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ÖZET 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 2017 yılı tahminlerine göre, yeryüzünde 332 milyon kiĢi 

halen ruhsal veya nörolojik bir hastalıkla mücadele etmektedir. Bugün ise 500 

milyondan fazla kiĢinin ruh sağlığı problemlerine sahip olduğu tahmin edilmektedir. 

Birçok ülkede yapılan toplum taramaları, ruhsal hastalıkların çok yaygın olduğunu 

göstermektedir (Gaudiano, Weinstock and Miller, 2011: 19). 

Bu çalıĢmada, Türkiye Ġlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu‘ndan (TĠTCK) Reçete Bilgi 

Sistemi‘nden (RBS) temin edilen 2013-2017 yıllarına ait 81 ildeki 1. Basamak tedavi 

merkezlerinde düzenlenen depresyon, anksiyete ve bipolar bozukluk için tanımlanan 

ICD-10 tanı kodlarıyla yazılan belirli etken maddeleri içeren reçetelere ait veriler 

incelenmiĢtir. Bu veriler; reçete sayısı, kutu sayısı, reçete maliyeti, ve reçetedeki kalem 

sayısı parametrelerine göre gruplandırılmıĢ ve nüfus baĢına düĢen antipsikotik ilaç 

miktarı açısından çok yönlü olarak değerlendirilmiĢtir. 2013-2017 yıllarında 1. Basamak 

Sağlık KuruluĢları‘nda yazılan reçetelere ait bu veriler il ve 12 sağlık bölgesi ölçeğinde 

analiz edilmiĢ, yıllara ve bölgelere göre anlamlı farklılıklar bulunmuĢtur. 2013 yılından 

2017 yılına kadar Türkiye nüfusu %4.91 artarken, psikotik ilaçlara ait reçete sayısı 

%42.24 ve bu ilaçların toplam maliyeti ise %101.07artıĢ göstermiĢtir. 

Bu çalıĢmada Türkiye‘nin ruh sağlığı alanında bu tanılara ait ilaç kullanım çeĢitliliği ve 

bunun toplam sağlık harcamalarındaki payının yıllara göre değiĢimi incelenerek 

ülkemiz güncel Ulusal Ruh Sağlığı Profili‘ne ve antipsikotiklerin Ülkemizde akılcı 

kullanımı açısından güncel durum değerlendirmesine katkı sağlanması amaçlanmıĢtır. 

Anahtar Kelimeler: Birinci Basamak Tedavi Kurumları; OECD Ülkelerinde Sağlık 

Sistemleri; Psikiyatrik Tedavi YaklaĢımları; Psikofarmakoloji; Farmakoekonomi;   

Türkiye‘de Sağlık Hizmetleri. 
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ABSTRACT 

According to the World Health Organization(WHO) 2017 estimates, 332 million people 

in the world are still struggling with mental or neurological disease. Today, it is 

estimated that more than 500 million people have mental health problems. Community 

surveys conducted in many countries show that mental illnesses are very common 

(Gaudiano, Weinstock and Miller, 2011: 19). 

In this study, data belonging to prescriptions containing certain active ingredients used 

for depression, anxiety and bipolar disorder, prescribed in Primary Care Health Centers 

with appropriate ICD-10 diagnostic codes in the 81 provinces of Turkey from 2013 to 

2017, were examined. These data were requested from the Turkish Medicines and 

Medical Devices Agency and obtained from the Prescription Information System. These 

data are; The number of prescriptions, the number of boxes, the cost of the prescription, 

and the number of items in the prescription were grouped according to the parameters 

and population based evaluations were performed. These data on the prescriptions 

written in the 1st Level Health Institutions in 2013-2017 were analyzed at the scale of 

the province and 12 health regions, and significant differences were found according to 

the years and regions. While the population of Turkey increased by 4.91% from 2013 to 

2017, the number of prescriptions for psychotic drugs increased by 42.24% and the total 

cost of these drugs increased by 101.07%. 

In this study, drug use diversity related to these diagnoses in Turkey in the field of 

mental health and the share of these drugs in the total healthcare expenditure by years 

were analysed. Therefore, it was aimed to contribute to the current National Mental 

Health Profile and to serve for the recent antypsychotic usage profile of our country. 

Keywords: Primary Health Care Institutions;  Health Systems in OECD Countries;  Psychiatric 

Treatment Approaches; Psychopharmacology; Pharmacoeconomics; Health Services in Turkey. 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

20. yy‘dan itibaren tıp biliminin bir dalı olarak kabul görmeye baĢlayan psikiyatri, o 

günden günümüze yeni ilaçların keĢfiyle birlikte geliĢerek gelmiĢtir. Dünya Sağlık 

Örgütü 2001 yılında yaklaĢık 450 milyon insanın ruhsal bozukluk, nörolojik ve 

davranıĢsal problemlerle karĢılaĢtığını vurgulamıĢtır. 2001 yılındaki bu sayının, 

günümüz dünyasında çok daha fazla olduğunu tahmin etmek hiç de zor olmayacaktır. 

21. yy teknoloji çağının modern insana getirdiği en büyük dezavantaj ruhsal problemler 

olmuĢtur. Özellikle son bir yıldır tüm dünyada etkisini gösteren Covid-19 pandemisi 

süreciyle birlikte yaĢanan ruhsal problemler bu dönemin en önemli sağlık sorunlarından 

birini teĢkil etmektedir. 

Ruh sağlığının öneminin ve insanların psikiyatrik tedavi ilaçlarına olan ilgisinin gün 

geçtikçe artması bu alandaki uygulanan politikaların da gözden geçirilmesini zaruri 

kılmaktadır. 20. yüzyıla kadar insanlık, hastalıklara karĢı ilaç yokluğuyla mücadele 

ederken, 21. yüzyılda eldeki ilaçların ancak akılcı kullanılmasıyla doğru tedavinin 

mümkün olabileceği gerçeğiyle yüzleĢmektedir.  

Ruhsal hastalıkların tarif edilemez manevi yükünün yanında maddi yükü de tüm dünya 

ülkelerinde yıldan yıla büyümeye devam etmektedir. Bu yük ABD‘de yılda ortalama 

yüz milyar dolara mal olmaktadır. Türkiye‘de ise 2017 yılı Türkiye Ġlaç Ve Tıbbi Cihaz 

Kurumu (TĠTCK) verilerine göre ruh sağlığı ilaçlarının satıĢ maliyeti yaklaĢık üç milyar 

TL‘dir.  

Ülkemizde vatandaĢların diğer sağlık problemlerinde olduğu gibi ruhsal problemlerinde 

de ilk baĢvuru yeri birinci basamak sağlık merkezleri olmaktadır. Dolayısıyla aile 

hekimlerinin psikiyatrik tedavi yaklaĢımları, toplumun ruh sağlığı profiline doğrudan 

etki etmektedir. 
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Birinci basamakta çalıĢan hekimler hem yeni tanı koydukları hastaların tedavilerini hem 

de kronik hastalığı bulunanların tedavilerini düzenleyerek oldukça geniĢ hacimde ilaç 

reçeteleme iĢlemi gerçekleĢtirirler (Akıcı ve Uzuner, 2013). Bu merkezlerde yazılan 

reçeteler, toplumun çoğunluğunun ilaç kullanım paterni, hastaların klinik özellikleri ve 

bireysel tercihleri, hekimlerin reçeteleme davranıĢları gibi farmakoterapi odaklı konular 

hakkında önemli ipuçları sunmaktadır (Starfield ve ark.  2003)   

Bu çalıĢmada öncelikle ülkemizdeki ve OECD ülkelerindeki birinci basamak sağlık 

sistemleri ele alınmıĢ ve bu ülkelerde uygulanmakta olan ruh sağlığı hastalıklarının 

tedavi modelleri incelenmiĢtir. Daha sonra ise 2013 yılından 2017 yılına kadar 

Türkiye‘nin 81 iline ait 1. Basamak tedavi merkezlerinde aile hekimlerince düzenlenen 

depresyon, bipolar bozukluk ve anksiyete hastalıklarına ait ICD-10 tanı kodlarını içeren 

ve N harfi ile baĢlayan ATC kodlarına ait etken maddeleri kapsayan reçetelere ait kalem 

sayısı, kutu sayısı ve maliyet verileri incelenmiĢtir. Bu incelemede il bazlı, bölge bazlı 

ve etken madde bazlı olarak 5 yıllık değiĢimler analiz edilerek psikiyatrik tedaviye ait 

iliĢkin hekimlerimizin tutumları, tedavi maliyetleri ve etken madde tercihleri irdelenerek 

ülkemizde birinci basamak tedavi merkezlerinde uygulanan psikiyatrik tedavi profilinin 

ortaya çıkarılması ve bu sonuçlara göre ülkemizde antipsikotik ilaçların akılcı kullanımı 

için bir farkındalık oluĢturarak toplumsal ruh sağlığı politikalarımızın belirlenmesine 

destek olunması amaçlanmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. SAĞLIK VE HASTALIK KAVRAMLARI 

Sağlık öncelikle en temel insan hakkıdır. Dünya Sağlık Örgütü tarafından sağlık 1947 

yılında; din, dil, ırk, ideloji, sosyal ve ekonomik statü fark etmeksizin doğuĢtan 

kazanılmıĢ en temel haklardan biri olarak tanımlanmıĢtır 1948 yılında ise bu hak Ġnsan 

Hakları Evrensel Bildirgesi‘nde tıbbi bakım alma hakkı Ģeklinde yer almıĢtır.  

Buna göre Dünya Sağlık Örgütü‘nün 1947‘de resmen kabul ettiği tanımda sağlık; 

fiziksel, ruhsal ve sosyal açıdan tam bir iyilik hali olarak tanımlanmıĢtır.  

Bu tanım, Dünya Sağlık Örgütü Anayasası‘nda yer almakta olup; Türkiye dahil tüm üye 

ülkeler de bu tanımı kabul etmiĢtir. 

Ülkemizde ise bu tanım 1947‘de 5062 sayılı yasa ile onaylamıĢtır. 1961 tarih ve 224 

sayılı Sağlık Hizmetlerinin SosyalleĢtirilmesi adlı yasada da aynı tanım yer almıĢtır. Bu 

sebepten ötürü bu tanım aynı zamanda ülkemizin de yasal sağlık tanımı olmuĢtur. 

Dünya Sağlık Örgütü‘nün bu tanımından 40 yıl sonra, 1986 yılında Ottawa‘daki bir 

toplantıda bu tanıma sağlığın desteklenmesi ve geliĢtirilmesi yönünde bir ekleme 

yapılmıĢtır. 1986 Ottawa ġartı ile sağlığın geliĢtirilmesi görevinin yalnızca sağlık 

sektörüne ait olmadığı belirtilmiĢ ve sağlığın geliĢtirilmesi amacıyla politik araçlar 

belirlenmiĢtir.  

Sağlık kavramından sonra bir diğer husus, hastalık tanımıdır. Hastalık sözcüğünün 

karĢılığı hekim ve hastalar için farklıdır (Scholz ve ark.  2002). Hekimler hastalığı; doku 

ve hücrelerde anormal yapısal ve iĢlevsel değiĢikliklerin sebep olduğu durumlar 

Ģeklinde tanımlarlar.  

Scholz ve ark. (2002)‘e göre; hekim olmayanlar için kelimenin anlamı ise kiĢilerin 

kültürüne ve algılamalarına bağlı olarak değiĢiklik arz eder. KiĢinin, sağlıkla ilgili 

kültür düzeyi arttıkça hastalık tanımı hekimin tanımına yaklaĢır. Çoğunlukla hastalık 
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belirtileri, kiĢinin çalıĢmasını engelleyecek seviyeye çıkarsa kiĢi kendini hasta sayar 

(Drapeaua ve ark.  2007).  

Sosyal bilimciler ise bu durumu kiĢinin kendisinden beklenen sosyal rolü yapamaması 

olarak ifade ederler. Örneğin; bir kiĢide kaĢıntı hali varsa hekime göre o kiĢi hasta 

olabilir.  Bu kaĢınma hali kiĢiyi çalıĢmaktan alıkoymuyorsa, kiĢi kendisini hasta olarak 

kaul etmez. Boyun kısmında sert ve ağrısız bir beze olan kimse bir sağlık sorunu 

olduğunu düĢünmeyebilir. Fakat bu birey akciğer kanserine yakalanmıĢ ve 1-2 ay 

içerisinde ölecek bir hasta olabilir. 

Hastalık kavramı da duruma göre farklı anlamlara taĢıyabilen tartıĢmalı bir kavramdır. 

Modern Batı tıbbının ideolojisini irdeleyen yazarların bazılarına göre; sağlık kavramının 

hastalık kavramı ile iliĢkili olarak tanımlanması doğru değildir. Hastalık ve sağlık 

birbirinin karĢılığı olamaz, zira pek çok hastalık varken sağlık tektir. Dolayısıyla 

sağlıklı olmanın temellerini tanımlamak ve geliĢtirmek de en az hastalıkların nedenlerini 

bulmak ve hastalıkları tedavi etmek kadar önemlidir. Hastalık da sağlık gibi çok boyutlu 

bir kavramdır. Ġnsanın tüm yaĢam dengelerini değiĢtirebilir (Dona Sud and Schwarzer, 

2002). 

Türkçe‘de hastalık olarak tercüme ettiğimiz disease, illness ve sickness kavramlarındaki 

nüansı Marinker Ģöyle ifade etmiĢtir: Disease, patolojik bir süreçtir; boğaz enfeksiyonu, 

kanser, bazen tanımlanamayan hastalıklar Ģizofreni gibi. Tanımlanan hastalık kalitesi 

biyolojik formdan uzaklaĢmadan dolayı meydana gelen sapmalar sonucu ortaya 

çıkmaktadır. Illness bir histir, tamamen kiĢiseldir ve kiĢinin kendini sağlıklı 

hissetmemesidir. Hastanın içsel durumuyla ilgilidir. Bazen illness durumlarında hiçbir 

disease durumuna rastlanmayabilir. Sickness ise sağlıksız olmanın dıĢsal ve halk 

dilindeki ifadesidir. Sickness pazarlığı yapılan bir pozisyon, bir statü ve sosyal bir rol 

olarak tanımlanmaktadır. 

Cassell ise medikal açıdan hastalık anlayıĢıyla, hastanın gözüyle bakılan hastalık 

arasındaki farkı Ģöyle ifade eder. Doktora gidene kadar bireyin hissettiği rahatsızlık hali 

illness, doktorun bireyde saptadığı durum ise disease. Buna göre medikal manada 

hastalık kavramı vücuttaki herhangi bir bozukluğu ya da uyumsuzluk iken, subjektif 

manada ise bireyin sahip olduğu rahatsızlık hali ve bu duruma kendisinin ve 

çevresindekilerin verdiği tepki olarak belirtilmiĢtir. 
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Hastalığı sadece biyolojik bir rahatsızlık olarak tanımlamak da doğru değildir. Hastalık 

aynı zamanda sağlıkla beraber psikoloji, sosyal, ekonomik ve kültürel boyutları da 

içeren bir kavramdır. Biyolojik rahatsızlıklar dıĢındakilerin yok sayılması ancak ilkel 

toplumlarda yaĢayan bireyler açısından düĢünülebilir.  

Günümüzde sağlık ve hastalık tüm unsurları ile birlikte ele alınmaktadır. Her birey 

kendisini algılama Ģekline ve buna göre de sağlık ve hastalık anlayıĢına sahiptir. 

Ġnsanların bedenleri ya da ruhsal durumlarındaki anormal belirtiler veya yaĢadığı 

duygulara gösterdikleri tepkiler, kiĢinin yaĢadığı kültürdeki sağlık ve hastalık anlayıĢı 

ile kiĢinin sağlık hakkındaki bilgisine göre farklılık gösterebilmektedir. Özellikle, birey 

tarafından algılanan hastalık, daha doğru bir deyiĢle hasta olma durumu, ait olduğu 

toplumun sosyo-demografik özelliklerinden, topluma ait değerlerden, sağlık hizmet 

sistemlerinden etkilenmekte, bu nedenle de toplumlara ve zamana göre 

değiĢebilmektedir. 

2.1.1. Sağlık Hizmetleri Kavramı 

Dünya Sağlık Örgütü‘ne göre sağlık hizmetleri; belli baĢlı sağlık kuruluĢlarında sağlık 

personelleri tarafından uygulanan ve topluma sağlık bakımını her türlü tedavi edici ve 

koruyucu eylemlerle sağlık bakım hizmeti sunan ülke çapında örgütlenmiĢ kalıcı bir 

sistemdir.  

Ülkemizde ise 12.01.1961 tarihli 224 sayılı Sağlık Hizmetlerinin SosyalleĢtirilmesi 

Hakkındaki yasanın 2. maddesinde sağlık hizmetleri kavramı tanımlanmıĢtır. Bu tanıma 

göre sağlık hizmeti ‗‗Ġnsan sağlığına zararlı çeĢitli faktörlerin ortadan kaldırılması ve 

insanların bu faktörlerin etkisinden kurtulması, hastaların gerekli tedaviyi alması, 

bedeni ve ruhi kabiliyet ve yetileri azalanların iĢe uyumu için uygulanan tıbbi faaliyetler 

Ģeklinde ifade edilmiĢtir.  (Saatçi ve ark.  2006).  

KiĢilerin ve toplumların sağlıklarını koruyup geliĢtirmek, hastalıklarını tedavi etmek, 

sakat kalanların ise kimseye bağımlı olmaksızın hayatlarını devam ettirebilmelerini 

sağlamak ve toplumların sağlık seviyelerini artırmak için yapılan faaliyetlerin tamamı 

sağlık hizmetleri kapsamındadır.  

Sağlık hizmetleri, toplumların refah seviyeleriyle orantılı olarak geliĢme göstermektedir. 

Ġnsanların refah seviyesi arttıkça, sağlık önem kazanmakta, bireyler daha fazla sağlık 

harcaması yapmakta, ülkeler sağlık giderlerine daha fazla bütçe ayırmaktadırlar. 
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Günümüzde bilimsel kriterlere göre tanı ve tedavi süreçlerinin belirlendiği batı tipi 

sağlık hizmetleri anlayıĢı daha yaygındır. Ayrıca Ģifacılık, bitkisel kürler gibi 

çoğunlukla doğu tıbbı ya da alternatif tıp olarak adlandırılan sağlık uygulamaları da 

mevcuttur.  

Tüm dünyada ve ülkemizde de kabul gören ve yaygın olan, bilimsel kriterleri esas alan 

neden sonuç iliĢkisine dayalı batı tipi tıp anlayıĢı, sağlık politikalarına ve 

uygulamalarına yön vermektedir.  

2.1.2. Sağlık Hizmetlerinin Tanımı 

Ġnsan sağlığına zararlı çeĢitli etkenlerin bertaraf edilmesi, teĢhis ve tedavi edilerek 

bedensel ve ruhsal yetenekleri azalan kiĢilerin tek baĢlarına yeterli hale gelmeleri için 

gösterilen tıbbı çabaların tümüne sağlık hizmetleri denilmektedir (Angst ve ark.  2016). 

Sağlık hizmetleri kavramının Ġngilizce‘deki karĢılığı olan ‗‘health services‘‘ kavramı ise 

kamu sağlık hizmetlerini kapsamaktadır (Binbay ve ark.  2012).  

Sağlık hizmetleri, tanı, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerine ilave olarak, hastalıkların 

önlenmesi, toplumun ve bireylerinin sağlık düzeylerinin geliĢtirilmesiyle ilgili 

faaliyetleri de kapsamaktadır. 

Türkiye 1978 yılında Alma-Ata Bildirgesi‘ni imzalamıĢtır. Bu bildirgede Temel Sağlık 

Hizmetleri (TSH),  toplumun birey ve ailelerinin kabul edebileceği Ģekilde, onların 

katılımları ile toplumun karĢılayabileceği bir harcama karĢılığında sunulan sağlık 

hizmeti olarak tanımlanmıĢtır.  

Alma- Ata Bildirgesi‘ne göre katılan tüm devletlerin temel sağlık hizmetlerini 

baĢlatmak, yürütmek ve bu alanda ulusal politika, strateji ve çalıĢma planları oluĢturma 

yükümlülüğü bulunmaktadır. 

Sağlık hizmetlerinden yararlanmak temel bir insan haktır. Sosyal devlet olmanın bir 

gereği olarak ülke sınırları içinde yaĢayan herkesin bu hizmetleri eĢit olarak almaları 

sağlanmalıdır. Ancak, bu ilkedeki eĢitlik kavramı herkesin aynı miktarda hizmet alması 

olarak değil, herkesin sağlık hizmetine ulaĢma ve yararlanabilme imkânının eĢit olması 

demektir.  
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2.1.3. Sağlık Hizmetlerinin Özellikleri 

Sağlık alanında üretilen mal ve hizmetler, ekonomik olarak üretilen mal ve hizmetlerden 

farklılık göstermektedir. Bu bağlamda sağlık hizmetlerinin diğer hizmetlere göre, daha 

önemli ve çok farklı özellikleri bulunmaktadır.  

Sağlık hizmetlerini diğer sektörlerden ayıran özellikler Ģöyle sıralanabilir: 

Sağlık hizmetlerinin büyük kısmı toplumsal niteliğe ve kamu malı özelliğine sahiptir. 

Bu nedenle sağlık hizmetleri sosyal devletin bir gereği olarak, tamamen serbest piyasa 

düzeninin iĢleyiĢine bırakılmayıp, devlet tarafından sürdürülmektedir. 

Sağlık hizmetinin Ģeklini ve içeriğini hizmet sunulan değil, hizmeti sunan hekim saptar. 

Sağlık hizmetlerinin ne zaman, nasıl ve ne kadar sunulacağını hizmeti sunan belirler. 

Sağlık hizmetleri hata ve belirsizliklere karĢı duyarlıdır. Verilen hizmet, insan hayatı ile 

ilgili olduğu için iĢin ilk seferde ve doğru biçimde yapılması ilkesi benimsenmiĢtir. 

Özellikle kaza durumunda hangi hizmetin kime ne zaman ve ne kadar sunulması 

gerektiği öngörülemez. Kaza haricindeki birçok hastalık durumunda da bu özellik 

geçerlidir. Sağlık hizmetlerinin büyük bir kısmı acil ve ertelenemez özelliktedir. 

Acil durumlarda veya rutin uygulamalarda sağlık hizmetlerinin ertelenmesi kiĢinin 

sağlığını olumsuz etkileyip kiĢinin sağlığını kaybetmesine, sakat kalmasına ya da 

yaĢamını yitirmesine neden olabilir.  

Sağlık hizmetlerinin uygulama öncesinde denenmesi veya test edilmesi gib bir durum 

söz konusu değildir. Bu nedenle, hizmeti veren-hizmeti alan iliĢkisi tamamen güven 

unsuruna bağlıdır. Bu durum aynı zamanda hizmeti veren kiĢiye mesleki ve vicdani 

sorumluk da yüklemektedir. 

2.2. TÜRKĠYE VE OECD ÜLKELERĠNDE SAĞLIK SĠSTEMĠ 

KARġILAġTIRMASI VE BĠRĠNCĠ BASAMAK SAĞLIK HĠZMETLERĠ 

UYGULAMALARI 

2.2.1. Türkiye’de Birinci Basamak Sağlık Hizmetleri Uygulamaları 

Birinci basamak sağlık hizmeti, vatandaĢların kolayca ulaĢabildikleri, ücretsiz bir 

Ģekilde hizmet aldıkları, teĢhis, tedavi ve rehabilitasyon hizmetlerinin yanısıra koruyucu 

sağlık hizmetlerinin de verildiği bir hizmet sunumudur. Aile sağlığı merkezi (ASM) ve 

toplum sağlığı merkezi (TSM) olmak üzere iki birim üzerinden hizmet sunumu 

sağlanmaktadır. 
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2003 yılından itibaren uygulanan Sağlıkta DönüĢüm Politikası‘nın en önemli 

bileĢenlerinden birisi aile hekimliği uygulaması olmuĢtur. 2010 yılıyla birlikte ülkemiz 

genelinde baĢlatılan aile hekimliği uygulamasıyla aile sağlığı merkezlerinde aile hekimi 

ve diğer sağlık çalıĢanları tarafından, bireye yönelik teĢhis, tedavi, rehabilitasyon ve 

koruyucu amaçlı sağlık hizmetleri verilmektedir.  

Birinci Basamak Sağlık Hizmeti‘nin bir diğer bileĢeni olan Toplum Sağlığı 

Merkezleri‘nde ise, merkezin sorumlu olduğu bölgedeki insanların sağlığına dair risk ve 

sorunların belirlenerek bunların düzeltilmesi ve/veya engellenmesi amaçlanmaktadır. 

Aile hekimliği uygulamasıyla yürürlüğe giren diğer hizmetler kapsamında, birinci 

basamak hizmet birimlerinin standartları yükseltilmiĢ hizmete eriĢim daha kolay bir 

hale gelmiĢtir. Sunulan hizmetlerin niteliği ve niceliği artırılmıĢtır. 

Aile hekimliği uygulaması kapsamında, her bir aile hekiminin sorumlu olduğu vatandaĢ 

sayısı ortalama 3000 kiĢi olacak Ģekilde planlanarak bir ya da daha fazla aile hekiminin 

bulunduğu aile sağlığı merkezleri oluĢturulmuĢtur. 3000 kiĢiden daha az nüfusa sahip 

olan, fakat sağlık kurumlarına uzak ve ulaĢım sıkıntısı bulunan yerleĢim yerleri için de 

tek hekimli aile sağlığı merkezleri oluĢturulmuĢtur. Personel istihdamındaki zorluğu 

gidermek üzere aile hekimliğinde görev alan personele ek ücret uygulaması da 

oluĢturulmuĢtur. 

Aile sağlığı merkezi kurulamayan yerleĢim yerlerinde, diğer sağlık personellerince 

sağlık hizmeti sunulmakta, sağlık hizmetine ulaĢımın zor olduğu kırsal yerleĢkeler için 

de gezici sağlık hizmeti kurulmuĢtur. Ayrıca gezici sağlık hizmetiyle mobil eczane 

uygulaması da uygulanarak, eczanesi olmayan yerleĢim yerlerinde yaĢayan kiĢiler için 

de ilaca eriĢim sağlanmıĢtır.  

Evde sağlık uygulamasıyla tanı, teĢhis, tahlil, tedavi, tıbbi bakım ve rehabilitasyon gibi 

hizmetlere ihtiyaç duyan ve hizmete ulaĢma imkanı olmayan kiĢilere kendi evlerinde bu 

hizmetler sunularak, kiĢiyle beraber aile fertlerine de sosyal ve psikolojik destek 

hizmetleri bir bütün olarak sağlanmaktadır. 

KiĢilerin kendi aile hekimlerine doğrudan ulaĢma imkânlarının olmadığı cezaevi, çocuk 

ıslahevi, huzurevi, yetiĢtirme yurtları gibi yerlerde kurumların talebi doğrultusunda 

belirli zamanlarda aile sağlığı merkezi hekimi ve çalıĢanları tarafından yerinde sağlık 

hizmeti sunulmaktadır. 
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Ayrıca üniversite, askeri kurumlar ve özel kuruluĢlardaki hekimlere aile hekimliği 

yetkisi verilerek, bu vatandaĢların çalıĢtığı iĢ yerinden sağlık hizmetine eriĢimi 

sağlanmıĢtır.  

2.2.2. OECD Üyesi Ülkelerdeki Sağlık Sistemi 

Organization Of Economic Co-Operation and Development (OECD), Ekonomik 

Kalkınma ve ĠĢbirliği Örgütü ya da Ġktisadi ĠĢbirliği ve GeliĢme TeĢkilatı olarak da 

adlandırılan, uluslararası siyasi ve ekonomik bir örgüttür. OECD üyesi ülkeler, politik 

uygulamalarını karĢılaĢtırarak ortak sorunlara ortak çözümler geliĢtirerek, iyi 

uygulamaların hızlı bir Ģekilde yaygınlaĢmasını sağlamaktadır (Tekin ve ark.  2010).  

14 Aralık 1960‘da imzalanan Paris SözleĢmesi‘ne dayanarak 1961 yılında kurulmuĢtur. 

2. Dünya SavaĢı‘nın ardından Avrupa‘yı Marshall Planı‘yla tekrar yapılandırmak 

amacıyla 1948‘de kurulan Avrupa Ekonomik ĠĢbirliği Örgütü‘nün devamı 

niteliğindedir. 33 üye ülkeden oluĢan ekonomik ve siyasal ortaklığın resmi dili 

Ġngilizce, merkezi Paris‘tedir. 

Üye ülkeler ise; ABD, Almanya, Avustralya, Avusturya, Belçika, Çek Cumhuriyeti, 

Danimarka, Finlandiya, Fransa, Hollanda, Ġngiltere, Ġrlanda, Ġspanya, Ġsveç, Ġsviçre, 

Ġtalya, Ġzlanda, Japonya, Kanada, Kore, Lüksemburg, Macaristan, Meksika, Norveç, 

Polonya, Portekiz, Slovakya, Yeni Zelanda, Yunanistan ve Türkiye. Bu devletlere ek 

olarak Avrupa Toplulukları Komisyonu da OECD çalıĢmalarına katılmaktadır. 

YaĢam standartlarının yüksetilmesiyle birlikte yaĢam tarzlarının da iyileĢtirilmesi ve 

kaliteli eğitimle beraber, sağlık hizmetlerine eriĢimin kolaylaĢtırılması ve bilimsel 

geliĢmeler sayesinde de etkili ilaçların keĢfedilmesiyle son yıllarda OECD ülkelerinde 

ortalama insan ömrü önemli oranda uzamıĢtır. 

1960 yılında bu ülkelerde ortalama insan ömrü 68,5 iken, 2003 yılında 77.8 yıl 

olmuĢtur. 2003 yılında Japonya 81.8 yıl ile en yüksek ortalama insan ömrüne sahip ülke 

olmuĢtur.  

OECD ülkelerinde ortalama insan ömrü ulusal gelir ile orantılı olarak artmıĢtır. Fakat 

bazı OECD ülkelerinde kiĢi baĢına düĢen gelir benzer olmasına rağmen ortalama insan 

ömründe anlamlı farklılıklar da bulunmaktadır. Japonya ve Ġspanya sadece kiĢi baĢına 

düĢen GSYH rakamlarına göre tahminlerin üzerinde ortalama insan ömrüne sahip 
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ülkeler olurken, ABD ve Macaristan gelirlerine göre öngörülenin altında ortalama insan 

ömrü rakamlarına sahip ülkeler olmuĢlardır.  

