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Eskisehir ilindeki saghk ocaklarinda konulan ruhsal hastahk
tanilari ile sosyoekonomik durum arasindaki iliski

Unal AYRANCI,' Cinar YENILMEZ?

OZET

Amag: Bu calismanin amaci, sosyoekonomik durum ve cinsiyete gore birinci basamak kurumlarmma yapilan
psikiyatrik basvuru sikliginin ve konulan psikiyatrik tanilarin degisip degismedigini arastirmaktir. Yontem: Bu
retrospektif calismada, Eskisehir il merkezinde bulunan saghk ocaklarima 1 yilda basvuran 313139 hastanin
kayitlart incelendi. Bu 313139 hastadan bir ruhsal hastalik tanisi kondugu diisiiniilen ya da bir ruh saghg
merkezine sevk edilen 7335 hasta degerlendirmeye alindi. Sonuglar: Digerlerine gére sosyoekonomik durumu
daha yiiksek olarak kabul edilen mahallelerdeki saglhk ocaklarinda konulan olasi/kesin psikiyatrik hastaliklarin
stkligr daha fazla idi. Ruhsal hasta popiilasyonundaki kadin hastalarin sayisi erkeklerden daha fazla idi. En sik
kesin mental hastalik tanilart depresyon ve anksiyete bozuklugu idi. Olasi psikiyatrik hastalik (OPH) ve fiziksel
ve ruhsal hastaligin birlikte bulunmas: (es tani) orami diger psikiyatrik hastaliklara gére daha yiiksekti.
Tartisma: Bu sonucglara gore olasi/kesin ruhsal hastalik tant ve tedavisinin Eskisehir’'deki saghk ocaklarinda
cok diisiik oranda yapildigi anlasiimaktadwr. Bu durum, birinci basamak hekimlerinin birinci basamak kurum-
laria basvuran hastalardaki mental semptomlarin yeterince farkina varamamalari, ruhsal hastaliklarin fiziksel
bir hastaliga eslik etmesi ve de sosyoekonomik durumla iligkili olmast seklinde yorumlanabilir. (Anadolu
Psikiyatri Dergisi 2001; 2(2):87-98)

Anahtar Sozciikler: Birinci basamak saglik hizmetleri, ruh saglgi, sosyoekonomik durum, cinsiyet, tani

The relation between mental illnesses diagnosed in primary care
settings and socioeconomic status in the city of Eskisehir

SUMMARY

Objective: The aim of this study is to investigate whether the prevalence of mentally ill patients attending to
primary care settings in the city of Eskisehir and the mental illnesses diagnosed at these health services were
affected by socioeconomic status and sex differences. Method: In this retrospective study, the out-patient
registration lists of the overall 313139 patients attending to primary care clinics in the city of Eskisehir during a
year’ period were screened. Out of 313139, 7335 mentally ill patients thought as having a mental disorder or
referred to a mental health centre by their physicians were evaluated. Results: The prevalence of probable/definite
mental illnesses diagnosed at primary care settings in higher socioeconomic neighbourhoods were more often than
in the others. The number of women patients in mentally ill population was higher than men. The most frequently
diagnosed mental ilnesses were depression and anxiete disturbances. The rate of probable mental illness and
psychiatric comorbidity of physical and mental illnesses were higher than the other mental illnesses. Conclusions:
According to these results, It appears that the proportion of the diagnoses and treatments of psychiatric disorders
in primary care settings in the city of Eskisehir are rather too low. These results may be interpreted by the
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following: primar care physicians’ not necessarily realizing mental symptoms of the patients attending to
primary care centres, the accompanying of mental illnesses to a physical ilness and socio-economic status.

(Anatolian Journal of Psychiatry 2001; 2(2):87-98)

Key Words: Primer care health services, mental health, socioeconomic status, sexuality, diagnosis

GIRIS VE AMAC

Tanisal degerlendirme 6lgekleri kullanildiginda,
birinci basamak saglik kuruluslarina bagvuran
hastalarin yaklasik %4’linde psikiyatrik bir hasta-
lik saptanmaktadir.'” Ancak tanisal goriisme
Olcekleri kullanilmadan yapilan degerlendirme-
lerde ¢ok az oranda psikiyatrik hastalik tanis
konmasi1 ve tedavi planlanmasi nedeniyle
kroniklesen psikiyatrik hastaliklar, énemli bir
“toplum saglig1i” sorunu olusturmaktadirlar.
Ekonomik ve sosyal durum, insan yasamini
etkileyen ve ruh sagliginda énemli bir yer tutan
faktorlerin basinda gelmektedir. Ekonomik ve
sosyal durumu koétii ya da iyi olan ve kotii ya da
iyi fiziksel sartlarda yasayan insanlarin ruhsal
sagliklar1 ve ruhsal tedavi almak i¢in bagvur-
duklart merkezler ya da kisiler ve de bagvuru
sikliklar1 degisiklikler gostermektedir.*"!

