili doz ve

23



siirede kullanildig1 halde fayda saglamamis bir antidepresanin baslanmasi zaman

kaybma neden olur.

Sosyal destek giicii ve hasta yakinlarimn isbirligi potansiyeli; hastanin sosyal
destek giicii ve hasta yakinlarmin isbirli§i potansiyeli hastanmn tedaviye olan
giiveninden hastanin 6zkiymm riskinin azaltilmasina kadar birgok olumlu etkisi
bulunmaktadir. Ayaktan tedavisi saglanabilecek olan hastalarda ailenin isbirligi,

potansiyeli olduk¢a 6nemlidir(50).

Depresyon Tedavisi

Depresyon sik goriilen, kisiyi yasamdan biktiran ve tedavi edilmediginde
ozkiyima neden olan bir hastaliktir. Tedavi ile depresyon hastalarinim ¢ogu iyilesir.
Hastalarin bazilarinda hastalik tekrar edebilir. Bu nedenle tedavinin yani sira
koruyucu yaklasimlar da olduk¢a Snemlidir. Sonugta depresyonun olus nedenleri
arasinda kalitimsal, biyokimyasal ve psikososyal pek cok etkenin var oldugu kabul
edilmektedir. Depresyon tedavisinde kullanabilecegimiz yotntemler; ilag tedavisi,

psikoterapi, EKT olarak gruplayabiliriz(51).

Antidepresan ilaglar:

Cagmizda depresyon tedavisi igin etkili ilaclar gelistirilmistir. Antidepresan
olarak adlandirian bu ilaglar ayni zamanda yaygin bunalti bozuklugu, sosyal fobi,
OKB, travma sonrasi stres bozuklugu ve yeme bozukluklarinin tedavisinde de
kullanimaktadir. '

Antidepresan ilaclarin stmiflandirimasi
1. Trisiklik antidepresanlar

Imipramin

Klomipramin

Amitriptilin

Opipramol

2.8ecici seratonin geri alim inhibitorleri

Essitalopram
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Fluoksetin
Fluvoksamin
Paroksetin
Sertralin

Sitalopramin

3.Seratonin ve noradrenalin geri alim inhibitorleri
Venlafaksin

Milnasipram

4.Secici noradrenalin sratonin antagonistleri
Mianserin

Mirtazapin

5.Noradrenalin geri alim inhibitorleri
Mopratilin(segici olmayan)

Reboksetin(segici olan)

6.Seratonin diizenleyicileri(modiilatorleri)
Tianeptin
Nefazodan

Trazodan

7.Dopamin ve Noradrenalin geri alim inhibitorleri

Bupropien

8.Geri doniisiimliit MAO inhibitorleri
Moklobemid

Trisiklik antidepresanlar
Daha 6nce sik kullanilmakta olan bu ilaglarin, yan etkilerinin ¢ok olmasi

nedeniyle kullanimlart giderek azalmigtir. Bunlarin yerine seratonin geri alim
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inhibitorleri tercih edilmeye baslanmistir. Kullanimlari azalmis olmakla birlikte,
etkili ve ucuz oldugundan hala kullanilan bir ilag grubudur. 25 ile 50 mg gibi diisiik
dozda baslanip, 150 mg’ ye ¢ikilir. Gerekirse 300 mg’ ye kadar da ¢ikilabilir(52).

Imipramin: Ticari adi Tofranil’ dir. Uyku diizenini bozabilir. Cocuklarda enurezis

nokturnada da kullanilmaktadir. 10 ve 25 mg draje formlar1 mevcuttur.

Amitiriptilin: Ticari olarak Laroxyl ve Triptilin adiyla sunulur. Anksiyete giderici ve
sedatif olarak da kullanilmakta olan bu ilaglar uyku verici 6zelliginden dolayi,
uykusuzluk c¢eken hastalara da &nerilir. En ucuz antidepresanlardir. Antikolinerjik
etkisi en fazla olandir. 10 ve 25 mg draje formlarinda ve Laroxyl 25 mg ampul

formunda bulunur.

Klomipramin: Anafranil olarak regete edilmektedir. Depresyon, OKB ve panik
bozuklugunda etkilidir.

Opipramol: Ticari adlari; Insiden, Insomin, Deprenil, Inzeton ve Opridon’ dur.zay:f
antidepresan oldugundan major depresyon tedavisinde kullanimi dnerilmemektedir.

Hafif depresyonda, uykusuzlukta kullanilabilir. 50 mg draje seklinde mevcuttur.

Trisiklik depresanlarm yan etkileri: Antikolinerjik yan etkiler sik goriiliir. Agiz
kurulugu, gérme bulantkligl, kabizlik gibi. Bu nedenle yaslilarda, prostat hipertrofisi
olanlarda, dar agili glokom olanlarda 6nerilmez. Ayni1 zamanda sedasyon, kilo alma,
hipotansiyon, uyusukluk,

yorgunluk, libido kaybi, tagikardi, terleme, bulant1 diger yan etkileridir.

Secici seratonin geri alim inhibitorleri: En sik kullanilan ilag grubudur.

Antikolinerjik yan etkiler yoktur. Yagslilarda, prostat hipertrofisi olanlarda, dar ag¢ili
glokomda kullanilabilirler(53).
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Essitalopram: ticari adlar1 ve formlari; Cipralex 10 ve 20 mg, Citoles 5 ve 10 mg,
Eslorex 10 mg seklindedir. Tedavi dozu giinliik 10-20 mg’dir. Yan etkileri ve diger

ilaglarla etkilesimi az bir ilagtir.

Fluoksetin: Prozac 20 mg kapsiil, 20mg/5ml likit, Depreks, Zedprex, Fulsac, Florak,
Laksetin, Depset 50 mg kapsiil seklinde formlar1 bulunmaktadir. Giinlikk ortalama
doz 20-100 mg arasindadir. Varfarin ve dijital alan hastalarda dikkatli olunmalidir ya
da kullanilmamalidir. Trisiklik antidepresanlarla verilmez; ¢linkii zehirlenme

tablosuna yol acabilir.

Fluvoksamin: Faverin 50 ve 100 mg tabletleri mevcuttur. Giiglii bir SSGI” dir.
Depresyon ve OKB tedavisinde kullanilan nemli bir ilagtir. Ortalama giinlitk doz

200 -300 mg’ dur.

Paroksetin: Seraxat, Paxil, Paxera 20 mg, Xetanor 20 ve 30 mg tabletler seklinde
bulunmaktadir. Giinliik doz ortalam 20-60 mg’ dir. Uykusuzluk yapabileceginden

aksamlar1 alinmalidir.

Sertralin: Lustral 50 mg tablet, Serdep 50 mg kapsiil, Seralin 50 ve 100 mg kapsiil,
Selectra 25, 50 ve 100 mg kapsiil, Misol 50 ve 100 mg tablet formlar1 bulunmaktadar.
Giinliik ortalama doz 50-100 mg’dir.

Sitolapram: Cipram 20mg tablet, Citolap 20 mg tablet, Citol 20 ve 40 mg tablet,
Citara 20 ve 40 mg tablet, Eslopram 20 mg tablet, Relaxol 20 ve 40 mg tablet,
Vodelax 20 ve 40 mg tablet, Laira 20 ve 40 mg tablet seklinde mevcuttur. Giinlitk
ortalama doz 20-40 mg’ dir.

Secici seratonin geri alim inhibitorlerinin yan etkileri

En sik goriilen yan etki sindirim sitemi ile ilgilidir. Ayrica kanama zamanin1
da uzatirlar. Siroz ya da i¢ kanama riski olanlarda ¢ok dikkatli kullanilmahdir. Mide
koruyucu ilave edilebilir. Essitalopram, Sitalopram ve Sertralin ilac etkilegimleri en

disiiktiir(53).
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Trisiklik ve SSGI Almayan Antidepresanlar

Preperat Tedavi Dozu
MAO Inhibitorleri
Maklobemid (Aurorix) 150-300 mg tb 300-600 mg
Noradrenalin Geri Alim Inhibitorleri
Maprotilin (Ludiomil) 25-75 mg tb 100-150 mg
Preparat Tedavi Dozu
Raboksetin (Edronax) 4 mg 8mg
Secici Noradrenalin Seratonin Anteganistleri
Miansenin (Toluan) 10-30 mg tb 60-120 mg
Mirtazapin (Remeron) 30 mg tab 15-45 mg
(Remeron sal. Tab.) 15, 30, 45 sal 15 mg/ml
Seratonin Diizenleyicileri
Trazoden (Desyrel) 50, 100 mg tb 200-300 mg
Tiyanegtin (Stablon) 12,5 mg tb 25-37,5 mg

Dopamin ve Noradrenalin Geri Alim Inhibitorleri
Buprapion (Zyben) 150 mg yavag sal tab  225-450 mg
Trisiklik ve SSGI Almayan Antidepresanlar

Seratonin ve Noradrenalin Geri

Almm Inhibitorleri
Venlofaksin ( Efexor) 37,5 mgtb 75-150 mg
(Efexor XR) 75, 150 mg kap
Milnacipron (Ixel) 25, 50 mg kap 100 mg

Tedavi siiresi

Antidepresan tedavi en az 6 ay, ya da bir nceki epizodun iyilesme siiresi
(hangisi daha uzunsa) kadar olmalidir. Tedavi siireci hastanin durumuna gore
belirlenmelidir. Antidepresanlar kesilecegi zaman kullanilan ilaglarm yarilanma

omriine bagmmli olarak yavag yavag yaklagik 2 hafta icinde azaltilarak kesilmelidir.
EKT

Major depresyon tedavisinde kullanilmaktadir. Kismen yerini ilag

tedavilerine birakmis olsa bile ilag tedavisine yanit vermeyen hastalarda kullanilan
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en hizli antidepresan tedavidir. Psikotik ya da psikotik olmayan hastalarda etkilidir.

