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KISALTMALAR
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1. GIRiS

DSO (Diinya Saglik Orgiitii), saghg1 “yalniz hastalik ve sakatlign olmayis1
degil; bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir 1yilik hali” olarak tanimlamistir.
Bu tanimin ii¢ 6nemli unsurundan biri ruh saghgidir (1).

Psikiyatrik hastaliklar ya da ruhsal bozukluklar; ruh, diisiince ve davranislar
genis bir yelpazede etkileyen saglik kosullar1 olarak ifade edilir. Birgok kiside
zaman zaman bu ruh saglig1 bozukluklar1 gelisebilir. Ancak ruh sagligini etkileyen
bu tiir kaygi uyandirict durumlarin stireklilik arz etmesi, strese neden olmasi ve
giinliik faaliyetleri olumsuz etkilemesi, olay1 hastalik diizeyine tasir.

DSM V’e gore psikiyatrik hastaliklar; ndrogelisimsel bozukluklar, sizofreni
acilimi1 kapsaminda ve psikozla giden diger bozukluklar, bipolar (ikiuglu) ve iliskili
bozukluklar, depresyon bozukluklari, kaygi (anksiyete) bozukluklari, obsesif-
kompulsif bozukluk ve iligkili bozukluklar, orselenme (travma) ve tetikleyici
etkenle (stresorle) iliskili bozukluklar, ¢dziilme (dissosiyasyon) bozukluklari,
bedensel belirti bozukluklar1 ve iliskili bozukluklar, beslenme ve yeme
bozukluklari, diga atim bozukluklari, uyku-uyaniklik bozukluklari, cinsel islev
bozukluklari, yikici bozukluklar, diirtii denetimi ve davranim bozukluklari, madde
ile iliskili bozukluklar ve bagimlilik bozukluklari, norobiligsel bozukluklar, kisilik
bozukluklari, cinsiyetten yakinma (hosnut olmama) bozukluklari, cinsel sapkinlik
(parafili) bozukluklari, diger ruhsal bozukluklar, ilaglarin yol agtigi devinim
bozukluklar1 ve ilaglarin diger yan etkileri, klinik ilgi odagi olabilecek diger

durumlar seklinde siniflandirilir (2).



Psikiyatrik hastaliklar sik goriilmeleri, tekrarlamalar1 ve kroniklesebilmeleri
nedeniyle yeti yitimine yol agabilirler. Bu yiizden hem kisiye hem de topluma
maliyetleri yliksektir. Herhangi bir psikiyatrik bozuklugun yasam boyu prevelansi
%25-50 arasinda degismektedir (3). Son bir yil igerisinde herhangi bir psikiyatrik
bozuklugun goriilme siklig1 ise %10-29 arasinda degismektedir (4). Uluslararasi
“Kiiresel Hastalikk Yiikii” c¢alismasinda, tiim hastalik ve yaralanmalar i¢inde
psikiyatrik bozukluklarin toplam hastalik yiikiiniin %9,7’sini  olusturdugu
saptanmistir. 2020’de bunun %]15’e ulasacagi ve tek ug¢lu major depresyonun
hastalik yiikii acisindan 2. swraya ylikselecegi ongoriilmektedir (5). Benzer bir
yontem ile lilkemizde yapilmis olan hastalik yiikii ¢alismasinda néropsikiyatrik
hastaliklarin toplam hastalik yiikiiniin %13,3’iinii olusturdugu ve kardiyovaskiiler
hastaliklardan sonra 2. sirada oldugu goriilmiistiir. Ayrica en fazla hastalik yiiki
olusturan hastalik siralamasinda 4. sirada tek u¢lu major depresyon ve 20. sirada
sizofreni yer almaktadir (6).

Olusturdugu hastalik yiikii gz alinirsa psikiyatrik bozukluklarm tani, tedavi
ve rehabilitasyonu 6nemli maddi kayiplara neden olmaktadir. Bir hastaligin toplam
maliyetini, dogrudan (direk) ve dolayli (indirek) maliyetler olusturmaktadir.
Dogrudan maliyet; dogrudan saglik bakim harcamalar1 ve dogrudan tibbi olmayan
harcamalar olarak siniflandirilabilir. Dogrudan saglik bakim harcamalar1 arasinda
yatarak tedavi giderleri, ayaktan tedavi giderleri, ilag ve tibbi cihaz giderleri yer
almaktadir. Dogrudan tibbi olmayan harcamalar arasinda sosyal hizmet giderleri ve
hasta nakil giderleri yer almaktadir. Dolayli maliyetler ise hastalik nedeniyle ise

gidememe, erken emeklilik ve erken 6liime bagl giderlerdir (7).



Ulkemizde, son yillarda ruhsal bozukluklarin sikligin1 saptamaya yonelik
arastrmalarin sayis1 artmaktadir. Ancak bu bozukluklarin sosyodemografik
iliskileri ve maliyetlerine iliskin bilgimiz yine de kisitlidir. Ruhsal bozukluklarin
yaygimhigmm, bu durumla ilgili risk faktorii olabilecek sosyodemografik faktorlerin
ve tedavi maliyetlerinin bilinmesi hem bilimsel ve klinik agidan 6nemli hem de ruh
saglig1 politikalarinin  gelistirilmesi agisindan gereklidir. Eldeki olanaklarla
maliyet-etkin tedavi secenekleri daha fazla kisinin en uygun sekilde yararlanmasi
icin her zaman On plana c¢ikarilmalidir. Saghkli bir maliyet-etkinlik
coziimlemesinin yapilabilmesi i¢in dnce kabaca genel tedavi maliyetinin bilinmesi
gerekmektedir.

Bu c¢alismada, Gazi Universitesi Hastanesi Psikiyatri Servisi’ne 2015
yilinda yatirilan hastalarin tanimlayici 6zelliklerine ve tani gruplarina gore hastane

yatig maliyetlerinin hesaplanmasi ve analiz edilmesi amaglanmaistir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Psikiyatrinin Tarihgesi

2.1.1. flkel Caglar

Ikel ¢aglarda hastaliklarm nedeni olarak dogaiistii giigler ve zararh ruhlar
goriilmiistiir. Biiyiicli hekimler ve samanlar; cesitli torenler, danslar ile zararl
ruhlar1 kovarak hastaliklar1 iyilestirmeye ¢calismislardir. Doga karsisinda gii¢siiz ve
caresiz kalan ilkel insan, agiklayamadigi her seyi tanrisal olarak algilamis ve

aciklamaya calismistir (8).

2.1.2. Eski Caglar

Misir, Ibrani ve Yunan uygarhiklarmin gelismesiyle, insanlik tarihinin
diisiinme, cevreyl gozleme ve olaylar arasinda sebep sonug iliskilerini arastirma
donemi baslamistir. Toplumun ihtiyaclarimdan ¢ikan bu akim saglik alaninda da
sOzciilerini bulmus ve hastaliklar1 kotii niyetli kuvvetlerin oyunu ve tanrisal ceza
sayan tibbin yaninda, deliligin de bir hastalik oldugu ve tedavi edilmesi gerektigini
iler1 siiren goriisler ortaya ¢ikmistir (9).

Bu ¢agda yasamis Hipokrat akil hastaliklarin1 dogal etkenlerle a¢iklamistir.
O c¢aglara kadar kutsal bir hastalik olarak bilinen epilepsinin bir beyin hastaligi
oldugunu savunarak bilimsel bir bakis acisinin gelistirilmesinde etkili olmustur (8).

Hipokrat’tan sonra Eflatun, Aristo, Aesclapiades, Cicero, Soranos da akil
hastaliklarinin dogal olaylarla agiklanmasina katkida bulunmuslardir (8). Akil

hastalig1 sadece korkulan ve rahatsiz olunan bir durum olmaktan ¢ikmais, hakkinda



daha kabullenici ve insancil yorumlar yapilmaya baslanmistir. Ornegin; Erasmus,
“Delilige Ovgii’> adl eserinde akil hastaliklarina karsi toplumda var olan yargilarin

tamamen disina ¢ikarak, deliligin bilgelik oldugunu séylemistir (10).

2.1.3. Orta Cag

Bat1 diinyasinda karanlik caglar olarak bilinen orta ¢agda gerileme olmus ve
yeniden gizemci, biiylisel diisiince egemenlik kazanmaya baslamistir. Bu
gerilemede Eski Yunan ve Roma’nm ¢okiisliniin mii, yoksa gelisen Hristiyanligin
dogmatik bicimde biiyiisel degerlere 6nem veriginin mi etkili oldugu tartisilabilir.
Ancak Musevilik ve Hristiyanlik dinlerinin ruh saghigi anlayisina biiyiisel
diistincenin 6tesinde bir degisiklik getirmedigi ger¢ektir. Bu dinlerin kitaplarindaki
aciklamalar; akil hastalarina yapilan iskencelerin kaynagi ve destekgisi olarak
kullanilmistir. Orta Cag Avrupasi’nda akil hastalarinin diri dir1 yakildiklar1 bilinen
gerceklerdir (8).

Akil hastasi olan bireyler toplumun diizen ve huzurunu bozdugu, kotii ruhun
temsilcisi oldugundan uzak kirlara yollanmais bir tiiccar veya haci grubuna emanet
edilmislerdir. Belediye orgiitleri akil hastalarini tutuklayabilmisler. Hatta bu
donemlerde yiiklerinin yan1 sira akil hastalarini da bir sehirden baska sehre tasiyan

gemiler de vardir (11).

2.1.4. Ronesans

Avrupa’da 12. ve 13. yiizyillardan baslayarak Hristiyan kilisenin kati,

acimasiz, dogmatik tutumlarina kars1 giderek artan tepkiler belirmistir. Sanatta,



kiiltiirel yagsamin her kesiminde giiciinii dinden alan otokratik ve feodal kuruluslarin
egemenligi giderek zayiflamaya baslamistir. Artik biiyiicii avi, akil hastalarini
seytanm temsilcisi diye yakma uygulamalar1 sonlanmistir. Avrupa toplumu, islam
diinyasmin gelismis bilimsel ¢alismalarini, eski Yunan diisiiniirlerini tanimistir ve
biitiin bu degisiklikler ve akimlar bilimsel diisiinme ve arastirma yapma kapilarmi
acmistir. 16 ve 17. yiizyillardan sonra tip alaninda biiyiik degisikliklere yol agacak
bir ortam dogmaya baslamistir (8).

17. yiizyilin ortalarindan itibaren akil hastalar1 yakilmaktan kurtulmustur
ancak bu kez de son derece kotii mekanlara kapatilmalar1 s6z konusu olmustur.
1956 yilinda Paris’te genel hastanelerin kurulmasi ilk bakista reform gibi goriinen
bir uygulama olmasima karsin, aslinda higbir tibbi temele oturtulmamis, o donemde
Fransa’da orgiitlenmekte olan monarsik ve burjuva diizenin bir yiiriitme makami
halini almistir. Bu genel hastaneler ev, hastane, huzurevi gibi var olan pek ¢ok
kurumu birlikte ele almislar; hastalarin yani sira fakirlerin de buraya kapatilmasini

ongdrmiis ve akil hastalari ile birlikte fakirler de toplumdan tecrit edilmiglerdir (11).

2.1.5. Cagdas Psikiyatrinin Gelisimi

17. yiizyilda, ruh hastaliklar1 hakkinda kararlarin hekimlerce verilmesi
gerektigi kabul gormiistiir. Artik akil hastaliklarina kars1 daha bilimsel bir
yaklagimin gelismesi gerekiyordu. Bunlar arasinda ilklerden kabul edilen ve
olduk¢a 6nemli olan gelisme 1795°de Fransiz hekim doktor Pinel’in akil hastalarini
zincirlerinden kurtarmasi olmustur. Pinel “Traitment Moral” adl1 kitab: ile planl

psikoterapinin ilkelerini belirten ilk hekimdir. Pinel’in baslattig1 bu insancil akim,



Avrupa ve Amerika’ya yayilmis ve giderek ruh hastalarma hastanelerde, bakim
evlerinde tedavi verme goriisii genel uygulama alani bulmustur. Pinel disinda
Ingiltere’de William Tike ve Amerika’da Benjamin Rush cagdas psikiyatrinin
onctileri olmuslardir (12).

Ruhsal bozukluklarin anlagilmasinda, dinamik psikiyatrinin gelismesine
oncii olan hekim Freud’dur. Freud ¢ogunlugu nevrotik davranig bozuklugu gosteren
hastalar1 arasindan, 6zellikle histeri belirtileri gosterenleri giderek artan bir ilgiyle
incelemistir. Freud, hipnoz yerine serbest ¢agrisim yontemini uygulamis ve ilk kez
psikanalizm ismini ortaya atmustir (13).

Freud’un 6grencilerinden olan Alfred Adler, libido kuramini normal dis1
davranislarin temeli olarak kabul etmemis, ¢ocukluk cinselligine karsin insan
benligine ve iligkilere onem vermistir. Adler’in davraniglar1 inceleme yontemi
bireyi algilari, diisiinceleri, amaglar1 ve diger 6znel tepkileri iizerinde konusmaya
yoneltme seklindedir (14).

Freud’dan sonra gelen Gustav Jung ve Otto Rank Once psikanalizi
benimserken sonradan elestirerek kendi kuramlarmi olusturmuslardir. Jung
kisiligin tiimiinii “psise” olarak adlandirmig ve biling, kisisel bilingdisi, toplumsal
bilin¢dis1 sistemlerinden s6z etmistir. Jung gercekte insanlarm bu parcalarin bir
araya gelmesinden olustugunu kabul etmez ve zaten bir biitiin olarak dogdugunu
savunur. Otto Rank ise tiim ruhsal sorunlar1 dogum travmasmna baglamistir.
Psikanaliz yerine psikoterapi terimini kullanmaya baslamis, psikiyatrik sosyal
hizmet terimi ile de danigsmanlik ve psikiyatrik egitim alanlarinda oldukca etkili

olmustur (13).



Cagdas psikiyatristleri etkileyen kuramcilar arasinda sayabilecegimiz Karen
Horney bozuk davranislarin aile i¢i iligkilerdeki aksakliklar sonucu ortaya ¢iktigini
soyleyerek ¢ocukluk yillarinda var olan gercek bir canayakinlik ve sevecenlik
yoksunlugunun bu davraniglara neden oldugunu savunmustur.

Bu donemlerde yasanan gelismelerden bir digeri de Pavlov’un kopeklerle
yaptig1 calismalariyla uyaran-refleks arasindaki iliskiden hareketle kosullu tepki,
ogrenme ilkeleri kuramlarini olusturmasi ve psikoloji ile psikiyatriye ayr1 bir boyut
olarak davranis¢1 okulu kazandirmis olmasidir. Boylelikle bu kosullanma ilkeleri
ask, ofke, tutku, fobi gibi tepkilerin izlenmesinde kullanilabilmistir (15).

20. ylizyilin baglarinda Pratt bir grup tiiberkiilozlu hastanin tedavisini bir
arada yaparak hastaliklarin tedavisinde grup tedavisi kavramini giindeme getiren
ilk hekim olmustur. Ayn1 donemlerde Moreno ise bireysel ve grup tedavilerinde
psikodramay1 kullanmaya baslamistir (16).

1917 yilinda Viyanali doktor Julius Vagner von Jauregg sifilize bagli genel
paralizide maloryoterapi uygulamasi ile psikiyatri tarihinde ilk bilimsel
farmakoterapiyi gerceklestirmistir (16).

1952 yili ise psikiyatrik hastaliklarin farmakoterapisi tarithinde en 6nemli
gelismelerin oldugu yildir. Bu tarihte iki Fransiz cerrah Huagenad ve Laborit biiyiik
cerrahi girisimlerden Once hastalarda premedikasyon amaciyla klorpromazin adli
ajan1 kullanarak hastalarda agir bir uyku haline yol agmaksizin sedasyon yaptigini
ve onlarm heyecanlarin1 yok ettigini gézlemistir. Klorpromazinin antipsikotik bir
ajan oldugunun anlasilmasindan sonra pes pese yeni antipsikotikler sentezlenmis

ve kullanilmaya baslanmistir. Boylelikle var olan depo hastanelerden de hastalar



taburcu olabilmis ve bu ilaglar yardimi ile tedavilerine hastane disinda devam

edilebilmislerdir (16).

2.1.6. Tiirkiye’de Psikiyatrinin Gelisimi

Islamiyet &ncesi Orta Asya Tiirkleri’nin hastalik anlayis1 ve tedavi
yontemleri Samanizm’e dayanir. Tedavi gorevini iistlenmis olan Saman; cinlerin,
kotii ruhlarm, seytanin etkisiyle hastanin bedenini terk eden iyi ruhlarin geri
donmesi i¢in Gok Tanr1’ya yalvarirmis. Dogu Karahan’da yasayan Tiirk sairi Yusuf
Has Hacip’in yazdigi Kutadgu Bilig adli manzumede, bedensel ve ruhsal
hastaliklar1 ilagla tedavi eden hekimlerin yaninda, eski Tiirk toplumlarinda yer alan
Gok Tanr1 ile baglant1 kuran biiyiiciilerin de oldugu belirtilmistir (17). Islamiyet’in
kabuliinden ve diger Islam toplumlar1 ile yakin iliskiye girilmesinden sonra
Tiirkler’de hastalik anlayis1 geleneksel Islam tibbma gore olmus, fakat
Samanizm’in etkisinde de kalimustir (8).

Islam uygarliginda hekimlik, saglik, tip alaninda islam bilginlerinden baska
Hristiyan, Hintli, iranli bilginler de yer almis, bunlarin hemen hepsi eserlerini
Arapca yazmislardir. Eski Yunan filozoflarinin yapitlar1 da Arapga’ya ¢evrilmistir.
10. yiizy1lin ortalarina kadar siiren bu gelismeler Islam diinyasinda felsefe, bilim,
hekimlik ve tip alanlarinda gelisme saglamistir (17).

11.yy’da yasamis olan ibn-i Sina hekimlik alaninda &nemli gelismeler
yaratmugtir. Ruhu bitkisel, hayvansal ve insani olarak 3 6geye aymrmistir. Bitkisel
ruhun beslenme ve iireme, hayvansal ruhun algilama ve hareket, insani ruhun da

yiiksek idealler ve ahlaki degerleri yiiriitme islevi oldugunu savunmustur (8).



Orta cagda Avrupa’da akil hastalara kars1 acimasiz tutumlar sergilenirken,
Tiirk ve Islam toplumlarinda akil hastalarmna kars1 bir hosgdrii egemen olmustur.
Selguklu ve Osmanli donemlerinde akil hastalar1 dariigsifalarin kapsami i¢inde
bulunan bimarhanelerde tedavi edilmislerdir (17).

Ilk gercek akil hastanesi Fatih tarafindan yaptirilmistir. 1500 senesinde
Kanuni yine bir akil hastanesi agmistir. 2. Selim’in esi Nur Banu Sultan tarafindan
yaptirilan Toptast Akil Hastanesi, Cumhuriyet donemine kadar Tiirkiye’nin akil
hastanesi olmustur. Buranin bagshekimligini yapan Mazhar Osman Usman Tiirk
cagdas psikiyatrisinin kurucusu olarak bilinir (12).

Bu dariissifalar1 Amasya, Istanbul, Edirne, Manisa kiilliyeleri takip etmistir.
Padisah 2. Abdiilhamit doneminde, Giilhane Askeri Tatbikat okulu ve hastanesi
acimustir. 1898°de acilan bu hastanenin bagshekimligini Ragit Tahsin yapmus ve akil
hastaliklar1 dersleri vermistir. Boylelikle Tiirkiye’de ¢agdas psikiyatri kuramsal ve
uygulamali olarak baglamistir (17). Rasit Tahsin ve kohnemis olan Toptasi
timarhanesini 1927°de Bakirkdy’e tasiyan Mazhar Osman gibi efsanelesmis
isimleri; Giilhane’de Nazim Sakir, {iniversitede Thsan Siikrii Aksel ve Fahrettin
Kerim Gokay izlemistir. 20. yiizyilin ilk yarisinda Tiirk psikiyatrisinin temsilcisi
olan bu hekimler Tiirkiye’de Kreaplin okulunu 6gretmislerdir (6). 1945°de Ankara
Tip Fakiiltesinin kurulusu ile psikiyatri klinigini kuran Rasim Adasal ise
psikiyatriyi topluma tanitan bir hekim olmustur (12).

Son yillarda hizla ¢ogalan iiniversite psikiyatri poliklinikleri ve giderek
cagdas goOrlinlime biiriinen Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastaneleri sayesinde akil

hastaliklar1 toplum tarafindan daha ¢ok taninir hale gelmektedir.
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2.2. DSM V’e Gore Psikiyatrik Hastaliklarin Siniflandirilmasi (2)

2.2.1. Norogelisimsel Bozukluklar

DSM V’e gore norogelisimsel bozukluklar; entelektiiel yeti yitimleri,
iletisim  bozukluklari, otizm a¢ilimi  kapsaminda bozukluk, dikkat
eksikligi/hiperaktivite bozuklugu, 6zgiill 6§renme bozuklugu, devinsel (motor)
bozukluklar, isten¢gdist devinim (tik) bozukluklari, diger norogelisimsel

bozukluklar olarak smiflandirilir.

2.2.2. Sizofreni Acihmi Kapsaminda ve Psikozla Giden Diger
Bozukluklar

DSM V’e gore sizofreni agilimi kapsaminda ve psikozla giden diger
bozukluklar; sizotipal bozukluk, sanrili (deliizyonel) bozukluk, kisa psikoz
bozuklugu, sizofreniform  bozukluk, sizofreni, sizoaffektif bozukluk,
maddenin/ilacin yol agtig1 psikoz bozuklugu, baska bir saglik durumuna bagl
psikoz bozuklugu, baska bir ruhsal bozukluga eslik eden katatoni, baska bir saglik
durumuna bagl katatoni, tanimlanmis diger bir sizofreni ag¢ilimi kapsaminda ve
psikozla giden diger bozukluk, tanimlanmamis diger bir sizofreni ag¢ilimi

kapsaminda ve psikozla giden diger bozukluk olarak smiflandirilir.

2.2.3. Bipolar (ikiuclu) ve iliskili Bozukluklar
DSM V’e gore bipolar (ikiuglu) ve iligkili bozukluklar ; o siradaki ya da en
son donem mani, o siradaki ya da en son donem depresyon, o siradaki ya da en son

donem tanimlanmamus, siklotimi bozuklugu, maddenin/ilacin yol a¢tig1 bipolar ve
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iligkili bozukluk, baska bir saglik durumuna bagli bipolar ve iliskili bozukluk,
tanimlanmis diger bir bipolar ve iliskili bozukluk, tanimlanmamais diger bir bipolar

ve iliskili bozukluk olarak smiflandirilir.

2.2.4. Depresyon Bozukluklari

DSM V’e gore depresyon bozukluklari; yikicit duygudurum diizensizligi
bozuklugu, major depresyon bozuklugu, siiregiden depresyon bozuklugu (distimi),
premenstriiel disfori bozuklugu, maddenin/ilacin yol agtigi depresyon bozuklugu,
baska bir saglik durumuna bagli depresyon bozuklugu, tanimlanmis diger bir
depresyon bozuklugu, tanimlanmamis diger bir depresyon bozuklugu olarak

siniflandrilir.

2.2.5. Kaygi1 (Anksiyete Bozukluklar)

DSM V’e gore kaygi (anksiyete bozukluklari); ayrilma kaygis1 bozuklugu,
secici konusmazlhik (mutizm), 6zgil fobi (hayvan, dogal cevre, kan, igne,
yaralanma, vs...), sosyal fobi, panik bozuklugu, agorafobi, yaygmn kaygi
bozuklugu, maddenin/ilacin yol agtig1 kaygi bozuklugu, baska bir saglik durumuna
baglh kaygi bozuklugu, tanimlanmis diger bir kaygi bozuklugu, tanimlanmamig

diger bir kaygi bozuklugu olarak siniflandirilir.

2.2.6. Obsesif-Kompulsif Bozukluk ve iliskili Bozukluklar

DSM V’e gore obsesif-kompulsif bozukluk ve iliskili bozukluklar; obsesif-

kompulsif bozukluk, beden algis1 bozuklugu (viicut dismorfik bozuklugu),
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biriktiricilik bozuklugu, trikotillomani (sa¢ yolma bozuklugu), deri yolma
bozuklugu, maddenin/ilacin yol actig1 takinti-zorlant1 bozuklugu, baska bir saglik
durumuna bagh takinti-zorlant1 bozuklugu, tanimlanmis diger bir takinti-zorlanti
bozuklugu, tanimlanmamis diger bir takinti-zorlant1 bozuklugu olarak

siniflandrilir.

2.2.7. Travma ve Stresorle Iliskili Bozukluklar

DSM V’e gore orselenme (travma) ve tetikleyici etkenle (stresorle) iliskili
bozukluklar; tepkisel baglanma bozuklugu, sinirsiz toplumsal katilim bozuklugu,
travma sonrasi stres bozuklugu, akut stres bozuklugu, uyum bozukluklari,
tanimlanmis diger bir travma ve stres ile iligkili bir bozukluk, tanimlanmamis

travma ve stres ile iliskili bir bozukluk olarak siniflandirilir.

2.2.8. Coziilme (Dissosiyasyon) Bozukluklan

DSM V’e gore ¢oziilme (dissosiyasyon) bozukluklari; kimlik ¢oziilmesi
bozuklugu, untkanlik ¢o6ziilmesi (dissosiyatif amnezi), kendine yabancilagsma
(depersonalizasyon)/ gercekdisilik (derealizasyon) ¢oziilmesi, tanimlanmis diger

bir ¢oziilme bozuklugu, tanimlanmamis ¢oziilme bozuklugu olarak smiflandirilir.

2.2.9. Bedensel Belirti Bozukluklar ve Iliskili Bozukluklar
DSM V’e gore bedensel belirti bozukluklar1 ve iligkili bozukluklar;
bedensel belirti bozuklugu, hastalik kaygisi1 bozuklugu, doniistiirme (konversiyon),

bozuklugu, diger saglik durumlarmi etkileyen ruhsal etkenler, yapay bozukluk,
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tanimlanmis diger bir bedensel belirti bozuklugu ve iliskili bozukluk,
tanimlanmamis diger bir bedensel belirti bozuklugu ve iliskili bozukluk olarak

siniflandrilir.

2.2.10. Beslenme ve Yeme Bozukluklan

DSM V’e gore beslenme ve yeme bozukluklari; pika, geri ¢ikarma (gevis
getirme) bozuklugu, kagingan/kisith yiyecek alimi bozuklugu, anoreksiya nervoza,
bulimiya nervoza, tikanircasina yeme bozuklugu, tanimlanmis diger bir beslenme
ve yeme bozuklugu, tanimlanmamis beslenme ve yeme bozuklugu olarak

siniflandrilir.

2.2.11. Disa Atim Bozukluklar:
DSM V’e gore disa atim bozukluklari; entirezis (idrar kagirma), enkoprezis
(disk1 kagirma), tanimlanmig diger bir disa atim bozuklugu, tanimlanmamis diger

bir disa atim bozuklugu olarak siniflandirilir.

2.2.12. Uyku-Uyaniklik Bozukluklar
DSM V’e gore uyku-uyaniklik bozukluklari; uykusuzluk bozukluklari, asir1
uykululuk bozukluklari, narkolepsi, solunumla iliskili uyku bozukluklari,

parasomniler olarak smiflandirilir.
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2.2.13. Cinsel islev Bozukluklar

DSM V’e gore cinsel islev bozukluklari; ge¢ bosalma, sertlesme bozuklugu,
kadinda orgazm bozuklugu, kadinda cinsel ilgi/uyarilma bozuklugu, cinsel
organlarda-pelviste agri/ige girme bozuklugu, erkekte diisiik cinsel istek bozuklugu,
erken bosalma, maddenin/ilacin yol actig1 cinsel islev bozuklugu, diger cinsel islev

bozukluklari olarak siniflandirilir.

2.2.14. Yikicl Bozukluklar, Diirtii Denetimi ve Davranim Bozukluklan
DSM V’e gore yikict bozukluklar, diirtii denetimi ve davranim
bozukluklari; karsit olma, karsi gelme bozuklugu, aralikli patlayici bozukluk,
davranim bozuklugu, antisosyal kisilik bozuklugu, piromani, kleptomani, diger

bozukluklar olarak smiflandirilir.

