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OzET

UNVERDI EH, Ruh Saghgi Hizmetlerine Ulasim Yollar, Psikiyatri Hastalarinin Aile
Hekimligi Uygulamasini Kullanimi ve Aile Hekimi Algisi, Hacettepe Universitesi,

Aile Hekimligi Uzmanlk Tezi, Ankara 2019.

Ruhsal hastaliklar diinya capinda engelliligin, yeti yitiminin, is glici kaybinin baslica
nedenlerinden biridir. Tlrkiye Cumhuriyeti Saglk Bakanhgi tarafindan 2006 yilinda
yayimlanan Turkiye Cumhuriyeti Ruh Saghgi Politikasi metnine gore, ruh saghgi
hizmetlerinin toplum temelli olmasi, genel saglik sistemine ve birinci basamak saghk
hizmetlerine entegre edilmesi kararlastirilmistir. Calismamizin temel amaci
hastalarin, ruh saghgi hizmetlerine ulasim yollarini, bu ulasim yolunda aile hekimligi
uygulamasini ne oranda kullandiklarini incelemek ve hastalarin aile hekimlerinin
ruhsal ve bedensel hastaliklarin tedavisi konusunda yetkinlikleriyle ilgili algilarini
degerlendirmektir. Calismamiz tanimlayici gbzlemsel tipte bir ¢alisma olup Ocak 2018
ve Agustos 2018 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Sagligi ve
Hastaliklari Poliklinigi (HUTF) ile Saglik Bilimleri Universitesi Diskapi Yildirim Beyazit
Egitim ve Arastirma Hastanesi Ruh Saghg ve Hastaliklari Poliklinigi'ne (DYBEAH)
basvurmus 265 hastanin katilimiyla gergeklesmistir. Hastalarin ruhsal bir sikayetle ilk
basvurusunda en kiictik payi alan grup aile hekimleri olmustur (%6.8). Hastalarimizin
buyuk ¢ogunlugu (%54.5) dogrudan psikiyatriste ulasmaktadir. Hastanin tanisinin ne
oldugu aile hekimine basvuruyu etkilemektedir: ilk basvuru noktasi olarak aile
hekimine basvurma anksiyete bozukluklarinda diger tani gruplarina gore daha
fazladir. Ruhsal hastalik tanisi aldiktan sonra ise aile hekimine basvuru yiksek
orandadir. Hastalarin ¢ogu (%76) bedensel hastaligi igin aile hekimine
basvurmaktadir. Ruhsal hastalik tanisi aldiktan sonra, sizofrenisi olan hastalar
arasinda aile hekimine “psikiyatrik ilaglari yazdirmak igin gitme”, anksiyete
bozukluklari grubu hastalarda “ruhsal hastaligi hakkinda danismanlik almak icin
gitme” diger gruplardan daha fazla bildirilmistir. Aile hekiminin ruhsal hastaliklarla

ilgili bilgisini yeterli bulan hastalarin, ruhsal sorunlar igin ilk olarak aile hekimine



basvurma ihtimali artmaktadir. Aile hekimine basvurunun tedavi basvurusunda
gecikmeye yol acmadigl saptanmistir. Hastalarin blyik cogunlugu aile hekiminin
bedensel hastaliklar konusundaki mesleki becerisini iyi bulurken, buylk

¢ogunlugunun aile hekimlerinin ruhsal hastalik becerisi hakkinda fikri yoktur.

Anahtar kelimeler: birinci basamak, ruh saghgi hizmetleri, ulasim yollari, gecikme



ABSTRACT

UNVERDI EH, Pathways to Mental Health Care and Utilization of Primary Care
Services, and Patients Thoughts About Family Physicians’ Professional Skills,

Hacettepe University, Thesis in Family Medicine, Ankara 2019.

Mental disorders are the leading causes of disability worldwide. The Mental Health
Policy Act, issued in 2006 by the Ministry of Health, advised that mental services need
to be community-based, and integrated with primary care services. The main aim of
our study was to examine the pathways to mental health care and the role of family
physicians in this process. We also wanted to learn opinions and attitudes of patients
about the competence levels of family physicians in treating mental and physical
disorders. This study was conducted between January 2018 and August 2018 with
265 participants. The family physicians were the least likely to be the first point of
contact for psychological problems (%6.8); most of the patients (%54.5) contacted a
mental health specialist directly. Psychiatric diagnosis had an effect on the choice of
type of doctor for the first contact: anxiety patients attend family physicians as first
contact more often compared to patients with other diagnoses. Once the psychiatric
diagnosis is established, contact with family physicians is common: most patients go
to their family physician for physical symptoms. Schizophrenic patients go for refills,
whereas anxiety patients go to their family physician for counselling more often than
others. Patients who see family physicians as competent for treating mental patients
tend to choose family physicians as the first point of contact more often than others.
There were no differences in delay to treatment among patients who contacted
different carers as first contact. The majority of patients think that family physicians
are capable about treating physical disorders; most of them don’t have any idea,

however, about family physicians’ ability to manage mental disorders.

Key words: primary care, mental health services, pathways to care, delay
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HUTF: Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi

KW: Kruskall-Wallis

MWU: Mann-Whitney U

PSK: Psikiyatri

Siz: Sizofreni

TOP: Toplam

YLD: Years Lived with Disability
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1. GIRIS

Ruhsal hastaliklar diinya ¢apinda engelliligin, yeti yitiminin, is glici kaybinin
baslica nedenlerinden biridir (1). 2010 yilinda yapilan uluslararasi “Kiiresel Hastalik
Yikd” calismasinda ruhsal hastaliklar icin hesaplanan “Yeti Yitimine Ayarlanmis
Yasam Yil (Disability Adjusted Life Years; DALY)"” orani %7.4’tlir (Bir DALY, yasamdan
kaybedilmis bir saglikli yil anlamina gelmektedir) (2). “Tirkiye Ruh Saghgi Profili”
calismasi Tirkiye’de ruhsal hastaliklarin yayginligi hakkinda bilgi vermektedir. Bu
calismaya gore Tirkiye’de eriskin nifusun yaklasik %18’inde herhangi bir ruhsal
hastalik bulunmaktadir. Bu bulgular diinyanin diger tlkelerinde oldugu gibi Glkemizde
de ruhsal hastaliklarin yaygin oldugunu gostermektedir (3). Tirkiye Cumhuriyeti
Saglk Bakanligi tarafindan 2006 yilinda yayimlanan Turkiye Cumhuriyeti Ruh Saghgi
Politikasi metninde, ruh saghgl hizmetlerinin toplum temelli olmasi, genel saghk
sistemine ve birinci basamak saglik hizmetlerine entegre edilmesi, toplum temelli
rehabilitasyon calismalarinin yapilmasi, ruh sagligi hizmetlerinin kalitesinin
artirilmasi, ruh sagligi alani ile ilgili yasalarin ¢ikarilmasi, damgalamaya karsi hasta
haklarinin savunulmasi, ruh saghg alaninda egitim, arastirma ve insan gliclinin
arttirillmasi  hedefleri yer almaktadir (4). Ruh saghgi politika metninin
yayimlanmasindan sonra, toplum temelli ruh saghgi hizmetlerine gegileceginin ifade
edildigi bir “Ulusal Ruh Saghigi Eylem Plani” (2011) olusturulmustur. Ulusal Ruh
Sagligi Eylem Plani’nda Turkiye’de 2010 yili sonu itibariyle tim illerde aile hekimligi
uygulamasina gecildigi, ruh saghgi hizmetlerinin sunumunun da bu yeni modele
uygun hale getirilmesi gerektigi, aile hekimligi uygulamasinda hekim-hasta iliskisinin
daha uzun sireli ve yakin olmasi nedeniyle ruh sagligi hastalarina hizmetin birinci
basamakta verilmeye baslanmasi ve gerek oldugunda ikinci veya l¢lincli basamaga
sevkinin daha uygun oldugu aciklanmistir. Gelecekte evde saglik hizmetleri, toplum
ruh saghg merkezleri, toplum temelli madde bagimhligi tedavi merkezleri, genclik
evleri ve toplum merkezleri uygulamalarinin yayginlastirilmasi planlanmaktadir. Bu

merkezlerin aile hekimleri ile esglidiim icinde calismalari gerektigi aciktir (5).



Gecmis vyillarda yapilan calismalar, ruhsal hastaliklar nedeniyle pratisyen
hekimlere basvurunun; psikiyatriye dogrudan basvuru ve diger uzmanliklara
basvurudan ¢ok daha az oldugunu gostermistir (3,6). Aile Hekimligi uygulamasina
gecildikten sonra Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi’nde yapilan ¢alismada ise ruhsal
sorunlar nedeni ile ilk bagvurusunu aile hekimine yapanlarin orani %3.8, Kocaeli
Universitesi Hastanesi’nde yapilan calismada ise %4.4 bulunmustur (7,8). Ruhsal
hastaliklarin birinci basamakta tanisinin ve tedavisinin ongoriliiyor olmasina karsilik
basvuru oranlari beklenenden duguktiir. Bu durumun nedenlerini arastiran kapsamli

¢alismalar heniliz yapiimamistir.

Calismamizin temel amaci, ruhsal sikayetleri olan hastalarin ruh saglgi
hizmetlerine nasil ulastiklarini arastirmaktir. Bu amacla Ug¢lincii basamak psikiyatri
poliklinigine basvurmus olan hastalarin, bu hizmete ulasim yollari, bu ulasim yolunda
aile hekimligi uygulamasini ne oranda kullandiklari incelenecek, ayrica hastalarin aile
hekimlerinin ruhsal ve bedensel hastaliklarin tedavisi konusunda yetkinlikleriyle ilgili

algilari degerlendirilecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ruh Saghigi Tanimi, Ruhsal Hastaliklarin Yayginligi ve Kiiresel Ruhsal Hastalik
Yikii

Diinya Saghk Orgiitii (DSO) saglikli olma halini, yalnizca hasta olmama hali
degil, fiziksel, ruhsal ve toplumsal tam bir iyilik hali olarak tanimlamaktadir (9). Ruh
saghigl kavrami kisinin kendini iyi hissetmesi, kendine yetebilmesi, entelektiiel ve
duygusal potansiyelinin farkinda olmasi, nesiller arasi baglilik ve iletisim ogelerini
icerir. Ayni zamanda, bireylerin yeteneklerini tanimalari, gilinliik streslerle basa
cikabilmeleri, Giretken bir sekilde ¢alisabilmeleri ve topluma katkida bulunabilmelerini

kapsayan bir iyilik hali olarak tanimlanmistir (10).
Ruhsal hastaliklar;
- Disuk 6zglven, yetersiz bilissel ve duygusal kapasite gibi bireysel 6zelliklere,

-iletisim sorunlari, bedensel hastaliklar, madde kullanimi, yalnizlik, yakin
birinin 6lmesi, ihmal edilme, ailede huzursuzluk, siddete ve istismara maruz kalma,

yoksulluk, okulda veya iste basarisizlik, issizlik gibi sosyal olaylara ve kosullara,

-Temel hizmetlere ulasmada gulgclik, adaletsizlige, ayrimciliga, sosyal
esitsizlige ve cinsiyet esitsizligine ugrama, savas veya dogal felaketlere maruz kalma
gibi cevresel sartlara bagli olarak ortaya ¢ikabilir (11). Bu nedenle yoksullar, evsizler,
issizler, distk egitimli kisiler, siddet magdurlari, gogcmenler ve miilteciler, ¢cocuklar ve
ergenler, istismara ugramis kadinlar ve ihmal edilen yashlarin ruhsal hastaliklara
yakalanma riski daha ylksektir (12). Toplumdaki savunmasiz gruplarda ruhsal
hastaliga yakalanma riski daha yiksek olsa da ruhsal hastaliklar cinsiyet, yas,
sosyoekonomik durum, yasanilan bolge ve tlke ayrimi olmaksizin tim toplumlarda

yaygin gorilen hastaliklardir (13).

DSO’niin raporuna goére diinya genelinde yaklasik 450 milyon kisinin ruhsal
hastaligi oldugu tahmin edilmektedir. Erigkinlerin yaklasik %10’unun mevcut bir

ruhsal hastaligi vardir ve %25’i hayatlari boyunca bir ruhsal hastalik gecirecektir (13).



Yapilan genis ¢apl epidemiyolojik arastirmalarda ruhsal hastaliklarin sanildigindan
¢ok daha yaygin oldugu gorulmistir. Hayat boyu ruhsal hastaliklara yakalanma riski
Ulkeler arasinda degisiklik gostermektedir. “World Mental Health” c¢alismasina
katilan Kolombiya, Fransa, Yeni Zelanda, Ukrayna ve Amerika Birlesik Devletleri’'nde
her li¢ kisiden birinde; Belcika, Hollanda, Liibnan, Meksika, Hollanda, Gliney Afrika’da
her dért kisiden birinde; israil, italya, Japonya ve ispanya’da ise alti kisiden birinde bir

ruhsal hastalik goriilmektedir (14).

Ulkemizde giiniimiize kadar yapilmis olan en genis capl epidemiyolojik
¢alisma 1998 yilinda yapilan “Turkiye Ruh Sagligi Profili”’ ¢alismasidir. Bu ¢alisma tim
toplumu temsil eden 7479 kisiyle yapiimistir. Calismaya katilan kisiler evlerinde
ziyaret edilerek bu kisilere “Uluslararasi Bilesik Tani Gorliismesi” (Composite
International Diagnostic Interview-CIDI) uygulanmistir. Bu gorlismeyle, depresif
nobet, distimi, kisa yineleyici depresyon, agorafobi, yaygin bunalti bozuklugu, panik
bozuklugu, sosyal fobi, 6zgll fobi, obsesif kompulsif bozukluk, anoreksiya nevroza,
bulimiya nevroza, somatizasyon bozuklugu, hipokondriyazis, nevrasteni, somatoform
agri bozuklugu, alkol kullanim bozuklugu hastaliklarinin yayginligi belirlenmistir.
Katilimcilarin % 17.2'sine en az bir ruhsal hastalik tanisi konulmustur (3). Bu ¢calisma
disinda yapilmis olan ¢alismalar il, bolge ya da hastalik tanisi bazinda olup Ulke

genelini yansitan daha giincel tarihli bir calisma bulunmamaktadir.

1990’dan beri yapilan “Kiiresel Hastalik Yikd” calismalari ruhsal hastaliklarin
yayginliklarinin yani sira ciddi derecede yeti yitimine de neden olduklarini
gostermistir. 2010 yilindaki Kiiresel Hastalik YUk calismasina gore tim “Yeti Yitimine
Ayarlanmis Yasam Yillarinin (DALY)” %7.4’Un0 ruhsal hastaliklar ve madde kullanim
bozukluklari olusturmaktadir. Ruhsal hastaliklar yeti yitimiyle gecen vyillarin (YLD:
years lived with disability) baslica nedenidir. Ruhsal hastalik yukinin %40.5'ini
depresyon, %14.6'sini anksiyete bozuklugu, %10.9’unu madde kullanim bozuklugu,
%9.6’sini alkol kullanim bozuklugu, %7.4’Unu sizofreni, %7’sini bipolar afektif
bozukluk, %4.2’sini yaygin gelisimsel bozukluk, %1.2’sini yeme bozukluklari

olusturmaktadir (2).



“Turkiye Ruh Saghgi Profili”’ raporuna gore Tirkiye’de ruhsal hastaliklari olan
kisilerin yalnizca %14’ tedavi almak igin bir tedaviciye basvurmaktadir (15). Bu
durum Tirkiye’de ruhsal hastaligi olan milyonlarca kisinin tedavisiz kaldigini

gostermektedir.