OECD ülkelerinin birçoğunda sağlık harcaması, ekonomik büyümeden daha hızlı 

artmıĢtır. 2014‘de OECD ülkeleri GSYH‘nın yaklaĢık %8.9‘unu sağlık harcamasında 

kullanmıĢtr (TÜĠK, OECD Health Data 2016).  

GSYH harcanan kalemlerine baktığımızda sağlık harcamalarına ayrılan pay ülkeler 

arasında da anlamlı farklılıklar göstermektedir. 2014 yılında ABD‘de %16.6 iken 

Slovakya‘da %7 ve Türkiye‘de ise %5‘dir. GSYH içindeki oran bakımından en yüksek 

sağlık harcamalarına sahip ülke 2014 yılında ABD olmuĢ, onu sırasıyla %11.4 ile 

Ġsviçre ve %11.3 ile Japonya takip etmiĢtir.  

OECD ülkelerinin çoğunda sağlık harcamalarının doğrudan kamu tarafından 

karĢılanması ya da kamu tarafından finanse edilen sağlık sigortası tercih edildiği için 

sağlık harcamalarının büyük bir kısmı kamu tarafından karĢılanmaktadır. Sağlık 

finansmanında özel sektörün önemli bir rol üstlendiği ABD de bile kamu sağlık 

harcaması OECD ortalamasına yakın bir oranda GSYH‘nın %6,6‘sını oluĢturmaktadır.  

Son yıllarda OECD ülkelerindeki kamunun sağlık harcamaları ekonomik büyümeye 

göre daha hızlı artmıĢtır. Ġlaç harcamalarının hızlı artıĢı da toplam sağlık harcamalarının 

hızlı bir Ģekilde artmasına yol açmıĢtır. 

Bu sürede OECD ülkelerindeki ilaç harcama artıĢı toplam sağlık harcamaları artıĢından 

daha fazla olmuĢtur. (Akıncıgi ve ark.  2007). ABD ve Avustralya‘daki ilaç harcamaları 

bu dönem içerisinde toplam sağlık harcamalarındaki artıĢ oranının iki katından fazla 

artmıĢtır. KiĢi baĢına düĢen ilaç harcama miktarının oldukça düĢük olduğu Ġrlanda ve 

Güney Kore‘de de anlamlı artıĢlar gözlenmektedir. Japonya‘da artıĢ oranı ise çok daha 

sınırlı kalmıĢtır. (Kültür ve ark.  2007).  

TÜĠK verilerine göre 2015 yılında kiĢi baĢına düĢen yıllık ilaç harcaması AB 

ülkelerinde ortalama 2193 ABD Doları iken Türkiye‘de bu rakam sadece 832 ABD 

Doları‘dır.  

2.2.3. OECD Üye Ülkelerde Birinci Basamak Sağlık Hizmetleri Uygulamaları 

Birinci basamak sağlık hizmeti(BBSH) hastanın sağlık sistemiyle ilk temas noktasını 

oluĢturmaktadır. Hekimin hastayı değerlendirdikten sonra diğer basamaklara sevki bu 

aĢamada baĢlamaktadır. Kapıtutuculuk sistemi olarak kabul edilen bu sistem, bazı 
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Avrupa ülkelerinde BBSH‘nin anahtar bir özelliği olmuĢtur. Avrupa‘da 15 ülkede 

birinci basamak sağlık hizmet birimleri, hastayla ilk temasın sağlandığı yer olmaktadır. 

Ayrıca ikinci basamak hizmetlere eriĢimin de kontrolü sağlanmaktadır. Diğer Avrupa 

ülkelerinde de yönde geliĢmeler baĢlamıĢtır.  

Bu sayede kaynaklar etkin olarak kullanılmaktadır. Ġkinci ve üçüncü basamaktaki 

gereksiz hasta yükünün önüne geçilmektedir. 

Bu sistemde, birinci basamaktaki hekim hastalığın önlenmesi, araĢtırılması, tedavisi ve 

ikinci basamak sağlık hizmetlerine yönelik taleplerin değerlendirilmesinden 

sorumludur.  

OECD ülkelerindeki hastaların ikinci basamak hizmetlerine eriĢim imkanı 

incelendiğinde, Bulgaristan, Hırvatistan, Estonya, Finlandiya, Macaristan, Ġrlanda, 

Ġtalya, Litvanya, Hollanda, Polonya, Portekiz, Slovenya, Ġspanya, Ġsveç ve Ġngiltere‘de 

birinci basamak hekimi, birçok ikinci basamak hizmetine eriĢimi kontrol etmektedir 

(Baldessarini ve ark.  2008).  

Almanya, Avusturya, , Çek Cumhuriyeti, Güney Kıbrıs, Lüksemburg ve Yunanistan ‘da 

ise hastalar, pek çok hekime ve ikinci basamak hizmetlerine doğrudan eriĢime sahiptir 

(BaĢtuğ ve Karancı, 2015). 

 

Belçika, Danimarka, Fransa, Letonya, Malta, Romanya, ve Slovakya‘da ise hastalar 

birinci basamak sevki olmadan doğrudan ikinci basamaktaki hizmetlere 

baĢvurabilmektedir. Ancak hastaların birinci basamak hekimine baĢvurarak sevkli 

olarak ikinci basamak hizmete yönlendirildiğinde bazı teĢvikler uygulanmaktadır (Perry 

and Pike, 2008).  

Öte yandan, Hırvatistan, Estonya, Finlandiya, Ġtalya, Letonya, Portekiz, Romanya, 

Slovenya, Ġspanya, Slovakya‘da birinci basamaktaki hekime hastanın kaydolması 

zorunludur.  

Buna karĢılık, 13 ülkede, hasta kayıt zorunluluğu yoktur. Bu ülkelerde zorunlu bir hasta 

kayıt sisteminin kurulmamasının en önemli sebebi, hasta özgürlüğünün kısıtlanmaması 

gerektiğidir. Almanya, Belçika, Danimarka ve Fransa‘da ise hizmetin eĢgüdümlü ve 

sürekli olarak devam etmesi için vatandaĢların birinci basamak hekimlerinine kayıt 

olmaları için maddi teĢvikler uygulanmaktadır (Belli ve ark.  2007).  
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Hizmet sunum organizasyonları incelendiğinde ise, Avrupa ülkelerinde BBSH ilk baĢta 

tek hekimli hizmet sunumu olarak sunulmuĢtur. Sonraki zamanlarda ise, hizmete 

eriĢimin iyileĢtirilmesi ve izolasyonunun önüne geçmek için çok hekimli hizmet 

sunumuna geçiĢ görülmektedir (Belli ve ark.  2007). 

ġu anda 15 ülke çok hekimli hizmet sunumunu uygulamaktadır. Bu ülkelerdeki birinci 

basamak hekimleri, diğer pratisyen hekimler, uzman doktorlar, hemĢireler ve diğer 

sağlık personelleriyle koordineli bir Ģekilde çalıĢabilmektedir (Beach ve ark.  2006). 

Çok hekimli hizmet sunumunda, diğer hizmet sunucuları ile iĢbirliği yapılarak hastaya 

daha iyi hizmet sunularak hizmetin kalitesi artmakta ve böylece tek hekimli hizmet 

sunumuna göre daha etkili sonuçlar alınmakadır. Çok hekimli hizmet sunumunda doğru 

tedavi ve teĢhis oranlarının ve hasta, personel memnuniyetinin yüksekliği ile hastaneye 

yatıĢ oranlarının düĢüklüğü göze çarpmaktadır Tek hekimli hizmet sunumunda ise, 

diğer hizmet sunucularıyla etkileĢim az olduğu için hasta bakımının koordinasyonu 

güçleĢmektedir (Berger ve ark.  2012).  

BBSH‘de yer alan hekimlerin örgütlenmeleri ülkeden ülkeye farklılık göstermektedir. 

Bu organizasyonda hekimler bireysel olarak, diğer hekimlerle beraber ya da diğer 

sektörlerle entegrasyon içinde de hizmet sunabilmektedir (Binbay ve ark.  2012). 

Örneğin, Japonya ve Amerika‘daki birinci basamak hekimleri diğer birinci basamaktaki 

hekimler, uzman hekimler ve diğer sektördeki uzmanlar ile aynı ağda yer alarak entegre 

bir Ģekilde hizmet sunmaktadırlar (Bertrando ve ark.  1992). 

2.3. RUH SAĞLIĞI  

2.3.1. Ruh Sağlığı Kavramı  

Ruhsal sağlık ‗‘mental health‘‘, fiziksel sağlık gibi değiĢken bir durumdur. Fiziksel 

bozukluklar, dıĢ etkenler ve baskılar bireyin ruhsal dengesi sarsabilir ve bazı ruhsal 

bozukluklara sebep olabilir. Ruhsal değiĢikliklerin yoğunluğu artıp kiĢi ve çevresi için 

sıkıntı verici boyutlara ulaĢtığında ve kiĢinin iĢlevselliğini bozduğunda ruhsal bir 

hastalığın varlığından söz edilebilir. Ruhsal sağlığı bozuk olan kiĢide, duygu, düĢünce 

ve davranıĢlarında tutarsızlık ya da uygunsuzluk gibi durumlar görülebilir.  

DSÖ ruh sağlığı için ―bireyin kendi yeteneklerinin farkına vardığı, yaĢamın normal 

gerginlikleriyle baĢa çıkabildiği, üretken ve verimli bir Ģekilde çalıĢabildiği ve içinde 
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yaĢadığı topluma katkıda bulunabildiği bir iyilik hali (WHO, 2001 ).‖ Ģeklinde bir tanım 

önermiĢtir.  

Ruh sağlığı, bireyin ve toplumun iyilik hali ve etkin iĢlevselliği için esastır. Tanımda 

sadece hastalığın olmaması belirtilmemiĢ bireyin birden çok yetiye sahip olmasının 

gerekliliği belirtilmiĢtir. 

Giralomo ve ark. (2012)‘e göre son yıllarda ruhsal sağlık ve hastalıklardan geçmiĢe 

kıyasla daha çok söz edilmesinin ve öneminin daha çok artmasının en önemli sebepleri, 

sağlığa bütüncül bakıĢ açısıyla yaklaĢılması, sosyo-ekonomik koĢullar ve teknolojideki 

ilerlemenin insanların ruhsal yaĢamlarını olumsuz etkilemesi ve bunun da kiĢilerin 

yaĢam kalitesini azaltmasıdır (Giralomo ve ark.  2012).  

2.3.1.1. Koruyucu Ruh Sağlığı Kavramı 

Dünya Sağlık Örgütü koruyucu hekimliği; bedensel ve ruhsal sakatlıkların oluĢmasının 

ve geliĢiminin, toplumun ortak çabasıyla önlenmesi olarak tanımlamıĢtır. Bunu 

sağlamak ise, fertlerin ve ailelerinin  ilgili bir doktor tarafından bağıĢıklanarak, sağlık 

eğitimi gibi faaliyetlerle , toplum sağlığının bir bütün olarak iyileĢtirilmesiyle mümkün 

olacaktır (Giralomo ve ark.  2012). Koruyucu ruh sağlığının amacı ise ruhsal 

hastalıkların önlenmesi, hastalıkların baĢlangıç zamanının ötelenmesi, hastalık sürecinin 

kısaltılması ve bu hastalıklar nedeniyle oluĢabilecek yeti kaybının engellenmesidir.  

2.3.1.2. Ruh Sağlığı Politikası Kavramı 

Ruh sağlığı politikası, toplumda ruh sağlığı problemi yaĢayan kiĢileri iyileĢtirmeye 

yönelik organize bir değerler, ilkeler ve hedefler dizisidir. Ruh sağlığı politikası bir 

popülasyondaki ruhsal bozuklukların yükünün azaltılması için vizyon ve eylem  modeli 

oluĢturmaya yardımcı olur. Politika ayrıca bir hükümetin ruh sağlığı politikasının diğer 

sağlık ve sosyal politikalara göre öncelik seviyesini belirtir. 

Politika genellikle 5 ila 10 yıllık uzun bir dönemi kapsayacak Ģekilde hazırlanır. Ruh 

sağlığı politikası,  Türkiye Cumhuriyeti Ruh Sağlığı Politikası Raporu‘nda (2006)  DSÖ 

tarafından yapılan tanımıyla yer almaktadır. DSÖ ruh sağlığı politikası kavramını ‗‗bir 

ülkedeki toplumun ruh sağlığını geliĢtirmek ve iyileĢtirmek amacıyla oluĢturulan, bu 

alanda belirli hedefleri olan ve bu hedeflere ulaĢmak için gerekli stratejileri öneren ve o 

ülkenin kamu otoritesi tarafından hazırlanan yazılı belge‘‘ olarak tanımlamıĢtır. 
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Ulusal ruh sağlığı politikalarının önemi geniĢ çapta bilinmesine rağmen, DSÖ verilerine 

göre, ülkelerin %40,5'inin ruh sağlığı politikasına sahip olmadığını ve %30,3'ünün ise 

ruh sağlığı programlarının olmadığını göstermektedir (WHO, 2001). 

Ruh sağlığı politikasının oluĢmasına katkı sağlayanan bir baĢka kavram ise ruh sağlığı 

planıdır. Ruh sağlığı politikasının hedeflerine ulaĢmasını sağlayacak olan faaliyetlerin 

düzenlenmesi olarak tanımlayabiliriz. Politika, küresel bir perspektif sağlarken, plan ise 

bu hedefe ulaĢmak için yapılacak faaliyetleri ortaya çıkarmaktadır. 

Dünya Sağlık Örgütü, ruh sağlığı politikalarının yerel nitelikte, sektörler arası 

entegrasyonu sağlayan, kapsayıcı, eĢitlik ve süreklilik ilkelerini benimseyen özellikte 

olması gerektiğini belirtmiĢtir (Nilsson ve ark.  2010).  

2.3.2. Ruh Sağlığına Tarihsel BakıĢ 

Ruhsal bozukluklara iliĢkin ilk kayıt M.Ö. 3000 yıllarında Mısır‘da Prens Ptah-Hotep 

zamanına aittir (Akdemir, 2002). Psikiyatrik sınıflama sisteminde sonraki en önemli 

geliĢme ise M.Ö. 5. yüzyılda Yunanistan‘da Hipokrat ve öğrencilerinin altı çeĢit akıl 

hastalığını tanımlamaları olmuĢtur ki bunlar; Frenitis, Mania, Melankoli, Epilepsi, 

Histeri ve Scythian hastalığı olmuĢtur. Hipokrat‘dan sonra Rönesans‘a kadar da 

sınıflama çalıĢmaları pek çok büyük hekimin katkılarıyla devam etmiĢtir (Tüzer ve ark.   

2003). 

Ayrıca eski çağlarda din adamları, Ģamanlar ve büyücü kiĢilerin uyguladığı yöntemlerin 

birçok ruhsal hastalığa iyi geldiğine inanılmaktaydı. Bu inanıĢ hala bazı bölgelerde 

devam etmektedir. 

Ġlk kez Yunan antik döneminde bireyin içinde olduğu psikolojik yapının hastalıkların 

oluĢumunda etkili olduğu vurgulanmıĢtır (Lawrence ve ark.  2017).  

Ortaçağ‘da ise anormal davranıĢların sebebi Ģeytan ya da kötü ruhlar olarak kabul 

edilmiĢtir. Ortaçağda deliler, ―Allah‘ın cezası‖ olarak kabul edilen cüzzamlılar gibi 

toplumdan dıĢlanmıyorlar insanlarla iç içe yaĢıyorlardı. Ġnsanlar delilere korku ya da 

acıma hissiyle yaklaĢıyorlardı. 1657 yılından itibaren Paris‘te akıl hastaları adalet ve 

güvenlik tedbiri gerekçesiyle toplumdan izole edilmiĢ binalara yerleĢtirilmeye baĢlandı.     

1794 yılında Ġnsan Hakları Beyannamesi ve kurucu meclis kararlarıyla akıl hastalarının 

―zincirleri‖ çözüldü ve akıl hastanelerinde tedavi edilmeye baĢlandı. Ġlk sistematik 

modern sınıflandırmayı bu dönemde Emil Kraepelin yapmıĢtır. Freud da iyi bir 
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gözlemci ve psikopatoloji tanımlayıcısı olarak kendisini kabul ettirmiĢtir. Adolf Meyer 

ise Amerika ve Avrupa psikiyatrisini birleĢtirmek Kraepelin‘in teorilerinin yayılması 

için çaba göstermiĢtir (Chian ve ark.  2017). Tüm ruhsal hastalıkların çevreyle etkileĢim 

sonucunda ortaya çıkan psikobiyolojik reaksiyonlar olduğunu öne sürmüĢtür.  

Ruh sağlığı ve hastalıkları 19. yüzyıl Avrupa‘sında bilimsel araĢtırma yapmak için 

meĢru bir yol olup psikiyatri tıp eğitiminde yeni bir daldı. Bu bozuklukları olanlar da 

normal hasta olarak kabul görmekteydi. Buna karĢın bu bozukluğu olan kiĢiler, 

istenmeyen bir sosyal davranıĢ içinde oldukları için, büyük bir nezarethaneye benzeyen, 

akıl hastanelerine gönderilerek toplumdan uzaklaĢtırılıyordu (Lawrence ve ark.  2017). 

Bu yaklaĢım daha sonraları Afrika, Amerika ve Asya‘da da benimsendi.  

II. Dünya SavaĢı sonrasında ise Freud‘un tanımladığı kiĢilik kuramı ve ruhsal çalıĢma 

modeli ve Meyer‘in psikobiyolojik yaklaĢımına dayanan toplum yönelimli ruh sağlığı 

hareketi, psikiyatride egemen yaklaĢımlar olmuĢlardır.  

Bu yaklaĢımlar psikodinamik psikiyatrinin kuramsal ve klinik temelini oluĢturmuĢtur. 

Ġlk olarak 1952‘de hazırlanan DSM-I‘de ruhsal bozukluklar sebep olduğu tepkilere göre 

gruplandırılmıĢtır. Örneğin bunaltı tepkisi gibi… Bu dönemdeki Amerikan 

psikiyatrisindeki tanımlamalar ve tanı ölçütleriyle Avrupa‘daki tanım ve ölçütler 

arasında önemli farklılıklar bulunmaktadır. Ruhsal bozuklukların tanımlanmasında ve 

sınıflandırmasında ulusal ve uluslararası düzeyde dil ve tanı birliği olmadığı için yapılan 

araĢtırmalar güvenilir sonuçlar vermemiĢtir. 1968‘de A.B.D.‘de hazırlanan DSM-II ile 

ağırlık tekrar Kraepelin‘in hakim olduğu Avrupa psikiyatrisi tarafına kaymıĢtır. DSM-II 

önemli bir uygulama olmasına rağmen yeterli tanım ve tanı ölçütleri sağlayamadığı için 

noksan tarafları bulunmaktaydı. 1980‘de DSM-III, 1987‘de DSM-III-R, 1992‘de ise 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından ICD-10 yayınladı. 1994 yılında DSM-IV ve son olarak 

2013 yılında DSM-V yayınlanmıĢtır. 

20. yüzyılın ikinci yarısında ruh sağlığı hizmetlerinde üç sebepten dolayı değiĢim 

görülmeye baĢlandı. Ġlk sebep, psikofarmakoloji dalında büyük geliĢmelerin 

sağlanmasıydı, yeni nöroleptik ve anti depresif ilaçlar bulundu. Ġkinci olarak insan 

hakları konusu ABD‘nin desteği altında uluslararası alanda önemli bir konu haline geldi 

ve demokrasi kavramı küresel anlamda geliĢti. Üçüncü sebep ise, yeni kurulan DSÖ 

tarafından sağlık kavramının içine ruhsal sağlığının da konulması olmuĢtur (Chiang ve 

ark.  2017). Bu olayların tümü bu hastaların, kurumsallaĢmıĢ hastanelerden çıkartılarak 
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yeniden topluma kazandırılmak üzere kurulan bakım evlerinde daha açık ve özgür bir 

tedaviye ulaĢmalarını sağlamıĢtır. 

Ruhsal bozuklukların küresel öneminin kabul edilmesi, psikiyatriye de uluslararası 

sağlık gündeminde sağlam bir yer kazandırmıĢtır.  

Özgür ve ark.(1998)‘e göre, ruhsal hastalıklara bakıĢ açısında değiĢim sağlayan dört 

temel geliĢme olmuĢtur: 18. Yüzyıl‘da Fransız psikiyatr P. Pinel‘in ruh hastalarına daha 

insani yaklaĢımı için yaptığı giriĢimler, 19. Yüzyıl‘da Freud‘un geliĢtirdiği psikanalitik 

kuram sayesinde ruhsal hastalıkların tedavi yönteminin değ0iĢmesi, 20. Yüzyıl‘dan 

itibaren tıbbi özellikte ilaç kullanımının baĢlaması ve yaygınlaĢması ve son olarak ise 

toplum ruh sağlığı hareketinin baĢlaması olarak ifade etmiĢlerdir.  

Türkiye‘de ruh sağlığı hizmetlerinin tarihi incelendiğinde ise Selçuklu döneminde inĢa 

edilen Gevher Nesibe DarüĢĢifahanesi‘nde ruh sağlığı hastalarına ait tedavi odalarının 

olduğu ve hatta tedavide müziğin de kullanıldığı kayıtlarda yer almaktadır. Osmanlı 

döneminde ise, akıl hastaları bimarhane denilen hastanelerde tutulmaktaydı. Ancak bu 

hastanelerdeki tedavi süreci, hastayı toplumdan soyutlamak için bir odaya hapsederek, 

kendine ve etrafındakilere zarar vermesinin engellenmesini amaç edinmekteydi. Evliya 

Çelebi, Seyahatname‘sinde akıl hastalarının yataklara zincirlendiğinden bahsederek bu 

durumu göstermiĢtir. Cumhuriyet dönemiyle birlikte özellikle Ord. Prof. Dr. Mazhar 

Osman‘ın üstün çabalarıyla psikiyatrik tedaviler Avrupa standartlarına ulaĢtırılmaya 

çalıĢılmıĢtır.  

Türkiye‘de bugün yürütülmekte olan ruh sağlığı politikası ise 1983 yılında 

oluĢturulmaya baĢlanmıĢtır. 1987 yılında tamamlanan Ulusal Ruh Sağlığı programı, 

1999 yılında meydana gelen depremden sonra Dünya Bankası desteğiyle tekrar 

düzenlenerek geliĢtirilmiĢtir. Ruh sağlığı yasası ile son yıllarda taslak çalıĢmalar olsa da 

hala sonuçlandırılmamıĢtır. 1996 yılında sadece sigara, alkol gibi maddelerin tüketimini 

azaltmayı hedefleyen yasal düzenlemeler yapılmıĢtır. 

Türkiye‘de ruhsal bozukluklara iliĢkin ilk çalıĢma 1963‘te yapılmıĢtır.1970‘li yılların 

sonundan itibaren ise geçerlilik ve güvenirlik çalıĢmaları yapılmıĢ, ancak küçük ölçekli 

araĢtırmalar olarak devam etmiĢtir (Gülcü, 2018: 59). 
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2.3.3. Dünyada Ruh Sağlığına ĠliĢkin Genel BakıĢ   

BirleĢmiĢ Milletler 2017 yılı tahminlerinde dünya genelinde 450 milyon insanın ruhsal 

veya nörolojik bir hastalıkla mücadele ettiğini belirtmiĢtir. ABD‘de ise her beĢ 

vatandaĢtan biri ruh sağlığı problemlerinden birini yaĢamakta, ve bunların sadece üçte 

ikisi ruh sağlığı bakımı istemektedir (Demirel, 2016: 14).  

Dünya Sağlık Örgütü‘ne göre, her yıl yaklaĢık 900.000 kiĢi ruh sağlığı problemlerinden 

dolayı intihar etmektedir. Bu her 40 saniyede bir kiĢinin ölmesi anlamına gelmektedir 

(Ünal ve ark.  2006). Ayrıca, 15-44 yaĢ grubundaki en çok görülen ölüm nedenlerinin 

arasında intihar yer almaktadır. DSÖ raporuna göre en yüksek intihar oranı ise Çin ve 

Hindistan‘da bulunmuĢtur.  Çin‘de 1987-2006 arasındaki verilere göre herhangi bir 

ruhsal hastalığa sahip hasta sayısının 1987 yılında 2.6 milyon kiĢi, 2006 yılında 8.4 

milyon kiĢi olduğunu belirtmiĢtir (Zheng ve ark.  (2011).  

2004 yılına ait veriler incelendiğinde 844.000 kiĢi kendi kendini yaralama giriĢimi 

sonucunda hayatını kaybetmiĢtir. Bu sayı dünyadaki tüm ölümlerin % 1,4‘üne karĢılık 

gelmektedir (Schmutte ve ark.  2009). Bu sayı aynı zamanda intihar kaynaklı ölümlerin 

savaĢ, kendini savunma ya da Ģiddet kaynaklı ölümlerin sayılarına neredeyse eĢittir. 

Dünya Sağlık Örgütü nöropsikiyatrik bozuklukların ve intiharların, küresel hastalık 

yükünün %12,7‘sini oluĢturduğunu tahmin etmektedir (Colom ve ark.  2003).  

Dünyada bugün en az kırk milyon kiĢinin Ģizofreni, demans gibi aĢırı ruhsal 

bozukluklara sahip olduğu bildirilmiĢtir. YaklaĢık yirmi milyon kiĢinin ise nevroz, zeka 

geriliği ve periferik nöropati gibi ruhsal ve nörolojik rahatsızlıklardan zarar gördüğü 

bildirilmektedir (Demirkol ve ark.  2015). Bunlara ek olarak alkol ve uyuĢturucu 

kaynaklı sorunlar, madde kullanımı, bedensel engellere bağlı ortaya çıkan ruhsal 

bozukluklar da eklenince hasta, ailesi ve toplum açısından sorunun çok daha büyük 

olduğu ortaya çıkmaktadır. Güleç, Türkiye‘de ruhsal bozukluklarla ilgili olarak yapılan 

epidemiyolojik çalıĢmaları gözden geçirmiĢ ve sonuç olarak da, Türk toplumunda tedavi 

gerektirecek düzeyde ruhsal bozukluğu olanların oranını %20, kesin ruhsal bozukluğu 

olanların oranını ise %2-10 dolayında olduğunu belirtmiĢtir. 

Majör depresyon, Ģizofreni, bipolar affektif bozukluk, alkol bağımlılığı ve obsesif 

kompulsif bozukluk düĢük ve orta gelir düzeyindeki ülkelerde sakatlığa yol açan 
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sebeplerden beĢi olarak görülmektedir. Yüksek gelir düzeyindeki ülkelerde ise bunama 

en yaygın üçüncü nöropsikiyatrik bozukluk olarak görülmektedir. 

Yapılan öngörülerde gelecek 20 sene içinde depresyon küresel hastalık yüküne sebep 

olan hastalıklar listesinde ikinci sırayı alacaktır. Dünya sağlık örğütü 2001 verilerine 

göre tüm insanların % 20-25‘i hayatlarının herhangi bir döneminde ruh sağlığı 

bozukluğuna bağlı problem yaĢamıĢlardır ve hiç kimse bu duruma bağıĢık değildir. 

Bourdon ve ark. (1992)‘e göre; çocukların %10‘undan fazlasında bir veya daha çok 

ruhsal ve davranıĢsal bozuklukları vardır. Avrupa Birliği‘nde yetiĢkin nüfusunun % 

20‘sinde ruh sağlığı problemleri olduğu tahmin edilmektedir (Brus ve ark. 1999).  

2.3.4. Ruh Sağlığı Sorunları ve Ruh Sağlığını Etkileyen Faktörler  

Ruhsal hastalıklar için risk faktörleri biyolojik, psikolojik, çevresel ve sosyal etmenlere 

bağlı olduğu için hastanın iyileĢmesi sadece hastalığın tedavisi olarak değil bireyin 

bütüncül bakıĢ açısıyla değerlendirilmesiyle mümkün olmaktadır. 

Ruhsal sorunlar, hem uzun süreli ve yoğun bir bakım gerektirdikleri için maliyeti 

artırmakta,  hem de bireylerin toplumda ötekileĢtirilmesi, dıĢlanması ve iĢ gücü kaybı 

sonucunda sosyoekonomik sorunlara neden olabilmektedir. Bu bağlamda, ruh sağlığı 

tedavisinde sadece semptomatik çözümler değil, bütüncül bir bakıĢla diğer faktörlerinde 

patolojik etmenlerle birlikte değerlendirilmesi gerekmektedir. Toplumda ruhsal 

sorunları olan kiĢilerin, korkutucu ve/veya tehlikeli olarak görülmesini önlenmesi bu 

etmenlerin iyileĢtirilmesiyle mümkün olacaktır. 

Yoksulluk, savaĢ ve adaletsizlik gibi durumlar ruhsal hastalıkların en önemli 

sosyoekonomik ve toplumsal sebeplerini teĢkil etmektedir. Cinsel istismar, hamilelik 

ve/veya çocukluk dönemi travmaları, ruhsal sorunları olan ebeveyn kaynaklı sebepler 

sonraki nesillerde depresyon ve anksiyete bozukluğuna yol açabilecek risk faktörlerini 

oluĢturmaktadır. 

2.3.5. Halk Sağlığı Çerçevesinde Ruh Hastalıklarının Önemi  

Halk sağlığının temel hedefi hastalıkların önlenmesi ve kiĢinin mevcut iyilik 

durumunun korunarak iyileĢtirilmesidir. Dolayısıyla halk sağlığı uygulamaları 

sayesinde ruhsal bozuklukların engellenerek ruh sağlığının iyileĢtirilmesinin önemi gün 

geçtikçe artmaktadır. Ruh sağlığı ve hastalıklarında da genel sağlık ve hastalıklarda 

olduğu gibi, birbirine bağlı olarak sosyal, psikolojik ve biyolojik faktörler belirleyici 
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olmaktadır. GeliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerin sahip olduğu eğitim seviyesi ve 

yoksulluk göstergeleri yoksulluk göstergeleri ile ruhsal hastalık riski arasında anlamlı 

bir iliĢki olması bunun en açık örneğini oluĢturmaktadır. Toplumların refah düzeyleri 

arttıkça ruhsal hastalık riskleri de azalmaktadır. 

Halk sağlığı birimleri epidemiyolojik sürveyans çalıĢmalarıyla, ruh sağlığını koruma ve 

geliĢtirme, ruhsal bozuklukların önlenmesi, erken teĢhis ve tedavi imkanı için toplumun 

ruh sağlığı hizmetlerine kolaylıkla ulaĢmasını sağlamak amacıyla yapmıĢ oldukları 

çalıĢmalarla toplum sağlığına katkı sağlamaktadır.  