2.2.15. Madde {le iliskili Bozukluklar ve Bagimlihk Bozukluklar

DSM V’e gore madde ile iliskili bozukluklar ve bagimlilik bozukluklari;
alkolle iligkili bozukluklar, kafeinle iliskili bozukluklar, halliisinojenle iliskili
bozukluklar, inhalanla iligkili bozukluklar, opiyatla iligskili bozukluklar, sedatif,
hipnotik ya da anksiyolitik iliskili bozukluklar, uyariciyla iligkili bozukluklar,
tiitlinle iligkili bozukluklar, diger bir maddeyle iligkili bozukluklar olarak

siniflandrilir.
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2.2.16. Norobilissel Bozukluklar
DSM V’e gore norobilissel bozukluklar; deliryum, siddetli ve agir olmayan

norobilissel bozukluklar olarak siniflandirilir.

2.2.17. Kisilik Bozukluklan

DSM V’e gore kisilik bozukluklari; A kiimesi kisilik bozukluklar1 (paranoid
kisilik bozuklugu, sizoid kisilik bozuklugu, sizotipal kisilik bozuklugu), B kiimesi
kisilik bozukluklar1 (antisosyal kisilik bozuklugu, borderline kisilik bozuklugu,
histriyonik kisilik bozuklugu, narsistik kisilik bozuklugu), C kiimesi kisilik
bozukluklar1 (¢ekingen kisilik bozuklugu, bagimh kisilik bozuklugu, obsesif-

kompulsif kisilik bozuklugu), diger kisilik bozukluklar1 olarak smiflandirilir.

2.2.18. Diger Bozukluklar

DSM V’te psikiyatrik hastaliklar yukaridaki gruplarin disinda cinsiyetten
yakinma (hosnut olmama) bozukluklari, cinsel sapkinlik (parafili) bozukluklari,
diger ruhsal bozukluklar, ilaglarin yol a¢tig1 devinim bozukluklar1 ve ilaglarin diger

yan etkileri, klinik ilgi odag1 olabilecek diger durumlar seklinde smiflandirilir.

2.3. DSM V’e Gore Baz Psikiyatrik Hastahklarin Tamsal Olgiitleri (2)

2.3.1. Sizofreni

a. Asagidakilerden en az ikisi, bir aylik bir siirenin 6nemli bir kesiminde
bulunur. Bunlardan en az birinin (a), (b) ya da (c) olmasi gerekir.

1. Sanrilar
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2. Varsanilar

3. Darmadagin konusma

4. Ileri derecede daginik davranis ya da katatoni davranis:

5. Silik (negatif) belirtiler (duygusal katilimda azalma ya da kalkisamama)

b. Bu bozukluk basladiktan sonra, is, kisileraras1 iligkiler ya da kendine
bakim gibi, bir ya da birden ¢ok ana alanda islevsellik diizeyi, bu bozuklugun
baslangicindan onceki diizeyin belirgin olarak altindadir.

c. Bu bozuklugun siiregiden bulgulari en az 6 ay siirer.

2.3.2. Sizofreniform Bozukluk
a. Sizofrenin *’a’’ tan Olciitleri (bkz. sizofreni)
b. Bu bozuklugun bir donemi, en az 1 ay, en fazla 6 ay siirer. Iyilesmeyi

beklemeden tan1 konmasi gerekirse, ‘gecici tan1’ denilmelidir.

2.3.3. Sizoaffektif Bozukluk

Major bir duygudurum donemiyle (major depresyon ya da mani donemi)
eszamanli olarak sizofreninin tani dl¢iitlerinin karsilandigi, kesintisiz bir hastalik
siirecinin olmasi (not: major depresyon donemi ¢okkiin duygudurum tani 6l¢iitiini
karsilamalidir).

Hastaligin yasam boyu, major bir duygudurum déneminin olmadigi en az 2
hafta, sanrilar ya da varsanilar bulunur. Major bir duygudurum déneminin tani
Olciitlerini karsilayan belirtileri, hastaligin agik ve artakalan kesiminde, toplam

siirenin biiylik bir cogunlugunda bulunur.
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Bu bozukluk bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle

ilgili etkilerine baglanamaz.

2.3.4. Kisa Psikoz Bozuklugu

a. Asagidaki belirtilerden en az birinin varligi gereklidir. Bunlardan en az
birinin (1), (2) ya da (3) olmasi gerekir.

1. Sanrilar

2. Varsanilar

3. Darmadagin konusma

4. Ileri derecede daginik davranis ya da katatoni davranis:

b. Bu bozuklugun bir donemi, en az 1 giin, en fazla 1 aydir ve en sonunda

hastalik 6ncesi islevsellik diizeyine tam geri doniiliir.

2.3.5. Sannh (Deliizyonel) Bozukluk

a. En az 1 ay siireyle deliizyonlardan en az birinin varligi

b. Sizofreninin “’a’’ tan1 kriterlerinin higbirisi gériilmeyecek

c. Deliizyonlarin ve yansimalarimin etkisi disinda fonksiyonlar belirgin
sekilde bozulmaz ve davranislar olagandis1 degildir

d. Eger manik veya depresif epizod meydana gelmis ise deliizyonlarin
donemi gorece kisa stirelidir.

e. Bu bozukluk bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle

ilgili etkilerine baglanamaz.
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Sanrili (deliizyonel) bozuklugun erotomanik, grandiydz, kiskanclik,

persekiisyon, somatik, miks ve 6zellestirilemeyen tip gibi degisik alt gruplar1 vardir.

2.3.6. Bipolar Bozukluklar

Bipolar 1 bozuklugu tanis1 koyabilmek i¢in, bir mani donemi i¢in asagidaki
mani tani dl¢iitlerinin karsilanmis olmasi gerekir. Mani doneminin dncesinde ya da
sonrasinda hipomani ya da majoér depresyon donemleri bulunabilir.

Bipolar 2 tanis1 koyabilmek i¢in, o sirada ya da gecmiste ortaya ¢ikmis olan
hipomani ya da major depresyon donemi i¢in asagidaki tani 6lciitlerinin karsilanmis

olmasi gerekir (Hicbir zaman bir mani donemi gecirilmemistir).

2.3.6.1. Mani Donemi

a. Kabarmis, taskin ya da c¢abuk kizan, olagandisi ve siirekli bir
duygudurumun ve amaca yonelik etkinlikte ve i¢sel giicte, olagandis ve siirekli bir
artigin oldugu ayr1 bir donemin, en az 1 hafta siireyle neredeyse her giin giiniin
biiytik bir béliimiinde bulunmasi.

b. Duygudurum bozuklugunun oldugu ve i¢sel giicte ya da etkinlikte artma
oldugu donem boyunca, asagidaki belirtilerden en az iigii (¢abuk kizan bir
duygudurum varsa dordii) belirgin derecede vardir ve bunlar olagan davraniglardan
onemli Olciide degisiktir:

1. Benlik saygisinda abartil1 bir artis ya da biiyiiklik diisiinceleri

2. Uyku gereksiniminde azalma (6rn; yalnizca 3 saatlik bir uykuyla kendini

dinlenmis olarak duyumsar)
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3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma

4. Diisiince ucugmasi ya da diisiincelerinin sanki birbirleriyle yarisiyor gibi
birbiri ard1 sira geldigine iligkin 6znel yasanti

5. Dikkat dagmiklig1 (kisinin dikkati, 6nemsiz ya da ilgisiz bir dis uyarana
kolaylikla dagilir) oldugu bildirilir ya da dyle oldugu gozlenir.

6. Amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal olarak, iste ya da okulda ya
da cinsel baglamda) ya da psikodevinsel kigkirma (ajitasyon)

7. Kotii sonuglar dogurabilecek etkinliklere asir1 katilma (6rn; asir1 para

harcama, diisiincesizce cinsel girisimlerde bulunma ya da gereksiz is yatirimlarr)

2.3.6.2. Hipomani Donemi

a. Kabarmig, taskin ya da c¢abuk kizan, olagandisi ve siirekli bir
duygudurumun ve amaca yonelik etkinlikte ve i¢sel giicte, olagandis ve siirekli bir
artisin oldugu ayr1 bir donemin, en az dort ardisik giin siireyle, neredeyse her giin,
giinilin biiylik bir boliimiinde bulunmasi.

b. Mani donemi ’b’’ tani kriterleri (bkz. mani donemi)

2.3.6.3. Major Depresyon Donemi

a. Major depresyon bozuklugu “’a’’ tani kriterleri (bkz. major depresyon
bozuklugu)

b. Bu belirtiler klinik ag¢idan bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili

alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarinda diismeye neden olur.
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2.3.7. Depresyon Bozukluklarn

2.3.7.1. Major Depresyon Bozuklugu

a. Aym 2 haftalik donem boyunca, asagidaki belirtilerden en az besi
bulunmustur ve Onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur; bu
belirtilerden en az biri ya (1) ¢okkiin duygudurum ya da (2) ilgisini yitirme ya da
zevk almamadir.

1. Cokkiin duygudurum, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir bolimiinde
bulunur ve bunu ya kisinin kendisi bildirir ya da bu durum baskasinca gézlenir.

2. Neredeyse biitiin etkinliklere kars1 ilgide belirgin azalma ya da bunlardan
zevk almama durumu, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir boliimiinde bulunur.

3. Kilo vermeye calismiyorken ¢ok kilo verme ya da kilo alma (6rn; bir ay
icinde agirligmin %5’ inden daha ¢ok olan bir degisiklik) ya da neredeyse her giin,
yeme isteginde azalma ya da artma.

4. Neredeyse her giin, uykusuzluk ¢cekme ya da asir1 uyuma.

5. Neredeyse her giin, psikodevinsel kigkirma (ajitasyon) ya da yavaslama

6. Neredeyse her giin, bitkinlik ya da i¢sel giiciin kalmamasi

7. Neredeyse her giin, degersizlik ya da asir1 ya da uygunsuz sugluluk
duygular1 (sanrisal olabilir)

8. Neredeyse her giin, diisiinmekte ya da odaklanmakta giicliik cekme ya da
kararsizlik yagama

9. Yineleyici 6liim diisiinceleri (yalnizca 6liim korkusu degil), 6znel eylem
tasarlamaksizin yineleyici kendini 6ldiirme diislinceleri ya da kendini 6ldiirme

girisimi ya da kendini 6ldiirmek iizere 6zel bir eylem tasarlama.
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b. Bu belirtiler klinik a¢idan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili
alanlarda ya da 6nemli diger alanlarda islevsellikte diismeye neden olur.
c. Bu donem, bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle

ilgili etkilerine baglanamaz.

2.3.8. Anksiyete Bozukluklan

2.3.8.1. Toplumsal Kaygi Bozuklugu (Sosyal Fobi)

a. Kisinin baskalarinca degerlendirilebilecek oldugu bir ya da birden ¢ok
toplumsal durumda belirgin bir korku ya da kaygi duymasi. Ornekleri arasinda
toplumsal etkilesmeler (6rn. karsilikli konusma, tanimadik insanlarla karsilasma),
gozlenme (6rn. yemek yerken ya da icerken) ve baskalarinin 6niinde bir eylemi
gerceklestirme (6rn. bir konugma yapma) vardir.

b. Kisi, olumsuz olarak degerlendirilecek bir bicimde davranmaktan ya da
kayg1 duyduguna iliskin belirtiler gostermekten korkar

c. S6z konusu durumlar, neredeyse her zaman, korku ya da kaygi dogurur.

d. S6z konusu toplumsal durumlardan kaginilir ya da yogun bir korku ya da
kaygi ile bunlara katlanilir.

e. Duyulan korku ya da kaygi, s6z konusu toplumsal ortamda ¢ekinilecek
duruma gore ve toplumsal-kiiltiirel baglamda orantisizdir.

f. Korku, kaygi1 ya da kaginma siirekli bir durumdur, alt1 aydan uzun stirer.

g. Korku, kaygi ya da ka¢inma, klinik ag¢idan belirgin bir sikintiya ya da

toplumsal, isle ilgili alanlarda islevsellikte diismeye neden olur.
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2.3.8.2. Yaygin Anksiyete Bozuklugu

a.

En az 6 aylik bir siirenin ¢ogu giiniinde, birtakim olaylar ya da

etkinliklerle (iste ya da okulda basar1 gosterebilme gibi) ilgili olarak, asir1 bir kaygi

ve kuruntu (kaygili beklenti) vardir.

b.

5.

6.

Kisi, kuruntularin1 denetim altina almakta giicliik ¢eker.

. Bu kayg1 ve kuruntuya, asagidaki alt1 belirtiden en az {i¢ii eslik eder.
. Huzursuzluk ya da gerginlik ya da siirekli diken tizerinde olma

. Kolay yorulma

. Odaklanmakta giicliik cekme ya da zihnin bosalmasi

. Kolay kizma

Kas gerginligi

Uyku bozuklugu (uykuya dalmakta ya da uykuyu siirdiirmekte giighiik

¢cekme ya da dinlendirmeyen, doyurucu olmayan bir uyku uyuma)

d.

Bu belirtiler, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili

alanlarda ya da onemli diger alanlarda islevsellikte diismeye neden olur.

2.3.9. Obsesif-Kompulsif Bozukluk

a.

Takintilarin (obsesyonlarm), zorlantilarin (kompulsiyonlarin) ya da her

ikisinin birlikte varlig1 ile karakterize hastaliklardir.

Obsesyonlar (1) ve (2) ile tanimlanir:

I.

Kimi zaman zorla ve istenmeden geliyor gibi yasanan, ¢ogu kiside

belirgin bir kayg1 ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve siirekli diisiinceler.
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2. Kisi, bu diisiincelere aldirmamaya ya da bunlar1 baskilamaya calisir ya da
bunlar1 baska bir diisiince ya da eylemle yiiksiizlestirme (bir zorlantiy1r yerine
getirerek) girisimlerinde bulunur.

Kompulsiyonlar (1) ve (2) ile tanimlanir:

1. Kisinin takintisina tepki olarak ya da kat1 bir bi¢imde uyulmasi gereken
kurallara gore yapmaya zorlanmis gibi hissettigi yinelemeli davranislar (6rn. el
yikama, diizenleme, denetleyip durma) ya da zihinsel eylemler (6rn. dinsel degeri
olan sizler sdyleme, say1 sayma, sdzciikleri sessiz bir bicimde yineleme).

2. Bu davransglar ya da zihinsel eylemler, yasanan kaygi ya da sikintidan
korunma ya da bunlar1 azaltma ya da korkulan bir olay ya da durumdan sakinma
amaciyla yapilir; ancak bu davranislar ya da zihinsel eylemler, ylikstlizlestirecegi ya
da korunulacagi tasarlanan durumlarla gergekci bir bicimde iliskili degildir ya da
acikca asir1 bir diizeydedir.

b. Takintilar ya da zorlantilar kiginin zamanimi alir ya da klinik agidan

belirgin bir sikintiya neden olur ya da islevsellikte diismeye neden olur.

2.3.10. Travma Sonrasi Stres Bozuklugu

a. Asagidaki yollardan en az biriyle, ger¢ek ya da g6z korkutucu bir bigimde
Oliimle, agir yaralanmayla karsilasmis ya da cinsel saldiriya ugramis olma:

1. Dogrudan 6rseleyici olaylar yagama

2. Bagkalarmin basina gelen olaylari, dogrudan dogruya gérme
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3. Bir aile yakininin ya da yakm bir arkadasin basina orseleyici olaylar
geldigini 6grenme. Aile bireyinin ya da arkadasinin gercek 6liimii ya da 6liim
olasilig1 kaba giicle ya da kaza sonucu olmus olmalidir.

4. Orseleyici olaylarin sevimsiz ayrmtilariyla, yineleyici bir bicimde ya da
asir1 bir diizeyde karsi karsiya kalma (6rn. insan kalintilarmi toplayan ilk kisiler,
cocuk sOmiiriisliniin ayrmtilariyla yeniden karsilasan polis memurlari)

b. Orseleyici olaylardan sonra baslayan, drseleyici olaylara iliskin, isteng
dis1 gelen asagidaki belirtilerden birinin varlig:

1. Orseleyici olaylarm yineleyici ve istemsiz gelen, sikint1 veren anilar

2. Igerigi ya da duygulanimu 6rseleyici olaylarla iliskili, yineleyici sikinti
veren disler

3. Kisinin Orseleyici olaylar yeniden oluyormus gibi hissettigi ya da
davrandigi ¢oziilme tepkileri

4. Orseleyici olaylar1 simgeleyen ya da cagristiran i¢ ya da dis uyaranlarla
karsilaginca yogun ya da uzun siireli bir ruhsal sikint1 yasama

5. Orseleyici olaylarin simgeleyen ya da ¢agristiran i¢ ya da dis uyaranlara
kars1 fizyolojiyle ilgili belirgin tepkiler gosterme

c. Asagidakilerden en az birisinin olmasiyla belirli, orseleyici olaylardan
sonra ortaya ¢ikan, drseleyici olaylara iliskin uyaranlardan kaginma:

1. Orseleyici olaylarla ilgili ya da yakindan iliskili, sikint1 veren anilar,
diisiinceler ya da duygulardan kaginma

2. Orseleyici olaylarla ilgili ya da yakindan iliskili, sikint1 veren anilar,

diisiinceler ya da duygular1 uyandiran dis animsaticilardan kaginma
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d. Asagidakilerden en az ikisinin olmasiyla belirli, 6rseleyici olaylarin
ortaya ¢ikmasindan sonra baslayan ya da kotiilesen, oOrseleyici olaylara iliskin
duygudurumda olumsuz degisiklikler olmast:

1. Orseleyici olaylarm énemli bir ydniinii animsayamama

2. Kendisi, baskalar1 ya da diinya ile ilgili olarak, siirekli ve abartili olumsuz
inaniglar ya da beklentiler

3. Orseleyici olaylarm nedenleri ve sonuglariyla ilgili olarak, kisinin
kendisini ya da baskalarini su¢lamasina yol agan, stireklilik gosteren, ¢arpik biligler

4. Stireklilik gosteren olumsuz duygusal durum (6rn. korku, dehset, 6fke,
sucluluk ya da utancg)

5. Onemli etkinliklere karsi duyulan ilgide ya da katilimda belirgin azalma

6. Baskalarindan kopma ya da bagkalarina yabancilasma duygulari

7. Siirekli bir bicimde, olumlu duygular yasayamama

e. Asagidakilerden en az ikisinin olmasiyla belirli, Orseleyici olaylarin
ortaya ¢ikmasindan sonra baslayan ya da kétiilesen, orseleyici olaylarla ilintili,
uyarilma ve tepki gosterme bigiminde belirgin degisiklikler olmasi:

1. insanlara ya da nesnelere karsi sozel ya da sozel olmayan saldirganlikla
disa vuran, kizgin davraniglar ve 6tke patlamalari

2. Sakinmaksizin davranma ya da kendine zarar veren davraniglar

3. Her an tetikte olma

4. Abartili irkilme tepkisi gosterme

5. Odaklanma giicliikleri

6. Uyku bozuklugu
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f. Bu bozuklugun stiresi (b, ¢, d ve e tani dlgiitleri) bir aydan daha uzundur
g. Bu bozukluk, klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili

alanlarda ya da onemli diger alanlarda islevsellikte diismeye neden olur.

2.3.11. Uyum Bozukluklar

a. Tanimlanabilir tetikleyici etkenlere tepki olarak, bu etkenlerin ortaya
ctkmasidan sonraki li¢ ay i¢inde, duygusal ya da davranigsal belirtiler gelismesi

b. Bu belirtiler ya da davranislar, asagidakilerden en az biri ile belirlidir.

1. Belirtilerin agrrhigini ve goriiniimiinii etkileyebilecek dis baglam ve
kiiltiirel etkenler g6z oniinde bulunduruldugunda, tetikleyici etkenin agirligi ya da
yogunlugu ile orantisiz, belirgin bir sikint1

2. Toplumsal, isle ilgili alanlarda islevsellikte ileri derecede diisme

c. Tetikleyici etkenle iliskili bu bozukluk baska bir ruhsal hastaligin tani
Olgtitlerini karsilamaz ve var olan ruhsal bozuklugun yalnizca alevlenmesi degildir

d. Belirtiler olagan yas1 gdstermez

e. Tetikleyici etken ya da bunun getirdigi sonuclar bir kez ortadan kalkinca,

belirtiler bir alt1 aydan daha uzun bir siire daha siirmez

2.3.12. Bedensel Belirti ve iliskili Bozukluklar

2.3.12.1. Doniistiirme (Konversiyon) Bozuklugu

a. Bir ya da birden ¢ok, istemli motor ya da duyusal islev degisikligi

b. Klinik bulgular, s6z konusu belirti ile bilinen noroloji ya da genel tip

durumlar1 arasinda bagdasmazlik ve uyusmazlik olduguna iligkin kanitlar saglar.
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c. Bu belirti ya da eksiklik bagka bir saglik durumu ya da ruhsal durumla
daha 1yi aciklanamaz.

d. Bu belirti ya da eksiklik, klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da
toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte

diismeye neden olur ya da saglik acisindan degerlendirmeyi gerektirir.

2.3.13. Beslenme ve Yeme Bozukluklarn

2.3.13.1 Anoreksiya Nervoza

a. Gereksinimlere gore enerji alimmi kisitlama tutumu, kisinin yasi,
cinsiyeti, gelisimsel olarak izledigi yol ve beden saghgi baglaminda belirgin bir
bi¢cimde diisiik bir kilosu olmasina yol agar.

b. Kilo almaktan ya da sismanlamaktan ¢ok korkma ya da belirgin bir
bigimde diisiik kiloda olmasina karsin, kilo almay1 gii¢lestiren siirekli davraniglar

c. Kisinin kilosu ya da viicut bi¢imini nasil algiladigiyla ilgili bir bozukluk
vardir, kisi kendini degerlendirirken kilosu ve viicut bi¢imine yersiz bir dnem

yiikler ya da o siradaki diisiik kilonun 6nemini hi¢gbir zaman kavrayamaz.

2.3.13.2. Bulimiya Nervoza

a. Yineleyici tikanircasina yeme donemleri ile karakterize hastaliktir. Bir
tikanircasina yeme donemi asagidakilerden her ikisi ile belirlidir:

1. Benzer kosullarda, cogu kisinin yiyebilece§inden acik¢a daha ¢ok

yiyecegi, ayr1 bir zaman biriminde (6rn. herhangi iki saatlik bir siirede) yeme.
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2. Bu donem sirasinda yemek yemeyle ilgili denetiminin kalktig1
duyumunun olmasi

b. Kilo almaktan sakinmak i¢in, kendi kendini kusturma, laksatif ilaglari,
diiiretik ilaclar1 ya da diger ilaclar1 yanlis yere kullanma, neredeyse hi¢ yememe ya
da asir1 spor yapma gibi yineleyen, uygunsuz ddiinleyici davranislarda bulunma.

c. Bu tikanircasna yeme davranislarmim ve uygunsuz Odiinleyici
davranislarin her ikisi de, ortalama {i¢ ay i¢inde, en az haftada bir kez olmustur.

d. Kendilik degerlendirmesi, viicut bigiminden yersiz bir bigimde etkilenir.

e. Bu bozukluk, yalnizca anoreksiya nervoza donemleri sirasinda ortaya

¢ctkmamaktadir.

2.3.14. Madde {le iliskili Bozukluklar ve Bagimlihk Bozukluklar

Madde ile iliskili bozukluklar 10 ayr1 madde kiimesini kapsar. Alkol; kefein;
kenevir (kannabis); halliisinojenler (fensiklidin ya da benzer etkili
arilsikloheksilaminler); ugucular (inhalanlar); opiyatlar; sedatif, hipnotik ve
anksiyolotikler; uyaricilar (amfetamin tiirii maddeler, kokain ve diger uyaricilar);
tiitiin ve diger maddeler. Asir1 6l¢iide alinan her madde, ortak bir 6zellik olarak,
beyindeki 0diil dizgesini dogrudan etkinlestirir, dolayisiyla davranislarin
pekismesine ve an1 olusumuna katkida bulunur.

Madde ile iliskili bozukluklar iki kiimeye ayrilir. Madde kullanim
bozukluklar1 ve maddenin yol agtig1 bozukluklar. Maddenin yol ac¢tig1 durumlar:
entoksikasyon, yoksunluk ve maddenin/ilacin yol actig1r ruhsal bozukluklardir

(psikozla giden bozukluklar, bipolar ve iliskili bozukluklar, depresyon
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bozukluklari, kaygi bozukluklari, obsesif-kompulsif bozukluklar, uyku

bozukluklari, cinsel islev bozukluklari, deliryum ve norobiligsel bozukluklar).

2.4. Psikiyatrik Hastaliklarin Epidemiyolojisi

Epidemiyoloji bir saglik sorununun toplum i¢indeki dagilimi, sikligi, siiresi
ve bu soruna etki eden faktdrlerin arastirilmasini, bu bilgiler 1s18inda da
onlenmesine yonelik girisimleri igerir. Psikiyatrik bozukluklara ait epidemiyolojik
veriler bu hastaliklarin toplum i¢inde yaygin olarak goriildiiklerini gdstermektedir.
Bati iilkelerinde anksiyete bozukluklari, depresif bozukluklar ve alkol ya da diger
maddelerin kotiiye kullanimi en sik goriilen psikiyatrik bozukluklardir.

Finlandiya’da 30 yas ve ilizerindekilerde yapilan yayginlik caliymasinda
ruhsal bozukluklarin yayginligi yiizde 17,4 olarak bulunmustur. En yaygim olarak
fobiler ve anksiyete bozukluklar1 (%6,2) bildirilirken; depresyon yaygmligt %4,6
ve sizofreni yayginlhigi %1,3 olarak bulunmustur (18).

ABD’de (Amerika Birlesik Devletleri), disosiyatif kimlik bozuklugu
psikiyatri hastaneleri bagvurulari icinde %0,5-3 oraninda ve kadinlarda 5-9 kat daha
sik ve genellikle gec ergenlik ile erken eriskinlik doneminde goriilmektedir.
Depersonalizasyon bozuklugu ise kadinlarda 2 kat daha sik ve ortalama 16 yas
civarinda goriilmektedir. Herhangi bir tiir yeme bozuklugunun ergen ve geng
eriskinlerde goriilme siklig1 %4 olarak bildirilmektedir. Anoreksiya nervoza en sik
ikinci dekadm ortalarinda baslamaktadir. Ergen kadin populasyonunda 9%0,5-1
siklikta ve erkeklere gore 10-20 kat daha sik goriilmektedir. Bulimia nervoza geng

kadmlarin %]1-3’linde goriilmektedir. Kadinlarda erkeklerden daha sik ancak
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anoreksiyaya gore ergenligin sonlarinda daha sik baslamaktadir. ABD’de yasam
boyu madde kétiiye kullanimi siklig1 %20 civaridadir.

ABD’de sizofreninin yasam boyu siklig1 %1 dir ve insidansi endiistrilesmis
bolgelerin sehirlerinde daha yiiksektir. Genel siklig1 her iki cinste esittir. Kadmlarda
en sik baslangi¢ 25-35, erkelerde ise 10-25 yas arasindadir.

ABD’de, major depresyon genel toplumda %15°lik, kadinlarda %25’lik
yasam boyu prevalansi ile psikiyatrinin en sik goriilen hastaliklarindandir. Bipolar
bozuklugun ise sizofreni gibi yasam boyu prevalansi %1 diizeyindedir. Distimik
bozukluk genel toplumda %5-6 civarinda goriilmektedir. Kadinlarda erkeklere gore
daha siktir. Ayrica evlenmemislerde, genglerde ve diisiik gelirli grupta daha siktir.
Siklotimik bozukluk ise tiim psikiyatrik bozukluklar iginde %S5 civarinda
goriilmektedir. Kadin/erkek orani 3/2 gibidir.

ABD’de, anksiyete bozukluklar1 toplum i¢inde en sik goriilen psikiyatrik
bozukluklardandir. Bir yillik prevalansi %17,7’dir. Kadinlarda %30,5, erkeklerde
%19,2 diizeyindedir ve siklik sosyoekonomik diizeyin artisi ile azalmaktadir. Panik
bozukluk i¢in yasam boyu prevalans %1,5-5 diizeyindedir. Kadinlarda 2-3 kat daha
sik goriilmekte, irka gore bir fark goriilmemekte ancak yakin donemde bosanma ya
da ayrilik etkili olmaktadir. Genellikle geng yasta bagslamakta ve ortalama ilk atak
yas1 25 civarindadir. Fobilerin yasam boyu prevalansi %5-10 civarindadir. Ozgiil
fobinin yasam boyu prevalanst %11 olup kadinda en sik, erkekte ise madde
kullanimin1 takiben ikinci en sik ruhsal bozukluktur. Kadmlarda 2 kat daha siktir.

Sosyal fobinin yasam boyu prevalanst %3-13 arasinda bildirilmekte,
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epidemiyolojik calismalarda kadmlarda daha sik, ancak klinik orneklemlerde
erkeklerde daha siktir. En sik baslangic ikinci dekada rastlamaktadir.

