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OZET

Psikiyatri Poliklinigine Basvuran Hastalarda Basvuru I¢in Gecikme Sebepleri

Amag: Giinlimiizde psikiyatrik ve/veya psikolojik rahatsizliklar biliylik toplumlarda
%15 - 25 oraninda goriilmektedir. Bu sebepten dolayr o toplumda yasayan hasta ve
cevresindekiler maddi ve manevi kayiplar ile karsilasirlar. Bu kayiplari azaltmak iizere
genel topluma bu konuda farkindalik kazandirmak 6nem tagimaktadir. Bu arastirmada
hastalarin tedavi i¢in psikiyatri poliklinigine basvurularindaki gecikme sebepleri

arastirilmistir.

Yontem: Calismamiza Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Psikiyatri poliklinigine ilk kez
basvuran hastalardan toplam 192 sayida hasta alinmistir. Katilimcilara Oncelikle
calismamiz hakkinda 6n bilgi verilip sonrasinda demografik bilgileri alinmistir ve hasta
ve / veya hasta yakini tarafindan doldurulmak {izere 36 sorudan olusan ‘‘Development
and psychometric properties the Barriers to Access to Care Evaluation scale (BACE)

related to people with mental ill health’’ anketi verilmistir.

Bulgular: Hastalar tarafindan doldurulan anketlerden elde edilen veriler SPSS
programinda analiz edilmistir. Elde edilen sonuclar dogrultusunda anketteki basvuru
icin 36 gecikme sebebinden en ¢ok 3 tanesinde anlamli sonuca rastlanmistir. Bu
sonuglar; ‘hastanin bir probleminin olmadigi inanci’, ‘hastanin psikiyatriste

giivensizligi’ ve ‘hastanin memnuniyetsizligi’ seklindedir.

Sonug¢: Eldeki bulgularin degerlendirilmesi, erkeklerin yardim arayisina engel olan
etmenleri derinlemesine irdeleyen arastirmalara gereksinim oldugunu bir kez daha
giindeme getir mektedir. hedef kitlenin gereksinimlerini, kisilik 6zelliklerinin
birbirleriyle etkilesimini ve onlar1 yardim almaktan alikoyan engelleri iceren
aragtirmalarin 15181nda gelecekteki ¢aligmalarin, psikolojik yardimlarin (a) igerigini, (b)

sinirlarini, (¢) islevlerini tanitan yaygin programlarin hazirlanmasi anlaml olacaktir.
Anahtar Kelimeler: psikiyatri poliklinigi, tedavi i¢in gecikme

fletisim Adresi: alizadeganfaroogh@yahoo.com
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ABSTRACT

Aim : Nowadays %15-25 of people living in a crowded population have psychiatric or
psychologic disorders. So patients and/or people living with the patients have to tolerate
economic or psychologic problems. Giving people aduquate information about this may
be useful considerably. In this research our purpose is to search about the reasons

making psychlogic and/or psychiatrically patients, delay in requesting help.

Method : In our research we asked 192 patients to fill a questionnaire composed of 36
questions. The patients or their families replied these questionnairs. We took our
questionnair  ‘‘Development and psychometric properties the Barriers to Access to

Care Evaluation scale (BACE) related to people with mental ill health’’.

Findings : Questionnaire replied by patients were analized by SPSS programe and
results founded to be more considerable were ‘the patients mistrust about the
psychiatrist’, ‘the patients belief about having no psychiatric problem” and ‘the patients

dissatisfaction’ totally.
Key Words : psychiatri poliklinik, delay in requesting help

fletisim Adresi: alizadeganfaroogh@yahoo.com



1. GIRIS

Psikolojik rahatsizliklar eski ¢aglardan beri insanoglunun ugrasmaya mecbur
kaldig1 ve zaman zaman toplumsal yasamaya yoneldik¢e sosyal etmenlerden etkilendigi
faktorlerdendir. Genel toplumun %15-25’inin psikiyatrik ve/veya psikolojik bir
yakinmadan zarar gérdiigli tahmin ediliyor (Silvet ve ark. 2009). Bu oran farkli kiiltiirler
ve toplumlar arasinda degisiklik gosterir. Ornegin Hindistan’da bu oran %25 iken,
Finlandiyada %5 oraninda 6lgiilmiistiir (National Institute of Health. 2005). Psikiyatri
ve/veya psikolojik destegin ulasilabilir olmasi bu toplumlarda yasayan bireylerin ruhsal
problemlerini iyilestirilebilir olmasinda 6nemli katki saglayabilir; ama bu faktor tek
basimna toplum bireylerinin sunulan yardimdan yararlandigi anlamima gelmez.
Profesyonel ruhsal deste§e basvurma farkli degiskenler tarafindan etkilenebilir. Bu
degiskenler kiiltiirel, ekonomik, sosyal ve davranigsal , biligsel ve demografik ve ...dan
ibaret olabilir. Buna ilaveten, yapilan arastirmalara gore profesyonel yardim almaktan
kacan bireyler rahatsizliklarinin siirecinde uzama, duygusal ve/veya biligsel kayip artisi,
ekonomik zarar vb. sonuclarla karsilasabilirler. Yapilan birgok arastirmaya gore
hastalarin ¢ogu profesyonel destek saglayan merkezlerden once farkli yontemlere
bagsvurmustur. Bu yontemler i¢in ornekler: dini yontemlerle ugrasan kisiler, eski ve

toplumsal yontemler kullanan saglik personeli vs. dir.

Psikolojik rahatsizliklarin = zararlart yami sira bu hastalarin  bulgularinin
miidahelesiz kaldig1 dénemler bu hastalarin belirtilerinin artigina sebebiyet vermektedir.
Dini  saglik¢ilarin = yan1  swra  profesyonel destegin  ulasilabilir  olmamasi,
stigmatizasyon(damgalanma), mental durumla ilgili olan toplumdaki batil inanglar,
ekonomik faktdrler ve mental durumla ilgili olan yasal siirecler vb. bu hastalarin

tedavisiz donemlerinin artmasina yol agmaktadir.

Bu faktorlerin giderilebilir olmasi i¢in hastalarin ve/veya hasta yakinlarmin
hastaligin  belirtilerinin tedavisiz donemde arttig1 ve bunun sonucu ile ilgili
bilinglenmesi elzemdir. Bu arastirmada bu faktorlerin ele alinmasi ve basvuruda
gecikmeye ne oranla sebep oldugunun bilincine varilmasi ve daha etkin sebeplerin

aciklanmas1 hedefleniyor.

Ruhsal bozukluklar toplumda sik karsilasilan sorunlardandir. Yapilan

calismalarda birinci basamak saglik kuruluslarima (BBSK) bagvuranlarda ve genel
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toplumda ruhsal bozukluklarin yukarida da soz edildigi gibi %10 ve %20 arasinda
degistigi belirtilmektedir. ( Kiiey ve ark. 1987)

Ulkemizde de son yillarda ruhsal bozukluklarla ilgili epidemiyolojik
caligmalarin sayisi hizla artmaktadir. Bu caligmalarda tan1 koydurucu o6lgeklerin
kullanimiyla iilkemizde tan1 konabilecek diizeyde ruhsal bozukluk yayginliginin %20’yi
gectigi vurgulanmaktadir. (Donmez ve ark Tiirkiye 2000)

Ulkemizde gerceklestirilmis en biiyiik epidemiyolojik ¢aligmalardan biri olan *
Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili Calismasi ** nda Tiirkiye’de niifusun %18’inin yasam boyu
bir ruhsal hastalik gecirdigi bildirilmektedir. ( Erol ve ark 1998.)

Diinya’da yapilan en biiylik epidemiyolojik ¢alismalardan biri olan ve ABD’de
“Ulusal Ruh Sagligi Enstitlisii *’ tarafindan gerceklestirilen * Epidemiyolojik Alan
Calismasi”’nda en az bir ruhsal bozuklugun toplumdaki bir aylik yayginliginin %15
oldugu tespit edilmistir. Cinsiyetlere gore incelendiginde ise, kadinlarda anksiyete
bozukluklarinin, erkeklerde alkol ve madde kullaniminin en yaygin tanilar oldugu

saptanmigtir. (Regier ve ark, 1984)

Ruhsal bozukluklarin sik ve yaygin goriilmesinin yani1 sira genellikle fark
edilmemesi ve bu nednele yeterince tedavi edilmemesi bu hastaliklarin topluma
maliyetinin yiiksek olmasina neden olmaktadir. Tedavi edilemeyen ruhsal bozukluklarin
maliyetini toplum, hastaliklarin sikintisini da aileleri ve saglik personeli iistlenmektedir.

(Lyness ve ark. 1999)

Son zamanlarda gergeklestirilen calismalar ruhsal bozukluklarin , hastalarin
mesleki ve sosyal fonksiyonlarinda azalmaya ve ozellikle yash kisilerde daha fazla
olmak tizere biligsel yetersizlige neden oldugunu ortaya koymustur. Bu ¢alismalara gore
ruhsal bozukluk tanisi alan hastalarda daha fazla sosyal ve bedensel yeti yitimi olmakta
ve bu hastalar giinliik islerini daha sik aksatmakta ve daha fazla giinlerini yatakta
gecirmektedirler. Bu nedenle ruhsal bozukluklarin erken tanisi ve tedavisi onemli
olmakla birlikte ruhsal hastalik yayginligini ele alan ¢aligmalar da 6nem kazanmaktadir.

(Ayranci ve ark. 2002)

Psikiyatrik destek arayisinda; ruhsal bozukluklarin siiresi ve siddeti yaninda

tedaviye erisim, maliyet, arkadas ve c¢evre iliskileri, daha Onceki saglik hizmet



deneyimleri, cinsiyet, evlilik durumu, yas gibi sosyodemografik faktorler de etkili
olabilmektedir. (Roness ve ark. 2005) Calismalara gore; erkekler, kadinlara gore daha az
psikiyatrik destek aramaktadirlar. Bu durumun sebepleri olarak ise; erkeklerin daha ¢ok
fiziksel rahatsizliklar i¢i destek aramasi, psikososyal problemleri ve stresleri daha az
disa vurmalar bildirilmistir. Ayrica erkegin davranislari, kariyeri, toplumdaki yeri,
yasam tarzi, kadinlara gore kendilerine giivenmeleri ve daha iyimser bakis agisina sahip
olmalarinin psikiyatrik destek arayisinda etkili oldugu bildirilmektedir. ( Biddle ve ark,
2004) Ayrica kadinlarin, aile planlamasi, gebelik ve dogum sonrasi donem, ¢ocuk
sagligr ile ilgili problemler nedeniyle saglik kuruluslarina basvurmaya daha yatkin

olmalar1 da destek aramada etkili olabilmektedir. ( Galdas ve ark. 2005)

Fiziksel semptomlarin varligi ruhsal bozuklugu olan hastalarin tanisini
giiclestirebilir. Yapilan bir calismada major depresif epizodda olan hastalardan agrili
fiziksel semptomlar1 olanlarin daha diisilk oranda psikiyatrik destek aradiklari ve

yardim aramayi erteledikleri gosterilmistir. (Demyttenaere ve ark. 2006)

Ayrica kisilerin psikiyatrik destek arayisinda; stres diizeyi, yalnizlik algisi,
psikolojik belirti gosterme diizeyleri yaninda saglik calisanlarinin tutumu ve hekime

giivensizlik de etkili olmaktadir. ( Azizoglu ve ark. 1993)

Yapilan calismalara gore ruhsal bozuklugu olan bir grup hasta semptomlari
siddetli de olsa psikiyatrik destek almamaktadir. Bu hastalar hastalik siddeti ve yeti
yitimi nedeniyle destek aramamakta (Dalrymple ve ark. 2011) veya ¢oziimii kendi
kendilerini telkin etmekte, aileden ve ¢evreden yardim almakta veya psikiyatri uzman
disindaki doktorlardan bulabilmektedirler. (Oliver ve ark. 2005) Bazilar1 psikiyatrik
tanist olmasina ragmen profesyonel yardim aramamakta, bazilari ise bu destege ihtiyag
duymamaktadirlar. Saglik servisi kullanimi ile profesyonel destek arama davranisi
arasinda orantisizlik bulunmaktadir. Bu insanlarin ihtiyaglari olmasina ragmen care
aramamasi veya ¢are bulamamasi 6nemli bir toplum sorunudur. (Roness ve ark. 2005).
Birgok hasta baglamis olan tedaviye devam etmemekte, takiplerine gitmemektedir.
(Wang ve ark. 2007). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda ruhsal bozuklugu olan hastalarda
care arayisinda psikiyatri dis1 hekimlere bagvurma orani %32-56 arasinda bulunmustur.
(Unal ve ark. 2001). Hastalarin bir boliimii de geleneksel — dinsel ydntemler gibi tip dist
tedavilere yonelmektedir (Unal ve ark. 2001).