Baz1 galigmalarda kirsal ve kentsel yerlesim
birimlerinde ya da aymi merkezdeki farkl
sosyoekonomik duruma sahip kisilerde ruhsal
hastalik siklig1 ve seyri konusunda bir farklilik
bildirilmemistir.'*'®

Gelismekte olan iilkelerin kirsal kesimlerinde
ve sosyoekonomik durumu diisiikk olan insan-
larda ruhsal hastalik sikligi ve ruh saglig
hizmetlerinden yararlanma oranlar1 bazi galig-
malarda daha disik bulunurken®™'”'®, bazi
calismalarda'®" ise daha yiiksek bulunmustur.
Ayni sekilde endiistriyel bati toplumlarindaki
sosyoekonomik durumu daha kotii olan insan-
larda ve kirsal alanlarda yasayanlarda hem
hastalik sikligi hem de ruh saglhigi hizmetle-
rinden yararlanma oranlar1 daha yiiksek bulu-
nurken,”>* bu durumun aksine, endriistrilesmis
toplumlarda sosyoekonomik durumu daha iyi
olanlar ve kentlerde yasayanlarda hem siklik
hem de ruh sagligi hizmetlerinden yararlanma
oranlari daha yiiksek bulunmustur.''~***’

Ayrica, bazi izlem g¢alismalarinda kirsal
kesimlerde ruhsal hastalik i¢in kontrole gelme
oranlar1 daha diisiik, ancak hastaneye yatis ve
intihar girigimleri daha yiiksek ya da hastalik
seyirleri daha kétii olarak bulunmustur.'>**
Anadolu Psikiyatri Dergisi 2001; 2(2):87-98

Ruhsal hastaliklarin goriilme sikligini, gidisatini
ve sonlanisini, kisilerin hastaliklarinin farkina
varmalari, isleri ve sosyal iliskileri, cinsiyetleri,
kisilerin ve g¢evrelerinin hastaliklara olumlu ya
da olumsuz bakig agilar1 ve ayrica ekonomik
durumlar1 ve sahip olduklar1 fiziksel kosullar
etkilemektedir.'***'

Biz bu arastirmada, Eskisehir il merkezinde
bulunan 14 saglik ocaginda konulan psikiyatrik
tan1 sikliginin, saglik ocaklarina bagli mahalle-
lerin sosyoekonomik yapisina bagli olarak degi-
sip degismedigini aragtirmay1 hedefledik.

GEREC VE YONTEM

Caligmaya baglanmadan oOnce calisma ekibi
tarafindan hasta sayisi, yasi, cinsiyeti, yasadigi
yer, yazilan ilaglar, sevk yapilip yapilmadigi,
kontrole ¢agrilip ¢agrilmadigi ve konulan tani-
lar gibi her saglik ocagina ait hasta ile ilgili
bilgilerin kaydedilecegi sosyodemografik bilgi
formu hazirlandu.

Calismanin asamalari: Calisma {i¢ asamada
gergeklestirildi:

1. Birinci asama: Poliklinik arsiv taramasini
iceren ve geriye doniik olarak yapilan bu calig-
mada 01 Mayis 1998-01 Mayis 1999 tarihleri
arasinda Eskisehir il merkezinde bulunan 14
saglik ocagi polikliniklerine en az bir kez
bagvuran 313139 kisiden, asagidaki degerlen-
dirme kriterlerimize gore bir ruhsal hastalik
tanis1 diigiiniilen ya da bir ruh sagligi merkezine
sevk edilen 7335 kisi degerlendirildi. Ruhsal
hastaliklar i¢in degerlendirme kriterlerimiz
sunlardi:

a. Poliklinik defterlerinde hekim tarafindan
konulan ruhsal hastalik adi, kesin tani,

b. Poliklinik defterlerinde hekim tarafindan
konulan ruhsal hastalik ile birlikte bir baska
fiziksel hastalik tanisi, komorbid tani (es tani),
c. Poliklinik defterlerinde hekim tarafindan
konulan yalnizca fiziksel hastalik tanisi varken,
psikotrop ilacin da yazili olmasi ya da poli-
klinik defterlerinde hekim tarafindan konulan
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herhangi bir fiziksel ya da ruhsal hastalik tanisi
yokken psikotrop ilacin da yazili olmast olas:
psikiyatrik hastaltk (OPH) olarak degerlendi-
rildi.

2. Ikinci asama: 1lag tekrar yazimlar1 ve kontrol
hastalarini ¢ikararak, taninin ya da tedavinin ilk
kez o merkezde konuldugunu varsayarak, yani
bir kez bagvuran psikiyatrik hasta (BKBPH)
olarak 3255 kisi degerlendirmeye alindu.

3. Ugiincii asama: Sosyoekonomik durumlarina
gore saglik ocaklart 3 gruba ayrildi. Bu ayrimda
04.01.1961 tarihli 213 sayili Vergi Usul Kanu-
nunun®> 72-74. maddeleri uyarinca Ticaret
Odasi, Mahalle Muhtarlig1, Belediye Bagkanlig
ve Tapu Miidiirligii yetkililerince olusturulan
bir komisyon tarafindan mabhallelerin alt yapi
durumu, ulasim durumu, ticaret ve aligveris
merkezi olma durumu, sehir merkezine yakin-
l1g1 ve turistik bolge olma 6zellikleri gibi sosyo-
ekonomik durumlarina gore tespit edilen ortala-
ma arsa birim fiyatlar1 esas alind. Ilgili saglik
ocagima bagli mahallelerin sosyoekonomik
durumlarinin diisiik ya da yiiksek olmasi, 1998
yilindaki ortalama arsa m’ birim degerleri
toplanarak mahallerin toplam sokak sayisina
boliinmesi sonucu bulunan degerlere gore
hesaplandi. Ayrica, 10 milyon TL/m’ iistiinde-
kiler yiiksek seviyede sosyoekonomik duruma
sahip ocaklar; 3-10 milyon TL/m” ve arasinda-
kiler orta seviyedeki sosyoekonomik duruma
sahip ocaklar; 3 milyon TL/m’ altindakiler
diisiik seviyede sosyoekonomik duruma sahip
ocaklar olarak siniflandirildi.

Boylece ilgili ocaga gelen hastalarin yasadiklari
yer ile ocaga gelis siklig1 ve tibbi hizmetlerden
yararlanma oranlar1 hakkinda bilgi edinilmeye
calisild1.