ABD’de, obsesif kompulsif bozuklugun yasam boyu prevalansit %2-3
civarindadir. Eriskinde kadin ve erkekler esit dagilim gosterirken, ergenlerde
erkeklerde daha sik goriilmektedir. Ortalama baslangi¢ yas1 20 olup, hastalarin
2/3’tinde semptomlar 25 yas oncesinde baslamaktadir. Yine ABD’de, TSSB’nin
(travma sonrasi stres bozuklugu) genel toplumda yasam boyu prevalansi %8 olarak
bildirilmektedir (19,20).

Tiirkiye’de ilk psikiyatrik epidemiyoloji arastirmalar1 kurum istatistiklerine
dayanmistir (21). 1980’11 yillarda hastaliklarin dagilimii saptamak i¢in genel
toplum arastirmalar1 yapilmistir. 1990’1 yillardan sonra ise uluslararasi gegerligi
olan yontem ve araglarm kullanildig1 arastirmalar yapilmaya baslanmistir.
Sonuglar1 1998°de yayinlanan Tiirkiye Ruh Saglig1 Profili Arastirmasi tilkemizde
ilk genel niifus 6rneklemli arastirma olma 6zelligindedir (22). Bu arastirma ile hem
cocukluk yas grubuna, hem de erigkinlik yas grubuna dair bir¢ok psikiyatrik
hastalik i¢in uluslararasi karsilagtirmalara uygun yayginlik hizlar1 elde edilmis ve
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) gibi énde gelen kurumlarla isbirligi gelistirilmistir
(23). Sonraki yillarda ise Tiirkiye Ruh Sagligi1 Profili Arastirmasi ¢capinda herhangi
bir arastirma planlanarak risk etkenlerini ya da koruyucu 6zellikleri inceleyen genel
toplum arastirmalar1 yapilmamstir (24).

Yapilan farkli ¢alismalarda kadimnlarda depresyon siklig; Izmir’de %25,8
(25), Sanlwrfa’da %7,3 (26), Ankara’da %?27,9 (27), Sivas’ta %27,5 (28)

bulunmustur. Universite 6grencilerinde yapilan calismalarda depresyon sikligi
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Bursa’da %27,1 (29), Manisa’da %20,6 (30) bulunmustur. Ankara’da askere alian
geng erkeklerde depresyon siklig1 %29,9 (31), Konya’da mahkumlarda %29,2 (32)
ve Istanbul’da asistan hekimlerde %16,0 (33) bulunmustur.

Anksiyete bozukluklar1 iizerine yapilan epidemiyolojik arastirmalar Tablo

1’de yer almaktadir (34).

Tablo 1. Tiirkiye’de 2000 Yih Sonrasi Anksiyete Bozukluklar1 Uzerine Yapilan
Epidemiyolojik Arastirmalar

. . Orncklem, yas, Orneldem .
Balge-sehir, kaynal yaygnlik biyildiigi Tarama arac Sonug Notlar
Konya, (Cilli ve ark. 2004) Genel toplum raramasi, 3012 UBTG 2.1 %3 OKB Baglama yasi 26; ayn yasayan,
18 yas ve iizeri, son 1 yil bosanmig ve dullarda 4,2 kar fazla;
yayginhig %30 obscsyon, %68,5 obscsyon +
kompulsiyon.
Aydin, (Giiltckin ve Dercboy 2011) Universite Sgrencileri, 700 LSAS % 21,7 SAB Ozgﬁl SAB: %5,7; yaygin SAB:
nokta yayginlik %16,0, SAB de diigiik yasam kaliresi
Sivas, (Kirmizioglu ve ark. 2009) Genel toplum taramasi, 63 462 SCID-I PB %0,4, OKB
yas ve iizeri, nokta yayginhk %43,2, TSSB %1,9,
SAB %2,8, YAB
%69, OF %11,5
Adana, (Yoldascan ve ark. 2009) Universite dgrencileri, nokea 804 UBTG 2.1 %4,2 OKB
yayginhk
Sivas, (lzgic ve ark. 2004) Universite dgrencileri, nokea 1003 DIS-IIT-R 99,6 SAB SAB olanlarda diisiik 6z benlik saygis:
yaygnhk
Sanlurfa, (Simsck ve ark. 2008) 15-49 yas, kadinlar; 270 SCID-I %¢4,8 FB, %3,6  Ailc ici siddet, 5necki travma dykiisi,
yasamboyu yayginlik TSSB, 93,2 ancmi ve kiitanéz lasmanyasis varhg:
OKBR, %2,2 ruhsal hasraliklarin énemli
TBAB, %1,2 ongoriiciileri
PB
Van, (Selvi ve ark. 2010) Lise son simif dgrencileri, 520 UBTG 2.1 %35,9 OKB Rubhsal hastalik aile dykiisii olanlarda
nokta yayginlk ve sigara igenlerde daha sik OKB

UBTG 2.1: Uluslararasi birlesik tani gériismesi 2.1 versiyonu, OKB: Obscsif ve kompulsif bozukluk, LSAS: Licbowitz sosyal anksiyctc 6lccgi, SAB: Sosyal anksi-
yete bozuklugu, SCID-I: DSM-IV Eksen I icin Yapilandirilmig Gériisme Olcegi, PB: Panik bozuklugu, TSSB: Travma sonrast stres hozuklugu, YAB: Yayginlagmis
anksiyete bozuklugu, OF: Ozgiin fobi, DIS-II-R=Tansal Gérigme Olgegi-111, FB: Fobik bozukluk, TBAB: Tibbi duruma bagl anksiycte bozuklugu.

Ulkemizde sizofreni ve psikotik bozukluklar iizerine kisithi sayida genel
toplum arastirmas1 bulunmaktadir (35). Izmir’de yapilan bir c¢alismada klinik
anlamlilig1 olan psikoz benzeri yasantilar %3,5 diizeyinde goriilmektedir (36). Bu
belirtiler kadinlar, diisiik egitimliler ve alkol kullananlarda daha yiiksek

saptanmistir. Baska bir arastirmada Tiirkiye’de ilk kez bir genel toplum
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ornekleminde psikotik bozukluklarin yasam boyu yaygmhgr %2,6 olarak
saptanmistir (37).

Ulkemizde klinik hizmetlerde sik karsilasilan bir sorun olmasma ragmen
konversiyon bozuklugunun yaygmnhgiyla ilgili genel kabul gérmiis bir siklik
bulunmamaktadir. Saglik hizmetlerine bagvuranlarda yapilan arastirmalarda
konversiyon bozuklugu oranlar1 %4,5-32 arasinda bulunmustur (38).

Psikiyatri polikliniklerinde disosiyasyon bozukluklarmmin toplam yaygmligi
%10-12 dolayindadir (39) ve bu oranin en yiiksek oldugu yer %34,9 ile acil
psikiyatri birimidir (40). Ayaktan ve yatakli psikiyatri birimlerinde disosiyatif
yasantilar1 degerlendiren Glgeklerde kesme noktalarini1 asanlar %15-30 arasinda
degisirken, madde bagimlilar1 ya da acil psikiyatri hizmetleri bagvurularinda %40
dolayinda olmaktadir (41).

Tiirkiye Istatistik Kurumu alkol kullanma sikligm %12,6 (erkeklerde
%21,1 ve kadmlarda %4.,4) olarak bildirilmistir (42). Tirkiye Hastalik Yiiki
Calismasi’nda ise alkol kullanimmma bagli sorunlar yeti yitimine neden olan
hastaliklar arasinda 18. sirada saptanmustir (43).

Tirkiye’de madde kullanimina yonelik {ilke capinda ilk genel toplum
arastrmas1 2002 yilinda yapilmistir. Alkol ve sigara disinda bagimmlilik yapan
madde kullanim1 %0,3, yasam boyu en az bir kez madde kullanim1 %1,3 olarak
saptannustir (44). Adana, Ankara, Diyarbakir, Izmir, Istanbul ve Samsun’da
gerceklestirilen Tiirkiye’de Madde Kullanimi Ulusal Degerlendirme Calismasi’nda
edinilen bilgilerden 15-64 yas aras1 erigkin niifusta opiyat kullanim1 yaygmligi

%0,05 ve ugucu madde kullanimi1 yayginligi %0,06 olarak 6ngdriilmiistiir (45).
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Tirkiye’de 2000’11 yillarda KB (kisilik bozuklugu) epidemiyolojisi ile ilgili
genel toplum desenli herhangi bir arastirma yapilmamistir. Genelde klinik
orneklem gruplarinda oranlar bildirilmistir. Universite dgrencileri arasinda ise

smirda KB yayginlig1 %8,5 olarak bildirilmistir (46).

2.5. Psikiyatrik Hastalhiklarin Tedavileri

2.5.1. Sizofreni

Sizofreni tedavisi uzun siireli ve fedakarlik gerektiren bir siirectir. Tedavide
hekim, hasta ve hasta yakmlarmin isbirligi 6nemlidir. Hastanede yatarak da tedavi
gerekebilir. Hekim kontroliinde diizenli ve uzun siireli antipsikotik ila¢ tedavisi 6n
plandadir.

Pek ¢ok tedavi kilavuzu sizofrenide monoterapiyi dnermesine karsin, klinik
pratikte birden fazla antipsikotik kullanimi, 6zellikle tedaviye direncli sizofrenide
sik karsilasilan bir durumdur. Kombinasyon diisiinmeden 6nce, herhangi bir
monoterapi maksimum tolere edilebilen doza kadar yiikseltilmelidir (47).

Sizofreni hastalarinin c¢ogu tek basmna uygulanan bir tedaviye gore
antipsikotik ilaglarla psikososyal tedavilerin kombine edildigi tedavilerden daha

fazla yarar gormektedir (48).

2.5.1.1. Hastaneye yatis
Hastaneye yatis primer olarak tan1 koyma amaci, tedavinin stabilizasyonu,
0zkiyim disiinceleri nedeniyle hastanin giivenligi ve temel beslenme, giyinme ve

barinma gereksinimlerini de kapsayan ileri desorganize ve uygunsuz davraniglarin
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oldugu durumlarda gereklidir. Hastanin stresini azaltir ve giinliik aktivitelerinin
yapilandirilmasina yardimeir olur. Arastirmalar kisa siireli hastane yatisinin (4-6
hafta), uzun siireli yatis kadar etkili oldugunu ve aktif davranigsal yaklagimi olan

hastanelerin daha etkili oldugunu gostermistir (48).

2.5.1.2 Farmakoterapiler

2.5.1.2.1. Birinci kusak antipsikotikler

Antipsikotikler, klorpromazin ile Fransa’da 1950’li yillarda kullanilma
girmistir. Tiim geleneksel antipsikotik ajanlar yiliksek afiniteli dopamin D2 reseptor
antagonistidirler. Klorpromazin, trifluoperazin, tiyoridazin, flufenazin, haloperidol,
tiyotiksen, loksapin, molindon, pimozid bu gruptandir (49). 1. kusak antipsikotikler
pozitif semptomlar lizerinde etkiliyken negatif semptomlar, kognitif defisitler,
komorbid durumlar, ¢okkiinliik, anksiyete ve madde kullanimi gibi sizofreninin
diger yonlerinde daha az etkilidirler. 1.kusak antipsikotiklerin EPS (ekstrapiramidal

sistem) gibi ciddi yan etkileri vardir ve bu durum tedaviye uyumu bozmaktadir (50).

2.5.1.2.2. ikinci kusak antipsikotikler

Atipik antipsikotik doneminin baslangici 1959 da klozapinin kesfidir (50).
Atipik antipsikotikler reseptor baglanmasi, yap1 6zellikleri ve yan etkileri agisindan
heterojen bir gruptur. 2.kusak antipsikotikler serotonin reseptorlerine, dopamin
reseptorlerinden daha fazla afinite gdostermektedirler (49). Klozapin, olanzapin,

risperidon, ketiapin, ziprasidon, aripiprazol, siilpirid bu gruptandir. Klinik agidan
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bakildiginda, 2.kusak antipsikotikler daha az EPS yan etkilerine neden olurken

negatif fonksiyonlar lizerinde daha etkindir (51).

2.5.1.3. EKT (Elektrokonviilziv Tedavi)

Ilk ¢alismalar EKT’nin sizofreni tedavisinde farmakoterapiden daha iyi
oldugunu desteklerken, son donemdeki ¢calismalar bunun tersini soylemektedir (52).
Gilintimiizde ABD’de uygulanan tiim EKT’lerin %5-10’u sizofreni hastalarina
yapilmaktadir (53). Tedavilere direngli sizofreni olgularinda antipsikotik ajanlarla
beraber EKT uygulamasinin, yalniz basina antipsikotik ya da EKT se¢imine gore
daha basarili olduguna yonelik kanitlar vardir. Akut sizofrenik hastalarin
tedavisinde EKT daha fazla diizelme saglamaktadir (54,55). Ayrica negatif

belirtilerin hakim oldugu sizofrenide EKT nin bir etkisi yoktur.

2.5.1.4. Psikososyal tedaviler ve rehabilitasyon

Psikososyal terapiler sizofrenide sosyal yetenekleri artirmak, kendi kendine
yeterlilik, pratik beceriler ve kisiler arasi iligkileri artrmak i¢in ¢esitli yontemleri
kapsar. Amag, ciddi hastaligi olan kisinin bagimsiz yasamasi i¢in sosyal ve is
becerileri gelistirmesini saglamaktir. Bunlara 6rnek olarak; sosyal beceri egitimi,
aile yonelimli terapiler, davranig¢1 yada dinamik yonelimli grup terapileri, bilissel

davranisc1 terapi, ugrasi terapisi verilebilir (48).

2.5.2. BPB (Bipolar Bozukluklar)
BPB tedavisinde hedef, akut donemlerin tedavisi, yinelemelerin 6nlenmesi

ve islevselligin en {ist diizeyde siirdiiriilmesidir (56).

37



2.5.2.1. Akut Donem Tedavisi

Akut mani doneminin tedavisindeki temel hedefler; riskli davraniglarin
denetim altma alinmasi, hastanin ve ¢evrenin giivenliginin saglanmasi, belirtilerin
tedaviyle ilgili yan etkiler en azda tutulacak bigimde yatistirilmasi ve yeni hastalik
donemlerinin 6nlenmesine yonelik koruyucu sagaltim yapilmasidir (56).

Tedavide temel ilaclar duygudurum diizenleyicilerdir (DDD) . Hem manide
hem de depresyonda etkinligi olan ve intihar riskini azalttig1 gosterilmis tek DDD
lityumdur. Karbamazepin ve valproat akut mani tedavisinde diger segeneklerdir.
Agir ya da psikotik 6zellikler iceren donemlerin tedavisinde antipsikotik ilaglar ek
olarak kullanilabilir. Hafif ve orta siddetteki depresif donemlerde sadece lityum ya
da lamotrigin baslanilabilir (56). Psikotik 6zellikli depresif donem tedavisinde
lityum, antidepresan ve antipsikotik ilaglar birlikte kullamilabilir (57). ilag
tedavisine yanit vermeyen ya da hizli tedavi edilmesi gereken durumlarda EKT

uygulanabilir.

2.5.2.2. Koruyucu Tedavi

BPB tekrarlama riskine sahip oldugu icin koruyucu tedavi yapilmasi
gereklidir. Lityum tedavisi ilk secenek olmakla beraber, yan etki ve direng
durumlarinda diger DDD’ler ya da yeni nesil antipsikotikler kullanilabilir.

Koruyucu tedavinin ne kadar zaman devam etmesi sorusunun kesin bir

yanitt yoktur. Lityumun aniden kesilmesi tekrarlamalara yol acabilir. Hizh
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kesilmesi durumunda tekrarlama riski 5 kat daha hizli olurken, kesilme sonrasi

tekrar lityum baslandiginda direng gelisme ihtimali vardir (58).

2.5.3. Major Depresif Bozukluk

Depresyon tedavisi planlanirken hedeflerin belirlenmesi gereklidir. Bu
amagcla depresyonun ve tedavisinin seyri ile ilgili tanimlar gelistirilmistir. Bunlar;
yanit (response), diizelme (remission), iyilesme (recovery), depresme (relapse) ve
yinelemedir (recurrence) (59). Psikiyatride olgekler depresyonun ve tedavisinin

seyrini en kullanigh bicimde degerlendirmeye olanak saglayan araglardir.

2.5.3.1. Depresyon Tedavisine Yanit

Yanit 6lciitii baslangic puanma gore Olcek puaninda en az %50 azalma
saglanmasidir (60). Bu artik ilag caligmalarinin kabul géren bir yanit olgiiti
olmustur ve kullanilan tiim 6lgekler i¢in gegerlidir (61). Yanit 6l¢iitiiniin saglanmasi
ile hastanin siirmekte olan tedaviye devam edip etmeyecegi veya bu tedavide nasil

bir yol izlenecegi 6ngoriilmektedir.

2.5.3.2. Depresyon Tedavisinde Diizelmenin Tanim

Diizelme 6l¢iitii olarak 6lceklerde kesme puani hesaplamasi en ¢ok tercih
edilen yontemdir. Belirlenen kesme puaninin altina diisen hastalarin diizelmis kabul
edilmesidir. Ornegin Hamilton Depresyonu Derecelendirme Olcegi’nde 7 veya 8

puanin altina diisme diizelme olarak tanimlanmaktadir (60).
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2.5.3.3. Major Depresif Bozuklukta Tedavinin izlenmesi

Ozellikle ila¢ caligmalar1 basta olmak iizere, giindelik uygulamada gok
cesitli Olciitler tedavinin seyrini izlemek i¢in 6nerilmistir (61):

1. Baslangic puanina gore % degisim

2. Kesme puani

3. Tani dlgiitlerinin artik karsilanmamasi

4. Islevsellik degerlendirmesi: Hastanin hastalik dncesi islevsellik diizeyi
Olciit alinarak, tedavi sonucunda iglevselligindeki gelisme izlenir ve belirlenir.

5. Normallesme: Hastanin tedavi sonucunda hastalik 6ncesindeki ile ayni
normal yasamina donmesi 6l¢iit kabul edilir.

6. Klinik yargi: Hekim tarafindan tedavi donemi sonucunda hastanin
diizeldigi kanaatine varilmasi 6l¢iit kabul edilir.

7. Istatistiksel degerlendirme: Hastanm puanmin baslangi¢ puanma gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisme gostermesi 6lgiit olarak kabul edilir.

Depresyonun ve tedavisinin seyri ile ilgili en yaygin olarak kullanilan
olgekler arasinda Hamilton Depresyonu Derecelendirme Olgegi, Montgomery
Asberg Depresyonu Derecelendirme Olgegi, Beck Depresyon Envanteri, CES-
Depresyon Olcegi, Depresif Belirti Envanteri ve Seri Depresif Belirti Envanteri

(Quick Inventory of Depressive Symptomatology) bulunmaktadir (62).

2.5.4. Anksiyete Bozukluklan

Anksiyeteye genel yaklagimda tibbi bir sebep, madde ya da ilacin etkisi,

belli bir durumda ortaya ¢ikip ¢ikmadigi, sorunun o6zellikleri, yol actig1 kayiplar,
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mevcut ve eski basa ¢ikma yollari, tetikleyenler, sonuglari, sorunu arttiran ve
azaltan durumlar, hastanin soruna yorumu, hastanin hayat bigimi
degerlendirilmelidir (63).

Panik bozuklugu psikoterapisi, psikoegitim ve hastanin yanlis inanislarinin
yeniden yapilandirilmasina odaklanmaktadir. Hastaya giivence verilmesi, denetimi
ele almasiin saglanmasi, bedensel belirtileri anlamasi, i¢ ve dis uyaranlara karsi
duyarsizlastirilmasi1 gerekir. Panik atak sirasinda belirtileri yok eden bir ilacin
olmadig1r vurgulanmali, hedefin belirtilerin dindirilmesi ve niiksiin 6nlenmesi
oldugu hastaya anlatilmalidir (64,65).

Panik bozuklukta tedavi diisiik doz SSRI’larla baslar. Yanit alana kadar doz
yavas arttirilir. Tedavi yaklasik bir yildir ve yavas kesilmelidir. Benzodiazepinler
ilk tercih olamaz. Sadece ¢ok acil durumlarda (anksiyete baslangicta siddetliyse,
tedavi uyumunun bozulma riski varsa) diisiik doz, 2-4 hafta kullanilabilir (66,67).

Yaygin anksiyete bozuklugu hastasinin son aylarda 6zellikle gerginligi ve
kotli bir sey olacak endisesi olup olmadigi, endisesinin neyle ilgili oldugu ve
endigesini kontrol altma alip alamadigi sorgulanmalidir. Klinisyen anksiyete
olusturan durumlar1 belirleyebilir, hastanin ya da ailesinin yardimi ile ¢evreyi
degistirebilir, glinliik islerinde ve iliskilerinde etkili islev gérmesine yardimci
olabilir. Hastalar boylece kendileri i¢in tedavi edici olan yeni odiiller ve hazlar
ortaya cikarabilirler (65).

Antidepresanlar depresyonda kullanildig1 dozlarda kullanilmalidir.

Buspiron bagimlilik potansiyeli olmayan, biligsel belirtilere etkili  bir
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anksiyolitiktir. Ancak etkileri ge¢ ortaya ¢ikar (6-8 hafta). Idame tedavisinin 6 ay-
1 yil siirmesi 6nerilmektedir (65,67).

Sosyal fobide; sosyal anksiyete semptomlarmi azaltmak, korku ile ilgili
abartil1 diisiince ve duygularin kontrolii, korkulan durumlardan fobik ka¢inmayi
azaltmak, anksiyetenin olusturdugu fizyolojik ve otonomik belirtileri azaltmak,
yasam kalitesini iyilestirmek ve komorbid durumlari tedavi etmek esastir. Spesifik
tipte performans kaygisi i¢in, 30 dakika 6nce propranolol 10-40 mg kullanilabilir.

Yaygm tipinde SSRI’lar etkilidir (66,67).

2.5.5. Obsesif-Kompulsif Bozukluk

Obsesyon ve kompulsiyonlarin giin igerisinde goriilme sikligini azaltmak,
direngli vakalarda birinci asama ajanini giiglendirmek ve komorbid durumlarin
tedavisini kapsar (66).

Birinci secenek olan SSRI’lar ve klomipramin tedavide tek basina %60
etkilidir ve kalan %40 icin giiclendirme tedavisi gereklidir. Antipsikotik veya
lityum ile gliclendirme tedavisi uzmanlik isidir (66).

Psikoterapi ile hastanin sikintisini ve kompulsiyonlarini arttiran durumlarin
iistline gitmesi saglanmaktadir. Kompulsiyonlarin etkin bir bicimde durdurulmasi
ya da Onlenmesiyle hastalarin en korktuklar1 durumlarla kars1 karsiya kalmalari,

korku ve sikintiin alistirmayla giderek azalmasi saglanir (65,66).
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2.5.6. Post-Travmatik Stres Bozuklugu

Kisinin olayla ilgili duygularini paylagsmak, cesaretlendirmek, olayr kabul
etmesine yardimci olmak, desteklemek ve basit fakat 6nemli konularda alternatifler
sunmak baslangic ve izlem asamasini olusturmaktadir. Kisideki anksiyeteyi makul
diizeye indirmek en 6nemli tedavi adimidir (66).

Farmakolojik tedavide ilk secilecek ilag grubu SSRI’lardir. Yanit i¢in 8
hafta beklemek ve 1 yil tedaviye devam etmek gereklidir. Benzodiazepinler

tedavide etkisizdir, hatta tabloyu kétiilestirebilirler (67).

2.5.7. Yeme Bozukluklan

Amag normal, bireysellestirilmis, sabit bir viicut kilosu elde etmek, anormal
yeme davraniglarini kontrol altima almak, sagliksiz semalarin yerine dengeli bir
duygusal ve bilissel durum olusturmak, eslik eden hastaliklar1 tedavi etmek,
niiksleri kontrol altmma almaktir (68,69). Tedavi yontemleri tibbi, besinsel,

psikoterapdtik, davranigsal ve farmakolojik yaklasimlari igerir (70).

2.5.7.1. Anoreksiya Nervoza Tedavisi

Saglikli kilonun %20 altina inenlerde yatarak tedavi gerekir. Anoreksiya
nervoza hastasi saglikli kilosunun %385’ine ulastiginda kismi hastane bakimina
gecilebilir. Nazogastrik beslenme normalde 6nerilmemektedir, ancak bazi ergen ve
cocuklarda geceleri kullanilabilir. Tedavinin kisa donem hedefi hastanin yas, boy
ve cinsiyetine uygun ideal kiloya ulagmasi, adetin normale donmesinin %50

oraninda saglanmasidir (71).
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Anoreksiya tedavisinde 2. kusak antipsikotiklerden siklikla olanzapin,
ketiyapin ve risperidon kullanildig1 saptanmistir. Ote yandan SSRI ile tedavinin
anoreksiyadaki etkinligi ile ilgili veriler smirli olmasma karsin, son donem
arastirmalarda relapsi Onlemede etkin oldugu belirtilmektedir.

Psikoterapinin 6zli basarili bir sekilde hastalar1 tutma, onlarla baglanti
kurma, hastalarin kendilik farkindaligi ile motivasyonu saglamasi, kilo
kaybetmenin ¢ekiciligi ile ilgili asir1 deger verilen inanglar1 ve fobik sismanlik
korkusunun yerine saglikli, normal kiloyu kabul etmesini, kisisel yeteneklerini fark
etmesini saglamaktir. Biligsel-davranis¢1 terapilerin etkinligi ile ilgili kanitlar
giderek artmaktadir. Psikodinamik yonelimli psikoterapiler, odaksal analitik

yaklagimlar, aile ve kisiler arasi terapiler yararlh olmaktadir (72).

2.5.7.2. Bulimiya Nervoza Tedavisi

Normal kilodaki bulimiya hastalarinin tedavisi ayaktan takiple
sirdiiriilebilir. Belirgin zayiflamaya neden olan inat¢1 semptomlarin varliginda,
ayaktan tedaviye cevap almamayan durumlarda, 6zkiyima yatkin olma, ozellikle
sinir kisilik bozuklugu, madde kotiiye kullanimi ve duygudurum bozuklugu gibi
eslik eden tanilarin varliginda hastaneye yatirilabilir (73).

Biligsel davranig¢1 psikoterapi programlart hem bireysel hem de grup
formatlarinda etkilidir. Psikodinamik yonelimli psikoterapiler bulimik hastalarda

hentiz yeterli sekilde arastirilmamistir (74).
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Fluoksetin bulimik hastalarda en fazla arastirilan farmakolojik ajan olup, tek
tedavi ajani olarak kullanilmasinin yeterli olmadig1 s6ylenmektedir. Bupropion

bulimik hastalarda epilepsi riski nedeniyle kontrendikedir (75).

2.5.8. Alkol Bagimhhg Tedavisi

Tedaviye baslanmadan 6nce hastadan ayrintili anamnez alinmali, fizik ve
norolojik muayene yapilmali, biling diizeyi ve ruhsal durumu degerlendirilmelidir.
Rutin laboratuvar tetkikleri (akciger ve kafa grafisi, EKG, EEG, tam kan ve idrar
incelemeleri, kan sekeri, BUN, elektrolitler, karaciger islevleri) istenmelidir.

Alkol bagimlilig1 tedavisi kisa siireli ve uzun stireli tedavi olmak iizere ikiye
ayrilir. Kisa siireli tedavi detoksifikasyon tedavisi ve ¢ikabilecek akut durumlarin
tedavisidir. Uzun vadeli tedaviler daha ¢ok alkol kullanimimi engellemeye yonelik

olan psikoterapiler, farmakolojik tedavi ve sosyal destegi kapsar.

2.5.8.1. Alkol Entoksikasyonu Tedavisi

Alkol entoksikasyonundaki saldirgan davranislarin tedavisi i¢in asir1
sedasyon yapmamaya dikkat ederek benzodiyazepin oral veya intramuskiiler (IM)
olarak kullanilabilir. Yine ayni amagla halloperidol sedasyon saglanana kadar her
yarim saatte bir kullanilabilir. Stupor ve komanin olustugu agir bir entoksikasyonun
tedavisi yogun bakim biriminde yapilmalidir. Vital bulgular, sivi ve elektrolit
dengeleri yakindan izlenmelidir. Tiamin preperatlar1 verilmelidir. Tedaviye yanit
almamiyor ya da kan alkol diizeyi ¢ok yiiksek ise hemoperfiizyon ya da

hemodiyaliz uygulanmalidir.
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2.5.8.2. Alkol Yoksunlugunun Tedavisi

Alkol kesildikten sonra ortaya ¢ikan belirtilerin 6nlenmesi ve tedavisi igin
hasta sessiz ve rahat bir odaya alinir. Proteinden ve sividan zengin bir beslenme
diizeni uygulanir. Yiiksek doz B (6zellikle tiamin) ve C vitaminleri verilir. Alkol
yoksunluk belirtilerinin tedavisinde ve yoksunluk sirasinda olusan epileptik
nobetlerde primer ilag benzodiazepindir. 0, 60, 120. dakikalarda diazepam veya
esdegerleri verilmelidir.