Bireylerin biiyiik veya kiiciik, yasamsal olan ve olmayan herhangi bir giicliikle
kargilagmalari, bir basa c¢ikma siirecinin baslamasina ortam yaratabilmektedir. Bu
siirecte, kisi durumla ilgili bir degerlendirmeye erismekte, daha sonra kisilik
Ozelliklerinin yonlendiriciligi ile dagarciginda var olan becerileri harekete gegirmekte
ve eyleme geg¢mektedir. Kisinin sergiledigi davraniglar, bu davraniglarla baglantili
olarak ortaya c¢ikan sonuglar ve bunlarla ilgili yorumlarm, onun yeni bir durumu
degerlendirmesini  ve tepkilerini etkilemektedir. Bu siireg, yeni uyaricilarla

karsilasildiginda yeniden ivme kazanmaktadir.

Kiside stres yaratan bir olayla baslayip, yukarida Ozetlenen siirecin sonunda
ortaya c¢ikan ve basa ¢ikma (coping) olarak isimlendirilen tepkiler, Folkman ve Lazarus
(1988) tarafindan, stresli durumlarla ilgili zorlanmalarin {istesinden gelebilmeye
yonelik, kisinin biligssel ve davranigsal ¢abalar1 olarak tanimlanmistir. Baga ¢ikmanin
stresli duygular1 diizenlemek ve rahatsizliga neden olan ¢evre ile rahatsiz olan kisinin
iligkisini degistirmek bi¢iminde iki temel etkisi oldugu vurgulanmaktadir. (Lazarus,
1993). Folkman ve Lazarus’a (1988) gore kullanilan stresle basa ¢ikma yollart siklikla
ve yogunlukla sergilenen davraniglara gore farkli isimlendirmelerle gruplanmaktadir. Bu

¢

modele gore eylemler; * aktif, problem odakli”, “’duygu odakli, “’kaginma odakli”,

“’haz almaya odakli”’basa ¢ikma olarak isimlendirilebilmektedir.

Yardim arama, bireylerin iistesinden gelemedikleri sorunlardan kurtulmak
amaciyla profesyonel (formal kaynak) ya da profesyonel olmayan (informal kaynak)
bireylerden yardim ve destek istemesidir. Bireylerin ihtiyaci oldugunda profesyonel
yardim alabilmeleri onlarin ruh sagliginin iyilesmesinde 6nemli rol oynamaktadir.
Psikiyatride yardim arama kavramindan, ruhsal yakinmasi olan kisi ve bu kisinin
sikintisindan etkilenen yakinlariin ilgili sikinti ile bas etme konusunda takindiklar:

tutumlar ve izledikleri yollar anlasilir.

Psikolojik yardim aramaya doniik davranislar1 etkileyen faktorler ¢ok cesitlidir.
Yardim arama tutumu; yardim arayan kisiye, problemi algilayisina ve yardim alacagi
kaynaga baghdir. Ayrica, cinsiyet, kiiltiirel 6zellikler, yas, sosyal sinif, egitim, medeni
durum, damgalanma (stigma) diislincesi, daha once ruhsal bir sikint1 gecirmis olmak,
saglik durumu ve sosyal destek gibi bir¢ok faktoriin bireylerin yardim arama tutum ve
davranigin1 etkiledigi bilinmektedir. (Czuchta ve ark. 2001). Bazi kisiler kisisel
korkulari, zaaflari, basarisizliklar1 gibi nedenlerden dolayr profesyonel yardim arama
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tutumunda bulunabilirken, bazilar1 ise temel problemleriyle ilgili yardima gereksinim

duymaktadi.

Toplum saghgr calismalarinda saghgin  korunmasi ve gelistirilmesinde
profesyonel yardim arayisi 6nemli olup, bu konuda yapilmis oldukga az ¢alisma vardir.
Ulkemizde psikolojik yardim arama ile ilgili yapilmis olan ¢alismalar yardim arama
yollar1 ve yardim arama nedenleri konusundadir. Ulkemizde yardim arama tutumu ile
ilgili olarak yetiskinlerde yapilmig bir arastirmaya rastlanmamistir. Bu nedenle bu
aragtirmada yetiskinlerde profesyonel psikolojik ve/veya psikiyatrik yardim arama

tutumu ve bunu etkileyen faktorlerin saptanmasi amaglanmustir.

Gilintimiizde psikiyatrik bozukluklar, ciddi bir toplumsal saglik sorunu haline
gelmistir. Biitlin branslarda, bagvuran hastalarin biiyiik bir kisminda ya primer olarak
ya da bagka bir hastalikla beraber olarak psikiyatrik bozukluk(lar) bulunmaktadir. Ancak
bu bile sorunun biiyiikliiglinii yansitmaktan uzaktir. Ciinkii insanlarin hala biiyiik bir
kismi, psikiyatrik rahatsizliklarin belirtilerini tanimamakta ve bunlarin bir hastaligin
belirtileri olabilecegi diisiincesini tasimamaktadir. ilave olarak, ne yazik ki toplum
tarafindan etiketlenme korkusu da eklenince, mevcut psikiyatrik bozukluklu hastalarin
¢cok az bir kismi hekime bagvurmaktadir. Sorunun biiyiikliigiinii ve bu sorunla basa
cikabilme yollarin1 ortaya koyabilmek, epidemiyolojik aragtirmalarla miimkiindiir.
Epidemiyolojik arastirmalarda sadece kliniklere bagvuran hastalar degil, biitiin toplum

kesimleri yaygin olarak taranir.

Psikolojik damgalama (stigmatizasyon), kisinin ic¢inde yasadigr toplumun
normal saydig: dlciilerin disinda sayilmasi nedeniyle, toplumu olusturan diger bireyler
tarafindan, kisiye sayginligini azaltici bir atifta bulunulmasidir. Bu konudaki ilk
aragtirmacilardan biri olan Goffman stigmay1 daha az deger verme davranisi, bu etiketi
tasiyan insanlarin daha az istenebilir ve neredeyse insan gibi idrak edilmemesi olarak
tarif etmistir. ( Soygiir ve Ozalp, 2005, s.74-80) Damgalama, bazi hasta gruplarina kars1
toplumun tavir almasi, onlar1 toplumdan dislamasina kadar giden davranislar biitiiniidiir.

(Kocabasoglu ve Aliustaoglu, 2003, 5.190-192)

Cocuk ve yetiskinlerle yapilan psikoterapi seanslari sirasinda zaman zaman
psikiyatrik tanilar1 almig/almamis hastalarin damgalanmalariyla karsilagilmaktadir.

Ornegin; dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) tanis1 almamis ancak



ailenin ya da 6gretmenin bu taniy1 kendiliginden koydugu ¢ocuklar gdzlemlenmektedir.
Cocugun biraz hareketli olmasi1 ve yasi itibariyle dikkat siiresinin kisa olmasi ailelere,
medyada ¢ok popliler hale gelen DEHB olabilecegini diisiindiiriiyor ve zamanla

cocuklarina bu taniy1 almig bir birey olarak bakma egilimi olusuyor.

Toplumda yasayan bireylerin ruhsal sorunlar1 olan insanlara karsi olusturdugu
negatif tutumlar, hastanin  toplumsal yasamda yerini almasinda ciddi bir engel

olusturmakta ve ruhsal sorunlu bireylerin topluma uyumunu sinirlamaktadir.

Hastalara ve hasta yakinlarina bilgi verme ile birlikte, toplum {izerinde oldukga
giiclii etkisi olan medya ile de igbirligi i¢ine girilmelidir. Medya, sizofreni basta olmak
lizere ruhsal hastaliklarla adli suclar1 eslestirmektedir. Halbuki bir¢ok adli suclunun
ruhsal hastaliklarla ilgisi olmadig bilinmektedir. (Kocabasoglu ve Aliustaoglu, 2003, s.
190-192) bu yiizden medyaya toplumu ruhsal hastaliklarla ilgili bilinglendirme goérevi
diismektedir. Ruhsal hastaliklar1 olan kisilerle damgalanma ve izole edici sagaltim
calismalar1 yerine toplumla i¢ ige, uyuma yonelik calismalar yapilmasi oldukca
onemlidir. Stigmatizasyon akil hastalar1 ile birebir ilgilenen psikiyatri uzmanlari,
psikologlar, bu alanda calisan yardimci saglik personeli ile sivil toplum Orgiitlerinin
hastaliklar ile ilgili bilgilendirilmeleri, birlikte ¢aligsmalari ile halkin bilinglendirilmesi
yoluyla ve akil hastalarina yonelik koruyucu yasal diizenlemelerin arttirilmas: ile

onlenebilir. (Kocabasoglu ve Aliustaoglu, 2003, s.190-192)

calismaimzdaki verilerden elde edilen datalara gore anketi dolduran 192 hastanin
%100'tinde basvuru sebebi ve hastanin poliklinik dosyasi incelendikten sonra ,bu

hastalarin

%92 'sinin On tanisinin depresyon ve/veya anksiyete yelpazesinde oldugu
gozlemlendi; Bu bilgiye dayanarak, bu bolimde , anksiyete boz. ve depresyon boz.
yelpazesinde  yer alan psikyatrik hastaliklar ve belirtileri anlatilarak gbézden

geciirilecektir:



2. GENEL BILGILER

2.1. ANKSIYETE VE ANKSIYETE BOZ. YELPAZESI

Ruh saglig: bilinci, ruhsal stres ve bozukluklarin taninmasi, bunlarin nedenleri
ve risk etkenlerine iligkin bilgi ve inanglar ile ruh saglig1 sorunlara yoénelik yardim
arama konusundaki tutumlar igerir. Bunlar goz oniine alindiginda yapilan ¢aligmalar,
ruh sagligi bilincinin ¢ogu toplumda yeteri diizeyde olmadigini goéstermektedir .(

Ervatan ve ark. 2003)

Bireylerin ruhsal sorunlarin nedenleri, yardim arama davraniglar1 ve gliniimiiz
tedavilerine uyumlari, i¢cinde yasadigi toplumun gelismislik diizeyinin yanisira, kiiltiirel
ozelliklerinden de belirgin bi¢cimde etkilenmektedir ( Ervatan ve ark. 2003, . Cobanoglu
ve ark . 2003)

Toplumun bu yondeki tutum ve uygulamalarinin bilinmesi, ruh saglig

hizmetlerinin daha 1yi yliriitiilmesinde 6nemli yarar saglayabilir.

Saha caligmalarinda 1 yillik yayginlhigi % 1.6 — 3.0 bulunmasina ragmen, ayni
siirede saglik kuruluslarinda obsesif kompulsif bozukluk (OKB) tanisi alanlarin, genel
niifusun sadece %0.08’lik bir kismini olusturmasi, hastalarin biiyiik bir boliimiiniin
tedavi olanaklarindan yararlanamadigin1 gostermektedir (Mitchell ve ark. 2007, Noble
ve ark 2008). Bunun nedenlerinden biri bireylerin belirtilerini hastalik olarak kabul
etmemeleri veya toplumda damgalanmaktan korktuklar: i¢in gizleme egilimi igerisinde
bulunmalar1 nedeniyle psikiyatri uzmanlarina basvurmamalari olabilir . (Lingam ve ark.

2004)

Bolgeden bolgeye degisebilmekle birlikte toplumumuzda ruhsal bozukluklarin
yeterince bilinmedigi, neden ve tedavileri konusunda tip dis1 yollara bagvurma egilimi
oldugu gozlenmektedir (Cobanoglu ve ark. 2003, Altamura ve ark. 2007 ). Bununla
birlikte gerek iilkemiz, gerekse diger iilkelerdeki caligmalar ¢ogunlukla genel ruhsal
bozukluklar, 6zgiil bozukluklar i¢inde ise depresyon ve sizofreni lizerine odaklanmistir
(Unal ve ark. 2001, Cobanoglu ve ark. 2003, Aker ve ark 2007). OKB ile ilgili
calismalar ise yetersizdir. Bu c¢aligmada, obsesif kompulsif sikayetlerle bir {iniversite

hastanesi psikiyatri poliklinigine bagvuran hastalarda, tedavi i¢in yardim aramada ilk



basvuru yerleri ve tip disi yollara bagvurmanin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerle

iligkisi arastirildi.