Bedensel hastaliklarin coguna oranla toplumsal yiiki ¢cok daha fazla olmasina
ragmen bircok Ulkede ruh saghgina ve ruhsal bozukluklara gereken 6nemin
verilmedigi bir gercektir. Oysa, ruhsal bozukluklar toplumda yaygin olarak
gorulmeleri, kroniklesme egilimi gostermeleri, en az bedensel hastaliklar kadar yeti
kaybi ile sonuglanabilmeleri ve is glicli-is giini kayiplarina neden olmalari nedeniyle
oncelikle ele alinmasi zorunlu hastaliklardandir (9). Ruhsal hastaliklarin tanisi ve takibi

glicll bir ruhsal saglik hizmeti sunumu gerektirmektedir.

2.2. Ruh Saghigi Hizmetlerinin Organizasyonu

Ruh saghgl hizmetleri ruh saghginin iyilestirilmesi igin gereken etkili
miidahalelerin uygulanmasini saglayan hizmetler bitinldir. Dinyada bu zamana
kadar temel olarak (g ruh saghgi hizmeti modeli kullaniimistir: hastane temelli model,

toplum temelli model, toplum-hastane denge modeli.

Hastane temelli model ¢ok uzun vyillar boyunca ¢ogu Avrupa llkesinde
kullanilmistir. Bu modelde agir ve kronik ruhsal hastaliklara sahip hastalar blyuk
hastanelerde bir araya getirilmis zaten az sayida olan saglik personeli sadece biiyuk
merkezlerde istihdam edilmistir. Bu model hem bakimi zor olan hastalarla yasamak
zorunda olan aileler, hem toplum icin tercih nedeni olmustur. Zamanla insan haklari
ihlaliyle ilgili skandallarin ortaya cikmasi, yapilan arastirmalarda verilen tedavinin
kalitesiz olusunun goérilmesi nedeniyle bu model terkedilmis, birgok tlke toplum
temelli ruh saghg modeline ge¢mistir (16). Ulkemizde var olan hastane temelli
sistemde ise hastaneler psikiyatri hastalarina ayaktan poliklinik hizmetleri vermekte
ve hastalar hastaliklarin atak dénemlerinde hastaneye yatirilarak tedavi edilmektedir.

Agir hastaligi olan, ailesi tarafindan bakilamayan hastalar uzun yillar hastanelerde



kalmaktadir. Bu hizmet modeli hastaliklarin atak déneminde tedavi edilmesine
yogunlasmistir. Hastaligin  kotllesmesinin  altta yatan nedenlerine ¢6zim
Uretmemektedir. Bu nedenle tedavi olup hastaneden taburcu olan hastalar bir stre

sonra tekrar kotllesmeyle hastaneye basvurmaktadir (17).

Toplum temelli ruh sagligi modeli, ruh saghgi hastalarinin kisisel haklarina 6nem
veren, hastalara tecrit edilmis kalabalik hastaneler yerine hastanin yasadigl yerde
bakim verilmesini destekleyen bir hizmet seklidir. DSO’niin 6nerdigi toplum temelli
ruh saghgi modeli dncelikle Avrupa Ulkelerinde uygulanmaya baslanmistir. Son otuz
yilda diinya ¢apinda bircok Ulke toplum temelli modele ge¢gmeye baslamistir. Bu
modelde ruh sagligi hastalarinin damgalanmasi azalmakta ve saglik hizmetlerine
erisim daha kolay olmaktadir. Ayrica bu hizmet modelinde hastalarin ihtiyaglari daha
yliksek seviyede karsilanmakta, hastaliklarin tekrarlamasi 6nlenmekte ve hizmet

kullananlarin memnuniyetleri artmaktadir (5).

Thornicroft ve Tansella ise kapsamli bir bakim sisteminin hem toplum temelli hem
de hastane temelli hizmetlerin dengeli kullaniimasiyla mimkiin olabilecegini
belirtmis ve toplum-hastane denge modelini sunmuslardir (18). Ruhsal hastaliklarin
tedavisi ve hastalarin bakimi konusunda ne hastane temelli modelin ne de toplum
temelli modelin tek basina yeterli olmadiklari diislincesiyle ruh saghgi hizmetlerinin
sunumu icin bu iki modelin faydali yonlerini bir araya getirdikleri karma bir model
olusturmuslardir. Denge modelinde dikkat edilmesi gereken hususlar ise, sunulan
hizmetlerin yasanilan gcevreye yakin olmasi, hastane yatis stirelerinin miimkun oldugu
kadar azaltilmasi ve ruh sagligina ayrilan bitgenin hastaneler yerine toplum temelli
hizmetlere aktarilmasi olarak belirlenmistir (19). Psikiyatri hastanelerinin tamamen
kapatilmasini ve psikiyatrik yatakl hizmetlerin tlke geneline yayilmasini hedefleyen
toplum temelli modelin, 6zellikle insan kaynaklari bakimindan maliyeti oldukca
yiksektir. ingiltere’de halen uygulanmakta olan bu modelde psikiyatri hastaneleri
200 yatak veya altina disirilerek korunmus, ayrica toplum ruh saghgi sistemi de

kurulmustur (5).



DSO ruh saghgi hizmetlerinin érgiitlenmesinin nasil olmasi gerektigini gdsteren
érnek bir model gelistirmistir. Ulkelerin bu modeli kendi sosyal, kiilttirel, ekonomik
durumlarina ve ihtiyaglarina gore uyarlamasi gerektigi belirtilmistir. Bu model genel
saglik hizmetleri ile ruh saghgi hizmetlerinin entegrasyonunu icermektedir (20). Sekil

2.1’de DSO’niin optimal ruh saglig1 hizmetleri organizasyonu piramidi gdsterilmistir.
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Sekil 2.1 DSO’ne goére optimal ruh saghgi hizmetleri organizasyonu

Bu piramitte ilk basamag) kisinin kendine bakimi olusturur. ikinci basamakta
ise resmi olmayan toplumsal saglik bakimi bulunur. Resmi olmayan saglik bakimini;
aile, geleneksel sifacilar, kendine yardim ve destek gruplari, klinik ve okullarda
ebeveynlere ve genclere ruhsal hastaliklar konusunda egitim veren gonilliler, din
adamlari olusturmaktadir. Piramidin Gglinci basamaginda resmi saglik hizmetleri
baslar. Bu basamagi ruhsal bozukluklar icin tani, tedavi ve sevk hizmetleri ya da ruhsal
hastaliklarin takibi icin evde bakim hizmeti veren birinci basamak kliniklerinde calisan
pratisyen hekimler, hemsireler ve diger saglik personeli olusturmaktadir. Dérdinci
basamakta toplum ruh saghg merkezleri/ayaktan tedavi klinikleri, giindiiz bakim
merkezleri, istihdam/ rehabilitasyon atolyeleri, mobil kriz ekipleri bulunmaktadir.
ikinci basamak hastaneler ya da Ugcilincli basamak Universite hastaneleri de bu
basamakta bulunmaktadir. Bu hastaneler psikiyatri servislerine sahip olan genel
hastanelerdir. Ruhsal hastaliklari olan hastalar yatirilarak tedavi edilir. Diger
servislerde yatan hastalara konsiltasyon hizmeti verilir. Akademik personel
yetistirme ve birinci basamaga danismanlik verme gorevlerini Gstlenir. Piramidin son
basamaginda ise psikiyatri hastaneleri bulunmaktadir. Bunlar uzun siireli yatakli
bakim verirler. Cocuklar ve yashlar igin 6zel Uniteler ya da yliksek givenlikli Gniteler
icerebilirler. Adli psikiyatri hizmeti verebilirler. Piramitte (ist basamaklara ¢ikildik¢a

ihtiyag sikhgi azalmakta ancak maliyet artmaktadir (20).

2.3. Ruh Saghgi Hizmetlerinde Birinci Basamagin Onemi ve Diinyadaki Mevcut
Durumu

Birgok saglk modelinde, birinci basamak hekimleri, hem bedensel hem ruhsal
hastaliklarin tani, tedavi ve takibinde onemli rol Ustlenir. Ruhsal hastaliklarin
toplumda yayginliginin tahmin edilenden ¢ok daha fazla olmasi nedeniyle gectigimiz
yirmi yilda, birinci basamakta ruhsal hastaliklarin tedavisi giindeme gelmis ve aile

hekimlerinin/pratisyen hekimlerin 6nemi artmistir. Uluslararasi epidemiyolojik



calismalara gore, birinci basamak doktorlari ruhsal hastaligi icin tedavi alan hastalarin
blyuk bélimine en azindan asgari diizeyde miidahale etmektedir. Birinci basamagin
oneminin artmasina diger bir neden ise psikiyatri hastanelerinin yatak sayilarinin
azaltiima egiliminin devam etmesi ve ayaktan tedavi goren psikiyatri hastalarinin
sayisinin artmasidir. Klinik nérobilim ve klinik psikoloji alanlarindaki hizli gelismeler,
bircok noropsikiyatrik hastalik icin yeni ve ¢esitli tedavi segenekleri sunmaktadir. Bu

tedavilerin ¢ogu birinci basamakta uygulanabilir tedavilerdir (21).

Cogu saglk sisteminde, hastalarin buylk kismi yilda en az bir kez birinci
basamaga basvurmaktadir. Boylece hasta ve hekim arasinda strekli ve kalici bir iliski
mimkin olmaktadir. Birinci basamak hekimleri hastalarin aile iliskileri, isle ilgili
sorunlari, sosyal, ¢evresel ve ekonomik durumlariyla ilgili bilgi sahibidir. Bu nedenle
hastaliga yakalanma riskini, hastalik davranisini, hastaligin koétilesmesi veya
gerilemesini daha iyi gézlemleyebilir. Bedensel ve ruhsal komorbiditelerin gelisimi
durumunda bunlarin dolayl ve dogrudan etkilerinin Ustesinden gelme becerisini
gosterebilir. Birinci basamaga basvuru bir ruh saglhgl uzmanina basvuru kadar
damgalayici olmadigindan yardim arama ve tedavi alma onlindeki engeller daha azdir

(21).

Kronik hastaliklari olan hastalarin hem hastalik stresi ve hem de bedensel
yakinmalari nedeniyle ruhsal sikayetleri ortaya ¢ikabilmekte ya da var olan ruhsal
sikayetleri kotllesebilmektedir. Yapilan ¢alismalarda bedensel hastaliklara komorbid
gelisen ruhsal hastaliklarin morbiditeyi artirdigi gosterilmistir (22). Birinci basamak
hekimlerinin takip ettigi kronik bedensel hastaligl olan hastalari ruhsal hastaliklar

acisindan da degerlendirmesi gerekmektedir (23).

Birinci basamakta ruhsal hastaliklarin hangilerinin tedavi edilebilecegi
hastanin durumuna, birinci basamagin yeterliligine, ikinci ve Uglincli basamaklarin
yapisina ve basamaklar arasi koordinasyona goére de degisiklik gosterir. Birinci
basamakta ruhsal hastaliklarin tedavisinde aile hekiminin rolinin artmasi ayni
zamanda sorumluluklarinin da artmasini birlikte getirmektedir. Bu nedenle ruhsal

hastaliklardan hangilerinin birinci basamakta tedavi edilip, hangi durumlarda sevk



edileceginin iyi tanimlanmasi, psikotrop ila¢ recetelenmesi konusunda yetkilerinin

belirlenmesi gerekmektedir (24).

2.4. Ruh Saghgi Hizmetlerine Ulasim Yollari

Ruh saghgi hizmetine ulasim yollarinin anlasilmasi, ruh saghgi hizmetlerinin
planlanmasi agisindan ¢ok 6nemlidir. Ruh saghgi hizmetlerine ulasim yollarini ve bu
yollardaki aksakliklari belirlemek, bu ulasim yollar tzerinde yer alan ve sevk ve
konsiltasyon konusunda dogru kararlar vermesi gereken ruh sagligi uzmani olmayan

tedavicilerin egitimi acisindan da gereklidir.

Sekiz Dogu Avrupa Ulkesinde yuritilen, her Glkeden 50 katilimciyla yapilan
ruh saghgi hizmetlerine ulasim yollar ¢alismasinda, katiimcilarin %401 pratisyen
hekimlere, %33’ psikiyatri uzmanlarina, %14’ ise baska uzmanlara basvurmuslardir.
Geri kalan hastalar ise hemsire, geleneksel sifaci, dini sifacilara basvurmuslardir.
Sizofreni hastalarinin yarisindan fazlasi psikiyatri uzmanlarina dogrudan basvurmus,
dortte birinin ilk basvurusu ise pratisyen hekimlere olmustur. Dogrudan psikiyatriste

basvuru orani diger ruhsal hastalik tanisi alanlarda daha azdir (25).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD), Hollanda, Almanya, Kanada ve Sili’deki ruh
saghigl hizmeti kullanimini inceleyen bir ¢alismada, son on iki ayda ruhsal saglik
hizmeti alanlarin oranlari belirlenmistir. Kanada’da son on iki ayda ruhsal saglik
hizmeti alanlarin orani %7, Sili'"de %17.3, ABD’de ise %10.9’dur. Hastalarin; Kanada’da
% 65.4’0, Hollanda’da %74, Sili’de %83’(i, ABD’de %43, Almanya’da ise %39’u ruh
sagligi hizmetlerini pratisyen hekimlerden almistir. Hastalar, ABD ve Almanya’da
direkt ruh sagligi uzmanina basvurabilirken, diger llkelerde ise 6nce birinci basamaga
basvururlar, gerekirse psikiyatriye sevkleri yapilir. Sili” de ulusal saglk sigortasi birinci
basamak hizmetlere kolay erisim saglamaktadir. Bu yilizden pratisyen hekimlere

basvuru orani yiksektir (26).

Avusturalya’da yapilan ruh sagligi hizmetlerine ulasim ¢alismasinda, hastalarin

ilk basvuru yerinin % 45 oraninda pratisyen hekim, %19 psikiyatri uzmani, %12 acil



servis, %11 polis, %10 yardimci saglik personeli, %5 ise geleneksel ya da dini sifacilar
oldugu gosterilmistir. Hastalarin %530 ruhsal sikayetleri icin en az bir kez pratisyen
hekimlere basvurmuslardir. Psikotik hastaligi olanlar diger hastalarla kiyaslandiginda
daha fazla oranda ilk basvuru yeri olarak psikiyatri uzmanlarini tercih etmislerdir ve
diger hastalara gore daha hizli doktora ulasmislardir. Psikotik olmayan ruhsal

hastaliga sahip hastalarin ilk basvuru yeriise biiylik oranda pratisyen hekimlerdir (27).

italya’da yapilan ¢alismada ise hastalarin ilk basvuru yeri %34 psikiyatri, %33
pratisyen hekim, %20 baska uzmanlar, %10 6zel muayenehane hekimidir. Hastalarin
%1’i ise polis aracihiglyla bagvurmustur. italya’da yapilan daha énceki ¢alismalarda
psikiyatriye dogrudan basvuru orani daha azdir. Bu durumun, hastalarin ve
yakinlarinin ruhsal hastaliklarla ilgili bilgisinin artmis olabileceginden kaynaklandigi
disundlmustir. Ruhsal hastaligi olanlarin ilk basvuru yerinin %10 oraninda 6zel
muayenehaneler olusu ise, hastaligin gizli kalmasi istegi ve psikiyatriye basvurudan

daha az damgalayici bulunmasi seklinde yorumlanmistir (28).

Asya Ulkelerinde yapilan calismada, diger llkelerden farkl olarak pratisyen
hekimlere basvurunun az oldugu gorilmistir. Bu llkelerde geleneksel sifacilarin ruh
sagligina ulasimda 6nemli bir yeri vardir. Psikiyatri uzmanlarinin az oldugu bolgelerde
geleneksel ve dini sifacilara basvuru orani yikselmektedir. Diger calismalardan farkh
olarak geleneksel sifacilara basvuranlarin gecikmesi diger merkezlere basvuranlarin
gecikmesinden farkl degildir. Banglades ve Hindistan’da geleneksel sifacilara ruhsal
hastaliklar agisindan egitimler verilmistir. Gecikmenin az olusu sifacilarin egitimli
olmasina baglanmistir. Yine diger c¢alismalardan farkh olarak psikotik hastaliklar

olanlarin ulasimda diger hastalara oranla daha fazla geciktigi belirlenmistir (29).