Psikoterapi kisinin spesifik olarak alkol alma nedenleri iizerine
odaklandiginda daha faydali olmaktadir. Hastanin alkol aldig1 durumlar, bunun
ardindaki uyarici giicler, alkol alma sonucunda beklenenler ve alternatif basa ¢ikma
yollar1 spesifik olarak odaklanilan noktalardir. Davranis¢t terapide kisiye
anksiyeteyle basa ¢ikma yollar1 6gretilir. Gevseme egitimleri, kars1 koyma egitimi,
kendini kontrol etme becerileri, ¢evreyi kontrol etmek i¢in yeni yOntemler

kazandirilmasi 6nemlidir (76).

2.6. Psikiyatrik Hastaliklarda ila¢ Dis1 Tedaviler (EKT, Psikoterapiler)

2.6.1. EKT

Elektrokonviilsif terapi (EKT) beyin dokusunu elektrik akimiyla uyararak
genellesmis (jeneralize) konviilsiyonlar olusturma islemi olup, 1938’den beri etkin
bir arag olarak kullanilmaktadir (77). 1950’11 yillarda psikotrop ilaglarin (6nce
antipsikotiklerin ve ardindan antidepresanlarin) gelistirilmesiyle birlikte EKT daha
az tercih edilir olmus olsa da 1980’1 yillarda psikotrop ilaglarin bazi hastalarda

etkisiz oldugu goriiliince EKT ’nin yildiz1 yeniden parlamistir (78,79).
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EKT’ye yonelik elestiriler etkinliginden c¢ok uygulamanm hasta/hasta
yakinlar1 ve toplum tarafindan olumsuz algilanmasi; cezalandirma, eziyet yarattigi
diisiincesiyle iliskili olumsuz duygulardan kaynaklanmaktadir. Modifiye EKT
olarak tanimlanan genel anestezi altinda ve kas gevsetici kullanilarak uygulanan
bi¢imi ile s6z konusu olumsuz bakis kismen giderilmistir (80).

EKT baslica depresif bozukluklarin tedavisinde kullanilmaktadir. Kismen
yerini ilag tedavilerine birakmis olsa da, halen en hizli etkili antidepresan tedavidir
(81) ve kisa siireli depresyonda ilag tedavisinden daha etkindir (82). EKT’ nin
plasebo, antidepresanlar ve yalanci EKT ile karsilastirildigi ¢alismalarin meta-
analizi EKT’nin depresyon tedavisindeki etkinli§ini ortaya koymaktadir (83).
EKT’nin trisiklikler, triptofan, SSRI’lar dahil ¢esitli antidepresanlarla
karsilastirildigi 18 calismanin sonucglart EKT’nin antidepresanlardan anlamli
diizeyde daha etkili oldugunu gostermistir (84).

EKT’nin depresyon tedavisinde 1. sira tedavi olarak 6nerilen durumlar; hizli
kesin yanit gerekmesi, yiiksek intihar riski, agwr psikomotor retardasyon ve
baglantilt beslenememe ya da fiziksel durumda bozulma, tedaviye direngli
depresyon, antidepresan ve antipsikotiklerin olasi teratojen etkilerinden endise
edilen gebelik, hasta tercihi olarak siralanabilir.

EKT’nin manide etkinligi ile ilgili kanitlar, kismen siddetli manik olan
hastalarin ¢alismalara alinmasindaki giigliik nedeni ile sinirli olsa da, bulgular
etkinligi desteklemektedir (85). Bir klinik ¢aligmada lityum ile tedavi edilen

hastalara kiyasla EKT tedavisi goren hastalar ilk 8 haftada daha fazla diizelme
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gostermiglerdir.  Ancak klinik degerlendirmelerde ve izlem siirecinde
relaps/rekiirens ve tekrar yatis oranlarinda anlamli farklilik saptanmamistir (86).

Sizofrenide ilk sira tedavi antipsikotiklerdir, yine de EKT de bir tedavi
secenegi olabilir. Psikotik belirtilerde EKT’ye iyi yanit gosteren calismalarda,
genellikle EKT ve standart antipsikotikler birlikte kullanilmistir (87).

Hastanemizde 2015 i¢in belirlenen EKT iicreti seans basina 59,40 TL dir.

2.6.2. Psikoterapiler

Psikoterapi, kisinin uyumunu bozan davranislarini gidermek, i¢gorii
gelistirmek ya da semptomu ortadan kaldirmak amaciyla, normal ve patolojik
gelisim kuramlar1 temel alinarak uygulanan, terapist ile hastanin sozlii iletisimlerine
ve dinamik bir iligki icerisinde etkilesimlerine dayanan, degisim olusturmayi
amaclayan psikiyatrik bir tedavi yontemidir. Yapilan ¢alismalar bu tedavilerin
etkinligini gdstermektedir. Baz1 bozukluklar i¢in (6rn. yeme bozukluklarr) ilk
secilecek tedavi psikoterapidir, bazi bozukluklarda ise (6rn. sizofreni, duygudurum
ve anksiyete bozukluklar1) ila¢ tedavisi ile birlikte uygulandiginda daha olumlu

sonug alinir (88).

2.6.2.1. Psikoterapi Tiirleri
2.6.2.1.1. Psikoterapistin Hastaya Yanasma Bicimi ve Tutumuna Gore
Bastiric1 (suppressive), destekleyici (supportive), derinligine arastirici

(explorative) tipleri vardir.
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2.6.2.1.2. Psikopatoloji Anlayisi ve Kuramsal Cikis Noktasina Gore

Psikodinamik temellere dayananlar;

* Freud'un gelistirdigi psikanaliz ve bunun uyarlanmig bigimleri

* Freud'dan yontemce biiyiik ayrilma gostermeyen fakat kuramsal agidan
ayriliklar1 olan yeni analiz okullar1 (Jung, Adler, Rank, Horney, Sullivan...)

* Psikanalitik nesne iligkileri kurami (Klein, Fairbairn, Kernberg..),

* Psikanalitik benlik (Ego) psikolojisi (Hartmann, Rapaport, Erikson...),

* Psikanalitik kendilik (Self) psikolojisi (Kohut...) dir.

Ogrenme ilkelerine dayanan davramsci psikoterapi tiirleri;

* Sistematik duyarsizlastirma (systematic desensitization),

* Alistirma (exposure),

* [tici kosullama (aversive training),

* Olumlu pekistirme ve sondiirme (positive reinforcement, extinction) dir.

Davranisci tedavilerde, davranisi olusturan etkenler tizerinde durulmadan,
dogrudan dogruya davranisin kendisi ele alinir. Kisi ve iginde yasadigi sosyal cevre
acisindan uyumsuz goriilen davraniglar yerine, yeniden kosullandirma yoluyla
uyumlu davraniglarin ortaya ¢ikarilmasma ¢alisilir.

Yukardaki iki grup disinda biligsel psikopatoloji, bilgi islemleme
(information processing), sosyal psikoloji ilkelerine dayanan biligsel davranisci
tedaviler (Beck, Ellis...) ve varoluscu (egzistansiyel) ve olgu-bilimsel
(phenomenologic) temellere dayanan (Binswanger, Minkowski, Frankl, Strauss)

psikoterapi tiirleleri de vardur.

49



2.6.2.1.3. Tedavi Durumunun Bicimi ve Yapisina Gore
Bireysel (individual) psikoterapi, kiime (group) psikoterapisi, psikodrama,

oyun psikoterapisi ve aile psikoterapisi olarak ayrilir.

2.6.2.2. Psikoterapi Tiirlerinde Kullanilan Ruhsal ve Fiziksel Araglar

Daha c¢ok bastirici ve destekleyici psikoterapi tiiriinde; egindirme
(telkin, suggestion), inandirma (ikna, persuasyon), yol gosterme-rehberlik
(guidance) ve danigma (counseling) kullanilir.

Bastiricl, destekleyici ve derinligine arastirici tiirlerde; uyutum (hipnoz),
uyusturma (narkoz), bosaltma (katarsis) kullanilir.

Genellikle derinligine arastirici, ¢oziimleyici psikanalitik tiirlerde;
glidiimsiiz goriisme (non-directive interview), serbest ¢cagrisim (free assocation),
diislerin ¢oziimlenmesi, dil siirgmelerinin (parapraksis) ¢oziimlenmesi, simgelerin
(sembollerin) ¢oziimlenmesi, diren¢ (resistance) ve aktarimin (transference)
coziimlenmesi, agiklama-yorumlamalar kullanilir.

Daha ¢ok davrams psikoterapilerinde; gevseme-kosullama, edimsel
kosullama, alistrma (exposure), odiil-ceza teknikleri, pekistirme, sondiirme ve
cesitli 6gretme teknikleri kullanilir.

Diger araglar ise; cevrenin degistirilmesi (aile diizenlenmesi, hava ve is
degisimi...), ilaclar, fizik sagaltim yollar1 (faradi, banyolar, spor...), ¢esitli ugrast, is
ve uyumlandirma (rehabilitasyon) yollar1 gibidir.

Psikoterapide her tiir sagaltimda bu araglarin herhangi biri, yeri ve sirasi

gelince kullanilabilir. Ornegin, en koyu geleneksel bir psikanalizde bile gerekince
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egindirim, rehberlik, yol gosterme kullanilabilecegi gibi destekleyici psikoterapide
de bir diis yorumlamas1 yapilabilir (89).
Hastanemizde 2015 yili i¢in seans basina belirlenen bireysel psikoterapi

iicreti 19,25 ve aile goriismesi ticreti 11,25 TL dir.

2.7. Saghk Ekonomisi Kavram

Saghk Ekonomisi, "Saglikk alaninda ekonomi biliminin kurallarinm,
yontemlerinin ve inceleme tekniklerinin uygulanmasi olarak tanimlanacagi gibi;
saglik hizmeti sunumunda kullanilan kaynaklarin belirli donemlerdeki miktarima,
organizasyonunu, finansmanimi, saglik alaninda kullanilmak {izere paylastirilan
kaynaklarin etkililigini ve verimliligini, bireysel ya da ulusal diizeydeki koruyucu,
tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerinin etkisini inceler" seklinde

tanimlanabilir (90).

Tipla ilgili bilimlerin ve klinik uygulamalarm bugiin geldigi noktada da en
zengin llkelerde dahi bireye yararli olacak tiim saglik hizmetleri

sunulamamaktadir. Bu nedenle saglik alaninda da;

e Sinirl kaynaklar (isgiicii, zaman, para, aletler, makina, bina vb.) yararsiz
faaliyetlere ziyan edilmemeli,

e Belirli yarar saglayan isler gerektiginden fazla kaynak harcanmadan
yapilmall,

e Kullanilan birim kaynak basma en fazla yarar saglayan islerin

yapilmasima oncelik verilmeli,

51



e Kisitll kaynaklar birim kaynak basina fazla yarar saglamayan islerde
kullanmamalidir.

Bu nedenlerden dolayi, etkili olmayan isler ayiklanmali, kaynak israfi
onlenmeli, ilk kosulu yerine getiren farkli segenekler arasinda dnceliklere karar

verilmelidir (91).

2.8. Diinya’da ve Tiirkiye’de Saghk Harcamalar

Saglik ekonomisi diinyada giderek onem kazanmaktadir. Zira sagliga
yapilan harcamalarda 6nemli bir artis s6z konusudur. Genel itibariyle son yillarda
cogu gelismis ve gelismekte olan iilkelerde saglik harcamalarindaki artis, milli gelir
artiginin listiindedir (92).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) diinyada saglifa en fazla harcama
yapan lilkedir. ABD, Gayr1 Safi Milli Hasilasinin (GSMH) %16’sin1 saghga
harcamaktadir (2005). ABD’nin toplam saglik harcamasi 2 trilyon ABD Dolar1
(2005), kisi basma diisen saglik harcamasi 6,700 ABD Dolaridir. ABD’nin kisi
basma saglik harcamasi, OECD iilkeleri ortalamasmin %140 iistiindedir. Toplam
ila¢ harcamasinda 200 milyar ABD Dolari, kisi basina diisen ila¢ harcamasinda ise
680 ABD Dolariyla 1. sirada yer almaktadir (92).

Avrupa Birligi’ne (AB) iiye iilkelerde artan saglik harcamalar1 biitcesel
endiseler yaratmaktadir. Giderek yaslanan niifuslar ve artan tedavi maliyetleri gerek
gilinliik harcamalarda, gerekse gelecege yonelik planlamalarda kaynaklarin etkin

kullanimin1 gerektirmektedir (92).
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Ingiltere’de saglik hizmetleri “Ulusal Saglik Hizmetleri Kurumu” (NHS-
National Health Service) tarafindan saglanmaktadir. Tiim vatandaslar NHS
hizmetlerinden {lcretsiz olarak yararlanabilirler ve NHS’in biitcesi toplanan
vergilerden saglanmaktadir. Isteyenler ayrica dzel saglik sigortasi da yaptirabilirler.
Ingiltere’de niifusun %10’u &zel saghk sigortasina sahiptir. Ozel saglik sigortasi
cogunlukla isveren tarafindan 6denmektedir. Kendi cebinden 6zel saglik sigortasi
yaptiran sayismimn diisiik oldugu tahmin edilmektedir. Ingiltere’nin toplam saglik
harcamast GSMH’nin %8,3’ii olup, kisi basina 2,724 ABD Dolaridir. Ingiltere nin
ilag harcamasi toplam 15,5 milyar Euro, kisi basma 257 ABD Dolarr’dir (92).

Almanya’da vatandaslarin %981 saglik sigortasina sahiptir. Devlet
tarafindan saglanan saglik sigortasi programina katilim zorunludur ve %90’ 1m1
askin bir boliimii bu kapsamdadir. Ancak belli bir esigin {istiinde gelir sahibi olan
kisilere devlet saglik sigortasi yerine 6zel saglik sigortasi sahibi olma imkani
tanimaktadir. Saglik sigortasi primleri gelirle orantili bicimde 6denmektedir. Diisiik
gelir gruplarindaki vatandaslar daha diisiik sigorta iicretleri 6demektedir. Sigortasiz
%?2’lik kesim sigorta primlerini 6demedikleri i¢in sigorta kapsamina dahil degildir.
Almanya’nim toplam saglik harcamast GSMH nin %10,7’sini olusturmaktadir. Kisi
basina saglik harcamasi 3,287 ABD Dolar1 civarindadir. Toplam ilag harcamasi
24,8 milyar Euro olup, kisi basima ila¢ harcamasi 301 ABD Dolar1’dir (92).

Fransa, GSMH sine oran itibariyle ABD ve Isvi¢re’nin ardindan sagliga en
fazla harcama yapan 3. iilkedir. Toplam saglik harcamasi GSMH ’nin %11 idir. Kisi
basma saglik harcamasi 3,374 ABD Dolaridir. Toplam ila¢ harcamasi 23,8 milyar

Euro, kisi basina ila¢ harcamas1 378 ABD Dolar1’dir. Fransa’da ikamet eden herkes
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2000 yilindan beri Ulusal Saglik Sigortasi kapsamindadir. Saglik sigortasi, 3 biiyiik,
11 kiigiik fon tarafindan saglanmaktadir. Bu fonlarin en biiyiigl iicretli calisanlar
icindir ve Fransa’da ikamet edenlerin %84’iinii kapsar. Bir digeri ¢ift¢iler ve tarim
calisanlar1 i¢in olup, niifusun %7’sini kapsar. Sonuncusu ise bagimsiz calisanlar
icindir ve niifusun %5’in1 kapsamaktadir. Niifusun %4’liikk kesimi ise diger kiigiik
fonlar tarafindan kapsanir. Yasal statii itibariyle bu fonlarin tamami kamu hizmeti
saglamakla miikellef 6zel sirket konumundadir. Pratikte ise yar1 kamu kurumu
niteliginde olup, Sosyal Giivenlik Bakanligi tarafindan gozetilirler (92).

Tiirkiye’nin saglik harcamalar1i OECD’nin 2004 yili verilerine gore
GSMH’nin %7,7’sidir ve 2004 yil1 itibariyle 23 milyar ABD Dolar1 diizeyindedir.
Tiurkiye’de saghgin finansmani %72,4 oraninda (2006) kamu tarafindan
saglanirken, yapilan saglik harcamalarinin %27,6’s1 cepten harcamalar dahil 6zel
sektor tarafindan karsilanmaktadir. Tiirkiye’de cepten yapilan harcamalarm toplam
saglik harcamalarmna orani, Fransa ve Almanya’ya oranla daha yiiksek, ABD ve
Yunanistan’a oranla ise daha diisiiktiir (92).

Tirkiye’nin toplam saglik harcamalar1 2006 yilinda 43,2 milyar TL
olmustur. Bunun 31,3 Milyar TL'si kamu, 11,9 milyar TL'si 6zel sektor tarafindan
karsilanmistir. Tiirkiye’nin saglik harcamalari 2005 yilinda GSMH’ye oran
itibariyle %7,6 ile %9 olan OECD ortalamasinin altindadir, ancak IMF tarafindan
tespit edilen benzer gelir grubundaki Brezilya, Bulgaristan, Macaristan, Endonezya,
Meksika, Filipinler, Polonya, Rusya gibi lilkelerin ortalamasinin ise {iistiindedir.

Kisi bag1 harcama da 546 ABD Dolar1 ile OECD i¢inde yine en diisiiktiir (92).
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2.9. Saghkta Ekonomik Degerlendirme Yontemleri

Saglik hizmetlerinde temelde dort ekonomik degerlendirme yontemi fikir
vardir. Yontemler arasindaki temel farklilik sonu¢ degerlendirilmesine iliskindir.
Yontemlerin hepsinde girdi bileseni olarak maliyet alinirken, sonug bileseni

ekonomik degerlendirme yontemine gore degisebilmektedir.

2.9.1. Maliyet Minimizasyonu Analizi (Cost-Minimization Analysis)

Maliyet minimizasyon analizi, yalnizca alternatif seceneklerin maliyetinin
olciimiinii yapan ekonomik degerlendirmenin en basit bi¢imidir. iki veya daha fazla
tedavi yonteminin sonuglari birbirine esit oldugunda kullanilmaktadir (93,94). Tam
bir ekonomik degerlendirme analizi olarak kabul edilmeyen maliyet minimizasyon
analizi, en az maliyetli alternatifi belirlemek i¢in kullanildigindan alternatiflerin
sonuglarinin ayni olmasi gerekmektedir (94,95). Saglik sektoriinde ayni sonuglari
ortaya ¢ikaran miidahalelerin smirli sayida olmasi nedeniyle bu teknigin kullanimi

cok yaygimn degildir (96).

2.9.2. Maliyet-Fayda Analizi (Cost Benefit Analysis)

Maliyet-fayda analizi alternatif saglik programlarinin veya tedavi
yontemlerinin maliyetlerini ve faydalarii parasal olarak dlgen bir tekniktir. Bir
baska ifadeyle, bir alternatifin maliyetinin faydalarma deger olup olmadigini
tahmin etmek i¢in kullanilmaktadir. Yontem hem saglik sektorii hem de diger

sektor programlarin ekonomik degerlendirmesini yapabilmektedir (97). Saghk
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programlarinin sagladigi biitiin faydalarin parasal olarak ifade edilmemesi bu analiz
icin 6nemli bir sorundur (96,98).

Literatiirde bir program ya da miidahaleden beklenen faydanin l¢iilmesinde
iki farkli yaklasim gelistirilmistir. Bunlardan ilki beseri sermaye (human capital)
yaklagimi, digeri 6deme istekliligi (willingness-to-pay) yaklasimidir. Beseri
sermaye yaklasimi, beklenen yarar olarak bireyin gelecekteki gelirinin bugiinkii
degeri kullanilarak olciilmektedir. Beseri sermaye yaklasiminin yiiksek gelirliler ile
disiik gelirliler, ¢alisanlar ile calismayanlar (yasli, ¢ocuk vb.) arasinda bir ayrima
neden olmasi ve bireyin 6liimii, yaralanmasi ve hastalanmasi gibi saglikla dogrudan
iligkili riskleri g6z Oniine almamasi sebebiyle 6deme istekliligi (willingness-to-pay)
yaklasimi gelistirilmistir (99,100). Odeme istekliligi yaklasimi, kisilere hasta
olmamak veya sagliklarinda bir iyilesme saglamak i¢cin ne kadar 6deyeceklerinin
degerlendirilmesidir (93). Bu yontem, insan saglig1 ile ilgili sonuglar1 parasal olarak

ifade edilmesini gerektirdigi i¢in elestirilmektedir.

2.9.3. Maliyet Yararlanim Analizi (Cost-Utility Analysis)

Cagdas tip uygulamalar1 sadece yasamin niceligine degil, kalitesine de
onem vermektedir. Bazi tedavi yontemleri yasam siiresini uzatirken, bazilar1 yasam
kalitesini diisiirebilmektedir (101). Maliyet yararlanim analizi ilk kez 1968°de
Klarman ve Rosenthal tarafindan kronik bobrek yetmezliginin tedavisinde
kullanilan bobrek nakli ile diyaliz tedavisinin ekonomik karsilastirilmasinda
kullanilmistir. Arastirma sonucunda bobrek nakli ile kisinin yasam kalitesinin daha

fazla arttig1 sonucuna varilmistir (99). Maliyet yararlanim analizinin amaci; bir
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tedavinin verilmesiyle yasam siiresindeki artis ile tedavi sonucu yasam
kalitesindeki kazanci tahmin ederek her ikisini beraber degerlendirmektir (98).
Maliyet yararlanim analizinde en yaygm ¢ikti Olgiitii kaliteye gore
ayarlanmis yasam yilidir (Quality-Adjusted Life Years-QALY). Maliyet
yararlanim analizinin tercih edilmesinin en Onemli nedeni, herhangi bir saglik
programinin uygulanmasi sonucunda bireyin yasam kalitesinde meydana gelen
degisikliklerin ¢ikt1 Olciiti QALY 1ile degerlendirilmesidir (96,99). Maliyet-
yararlanim analizinde programm ilave maliyeti, programa atfedilen ilave saglik
ciktistyla kararlagtirilir. Tlgili saghk ciktis1 sikhikla QALY veya engellilige
ayarlanmis yasam yili (Disability-Adjusted Life-Years-DALY) cinsinden
Olciilmektedir (102). Maliyet yararlanim analizinde diger 6nemli bir husus, QALY
degerini tespit ederken saglikla ilgili hangi yasam kalitesi Ol¢eginin
kullanilacagidir. En yaygin kullanilan jenerik (genel) olgekler asagida verilmistir

(103).

e EQ-5D-5L Olgegi (EuroQoL-5D-5L),

e Kisa Form-36 (Medical Outcome Study, SF-36),

e WHOQOL (World Health Organization Quality of Life),

e Nottingham Saglik Olgegi (Nottingham Health Profile),

e Hastalik Etki Olgegi (Sickness Impact Profile),

e McMaster Saghk indeks Anketi (McMaster Health Index Questionnaire),
e Tibbi Sonug¢ Calismasi (Medical Outcome Study General Health Survey),

e Duke Saglik Olgegi (Duke Health Profile),
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e Esenlik Indeksi (Index of Well-Being-IWB),
e Spritzer Yasam Kalitesi Indeksi (Spritzer Quality of Life Index-SQLI),
e Bobrek Hastalig1 Yasam Kalitesi Formu (KDQOL),

e McGill Agr1 Anketi.

2.9.4. Maliyet-Etkililik Analizi (Cost Efectiveness Analysis)

Saglik hizmetlerinde 6nceliklerin belirlenmesinde ekonomik degerlendirme
tekniklerinden en sik kullanilan maliyet etkililik analizidir (93).

Maliyet-etkililik analizi, saglik hizmeti ¢iktilar1 ile bu hizmetleri
gerceklestirebilmek i¢in kullanilacak olan girdiler arasindaki iligkiyi ifade
etmektedir (96). Saglik sektoriinde sik kullanilan bu yontemde, maliyetler para ile
ifade edilirken farkli yollardan ulasilan ¢ikti ise, kazanilan yagsam siiresi, kurtarilan
yasam, azaltilan hasta giin sayis1 gibi dl¢iilebilir birimler ile degerlendirilmektedir
(98,104). Ayrica maliyet-etkililik analizi bir verimlilik degerlendirme teknigi
olarak kaynaklarin verimli tahsisi ile ilgili karar siirecinde dikkate alinmas1 gereken
onemli bir 6l¢iit olarak degerlendirilmektedir (97).

Maliyet etkililik analizinde maliyetler parasal olarak ifade edilirken
sonuglar cogunlukla her alternatif icin etkililik birimi basina maliyet olarak ifade
edilmektedir. Bu yontemde etkililik birimi basma en diisiik maliyete sahip olan
saglik programi/teknolojisi (yiiksek etkililige sahip ve en az maliyetli) tercih
edilmektedir (99). Maliyet-etkililik analizinde ¢iktilar dogal birimlerle
olciilmektedir (95). Ornegin, kronik bobrek yetmezligi gibi hayat kurtarmanin séz

konusu oldugu bir tedavide en uygun sonug 0Olciisii kazanilan yasam yillaridir (97).
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Saglik hizmetlerinde Onceliklerin belirlenmesinde maliyet-etkililik analizi diger

kriterlere gore daha objektif sonuglar sunmakla birlikte bu siiregte diger faktorlerle

birlikte degerlendirilmesi daha tutarli kararlar alinmasini saglayacaktir (99).

Tablo 2. Saghk Hizmetlerinde Ekonomik Degerlendirme Ozeti

. Girdilerin | Kazanim . .
Yontem Olciimii Olciimii Cikfilarin dlciimii Sonuclarin Kullanim
Vaka bag1 Maliyet (Esdeger
Maliyet-Minimizasyon Maliyet - | Esit i tedavi yontemleri i¢inde en
Analizi (Cost Minimization) | Para Sonuglar diigiik  maliyetli  olanin
secimi)
Maliyet-Fayda Analizi (Cost | Maliyet - | Parasal . ) o )
Benefit) Para Sonuclar Parasal Fayda (Benefit) | Maliyet/Fayda Oram
Maliyet-Yaralamm Analizi | Malivet - . R R .
(Cost Utility) Para Degersel QALY. HYE QALY Basma Malivet
Dogal birimler (basari
Maliyet-Etkililic  Analizi | Maliyet - | Etilitk | L fedavi ~edilen) Etkili Tedavi  Vakasi
(Cost Effectiveness) Para Oleiimit hastalar, kazanilan | Maliy eti: (CT+CTSE-
' - ; yasam  yili,  saghkh | CTE)/LY
gecen zaman)

QALY (Quality Adjusted Life Years)
HYE (Healthy Years Equivalents)
CT (Cost of Treatment)

CTSE (Cost of Treating Side Effects)
CTE (Cost of Treating Events)

Kaliteye Ayarli Yasam Yili

: Saglikli Gecen Yillar Esdegeri
: Tedavi Maliyeti
: Yan Etkileri Tedavi Etmenin Maliyeti
: Hastalig1 Diisiik Seviyeye Indirilmesi ile Kazanilan Maliyetler
LY (Increase in number of Life Years) : Tedavinin Etkisiyle Kazanilan flave Yillar

Kaynak: (Kurtulmus, 1998:76: Hoch and Dewa. 2005 161; Dewar, 2010:12)

2.10. Maliyet Kavramm (Dogrudan, Dolaylh Maliyet)

“Maliyet, bir mamul veya hizmetin edinilmesi i¢in, 0 donem i¢inde yapilan

harcamalarla, daha 6nceki donemde yapilan harcamalardan o mamul ve hizmetin

edinilmesinde katlanilan fedakarliklarin parasal tutaridir. Bir baska deyisle,

maliyet; herhangi bir mamulii veya hizmeti, kullanildig1 veya satildig1 yerde veya

durumda elde edebilmek icin dogrudan dogruya ve dolayli olarak yapilan toplam

harcamalardir.” (105)
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Maliyetler, “dogrudan”, “dolayli” ve “Olgiilemeyen” olmak iizere

kategoride siiflandirilabilir (Sekil 1) (105).