Anksiyete tehdide gore orantisiz, gelecek yonelimli, hem ©6znel hem nesnel
bedensel yonleri olan, ger¢ekten nahos ve olumsuz bir emosyonel haldir. Giinliik
yasamda karsilastigimiz bir¢ok durumda (smavlar, yeni bir insanla tanisma, yabanci
ortamlarda bulunma vb.) anksiyetenin olagan ve anlasilabilir bir emosyon oldugu
unutulmamalidir. Beklenenden fazla ya da siddetli olan, gereginden daha uzun siiren ve
en Onemlisi kiginin gilinliik islevlerini bozarak ya da yeti yitimi yaratarak yasami
olumsuz etkileyen anksiyete patolojik kabul edilmektedir. DSM- IV TR™ de anksiyete
bozukluklar1 grubunda panik bozukluk, yaygin anksiyete bozuklugu, sosyal fobi, 6zgiil
fobi, obsesif kompulsif bozukluk, travma sonrasi stres bozuklugu, akut stres bozuklugu,
genel tibbi duruma bagli anksiyete bozuklugu, madde kullaniminin yol agtig1 anksiyete

bozuklugu bulunmaktadir.
2.1.1. Panik Bozukluk

Panik bozukluk tani Olciitler1 anlatilmadan 6nce panik atak ve agorafobi igin
DSM- IV TR tam o6lg¢iitleri verilecektir. DSM- IV TR ye gore Panik atak tanisi
koymak i¢in sunlar gerekir: Asagidaki semptomlardan dordiiniin (ya da daha fazlasinin)
birden basladig1 ve 10 dakika icinde en yiiksek diizeyine ulastigi, ayr1 bir yogun korku

ya da rahatsizlik duyma doneminin olmamast:
1. Carpinti, kalp atimlarin1 duyumsama ya da kalp hizinda artma olmasi
2. Terleme
3. Titreme ya da sarsilma
4. Nefes darlig1 ya da boguluyormus gibi olma duyumlar1
5. Solugun kesilmesi
6. GoOglis agris1 ya da gogiiste sikigma
7. Bulant1 ya da karin agrist

8. Bag donmesi, sersemlik hissi, diisecekmis ya da bayilacakmis gibi olma



9. Derealizasyon (ger¢ekdisilik duygulari) ya da depersonalizasyon (benliginden

ayrilmis olma)
10. Denetimini yitirecgi ya da ¢ildiracagt korkusu
11. Oliim korkusu
12. Paresteziler (uyusma ya da karincalanma duyumlart)
13. Usiime, iirperme ya da ates basmalari
DSM- IV TR ye gore agorafobi tani kriterleri asagidaki gibidir:

A. Beklenmedik bir bigimde ortaya ¢ikabilecek ya da durumsal olarak yatkinlik
gosterilen bir Panik Ataginin ya da panik benzeri semptomlarin ¢ikmasi durumunda
yardim saglanamayabilecegi ya da kagmanin zor olabilecegi (ya da sikinti
dogurabilecegi) yerlerde ya da durumlarda bulunmaktan otiirii anksiyete duyma.
Agorafobik korkular arasinda 6zel birtakim belirli duygular vardir ki bunlar arasinda tek
basina evin diginda olma, kalabalik bir ortamda bulunma ya da sirada bekleme, koprii
lizerinde olma ve otobiis, tren ya da otomobille geziye ¢cikma sayilabilir. Not: Kag¢inma,
bir ya da sadece birkag 6zgiil durumla smirli ise Ozgiil Fobi tamisini, toplumsal

durumlarla sinirli ise Sosyal Fobi tanisini diisiiniiniiz

B. Bu durumlardan kacinilir (6rn. geziler kisitlanir) ya da Panik Atagi ya da
panik benzeri semptomlar olacak anksiyetesiyle ya da yogun bir sikintiyla bu duruma

katlanilir ya da eslik eden birinin varligina gereksinilir.

C. Bu anksiyete ya da fobik kag¢inma, Sosyal Fobi (6rn. utanacak olma
korkusuyla giden toplumsal durumlarla sinirli kaginma), Ozgiil Fobi (6rn. asansor gibi
tek bir durumla smirli kaginma) , Obsesif- Kompulsif Bozukluk (6rn. bulasma ile ilgili
obsesyonu olan birinin kir ve pislikten kaginmasi), Travma Sonrasi1 Stres Bozuklugu
(6rn. agir bir stres etkenine eslik eden uyaranlardan kaginma) ya da Ayrilma
Anksiyetesi Bozuklugu (6rn. evden ya da akrabalardan ayrilmaktan kaginma) gibi baska
bir mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz. Agorafobi, DSM IV TR" de tek basina
kodlanabilen bir bozukluk degil iken, DSM 5“te bir panik bozukluk belirleyicisi

olmaktan ¢ikmis, tek basina kodlanabilir bir bozukluk haline gelmistir.(Goodwin ve ark.



2000) DSM IV TR® ye gore Panik Bozukluk; Agorafobi olan ve Agorafobi olmayan

seklinde iki ayr1 grupta incelenir:
Panik Bozuklugu, Agorafobi Olmayan:
A. Asagidakilerden hem (1) hem (2) vardir:
1. yineleyen beklenmedik Panik Ataklar

2. ataklardan en az birini, 1 ay siireyle (ya da daha uzun bir siire) agsagidakilerden

biri (ya da daha fazlasi izler):
a. Bagka ataklarin da olacagina iliskin siirekli bir kayg1

b. Atagm yol agabilecekleri ya da sonuglariyla (6rn. kontroliinii kaybetme, kalp

krizi gecirme, ,, ¢ildirma* ilgili olarak tizlintii duyma
c. Ataklarla iliskili olarak belirgin davranis degisikligi gosterme
B. Agorafobinin olmamasi

C. Panik ataklar1 bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in
kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rn. hipertiroidizm) dogrudan

fizyolojik etkilerine bagl degildir.

D. Panik Ataklari, Sosyal Fobi, Ozgiil Fobi, Obsesif- Kompulsif Bozukluk,
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu ya da Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu gibi bagka bir

mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz.
Panik Bozuklugu, Agorafobi Olan:
A. Asagidakilerden hem (1), hem (2) vardir:
1. Yineleyen beklenmedik Panik Ataklari

2. Ataklardan en az birini, 1 ay silireyle (ya da daha uzun bir siire)

asagidakilerden biri (ya da daha fazlasi izler):

a. Bagka ataklarin da olacagina iliskin stirekli bir kaygi

10



b. Atagin yol acabilecekleri ya da sonuglariyla (6rn. kontroliinii kaybetme, kalp

krizi ge¢irme, ¢ildirma) ilgili olarak iizlintii duyma
c. Ataklarla iliskili olarak belirgin davranis degisikligi gosterme
B. Agorafobinin olmasi

C. Panik ataklar1 bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin
kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rn. hipertiroidizm) dogrudan

fizyolojik etkilerine bagl degildir.

D. Panik Ataklar, Sosyal Fobi, Ozgiil Fobi, Obsesif- Kompulsif Bozukluk,
Travma Sonrasi Stres Bozuklugu ya da Ayrilik Anksiyetesi Bozuklugu gibi baska bir
mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz. (Aker ve ark. 2007)

DSM 5%te Panik Bozukluk basligi agorafobi olan ve olmayan seklinde ikiye

ayrilmamustir.
2.1. 2. Ozgiil Fobi
Ozgiil Fobi igin DSM- IV TR tam dlgiitleri asagidaki gibidir:

A. Ozgiil bir nesne ya da durumun (6rn. ucakla seyahat etme, yiiksek yerler,
hayvanlar, enjeksiyon yapilmasi, kan gorme) varlifi ya da bodyle bir durumla

karsilasacak olma beklentisi ile baslayan, asir1 ya da anlamsiz, belirgin ve siirekli korku

B. Fobik uyaranla karsilasma hemen her zaman birden baslayan bir anksiyete
tepkisi dogurur, bu da duruma bagl ya da durumsal olarak yatkinlik gdsterilen bir panik
atag1 bicimini alabilir. Not: Cocuklarda anksiyete, aglama, huysuzluk gosterme,

donakalma, sikica sarilma olarak disavurabilir.

C. Kisi, korkusunun asir1 ya da anlamsiz oldugunu bilir. Not: Cocuklarda bu

0zellik bulunmayabilir.

D. Fobik durum(lar)dan ka¢iilir ya da yogun anksiyete ya da sikintiyla

bun(lar)a katlanilir.

E. Kaginma, anksiy6z beklenti ya da korkulan durum(lar)da sikinti duyma,

kisinin olagan giinliik islerini, mesleki (ya da egitimle ilgili) islevselligini, toplumsal
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etkinliklerini ya da iligkilerini bozar ya da fobi olacagna iligkin belirgin sikintilar

vardir. F. 18 yasimin altindaki kisilerde siiresi en az 6 aydir.

G. Ozgiil bir nesne ya da duruma eslik eden anksiyete baska bir mental
bozuklukla daha iyi agiklanamaz Tipini belirtiniz: Hayvan tipi, dogal ¢evre tipi, kan-

enjeksiyon- yara tipi, durumsal tip, diger tip
2.1. 3. Sosyal Fobi
Sosyal Fobi igcin DSM- IV TR tan1 6l¢iitleri asagidaki gibidir:

A. Tanmimadik insanlarla karsilastigi ya da baskalarinin gdziiniin iizerinde
olabilecegi, bir ya da birden fazla toplumsal ya da bir eylemi gergeklestirdigi durumdan
belirgin ve siirekli korku duyma. Kisi, kii¢iik duruma diisecegi ya da utan¢ duyacagi bir

bicimde davranacagindan korkar (ya da anksiyete belirtileri gosterir)

B. Korkulan toplumsal durumla karsilasma hemen her zaman anksiyete

dogurur, bu duruma bagl ya da durumsal olarak bir panik atagi bi¢cimini alabilir.
C. Kisi, korkusunun asir1 ya da anlamsiz oldugunu bilir.

D. Korkulan toplumsal ya da bir eylemin gergeklestirildigi durumdan kacinilir

ya da yogun anksiyete ile bunlara katlanilir.

E. Kaginma, anksiyoz beklenti ya da korkulan toplumsal ya da bir eylemin
gerceklestirildigi durumlarda sikinti duyma, kisinin olagan giinliik islerini, mesleki (ya
da egitimle ilgili) islevselligini, toplumsal etkinliklerini ya da iligkilerini bozar ya da

fobi olacagina iliskin belirgin sikintilar vardir.
F. 18 yasinin altindaki kisilerde siiresi en az 6 aydir.

G. Korku ya da kagimma bir maddenin ya da genel bir tibbi durumun dogrudan

fizyolojik etkilerine bagl degildir ve bagka bir mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

H. Genel tibbi bir durum ya da bagka bir mental bozukluk varsa bile A tani
Olciitiinde sozii edilen korku bununla iligkisizdir. Varsa belirtiniz:  Yaygin: Korkular
cogu toplumsal durumu kapsiyorsa Not: Cekingen kisilik bozuklugu ek tanisini
koymay1 da diisliniiniiz.( Jamison ve ark.2013)
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2.1.4. Obsesif- Kompulsif Bozukluk

Obsesyon, isteng dis1 gelen, bireyi tedirgin eden, benlige yabanci, bilingli ¢aba
ile kovulamayan, inat¢i1 bicimde yineleyen diirtii, diislem ya da diistincelerdir. Bunlar
kisinin manti§ina, goriislerine, ahlak anlayigina, inanglarina ters diiser ve kabul
edilemez. Kompulsiyon ise ¢ogu kez saplantili diisiinceleri kovmak i¢in yapilan, isteng
dis1 yinelenen hareketlerdir. Once saplantinin dogurdugu rahatsizligi azaltmak icin
baslar, ancak bu durum denetlenemez diizeye ulasir ve bu yinelenen eylemin kendisi
sikint1 yaratir. Kompulsiyonlar bazen disaridan gozlenebilen bir davranis, bazen de
zihinsel bir eylem seklinde olabilir. Shakespeare' in Macbeth' inde obsesif- kompulsif
bozuklugun klasik bir Ornegini goriiriiz. Lady Macbeth'in etkilemesi ile kocasi
Macbeth, kral Duncan’ 1 6ldiiriir. Bundan sonra Lady Macbeth“de el yikama hastalig
baslar. Arabistan” 1n biitliin kokulu sabunlar1 getirilse bu elin kirleri temizlenemez, der

ve siirekli ellerini yikar.

Obsesif-kompulsif bozukluk i¢in yasam boyu yayginlik orant %2.5-3 olarak
bulunmustur. Baslangi¢ yas1 genelde 18-25 yaslar1 arasindadir. Erkeklerde kadinlara
gore daha erken yaslarda baslar.(Oziitrk ve ark 2008)

Obsesif-Kompulsif Bozukluk i¢in DSM-IVTR tan 6lgiitleri agagidaki gibidir:

A. Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar vardir: Obsesyonlar asagidakilerden 1, 2,

3, 4 ile tanimlanir:

1. Bu bozukluk sirasinda kimi zaman istenmeden gelen ve uygunsuz olarak
yasanan ve belirgin anksiyete ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve siirekli

diisiinceler, diirtiiler ya da diislemler

2. Distinceler, dirtiiler ya da diislemler sadece gercek yasam sorunlari hakkinda

duyulan agir1 tizlintiiler degildir

3. Kisi, bu diisiinceleri, diirtiileri ya da diislemlerine 6nem vermemeye ya da
bunlar1 baskilamaya c¢alisir ya da baska bir diistince ya da eylemle bunlar

etkisizlestirmeye calisir

4. Kisi obsesyon diisiincelerini, diirtiilerini ya da diislemlerini kendi zihninin bir

irlinli olarak goriir (diisiince sokulmasinda oldugu gibi degildir)
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Kompulsiyonlar agsagidakilerden 1 ve 2 ile tanimlanir:

1. Kisinin, obsesyona bir tepki olarak ya da kati bir bicimde uygulanmasi
gereken kurallarina gore yapmaktan kendini alikoyamadigi yineleyici davraniglar (6rn.
el yikama, diizene koyma, kontrol etme) ya da zihinsel eylemler (6rn. dua etme, say1

sayma, birtakim sozciikleri sessiz bir bigimde séyleyip durma)

2. Davranislar ya da zihinsel eylemler, sikintidan kurtulmaya ya da var olan
sikintiy1 azaltmaya ya da korku yaratan olay ya da durumdan korunmaya yoneliktir;
ancak bu davranislar ya da zihinsel eylemler ya etkisizlestirilmesi ya da korunulmasi

tasarlanan seylerle gergekei bigimde iligkili degildir ya da agik¢a ¢ok asir1 diizeydedir.