8-12 EKT ile belirtilerde azalma goriiliir(54).

ANKSIYETE BOZUKLUKLARI

Anksiyete Tiirkce’de i¢ sikimtist kaygi bunalti sézciikleriyle anlatilmaya
calisilir. Anksiyete kaynagi biylik Olgiide bilinmeyen yagsami tehdit seklinde
algillanan endise ve korku duygusudur. Anksiyetede otonom sinir sisteminin
hiperaktivasyonuyla olusan somatik bulgular eslik etmektedir ve belli bir nedene

yanit olan korkudan ayrilir. Bir yillik prevelanst %17,7 olarak bildirilmektedir.

‘DSM-IV’ e gbre anksiyete bozukluklarmi siniflandirilmasi:
¢ Panik atak
e Agorafobi
¢ Panik bozuklugu olmayan agorafobi
e Panik bozuklugu agorafobi olan
o Ozgiil fobi sosyal fobi
e Obsesif kompulsif bozukluk
¢ Travma sonrasi stres bozuklugu
e Akut stres bozuklugu
¢ Yaygin anksiyete bozuklugu
e Madde kullaniminin yol agtig1 anksiyete bozuklugu
e Bagka tiirlii adlandirilamayan anksiyete bozuklugu(47) |

Panik Bozuklugu

Beklenmedik bir zamanda olusan yenileyen ve dakikalar i¢inde kaybolan asiri
korku ve rahatsizlik duyma ile karakterizedir. En az 1 ataktan sonra 1 ay ya da daha
uzun siire atak gelecegine iliskin anksiyete beklentisinin olmasi ve davrans
degisikliginin eklenmesi (6rn. kaginma) olursa panik bozuklugu denir. Yasam boyu
prevalansi %]1,5-3 arasinda degismektedir. Genellikle agorafobi ile birlikte bulunur.
Agorafobi tehlike anmnda kagmanin ve yardim almanin zor olabilecegi yerlerde

bulunmaktan anksiyete duymaktir. Panik bozuklugunda psikoegitim ve hastanin
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yanlis inaniglarinin degistirilmesi yoniinde psikoterapi verilmelidir. Ilag tedavisi

olarak diisiik doz SSGI verilebilir(55,56).

Yaygm Anksiyete Bozuklugu

BBSK’ ya bagvuran hastalarda en sik goriiliir. Amerika’da yasam boyu
prevelansi %5,7 ve kadinlarda 2 kat daha sik goriiliir. Kisi en az 6 ay siiren hemen
her giin ortaya ¢ikan bircok olay hakkinda kaygi duymaktir ve hasta bu endisesini

kontrol etmekte zorlanir(56).

Obsesif Kompulsif Bozukluk(OKB)

Toplumda takintt hastalifi olarak bilinir. Kiside zihinden atilamayan
diisiinceler (obsesyon) ve yapmaktan kendini alamadigt (kompulsiyon) olur. Kisi
bunlarm mantiksiz oldugunu bilir ancak bunlarin iistesinden gelemez. Yasam boyu
prevalansi %2,5°tir. Obsesyonlar birden fazla olur genellikle ve daha ¢ok kirlenme,
stiphe, simetri, saldirganlik, cinsel obsesyonlar seklindedir. Kompulsiyonlar ise
kontrol etme, temizlik, sayma, soru sorma, simetri ve biriktirme seklinde goriiliir.
Biligsel davranis¢t terapilerden hastalar fayda goriir. Tedavide SSRI ve trisiklik

antidepresanlar kullanilir. Ila¢ tedavisi birakilinca hastalik tekrarlar.

Travma sonrasi stres bozuklugu

Hayat1 tehdit eden bas edilemeyen travmatik bir olay sonrasinda olusan ve
travma hatirlandiginda ya da benzeri bir durumla karsilasildiginda yogun bir
anksiyete duygusunun yasanilmasidir. Travmay: tekrar yagsama ve agir1 uyarimiglik
belirtileriyle karakterizedir. Yagsam boyu yaygmligt %1-3tiir(56).
Ozgiil Fobi

Genelde hayvan, bdcek vb. nesne ya da durumlardan korkma ile
karakterizedir. Kisi korkunun anlamsiz oldugunu bilir. Korku 6zgiil nesneyle

smirhdir. Kadmlarda daha sik goriiliir(56).
DEHB

DEHB c¢ocukluk caginda baglayan ve kisinin yasami boyunca etkisi olan
noropsikiyatrik bir hastaliktir. DEHB hastalarin yasami, kisilerarasi iliskileri okul ve
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is diinyalarma olumsuz etkilerde bulunmaktadir. DEHB sadece hastayt degil ailesini
ve ¢evresini de olumsuz etkiler. Bu nedenle toplumun ve saglik hizmetlerinin Snemli

bir sorunudur.

Yayginhk: Siklik ve yaygimligiyla ilgili tam bir goriis birligi belirtilmis olmamakla
birlikte etkilemektedir. Ulkemizde cocukluk ve ergenlik cagmda %8,1- %8,6
oraninda goriilmekte iken hastaneye bagvuranlarda sikihiy %8,6- %29,4 olarak

saptanmistir(57).

Klinik: Cocukluk ¢agmda tant konulan DEHB’ nin eriskinlikte de devam etme orani
yiiksektir. DEHB belirtileri ilk olarak okula baslamayla fark edilir. DEHB g¢ocukluk
caginda dikkat eksikligi diirtiisellik ve asirt hareket gibi bulgularla karakterize iken
erigkinlik doneminde ise aile ve arkadag iliskilerinde bozulmalar, akademik ve ig

hayatinda basarisizliklar ve giicliikler ile dikkat ¢eker(58).

Tedavi: DEHB’ nin ilag¢ tedavisinde ilk segenek psikostimulanlardir. Bu ilaglar
kirmuzi regeteye tabidir. Kisa ve uzun etkili formlar1 mevcuttur. DEHB hastalarinda
ilag tedavisinin tibbi ve ruhsal estanilar1 gdzden gecirilerek planlanmalidir. Bunun
yanmda tedaviye psikoterapinin de eklenmesi gerekir. Hastalarin organizasyon ve
planlama giigliikleri, dikkat daginikligi, kagmma davranislari, iletisim giigliikleri gibi
belirtilerine gore yapilandirilmig biligsel davraniggr psikoterapilerin uygulanmast

fayda saglayabilir(59).
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GEREC YONTEM

ARASTIRMANIN AMACI

Birinci basamak hekimlerinin ruh sagligr ve hastalarma yaklasimi isimli
arastirmaya 13.01.2015 tarih ve 01 sayili kurul toplantisinda Pamukkale Universitesi
(PAU) Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan etik kurul
onay1 verilmistir. Bu ¢aligma birinci basamak hekimlerinin ruh saghigi ve ruhsal

hastaliklara yaklasimlarini degerlendirmek amaciyla planlanmistir.

ARASTIRMA BOLGESI ve EVRENI
Calisma Denizli il merkezindeki toplam 50 ASM’de gorev yapan 159 hekim
ile yuiriitiilmuigtiir.

ARASTIRMANIN TiPi

Aragtirma kesitsel tanimlayici tipte bir aragtirmadr.

ARASTIRMANIN ORNEKLEMI

Arastirmada 6rneklem se¢ilmeden evrenin tiimiine ulasmak hedeflenmistir.

ARASTIRMAYA KATILIM ORANLARI
Denizli ili merkezdeki 50 ASM’de toplam 159 hekimin 153 kadar1 (%96)
gahsme}ya katilmistir. Bes kisi ¢alismaya katilmay1 reddetmistir ve bir kisiye de izinli

oldugu i¢in ulasliamamlstlr.

ARASTIRMAYA KABUL KRITERLERI

01.09.02015 — 31.09.2015 tarihleri arasmmda Denizli il merkezindeki
ASM’lerde calismakta olan ve arastirmaya katilmayr kabul eden hekimler
arastirmaya dahil edilmistir.
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ARASTIRMADAN DISLAMA KRITERLERI
01.09.02015 — 31.09.2015 tarihleri arasmnda Denizli il merkezindeki
ASM’lerde calismakta olan ve arastirmaya katilmayr reddeden ve/veya bu siire

icinde izinli olan hekimler ¢alisma dig1 birakilmuglardir.
ARASTIRMANIN BAGIMLI VE BAGIMSIZ DEGISKENLERI

Bagimli  degisken: Denizli il merkezindeki ASM’lerde gbrev yapan

hekimlerin ruhsal hastaliklara yaklagimlar:.