2015 yilinda 23 ilkenin ruh sagligi hizmetlerine ulagim yollarini inceleyen
calismada, llkelerin cogunda ilk basvuru merkezi birinci basamaktir. Kiiba, Yemen,
ingiltere, ispanya ve Portekiz’de psikiyatri uzmanina dogrudan ulasim yoktur.
Hastalar oncelikle birinci basamaga basvurmaktadir, sonra sevk edilmektedirler.
Pratisyen hekimlere basvuru, ruhsal saglik hizmetlerindeki yogunlugu azaltip, erken

teshis oranini artirmaktadir. Ancak pratisyen hekimlere basvurunun hastalarin uygun



tedavi almalari icin gecen sireyi uzatabilecegi belirtilmistir. Kenya’'da ilk basvuru en
fazla oranda hastane doktorlarina yapilmaktadir. Ruh sagligi hizmetlerinin hastaneler
icinde olmasi ulasimi kolaylastirmis ve gecikmeyi azaltmistir, ancak doktorlarin
merkezlerde olusundan dolayi kirsal kesimdeki hastalarin doktorlara ulasabilmek igin
glinlerce seyahat etmesi gerekmektedir. Yemen, Banglades, Endonezya, Hindistan,
Mogolistan, Romanya, Makedonya ve Hirvatistan'da hastane doktorlarina basvuru
%10’un altinda kalmistir. Geleneksel sifacilar, Makedonya, Hindistan ve
Endonezya'da 6nemli rol oynamaktadir. Bu sifacilar, hastalari eninde sonunda

psikiyatri uzmanlarina yénlendirse de ulasimda gecikmeye neden olmaktadirlar (30).

Ulkemizde ruh saghgi hizmetine ulasim yollari hakkinda yapilan iki calismanin
sonuclari ise su sekildedir: 1994 yilinda Ankara’da bes farkli merkezde 427 hastayla
yuratulen ¢alismada ilk basvuru merkezi: %50 psikiyatri, %42 baska uzman, %5
pratisyen hekim, %1 dini sifacilar, %1’ise polistir (6). 1998’de Erzurum’da 102 kisiyle
yapilan calismada ise ilk basvuru merkezi %43.2 baska uzman, %23.5 pratisyen hekim,

%18.6 ise psikiyatridir (31).

Orneklerde goriildigi izere birinci basamak, ruh saghgina ulasimda hem

Turkiye’de hem diinyada 6nemli rol Gstlenmektedir.

2.5 Ruhsal Hastaliklarda Doktora Basvuruda Gecikme

Ruh saghgi hizmetlerine ulasim bircok nedene bagl olarak gecikmektedir. Bu
nedenler arasinda hastalikla ilgili farkindalik, ekonomik nedenler, cografi nedenler,
damgalanma sorunlari sayilabilecegi gibi o (Ulkeye ait saghk hizmetleri

orglitlenmesinin de etkili olacagi diisinilebilir.

Andrade ve ark.nin 25 llkede benzer yontemle yaptigl calismada ruhsal
hastaligi oldugu halde tedaviye basvurmama nedenleri incelenmistir. Doktora
basvurmama nedeni olarak hastalarin tutumlariyla ilgili nedenlerin, yapisal
nedenlerin 6niine gectigi gorilmistir. Tutumla ilgili engeller ve yizdeleri; “Kendim

halletmek istedim” (%63.8), “kendiliginden gecer diye disiindim”’ (%16), “ tedavi ise



yaramaz diye distindim” (%16), “damgalanma korkusu’ (%7.7) olarak bulunmustur.
Yapisal engeller ve yizdeleri ise; “finansal sorunlar” (%16), “bulundugu yerde
doktorun olmamasi” (%12.4), “randevu alamama” (%6.5), “ulasim sorunu” (%5.5)

olarak bildirilmistir (32).

“World Mental Health” calismasina katilan (lkelerde yapilan c¢alismada
hastalik tanilarina goére gecikme karsilastiriimigtir. Duygulanim bozukluklari hastalari
diger hastalara gore basvuruda daha az gecikmis, bu durum bazi llkelerde yapilan
ruhsal hastaliklarla ilgili egitim ve farkindalik kampanyalarinin etkisi olarak
yorumlanmistir. Anksiyete bozukluklari grubundaki hastalarin gecikmesinin ¢ok uzun
olmasini ise fobilerin erken yasta baslamasina ve hayatini daha az etkilemesine ya da
hastaligi nedeniyle doktora gidememesine (6rn. Sosyal fobi) baglamislardir.
Calismada kadinlarin ruhsal sorunlarini erkeklere gére daha hizli taniyabildigi ve
doktora daha hizl ulastigi gorilmustir. Eski ¢alismalar incelendiginde yillar iginde

ruhsal hastaliklar igin basvuruda gecikmenin azaldigi belirtilmistir (33).

Alti Avrupa Ulkesinde hastalarin ruhsal hastalik tanilarini ve tutumlarini
degerlendirmeyi amaclayan, 8796 kisiyle yapilan ¢alismada CIDI ile hastalik taramasi
yapiimis ve hastalara dort tutum sorusu yoneltilmistir: “Bir ruhsal sikayetiniz olsa
profesyonel yardim alir misiniz?”’,””Sorunlarinizi rahat¢ca konusabilir misiniz?”,
“Arkadaslarinizin profesyonel yardim almanizi bilmesinden utanir miydiniz?”’, “Sizce
ruhsal hastaliklarin tedavisi ne kadar mimkinduir?”. Kadinlar, 65 yasindan kiglkler,
gelir dlizeyi yliksek olanlar bu sorulardan iki ya da daha fazlasina diger gruplara gore
daha ihmh cevaplar vermislerdir; yardim alma ve sorunlarini konusabilme oranlari

daha ylksektir (34).

Damgalamanin doktora basvurudaki gecikmeye etkisinin arastirildig1 bir meta-
analizde etnik azinhklarin, erkeklerin, askeri personelin ve saglk c¢alisanlarinin

damgalamadan daha fazla ¢ekindigi gosterilmistir (35).

2.6. Ruhsal Hastaligi Olan Hastalarin Aile Hekimi Algisi



Ruh sagligi hizmetlerinde 6nemli paya sahip olan birinci basamak
hizmetlerinin ruhsal sikayeti olan hastalar tarafindan benimsenmesi ve bu hastalarca

birinci basamagin kullanilmasi biiyik 6nem tasimaktadir.

Ulkemizde ruhsal hastaligi bulunan hastalarin birinci basamaga basvuru orani
ve birinci basamak hekimleri hakkindaki distnceleri ile ilgili bazi ¢alismalar
yapilmistir. 2006 yilinda Adnan Menderes Universitesi Tip Fakdiltesi Psikiyatri
Poliklinigi’'ne basvuran 249 hastayla yapilan ¢alismada ruhsal sorunlar nedeniyle ilk
basvuru merkezi %17.7 oraninda pratisyen hekimler olmustur. Tim katiimcilarin
%22.9’u ruhsal hastaliklar konusunda birinci basamak hekimine glivendigini, %58.2’si
glivenmedigini, %18.9'u kismen glivendigini belirtmistir. Glivenmeme nedenleri
soruldugunda sirasiyla: kendilerini uzman hekimin anlayabilecegini, psikiyatri
konusunda diger hekimlerin egitimlerinin yetersiz oldugunu disindiklerini,

psikiyatrik hastaliklarin farkh ve 6zgilin oldugunu belirtmislerdir (36).

2016 yilinda Dokuz Eylil Universitesi Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi'ne
basvuran 185 hastayla yapilan benzer bir ¢alismada; hastalarin %3.8’inin ilk bagvuru
yeri aile hekimleridir. Hastalarin %13.7’si ruhsal sorunlari nedeniyle en az bir kez aile
hekimine basvurmustur. Basvuranlarin %40’1 ruhsal hastaliklarinin tedavisinde aile
hekimine glvenmekte, %52’si glvenmemekte, %8’'inin ise bu konuda fikri
bulunmamaktadir. Ruhsal hastaliklarinin tedavisinde aile hekimine glvenmeyen
katihmcilarin belirttigi baslica nedenler: “ruhsal hastaliklari sadece uzman hekim
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tedavi edebilir”, “aile hekimlerinin egitimleri yetersizdir’”’ seklindedir (7).

2016 vyilinda Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Psikiyatri
Poliklinigi’'ne basvuran 92 hastayla yapilan calismada ise ruhsal hastalik nedeniyle ilk
olarak aile hekimine basvuranlarin orani %4.4 olup, hastalarin %24’G ruh saghg
hizmeti almak icin en az bir defa birinci basamak saglik kurulusuna basvurmustur.
Katilimcilarin sadece %21.7'si aile hekiminin ruhsal hastaliklar konusunda bilgi ve
becerisine kesinlikle glvendigini belirtmistir. Ruhsal hastaliklarin sadece psikiyatri
uzmaninin alani oldugunu disiinmesi nedeniyle ilk basvuruyu birinci basamakta

¢alisan hekime yapmadigini belirtenlerin sikligl %53.4 olarak tespit edilmistir (8).



3. GEREGC VE YONTEM

3.1. Galigmanin Yapildigi Yer ve Hasta Segimi

Calisma tanimlayici gozlemsel tipte bir calisma olup Ocak 2018 ve Agustos
2018 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Saghgi ve Hastaliklar
Poliklinigi (HUTF) ile Saghk Bilimleri Universitesi Diskapi Yildirim Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi Ruh Saghgi ve Hastaliklari Poliklinigi'nde (DYBEAH)
ylritilmistir. Baslangicta calismanin sadece HUTF’nde yapilmasinin yeterli olacagi
dislinilmuisse de, ilk dort ayda yeterli sayida hastaya ulasilamamasi nedeniyle,
sorumlu arastirmacinin ve etik kurulun onayi ile DYBEAH'nden de hastalarin
katilmasina karar verilmistir. Temel arastirma sorularimizdan biri “aile hekimine
basvurmus olmanin ruh saghgl uzmanina ulasmada etkisinin degerlendirilmesi”
oldugundan, arastirmaya alinan hastalar arasinda aile hekimine basvurmus Kkisi
sayisinin analizlere izin verecek oranda olmasi hedeflenmistir. Gerekli izinler alinarak
Mayis 2018 ve Agustos 2018 tarihleri arasinda DYBEAH’nden hastalar da ¢alismaya

alinmstir.
Hastalarin calismaya dahil edilme kriterleri sunlardir:

e 18 vyas ve lizerinde olmak

e Calsmaya katilmaya gonlli olmak

e Hastayi tedavi eden doktorun gériismeye onay vermesi

e letisim kurmay! engelleyecek derecede zihinsel veya ruhsal engeli

(agir psikoz, demans, zeka geriligi gibi) bulunmamasi



3.2. Uygulama

18 yas ve Uzeri, ¢calismaya katilmaya gonilli olan ve tedavi eden
doktorunun gérismeye onay verdigi hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.
Poliklinige basvuran hastalara, tedavi eden doktoruyla gorustiikten sonra
calismaya katilmak isteyip istemeyecekleri sorulmus, kabul edenlerin
doktorlarindan da onay alinmistir. Mahremiyetin saglanmasi igin hasta ile her
iki arastirma merkezinde de psikiyatri poliklinigi icinde 6zel bir odada
gorisulmustir. Hastalara once aydinlatilmis onam okutularak imzalatiimis,
daha sonra yaklasik 5-10 dakikalik kisa klinik degerlendirme yapilmis,
ardindan anket sorulari yoneltilmistir. Anket formlari yiz ylize gériisme
teknigiyle goériismeci (E.H.U.) tarafindan doldurulmustur. Gériisme esnasinda
anket sorularina cevap veremeyecek derecede psikotik yakinmalari veya
zihinsel engeli bulunan li¢ hastanin gortismesi sonlandiriimis ve bu kisiler
calismadan dislanmistir. Gériismeler ortalama 45 dakika stirmustar.
Hastalarin tani ve tedavi bilgileri takip eden doktorundan edinilmistir.
Calismaya Hacettepe Tip Fakiltesi Hastanesi’'nden 152 kisi, Diskapi Egitim ve

Arastirma Hastanesi’nden 113 kisi dahil edilmisgtir.

3.3. Veri Toplama Araci

Google Scholar ve PubMed veritabanlarinda “aile hekimligi”, “birinci
basamak”, “ruhsal hastalik”, ”birinci basamak saglik hizmetleri”, “ruh sagligi
hizmetleri”, “mental health care”, “mental health care services”, “primary care”,
“family medicine”, “primary care health services”, “primary care services use”
terimleri aratilarak literatlr taramasi yapilmistir. Tarama sonucunda, bu konuda
yapilmis arastirmalarda incelenmis olan degiskenlere ek olarak arastirma sorumuzla

ilgili degiskenleri birlikte degerlendiren 81 soruluk bir anket formu olusturulmustur.

Anketin ilk kisminda hastalarin sosyodemografik ozellikleri, (cinsiyet, yas, egitim,



meslek, gelir, medeni durum, sosyal giivence) ve antropometrik 6zellikleri (boy, kilo)
sorgulanmistir. ikinci kisimda son bir yilda aile hekimlerine ve diger doktorlara
basvuru nedenleri ve sayisi, aldiklari tedaviler, kronik bedensel hastaliklari ve
bedensel hastaliklarinin glinlik islerine ve sosyal yasamlarina etkisi sorgulanmistir.
Uctincii kisimda gegmisteki ve su anda mevcut olan ruhsal sikayetleri, bu sikayetleri
icin hangi doktora ve ne zaman basvurduklari, yardim aramalarinda bir gecikme
mevcutsa bu gecikmenin siiresi ve nedeni, kullandiklari psikotrop ilaglar, ruhsal
sikayetlerinin is ve sosyal yasamlarina etkisi, genel saglik ve ruhsal saglik hakkindaki
bilgilerini nereden edindikleri, hastaneye yatis dykuleri, psikoterapi alip almadiklari,
bir din gorevlisi veya sifacidan yardim alma durumlari sorgulanmistir. Dordincii
kisimda ise hastalarin aile hekimleri, ruh saghg uzmanlari ve damgalama hakkinda

tutum ve yargilari sorgulanmistir.

3.4. istatistiksel Analiz

Arastirmamizin temel amaci, psikiyatri klinigine basvurmus olan hastalarin
ulasim vyollarinda aile hekiminin yerini arastirmak oldugu igin bununla ilgili

degiskenler secilmistir.
Analizlerde kullandigimiz degiskenler sunlardir:

Son bir yilda herhangi bir nedenle aile hekimine bagvurmus olma,
Aile hekimine basvuru sayisi ve nedeni,

Kronik bedensel hastalik olup olmamasi durumu,

Ruhsal sikayet nedeniyle ilk basvurulan tedavicinin kim oldugu,
Basvuruda ne kadar gecikildigi,

Basvuruda gecikme nedenleri,

Ruhsal hastalik tanilari,

Ruhsal hastalik icin aile hekimine gitme durumu,

W o N o U B~ W N

Aile hekimi ve ruh saghgi uzmani ile ilgili tutum ve distinceler

10. Damgalama ile ilgili tutum ve distinceler



Surekli degiskenlerin cinsiyetler ve arastirma merkezleri arasinda dagilimi
normal dagihma uymadigindan Mann-Whitney U (MWU) testiyle, hastalik grubu igin
Kruskall-Wallis ile incelenmistir. Kategorik degiskenlerin ylizde dagilimiigin ise ki-kare

istatistigi kullanilmistir.