1998 yılında yapılan Türkiye Ruh Sağlığı AraĢtırması‘na   göre kadınlarda ruhsal 

rahatsızlık görülme oranı erkeklerin iki katıyken, ruhsal hastalıklar Ģehirlerde, kırsal 

alanlara oranla daha fazla görülmektedir. Hastalık görülme oranı ise, batı bölgelerinde 

diğer bölgelere göre oranla çok daha yüksektir.  

Ruhsal hastalıklarının genellikle göz ardı edilen sonucu ise neden olduğu iĢ gücü 

kaybıdır. Sadece ağır ruh hastalıklarının değil, depresyon ve anksiyete gibi sık 

karĢılaĢılan durumlar da kiĢinin iĢ, eğitim ve sosyal hayatında sorunlara neden 

olmaktadır. Ruhsal hastalığı olanların yılda yüzde 21'inin 1 ila 7 gün iĢe gidemediği, 

bedensel rahatsızlığı olanların ise yüzde 16‘sının 1 ila 7 gün iĢe gidemediği tespit 

edilmiĢtir (Culver ve ark. , 2007).  

Maddi kayıpların dıĢında ayrıca ruhsal bozukluklar büyük oranda kiĢisel sıkıntılar sebep 

olmaktadır ki bunların parayla ölçülmesi de mümkün olmayacaktır. 

Anksiyete, depresyon ve bunların sonucunda oluĢan suçluluk ve utanç duyguları, tıpkı 

fiziksel acılar gibi kiĢileri yetersiz hale getirmektedir. Günümüzde ruh sağlığı sorunları 

ülkeleri, toplumları ve her yaĢtan bireyi etkilemektedir. Bu bozukluklar doğrudan ve 

dolaylı olarak ekonomiyi de etkilemektedir. 2000 yılında, toplam iĢsizliğin %12‘sini 

ruhsal ve nörolojik bozukluklara sahip olanlar teĢkil etmektedir ve öngörülen yaĢam 

süresinin de bu sebeplerden dolayı azaldığı saptanmıĢtır. TÜĠK verilerine göre 2020 

yılında bu bozuklukların getirdiği yükün %15 daha artacağı öngörülmektedir. Tüm bu 

bozuklukların baĢlangıcı, geliĢmesi ve takibindeki temel faktörleri fakirlik, cinsiyet, yaĢ, 

kriz ve afetler, majör fiziksel bozukluklar, aile ve çevre oluĢturmaktadır. Birçok ülkede 

mevcut haliyle sağlık sistemleri ruh sağlığı hizmetleri de dâhil olmak üzere toplumların 

ihtiyaçlarını karĢılayamaz durumdadır. 
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2020 yılında bu bozuklukların getirdiği yükün %15 daha arttığı belirtilmiĢtir. Tüm bu 

bozuklukların baĢlangıcı, geliĢmesi ve takibindeki temel faktörleri fakirlik, cinsiyet, yaĢ, 

kriz ve afetler, majör fiziksel bozukluklar, aile ve çevre oluĢturmaktadır. Birçok ülkede 

mevcut haliyle sağlık sistemleri ruh sağlığı hizmetleri de dâhil olmak üzere toplumların 

ihtiyaçlarını karĢılayamaz durumdadır. 

DSÖ tüm dünyadaki ruhsal hastalıkların neden olduğu iĢgücü kaybının, demir eksikliği 

anemisi, artirit, kronik obstrüktif akciğer hastalığı gibi sık görülen hastalıklardan 2 ila 5 

kat daha fazla olduğuna dikkat çekmektedir (Culver ve ark.  2007). 

2.3.6. Temel Sağlık Hizmetlerinde Ruh Sağlığını Korumaya Yönelik ÇalıĢmalar  

Etkin bir ruh sağlığı koruma sisteminin iĢleyebilmesi için yapılabilirliği güç olan iki 

unsurun gerçekleĢtirilmesi zorunludur. Ġlk olarak insanların yaĢadığı ve çalıĢtığı yerlere 

mümkün olduğunca yakın yerlerde hizmet verilmelidir. Ġkinci unsur ise hizmetin etkin 

olabilmesi için, hizmeti sunanların olabildiğince nitelikli olmaları gerekmektedir. 

Pratisyen hekimler, insanların yaĢadığı ve çalıĢtığı yerlere yakın yerlerde hizmet 

verebilmektedir. Bu yakınlık sebebiyle, bir pratisyen hekime gitmenin bir damgalanma 

riski oluĢturmaması sayesinde de, çoğu Avrupa ülkesinde birincil hizmet veren 

doktorlar, ruh sağlığını koruyucu hizmetlerin muhtemel giriĢ noktalarını 

oluĢturmuĢlardır (Demirkol ve Tamam, 2016). 

Bazı Avrupa ülkelerinde Temel Sağlık Hizmetleri aslında bir ruh sağlığı sistemidir. 

ÇalıĢmalar göstermektedir ki ruh sağlığı problemleri genel pratisyenlerle yapılan 

danıĢmaların % 30‘unu oluĢturmaktadır 

Pratisyen hekimlerin psikiyatri alanındaki uzmanlıkları oldukça sınırlı olmasına karĢın 

yakınlık kriterini en iyi karĢılayan hekim grubunu oluĢtururlar. Bu durumda, pratisyen 

hekimler, hastaların gereksinimlerinin çok ağır ve karmaĢık olmadığı durumlarda 

onlarla iĢbirliği yaparak ruh sağlığı problemlerinin bir kısmını teĢhis ve tedavi 

edebilirler. Ancak iyi bir hizmetin verilebilmesi için, pratisyen hekimlere uzman 

psikiyatrik destek sağlanmalı ve bu desteğe ulaĢım kanalları sürekli ve açık olmalıdır.  

Ruh Sağlığı Hizmetleri koruyucu ruh sağlığı ilkeleri çerçevesinde ele alınıp, öncelikle 

birinci basamak sağlık hizmeti veren kurumlara entegre edilmelidir. Böylelikle birinci 

basamakta gebelikten baĢlayarak insan yaĢamının tüm evrelerinde erken teĢhis ve tedavi 

hizmetlerini yürütmek, ayrıca kronik ruhsal bozukluğu olan kiĢileri birinci basamaktan 
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itibaren takip etmek mümkün olacaktır. Psikiyatride kullanılan ve Türkiye‘de de kabul 

gören DSM–IV ve ICD–10 gibi tanı sistemlerindeki geliĢmeler de birinci basamak 

sağlık hizmetleri veren hekimler için psikiyatrik tanıları kolaylaĢtırıcı niteliktedir. Bu 

tanı sistemlerinde, tanıyı koymak için betimlemesi kolay semptom ve bulgulara ağırlık 

verilmektedir. 

2.3.7. Ruh Sağlığı Hizmetleri ve Yönetimi 

Depresyon, dünya genelindeki hastalık yükünü oluĢturan ilk 10 hastalık içinde 4. sırada 

yer almaktadır (Berget ve ark. 2007). 

Türkiye Ruh Sağlığı Profili Raporu (1998) 'na göre, Türkiye'de 2-3 yaĢ grubu 

çocuklarda ruhsal bozuklukların görülme sıklığı yüzde 10,9 iken, bu oran, 5-18 yaĢ 

grubunda %12; eriĢkinlerde ise yüzde 17,2 olarak belirlenmiĢtir. Ve fakat 2-3 yaĢ grubu 

çocuğu olan ebeveynlerde ruh sağlığı hizmetlerine baĢvuru yok denecek kadar azdır. 4-

18 yaĢ grubu çocuklarda baĢvuru oranı ise sadece % 0.2‘dir. YetiĢkinlerde bu oran 

yüzde 4,7 olarak belirtilmiĢtir. 

Çam ve Çuhadar (2011)‘e göre, toplumda, ruhsal hastalığı olan kiĢilerin veya 

çocuğunda sorun olan ailelerin çok azının sağlık kuruluĢlarına ya da hekimlere 

baĢvuruda bulunduğunu,  büyük çoğunluğuna tanı konulamadığını, tanı konulanların ise 

yaklaĢık olarak yarısının tedavi hizmeti almadığı görülmüĢtür. Ruhsal hastalığa sahip 

olanların yüzde 40'ı psikiyatri uzmanına, yüzde 20'si sağlık ocaklarına baĢvururken 

ruhsal hastalığı olanların yüzde 51'i ilaçlarını diğer uzmanlardan almaktadır (Çam ve 

Çuhadar, 2011: 29). 

Türkiye ve dünyadan verilerle toplum ve birey sağlığında ruhsal hastalıkların önemi 

açıktır. Çok sayıda kiĢinin ruhsal hastalıklarının tanı, tedavi ve takibini daha kolay ve 

hızlı bir Ģekilde sağlayacak ilk adım hiç Ģüphesiz birinci basamak sağlık kuruluĢları 

olmalıdır. Dünya genelinde birinci basamak sağlık kurumlarına baĢvuranların yaklaĢık 

1/4‘inde ruhsal bir bozukluk, yaklaĢık 1/3‘inde ise ruhsal belirti bulunmaktadır. 

Birçok kiĢi ruhsal sağlık problemlerine iliĢkin ilk baĢvuruyu birinci basamak sağlık 

kuruluĢlarına yapmaktadır. Birinci basamak sağlık hizmeti veren hekim, psikiyatrik 

Ģikayeti olan hastaların çoğunlukla ilk ve belki de tek karĢılaĢtığı hekim olarak, 

psikiyatrik hastalıkların tanınması, sevki, ve takibi konusunda önemli görevler 

üstlenebilir. Bunun için temel sağlık hizmetlerindeki bilgi düzeylerinin ölçülmesi ve 
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entegresyonun buna göre düzenlenmesi son derece önemlidir. Dolayısıyla pratisyen 

hekimler, ruhsal hastalıklarından yakınanlara doğru tanı koyma noktasında kendilerini 

geliĢtirmeli ve en iyi hizmeti verebilmelidirler. Hekimlerin bu konudaki geliĢimi 

bireysel çabalarına bırakılmaksızın sağlık otoritesi tarafından koordine edilerek birinci 

basamak hekimlerinin ruh sağlığı tanı ve tedavisindeki yetkinlikleri artırılmalıdır. Fakat 

mevcut sistemde bunun sağlandığını söylemek oldukça zordur, hekimlerin bu konuda 

yetersiz bilgi donanımına sahip olmaları sebebiyle tanı farklılıkları olduğu da 

düĢünülmektedir. 

2.3.8. Ruh Sağlığı Hizmetlerinin Finansmanı 

DSÖ 2003 verilerine göre, Ġngiltere‘de 1997 fiyatlarına göre, ruhsal hastalıkların toplam 

maliyeti 32 milyon sterlin olarak saptanmıĢ ve bu maliyetin %45‘inin iĢgücü kaybı 

kaynaklı olduğu belirtilmiĢtir (Schmutte, Flanagan, Bedregal, Ridgway, Sells, Styron 

and Davidson, 2009: 39). Ġngiltere‘de 1988-2001 yılları arasında reçete edilen tüm 

ilaçlar %56 oranında artarken, 1990 ile 2000 yılları arasında reçete edilen antidepresan 

ilaçlar %243 artmıĢtır. 

ABD‘de ise 1997-2004 yılları arasında psikoterapötik ilaçlar için satın alım sayısı %72, 

satın alan insan sayısı  %55 artarken bu ilaçlar için yapılan harcamalar ise 2.5 kat 

artmıĢtır (Stagnitti 2007). 

2011 yılı itibariyle dünyada ruhsal bozukluğa sahip her 100.000 nüfusa en fazla 

harcama yapılan ilaç grupları antidepresanlar ve antipsikotikler olmuĢtur. KiĢi baĢına 

düĢen ruh sağlığı harcamaları 1.63 $ iken, genel sağlık bütçesinden ruh sağlığı için 

ayrılan payın dünya ortalaması ise %2.82 olarak belirtilmiĢtir (WHO).  

Özdemir ve Doğan, (2014)‘e göre; Uluslararası ÇalıĢma Örgütü‘nün 2000 yılı 

raporunda, AB ülkelerinde yurtiçi hasılanın %3-4‘ü ruh sağlığı hizmetlerine 

harcanmaktadır.  
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2030 yılına kadar ruhsal hastalıkların toplam mali yükünün yaklaĢık 6 trilyon ABD 

Doları olacağı öngörülmektedir. Toplam maliyetin yaklaĢık üçte ikisinin dolaylı 

maliyetler, geri kalanının ise doğrudan maliyetler olacağı belirtilmektedir. ġu anda, 

yüksek gelire sahip ülkeler, bu yükün yaklaĢık %65'ini karĢılayacak güce sahiptir. Bu 

durumun yalnızca halk sağlığı için değil,  ekonomik kalkınma ve toplumsal refah için 

de kaygı verici olduğu ifade edilmektedir (WHO, 2013:7). 

Türkiye‘ deki durum incelendiğinde ise, ruh sağlığı harcamalarının % 60‘ı ruh sağlığı 

hastaneleri için yapılan harcamaların kaynağını oluĢturmaktadır. Ruh sağlığı ilaçlarında 

ise Türkiye‘de önemli ölçüde yurtdıĢına bağımlılık göze çarpmaktadır 

2.3.9. Ruh Sağlığı Hizmetlerinin Sunumu  

Ruh sağlığı hizmetleri 3 farklı modelde sunulmaktadır: Hastane temelli model, 1800‘lü 

yıllardan 1960‘lı yıllara kadar yaygın olarak kullanılmıĢ bir modeldir. Bu dönemde 

ortalama 2000 yatak kapasiteli ruh ve sinir hastalıkları hastaneleri kurulmuĢtur. 

Ġngiltere‘de bu dönemde 120.000 yataklı hastaneler kurulmuĢtur.  

Türkiye‘de ise bu model, kriz esnasında hastaneye kaldırılma, poliklinik hizmetleri, 

kimsesiz hastaların çok uzun sürelerle hastanede bakımlarının devam ettirilmesi olarak 

özetlenmektedir. Örneğin Ġstanbul Bakırköy‘deki Mazhar Osman Ruh Sağlığı Hastanesi 

2970 yatak kapasitesine sahiptir ve burada 1000'den fazla kiĢi ömür boyu hastanede 

kalmaktadır. Sunulan hizmetler hastalıkların atak dönemine odaklanmaktadır. 

Hastalığın temelini oluĢturan etkenlere çözüm sunmamakta, hastanın sosyal yaĢamına 

katkıda bulunmamaktadır. Hastaların kontrole gelmeleri ve ilaç kullanımına devam 

etmeleri çoğunlukla kendi sorumluluklarında veya bilinçlendirme yapılmamıĢ 

ailelerinin denetimindedir (Sağlık Bakanlığı, 2011). 

Ruh sağlığı hastalarının karĢılaĢtığı kötü koĢullar ve insan hakları ihlallerine karĢı artan 

kamuoyu bilinci ve rahatsızlığı, akıl hastanelerinin artan maliyeti ve etkili psikotropik 

ilaçların keĢfiyle birlikte 1960‘lı yıllardan itibaren bir diğer model olan Toplum Temelli 

Model ‗e geçiĢ baĢlamıĢtır. Bu modelde, ağır ruhsal bozukluğu olan ve hastanede uzun 

süre yatma ihtiyacı olan hastaların tedavi edilmesi ve ruhsal sorunların engellenmesine 

yönelik önlemlerin alınması amaçlanmıĢtır.  

Dünya Sağlık Örgütü‘nün de önerdiği bu model, Ġtalya‘da 1960‘larda uygulanmaya 

baĢlanmıĢtır. Aynı zamanda Ġngiltere, Almanya, Fransa‘da da uygulanmıĢtır. Toplum 
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temelli ruh sağlığı sisteminin üç bileĢeni bulunmaktadır: Coğrafi temelli hizmet olması, 

ruh sağlığı ekibi ile verilmesi ve bu hizmetin 20 yataklı kapalı psikiyatri kliniklerinde 

verilmesi (KarataĢ ve ÇalıĢkan, 2020). Her hasta için yapılacaklar planlıdır. Amaç 

ruhsal rahatsızlığı olan hastaların tedavilerinin yapılmasıdır (Yanık, 2007).  

Bauer ve diğerleri (2001)‘e göre; toplum temelli yaklaĢımın yaygınlaĢmaya baĢladığı 

yıllarda Almanya‘daki hastanelerde yatak sayıları % 50 oranında azaltılmıĢtır.  

Son olarak Toplum-Hastane Modeli‘nde ise karma bir model ortaya çıkmaktadır. Ruh 

ve sinir hastalıkları hastanelerinin devre dıĢı bırakılıp, ruh sağlığı hizmetlerinin ülkeye 

yayılması amaçlanmaktadır. Fakat bu modelin maliyeti yüksektir. Bu modelde amaç; 

toplum psikiyatrisi modelinin kurularak ağır hastaların tedavilerinin toplum içinde, 

diğer hastaların tedavilerinin aile hekimleri tarafından yapılması öngörülmektedir. Ağır 

ruh hastalarının tedavisi ve bakımı için hastane temelli ya da toplum temelli model 

yeterli olmayabilir. Bu sebeple, bu iki modelin olumlu tarafları ele alınarak karma bir 

model oluĢturulmuĢtur. Bu modelde amaç, hastane yatıĢ sürelerinin azaltılarak ruh 

sağlığına ayrılan hastane bütçesinin toplum temelli hizmetlere aktarılmasıdır.  

Ruh sağlığı hastalarının, toplum temelli hizmet modeli kapsamında, tedavi ve bakım 

sağlanması, akıl hastanelerine ya da kliniklere yatırılmadan tedavi edilmesi yönünde 

dünya genelinde talepler vardır. Fakat ağır ruh hastalıklarının bazı durumlarda 

hastanede tedavisi edilmesi gerekebilir. Hastaya refakat edecek kimsenin olmaması, 

hastanın kendisi veya toplum için tehlike oluĢturması, hastanın tedavide iĢ birliği 

yapmaması, yüksek riskli ilaçların kullanılmasının gerektiği durumlarda hastane yatıĢ 

endikasyonu ortaya çıkabilir.  

Aker ve Çobanoğlu (2003), ruh sağlığı hizmetlerini üç temel baĢlıkta incelemiĢlerdir. 

Ġlk olarak poliklinik veya yataklı tedavi hizmetlerinin sunulduğu bakım evleri ya da 

korumalı evler gibi ortamlarda psikiyatri hastalarına sunulan hizmetler. Ġkinci baĢlıkta 

ise hastalık tanısı konulmayan kiĢilere sunulan koruyucu ruh sağlığı hizmetleri yer 

almaktadır. ġiddet mağduru kadınlar için sunulan hizmetler, çocuğun ruhsal geliĢimi ve 

ebeveynlikle ilgili hizmetler, sürücü davranıĢlarını geliĢtirme yönündeki hizmetler bu 

gruba örnek olarak verilebilir. Üçüncü baĢlıkta ise adli tıp, denetimli serbestlik, medya 

ve internetin etkileri gibi kamusal faaliyetler yer almıĢtır.  

Psikiyatri hastaneleri sayısı ve toplam yatak sayısı ülkelerin aynı zamanda sosyo-

ekonomik ve ruh sağlığı geliĢmiĢlik seviyelerinin de göstergesi olarak kabul 
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edilebilmektedir. 100.000 kiĢiye düĢen ruh sağlığı hastanelerinin dünya ortalaması 0.04 

iken; Dünya Bankası gelir gruplarına göre 100.000 kiĢiye düĢen ruh sağlığı 

hastanelerindeki yatak sayısının dünya ortalaması ise 7.5 olarak belirtilmiĢtir (Bahar ve 

ark.  2015).  

Türkiye‘de 2013 yılı verileri incelendiğinde Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastaneleri‘nde 

adli, kronik bakım ve bağımlılık tedavisi için olan yataklar da dahil olmak üzere toplam 

7356 yatak bulunmaktadır. Adli psikiyatri yatak sayısı ise toplamda 668‘dir. Bu 

yatakların % 53,5‘i RSHH‘lere,  % 27,2‘si genel hastanelere, % 13,1‘i üniversitelere, 

%6,2‘si özel sektöre aittir. 

Türkiye‘deki psikiyatri birimlerine ait 2013 yılı Sağlık Bakanlığı verileri incelendiğinde 

ise çıkan sonuçlar; 10.000 kiĢiye düĢen toplam psikiyatri yatak sayısı 1.3; 100.000 

kiĢiye düĢen psikiyatrist sayısı 2.20, 100.000 kiĢiye düĢen psikiyatri hemĢiresi sayısı 3, 

100.000 kiĢiye düĢen nörolog sayısı 1, ve 100.000 kiĢiye düĢen sosyal hizmet uzmanı 

ise sadece 1 olarak belirlenmiĢtir  

Türkiye‘de psikiyatri hizmetleri Ġstanbul, Samsun, Manisa, Adana, Elazığ, Trabzon ve 

Bolu‘da olmak üzere 8 bölgede Ruh Sağlığı Eğitim ve AraĢtırma Hastaneleri ve diğer 

kamu veya özel sektöre ait hastanelerdeki psikiyatri klinikleriyle sunulmaktadır. Ayrıca 

Ankara ve Ġzmir‘de özel ruh sağlığı hastaneleri bulunmaktadır. 

2.3.9.1. Dünyadan Ruh Sağlığı Sistemi Modelleri 

Finlandiya‘da hastalar Ģehirlerde 20 hastanın birlikte yaĢadığı apartman dairelerinde 

tedavi edilmektedir. Hastalara gündelik yaĢamlarını sürdürebileceği ev ortamı 

sağlanmaktadır. Bu kliniklerde hasta sayısının en fazla 20 kiĢi olması tedavide kolaylık 

sağlamakta ve verimliliği artırmaktadır. 

Ġtalya‘da ise ruh sağlığı hizmet anlayıĢı 1961 yılından itibaren değiĢmeye baĢlamıĢtır 

(Karadağ ve ark.  2012). Ġlk olarak ruh sağlığı hastaneleri kapatılarak genel hastanelerde 

16 yataklı psikiyatri klinikleri hizmete alınmıĢtır. Ülke coğrafi bölgelere bölünerek her 

100 bin kiĢi için bir ruh sağlığı hizmeti ekipleri oluĢturulmuĢtur. Ve her bir bölgede 16 

yataklı psikiyatri kliniği, rehabilitasyon çalıĢmalarının yapıldığı Toplum Ruh Sağlığı 

Merkezleri (TRSM) ve ortalama 20 kiĢiye uzun süreli hizmet verebilen apartman 

daireleri Ģeklinde birimler oluĢturulmuĢtur. 
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2.3.9.2. Türkiye’deki Durum ve Öneriler  

Türkiye‘de uygulanan ruh sağlığı hizmet modeli hastane eksenli olup, tüm Avrupa‘da 

uygulanan Toplum Temelli Ruh Sağlığı Modeli‘nden farklıdır. Ruh sağlığı hizmetleri 

300 ila 1500 yataklı ruh sağlığı hastanelerine verilmektedir. Bu hastanelerin büyük 

yapılarda ve çok fazla iĢ yükleri olması nedeniyle iĢletme sorunları yaĢanmaktadır. 

Avrupa‘da 15 ile 40 yıl önce değiĢim baĢlanmıĢ hastane temelli ruh sağlığı sisteminden 

toplum temelli ruh sağlığı sistemine geçilmiĢtir. 

Toplum temelli ruh sağlığı modeli, modern batı ülkelerinin temel sağlık hizmetlerinde 

önemli bir yer tutmaktadır. Sağlık Bakanlığı‘nın 2006 yılında yayımladığı Türkiye 

Cumhuriyeti Ruh Sağlığı Politikası‘nda; ruh sağlığı sisteminin toplum temelli olması, 

genel sağlık sistemi ve birinci basamak sağlık hizmetlerine entegre olması, toplum 

temelli rehabilitasyon çalıĢmalarının yapılması, ruh sağlığı hizmet kalitesinin 

arttırılması, ruh sağlığıyla ilgili yasal düzenlemelerin yapılması, damgalanmaya karĢı 

hasta haklarının savunulması, ruh sağlığı alanında eğitim, araĢtırma ve insan gücünün 

arttırılması gibi konulara yer verilmiĢtir.  

Ruh sağlığı politikasının sonrasında toplum temelli ruh sağlığı hizmetlerine geçiĢin yol 

haritasının planlandığı Ulusal Ruh Sağlığı Eylem Planı (2011) hazırlanmıĢtır. Bu planda 

ağır ruhsal hastalıkların tedavisinde hastane merkezli hizmet modelinden toplum temelli 

hizmet modelinin tercih edileceği duyurulmuĢtur ve hemen ardından toplum ruh sağlığı 

merkezleri (TRSM) hizmete alınmıĢtır. 

TRSM‘lerde öncelikle ağır ruh sağlığı sorunları olan kiĢilerin; hastane yatırılmamalarını 

sağlamak, olası yeti kayıplarını asgari düzeye indirmek, yitirilmiĢ iĢlevlerin yeniden 

kazandırılması veya iyileĢtirilmesi amacıyla biyopsikososyal müdahalelerde 

bulunmaktadır. Bu hizmet psikiyatrlar, sosyal hizmet uzmanları, hemĢireler, psikologlar 

ve ergoterapistlerden oluĢan bir ekip tarafından koordineli bir Ģekilde sunulmaktadır. 

TRSM hizmetlerinde Ġngiltere‘de psikiyatri hemĢireleri, Almanya‘da görev ve sayı 

bakımından sosyal hizmet uzmanları ön plandayken; Türkiye‘de ise daha çok 

psikiyatrlar ön plandadır.  

TRSM ekibi, hasta ve ailesiyle iĢ birliği halinde hastalık belirtilerini, eğitim, gelir, iĢ ve 

barınma durumu, aile ve sosyal çevresi ile iliĢkilerini ve biyopsikososyal durumu da göz 
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önünde alarak bakım planlaması hazırlar. Bakım planı yaparken hastanın güçlü, zayıf ve 

savunmasız yönleri, motivasyonu ve baĢ etme stratejileri dikkate alınır.  

TRSM‘lerde hasta ve ailelerine ve hasta yakınlarına tanı, teĢhis ve tedaviye yönelik 

bilgilendirmenin yanı sıra hastalığın seyri ve alevlenmeye dair psikoeğitimler 

verilmektedir. 

2.3.9.3. Klinik Örnekleri ve Değerlendirilmesi 

RUSĠHAK (Ruh Sağlığında Ġnsan hakları GiriĢimi) 2008 ve 2013 yıllarında hazırlamıĢ 

olduğu raporlarda dünya genelinde iyi örneklere yer vermiĢ ve Türkiye‘deki durumla 

kıyaslamıĢtır.Bu rapora göre; Ġtalya‘da 1978 yılında yürürlüğe giren 180 sayılı kanunla 

beraber psikiyatri hastaneleri kapatılmaya ve yerine toplum-temelli hizmet sağlayan 

sosyal servisler açılmaya baĢlanmıĢtır. Takip eden yıllarda Loren Mosher, Soteria evleri 

uygulamasıyla Ģizofreni teĢhisi almıĢ kiĢilerin küçük, toplum-temelli hizmetlerin 

verildiği evlerde iyileĢebileceklerini göstermiĢtir. 1948 yılından baĢlayarak dünyanın 

farklı ülkelerinde hizmet vermeye baĢlayan kulüp evleri kiĢi odaklı, toplum temelli, hak 

temelli hizmetlerin örnek uygulamaları olmuĢtur. Almanya‘da ise kurumsuzlaĢtırma 

(deinstitutionalization) süreci tamamlanmıĢtır; Yunanistan‘da kurumsuzlaĢtırmaya 

yönelik adımlar atılmaktadır. Bazı ülkelerde ise büyük psikiyatri hastaneleri hâlâ 

mevcuttur. 

Günümüzde ruh sağlığının önemini vurgulayan makaleler ile AB‘nin ruh sağlığı 

konusunda öngördüğü stratejileri özetleyen Green Paper, Avrupa ülkelerinin 

dikkatlerini bu konuya yöneltmiĢtir. 2005 yılında yayımlanan Green Paper ruh sağlığı 

koĢullarının iyileĢtirilmesini ve buna paralel olarak Avrupa Birliği üyelerinin ve 

adaylarının ülkelerde kullanılacak stratejinin oluĢturulmasını vurgulamaktadır. Hareket 

planında öne çıkan alanlar ise toplum merkezli, kiĢi odaklı ve hak temelli hizmetlerin 

önemini vurgulayan koĢullar yer almaktadır. 

Barınma 

Kanada, Toronto, Ontario‘da Houselink Toplum Evleri (Houselink Community Houses) 

evsiz veyahut farklı nedenlerle toplum tarafından dıĢlanmıĢ ve ruh sağlığı alanında 

problem yaĢayan kiĢilerin devamlı barınabilecekleri ve tedavi görebilecekleri toplum 

esaslı organizasyondur. YaklaĢık 400 kiĢiye hizmet verilirken aynı zamanda 70 kiĢiye 

de içinde eğitim ve iĢ olanaklarının da bulunduğu farklı hizmetler sunulmaktadır. 

Buralardan hizmet ve/veya tedavi alanlar daha sonra iĢlerine, ailelerine, sosyal 
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hayatlarına tekrardan dönmeyi baĢarmıĢtır. Kazanç elde etmeye çalıĢmayan bu kuruluĢ 

Ontario Sağlık Bakanlığı‘nın da içinde bulunduğu kurumlardan alınan fonlarla 

sürdürülebilirliğini sağlamaktadır. Hizmet alan kiĢiler de bu kuruluĢun yönetim 

kurulunda yer alarak istek, öneri sunma ve kendi adlarına konuĢabilme imkânına sahip 

olmaktadır. 

Ġstihdam  

Çek Cumhuriyeti‘nde ruh sağlığı alanında problem yaĢayan bireyler çalıĢmaları halinde 

devlet tarafından verilen maddi desteğe ulaĢabilmektedir. Danimarka‘da fiziksel ya da 

psikolojik rahatsızlığı olan ve çalıĢamayacak durumdaki tüm bireylerin finansal desteği 

almaları yasalar ile sağlanmakta, ayrıca birden fazla firma sosyal sorumluluk 

misyonuyla ruh sağlığı alanında sorun yaĢayan bireyler için istihdam imkânı 

sunmaktadır.  