Bagimsiz degisken: Denizli il merkezindeki ASM’lerde ¢alisan hekimlerin
yas, cinsiyet, medeni durum, mesleki caligma siiresi, mezuniyet Sncesi aldiklar1
egitim, son 1 ayda baktiklar: hasta sayilari, hekimlerin kendilerine giiven durumlari,
tedavide izledikleri yol, tam1 koyduklari ruhsal hastalik sayilari, ruhsal hastalik
yonetiminde karsilastiklar1 engeller, ruhsal hastaliklara yonelim konusunda dlgek

kullanip kullanmadiklari; kullandilar ise hangi 6lgek tiirlerini kullandiklaridir.

VERI KAYNAGI VE VERI UYGULAMA SEKLI

Veriler anket yontemiyle toplandi. Anket arastirmacilar tarafindan literatiir
taranarak olusturuldu. Anket formunda 21 sorudan olusan kapali uglu, acik uclu ve
Likert tipi sorular yer almaktaydi. Arastirmaci, katilimcilara aragtirmanin amag ve
gerekgesini a¢iklayip sozlii onam aldiktan sonra anketi sundu. Arastirmact hekimlere
oncelikle kendisini tanittiktan sonra arastirmanin amaci ve gerekg¢esi hakkinda
hekimleri bilgilendirdi. Ardindan arastirmaya katilmay: kabul eden hekimlere
aragtirmaci anketleri ulagtirdt ve anketler aragtirmamizi kabul eden hekimler
tarafindan dolduruldu. Bir anketin tamamlanma stiresi ortalama 10 dakika oldu.
Ancak bu siire baz1 durumlarda uzayabildi.

Anketin ilk béliimiinde hekimlerin yas, cinsiyet, medeni durumlari, hekimlik
tecriibeleri, mezuniyet oncesi aldiklar1 psikiyatri staj stiresi gibi sosyodemografik
bilgiler i¢eren sorular yer almaktadir. Hekimlerin son bir ay i¢inde baktiklar1 hasta
sayilari, tani koyduklart ruhsal hastalik sayilary, ruhsal hastalik ydnetiminde

karsilastiklart  engeller, hekimlerin ruhsal hastaliklarda 6lgek  kullanip
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kullanmadiklari, kullandilar ise hangi Olgek tiirlerini kullandiklari, ruhsal
hastaliklarin tedavisinde nasil bir yol izlediklerini (tedavi segenekleri, hastalara
egitimsel materyal ve hastalik hakkinda yeterince bilgi verme durumlary) ile ilgili
sorular bulunmaktadir. Ankette hekimin tutum ve davranislarini degerlendiren 11
cimle yer almakta ve ¢ katiliyorum, katilmiyorum, fikrim yok® seklinde
smiflandirildi.

Hekimin kendine olan giiven durumlart psikiyatrik goriisme ve ruhsal
hastaliklarda tan1 ve izlem ile ilgili 4’1 Likert tipi sorularla sorgulandi. Hekimlerin
ruhsal hastaliklarin yonetimi ile ilgili egitim alma istekleri ve bu egitimi kimden

almak istedikleri de anketin son bdliimiinde yer alan sorularla sorgulandi.

VERILERIN ANALIZI

Veriler SPSS 21 paket programiyla analiz edildi. Siirekli degiskenler ortalama
+ standart sapma ve kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak verildi. Parametrik
test varsayimlar1 saglandipinda bagimsiz grup farkliliklarm karsilastiriimasinda iki
Ortalama Arasmdaki Farkin Onemlilik Testi; parametrik test varsayimlari
saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarin karsilastirilmasimda Mann-Whitney
U testi kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki Kare analizi ile
incelendi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Dagilimda asirt  Olgiim  degerleri bulundugunda ortalama olarak ortanca,

bulunmadiginda ise aritmetik ortalama kullanildi.
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BULGULAR

Hekimlerin Sosyodemografik Ozellikleri

Denizli il merkezinde c¢aligmakta olan 159 hekimin 152° si (%95,59)
calismaya katildi. Katilan hekimlerin %31,8 (n=48)" i kadm, %68,2 si (n=103)
erkektir. Caligmamiza katilmayr kabul eden hekimlerin yaglari 30-62 arasinda
degismekte olup hekimlerin yas ortalamasi kadinlarda 43,83+5,33

r
ve %4,0° 1 ayrilmig/bosanmig oldugu saptandi. Hekimlerin meslekte ¢aligma stireleri
ortalamasi 21,80+6 kadin hekimlerin meslekte calisma siireleri ortalamasi 19,35+6
erkek hekimlerin meslekte ¢alisma siireleri ortalamasi ise 22,95+6 olarak saptandi.
Mezuniyet Oncesi alinan psikiyatri staj siiresi 1-6 ay arasinda degismekte olup
ortalama 2 ay olarak saptandi. Mezuniyet Oncesi psikiyatri staj siiresini hekimlerin
%70,7’si (n=106) yeterli buldugunu belirtti. Hekimlerin son bir ayda baktiklar1 hasta
sayilari kadin ve erkek hekimlerde ortalama 1000 olarak saptandi.

Kadin ve erkek hekimlerin son bir ayda baktiklar hasta sayisi ortalamalari
aynidir. Erkek hekimler son bir ayda bagvuran hastalarm %4,66’sma kadin hekimler
de %4,63’tine ruhsal hastalik tanisi koymaktadir. Kadin ve erkek hekimler arasmda
son bir ayda ruhsal hastalik tanis1 koymalart agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamadi.(p=0,710) Hekimlerin sosyodemografik ozellikleri tablo 4’te

gosterilmigtir.
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Tablo 4. Hekimlerin sosyodemografik §zellikleri

Sosyodemografik Degiskenler Kadin Erkek Toplam
n % n % n %
31-40 15 31 7 68 22 14,6
Yas 41-50 28 58,3 65 63,1 93 61,6
51 ve iistil 5 104 31 30,1 36 23,8
Toplam 48 100 103 100 151 100
Evli 40 83,3 98 95 138 914
Medeni Bekar 5 104 1 1,9 7 4.6
Durum Dul 0 0 0 0 0 0
Bosanmus 3 6,3 3 2,9 4 4,0
10 y1l ve alt1 3 6,3 5 4,9 8 5,3
Hekimlik 11-20 y1l 56 54,2 27 26,5 53 353
Tecriibesi 21 yil ve tizeri 19 39,6 70 68,6 89 593
Staj 2 ay ve alti 40 83,3 80 784 120 80
Siiresi 3-4 ay 6 12,5 18 176 24 16
5 ay ve Ustli 2 4,2 4 3,9 6 4
Siire Evet 12 255 32 31,1 44 293
Yeterliligi Hayir 35 745 71 68,9 106 70,7
Son 1 ay 500 ve alti 4 8.3 12 11,7 16 10,6
icinde 501-1000 26 542 57 553 83 55
bakilan 1001-1500 12 25 26 25,2 38 25,2
hasta sayisi 1501 ve tistii 6 12,5 8 7,8 14 9,3
Son 1 ayda 50 ve alt1 33 70,2 76 752 109 73,6
ruhsal 51-100 9 19,1 16 158 25 16,9
hastalik tamis1 101 ve {istll 5 10,6 9 8,9 14 9,5
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Hekimlerin kendilerine bagvuran hastalarinda ortalama %25 oraninda ruhsal
hastalik oldugunu diisiinmektedir. Kadm hekimler ile erkek hekimler arasinda
BBSK’ ya bagvuran hastalarda ruhsal hastalik tahminleri agisindan anlamlt bir fark
yoktur. Hekimlerin BBSK’ ya bagvuran hastalarda ruhsal hastalik goriilme sikligia

iligkin tahminleri tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5. Hekimlerin, bagvuran hastalarinda ruhsal hastalik gdriilme sikligmna iliskin
tahminleri

Kadm Erkek Toplam
n=48 n=102 n=150
ortalamaSD ortalama+SD ortalama+SD P

medyan(min-max) medyan(min-max)  medyan(min-max)

Hastahk 33,85+21,51 28,40+19,15 30,04+19,99 0,111
sikhgy
30(1-95) 20(1-90) 25(1-95)

Hekimlerin son 1 ayda baktiklar1 hastalarda depresyon, anksiyete ve DEHB
tan1 koyma oranlar1 hekimlerin cinsiyeti ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli bir fark goriilmedi. (p degerleri sirasiyla 0,880 0,627 _0,933).

2.5
2.1

3 "
1.5

i
0.5 s

0.1
KADIN ERKEK
% Depresyon & Anksiyete B DEHB

Sekil 2. Hekimlerin son 1 ayda ruhsal hastalik tani koyma oranlar1 (%)
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Ruhsal hastaliklarin yonetiminde karsilasilan engeller

Hekimlerin ruhsal hastaliklarin  yOnetiminde karsilagtigt  engellere
baktigimizda, hekimlerin %71,1° i (n=108) hastalara yeterince zaman ayiramadigmi
belirtti. Hekimlerin ruhsal hastaliklarin yonetiminde karsilastigi diger engellerin

cevaplanma orani tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6. Hekimlerin ruhsal hastaliklarin yénetiminde karsilastig1 engeller

Karsilasilan engeller Toplam
n %
Hastalarda sosyal damgalanma korkusu 70 46,1
Hastamn ya da yakinlarin taniyr reddi 67 44,1
Hastaya yeterince zaman ayirmamak 108 71,1
Hastanin BB hekimlerine giivenmemesi 55 36,2
Uzman desteginde yetersizlik olmasi 64 42,1
BB’ ye uygun kilavuzlarm olmamasi 48 31,6

*Birden fazla se¢enek isaretlenmistir.