3.5. Analize Katilan Degiskenlerin Segilmesi ve Olusturulmasi

3.5.1 Tanilar

Hastalarin poliklinik tanilari, tedavi eden doktorlarindan 6grenilmis ve dosya
notlarinin incelenmesiyle kesinlestirilmistir. Bircok hastanin birden fazla tanisinin
olmasi, tanilara gére gruplamayi veya analizi zorlastirmaktadir. Klinik anlamhlik ve
hastalik siddeti temel alinarak, hastalik tanilari, her hasta bir tani grubuna girecek
sekilde yeniden kodlanmistir. Kodlama yaparken, obsesif kompulsif bozukluk, travma
sonrasl stres bozuklugu, 6zgil fobiler ve yaygin anksiyete bozuklugu tanisi alanlar
“anksiyete bozukluklari” grubu olarak siniflanmistir. Dikkat eksikligi ve hiperaktivite
bozuklugu, alkol ve madde kullanim bozukluklari, yeme bozuklugu gibi tanisi olanlar
ise, her bir gruptaki hasta sayisinin az olmasi nedeniyle “diger tanilar” bashgi altinda
toplanmistir. Diger hastalik gruplari ise “depresyon’”, “bipolar afektif bozukluk” ve
“sizofreni” olarak belirlenmistir. Birden fazla tanisi olan hastalar, tanilar arasinda
sizofreni varsa sizofreni grubuna; sizofreni yok, ancak bipolar afektif bozukluk ve diger
tanilar varsa bipolar afektif bozukluk grubuna katilmistir. Diger hastalik tanilarinin bir

arada oldugu durumlarda son bir yildaki basvuru yakinmasina gére karar verilmistir.

3.5.2 Tedaviciler

Ruhsal sikayetler icin ilk basvurulan tedavici degiskeni, icinde aile hekiminin
de yer aldig1 20’den fazla tedavici turinl icermekteydi. Bu nedenle tedavici tirleri,
literatlrdeki egilime de uygun olarak, aile hekimi, ruh saghgl uzmani ve baska

uzmanlar olarak gruplanmistir.



3.5.3 Bagvuruda Gecikme ve Nedenleri

Daha 6nce yapilan calismalar ve genelde hekime ulasma yollari g6z 6nline
alinarak, ruhsal sikayetleri basladiktan sonraki bir ay i¢cinde bir doktora basvurmayan
hastalar “gecikmis” olarak degerlendirilmistir. Hastalara tarafimizca olusturulan
gecikme nedenleri sorulmus ve bu nedenleri “gecikmeyi hi¢ etkilemedi”’, “az
etkiledi”’, “orta derece etkiledi” ya da “cok etkiledi” seklinde cevaplamalari
istenmistir.  Bircok soruda cevaplarin “hi¢ etkilemedi” sikkinda yogunlasmasi

nedeniyle, cevap siklari ikiye indirilecek sekilde yeniden gruplanmis, “az”, “orta” veya

“cok” etkiledi siklar1 “etkiledi”” olarak kodlanmistir.

3.5.4 Aile hekimi, Ruh Saghg Uzmani ve Damgalama ile ilgili Tutum ve Yargilar

Hastalarin aile hekimleri, ruh saglgi uzmanlari ve damgalamayla ilgili tutum
ve yargilarini anlamak amaciyla 18 O6nerme olusturulmus, bu onermelere “Hig
katilmiyorum’”,  “katilmiyorum”,”  kararsizim”,  “katiliyorum”,  “tamamen
katihyorum” seklinde cevap vermeleri istenmistir. Her dnermeye hic¢ katilmiyorum
icin 1, katilmiyorum igin 2, kararsizim i¢in 3, katiliyorum igin 4, tamamen katiliyorum

icin 5 puan verilerek ortalama puanlari hesaplanmistir.

3.6 Etik Kurul Onayi

Bu arastirma igin Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 19.12.2017 tarihinde GO 17/981 proje numarasi

ile onay alinmistir.



4. BULGULAR

Arastirmamiza Ocak 2018 Agustos 2018 tarihleri arasinda Hacettepe Tip
Fakultesi Psikiyatri Poliklinikleri’ne ve Diskapi Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri

Poliklinikleri’ne bagvuran 265 kisi dahil edilmistir.

4.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Tablo 4.1’de hastalarin yasi, aylik geliri, cocuk sayisi, hanede yasayan kisi sayisi
ortalamalari, basvurdugu hastane, cinsiyeti, egitim durumu, gelir getiren iste calisma
durumu, medeni hali ve saglk glivencesi durumunun dagilimlari verilmistir.
Hastalarin 152’si Hacettepe Tip Fakiltesi Hastanesine, 113G Diskapi Egitim ve
Arastirma Hastanesi'ne basvurmustur. Kadin hasta sayisi erkek hasta sayisindan
fazladir. Hastalarin ortalama yasi 39.35, aylik hane geliri 4030 TL, hanede yasayan kisi
sayisi 3.37, c¢ocuk sayisi 1.25°dir. Arastirmaya katilanlarin %54’Unin lise veya
Universite mezunu oldugu goriilmektedir. Hastalarin 84’l (%31.6) gelir getiren bir
iste calismaktadir. Hi¢c evlenmemislerin orani %36.2°dir. Hastalarin biylk

cogunlugunun saglk glvencesi vardir.



Tablo 4.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

En
N kiglik
Yas 265 18
Aylik hane geliri (TL) 265 200
Hanede yasayan kisi sayisi 265 1
Cocuk sayisi 265 0

Hastane
Hacettepe
Digkapi
Cinsiyet
Erkek
Kadin
Egitim
Okur yazar degil
Okur yazar
ilkokul
Ortaokul
Lise
Universite ve (st

Gelir getiren iste ¢alisma

Evet
Hayir

Medeni hal

Hic evlenmemis
Evli/beraber yasama
Bosanmis
Dul

Sigorta
Var
Yok

En
buyik

79
50000

152
113

84
181

65
47
97
46

84
181

96
137
25

257

Ortalama

39.35
4030
3.37
1.25

%

57.4
42.6

31.7
68.3

2.3
1.5
24.5
17.7
36.6
17.4

31.7
68.3

36.2
51.7
9.4
2.6

96.9
3.1



4.1.1 iki Arastirma Merkezinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.2’de basvurulan hastaneye gore yas, aylik gelir, cocuk sayisi, hanede
yasayan kisi sayisi ortalamalari, cinsiyet, egitim, gelir getiren iste ¢calisma durumu,

medeni hal, saglik giivencesi durumu sayisi ve yuzdeleri karsilastiriimistir.

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi’ne (HUTF) basvuran hastalar ile Diskapi
Yildirirm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi’'ne (DYBEAH) basvuran hastalar
karsilastirildiginda yas (p=0.086), hanede yasayan kisi sayisi (p=0.806), cinsiyet
(p=0.627), gelir getiren bir iste calisma (p=0.961), saglik glivencesi olup olmamasi

(p=0.36) acilarindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

HUTF’'ne basvuranlarin aylik gelir ortalamasi (4.532 TL), DYBEAH’ne
basvuranlara oranla (3.357 TL) anlamh olarak daha yuksektir (p=0.007). Benzer
sekilde HUTF'ne basvuranlarin egitim dizeyi, DYBEAH ne basvuran hastalardan
fazladir (p<0.0001): Lise ve {stii egitim alanlarin orani HUTF’ne basvuranlarda %63.8,

DYBEAH’ne basvuranlarda ise %40.7’dir.

iki merkez arasinda medeni durum acisindan da farkhlik vardir: HUTF' ne
basvuranlarda bekarlarin orani DYBEAH'ne basvuranlara oranla fazladir (p<0.0001).
Buna paralel olarak HUTF’ne basvuranlarin sahip olduklari cocuk sayisi ortalamasi

(0.94) da DYBEAH’ne basvuranlara oranla (1.67) daha azdir (p<0.0001).



Tablo 4.2. Hastanelere Gore Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerinin

Karsilastiriimasi

Yas

Aylik hane geliri (TL)

Cocuk sayisi

Hanede yasayan kisi sayisi

Cinsiyet

Egitim

Erkek
Kadin

Okur yazar degil
Okur yazar

ilkokul

Ortaokul

Lise

Universite ve st

Gelir getiren iste calisma

Evet
Hayir

Medeni hal

Sigorta

Hic evlenmemis
EvliBeraber yasama/
Bosanmis

Dul

Var
Yok

Hacettepe
Ortalama

38.38
4532
0.94
3.39

Sayi (%)

50 (32.9)
102 (67.1)

3(2.0)
2(1.3)
26 (17.1)
24 (15.8)
63 (41.4)
34 (22.4)

48 (31.6)
104 (61.8)

70 (46.1)
65 (42.8)
11(7.2)
6(3.9)

146 (96.1)
6 (3.9)

Diskapi

Ortalama

40.66
3357
1.67
3.35

Sayi (%)

34 (30.1)
79 (69.9)

3(2.7)
2(1.8)
39 (34.5)
23 (20.4)
34 (30.1)
12 (10.6)

36 (31.9)
77 (68.1)

26 (23.0)
72 (63.7)
14 (12.4)

1(0.9)

111 (98.2)
2(1.8)

P (*Mann-

Whitney U)

0.086
0.007
<0.0001
0.806

P (Ki-kare)

0.627

<0.0001

0.961

<0.0001

0.36



4.1.2. Son Bir Yilda Aile Hekimine Bagvuranlar ve Bagvurmayanlarin
Karsilastiriimasi

Tablo 4.3’de son bir yilda herhangi bir sikayetle aile hekimine basvuran ve

basvurmayan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri karsilastiriimistir.

Son bir vyilda herhangi bir sikayetle aile hekimine basvuranlarin
basvurmayanlara gore daha yash oldugu gorilmektedir (p=0.02). Gelir getiren isi
olmayanlarin (%68.3) basvuru orani da calisanlara oranla daha yiksektir (p=0.048).
Aylik geliri yiksek olanlar aile hekimine daha az basvurmustur (p=0.014). Kronik
bedensel hastaligl olanlarin son bir yilda aile hekimine basvurma orani daha fazladir
(p=0.012).

Son bir yilda aile hekimine herhangi bir sikayetle basvurma ile cinsiyet
(p=0.297), egitim durumu (p=0.129), medeni durum (p=0.097), cocuk sayisl
(p=0.716), hanede yasayan kisi sayisi (p=0.418), saglik glivencesi olup olmamasi

(p=0.071) ile anlamli iliski saptanmamistir.



Tablo 4.3 Son Bir Yilda Aile Hekimine Basvuranlar ve Bagvurmayanlarin

Sosyodemografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Aile hekimine son bir yilda

basvuru
Yok Var P (mwu)
Ortalama Ortalama
Yas 34.96 40.70 0.02
Aylik hane geliri (TL) 4581 3863 0.014
Hanede yasayan kisi sayisi 3.45 3.34 0.418
Cocuk sayisi 1.18 1.28 0.716
N (%) N (%) P (*Kikare)

Cinsiyet

Erkek 23 (27.4) 61 (72.6) 297

Kadin 39 (21.5) 142 (78.5) 0.2
Egitim

Okur yazar degil 1 (1.6) 5(2.5)

Okur yazar 0(0) 4 (2)

ilkokul 8(12.9) 57 (28.1)

Ortaokul 14 (22.6) 33 (16.3) 0.129

Lise 28 (45.2) 69 (34.0)

Universite 11 (17.7) 35(17.1)
Gelir getiren
iste calisma

Evet 26 (31) 58 (69)

Hayir 36 (19.9) 145 (80.1) 0.048
Medeni hal

Hic evlenmemis 26 (41.9) 70 (34.5)

Evli/beraber 34 (54.8) 103 (50.7)

yasama 2(3.2) 23 (11.3) 0.097

Bosanmis 0(0) 7 (3.4)

Dul
Sigorta

Var 58 (93.5) 199 (98)

Yok 4 (6.5) 4(2) 0,071



4.1.3 Kadin ve Erkek Hastalarin Karsilastirilmasi

Tablo 4.4’de cinsiyete gore yas, aylik gelir, cocuk sayisi, hanede yasayan kisi
sayisinin ortalamalari; egitim, gelir getiren iste calisma, medeni hal ve saglik

glvencesi durumlarinin sayi ve yuzdeleri verilmistir.

Galismaya katilan kadin hastalarin evli olma orani (%56.4) erkeklere gore
(%41.7) daha fazla bulunmustur (p=0.015). Buna paralel olarak kadin hastalarin cocuk
sayisi da erkeklere gore fazladir (p=0.002). Erkeklerin ve kadinlarin egitim seviyesi
karsilastirnldiginda erkeklerin egitim diizeyi anlamli olarak yiliksek bulunmustur
(p=0.005). Gelir getiren iste calisma orani erkeklerde daha fazla iken (p<0.0001),

erkeklerin sosyal glivencesi kadinlara gore daha azdir (p=0.001).

Kadin ve erkek hastalar arasinda yas (p=0.114), aylik gelir (p=0.071), hanede

yasayan kisi sayisi (p=0.212) agilarindan ise istatistiksel anlamli fark yoktur.



Tablo 4.4 Kadin ve Erkek Hastalarin Kargilastiriimasi

Yas
Aylik hane geliri (TL)

Hanede yasayan kisi sayisi

Cocuk sayisi

Egitim
Okur yazar
degil
Okur yazar
ilkokul
Ortaokul
Lise
Universite

Gelir

getiren Evet

iste Hayir

calisma

Medeni

hal

Hi¢ evlenmemis
Evli/beraber
yasama
Bosanmis

Dul

Sigorta

Var
Yok

Erkek

Ortalama

37.83
4670
3.20
0.93

N (%)

0(0)
0(0)
11 (13.1)
19 (22.6)
40 (47.6)
14 (16.7)

41 (48.8)
43 (51.2)

42 (50)
35 (41.7)

6(7.1)
1(1.2)

77 (92)
7(8)

Kadin
Ortalama

40.06
3734
3.45
14

N (%)

6(3.3)
4(2.2)
54(29.8)
28 (15.5)
57 (31.5)
32 (17.7)

43 (23.8)
138 (76.2)

54 (29.8)
102 (56.4)

19 (10.5)
6(3.3)

180 (99.4)
1(0.6)

P (*mwu)

0.114
0.071
0.212
0.002

P (*Ki-kare)

0.005

<0.0001

0.015

0.001



4.2. Hastalarin Ruhsal Hastalik Tanilar

Hastalarin 101’inin (%38.1) tanisi depresyon, 77’sinin (%29.1)
anksiyete bozukluklari, 36’sinin (%13.6) sizofreni, 32’sinin (%12.1) ise bipolar afektif
bozukluktur (BAB). “Diger hastaliklar”” grubunu 19 kisi (%7.2) olusturmaktadir.

iki merkeze basvuran hastalarin ruhsal hastalik tanilari, sayisi ve yiizdesi Tablo
4.5’te verilmistir. HUTF’ne basvuranlar arasinda hem sizofreni hem de bipolar afektif
bozukluk hastalarinin orani %17.1 olup, her iki tani grubu orani da DYBEAH’ne
basvuran sizofreni (%8.8) ve bipolar afektif bozukluk (%5.3) hastalarinin oranindan
fazladir. Buna karsilik DYBEAH’'ne basvuran depresyon (%42.5) ve anksiyete
bozukluklari (%37.2) hastalarinin orani, HUTF’'ne basvuran depresyon (%34.9) ve
anksiyete bozukluklari (%23) hastalarinin oranindan fazladir (p=0.02). Her iki

merkezde en buylik grubu depresyon hastalari olusturmaktadir.

Tablo 4.5 Ruhsal Hastalik Tanilarinin Arastirma Merkezlerine Gore Dagilimi

Hacettepe Diskapi Toplam r:aiz')
Anksiyete n 35 42 77
bozukluklar % 23 37.2 29.1
Bipolar afektif n 26 6 32
bozukluk % 17.1 5.3 12.1
n 53 48 101

Depresyon % 34.9 42.5 381  0.02
n 26 10 36
Sizofreni % 17.1 8.8 13.6
n 12 7 19
Diger % 7.9 6.2 7.2
Toplam n 152 113 265

% 100 100 100



Hastalik tanilarinin cinsiyete gore dagilimi, sayi ve yizdeleri Tablo 4.6’da
gorilmektedir. Erkeklerde sizofreni tanisi orani (%23.8) kadinlardan fazlayken (%8.8),
kadinlarda anksiyete bozukluklari (%33.1) ve bipolar afektif bozukluk tanilari (%13.8)
orani erkeklerden fazladir. Depresyon tanisi hem kadin hem erkeklerde en buyik
grubu olusturmaktadir. Erkeklerde bipolar afektif bozukluk grubu en kii¢ciik grupken,

kadinlarda ise “diger hastalik” grubu en kigulk grubu olusturmaktadir.