B. Bu bozuklugun gidisi sirasinda bir zaman kisi obsesyon ya da
kompulsiyonlarinin asir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul eder. Not: Bu ¢ocuklar i¢in

gecerli degildir.

C. Obsesyon ya da kompulsiyonlar belirgin bir sikintiya neden olur, zamanin
bosa harcanmasina yol agar (giinde 1 saatten daha fazla zaman alirlar) ya da kisinin
olagan giinliik islerini, mesleki (ya da egitimle ilgili) islevselligini ya da olagan

toplumsal etkinliklerini ya da iligkilerini 6nemli 6l¢iide bozar.

D. Baska bir Eksenl bozuklugu varsa, obsesyon ya da kompulsiyonlarin igerigi

bununla sinirli degildir.

E. Bu bozukluk bir maddenin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik
etkilerine bagl degildir. Varsa belirtiniz: I¢goriisii az olan: O siradaki epizodda ¢ogu
zaman kisi obsesyon ya da kompulsiyonlarin asir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul
etmiyorsal5 Obsesif- Kompulsif Bozukluk DSM-5te anksiyete bozukluklar1 grubunda
yer almamakta olup; Obsesif- Kompulsif Bozukluk ve iligkili bozukluklar adi altinda
yeni bir grupta degerlendirilmistir. Bu yeni grupta Obsesif- Kompulsif Bozukluk, Beden
Algis1 Bozuklugu, Biriktiricilik Bozuklugu, Trikotillomani (Sa¢ Yolma Bozuklugu),
Deri Yolma Bozuklugu ve maddenin ilacin yol agtigi Obsesif- Kompulsif Bozukluk ve
iliskili bozukluklar yer almaktadir. (Owen ve ark. 2005)
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2.1.5. Travma Sonrasi Stres Bozuklugu

Travma Sonras1 Stres Bozuklugu i¢in DSM- IV TR tam dlgiitleri asagidaki
gibidir:

A. Asagidakilerden her ikisinin de bulundugu bir bi¢imde kisi travmatik bir

olayla karsilagsmustir:

1. Kisi, gergek bir 6liim ya da tehdidi, agir bir yaralanma ya da kendisinin ya da
baskalarinin fizik biitiinliigline bir tehdit olaymi yasamis, boyle bir olaya tanik olmus ya

da boyle bir olayla kars1 karsiya gelmistir.

2. Kisinin tepkileri arasinda asir1 korku, ¢aresizlik ya da dehsete diisme vardir.
Not: Cocuklar bunlarin yerine dezorganize ya da ajite davranisla tepkilerini

disavurabilir.

B. Travmatik olay asagidakilerden biri (ya da daha fazlasi) yoluyla siirekli

olarak yeniden yasanir:

1. Olayin, elde olmadan tekrar tekrar animsanan sikinti veren anilari; bunlarin

arasinda diislemler, diisiinceler ya da algilar vardir.
2. Olayu, sik sik, sikint1 veren bir bigimde riiyada gérme

3. Travmatik olay sanki yeniden oluyormus gibi davranma ya da hissetme
(uyanmak tiizereyken ya da sarhosken ortaya cikiyor olsa bile, o yasantiy1 yeniden
yastyor gibi olma duygusunu, illiizyonlari, halliisinasyonlari, ve disosiyatif ,, flashback™

epizodlarini kapsar)

4. Travmatik olaym bir yoniinii ¢cagristiran ya da andiran i¢ ya da dis olaylarla

karsilagsma iizerine yogun bir psikolojik sikinti duyma

5. Travmatik olaymn bir yoniinii ¢cagristiran ya da andiran i¢ ya da dis olaylarla

karsilagsma iizerine fizyolojik tepki gosterme

C. Asagidakilerden iicliniin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi ile belirli,
travmaya eslik etmis uyaranlardan siirekli kaginma ve genel tepki gosterme diizeyinde

azalma (travmadan 6nce olmayan)
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1. Travmaya eslik etmis olan diislince, duygu ya da konusmalardan kaginma

cabalar1

2. Travma ile ilgili anilar1 uyandiran etkinlikler, yerler ya da kisilerden uzak

durma ¢abalari
3. Travmanin 6nemli bir yoniinii animsayamama

4. Onemli etkinliklere karsi ilginin ya da bunlara katilimin belirgin olarak

azalmasi
5. Insanlardan uzaklasma ya da insanlara yabancilastigi duygular
6. Duygulanimda kisitlilik (6rn. sevme duygusunu yasayamama)

7. Bir gelecegi kalmadigi duygusunu yasama (bir meslegi, evliligi, ¢ocuklari ya

da olagan bir yasam siiresi olacagi beklentisi i¢inde olamama)

D. Asagidakilerden ikisinin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi ile belirli, artmis

uyarilirlik semptomlarinin siirekli olmasi:
1. Uykuya dalmakta ya da uykuyu siirdiirmekte gii¢liik
2. Irritabilite ya da dfke patlamalari
3. Diistincelerini belirli bir konu iizerinde yogunlastirmada gii¢liik ¢ekme
4. Hipervijilans
5. Asirt irkilme tepkisi gosterme

E. Bu bozukluk (B, C ve D tani 6l¢iitlerindeki semptomlar) 1 aydan daha uzun

suirer

F. Bu bozukluk, klinik a¢idan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki
alanlarda ya da islevselligin énemli diger alanlarinda bozulmaya neden olur. Varsa
belirtiniz: Akut: Semptomlar 3 aydan daha kisa siirerse Kronik: Semptomlar 3 aydan
daha uzun siirerse  Varsa belirtinizz  Gecikmeli baslangicli: Semptomlar, stres

etkeninden en az 6 ay sonra baslamigsa.(Rush ve ark 1999)
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Travma Sonrasit Stres Bozuklugu DSMS5'te anksiyete bozukluklar1 grubunda yer
almamakta olup, Travma ve Stresorle iliskili bozukluklar grubunda yer almaktadir. Bu
yeni grupta Travma Sonrasi Stres Bozuklugu, Akut Stres Bozuklugu, Tepkisel
Baglanma Bozuklugu, Simirsiz Toplumsal Katilim Bozuklugu, Uyum Bozukluklari,
Tanimlanmis Diger Travma ve Stresérle iliskili Bir Bozukluk, Tanimlanmamis Travma

ve Stresorle iliskili Bozukluk yer almaktadir.( Soykan ve ark. 2012)
2.1.6. Akut Stres Bozuklugu
Akut Stres Bozuklugu icin DSM-IVTR tani 6l¢iitleri agagidaki gibidir:

A. Asagidakilerden her ikisinin de bulundugu bir bicimde kisi travmatik bir

olayla karsilagsmustir:

1. Kisi, gergek bir 6liim ya da tehdidi, agir bir yaralanma ya da kendisinin ya da
baskalarinin fizik biitiinliigline bir tehdit olaymi yasamis, boyle bir olaya tanik olmus ya

da boyle bir olayla kars1 karsiya gelmistir.
2. Kisinin tepkileri arasinda asir1 korku, ¢aresizlik ya da dehsete diisme vardir

B. Sikintt doguran olay1 yasarken ya da bu olay1r yasadiktan sonra kiside

asagidaki disosiyatif semptomlardan {i¢ii (ya da daha fazlas1) bulunur:
1. Oznel uyusukluk, dalginlik duyumlari ya da duygusal tepkisizlik
2. Cevrede olup bitenlerin farkina varma diizeyinde azalma (6rn. afallama)
3. Derealizasyon
4. Depersonalizasyon
5. Disostyatif amnezi (yani, travmanin 6nemli bir yanini animsayamama)

C. Travmatik olay sunlardan en az biri yoluyla siirekli olarak yeniden yasanir:
GoOzoniine tekrar tekrar gelen goriintiiler, rekiirran diisiinceler, riiyalar, illiizyonlar,
“flashback” epizodlari, o yasantiy1r yeniden yasar gibi olma ya da travmatik olay1

animsatan seylerle karsilasinca sikintt duyma

D. Travma ile ilgili anilar1 uyandiran uyaranlardan belirgin kaginma (6rn.

diisiinceler, duygular, konusmalar, etkinlikler, yerler, insanlar)
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E. Belirgin anksiyete ya da artmis uyarilmislik semptomlar1 (6rn. uyumakta
zorluk c¢ekme, irritabilite, diislincelerini yogunlastirma giigliigii, hipervijilans, asiri

irkilme tepkisi gésterme, motor huzursuzluk)

F. Bu bozukluk klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki
alanlarda ya da islevselligin diger onemli alanlarinda bozulmaya neden olur ya da
bireyin travmatik yasantisin1 aile bireylerine anlatarak kisisel destek kaynaklarini
harekete ge¢irmek ya da yardim almak gibi gerekeni yapmasinin pesinde kogma yetisini

bozar.

G. Bu bozukluk en az 2 giin, en fazla 4 hafta siirer ve travmatik olaydan sonraki

4 hafta i¢inde ortaya cikar.

H. Bu bozukluk bir maddenin ya da genel bir tibbi durumun dogrudan fizyolojik
etkilerine bagh degildir, Kisa Psikotik Bozukluk olarak agiklanamaz ve daha dnceden
var olan bir Eksen I ya da Eksen II bozuklugunun sadece bir alevlenmesi degildir.(
Amerikan Psikiyatri Birligi 2001) Akut Stres Bozuklugu DSM 5“te anksiyete
bozukluklar1 grubunda yer almamakta olup, Travma ve Stresorle iligkili bozukluklar
grubunda yer almaktadir. Bu yeni grupta Travma Sonras1 Stres Bozuklugu, Akut Stres
Bozuklugu, Tepkisel Baglanma Bozuklugu, Sinirsiz Toplumsal Katilim Bozuklugu,
Uyum Bozukluklari, Tanimlanmis Diger Travma ve Stresdrle Iliskili Bir Bozukluk,
Tanimlanmamis Travma ve Stresdrle Iliskili Bozukluk yer almaktadir.( Amerikan

Psikiyatri Birligi 2001)
2.1.7. Yaygin Anksiyete Bozuklugu
Yaygin Anksiyete Bozuklugu icin DSM-IVTR tan 6lgiitleri asagidaki gibidir:

A. En az 6 ay boyunca hemen her giin, bir¢ok olay ya da etkinlik hakkinda (iste

ya da okulda basar1 gibi) asir1 kaygilanma ve kuruntulara kapilma
B. Kisi, kendini kuruntulara kapilmaktan alikoyamaz

C. Kayg1 ve kuruntu, asagidaki 6 semptomdan tigiine (ya da daha fazlasina) eslik
eder (son 6 ay boyunca hemen her zaman en azindan bazi semptomlar bulunur) Not:

Cocuklarda sadece bir maddenin bulunmasi yeterlidir.

1. Huzursuzluk, asirt heyecan ¢ekme ya da tasalanma
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2. Kolay yorulma

3. Diislincelerini odaklayamama ya da zihnin durmus gibi olmast
4. Irritabiilite

5. Kas gerginligi

6. Uyku bozuklugu (uykuya dalmakta ya da silirdiirmekte giicliik ¢ekme ya da

huzursuz ve dinlendirmeyen uyku)

D. Kaygi ve kuruntu odagi bir Eksen I bozuklugunun 6zellikleri ile sinirh
degildir, 6rn. anksiyete ya da kaygi bir Panik Atagi olacagi (Panik Bozuklugunda
oldugu gibi), genel bir yerde utang duyacagi (Sosyal Fobide oldugu gibi), hastalik
bulagmis olma (Obsesif- Kompulsif Bozuklukta oldugu gibi), evden ya da yakin
akrabalarindan uzak kalma (Ayrilma Anksiyetesi Bozuklugunda oldugu gibi), kilo alma
(Anoreksiya Nervozada oldugu gibi), bir¢ok fizik yakinmanin olmasi (Somatizasyon
Bozuklugunda oldugu gibi) ya da ciddi bir hastaliinin olmasi (Hipokondriazisde
oldugu gibi) ile ilgili degildir ve anksiyete ve {iziintii sadece Travma Sonrast Stres

Bozuklugu sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir.

E. Kaygi, kuruntu ya da fizik yakinmalar klinik agidan belirgin bir stres ya da
toplumsal, mesleki alanlarda ya da diger onemli islevsellik alanlarinda bozulmaya

neden olur.