Ruhsal hastaliklara iliskin tutum ve davranmslar

Hekimlerin ¢cogunlugu kisa bir siire iginde sik sik muayeneye gelen hastalari
¢ok sayida hekim degistiren hastalart ruhsal hastalik agisindan degerlendireceklerini
belirttiler. Bedensel bir hastalikla agiklanamayan fiziksel belirtilerden yakinmasi olan
hastalart da hekimlerin ¢ogunlugu ruhsal hastalik acisindan arastirdigimi belirttiler.
Hekimlerin %94,1°1 birinci basamak hekimleri sik goriilen ruhsal hastaliklar1 tedavi
edebilir goriigiine katildiklarmi belirttiler. Hekimlerin %88,1° i ruhsal hastaliklarin
tedavisinde kullanilan ilaglarin bagimlilik yapmayacagini belirttiler. Hekimlerin

ruhsal hastaliklarla ilgili tutum ve davranislari tablo 7°de verilmistir.
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Tablo 7. Hekimlerin ruhsal hastaliklarla ilgili tutum ve davranislart

Katiiyorum  Katilmiyorum Fikrim Yok

n % n % n %
Kisa siirede muayeneye sik gelen
hastalart RH ydniinden arastiririm 137 90,1 11 7,2 4 2,6
Bedensel bir hastalikla agiklanmayan
fiziksel belirtilerden yakinmasi olan
hastalar1 RH agisindan aragtiririm 149 98 3 2 0 0
Kisa stirede ¢ok hekim degistiren
hastalarda RH duisiiniirtim 132 86,8 14 9,2 6 3,9
RH birinci basamakta sik gortiliir 131 86,2 14 9,2 6 3,9
RH’ nin tedavisinde kullanilan
ilaclar bagimlilik yapar 12 7,9 133 88,1 6 4
RI ler tam olarak diizelmez 26 17,1 119 783 7 4,6
BB hekimleri sik gériilen
RH’ leri tedavi edebilmelidir 143 941 8 5,3 1 0,7
RH’ yi sadece psikiyatri uzmamn
tedavi etmelidir 12 7,9 132 86,8 8 5,3
Kronik hastalig1 olan bireylerde
RH riski artar 146 96,1 4 3,3 2 0,7
RH cevresel faktorlerle iligkilidir 146 96,1 4 2,6 2 1,3
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Hekimlerin klinik davramslan

Hekimlerin %39,7° si birinci basamaga basvuran hastalar1 ruhsal hastalik
acisindan degerlendirmede 6lgek  kullanmadigimni  belirtti.  Cinsiyet agisindan
degerlendirildiginde kadin hekimlerin erkek hekimlere gore dl¢ek kullanma orani
anlamli olarak yilksek bulundu (p=0,041). Hekimlerin ruhsal hastaliklar
degerlendirirken 6lgek kullanma durumlari ve cinsiyete gore dagilimlar: tablo 8’de

verilmistir.

Tablo 8. Hekimlerin 6l¢ek kullanma durumlari

Kadin Erkek Toplam

n % n % n % p

Evet 10 20,8 15 14,6 25 16,6 0,041
Hayir 12 25 48 46,6 60 39,7 0,036
Bazen 26 54,2 40 38,8 66 43,7 0,477
Toplam 48 100 103 100 151 100

Hekimlerin ruhsal hastaliklart degerlendirirken kullandigi 6lgek tiirlerine
bakildiginda birinci siklikla mini mental durum muayenesi (%36,2) ve ikinci siklikta
Hamilton depresyon dlgegini (%31,6) kullandiklar: belirlendi. En az ise DEB/DEHB
tan1 ve degerlendirme. enve_lnteri (%5,3) kullandiklar1 belirlendi. Hekimlerin ruhsal

hastalik diisiindiikleri hastalarda kullandig1 8lgek tiirleri tablo 9°da verilmistir.
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Tablo 9. Hekimlerin Ruhsal hastalik diisiindiikleri hastalarda kullandig: 6lgek tiirleri

Kadin Erkek Toplam
Ol¢ek Tiirleri n % n % n %
Hamilton depresyon olcegi 19 39,6 29 60,4 48 31,6
Beck depresyon dlcegi 4 50 7 50 14 9,2
Hamilton anksiyete 6lcegi 13 36,1 23 63,9 36 23,7
Eriskin DEB/DEHB tam ve
degerlendirme envanteri 4 50 4 50 8 5,3
Belirti tarama listesi 2 20 8 80 10 6,6
Genel saghk anketi 7 438 9 56,3 16 10,5
Minimental durum muayenesi 19 345 36 65,5 55 36,2

*Birden fazla segenek isaretlenmistir.

Hekimler ruhsal hastalik tamisi koyduklari hastalarda tedavi agisindan
yaklagimlari degerlendirildiginde hekimlerin ruhsal hastalifi olan hastalarda ilag
yazma ortalamalart (ortanca) % 50 iken psikoterapi uygulama ve ilag yazma
ortalamalar1 ortanca %10, psikiyatriye sevk etme ortalamasi (ortanca) %10 oldugu
goriildii. Hekimlerin cinsiyetine gére, ruhsal hastalik tanist koyduklar: hastalarda

yiizdesel olarak tedavi tercihlerinin dagilimlari tablo 10°da verilmistir.
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Tablo 10. Hekimlerin ruhsal hastaliklari olan hastalarda tedavi tercihleri (%)

Kadin Erkek Toplam
n=47 n=102 n=149

Hekimlerin ortalama ortalama ortalama
tedavi tercihleri % * SD % £ SD % £ SD

medyan medyan medyan p

(min-max) (min-max) (min-max) degeri
Sadece 36,17+31,83 45,21+31,68 42,41+£31,79 0,100
ila¢c yazma
30 (0-100) 50 (0-100) 50 (0-100)
Psikoterapi 5,00+10,5 5,8849,09 5,56+9,56 0,481
uygulama
0 (0-50) 0(0-30) 0 (0-50)

0,020
flac yazma ve  29,00+26,53 20,47429,31 23,02+28,62
psikoterapi
uygulama 20 (0-80) 7,5 (0-100) 10 (0-100)
Psikiyatriye 29,46%23,84 28,03+22,42 28,63+22,80 0,832
sevk etme

25 (0-100) 25 (0-100) 25 (0-100)

Kadin hekimlerin erkek hekimlere gore ruhsal hastaligt olan hastalarda
psikoterapi ve ilag tedavisi uygulamasinin anlamli derecede yiiksek oldugu bulundu.
(p=0,020) Diger tedavi yontemlerinde ilag kullanma, psikoterapi uygulama yoniinden

ise anlamli bir fark goriilmedi. (p=0,100, p=0,481) Psikiyatriye sevk acisindan da

kadin hekimler ile erkek hekimler arasinda anlamhi bir fark bulunmadi. (p=0,832)

Hekimlerin ruhsal hastalik tanisi koyduklari hastalarina egitimsel materyal
(vazili metin, video, hasta rehberi vb.) verme durumlarmna bakildiginda hekimlerin
%71,5° i (n=108) hastalarina egitimsel materyal vermemektedir. Cogunlukla
egitimsel materyal veren hekimlerin oran1 %1,3 olarak saptandr’ (n=2). Hekimlerin

ruhsal hastalik tanis1 koyduklari hastalarina egitimsel materyal verme durumlar1 tablo

11° de gosterilmistir.
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Tablo 11. Hekimlerin ruhsal hastalik tanist koyduklari hastalarina egitimsel materyal verme

durumlari
Kadin Erkek Toplam
n % n %o n % P
Hek
Evet 0 0 0 0 0 0 0,095 imle
rin
Hayir 34 70,8 74 71,8 108 71,5
ruhs
al
Cogunluklia 2 42 0 0 2 1,3
hast
Bazen 12 250 29 282 Al 272 alik
tani
Toplam 48 100 103 100 151 100 s1
koy

duklar1 hastalarina hastalik hakkinda yeterince bilgi verme durumlar: agisindan

degerlendirildiginde hekimlerin %51,3” tiniin (n=78) ¢ogunlukla tan1 koyulan ruhsal

hastalik hakkinda hastalarina bilgi verdigi, hekimlerin sadece %1,3’ iiniin (n=2)

hastalarina bilgi vermedigi belirlendi. Hekimlerin hastalar1 bilgilendirme durumlar

cinsiyet agisindan karsilastirldiginda, istatiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi

(p=0,018). Hekimlerin hastalarin1 bilgilendirme durumlart tablo 12> de yer

almaktadir.

Tablo 12. Hekimlerin ruhsal hastalik tamsi koyduklari hastalarina hastalik hakkinda

yeterince bilgi verme durumlari

Kadin Erkek Toplam

n % n n %
Evet 15 31,3 23 22,3 38 25
Hayir 0 0 2 2 1,3
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Tablo 12. Devam

Cogunlukla 26 542 51 49,5 77 51,3
Bazen 7 14,6 27 26,2 34 22,4
Toplam 48 100 103 100 151 100

Hekimlerin Ruhsal Hastaliklar Agisindan Kendine Giiven Durumlan
Hekimlerin ruhsal hastalifi olan hastalarda psikiyatrik goriisme konusunda
kendilerini yeterli bulma durumlari degerlendirildiginde kadin hekimlerin %56,3” i
(n=27), erkek hekimlerin %59,2° si (n=61) kendini kismen yeterli bulduklarini
belirttiler. Hekimlerin psikiyatrik goriisme konusunda kendilerini yeterli bulma

durumlari tablo 13’ te verilmistir.