Tablo 4.6 Ruhsal Hastalik Tanilarinin Cinsiyete Gore Dagilimi

Erkek Kadin Toplam Ea(r':')
Anksiyete n 17 60 77
bozukluklari % 20.2 331 29.1
Bipolar afektif n 7 25 32
bozukluk % 8.3 13.8 12.1
n 31 70 101 0.03
Depresyon % 36.9 38.7 38.1
n 20 16 36
Sizofreni % 23.8 8.8 13.6
n 9 10 19
Diger % 10.7 5.5 7.2
n 84 181 265
Toplam % 100 100 100

4.3. Ruhsal Sikayet Nedeniyle ilk Bagvurulan Tedavici

Hastalarin ruhsal bir sikayet nedeniyle yaptiklari ilk basvuruda en kiiclik payi
alan grup aile hekimleriydi (N=18, %6.8). Hastalarin 34’(i (%12.8) dini sifacilara, 69’u
(%26) baska uzmanlara, buyik bolimi ise dogrudan psikiyatriye basvurmustu
(N=144, %54.3). Hastalarin ruhsal sikayetleri icin ilk basvurdugu merkezler ve bu
merkezler arasindaki sevkleri Sekil 4.1’de verilmigstir. Sekilde gosterilen sayilar kisi
sayisidir. Siyah renkli sayilar tedavicilere ilk basvuruyu yapan kisi sayisini, mavi renkli
sayilar ikinci tedaviciye giden kisi sayisini, kirmizi renkli sayilar da Uglincl tedaviciye

giden kisi sayisini gostermektedir. Dliz oklar hastalarin gidis yonind, kiveimh oklar



ayni kategoride farkli tedavicilere gidisi temsil etmektedir. Aile hekimine basvuran 18
hastanin 15’i daha sonra psikiyatriye, 3’( ise baska uzmana gitmistir. Dini sifaciya
basvuran 34 kisinin 26’si daha sonra psikiyatriye, 5’i baska uzmanlara, 3’'i aile
hekimine gitmistir. Psikiyatri disi uzmanlara basvuran 69 hastanin 54’(i daha sonra

psikiyatriye, 2’si aile hekimine, 13’0 ise baska uzmanlara gitmistir.
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Sekil 4.1 Ruhsal Sikayeti Olan Hastalarin Psikiyatriye Ulasim Yolu



Hastalarin ruhsal bir sikayetle ilk basvurduklari tedavici oranlarinin
arastirmanin  ylrittldtgi iki merkez arasinda karsilastiriimasi Tablo 4.7’de
gortlmektedir. Merkezler arasinda ilk basvurunun hangi tedaviciye yapildig

konusunda anlamh farklilik saptanmamistir.

Tablo 4.7 Arastirma Merkezlerinin ilk Basvurulan Tedavici Agisindan

Karsilastiriimasi

ilk bagvurulan tedavici

AH BU PSK DS Top. Pikikare)
Hastane
Hacettepe n 6 41 85 20 152
% 3.9 27.0 55.9 13.2 100
Diskapl n 12 28 59 14 113
% 106 248 522 124 100 0297
Toplam n 18 69 144 34 265
% 6.8 26 54.3 12.8 100

(AH: Aile Hekimi, BU: Baska Uzman, PSK: Psikiyatr, DS: Dini Sifaci Top.: Toplam)

Kadin ve erkek hastalarin ruhsal sikayetleri icin ilk basvurdugu doktorlar Tablo
4.8'de verilmistir. Cinsiyetin basvuruyu anlaml olarak etkiledigi goértlmektedir. Her
iki cinsiyette de psikiyatriye dogrudan basvuru en blyik grubu olustursa da,
erkeklerde dogrudan psikiyatri basvurusu (%67.9) kadinlardan anlaml olarak daha

fazladir. Kadinlarda ise baska uzmana basvuru erkeklerden fazladir (p=0.001)



Tablo 4.8 Kadin ve Erkek Hastalarin ilk Basvurulan Tedavici Agisindan

Karsilastiriimasi

ilk basvurulan tedavici

AH BU PSK DS Top. P (Ki-kare)
Cinsiyet
Erkek n 3 10 57 14 84
% 3.6 11.9 67.9 16.7 100
Kadin n 15 59 87 20 181
0.001
% 83 32.6 48.1 11.0 100
Toplam n 18 69 144 34 265
% 6.8 26 54.3 12.8 100

(AH: Aile Hekimi, BU: Baska Uzman, PSK: Psikiyatr, DS: Dini Sifaci Top.: Toplam)

Hastalarin aldigi tanilarin ilk olarak bagvurulan tedavicinin kim oldugu
degiskeniyle karsilastiriimasi Tablo 4.9°da verilmistir. Hastalarin tanisinin kime
basvuruldugu ile anlamliiliskisinin oldugu gorilmektedir. Tim hastalik gruplarinda ilk
basvuru yeri olarak en blylk payr psikiyatri almaktadir. Sizofreni hastalarinin
%30.6’sinin ilk basvuru yeri dini sifacilardir. Anksiyete bozukluklari hastalari diger
hastalara gore ilk basvuruda daha cok “baska uzmanlar’” tercih etmistir. Aile
hekimine basvuru orani da anksiyete hastalarinda diger hasta gruplarindan daha

fazladir.



Tablo 4.9 ilk Basvurulan Tedaviciye Gore Ruhsal Hastalik Tanilarinin

Karsilastiriimasi

AH BU PSK DS Top. P (Ki-kare)
Anksiyete n 8 29 33 7 77
bozukluklari % 10.4 40.3 45.5 9.1 29.1
Bipolar afektif n 1 10 15 6 32
n 8 20 63 10 101 0.002
Depresyon % 7.9 18.8 73.3 9.9 38.1
n 1 4 20 11 36
Sizofreni % 2.8 16.7 77.8 30.6 13.6
n 0 6 13 0 19
Diger % 0 26.8 63.2 0 7.2
Toplam n 18 69 144 34 265
% 6.8 28.3 63 12.8 100

(AH: Aile Hekimi, BU: Baska Uzman, PSK: Psikiyatr, DS: Dini Sifaci Top.: Toplam)

4.4. Doktora Basvuruda Gecikme Siireleri ve iliskili Faktorler

Hastalarin ruhsal sikayetlerinin baslangicindan bir tedaviciye ulasincaya kadar
gecen ortalama siire 22 aydir. Gecikme degiskeni normal dagilima uymadigi igin
analizlerde hem kategorik bicimde kullanilmis, hem de non-parametrik analizler
yapilmistir. Yontem boliimiinde de belirtildigi gibi ruhsal sikayetleri basladiktan sonra
bir ay icinde herhangi bir doktora basvurmamis olan hastalar “gecikmis” olarak
gruplanmistir. Bu gruplamaya gore ruhsal sikayetleri icin doktora basvuruda
gecikenlerin orani %61’dir (N=162). Hastalarin sikayetleri basladiktan sonra bir

doktora basvurana kadar gecen siire Sekil 4.2’de verilmistir.
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Sekil 4.2 Ruhsal Sikayet Nedeniyle Doktora Basvurudaki Gecikmeler

Sikayetler basladiktan sonra doktora basvurmaya kadar gecen sirenin
(gecikme) cinsiyetler arasi, arastirmanin yapildigi merkezler arasi veya hastalik
tanilari agisindan farkhlasip farklilasmadigi agisindan karsilastirmalar Tablo 4.10’da

verilmistir.

Gecikme agisindan her iki calisma merkezine basvuran hastalar arasinda ve

(p=0.492) kadinlarla erkekler arasinda (p=0.523) anlaml fark yoktur.



Doktora basvurudaki gecikme siiresi normal dagilima uymadigindan Kruskall-
Wallis testi uygulanmis ve gecikme siresi ruhsal hastalik tanisi ile iliskili bulunmustur
(p<0.0001). Post hoc analiz i¢in tim hastalik gruplari ikiserli sekilde gruplanmis ve
Mann-Whitney U testi yapiimistir. Buna gore BAB ve sizofreni hastalari diger tim
hastalardan daha hizli doktora ulasmistir. BAB hastalarinin doktora basvuruya kadar
gecen silre ortalamasi 5.07 ay, sizofreni hastalarinin ortalamasi 7.2 aydir. Buna
karsilik, anksiyete bozukluklari tanili hastalarin doktora ilk basvuru siiresi ortalamasi
25.30 ay, depresyon hastalarinin 30.13 ay, “diger” tani kategorisindeki hastalarin

doktora ilk basvuru siiresi ortalamasi 32.68 aydir.

Tablo 4.10 Arastirma Merkezleri, Cinsiyet ve Ruhsal Hastalik Tanilarinin

Basvuruda Gecikme Agisindan Karsilastiriimasi

Gecikme ortalama (ay) P (mwu)
Hacettepe 24.22
Diskap! 20.82 0.492
P (Mwu)
Erkek 32.55
cadin 18.23 0.523
P (Kruskal-wallis)
Anksiyete bozukluklari 25.30
Bipolar afektif bozukluk 5.07
Depresyon 30.13 0.0001
Sizofreni 7.2
Diger 32.68

Hastalik tanilarina gore gecikme siresi Sekil 4.3’de gosterilmistir.
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Sekil 4.3 Ruhsal Hastalik Tanilarina Gére Gecikme Siiresi

Basvuruda geciken 162 hastaya (%61) yontemde de belirtildigi gibi 6énceden
belirledigimiz gecikme nedenleri sorulmus, verdikleri cevaplar daha sonra bu durum
gec kalmayi “etkiledi” veya “etkilemedi’” seklinde kodlanmistir. Verilen cevaplar ve
ylzdeleri Tablo 4.11'de gosterilmistir. Verilen cevaplar arasinda en biyuk iki grubu
“sorununu kendi halletmek istemek” (%51.2) ve “problemin kendiliginden

kaybolacagini disiinmek’ (%49.4) olusturmaktaydi.

Gecikme icin bildirilen nedenler cinsiyetler, hastalik tani gruplari, arastirma
merkezleri ve bir iste calisma durumu arasinda farkhliklar géstermektedir. HUTF ne
basvuranlar DYBEAH'ne basvuranlara gore daha fazla oranda “hangi doktora
basvuracagina emin olamamak” (p=0.001), “randevu alamamak’” (p<0.0001),

“tedavinin ise yaramayacagini distinmek” (p=0.021), “kendi iradem disinda



hastaneye yatirilmaktan korkmak” (p=0.001) ve “sikayetimin c¢ok da rahatsiz
etmemesi”’ (p=0.048) cevaplarini vermislerdir. Kadinlarin, erkeklere oranla “ailem
izin vermedi” cevabini daha fazla bildirdikleri gorilmustir (p=0.034). Diger nedenler

icin kadinlarla erkekler arasinda fark bulunmamistir.

Hastalik tanisina gére yardim aramada gecikme sebepleri analiz edildiginde
ise, bipolar afektif bozukluk hastalari diger hastalara gore daha fazla oranda “kendi
iradem disinda hastaneye yatirilmaktan korkmak’ (p=0.045) ve “doktorumun goérev
yerinin degismesi”’ (p=0.047) cevabini vermistir. “Diger” hastalik grubunda olan
hastalarin “sikayetimin ¢ok da rahatsiz etmemesi”’ cevabini baska hastalara gore

daha ¢ok verdigi belirlenmistir (p =0.009).

Bir iste calisanlar calismayanlara gore daha c¢ok “tedavinin ¢ok zaman
alacagini dustinmek “ (p=0.007) ve “baskalarinin tedavi aldigimi 6grenmelerinden

cekinmek” (p=0.043) cevabini vermistir.



Tablo 4.11 Hastalarin Bildirdigi Gecikme Nedenleri

Gecikmeyi Gecikmeyi
etkiledi etkilemedi

% %
Tedavinin maddi olarak yiik getirecegini diistinmek 6.8 93.2
Hangi doktora basvuracagina emin olamamak 11.7 88.3
Randevu alamamak 11.1 88.9
Ulasim, cocuk bakimi, zaman planlamasi gibi sorunlarin 22.2 77.8
olmasi
Tedavinin ¢ok zaman alacagini diislinmek 19.1 80.9
Tedavinin ise yaramayacagini distinmek 25.9 74.1
Sorununu kendi halletmek istemek 51.2 48.8
Daha 6nce tedavi alinmis ancak fayda etmemis olmasi 10.5 89.5
Baskalarinin tedavi aldigimi 6grenmelerinden ¢ekinmek 25.9 74.1
Kendi iradem disinda zorla hastaneye yatiriimaktan 11.7 88.3
korkmak
Problemin kendiliginden kaybolacagini diisinmek 49.4 50.6
Sikayetimin ¢ok da rahatsiz etmemesi 27.8 72.2
Doktorumun goérev yerinin degismesi 4.3 95.7
Baska bir yere tasinma 6 96.9
ila¢c kullanmak istememe 35.6 65.4
Hasta oldugunu farketmeme 21.6 78.4
Ailenin doktora gitmeye izin vermemesi 5.6 94.4

Baska sebep 9.3 90.7



4.4, Sifacilara Bagvuru

73 hasta (%27.5) ruhsal hastalik sikayeti ile hastaliklarinin herhangi bir
déneminde dini sifacilara basvurmustur. Dini sifacilara basvuran ve basvurmayan
hastalar karsilastirildiginda; iki grup arasinda yas (p=0.458), gelir diizeyi (p=0.605),
basvurdugu arastirma merkezi (p=0.384), cinsiyet (p=0.799), egitim diizeyi (p= 0.924),
gelir getiren iste calisma durumu (p=0.967), medeni hal (p=0.784), sigortali olma
durumu (p=0.149) arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Dini
sifacilara basvuran hastalarin tanilari karsilastirildiginda sizofreni hastalarinin diger

hastalara gore dini sifacilara daha cok gittigi belirlenmistir (p<0,0001).

Dini sifacilara basvuran hastalarin 34’0 (%46.5) bir doktora basvurmadan 6nce
dini sifacilara gitmistir. ilk basvuru yeri dini sifacilar olan hastalarin 11’inin tanis
(%32.4) sizofreni, 10’'unun (%29.4) depresyon 7’sinin (%20,6) anksiyete bozuklugu,
6’sinin (%17.6) ise bipolar afektif bozukluktur. Hastalik tanilar ile sifaciya basvuru
arasinda anlambh iliski saptanmamistir (p=0.808). Bu hastalarin sosyodemografik
verileri karsilastirildiginda, hastalarin ilk basvuruda dini sifacilara gidip gitmeme
durumlariile yas (p=0.843), gelir dizeyi (p=0.354), basvurulan arastirma merkezi (p=
0.566), cinsiyet (p=0.281), egitim dlizeyi (p=0.954), gelir getiren iste calisma durumu
(p=0.404), medeni hal (p=0.487), sigortali olma durumu (p=0.978) arasinda anlamli
fark yoktur.

4.5. Psikiyatri Hastalarinin Aile Hekimligi Uygulamasini Kullanim Durumlari

Galismaya alinan 265 hastanin 203’0 (%76.6) son bir yilda herhangi bir sikayetle
aile hekimlerine basvurmustur. Daha dnceden ruhsal hastalik tanisi almis hastalara
tani aldiktan sonra aile hekimlerine gidip gitmedikleri, eger gittilerse aile hekiminden
aldiklari hizmetler sorulmustur. Aile hekimlerine basvuranlarin aldiklari hizmetler
“psikiyatrik ilaclari yazdirmak icin gitme”’, “ruhsal hastaligi hakkinda danismanlk
almak icin gitme”, “bedensel hastaliklari igcin gitme” seklinde belirlenmistir.