Güney Kıbrıs‘ın Nicosia/LefkoĢa Ģehrinde mesleki rehabilitasyon bölümü her yıl 40 

kiĢiye gerekli destek ve mesleki rehberliği sunup iĢe yerleĢtirmektedir. Avrupa‘nın 

farklı Ģehirlerinde ruh sağlığı alanında problem yaĢayan kiĢilerin yeteneklerine uygun 

iĢlere yerleĢtirildiği ve yerleĢtirildikleri iĢlerle ilgili destek aldğı sosyal Ģirketler 

bulunmaktadır. 

Sağlık 

Danimarka‘da ruh sağlığı problemi yaĢayan tüm bireyler her vatandaĢ gibi genel sağlık 

hizmetlerinden ücretsiz yararlanmakta; bu bireylerin hastane dıĢında aldığı tüm 

hizmetler de psikiyatri sistemi tarafından karĢılanmaktadır. Hollanda Ulusal Toplum 

Sağlığı Politikası‘nda (2007–2010) depresyonu önlemek sigara kullanımı, uyuĢturucu 

kullanımı, alkol ve diyabetten sonra beĢinci sırada yer almaktadır. Finlandiya‘daki 

Verimli Aile Projesi (Efficient Family Project) uygulaması ruh sağlığı alanında problem 

yaĢayan ebeveynler içindir. Projenin amacı, bu ailelere ve çocuklarına destek olmanın 

yanı sıra çocukların da ruhsal rahatsızlıklar yaĢamasını engellemek için bir yöntem 

geliĢtirmektir. Fransa‘daki Electricite De France adlı Ģirket tarafından geliĢtirilen 

APRAND adlı program, kaygı ve depresyona karĢı önleyici müdahaleyi kapsamaktadır. 

140.000 Ģirket çalıĢanından hastalık izni almıĢ olanlar depresyon ve kaygı konusunda 

izlenmiĢtir. Bu iki alandan en az birinden etkilendiği saptanan çalıĢanlara bilgilendirme 

ve danıĢmanlık sağlanmıĢtır. Bu sayede her iki alanda da %20 oranında bir düĢüĢ 

gözlemlenmiĢtir. 
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Soteria Evleri 

Ġlk kez 1971 yılında Loren Mosher tarafından kurulan Soteria Evleri 1983 yılına kadar 

varlığını Amerika BirleĢik Devletleri‘nde sürdürmüĢtür. Daha sonradan ekonomik 

sebeplerle kapatılan Soteria evleri bugün Macaristan, Ġsveç, Almanya ve Ġsviçre‘de 

varlığını sürdürmektedir. Evlerin en önemli özellikleri ise: 

1. Olanaklar  

Küçük, toplum temelli, açık, gönüllü katılıma dayanan ve ev benzeri ortam 

sunulmaktadır. Ġçinde çalıĢanlar dahil 1 kadın ve 1 erkek olmak üzere 2 çalıĢan 10 

kiĢinin yatılı kalmasına olanak sağlar. 24 ve 48 saatlik aralıklarla uzun süreli ve bire 

bir görüĢmeler yapılabilmektedir 

2. Sosyal Çevre  

Saygılı, temiz, tutarlı ve öngörülebilir; barınma, güvenlik, koruma ve dürtü kontrolü 

sağlanan bir ortam bulunmaktadır. Destek sağlama kabiliyetine sahip kiĢileri göz 

önüne alıp birey ihtiyaçlarından yola çıkılarak sosyalleĢmenin sağlanarak ilerde 

ailenin yerini alacak bir ortam oluĢur.  

3. Sosyal Yapı 

Özerkliğin korunarak kiĢisel güçlü yanların sürdürülmesi, hiyerarĢik düzenin 

ortadan kaldırlması, gereksiz bağımlılığın geliĢmesini önleyici karĢılıklı iliĢkiler 

yüreklendirilir. ÇalıĢanlar ve evlerde kalanlar arasındaki rollerdeki farklılaĢmayı en 

alt seviyede tutan ve esnek rol, iliĢki ve diyalogların olması. Evin yemek, temizlik, 

sanat aktivitesi benzeri gündelik iĢlerin idame edilmesinde paylaĢım sağlanır. 

4.  ÇalıĢanlar 

Ruh sağlığı alanında eğitim almıĢ kiĢiler; bu alan dıĢından özel eğitimler almıĢ 

kiĢiler; daha önce bu evde kalmıĢ kiĢilerden oluĢur. ÇalıĢanlar süpervizyonla 

desteklenir. Ailelere sosyal destek verilir.  

5. ĠliĢkiler 

Bunların hepsi programın esasını teĢkil eder. ÇalıĢanlar ideolojik olarak da 

bağımsızdır. Örneğin psikoza açık fikirlilikle yaklaĢırlar. ĠyileĢme bakımından 

olumlu geliĢmeler sunar. Psikoz yaĢayan kiĢinin tecrübesi ve kiĢinin içinde 

bulunduğu gerçeklik temel alınır ve o kiĢinin yaĢadıkları gerçekmiĢ gibi 

anlaĢılmaya çalıĢılır. Psikiyatri jargonu kullanılmaz.  
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6. Ġlaç Kullanımı 

Neredeyse hiç kullanılmaz veya çok az kullanılır. Kullanım amacı da ilaçların etkisini 

dengelemek amacıyladır. Benzodiazepinler kısa dönem olarak uyku düzenini sağlama 

amacıyla kullanılabilir. 

2.4. Ruhsal Hastalıklar Hakkında Genel Bilgiler 

 Bu bölümde çalıĢma kapsamında reçete verileri incelenen depresyon, anksiyete ve 

bipolar bozukluk hakkında genel bilgiler verilecektir. 

2.4.1. Depresyon 

 Depresyon toplumdaki yaygınlığı bireysel ve toplumsal etkisi göz önüe alındığında en 

önemli psikiyatrik bozukluklardan birisidir. Ve aynı zamanda ciddi bir halk sağlığı 

sorunu olarka da nitelendirebiliriz. Kederli ve elemli halin sürekliliği mevcuttur ve bu 

durum normal üzüntü ve yas halinden farklıdır. Bireyin arasıra kendisini iyi 

hissetmesine karĢın, bu durum kısa sürmektedir. Ġlgi ve isteğin azlığı veyahut hiçbir 

Ģeyin zevk vermemesi, birey önceki hoĢlandığı olaylardan zevk almaz. Genel isteksizlik 

mevcuttur. HerĢey yük olmaya baĢlar. Yorgunluk, enerji eksikliği, bitkinlik, halsizlik, 

güçsüzlük, bezginlik, çabuk yorulmak baĢ göstermiĢtir (Dığrak ve ark.  2014).  

Amerikan Psikiyatri Derneği‘nin 2013 yılında belirlediği DSM-V tanı kriterleri ise 

Ģunlardır: 

 Ġlgi ve zevk eksikliği, 

 Depresyon, üzüntü ve çökkünlük hali, 

 Uyku eksikliği veya aĢırı uyku, 

 Enerji kaybı, 

 Konsantrasyon eksikliği, 

 Değersizlik veya suçluluk hali, 

 Tekrarlayan ölüm veya intihar düĢüncesi, 

 Psikomotor retardasyon ve ajitasyon, 

 ĠĢtahsızlık veya kilo kaybı 

https://www.uzmandoktor.net/insomnia
https://www.uzmandoktor.net/narkolepsi
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Yukardaki belirtilerden ve bulgulardan her gün minumum 5 tane görmek gerekir. DSM 

5 depresif bozuklukları yalnızca bir tipe göre değerlendirmek yanlıĢtır; bu nedenle 

depresif bozuklukların her biri kendi içinde ayrı değerlendirilir. 

2.4.2. Anksiyete ve Anksiyete Bozuklukları  

Anksiyete birden fazla nedeni ve belirtileri olan non-spesifik bir semptomdur. YaĢam 

boyu prevelansı %10.4 ila %28.8 arasındadır.(Canadian Pharmacists Association. 2005) 

Deride kızarıklık, çarpıntı, terleme, titreme gibi duyguların yanısıra, korku ve endiĢenin 

farkedilmesi ve hatta huzursuzluktan ölüm korkusuna kadar belirtilere sahiptir.  

Anksiyete, periferik sistem belirtilerinin yanısıra konfüzyon, algının bozulması, dikkat 

kaybı veya azalması, hafıza sorunları, muhakeme yeteneğinin azalması gibi sonuçlar da 

doğurur. Herkes tarafından ara ara yaĢanan bir duygudur. Temel amacı yaĢamın 

sürdürülmesi ve uyum davranıĢının geliĢimini sağlamaktır. Fakat belirli bir düzeyden 

sonra kiĢinin yaĢamını, aktivitesini, kiĢiler arası iliĢkilerini olumsuz etkilemeye baĢlar. 

 Yaygın Anksiyete Bozukluğu 

Yaygın anksiyete bozukluğunun(YAB), depresyonun farklı bir çeĢidi olmadığı, baĢlı 

baĢına bir hastalık olduğu saptanmıĢtır. Birinci basamakta en sık görülen psikiyatrik 

hastalıklardan biridir (%10). YaĢam boyu prevelansı %10.4 ila %28.8 arasındadır 

(Canadian Pharmacists Association, 2005). Yüksek prevalansına karĢılık, tanı konma 

oranı düĢüktür. Yaygın Anksiyete Bozukluğu (YAB) olan kiĢiler ―devamlı, yoğun 

miktarda ve durumla ilgisi olmayan bir endiĢe durumuna‖ sahiptirler . Bu durum bireyin 

günlük yaĢamını olumsuz yönde etkiler ve hatta olağan bir hayat sürdürmesini mani 

olur. HerĢeyin kontrollerinin dıĢında olduğuna ve her zaman en kötü senaryonun 

gerçekleĢeceğine inanırlar. Genellikle aile, sağlık, iĢ ya da maddi konular tedirginliği 

sebebi olmaktadır. Kontrol dıĢı süregelen bu endiĢeli durum asgari altı ay boyunca 

aralıksız hergün devam eder. 

YaĢla birlikte kaygı duyma durumu da arttığı için YAB yaĢlılıkta en sık görülen 

anksiyete bozukluğudur.   

Bu hastalarda mevcut anksiyeteye ek olarak major depresyon, panik atak, kronik ağrı ve 

uyku bozuklukları gibi rahatsızlıklar da görülebilmektedir. Bir aylık görülme sıklığı % 

0,25‘tir. Bir yıllık görülme sıklığı ise % 0,64‘dür (Bahar, SavaĢ, Ünal, SavaĢ, Kaya ve 

https://www.uzmandoktor.net/depresyon
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Bahar, 2014: 58). Kadınlarda daha sık izlenmektedir. Kadın/erkek oranı 2/1‘e eĢittir 

(Belli ve ark.  2007).  

2.4.3. Bipolar Bozukluklar 

Bipolar bozukluk, duygu durum bozuklukları ya da affektif bozukluklar olarak 

adlandırılmaktadır. Bipolar bozukluk dört tip hastalık dönemi ile karakterizedir. Manik, 

depresif, hipomanik ve karma. Manik dönemde anormal yükselmiĢ coĢkulu durum ya da 

irritabl duygudurum hali görülebilir. Depresif dönemde, depresif duygudurum ya da ilgi 

kaybı durumu gözlenir. Hipomanik dönemde, maniden daha kısa süreli yükseliĢ, 

coĢkulu ya da irritabl duygudurum bulunur. Karma dönemde ise hem depresif hem de 

manik dönem belirtileri mevcuttur. 

Bipolar depresyonun belirtileri ise; uyku miktarında artıĢ, aĢırı yeme, ek tanılı 

anksiyete, psikomotor retardasyon, psikotik belirtiler ve intihar benzeri düĢünceler 

olarak sıralanabilir. 

2.5. PSĠKĠYATRĠK HASTALIKLARDA TEDAVĠ YÖNTEMLERĠ 

Psikiyatrik hastalıkların tedavisinde pek çok yöntem uygulanmaktadır. Ġnsülin koma 

terapisi, elektro konvülzif tedavi (EKT), radikal cerrahi ve cinsiyet hormon terapisi gibi 

pek çok tedavi yöntemleri denemiĢ ve günümüzde ise modern ilaç uygulamaları 

psikiyatrik tedavide en çok uygulanan yöntem olmuĢtur. Ġngiltere‘de 2007 yılında 

yapılan bir tarama çalıĢmasında, hstaneden yatan hastaların %98-100‘ünün ilaç tedavisi 

aldığını ve hatta çoğunun birden fazla ilaç kullandığı belirtilmiĢtir. Günümüzde ilaçlar 

ile beraber hastanın kendisini ve ailesini de kapsayan psikoterapötik ve psikososyal 

yaklaĢım da uygulanmaktadır. Psikiyatrik hastalıkta tedavi öncesi hasta fiziksel, ruhsal 

ve sosyal yönden değerlendirilir. Tedavi boyunca hastaların sadece hastalığı değil aynı 

zamanda uyumu, baĢ etme gücü ve sağlıklı yönleri de belirlenmelidir. Zrinyi ve 

ark.(2003)‘e göre; hastanın sağlıklı olan yönlerinin harekete geçirilmesi iyileĢme 

sürecinde pozitif katkı sağlar. Öte yandan ruhsal bozuklukları tedavi etmek zaman diğer 

hastalıklara göre çok daha uzun zaman alabilmektedir.  
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2.5.1. Psikofarmakolojik Tedavi  

Ġnsan davranıĢlarını etkileyen ilaçların kullanımı ilk çağlara dayanır. Modern anlamda 

psikiyatrik hastalık tedavisinde ilaç kullanımı 20. yüzyılın ikinci yarısından itibaren 

baĢlamıĢ ve bugüne kadar geliĢim göstererek varlığını sürdürmüĢtür. Psikofarmakolojik 

tedavi, hekimin hastayı bedensel, ruhsal, sosyal yönden tam olarak değerlendirmesi tanı 

sonucuna göre de ilaç tedavisine baĢlamasını kapsar. Ġlaçların etki alanı, doz, kullanım 

ve etki süresi, endikasyonlarının ve kontrendikasyonlarının, diğer ilaçlar ile 

etkileĢiminin, zehirlenme bulgularının ve zehirlenmenin engellenmesine yönelik 

önlemlerin iyi bilinmesi gereklidir. 

Genel olarak değerlendirildiğinde; ruhsal sorunlar, yaygın olarak sorunlara meyilli 

kiĢilik ve organizma veya devam eden stresler ile kendini gösterebilir. Strese neden olan 

olaylar genellikle uzun süreli sorunlardır. Bu sebeple hastaların uzun süre izlenilmesi ve 

tanınması gereklidir. Ġhtiyaç halinde tedavi planı değiĢtirilir (Van Bogaert ve ark.  

2012). Hastalar iyileĢme olur olmaz ilacı kesebilir(Yıldırım ve Ġlhan, 2010).  Hastanın 

kendisine ve yakınlarına ilaç dozunun devamlılığı, azaltılması ya da kesilmesinin hekim 

kontrolünde olmasının gerekliliği belirtilmelidir (Willems and Mondelaers, 2012). 

2.5.1.1. Anksiyolitik Ġlaçlar 

Anksiyete tedavisinde amaç anksiyete durumunun tekrarlanmasını önlemektir. 

Farmakoterapötik tedavinin yanında psikoterapötik destek de verilerek hastanın 

uyumsuz durumunun farkına varması sağlanarak hastalıkla baĢ etme alıĢkanlığı 

kazandırılmalıdır. 

Günümüzde anksiyete tedavisi için benzodiazepinler, seçici serotonin geri alım 

inhibitörleri, serotonin-norepinefrin geri alım inhibitörleri, hidroksizin ve buspiron gibi 

ilaçların kısa ve uzun sürei tedavide etkili oldukları gösterilmiĢtir (Baldwin ark.  2005). 

Anksiyete tedavisi için ilk kez 1864 yılında sentezlenen barbitüratlar denenmiĢ ve 20. 

yüzyıl baĢlarından itibaren yaygın olarak kullanılmıĢtır. 20. yy yarısından itibaren ise 

benzodiazepinler kullanılmıĢtır. Benzodiazepinler baĢtan beri kullanılan ve günümüzde 

de etkili olan ve ABD‘de de anksiyete tedavisinde birinci basamakta en çok reçete 

edilen ilaç grubu olmuĢtur (Beardsley ve ark. 1998). Diazepam tüm dünyada 

anksiyetenin tedavisinde en çok tercih edilen benzodiazepin grubu ilaç olmuĢtur. 
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Farmakolojik etkilerini Gama-Aminobutirik asit tip A reseptörünü etkileyerek 

gösterirler. GABA-A reseptörü uyarıldığı zaman nöronlara klor giriĢi olur ve 

hiperpolarizasyon oluĢur. Ve böylece reseptörün uyarılabilirliği azalarak anksiyolitik 

etki ortaya çıkar. AĢırı uyarılma ve bedensel belirtilerin yoğun olduğu yaygın anksiyete 

bozukluğunda etkili sonuçlar alınmaktadır. 

Benzodiazepinler etki sürelerine göre uzun, orta, kısa etkili olarak gruplara ayrılırlar. 

Benzodiazepinler anksiyolitik etkisinin yanında sedatif ve hipnotik etkiye de sahiptir. 

Sedatif etkilerine karĢı tolerans geliĢebilir. Suistimal ve bağımlılık riski taĢıdığı için 

renkli reçete sistemiyle kontollü Ģekilde kullanma sunulmaktadır. Akut anksiyete, 

jeneralize anksiyete, panik bozukluklar, fobiler, uyku bozukluğu, posttravmatik stres 

bozukluğu, alkolü bırakma tedavisinde, epilepside, ilaç nedeniyle oluĢan parkinsonizm 

ve diskinezi hallerinde kullanılır. (Javadpour ve ark.  2013). 

Anksiyete tedavisinde kullanılan bir diğer ilaç grubu ise antidepresanlardır. 20 yıl 

öncesine kadar antidepresanların anksiyeteyi artırdığı düĢüncesi yaygınken bu düĢünce 

Ģu an kabul görmemektedir (Stahl, 1999) 

Hidroksizinin anksiyolitik etkisi, benzodiazepinlerin etkisinden düĢüktür. 

Antihistaminik, antikolinerjik ve antiemetik etkileri de mevcuttur. Nöroleptik ilaçlar 

düĢük dozda anksiyolitik etkiye sahiptir.  

Anksiyolitik ilaçlar ATC kodları N05B ATC koduyla tanımlanmıĢtır. Bu kod altında 

etken maddeler Ģu Ģekilde sıralanmıĢtır: 

N05BA Benzodiazepin türevleri 

N05BB Difenilmetan türevleri 

N05BC Karbamatlar 

N05BD Dibenzo-bisiklo-oktadien türevleri 

N05BE Azaspirodekanedion türevleri 

N05BX Diğer Anksiyolitikler 
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2.5.1.2. Antipsikotik Ġlaçlar 

Antipsikotik ilaçlar; nöroleptik, antiĢizofrenik, majör trankilizanlar olarak da 

adlandırılır. Psikotik düĢünce bozukluğuna sebep olan tüm hastalıklarda kullanılabilir. 

Psikoz, en önemli belirtileri düĢünce bozukluğu (sanrı, delüzyon) ve algı bozukluğu 

(varsanı, halüsinasyon) olan bir hastalık halidir. Antipsikotikler psikozların tedavisinde 

en çok tercih edilen ilaçlardır. ġizofreni, mani ya da deliryum benzeri psikozların 

tedavisinde endikedir. Fakat antipsikotik ilaçlar, Ģizofreniyi tam olarak iyileĢtiremeyip 

aynı zamanda hastadaki düĢünce bozukluğunu ortadan kaldıramaz (Drapeaua ve ark.   

2007). Hastanın bulunduğu ortama uyum sağlamasını destekler.  

Antipsikotik ilaçlar etki mekanizmalarına göre birinci kuĢak ve ikinci kuĢak olmak 

üzere 2 gruba ayrılırlar. Birinci kuĢaktakiler dopamin reseptör antagonizmasıyla etki 

ederken ikinci kuĢak antipsikotikler dopamin reseptörlerine ek olarak serotonin reseptör 

antagonizmasıyla etkilerini gösterirler. Bu ilaçlar aynı zamanda antikolinerjik,  

antimuskarinik ve antihistaminik etkiye de sahiptirler (Meltzer ve Massey, 2011).  

Uzun süren tedavi sonrası parkinson benzeri ekstrapiramidal yan etkiler oluĢur. 

Dopamin reseptörlerinin engellenmesi yan etkilerin ortaya çıkmasına neden olur.  

Antipsikotik ilaçların temel kullanım alanları ise; Ģizofreni ve diğer psikotik 

bozukluklar, mental bozukluklar (demans, deliryum), bipolar bozuklukta görülen manik 

ve depresif atakların tedavisi, majör depresif bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk, 

kronik hıçkırık, bulantı ve kusma tedavisi, dirençli ağrı durumları ve Gilles de la 

Tourette sendromu olarak sıralanabilir. 

Antipsikotik ilaçlar; akut distoni, parkinsonizm, akatizi, tardif diskinezi, malign 

nöroleptik sendrom, sedasyon, hiperprolaktinemi ve kilo artıĢı, diyabetus mellitus gibi 

metabolik yan etkilere sahiptir. Bu ilaçlar depresyonu olanlarda, ilaca karĢı alerji 

geliĢenlerde, ağır enfeksiyonlarda, kemik iliği depresyonu olanlarda, hipertansiyon ve 

ağır kalp yetmezliği olanlarda kontrendikedir (Schmutte ve ark.  2009). 

Antipsikotik ilaçların ATC kodlaması ise, N05( Psikoleptikler) grubunda N05A olarak 

tanımlanmıĢtır. Bu kod altında alt gruplar ise Ģu Ģekilde tanımlanmıĢtır: 

N05AA Alifatik yan zincirli fenotiyazinler 

N05AB Piperazin yapılı fenotiyazinler 
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N05AC Piperidin yapılı fenotiyazinler 

N05AD Butirofenon türevleri 

N05AE Ġndol türevleri 

N05AF Tiyoksantin türevleri 

N05AG Difenilbütilpiperidin türevleri  

N05AH Dizepinler, oksazepinler, tiyazepinler ve oksapinler 

N05AK Tardif diskinezide kullanılan nöroleptikler 

N05AL Benzamidler 

N05AN Lityum 

N05AX Diğer Antipsikotikler 

2.5.1.3. Antidepresan Ġlaçlar  

Günümüzde en çok reçite edilen ilaçlardan olan antidepresan grubu ilaçların keĢfi 1958 

yılına dayanmaktadır. O yıllarda imipramin Ģizofeni tedavisi için denenmiĢtir. 

ġizofreninin belirtilerinde etkin bir sonuç sağlamazken depresyon belirtilerini 

azaltmıĢtır. Bu sonuçlardan itibaren antidepresan ilaçların keĢfi hızlanmıĢtır. 

Antidepresanların etkisi ise monoamin teorisiyle açıklanmıĢtır. Norepinefrin, serotonin 

ve dopamin gibi monoaminlerin miktarlarının azalması depresyona neden olmaktadır. 

Dolayısıyla antidepresan ilaçlar; doğrudan veya dolaylı olarak beyinde, norepinefrin, 

dopamin ve serotonin düzeylerini artırarak etkisini gösterir. Antidepresanların etkisi 

ortalama 2 hafta sonra ortaya çıkar. Tedaviden yanıt almak için en az altı ay 

kullanılmalıdır. Antidepresanlar bağımlılık oluĢturmazlar (Aksayan ve Gözüm, 1998). 

Antidepresan ilaçlar farklı Ģekilde sınıflandırılmaktadır. IĢık ve Uzbay (2009)‘ a göre  9 

baĢlık altında toplanmıĢtır: Trisiklik antidepresanlar, tetrasiklik antidepresanlar, 

monoamin oksidaz inhibitörleri (MAOĠ), seçici serotonin gerialım inhibitörleri (SSRI), 

serotonin ve noradrenalin gerialım inhibitörleri (SNRI), seçici noradrenerjik gerialım 

inhibitörleri,  noradrenalin ve dopamin gerialım inhibitörleri, serotonerjik ilaçlar ve 

melatonin agonistleri olarak sıralanmıĢtır. 
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Antidepresif ilaçlar, depresyon tedavisinin yanı sıra bipolar bozukluğun depresif 

döneminde, panik bozukluğuı, yaygın anksiyete bozukluğu, sosyal fobi, agorafobi, 

obsesif kompulsif bozukluk, uyku bozukluğu gibi pek çok alanda tercih edilmektedir. 

Tedavi sonlandığında ilaç bir anda kesilmemeli, doz kademeli olarak azaltılıp 

kesilmelidir. Trisiklik antidepresanların baĢlıca yan etkileri ise hipotansiyon, aritmi, baĢ 

dönmesi, sedasyon, bulanık görme, ağız kuruluğu ve idrar retansiyonu olarak 

sıralanmıĢtır (Günaydın, 2011). Bu gruptaki ilaçlar manik-depresif hastalarda, manik 

davranıĢları gizleyebilir, Yüksek dozda ölüme neden olabilir. Ġntihar eğilimi olan 

hastalar ise gözetim altında tutulmalıdır. 

Antidepresanlar  ATC tanımlama sisteminde N06A koduyla tanımlanmıĢtır. Bu gruptaki 

ilaçların ATC kodları ise Ģu Ģekildedir: 

N06AA-Non-Selektif Mono Amin Re-Uptake Ġnhibitörleri 

N06AB-Selektif Seretonin Re-Uptake Ġnhibitörleri 

N06AF-Non Selektif Mono Amin Oksidaz Ġnhibitörleri 

N06AG- Mono Amin Oksidaz Tip A Ġnhibitörleri 

N06AX- Diğer Antidepresanlar  

2.1.5.4. Antimanik Ġlaçlar 

Antimanik ilaçlar bipolar bozukluğun tedavisinde tercih edilir. Bipolar bozukluk, 

tekrarlayan depresif, manik ya da her ikisini de barındıran ataklarla seyreden kronik 

seyirli bir duygudurum bozukluğudur. YaĢam boyu prevelansı %1 olarak kabul 

edilmektedir. Erkek ve kadınlarda eĢit oranlarda görülmektedir. 

Bu bozuklukta kullanılan ilaçlar duygudurumunu dengeleyerek etkilerini 

göstermektedir.  

Lityum, bipolar bozuklukta 50 yılı aĢkın süredir kullanılmaktadır. Mani nöbetlerinde ve 

yinelemenin önlenmesinde etkilidir. Sedatif ve narkotik etkilere sahip değildir. Lityum 

alan hastalarda düzenli periyotlarla kan, idrar, EKG, troid fonksiyon testleri yapılması 

gereklidir (Houle ve ark.  2013).  

Lityumun nöropsikiyatrik yan etkileri ise oldukça fazladır. Ataksi, tremor, konfüzyon, 

konvülzüyon, kronik intoksikasyon, troid bozukluğu, glukoz toleransı değiĢikliği, 



38 
 

polidipsi, poliüri, cilt kuruluğu, görme bulanıklığı, ödem, ortastatik hipotansiyon, ani 

taĢikardi,  uzun süre kullanıldığında tremor olarak sıralanabilir. (Günaydın, 2011 47). 

Lityum ağır kalp hastalıkları, böbrek yetmezliği, sıvı elektrolit dengesizliği ve tiroid 

fonksiyon bozukluğu, gebelik ve emzirme durumlarında kontredikedir. Non-steroid 

antienflamatuar ilaçlar (NSAI) lityum seviyesini yükseltir. Bu sınıf ilaç alan hastalar 

izlenmelidir. 

Son yıllarda bipolar bozuklukta diğer ilaçların ortaya çıkması, ciddi yan etkilerinin 

olması, hasta izleminin maliyeti gibi nedenlerden ötürü ilk sırada tercih edilmemektedir.  

Maninin baĢka mani nöbetlerinin tetikleyicisi olduğu teorisi nedeniyle bipolar 

bozukluğun mani dönemlerinde antikonvulzan ilaçlar denenmiĢ ve etkili olduğu ortaya 

çıkmıĢtır. Valproik asit ve karbamazapin, GABA‘nın inhibitör etkisini artırarak ve 

voltaja duyarlı sodyum kanalları üzerinden etkilerini göstermektedir Manilerin 

yinelemesini önlemede idame tedavi olarak kullanılmaktadır. Depresyon dönemlerinde 

kullanılmaması tercih edilmemektedir. 

Lamotrijin hem mani hem de depresyonun yinelemesinin önlenmesinde duygudurum 

dengeleyici olarak kullanılmaktadır. Tolere edilme düzeyi diğer antikonvulzanlara göre 

yüksektir. Çok nadir de olsa Steve-Johnson Sendromu‘na neden olma riski vardır. Bu 

nedenle tedaviye çok düĢük dozlarda baĢlanmalı ve doz yavaĢ yavaĢ artırılmalıdır. 

Etkisini uyarıcı bir nörotransmitter olan glutamat salımını azaltarak göstermektedir. 

Bipolar bozukluk tedavisinde kullanılan Lityum için ATC kodu antipisikotiklerin (N05) 

alt kategorisinde N05AN olarak tanımlanmıĢtır. Karbamazepin için ATC kodu 

antiepileptiklerin (N03) alt kategorisinde N03AF01 (Karboksamid türevleri) olarak 

tanımlanmıĢtır. Valproik asit için ATC kodu antiepileptiklerin (N03)  alt kategorisinde 

N03AG01 (Yağlı asit türevleri) olarak tanımlanmıĢtır. Lamotrijin için ATC kodu 

antiepileptiklerin (N03)  alt kategorisinde N3AX09 olarak tanımlanmıĢtır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Türü 

Bu çalıĢmada 01.01.2013 - 31.12.2017 tarihleri arasında Türkiye‘de birinci basamak 

hekimlerince Türkiye Ġlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu (TĠTCK) tarafından yönetilen Reçete 

Bilgi Sistemi‘ne (RBS) elektronik ortamda kaydedilmiĢ olan ülke genelindeki tüm 

reçeteler retrospektif olarak incelenmiĢtir. Bu araĢtırmada ulaĢılabilir verilerin 

tamamına yer verildiği için istatistiksel çıkarım yapılmamıĢtır. Tanımlayıcı tipte bir 

araĢtırmadır. 

3.2. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer  

AraĢtırma, yer bakımından; Türkiye‘deki tüm iller ve bölgeler bazında 

gerçekleĢtirilmiĢtir.  