Tablo 13. Hekimlerin psikiyatrik goriisme konusunda kendilerini yeterli bulma durumlar

Kadin Erkek Toplam

n % n % n %
Hig yeterli bulmuyorum 1 2,1 1 1 2 1,3
Yeterli bulmuyorum 9 18,8 19 184 28 18,5
Kismen yeterli buluyorum 27 56,3 61 59,2 88 58,3
Yeterli buluyorum 11 229 17 16,1 28 18,5
Cok yeterli buluyorum 0 0 5 4.9 5 33
Toplam 48 100 103 100 151 100

Hekimlerin genel olarak ruhsal hastaliklara yaklagim konusunda hekimlerin %30,7°

si (n=46) kendini yeterli buldugunu belirtirken, hekimlerin %57,3” ii (n=86) kendini
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kismen yeterli buldugunu belirtti. Hekimlerin genel olarak ruhsal hastaliklara

yaklasim konusu tablo 14’ te belirtilmistir.

Tablo 14. Hekimlerin genel olarak ruhsal hastaliklara yaklagim konusunda kendini yeterli

bulma durumlar1

Kadn Erkek Toplam

n % n % n %
Hig yeterli bulmuyorum 1 2,1 0 0 1 0,7
Yeterli bulmuyorum 8 17 8 7,8 16 10,7
Kismen yeterli buluyorum 21 44,77 65 63,1 86 573
Yeterli buluyorum 16 34 30 29,1 46 30,7
Cok yeterli buluyorum 1 2,1 0 0 1 0,7
Toplam 47 100 103 100 150 100

Hekimlerin ruhsal hastaliklara tan1 koyma yeterligi incelendiginde, hekimlerin
%56,7° si (n=85) kendini kismen yeterli buldugunu, %18’i (n=27) kendini yeterli
buldugunu, %23,3> i (n=35) kendini yeterli bulmadiklarini belirtti. Hekimlerin
ruhsal hastaliklara tan1 koymada kendini yeterli bulma durumlart tablo 15° te

verilmistir.

Tablo 15. Hekimlerin ruhsal hastaliklara tam koymada kendini yeterli bulma durumlar

Kadm Erkek Toplam

n % n % n %

Hi¢ katilmiyorum 2 43 1 1 3 2
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Tablo 15. devami

Katilmiyorum 115 31,9 20 194 35 233
Kismen katiliyorum 23 48,9 62 60,2 85 56,7
Katiliyorum 7 149 20 194 27 18
Tamamen katiliyorum 0 0 0 0 0 0
Toplam 47 100 103 100 150 100

Hekimlerin %60,4> i (n=90) tedavi konusunda kendini kismen yeterli

bulmaktadir. Hekimlerin tedavi agisindan kendini yeterli bulma durumlar: tablo 16’

da verilmigtir.

Tablo 16. Hekimlerin tedavi agisindan kendini yeterli bulma durumlar

Kadin Erkek Toplam
n % n % n Y%
Hi¢ katilmiyorum 3 6,4 1 1 4 2,7
Katilmiyorum 16 34 23 22,5 39 26,2
Kismen katihyorum 21 4477 69 67,6 90 60,4
Katiliyorum 7 149 9 8,8 16 10,7
Tamamen katilyyorum 0 0 0 0 0 0
Toplam 47 100 102 100 149 100
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Hekimlerin birinci basamakta ruhsal hastaliklara yaklagim konusunda egitim
alma istekleri bakimindan degerlendirildiginde hekimlerin %78,8> i egitim almak
istediklerini belirtirken, hekimlerin %55,3” @i birinci basamakta ruhsal hastaliklara
yaklagim konusunda egitimi psikiyatride akademisyen olan bir hekimden almak
istedigini belirtti. Hekimlerin egitim alma istegi agisindan kadin ve erkek hekimler
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,353). Hekimlerin birinci
basamakta ruhsal hastaliklara yaklasimi konusunda egitim alma istekleri ve egitimi

kimin vermesini istedikleri sirasiyla tablo 17 ve tablo 18’ de verilmistir.

Tablo 17. Hekimlerin birinci basamakta ruhsal hastaliklara yaklagim konusunda egitim alma

istekleri
Kadmm Erkek Toplam
n % n Yo n Yo
Evet 40 833 79 76,7 119 78,8
Hayr 8 16,7 24 233 32 21,2
Toplam ‘ 48 100 103 100 151 100

Hekimlerin %55,3° i (n=84) birinci basamakta ruhsal hastaliklara yaklagim
konusunda psikiyatride akademisyen olan bir hekimin kendilerine egitim vermesini

istemektedir. Hekimlerin kimden egitim almak istedikleri tablo 18 de gdsterilmistir

Tablo 18. Hekimlerin kimden egitim almak isteklerinin dagilim

Toplam
Egitimi kimden almak istedikleri n Yo
Psikiyatri uzmanmdan 36 23,7
Aile hekimi uzmanindan 7 4,6

47



Tablo 18. Devam

Psikiyatride akademisyen olan bir hekimden

Aile hekimliginde akademisyen olan bir hekimden

Konuyla ilgili herhangi bir branstan olan hekimden

84

33

553

21,7

3,3
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TARTISMA

Aragtirmamiza Katilmayi kabul eden hekimler son 1 ayda kendilerine
bagvuran hastalarin ortalama %25’ inde herhangi bir ruhsal hastalik oldugunu tahmin
ettiklerini belirttiler. Ruhsal hastaliklar toplumda sik goriilen ve tilkeler i¢in 6nemli
bir yiik olugturan hastaliklardir. Hastalarm ilk bagvuru yeri olan birinci basamagm bu
hastalikla karsilasma orami yiiksektir. Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada da hekimler
bagvuran hastalarm %20’ sinde ruhsal hastalik oldufunu diistindiiklerini
belirtmislerdir(10). Tiirkiye’ de yapilan genis ¢apli bir arastirmada en az bir ruhsal
hastalik goriilme oranin %17,2 oldugu, Eskisehir’de yapilan bir ¢alismada da birinci
basamaga bagvuran hastalarin %47,7° sinde en az bir ruhsal hastalik oldugu
bildirilmistir(20,21) .

Caligmamizda birinci basamakta ruhsal hastaliklarin yaygmhigi agisindan
hekimlerin literatiire uygun bir tahminde bulunduklari goriilmektedir. Bu durum bu
bélgede birinci basamakta calisan hekimlerin ruhsal hastalifi olan hastalarn fark
ettiklerini gostermektedir. Diinya iizerinde 15 iilkeyi kapsayan bir bagka ¢alismada
ise birinci basamaga bagvuran hastalarin ortalama % 24° tinde herhangi bir ruhsal
hastalik oldugu bulunmustur(17).

Calismamizda hekimlerin son 1 ayda saglik kurulusuna bagvuran hastalarin
ortalama %4,6’sma ruhsal hastalik tanisi koyduklarmi belirttiler. Hekimler siklikla
anksiyete ve depresyon tanisi1 koyduklarmi, DEHB tanisim ise ¢ok az koyduklarini
belirttiler. Tirkiye’ de yapilmis bir ¢aligmada hekimlerin son 1 haftada bagvuran
hastalarina depresyon ve anksiyete tamsi koyma oranlarmin aynt oldugu
belirtilmigtir. (17). Diger bir aragtirmada hekimlerin poliklinik defterindeki 1 yillik
kayitlar gozden gegirilmis ve 313.139 hastanin tanilar1 incelenmis olup; hekimlerin
hastalarinin %1- 2,3’ iine ruhsal hastalik tanist koyduklar1 goériilmiistiir(41). Baska
bir calismada hekimlerin bir haftada bagvuran hastalarin en fazla % 3,7° sine ruhsal
hastalik tanisi koyduklar1 tespit edilmis; ancak basvuran hastalarda ruhsal hastalik
goriilme oran1 % 28 oldugu gosterilmistir(21). Almanya’da yapilan bir calismada da
birinci basamak hekimlerinin ruhsal sorunu olan hastalarin ¢ofuna tani
koyamadiklar1 &zellikle nevrotik/psikosomatik 6zelliklere sahip olan hastalart ve

¢ocukluk donemindeki ruhsal hastaliklari tanimada zorlandiklar: goriilmiistiir(60).
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Calismamizda hekimlerin tan1 koyma oranlarinin yayimlanmis aragtirmalara
benzer sekilde diisiik olduklarin tespit ettik. Biz, hekimlere basvuran hastalarda
ruhsal hastalik sikligmi aragtirmadik; ancak yapilmis arastumalardan yola ¢ikarak
ruhsal hastalik sikliginin daha yiiksek olacagini tahmin etmekteyiz. Bu nedenle,
calismamizda hekimlerin ruhsal hastalifi olan ¢ogu hastaya tani koyamadiklarini
soyleyebiliriz. Birinci basamakta ¢aligan hekimlerin ruhsal hastaliklarin yonetiminde
Onemli bir rolii olmasina karsin; hekimlerin ruh saghg ve hastaliklar ile ilgili hizmet
vermelerinde ruhsal hastaliklarin tan1 ve tedavisinde yasadig1 zorluklar ve engeller
birgok ¢aligmaya konu olmustur(61, 62, 63).