“Psikiyatrik ilaglari yazdirmak igin gitme” i¢in ruhsal tanilar arasinda anlamh fark

bulunmustur. Sizofreni hastalari diger hastalara gore psikiyatrik ilaclarini yazdirmak



icin daha yiiksek oranda aile hekimine bagvurmuslardir (p=0.02). ila¢ yazdirmak igin
aile hekimine gitme orani HUTF’'ne basvuranlarda anlamli olarak daha fazladir

(p=0.01), kadinlarla erkekler arasinda bu agidan fark yoktur (p=0.081).

Ruhsal hastaligl icin aile hekiminden danismanlik alan hastalarin tanilari
karsilastirildiginda, anksiyete bozukluklari tani grubundaki hastalarin aile hekiminden
diger hastalara gore daha fazla oranda ruhsal hastaligi icin danismanlik aldigi; “diger
hastaliklar’” tani grubundaki hastalarin ise aile hekimlerinden hi¢c danismanlik
almadiklari bulunmustur (p=0.036). Ruhsal hastaligi icin aile hekimlerinden
danismanlik alan hastalarda cinsiyet (p=0.66) ve basvurulan merkeze (p=0.565) gore

karsilastirilma yapildiginda anlamli fark bulunmamustir.

Ruhsal hastaligi olan kisilerin bedensel hastaligi icin aile hekimine basvuru
orani %76.9'dur. Bedensel hastalik nedeniyle aile hekimine bagvuranlarla
basvurmayanlar arasinda ruhsal hastalik tanilari, cinsiyet (p=0.978) ve arastirma
merkezi (p=0.851) bakimindan da anlamli fark bulunmamistir. Tablo 4.12’de aile

hekiminden alinan hizmetlere gére hastalik tanilarinin karsilastiriimasi gésterilmistir.



Tablo 4.12. Aile Hekiminden Alinan Hizmetlerin Hastalik Tani Gruplan

Arasinda Karsilastiriimasi

Tanilar

Pxi-
Ank Bab Dep Siz Dig Top kare)

Psikiyatrik 0.0

ilag Yok n 19 5 29 5 8 66 2
yazdirma % 28.8 7.6 43.9 76 121 100
Var n 33 22 43 25 6 129
% 25,6 17.1 333 194 4.7 100

Ruhsal 0.03

hastalik Yok n 32 18 56 23 14 143 6
icin % 224 126 39.2 16.1 9.8 100
danismanh n 20 9 16 4 0 5o
kalma Var % 385 173 308 135 0 100

Bedensel 0.50

hastalik Yok n 15 7 17 4 2 45 5
icin gitme % 33.3 156 37.8 8.9 4.4 100
Var n 37 20 55 26 12 150

% 247 133 36.7 17.3 8.0 100

(Ank: Anksiyete Bozukluklari, Bab: Bipolar Afektif Bozukluk, Dep: Depresyon, Siz: Sizofreni, Dig: Diger
Tanilar, Top: Toplam)

4.6. Psikiyatri Hastalarinin Aile Hekiminin Mesleki Becerisi Hakkindaki Diisiinceleri

“Aile hekiminin bedensel ve ruhsal hastaliklarla ilgili mesleki becerisini nasil
degerlendirirsiniz’’ sorusuna verilen cevaplar arastirma merkezlerine, cinsiyete,
hastalik tanilarina, yasa, egitim seviyesine gore karsilastiriimistir.

Arastirma merkezlerine goére aile hekiminin bedensel hastalik becerisi
degerlendirildiginde DYBEAH'ne basvuran hastalar aile hekimlerinin bedensel
hastalik becerisini daha iyi bulmustur (p=0.023). Ruhsal hastalikla ilgili becerisi her iki
merkezde aynidir. Kadinlar ve erkekler arasinda aile hekiminin mesleki becerisiyle

ilgili fikirlerinde fark yoktur. Yasla aile hekiminin mesleki becerisi arasinda korelasyon



bulunmamistir. Daha egitimli kisiler aile hekiminin bedensel hastaliklar hakkindaki

mesleki becerisini daha az bulmaktadir (p<0.0001).

4.7. Psikiyatri Hastalarinin Aile hekimi Algisi

Arastirmaya katilan hastalara aile hekimi ve ruh sagligi uzmaniyla ilgili tutum
ve vyargilarini anlamak ve damgalamayi 6lgmek icin 6nermeler yoneltilmis, bu
onermelere “Hi¢ katilmiyorum, katilmiyorum, kararsizim, katiliyorum, tamamen
katiliyorum” seklinde cevap vermeleri istenmistir. Hi¢ katilmiyorum igin 1,
katihyorum icgin 2, kararsizim icin 3, katiiyorum icin 4, tamamen katiliyorum igin 5
puan verilmistir.

Aile hekimleriyle ilgili tutum ve yargilari iceren bu énermelerde en ¢ok puani
“aile hekimi mahremiyete saygl gosterir’” (4.40) ve “ruhsal sikayetim icin aile
hekimine basvurmaktan utanmam, c¢ekinmem” (4.27) almistir. “Aile hekiminin
cinsiyeti mesleki becerisini etkiler’” (1.79) ve “ruhsal sikintilarimi daha yash bir aile

hekimiyle daha rahat paylasirim” (2.26) ise en az puani alan 6nermeler olmustur.

Her ©6nerme icin verilen cevaplarin ortalamasi ve standart sapmasinin
arastirma merkezlerine gére karsilastirilmasi tabloda verilmistir. HUTF’ne basvuran
hastalar DYBEAH'ne basvuran hastalara gore daha fazla oranda “aile hekiminin
diinya gorislnin ruhsal sikintilarini  paylasabilmelerini etkiledigini”’ bildirmislerdir
(p=0.049). DYBEAH’ne basvuran hastalar HUTF'ne basvuran hastalara oranla daha
fazla “ruhsal bir sorun igin ilk 6dnce aile hekimine basvururum’ cevabini vermistir
(p=0.006). Diger onermeler icin arastirma merkezleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktur.

“Aile hekiminin ruhsal hastaliklarla ilgili bilgisi yeterlidir’”’, “Ruhsal bir sorun
icin ilk 6nce aile hekimine basvururum” 6nermelerine katilmayla aile hekiminin

ruhsal hastaliklar hakkindaki mesleki becerisini iyi bulma arasinda korelasyon vardir.



Tablo 4.13. Aile Hekimleriyle ilgili Tutum ve Yargilarin Arastirma Merkezleri

Arasinda Karsilastiriimasi

Hacettepe Diskapi

Ort Ort Powwo)
Aile hekiminin yasi arttikca mesleki
. 3.38 3.41 0.829
becerisi artar.
Aile hekiminin cinsiveti leki b
|§ ekiminin cinsiyeti mesleki becerisini 178 179 0.872
etkiler.
Ruhsal sikintilarimi akranim olan bir aile
. 2.55 2.47 0.647
hekimiyle daha rahat paylasirim.
Ruhsal sikintil dah I bir ail
u .sa.5| intilarimi daha yasli bir aile 534 515 0.181
hekimiyle daha rahat paylasirm.
Ruhsal sikintilarimi benimle ayni
. o o 0.304
cinsiyette olan bir aile hekimiyle daha 2.55 2.74
rahat paylasirim.
Aile hekiminin diinya gorisu ruhsal
. s 2.71 2.33 0.049
sikintilarimi paylasabilmemi etkiler.
Aile hekiminin ruhsal hastaliklarla ilgili
- - 2.84 2.93 0.367
bilgisi yeterlidir.
Aile hekiminin bedensel hastaliklarla ilgili
oo - 3.70 3.69 0.930
bilgisi yeterlidir.
Aile hekimi hastalarina yeterince zaman
3.80 4 0.082
ayirir.
Aile hekimi mahremiyete saygi gosterir. 4.35 4.46 0.178
Ruhsal bir sikayetim oldugunda aile
hekimine basvurmaktan utanmam, 4.19 4.37 0.240
cekinmem.
Ruhsal bi icinilk 6 il
uhsal bir sorun igin ilk dnce aile 528 578 0.006

hekimine basvururum.

Kadinlar ve erkekler arasinda verilen cevaplar agisindan anlamli farkhliklar
vardir. Erkek hastalar daha fazla oranda “ruhsal sikintilarini yasl bir aile hekimiyle

paylasabileceklerini” (p=0.002), kadin hastalar ise daha fazla oranda “ruhsal



sikintilarini kendileriyle ayni cinsiyette bir aile hekimiyle paylasabileceklerini’ ifade
etmistir (p=0.001). Kadinlar “aile hekimi mahremiyete saygi gosterir’”” 6nermesine
erkeklere oranla daha fazla katilmaktadir (p=0.024) ve erkeklere oranla daha fazla
oranda “ruhsal sorunlarim icin ilk aile hekimine basvururum’ cevabini vermislerdir.

Diger dnermeler icin erkekler ve kadinlar arasinda anlamli fark bulunmamuistir.

Tablo 4.14. Aile Hekimleriyle ilgili Tutum ve Yargilarin Kadinlar ve Erkekler

Arasinda Karsilastiriimasi

Erkek Kadin Pmwu)

Ort Ort
Aile hekiminin yasi arttikca mesleki becerisi artar. ' 3,35 3.33 0.139
Aile hekiminin cinsiyeti mesleki becerisini etkiler.  1.76 1.80 0.689
Ruhsal sikintilarimi akranim olan bir aile 2.71 2.43 0.083
hekimiyle daha rahat paylasirim.
Ruhsal sikintilarimi daha yasli bir aile hekimiyle 2.60 2.09 0.002
daha rahat paylasirim.
Ruhsal sikintilarimi benimle ayni cinsiyette olan 2.16 2.85 0.001
bir aile hekimiyle daha rahat paylasirim.
Aile hekiminin dlinya gorisu ruhsal sikintilarimi 2.65 2.50 0.533
paylasabilmemi etkiler.
Aile hekiminin ruhsal hastaliklarla ilgili bilgisi 2.80 2.92 0.241
yeterlidir.
Aile hekiminin bedensel hastaliklarla ilgili bilgisi 3.61 3.73 0.481
yeterlidir.
Aile hekimi hastalarina yeterince zaman ayirir. 3.85 3.90 0.478
Aile hekimi mahremiyete saygi gOsterir. 4.26 4.46 0.024
Ruhsal bir sikayetim oldugunda aile hekimine 4.20 4.30 0.548
basvurmaktan utanmam, cekinmem.
Ruhsal bir sorun icin ilk dnce aile hekimine 2.20 2.64 0.013

basvururum.



Tablo 4.15 Aile hekimleriyle ilgili Tutum ve Yargilarin Hastalik Tanilar Arasinda

Karsilastiriimasi

Tablo 4.15’de aile hekimleriyle ilgili tutum ve yargilarin hastalik tanilari
arasinda karsilastirmasi verilmistir. Hastalik gruplari arasinda verilen cevaplar

acisindan farkhlik yoktur.

Ank Bab Dep Siz Dig P w)

Aile hekiminin yasi arttikca mesleki 3.32 365 330 355 342 0.310
becerisi artar.

Aile hekiminin cinsiyeti mesleki 1.94 1.62 180 1.77 142 0.444
becerisini etkiler.

Ruhsal sikintilarimi akranim olan bir aile = 2.55 293 235 244 2.68 0.308
hekimiyle daha rahat paylasirm.

Ruhsal sikintilarimi daha yasli bir aile 2.44 246 2.08 216 226 0.195
hekimiyle daha rahat paylasirim.

Ruhsal sikintilarimi benimle ayni 2.75 262 266 225 273 0.539
cinsiyette olan bir aile hekimiyle daha
rahat paylasinm.

Aile hekiminin diinya goriisi ruhsal 2.61 296 231 286 231 0.100
sikintilarimi paylasabilmemi etkiler.

Aile hekiminin ruhsal hastaliklarla ilgili 2.74 3.03 298 305 242 0.061
bilgisi yeterlidir.

Aile hekiminin bedensel hastaliklarla 3.66 3.81 3.71 3.80 3.36 0.337
ilgili bilgisi yeterlidir.

Aile hekimi hastalarina yeterince zaman | 3.71 425 388 4.2 3.42  0.055
ayirir.

Aile hekimi mahremiyete saygi gosterir. = 4.31 465 436 441 452 0171

Ruhsal bir sikayetim oldugunda aile 4.29 409 432 419 431 0.868
hekimine basvurmaktan utanmam,

cekinmem.

Ruhsal bir sorun igin ilk 6nce aile 2.63 246 258 227 2 0.358

hekimine basvururum.

(Ank: Anksiyete Bozukluklari, Bab: Bipolar Afektif Bozukluk, Dep: Depresyon, Siz: Sizofreni, Dig: Diger Tanilar, Top: Toplam)



Hastalarin ruh saghgl uzmanlariyla ilgili dnermelere verdikleri cevaplar
arastirma merkezleri, cinsiyet ve ruhsal hastalik tanilari arasinda karsilastirilmistir.

Tablo 4.16’da verilen cevaplar arastirma merkezlerine gore karsilastiriimistir. Verilen

cevaplarda her iki merkez arasinda anlamli fark yoktur.

Tablo 4.16. Ruh Saghgi Uzmani ile ilgili Onermelerin Arastirma Merkezleri

Arasinda Karsilastiriimasi

Hacettepe Diskapi

Ort Ort P(mwu)
Ruhsal bir sorun igin ilk dnce psikiyatra 423 411 0.298
basvururum.
Ruhsal bir sikayetim oldugun(_:la psikiyatra .46 444 0.984
basvurmaktan utanmam, cekinmem.
Psikiyatrin diinya gorisu ruhsal sikintilarimi > 63 537 0.231

paylasabilmemi etkiler.

Tablo 4.17'de 6nermelere verilen cevaplar kadinlar ve erkekler arasinda
karsilastirilmistir. Kadinlar ve erkeklerin ruh saghgi uzmani ile ilgili distincelerinde

fark yoktur.

Tablo 4. 17. Ruh Saghgi Uzmani ile ilgili Onermelerin Kadinlar ve Erkekler
Arasinda Karsilagtiriimasi

Erkek Kadin P
Ort ort (Mwo)
Ruhsal bir sorun igin ilk dnce psikiyatra 4.6 414 0.278
basvururum.
Ruhsal bir sikayetim oIdugunc‘ia psikiyatra 434 450 0.191
basvurmaktan utanmam, cekinmem.
Psikiyatrin diinya gorisu ruhsal sikintilarimi 554 550 0.793

paylasabilmemi etkiler.



Ruhsal hastalik tanilarina gére verilen cevaplar tablo 4.18’de gorilmektedir.

Hastalik tanilari arasinda karsilastirma yapildiginda ruh saghgi uzmani ile ilgili

yargilar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmamistir.

Tablo 4.18. Ruh Saghgi Uzmani ile ilgili Onermelerin Ruhsal Hastalik Tanilari

Arasinda Karsilastiriimasi

Ank

Ruhsal bir sorun igin ilk 6nce 4.20
psikiyatra bagvururum.

Ruhsal bir sikayetim oldugunda  4.41
psikiyatra bagvurmaktan
utanmam, gekinmem.

Psikiyatrin dlinya gorisu ruhsal  2.49
stkintilarimi paylasabilmemi
etkiler.

Bab

4.25

4.56

Dep

4.09

4.46

2.24

Siz

4.22

4.33

2.94

Dig

431

4.57

2.47

P (Kruskal-
Wallis)

0.874

0.766

0.072

(Ank: Anksiyete Bozukluklari, Bab: Bipolar Afektif Bozukluk, Dep: Depresyon, Siz: Sizofreni, Dig: Diger

Tanilar, Top: Toplam)

Damgalamayi 6lcmek icin hastalara sunulan dnermeler arastirma merkezleri,

(Tablo 4.19) kadinlar ve erkekler arasinda (Tablo 4.20) karsilastirilmistir. Arastirma

merkezleri arasinda ve cinsiyetler arasinda verilen cevaplar agisindan fark yoktur.