Bu asamalardan sonra kesin/olasi psikiyatrik
hastalik tanis1 diisiiniilen ya da bir ruh saglig
merkezine sevk edilen hastalar her bir saghk
ocagina gore; ruhsal hastalik siklig1 ve ruhsal
hastalik tanilarin dagilimma gore tekrar grup-
landirild1 ve karsilastirildi. Bu gruplar ise tam
oranlar1 %]1’den biiylikk olan OPH, es tanili
olma, depresyon, anksiyete bozuklugu, sizofre-
ni, tam1 konmadan psikiyatriye sevk, somati-
zasyon bozuklugu, uyku bozuklugu ve bipolar
affektif bozukluk idi.

Calisma icin izin alinan birimler: Poliklinik

arsiv tarama c¢alismasi, retrospektif olarak
yapildigindan 1l Saglik Miidiirliigii’nden yazil
izin almmustir. Saglik ocaklari, hastaneler ve il
geneliyle ilgili istatistiksel bilgiler ise Eskisehir
I Saghk Miidiirliigii Tibbi Istatistik Subesi’n-
den alinmistir. Hastalarin yasadiklar1 mahalle-
lerin gelir diizeylerini gosteren “m’ iizerinden
ortalama arsa birim fiyatlari” ile ilgili bilgiler’®
ise Eskisehir Tepebasi ve Odunpazar1 Belediye-
lerinden alinmistir.

Istatistiksel degerlendirme: Elde edilen verile-
rin degerlendirilmesi, Osmangazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim Dali’nda
SPSS for Windows 6.0 paket programi kulla-
nilarak ¢ testi ve ki-kare testi ile yapildi.

BULGULAR

Her saglik ocagina gore en az bir kez bagvuran
psikiyatrik hastalar (EABKBPH) ve bir kez
bagvuran psikiyatrik hastalara (BKBPH) konan
psikiyatrik tani oranlar1 Tablo 1 ve Tablo 2°de
gosterilmistir. EABKBPH sayisinin Eskisehir’-
de bulunan saglik ocaklarina toplam basvuru-
lara orami %2.34 (7335/313139) gibi oldukca
diisik bir oranda bulundu. Eskisehir Odun-
pazari ve Tepebasi Belediyeleri sinirlart iginde
bulunan ve belediye sinirlari i¢indeki caddelerin
ve sokaklarm m” cinsinden degerlerine gére
sosyoekonomik durumu yiiksek, orta ve diigiik
olarak kabul edilen mahallelerin ait oldugu
saglik ocaklar1 degerlendirmeye alinmistir.
Buna gore degerler; ortalama m” birim fiyatla-
rina gore ekonomik durumu yiiksek (35761000
TL/m?) olarak kabul edilen mahallelerin bagl
oldugu 13 nolu saglik ocagi ile ekonomik
durumu diisiik (1986000 TL/m”) olarak kabul
edilen mahallelerin bagl oldugu 7 nolu saglik
ocagl arasinda degismektedir. On dort saglik
ocagl ekonomik ve sosyal durumlarina gore
degerlendirildiginde ortalama m” birim fiyatlar:
yiiksek olarak kabul edilenler (2, 3 ve 13 nolu),
merkezi saglik ocaklari; orta seviye olarak
kabul edilenler (1, 4, 5, 6, 8,9, 11 ve 12 nolu),
sehrin merkezi ve periferi arasindaki saglik
ocaklart; diistik olarak kabul edilenler (7, 10, 14
nolu) ise sehrin periferindeki saglik ocaklaridir.

Tablo 1’de goriildiigii gibi, sosyoekonomik
durumu yiiksek, orta ve diisik mahallelerin
bagl bulundugu saglik ocaklarinda konan tani
sikliklar1 degisiklik gostermekteydi. Sosyoeko-
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Tablo 1. EABKBPH’lere Eskisehir’de bulunan saglik ocaklarinda konan tani oranlari*

Sosyoekonomik durumu yiiksek Sosyoekonomik durumu
mabhallelere bagli SO** Sosyoekonomik durumu orta seviyede olan mahallelere bagli SO** diisiik mahallelere bagli SO**
2 3 13 1 4 5 6 8 9 11 12 7 10 14
Nolu Nolu Nolu Nolu Nolu Nolu Nolu Nolu Nolu Nolu Nolu Nolu Nolu Nolu
Genel toplam 1496 925 896 444 310 331 735 102 365 182 334 415 149 144
(%24) (%13.0) (12.2) (%6.0)  (%4.0)  (%4.5)  (%10.0) (%1.3) (%5.0)  (%2.5) (%4.5) (%5.6)  (%2.0) (%2.0)
OPH 1191 281 600 199 - 99 182 12 217 77 69 236 34 2
(%79.6)  (%30.4) (%66.9) (%44.8) (%29.9)  (%24.8) (%11.8) (%59.4) (%42.3) (%20.7) (%56.9)  (%51.0) (%1.4)
Es tam 81 212 93 48 150 32 240 34 4 17 73 10 15 41
(%5.4)  (%22.9) (%10.4) (%10.8)  (%48.4)  (%9.7)  (%32.7) (%33.3) (%l1.1)  (%9.3) (%21.9) (%2.4)  (%10.1) (%28.5)
Depresyon 88 233 66 45 63 73 142 13 9 24 114 11 18 39
(%5.9)  (%25.2) (%7.4) (%10.1)  (%20.3)  (%22.1) (%19.3) (%I12.7) (%2.5) (%l13.2) (%34.1) (%2.7)  (%l12.1) (%27.1)
Anksiyete 22 103 52 45 54 50 60 18 8 10 40 50 8 26
bozuklugu (%1.5)  (%l1.1)  (%5.8) (%10.1)  (%17.4) (%15.1) (%8.2) (%17.6) (%22)  (%5.5) (%12.0)  (%12.0) (%5.4) (%18.1)
Psikiyatriye tanisiz 25 17 28 51 21 37 14 16 117 19 7 96 11 15
sevk (%1.7)  (%1.8)  (%3.1) (%11.5)  (%6.8)  (%11.2) (%1.6) (%15.7) (%32.1) (%10.4) (%2.1) (%23.1)  (%7.4) (%10.4)
Sizofreni 49 43 29 45 14 14 69 4 6 24 16 - 8 6
(%3.3)  (%4.6)  (%3.2) (99.9)  (%4.5)  (%42)  (%94) (%3.9) (%l.6) (%13.2) (%4.8) (%5.4) (%4.2)
Diger psikiyatrik 17 20 11 6(%1.4) - 5 7 1 - 7 5 11 3 -
tanilar (%1.1)  (%22)  (%l.2) (%1.5) (%1.0)  (%1.0) (%3.8) (%1.5) (%2.7)  (%2.0)
Somatizasyon 21 - - - 3 6 7 1 - 4 8 - 2 9
bozuklugu (%1.4) (%1.0)  (%1.8)  (%1.0) (%1.0) (%2.2) (%2.4) (%1.3) (%6.3)
Uyku - 14 - - - 6 7 2 - - - - 2 3
bozuklugu (%1.5) (%1.8)  (%1.0)  (%2.0) (%1.3) (%2.1)
Bipolar affektif - - - - - 8 7 1 - - - - 6 -
bozukluk (%2.4)  (%1.0)  (%1.0) (%4.0)