F. Bu bozukluk bir maddenin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan
fizyolojik etkilerine bagli degildir ve sadece bir Duygudurum Bozuklugu, Psikotik bir
Bozukluk ya da Yaygin bir Gelisimsel Bozukluk sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir.(
Amerikan Psikiyatri Birligi 2011)
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2.2. DEPRESYON

Depresyon, diinya niifusunun yaklasik %21’ini etkileyen sik goriilen bir
psikiyatrik bozukluktur ve yasam kalitesini diisliren, erken 6liime yol agan 6nde gelen
sebeplerden biridir (1) Depresyon tedavisinde uygun tedaviye ragmen hastalarin ancak
%30-40’min tam remisyona ulastigi saptanmistir (2) Major depresyonun, toplum
orneklemlerinde, yasam boyu ortaya ¢ikma olasilig1 kadinlar i¢in %10-25,erkekler i¢in
%5-12 arasindadir. Bir major depresif donemin Oncii belirtileri anksiyete, uykusuzluk,
tizlintlilere kapilma, diisiincelere dalip gitme ve siirekli ayni seyleri diisiiniip durmadir.
Bir kez major depresif donem gecirmis bir kisinin yasami boyunca yeniden bdyle bir
donem gegirme olasilig1 %50%dir. ki major depresif dénem gegirenlerde bu oran %70-
80 lere ¢ikmaktadir. Ug ya da daha cok bdyle donem gecirenlerde bu oran ¢ok daha
yiiksektir. Major depresyonu olanlarin ¢cogunda bu rahatsizlik tekrar edebilecegi i¢in bu
kisilerin stlirdiirim tedavilerinin yapilmasi ve bu kisilere depresme ve yinelemenin
uyarict ve belirtilerini tanimalar1 konusunda egitim verilmesi gerekmektedir. Kisilik
bozukluklari, alkol ya da madde kotiiye kullanimi, organisite ya da tibbi bir hastaligin
varlig1; sonlanimi daha kotii olacagini ve hastalik donemlerinin yinelenebilecegini
diistindiiriir. Tedaviye hastalik doneminde baslamanin daha sonra baslamaktan daha

etkili olacagi 6ne siiriilmektedir.

DSM-IVTR®” ye gore Major depresyon donemi tani Olciitleri asagidaki
gibidir:(Danion ve ark. 2007)

A. Iki haftalik bir dSnem sirasinda, daha dnceki islevsellik diizeyinde bir kayip
olmasi ile birlikte asagidaki semptomlardan besinin (ya da daha fazlasinin) bulunmus
olmasi; semptomlardan en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kayb1 ya

da artik zevk alamama, olmasi gerekir.

1. Hastanin kendisinin bildirmesi (6rn. kendisini tizglin ya da boslukta hisseder)
ya da bagkalarinin gozlemlemesi (6rn. aglamakli bir gériintimii vardir) ile belirli, hemen

her giin, yaklasik giin boyu siiren depresif duygudurum.

2. Hemen her giin, yaklasik giinboyu siiren, tiim etkinliklere kars1 ya da bu

etkinliklerin ¢goguna kars1 ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi kadar zevk
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alamiyor olma (ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da bagkalarinca gozleniyor olmasi

ile belirlendigi iizere).

3. Perhizde degilken 6nemli derecede kilo kaybi1 ya da kilo aliminin olmas1 (6rn.
ayda, viicut kilosunun % 5% inden fazlas1 olmak iizere) ya da hemen her giin istahin

azalmis ya da artmis olmasi.

4. Hemen her giin insomnia (uykusuzluk) ya da hipersomnianin (asir1 uyku)

olmasi.

5. Hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi (sadece
huzursuzluk ya da agirlastigt duygularinin oldugunun bildirilmesi yeterli degildir,

bunlarin bagkalarinca da gozleniyor olmasi gerekir).
6. Hemen her giin, yorgunluk- bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi.

7. Hemen her giin, degersizlik, asir1 ya da uygun olamayan, sugluluk
duygulariin (hezeyan diizeyinde olabilir) olmasi (sadece hasta olmaktan 6tiirli kendini

kinama ya da sugluluk duyma olarak degil).

8. Hemen her giin, diisiinme ya da diisiincelerini belirli bir konu {izerinde
yogunlagtirma yetisinde azalma ya da kararsizlik (ya hastanin kendisi bunu sdyler ya da

bagskalari tarafindan gézlemlenmistir).

9. Yineleyen 6liim diisiinceleri (sadece 6liimden korkma olarak degil), 6zgiil bir
tasari kurmaksizin yineleyen intihar etme diislinceleri, intihar girisimi ya da intihar

etmek iizere 6zgiil bir tasarimin olmasi
B. Bu semptomlar bir karma epizodun tani1 6lgiitlerini karsilamamaktadir.

C. Bu semptomlar klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki

alanlarda ya da diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu semptomlar bir madde kullaniminin (6rn. kétiiye kullanabilen bir ilag,
tedavi i¢in kullanilabilen bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rn. hipotiroidizm)

dogrudan fizyolojik etkilerine bagl degildir.

E. Bu semptomlar yasla daha iyi agiklanamaz, yani sevilen birinin

kaybedilmesinden sonra bu semptomlar 2 aydan daha uzun siirer ya da bu semptomlar,
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belirgin bir islevsel bozulma, degersizlik diigiinceleriyle hastalik diizeyinde ugrasip
durma, intihar disiinceleri, psikotik semptomlar ya da psikomotor retardasyonla
belirlidir.

DSM-5“te karma atak tanimi degistirildigi i¢in B Olciitii yer almamaktadir.
Ayrica E olgiiti de bulunmamaktadir ancak major depresif bozukluk ve yas ayrimi

tizerinde ayrica durulmaktadir.(Davidson ve ark. 2009)
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3. YONTEM VE GEREC

3.1. YONTEM

HASTALAR

Calismamiza Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ruh Saglig1 ve
Hastasliklar1 Anabilim Dali genel poliklinigine basvuran hastalar; yapilan psikiyatrik
muayeneside ICD-10 tani kriterlerine gore 1.eksen psikiyatri hastasi tanis1 olan hastalar
dahil edilmistir. Calismaya katilmay1 kabul eden hastalara veya yakinlarina “’ekler’’

boliimiinde belirtilen onam fornu onaylatilmistir.
(Calismaya dahil edilme ve ¢alismadan dislanma 6lciitleri asagidaki gibidir.
HASTA GRUBU ICIN CALISMAYA DAHIL EDILME OLCUTLERI:

ICD-10 tanmi kriterlerine gore Il.eksen depresyon(F32,0-9) ve/veya anksiyete
(F41,0-8 veF42,1-5) 6n tanis1 olan hastlar

18-60 yas arasinda olmak

Aragtirmanin amaci uygulanacak anket agiklandiktan sonra arastirmaya

katilmay1 kabul etmis olmak
HASTA GRUBU ICIN CALISMADAN DISLANMA OLCUTLERI:
ICD-10 tan1 kriterleri kapsaminda tan1 konulamayan hastalar

Mental retardasyon, kafa travmasi, alkol ya da madde etkisi altinda olmasi gibi

kisinin kooperasyon ve biligsel fonksiyonlarin1 bozan durumlarin bulunmasi
3.2. GERECLER
1)Sosyodemografik ve Kklinik seyir veri formu

Bu form hastalarin ad-soyad, yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni durumu,
calisma durumu, meslegi, yasadigi il, ailede psikiyatrik hastalik durumu, hastanin
sikayetlerinin ortaya ¢ikis tarihi, poliklinige bagvru tarihi, daha 6nce baska psikiyatri

bagvurusunun olup olmadigr ve zamani, ge¢miste aldig1 psikiyatrik tedavisi, en son
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sikayetlerinin ne zaman bagladig1 6zelliklerini belirlemek amaciyla hasta ve/veya yakini

tarafindan psikiyatri asistani esliginde doldurulan goriisme formudur.
2)Veri toplama aract

Verilerin toplanmasinda ‘“ Development and psychometric properties the
Barriers to Access to Care Evaluation scale (BACE) related to people with mental ill
health ** anketi kullanilmistir. Bu anketin Tiirkgeye g¢evrilmesi yapildiktan sonra bu
cevirinin onaylanmasi igin tekrar Ingilizceye uyarlanmasi yapilarak anketin orijinal
haliyle kiyaslandiktan sonra gerekli diizenlemeler yapildi ve revizyona ugramis Tiirkce

olan anket ¢alisma i¢in kullanildi.

“‘Development and psychometric properties the Barriers to Access to Care
Evaluation scale (BACE) related to people with mental ill health > anketinden alinan
sorular kapsamli bir bigimde hastalarin toplumdaki psikiyatri poliklinigine bagvurularini

zorlagtiran etmenleri incelemek i¢in kullanildi. Bu sorular:
1)Profesyonel destek alabilecekleri merkez i bilmeme
2)Problemin spontane sekilde ¢oziiliip ¢ozlilmedigi
3)Problemi hasta tarafindan ¢oziilebilecegi
4)Problem yiiziinden zay1f goriilebilecegi
5)Is yerinden izin alma zorlugu
6)Hastaneye psikiyatri servisine yatis korkusu
7)Psikiyatrik takibin is bagvurusu i¢in dezavantaj oldugu
8)Hastaneye ulasimdaki problemleri
9)Aile ve ¢evrenin ne sOyleyecegi diisiincesi
10)Hastanin memnuniyeti
11)Utang ve/veya asagilanma hissi

12)Baska tedavilere yonelme
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13)Hastanin maddi acidan yetersizligi

14)>’Deli’’ olarak nitelenme

15)Profesyonel yardim gereksizligini diistinme

16)Yasal acidan ebeveyinlik roliinii istlenemeyecegi fikri/korkusu
17)Kendi 1rk veya kiiltiiriinden bir hekimle karsilasmayacagi diisiincesi
18)Yardim istemek zorlugu

19)Hastanin mahremiyet konusunda tedirginligi

20)Duygu ve diisiincesini belirtmekten kacindigi

21)Diger insanlarin tepkileri

22)Hastay getirebilecek yakininin olmamast

23)Hastanin psikiyatrsite glivensziligi

24)Tedaviler hakkinda tedirginligi(or;ilag yan etkisi)

25)Hastanin tibbi 6zge¢misinde ruhsal problem olmasinin istememesi
26)Ailenin utang duymasi

27)Psikiyatrik tedavi konusunda olumsuz bir tecriibeye sahip olmasi
28)Cevresinden yardim almayi tercih ettigi

29)Cocuklarinin sorumlulugunu kaybetmek korkusu

30)Bir problemin olmadig1 inanci

31)Cevresinin bu konudaki tepkisinden tedirginligi

32)Goriismelerin zaman ve rahatlik agisindan sikintili yaratacag diisiincesi
33)Kariyerine zararli olabilecegi diisiincesi

34)Tedavi sonucunda ¢ocuklarina bakamama korkusu
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35)Tedavi siirecinde yardimci birine sahip olmamasi
36)Bilgilerinin gizliligi hakkinda tedirginligini kapsamaktadir.

Calisma sonuglarinin hastalarin  poliklinik takip ve tedavi dosyalariyla
uyarlanarak, her hastanin 6n tanisi belirlendi; bu 6n tant ICD10 tani kriterlerine
uyarlandi. Elde edilen verilerin istatistiginin yapilmasi amaciyla yukarida gegen her
sorunun cevabi i¢in hastalar tarafindan doldurulmak tizere iki sik ( 0-Etkili degildi, 1-

Etkiliydi) yapilandirildi.

Tiim veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 22.0 paket programi
kullanilarak ~ degerlendirilmistir. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma, oran, frekans, minimum, maksimum)

kullanilmigtir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov (K-S) testi

ile degerlendirilmistir. Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda farklar1 normal dagilima
uyan parametrelerin iki grup arasindaki farkin anlamliligini test ederken Student t testi,
normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki grup karsilagtirmalarinda ise Mann-

Whitney U testi kullanilmustir.

Degiskenlerin her ikisi de normal dagilim gosterdiginde Pearson Korelasyon
Analizi, degiskenlerin en az birisi normal dagilim gostermediginde Spearman
Korelasyon Analizi kullanilmistir. Boylelikle bagimsiz degiskenler arasindaki dogrusal

iligkinin yonii ve giicii degerlendirilmistir.