Dogrudan (Direkt)

Tedavi maliyetleri
eilag maliyeti

e[ aboratuvar
testleri (radyolojik,
biyokimyasal vb.)

eYatan hasta

4 N 4 N
T1bbi maliyet Tibbi olmayan
maliyet
L J J
4 ™ 4 ™

eNakil giderleri

e Hastane giderleri
(elektrik, su vb.)

ePersonel giderleri
(hekim, hemgire,

maliyeti Wb.)
ePoliklinik
maliyeti
. J . J

Sekil 1. Maliyetlerin simiflandirilmasi (105)

. J

3
Maliyetler
|
I |
Dolayli (Indirekt) Olgiilemeyen
S N
® Agri, stres,
. anksiyete ve
o[sgiinii kaybi depresyon gibi
o Uretkenlikte nedenlerle sosyal
azalma olanaklarin
kaybedilmesi
eKazang kayb1 ay e'l'me'51
eMobilitenin
eUlasim, kisitlanmasi
konaklama vb nedeniyle serbest
giderler Zaman
oOliim nedeniyle etkinliklerinin
gelirin azalmast kisitlanmasi
e Yasam kalitesi
. J

Dogrudan maliyetler, tibbi maliyetler ve tibbi olmayan maliyetler olmak

iizere ikiye ayrilir. Dogrudan tibbi maliyetler hastanede tedavi gérmenin getirdigi

maliyetlerdir; satin alinabilir hizmetleri kapsar. Dogrudan tibbi olmayan maliyetler
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ise hastanede tedavi gérmenin disindaki maliyetlerdir; nakil giderleri, hastane
giderleri, personel giderleri gibi giderler bu kategoride yer alir (105).

Dolayli maliyetler ise, hastaligin (veya uygulanan tedavi yOnteminin)
kisinin verimliliginde meydana getirdigi degisimdir. Isgiicii kaybs, iiretkenlikte
azalma, bireyin saglik durumunda degisme, yasam kalitesi kayb1 gibi nedenlerle
olusan maliyetler bu kategoridedir (105).

Olgiilemeyen maliyetler, hastaligin (veya uygulanan tedavi yonteminin)
neden oldugu sosyal-fiziksel maliyetlerdir. Olgiilmeleri cok zordur. Bunlara drnek
olarak, agri, stres, anksiyete ve depresyon gibi nedenlerle sosyal olanaklarin
kaybedilmesi, mobilitenin kisitlanmasi1 nedeniyle serbest zaman etkinliklerinin de
kisitlanmasi verilebilir (105).

Bu ¢alismada sadece dogrudan maliyetlerden tibbi maliyet grubuna giren

yatan hasta tedavi maliyetleri incelenmistir.

2.11. Maliyet Analizinde Perspektifler (Bakis Ac¢ilar)

Bakis acis1, maliyetlerin kim agisindan ele alindigini gosterir. Bakis agis1
degistikce, maliyet degisecektir. Bakis acis1 temel alinarak dogru maliyetler ve
sonuglar belirlenmelidir. En yaygimn kullanilan bakis agilari, toplumsal, hasta, saglik
uzmanlari, kurum, sigortacilar, ila¢ endiistrisi ve igverenler olarak sayilabilir (105).
Toplumsal bakis acisi, maliyet ve sonuglarin tiim bakis agilarini1 kapsadigindan
konuyu en fazla i¢ine alan bakis acisidir; eger bakis agis1 segiminde belirsizlikler
varsa ve karar vermede zorlaniliyorsa bu bakis a¢is1 se¢ilmelidir (Sekil 2) (106). Bu

calismada maliyetler hastane bakis agistyla incelenmistir.
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MALIYETLER

ik 4

TOPLUM HASTA HASTANE

Sekil 2. Maliyet Analizinde Perspektifler (Bakis A¢ilari)

SOSYAL GUVENLIK
KURUMU
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3. GEREC-YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma tanimlayici bir maliyet analizi ¢alismasidir. Retrospektif olarak
hasta dosyalar1 ve hastane hasta veri taban1 (ENLIL) incelenmistir. Hastane fatura
biriminden ilgili tarihlerdeki islem {icretleri 6grenilerek hasta basma ve toplam

maliyetler hesaplanmustir.

3.2. Arastirmanin Evreni

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi 2 Ekim 1979 yilinda Ankara
Iktisadi ve Ticari Ilimler Akademisi'ne bagl olarak kurulmus, Ankara merkezde
hizmet veren bir {iniversite hastanesidir. Blinyesinde 413 6gretim iiyesi, 14 6gretim
gorevlisi, 23 uzman, 575 arastirma gorevlisi, 764 hemsire ve 1150 idari personel
gorev yapmaktadir. 1028 (aktif 960) yatak kapasitesine sahiptir. Psikiyatri klinigi
ise, 1984 yilinda Trafik Hastanesinin acil servisindeki bir odada hizmet vermeye
baslamis ayn1 yilin Eyliil ayinda Gazi Universitesi'nin Golbas1 yerleskesine
tasinmig ve 20 yil hizmetlerini burada sirdiirmiistiir. 2004 yilinda, Golbasi
yerleskesindeki alkol ve madde bagimlilig1 birimi disindaki tiim birimler su anda
hizmet vermekte oldugu Besevler yerleskesine tasimmastir.

2010 yilinda, klinik biinyesinde Konsiiltasyon ve Liyezon Psikiyatrisi
(KLP) Bilim Dal1 kurulmustur. Psikiyatrik degerlendirmelerde hakem hastane
konumunda olan klinigin, alkol ve madde bagimlig1 birimi, Saglik Bakanligi'nin

AMATEM egitim merkezleri iginde yer almaktadir.
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16 erkek ve 15 kadmn hasta i¢in olmak iizere toplam 31 yatak kapasiteli 2
ayr1 serviste yillik ortalama 500 civar1 yatan hasta, poliklinikte ise 15.000 ayaktan
hasta tedavisi yapilmaktadir. Anabilim dalinda 10 6gretim iiyesi, 18 arastirma
gorevlisi, 14 hemsire, 1 psikolog ve 1 sosyal hizmet uzmani gorev yapmaktadir.

Anabilim Dalinda; konsiiltasyon ve liyezon psikiyatrisi (KLP), davranigci
biligsel terapi, psikofarmakoloji ve travmayla ilgili ¢aligmalar, ayaktan ve yatan
hastalarla grup terapileri, psikoz hastalariyla yiiriitillen aile egitimlerine iliskin

programlar yliriitiilmektedir.

3.3. Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri
01.01.2015 ve 31.12.2015 tarihleri arasinda Gazi Hastanesi Psikiyatri
Klinigi’ne herhangi bir sebepten yatis1 yapilmis ve en az 1 giin siireyle hastane

yatmis tiim hastalar caliymaya dahil edilmistir.

3.4. Calismadan Hari¢ Tutulma Kriterleri

01.01.2015 ve 31.12.2015 tarihleri arasinda Gazi Hastanesi Psikiyatri
Klinigi’ne herhangi bir sebepten yatirilmis tiim hastalar durumuna uymayan
hastalar calismaya almmamistir. Giindiiz hastasi olarak yatis1 gdziiken 14 hasta

calismadan ¢ikarilmistir.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

3.5.1. Bagimh Degiskenler
e Psikiyatrik hastaliklarin tanilari

e Hastaliklarm ilk belirti yas1
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e Hastaliklarin mevcut siiresi
e Hastanede yatis siiresi
¢ Giinliik toplam maliyet

e Toplam yatis maliyeti

3.5.2. Bagimsiz Degiskenler

e Yas

e Yas gruplari

e Cinsiyet

e Medeni durum

e Ogrenim durumu
e Calisma durumu
e FEk hastalik varlig

e Psikiyatrik hastaliklarin tanilari

3.6. Arastirmada Kullanilan Ara¢-Gerec

a. Veri Toplama Formu

Arastirmada ilk 6nce hangi bilgilerin taranacagini belirlemek {izere ek-1’de
sunulan veri toplama formu olusturulmustur. Bu form ‘tanimlayici bilgiler’,
‘hastalikla ilgili bilgiler’ ve ‘maliyetlerle ilgili bilgiler’ olmak iizere 3 kisimdan
olusmaktadir. Daha sonra bu formdan yararlanarak “SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) for Windows 21.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” programi ile veri

tabani olusturulmus ve hasta bilgileri direkt olarak veri tabanima islenmistir.
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3.7. Arastirmanin Uygulama Sekli

Aragtirma, Ankara’da Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Halk Saghgi
Anabilim Dali’nda arastirma gdrevlisi olan arastirmaci tarafindan Gazi Universitesi
Hastanesi Psikiyatri Servisinde 1 Ocak-31 Aralik 2015 yilinda yatist yapilan tiim
hastalar {izerinden gerceklestirilmistir. Arastirmanin etik kurul ve hastane
bashekimlik izinleri alinmis olup Ek-2 ve Ek-3’te sunulmustur.

Sekil 1°de de bahsedildigi gibi maliyetler, “dogrudan”, “dolayli” wve
“Olciilemeyen” olmak {izere 3 kategoride siniflandirilabilir. Bu ¢aliymada sadece
dogrudan maliyetlerden tibbi maliyet grubuna giren yatan hasta tedavi maliyetleri
incelenmistir.

Calismada dokiimii yapilan maliyetler, T.C. Sosyal Giivenlik Kurumu
(SGK) Saglik Uygulama Tebligi’'ne (SUT) uygun olarak hastane tarafindan
diizenlenip SGK’ya faturalandirmak iizere hasta veri tabanina girilen tutarlar1 ifade
etmektedir. Hastane bilgi sistemi kullanilmis ve hizmet sorgulama meniisiinden
yapilan islemlere ait {icretlerin dokiimii ¢ikarilmistir.

SGK Saglk Uygulama Tebligi’ne gore; psikiyatri servis hastalarmin
tedavileri SUT eki EK-2C listesinde (taniya dayali islem puan listesi) yer alan
puanlar iizerinden faturalandirilir. Yapilan islemlerin grubuna gore, serviste SGK
iicretlendirmesi paket ticretlerle olmaktadir. Bu paket iicretlendirme ¢ergevesinde
giinliik standart bir licretlendirme yapilmakta, belirlenmis 6zel durumlar disinda
yapilan tiim tedavi ve islemler i¢in ek bir 6deme yapilmamaktadir (107). Ancak

hastane veri tabani1 programi incelendiginde hastalar i¢in paket iicretler disinda ek
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maliyetler de tanimlandigi goriilmiistiir. Bu maliyet ayrica degerlendirilmis ve
paket ticretlerle ek maliyetler toplanarak toplam maliyetler hesap edilmistir.
“Paket Islem Fiyat Listesine” gore 1. grup hastaliklar olan semptomatik ve
organik mental bozukluklar, sizofreni, sizotipal ve deliizyonel bozukluklar ve
duygudurum bozukluklarinimn toplam giinliik yatis maliyeti karsilig1 olarak 113,10
TL; 2. grup hastaliklar olan orta depresif ndbet, yineleyen depresif bozukluk,
siklotimi, norotik, stresle ilgili ve somatoform bozukluklar, yeme bozukluklari,
eriskin kisilik ve davranis bozukluklari, zeka geriligi, konugsma ve dil 6zel
gelisimsel bozukluklari, yaygin gelisimsel bozukluklar, hiperkinetik bozukluklar,
davranis bozukluklar1 ve davranigsal ve duygusal karma tip bozukluklarin toplam
giinliik yatis maliyeti karsilig1 100,10 TL; 3. grup hastaliklar olan zihin ve davranig
bozukluklari, kafein ve diger stimiilanlarin kullanimma bagli, zihin ve davranis
bozukluklari, tiitiin kullanimina bagli, hafif depresif nobet, yineleyen depresif
bozukluk, simdiki nébet hafif siddetli, fobik anksiyete bozukluklari, somatoform
bozukluklar, diger norotik bozukluklar, fizyolojik bozukluklar ve fiziki faktorlerle
birlikte seyreden davranig bozuklugu sendromlari, psikolojik gelisme bozukluklari,
genellikle ¢ocukluk ve adolesan doneminde baslayan davranigsal ve emosyonel
bozukluklar i¢in 87,10 TL 6denmektedir. Tanisina bakilmaksizin 45 giinden daha
uzun yatan hastalar (45. giine kadar ilgili grup psikiyatrik hasta gilinliik tedavi islem
puani iizerinden) 4. grup sayilir ve giinliik 74,10 TL karsilanir. 5. grup ise psikoaktif
madde kullanimina bagl zihin ve davranis bozukluklaridir ve giinliik paket {icreti

146,89 TL dir.
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3.8. Maliyetlerin Dolar Olarak Hesaplanmasi

Maliyetler, Tiirk Liras1 (TL) olarak hesaplanmis olup uluslararas: yayinlar
ile karsilastirilmasinda yil ortas1 (30 Haziran 2015) Merkez Bankasi Tiirk
Liras/Amerikan Dolar1 doviz kuru (I ABD Dolari=2,6898 TL) g6z Oniine
almmustir. Tartigma kisminda bahsi gegen ¢alismlarin tamamu i¢in, ilgili caligmanin
yapildigi donemki TL ve USD d6viz kuru bulunarak tiim degerler TL ve USD para

birimine ¢evrilmistir. Caligmalar bu sekilde kiyaslanmistir.

3.9. Etik Kurul izni

Bu arastirmanin etik acidan uygunlugu, Kecioren Egitim ve Arastirma
Hastanesi Bastabipligi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 13.04.2016 tarihli

toplantisinda miizakere edilip etik acidan uygun olduguna karar verilmistir (Ek 2).

3.10. Veri Girisi ve Verilerin Diizenlenmesi

Aragtirma verileri, Nisan - Mayis 2016’da SPSS 21.0 istatistik paket
programina arastirmaci tarafindan girilmis, veri girisi tamamlandiktan sonra veri
kontrolii yapilmastir.

Tablo 24’de tanimlayict 6zelliklerin ve hastalik tanilarmin hastanede yatis
stiresine etkisini degerlendirmek iizere lojistik regresyon analizi yapilmistir. Bu
analizde hastanede yatis siiresi 25 giin ve alt1 ile 25 giin istii olarak iki gruba
ayrilarak incelenmistir. Hastalik tanilar1 hastanedeki siklik sirasina gore ¢oktan aza
dogru regresyon analize dahil edilmistir. Diger hastaliklar sizofreniye gore

degerlendirilmistir.
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Tablo 25’de tanimlayic1 6zelliklerin ve hastalik tanilarinin toplam yatis
maliyetine etkisini degerlendirmek lizere lojistik regresyon analizi yapilmistir. Bu
analizde toplam yatis maliyeti 3000 TL ve alt1 ile 3000 TL tizeri olarak iki gruba
ayrilarak incelenmistir. Hastalik tanilar1 hastanedeki siklik sirasima gore ¢coktan aza
dogru regresyon analize dahil edilmistir. Diger hastaliklar sizofreniye gore

degerlendirilmistir.

3.12. Veri Analizi ve Istatistiksel Yontemler

Arastirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 21.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligiyla bilgisayar ortamia yiiklenmis
ve degerlendirilmistir. Tanimlayic istatistikler ortalama+standart sapma, ortanca
(en kiigiik-en biiyiik), frekans dagilimi ve yiizde olarak sunulmustur. Kategorik
degiskenlerin  degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare Testi uygulanmistir.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri)
ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov) kullanilarak incelenmistir. Normal
dagilima uymadig1r saptanan degiskenler icin iki bagimsiz grup arasindaki
istatistiksel anlamliliklarda Mann-Whitney U Testi, {i¢ ve daha fazla bagimsiz grup
arasinda Kruskal Wallis Testi istatistiksel ydntem olarak kullanilmistir. Ug ve daha
fazla bagimsiz grup arasinda anlaml fark saptandiginda farkin kaynagini
saptamaya yonelik Bonferroni Diizeltmesi uygulanmistir. Yapilan ikili
karsilagtirmalarla belirlenen farkli prediktorlerin hastanede yatis sliresini ve yatis
maliyetlerini 6ngérmedeki etkileri ¢ek degiskenli lojistik regresyon analiziyle

degerlendirilmistir. Model uyumu degerlendirmede Hoshmer-Lemeshow testi
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kullanilmistir. Degiskenler arasindaki iligki Spearman Testi ile degerlendirilmistir.
Korelasyon katsayisma gore iliski durumu Tablo 3’de sunulmustur. Istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Tablo 3. Korelasyon Katsayisina Gére Iliski Durumu (108)

Korelasyon Katsayisi iliski Durumu
0-0,24 Zayif iliski
0,25-0,49 Orta iligki
0,50-0,74 Gicli iliski
0,75-1,00 Cok giiclii iligki

3.12. Arastirma Takvimi

Konu belirlendikten sonra 2016 Ocak, Subat ve Mart aylarinda literatiir
taranmis ve arastirma onerisi mart ayinda kabul edilmistir. 13 Nisan 2016 tarihinde
etik kurul onayr alindiktan sonra Nisan ve Mayis aylarinda veriler toplanmis ve
bilgisayara aktarilmistir. Haziran ayinda verilerin analizi, tablo ve grafik yapimi
tamamlanmis ve rapor yazimma ge¢ilmistir. Rapor yazimi Temmuz, Agustos ve
Eyliil aylarinda da devam etmis ve 19 Eyliil 2016 tarihinde tamamlanmistir. 3 Ekim

2016 tarihinde rapor jiiriye sunulmustur.

3.13. Arastirmanmn Kisithhklarn

Hastalik maliyetleri, “dogrudan”, “dolayli” ve “dlglilemeyen” maliyetler
olmak tizere ii¢ kategoride incelenir. Bu ¢calismada sadece dogrudan maliyetlerden
tibbi maliyet grubuna giren yatan hasta tedavi maliyetleri incelenmistir. Bu yiizden

bu ¢aligmanin hastalarin tiim maliyetlerini yansittigi soylenemez.
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Hastane veri tabaninda hastalar icin c¢ikarilan hizmet dokiimleri
incelendiginde paket {icretler disinda bazi islemlerin ayrica maliyetlendirildigi
goriilmiistiir. Bunlarin bir kisminin paket ticret dis1 islemler oldugu gibi bir kismi
da paket iicret icerisinde yer almasi beklenen islemlerdir. Bu uygulamanin
genellikle hastalarin ilk yatig giinii yapilmasi ilk giin i¢in paket {icretin gegerli
sayllmadigi ve poliklinik islemleri gibi degerlendirildigi diislincesini dogurmustur.
Bir giin icerisinde tekrarlayan islemler i¢in de aymi uygulamanm yapildigi
goriilmiistiir. Calismamiz, hastane bakis agisin1 yansittigi icin paket dis1
degerlendirilen bu maliyetler degistirilmemistir.

Hastanemiz psikiyatri servisinde paket ticret sistemi kullanildig i¢in tek tek
hizmet kalemlerinin maliyeti ¢ikarilmamistir. Paket {icret hastalik gruplarina gore
kabaca belirlenmis bir tcrettir. Paket iicretin hastalarin yattiklar1 her giin i¢in
masraflar1 karsilayip karsilamadigni bilebilmek miinkiin degildir. Ayrica her hasta
ayni degildir ve hastalara standart bir licret belirlemek tartismalidir.

Calisma sadece Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi’nde yapildigi igin
tim Tirkiye’ye genellenemez. Nitekim merkezi konumda yer alan bu hastanenin,

tiim Ankara’y1 temsil etmesi de beklenemez.
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3. BULGULAR

3.1. Maliyet Dis1 Bulgular

Calismada 403 hastaya ait, 439 psikiyatri klinigine giris kaydi
bulunmaktadir. Bu 403 hastadan 14 tanesi giindiiz hastas1 oldugu tespit edildiginden
analiz dis1 brrakilmistir. Geriye kalan 389 hasta toplamda 1 yil icinde Gazi
Hastanesi Psikiyatri Servisi’ne 425 kez yatirilmigtir. Ortalama her hasta 1,09 kez
hastaneye yatirilmistir.

Yatis1 yapilan 389 kisiden; 172°si1 (%44,2) kadin, 217°s1 (%55,8) erkektir.
Yas ortalamas1 41,12+13,56’dir. 178 kisi evli (%48,8), 135 kisi bekar (%37,0) ve
52 kisi bosanmis/duldur (%14,2). Hastalarin evinde yasayan kisi sayisi ortalama
3,19£1,30°dur (ortanca 3, minimum 1, maksimum 8).

Hastalarin  9%25,7’si en fazla ilkokul mezunuyken; 9%9,4’i ortaokul,
%38,6’s1 lise ve %26,3’1 1se yliksekokul/iiniversite mezunudur, %66,6’s1 yatis
aninda herhangi bir iste calismamaktadir. Hastalarm %8’inde ek bir psikiyatrik

hastalik bulunurken, %21,1’inde de ek baska bir hastalik vardir (Tablo 4).
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Tablo 4. Hastalarin Baza Tamimlayic1 Ozelliklerinin Dagihmi, Ankara, 2015

Say1 (%)

Yas (n=389)
Ortalama+SD 41,12+13,56
Ortanca (minimum-maksimum) 39 (16-90)
Yas Gruplar1 (n=389)
16-25 Yas 48 (12,3)
26-35 Yas 97 (24,9)
36-45 Yas 110 (28,3)
46-55 Yas 74 (19,0)
56 ve Uzeri Yas 60 (15,4)
Cinsiyet (n=389)
Erkek 217 (55,8)
Kadin 172 (44,2)
Medeni Durum (n=365)
Evli 178 (48,8)
Bekar 135 (37,0)
Bosanmis/Dul 52 (14,2)
Ogrenim Durumu (n=308)
En Fazla lkokul 79 (25,7)
Ortaokul 29 (9,4)
Lise 119 (38,6)
Yiiksekokul/Universite 81 (26,3)
Calisma Durumu (n=296)
Calisiyor 99 (33,4)
Calismiyor 197 (66,6)
Ek Hastalikk Durumu*
Yok 282 (72,5)
Var 107 (27,5)

Ek Hastalik Varhg:

Ek Psikiyatrik Hastalik Var Olanlar 31(8,0)

Psikiyatri Dis1 Ek Hastalik Var Olanlar 82 (21,1)

%: Siitun yiizdesi; SD: Standart Sapma, *Baz1 hastalar hem psikiyatrik hem de psikiyatri dist

hastaliga sahiptir,
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Tablo 5°de hastalarin cinsiyetlerine gore medeni durum ve calisma
durumlarmmim dagilimi verilmistir. Buna gore evli olanlar1 siklig1 cinsiyetler arasi
benzerken; bekar olma erkeklerde, bosanmis/dul olma ise kadinlarda daha fazladir.
Cinsiyet agisindan medeni durumlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,001). Erkeklerin %43,1°1 bir iste calisiyorken, kadinlarda bu sadece %22,1°dir

(p<0,001).

Tablo 5. Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Medeni Durum ve Calisma
Durumlarinin Dagilimi, Ankara, 2015

Erkek Kadin

Say1 (%) Say1 (%)
Medeni Durum (n=365)
Evli 96 (47,3) 82 (50,6)
Bekar 89 (43,8) 46 (28,4) p=0,001*
Bosanmis/Dul 18 (8,9) 34 (21,0)
Calisma Durumu (n=296)
Calistyor 69 (43,1) 30 (22,1) p<0,001*
Calismiyor 91 (56,9) 106 (77,9)

%: Siitun ytizdesi, *Pearson ki-kare

Hastanemize yatan hastalarin yatis tanilart DSM V’e gore incelendiginde ilk
ii¢ sirada sizofreni ve diger psikotik bozukluklar (%38,8), depresyon bozukluklar1
(%26,1) ve bipolar bozukluklar (%16,0) gelmektedir. Erkek ve kadinlarda ilk ii¢

hastaligin siras1 degismemektedir (Tablo 6, sekil 3).
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Tablo 6. DSM V’e Gore Hastalarin Hastaneye Yatis Tanilarimin Cinsiyete

Gore ve Toplam Dagilimi, Ankara, 2015

Erkek Kadin Toplam
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Tamlarin Dagihim (n=425)
Sizofreni ve Diger Psikotik Bzk, 111 (47,6) 54 (28,1) 165 (38,8)
Depresyon Bozukluklari 50 (21,5) 61 (31,8) 111 (26,1)
Bipolar Bozukluklar 35 (15,0) 33(17,2) 68 (16,0)
Obsesif-Kompulsif Bozukluk 8(3,4) 13 (6,8) 21 (4,9)
Anksiyete Bozukluklari 6 (2,6) 8 (4,2) 14 (3,3)
Bedensel Belirti Bozukluklari 3(1,3) 94,7) 12 (2,8)
Beslenme ve Yeme Bozukluklari 3(1,3) 5(2,6) 8(1,9)
Norobiligsel Bozukluk 6 (2,6) 0 (0,0) 6(1,4)
Travma ve Stresorle iliskili Bozukluklar 1(0,4) 5(2,6) 6(1,4)
Alkol ve Madde Kullanimu {le iliskili Bzk, 4(1,7) 0 (0,0) 4(0,9)
Diger* 6 (2,6) 4(2,1) 10 (2,4)

%: Yiizde; *Somatofrom bozukluk, somatizasyon bozuklugu, aliskanlik ve impuls bozukluklari,

davranis bozuklugu, 6zel kisilik bozuklugu, dissosiyatif amnezi
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%45 m Sizofreni ve Diger Psikiotik

Bozukluklar
%40 B Depresyon Bozukluklari
M Bipolar Bozukluklar
%35
Obsesif-Kompulsif Bozukluk
%30
B Anksiyete Bozukluklari
%25
M Bedensel Belirti Bozukluklari
%20 M Beslenme ve Yeme Bozukluklari
%15 B Norobilissel Bozukluklar
B Travma ve Stresorle iliskili
0,
%10 Bozukluklar
m Alkol ve Madde Kullanimi ile
%5 iliskili Bozukluklar
l M Diger
TS |

%0

Sekil 3. Hastalarin Tanmilarina Gore Dagilimi, Ankara, 2015

DSM V’e gore hastalarin hastaneye yatis tanilarinin yas gruplarma, medeni
duruma ve egitim durumlarina gore dagilimi tablo 6, 7 ve 8’de verilmistir. Yas
gruplarina bakildiginda en sik olarak 16-25 yas, 26-35 yas, 36-45 yas ve 46-55 yasta
sizofreni ve diger psikotik bozukluklar goriiliirken; 56 yas ve iizerinde en sik
depresyon bozukluklar1 goriilmektedir (Tablo 7).

Evlilerde en sik rastlanilan psikiyatrik hastalik %35,0 ile depresyon
bozukluklar1 iken; bekarlarda en sik sizofreni ve diger psikotik bozukluklara
(%54,1), bosanmig/dullarda ise her iki hastaliga esit siklikta (%34,5) rastlanilmistir.

Medeni durumlar arasinda tani agisindan anlami fark vardir (Tablo 8).
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Biitiin egitim seviyelerinde en fazla sizofreni ve diger psikotik bozukluklar
goriilmektedir. Egitim durumlarma goére hastaliklarin dagilimi tablo 9’da

verilmistir.