Birinci basamakta ruh sagh@ agisindan hekimlerin karsilagtiklart engelleri
ortaya ¢ikarmak ve buna uygun stratejiler gelistirmek toplum ruh saghig agismdan
olduk¢a 6nemlidir. Hekimlerin kendilerine bagvuran hastalarda ruhsal hastaliklarin
yonetiminde yasadigt zorluklarin pek ¢ok nedeni olabilir. Calismamizda hekimlere
ruhsal hastaliklarin yonetiminde hangi engellerle kargilastiklarini sordugumuzda
hekimlerin % 71.1° i hastalarina yeterince zaman aywamadiklarini belirtti.
Ulkemizde hekimlerin birinci basamakta ruhsal hastahklarm y&netiminde
karsilastiklari engelleri inceleyen arastirmalar pek bulunmamaktadir.

Lam ve arkadaglar1 yaptiklari aragtirmalarda, hekimlerin 1/3’ten fazlasinin
hastalarina zaman ayiramadifimi belirtmislerdir(62). Goldfracht ve arkadaslarinin
yapmig oldugu calismada ruhsal hastaliklarin tedavisinde karsilagilan en Snemli
sorunun zaman yetersizligi (%85) oldugu belirtilmistir(63).

Calismamizda hekimlerin karsilastigi diger engellere bakildiginda, %
46,1’inde hastalarinda sosyal damgalanma korkusunun olmasmin, % 44,1’inde
hastanin ya da yakmlarmin tedaviyi kabul etmemesi bildirilmigtir. Shemo ve
arkadaglarinin yaptig1 aragtrmada da fiziksel yakmmalarla saghk kurulusuna
bagvuran hastalarin, sikayetlerini ruhsal hastalik oldugunu kabul etmedikleri ve
tedaviyi reddettikleri belirtilmistir(64). Rijswijk ve arkadaglarmmn yaptig1 calismada
hastalarin e@itimi ve hastalara danigmanlik verilmesi i¢in hekimin yeterli zamana
sahip olmamasini, hastanin tani1 ve tedavi kabul etmemesini ruhsal hastalik
yonetiminde karsilagilan engeller olarak gosterilmistir (65).

Bu sonuglar bize birinci basamakta ¢alisan hekimlerin hastalarina yeteri kadar

zaman ayiramamasi, bedensel belirtilere odaklanmasi, fiziksel belirtilerle bagvuran
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hastalarin bu belirtilerin bedensel oldugu yoniindeki tutumlari, hekimin ruhsal
hastaliklarin tan1 ve tedavisini diizenlemesini gii¢lestirebilecegini gostermektedir. Bu
nedenle birinci basamakta karsilasilan engellerin daha detayl agiga c¢ikarimasi ve
engellilere yonelik stratejilerin gelistirilerek birinci basamagin giiclendirilmesi
gerekmektedir. Toplumda sik goriilen ruhsal hastaliklarin ¢ogunlugunun birinci
~ basamakta basariyla tedavi edilebilecegi diisiiniiliirse, burada ¢alisan hekimlerin bu
hastaliklarin kontroliinde &nemli bir role sahip olduklar1 tahmin edilebilir; ancak
iilkemizde birinci basamak hekimlerinin ruhsal hastaliklarla ilgili tutum ve
yaklagimlarmni inceleyen yeteri kadar ¢aligma bulunmamaktadir.

Calismamizda birinci basamakta ¢alisan hekimlerin ruhsal hastaliklara karsi
genellikle ilgili yaklastiklarmi saptadik. Hekimlerin % 86,2 si hastaliklarin birinci
basamakta sik goriildiigii ifadesine katildigim belirtti. Bu birinci basamakta ruhsal
hastaliklarin goriilme sikligina iligskin tahminleri ile ortigmektedir. Hekimlerin biiyiik
bir kismi sik goriillen ruhsal hastaliklarin birinci basamakta tedavi edilmesi
gerektigine katildiklarmi belirtiler ve sadece %7,9° u ruhsal hastaliklart yalnizea
psikiyatri uzmanlar1 tedavi etmelidir diistincesine katildigmi belirtti.

Calismamiza katilan hekimlerin %88,1” inin ruhsal hastaliklarda kullanilan
ilaglarin bagimlilik yapmayacagina inandiklarini belirttiler.

Yiiksel ve Tagkin yapmis oldugu calismada Tiirkiye’de hekimlerin ruhsal
hastaliklara yonelik tutumlar agisindan olumsuz bir egilime sahip oldugu
goriilmiistiir(66). Ozmen ve arkadaslarinim yapmis oldugu calismada hekimlerin %
43’ {iniin antidepresan ilaclarm baélmllllk yapabilecegini diistindiikleri ve % 66’
smin ruhsal hastalifi bulunan hastalara yardimer olabilecekleri belirlenmistir(10).
Yildirim ve arkadaglarmin yaptigi ¢alismada ise hekimlerin % 66,7’ sinin
antidepresanlarin bagimlilik yapabilecegine inandiklari gosterilmigstir(11). Lam ve
arkadaslarmin yaptig1 calisgmada birinci basamak hekimlerinin sizofren hastalarma
kiyasla depresyon hastalarina karsi daha az olumsuz tutumlar sergiledigi
goriilmiistiir(62). Glasser ve arkadaslarinm yaptig1 ¢alismada hekimlerin bityiik bir
boliimii birinci basamakta ruhsal hastalarin tani ve tedavisinin yapilmasi gerektigini
sadece %3’ bu hastalarin psikiyatriye direkt sevk edilmesi gerektigini diigtindiikleri
gorlilmiistiir(8). Hekimlerin kendilerine basvuran hastalart ruhsal hastalik

acisindan degerlendirirken ¢ogunlugunun bazen &lgek kullandifi, 39,7’sinin ise
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herhangi bir dlgek kullanmadiklarm saptadik. Erkek hekimlerin kadm hekimlere
gore Olgek kullanmama oranmin daha yiiksek oldugunu saptadik. Bu durum erkek
hekimlerin muayenenin daha ¢ok fiziksel Ozelliklerini Onemsemesiyle iliskili
olabilir(67,68). Bunun yami sira kadin ve erkek hekimlerin ruhsal hastalik tani
koyma oranlarina baktiginizda fark olmadigmi saptadik. Bu durum bize hekimlerin
dlgekleri kullanim oranlarinin diisiik olmasmmn yant sira dlgekler hakkinda bilgi ve
becerilerinin yeterli olmadigini diisiindiirmektedir.

Hekimlerin kullandig1 6lcek tiirlerine baktifimizda en ¢ok mini Mental
Durum Muayenesi (%36,2), Hamilton Depresyon Olgegi (%31,6) ve Hamilton
Anksiyete Olgegini (%23,7) kullandiklarini saptadik. Erigkin Dikkat Eksikligi ve
Hiperaktivite Tan1 ve Degerlendirme Envanteri ise en az oranda kullanilmaktaydi.
Bu bilgi DEHB tanisim1 koyma sikliginm az olmast ile drtiigmektedir. Ayn1 zamanda
ruhsal hastaliklarin taramasinda kullanilan 6lgekler olan Genel Saglik Anketi
(%10,5) ve Belirti Tarama Listesinin (%6,6) hekimler tarafindan kullanim
oranlarmin oldukga diisiiktii. Sonug olarak hekimlerin ruhsal degerlendirmede Slgek
kullanim oranlarinm genel olarak diisiik oldugunu saptadik.

Birinci basamak koruyucu hekimlik a¢isindan 6nemli bir konuma sahiptir. Bu
a¢idan birinci basamakta tarama yapmak, ruhsal hastaliklarm kontrolii erken tani ve
tedavisi agisindan Onem arz etmektedir. Ruhsal hastaliklarin taramasinda
kullanilabilecek olan 8lgeklerin (genel saglik anketi ve belirti tarama listesi) hekimler
tarafindan ¢ok az tercih edilmesi, ruhsal hastaliklarin birinci basamakta tan1 konma
engellerinin bir nedeni olabilir.

Ayranct ve Yenilmez tarafindan yapilan bir aragtirmada hekimlerin birinci
basamakta diisiik oranda ruhsal hastalik tamist konmasmin nedenleri arasinda
degerlendirme Olgeklerinin  kullanmamasimdan bahsedilmistir(41). Glasser ve
arkadaglarinin yaptigi ¢aligmada hekimlerin %61’inin ruhsal hastalik tanisinda
herhangi bir standart test ya da tarama araci kullanmadiklari gosterilmistir. Olgek
kullanan hekimlerin ise %29 unun mini mental durum muayenesini %24” iiniin beck
depresyon envanterini, %16° smin geriatrik depresyon skalasini,%4’ iiniin genel
saglik anketini kullandiklar1 belirlenmistir(8).

Calismamizda ruhsal hastalik tanisi konulan hastalarin tedavisine yonelik

olarak hekimlerin ilag yazma ortalamalar1 %424, psikiyatri uzmanmna sevk
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ortalamalar1 %28,6 iken, ila¢ ve psikoterapi birlikte uygulama oranini %23 olarak
saptadik. Sadece psikoterapi uygulama oranmn ise ¢ok diisiik oldugunu bulduk.
Calismamizda kadin hekimlerin psikoterapi ve ilag tedavisi birlikte uygulama
oraninin erkeklere gore daha yiiksek oldugunu saptadik. Bu da bize kadin hekimlerin
psikoterapiye daha ilgili olduklarini diistindiirdii.