Istatistiksel olarak anlamlilik p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Statistics-—> Mann Whihney U testi kullanilarak yapildi
Tablo 1: Son sikayet baslangig tarihi (kisi sayisi)

Son sikayet baslangic tarihi (kisi sayisi)

Basvuruda Gecikmeye Sebep Olan <2 2-4 4-7 >7 p
Etmenler Ay |Ay Ay Ay | degeri
10 |26 |19 |28
Profesyonel destek alabilecekleri merkezi cgl 981
bilmeme ’
etkili |19 28 20 33
gﬂf'.'l' 15 (21 |19 |24
Problemin spontane sekilde ¢oziiliip cet 762
¢oziilmedigi etkili (23 |33 20 37 |
etkili 192 |27 |21 |33
degil
Problemi h ¢ 5 iilebilecedi
roblemi hasta tarafindan ¢oziilebilecegi - 16 7 13 28 ,903
etkili 1gp  |as |20 |48
- e s degil
Problem yiiziinden zayif goriilebilecegi Endili 18 10 10 13 ,876
etkili 139 l46 |31 |49
] degil
Is yerinden izin alma zorlugu ,886
g : etkili |7 |8 |8 |12
etili 137 |4 |32 |47
degil
Hastaneye psikiyatri servisine yatis korkusu 427
Yo PRy Y etkili |7 6 7 14
ztk,'.'l' 28 |47 |34 |52
Psikiyatrik takibin is bagvurusu i¢in cel 294
dezavantaj oldugu etkili 110 |7 5 9 ’
ekl 1y 17 |18 |22
degil
Hastaneye ulasimdaki problemleri otkili 7 37 1 39 ,386
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etkili

degil 22 34 29 36

Aile ve gevrenin ne sdyleyecegi diisiincesi otkili |16 20 10 25 ,392
etkili 192 |a2 |22 |24
degil

Hastanin memnuniyeti otkili |16 T 17 7 ,057
etkili 196 30 |28 |39
degil

gil hissi 7

Utang ve/veya asagilanma hissi otkili 12 15 1 2 , 769
etkili 191 fs1 |20 |39
degil

Baska tedavilere yonelme o 17 3 10 2 279
etkili 197 |a2 |27 |36
degil

Hastanin maddi agidan yetersizligi ikl 1 12 1 5 ,184
etkili o3 142 |20 |30
degil

’Deli’” olarak nitel ,213

eli”’ olarak nitelenme otkili 115 12 10 2

etkili 150 |40 |26 |38
degil

Profesyonel yardim gereksizligini diistinme ctkili |18 ") 13 23 ,194
ol 30 [46 |34 a6

Yasal agidan ebeveyinlik roliinii cet! 400

iistlenemeyecegi fikri/korkusu etkili |8 8 5 15 |’
il 32 |50 |35 |57

Kendi irk veya kiiltiirlinden bir hekimle cgl 442°

karsilasmayacagi diislincesi etkili 6 4 4 4 '
etkili 195 |33 |25 |36
degil

Yardim istemek zorlugu ili 113 |21 1 5 907
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etkili

degil 24 40 29 45
Hastanin mahremiyet konusunda tedirginligi ,618
etkili |14 14 10 16
etkili 119 30 |25 |35
degil
Duygu ve diislincesini belirtmekten kagindig1 otkili |19 ” 1 %6 ,658
etkili 126 |43 |20 |44
degil
Diger i 1 kileri
iger insanlarin tepkileri kil 12 1 10 17 ,656
etkili 126 |47 |32 |50
o degil
Hastay1 getirebilecek yakininin olmamasi kil 12 7 7 11 ,159
etkili o3 |46 |31 |42
degil .
Hastanin psikiyatrsite giivensziligi otili 115 3 3 19 ,036
Z”f'.'l' 21 |40 |24 |35
Tedaviler hakkinda tedirginligi(or;ilag yan cgt 201
etkisi) etkili |17 |14 15 26 |
Z“f'.'l' 20 |a1 |28 |44
Hastanin tibbi 6zge¢misinde ruhsal problem | 9°8!
; : ,610
olmasinin istememesi etkili |14 13 11 17
ethili 131 aa |32 |s3
degil
Ailenin utan¢ duymasi ,845
etkili |7 |10 |7 8
Sl 26 43 |32 s
Psikiyatrik tedavi konusunda olumsuz bir cgl 309
tecriibeye sahip olmasi etkili 112 |11 7 10 |’
etkili 124 35 |24 |36
degil
Cevresinden yardim almayi tercih ettigi otkili ") 19 15 5 ,932
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etkili

desil 32 49 34 54
Cocuklarinin sorumlulugunu kaybetmek cel 815°
korkusu etkili |6 5 5 7 ’
il 2 a1 |27 |
egil .
Bir problemin olmadig1 inanct ctkili 116 33 1 7 ,030
Z“f'.'l' 28 |45 |28 |46
Cevresinin bu konudaki tepkisinden cgl 553
tedirginligi etkili 110 |9 11 15 |’
3“3'.'1' 21 |38 |29 |;
Goriismelerin zaman ve rahatlik agisindan cgl 897
sikintili yaratacagi diistincesi etkili |11 |16 10 20 |’
etkili 126 |47 |31 |50
degil
Kariyeri 11 olabilecegi diisii i ,169
ariyerine zararli olabilecegi diigiincesi otkili |12 - 3 1
Z”f'.'l' 31 |51 |34 |49
Tedavi sonucunda ¢ocuklarina bakamama cgt 140
korkusu etkili = |7 3 5 12 |
a0 |50 [ss s
Tedavi siirecinde yardimei birine sahip cgl 226
olmamasi etkili |8 4 4 10 ’
etkili1og |45 |31 |43
1gil liligi hakkinda tedirginl degi 339
Bileilerinin eizlilizi hak tedireinlizi ,
ilgilerinin gizliligi hakkinda tedirginligi otili |10 5 7 18

Elde edilen sonuglarin statistic degerlendirmesi, yukarida goriildiigii gibi SPSS

2.00 programi kullanilarak, yapildi (Bknz table ); Bunun sonucunda hastalar tarafindan

cevaplanan anket sorularinin cevaplar i¢cinde 23. Ve 30. sorularin 1statistiksel degerinin

<0.05 oldugu sonucuna varild;
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Bu sonug, hastalarin bagvurularindaki gecikme etmenleri iginde, en c¢ok

psikyatriste giiven yetesizligi ve hastanin bir probleminin olmadig1 diisiincesi, en

cok hastanin gecikmesine sebep olan etmenlardir.

Anketteki etmenler ve her etmenin gecikmeye olan sebebiyetinin ka¢ hasta

tarafindan onaylandiginin yiizdesi asagidaki oranlarda verilmistir.

Tablo 2:
Descriptive Statistics

N Minimum | Maximum | Mean Std. Deviation
sonsikayet 199 1.00 48.00 7.9296 9.69979
cinsiyet 199 1.00 2.00 1.4824 50095
Yas 199 1.00 3.00 2.1256 57673
egitim 199 .00 5.00 2.8543 1.18231
medeni 199 1.00 3.00 1.4774 51073
calisma 199 .00 1.00 4824 .50095
meslek 199 .00 4.00 2.3317 1.46699
I 199 .00 2.00 1.0452 .23130
ailedepsk 199 .00 1.00 2111 40909
gecmistepsk 199 .00 1.00 4271 49591
Valid N (listwise) 199
Tablo 3: Son sikayetlerin baslangig tarihi
Descriptive Statistics

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
sonsikayet 199 1.00 48.00 7.9296 9.69979
Valid N (listwise) 199
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Tablo 4: Sonsikayetlerin baslangi¢ tarihinden gegen AY

Sonsikayetlerin baslangi¢ tarihinden gecen AY

Frequeny Percent Valid Percent Cumulative
Percent

1.00 38 19.1 19.1 19.1
2.00 28 14.1 14.1 33.2
3.00 24 12.1 12.1 45.2
4.00 7 35 3.5 48.7
5.00 7 35 35 52.3
6.00 33 16.6 16.6 68.8
7.00 5 5 69.3
8.00 4 2.0 2.0 71.4

Valid 10.00 5 5 71.9
12.00 32 16.1 16.1 87.9
18.00 1 5 5 88.4
22.00 1.0 1.0 89.4
23.00 4 2.0 2.0 91.5
24.00 10 5.0 5.0 96.5
36.00 1 5 5 97.0
48.00 6 3.0 3.0 100.0
Total 199 100.0 100.0

Tablo 5: CTF Psikyatri genel poliklinigine ilk kez bag vuran hastalarin yas agisindan

dagilimi
Yas
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
1.00 22 11.1 11.1 11.1
_ 2.00 130 65.3 65.3 76.4
Valid
3.00 47 23.6 23.6 100.0
Total 199 100.0 100.0
1. <20
2: 20-40
3: 40-60
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Tablo 6: CTF Psikyatri genel poliklinigine ilk kez bag vuran hastalarin cinsiyet

acisindan dagilimi

Cinsiyet
Frequency Percent Valid Percent | Cumulative Percent
1.00 103 51.8 51.8 51.8
Valid 2.00 96 48.2 48.2 100.0
Total 199 100.0 100.0
1: Kadm
2: Erkek

Tablo 7: CTF Psikyatri genel poliklinigine ilk kez bas vuran hastalarin egitim agisindan

dagilimi
Egitim
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent

.00 1 5 5 5
1.00 37 18.6 18.6 19.1
2.00 30 151 151 34.2

Valid 3.00 61 30.7 30.7 64.8
4.00 62 31.2 31.2 96.0
5.00 8 4.0 4.0 100.0
Total 199 100.0 100.0

0: Okuma yazmasi yok 3: lise

1: ilkokul 4: lisans

2: ortaokul 5: lisans {istii

Tablo 8: CTF Psikyatri genel poliklinigine ilk kez bas vuran hastalarin medeni durum

acisindan dagilimi

Medeni durum

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
1.00 104 52.3 52.3 52.3
Valid 2.00 95 47.7 47.7 100.0
Total 199 100.0 100.0
1: bekar
2: Evli
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Tablo 9: CTF Psikyatri genel poliklinigine ilk kez bas vuran hastalarin ¢calisma

durumu agisindan dagilimi

Calisma durumu

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 103 51.8 51.8 51.8
Valid 1.00 96 48.2 48.2 100.0
Total 199 100.0 100.0

1: Calistyor
2:  Calismiyor

Tablo 10: CTF Psikyatri genel poliklinigine ilk kez bas vuran hastalarin meslek

acisindan dagilimi

Meslek

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 30 15.1 15.1 15.1
1.00 37 18.6 18.6 33.7
valid 2.00 33 16.6 16.6 50.3
3.00 35 17.6 17.6 67.8
4.00 64 32.2 32.2 100.0
Total 199 100.0 100.0
0: Issiz
1: Ogrenci

2:  Ev hanimi
3: Memur

4: serbest meslek

Tablo 11: CTF Psikyatri genel poliklinigine ilk kez bas vuran hastalarin yasadiklari il

acisindan dagilimi

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
1.00 189 95.0 95.0 95.0
Valid 2.00 10 5.0 5.0 100.0
Total 199 100.0 100.0
1. Istanbul

2: Istanbul dis1
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Tablo 12: CTF Psikyatri genel poliklinigine ilk kez bas vuran hastalarin ailede

psikyatrik tedavi alan birey agisindan dagilimi

Ailede pskiyatriste bagvuru

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 157 78.9 78.9 78.9
Valid 1.00 42 211 211 100.0
Total 199 100.0 100.0
0: yok
1. var

Tablo 13: CTF Psikyatri genel poliklinigine ilk kez bag vuran hastalarin gecmiste

psikyatriste basvuru acisindan dagilimi

Gecmiste pskyatriste basvuru

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 114 57.3 57.3 57.3
Valid 1.00 85 42.7 42.7 100.0
Total 199 100.0 100.0
0: yok
1: var

Soru 1-36 etmenlerin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi:

.00: etkili degild

1.00: Etkili

Tablo 14:

sorul Profesyonel destek alabilecekleri merkez

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 96 48.2 48.2 48.2
Valid 1.00 103 51.8 51.8 100.0
Total 199 100.0 100.0
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Tablo 15:

soru2 Problemin spontane sekilde ¢oziiliip ¢coziilmedigi

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
.00 82 41.2 41.2 41.2
Valid 1.00 117 58.8 58.8 100.0
Total 199 100.0 100.0

Tablo 16:

soru3 Problemi hasta tarafindan coziilebilecegi

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 107 53.8 53.8 53.8
Valid 1.00 92 46.2 46.2 100.0
Total 199 100.0 100.0

Tablo 17:
soru4  Problem yiiziinden zayif goriilebilecegi
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 157 78.9 78.9 78.9
Valid 1.00 42 21.1 21.1 100.0
Total 199 100.0 100.0

Tablo 18:
soru5 Is yerinden izin alma zorlugu
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 161 80.9 80.9 80.9
Valid 1.00 38 19.1 19.1 100.0
Total 199 100.0 100.0
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Tablo 19:

soru6 Hastaneye psikiyatri servisine yatis korkusu

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 164 82.4 82.4 82.4
Valid 1.00 35 17.6 17.6 100.0
Total 199 100.0 100.0

Tablo 20:

soru7 Psikiyatrik takibin is basvurusu icin dezavantaj oldugu

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 166 83.4 83.4 83.4
Valid 1.00 33 16.6 16.6 100.0
Total 199 100.0 100.0

Tablo 21:

soru8 Hastaneye ulasimdaki problemleri

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 68 34.2 34.2 34.2
Valid 1.00 131 65.8 65.8 100.0
Total 199 100.0 100.0

Tablo 22:

soru9 Aile ve ¢cevrenin ne soyleyecegi diisiincesi

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 126 63.3 63.3 63.3
Valid 1.00 73 36.7 36.7 100.0
Total 199 100.0 100.0
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Tablo 23:

sorul0 Hastanin memnuniyeti

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 123 61.8 61.8 61.8
Valid 1.00 76 38.2 38.2 100.0
Total 199 100.0 100.0

Tablo 24:

sorull Utang ve/veya asagilanma hissi

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 139 69.8 69.8 69.8
Valid 1.00 60 30.2 30.2 100.0
Total 199 100.0 100.0
Tablo 25:
sorul2 Bagka tedavilere yonelme
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 124 62.3 62.3 62.3
Valid 1.00 75 37.7 37.7 100.0
Total 199 100.0 100.0