* %1.0’dan yiiksek oranlar degerlendirilmeye alindu.
** Saglik Ocaklart



Tablo 2. BKBPH’lere Eskisehir’de bulunan saglik ocaklarinda konan tani oranlart™®

Sosyoekaliolors fashytysek B g T S A S disamekanlere Sagt b«
2 3 13 1 4 5 6 8 9 11 12 7 10 14
Nolu Nolu Nolu Nolu Nolu Nolu Nolu Nolu Nolu Nolu Nolu Nolu Nolu Nolu
657 350 327 199 151 144 361 63 160 74 167 240 58 75
Genel Toplam (%20.0)  (%10.7) (%10.0) (%6.1)  (%4.6)  (%4.4) (%11.0)  (%1.9)  (%4.9) (%2.3) (%5.1)  (%7.3) (%l.8) (%2.3)
OPH 532 107 189 56 - 28 72 1 31 27 35 94 24 -
(%80.9)  (%30.5) (%57.8) (%28.1) (%19.4)  (%22.7) (%1.6) (%19.4) (%36.5) (%21.0) (%39.2) (%41.4)
Es tam 29 73 39 35 81 10 127 17 - 3 39 4 3 18
(%4.4)  (%20.9) (%11.9) (%17.6) (%53.6) (%6.9)  (%35.2) (%27.0) (%4.1)  (%23.4) (%l.7)  (%5.2)  (%24.0)
Depresyon 49 89 32 28 20 31 85 10 5 11 58 5 10 21
(%7.5)  (%254) (%9.8)  (%l14.1) (%I13.2) (%21.5) (%23.5) (%15.9) (%3.1)  (%14.9) (%34.7) (%2.1) (%17.2) (%28.0)
Anksiyete bozuklugu 9 52 34 23 25 26 39 16 4 7 24 38 6 16
(%1.4)  (%149) (%10.4) (%l11.6) (%16.6) (%18.1) (%10.8) (%25.4) (%2.5) (%9.5) (%14.4) (%15.8) (%10.3) (%21.3)
Psikiyatri’ye tanisiz sevk 22 17 22 47 21 36 14 16 117 18 7 93 11 12
(%3.3)  (%4.9)  (%6.7)  (%23.6) (%l13.9) (%25) (%3.9)  (%25.4) (%73.1) (%24.3) (%4.2)  (%38.8) (%19.0) (%16.0)
Sizofreni - - - 2 - 3 - - 2 - - - 2
(%1.0) (%2.1) (%1.3) (%2.7)
Diger psikiyatrik tanilar - - - 3 - 3 - 1 - 4 - 6 - -
(%1.5) (%2.1) (%1.6) (%5.4) (%2.5)
Somatizasyon 9 - 4 - - - 5 - - 4 4 - 1 4
bozuklugu (%1.4) (%1.2) (%1.4) (%5.4)  (%2.4) (%1.7)  (%5.3)
Uyku bozuklugu - 11 - 3 2 4 5 2 - - - - 1 2
(%3.1) (%1.5)  (%1.3) (%2.8) (%l4) (%3.2) (%l.7)  (%2.7)
Bipolar affektif bozukluk - - - - - 2 - - - - - - 2 -
(%1.4) (%3.4)

* %1.0’dan yiiksek degerler alindi.
** Saglik Ocaklari
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nomik durumu yiiksek mahallelerin bagh oldu-
gu saglik ocaklarinda (2, 3 ve 13 nolu) konulan
psikiyatrik tan1 siklig1 genel olarak sosyoekono-
mik durumu orta ve kotii durumdaki mahalle-
lerin bagh oldugu saglik ocaklarinda konulan
tan1 sikliklarindan oldukga fazlaydi.

Sosyoekonomik durumu yiiksek, orta ve diigiik
mahallelerin bagli oldugu saglik ocaklarinda
konulan ruhsal hastalik tanm1 sikliklari, tim tan
sikliginin sirastyla yaklasik %50, %40 ve
%10’unu olusturmaktadir. Buna gore, sosyo-
ekonomik durumu yiiksek mahallelerin bagh
oldugu 3 saglik ocaginda konulan psikiyatrik
tant sikligi, geri kalan 11 saglik ocaginda
konulan psikiyatrik tan1 sikligina esittir.