Ar1 ve ark. yapmis oldufu bir calismada hekimler ruhsal hastaliklarin
tedavisinde ¢ogunlukla psikoterapiyi gerekli gérmekte olduklari saptanmistir(69).
Ozmen ve arkadaslarmin yaptigi calismada hekimlerin ruhsal hastalik tanist
diisiindiikleri hastalarmin yarismi sevk ettikleri goriilmiistiir(10). Istanbul ilinde
yapilmig olan bir ¢alismada hekimlerin birinci basamakta ruhsal hastalik tanisi
koyduklari hastalarin % 20’ sini tedavi baglamadan psikiyatri uzmanina sevk ettikleri
ve %54,2 oraninda tedavi basladiklari goriilmiistiir(11). Aker ve arkadaglari da
yaptig1 caligmada hekimlerin ¢ogunlukla ruhsal hastaliklarda tedavi igin hastalarmn
psikiyatri uzmanina gitmeleri gerektigini diigiindiikleri ve tedavi segenegi olarak da
cogunlukla ilag tedavisi 6nerdikleri goriilmiistiir(70).

Italya'da yapilan bir arastirmada hekimler daha g¢ok ruhsal hastaliklarm
tedavisinde ila¢ tedavisinin etkin olduguna inanmakta, psikoterapiyi ise tamamlayici
bir tedavi olarak gormekte olduklari saptanmig ve bizim bulgularimiza benzer olarak
kadin hekimlerin hastalarma psikoterapi vermeye daha meyilli olduklar1 tespit
edilmistir(71). Yayimlanmig olan arastirmalarda hekimlerin ¢ogu ruhsal hastaliklarda
ilag tedavisinin esas oldugunu ve psikoterapinin ise bunun yerine alamayacagini,
daha ¢ok tamamlayict bir tedavi olarak uygulanabilecegini diistindiiklerini
belirtmislerdir(72,73).

Ghanizadeh ve Zarei’nin yaptiklar1 ¢caligmada birinci basamak hekimlerinin
dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu olan hastalarla psikiyatri uzmanlarin
ilgilenmesi gerektigini diistindiikleri belirlenmistir(74). Katerndahl ve Ferrer
yaptiklar1 arastirmada hekimlerin ruhsal hastaligt olan hastalarin sevk etme oraninin
yiikksek oldugu ve bunun hekimlerin tedavi konusunda kendilerine yetersiz
hissetmelerinin sonucu olabilecegi vurgulanmistir(75). Biz aragtirmamizda
hekimlerin ila¢ tedavisinin esas oldugunu distindiikleri i¢in mi yoksa psikoterapi
acisindan yeterli bilgi ve beceri sahibi olmadiklari i¢in mi daha ¢ok ila¢ yazdiklarmi

tartigacak verilere sahip degiliz. Ancak hekimlerin ruhsal hastaliklarin tedavisi
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konusunda ¢ogunun kendini kismen yeterli buluyor olmasi, psikoterapiler hakkinda
yeteri kadar bilgiye sahip olmadiklarini, bundan dolayr da farmakoterapiyi tercih
ettiklerini diisiindiirmektedir. Ruhsal hastaliklarin tedavisinde ilag ve psikoterapinin
birlikte uygulanmasi daha iyi sonuglar olusturmaktadir. Bu nedenle birinci basamak
hekimlerine kliniklerinde uygulayabilecekleri kisa ve yapilandirilmis psikoterapilerin
Ogretilmesinin yararh olacag kanaatindeyiz.

Calismamizda hekimler ruhsal hastaliklara yaklagim konusunda genel olarak
kendilerini kismen yeterli bulmaktadir. Kendini yeterli bulmayanlarin oran: %10,13
olarak saptanmistir. Hekimler ruhsal hastaliklarin tamisi ve tedavisi konusunda
¢ogunlukla kendini kismen yeterli bulmakta iken; tedavi konusunda kendini yeterli
bulmayanlarm (%28,9) oranini, tant i¢in kendini yeterli bulmayanlarin oranina
(%24,4) gore daha yiiksek olarak saptadik. Hekimlerin ruhsal hastaliklarin tanisi ve
tedavisi konusunda kendini yeterli bulma oranlarmin diisiik olmas: arastirmamizin
diger bulgulariyla ortiismektedir. Tan1 az koyma oranlari, uygun tedavi yaklagim!lari
gostermeme durumlari bilgi yetersizliginden kaynaklaniyor olabilir.

Ozmen ve arkadaglarmin yaptif1 calismada hekimlerin ruhsal hastaliklarin
tedavisi konusunda kendini orta diizeyde yeterli gordiikleri belirtilmistir(10).
Yidirim ve arkadaglarmin yaptigi caligmada ise hekimlerin %19,2° sinin kendilerini
rubsal hastaliklarin tanisinda yeterli bulduklari, tedavi agisindan ise %52,5’ inin
kendini yeterli buldugu, %47,5’ inin ise kendini yetersiz buldugu belirlenmistir(11).
Casini ve arkadaglarmin yaptig1 ¢alismada hekimlerin ruhsal hastaliklarin ySnetimi
konusunda kendini yeterli bulma oranlar1 daha yiiksek bulunmusgtur(71). Richard ve
arkadaglar1 yaptif1 ¢aligmada hekimlerin ¢cogunlugunun ruhsal hastaliklarmm tedavisi
konusunda kendini yeterli gérdiikleri saptanmistir(76). Ulkemizdeki arastirmalar
hekimlerin kendine olan giiven durumlari agisindan bizim bulgulara benzerdir.
Ancak yurtdisi c¢alismalarda hekimlerin kendilerine daha fazla giivendikleri
goriilmektedir. Bu durum iilkemizde mezuniyet sonrasi egitimlerin yeterince

uygulanmamalarindan kaynaklantyor olabilir.
Calismamizda hekimlerin %71,5° i ruhsal hastalik tanis1 koyduklar1 hastalara

~ egitimsel materyal vermedigini, ancak hekimlerin tani1 koydugu hastalar1 ¢ogunlukla

bilgilendirdiklerini (%51,3) saptadik. Yildirim ve arkadaslarinin yapmis oldugu
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caligmada hekimlerin %58,3° i hastalarina 1-10 dakika siire hastalik hakkinda bilgi
verdikleri goriilmiistiir(10). Glasser ve arkadaslarinm yaptigi calismada ise
hekimlerin %40’ mun ruhsal hastalik tanisi koyduklart ya da ruhsal hastaliktan
stiphelendikleri  hastalarina rutin  olarak  egitimsel materyal verdikleri
belirlenmistir(8).

Caligmamizda hekimlerin bilyik bir kisminin %78,8’inin egitim almak
istemesi hem diigtindiiriicii hem de olumlu bir bulgudur. Yildirim ve arkadaslar
calismasinda hekimlerin %89,2’sinin ruhsal hastaliklarin tedavisi ile ilgili egitime
ihtiyac duyduklar1 belirtmislerdir(11). Ozmen ve arkadaslarmin galismasinda da
hekimlerin ortalama %63’ {i ruhsal hastaliklar konusunda egitim alma gereksinimi
duyduklarmni belirtmislerdir(10). Aker ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismanin
sonucunda da birinci basamakta calisan hekimlerin ruhsal hastaliklara yaklagim
konusunda egitim almalarinin yararli olacagir goriilmiistiir(70). Goldfracht ve
arkadaglar1 yapti1 c¢aligmada hekimlerin %70’ den fazlasi ruhsal hastaliklarin
yonetimi ile ilgili bilgi ve becerilerini gelistirmek istediklerini belirlenmistir(63).

Calismamizda hekimlerin ¢ogunlugunun (% 55,3) psikiyatride akademisyen
olan bir hekim tarafindan ruhsal hastaliklarla ilgili egitim verilmesini istediklerini
saptadik. Aile hekimliginde akademisyen olan bir hekimin egitim vermesini

isteyenlerin oran1 ise %21°7 idi.
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KISITLILIKLAR

Cahismamiz baz1 kisithiliklara sahipti. Bu caligmadaki veriler hekimlerin
kendi kendilerine doldurmus olduklart bir anket formu ile elde edilmis olup
hekimlerin klinik davraniglarint objektif olarak degerlendiren bir Olglim aract
kullanilmamigtir. Tutum ve davranis g¢alismalarinin gergekteki davraniglarla iligkisi
tartismalr bir konudur. Bazi ¢alismalar tutumlarin davraniglart etkiledigini, bazi
caligmalar ise tutumlarm klinik davraniglart iyi belirlemedigini savunmaktadir.
Ayrica anketimizin gegerlilik giivenilirligi bulunmamaktadir. Calismamiz hekimlerin
sosyodemografik bilgilerinin dagilimindan dolaytr diger bolgedeki hekimlere
genellenemez.