Tablo 26:

sorul3 Hastamin maddi acidan yetersizligi

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 137 68.8 68.8 68.8
Valid 1.00 62 31.2 31.2 100.0
Total 199 100.0 100.0
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Tablo 27:

sorul4  ’’Deli”’ olarak nitelenme
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 138 69.3 69.3 69.3
Valid 1.00 61 30.7 30.7 100.0
Total 199 100.0 100.0
Tablo 28:

sorul5 Profesyonel yardim gereksizligini diisiinme

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 127 63.8 63.8 63.8
Valid 1.00 72 36.2 36.2 100.0
Total 199 100.0 100.0
Tablo 29:
sorulé  Ebeveyinlik roliinii iistlenemeyecegi fikri/korkusu
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 161 80.9 80.9 80.9
Valid 1.00 38 19.1 19.1 100.0
Total 199 100.0 100.0
Tablo 30:

sorul7 Kendi irk veya kiiltiiriinden bir hekimle karsilasmayacag diisiincesi

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 179 89.9 89.9 89.9
Valid 1.00 20 10.1 10.1 100.0
Total 199 100.0 100.0
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Tablo 31:

sorul8  Yardim istemek zorlugu
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 124 62.3 62.3 62.3
Valid 1.00 75 37.7 37.7 100.0
Total 199 100.0 100.0
Tablo 32:

sorul9 Hastanin mahremiyet konusunda tedirginligi

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 142 71.4 71.4 71.4
Valid 1.00 57 28.6 28.6 100.0
Total 199 100.0 100.0
Tablo 33:

soru20  Duygu ve diisiincesini belirtmekten kagindigi

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 112 56.3 56.3 56.3
Valid 1.00 87 43.7 43.7 100.0
Total 199 100.0 100.0
Tablo 34:
soru2l  Diger insanlarin tepkileri
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 147 73.9 73.9 73.9
Valid 1.00 52 26.1 26.1 100.0
Total 199 100.0 100.0
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Tablo 35:

soru22 Hastayi getirebilecek yakininin olmamasi

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 161 80.9 80.9 80.9
Valid 1.00 38 19.1 19.1 100.0
Total 199 100.0 100.0
Tablo 36:
soru23  Hastamin psikiyatrsite giivensziligi
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 146 73.4 73.4 73.4
Valid 1.00 53 26.6 26.6 100.0
total 199 100.0 100.0
Tablo 37:
soru24  Tedaviler hakkinda tedirginligi(6r;ilac yan etkisi)
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 124 62.3 62.3 62.3
Valid 1.00 75 37.7 37.7 100.0
Total 199 100.0 100.0
Tablo 38:
soru25 Hastanin 6zgecmisinde ruhsal problem olmasinin istememesi
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 142 71.4 71.4 71.4
Valid 1.00 57 28.6 28.6 100.0
Total 199 100.0 100.0
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Tablo 39:

soru26  Ailenin utan¢ duymasi
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 166 83.4 83.4 83.4
Valid 1.00 33 16.6 16.6 100.0
Total 199 100.0 100.0
Tablo 40:

soru27 Psikiyatrik tedavi konusunda olumsuz bir tecriibeye sahip olmasi

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 158 79.4 79.4 79.4
Valid 1.00 41 20.6 20.6 100.0
Total 199 100.0 100.0

Tablo 41:
soru28 Cevresinden yardim almay tercih ettigi
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 122 61.3 61.3 61.3
Valid 1.00 77 38.7 38.7 100.0
Total 199 100.0 100.0
Tablo 42:
soru29  Cocuklarmmin sorumlulugunu kaybetmek korkusu

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 174 87.4 87.4 87.4
Valid 1.00 25 12.6 12.6 100.0
Total 199 100.0 100.0
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Tablo 43:

soru30 Bir problemin olmadigi inanci

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 108 54.3 54.3 54.3
Valid 1.00 91 45.7 45.7 100.0
Total 199 100.0 100.0

Tablo 44:
soru3l  Cevresinin bu konudaki tepkisinden tedirginligi
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 153 76.9 76.9 76.9
Valid 1.00 46 23.1 23.1 100.0
Total 199 100.0 100.0

Tablo 45:

soru32 Goriismelerin zaman ve rahathk acisindan sikintil yaratacag diisiincesi

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 139 69.8 69.8 69.8
Valid 1.00 60 30.2 30.2 100.0
Total 199 100.0 100.0

Tablo 46:

soru33 Kariyerine zararh olabilecegi diisiincesi

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 159 79.9 79.9 79.9
Valid 1.00 40 20.1 20.1 100.0
Total 199 100.0 100.0
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Tablo 47:

soru34 Tedavi sonucunda ¢ocuklarina bakamama korkusu
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 171 85.9 85.9 85.9
Valid 1.00 28 141 141 100.0
Total 199 100.0 100.0

Tablo 48:
soru35 Tedavi siirecinde yardimei birine sahip olmamasi
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 171 85.9 85.9 85.9
Valid 1.00 28 141 141 100.0
Total 199 100.0 100.0

Tablo 49:
soru36 Bilgilerinin gizliligi hakkinda tedirginligini kapsamaktadir.
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
.00 154 77.4 77.4 774
Valid 1.00 45 22.6 22.6 100.0
Total 199 100.0 100.0

Eldeki bulgularin degerlendirilmesi, erkeklerin yardim arayisina engel olan
etmenleri derinlemesine irdeleyen arastirmalara gereksinim oldugunu bir kez daha
giindeme getir mektedir. hedef kitlenin gereksinimlerini, kisilik 6zelliklerinin
birbirleriyle etkilesimini ve onlari yardim almaktan alikoyan engelleri iceren
arastirmalarin 15181nda gelecekteki caligmalarin, psikolojik yardimlarin (a) igerigini, (b)
siirlarini, (c) islevlerini tanitan yaygin programlarin hazirlanmasi anlamli olacaktir.
ozellikle psikolojik egitim tiirlinde hizmetlerin yayginlastirmasinin, koruyucu ruh-

saglig1 hizmetlerinin etkisini arttiracagi diisiiniilmektedir.
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Bu calismada kisilerin cinsiyetleri, yaslari, iyimserlik ve biligsel g¢arpitma
diizeyleri ve psikolojik yardim almaya iliskin tutumlarini n, basagikma tepkilerini ne
derece yordadiglr sorusuna da yarut aranmustir. cinsiyetin, iyimserligin, kisilerarasi
iliskilere ve onaylanmaya iliskin biligsel c¢arpitmalarin ve psikolojik yardima iligskin
olumlu tutumun; basagikmay1 yordadig1 gézlenmistir. bu aragtirmanin bulgulari, dea! ve
williams'in biligsel ¢arpitmalarin, yasam olaylarinin stresli olusuna iliskin algilari
etkiledigi ve biligsel ¢arpitmalarin duygusal gii¢liigli yardamada giiglii bir yordayici
oldugu bulgular ile tutarli gériinmektedir. kisilerin psikolojik yardima iliskin olumsuz
tutumlarinin, ruh sagligi hizmetlerinden korkmalarina, psikolojik hizmetlerden
kaginmalarina ve yardim istemeye iliskin isteksizliklerine bagli oldugu belirtilmektedir

(tata ve leong, 1994).

Arastirmada yanit aranan son soru da; psikolojik yardim almaya iligkin tutumu
hangi degiskenierin yordadigma iliskindir. kisilerin cinsiyetleri, stresle basagikma
bicimlerinden sosyal destek arama ve sorun iizerinde odaklasmayr agirlikli olarak
kullanmalar1 ve kendilerine iliskin bilissel carpitmalari; psikolojik yardima iligkin
tutumlarin1 yordamaktadir. bu arastirmanin bulgulari, tiniversitelerin psikolojik danisma
merkezlerinde destek programlari hazirlarken, bilissel carpitmalar, stresle basagikma
bicimleri gibi baz1 kisisel 0Ozellikler hakkinda bilgi toplanarak, 6grencilerin

gereksinimleri hakkinda ipuglari elde edilebilecegini gostermektedir.

Husaini ve ark. yardim aramada cinsiyet farkliliginin analizinde her iki cinsiyette
de akraba arkadaslarla konusma, es/aile ile konugsmanin, kadinlarda erkeklere gore daha
fazla oldugunu bildirmislerdir. Rogler ve Cortes kadmlarin erkeklerden daha fazla
psikososyal distres deneyimlemeleri nedeniyle, benzer belirtilerde erkeklerden daha
fazla yardim aramalarinin olasi oldugunu bulgulamislardir. Arastirmamizda kadinlar ile
erkekler arasinda profesyonel psikolojik yardim arama agisindan farklilik
bulunmamasinda kiiltiirel 6zelliklerin, arastirmaya katilan kadinlarin  sosyal
konumunun, hem evde hem iste ¢aligmalarinin, ¢alisiyor olmanin verdigi giiven ve
ekonomik Ozgiirliigiin, toplumda kendini algilayls bi¢iminin etkili olabilecegi
digiiniilmistiir. Yine arastirmaya katilan bireylerin ruh sagliklarimi 1yi olarak

algilamalar1 da burada etkili olabilir.

Ciinkii beklenen sonu¢ ve gozlemlerimiz kadinlar arasinda profesyonel
psikolojik yardim arama (klinige basvuru) davranisinin daha yaygin oldu gudur. Ancak
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calismanin sadece calisan kadinlar ve erkeklerde yapilmis olmasinin da burada énemli
roli olabilir. Bu nedenle bu konunun c¢alismayan kadinlar {izerinde de
arastirilmasigerekmektedir.  Bulgularimiz, ilkogretim ve ortadgretim mezunu
katilimcilara gore, iiniversite mezunu katilimcilarin profesyonel psikolojik yardim
ararken daha az zorlandiklarini, profesyonel birine danigmanin yararina daha g¢ok
inandiklarin1 diisiindiirmektedir. Egitimin bilgi ve bilinglenmeyi arttirdig1 sdylenebilir.
Yapilan ¢alismalarin bazilarinda egitimin bizim bulgularimizla paralel sekilde yardim
arama tutumunu pozitif yonde etkiledigi,bazilarinda ise etkilemedigi bulunmustur.
Barroso ve ark. kanser tanisi alan kadinlarda yaptiklar1 arastirmada saglik inanglart ve
Afrikali-Amerikali kadinlarie gitim yillar1 arasinda bir iliski bulamamiglardir. Aym
arastirmada beyaz kadinlarda egitim durumunun kanser tanisinin kaginilmaz oldugunu
kabullenmede etkili oldugu belirlenmistir. Egitimin yardim arama tutumu tizerindeki
etkisinin yapilan caligmalarin bir boliimiinde anlamli, bir boliimiinde ise anlamsiz

bulunmasinin nedeni olarak kiiltiirel faktorler gosterilebilir.

Bireylerin toplumun deger yargilarindan etkilenmelerinde damgalanma da rol
oynuyor olabilir. Bulgularimiz insanlarin ekonomik durumlar yiikseldikce profesyonel
yardim arama konusunda daha az zorlandiklarin1 ve profesyonel yardim aramaya olan
inanglarinin arttigini diistindiirmiistiir. Depremzedeler iizerinde yapilan bir ¢alismada,
ekonomik durumu yiiksek olan grubun daha ¢ok psikiyatriste bagvurdugu belirlenmistir.
Besiroglu ve Agargiin diisiik sosyoekonomik durumun OKB' de saglik yardimi arama
davranigin1 engelledigini bildirmistir. Aragtirmamizda, algillanan arkadas destegi ile
profesyonel yardim arama tutumunun alt lgekleri olan Zorlanma ve Danismaya Olan
Inang arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Bu bulgular yetiskinlerin algiladiklar
arkadas sosyal desteginin orta sinirlarda oldugunu, insanlarin algiladiklar1 arkadas
sosyal destegi arttig1 zaman profesyonel yardim alma konusunda zorlanmadiklarini ve
profesyonel danigmaya olan inanglarinin arttigim1 diisindiirmiistiir. Sosyal destek ile
ilgili ¢aligmalar1 gozden geciren Sorias algilanan arkadas desteginin ruhsal sagligi

olumlu bir bigimde etkiledigi yoniindeki arastirma bulgularina deginmistir.
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5. TARTISMA

Erken bagvuru hastalik seyrini, hastaliga bagli morbiditeyi, hastanin sosyal,
mesleki ve ailesel islevselligini etkilemektedir. Psikiyatri hastalarinda tedaviden
kacinma sik hastane yatisi, hastalikta yineleme, tedaviye direng ile iliskilendirilmekte,
yasam kalitesini diiglirdligli, hastaliga bagli is giicii kaybina yol agtigr ve tedavi
maliyetini arttirdi@1 bilinmektedir. Artan tedavi seceneklerine ragmen tedaviye geg
baslama oranlarinda bir azalma saglanamamistir. Bu konu iizerinde yapilan calisma
sayist konunun 0nemi anlasildik¢a giderek artmaktadir, Aancak tedaviyi geciktirmede
yapilabilecekler ile ilgili ¢alismalar hala olduk¢a kisithidir. Calismamizin en 6nemli
ozelligi ayaktan takip edilen psikiyatri hastalarinda tedaviye baslamayi etkileyen ¢ok
sayida etkenin karsilastirilmasinin saglamasi ve bu etkenleri 6nlemede yol gdsterici
olmasidir. Tedaviye baslangi¢ zamanini degerlendirmede kullanilan ¢ok sayida 6znel
(hastanin bildirimine dayali 6l¢ekler) yontem vardir. Calismamizda tedavi i¢in basvuru
hastalarin belirtilerinin baslamasindan sonra ne zaman birimi icinde psikyatri
poliklinige gelmeleri ile degerlendirilmistir. Ingiltere*de 2002-2003 yillar1 arasinda
psikiyatri polikliniklerinde alinan randevularin %19.1%ine gelinmedigi saptanmistir.
Jamison ve Selmes, ilk randevulara gelinmeme oranini, takiplere gelinmeme oranina
gore yliksek bulmus, kismi "tedaviden ¢ekinme"nin tam c¢ekinmeden daha sik

oldugunu bildirmistir.( Jamison ve Ark. 1989).