Tablo 4.19. Damgalama ile ilgili Onermelerin Arastirma Merkezleri Arasinda

Karsilastiriimasi

Hacettepe Diskapi

Ort Ort P (mwu)
insanlarin bir ruhsal hastaligimin oldugunu 3.23 4.01 0.893
bilmesi/distinmesi beni rahatsiz eder.
Ailem beni ruhsal hastaligimin tedavisinde 4.01 3.78 0.060
destekler
Eskiye gore insanlar ruhsal hastaliklari igin 4.01 3.86 0.146

doktora giderken daha rahatlar.

Tablo 4.20. Damgalama ile ilgili Onermelerin Kadinlar ve Erkekler Arasinda

Karsilastiriimasi

Erkek Kadin p
Ort Ort
(MWU)

insanlarin bir ruhsal hastaligimin oldugunu 3.40 314 0.258
bilmesi/dlistinmesi beni rahatsiz eder. ' ' '
Ailem beni ruhsal hastaligimin tedavisinde

4.03 3.86 0.185
destekler
Eskiye gore insanlar ruhsal hastaliklari igin

3.89 3.98 0.269

doktora giderken daha rahatlar.

Tablo 4.21’de damgalamayla ilgili 6nermelere verilen cevaplarin hastalik
tanilari arasindaki karsilastirilmalari gosterilmistir. Damgalamayla ilgili dnermelere
verilen cevaplarda ruhsal hastalik tanilari arasinda farklilk gozlenmistir. Bipolar
afektif bozukluk ve sizofreni tani grubundaki hastalar daha fazla oranda “insanlarin
bir ruhsal hastaligimin oldugunu bilmesi/disiinmesi beni rahatsiz eder” cevabini

vermislerdir (p=0.008). Diger iki 6nerme icin hastalik tanilari arasinda istatistiksel



anlamli fark bulunmamistir.

Tablo 4.21 Damgalama ile ilgili Onermelerin Ruhsal Hastalik Tani Gruplari Arasinda

Karsilastiriimasi

Ank
insanlarin bir ruhsal hastaligimin 3.05
oldugunu bilmesi/diistinmesi beni
rahatsiz eder.
Ailem beni ruhsal hastaligimin 3.84
tedavisinde destekler
Eskiye gore insanlar ruhsal 3.92

hastaliklari igin doktora giderken

daha rahatlar.

Bab

3.78

4.18

4.03

Dep

3.05

3.72

4.01

Siz

3.83

4.25

3.72

Dig

2.78

4.21

4.05

P(Kruska

II-Wallis)

0.013

0.113

0.274

(Ank: Anksiyete Bozukluklari, Bab: Bipolar Afektif Bozukluk, Dep: Depresyon, Siz: Sizofreni, Dig: Diger

Tanilar, Top: Toplam)



5. TARTISMA

Bu calismada, ruhsal sikayetleri olan hastalarin ruh saghgi hizmetlerine ulasma
yollari arastirilmistir. Uclincli basamak psikiyatri polikliniklerine basvurmus olan
hastalar lGzerinde ylruttigiimiz calismada, hastalarin bu hizmete ulasim sireglerinin
yani sira ulasim yolunda aile hekimligi uygulamasini ne oranda kullandiklari
incelenmis, ruhsal sikayeti olan hastalarin ruhsal ve bedensel hastaliklarinin tedavisi
konusunda aile hekimleri ile ilgili yargi ve tutumlari degerlendirilmistir. Bulgularimiz,
orneklemin o6zellikleri, ruh saghgi hizmetine ulasim yollari, ruhsal hastaligi olanlarin
doktora basvuruda gecikmesi, hastalarin aile hekimligi uygulamasini kullanimi ve aile

hekimiyle ilgili tutum ve yargilar basliklari altinda incelenecektir.

5.1. Orneklemin Ozellikleri

Calismamizin  O6rneklemini Gglincii  basamak psikiyatri polikliniklerine
basvurmus hastalar olusturmaktadir. Arastirmamizin yurataldaga iki arastirma
merkezi hem bulunduklari semt hem de basvuran kisilerin sosyoekonomik durumlari
acisindan farklilik arz etmektedir. Calismamiza katilan hastalarin sosyodemografik
ozellikleri karsilastirildiginda  bu  klinik gozlemimizin istatistiksel olarak da
desteklendigini, Universite hastanesine basvuranlarin egitim durumu ve aylk gelir
diizeyi agisindan daha iyi seviyede oldugunu belirledik. Bu durum buyiik olasilikla iki
hastanenin kentin farkli sosyoekonomik kesimlerine hitap etmesiyle ilgilidir. Bu
cesitlilik ¢alismamizin  6rneklemini giglendirmis olup ¢esitli sosyoekonomik
diizeylerde hastalara ulasma imkani tanimistir. iki merkeze basvuranlar arasinda
farkliiklar bulunmasi nedeniyle tim analizlerimizi iki merkez acisindan

karsilastirmaya karar verdik.

Orneklemimizin cinsiyet dagilimina bakildiginda kadinlarin erkeklerden iki kat
daha fazla sayida oldugu gorilmastir. Bu duruma ruhsal hastaliklarin kadinlarda daha
stk gorilmesi ve kadinlarin erkeklere gore ruhsal hastaliklari icin daha fazla yardim
aramasl neden olmus olabilir. Yapilan ¢alismalarda kadinlarin ruhsal sorunlari igin

erkeklere gore daha fazla yardim aradigi belirlenmistir (32,37). Toplum temelli



¢alismalar yaygin anksiyete bozuklugu, depresyon, 6zgul fobiler, obsesif kompulsif
bozukluk, panik bozuklugu gibi yaygin gorilen ruhsal hastaliklarin kadinlarda daha sik
gorildigiini ortaya koymustur (38). Turkiye Ruh Saghgi Profili raporuna gore alkol ve
madde kullanim bozukluklari disinda diger tiim ruhsal hastaliklar kadinlarda daha sik
gorilmektedir (15). Giris bolimiinde 6zetlenen calismalarin timiinde ruh saghgi

hizmetine basvuran kadinlarin orani erkeklerden fazladir.

Galismamizda kadinlarin egitim dizeyinin daha disiik oldugu ve gelir getiren
iste calisma oranlarinin daha az oldugu saptanmistir. Her ne kadar diisiik egitimin
ruhsal hastaliklar icin bir risk faktorii oldugu bilinse de, arastirmamiz epidemiyolojik
bir ¢alisma olmadigl i¢in 6rneklemimiz toplum genelini veya psikiyatrik hasta

grubunun genelini yansitma iddiasinda degildir.

CGalismamizda son bir yil iginde herhangi bir sikayet nedeni ile en az bir kez aile
hekimine basvurusu olanlarin basvurmayanlara gére daha yash oldugu (ortalama
yas=40.7) gortlmistir. Turkiye’de yapilan ¢alismalarda aile hekimine basvuranlarin
yas ortalamasi 42.8 olup bulgularimiza benzerlik géstermektedir (39,40). Tim hastalik
nedenleriicin aile hekimine basvuran 1697 kisilik bir calismada kadinlarin ve yashlarin
aile hekimine daha ¢ok basvurdugu gosterilmistir (40). Ayrica bedensel hastalig
olanlarin olmayanlara gore aile hekimine basvuru orani da fazladir. Beklenecegi (izere
bedensel hastaliklarin yasla beraber artmasi aile hekimine gitme sayisini

artirmaktadir.

Arastirmamizda toplam 265 hastayla gérliisme yapilmistir. Bu sayi ruh sagligi
hizmetlerine ulasim yollarini inceleyen ¢alismalarin bircoguna oranla daha bulyuk bir
orneklemdir. Goristiglimiz hastalarin tani dagiimi da birgok calismadakine
benzerlik gostermektedir. Her ne kadar 6rneklemimiz genel toplumdan alinmamis
olsa da, oOrneklemin 06zelliklerinin bircok c¢alismayla benzerlikler g&éstermesi,

sonuclarimizi genelleyebilecegimizi disindirmektedir. Ankara kent merkezinde



yapilmis olmasi nedeniyle tim Glkedeki durumu yansitmiyor olabilir, ancak

Ankara’dan farkh sosyoekonomik kesimleri icermesi temsil gliclint arttirmaktadir.

5.2. Hastalarin Ruh Saghgi Hizmetlerine Ulasim Yollari

Arastirmamiza katilan 265 kisiden sadece 18'i (%6.8) ruhsal sorunlari igin ilk
basvurdugu kisinin aile hekimi oldugunu belirtmistir. Bagvuranlarin biyik ¢ogunlugu
dogrudan psikiyatri hekimine bagvurmus olup, (%54.3) ikinci sirada ise diger uzmanlar

gelmektedir (%26). Dini sifacilara basvuru orani ise %12.8 olarak bulunmustur.

Uglincli basamak psikiyatri poliklinigine basvuranlarda yapilan bir ¢alismada
ruhsal hastalik icin ilk basvuru noktasi olarak aile hekimini tercih eden hastalarin orani
%3.8’dir (7). Uglincii basamaga basvuranlarla yapilan bir diger calismada ruh saglig
hizmeti icin ilk basvuru yeri %4.3 oraninda birinci basamaktir (8). Bu oranlar
¢alismamizdaki aile hekimine basvuru oraniyla benzerlik gostermektedir. Bu iki
calismada psikiyatriye ve diger uzmanlara yapilan basvuru yizdesi verilmediginden

calismamizin diger verileriyle karsilastirma yapilamamistir.

1994 vyilinda Ankara’da vyapilan ruh saghg hizmetine ulasim vyollari
¢alismasinda katilimcilarin %50’si psikiyatriye, %42’si bagska uzmanlara, %5’i ise
pratisyen hekimlere, %1’i polise, %1’i ise dini sifacilara basvurmustur. Bu ¢alismadaki
psikiyatriye dogrudan basvuru ve birinci basamaga basvuru oranlari ¢alismamizla
benzerlik gostermektedir (6); ancak baska uzmanlara ve dini sifacilara basvuru
oraninda farkliliklar vardir. 1998 yilinda Erzurum’da yapilan ¢alismada ise ilk basvuru
merkezi %43.2 baska uzman, %23.5 pratisyen hekim, %18.6 ise psikiyatridir (31).
Erzurum ve Ankara galismalari arasindaki belirgin fark bolgedeki psikiyatri uzman
sayisinin basvuru yolunu etkiledigini diistindiirmektedir. Ankara kent merkezinde ¢ok
fazla hastane olmasi, psikiyatri doktoruna ulasmanin kolayligi, aile hekiminin ilk
basvuru noktasi olarak tercih edilmemesinin bir nedeni olabilir. Tlirkiye Ruh Sagligi

Profili calismasinda ruhsal sikayetler nedeniyle birinci basamaga basvuru orani



%20.7'dir. Bu calisma toplum temelli bir calisma olup Orneklemi tim ulkeyi
yansitmaktadir. Ayrica calismamizin deseni geregi aile hekimlerine basvurup,
tedavisini aile hekimiyle sirdiiren hastalar hakkinda bilgimiz bulunmamaktadir.

Gercekte aile hekimine basvuru orani daha yiksek olabilir.

Arastirmanin yapildigi iki hastane arasinda ilk basvuru yeri tercihi agisindan
fark yoktur. iki merkeze basvuran hastalarin sosyoekonomik diizeyleri farkli olsa da
basvuru tercihi agisindan fark olmamasi 6nemlidir. Bu durum basvuru tercihini bagka
faktorlerin belirledigini disindirmektedir. Basvuru tercihi lzerinde egitim ve
cinsiyetin etkisi olup olmadigl da incelenmistir. istatiksel anlamhhga ulasmasa da
daha egitimli olanlarin ilk basvuru yeri olarak psikiyatriyi secme egiliminde oldugu

gozlemlenmistir.

ilk basvuru noktasi aile hekimi olanlar arasinda, kadinlarin oraninin
erkeklerden daha fazla oldugu goriilmektedir. Kadinlar ayrica, erkeklere oranla, diger
uzmanlara da daha fazla basvurmaktadirlar. Bu durumun, kadinlarda anksiyete
tanisinin daha fazla olmasi ve anksiyetenin carpinti, nefes darligi gibi bedensel
sikayetler olusturmasi ile ilgisi olabilir. Anksiyete bozukluklari grubu hastalarinin
hastaliklarini daha hafif olarak gérmesi, daha kolay tedavi edilebilen bir hastalik
olarak dustunmeleri, anksiyete hastaliklari konusunda aile hekiminin becerisine

glivenilmesi daha ¢ok basvurmalarini agiklayabilir.

Calismamizda “Aile hekiminin ruhsal hastaliklar hakkindaki bilgisi yeterlidir.”
Onermesine tim tani gruplari benzer cevaplar vermiglerdir. “Aile hekimi hastalarina
yeterince zaman ayirir.” 6énermesine, anksiyete bozukluklari hasta grubu, bipolar
afektif bozukluk grubundan ve sizofreni grubundan daha az puan vermistir. Tim
bunlara ragmen anksiyete bozukluklari hastalari aile hekiminden daha ¢ok
danismanlhk almistir. Bu durum anksiyete bozukluklari hastalarinin aile hekimine
daha ¢ok basvurmasiyla ya da aile hekimlerinin anksiyete bozukluklari konusunda

daha fazla bilgili olmasiyla ilgili olabilir.



Diger hastalik gruplarina goére daha ciddi sayilabilecek sizofreni, bipolar afektif
bozukluk gibi ruhsal hastalik gruplarinin ilk basvuru noktasi olarak aile hekimini segme
oranlari ¢ok duisuktir. Sizofreni ve bipolar afektif bozukluk hastaliklarinin belirtileri
geregi toplum tarafindan daha kolay taninmasi, psikotik belirtileri olan ya da
kendisine ve ¢evresine zarar verebilecek durumda olan hastalarin; ailesi, cevredekiler
ya da polis tarafindan doktora getirilmesi, bu tanilara sahip hastalarin ilk
basvurusunun aile hekimine olmamasini aciklayabilir. Nitekim daha dnce yapilan bir
calismada sizofreni hastalarinin diger hastalara gore psikiyatriye dogrudan
basvurusunun daha fazla oldugu gosterilmistir (27). Sizofreni ve bipolar afektif
bozukluk hastalari cevresindeki, mahallesindeki insanlarin hastaliklarini 6grenmesini

istemediklerinden aile hekimine basvurmuyor olabilirler.

Aile hekimlerinin ilk basvuru merkezi olarak tercih edilmemesinin bircok
nedeni olabilir. Urgan ve ark.nin yaptigi calismada hastalarin yarisi, sadece psikiyatri
hekiminin ruhsal saglk hizmeti verebilecegini sdylemistir. Hastalarin %20’si ise aile
hekimlerinin ruhsal saglik hizmeti verebildigini bilmedigini bildirilmistir (8). Ozden ve
ark.nin galismasinda ise hastalarin %52’si ruhsal hastaliklarin tedavisinde aile
hekimine glivenmediklerini belirtmistir (7). Benzer sekilde ruhsal hastaliklar
konusunda aile hekimine glivenmeme orani Gultekin ve ark.nin ¢galismasinda da %58
bulunmustur (36). Calismamizda “aile hekiminin ruhsal hastaliklarla ilgili bilgisi
yeterlidir’” onermesine verilen cevabin “katilmiyorum” ya da “kararsizim’”da
yogunlasmasi 6nceki calismalari desteklemektedir. Bu durum, aile hekimine
basvurmamada, aile hekiminin ruhsal hastaliklar konusundaki mesleki becerisine
glivenmemenin 6nemli bir etken oldugunu gostermektedir. Hastalarin aile hekiminin

ruh saghgi hizmeti verdigini bilmemesi de basvurmaya engel bir nedendir.