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

AraĢtırmanın evrenini Türkiye oluĢturmaktadır. AraĢtırmanın örneklemini ise 

Türkiye‘deki 81 ilde ilgili tanıları içeren 2013-2017 yıllarına ait 1.Basamak Sağlık 

KuruluĢları‘na ait yalnızca N ile baĢyalan ATC kodlarını içeren reçete sayıları ve bu 

reçetlerdeki toplam kalem sayısı, toplam kutu sayısı ve toplam maliyet verileri 

oluĢturmaktadır. Ayrıca tüm veriler hem il bazlı hem de sağlık istatistiklerinde 

kullanılan 12 bölgeye (Akdeniz Bölgesi, Batı Anadolu, Batı Karadeniz, Batı Marmara, 

Doğu Karadeniz, Doğu Marmara, Ege, Güneydoğu Anadolu, Ġstanbul Bölgesi, 

Kuzeydoğu Anadolu, Orta Anadolu ve Ortadoğu Anadolu) göre ayrıca 

değerlendirilmiĢtir.  

YaklaĢık evrenin tamamına yer verildiği için örneklem yapılmasına gerek kalmamıĢtır.  
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Tablo 1. ICD10 Tanı kodu ve açıklaması.  

ICD-10 

TANI 

KODU 

 

AÇIKLAMA 

F31 BĠPOLAR DUYGULANIM BOZUKLUĞU 

F31.0 
BĠPLAR DUYGULANIM BOZUKLUĞU, ġĠMDĠKĠ NÖBET 

HĠPOMANĠK 

F31.1 
BĠPOLAR DUYGULANIM BOZUKLUĞU, PSĠKOTĠK 

BELĠRTĠSĠZ ġĠMDĠKĠ NÖBET MANĠK 

F31.2 
BĠPOLAR DUYGULANIM BOZUKLUĞU, PSĠKOTĠK BELĠRTĠLĠ 

ġĠMDĠKĠ NÖBET MANĠK 

F31.3 
BĠPOLAR DUYGULANIM BOZUKLUĞU, ġĠMDĠKĠ NÖBET 

HAFĠF-ORTA ġĠDDETLĠ DEPRESYON 

F31.4  
BĠPOLAR DUYGULANIM BOZUKLUĞU, ġĠMDĠKĠ NÖBET 

PSĠKOTĠK BELĠRTĠSĠZ AĞIR DEPRESYON 

F31.5 

BĠPOLAR DUYGULANIM BOZUKLUĞU, ġĠMDĠKĠ NÖBET 

PSĠKOTĠK BELĠRTĠLĠ AĞIR DEPRESYON 

F31.6 

BĠPOLAR DUYGULANIM BOZUKLUĞU, ġĠMDĠKĠ NÖBET 

KARIġIK 

F31.7 BĠPOLAR DUYGULANIM BOZUKLUĞU, REMĠSYONDA 

F31.8 BĠPOLAR DUYGULANIM BOZUKLUKLARI, DĠĞER 

F31.9 BĠPOLAR DUYGULANIM BOZUKLUĞU, TANIMLANMAMIġ 

F32 DEPRESYON 

F32.8 DEPRESĠF EPĠZODLAR 

F32.9 DEPRESĠF NÖBET 

F41 ANKSĠYETE 

F41.8 ANKSĠYETE BOZUKLUĞU, DĠĞER TANIMLANMIġ 

F41.9 ANKSĠYETE BOZUKLUĞU, TANIMLANMAMIġ 

F92 DEPRESĠF DAVRANIġ BOZUKLUĞU 
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Tablo 1‘den de görüldüğü üzere;  

F31; Bipolar duygulanım bozukluğu,  

F31.0; Bipolar duygulanım bozukluğu, Ģimdiki nöbet hipomanik,  

F31.1; Bipolar duygulanım bozukluğu, psikotik belirtisiz Ģimdiki nöbet manik,  

F31.2; Bipolar duygulanım bozukluğu, psikotik belirtili Ģimdiki nöbet manik,  

F31.3; Bipolar duygulanım bozukluğu, Ģimdiki nöbet hafif-orta Ģiddetli depresyon, 

F31.4; Bipolar duygulanım bozukluğu, Ģimdiki nöbet psikotik belirtisiz ağır depresyon,  

F31.5; Bipolar duygulanım bozukluğu, Ģimdiki nöbet psikotik belirtili ağır depresyon, 

F31.6; Bipolar duygulanım bozukluğu, Ģimdiki nöbet karıĢık,  

F31.7; Bipolar duygulanım bozukluğu, remisyonda  

F31.8 ; Bipolar duygulanım bozuklukları, diğer,  

F31.9; Bipolar duygulanım bozukluğu, tanımlanmamıĢ,  

F32; Depresyon,  

F32.8; Depresif epizodlar,  

F32.9; Depresif nöbet,  

F41; Anksiyete,  

F41.8; Anksiyete bozukluğu, diğer tanımlanmıĢ,  

F41.9; Anksiyete bozukluğu, tanımlanmamıĢ  

F92; Depresif davranıĢ bozukluğu Ģeklinde tanımlanmıĢtır. 

3.4. Veri Toplama Aracı  

AraĢtırmada nicel (sayısal) verilerin toplanması amacıyla, literatür ıĢığında ilgili kurum 

ve kuruluĢlardan veriler talep edilerek temin edilmiĢtir. 

3.5. Verilerin Toplanması 

ÇalıĢma verilerinin RBS‘den alınabilmesi için baĢvurulan T.C. Sağlık Bakanlığı 

TĠTCK‘den 09.07.2018 tarihinde izin alındı (Ek-1). ÇalıĢma verilerini toplamaya 

baĢlamadan önce Erciyes Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan AraĢtırmalar Etik Kurulu 

onayı baĢvurusu yapıldı ve 06.03.2019 tarihinde etik kurul onayı (Karar No: 2019/1509) 
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alındı (Ek-2). ÇalıĢma Helsinki Bildirgesi‘nde yer alan ilkelere uygun olarak 

gerçekleĢtirildi. 

3.6. Verilerin Analizi  

Veriler Microsoft Excel Programı ile derlenmiĢ olup çalıĢmadan elde edilen devamlı ve 

kategorik verilerin açıklayıcı bilgileri ile ilgili değiĢim yüzdeleri belirlenlenmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

Bu bölüme ait veriler 5 bölümde incelenmiĢtir: 

Ġlk bölümde, ilgili tanı ve etken maddeleri içeren aile hekimlerince yazılan toplam 

reçete sayıları ortaya çıkarılmıĢtır. Ġkinci bölümde Türkiye geneli verilerden 81 ile göre 

ortalama değerler hesaplanmıĢtır. Üçüncü bölümde ise 81 ile ait veriler sağlık 

istatistiklerinde kullanılan 12 bölge kategorisinde tablolar halinde sunulmuĢtur. 

Dördüncü bölümde ise 81 ile ait toplam reçete sayıları ve toplam maliyetlerdeki 

değiĢimler, nüfus değiĢim hızlarına göre sıralanmıĢtır. BeĢinci bölümde ise  ‗‗N‘‘ 

harfiyle baĢlayan ATC kodlarına ait etken maddeleri içeren reçetelerde bulunan kalem 

sayılarına ait veriler sunulmuĢtur.  

4.1. Toplam Reçete Sayıları 

 

Tablo 2.  Ġlgili tanıları içeren 1. Basamak sağlık kuruluĢlarına ait toplam reçete sayıları. 

YIL UZMANLIK 
REÇETE 

SAYISI 

TOPLAM 

REÇETE 

SAYISI 

YÜZDELĠK 

DAĞILIMI 

2013 
Pratisyen 4.742.774 

5.061.268 
93.7 

Uzman 318.494 6.3 

2014 
Pratisyen 5.245.416 

5.613.184 
93.45 

Uzman 367.768 6.55 

2015 
Pratisyen 5.065.217 

5.433.585 
93.22 

Uzman 368.368 6.78 

2016 
Pratisyen 5.057.326 

5.464.306 
92.55 

Uzman 406.980 7.45 

2017 
Pratisyen 4.069.530 

4.417.165 
92.13 

Uzman 347.635 7.87 

 

  

 



44 
 

Tabloda yıllara göre değiĢen toplam reçete sayılarının pratisyen hekim bazında dağılımı 

(2013-2017) gösterilmiĢtir. 2013 yılında pratisyen hekimin yazdığı reçete sayısı 

4.742.774, 2014 yılında 5.245.416, 2015 yılında 5.065.217 iken 2016 yılında 5.057.326, 

2017 yılında 4.069.530‘dur. Pratisyen hekim bazında değerlendirildiğinde en çok 

yazılan reçete sayısı ile 5.245.416 ile 2014 yılıdır. Bunu sırasıyla 2015 ve 2016 yılları 

takip etmektedir.  

Yıllara göre değiĢen toplam reçete sayılarının Aile Hekim Uzmanı hekim bazında 

dağılımı (2013-2017) gösterilmiĢtir. 2013 yılında uzman hekimin yazdığı reçete sayısı 

318.494, 2014 yılında 367.768, 2015 yılında 368.368 iken 2016 yılında 406.980, 2017 

yılında 347.635‘dir. Uzman hekim bazında değerlendirildiğinde en çok yazılan reçete 

sayısı 406.980 ile 2016 yılıdır. Bunu sırasıyla 2015 yılı, 2014 yılı takip etmektedir.  

Toplam reçete sayılarındaki dağılıma baktığımız zaman 2013 yılında %93.7 pratisyen 

aile hekimi, %6.3 uzman aile hekimi, 2014 yılında %93.45 pratisyen aile hekimi, %6.55 

uzman aile hekimi,2015 yılında %93.22 pratisyen aile hekimi, %6.78 uzman aile 

hekimi, 2016 yılında %92.55 pratisyen aile hekimi, %7.45 uzman aile hekimi, 2017 

yılında %92.13 pratisyen aile hekimi, %7.87 uzman aile hekimine ait reçeteler 

oluĢturmaktadır.  
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ġekil 1. Aile hekimlerine ait toplam reçete sayıları dağılımı 

 

Yukarıdaki grafiğe baktığımızda ise, 2013-2017 yıllarındaki 5 yıllık toplam reçetelerin, 

%18‘lik kısmı 2013 yılında pratisyen aile hekimlerince, %1‘lik kısmı 2013 yılında aile 

hekimi uzmanlarınca, %20‘lik kısım 2014 yılında pratisyen aile hekimlerince, %1‘lik 

kısmı 2014 yılında uzman aile hekimlerince, %20‘lik kısmı 2015 yılında pratisyen aile 

hekimlerince, %1‘lik kısmı aile hekimi uzmanlarınca, %20‘lik kısmı 2016 yılında 

pratisyen aile hekimlerince, %2‘lik kısmı 2016 yılında aile hekimi uzmanlarınca ve 

%16‘lık kısmı 2017 yılında pratisyen aile hekimlerince, %1‘lik kısmı 2017 yılında aile 

hekimleri uzmanlarınca oluĢturulmuĢtur. 

4.2. 81 Ġle Göre Hesaplanan Ortalama Veriler 

Eldeki veriler ıĢığında 2013-2017 yıllarına ait toplam veriler toplam nüfusa oranlanmıĢ 

olup, kiĢi baĢına düĢen reçete sayısı, ortalama kalem sayısı, ortalama kutu sayısı ve 

ortalama maliyet değerleri hesaplanmıĢtır. Ayrıca 2013 yılı verileri 2017 yılına 

oranlanarak değiĢim yüzdesi ortaya çıkarılmıĢtır. 

 

 

 

 

 

2013 Pratisyen 18% 

2013 Uzman 1% 

2014 Pratisyen 20% 

2014 Uzman 1% 

2015 Pratisyen 20% 

2015 Uzman 1% 

2016 Pratisyen 20% 

2016 Uzman 2% 

2017 Pratisyen 16% 

2017 Uzman 1% 
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Tablo 3. Türkiye geneli 2013-2017 yıllarına ait kiĢibaĢına düĢen veriler 

     

 

 

ġekil 2. Türkiye geneli 2013-2017 yıllarına ait kiĢibaĢına düĢen verilerin dağılım grafiği 

 

 

 

 

 

 

  

5,40 

-16,67 

-22,58 

2,62 

10,85 

TOPLAM NÜFUS

KĠġĠ BAġI ORTALAMA REÇETE SAYISI

KĠġĠ BAġI ORTALAMA KALEM  SAYISI

KĠġĠ BAġI ORTALAMA KUTU SAYISI

KĠġĠ BAġI ORTALAMA MALĠYET (TL)

YILLAR 

TOPLAM 

NÜFUS 

 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

REÇETE 

SAYISI 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

KALEM  

SAYISI 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

KUTU 

SAYISI 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

MALĠYET 

(TL) 

2013 76.667.864 0.066 0.217 0.420 9.644 

2014 77.695.904 0.072 0.234 0.498 11.750 

2015 78.741.053 0.069 0.226 0.516 12.371 

2016 79.814.871 0.068 0.224 0.535 13.017 

2017 80.810.525 0.055 0.168 0.431 10.690 

DEĞĠġĠM (%) 5.40 -16.67 -22.58 2.62 10.85 
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Tablo 4. Türkiye geneli ortalama değerlerin 2013-2017 yılllarına göre değiĢimleri 

YILLAR 

REÇETE BAġI 

ORTALAMA 

MALĠYET 

(TL) 

REÇETE BAġI 

ORTALAMA 

KUTU SAYISI 

 

 

REÇETE BAġI 

ORTALAMA 

KALEM 

SAYISI 

 

KUTU BAġI 

ORTALAMA 

MALĠYET 

(TL) 

2013 144.26 6.07 3.29 22.96 

2014 158.90 6.50 3.24 23.59 

2015 174.53 7.03 3.28 23.95 

2016 186.67 7.37 3.27 24.35 

2017 186.78 7.27 3.08 24.80 

DEĞĠġĠM    

(%) 29.48 19.80 -6.44 8.01 

     

Yukarıdaki tabloda ise, yıllara göre reçete baĢı ortalama maliyet, reçetedeki ortalama 

kalem miktarı ve kutu baĢı ortalama maliyete ait verilerin dağılımı ve değiĢim yüzdeleri 

sunulmaktadır. 

 

 

ġekil 2.  Türkiye geneli ortalama değerlere ait değiĢim grafiği 

 

Yukarıdaki grafikte ise, 2013-2017 yılları arasında kutu baĢı ortalama maliyetin %8.01 

arttığı, reçete baĢı ortalama kalem miktarının ise %6.44 azaldığı, buna karĢılık reçete 

29,48 

19,8 

-6,44 

8,01 

REÇETE BAġI ORTALAMA MALĠYET (TL)

REÇETE BAġI ORTALAMA KUTU SAYISI

REÇETE BAġI ORTALAMA KALEM SAYISI

KUTU BAġI ORTALAMA MALĠYET  (TL)
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baĢı ortalama kutu miktarının %19.80 arttığı, reçete baĢı ortalama maliyetin ise %29.48 

arttığı görülmektedir. 

4.3. Verilerin Bölgelere Göre Değerlendirilmesi 

Bu çalıĢmada veriler 12 bölgeye göre veriler analiz edilmiĢtir. 2013-2017 yılları 

arasında illere ait veriler (nüfus, reçete sayısı, reçetedeki kalem sayısı, reçetedeki toplam 

kutu sayısı ve toplam reçete maliyeti) tablolar halinde sunulmuĢtur. 

Ayrıca herbir yıla ait verilerin ortalama değerleri hesaplanmıĢ olup 2013 yılı verilerinin 

2017 yılı verilerine göre değiĢimleri yüzde (%) olarak hesaplanıp, grafiğe dökülmüĢtür. 

 1-Akdeniz Bölgesi 

Akdeniz Bölgesi Adana, Antalya,  Burdur, Hatay, Isparta, KahramanmaraĢ, Mersin ve 

Osmaniye illerinden oluĢmaktadır. 
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Tablo 5. Akdeniz Bölgesi verileri 

YIL ĠLLER NÜFUS REÇETE KALEM KUTU 
MALĠYET 

(TL) 

2013 ADANA 2.149.260 283259 1027543 1883740 38.251.123 

ANTALYA 2.158.265 139302 473857 908901 22.355.722 

BURDUR 257.267 26.158 90.201 162.059 3.689.118 

HATAY 1.503.066 108.357 387.089 688.675 14.599.575 

ISPARTA 417.774 46.512 151.309 301.732 7.238.713 

KAHRAMANMARAġ  1.075.706 46.512 151.309 301,732 7.238.713 

MERSĠN 1.705.774 174.012 625.207 1.219.484 27.443.171 

OSMANĠYE 498.981 54.533 185.694 376.538 8.385.926 

2014 

ADANA 2.165.595 267.809 977.173 1.966.996 41.427.370 

ANTALYA 2.222.562 140.408 479.224 100.3166 25.309.062 

BURDUR 256.898 26.327 90.474 179.610 4.167.759 

HATAY 1.519.836 100.542 364.619 709.304 15.564.233 

ISPARTA 418.780 42.432 138.614 306.859 7.422.883 

KAHRAMANMARAġ 1.089.038 42.432 138.614 306.859 7.422.883 

MERSĠN 1.727.255 170.960 618.566 1.307.245 29.814.772 

OSMANĠYE 506.807 46.839 161.350 351.258 7.991.820 

2015 

 

ADANA 2.183.167 264.952 983.054 2.126.224 45.479.461 

ANTALYA 2.288.456 134.154 461.032 1.039.278 26.526.880 

BURDUR 258.339 25.665 89.762 196.656 4.686.866 

HATAY 1.533.507 94.259 348.385 724.484 16.675.175 
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ISPARTA 421.766 39.901 130.194 308.790 7.556.706 

KAHRAMANMARAġ 1.096.610 39.901 130.194 308.790 7.556.706 

MERSĠN 1.745.221 172.458 629.781 1.430.931 33.788.308 

OSMANĠYE 512.873 34.071 117.472 269.461 6.332.492 

2016 

 

ADANA 2.201.670 263.747 980.208 2.183.823 47.488.094 

ANTALYA 2.328.555 131.185 451.438 1.068.769 27.607.567 

BURDUR 261.401 23.864 82.297 195.501 4.793.442 

HATAY 1.555.165 95.445 349.621 750.372 17.570.690 

ISPARTA 427.324 37.772 123.237 302.914 7.547.663 

KAHRAMANMARAġ  1.112.634 37.772 123.237 302.914 7.547.663 

MERSĠN 1.773.852 173.316 632.031 1.491.272 35.888.161 

OSMANĠYE 522.175 38.288 133.033 314.789 7.493.224 

2017 

 

ADANA 2.216.475 123.008 362.187 848.429 19.318.914 

ANTALYA 2.364.396 122.132 419.166 1.065.174 27.128.370 

BURDUR 264.779 23.058 77.944 202.120 4.807.648 

HATAY 1.575.226 67.133 208.626 475.696 11.380.204 

ISPARTA 433.830 37.730 116.696 298.287 7.287.599 

KAHRAMANMARAġ 1.127.623 37.730 91.141 298.287 7.287.599 

MERSĠN 1.793.931 84.435 247.847 628.664 15.507.998 

OSMANĠYE 527.724 55.277 187.471 476.934 11.583.177 

 

  



51 
 

Tablo 6. Akdeniz Bölgesi ortalama verileri 

 

 

YILLAR 

 

 

TOPLAM 

NÜFUS 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

REÇETE 

SAYISI 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

KALEM 

SAYISI 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

KUTU 

SAYISI 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

MALĠYET 

(TL) 

2013 9.766.093 0.09 0.32 0.60 13.23 

2014 9.906.771 0.08 0.30 0.62 14.04 

2015 10.039.939 0.08 0.29 0.64 14.80 

2016 10.182.776 0.08 0.28 0.65 15.31 

2017 10.303.984 0.05 0.17 0.42 10.12 

DEĞĠġĠM 

(%) 

5.51 -40.62 -47.55 -30.35 -23.49 

 

 

 ġekil 3. Akdeniz Bölgesi 2013-2017 yıllarına ait ortalama değerler değiĢim grafiği 

 

Akdeniz Bölgesi değiĢim grafiği incelendiğinde 2017 yılında 2013 yılına göre ortalama 

nüfusun %5.51 arttığı, buna karĢılık kiĢi baĢına düĢen reçete sayısının %40.62, kiĢi 

baĢına düĢen kalem sayısının %47.55, kiĢi baĢına düĢen kutu sayısının %30.35, kiĢi 

baĢına düĢen maliyetin ise %23.49 azaldığı görülmektedir. 

2-Batı Karadeniz Bölgesi 

Batı Karadeniz Bölgesi; Amasya, Bartın, Çankırı, Çorum, Karabük, Kastamonu, 

Samsun, Sinop, Tokat ve Zonguldak illerinden oluĢmaktadır. 

  

5,51 

-40,62 

-47,55 

-30,35 

-23,49 

TOPLAM NÜFUS

KĠġĠ BAġINA DÜġEN REÇETE SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN KALEM SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN KUTU SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN MALĠYET (TL)
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Tablo 7. Batı Karadeniz Bölgesi verileri 

YIL ĠLLER NÜFUS REÇETE KALEM KUTU 
MALĠYET 

(TL) 

2013 

BARTIN 189.139 24.522 74.205 136.307 2.736.346 

ÇANKIRI 190.909 10.869 34.619 78.961 1.907.160 

ÇORUM 532.080 30.229 90.502 193.700 5.211.407 

KARABÜK 230.251 22.909 75.566 167.470 4.164.823 

KASTAMONU  368.093 17.744 59.677 126.041 2.963.103 

SAMSUN 1.261.810 26.314 73.227 154.745 3.852.169 

SĠNOP 204.568 21.639 67.407 142.586 3.443.746 

TOKAT 598.708 19.358 63.371 150.080 3.752.473 

ZONGULDAK  601.567 63.773 200.081 385.551 8.817.059 

 

2014 

 

 

 

 

 

AMASYA 321.913 37.077 113.584 252.499 6.046.949 

BARTIN 189.405 24.995 75.027 158.542 3.402.444 

ÇANKIRI 183.550 11.314 36.833 98.898 2.404.024 

ÇORUM 527.220 31.391 92.477 214.768 5.853.945 

KARABÜK 231.333 22.961 75.030 178.984 4.515.609 

KASTAMONU  368.907 26.449 83.759 196.458 4.741.684 

SAMSUN 1.269.989 96.961 256.387 586.454 14.808.661 

SĠNOP 204.526 22.063 69.550 161.816 3.949.352 

TOKAT 597.920 35.696 99.033 237.095 6.096.979 

ZONGULDAK 598.796 59.221 188.501 397.109 9.276.363 

2015 

 

AMASYA 322.167 36.913 113.565 271.018 6.569.672 

BARTIN 190.708 24.459 74.258 173.695 3.849.471 

ÇANKIRI 180.945 10.464 34.352 98.057 2.460.440 

ÇORUM 525.180 30.580 91.547 225.882 6.071.788 

KARABÜK 236.978 21.750 71.157 174.827 4.397.832 

KASTAMONU 372.633 24.153 77.025 189.909 4.683.293 

SAMSUN 1.279.884 88.673 232.113 564.741 14.414.684 
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SĠNOP 204.133 22.106 70.045 178.845 4.551.472 

TOKAT 593.990 33.138 94.185 240.662 6.256.680 

ZONGULDAK 595.907 56.425 183.739 423.412 10.205.209 

 

2016 

 

AMASYA 326.351 36.827 115.092 287.730 7.164.056 

BARTIN 192.389 22.533 69.379 174.027 3.936.658 

ÇANKIRI 183.880 10.854 36.154 104.785 2.672.351 

ÇORUM 527.863 30.883 91.862 232.640 6.332.444 

KARABÜK 242.347 22.997 74.970 190.171 4.893.120 

KASTAMONU 376.945 23.495 74.273 190.697 4.812.767 

SAMSUN 1.295.927 115.880 297.530 760.266 19.474.248 

SĠNOP 205.478 22.682 72.879 198.742 5.154.566 

TOKAT 602.662 30.491 82.417 219.136 5.756.612 

ZONGULDAK 597.524 55.796 181.196 441.669 10.582.561 

 

 

 

2017 

 

 

 

AMASYA 329.888 33.491 99.544 259.073 6.572.187 

BARTIN 193.577 21.611 64.718 172.617 3.958.002 

ÇANKIRI 186.074 7.106 20.064 61.032 1.548.792 

ÇORUM 528.422 26.921 72.667 196.029 5.318.217 

KARABÜK 244.453 16.129 45.928 127.650 3.311.260 

KASTAMONU 372.373 20.381 63.646 172.071 4.398.039 

SAMSUN 1.312.990 212.613 698.573 1.875.286 46.622.575 

SĠNOP 207.427 12.077 32.815 94.973 2.527.335 

TOKAT 602.086 41.837 123.871 354.032 9.231.155 

ZONGULDAK 596.892 37.498 108.489 289.625 7.238.352 
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Tablo 8. Batı Karadeniz Bölgesi ortalama verileri 

YIL 
TOPLAM 

NÜFUS  

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

REÇETE  

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

KALEM  

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

KUTU  

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

MALĠYET  

(TL) 

2013 4.499.100 
0.064 0.199 0.419 10.226 

2014 5.426.700 
0.078 0.228 0.519 12.963 

2015 5.441.010 
0.073 0.215 0.525 13.280 

2016 5.498.210 
0.079 0.227 0.580 14.812 

2017 5.520.920 
0.096 0.297 0.805 20.350 

DEĞĠġĠM (%) 22.71 50.00 49.25 92.13 144.21 

 

 

 

ġekil 4.Batı Karadeniz Bölgesi 2013-2017 yıllarına ait değiĢim grafiği 

 

Batı Karadeniz Bölgesi değiĢim grafiği incelendiğinde 2017 yılında 2013 yılına göre 

toplam nüfusun %22.71, kiĢi baĢına düĢen reçete sayısının %50.00, kiĢi baĢına düĢen 

kalem sayısının %49.25, kiĢi baĢına düĢen kutu sayısının %92.13, kiĢi baĢına düĢen 

maliyetin ise %144.21 arttığı görülmektedir. 

3-Batı Anadolu Bölgesi 

Batı Anadolu Bölgesi; Ankara, Karaman ve Konya illerinden oluĢmaktadır. 

 

22,71 

50 

49,25 

92,13 

144,21 

TOPLAM NÜFUS

KĠġĠ BAġINA DÜġEN

REÇETE

KĠġĠ BAġINA DÜġEN.

KALEM

KĠġĠ BAġINA DÜġEN

KUTU

KĠġĠ BAġINA DÜġEN

MALĠYET  (TL)
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Tablo 9. Batı Anadolu Bölgesi verileri 

YIL ĠLLER NÜFUS REÇETE KALEM KUTU 
MALĠYET 

(TL) 

2013 

 

ANKARA 5.045.083 146.124 467.559 982.946 23.954.337 

KARAMAN 237.939 16.598 56.404 110.661 2.697.690 

KONYA 2.079.225 129.807 431.384 742.600 16.780.534 

2014 

 

ANKARA 5.150.072 254.243 751.585 1.717.465 42.577.633 

KARAMAN 240.362 16.563 56.925 122.448 3.034.912 

KONYA 2.108.808 128.187 425.507 789.850 18.074.536 

2015 

 

ANKARA 5.270.575 234.541 705.768 1.723.619 43.545.362 

KARAMAN 242.196 16.688 57.504 132.114 3.336.136 

KONYA 2.130.544 128.770 433.113 870.828 20.456.457 

2016 

 

ANKARA 5.346.518 250.828 751.198 1.910.171 48.907.632 

KARAMAN 245.610 14.762 50.255 118.659 3.042.990 

KONYA 2.161.303 127.745 424.558 906.843 21.624.612 

2017 

 

ANKARA 5.445.026 322.246 1.104.345 2.995.584 74.489.308 

KARAMAN 246.672 14.774 48.918 126.507 3.368.474 

KONYA 2.180.149 133.921 435.805 977.746 23.380.918 

 

Tablo 10. Batı Anadolu Bölgesi ortalama verileri 

YIL 
TOPLAM 

NÜFUS  

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

REÇETE  

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

KALEM  

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

KUTU  

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

MALĠYET  

(TL) 

2013 
7.362.247 

0,064 0,199 0,419 10,226 

2014 
7.499.242 

0,078 0,228 0,519 12,963 

2015 
7.643.315 

0,073 0,215 0,525 13,28 

2016 
7.753.431 

0,079 0,227 0,58 14,812 

2017 
7.871.847 

0,096 0,297 0,805 20,35 

DEĞĠġĠM (%) 
6.92 50.57 55.57 108.82 118.00 
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ġekil 5. Batı Anadolu Bölgesi 2013-2017 yıllarına ait değiĢim grafiği  

Batı Anadolu Bölgesi değiĢim grafiği incelendiğinde 2017 yılında 2013 yılına göre 

toplam nüfusun %6.92, kiĢi baĢına düĢen reçete sayıının %50.57, kiĢi baĢına düĢen 

kalem sayısının %55.57, kiĢi baĢına düĢen kutu sayısını %108.82, ortalama maliyetin 

ise %118.00 arttığı görülmektedir. 

4-Batı Marmara Bölgesi 

Batı Marmara Bölgesi; Balıkesir, Çanakkale, Edirne, Kırklareli ve Tekirdağ illerinden 

oluĢmaktadır. 