Sosyoekonomik durumu orta ve diisiikk mahal-
lelerin bagl oldugu saglik ocaklarina bakildi-
ginda ruhsal hastalik tani sikliklar1 daha diistik-
tir. Ancak bazi farkliliklar da bulunmaktadir.
Ornegin, sosyoekonomik durumu orta olan
mabhallelerin baglh oldugu 8 nolu saglik ocagin-
daki tani siklig1 sadece %1.3 iken, sosyoeko-
nomik durumu diigiik mahallelerin bagli oldugu
7 nolu saglik ocaginda tani siklig1 %5.6 idi.

Sosyoekonomik durumu yiiksek mahallelerin
bagl oldugu saglik ocaklarinda en sik konulan
tanilart OPH ve es tani olusturmaktaydi. Kesin
psikiyatrik hastalik olarak ilk siray1 depresyon
almaktaydi. En az siklikta konulan tanilar bipo-
lar affektif bozukluk ve uyku bozuklugu idi.

Sosyoekonomik durumu orta seviyede olan
saglik ocaklarindaki en sik konulan tanilari
OPH ve es tam1 olusturmaktaydi. Kesin psiki-
yatrik hastalik olarak en sik depresyon ve anksi-
yete bozuklugu goriilmekteydi. En az siklikta
konulan kesin psikiyatrik tamilar ise uyku
bozuklugu ve somatizasyon bozuklugu idi.

Sosyoekonomik durumu diisiik mahallelerin
bagli oldugu saglik ocaklarinda ise en sik hasta-
lik gruplarint OPH ve tanisiz psikiyatriye sevk
olusturmaktaydi. Kesin psikiyatrik hastalik ola-
rak da ilk siray1 yine depresyon ve anksiyete
bozuklugu almaktaydi. En az siklikta konulan
tanilar ise sosyoekonomik durumu yiiksek
mabhallelerin bagli oldugu saglik ocaklarindaki
gibi bipolar affektif bozukluk ve uyku bozuk-
lugu idi.

Tablo 2°de goriildiigii gibi, sosyoekonomik
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durumu yiiksek, orta ve disiik seviyedeki
mabhallelerin bagli oldugu saglik ocaklarinda
konan tani sikliklar1 EABKBPH’lerde oldugu
gibi burada da degisiklikler gostermektedir.
Sosyoekonomik durumu yiiksek, orta ve diigiik
mahallelerin bagli oldugu saglik ocaklarinda
konulan tanmi sikliklari tiim tani sikliginin sira-
siyla yaklasik 9%40.7, %42.9 ve %11.4inii
olusturmaktadir. Sosyoekonomik durumu orta
ve diisik mahallelerin bagh oldugu saglik
ocaklarina bakildiginda hastalara tan1 konmasi
konusunda bu genelleme desteklenmemektedir.
Omegin, sosyoekonomik durumu orta olan
mabhallelerin bagli oldugu 8 nolu saglik ocagin-
daki tam sikligi sadece %1.9 iken, sosyoeko-
nomik durumu diisiik mahallelerin bagli oldugu
7 nolu saglik ocaginda bu oran %7.3 idi.

Sosyoekonomik durumu yiiksek mahallelerin
bagli oldugu saglik ocaklarinda en sik konulan
tanty1 OPH olusturmaktaydi. Kesin psikiyatrik
hastalik olarak da ilk siray1r depresyon almak-
taydi. En az siklikta konulan tanilar bipolar af-
fektif bozukluk, sizofreni, uyku bozuklugu idi.

Sosyoekonomik durumu orta seviyedeki mahal-
lelerin bagli oldugu saglik ocaklarinda en sik
konulan tanilar1 es tani ve tanisiz psikiyatriye
sevk olusturmaktaydi. Kesin psikiyatrik hastalik
olarak da ilk siray1 depresyon almaktaydi. En az
siklikta konulan tan1 ise bipolar affektif bozuk-
luk ve sizofreni idi.

Sosyoekonomik durumu diisik mahallelerin
bagli oldugu saglik ocaklarinda ise, en sik
konulan tanilar tanisiz psikiyatriye sevk ve
OPH idi. Kesin psikiyatrik hastalik olarak da ilk
iki siray1 yine depresyon ve anksiyete bozuk-
lugu almaktaydi. En az siklikta konulan tani ise
sosyoekonomik durumu yiiksek mahallelerin
baglh oldugu saglik ocaklarindaki gibi bipolar
affektif bozukluk ve uyku bozuklugu idi.

Tablo 3’te goriildiigii gibi, sosyoekonomik
durumlarma gore saglik ocaklar1 3 gruba ayril-
diginda, hem EABKBPH’lerde hem de
BKBPH’lerde yiiksek sosyoekonomik durumda
olan mahallelerin bulundugu saglik ocaklarinda,
olast/kesin psikiyatrik hastalik orani oldukga
yiiksek bulunurken, diisiik sosyoekonomik
durumda olan mabhallelerin bulundugu saglik
ocaklarinda psikiyatrik tan1 koyma oranlari
oldukea diisiik idi.
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Tablo 3. Eskisehir ilindeki saglik ocaklarinda konulan ruhsal hastalik tanilari ile
sosyoekonomik durum arasindaki iligki