Turkiye’de sevk sisteminin olmayisi ve {clincii basamaga dogrudan
basvurabilme, aile hekimine basvurulari azaltmis olabilir. Ruh sagligina ulasim yolu

calismalarinda sevk sistemi olmayan ulkelerde psikiyatriye dogrudan basvuru orani



ylksektir. Sevk sistemi olan ingiltere, Nepal, Kenya ve Cek Cumhuriyeti’nde birinci

basamaga basvuru orani %70-80’lere gikmaktadir (25,30).

Aile hekimlerinin gbérev ve sorumluluklarinin yeterince acik olmamasi,
psikotrop ila¢ recetelemeyle ilgili yetkilerinin degisikliklere ugramasi hastalarda saglik
sistemi kullanim aliskanliklarinin yerlesmesine engel olmaktadir. Daha &nceki
calismalarda da birinci basamaga basvurunun az olmasinin, birinci basamak
hekiminin tedaviler konusundaki yetkisinin az ya da belirsiz olusundan kaynaklandigi

belirtiimektedir (30).

ilk basvuru merkezi olarak dini sifacilarin %12.8 oraninda tercih edilmesi
dikkat cekicidir. Sizofreni hastalarinin tigte biri ilk basvuru merkezi olarak dini sifacilari
tercih etmis olsa da, ilk basvuru merkezi dini sifacilar olan hastalarin tanilari arasinda
istatistiksel anlamh fark bulunmamistir. Tim hastalarin yaklasik tgte birlik kisimi,
ruhsal sikayetleri icin dini sifacilara basvurmuslardir. Sizofreni hastalari diger
hastalara gore daha c¢ok dini sifacilara basvurmustur. Varsanilarin, dini 6gelere
benzetilmesi sizofreni hastalarinin daha ¢ok dini sifacilara bagvurmasini agiklayabilir.
Dini sifacilara basvurmayla egitim, cinsiyet, yas, aylik gelir arasinda iliskinin olmamasi
sasirticidir.  Tedaviden fayda gormeyen hastalarin alternatif olarak bu yola

basvurdugu distndlmastir.

5.3. Ruhsal Hastaliklarda Doktora Basvuruda Gecikme

Ruhsal hastaliklarin gok yaygin olmalarinin yani sira toplum tzerindeki hastalik
yukinlin pek c¢ok bedensel hastaliktan daha fazla oldugu bilinmektedir. Ruhsal
hastaliklar ciddi oranda isten giicten kalmaya, hatta 6lime yol acabilmektedir. Bu
gercekler géz onine alindiginda, tedaviye basvurmakta geg¢ kalinmasinin hem

bireysel, hem de toplumsal diizeyde buiyilik kayiplara yol agacagi aciktir.



Arastirmamizda hastalarin %61’i sikayetleri basladiktan en az bir ay sonra
doktora basvurmustur. Bir ruhsal sikayet ile herhangi bir tedaviciye basvuru icin
gecen ortalama silire 22 aydir. Bu stire 0-360 ay arasi degismektedir. 23 llkede yapilan
bir calismada Ulkelerin ¢ogunda hastalar 3 aydan daha kisa sirede doktora
basvurmuslardir (30). Bu durum tlkemizin ruh saghgina ulasimda sorunlar yasadigini

gostermektedir.

Tedaviye basvuru gecikmesi ile arastirmanin yiritildigi merkezler, egitim ve
cinsiyetin etkisi arasindaki iliski incelenmistir. Her iki ¢alisma merkezine basvuran
hastalar arasinda gecikme acisindan anlamli fark saptanmamistir. iki merkez
acisindan sosyodemografik farkhliklara ragmen hem ilk basvurulan tedavici tercihleri
hem de gecikme farki olmamasi, bu konudaki etkili faktorlerin sosyodemografik
ozelliklerden bagimsiz oldugunu disindirmektedir. Nitekim, egitim ve gelir diizeyi
ile gecikme arasinda anlamli iliski bulunmamistir. Literatlrdeki egilim kadinlarin
ruhsal sikayetleri icin daha erken yardim aramasi iken, c¢alismamizda kadinlarla

erkekler arasinda basvuruda gecikme arasinda fark yoktu.

Doktora basvurudaki gecikme siresi ruhsal hastalik tanisi ile iliskili
bulunmustur. Bipolar afektif bozukluk ve sizofreni tanisi olan hastalarin diger
hastalara gore doktora daha cabuk ulastigi tespit edilmistir. Bipolar afektif bozukluk
tanili hastalarin doktora basvuruya kadar gecen sire ortalamasi 5 ay, sizofreni
hastalarinin ortalamasi 7 ay iken, bu sayi anksiyete bozukluklari igin 25 ay, depresyon
hastalari icin 30 ay, diger tani grubu icin ise 32 aydir. Daha 6nce de tartisildig gibi
sizofreni ve bipolar afektif bozukluk tanili hastalarin doktora erken basvurmasinin
sebebi hastaligin kolay taninmasi, belirtilerinin aciliyet gstermesi, diger hastaliklara
gore daha agir seyretmesi olabilir. Psikotik ya da manik semptomlari olan kisiler,
baskalari tarafindan hastaneye getirildiklerinden saglik hizmetlerine ulasimlarinin

daha hizli olmasi anlasilabilir.



Depresyon hastaliginin dogasi geregi hastanin disari cikmaya, yardim aramaya
isteksiz olusu, depresyon hastalarinin basvuruda gecikmesine yol agiyor olabilir. Hem
hastanin hem de yakinlarinin hastaligl tanimamasi ya da hastanin yalniz yasamasi ve
sosyal desteginin olmamasi gecikme siresini artirabilir. Hastaligin siddeti de
basvurudaki gecikmeyi etkileyebilir. Gunlik isleri etkilemeyecek siddette olan

hastaliklarin basvuruda gecikmesi muhtemeldir.

Diger tani grubundaki gecikmenin sebebi bu gruptaki hastalarda alkol ve
madde kullanim bozuklugu hastalarinin olmasi olabilir. Alkol ve madde bozukluklari
doktora gec basvurmaktadir. ABD’de yapilan epidemiyolojik bir calismada alkol ve
madde bagimhligi olan hastalarin sadece %20’si ilk bir yil icinde doktora bagvururken
ortalama gecikme siiresi 5 yil olarak bulunmustur. Ayni calismada 6zgul fobiler ve

sosyal fobinin ortalama gecikme siiresi ise 20 yildir (41).

Anksiyete bozukluklari grubunun icindeki 6zgil fobi hastalari, fobilerin erken
yasta ortaya ¢ikma egilimi ve kisinin glinliik yasamini cok da etkilememesi nedeniyle
basvuruda gecikmis olup, gecikme ortalamasini artirmis olabilirler. Yaygin anksiyete
bozuklugu hastalari somatik yakinmalarla baska doktorlara basvurur ve psikiyatriye
ulasmada zaman kaybeder. Hastaligin taninmasi, hem doktor hem hasta agisindan

zorlayici olabilir.

Hastalarin  belirttigi gecikme nedenlerine baktigimizda hastalarin
tutumlarinin yapisal nedenlerden daha fazla 6nem tasidigi gorilmistir. Hastalarin
yaklasik yarisi sorununu kendi halletmek istedigi icin geciktigini bildirmistir. “Sorunun
kendiliginden kaybolacagini disiindim” ise ikinci en sik verilen cevaptir. Tedavinin
maddi yik getirecegini dislinmek, ulasim sorunlari, baska bir yere tasinmak gibi
yapisal gecikme nedenleri ¢ok az bildirilmistir. Literatlrdeki gecikme nedenlerine
bakildiginda sonuglar bulgularimizla benzerlik géstermektedir. Andrade ve ark.nin 25
Ulkede yaptigi calismada “sorunu kendim halletmek istedim” cevabini verenlerin

orani %63.8’dir (32).



Arastirma merkezlerine gére gecikme nedenleri karsilastirildiginda HUTF ne
basvuranlarin daha ¢ok gecikme nedeni olarak “randevu alamamak’ cevabini verdigi
gorulmustir. Sevk sisteminin olmadigl disinildiglinde, hastalarin dogrudan
basvurulari Giclincii basamak saglik hizmetlerinde asiri yiik olusturmaktadir. HUTF ne
basvuran hastalar “kendi iradem disinda hastaneye yatirilmaktan korkmak” cevabini
DYBEAH'ne basvuranlara gére daha fazla bildirmislerdir. HUTF’'ne bagvuranlarda
sizofreni ve bipolar afektif bozukluk tanisi daha fazladir. Bu hastalarin gerektiginde

vasi tayin edilerek hastaneye yatirilabiliyor olmasi bu sonuca neden olmus olabilir.

Hastalik tanisina gore gecikme nedenleri analiz edilmis ve “diger hastaliklar”
tani grubu geri kalan hastalara gore “sikayetimin ¢ok da rahatsiz etmemesi” cevabini
daha ¢ok vermislerdir. Diger hastaliklar grubunda alkol ve madde kullanim bozuklugu
hastalari mevcuttur. Alkol ve madde kullanim bozuklugunun hastaligin baslangicinda
hastay! rahatsiz etmemesi ya da bir hastalik olarak gériilmemesi bu cevabin daha

fazla oranda verilmesine neden olmus olabilir.

Bir iste ¢alisanlar g¢alismayanlara gore daha fazla oranda gecikme sebebi
olarak “tedavinin cok zaman alacagini diisinmek” cevabini vermistir. Calisan kisilerin

zamaninin daha az olabilecegi distintildiglinde sonug sasirtici degildir.

5.4. Psikiyatri Hastalarinin Aile Hekimligi Uygulamasini Kullanim Durumlari

Aile hekimligi uygulamasini kullanan hastalarin aldigi hizmetler psikiyatrik
ilaglarin yazilmasi, ruhsal hastalik hakkinda danismanlik alinmasi, bedensel
hastaliklar icin seklinde belirlenmistir. Sizofreni tani grubunun diger tani gruplarina
gore ila¢ yazdirmak icin aile hekimine daha c¢ok gittigi gorilmdistir. Kadinlarla
erkekler arasinda hizmet kullanim agisindan fark yoktur. Anksiyete bozukluklari tani
grubu aile hekiminden daha fazla danismanlk almistir. Buna neden olabilecek
durumlar daha once tartisilmistir. Bedensel hastalik icin basvurma orani %76.9 olup

karsilastirilan tani ve cinsiyet gruplari arasinda fark yoktur.



5.5 Psikiyatri Hastalarinin Aile Hekimi Hakkinda Tutum ve Yargilari

Hastalarin bliyik cogunlugu, “aile hekimi mahremiyete saygi gosterir’” ve
“ruhsal bir sikayetim oldugunda aile hekimine basvurmaktan utanmam, cekinmem”’
onermelerine “katiliyorum’ ya da “tamamen katiliyorum”’ seklinde cevap vermistir.
Bu durum aile hekimlerine basvurunun az olusunun damgalamayla ilgili olmadigini
diisiindiirmistiir. HUTF ne basvuran hastalar aile hekiminin diinya gériisiiniin ruhsal
sikintilarini paylasabilmelerini etkileyebilecegini DYBEAH’ne basvuranlara gére daha
fazla bildirmistir. Kadinlar kendileriyle ayni cinsiyette bir aile hekimiyle ruhsal
sikintilarini daha rahat paylasabilecegini bildirirken, erkekler daha yasl bir aile

hekimiyle ruhsal sikintilarini daha rahat paylasabilecegini bildirmistir.



6.SONUC VE ONERILER

Ruh saglig1 hizmetlerinin planlanmasinda aile hekiminin ¢ok énemli bir yer
tuttugu sadece lUlkemizde degil tiim diinyada saglik planlayicilarinin tGzerinde uzlastigi
bir konudur. Ulkemizde saghk bakanliginin bu konuya verdigi énem Ulusal Ruh Sagligi
Eylem Plani’'nda ortaya konmustur. Tim bu cabalar ve planlara ragmen, ruhsal
hastaligi olan kisilerin ruhsal sorunlari i¢in ilk basvuru noktasi olarak aile hekimini
tercih etmiyor olmasi, arastirmamizin en 6nemli bulgularindan biridir. Bu bulgu
yalnizca arastirmamiza 6zgli degildir; ge¢cmisteki calismalarda saptanan oranlar da
benzer bir tabloyu ortaya koymaktadir. Ozellikle kent merkezlerinde, uzman hekim
ve psikiyatri hekimine ulasma imkanlarinin nispeten daha kolay oldugu yerlerde,
ruhsal hastaligi olanlar genelde ruh saghgi uzmanina dogrudan ulasmaktadir. ilging
olan, hastalarin ilk basvuru yeri olarak sifaci hocalari aile hekiminden de daha fazla
siklikla tercih etmeleridir. Bulgularimiz, aile hekimine gitme oraninin diisiik oldugunu
gostermemektedir. Nitekim son bir yilda arastirmamiza katilan hastalarin biyik bir
cogunlugu ilag yazdirmak icin veya bedensel hastaliklari icin aile hekimlerine
basvurmustur. Sorun, aile hekiminin ruhsal sorun igin ilk basvuru secenegi olarak
gortlmemesidir. Aile hekimine basvuru oranlarinin arttirilmasi gerektigi aciktir. Bunu
saglayabilmek icin aile hekimine basvurmama nedenlerinin iyi bilinmesi gerekir.
Nedenleri kesin olarak saptamak icin daha kapsamli arastirmalara ihtiya¢ olsa da,
bulgularimiz bu konuda ipuglari saglamaktadir. Ruhsal hastaligi olan kisilerin, aile
hekiminin ruhsal hastaliklarin tedavisi konusundaki yetkileri, tedavi yetkinligi gibi
alanlarda yeterince bilgili veya glivenli olmadigi goriilmektedir. Aile hekimlerinin
ruhsal hastaliklarin tedavisi konusunda vyetkinlesmesini saglayacak egitimlerin
strekliliginin saglanmasi, yasal yetki ve sorumluluklarindaki belirsizliklerin ortadan
kaldiriimasi, aile hekimlerinin ruhsal hastaliklar konusunda glivenle basvurulacak
kisiler oldugu bilgisini yerlestirecek bir toplum egitimi seferberliginin baslatiimasi

¢Ozliim konusunda ilerleme saglayabilir.



Tedaviye basvuru gecikmesi konusunda tlkemizdeki durum, bircok Avrupa
Ulkesine oranla daha kotldulr. Ruhsal hastaliklarin agir toplumsal yiiki gbz 6niine
alindiginda tedavideki gecikmenin maliyeti anlasilabilir. Sevindirici olan, tedaviye
gecikme konusunda yapisal nedenlerden ¢ok tutumla ilgili nedenlerin 6nem
tasimasidir. Bir baska deyisle, tedaviye basvurmada gecikme maddi imkansizliklara,
doktorun olmamasina, zaman olmamasina degil, hastalarin ruhsal sorunlari bir
hastalik olarak adlandirmamasi, yani ihtiya¢ hissetmemesi, kendi baslarina ¢c6zmek
istemesi, ya da damgalanmaktan korkmasina baghdir. Tutumla ilgili sorunlarin
¢0zUmU yapisal sorunlara oranla daha kolaydir. Bir baska sevindirici bulgu, aile
hekimine basvurunun gecikmeyle iliskisinin olmamasidir. Yani aile hekimine
basvurmak, tedaviyi geciktiren bir faktor degildir. Bu nedenle, ruhsal hastaliklarin
etkili tedavilerinin oldugu, bu tedavilerin 6énemli béliminin birinci basamakta
yapilabilecegi konusunda toplum egitimine oncelik vermek, aile hekiminin ruhsal
tedavi yetkinliklerini arttirmak, bu konudaki yetki ve sorumluluklarini netlestirmek,
aile hekimine basvuru konusunda damgalanma korkusunun nedenlerini ortaya
¢ikararak, bunu azaltici 6nlemler lzerinde galismak toplum ruh saghigina énemli bir

katki saglayacaktir diye distniyoruz.
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