  

6,92 

50,57 

55,57 

108,82 

118,00 

TOPLAM NÜFUS

KĠġĠ BAġINA DÜġEN

REÇETE SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN

KALEM SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN

KUTU SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN

MALĠYET (TL)
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Tablo 11. Batı Marmara Bölgesi verileri 

YIL ĠLLER NÜFUS REÇETE KALEM KUTU 
MALĠYET 

(TL) 

 

 

 

2013 

 

BALIKESĠR 1.162.761 167.382 566.648 1.072.661 23.048.484 

ÇANAKKALE 502.328 75.206 231.606 426.674 9.539.219 

EDĠRNE 398.582 60.064 184.237 357.242 8.160.915 

KIRKLARELĠ 340.559 42.826 131.581 226.025 4.812.469 

TEKĠRDAĞ 874.475 112.271 354.792 666.243 14.912.917 

 

 

2014 

 

BALIKESĠR 1.189.057 168.515 568.329 1.165.335 25.307.488 

ÇANAKKALE 511.790 73.460 224.373 449.894 10.271.580 

EDĠRNE 400.280 61.305 188.053 390.760 8.969.073 

KIRKLARELĠ 343.723 39.791 121.305 231.333 5.153.288 

TEKĠRDAĞ 906.732 116.838 364.917 747.331 17.226.884 

2015 

BALIKESĠR 1.186.688 161.844 548.788 1.203.445 26.675.044 

ÇANAKKALE 513.341 71.316 220.884 478.308 11.162.517 

EDĠRNE 402.537 60.148 185.656 415.029 9.721.851 

KIRKLARELĠ 346.973 41.396 126.261 260.954 5.910.480 

TEKĠRDAĞ 937.910 116.168 362.974 797.529 18.629.334 

BALIKESĠR 1.196.176 167.705 570.770 1.318.883 30.295.906 

ÇANAKKALE 519.793 72.286 224.216 522.097 12.549.896 

EDĠRNE 401.701 58.196 180.649 432.199 10.340.272 

KIRKLARELĠ 351.684 42.340 128.001 274.963 6.347.291 

TEKĠRDAĞ 972.875 112.749 350.639 817.641 19.145.130 

 

 

2017 

 

BALIKESĠR 1.204.824 75.003 201.535 485.628 11.844.053 

ÇANAKKALE 530.417 42.672 111.959 276.067 6.837.600 

EDĠRNE 406.855 27.789 65.837 168.856 4.435.817 

KIRKLARELĠ 356.050 19.880 42.875 97.062 2.470.940 

TEKĠRDAĞ 1.005.463 88.277 233.656 568.240 13.481.192 

 

 

 



58 
 

Tablo 12. Batı Marmara Bölgesi ortalama verileri 

YIL 
TOPLAM 

NÜFUS 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

REÇETE 

SAYISI 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

KALEM 

SAYISI 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

KUTU 

SAYISI 

KĠġĠ BAġINA 

DÜġEN 

MALĠYET 

(TL) 

2013 3.278.705 0.14 0.45 0.84 18.44 

2014 3.351.582 0.14 0.44 0.89 19.97 

2015 3.387.449 0.13 0.43 0.93 21.28 

2016 3.442.229 0.13 0.42 0.98 22.86 

2017 3.503.609 0.07 0.19 0.46 11.15 

DEĞĠġĠM (%) 6.86 -48.15 -58.22 -45.67 -39.54 

 

 

 

 

ġekil 6.  Batı Marmara Bölgesi 2013-2017 yıllarına ait değiĢim grafiği  

Batı Marmara Bölgesi değiĢim grafiği incelendiğinde 2017 yılında 2013 yılına göre 

toplam nüfusun %6.86 arttığını,  buna karĢılık kiĢi baĢına düĢen reçete sayısının 

%48.15, ortalama kalem sayısının %58.22, ortalama kutu sayısını %45.67, ortalama 

maliyetin ise %39.54 azaldığı görülmektedir.  

5-Doğu Karadeniz Bölgesi 

Doğu Karadeniz Bölgesi; Artvin, Giresun, GümüĢhane, Ordu, Rize ve Trabzon 

illerinden oluĢmaktadır. 

 

  

6,86 

-48,15 

-58,22 

-45,67 

-39,54 

TOPLAM NÜFUS

KĠġĠ BAġINA DÜġEN REÇETE SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN KALEM SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN KUTU SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN MALĠYET (TL)
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Tablo 13. Doğu Karadeniz Bölgesi verileri 

YIL ĠLLER NÜFUS REÇETE KALEM KUTU 
MALĠYET 

(TL) 

2013 

 

ARTVĠN 169.334 7.649 20.950 47.563 1.150.833 

GĠRESUN 425.007 39.329 129.136 263.703 6.333.500 

GÜMÜġHANE 141.412 6.747 20.064 38.726 912.944 

ORDU 731.452 16.177 51.590 104.913 2.573.363 

RĠZE 328.205 51.260 154.445 310.267 7.925.652 

TRABZON 758.237 168.585 529.391 1.095.419 25.605.800 

GĠRESUN 429.984 51.828 164.576 362.351 8.903.116 

GÜMÜġHANE 146.353 8.883 24.690 51.995 1.249.750 

ORDU 724.268 41.960 119.149 260.264 6.541.966 

RĠZE 329.779 50.746 149.967 330.644 8.584.747 

TRABZON 766.782 165.460 516.722 1.185.111 27.679.368 

2015 

 

ARTVĠN 168.370 10.085 26.365 71.461 1.881.820 

GĠRESUN 426.686 47.165 153.262 368.679 9.123.950 

GÜMÜġHANE 151.449 9.234 24.805 56.427 1.386.744 

ORDU 728.949 41.696 120.636 282.610 7.252.592 

RĠZE 328.979 52.429 154.996 370.492 9.636.224 

TRABZON 768.417 164.858 521.362 1.291.631 30.856.262 

2016 

 

ARTVĠN 168.068 11.421 29.063 83.170 2.221.741 

GĠRESUN 444.467 50.512 167.177 422.989 10.607.074 

GÜMÜġHANE 172.034 8.874 23.989 58.698 1.473.735 

ORDU 750.588 48.778 140.368 350.929 9.123.663 

RĠZE 331.048 50.871 151.608 378.625 9.909.330 

TRABZON 779.379 161.460 504.994 1.300.708 31.517.215 

2017 

 

ARTVĠN 166.143 12.766 34.038 102.195 2.695.835 

GĠRESUN 437.393 35.932 108.199 285.700 7.270.407 

GÜMÜġHANE 170.173 10.993 31.206 80.695 1.975.357 

ORDU 742.341 68.885 234.601 639.516 16.003.132 

RĠZE 331.041 38.032 99.242 270.601 7.256.391 

TRABZON 786.326 143.635 425.213 1.162.688 28.206.004 
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Tablo 14. Doğu Karadeniz Bölgesi ortalama verileri 

YILLAR 
TOPLAM 

NÜFUS 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

REÇETE 

SAYISI 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

KALEM 

SAYISI 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

KUTU 

SAYISI 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

MALĠYET 

(TL) 

2013 2.553.647 0.11 0.35 0.73 17.43 

2014 2.566.840 0.13 0.39 0.88 21.30 

2015 2.572.850 0.13 0.39 0.95 23.37 

2016 2.645.584 0.13 0.38 0.98 24.51 

2017 2.633.417 0.12 0.35 0.97 24.08 

DEĞĠġĠM (%) 3.12 3.83 -0.15 32.45 38.17 

 

 

ġekil 7. Doğu Karadeniz Bölgesi 2013-2017 yıllarına ait değiĢim grafiği 

 

Doğu Karadeniz Bölgesi değiĢim grafiği incelendiğinde 2017 yılında 2013 yılına göre 

toplam nüfusun %3.12,  kiĢi baĢına düĢen reçete sayısının %3.83, kiĢi baĢına düĢen kutu 

sayısının %32.45, kiĢi baĢına düĢen maliyetin ise %38.17 arttığı, buna karĢılık kiĢi 

baĢına düĢen kalem sayısının %0.15 azaldığı görülmektedir. 

 

3,12 

3,83 

-0,15 

32,45 

38,17 

TOPLAM NÜFUS

KĠġĠ BAġINA DÜġEN REÇETE SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN KALEM SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN KUTU SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN MALĠYET (TL)
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6-Doğu Marmara Bölgesi 

Doğu Marmara Bölgesi; Bilecik, Bolu, Bursa, Düzce, EskiĢehir, Kocaeli, Sakarya ve 

Yalova illerinden oluĢmaktadır. 

Tablo 15. Doğu Marmara Bölgesi verileri 

YILLAR ĠLLER NÜFUS REÇETE KALEM KUTU 
MALĠYET 

(TL) 

2013 

 

BĠLECĠK 208.888 23.335 73.848 139.909 3.258.548 

BOLU 283.496 23.519 70.742 138.704 3.043.787 

BURSA 2.740.970 252.727 795.508 1.608.342 35.862.618 

DÜZCE 351.509 28.870 90.869 183.609 4.264.596 

ESKĠġEHĠR 799.724 81.413 276.721 513.819 11.895.162 

KOCAELĠ 1.676.202 101.418 309.102 582.086 14.810.272 

SAKARYA 917.373 58.363 188.680 360.046 8.302.480 

YALOVA 220.122 29.109 96.884 198.901 4.635.952 

2014 

 

 

BĠLECĠK 209.925 25.298 79.697 173.522 4.099.972 

BOLU 284.789 24.145 73.590 155.737 3.510.641 

BURSA 2.787.539 256.568 817.560 1.799.235 40.574.129 

DÜZCE 355.549 26.239 82.429 184.288 4.461.905 

ESKĠġEHĠR 812.320 105.254 345.832 721.161 17.388.259 

KOCAELĠ 1.722.795 107.202 322.681 668.940 17.215.111 

SAKARYA 932.706 83.641 252.837 514.739 12.352.621 

YALOVA 226.514 28.187 94.921 217.837 5.080.129 

2015 

 

BĠLECĠK 212.361 25.315 80.187 189.099 4.543.356 

BOLU 291.095 23.635 72.463 165.684 3.867.795 

BURSA 2.842.547 248.562 805.194 1.899.945 43.529.270 
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DÜZCE 360.388 25.261 80.599 194.877 4.709.484 

ESKĠġEHĠR 826.716 96.016 318.072 712.977 17.222.736 

KOCAELĠ 1.780.055 105.016 318.701 698.653 18.068.779 

SAKARYA 953.181 80.508 247.355 538.697 13.228.446 

YALOVA 233.309 27.210 92.592 229.209 5.542.001 

2016 

 

BĠLECĠK 218.297 25.873 83.215 205.249 4.966.130 

BOLU 299.896 24.624 76.602 185.147 4.416.908 

BURSA 2.901.396 254.346 829.303 2.034.049 47.197.572 

DÜZCE 370.371 25.715 82.482 205.031 4.973.163 

ESKĠġEHĠR 844.842 92.830 304.393 725.458 17.576.744 

KOCAELĠ 1.830.772 109.904 329.176 762.035 20.138.426 

 

SAKARYA 976.948 79.573 243.360 563.732 14.108.250 

YALOVA 241.665 26.293 90.532 229.726 5.610.708 

2017 

 

BĠLECĠK 221.693 11.683 28.794 74.316 1.937.335 

BOLU 303.184 15.645 41.651 110.467 2.734.448 

BURSA 2.936.803 104.484 243.651 631.354 15.737.184 

DÜZCE 377.610 18.803 50.536 134.847 3.307.521 

ESKĠġEHĠR 860.620 93.688 313.376 795.571 19.479.445 

KOCAELĠ 1.883.270 72.374 177.642 439.767 12.098.501 

SAKARYA 990.214 68.004 182.536 442.171 11.012.903 

YALOVA 251.203 29.249 68.342 257.733 6.222.845 
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Tablo 16. Doğu Marmara Bölgesi ortalama verileri 

YILLAR 
TOPLAM 

NÜFUS 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

REÇETE 

SAYISI 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

KALEM 

SAYISI 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

KUTU 

SAYISI 

KĠġĠ BAġINA 

DÜġEN 

MALĠYET 

(TL) 

2013 7.198.284 0.08 0.26 0.52 11.96 

2014 7.332.137 0.09 0.28 0.60 14.28 

2015 7.499.652 0.08 0.27 0.62 14.76 

2016 7.684.187 0.08 0.27 0.64 15.48 

2017 7.824.597 0.05 0.14 0.37 9.27 

DEĞĠġĠM (%) 8.70 -36.40 -46.49 -28.73 -22.48 

 

 

ġekil 8. Doğu Marmara Bölgesi 2013-2017 yıllarına ait değiĢim grafiği 

 

Doğu Marmara Bölgesi değiĢim grafiği incelendiğinde 2017 yılında 2013 yılına göre 

toplam nüfusun %8.70 arttığını,  buna karĢılık kiĢi baĢına düĢen reçete sayısının 

%36.40, kiĢi baĢına düĢen kalem sayısının %46.49, kiĢi baĢına düĢen kutu sayısını 

%28.73, kiĢi baĢına düĢen maliyetin ise %22.48 azaldığı görülmektedir. 

 

7-Ege Bölgesi 

Ege Bölgesi; Afyon, Aydın, Denizli, Ġzmir, Kütahya, Manisa, Muğla ve UĢak illerinden 

oluĢmaktadır. 

  

8,70 

-36,40 

-46,49 

-28,73 

-22,48 

TOPLAM NÜFUS

KĠġĠ BAġINA DÜġEN REÇETE SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN KALEM SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN KUTU SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN MALĠYET (TL)
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Tablo 17. Ege Bölgesi verileri 

YILLAR ĠLLER NÜFUS REÇETE KALEM KUTU 
MALĠYET 

(TL) 

 

 

 

2013 

 

AFYON 707.123 54.973 192.243 352.369 7.845.808 

AYDIN 1.020.957 123.872 395.832 718.210 15.507.899 

DENĠZLĠ 963.464 130.142 434.281 857.145 19.965.691 

ĠZMĠR 4.061.074 317.447 1.057.439 2.038.641 46.076.662 

KÜTAHYA 572.059 59.486 192.372 348.433 7.804.244 

MANĠSA 1.359.463 124.332 388.962 689.573 15.112.762 

MUĞLA 866.665 109.135 373.786 702.146 15.384.580 

UġAK 346.508 24.776 86.331 157.662 3.598.903 

ORTALAMA 1.237.164 118.020 390.156 733.022 16.412.069 

 

 

 

2014 

 

AFYON 706.371 54.594 189.783 375.009 8.423.308 

AYDIN 1.041.979 116.706 377.184 757.768 16.934.333 

DENĠZLĠ 978.700 129.012 429.786 914.939 21.511.154 

ĠZMĠR 4.113.072 389.166 1.278.349 2.685.518 61.781.029 

KÜTAHYA 571.554 62.527 200.354 398.847 9.052.022 

MANĠSA 1.367.905 113.602 357.012 703.822 16.104.648 

MUĞLA 894.509 113.901 386.234 778.713 17.657.712 

UġAK 349.459 27.068 95.209 183.112 4.110.936 

ORTALAMA 1.252.944 125.822 414.239 849.716 8.423.308 

 

 

2015 

AFYON 709.015 52.405 181.950 388.045 8.885.949 

AYDIN 1.053.506 124.243 401.349 873.436 19.539.772 

DENĠZLĠ 993.442 129.227 426.974 964.638 23.108.831 
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ĠZMĠR 4.168.415 392.532 1.325.666 2.986.672 69.999.354 

KÜTAHYA 571.463 67.193 212.897 449.495 10.031.197 

MANĠSA 1.380.366 137.067 431.210 910.235 20.409.506 

MUĞLA 908.877 109.649 376.762 824.268 19.193.581 

UġAK 353.048 26.414 92.893 187.348 4.168.639 

 

 

2016 

 

AFYON 714.523 54.021 185.873 421.449 9.770.847 

AYDIN 1.068.260 112.465 359.996 826.498 18.649.854 

DENĠZLĠ 1.005.687 132.957 429.308 1.011.844 25.250.560 

ĠZMĠR 4.223.545 377.823 1.274.514 3.001.617 71.541.321 

KÜTAHYA 573.642 66.847 209.184 460.869 10.566.520 

MANĠSA 1.396.945 126.571 385.380 854.939 19.208.357 

MUĞLA 923.773 109.141 368.970 845.143 19.937.399 

UġAK 358.736 27.782 97.193 204.811 4.555.017 

 

 

 

 

2017 

 

AFYON 715.693 28.926 80.905 196.852 4.863.448 

AYDIN 1.080.839 82.669 251.801 629.387 14.380.493 

DENĠZLĠ 1.018.735 66.581 166.881 421.974 10.995.261 

ĠZMĠR 4.279.677 370.198 1.259.611 3.237.501 77.162.822 

KÜTAHYA 572.256 36.619 88.988 208.902 5.078.476 

MANĠSA 1.413.041 89.162 281.910 693.740 16.490.460 

MUĞLA 938.751 94.667 304.568 730.937 17.289.336 

UġAK 364.971 13.568 36.050 78.625 1.862.378 
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Tablo 18. Ege Bölgesi Ortalama verileri 

YILLAR 
TOPLAM 

NÜFUS 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

REÇETE 

SAYISI 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

KALEM 

SAYISI 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

KUTU 

SAYISI 

KĠġĠ BAġINA 

DÜġEN 

MALĠYET 

(TL) 

2013 9.897.313 0.10 0.32 0.59 13.27 

2014 10.023.549 0.10 0.33 0.68 15.52 

2015 10.138.132 0.10 0.34 0.75 17.29 

2016 10.265.111 0.10 0.32 0.74 17.48 

2017 10.383.963 0.08 0.24 0.60 14.26 

DEĞĠġĠM (%) 4.92 -21.02 -24.55 0.74 7.53 

 

 

ġekil 9. Ege Bölgesi 2013-2017 yıllarına ait değiĢim grafiği 

Ege Bölgesi değiĢim grafiği incelendiğinde 2017 yılında 2013 yılına göre toplam 

nüfusun  %4.92 arttığı, kiĢi baĢına düĢen reçete sayısının %21.02 ve kiĢi baĢına düĢen 

kalem sayısının %24.55 azaldığı, buna karĢılık kiĢi baĢına düĢen kutu sayısını %0.74 ve 

kiĢi baĢına düĢen maliyetin ise %7.53 arttığı görülmektedir. 

8-Güneydoğu Anadolu Bölgesi 

Güneydoğu Anadolu Bölgesi; Adıyaman, Batman, Diyarbakır, Gaziantep, Kilis, 

Mardin, Siirt, ġanlıurfa ve ġırnak illerinden oluĢmaktadır. 

 

4,92 

-21,02 

-24,55 

0,74 

7,53 

TOPLAM NÜFUS

KĠġĠ BAġINA DÜġEN REÇETE SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN KALEM SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN KUTU SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN MALĠYET (TL)
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Tablo 19. Güneydoğu Anadolu Bölgesi verileri 

YILLAR     ĠLLER NÜFUS REÇETE KALEM KUTU 
MALĠYET 

(TL) 

 

 

 

2013 

ADIYAMAN 597.184 17.037 52.221 103.314 2.479.477 

BATMAN 547.581 6.749 20.420 41.630 1.329.473 

DĠYARBAKIR 1.607.437 39.421 130.646 230.775 5.441.821 

GAZĠANTEP 1.844.438 75.513 263.413 474.999 10.817.348 

KĠLĠS 128.586 9.594 34.179 61.881 1.423.514 

MARDĠN 779.738 8.810 32.005 60.240 1.342.381 

SĠĠRT 314.153 1.565 5.732 11.180 262.377 

ġANLIURFA 1.801.980 36.839 125.959 224.513 4.935.813 

ġIRNAK 475.255 2.618 8.052 14.724 364.735 

 

 

2014 

 

ADIYAMAN 597.184 17.037 52.221 103.314 3.619.538 

BATMAN 547.581 6.749 20.420 41.630 1.057.603 

DĠYARBAKIR 1.607.437 39.421 130.646 230.775 5.911.102 

GAZĠANTEP 1.844.438 75.513 263.413 474.999 13.251.286 

KĠLĠS 128.586 9.594 34.179 61.881 1.426.879 

MARDĠN 779.738 8.810 32.005 60.240 2.287.516 

SĠĠRT 314.153 1.565 5.732 11.180 486.236 

ġANLIURFA 1.801.980 36.839 125.959 224.513 5.809.300 

ġIRNAK 488.966 3.722 11.175 22.449 651.096 

 

 

2015 

ADIYAMAN 602.774 21.022 64.644 154.302 3.885.269 

BATMAN 566.633 4.846 14.733 32.134 881.893 

DĠYARBAKIR 1.654.196 35.482 115.841 223.399 5.851.259 



68 
 

 GAZĠANTEP 1.931.836 82.167 290.481 614.585 14.381.830 

KĠLĠS 130.655 7.755 27.521 55.301 1.271.295 

MARDĠN 796.591 15.482 50.792 105.227 2.756.064 

SĠĠRT 320.351 3.890 11.748 26.574 772.804 

ġANLIURFA 1.892.320 37.995 133.197 269.109 6.317.612 

ġIRNAK 490.184 3.437 10.565 22.079 634.693 

BATMAN 576.899 4.921 14.914 34.934 1.006.879 

DĠYARBAKIR 1.673.119 36.754 119.290 240.020 6.414.627 

GAZĠANTEP 1.974.244 78.312 274.232 600.472 14.074.019 

KĠLĠS 130.825 6.837 24.123 51.610 1.172.816 

MARDĠN 796.237 13.311 43.114 93.762 2.516.800 

SĠĠRT 322.664 2.561 8.254 19.423 566.284 

ġANLIURFA 1.940.627 39.196 136.683 288.579 6.920.852 

ġIRNAK 483.788 2.588 8.052 17.184 496.955 

 

 

 

 

2017 

 

ADIYAMAN 615.076 20.738 56.920 148.504 3.698.459 

BATMAN 585.252 7.516 22.919 61.314 1.622.900 

DĠYARBAKIR 1.699.901 46.605 141.367 305.546 7.976.290 

GAZĠANTEP 2.005.515 57.255 177.166 405.990 9.635.682 

KĠLĠS 136.319 7.794 26.479 58.835 1.338.201 

MARDĠN 809.719 12.478 35.405 84.997 2.475.387 

SĠĠRT 324.394 3.002 8.487 22.857 675.111 

ġANLIURFA 1.985.753 23.747 66.748 151.580 3.808.611 

ġIRNAK 503.236 2.520 5.882 14.671 498.168 
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Tablo 20. Güneydoğu Anadolu Bölgesi ortalama verileri 

YILLAR 
TOPLAM 

NÜFUS 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

REÇETE 

SAYISI 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

KALEM 

SAYISI 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

KUTU 

SAYISI 

KĠġĠ BAġINA 

DÜġEN 

MALĠYET 

(TL) 

2013 7.196.757 0.02 0.08 0.15 3.51 

2014 7.333.972 0.03 0.09 0.17 4.18 

2015 7.453.813 0.03 0.09 0.18 4.38 

2016 7.563.455 0.02 0.08 0.18 4.36 

2017 7.702.369 0.02 0.06 0.14 3.66 

DEĞĠġĠM (%) 7.03 -14.34 -24.80 -4.19                4.40 

 

 

ġekil 10. Güneydoğu Anadolu Bölgesi 2013-2017 yıllarına ait değiĢim grafiği 

 

Güneydoğu Anadolu Bölgesi değiĢim grafiği incelendiğinde 2017 yılında 2013 yılına 

göre toplam nüfusun  %7.03 arttığı, kiĢi baĢına düĢen reçete sayısının %14.34, kiĢi 

baĢına düĢen kalem sayısının %24.80, kiĢi baĢına düĢen kutu sayısının %4.19 azaldığı, 

buna karĢılık kiĢi baĢına düĢen maliyetin ise %4.40 arttığı görülmektedir. 

 

9-Ġstanbul Bölgesi 

Ġstanbul Bölgesi sadece Ġstanbul ilinden oluĢmaktadır. 

 

  

7,03 

-14,34 

-24,80 

-4,19 

4,40 

TOPLAM NÜFUS

KĠġĠ BAġINA DÜġEN REÇETE SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN KALEM SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN KUTU SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN MALĠYET (TL)
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Tablo 21. Ġstanbul Bölgesi verileri 

YILLAR ĠL NÜFUS REÇETE KALEM KUTU 
MALĠYET 

(TL) 

2013 ĠSTANBUL 14.160.467 786.832 2.648.738 5.425.660 127.670.149 

2014 ĠSTANBUL 14.377.018 948.975 3.174.774 7.171.521 173.414.285 

2015 ĠSTANBUL 14.657.434 879.452 3.003.794 7.304.180 178.937.5082 

2016 ĠSTANBUL 14.804.116 902.927 3.098.192 7.854.952 195.586.608 

2017 ĠSTANBUL 15.029.231 641.756 2.073.640 5.611.203 140.316.745 

 

Tablo 22. Ġstanbul Bölgesi ortalama verileri 

YILLAR 
TOPLAM 

NÜFUS 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

REÇETE 

SAYISI 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

KALEM 

SAYISI 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

KUTU 

SAYISI 

KĠġĠ BAġINA 

DÜġEN 

MALĠYET 

(TL) 

2013 14.160.467 0.06 0.19 0.38 9.02 

2014 14.377.018 0.07 0.22 0.50 12.06 

2015 14.657.434 0.06 0.20 0.50 12.21 

2016 14.804.116 0.06 0.21 0.53 13.21 

2017 15.029.231 0.04 0.14 0.37 9.34 

DEĞĠġĠM (%) 6.14 -23.15 -26.24 -2.56 3.55 

 

 

ġekil 11. Ġstanbul Bölgesi 2013-2017 yıllarına ait değiĢim grafiği 

6,14 

-23,15 

-26,24 

-2,56 

3,55 

TOPLAM NÜFUS

KĠġĠ BAġINA DÜġEN REÇETE SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN KALEM SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN KUTU SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN MALĠYET (TL)
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Ġstanbul Bölgesi değiĢim grafiği incelendiğinde 2017 yılında 2013 yılına göre toplam 

nüfusun  %6.14 arttığı, kiĢi baĢına düĢen reçete sayısının %23.15 ve kiĢi baĢına düĢen 

kalem sayısının %26.24, kiĢi baĢına düĢen kutu sayısını %2.56 azaldığı, buna karĢılık 

kiĢi baĢına düĢen maliyetin ise %3.55 arttığı görülmektedir. 

10-Kuzeydoğu Anadolu Bölgesi 

Kuzeydoğu Anadolu Bölgesi Ağrı, Ardahan, Bayburt, Erzincan, Erzurum, Iğdır ve Kars 

illerinden oluĢmaktadır. 

 

Tablo 23. Kuzeydoğu Anadolu Bölgesi verileri 

YILLAR   ĠLLER NÜFUS REÇETE KALEM KUTU 
MALĠYET 

(TL) 

 

 

 

 

2013 

 

AĞRI 551.177 5.749 16.020 26.933 709.901 

ARDAHAN 102.782 4.097 10.522 19.520 510.934 

BAYBURT 75.620 4.341 12.439 23.325 550.957 

ERZĠNCAN 219.996 12.080 34.990 67.188 1.585.900 

ERZURUM 766.729 16.010 43.162 78.810 2.038.702 

IĞDIR 190.424 7.166 22.206 41.497 921.645 

KARS  300.874 7.673 22.283 38.472 983.898 

 

 

 

2014 

 

AĞRI 549.435 5.457 15.164 28.068 794.612 

ARDAHAN 100.809 3.738 9.547 20.283 550.348 

BAYBURT 80.607 5.165 14.871 30.729 745.466 

ERZĠNCAN 223.633 12.621 35.753 77.079 1.845.453 

ERZURUM 763.320 26.728 74.357 143.877 3.895.762 

IĞDIR 192.056 7.680 23.547 47.945 1.150.977 

KARS  296.466 7.899 23.010 44.526 1.132.262 

2015 AĞRI 547.210 5.359 15.049 29.825 842.515 
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ARDAHAN 99.265 3.383 8.657 19.825 548.034 

BAYBURT 78.550 5.352 15.787 36.520 915.038 

ERZĠNCAN 222.918 11.433 32.896 76.283 1.876.126 

ERZURUM 762.321 25.384 69.676 144.111 3.885.844 

IĞDIR 192.435 7.497 21.972 46.244 1.168.928 

KARS  292.660 7.471 21.991 43.971 1.181.914 

 

 

 

 

2016 

 

AĞRI 542.255 4.923 14.309 30.365 889.412 

ARDAHAN 98.335 2.922 7.502 17.519 485.032 

BAYBURT 90.154 5.163 15.047 35.824 923.427 

ERZĠNCAN 226.032 10.339 30.162 76.391 1.952.303 

ERZURUM 762.021 23.810 65.860 144.645 3.887.429 

IĞDIR 192.785 7.854 23.361 52.165 1.309.390 

KARS  289.786 6.895 19.675 41.331 1.148.300 

 

 

 

 

2017 

 

AĞRI 536.285 4.534 12.376 28.758 832.339 

ARDAHAN 97.096 3.165 8.087 19.745 585.855 

BAYBURT 80.417 2.140 4.340 11.032 287.870 

ERZĠNCAN 231.511 11.771 33.895 89.143 2.288.421 

ERZURUM 760.476 25.752 68.038 158.634 4.289.432 

IĞDIR 194.775 8.397 25.244 62.217 1.605.457 

KARS  287.654 3.202 6.388 14.361 439.769 
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Tablo 24. Kuzeydoğu Anadolu Bölgesi ortalama verileri 

YILLAR 
TOPLAM 

NÜFUS 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

REÇETE 

SAYISI 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

KALEM 

SAYISI 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

KUTU 

SAYISI 

KĠġĠ BAġINA 

DÜġEN 

MALĠYET (TL) 

2013 2.224.516 0.03 0.07 0.13 3.31 

2014 2.228.170 0.03 0.09 0.18 4.70 

2015 2.219.816 0.03 0.09 0.19 4.85 

2016 2.230.179 0.03 0.08 0.19 4.94 

2017 2.217.320 0.03 0.08 0.19 5.20 

DEĞĠġĠM (%) -0.32 13.14 9.43 44.10 57.03 

 

 

 

ġekil 12. Kuzeydoğu Anadolu Bölgesi 2013-2017 yıllarına ait değiĢim grafiği 

Kuzeydoğu Anadolu Bölgesi değiĢim grafiği incelendiğinde 2017 yılında 2013 yılına 

göre toplam nüfusun  %0.32 azaldığı, buna karĢılık kiĢi baĢına düĢen reçete sayısının 

%13.14, kiĢi baĢına düĢen kalem sayısının %9.43, kiĢi baĢına düĢen kutu sayısının 

%44.10 ve kiĢi baĢına düĢen maliyetin ise %57.03 arttığı görülmektedir. 

11-Orta Doğu Anadolu Bölgesi 

Kuzeydoğu Anadolu Bölgesi Bingöl, Bitlis, Elazığ, Hakkari, Malatya, MuĢ, Tunceli ve 

Van illerinden oluĢmaktadır. 