mabhallelere bagli SO*

Sosyoekonomik
durumu yiiksek

Sosyoekonomik durumu orta diizeyde olan mahallelere bagli
SO*

Sosyoekonomik
durumu diisiik
mahallelere bagli SO*

~ Mabhalle Ocaga EABKBP EABKBPH BKBPH BKBPH sayisi Ocaga bagl
< niifusu gelen Hsayist  sayisi say1st toplami/ocaga  mahallelerin
d toplami toplam toplami1 toplami/ocaga toplami gelen toplam ortalama ars:
E‘S (E/K) hasta  (E/K) gelen toplam  (E/K) hasta sayist birim fiyatla
o sayist  (%/%) hasta sayis1  (%/%) (milyon)
2 50867 35306 1496 1496/35306= 657 657/35306= 18.000/m”
no (24872/25995) (330/1116) %4.2 (136/521)  %l1.9
(23/77) (21/79)
3 49079 36566 925 925/36566= 350 350/36566= 12.495/m’
no (23979/25100) (224/701)  %2.5 (83/267)  %0.9
(25/75) (24/76)
13 14241 12973 896 896/12973= 327 327/12973= 35.761/m’
no (7180/7061) (228/668)  %7.0 (69/258)  %2.5
(26/74) (22/78)
no 26862 18302 444 444/18302= 199 199/18302= 5.300/m”
(13383/13479) (147/297)  %2.4 (45/154)  %l.1
(33/67) (23/77)
4 61439 29971 310 310/29971= 151 151/29971= 4.160/m’
no (30661/30776) (97213)  %1.0 (48/103)  %0.5)
(32/68) (32/68)
5 32221 27205 331 331/27205= 144 144/27205= 5.388/m’
no (16152/16069) (101/230)  %1.2 (46/98)  0.0053 (%.5)
(31/69) (32/68)
6 51284 35321 735 735/35321= 361 361/35321= 6.341/m’
no (25203/26081) (251/484)  %2.0 (97/264)  %1.0
(35/65) (27/73)
8 17739 15075 102 102/15075= 63 63/15075= 4.998/m’
no (9079/8660) (28/74)  %0.7 (23/40)  %0.4
(28/72) (36/64)
9 45217 26696 365 365/26696= 160 160/26696= 3.132/m’
no (22996/22221) (135/230)  %1.4 (71/89)  %0.6
(37/63) (44/56)
11 17718 10345 182 182/10345= 74 74/10345= 3.545/m’
no (8958/8760) (61/121) %1.8 (24/50) %0.72
(34/66) (32/68)
12 35360 21826 334 334/21826= 167 167/21826= 4.565/m’
no (17636/17724) (97/237) %1.5 (45/122) %0.77
(29/71) (27/73)
7 43547 21914 415 415/21914= 240 240/21914= 1.986/m’
no (22428/21119) (118/297)  %1.9 (69/171)  %l.1
(29/71) (29/71)
10 7995 5883 149 149/5883= 58 58/5883= 2.534/m’
no (4063/3932) (47/102)  %2.5 (2038)  %1.0
(32/68) (34/66)
14 27037 16756 144 144/16756= 75 75/16756= 2.086/m’
no (13740/13297) (40/104)  %0.86 (25/50)  %0.45
(28/72) (33/67)

* Saglik Ocaklart
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EABKBPH sayist ekonomik ve sosyal diizeyi
yiliksek mahallelerin bagl oldugu ocaklar olan
13, 2, 3 nolu ocaklarda sirasiyla %7.0, %4.2,
%?2.5; ekonomik ve sosyal diizeyi orta seviyede
mahallelerin bagh oldugu olan ocaklar olan 1,
6, 11, 12, 9, 5, 4, 8 nolu ocaklarda sirastyla
%2.4, %2.0, %1.8, %1.5, %1.4, %1.2, %1.0,
%0.7; sosyoekonomik diizeyi diisitk mahalle-
erin bagli oldugu ocaklar olan 10, 7, 14 nolu
ocaklarda sirasiyla %2.5, %1.9, %0.86 idi.

BKBPH’ler degerlendirildiginde ise; ekonomik
ve sosyal diizeyi yiiksek olan mahallelerin bagh
oldugu ocaklar olan 13, 2, 3 nolu ocaklarda
sirastyla %2.5, %1.9, %0.9; ekonomik ve sosyal
diizeyi orta seviyede mahallelerin bagli oldugu
ocaklar olan 1, 6, 12, 11, 9, 5, 4, 8 nolu
ocaklarda sirastyla %1.1, %1.0, %0.77, %0.72,
%0.6, %0.5, %0.5, %0.4 ve, ckonomik ve
sosyal diizeyi diisiik seviyede mahallelerin bagh
oldugu ocaklar olan 7, 10, 14 nolu ocaklarda
sirastyla %1.1, %1.0, %0.45 idi.

TARTISMA

Arastirma sonuglarimiza goére, EABKBPH’ler-
de tiim saglik ocaklarina bagvuruda kadin hasta-
larin orami erkeklere gore oldukga yiiksekti ve
en diisiik %63 ile 9 nolu saglik ocaginda, en
yiiksek ise %77 ile 2 nolu saglik ocaginda idi.
Bu durum BKBPH’ler i¢in de gegerliydi ve en
diisiik %54 ile 9 nolu saglik ocaginda bulunur-
ken, en yiiksek %79 ile 2 nolu saglik ocaginda
idi. Benzer sonuclar pek ¢ok aragtirmada
bildirilmistir.>'*****?" Mubarak’”n kirsal ve
kentsel bolgelerde yasayan Malezyali kadmlar
iizerinde sosyoekonomik durumlar ile ruhsal
saglik iligkisi {izerinde yaptig1 bir ¢alismada,
kirsal bolgeden katilan kadinlarin  kentsel
bolgelerdeki kadinlardan daha fazla ruhsal
saglik problemlerine sahip olduklarini bulmus-
tur. Buna neden olarak da kendini ifade edeme-
meyi, dini 6zellikleri, aile biiyiiklerinin kisileri
kendi dogrulart dogrultusunda ydnlendirme-
lerini ve ailelerinden gelen sosyal destekten
yoksun olmay1 gostermistir. Mumford ve ark.'’,
Pakistan’in kirsal alanlarinda yaptiklart bir
caligmada, yaygin goriilen ruhsal hastaliklarin
ozellikle kadmlar arasinda daha sik goriildii-
giinii bildirmislerdir (erkeklerde %10, kadmlar-
da %25). Ortaklasa ataerkil aile yapisinda yasa-
yan kadinlar, ¢gekirdek ailede yasayan kadinlar-
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dan daha fazla bagvuruda bulunmuslardir.