Tablo 7. DSM V’e Gore Hastalarin Hastaneye Yatis Tamlarimin Yas Gruplarina Gore
Dagihim, Ankara, 2015

16-25 26-35 36-45 46-55 56 Yas
Yas Yas Yas Yas Uzeri
Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)

Tanilarin Dagilim (n=425)

Sizofreni ve Diger Psikotik Bzk, ~ 18(35,3) 49 (45,8) 55(45,5) 26(33.8) 17 (24,6)

Depresyon Bozukluklari 6 (11,8) 24 (22,4) 29(24,0)0 22(28,6) 30 (43,5)
Bipolar Bozukluklar 11(21,6) 16 (15,00 13(10,7) 14 (18,2) 14 (20,3)
Obsesif-Kompulsif Bozukluk 4 (7,8) 7 (6,5) 4 (3,3) 6 (7,8) 0 (0,0)
Anksiyete Bozukluklari 2(3,9) 3(2,8) 2(1,7) 33,9 4 (5,8)
Bedensel Belirti Bozukluklar1 1(2,0) 3(2,8) 8 (6,6) 0(0,0) 0(0,0)
Beslenme ve Yeme Bzk, 5(9,8) 1(0,9) 2(1,7) 0 (0,0) 0 (0,0)
Diger* 4(7,9) 4 (3,7) 8 (6,6) 6 (7,8) 4 (5,8)

%: Stitun ylizdesi, *Norobilissel bozukluk, travma ve stresorle iliskili bozukluklar, alkol ve madde kullamimu ile
iliskili bzk, somatofrom bozukluk, somatizasyon bozuklugu, aliskanlik ve impuls bozukluklari, davranig

bozuklugu, dzel kisilik bozuklugu, dissosiyatif amnezi
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Tablo 8. DSM V’e Gore Hastalarin Hastaneye Yatis Tamlarimn Medeni Duruma

Gore Dagihmi, Ankara, 2015

Evli Bekar  Bosanms/Dul

Say1 (%) Say1 (%) Say1 (%)
Tamlarin Dagihim (n=425)
Sizofreni ve Diger Psikotik Bzk, 54 (27,0) 79 (54,1) 19 (34,5)
Depresyon Bozukluklari 70 (35,0) 18 (12,3) 19 (34,5)
Bipolar Bozukluklar 33 (16,5) 25 (17,1) 7(12,7)
Obsesif-Kompulsif Bozukluk 9(4.,5) 10 (6,8) 2 (3,6)
Anksiyete Bozukluklari 8 (4,0) 1(0,7) 3(5,5)
Bedensel Belirti Bozukluklari 10 (5,0) 1(0,7) 1(1,8)
Beslenme ve Yeme Bozukluklari 1(0,5) 6 (4,2) 1(1,8)
Diger* 15 (7,5) 6 (4,2) 3(5,9)

%: Stitun yiizdesi, *Norobilissel bozukluk, travma ve stresdrle iliskili bozukluklar, alkol ve madde kullanimi

ile iliskili bzk,, somatofrom bozukluk, somatizasyon bozuklugu, aliskanlik ve impuls bozukluklari, davranig

bozuklugu, 6zel kisilik bozuklugu, dissosiyatif amnezi, pearson ki-kare p<0,001

Tablo 9. DSM V’e Gire Hastalarin Hastaneye Yatis Tamilarinin Ogrenim Durumuna

Gore Dagihmi, Ankara, 2015

En Fazla llkokul  Ortaokul Lise Lise Uzeri
Say1 (%) Say1 (%)  Say1 (%) Say1 (%)

Tamlarin Dagilimi (n=425)
Sizofreni ve Diger Psikotik Bzk, 30 (33,7) 18 (56,3) 55 (42,0) 35(39,8)
Depresyon Bozukluklari 32 (36,0) 6(18,8) 32(24,4) 16 (18,2)
Bipolar Bozukluklar 9(10,1) 3(9,4) 22 (16,8) 19 (21,6)
Obsesif-Kompulsif Bozukluk 33,4 2 (6,3) 5(3,8) 6 (6,8)
Anksiyete Bozukluklari 2(2,2) 2 (6,3) 2(L,5) 2(2,3)
Bedensel Belirti Bozukluklar 4 (4,5) 13,1 43,1 1(L,1)
Beslenme ve Yeme Bzk, 0(0,0) 0(0,0) 7 (5,3) 1(1,1)
Norobiligsel Bozukluk 4 (4,5) 0(0,0) 1(0,8) 0(0,0)
Diger* 5(5,6) 0 (0,0) 3(2,3) 8 (9,0)

%: Stitun yiizdesi, *Travma ve stresorle iligkili bozukluklar, alkol ve madde kullanimu ile iliskili bzk,,
somatofrom bozukluk, somatizasyon bozuklugu, alisgkanlik ve impuls bozukluklari, davranig bozuklugu,

ozel kisilik bozuklugu, dissosiyatif amnezi
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2015 yili icerisinde Gazi Hastanesi Psikiyatri Servisi’ne 1’den fazla yatis1
yapilan hastalarin tan1 dagilimlar tablo 10°da sunulmustur. Buna gore 1. yatisa ek
olarak depresyon hastalarinda 19 kez tekrar yatig oldugu goriilmiistiir. Onu 8 yatisla
sizofreni ve diger psikotik bozukluklar izlemektedir. Toplamda 36 tekrar yatis

olmustur.

Tablo 10. Birden Fazla Yatis1 Yapilan Hastalarin Tam Dagihimlari, Ankara, 2015

Say1 (%)
Tanilarin Dagilimi (n=36)
Depresyon Bozukluklar1 19 (52,8)
Sizofreni ve Diger Psikotik Bzk, 8(22,2)
Bipolar Bozukluklar 6 (16,7)
Bedensel Belirti Bozukluklari 2 (5,6)
Travma ve Stresorle iliskili Bozukluklar 1(2,8)
Diger* 0 (0,0)
Toplam 36 (100,0)

%: Siitun yiizdesi; * DSM V’e Gore Diger Psikiyatrik Hastaliklar

Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK), Saglik Uygulama Tebligi Tanitya Dayali
Islem Puan Listesi Ek-2C’ye gére hastanemiz psikiyatri servisine yatan hastalarm
%72,5°1 1.grup psikiyatrik hastadir. %23,9°u 2.grup, %3,6’s1 3.grup iken 5.grup
hasta hi¢c yatmamistir. Hastalar 45 giin yattiktan sonra 4.grup hasta olarak

degerlendirilmektedir (Tablo 11).
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Tablo 11. Hastalarin Saghk Uygulama Tebligi Taniya Dayah Islem Puan Listesine
Gore Psikiyatrik Hastahlk Sitmflarimn Dagihimi, Ankara, 2015%

n=389 Say1 (%)
Tanilarin Dagilimi (n=389)

1. Grup Psikiyatrik Hasta 282 (72,5)
2. Grup Psikiyatrik Hasta 93 (23,9)
3. Grup Psikiyatrik Hasta 14 (3,6)

%: Siitun yiizdesi; *45 giiniin {izerindeki her yatilan giin i¢in kisi, 4. Grup hasta olarak
degerlendirilmektedir. Hastanemize 2015 yilinda yatirilan 5. Grup psikiyatrik hasta yoktur.

Tablo 12°de hastalarin tanilarma gore hastaliklarin ilk belirti yaslarinin
dagilimi verilmistir. Burada ortanca yaslar incelendiginde beslenme ve yeme
bozukluklari en geng yasta (ortanca:20) ortaya ¢ikan hastalik olarak gdze carparken,
travma ve stresorle iligskili bozukluklar en ge¢ (ortanca:46) ortaya ¢ikan hastalik
olarak tespit edilmistir. Hastaliklar ikiserli gruplar halinde karsilastirildiginda
anlamli farkin beslenme ve yeme bozukluklar1 ile depresyon, obsesif-kompulsif
bozukluk ile depresyon bozukluklari, sizofreni ve diger psikotik bozukluklar ile
depresyon bozukluklar1 ve bipolar bozukluklar ile depresyon bozukluklar1 arasinda

oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 12. Hastalarin Tanilarina Gore Hastahklarimin Ik Belirti Yaslarinin

Dagilimi, Ankara, 2015

n X+S Medyan (min-maks)

Sizofreni ve Diger Psikotik Bzk, 143 28,16£11,10 25,00 (12-81)
Depresyon Bozukluklari 95 38,74+14,62 36,00 (14-89)
Bipolar Bozukluklar 61 29,59+14,13 24,00 (14-68)
Obsesif-Kompulsif Bozukluk 18 24,28+11,39 22,00 (5-46)

Anksiyete Bozukluklari 13 35,15+16,81 34,00 (11-71)
Bedensel Belirti Bozukluklari 12 32,67+8,89 33,00 (18-45)
Beslenme ve Yeme Bozukluklari 8 22,75+7,79 20,00 (15-37)
Travma ve Stresérle Iliskili Bzk, 5 40,40£11,76 46,00 (20-49)
Norobilissel Bozukluklar 4 45,00+15,05 44,00 (29-63)
Alkol ve Madde Kullanimi Bzk, 4 22,25+4,27 22,50 (17-27)
Diger* 8 39,50+18,43 31,50 (21-66)
Toplam 371 31,72+13,82 29,00 (5-89)

X: Ortalama; S: Standart sapma, *Somatofrom bozukluk, somatizasyon bozuklugu, aliskanlik ve impuls

bozukluklari, davranis bozuklugu, 6zel kisilik bozuklugu, dissosiyatif amnezi, Kruskal Wallis Test p<0,001

Tablo 13’de hastalarin tanilarina gore hastaliklarinin mevcut siirelerinin
dagilimi verilmistir. Obsesif-kompulsif bozukluk ortalama 155,67 ay ile en uzun
siiredir varlik gosteren hastalik olarak goze ¢arparken, travma ve stresorle iliskili
bozukluklar 17,80 ay ile en kisa siireli hastalik olarak tespit edilmistir. Hastaliklar
ikiserli gruplar halinde karsilastirildiginda anlamli farkin sadece beslenme ve yeme
bozukluklar1 ile sizofreni ve diger psikotik bozukluklar arasinda oldugu

goriilmiistiir.
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Tablo 13. Hastalarin Tanilarina Gore Hastaliklarinin Mevcut Siirelerinin

Dagilimi, Ankara, 2015*

n X+£S Ortanca

(min,-maks,)
Sizofreni ve Diger Psikotik Bzk, 142 140,51+110,47 120,00 (1-500)
Depresyon Bozukluklari 95  101,81+103,03 72,00 (2-384)
Bipolar Bozukluklar 61 130,25+118,73 96,00 (1-588)
Obsesif-Kompulsif Bozukluk 18  155,67£115,20 144,00 (6-384)
Anksiyete Bozukluklari 13 141,77+146,26 144,00 (3-420)
Bedensel Belirti Bozukluklar1 11 48,82+50,66 36,00 (1-180)
Beslenme ve Yeme Bozukluklari 8 22,50+18,47 18,00 (2-60)
Travma ve Stresérle Iliskili Bzk, 5 17,80+17,06 12,00 (2-36)
Norobilissel Bozukluklar 4 60,00+50,91 54,00 (12-120)
Alkol ve Madde Kullanimi Bzk, 4 126,00+101,11 120,00 (24-240)
Diger** 8 96,25+96,57 60,00 (2-252)
Toplam 369 120,69+110,69 96,00 (1-588)

X: Ortalama; S: Standart sapma, *Siire ay olarak almmistir, **Somatofrom bozukluk,
somatizasyon bozuklugu, aliskanlik ve impuls bozukluklari, davranis bozuklugu, 6zel kisilik
bozuklugu, dissosiyatif amnezi, Kruskal Wallis Test p<0,001

Tablo 14’de hastalarin tanimlayict 6zelliklerine gore hastanede yatig
siirelerinin dagilimi1 verilmistir. Erkekler ortalama 25,21 giin hastanede kalmisken,
kadinlarda bu 29,86 giindiir. Aradaki fark anlamhdir (p=0,002). Yas gruplarma
bakildiginda yas arttikca anlamli sekilde hastanede kalis siiresinin de arttigi
goriilmiistiir (p=0,033). Medeni durum, 6grenim durumu, ¢alisma durumu ve ek
hastalik varligin1 ise hastanede kalig siiresini istatistiksel olarak anlamli sekilde

etkilemedigi goriilmiistiir (Tablo 14).
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Tablo 14. Hastalarin Tammlayica Ozelliklerine Gore Hastanede Yatis Siirelerinin

Dagihim, Ankara, 2015
n X+S Ortanca (min-maks) p

Cinsiyet (n=425) 0,002*
Erkek 233 25,21+13,58 24,00 (2-72)

Kadin 192 29,86+16,29 28,00 (1-82)

Yas Gruplari1 (n=425) 0,033**
16-25 Yas Arasi 51 23,47+14,62 23,00 (1-58)

26-35 Yas Arast 107 24,69+14,20 22,00 (1-59)

36-45 Yas Arasi 121 28,86+14,80 26,00 (2-72)

46-55 Yas Arast 77 29,04+15,12 27,00 (1-80)

56 ve Uzeri Yas 69 29,59+16,14 28,00 (2-82)

Medeni Durum (n=401) 0,792%%*
Evli 200 27,92+15,35 26,50 (1-82)

Bekar 146 27,47+£14,57 27,00 (1-72)

Bosanmis/Dul 55 27,29+15,58 23,00 (2-71)

Ogrenim Durumu (n=351) 0,242%*
En Fazla Ilkokul 89 28,25+15,96 25,00 (3-80)

Ortaokul 32 25,28+14,56 23,00 (4-56)

Lise 136 28,24+14,39 28,00 (2-72)
Yiiksekokul/Universite 94 24,47+12,62 23,50 (1-53)

Calisma Durumu (n=327) 0,328*
Caligiyor 108 26,46+15,28 23,50 (2-71)

Calismiyor 219 28,00£15,45 27,00 (1-80)

Ek Hastalik Varhg (n=425) 0,805*
Var 121 26,93+14,82 25,00 (1-82)

Yok 304 27,47£15,13 26,00 (1-80)

Toplam 425 27,32+15,03 26,00 (1-82)

X: Ortalama; S: Standart sapma, *Mann Whitney U Test, **Kruskal Wallis Test
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Hastalarmn  mevcut tanilarmin hastanede yatis

suresi ile

iliskisi

incelendiginde ortanca deger olarak en uzun hastane yatis1 gerektiren patoloji 28,00

giin ile sizofreni ve diger psikotik bozukluklar olmustur. Onu 26,00 giin ile bipolar

bozukluklar takip etmektedir. En kisa yatis stiresi olan ilk iki hastalik ise 14,00 giin

ile norobilissel bozukluklar ve 15,50 giin ile bedensel belirti bozukluklaridir.

Hastanede yatis siiresi agisindan patolojiler arasinda anlamli fark yoktur (p=0,223)

(Tablo 15).

Tablo 15. Hastalarin Tanilarina Gore Hastanede Yatis Siirelerinin Dagilimi,

Ankara, 2015

n X+S Medyan (min-
maks)

Sizofreni ve Diger Psikotik Bzk, 165 28,07£13,14 28,00 (3-72)
Depresyon Bozukluklari 111 27,51+15,45 25,00 (2-82)
Bipolar Bozukluklar 68  29,91+17,42 26,00 (1-80)
Obsesif-Kompulsif Bozukluk 21 26,33£19,21 24,00 (1-71)
Anksiyete Bozukluklari 14 25,14+17,08 19,00 (2-55)
Bedensel Belirti Bozukluklar1 12 19,50+13,34 15,50 (2-44)
Beslenme ve Yeme Bozukluklari 8  28,87+18,65 23,00 (2-57)
Travma ve Stresérle Iliskili Bzk, 6  23,67+10,07 23,50 (11-37)
Norobilissel Bozukluklar 6 16,00+8,31 14,00 (7-28)
Alkol ve Madde Kullanimi Bzk, 4 18,00+10,98 18,00 (8-28)
Diger* 10 21,00+11,21 22,00 (3-36)
Toplam 425 27,32+15,03 26,00(1-82)

X: Ortalama; S: Standart sapma, Kruskal Wallis Test p=0,223, *Somatofrom bozukluk,
somatizasyon bozuklugu, aliskanlik ve impuls bozukluklari, davranis bozuklugu, 6zel kisilik

bozuklugu, dissosiyatif amnezi
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3.2. Maliyet Bulgulan
Tablo 16°da psikiyatri paket {icreti olusturan bazi islemlerin maliyetleri
verilmistir. Buna gore en yiiksek maliyeti MRG (manyetik rezonans goriintiileme)

ve anestezili EKT protokolii olusturmaktadir.

Tablo 16. Psikiyatri Paket Ucreti Olusturan Bazi islemlerin Maliyetleri, Ankara, 2015

islem Ucret (TL)
MRG (Beyin) 71,50
Anestezili EKT Protokolii 59,40
MRG (Difiizyon) 35,75
EEG 32,67
Standart Yatak Ucreti 30,00
Prokalsitonin Diizeyi 28,05
Bireysel Psikoterapi 19,25
Normal Poliklinik Muayene 15,50
EKT Sonrasi Biling ve Oryantasyon Kontrolii 15,00
Aile Goriligmesi 11,25
Kanda Lityum Diizeyi 11,00
Valproik Asit Diizeyi 11,00
Intravenoz {lag infiizyonu 8,90
Folat Diizeyi 7,15
Klinik Degerlendirme Olgek 6,00
Konsiiltasyon 6,00
Idrar Tetkiki 5,50
Vitamin B12 Diizeyi 5,50
Intramuskiiler Enjeksiyon 5,40
Damar Yolu Agilmasi 4,80
Tam Kan 3,30
EKG 3,00

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme, EEG: Elektroensefalografi, EKG: Elektrokardiyografi
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Hastalarin giinliik maliyetleri incelendiginde; hasta basmma ortalama

101,53+22,91 TL (37,74+8,51 USD=ABD Dolar1) paket iicret, 19,09+15,01 TL

(7,09+5,58 USD) diger maliyetler olmak {iizere giinliik toplam 120,45+£30,31 TL

(44,78+11,26 USD) harcandig1 goriilmiistiir (Tablo 17).

Tablo 17. Hastalarin Giinliik Ortalama Maliyetleri, Ankara, 2015

Medyan (min-maks)

98,07 (17,34-260,00)
14,92 (4,14-148,61)

n X+SD
Paket Ucret 424 101,53+22,91
Diger Maliyetler 425 19,09+15,01
Toplam Maliyet 425 120,45+30,31

115,36 (32,13-303,59)

X: Ortalama; SD: Standart sapma

Hastalarin yatis basina maliyetleri incelendiginde; hasta basma ortalama

2729,80+1561,97 TL (1014,87+580,70 USD) paket ticret, 455,92+377,98 TL

(169,50+£140,52 USD) diger maliyetler olmak tizere toplam 3181,07+1831,83 TL

(1182,64+681,02 USD) harcandig1 goriilmiistiir (Tablo 18).

Tablo 18. Hastalarin Yatis Basina Toplam Maliyetleri, Ankara, 2015

Medyan (min-maks)

2552,32 (95,70-9754,79)
364,98 (28,00-3968,48)

n X+SD*
Paket Ucret 424 2729,80+1561,97
Diger Maliyetler 425 455,92+377,98
Toplam Maliyet 425 3181,07+1831,83

2916,59 (170,17-12034,03)

X: Ortalama; SD: Standart sapma
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Hastalarin tanmmlayici 6zellikleri ile giinliik toplam maliyetler arasinda

anlamli iligki bulunamamuistir (Tablo 19).

Tablo 19. Hastalarin Tammlayic1 Ozelliklerine Gére Giinliik Toplam Maliyetlerinin

Karsilastirilmasi, Ankara, 2015

n X+SD Medyan (min-maks) p
Cinsiyet (n=425) 0,921*
Erkek 233 119,28425,70 115,52 (32,13-235,20)
Kadin 192 121,88+35,11 115,23 (42,51-303,59)
Yas Gruplar1 (n=425) 0,283%%*
16-25 Yas Arasi 51 125,72+2796 119,38 (75,71-236,01)
26-35 Yas Arasi 107  118,96+30,76 114,24 (33,85-303,59)
36-45 Yas Arasi 121 118,37435,21 112,60 (32,13-283,26)
46-55 Yas Arasi 77  122,86+£23,97 116,43 (80,27-233,92)
56 ve Uzeri Yas 69  119,84+28,44 117,97 (42,51-238,30)
Medeni Durum (n=401) 0,731%*
Evli 200 122,04+35,13 114,53 (42,51-303,59)
Bekar 146 120,05+27,12 116,73 (32,13-236,01)
Bosanmis/Dul 55  115,65+£19,24 114,10 (66,19-160,95)
Ogrenim Durumu (n=351) 0,298**
En Fazla flkokul 89 116,93+27,72 113,29 (33,85-238,30)
Ortaokul 32 118,93+22,53 117,58 (74,11-175,45)
Lise 136 120,65+30,99 112,60 (57,22-303,59)
Yiiksekokul/Universite 94  124,97+£30,65 122,22 (32,13-236,01)
Calisma Durumu (n=327) 0,181*
Caligtyor 108  120,12+£33,64 113,65 (57,22-283,26)
Calismiyor 219 122,22+£30,46 118,01 (39,22-303,59)
Ek Hastalik Varhgi (n=425) 0,129*
Var 121 118,06+28,23 112,20 (33,85-238,30)
Yok 304 121,40£31,09 117,26 (32,13-303,59)

X: Ortalama; SD: Standart sapma, * Mann Whitney U Test, **Kruskal Wallis Test
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Tablo 20’de hastalarin tanimlayic1 Ozelliklerine gore toplam yatis
maliyetlerinin karsilagtirilmasi verilmistir. Erkek hastalarin toplam yatis maliyetleri
2922,08+£1592,02 TL iken, kadmlarinki 3495,37+2046,81 TL’dir. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamhidir (p=0,005) (Sekil 4). Genel olarak yas arttik¢a
maliyetin arttig1 gériilmiistir (p=0,028) (Sekil 5). Medeni durum, 6grenim durumu,
calisma durumu ve ek hastalik varligi ile toplam yatis maliyetleri arasinda anlaml1

fark yoktur.
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Tablo 20. Hastalarin Tamimlayic1 Ozelliklerine Gére Toplam Yatis Maliyetlerinin

Karsilastirilmasi, Ankara, 2015

n X+SD Medyan (min-maks) p
Cinsiyet (n=425) 0,005*
Erkek 233 2922,08+1592,02  2797,36 (258,39-8178,70)
Kadm 192 3495,37£2046,81  3159,62 (170,17-12034,03)
Yas Gruplar1 (n=425) 0,036**
16-25 Yas Arasi 51  2831,01+£1925,76  2342,89 (170,17-8867,08)
26-35 Yas Arasi 107  2809,16£1564,84  2653,25 (186,92-6548,60)
36-45 Yas Arasi 121 3275,10£1639,71  3115,23 (358,12-7269,48)
46-55 Yas Arasi 77  3469,14£1975,22  2979,17 (233,92-12034,03)
56 ve Uzeri Yas 69  3563,97+2172,98  3333,77 (321,90-10415,15)
Medeni Durum (n=401) 0,736%*
Evli 200  3292,85+1949,24  2977,68 (233,92-12034,03)
Bekar 146  3199,44+1781,78  2944,45 (170,17-8867,08)
Bosanmig/Dul 55 3067,40+1671,69  2664,83 (321,90-7273,54)
Ogrenim Durumu (n=351) 0,488**
En Fazla flkokul 89  3313,214+2124,33 2829,09 (338,47-12034,03)
Ortaokul 32 2899,70+1644,54  2781,99 (536,86-6940,55)
Lise 136 3234,65+1598,33  2981,94 (258,39-8178,70)
Yiiksekokul/Universite 94  2930,35+1608,10 2703,24 (170,17-8867,08)
Calisma Durumu (n=327) 0,182*
Caligtyor 108 3006,25+1690,23  2620,29 (256,18-7020,51)
Caligmiyor 219 3320,02+1950,90  3013,63 (170,17-12034,03)
Ek Hastalik Varhgi (n=425) 0,565*
Var 121 3115,77+1857,57  2918,22 (233,92-10415,15)
Yok 304 3207,07£1823,93  2916,52 (170,17-12034,03)

X: Ortalama; SD: Standart sapma, *Mann Whitney U Test, **Kruskal Wallis Test

&9



v

12000,00-] =
415
]
10000,00 425
G244
o]
-,3 0200
= 8000004
=
=
n
-
L] -
o 600000
E
=
o
=]
= 4000,00
200000
00
T T
Erkek Kadin

Cinsiyet

Sekil 4. Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Toplam Yatis Maliyetlerinin Karsilastirilmasi,

Ankara, 2015

12000,00

10000,00]

000,004

000,00

Toplam Yatig Maliyeti

400000

2000,00-

244

kL
*
M3
o
425
o]
388
Q
oo

T T T T T
16-25 Yag Aras)  26-35 Yag Arasi  36-45 Yas Arasi  46-55 Yag Arasi 56 ve Uzeri Yag

Yag Gruplan

Sekil 5. Hastalarin Yas Gruplarina Gore Toplam Yatis Maliyetlerinin Karsilastirilmasi,

Ankara, 2015

90



Tablo 21°de hastalarin tanilarina gore giinliik toplam maliyetlerinin dagilimi1
verilmistir. Buna gore giinlik maliyeti en yiiksek hastalik 130,71+£30,84 TL
(48,59+11,46 USD) ile norobilissel bozukluklardir. En diisiik maliyeti olan hastalik
ise 107,53+17,69 TL (39,97+6,57 USD) ile beslenme ve yeme bozukluklaridir.
Patolojiler arasinda giinliik toplam maliyetler arasinda anlamli fark vardir
(p=0,003). Hastaliklar ikiserli gruplar halinde karsilastirildiginda anlamli farkin
sadece depresyon bozukluklari

ile bipolar bozukluklar arasinda oldugu

goriilmiistiir.

Tablo 21. Hastalarin Tamlarina Gore Giinliik Toplam Maliyetlerinin Dagilim,

Ankara, 2015

n X+SD Ortanca (min-maks)
Sizofreni ve Diger Psikotik Bzk. 165  121,36+27,23 117,37 (33,85-283,26)
Depresyon Bozukluklari 111 114,71£29,05 110,44 (32,13-238,30)
Bipolar Bozukluklar 68 129,66+31,17 122,15 (57,22-273,42)
Obsesif-Kompulsif Bozukluk 21 127,12+38,10 117,86 (83,87-233,92)
Anksiyete Bozukluklari 14 116,51+17,55 122,13 (68,93-134,22)
Bedensel Belirti Bozukluklari 12 123,88+64,77 113,89 (62,30-303,59)
Beslenme ve Yeme Bozukluklari 8 107,53+£17,69 110,25 (81,61-129,20)
Travma ve Stresérle iliskili Bzk. 6 118,21+13,30 115,70 (104,19-134,49)
Norobilissel Bozukluklar 6 130,71+30,84 141,69 (81,11-159,23)
Alkol ve Madde Kullanimi Bzk. 4 113,42+26,04 119,62 (77,71-136,73)
Diger* 10 102,32+22,57 106,03 (63,79-146,57)
Toplam 425 120,45+30,31 115,36 (32,13-303,59)

X: Ortalama; SD: Standart sapma, *Somatoform bozukluk, somatizasyon bozuklugu, aliskanlik
ve impuls bozukluklari, davranig bozuklugu, 6zel kisilik bozuklugu, dissosiyatif amnezi, Kruskal

Wallis Test p=0,003
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Tablo 22’de hastalarin tanilarina gore toplam yatis maliyetlerinin dagilimi
verilmistir. Buna gore yatis maliyeti en yiliksek hastalik 3757,66+2272,25 TL
(1397,00+£844,76 USD) ile bipolar bozukluklardir. En diisiik maliyeti olan hastalik
ise 1864,77+£952,30 TL (693,27+£354,04 USD) ile alkol ve madde kullanim
bozukluklaridir. Patolojiler arasinda toplam yatis maliyetleri arasinda anlamli fark
vardir (p=0,024). Ikili karsilastirmalarda farkin bedensel belirti bozukluklar1 ile

sizofreni ve bipolar bozukluklar arasinda oldugu goriilmiistiir.