 

-0,32 

13,14 

9,43 

44,10 

57,03 

TOPLAM NÜFUS

KĠġĠ BAġINA DÜġEN REÇETE SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN KALEM SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN KUTU SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN MALĠYET (TL)
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Tablo 25. Ortadoğu Anadolu Bölgesi verileri 

YILLAR  ĠLLER NÜFUS REÇETE  KALEM   KUTU 
MALĠYET 

(TL) 

 

2013 

BĠNGÖL 265.514 1.922 4.974 8.986 259.711 

BĠTLĠS 337.156 1.454 5.364 10.610 269.244 

ELAZIĞ 568.239 12.730 29.564 55.708 1.483.278 

HAKKARĠ 273.041 927 2.433 4.238 113.171 

MALATYA 762.538 37.778 113.723 220.810 5.496.414 

MUġ 412.553 3.192 8.438 15.614 458.297 

TUNCELĠ 85.428 2.717 7.030 13.069 362.865 

VAN 1.070.113 13.595 36.782 61.489 1.427.791 

 

 

 

2014 

 

BĠNGÖL 266.019 3.024 7.087 14.909 483.181 

BĠTLĠS 338.023 3.050 8.754 18.225 520.617 

ELAZIĞ 568.753 11.822 27.247 55.052 1.491.919 

HAKKARĠ 276.287 838 2.044 3.640 109.678 

MALATYA 769.544 40.296 119.804 259.697 6.601.944 

MUġ 411.216 2.990 7.780 15.409 467.971 

TUNCELĠ 86.527 2.386 6.206 13.219 353.960 

VAN 1.085.542 12.404 34.538 66.992 1.645.573 

 

 

2015 

 

BĠNGÖL 267.184 3.016 7.300 17.093 577.154 

BĠTLĠS 340.449 3.623 10.216 23.537 708.415 

ELAZIĞ 574.304 12.351 28.164 61.080 1.691.761 

HAKKARĠ 278.775 660 1.706 3.102 78.659 

MALATYA 772.904 38.424 116.340 270.346 6.945.469 
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MUġ 408.728 3.624 9.489 19.606 594.400 

TUNCELĠ 86.076 2.768 7.198 16.028 409.119 

VAN 1.096.397 9.834 27.614 57.776 1.471.043 

 

2016 

 

BĠNGÖL 269.560 2.599 6.418 15.824 500.745 

BĠTLĠS 341.225 1.747 5.134 12.583 423.435 

ELAZIĞ 578.789 12.393 27.981 63.678 1.782.714 

HAKKARĠ 267.813 579 1.490 3.023 88.933 

MALATYA 781.305 40.187 121.897 294.295 7.602.456 

MUġ 406.501 3.450 9.297 20.398 665.343 

TUNCELĠ 82.193 3.375 8.828 22.076 596.624 

VAN 1.100.190 8.193 23.216 51.005 1.369.079 

 

 

 

2017 

 

BĠNGÖL 273.354 5.003 12.619 33.525 965.926 

BĠTLĠS 341.474 2.437 6.207 16.492 545.510 

ELAZIĞ 583.671 33.028 99.814 243.738 6.417.835 

HAKKARĠ 275.761 1.199 3.104 6.980 208.397 

MALATYA 786.676 31.344 82.527 213.222 5.658.543 

MUġ 404.544 2.949 7.697 19.277 628.920 

TUNCELĠ 82.498 4.921 12.302 31.851 847.888 

VAN 1.106.891 9.631 26.310 60.751 1.720.785 
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Tablo 26. Ortadoğu Anadolu Bölgesi ortalama verileri 

YILLAR 
TOPLAM 

NÜFUS 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

REÇETE 

SAYISI 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

KALEM 

SAYISI 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

KUTU 

SAYISI 

KĠġĠ BAġINA 

DÜġEN 

MALĠYET 

(TL) 

2013 3.774.582 0.02 0.06 0.10 2.62 

2014 3.801.911 0.02 0.06 0.12 3.07 

2015 3.824.817 0.02 0.05 0.12 3.26 

2016 3.827.576 0.02 0.05 0.13 3.40 

2017 3.854.869 0.02 0.07 0.16 4.41 

DEĞĠġĠM (%) 2.13 19.26 17.79 56.92 68.58 

 

 

ġekil 13. Ortadoğu Anadolu Bölgesi 2013-2017 yıllarına ait değiĢim grafiği 

Ortadoğu Anadolu Bölgesi değiĢim grafiği incelendiğinde 2017 yılında 2013 yılına göre 

toplam nüfusun  %2.13, kiĢi baĢına düĢen reçete sayısının %19.26, kiĢi baĢına düĢen 

kalem sayısının %17.79, kiĢi baĢına düĢen kutu sayısının  %56.92 ve kiĢi baĢına düĢen 

maliyetin ise %68.58 arttığı görülmektedir. 

12-Orta Anadolu Bölgesi 

Orta Anadolu Bölgesi Aksaray, Kayseri, Kırıkkale, KırĢehir, NevĢehir, Niğde, Sivas ve 

Yozgat illerinden oluĢmaktadır. 

 

 

2,13 

19,26 

17,79 

56,92 

68,58 

TOPLAM NÜFUS

KĠġĠ BAġINA DÜġEN

REÇETE SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN

KALEM SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN

KUTU SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN

MALĠYET (TL)
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Tablo 27. Orta Anadolu Bölgesi verileri 

YILLAR ĠLLER NÜFUS REÇETE KALEM KUTU 
MALĠYET 

(TL) 

 

 

2013 

 

AKSARAY 382.806 20.937 65.541 117.296 2.747.448 

KAYSERĠ 1.295.355 33.776 100.448 196.110 5.017.055 

KIRIKKALE 274.658 25.775 89.149 153.618 3.518.818 

KIRġEHĠR 223.498 18.902 58.866 121.187 2.972.399 

NEVġEHĠR 285.460 31.973 96.749 192.966 4.653.990 

NĠĞDE 343.658 20.548 64.157 109.295 2.491.724 

SĠVAS 623.824 28.608 86.297 176.292 4.601.419 

YOZGAT 444.211 16.379 49.144 98.777 2.363.768 

 

 

 

2014 

 

AKSARAY 384.252 19.618 62.277 121.890 2.879.566 

KAYSERĠ 1.322.376 59.858 163.604 354.255 9.254.852 

KIRIKKALE 271.092 24.869 85.720 163.364 3.893.275 

KIRġEHĠR 222.707 19.427 61.256 137.098 3.378.788 

NEVġEHĠR 286.250 28.509 87.351 188.519 4.613.075 

NĠĞDE 343.898 20.071 61.220 114.178 2.718.750 

SĠVAS 623.116 27.337 83.090 189.402 5.014.803 

YOZGAT 432.560 19.061 57.149 125.062 3.098.189 

 

 

2015 

 

AKSARAY 386.514 19.119 62.598 131.697 3.194.295 

KAYSERĠ 1.341.056 54.666 150.418 343.095 9.271.771 

KIRIKKALE 270.271 22.207 76.330 155.016 3.647.889 

KIRġEHĠR 225.562 14.298 46.558 113.939 2.816.896 

NEVġEHĠR 286.767 25.935 80.474 185.988 4.705.639 



78 
 

NĠĞDE 346.114 20.583 63.367 127.959 3.062.536 

SĠVAS 618.617 24.615 75.458 186.341 5.040.024 

YOZGAT 419.440 17.237 51.537 122.702 3.085.167 

 

 

2016 

 

AKSARAY 396.673 18.293 59.938 133.689 3.324.351 

KAYSERĠ 1.358.980 61.232 165.079 388.107 10.619.232 

KIRIKKALE 277.984 18.641 64.167 138.986 3.317.576 

KIRġEHĠR 229.975 12.982 42.772 108.026 2.670.690 

NEVġEHĠR 290.895 24.961 77.161 183.130 4.700.041 

NĠĞDE 351.468 19.264 59.566 130.293 3.148.776 

SĠVAS 621.224 26.063 79.695 204.783 5.673.807 

YOZGAT 421.041 17.411 51.702 128.305 3.310.162 

 

 

 

 

2017 

 

AKSARAY 402.404 14.063 41.404 98.709 2.458.679 

KAYSERĠ 1.376.722 79.690 247.636 610.172 16.401.316 

KIRIKKALE 278.749 27.186 93.433 216.271 5.177.254 

KIRġEHĠR 234.529 11.518 35.670 96.521 2.353.290 

NEVġEHĠR 292.365 25.890 80.839 200.101 5.096.204 

NĠĞDE 352.727 22.610 70.702 159.595 3.876.567 

SĠVAS 621.301 30.031 94.148 253.875 6.928.796 

YOZGAT 418.650 23.196 68.342 174.765 4.487.272 
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Tablo 28. Orta Anadolu Bölgesi ortalama verileri 

YILLAR 
TOPLAM 

NÜFUS 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

REÇETE 

SAYISI 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

KALEM 

SAYISI 

KĠġĠ BAġINA 

DÜġEN KUTU 

SAYISI 

KĠġĠ 

BAġINA 

DÜġEN 

MALĠYET 

(TL) 

2013 3.873.470 0.05 0.16 0.30 7.32 

2014 3.886.251 0.06 0.17 0.36 8.97 

2015 3.894.341 0.05 0.16 0.36 9.28 

2016 3.948.240 0.05 0.15 0.36 9.31 

2017 3.977.447 0.06 0.18 0.46 11.76 

DEĞĠġĠM (%) 2.68 15.83 16.82 51.23 60.60 

 

 

ġekil 14. Orta Anadolu Bölgesi 2013-2017 yıllarına ait değiĢim grafiği 

Orta Anadolu Bölgesi değiĢim grafiği incelendiğinde 2017 yılında 2013 yılına göre 

toplam nüfusun  %2.68, kiĢi baĢına düĢen reçete sayısının %15.83, kiĢi baĢına düĢen 

kalem sayısının %16.82, kiĢi baĢına düĢen kutu sayısının %51.23 ve kiĢi baĢına düĢen 

maliyetin ise %60.60 arttığı görülmektedir. 

4.4. Ġllere Göre Farmakoekonomik DeğiĢim Verileri 

Bu bölümde ise, 81 ile ait 5 yıllık dönemde ilgili tanı ve etken maddelere göre 

düzenlenen reçetelerin 2017 verilerinin 2013 yılı verilerine göre toplam maliyetlerinin 

değiĢim yüzdesi, aynı dönemdeki toplam reçete sayısındaki ve nüfuslarındaki değiĢim 

2,68 

15,83 

16,82 

51,23 

60,60 

TOPLAM NÜFUS

KĠġĠ BAġINA DÜġEN

REÇETE SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN

KALEM SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN

KUTU SAYISI

KĠġĠ BAġINA DÜġEN

MALĠYET (TL)
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yüzdeleri büyükten küçüğe doğru sıralanmıĢtır. Ayrıca Türkiye ortalaması da tabloda 

gösterilmiĢ olup illerin Türkiye ortalamasına göre durumları incelenmiĢtir. 

 

Tablo 29. Ġllerin Farmakoekonomik değiĢim verileri 

ĠLLER 

2013-2017 

TOPLAM 

MALĠYET 

DEĞĠġĠMĠ  

(%) 

2013-2017 

TOPLAM 

NÜFUS 

DEĞĠġĠMĠ 

(%) 

2013-2017 

TOPLAM 

REÇETE SAYISI 

DEĞĠġĠMĠ 

(%) 

SAMSUN 1.110.29 4.06 707.98 

ORDU 521.88 1.49 325.82 

BĠNGÖL 271.92 2.95 160.30 

ELAZIĞ 332.68 2.72 159.45 

KAYSERĠ 226.91 6.28 135.94 

ANKARA 210.96 7.93 120.53 

TOKAT 146.00 0.56 116.12 

SĠĠRT 157.31 3.26 91.82 

TUNCELĠ 133.66 -3.43 81.12 

BĠTLĠS 102.61 1.28 67.61 

ARTVĠN 134.25 -1.88 66.9 

GÜMÜġHANE 116.37 20.34 62.93 

ERZURUM 110.40 -0.82 60.85 

TÜRKİYE ORTALAMASI 101.07 4.91 42.24 

MARDĠN 84.40 3.85 41.63 

YOZGAT 89.84 -5.75 41.62 

HAKKARĠ 84.14 1.00 29.34 

ADIYAMAN 49.16 3.00 21.72 

DĠYARBAKIR 46.57 5.75 18.22 

IĞDIR 74.19 2.28 17.18 

ĠZMĠR 67.47 5.38 16.62 

SAKARYA 32.65 7.94 16.52 
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ESKĠġEHĠR 63.76 7.61 15.08 

KASTAMONU 48.43 1.16 14.86 

BATMAN 22.07 6.88 11.36 

NĠĞDE 55.58 2.64 10.04 

KIRIKKALE 47.13 1.49 5.47 

SĠVAS 50.58 -0.40 4.97 

KONYA 39.33 4.85 3.17 

OSMANĠYE 38.13 5.76 1.36 

YALOVA 34.23 14.12 0.48 

ERZĠNCAN 44.30 5.23 -2.56 

ġIRNAK 36.58 5.89 -3.74 

MUġ 37.23 -1.94 -7.61 

GĠRESUN 14.79 2.91 -8.64 

ÇORUM 2.05 -0.69 -10.94 

AMASYA 20.86 2.46 -10.95 

KARAMAN 24.87 3.67 -10.99 

BURDUR 30.32 2.92 -11.85 

BARTIN 44.65 2.35 -11.87 

ANTALYA 21.35 9.55 -12.33 

MUĞLA 12.38 8.32 -13.26 

TRABZON 10.15 3.70 -14.80 

MALATYA 2.95 3.17 -17.03 

ĠSTANBUL 9.91 6.14 -18.44 

KĠLĠS -5.99 6.01 -18.76 

ISPARTA 0.68 3.84 -18.88 

NEVġEHĠR 9.50 2.42 -19.03 

AĞRI 17.25 -2.70 -21.13 

TEKĠRDAĞ -9.60 14.98 -21.37 

ARDAHAN 14.66 -5.53 -22.75 

GAZĠANTEP -10.92 8.73 -24.18 

RĠZE -8.44 0.86 -25.81 

MANĠSA 9.12 3.94 -28.29 
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KOCAELĠ -18.31 12.35 -28.64 

VAN 20.52 3.44 -29.16 

KARABÜK -20.49 6.17 -29.60 

AKSARAY -10.51 5.12 -32.83 

AYDIN -7.27 5.87 -33.26 

BOLU -10.16 6.94 -33.48 

ÇANKIRI -18.79 -2.53 -34.62 

DÜZCE -22.44 7.43 -34.87 

ġANLIURFA -22.84 10.20 -35.54 

KAHRAMANMARAġ -27.19 4.83 -36.92 

HATAY -22.05 4.80 -38.04 

KÜTAHYA -34.93 0.03 -38.44 

KIRġEHĠR -20.83 4.94 -39.06 

ZONGULDAK -17.91 -0.78 -41.20 

ÇANAKKALE -28.32 5.59 -43.26 

SĠNOP -26.61 1.40 -44.19 

UġAK -48.25 5.33 -45.24 

AFYONKARAHĠSAR -38.01 1.21 -47.38 

DENĠZLĠ -44.93 5.74 -48.84 

BĠLECĠK -40.55 6.13 -49.93 

BAYBURT -47.75 6.34 -50.7 

MERSĠN -43,49 5.17 -51.48 

KIRKLARELĠ -48.66 4.55 -53.58 

EDĠRNE -45.65 2.08 -53.73 

BALIKESĠR -48.61 3.62 -55.19 

ADANA -49.49 3.13 -56.57 

KARS -55.30 -4.39 -58.27 

BURSA -56.20 7.14 -58.66 
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ġekil 156. 2013-2017 yıllarına ait illerin toplam maliyet değiĢim haritası 

 

 

ġekil 167. 2013-2017 yıllarına ait illerin toplam reçete sayılarının değiĢim haritası 

 

 

4.5. ATC Kodları ve Etken Maddelere Göre Elde Edilen Bulgular 

Bu bölümde ‗‘N‘‘ ile baĢlayan ATC kodları ve bu kodlara ait etken maddeleri içeren 

reçetelerdeki kalem sayıları ve bunun yıllara göre dağılımı sunulmuĢtur. N05 koduyla 

baĢlayan ilaçlar psikoleptik ilaçlar grubunu oluĢturmaktadır. N05A grubu 

antipiskotikleri, N05B anksiyolitikleri ve N05C hipnotif, sedatif ilaçlar grubunu 

oluĢturmaktadır. N06 ise antidepresan ilaçlar grubunu oluĢturmaktadır. 
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Tablo 300. ATC Kodlarına göre antipsikotik etkili ilaçların toplam kalem sayılarının 

yıllara göre dağılmı 

ANTĠPSĠKOTĠK ĠLAÇLAR 

ATC Kodu ATC Adı 2013 2014 2015 2016 2017 DEĞĠġĠM (%) 

N05AX12 ARĠPĠPRAZOL 31544 49962 59350 70238 65341 107.14 

N05AX13 PALĠPERĠDON 4864 6435 7437 8490 7840 61.18 

N05AH02 KLOZAPĠN 2904 3882 4451 5102 4531 56.03 

N05AL05 AMĠSÜLPĠRĠD 7177 9888 10609 11330 10672 48.70 

N05AH04 KETĠAPĠN 190421 254760 274779 305544 280621 47.37 

N05AX08 RĠSPERĠDON 58344 73365 75579 81603 75390 29.22 

N05AH03 OLANZEPĠN 83957 105969 107890 116391 106006 26.26 

N05AF05 ZUKLOPENTĠKSOL 6934 8470 8744 9289 8054 16.15 

N05AD01 HALOPERĠDOL 26058 27472 28766 30673 29258 12.28 

N05AN01 LĠTYUM 43744 51146 51446 53016 46693 6.74 

N05AA01 KLORPROMAZĠN 13955 16043 14885 14559 12274 -12.05 

N05AE04 ZĠPRASĠDON 1854 2130 1969 1912 1475 -20.44 

N05AB06 TRĠFLUOPERAZĠN 36580 39103 36088 34948 26541 -27.44 

N05AL01 SULPĠRĠD 60247 60455 54115 50823 39235 -34.88 

N05AE03 SERTĠNDOL 66 81 79 70 42 -36.36 

N05AF01 FLUPENTĠKSOL 2081 2386 1675 1469 1264 -39.26 

N05AB02 FLUFENAZĠN 845 897 634 607 425 -49.70 

N05AG02 PĠMOZĠD 3528 3717 3419 1814 1231 -65.11 

 

 

 

 Tablo 31. ATC Kodlarına göre anksiyolitik etkili ilaçların toplam kalem sayılarının 

yıllara göre dağılmı 

 

ANKSĠYOLĠTĠK ETKĠLĠ ĠLAÇLAR 

ATC 

Kodu 
ATC Adı 2013 2014 2015 2016 2017 

DEĞĠġĠM  

(%) 

N05BA01 DĠAZEPAM 30733 31491 28798 25299 15259 -50.35 

N05BA05 

 POTASYUM 

KLOREZAPAT 424 133 47 33 2 -99.53 

N05BA06 LOREZAPAM 10644 13978 14062 13388 9365 -12.02 

N05BA12 ALPRAZOLAM 142832 151606 138926 123221 75498 -47.14 

N05BB01 HĠDROKSĠZĠN 227640 232970 223725 208405 143187 -37.10 

N05BE01 BUSPĠRON 22614 27207 26856 26555 22821 0.92 
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Tablo 312. ATC Kodlarına göre antidepresan etkili ilaçların toplam kalem sayılarının 

yıllara göre dağılmı 

ANTĠDEPRESAN ĠLAÇLAR 

ATC Kodu ATC Adı 2013 2014 2015 2016 2017 DEĞĠġĠM (%) 

N06AX26 VORTĠOKSETĠN  1 0 0 3333 17164 *414.97 

N06AX22 AGOMELATĠN 157 246 3441 6304 4017 2458.60 

N06AX21 DULOKSETĠN 72723 118025 149136 191976 179599 146.96 

N06AX16 VENLAFAKSĠN 128892 165315 169373 183504 163248 26.65 

N06AX11 MĠRTAZAPĠN 81447 103036 102818 112871 99501 22.17 

N06AX18 REBOKSETĠN 1255 1418 1654 1880 1437 14.50 

N06AX05 TRAZODON 179438 196622 200590 221651 186428 3.90 

N06AB03 FLUOKSETĠN 346233 400308 391728 416602 351239 1.45 

N06AB05 PAROKSETĠN 419993 472746 453253 452382 367508 -12.50 

N06AB06 SERTRALĠN 859482 964528 911008 861779 711674 -17.20 

N06AB10 ESSĠTOLAPRAM 1389796 1489426 1403367 1403768 1105521 -20.45 

N06AA04 KLOMĠPRAMĠN 60101 65103 63227 60502 46501 -22.63 

N06AA09 AMĠTĠRĠPTĠLĠN 201211 211201 207812 196896 153105 -23.91 

N06AB08 FLUVOKSAMĠN 22406 23457 21305 20129 16502 -26.35 

N06AB04 SĠTOLAPRAM 271835 283460 260259 249737 188533 -30.64 

N06AG02 MOKLOBEMĠD 2044 2096 1974 1889 1333 -34.78 

N06AA02 ĠMĠPRAMĠN 12334 11446 10027 9050 6471 -47.54 

N06AX17 MĠLNACĠPRAN 1078 2020 2687 2764 553 -48.70 

N06AX03 MĠANSERĠN 57911 59408 53122 42736 28112 -51.46 

N06AA05 OPĠPRAMOL 198358 182243 153997 133361 89070 -55.10 

N06AA21 MAPROTĠLĠN 14538 9180 8593 7197 5302 -63.53 

N06AX14 TĠANEPTĠNE 4873 3685 2874 2316 1280 -73.73 

N06AX12 BUPROPĠYON 17931 23770 10905 631 3143 -82.47 

 

*Vortioksetine  ait 2013,2014.2015 yıllarına ait veri olmadığı için 2016 ve 2017 yılına ait veriler esas alınmıĢtır.  
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5. TARTIġMA ve SONUÇ 

Bu çalıĢma 81 ilde 2013-2017 yılları arasında 1.Basamak Sağlık KuruluĢları‘nda 

depresyon, anksiyete ve bipolar duygulanım bozukluklarını için ICD-10 tanı kodlarıyla 

reçete edilen ve  ‗‘N‘‘ ile baĢlayan ATC kodlu etken maddelere ait reçete verilerini 

içermektedir.  

Ġlk olarak Türkiye geneli toplam veriler değerlendirildiğinde (Tablo.2); 2013 yılında 

pratisyen hekimlerin ICD-10 kodu ile yazdığı reçete sayısı 4.742.774, 2014 yılında 

5.245.416, 2015 yılında 5.065.217 iken 2016 yılında 5.057.326, 2017 yılında 

4.069.530‘dur. Pratisyen hekim bazında değerlendirildiğinde en çok reçete yazılan yıl 

5.245.416 reçete ile 2014 yılıdır. Bunu sırasıyla 2015 yılı, 2016 yılı takip etmektedir. 

2013 yılından 2016 yılına kadar toplam reçete sayısında sürekli artıĢ yaĢanırken 2017 

yılında dramatik bir düĢüĢ yaĢanmıĢtır. Bu düĢüĢün nedeninin Sağlık Bakanlığı 

tarafından hekimlere Akılcı Ġlaç Kullanımı konusunda yapılan bilgilendirilmeler 

olabileceği düĢünülmektedir. 

Aynı tabloda yıllara göre değiĢen toplam reçete sayılarının Aile Hekimi Uzmanı 

bazında dağılımı (2013-2017) da gösterilmiĢtir. 2013 yılında uzman aile hekimlerinin 

yazdığı ICD-10 kodlu reçete sayısı 318.494, 2014 yılında 367.768, 2015 yılında 

368.368 iken 2016 yılında 406.980, 2017 yılında 347.635‘dir. Uzman hekim bazında 

değerlendirildiğinde en çok reçete yazılan yıl 406.980 reçete ile 2016 yılıdır. Bunu 

sırasıyla 2015 yılı ve 2014 yılı takip etmektedir. 

2017 yılına ait aynı dramatik düĢüĢ aile hekimi uzmanları tarafından yazılan reçetelerde 

de görülmektedir.  

Toplam reçete sayılarındaki hekim branĢı dağılımları incelendiğinde ise 2013 yılında 

%93.7 pratisyen aile hekimi, %6.3 uzman aile hekimi, 2014 yılında %93.45 pratisyen 

aile hekimi, %6.55 uzman aile hekimi,2015 yılında %93.22 pratisyen aile hekimi, 
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%6.78 uzman aile hekimi, 2016 yılında %92.55 pratisyen aile hekimi, %7.45 uzman aile 

hekimi, 2017 yılında %92.13 pratisyen aile hekimi, %7.87 uzman aile hekimine ait 

reçeteler oluĢturmaktadır.  

2013 yılında pratisyen aile hekimlerine ait reçetelerin yüzdesi %93.7 iken, 2017 yılında 

bu oran %92.13‘e kadar gerilemiĢtir. 

ġekil.1‘deki 2013-2017 aile hekimlerine ait toplam reçete sayıları dağılımı 

incelendiğinde ise, pratisyen aile hekimleri 5 yıllık toplam reçete sayısında 2013 yılında 

%18, 2014, 2015 ve 2016 yıllarında  %20, 2017 yılında ise %16‘lık bir paya sahiptir. 

Aynı grafikte uzman aile hekimleri ise 2013, 2014, 2015 ve 2017 yıllarında %1, 2016 

yılında ise %2‘lik bir paya sahip olmuĢtur. 

Tablo.3 ve ġekil.2‘deki Türkiye geneli kiĢi baĢına düĢen veriler değerlendirildiği zaman 

2013-2017 yılları arasında toplam nüfusun %5.40 arttığı, buna karĢılık kiĢi baĢına düĢen 

reçete sayısının %16.67, kiĢi baĢına düĢen kalem sayısının %22.58 azaldığı ancak kiĢi 

baĢına düĢen kutu sayısının %2.62 ve kiĢi baĢına düĢen maliyetin ise %10.85 arttığı 

görülmektedir. Nüfus artıĢ oranının 3 katından daha fazla oranda reçete sayısının 

azalmıĢ olması, daha az kiĢiye ilgili tanılara ait reçete düzenlendiği ya da mevcut 

hastalara daha az reçete düzenlendiği sonucunu verecektir.  

Tablo.4‘de Türkiye geneli ortalama veriler incelendiğinde, 2013-2017 yılları arasında 

kutu baĢı ortalama maliyetin %8.01 arttığı, reçete baĢı ortalama kalem sayısının ise 

%6.44 azaldığı, buna karĢılık reçete baĢı ortalama kutu miktarının %19.80 arttığı, reçete 

baĢı ortalama maliyetin ise %29.48 arttığı görülmektedir. Reçete baĢı ortalama kalem 

miktarının azalıp, kutu miktarının artması aile hekimlerine ait reçetelerde ilaç 

çeĢitliliğinden ziyade ilaç kutu sayısının fazlalığını ortaya çıkarmıĢtır. Mevcut sistemde 

aile hekimlerinin, tanı ve teĢhisten ziyade hastaların tedavilerinin idame edilmesi 

amacıyla ‗‘ilaç yazdırılması‘‘ misyonunu yüklendiği sonucu çıkarılmaktadır. 

Tablo.5‘deki Akdeniz Bölgesi verileri değerlendirildiğinde, 2013-2017 yılları arasında 

toplam nüfusun %5.51 arttığı, buna karĢılık kiĢi baĢına düĢen reçete sayısının %40.62, 

kiĢi baĢına düĢen kalem sayısının %47.55, kiĢi baĢına düĢen kutu sayısının %30.35, kiĢi 

baĢına düĢen maliyetin ise %23.49 azaldığı görülmektedir. 2013-2016 yıllarında tüm 

verilerde artıĢ yaĢanırken 2017 yılındaki dramatik düĢüĢ bu bölgede de etkisini 

göstermiĢ ve 2017 yılı verilerinin 2013 yılından daha düĢük değerlere sahip olmasını 

sağlamıĢtır. 
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Akdeniz Bölgesi verileri iller özelinde incelendiğinde ise Adana‘da 2016 yılında 

sözkonusu ilaçlara iliĢkin toplam maliyeti 47 milyon Türk Lirası‘ndan, 2017 yılından 19 

milyon Türk Lirası seviyelerine kadar düĢmüĢtür. Aynı Ģekilde Mersin‘de de bu 

maliyetin 35 milyon Türk Lirası‘ndan 15 Milyon Türk Lirası seviyelerine düĢtüğü 

gözlemlenmiĢtir. O yıllarda Türkiye Ġlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu koordinatörlüğünde Ġl 

Sağlık Müdürlükleri tarafından yürütülen Akılcı Ġlaç Kullanımı konusundaki 

faaliyetlerin bu alanlarda da olumlu sonuçlar doğurduğunu söyleyebiliriz. Buna karĢılık 

aynı bölgede Osmaniye ilinde 2013 yılından 2016 yılına kadar toplam maliyette azalma 

görülürken 2016 ve 2017 yıllarında ciddi artıĢlar meydana gelmiĢtir.  

ġekil.8‘de Batı Karadeniz Bölgesi verileri değerlendirildiğinde 2013-2017 yılları 

arasında toplam nüfusun %22.71, kiĢi baĢına düĢen reçete sayısının %50.00, kiĢi baĢına 

düĢen kalem sayısının %49.25, kiĢi baĢına düĢen kutu sayısının %92.13, kiĢi baĢına 

düĢen maliyetin ise %144.21 arttığı görülmektedir. Nüfus artıĢ hızına oranla diğer 

parametlerdeki dramatik artıĢın hekim kaynaklı, bölge kaynaklı birçok nedeni olabilir. 

Bölge illeri incelendiğinde özellikle Samsun ilindeki dramatik artıĢlar göze çarpmıĢtır. 

2013 yılında yaklaĢık 4 milyon Türk Lirası seviyelerinde olan toplam maliyet 2017 

yılında ise 46 milyon seviyelerine ulaĢmıĢtır. O dönemde Samsun ilinde yaĢanan artıĢın 

nedenleri sosyolojik ve yerel ölçekli detaylı bir araĢtırma yapıldığında ortaya çıkacaktır. 

ġekil.6‘da Batı Anadolu Bölgesi verileri değerlendirilğinde 2013-2017 yılları arasında 

toplam nüfusun %6.92, kiĢi baĢına düĢen reçete sayıının %50.57, kiĢi baĢına düĢen 

kalem sayısının %55.57, kiĢi baĢına düĢen kutu sayısını %108.82, kiĢi baĢına düĢen 

maliyetin ise %118.00 arttığı görülmektedir. Bu bölgede de Türkiye ortalamasının 

üzerinde dramatik artıĢlar yaĢanmıĢtır. Ġller bazında ise, Ankara ilinde 2013 yılında 23 

milyon Türk Lirası seviyelerinde olan toplam maliyet 2017 yılında ise yaklaĢık 3 kat 

artarak 74 milyon Türk Lirası seviyelerine ulaĢmıĢtır. Çok sayıda kamu personelinin ve 

üniversite öğrencisinin yaĢadığı Ankara‘da özellikle Ülkemizin içinden geçtiği zor 

süreçler nedeni ile bu ilaçların kullanımının artmıĢ olabileceğini söyleyebiliriz. 