Aragtirmamizda, genel olarak sosyoekonomik
durumu yiiksek olarak kabul edilen mahalle-
lerin bagl oldugu 2, 3 ve 13 nolu ocaklarinda
konulan psikiyatrik tani siklig1 yiiksek diizeyde-
dir. Bu durum genel olarak gelismekte olan
iilkelerdeki diger c¢aligmalara benzer sonuglar
verirken, gelismis llkelerdeki bazi sonuglarla
zittir. Erol ve ark. (1998) ve Abiodun’un (1991)
yaptiklar1 ¢alismalara gore®'’, kirsal yerlesim
birimlerinde ya da sehir merkezlerinin kenar
semtlerinde yasayanlarin, saglik kurumlarina
gore geleneksel ya da dini yontemleri daha ¢ok
tercih ettikleri icin basvuru oranlarmin diisiik
oldugu bulunmustur. Ayrica, aile yakinlarinin,
hastalarin kararlarinda énemli rol oynadiklarini
ve tedavi yollar1 konusunda yonlendirdiklerini
bildirmistir. Kiiltiirel ya da ekonomik diizeyi
daha yiiksek olan merkezi yerlerde ise tabular-
dan uzak olma ve yanlig inanislarin etkisinde
daha az kalma oldugu i¢in bagvuru siklig1
artmaktadir. Kirsal yerlesim birimlerine gittikce
toplam ruhsal hastalik orani azalmakta, sehrin
merkezinde ve gelismis yerlesim yerlerinde
ruhsal hastalik orani artmaktadir. Baum ve
ark.”, Croudace ve ark.”' ve Lewis ve ark.>’nin
caligmalarinda ise sosyoekonomik durumu kotii
olan ya da kentlerin kenar mahallelerinde
yasayanlarda ruhsal hastalik yayginlig1 daha sik
bulunmustur. Baum ve ark.”’, sosyoekonomik
durumun saglik ve hastaliklarin 6nemli bir
gostergesi oldugunu ve sosyo-ekonomik durum
disiikliigiiniin, ruhsal hastaliklarin artmasi ile
ilgili oldugunu belirtmislerdir. Lewis ve ark.”,
Ingiltere’de gelir esitsizliginin nevrotik hastalik
sikligindaki artisin en Onemli nedeni olarak
goriildigiinii ileri stirmektedirler. Egitimle ilgi-
siz olarak, kiralik evde oturan ve arabasi olma-
yanlarda daha sik nevrotik bozukluk saptan-
digim1 bildirmislerdir. Croudace ve ark.”' ise,
sosyal seviye diisiikliigliniin basvuru siklig1 ve
psikoz siklig1 ile dogru orantili oldugunu bildir-
mislerdir.

Gelismekte ve gelismis olan iilkelerde yuka-
ridakilerden farkli sonuglar da bildirilmistir.
Mumford ve ark.'®, Cederblad ve Rahim'" ve
Mubarak™ ise, gelismekte olan iilkelerde sosyo-
ekonomik durumu yiiksek olanlarin daha az
bagvuru yaptigini, diisiik olanlarin ise daha
fazla bagvuru yaptigini bildirmislerdir. Ceder-
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blad ve Rahim', Sudan’da sosyoekonomik
degisikliklerin ruhsal hastaiklarin artip artma-
masina gosterdigi etkiler iizerine yaptiklar1 bir
caligmada, kentlesme oraniyla birlikte somatik
sikayetlerin azaldigini bulmuslardir. Burada ev
edinme, beslenme ve hijyenik iyilesme yaninda
egitim ve saglik yardimi da 6nemli bulunmus-
tur. Ayrica, sosyoekonomik durumu yiiksek
olan bazi gelismis bat1 iilkelerinde, sosyoeko-
nomik durumu yiiksek olanlarda ruhsal hastalik
siklig1 fazla ve sosyoekonomik durumu diisiik
olanlarda ruhsal hastalik sikli§i az oranda
bulunmustur.'"**2%*" Paykel ve ark.’nin'' ingil-
tere’de kirsal ve kentsel bolgelerde yasayanlar
arasinda ruhsal hastaliklart karsilastirdiklar
caligmalarinda, ruhsal hastalik siklig1, kentlerde
daha yiiksek bulunmustur. Bunun nedeni olarak
da, daha fazla yasam stresini, hareketli ve riskli
yasam olaylarini 6ne siirmiiglerdir.