Tablo 22. Hastalarin Tanilarina Gore Toplam Yatis Maliyetlerinin Dagilima,

Ankara, 2015

n X+SD Medyan (min-maks)
Sizofreni ve Diger Psikotik Bzk. 165  3332,70+1604,56 3155,31 (338,47-8867,08)
Depresyon Bozukluklari 111 3055,43+1844,96 2809,96 (321,90-10415,15)
Bipolar Bozukluklar 68 3757,66+2272,25 3101,63 (236,01-12034,03)
Obsesif-Kompulsif Bozukluk 21 2856,95+1977,82 2643,37 (170,171-6307,22)
Anksiyete Bozukluklari 14 2923,98+2098,73 2450,85 (256,18-6750,78)
Bedensel Belirti Bozukluklar1 12 2144,71+1550,20 1432,13 (358,12-5128,42)
Beslenme ve Yeme Bozukluklari 8 2831,38+1492,89 2671,07 (258,39-4997,98)
Travma ve Stresorle Iliskili Bzk. 6 2722,24+1035,94 2495,58 (1479,35-3960,41)
Norobiligsel Bozukluklar 6 2080,77+1260,06 1715,41 (1049,24-4306,55)
Alkol ve Madde Kullanimi Bzk. 4 1864,77+952,30 1625,02 (1093,83-3115,23)
Diger* 10 2179,04+1332,60 2187,74 (439,72-3940,22)
Toplam 425  3181,07+1831,83 2916,59 (170,17-12034,03)

X' Ortalama; SD: Standart sapma, *Somatofrom bozukluk, somatizasyon bozuklugu, aligkanlik ve impuls

bozukluklari, davranig bozuklugu, 6zel kisilik bozuklugu, dissosiyatif amnezi, Kruskal Wallis Test p=0,024
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Sekil 6. Hastalarin Tamilarina Gore Toplam Yatis Maliyetlerinin Karsilastirilmasi,

Ankara, 2015

Hastalarin yas, yatis siireleri ve maliyetlerin gosterdigi iliski incelendiginde
yas ile yatig siiresi ve toplam maliyet arasinda pozitif yonlii zayif korelasyon oldugu
goriilmiistiir. Beklenildigi sekilde yatig siiresi uzadik¢a toplam yatis maliyeti
artmaktadir (r=0,94, p<0,001). Yatis siiresi ile giinliikk paket dis1 maliyet arasinda

negatif yonlii orta derece korelasyon vardir (tablo 23, sekil 7, sekil 8).
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Tablo 23. Yas,

Yatis Siireleri

Degerlendirilmesi, Ankara, 2015

ve Maliyetlerin

Gosterdigi

Iliskinin

Yatis Siiresi Giinliik Paket Giinliik Toplam
Dis1 Maliyet Toplam Maliyet
Maliyet
r, p degeri r, p degeri r, p degeri r, p degeri
Yas 0,12 (0,010) 0,01 (0,800) 0,00 (0,970) 0,12 (0,010)
Yatis Siiresi - -0,33 (0,001) -0,24 (0,001) 0,94 (0,001)
Giinliik Toplam Maliyet -0,24 (0,001) 0,57 (0,001) - 0,04 (0,390)
Giinliik Paket Dis1 Maliyet -0,33 (0,001) - 0,57 (0,001) -0,19 (0,001)
Toplam Yatis Maliyeti 0,94 (0,001) -0,19 (0,001) 0,04 (0,390) -

r: Korelasyon katsayisi, p: Anlamlilik degeri
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Tablo 24°de hastalarin tanimlayici 6zellikleri ve tanilarmin yatis siiresine
etkisini degerlendirmek tizere yapilan lojistik regresyon analizi sonucu verilmistir.
Daha 6nce yapilan ikili karsilastirmalar sonucu belirlenen yas gruplari, cinsiyet,
ogrenim durumu, ¢alisma durumu ve hastalik tanilar1 bagimsiz degiskenler olarak,
hastanede yatig siiresi ise bagimli degisken olarak analize dahil edilmistir.
Hastanede yatis siiresi; ortalama yatis siiresi olan 27 giin baz alinarak, 27 giin ve
daha az yatanlar ve 27 giinden uzun yatanlar olarak degerlendirilmistir. Buna gore
hastanede yatis siiresini cinsiyet ve hastalik tanilar1 etkilemektedir (p<0,05). Kadin
olmanin erkek olmaya gore yatis stiresini 1,99 kat uzattig1 goriilmiistiir. Depresyon
bozukluklarinin sizofreniye gore yatis siiresini 2,08 (1/0,48) kat azalttig:
goriilmiistiir. Yas gruplari, 6grenim durumu ve ¢alisma durumu ise hastanede yatis

siiresini etkilememektedir (p>0,05).
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Tablo 24. Hastalarin Tamimlayic1 Ozellikleri ve Tamlarimin Yatis Siiresine Etkisini

Degerlendirmek Uzere Yapilan Lojistik Regresyon Analizi Sonucu, Ankara, 2015

OR %95 GA p
Yas Gruplan
26-35 Yas 1,33 0,53-3,32 0,535
36-45 Yas 1,84 0,75-4,56 0,182
46-55 Yas 1,55 0,52-4,62 0,431
56 Yas ve Uzeri 2,44 0,80-7,43 0,114
Cinsiyet* 1,99 1,09-3,61 0,023
Ogrenim Durumu
Ortaokul 1,29 0,45-3,69 0,628
Lise 1,64 0,80-3,34 0,169
Lise Ustii 0,61 0,28-1,33 0,220
Cahsma Durumu 1,09 0,57-2,05 0,789
Tam**
Depresyon Bzk. 0,48 0,24-0,96 0,038
Bipolar Bzk. 0,77 0,35-1,70 0,527
OKB 0,69 0,21-2,21 0,532
Anksiyete Bzk. 0,25 0,04-1,52 0,134
Bedensel Belirti Bzk. 0,20 0,03-1,11 0,067
Beslenme ve Yeme Bzk. 0,48 0,09-2,59 0,396
Norobilissel Bzk. 0,23 0,02-2,39 0,223
TSSB 0,91 0,10-8,38 0,939
Diger 0,16 0,01-1,53 0,114

OKB: Obsesif-kompulsif bozukluk, TSSB: Travma sonrasi stres bozuklugu, OR: Odd’s ratio, GA:

Giiven araligi, p: Anlamlilik degeri, *Kadin olmanin erkek olmaya goére, **Hastaliklar hastanedeki

siklik sirasina gore ¢oktan aza siralanmisg ve sizofreni baz alinarak diger hastaliklar ona gore

degerlendirilmistir.
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Tablo 25°de hastalarin tanimlayici 6zelliklerinin ve tanilarmin toplam yatis
maliyetine etkisini degerlendirmek lizere yapilan lojistik regresyon analizi sonucu
verilmistir. Daha dnce yapilan ikili karsilagtirmalar sonucu belirlenen yas gruplari,
cinsiyet, calisma durumu ve hastalik tanilar1 bagimsiz degiskenler olarak, toplam
yatis maliyeti ise bagimli degisken olarak analize dahil edilmistir. Toplam yatis
maliyeti ortalama yatig maliyeti olan 3000 TL baz alinarak 3000 TL ve alt1 ve 3000
TL’nin {izeri olarak degerlendirilmistir. Buna gore toplam yatis maliyetini yas
gruplari, cinsiyet ve hastalik tanilar1 etkilemektedir (p<0,05). Calisma durumu ise
etkilememektedir (p>0,05). 36-45 yas arast olmanin 16-25 yasa gore 2,61 kat, 56
yas ve lizeri olmanin 16-25 yasa gore 2,93 kat, kadin olmanin da erkek olmaya gore
1,78 kat yatis maliyetini arttirdigr goriilmiistiir. Hastanemizde en sik goriilen
sizofreniye gore; depresyon bozukluklar1 2,56 (1/0,39) kat, bedensel belirti

bozukluklari ise 6,25 (1/0,16) kat yatis maliyetini azaltmaktadir.
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Tablo 25. Hastalarin Tammlayict Ozelliklerinin ve Tamlarimn Toplam Yatis
Maliyetine Etkisini Degerlendirmek Uzere Yapilan Lojistik Regresyon Analizi
Sonucu, Ankara, 2015

OR %95 GA p

Yas Gruplan

26-35 Yas 1,76 0,73-4,22 0,201
36-45 Yas 2,61 1,10-6,17 0,028
46-55 Yas 2,00 0,79-5,09 0,142
56 Yas ve Uzeri 2,93 1,15-7,49 0,024
Cinsiyet* 1,78 1,08-2,94 0,024
Cahsma Durumu 1,44 0,83-2,50 0,185
Tam**

Depresyon Bzk. 0,39 0,21-0,72 0,003
Bipolar Bzk. 0,82 0,42-1,59 0,565
OKB 0,61 0,22-1,73 0,362
Anksiyete Bzk. 0,37 0,09-1,44 0,153
Bedensel Belirti Bzk. 0,16 0,03-0,83 0,030
Beslenme ve Yeme Bzk. 0,69 0,13-3,61 0,667
Norobilissel Bzk. 0,16 0,01-1,52 0,113
TSSB 0,56 0,08-3,97 0,565
Diger 0,14 0,01-1,28 0,082

OKB: Obsesif-Kompulsif bozukluk, TSSB: Travma sonrasi stres bozuklugu, OR: Odd’s ratio; GA:
Giiven araligi, *Kadin olmanin erkek olmaya gore, **Hastaliklar hastanedeki siklik sirasina gore

coktan aza siralanmis ve sizofreni baz aliarak diger hastaliklar ona gére degerlendirilmistir.
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5. TARTISMA

Bu caligmada bir iiniversite hastanesi psikiyatri servisine 1 Ocak - 31 Aralik
2015 tarihleri arasinda yatirilan toplam 389 hastaya ait 425 yatis sosyodemografik
ozellikler, hastaliklarin dagilimi1 ve yatis sirasinda yapilan maliyetler agisindan

incelenmistir.

5.1. Maliyet Dis1 Bulgularin Tartisilmasi

Calismamizda yer alan hastalarin %44,2’s1 kadin, %55,8°1 erkektir. Yas
ortalamas1 41,12°dir. %438,8 evli, %37,0 bekar ve %14,2 bosanmis/duldur. Ulas ve
arkadaslarinin 2007 yilinda yaptig1 benzer bir ¢alismada hastalarin %53°1 kadin,
%47’s1 erkektir. Yas ortalamasi 39,9’tur. %46,7 evli, %37,8 bekar ve %15,5
bosanmustir (109). 2005-2009 yillar1 aras1 yatan hastalarla Isparta’da yapilan bir
calismada katilimcilarin %48,7’s1 kadin, %51,3°1 erkek iken yas ortalamasi 38,9
bulunmustur. %59,6 evli, %32,6 bekar ve %7,9 bosanmig/duldur (110). 1999-2001
yillar1 arasinda Izmir’de yatan hastalarda yapilan baska bir calismada ise hastalarin
%58,8’inin kadin, %41,2’sinin erkek oldugu goriilmiistiir. Yas ortalamasi1 38,67 dir
(111). 2005-2013 yillar1 arasinda Cin’de 25289 mental bozuklugu olan hasta ile
yapilan bir ¢calismada ortalama yas 42,2 iken, hastalarin %50,7’si kadin ve %39,0’1
evlidir (112). Sri Lanka’da 91 sizofreni hastasiyla yapilan bir c¢aligmada
katilimcilarin %53,8 kadin, %42,9 evli, %56 ¢alismiyor bulunmustur (113). Bizim
calismada sadece sizofreni hastalar1 incelenirse %32,7 sinin kadin, %35,5’inin evli

ve %64,9’unun ¢alismiyor oldugu goriilmektedir.
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Psikiyatrik hastalarin incelendigi yukardaki calismalarda en diisiik siklikta
kadin hasta ¢galigmamizda tespit edilmistir. Bunun nedeni hastanelerde kadm-erkek
yatak sayisinin farklilig1 veya ¢aligsma bolgelerindeki sosyoekonomik veya hastalik
dagilim farkliliklar1 olabilir. Tiim caliymalarda yas ortalamasi birbirine yakin
sekilde 38 ile 42 arasinda tespit edilmistir. Bu da psikiyatri servislerine yatan
hastalarin ¢ogunlukla orta yas grubunda oldugunu ispatlamaktadir. Hastalarin
medeni durumlari incelendiginde ufak farklar olmakla birlikte hastalarin en biiyiik
grubunu evlilerin olusturdugu, onu bekarlarin takip ettigi ve tiim ¢aligmalarda
bosanmis/dullarin 3. sirada oldugu goriilmektedir.

Calismamizdaki hastalarin %25,7’s1 en fazla ilkokul mezunuyken; %9,4’1
ortaokul, %38,6’s1 lise ve %26,3’ii ise ylksekokul/iiniversite mezunudur. Her ii¢
hastadan ikisi yatis aninda herhangi bir iste ¢alismamaktadir. Calismamizdaki 157
sizofreni hastasinin %22,0°1 en fazla ilkokul, %12,1 ortaokul, %40,2 lise ve %25,8
yiiksekokul/liniversite mezunudur. %66,1 ¢alismamaktadir.

Tav’m 2006 yilinda Istanbul’da sizofreni hastalar1 iizerinde yaptig1 bir
calismada hastalar %4,4 egitimsiz, %29,4 ilkokul mezunu, %17,6 ortaokul mezunu,
%32,4 lise mezunu, %16,2 tiniversite mezunudur. Hastalarin %81,6 ¢alismadigi
goriilmiistiir (114). Bu calismada sizofreni hastalarmin egitim diizeyinin bizim
sizofreni hastalarimiza goére daha diisiik oldugu net bir sekilde goriilmektedir.
Nitekim sadece iiniversite/yiiksekokul mezunlar1 arasinda %9,6’lik bir fark vardir.
Bunun nedeni hastalarin sosyoekonomik farkliligi veya hastanelerin hasta

profillerinin farklilig1 olabilir. Bir¢ok benzer ¢alismada hastalarin 6grenim durumu
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ya toplam y1l olarak verilmis ya da hi¢ kullanilmamistir. Bu da 6grenim durumlarmi
kiyaslama olanagini ortadan kaldirmaktadir.

Hastanemize yatan hastalarin yatis tanilart DSM V’e gore incelendiginde ilk
ii¢ swrada sizofreni ve diger psikotik bozukluklar (%38,8), depresyon bozukluklari
(%26,1) ve bipolar bozukluklar (%16,0) gelmektedir. Erkeklerde %47,6 sizofreni,
%21,5 depresyon, %15,0 bipolar bozukluk, kadmnlarda ise %31,8 depresyon, %28,1
sizofreni, %17,2 bipolar bozukluk goriilmistiir. Erkeklerde en sik sizofreni
gortiliirken, kadinlarda birinci sirada depresyon gelmektedir.

1999-2001 yillar1 arasinda yatan hastalarla Izmir’de yapilan bir ¢calismada
unipolar depresyon %33, sizofreni %21 ve bipolar bozukluk %14 bulunmustur.
Erkeklerde %26 sizofreni, %25 unipolar depresyon ve %14 bipolar bozukluk
goriiliirken, kadinlarda %39 unipolar depresyon, %18 sizofreni ve %14 bipolar
bozukluk saptanmistir (111). Bu calismada erkek ve kadinlarda siralama bizim
calismaya benzemesine ragmen toplamda depresyon, sizofreniden fazla
goriilmiistiir. Cilinkii depresyon kadinlarda daha siktir ve bu ¢alismada (%58,8)
bizim ¢alismaya (%44,2) nazaran daha fazla kadm hasta vardur.

Ulas ve arkadaslarmnin 2007 yilinda yaptiklar1 baska bir calismada ise
hastalar %56 duygudurum bozuklugu, %26 sizofreni ve diger psikotik bozukluklar,
%7 alkol ve madde kullanim ile iliskili bozukluk, %5 anksiyete bozuklugu tanisi
almistir (109). Burada unipolar depresyon ile bipolar depresyon duygudurum
bozuklugu adi altinda birlikte incelendigi i¢in en yiiksek duygudurum bozuklugu

cikmustir. Gruplandirma farklidir.
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Isparta’da yapilan bir caligmada ise hastalarin %26,3 unipolar depresyon,
%20,6 sizofreni ve diger psikotik bozukluklar, 9%?20,3 bipolar manik ve karma,
%17,1 alkol ve madde kullanimima bagli bozukluklar, %6,0 bipolar depresyon,
%?35,8 anksiyete bozukluklari, %3,9 diger bozukluklar olarak saptanmistir (110).

2005-2013 yillarinda Cin’de 2 psikiyatri hastanesinden alinan verilerle
yapilan bir ¢alismada %36,5 sizofreni, sizotipal kisilik bozuklugu ve deliizyonel
bozukluklar, %15,9 somatofrom bozukluklar ve %15,7 duygudurum bozukluklar1
bulunmustur (112).

Yukardaki calismalardan sadece Cin’de yapilan ¢alismada sizofreni sikligi
calismamiza benzer ¢ikarken, yurt i¢i yayinlarda yaklasik %10 kadar daha diisiik
sizofreni sonuglarma ulasilmistir. Bu durum hastanelerin farkl hasta profillerine
sahip olmalar1 ile ilgili olabilir. Yurt i¢i yayinlarda unipolar depresyon %26-33,
bipolar bozukluk ise %14-20 bandinda birbirine yakin sayilabilecek degerler
almistir. Isparta’da alkol ve madde kullanimina bagli bozukluklar %17 iken bizde
%0,9 ¢ikmasi Isparta’da ¢alismanin yapildigi yil AMATEM (Alkol ve Uyusturucu
Madde Bagimlililar1 Tedavi ve Arastirma Merkezi) bulunmamasindan
kaynaklanabilir. Yine Ankara’da AMATEM etkili kullanildigindan hastanemizde
hasta yatirmak i¢in baska tanilara yogunlasilmis olabilir.

Yas gruplarma bakildiginda 16-25, 26-35, 36-45 ve 46-55 yas gruplarinda
en sik olarak sizofreni ve diger psikotik bozukluklar goriiliirken; 56 yas ve iizerinde
en sik depresyon bozukluklar1 goriilmektedir. Hastaliklarin baslangi¢ ortanca
yaslar1 incelendiginde beslenme ve yeme bozukluklar1 (ortanca:20) ve obsesif-

kompulsif bozukluk (ortanca:22) en geng yasta ortaya ¢ikan hastaliklar olarak goze
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carparken, travma ve stresorle iliskili bozukluklar (ortanca:46) ve norobilissel
bozukluk (ortanca:44) en ge¢ ortaya c¢ikan hastaliklar olarak tespit edilmistir.
Sizofreni de geng¢ yasta baslayan hastaliklar arasinda bulunmustur (ortanca:25).
Psikotik bozukluklar1 ve Ozelde sizofreniyi arastiran alan g¢alismalar1 erken
cocukluk cinsel ve fiziksel kotiiye kullanim Oykiilerinin psikotik bozukluklarin
ortaya c¢ikmasina yol agtigini bulmustur (115). Bu da sizofreninin geng yasta
baslamasinin nedeni olabilir.

Isparta’da yapilan bir calismada tan1 gruplar1 yas bakimindan
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel fark saptanmistir. Sizofreni ve diger
psikotik bozukluk tanisi alan hastalarin yas ortalamasmin diger tani gruplar1 yas
ortalamasina gore diisiik oldugu (32,5) ve bunun istatistiksel olarak da anlamli
oldugu bulunmustur (110). Bizim ¢alismada da sizofreni hastalarmin yas ortalamasi
39,2 olarak tespit edilmistir.

Uluslararas literatiire bakildiginda ¢alismamizla uyumlu sekilde disosiyatif
bozukluklar, yeme bozukluklari, obsesif kompulsif bozukluk da gen¢ yaslarda
baslamaktadir. Genglerin kilo kaygisini1 daha ¢ok yasamasi yeme bozukluklarinin
genglerde daha sik goriilmesini agiklamaktadir. Major depresif bozuklugun ise
ortalama baslangic yas1 40°tir. Digerlerine gdre ge¢ ortaya ¢ikmaktadir (20). Ileri
yaslarda daha fazla yasanmishklar olmasi (is kaybi, yakin birinin 6limi,
hastalanma) depresyonun daha ¢ok gec¢ yaslarda goriilmesinin nedeni olabilir.

Evlilerde en sik rastlanilan psikiyatrik hastalik %35,0 ile depresyon

bozukluklar1 iken; bekarlarda en sik sizofreni ve diger psikotik bozukluklara
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(%54,1), bosanmig/dullarda ise bu her iki hastaliga esit siklikta (%34,5)
rastlanilmistir. Medeni durumlar arasinda tanilar yoniinden anlamli fark vardir.

Ulas ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada (2007) evlilerde duygudurum
bozukluklar1 (%54), bekarlarda sizofreni ve diger psikotik bozukluklar (%55) daha
sik goriiliirken, bosanmis kisilerde bizim ¢alismamiza benzer sekilde bu iki grup
hastalik (%17, %16) yaklasik esit gorilmiistiir (109). Duygudurum bozukluklari tek
basina depresyonu yansitmasa da onemli bir komponenti depresyon oldugu i¢in
sonu¢ bizimkine benzer denilebilir.

Bipolar bozukluk ve travma sonrasi stres bozuklugunun bekar ve
bosanmis/dullarda daha sik goriildiigiinii bildiren ¢alismalar mevcuttur (20).

Isparta’da yapilan c¢alismada bekarlarda c¢alismamiza benzer sekilde
sizofreni ve psikotik bozukluk goriilme (%39,7), evli (%10,9) ve bosanmis-dullara
gore (%14,7) daha yliksekken, anksiyete bozukluklar1 goériilme bosanmis-dullarda
(%11,8), evli (%6,6) ve bekarlara gore (%2,8) yiiksek diizeyde tespit edilmistir.
Medeni duruma gore hastalarin tani1 gruplar1 arasinda istatistiksel fark goriilmiistiir
(110). Bizim calismada da anksiyete bozukluklari en yiliksek bosanmis/dullarda
(%S5,5), en az bekarlarda (0,7) goriilmiistiir. Bekarlarda sizofreninin daha sik
goriilmesinin muhtemel nedeni bu hastaligin agir seyretmesi sebebiyle bu kisilerin
evlenememesi olabilir. Dolayisiyla goreceli olarak evlilerde de pikiyatrinin diger
cok goriilen hastalik grubu depresyon bozukluklar1 daha sik goriilmektedir.
Anksiyete bozukluklarinin bosanmig/dullarda daha sik goriilmesinin nedeni ise bu

kisilerin esinden ayrilmis olmalarmin verdigi travmanin etkisine baglanabilir.
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Hastalar ortalama 27,32 giin hastanede kalmislardir. Erkekler ortalama
25,21 giin hastanede kalmisken, kadinlarda bu 29,86 giindiir. Aradaki fark
anlamlidir (p=0,002). Yapilan lojistik regresyon analizi sonucuna gore kadin
olmanin erkek olmaya gore yatis siiresini 1,99 kat uzattigi goriilmiistiir (p<0,05).
Depresyon bozukluklarinin sizofreniye gore yatis siiresini 2,08 (1/0,48) kat azalttig1
goriilmiistiir. Yas gruplari, 6grenim durumu, ¢alisma durumu ve ek hastalik varligi
ise hastanede kalis siiresini istatistiksel olarak anlamli sekilde etkilememektedir.

Tav ve arkadaslarinin 2006 yilinda Istanbul’da sizofreni hastalar1 iizerinde
yaptig1 ve iiniversite, ruh saglhigi hastanesi ve bir 6zel hastaneyi karsilastirdigi
calismada yatis siiresi liniversite hastanesinde 27,70 giin, ruh saglig1 hastanesinde
42,57 giin ve 0Ozel hastanede 19,07 giin olarak bulunmustur. Ortalama yatig giin
sayis1 29,78’tir. Yatis siiresi ile hasta yas1 ve hastalik siiresi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunamamustir (114). Hastanede kalis siiresinin belirleyen
farkli mekanizmalar olabilir. Ayrica bu caligmada iiniversite hastanesinde elde
edilen sonu¢ bizim sonuca ¢ok yakindiwr. Bizim ¢alismanin da {iniversite
hastanesinde yapilmis olmasi sonucun uyumlu oldugunu gdstermektedir. Ozel
hastanenin iicretli olmasi yatig siiresini kisaltiyor olabilir. Ruh saglig1 hastanesi ise
alaninda uzmanlagmis bir hastane olmasi ile hastalar1 daha uzun siireli takip etme
sansina sahip oldugu icin buradaki yatis stirelerinin daha uzun olmasi anlasilir bir
gerekeedir.

1999-2001 yilar1 arasinda Izmir’de yatan hastalarda yapilan calismada
ortalama klinikte yatis siireleri 35,3 giin olarak hesaplanmistir. Kadm hastalar ilk

yatiglarinda 36,9 giin, erkek hastalar ise 33,1 giin yatmiglardir (p=0,162) (111).
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Ulas ve arkadaslarmin yaptig1 calismada (2007) ortalama yatis siiresi 34,02
giindiir. Ortalama her hasta 1 yil i¢inde 1,04 giin hastanede kalmistir (109). Bizim
calismamizda hasta basina yillik yatis sayist 1,09°dur. Hasta basina yillik yatis
sayisinin 1’e yakin olmasi servislerde yil boyunca genellikle farkl insanlarin yatisi
yapildigin1 gostermektedir. Ayni yil i¢cinde tekrar yatis, cok rastlanan bir durum
degildir.

Isparta’da yapilan bir ¢calismada serviste toplam yatig siireleri ortalamasi
40,9 giin olarak bulunmustur (110).

Ulkemizde yapilan yukardaki bu 3 calismada da hastanede yatis siiresi bizim
calismaya gore daha yiiksektir. Bunun pek ¢ok nedeni olabilir. Hastane bakis acilar
bunlardan birisidir. Kadinlarin biraz daha fazla hastanede kalmalar1 ve bizim
calismaya gore bu calismalarda kadin sikliginin daha fazla olmasi da olas1 bir neden
olabilir. Ilk &rnekte kadmlarmn bizimkine benzer sekilde hastanede daha uzun
kaldiklar1 goriilmiistiir. Calismamizi destekleyen bu bulgu kadinlarin daha geg
diizelme gosteriyor olabileceklerini diisiindiirmektedir.

Almanya’da 2013 yilinda 738 hasta ile yapilan bir calismada hastalarin
ortalama 58 giin hastanede kaldiklar1 goriilmiistiir. Hastanede kalig stiresini artiran
en onemli seyin duygudurum bozuklugu varligi oldugu gériilmiistiir. Bunu kronik
hastalik varlhig1 takip etmektedir. Tersine erkek olmak ise hastanede daha az
kalmay1 beraberinde getirmektedir (116). 58 giinliik yatis siiresi Tiirkiye’deki
calismalara gore yiiksektir. Bunun nedeni Almanya’da yapilan ¢alismadaki yatak
sayismin fazla olmasi olabilir. Ya da iilkemizde bir saglik politikasi olarak hastalar,

hastanede daha kisa siire tutuluyor olabilir. Nitekim paket ticretin 45. giinden sonra
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74,10 TL’ye diismesi bunun bir gostergesidir. SGK 45 giinden uzun kalan hastalar
icin hastanelere daha az {icret 6deyerek hastalar1 uzun siire hastanede tutmanin
oniine ge¢mek istiyor olabilir.

Hastalarmm mevcut tanilarinin hastanede ortalama yatis siiresi ile iligkisi
incelendiginde en uzun siire hastanede kalan 3 hastalik; bipolar bozukluk 29,91 giin,
sizofreni ve diger psikotik bozukluklar 28,07 giin, depresyon bozukluklar1 27,51
giin olurken; en kisa siire kalan 3 hastalik ise bedensel belirti bozukluklar1 19,50
giin, alkol ve madde kullanim bozukluklar1 18,00 giin ve norobiligsel bozukluklar
16,00 giin olmustur. Hastanede yatis siiresi agisindan patolojiler arasinda anlamli
fark yoktur (p=0,223).

1999-2001 yillar1 arasinda Izmir’de yapilan ¢alismada bipolar bozukluk
hastas1 olanlar ortalama 45,0 giin, unipolar bozukluk olanlar 31,3 giin, sizofreni
hastalar1 49,3 giin ve diger hastaliklar 25,9 hastanede yatmustir. Aradaki fark
anlamli bulunmustur (111).

Ulas ve arkadaslarinin ¢alismasinda sizofreni ve diger psikotik bozukluklar
ortalama 38,4 giin, duygudurum bozukluklar1 35,1 giin ve diger bozukluklar 24,3
giin hastanede yatmugtir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (109).

Yildiz ve Cerit’in 2006 yilinda Kocaeli’de sizofreni hastalar1 ile ilgili
yaptiklar1 calismada hastanede yatis siiresi ortalama 37,42 giin bulunmugsken (119).

Isparta’da ise sizofreni hastalarinin ortalama yatig stiresi 49,7 olarak
hesaplanmistir. Tan1 gruplar1 arasinda yatis siireleri bakimindan istatistiksel fark
saptanmistir (p<0,001). Yapilan ikili karsilagtirmalara gore fark, sizofreni ve diger

psikotik bozukluklarm yatis siireleri ortalamasinin, duygudurum bozuklugu, alkol-
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madde kullanimina bagli bozukluklar ve diger psikiyatrik hastaliklara gore yliksek
olmasindan ve duygudurum bozuklugu olanlarda toplam yatis siireleri
ortalamasimin, alkol-madde kullanimmma bagli bozukluk ve diger psikiyatrik
hastaliklara gore yliksek olmasindan kaynaklanmaktadir (110).

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda genel olarak hastanede yatis siiresi en uzun
hastalik sizofreni gibi goriinmektedir. Bunun nedeni bu hastalikta iyilesmenin geg
olmasit ve tam diizelmenin iyi1 anlasilamamasi olabilir. Hemen hemen biitiin
hastaliklarin hastanede kalis siiresi bizim ¢alismada daha kisadir. Malumdur ki bu
calisma daha yenidir. Psikiyatrik hastaliklarin bilinen prevalansi artmistir. Hasta
sayisiin artmasi ile daha ¢ok hasta tedavi edebilmek i¢in tlilkede artik psikiyatrik
hastalar i¢in uygulanan SGK ve hastane politikasinin bir sonucu olarak hastalar
daha kisa siire hastanede tutuluyor olabilir. Hatta hastalarin tam diizelmeden
hastaneden refere edilip kontrole ¢cagrilmasi da bir gelenek haline gelmis olabilir.

2012-2013 yillarinda Cin’de major depresif bozukluk ile ilgili yapilan bir
calismada hastalarin ortalama yatis siiresi 33,4 giin bulunmustur (117). Bizim
calismamizda depresyon i¢in bu siire 27,51°dir. Bu fark iilkelerin patolojileri farkli
tedavi rejimleriyle tedavi etmelerinden kaynaklaniyor olabilir.