ġekil.7‘de Batı Marmara Bölgesi verileri değerlendirdiğinde 2013-2017 yılları arasında 

toplam nüfusun %6.86 arttığını,  buna karĢılık kiĢi baĢına düĢen reçete sayısının 

%48.15, kiĢi baĢına düĢen kalem sayısının %58.22, kiĢi baĢına düĢen kutu sayısını 

%45.67, kiĢi baĢına düĢen maliyetin ise %39.54 azaldığı görülmektedir. Resmi 

kurumlarca yapılan bilgilendirme ve denetimlerin sonuçlarının ne derece önemli 
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olabileceği bu bölge örneğinde görülmektedir. 5 yıllık süreçte nüfus artıĢı yaĢanmasına 

rağmen 2016 yılındaki ortalama 15 milyon Türk Lirası toplam maliyet, 2017 yılında 7 

milyon Türk Lirası seviyelerine kadar düĢmüĢtür. Ġller bazında ise Balıkesir ilinde 2016 

yılında 30 milyon Türk Lirası olan toplam maliyet, 2017 yılında 11 milyon seviyelerine 

kadar düĢmektedir. 

ġekil.8‘de Doğu Karadeniz Bölgesi verileri değerlendirilğinde 2013-2017 yılları 

arasında toplam nüfusun %3.12,  kiĢi baĢına düĢen reçete sayısının %3.83, kiĢi baĢına 

düĢen kutu sayısının %32.45, kiĢi baĢına düĢen maliyetin ise %38.17 arttığı, buna 

karĢılık kiĢi baĢına düĢen kalem sayısının %0.15 azaldığı görülmektedir. Ġller bazında 

ise, Ordu ilinde toplam maliyet 2013 yılında 2.5 milyon Türk Lirası iken, 2017 yılında 

bu rakam 17 milyon Türk Lirası seviyelerine kadar ulaĢmıĢtır. Samsun ilinde olduğu 

gibi Ordu için de çok daha detaylı çalıĢmalar yapılarak bu artıĢın sebepleri ortaya 

konabilir.  

ġekil.9‘da Doğu Marmara Bölgesi verilerine baktığımız zaman 2013-2017 yılları 

arasında toplam nüfusun %8.70 arttığını,  buna karĢılık kiĢi baĢına düĢen reçete 

sayısının %36.40, kiĢi baĢına düĢen kalem sayısının %46.49, kiĢi baĢına düĢen kutu 

sayısını %28.73, kiĢi baĢına düĢen maliyetin ise %22.48 azaldığı görülmektedir. Bu 

bölgede de 2013 yılından 2016 yılına kadar yaĢanan artıĢ 2017 yılında ciddi oranda 

düĢmüĢtür. Kurumlar tarafından uygulanan tedbirlerden sonuç alındığı ortaya 

çıkmaktadır. 

ġekil.10‘da Ege Bölgesi verilerine baktığımız zaman 2013-2017 yılları arasında toplam 

nüfusun  %4.92 arttığı, kiĢi baĢına düĢen reçete sayısının %21.02 ve kiĢi baĢına düĢen 

kalem sayısının %24.55 azaldığı, buna karĢılık kiĢi baĢına düĢen kutu sayısını %0.74 ve 

kiĢi baĢına düĢen maliyetin ise %7.53 arttığı görülmektedir. Bu bölgede Türkiye 

ortalamasına benzer bir sonuç çıkmaktadır. Reçete sayısı ve kalem sayısı azalırken kutu 

sayısı ve toplam maliyet artıĢ göstermiĢtir. Daha az kiĢiye reçete düzenlenirken yazılan 

kutu sayısı artıĢ göstermiĢtir. 

ġekil.11‘de Güneydoğu Anadolu Bölgesi verilerine baktığımız zaman 2013-2017 yılları 

arasında toplam nüfusun  %7.03 arttığı, kiĢi baĢına düĢen reçete sayısının %14.34, kiĢi 

baĢına düĢen kalem sayısının %24.80, kiĢi baĢına düĢen kutu sayısının %4.19 azaldığı, 

buna karĢılık kiĢi baĢına düĢen maliyetin ise %4.40 arttığı görülmektedir. Bu bölgede 
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ise nüfus artıĢına karĢılık reçete sayısı azalmıĢ ve aklıcı ilaç kullanımı konusunda pozitif 

sonuçlar elde edilmiĢtir. 

ġekil.12‘de Ġstanbul Bölgesi verilerine baktığımız zaman 2013-2017 yılları arasında 

toplam nüfusun  %6.14 arttığı, kiĢi baĢına düĢen reçete sayısının %23.15 ve kiĢi baĢına 

düĢen kalem sayısının %26.24, kiĢi baĢına düĢen kutu sayısını %2.56 azaldığı, buna 

karĢılık kiĢi baĢına düĢen maliyetin ise %3.55 arttığı görülmektedir. 2016 yılında 195 

milyon Türk Lirası olan söz konusu ilaçlara ait toplam maliyet, 2017 yılında dramatik 

bir azalıĢla 140 milyon Türk Lirası seviyelerine kadar inmiĢtir. Bu sonuçlar, Ġstanbul 

ilinde uygulanan Akılcı Ġlaç Kullanımı uygulamalarının etkisini ortaya koymuĢtur. 

ġekil.13‘de Kuzeydoğu Anadolu Bölgesi verilerine baktığımız zaman 2013-2017 yılları 

arasında toplam nüfusun  %0.32 azaldığı, buna karĢılık kiĢi baĢına düĢen reçete 

sayısının %13.14, kiĢi baĢına düĢen kalem sayısının %9.43, kiĢi baĢına düĢen kutu 

sayısının %44.10 ve kiĢi baĢına düĢen maliyetin ise %57.03 arttığı görülmektedir. Ġller 

bazında ise Kars ilinde 2016 yılında 1.2 milyon Türk Lirası seviyelerindeki toplam 

maliyet 2017 yılında 400 bin Türk Lirası seviyelerine kadar indirilmiĢtir. Ve fakat Iğdır 

ilinde 2013 yılındaki maliyt 921.645 TL iken 2017 yılında 1.605.457 TL‘ ye kadar 

yükselmiĢtir. Erzurum ilinde 2013 yılında yazılan toplam kutu sayısı 78.810 iken, 2017 

yılında 158.634‘e kadar yükselmiĢtir. Ġller özelindeki bu anlamlı farklılıkların nedenleri 

çok daha geniĢ kapsamlı çalıĢmaların yapılmasıyla mümkün olacaktır. 

ġekil.14‘de Ortadoğu Anadolu Bölgesi verilerine baktığımız zaman 2013-2017 yılları 

arasında toplam nüfusun  %2.13, kiĢi baĢına düĢen reçete sayısının %19.26, kiĢi baĢına 

düĢen kalem sayısının %17.79, kiĢi baĢına düĢen kutu sayısının  %56.92 ve kiĢi baĢına 

düĢen maliyetin ise %68.58 arttığı görülmektedir. Ġller bazında ise Elazığ ilinde 2016 

yılında yaklaĢık 1.8 milyon Türk Lirası olan toplam maliyet 2017 yılında yaklaĢık 3 kat 

artarak 6.4 milyon Türk Lirası seviyelerine ulaĢmıĢtır. 

ġekil.15‘de Orta Anadolu Bölgesi verilerine baktığımız zaman 2013-2017 yılları 

arasında toplam nüfusun  %2.68, kiĢi baĢına düĢen reçete sayısının %15.83, kiĢi baĢına 

düĢen kalem sayısının %16.82, kiĢi baĢına düĢen kutu sayısının %51.23 ve kiĢi baĢına 

düĢen maliyetin ise %60.60 arttığı görülmektedir. Ġller bazında ise Kayseri‘de toplam 

maliyet 2013 yılında 5 milyon Türk Lirası seviyelerindeyken 2017 yılında 16 milyon 

Türk Lirası seviyelerine kadar ulaĢmıĢtır.  
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Bölgelerin tamamı değerlendiridiğinde ise, Akdeniz, Batı Marmara, Doğu Marmara ve 

Ġstanbul, Ege ve Güneydoğu Anadolu bölgelerinde nüfus artmasına rağmen kiĢi baĢına 

düĢen reçete sayısı ve kiĢi baĢına düĢen kalem sayılarında 2017 yılı itibariyle anlamlı 

düĢüĢlerin olduğu ortaya çıkmıĢtır. Bu bölgelerde sağlık otoriterinin yapmıĢ olduğu  

uygulamaların sonuç verdiği anlaĢılmaktadır. 

Tablo.29‘da ise iller bazında maliyet, nüfus ve reçete sayısındaki değiĢim yüzdeleri 

kıyaslanmıĢtır. Örneğin Samsun ilinde nüfus %4 artarken,   toplam maliyet %1200 ve 

toplam reçete sayısı % 700 artmıĢtır. Ve bu ili Ordu, Elazığ, Bingöl ve Kayseri 

izlemiĢtir. Aynı dönemde Türkiye ortalaması ise %4.91 nüfus artıĢına karĢılık %100 

maliyet artıĢı ve %42 reçete sayısı artıĢı Ģeklindedir. Her ne kadar 5 yıllık dönemde 

ilaçlar yıllık ortalama %10-15 aralığında zamlar alsa da reçete sayısındaki artıĢ, 

maliyetin sadece ilaç zamlarıyla açıklanamayacağını göstermiĢtir. Aynı tabloda, 

maliyetlerin azaldığı iller de gösterilmiĢtir. Örneğin Bursa‘da nüfus %8 artarken, reçete 

sayısı %58, toplam maliyet ise %56 azalmıĢtır. Bu ilimizi Kars, Adana, Kırklareli ve 

Balıkesir illeri izlemektedir. Ġllerdeki sağlık otoritelerinin bu konudaki yaklaĢımı ve 

yapmıĢ oldukları faaliyetler sonuçları doğrudan etkilemiĢtir. 2017 yılında ‗‘Akılcı Ġlaç 

Kullanımı‘‘ alanında yapılan faaliyetlerinin etkisi göze çarpmaktadır. 

ġekil.16‘da illerin toplam reçete sayılarının 2017 yılının 2013 yılına oranla yüzde  

değiĢim haritası verilmiĢtir. ġekil.17‘de ise illerin toplam reçete maliyetlerinin 2017 

yılının 2013 yılı verilerine oranlanmasıyla elde edilen yüzde değiĢim haritası verilmiĢtir.  

Tablo.30‘da ise ATC Kodlarına göre antipsikotik etkili ilaçların toplam kalem 

sayılarının yıllara göre dağılımı verilmiĢtir. Bu tabloya göre hekimlerin yıllara göre ilaç 

tercihleri belirlenmiĢtir. Bu ilaçlar arasında atipik antipsikotikler reçetelenme 

oranlarındaki artıĢlar dikkat çekicidir. Klasik antipsikotiklere göre yan etkileri daha az 

olduğu için atipik antipsikotiklerin tercih edilmesi son yıllarda giderek artmıĢtır. 

Örneğin, N05AX12 ATC kodlu aripiprazol 2013 yılında 31544 kez reçete edilirken 

2017 yılında %107.14‘lük artıĢla 65341 defa reçete edilmiĢtir. Aynı Ģekilde antipsikotik 

özellikteki ketiapin 2013 yılından 2017 yılına %47.7 ‗lik artıĢ göstermiĢ ve 2017 yılında 

280621 kez reçete edilmiĢtir. 2013-2017 yılları boyunca her yıl en çok reçete edilen 

antipsikotik ilaç olmuĢtur. Bu kadar sık kullanımının nedenleri olarak ilacın 25 mg‘dan 

300 mg‘a kadar değiĢen dozlarda müstahzarlarının olması, ekstrapiramidal yan etkilere 

ve cinsel iĢlev bozuklularına neden olmaması ve biliĢsel iĢlevleri olumsuz etkilememesi 
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sıralanabilir. Ayrıca Ģizofreni, bipolar bozukluğun mani ve depresif atak dönemi, majör 

depresyon, demans ve deliryum olmak üzere birçok psikotik bozuklukllarda 

kullanılmaktadır. ÇalıĢmamızda çocuk ve ergenlik dönemi kullanımları açısından bir 

değerlendirme yapılmamıĢtır ancak özellikle bu yaĢ gruplarında gerçekleĢtirilebilecek 

bir araĢtırma dikkat eksikliği hiperaktivite tedavisinde de sıklıkla reçetelenen bu tarz 

ilaçların kullanım oranlarının artıĢının belirlenmesinde önemli veriler olacaktır. Ayrıca 

atipik antipsikotiklerden olan risperidon, olanzapin gibi ilaçların kullanımında 

hiperlipidemi, kilo alımı, uyku eğilimi gibi yan tesirler görülmesine rağmen bu ilaçların 

özellikle kullanımlarının artmıĢ olmasının bu hastalarda lipid metabolizmasına olan 

etkilerinden dolayı yine toplum sağlığı açısından önemli bir takip unsuru olmalıdır.  

Aynı tabloda N05AG02 ATC kodlu pimozid ise 2017 yılında 2013 yılına göre 

%65.11‘lik düĢüĢle 1231 defa reçete edilmiĢtir. Pimozid, nöroleptiklerin spesifik 

antipsikotik etkilerine yanıt veren kronik Ģizofreni hastalarında, sosyal entegrasyonu 

artırmak, düzeltmek ya da  korumak amacıyla düzenlenen uzun süreli idame tedavide 

ana ilaç olarak kullanılır. Güçlü bir antipsikotik olmasına karĢın ciddi yan etkilere sebep 

olmasından dolayı hekimler son yıllarda daha az tercih etmiĢtir. Doza bağımlı olarak 

QT uzaması yapması ve ventriküler aritmi yaparak ani ölümlere sebep olması en ciddi 

yan etkisidir. Uzun QT sendromu / Torsades de Pointes‘e neden olabilir. Bu nedenle 

tanısı konmuĢ veya Ģüpheli konjenital uzamıĢ QT sendromu veya Torsades de Pointes 

hastalarında kullanılmamalıdır. Azol antimikotikleri, antiviral proteaz inhibitörleri, 

makrolid antibiyotikleri ve nefazodon gibi CYP3A4 inhibitörü ilaçlarla birlikte 

kullanımı kontrendikedir. Kinidin gibi CYP2D6 inhibitörü ilaçlarla birlikte kullanımı da 

kontrendikedir. Her bir veya her iki sitokrom P450 sisteminin inhibisyonu, kandaki 

pimozid konsantrasyonunu arttırabilir ve QT aralığını uzatabilir. O nedenle bu ilaçlar 

reçetelenirken mutlaka hastanın aritmi açısından takip edilmesi gerekmektedir. Ayrıca 

Pimozidin sertralin, paroksetin, sitalopram ve essitalopram gibi SSRI‘lar ile birlikte 

kullanımı da CYP 2D6 inhibisyonu nedeniyle kontrendikedir. Bu etkileĢimler nedeni le 

de aynı reçetede bu ilaçlardan herhangi biri ile birlikte reçete edilmiĢ olması toksik 

tesirlerin ortaya çıkması açısından önemli olacağından yine takip gerektirmektedir.  

Tablo 31‘de  ATC kodlarına göre anksiyolitik etkili ilaçların toplam kalem sayılarının 

yıllara göre dağılımı verilmiĢtir. Anksiyete tedavisinde ilk olarak 1864 yılında 

sentezlenen barbitüratlar denenmiĢ ve 1900‘lerde itibaren yaygın olarak kullanılmıĢtır. 
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1950‘lerden itibaren benzodiazepinler barbitüratların yerini almıĢtır. Son dönemde ise 

antidepresanların ve özellikle SSRI grubu ilaçların keĢfiyle birlikte benzodiazepinlerin 

yaygın kullanımı azalmıĢtır. Tablo 31‘de de benzodiazepin gurubu ilaçların giderek 

azalan kullanımları görülmektedir. 2013-2017 yılları boyunca en çok reçete edilen kısa 

etkili benzodiazepin türevi bir ilaç olan N05BA12 ATC kodlu alprazolam 2017 yılında 

2013 yılına göre %47.14‘lük azalıĢ göstermiĢ 75498 defa reçete edilmiĢtir. Aynı tabloda 

uzun etkili benzodiazepin türevi bir ilaç olan N05BA05 ATC kodlu potasyum 

klorazepat 2017 yılında 2013 yılına göre %99.53‘lük bir azalıĢla sadece 2 kez reçete 

edilmiĢtir. Bu ilacın artık hekimlerce neredeyse hiç tercih edilmediği görülmektedir. 

Benzodiazepin türevi ilçalrın uyku eğilimi yapması ve normal günlük yaĢam kalitesini 

etkilemesi nedeni ile yavaĢ yavaĢ artık tercih edilmemeye baĢladığı görüĢü oluĢmuĢtur.  

Tablo.32‘de sunulan ATC Kodlarına göre antidepresan etkili ilaçların toplam kalem 

sayılarının yıllara göre dağılımına baktığımızda ise yeni nesil bir antidepresan olan 

N06AX26 ATC kodlu vortioksetinin son yıllarda hızla tercih edilmeye baĢlandığı 

görülmektedir. 2013-2015 yıllarında hiç tercih edilmezken 2017 yılında 17164 defa 

reçete edilmiĢtir. Vortioksetin, multimodal etkinliğe sahip bir molekül olarak, 

depresyon tedavisinde ve özellikle depresyona eĢlik eden biliĢsel bozuklukların 

tedavisinde yeni bir umut olarak yerini almaya baĢlamıĢtır. Vortioksetin; 5-HT taĢıyıcı 

inhibitörü, 5-HT3, 5-HT7 ve 5-HT1 -D reseptör antagonisti, 5-HT1 - B kısmi agonisti 

ve 5HT1 - A agonisti gibi etkileri bulunan multimodal aktiviteye sahip yeni bir 

antidepresandır. In vivo klinik olmayan çalıĢmalar vortioksetinin beynin belirli 

alanlarında 5-HT, noradrenalin, dopamin, asetilkolin ve histamin seviyelerini arttırdığını 

göstermiĢtir. Kilo alımının diğer antidepresanlara kıyasla daha az olması ve uyku yapma 

potansiyeli daha az olduğu için son zamanlarda tercih edilme oranın artmıĢ olabileceği 

düĢnülmektedir. 

Norepinefrin noradrenalin disinhibitörü (NDDI) olarak tanımlanan agomelatin de aynı 

Ģekilde 2016 yılından itibaren tercih edilmeye baĢlanmıĢtır. Agomelatin, 5HT2C 

antagonizmasıyla beraber melatonin reseptörleri (MT1 ve MT2) üzerindeki ekstra 

agonist etkileri birleĢtir. Agomelatinin aynı zamanda 5HT2B antagonist özellikleri de 

vardır. MT1 ve MT2 agonist etkileri nedeniyle uykuyu destekleyici etkisi de vardır. 

Hem serotonin hem de noradrenalin re-uptake inhibitörü olarak etkisini gösteren 

duloksetin, 2013 yılında 72.723 kez reçete edilirken, 2016 yılında 191.976 kez reçete 
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edilmiĢtir. 4 yılda 2 kattan fazla bir artıĢ görülmektedir. Bu artıĢın da özellikle uyku 

bozukluğu olan hastalarda yoğun bir Ģekilde tercih edilmiĢ olabileceğini göstermektedir.  

Aynı tabloda göülen N06AX12 ATC kodlu bupropiyonun ise 2017 yılında 2013 yılına 

göre %82.47‘lik düĢüĢle 3143 defa reçete edilmiĢtir. CYP2B6 izoenzimini ve CYP2D6 

izoenzim aktivitesini inhibe etmesinden dolayı çoklu ilaç kullanımlarında çok tercih 

edilmemektedir. 1960‘lı yıllardan itibaren antidepresan olarak kullanılan imipramin ise 

2013 yılında 12334 defa reçete edilirken bu sayı 2017 yılında 6471‘e kadar gerilemiĢtir. 

Tüm bu sonuçlar değerlendirildiğine ise ülkemizde son yıllarda ruh sağlığı ilaçlarının 

kullanımında özellikle bazı bölgelerde ciddi oranda artıĢ yaĢanmıĢtır. Elimizdeki veriler 

sadece Genel Sağlık Sigortası(GSS) kapsamında düzenlenen reçetelere aittir. Ġnsanların 

ruh sağlığı ilaçları konusundaki önyargıları, toplumsal kaygıları ya da bilinçsiz Ģekilde 

reçetesiz olarak tedarik ettikleri ilaçlara dair verilere ulaĢılamadığı için kullanım 

miktarlarındaki artıĢın çok daha yüksek olması ihtimali de mevcuttur. 

Ruhsal sağlık problemleri, ağırlıklı olarak toplumlar ve ekonomiler üzerinde etki 

yaratmaktadır. OECD tarafından ruhsal sağlık problemlerinin yarattığı ekonomik yükün 

gayri safi yurtiçi hâsılanın (GSYH) %4‘üne denk geldiği belirtilmektedir. Zayıf ruh 

sağlığı hizmetlerinden kaynaklanan maliyetlerin, sadece Avrupa Birliği'nde (AB) 

GSYH‘nin % 3 ila % 4'ünü oluĢturduğu tahmin edilmektedir. Ancak bu ülkelerin hiçbiri 

GSYH‘nin % 1'inden fazlasını ruh sağlığı hizmetlerine ayırmamaktadır (Knapp vd.  

2007:172). Sağlık ile sosyal tedavi arasında görülen farklılıklar nedeniyle ülkeler 

arasında kıyas yapmak hayli güçtür. Ancak sağlık sistemlerinden ruh sağlığına yapılan 

finansman AB'de farklılıklar göstermektedir. Ġngiltere‘de yaklaĢık %14 oranında bir 

finansman yapılırken Bulgaristan, Çek Cumhuriyeti (Çekya), Polonya ve Portekiz‘de bu 

oran %4‘ten daha azdır (Jacobs ve Mcdaid, 2009). Öte yandan Türkiye ruh sağlığı 

hizmetlerine özel bir bütçe ayırmamaktadır; ilgili hizmet ücretleri, vergiler, özel sigorta, 

sosyal sigorta veyahut insanların Ģahsi harcamalarıyla finanse edilmektedir (Akarçay, 

2013).  2030 yılına kadar ruhsal hastalıklardan kaynaklı olarak 6 trilyon ABD Doları 

civarında bir ekonomik kaybın olacağını tahmin etmektedir. 

Ruh hastalıkları toplumlarda yaygın olmasına ve hastalığın kiĢinin kendisine ve 

çevresine ciddi yük olmasına karĢın dünya genelinde ruh sağlığı alanı gereken değeri 

görmemektedir. Dünya çapındaki ülkelerin neredeyse üçte biri ayrı bir ruh sağlığı 

bütçesi oluĢturmamıĢtır, diğer taraftan bütçe sahibi ülkelerin de %21‘i toplam sağlık 
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bütçesi içinde %1‘den daha az bütçeyi ruh sağlığına vermiĢtir (Saxena ve ark.  2013). 

Sağlık politika ve programlarında ruh sağlığının gereken öneme sahip olmaması, 

personel eksikliği, hastalık ile ilgili bilginin yetersizliği sebebiyle ruh hastalığının yeteri 

kadar tanınamaması, ruh sağlığı hastalarının damgalamaya ve ayrımcılığa maruz 

kalması ve hastanın çevresindeki ruh sağlığı hizmetini alacağı kurumların yetersizliği ve 

var olan tedavi kurumlarına da ulaĢım güçlüğü sebebiyle ruh sağlığı hastası gereken 

bakıma ulaĢamamaktadır. DSÖ, bu konuyu önemle vurgulayarak 2001 yılı içindeki 

rapor yayınında ruh sağlığına değinmiĢtir. DSÖ, üyelerine ruh sağlığı hakkında politika 

ve programlar geliĢimini, ruh sağlığı yasa oluĢumunu,  ruh sağlığı alanındaki politika,  

program ve yasal düzenleme çıkarılması sırasında toplumun, ailelerin ve hizmet 

kullanıcılarının etkili bir biçimde katılımını, ruh sağlığı hizmetinin birinci basamak 

sağlık hizmetlerine dahil edilmesini, sağlık hizmetinin her basamağındaki etkili 

psikotrop ilaçlarına ulaĢılabilirliğin artırılmasını, kiĢinin ihtiyaç duyduğu hizmetlere 

rahatlıkla eriĢebilmesi maksadıyla ruh sağlığı hizmetinin akıl hastaneleri dıĢında kiĢinin 

çevresinde de verilmesini, sağlık personelinin ruh hastalığı hakkında eğitim verilmesini,  

ruh sağlığı bölümünde çalıĢan sayısının yükseltilmesini, ruh sağlığı hastasının 

damgalanmasının engellenmesi ile ilgili çalıĢma yapılmasını ve ruh sağlığı ile eğitim, 

sosyal hizmetler ve belediye benzeri sektörlerle dayanıĢma içerisinde olunmasını 

önermiĢtir (WHO, 2001).  

Ruh hastalığı ağırlığı ile ruh sağlığı kaynakları ciddi bir eĢitsizliğe sahiptir. Dünya 

genelinde bütçe bakımından sağlık hizmetlerinin sadece %2.82‘si ruh sağlığına 

ayrılmıĢtır. Ekonomik geliri yüksek ülkeler ruh sağlığına %5.1 pay ayırırken, geliri 

düĢük ülkeler %0.53‘te kalmıĢtır. Orta ve düĢük gelirli ülkelerde akıl hastaneleri ruh 

sağlığı bütçesinde önemli bir yer tutmaktadır. 

Ruh sağlığı hizmeti bütçesi ülkelerin geliĢmiĢlik seviyesi ile direk bağlantılıdır. (Knapp 

ve ark. 2007). Örnek vermek gerekirse 191 ülke için ruh sağlığı hizmetine ayrılan 

bütçelerin karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada, ülkelerin %32‘sinin ruh sağlığı hizmetine özel 

bir bütçe ayırmadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır. Afrika ve Güney Doğu Asya ülkelerinin 

önemli bir kısmının ruh sağlığı hizmetlerine toplam sağlık bütçesinin sadece %1‘ini 

ayırdığına ulaĢılmıĢtır. Ruh sağlığı hizmet bütçesinin büyüklüğüne karĢın, finansmanın 

da ne çeĢit yollarla temin edildiği önem kazanmaktadır. Dünya genelinde ruh sağlığı 

hizmet bütçesi çoğunlukla genel vergi sisteminden sağlanmaktadır. Fakat Afrika 
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ülkelerinin %35,9‘u ve Güney Doğu Asya ülkelerinin de %30‘u ruh sağlığı hizmetlerini 

Ģahsi ödeme ile karĢılamaktadır. ġahsi ödemeler ile ruh sağlığı hizmet temini hizmet 

eriĢimini kısıtlayacağı ve gelir seviyesi yüksek hasta ile düĢük hasta arasında ikiliğe 

neden olacağı önemle vurgulanıyor. (Saxena ve ark. 2003). Buna ek olarak Batı Avrupa 

ülkelerinin hiçbirinde ruh sağlığı hizmetleri cepten ödeme Ģekli ile finanse edilmiyor. 

Çoğunlukla genel vergi ve sosyal sigorta sistemi finansman için tercih ediliyor ( 

McDaid ve ark. 2007). 

Dünya Sağlık Örgütü verilerinde, dünya genelinde en fazla iĢgücü kaybına neden olan 

10 hastalıktan altısının ruhsal hastalık olduğu yer almaktadır. Ayrıca küresel hastalık 

yoğunluğuna yol açan ilk 10 hastalık arasında depresyon 4. sıradadır. Türkiye Ruh 

Sağlığı Profili Raporu (2011) Türkiye'de 2-3 yaĢ grubundaki çocukların ruhsal 

bozukluğa uğrama oranını yüzde 10.9, 5-18 yaĢ grubunu yüzde 11.9; eriĢkinlerinkini de 

yüzde 17.2 olarak saptamıĢtır. Ruhsal hastalıkların 21. yüzyıl insanının en önemli 

sorunlarının baĢında geldiği ve önümüzdeki yıllarda da bu sorunun artarak devam 

edeceğini söyleyebiliriz. 

Dolayısıyla bu konuda sağlık sisteminin her bir halkasına ciddi görevler düĢmektedir. 

Eczanelerde bu ilaçların reçetesiz verilmemesi, baĢta gençler olmak üzere toplumda bu 

ilaçların kullanımı konusundaki farkındalığın artırılması konularında çok yönlü 

çalıĢmalar yürütülmelidir. Çözümün sadece antipsikotik ilaçlarla mümkün olmadığı,  

çözüme yönelik çalıĢmaların bazı geliĢmiĢ toplumlarda uygulanan bireyi topluma 

kazandırmaya yönelik rehabilitasyon ortamlarıyla desteklenmesi gerektiği ve ülkemizde 

de bu yönde çok daha fazla adımlara ihtiyaç olduğu görülmektedir. 

2017 yılındaki verilerde bazı illerde görülen iyileĢmelerin tüm yurtta 

yaygınlaĢtırılmasının, bu alanda yapılan güzel uygulamaların desteklenmesi noktasında 

yapılacak faaliyetlerin hem bireylerin ruh sağlığına hem de ülke ekonomisine ciddi 

katkılarının olacağı aĢikârdır.  

Verilerin ilden ile ve bölgeden bölgeye farklılık göstermesinin sosyolojik, siyasi, 

ekonomik ve kültürel birçok sebebi olabilir. Bölgesel ölçekte yaĢanan doğal afetler,  

ulusal anlamda yaĢanan toplumsal olaylar hem bireysel hem de toplumsal ruh sağlığını 

doğrudan etkilemesi mümkündür. 

Ġller bazında ortaya çıkan farklılıkların sosyolojik, kültürel, ekonomik taraflarıyla 

detaylı Ģekilde araĢtırılması, 2018 ve sonraki yıllar için benzer araĢtırmaların yapılarak 
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sonuçların değerlendirilmesi, 2. ve 3. Basamak sağlık kuruluĢlarındaki verilerin de 

ayrıca araĢtırılması ve değerlendirilmesi önerilmektedir. 

Ayrıca Sosyal Güvenlik Kurumu dıĢında ilaçları baĢka kamu kurumları tarafından 

finanse edilen göçmenler, tutuklu ve hükümlüler, askeri birliklerdeki er ve erbaĢlar 

özelinde de benzer çalıĢmaların yapılarak Türkiye Ruh Sağlığı Profili‘ne katkı 

yapılması önerilmektedir. 
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