Degerlendirme kriterlerimize gore,
EABKBPH’lerden bir ruhsal hastalik tanisi
diisiiniilen ya da bir ruh sagligi merkezine sevk
edilenler arasinda sosyoekonomik durumu
yiksek kabul edilen mahallelerin bagl oldugu
saglik ocaklarinda en sik konulan psikiyatrik
tanilart OPH ve es tani olusturmaktaydi. Bu
durumun gesitli arastirmalarda®™™* ileri siiriildii-
gii gibi, pek ¢ok hastanin birinci basamak saglik
kurumlarina esik alt1 belirtilerle bagvurmalariy-
la iligkili olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica,
tanisiz psikiyatriye sevk oraninin, diisiik sosyo-
ekonomik durumdaki mahallelerin bagli oldugu
saglik ocaklarinda oldukga yiliksek olmasinin
nedenleri olarak, bazi ¢alismalarda belirtildigi
gibi,””" depresyon ve psikosomatik rahatsiz-
liklara sahip hastalarin daha fazla olmasina
ragmen, ruhsal tedavi i¢in diger hastalardan
daha az oranda birinci basamak kurumlarina
basvurduklar1 ve ancak ruhsal hastalik siddeti
arttiginda saglik ocaklarina bagvuru yaptiklarini
diisinmekteyiz. Olfson ve ark.,”® koti fiziksel
saglik sartlarinda yasayan ancak fiziksel olarak
saglikli birinci basamak hastalarda anksiyete,
depresyon ve psikosomatik hastaliklarin daha
stk olmasma ragmen, ruhsal tedavi i¢in diger
hastalardan daha az oranda birinci basamak
kurumlarina basvurduklarinm1  bildirmislerdir.
Rost ve ark.'”’nm kirsal-kentsel alanda yaptik-
lar1 depresyonu olan hastalarin bir yillik izlem
calismasinda, kirsal kesimde olanlarin daha az

kontrole geldigini ancak daha sik yatis Oykiisii
ve intihar girisimi oldugunu bildirmislerdir.

Hem EABKBPH’lerde hem de BKBPH’lerde,
kesin psikiyatrik hastalik olarak konulan tani-
larda ilk siray1 depresyon ve anksiyete bozuk-
luklar1 almaktaydi. Bu bulgu, pek ¢ok calis-
mada benzerdir.”>>'">*

Biz de bu bulgular esliginde, ortalamadan
oldukea yiiksek olasi/kesin psikiyatrik hastalik
oraninin nedenleri olarak dnceki arastirmalarda
ileri siiriilen sehrin merkezinde yasamaya, kisi-
ler arasi etkilesimlerin yogunluguna ve stresli
yasam olaylarina daha fazla maruz kalmaya
bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Olasi/kesin psi-
kiyatrik hastalik oraninin ortalamadan oldukga
diisiik olmasinin nedenleri olarak da, bu mahal-
lelerin sehrin dist ve kenarlarinda olmasini,
insanlarin kotii fiziksel sartlarda yasamalarini,
genelde daha genis aile yapisi i¢inde olmalarimi
ve saglik kurumlar yerine gelenek-sel tedavi
yontemlerine bagvurmalarini ve ancak ruhsal
hastaliklarin  siddetlerinde artma oldugunda
saglik kurumlarina bagvurduklari sonucunu
cikarmaktay1z.

Ancak yine de genelleme yapmak igin, saglik
giivencesi ve saglik kurumlarindan yararlanma
sartlart, o bolgedeki saglik kurumlarindaki
hekim tutumlar ve psikiyatrik hastalara bakis-
lar1 ve hastalarin ruhsal hastalik hakkindaki
bilgileri gibi degiskenlerin de bilinmesi gerek-
tigini diisiinmekteyiz. Bunlarin yaninda ekono-
mik, politik ve sosyal ¢evrenin ya da sartlarin,
saglik hizmetlerini nasil etkiledigi de ortadadir.
Bu nedenlerle genel saglik sisteminin ve buna
bagli birinci basamaktaki saglik hizmetlerine
verilen 6nemin de bu goriisler 15181nda gézden
gecirilmesi onemlidir.

KISITLILIKLARIMIZ

Eskisehir il merkezindeki saglik ocaklarina, bir
yillik siirede en az bir kez bagvuran 313139
kisinin geriye doniik olarak ve poliklinik arsiv
taramasini iceren bu ¢aligmada; tan1 konmaksi-
zin psikiyatriye sevk edilen hastalarin psiki-
yatrik bir hastaliga sahip olarak kabul edilmesi
ve de tanilarm gerektigi sekilde her hasta igin
yazilmayip, bazi hastalara ortak fiziksel tani
altinda hem fiziksel hem de psikiyatrik ilag
yazilmasi, bazi hastalara herhangi bir tan1
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yazilmadan sadece psikiyatrik bir ilag yazilmasi
gibi durumlarin OPH’lar baglig1 altinda toplan-
mas1 mutlak dogru olmayan varsayimlarimiz-
dir. Hastalarla tanisal gériisme 6lgekleri kullani-
larak yiiz yiize goriislilmesi ve poliklinik defter
kayitlarinin diizenli tutulmasi, su andaki mevcut
durumu goérmek agisindan O6nemli olan ancak
aragtirmamizi kisitlayan bu sakincalar1 ortadan
kaldiracaktir. Ayrica sosyoekonomik kriterlerin
belirlenmesinde her hastayla yiiz yiize goriise-
rek sosyoekonomik diizeylerini belirleme imka-
n1 olmadigindan, Vergi Usul Kanunun 72-74.
maddelerinden yararlandik. Bu maddeler uya-
rinca bir sokagin ya da mahallenin sosyoeko-

nomik durumu o sokagin m’ birim fiyatlarina
gore belirlenmektedirler. M? birim fiyat: yiiksek
olan yerlesim yerleri; alt yapisi tamamlanmus,
sehre yakin, turistik bolge 0Ozelligi, ulagim
sorununu gidermis, aligveris ve ticaret merkezi
olmasi nedeniyle bu yerler kalkinmis olarak
kabul edilmektedir. Buradan yola ¢ikilarak bu
yerlerde yasayan insanlarin da sosyoekonomik
durumlarinin istisnalar hari¢ yiiksek oldugu
diistiiniilmektedir. Ancak sosyoekonomik diize-
yin belirlenmesinde bireylerin kendi takdirine
ya da sahip oldugu esyalara gore belirlendigi
caligmalarin yapilmasi da bu istisnalar1 ortadan
kaldiracaktir.
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