Calismamizda yiiksek cevaplanma oranlari olmasi (%95) ¢alismamiz giiclii
kilmaktaydi. Calismamizda hekimlerle yiiz yiize goriigiilmesi anketimize katilimi
arttirougtir. Yiksek cevaplama oranlarina ragmen, anketteki bazi sorularm bog
birakilmis olmalarmdan dolay1 bir yanlilik olabilir. Ayni zamanda hekimlere anketler
elden verilip toplandig1 igin hekimler kendilerini daha iyi gostermek adina daha
olumlu cevaplar vermis olabilir. Ancak ¢aligmamizm sonuglarinin literatiire benzer
¢ikmis olmast bu olasiliklarin  sonuglarmizi  etkilemedigini gOstermektedir.
Caligmamizda anket uygulanmadan 6nce pilot uygulamasi yapimig olup sorularin
anlagilir ve kolay halini olusturduktan sonra yapmis olmamiz ¢alismamizin giiglii

yanlarindan biridir.
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SONUCLAR ONERILER

Calismamizin sonucunda hekimlerin ruhsal hastalifi olan hastalari fark
ettikleri ancak tani1 koyamadiklarr tespit edilmigtir. Hekimlerin ruhsal hastaliklarin
yonetiminde en biiyiikk engelin zamanin kisitli oldugu goriilmiis olup hekimlerin
ruhsal hastaliklara karsi olumlu tutum sergiledikleri belirlenmigtir. Ancak hekimlerin
ruhsal hastaliklari degerlendirme Olgeklerini diigiik oranda kullandiklar1 ve ruhsal
hastaliklarin tedavisinde ¢ogunlukla sadece ilag tedavisi uygulanmakta olduklar1 ya
da hastalarii sevk ettikleri saptanmistir. Hekimlerin biiyiik bir kismmn ruhsal
hastaliklarin yonetiminde kendilerini kismen yeterli bulduklart goritlmiistiir.
Hekimlerin ruhsal hastaliklar agisindan eksikliklerinin farkinda olduklar1 ve egitime
acik olduklart saptanmigtir.

Calismamizin sonucunda sunu belirmek isteriz; hekimlerin ruhsal hastaliklara
karst olumlu bir tutuma sahip olmalar1 ve kendilerini ruhsal hastaliklar konusunda
degerlendirebilmis olmalarmin yani sira, egitime acik olmalar: bu alanda yapilacak
olan egitimlere firsat sunmaktadir. Mezuniyet Oncesi ya da mezuniyet sonrasi
verilecek olan egitimlerin hekimlerinin ruhsal hastaliklara daha dogru yaklasima
sahip olmalarini saglayacak ozellikte ve birinci basamakta halledilebilecek olan
ruhsal hastaliklara yo6nelik olmast gerekmektedir. Hekimlerin gereksinimleri
dogrultusunda egitim verilmesi ve bu egitimlerde birinci basamakta kullanilabilecek

kisa psikoterapi yontemlerinin 6gretilmesinin yararli olacagi kanaatindeyiz.
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Ek 1.
“Birinci Basamak Hekimlerin Ruh Saghg: ve Hastahklarina

Yaklasimlarinin Degerlendirilmesi’’ anketi

Degerli meslektasim,; :

Bu c¢aligmayi birinci basamakta c¢alismakta olan hekimlerin ruh saghgr ve
hastaliklarma yaklasimlarini degerlendirmek amaciyla yapmaktayiz. Vereceginiz
yanitlar kesinlikle ticlincii bir sahisla paylasiimayacaktir ve birinci basamakta ruh
sagligi ile ilgili ¢alismalarda bize 151k tutacaktir. Katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.

1-YaSIMIZ? ..o ueeiceciecnccersnncesennes

2-Cinsiyetiniz?  a) Erkek b) Kadin
3-Medeni durumunuz?

a)Evli b)Bekdr c¢)Dul d)Bogsanmig/Ayrilmis
4-Kac yildir hekimlik yapiyorsunuz?........c.cceeeeeeeee

5-Mezuniyet oncesi aldiginiz psikiyatri staj siiresi toplamda ne kadardi?
........................... (5. veya 6. sinifta ya da segmeli olarak )

6-Sizce bu siire yeterli miydi?
a) Evet b) Hayir

7-Son bir ay icinde baktigiiz toplam hasta sayisi yaklasik olarak
kactir? ..o

8- Son bir ay icinde ruhsal hastahk tamisi koydugunuz hasta sayis1 yaklasik
olarak kactur? .................. hasta

9-Son bir ayda size basvuran hastalarda ruhsal hastalik tamsi koydugunuz
. hasta sayis1 nedir?

a) Depresyon.......cveevvviiiiiiiiiiiiiin
b) Anksiyete bozukluklar1
¢) Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu

d) Somatizasyon bozuklugu
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10-Psikiyatrik hastalik tam ve tedavisinde sizin yaklasimimzi hangi faktorler
etkilemektedir. (Birden fazla secenek olabilir.)

a) Hastalarda sosyal damgalanma korkusunun olmasi

b) Hastanin ya da yakinlarini taniyr kabul etmemesi

c¢) Hastalara yeterince zaman ayirmamak

d) Hastanin birinci basamak hekimlerine yeterince glivenmemesi
e) Ihtiyag duyulan uzmanlarmn desteginde yetersizlik yasanmasi

11-Asagidaki ruh saghgr ve hastahklar ile ilgili tutum ve davramislar iceren
ifadelerden size uygun olam isaretleyiniz.

Katiliyorum Katilmiyorum Fikrim yok

Kisa bir siire iginde sik stk muayeneye gelen hastalari ruhsal
hastalik agisindan aragtirrim

Bedensel bir hastalikla agiklanamayan fiziksel belirtilerden
yakinmas: olan hastalann ruhsal hastalik acgisidan
aragtiririm

Kisa bir zamanda ¢ok sayrda hekim degistiren hastalarda
ruhsal hastalik diigtiniiriim

Rubhsal hastaliklar birinci basamakta sik goriiliir

Ruhsal hastaliklarin birinci basamakta tedavisi yapimaz

Ruhsal hastaliklarin tedavisinde kullanilan ilaglar bagumlilik
Yapar

Ruhsal hastaliklar tam olarak diizelmez

Birinci basamak hekimleri sik goriilen rubsal hastaliklari
tedavi edebilmelidir

Ruhsal hastaliklarn sadece psikiyatri uzmanlarn tedavi
etmelidir

Kronik hastaligt olan bireylerde ruhsal hastalik gériilme
riski artar

Ruhsal hastaliklar ¢evresel faktorlerle iligkilidir
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12-Hastayr psikiyatrik hastalilk ac¢isindan degerlendirirken dlceklerden
yararlaniyor musunuz?

a) Evet b) Hayir c¢) Bazen

13- Cevabmmz evet ya da bazen ise hangi olgekleri kullantyorsunuz? (Birden
fazla segenek olabilir)

a) Hamilton depresyon 6lgegi

b) Beck depresyon 6lgegi

¢) Hamilton anksiyete dlgegi

d) Eriskin DEB/DEHB tam ve degerlendirme envanteri
e) Belirti tarama listesi

f) Genel saglik anketi

g) Kisa mental durum muayenesi

14-Psikiyatrik hastabk diisiindiigiiniiz hastalarimiz sonrasinda nasil bir yol
izlediniz? (Segenekleri toplamda % 100 olacak sekilde cevaplaymiz)

a) Sadece ilag yazdim e %
b) Psikoterapi uyguladim .. %
¢) Ilag yazdim ve psikoterapi uyguladim ..............cooevvmeeceviinenn %
d) Psikiyatri uzmanina sevk ettim  .........coiiiiiiiiiiii %

15-Ruhsal hastahk tamis1 koydugunuz hastalarimiza egitimsel materyaller(yazih
metin, video, hasta rehberi vb.) veriyor musunuz?

a) Evet b) Hayir  ¢) Cogunlukla  d) Bazen

16-Ruhsal hastalik tanisi koydugunuz hastalariniza, hastahk hakkinda yeterince
bilgi veriyor musunuz?

a) Evet b) Hayrr  c¢) Cogunlukla d) Bazen

17-Ruhsal sorunu olan hastalarmizda psikiyatrik goriisme konusunda kendinizi
yeterli buluyor musunuz?

a) Hig yeterli bulmuyorum  b) Yeterli bulmuyorum c¢) Kismen yeterli buluyorum

d) Yeterli buluyorum e) Cok yeterli buluyorum
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18-Asagidaki ruhsal hastahklarda tani ve izlemle ilgili ifadelerden size en uygun
olanini isaretleyiniz.

Hig
katilmiyorum

Katilmiyorum

Kismen
katiliyorum

Katiliyorum

Tamamen
katiltyorum

Genel olarak kendimi ruhsal
hastaliklara yaklagim
konusunda yeterli buluyorum

Kendimi ruhsal hastaliklarda
sadece tan1 koymada yeterli
buluyorum.

Kendimi ruhsal hastalik tanisi
almis hastalarda sadece tedavi
konusunda yeterli buluyorum.

19-Hastalarimzin yaklasik olarak yiizde kacinda ruhsal hastalik oldufunu

tahmin ediyorsunuz? %

20-Birinci basamakta psikiyatrik hastaliklara yaklasim Kkonusunda egitim
almak ister misiniz?

a) Evet

b) Hayir

21- Birinci basamakta psikiyatrik hastaliklara yaklasim konusunda egitimi size
kimin vermesini isterdiniz?

a)Psikiyatri uzmaninin

b)Aile hekimi uzmanmin

c)Psikiyatride akademisyen olan bir hekimin

d)Aile hekimliginde akademisyen olan bir hekimin

e)Konuyla ilgilenen herhangi bir branstan olan hekimin
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