Young ve ark. genis Olgekli bir yillik izlem ¢aligmasinda psikiyatri hastalarinin
tedaviden uzak durma istegi oranlarin1 %31 olarak bulmus, Percuadini ve ark. ise iki
yillik izlemde bu oranin yaklasik %50 oldugunu saptamistir. Yapilan bir calismada
1998 yilinda psikiyatri klinigine bagvuran 3113 hastanin 542“sinin yeniden bagvuru
oldugu, yatis sonras1 takiplerine gelen hastalarda yeniden yatis riskinin yaklagik %10

iken gelmeyenlerde %15-29 arasinda degistigi saptanmis ve poliklinik takiplerine

gelinmemesinin tekrar yatis riskini ortalama iki kat arttirdigr ileri siiriilm{isttir.

Killapsy ve ark. 6 ve 12 aylik izlem caligmalarinda tedaviye gec¢ bas vuran
hastalarin sosyal islevselliklerinin daha kotii, hastaliklarinin daha siddetli ve hastane
yatislarinin daha sik oldugunu tespit etmislerdir. Calismamizda bagvurudan ¢ekinen sifir
hastalarin (poliklinige ilk kez basvuran hastalar) takiplerine gelis oraninin,bas vuruya

daha uyumlu olan hastalarin takiplerrinden daha diizensiz olabilecegi 6n goriilmiistiir.
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Diizenli poliklinik takibi ila¢ tedavisine uyumu arttirir. Calismamizda basvuruda
gecikme sebepllerinin degerlendirme anketi hazirlanirken, Depresif bozukluk kadinlar
icin %30-45, erkekler i¢in %25-32 arasinda bildirilen prevalans oranlariyla en sik
goriilen psikiyatrik bozukluklardan biri olarak saptamistir. Yapilan caligmalar depresif
bozukluk tanili hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunun tedavi almadigi, tedavi igin
basvuranlarinsa biiyiik ¢ogunlugunun belirtilerinin ancak islevselligi bozma seviyesine
geldiginde yardim aradiklarini, gostermektedir. Hastalarin hi¢ tedavi almamasi ya da
yeterli doz ve siirede ila¢ kullanmamasi hastalik seyrini olumsuz etkilemekte ve
yinelemelere yol agmaktadir. Ulkemizde depresif bozukluk tanili 94 hastanm tedavi
siirecini aragtiran 6 aylik bir gozlem c¢alismasinda tedavi arama %73.2 olarak
saptanmistir. Akerblad ve ark. belirtilerin baglangicindan iki ay icinde tedavi edilen
1031 depresif hastanin izlendigi 24 haftalik izlem c¢alismasinda kullanilan BECK
depresyon Olgegine gore tedavi uyumunun ve tedaviye yanitin %37-70 arasinda
degisebildigini bildirmis, hastalarin sadece %54.6'sinin planlanms olan randevularina
geldigini saptamistir. Yine birinci basamak saglik kuruluglarinda tedavi i¢in basvuran
hastalarin %55-60"1inda tedavi hakkinda tedirginlik oldugu goézlenmistir; Bu oran bizim
calismamizda 9%37.7 olarak saptandi. Birinci basamakta psikiyatrik tedaviden
kacinmanin ilag yan etkileri, ilaclarla ilgili yanhs inanislar, ilaclara yetersiz yanit,
belirtilerde diizelme ve yetersiz hasta-doktor iletisimi ile iliskilendirilmistir. Birinci
basamakta tedavi icin ilk kez basvuran cogunlugu erkek (%92.6) olan 95 kisilik bir

hasta grubunun % 68'inin gecikme sebebinin

" ¢evresinin bu konudaki diislinceleri hakkinda tedirginligi", %57'sinin ise
"digerlerinden vericeg1 tepkiler hakkindaki tedirginligi" oldugu gozlenmistir (Issakidis
ve ark. 2004). Bu oran bizim c¢alismamizda %23 olarak saptanmistir; Bu konudaki
ilerleme, zamanin beraberinde bu konudaki farkindaligin artis1 ve psikyatrik egitimin

daha kapsamli ve daha yaygin sekilde olmasi, var sayilabilir.

Yapilan bir calismada depresif bozukluk tanili hastalarda tedaviye geg
basvurmanin %16.9 dzkiyim diisiincesini arttirdigi bulunmustur. Ozkiyim diisiincesi
tedavi uyumsuzluguna yol agabilir. Ozkiyim kurbanlarinin  %46'sinin  tedaviye
basvurmadiklar1 ve %14'linlin de tedaviye ge¢ basvurduklar1 gozlenmistir. (Nelson ve

ark. 2000)
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Clinical Anxiolytic Trials of Intervention Effectiveness (CATIE) calismasinda
hastalarin %44'liniin anksiyolitik ila¢ tedavisini 8aydan daha uzun bir siire kullandiklari
ve bu yiizden basvuruya gerek duymadiklari saptanmistir. (Besiroglu ve ark. 2006)
Calismamizda psikotik bozukluk tanisi alan hastalarda tedavi uyumsuzlugu %34
oranindadir.  Negatif belirtiler, i¢gdrii azlif1 ve biligsel bozukluklar tedavi uyumunu

olumsuz etkilemektedir.

Calismamizdan elde edilen sonuglara gore, ailede ruhsal hastalik Oykiisii olan

1.eksen tanili bireyler basvuru igin daha uyumsuz bulunmustur.( Tablo 12)

Anksiyete bozuklugu on tanisi alan hastalarda, tedavide gecikme ila¢ yan
etkileri, yas, cinsiyet, atak sayisi ve tipi, ek tanilar, tutum ve inanislar gibi psikososyal
etkenler gibi farkli nedenlere bagli olarak %10-60 arasinda de8isen oranlarda
bildirilmigtir. Calismada affektif bozuklugu olan hastalarda basvuru i¢in uyum %41.7
oraninda saptanmistir. Calismamizda anksiyete bozukluklarinda tedavi uyumu %45.5
oraninda bulunmustur. Issakidis ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada tedavi i¢in uygun
goriilme oranint %68.7, tedaviyi tamamlama oranini ise %61.6 olarak bildirmistir. Ayn1
calismada tedavi devamliligiin tiim anksiyete bozukluklar: i¢in birbirine yakin ancak
en yiiksek agorafobide, en diisiik panik bozuklugunda oldugu saptanmistir ve bu durum

tedavi Oncesi daha hafif belirtiler ve depresyon ektanisi ile iliskilendirilmistir.

Madde ve alkol kullannm bozukluklarinin varhi@ tedavi icin basvuru
girisimlerini ve tedavi uyumunu azaltmaktadir. Bizim ¢alismamizda madde ve alkol
kullanim bozuklugu olan hastalar (2. Eksen hastalar) calismaya tabi tutulmamistir. Geng
yas, erkek cinsiyet, eroin bagimlilar1 ve ¢oklu madde kullananlarda bagvuruyu reddetme

riski daha ytiksektir. bildirilmistir.

Calismamizda tedavi i¢in bagvuruyu reddetme erkeklerde kadinlardan daha fazla
bulunmustur. Birinci basamakta yapilan bir ¢alismada literatiirde cogunlukla bildirilenin
aksine tedavi uyumu bekarlarda daha yiiksek bulunmustur. Ayni ¢alismada 6rneklem
grubunun ¢ogunlukla erkek olmasi nedeniyle medeni durumun kadinlar1 ve erkekleri

tedavi uyumu agisindan farkl etkileyebilecegi ileri stirilmistiir.

Calismamizda profesyonel destek alabilecekleri merkezi bilememe sebebiyle geg
basvurma oran1 %51.8 ya da gidilebilecek psikiyatri polikliniklerinden memnun

olmama orani ise %38.2 olarak bulunmustur. (Tablo 14 ve Tablo 23) Problemini
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kendisi ¢ozebilecegi diislincesi, yardim alma konusunda zorlanma ve bir probleminin
olmadig diisiincesi gibi sebeplerle tedaviye ge¢ bagvurmanin oranlart sirasiyla %58.8,

%37.7 ve %45.7 olarak saptanmustir.

Calismamizda incelemeye calistigimiz asil konu toplumsal Onyargilar ve
problemlerin, bireylerin psikiyatrik ve psikolojik ruh sagligi iizerindeki etkilerini
degerlendirmektir. Bu c¢aligmanin giivenli ve farkli noktasi etmenlerin birbiriyle
kiyaslanabilir olmasidir. Bu format farkli branglardaki polikliniklerin sifir hastalar1 igin
de uygulanabilir. Bu calismanin avantajlarindan biri farkli etmenlerin farkli toplum
kiimeleri iizerindeki etkilerini degerlendirebilme olanagi vermesidir. Bu caligmadaki
etmenleri degerlendirme ve tartigma evresinde iki ana kiimeye ayirabilmek miimkiindiir.
Etmenlerin bir boliimii damgalanma ve diger boliimii de toplumsal olarak ele alinabilir
niteliktedir. Daha Once yapilan ¢aligmalardan ve bu ¢alismadaki verilerden elde edilen
sonuca gore topluma farkindalik kazandirmak damgalanmaya yol acan etmenler
izerinde iyilestirici etkiye sahiptir; bu agidan toplumda yasayan bireylere psikiyatri ve
psikoloji bilimi ve toplumsal problemlerin bu bilimlerle ilgisi hakkinda farkindalik

kazandirma, damgalanmaya sebep olan etmenler konusunda yararli olabilmektedir.

Fiziksel hastalik Oykiisii ve/veya ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii, tedaviye
basvuruda gecikme agisindan bilinen bir etkiye sahiptir. Ailesinde ruhsal hastalik
Oykiisli olan bireylerin, istatistiksel olarak anlamli olmasa bile tedaviye daha ge¢
basvurduklar1 gézlenmistir. Sosyal destegi olmayan hastalarin, olanlara gore tedavi igin
daha cok geciktikleri saptanmakla birlikte aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildir.  Psikoegitimin tedaviye bagvuruyu arttirdigi bilinmektedir. Bes giinliik
antibiyoterapinin bile sadece hastalarin iicte ikisinde etkili oldugu bilinci, psikiyatrik
hastaliklarda uzun siireli tedavi rejimlerinden ve psikiyatrik farmakoterapiden kaginma
davraniginin sebebini ortaya koymaktadir. Tiim bu veriler tedaviye zamaninda
bagvuruyu arttirmaya  yonelik  girisimler  iizerinde c¢alisilmas1  gerektigini
diistindiirmektedir. Bu konuda randomize kontrollii caligmalara ihtiya¢ duyuldugu
aciktir. Calismamizin kisithliklarn arasinda 6rneklem grubunun kii¢iikliigii, tedavi igin
gecikme konusunda her ne kadar daha once literatiirde kullanilmis olan Glgiitler temel
alinmis olsa da bu olgiitlerin gegerlilik ve giivenirliginin yapilmamis olmasi,
damgalanmayla ilgili olmayan etmenler iizerinde miidahale yapilamamasi yer

almaktadir.
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Ruh sagligi ile ilgili kazanilan bilgi ve inanglarin 6nemli kaynaklar1 kisisel
deneyimler, aile, ig-arkadas ¢evresi, egitim kurumlar1 ve medyadir (Yasan ve ark. 2004).
Arastirmamizda hasta yakilarinin tip dist yollara basvurmada %76.9, psikiyatri
uzmanina bagvurmada ise 9%33.7 oranlarinda etkili oldugunun bulunmasi,
toplumumuzda geleneksel olarak psikiyatrik belirtilerin tip dist nedenlerle agiklanma
egilimi oldugunu gostermektedir. Ayrica drneklemimizde (Genel Tip Derg 2007) Ruh
Sagligi bozukluklarinda yardim aramada (Uguz ve ark. 2002) tip dis1 yollara
basvuranlarin yaklagik ticte ikisinin ilkdgretim mezunlarindan olugmasi egitimin

Oonemini ortaya koymaktadir.

Elde ettigimiz tiim veriler 1s18inda soylenebilir ki ele alinan konular
(damgalanma endisesiyle ilgili olan ya da olmayan) hakkinda topluma farkindalik

kazandirmak biiyiik 6nem tagimaktadir.
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