Hindistan’da 104 bipolar ve sizofreni hastasiyla yapilan bir ¢aligmada
ortalama hastanede kalis siiresi 13 giin olarak saptanmustir (118). Bu siire diger
calismalara gore oldukca kisadir. Bunun nedeni Hindistan niifusunun fazla olmasi
ve calismada ad1 gegen saglik tesisisin daha fazla hasta tedavi edebilmek icin yatis

surelerini kisa tutmasi olabilir.

108



5.2. Maliyet Bulgularinin Tartisiimasi

389 hastaya ait 2015 yilindaki toplam yillik maliyetler su sekildedir: paket
icretler 1.157.435,45 TL, diger maliyetler 193.768,63 TL ve toplam maliyet
1.351.204,08 TL’dir. Hasta basma ortalama yillik yatis maliyeti 3473,50 TL dir.

Hastalarin giinliik maliyetleri incelendiginde; hasta bagina ortalama 101.53
TL (37,74 USD) paket ticret, 19,09 TL (7,09 USD) diger maliyetler olmak {izere
giinliik toplam 120,45 TL (44,78 USD) harcandig1 goriilmustiir. Hastalarin yatig
maliyetleri incelendiginde; hasta bagina ortalama 2729,80 TL (1014,87 USD) paket
iicret, 455,92 TL (169,50 USD) diger maliyetler olmak iizere toplam 3181,07 TL
(1182,64 USD) harcandig1 goriilmiistiir. Erkek hastalarin toplam yatis maliyetleri
2922,08 TL iken, kadmlarinki 3495,37 TL’dir. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamhdir (p=0,005). Genel olarak yas arttikca maliyetin arttigi goriilmiistiir
(p=0,028). Diger tanimlayic1 6zellikler ile toplam yatig maliyetleri arasinda anlaml1
fark yoktur.

Ulas ve arkadaslarmin yaptigi calismada Dokuz Eyliil Universitesi
Psikiyatri Kliniginde 2007 yil1 igerisinde yatarak tedavi goren hastalarin ortalama
yatis maliyeti 1340,45 TL (1029,60 USD) olarak hesaplanmistir. Toplam yatis
maliyetini; yatak iicreti, bireysel, grup ve aile terapisi ticretleri, ilag licreti ve tetkik
ticretleri olusturmaktadir. Tim hastalik gruplari i¢in ortalama giinliik yatis maliyeti
40,81 TL (31,30 USD) hesaplanmistir (109). Bu calismada ortalama yatis siiresi
(34,0 giin) bizim ¢alismadakinden daha uzun olmasina ragmen (27,3 giin) giinliik

maliyet ve toplam yatis maliyeti bizim ¢alismaya gore daha diisiiktiir. Hesaplama

109



yontemlerinin farkli olusu maliyet farkliligin bir sebebi olabilir. Zira hastenemizde
paket {icret uygulamasi kullanilmaktadir. Giinliik olarak her hastalik grubu icin
belirlenmis bir iicret bulunmaktadir. Hastalarin bagvuru giinii yapilan islemler ve
ayni giin i¢inde tekrarlanan islemler paket ticret disinda degerlendirilmis ve diger
maliyetler igerisine eklenmistir. Bu durum maliyetleri yiikseltmis olabilir. Sadece
paket lcretleri esas alirsak calismamizda gilinliik maliyetin 37,74 USD ve toplam
maliyetin 1014,87 USD oldugunu gormekteyiz. Bu degerler yukardaki calismayla
daha uyumludur.

Isparta’da 2005-2009 wyillar1 arasinda yatarak tedavi goren hastalarin
ortalama yatis maliyeti 2255,7 TL olarak hesaplanmistir. Bu 5 yillik siirede
ortalama USD doviz kuru 1 USD=1,3826 TL olarak alinirsa hasta bagina ortalama
yatis maliyeti 1631,5 USD’dir (110). Bu maliyet bizim toplam maliyetten yaklasik
450 USD kadar yiiksektir. Bunun nedeni biiyiik ihtimalle ortalama yatis siiresinin
Isparta calismasinda ¢ok daha uzun olmasidir. Zira bizim c¢aligmada ortalama
hastanede kalis siiresi 27,3 giin iken, Isparta calismasinda bu siire 40,9’dur.

Cin’de yapilan genis kapsamli bir caligmada kisi bas1 yillik hastalik maliyeti
2005 yilinda 1467,1 TL (1094,8 USD) iken, 2013’te 7067,6 TL (3665,4 USD)
olmustur. Bu durum tiim Cin toplumuna uyarlanirsa 2005’te 28,1 milyar TL (21
milyar USD) olan toplam maliyetin 2013’te 171,2 milyar TL (88,8 milyar USD)
ulastig1 sdylenebilir (112). Cin’de 8 yil icinde kisi bas1 saglik harcamasi 3 katindan
fazlasmma ulagmistir. Bizim calisma sadece yatis maliyetini sorguladigi icin
kuskusuz bu calismayla kiyaslanamaz. Ancak yillik maliyetin bu denli artisi

psikiyatrik problemlerin Cin Devleti i¢in 6neminin arttig1 seklinde yorumlanabilir.
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Benzer drumunun iilkemiz i¢in s6z konusu olup olmadigi farkli tarihlerde
tekrarlanacak caligmalar yapilarak anlasilabilir.

Calismamizda yatis maliyeti en yiiksek hastalik 3757,66 TL (1397,00 USD)
ile bipolar bozukluklardir. Onu 3332,70 TL (1239,0 USD) ile sizofreni, 3055,43 TL
(1135,9 USD) ile depresyon takip etmektedir. En az maliyeti olan hastalik ise
1864,77 TL (693,27 USD) ile alkol ve madde kullanim bozukluklaridir. Patolojiler
arasinda toplam yatis maliyetleri arasinda anlaml fark vardir (p=0,024). Giinliik
maliyeti en yiiksek hastalik 130.71 TL (48,59 USD) ile norobilissel bozukluklardir.
Onu 129,66 TL (48,2 USD) ile bipolar bozukluklar, 127,12 TL (47,3 USD) ile
obsesif-kompulsif bozukluk takip etmektedir. En az maliyeti olan hastalik ise
107,53 TL (39,97 USD) ile beslenme ve yeme bozukluklaridir. Sizofreninin toplam
giinliik maliyeti ise 121,36 TL (45,1 USD) ’dir. Patolojiler arasinda giinliik toplam
maliyetler arasinda anlamli fark vardir (p=0,003).

Isparta’da ortalama yatis maliyeti; sizofreni ve diger psikotik bozukluklar
icin 2685,5 TL (1942,3 USD), duygudurum bozukluklar1 i¢cin 2290,7 TL (1656,8
USD), anksiyete bozukluklar1 i¢in 2542,4 TL (1838,8 USD), alkol ve madde
kullanimina bagli bozukluklar i¢in 1729,3 TL (1250,7 USD) ve diger psikiyatrik
hastaliklar icin 1405,1 TL (1016,2 USD) olarak hesaplanmistir. Toplam yatis
maliyetlerinin bizim ¢alismadan fazla olmasimnin nedeni muhtemelen yatis
siirelerinin daha uzun olmasidir. Giinliik yatis maliyetleri incelendiginde ilk siray1
57,26 TL (41,4 USD) ile duygudurum bozukluklar1 almaktadir. Onu 54,54 TL (39,4
USD) ile anksiyete bozukluklari, 54,02 (39,1 USD) TL ile sizofreni ve diger

psikotik bozukluklar, 50,7 TL (36,6 USD) ile alkol ve madde kullanimima bagl
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bozukluklar ve 50,5 TL (36,5 USD) ile ‘diger’ seklinde smiflanan hastaliklar takip
etmektedir (110). Giinliik maliyetler bizim ¢alismadaki degerlere benzerdir.

Ulas ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada hastalik maliyetleri sizofreni ve
diger psikotik bozukluklar 1424,20 TL (1094,0 USD), duygudurum bozukluklar1
1466,12 TL (1126,2 USD) ve diger bozukluklar 832,98 TL (639,8 USD) seklindedir
(p<0,001). Tan1 kategorilerine gore ortalama gilinlilk yatis maliyeti, sizofreni ve
diger psikotik bozukluklar i¢cin 38,57 TL (29,6 USD), duygudurum bozukluklari
icin 42,26 TL (32,2 USD) ve diger psikiyatrik hastaliklar i¢in 39,47 TL (30,1 USD)
bulunmustur. Giinliik ortalama yatis maliyeti agisindan 3 grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark bulunmamaistir (109). Bu maliyetler bizim ¢alismaya gore daha
diisiiktiir. Sebep yine bizim hastanede paket iicret uygulamasinin kullanilmasi
olabilir. Tekrarlanan islemlerin paket harici yeniden maliyet olarak hesap edilerek
sisteme girilmis olmas1 maliyetleri ylikseltmis olabilir. Bunu g6z ardi edip sadece
paket iicretleri karsilastirdigimizda daha yakin sonuglar gérmekteyiz.

Tav (2006) tarafindan gergeklestirilen diger g¢alismada ise sizofreni
hastalarmnin ortalama yatis maliyetleri ti¢ farkli kurumun psikiyatri kliniginde
arastirilmistir. Bu ¢alismada sizofreni hastalarinin ortalama yatis maliyetlerinin
kurumlar arasinda farklilik gosterdigi saptanmistir. Kurumlara gore ortalama yatis
maliyeti liniversite hastanesi i¢in 1627,89 TL (1233,7 USD), ruh saglig1 hastanesi
icin 1354,61 TL (1026,6 USD), 6zel bir hastane i¢in 3483,90 TL (2640,3 USD)
olarak bulunmustur. Giinliik ortalama yatis maliyeti; liniversite hastanesi i¢in 63,63
TL (48,2 USD), ruh saghig1 hastanesi i¢in 31,87 TL (24,1 USD), 6zel hastane i¢in

202,18 TL (153,2 USD) olarak tespit edilmistir. Yillik dogrudan saglik bakim
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maliyeti; iniversite hastanesinde tedavi goren sizofreni hastalarinda 2100,6 TL
(1592 USD), ruh saglig1 hastanesinde 1819,5 TL (1379 USD) saptanirken, 6zel
psikiyatri hastanesinde ise 3814,6 TL (2891 USD) ‘dir (114). Bizim ¢alismada
sizofreninin giinliik maliyeti 45,1 USD, toplam yatig maliyeti 1239,0 USD’dir. Bu
degerlerin yukardaki caligmadaki iiniversite hastanesi degerlerine ¢ok yakin oldugu
goriilmektedir. Sizofreninin toplam yatig maliyetinin 6zel hastanede yaklasik 2,5
kat, glinliik maliyetin de 3 kat daha fazla maliyetli olmas1 beklenen bir sonugtur.
Kocaeli’de 2001-2003 yillar1 arasinda sizofreni nedeniyle yatan hastalar ile
yapilan bir ¢alismada sizofreni hastalarinin ortalama yatis maliyeti 1451,0 TL (1091
USD), giinliik maliyet 38,7 TL (29,16 USD) saptanmistir. Bizim c¢aligmada
sizofreninin giinliik maliyeti 45,1 USD, toplam yatis maliyeti 1239,0 USD’dir.
Kocaeli ¢alismasinda (37,42 giin) sizofreni hastalar1 bizim ¢alismadaki sizofreni
hastalarina (28,07 giin) gore hastanede daha uzun siire kalmasina ragmen maliyetler
daha diisiik hesaplanmistir. Bunun nedeni hastanelerin farkli tedavi prosediirleri
uygulamalar1 olabilir. Kocaeli ¢alismasinda sizofrenili bir hasta i¢in yillik ortalama
yatis maliyeti 212,85 TL (160,38 USD) ve yillik ayaktan tedavi maliyeti 2125,5 TL
(1598,16 USD) toplanarak yillik dogrudan tedavi maliyeti 2338,35 TL (1758,54
USD) hesaplanmistir. Bu sonu¢ tiim Tiirkiye’ye uyarlandiginda sizofreninin
Tirkiye icin yilik maliyeti 971,6 milyon TL (616 milyon USD) oldugu
hesaplanmistir (119). Bir sizofreni hastasinm yillik dogrudan maliyeti Ingiltere’de
3316 USD (120), Amerika Birlesik Devletlerinde 2543 USD (121), Tayvan’da
2144 USD (122), italya’da ise 6267 USD (123) olarak bildirilmektedir. Bu

calismalarda kullanilan hesaplama yontemlerinin farkliligi sizofreni yillik
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dogrudan tedavi maliyetlerinin farkliliklarinin birincil nedeni olarak goze
carpmaktadir. Ulkelerin gelismislik diizeyi de saghfa yapilan harcamalari
etkilemektedir.

2009 yilinda yapilan bir arastirmada Fransa, Almanya ve Birlesik Krallik’ta
6 aylik bir donem i¢in sizofreni hastalarmmn toplam dogrudan saglik-bakim
harcamalarinin ortalama 3190 € (6784,8 TL, 4328,1 USD) oldugu, bu maliyetin
%357 sini yatakli bakim hizmetlerinin olusturdugu saptanmistir. Fransa’da sizofreni
hastalarinin giinliik ortalama yatis maliyetinin 243 € (516,8 TL, 329,7 USD),
Almanya’da 260 € (552,9 TL, 352,7 USD) ve Birlesik Krallik’ta 251 € (533,8 TL,
340,5 USD) oldugu saptanmustir (124). Avrupa ¢alismalarinda elde edilen bu sonug
iilkemizdeki sonuclardan ¢ok farklidir. Ornegin bizim ¢alismamizda sizofreninin
glinliik maliyeti 45,1 USD iken Avrupa’da bunun 8 kati1 giinliik maliyetle
karsilagsmaktayiz. Bunun Avrupa ¢alismalarinda vizit masraflari, personel giderleri,
bina masraflar1 gibi ek kalemlerin de toplam maliyete dahil edilmesinden
kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Isve¢’te bipolar bozuklugun 1997-2005 yillar1 arasinda hastane yatis
maliyetinin arastirildig1 bir calismada ortalama toplam yillik maliyetin 56,2 milyon
€ (90,9 milyon TL, 67,8 milyon USD) oldugu saptanmistir. Bunun %81 personel
giderlerine, %7 ilag ve malzemeye, %9 kira giderlerine ve %3 genel giderlere
harcandig1 belirlenmistir. Ortalama giinliik yatis maliyetinin 375 € (606,6 TL, 452,7
USD) oldugu belirtilmektedir (125). Bu rakam bizim ¢aligmadaki bipolar bozukluk
gilinliik yatis maliyetinden (48,2 USD) oldukga yiiksektir. Bu fark iilkelerdeki

giinliik yatak iicretlerinin farkliligindan ve bu maliyetler hesaplanirken alinan

114



parametrelerden kaynaklanabilir. Nitekim bizim caligmaya personel ve kira
giderleri dahil edilmemistir.

ABD’de psikiyatrik hastaligi olan ergenlerin tedavi maliyetlerinin
arastirildigi bir calismada farkli kurumlarda ortalama giinliik yatis maliyetinin 369-
440 USD (483-576 TL) arasinda degistigi saptanirken ortalama yillik maliyet 3146
USD (4124 TL) °dir (126). Bu degerler bizim degerlerden yiiksektir. Bunun pek
cok nedeninden biri calismanin 6zellikli bir grupta (ergen) yapilmis olmasi olabilir.

2005 yilinda ABD’de major depresif bozuklugun direkt maliyeti 77,5 milyar
dolar (103,8 milyar TL) iken, 2010 yilinda 98,9 milyar dolara (156,3 milyar TL)
¢ikmustir. Indirekt maliyetlerle bu rakammn 210,5 milyar dolar (332,8 milyar TL)
oldugu hesaplanmustir (127). Ulkemizde de tek tek hastaliklarin iilke ekonomisine
getirdigi ylikii hesap etmek yeni saglik politikalarina yon verebilir.

Avustralya’da 2014 yilinda yapilan bir ¢alismada son 3 ay i¢inde bulimiya
nevroza hastalarinin 3175 Avustralya dolar1 (6359,2 TL, 3378,8 USD), anoreksiya
nevroza hastalarmin ise 1525 Avustralya dolar1 (3054,4 TL, 1622,9 USD)
harcadiklar1 tespit edilmistir (128). Bizim c¢alismada beslenme ve yeme
bozukluklar1 i¢in hastane yatis maliyeti 2831 TL (1052,5 USD)’dir. Avustralya
calismasi son 3 aylik toplam saglik harcamasini 6lctiigii i¢in bizim caligmayla
karsilastirilmasi giigtiir. Yontem farklhidir ancak beslenme ve yeme bozukluklarinin
tedavisinin sadece yeme-igmeyle sinirli olmadigini géstermesi ve diger psikiyatrik
bozukluklar kadar tedavisinin maliyetli oldugunu ortaya koymasiyla bizim

calismamizi destekler niteliktedir.
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Cin’de 2012-2013 yillarinda major depresif bozukluk hastalarinda yapilan
bir ¢alismada ortalama yillik direkt maliyet 1694,1 Yuan (534,9 TL, 275,9 USD)
(%48,5 antidepresyon medikasyon) iken, en az 1 kez hastanede yatanlarda 21291,0
Yuan (6723,6 TL, 3468,3 USD) ‘dir. Hi¢ hastaneye yatis1 yapilmayalarin ise yillik
direkt maliyeti 1611 Yuan (508,7 TL, 262,4 USD) ’dir (117). Hastane yatis1
acisindan bakarsak bizim ¢alismada depresyon hastalarinin yatis maliyeti 1135,9
USD’dir. Cin’de yaklasik 3 kat fazla yatis maliyeti bulunmustur. Bu calismada
depreyon hastalarinin ortalama hastanede yatis siiresi 33,4’tlir. Oysa bizim
calismada bu siire 27,5 giindiir. Maliyet fakliligmmin nedenlerinden biri budur.
Ayrica hasta bagia yillik yatis sayisi (1,2 kez) da bizim ¢alismadan (1,09) fazladur.

Hindistan’da sizofreni ve bipolar bozuklugu olan 104 hasta ile yapilan bir
calismada ortalama yatis maliyeti bizim ¢alismaya benzer sekilde 2421 rupi (106,7
TL, 39,6 USD) bulunmustur. Yiyecek, seyahat ve diger dolayli maliyetlerle bunun
3975 rupi (175,2 TL, 65,1 USD) oldugu tespit edilmistir (118). Ulkemizde de
dolayli maliyetlerin hesaplandigi calismalarin yapilmasina ihtiyag vardir.

2008 yilinda Japonya’da yiiriitiilen bir caligmada depresyonun yillik toplam
maliyeti 13,4 milyar TL (11 milyar USD) olarak hesaplanmistir. Bu her bir depresif
hastaya ortalama 5921,6 TL (4836 USD) harcandig1 anlamma gelir. Hasta bagina
diisen dogrudan yillik tibbi maliyet 843 TL (689 USD) ‘dir. ABD’de ise yapilan
calismalarda ortalama dogrudan yillik tibbi maliyet 1940,1 TL (1195 USD) ile
2272,9 TL (1400 USD) arasinda degismektedir. Bu farklilik Amerika’da genel
olarak saglik sektoriindeki fiyatlarin OECD ortalamasindan fazla iken Japonya’da

daha az olmasindan kaynaklanmaktadir (129). Bizim c¢alismada yillik toplam
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maliyet hesaplanmamistir. Ancak diger ulusal ¢alismalara bakilirsa bu iki tilkede
depresyon i¢in hesaplanan hasta bas1 yillik maliyet Tiirkiye’den oldukea ytiksektir.
Bu durum iilkelerin gelismisligiyle ve sagliga ayirdiklar: parayla ilgili olabilir.

Sri Lanka’da 91 sizofreni hastasiyla 2011 yilinda yapilan bir ¢alismada tek
hasta vizitinin ortalama maliyeti 500 Sri Lanka Rupisi (Rs) (10,15 TL) olarak
hesaplanmistir. Hastalarin %70,3’1 informal bakim almistir ve bunun ortalama
maliyeti 33.540 Rs (680,8 TL) dir. Bu deger bizim calismaya gore daha diistiktiir.
Zira bizim ¢aligmada sizofreni hastalarinin ortalama yatis maliyeti 3332,70 TL dir.
Bu fark muhtemelen iilkelerin saglik harcamalar1 ile ilgilidir. Informal bakimin
niteligi de bu farki ortaya ¢ikarmis olabilir. Sri Lanka calismasinda ortalama
indirekt maliyet ise 150.190 Rs (3048,8 TL) dir. En yiiksek pay %39,8 ile seyahat
giderleriyken onu %26,4 ile medikasyon giderleri takip etmektedir (113).

Hastalarin yas ile yatis siiresi ve maliyetler arasinda pozitif yonli zayif
korelasyon oldugu goriilmiistiir. Beklenildigi sekilde yatis siiresi uzadikga toplam
yatis maliyeti artmaktadir (r=0,94, p<0,001). Yatis siiresi ile giinliik paket dis1
maliyet arasinda ise negatif yonlii orta derece korelasyon vardir. Yapilan lojistik
regresyon analizi sonucuna gore 36-45 yas arasi olmanin 16-25 yasa gore 2,61 kat,
56 yas ve lizeri olmanin 16-25 yasa gore 2,93 kat, kadin olmanin da erkek olmaya
gore 1,78 kat yatis maliyetini arttirdigr goriilmiistiir (p<0,05). Sizofreniye gore;
depresyon bozukluklar1 2,56 (1/0,39) kat, bedensel belirti bozukluklar1 ise 6,25

(1/0,16) kat yatis maliyetini azaltmaktadir.
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Almanya’da yapilan bir ¢alismada ise, bizim ¢alismaya benzer sekilde kadin
olmanin hastanede daha uzun siire kalmay1 beraberinde getirdigi gosterilmistir
(116).

Istanbul’da 2006 yilinda sizofreni hastalarinda yapilan bir calismada
cinsiyet faktoriine gore ekonomik parametreler degerlendirildiginde; kadinlarin
hastalik siiresi ve yas ortalamasmin erkeklere gore anlamli derecede daha fazla
oldugu (p<0,05) ancak cinsiyetler arasinda ekonomik degiskenler agisindan
istatistiki olarak anlamli bir fark olmadig1 goriilmiistiir (114). Bu sonug¢ bizim
calismamizla uyumsuz ¢ikmistir. Bu durum iki ¢alismadaki hastalarin hastalik
profillerinin birbirinden farkli olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Isparta’da yapilan ¢alismada ise hastalarin yas ve toplam hastalik siireleri
azalip, toplam egitim siireleri arttik¢a, toplam tedavi maliyetleri de artmaktadir.
Aralarindaki bu iliski ¢cok zayif diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli degildir
(110). Burada da yas ile maliyet arasindaki iliski bizim c¢aligmayla uyumsuz
cikmistir. Bizde yas arttikca hastane yatis maliyeti artmaktayken, Isparta
calismasinda tersine azaldigi goriilmiistiir. Calismalarm yapildigi yil, il ve hastane
kosullar1 ve de hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinin farkli olmasi bu farkl
sonuglar1 doguruyor olabilir. Uygun Orneklem yontemiyle tiim bdlgelerden

hastanelerin alindig1 bir ¢alismaya gereksinim vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak hastanemiz psikiyatri servisinde en sik sizofreni ve diger
psikotik bozukluklar, depresyon bozukluklar1 ve bipolar bozukluklara rastlanmastir.
Erkeklerde sizofreni, kadinlarda depresyon daha siktir. Beslenme ve yeme
bozukluklar1 ve obsesif-kompulsif bozukluk erken, travma ve stresorle iligkili
bozukluklar ve norobiligsel bozukluk ise ge¢ yasta baslayan hastaliklardir. Evlilerde
en sik depresyona, bekarlarda sizofreniye rastlanmastir.

Hastalar ortalama 27,32 giin hastanede kalirken, bu stire erkeklerde 25,21,
kadinlarda 29,86 giindiir (p=0,002). Kadin olmanin erkek olmaya gore yatis
stiresini 1,99 kat uzattig1 goriilmiistiir. Depresyon bozukluklarinin sizofreniye gore
yatis siiresini 2,08 (1/0,48) kat azalttig1 gériilmiistiir. En uzun siire hastanede kalan
hastaliklar; bipolar bozukluk, sizofreni ve depresyon olurken; en kisa siire kalan
hastaliklar ise bedensel belirti bozukluklari, alkol ve madde kullanim bozukluklari
ve norobilissel bozukluklardir.

2015 yili toplam paket iicret 1.157.435,45 TL, diger maliyetler 193.768,63
TL ve toplam maliyet 1.351.204,08 TL’dir. Giinliik hasta basina ortalama 120,45
TL (44,78 USD) harcanmistir. Hasta basma yatis maliyeti ortalama 3181,07 TL
(1182,64 USD) ‘dir. Erkek hastalarin toplam yatis maliyetleri 2922,08 TL iken,
kadinlarinki 3495,37 TL’dir (p=0,005). Yatis maliyeti en yiiksek hastalik 3757,66
TL (1397,00 USD) ile bipolar bozukluklarken, en diisiik 1864,77 TL (693,27 USD)
ile alkol ve madde kullanim bozukluklaridir. Giinliik maliyeti en yiiksek hastalik
130,71 TL (48,59 USD) ile norobilissel bozukluklar, en diisiik 107,53 TL (39,97

USD) ile beslenme ve yeme bozukluklaridir.
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Hastalarin yas ile yatis siliresi ve maliyetler arasinda pozitif yonli zayif
korelasyon oldugu goriilmiistiir. Beklenildigi sekilde yatis siiresi uzadikga toplam
yatis maliyeti artmaktadir (r=0,94, p<0,001). Yatis siiresi ile giinliik paket dis1
maliyet arasinda ise negatif yonlii orta derece korelasyon vardir. Yapilan lojistik
regresyon analizi sonucuna gore 36-45 yas arasi olmanin 16-25 yasa gore 2,61 kat,
56 yas ve lizeri olmanin 16-25 yasa gore 2,93 kat, kadin olmanin da erkek olmaya
gore 1,78 kat yatis maliyetini arttirdig1 goriilmiistiir (p<0,05). Sizofreniye gore;
depresyon bozukluklar1 2,56 (1/0,39) kat, bedensel belirti bozukluklar1 ise 6,25
(1/0,16) kat yatis maliyetini azaltmaktadir.

Bu ¢alismada sadece dogrudan maliyetlerden tibbi maliyet grubuna giren
yatan hasta tedavi maliyetleri incelenmistir. Dolayisiyla hastalarin diger maliyetleri
hakinda bilgi vermesi beklenemez.

Paket {icret uygulamasi, SGK ve hastane agisindan hesaplama kolayligi
saglasa da net olarak hangi kalemlerin ne kadar gider olusturdugunu hesap etmeyi
gliclestirmektedir. Kald1 ki her hasta ayn1 degildir ve dolayisiyla ayn1 giderlere
sahip olmalar1 beklenemez. Bu yiizden hasta tedavilerine standart ticretler
belirlemek tartigmalidir. Hasta i¢in paket iicretin asilmasi, hastanenin zarar etmesi
anlamina gelmektedir. Bu durum hekimleri tetkik isteme ve terapi sayisini artirma
konusunda sikintiya sokabilmektedir. Hasta i¢in ayn1 giin iginde ne kadar terapi
yapilirsa yapilsin bunun iicret olarak yansimasi olmamaktadir ve her tiirli, SGK
tarafindan o hasta i¢in giinliik paket licret 6denmektedir. Ayni durum goriintiileme
hizmetleri i¢cin de gecerlidir. Hekimlerin tetkik istememe yoniinden baski altinda

olmamas1 gerekmektedir. Hasta yatis maliyetlerinin SGK’ya kalem kalem
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birldirildigi fakat bunun SGK tarafindan da denetlendigi daha seffaf bir sisteme
ihtiya¢ vardur.

Ulkemizde pskiyatrik hastaliklarin maliyetlerini arastiran ¢alisma sayisi
kisithdir. Uzak Dogu, Avrupa ve ABD’de gerceklestirilen benzer calismalara
bakildiginda iilkemizdeki maliyetlerin olduk¢a diisiik oldugu géze ¢arpmaktadir.
Bunun nedeni iilkemizde yapilan ¢alismalarin sadece yatarak tedavi masraflarini
hesaplarken, diger caligmalarin personel giderlerini, rehabilitasyon hizmetlerini,
evde tedaviyi, hastalara saglanan ev ya da yurt olanaklarmi ve diger toplumsal
yardimlar1 da isin i¢ine katmalaridir. Ulkemizde de yatis ve ilag disi tedavi
hizmetlerinin de uygulama kapsaminda degerlendirilmesiyle maliyetin yiikselmesi
beklenebilir. Bu nedenlerle bu tiir genis kapsamli ¢calismalarin yapilmasia ihtiyag
vardir.

Ulkemizde tek tek psikiyatrik hastaliklarm dogrudan ve dolayh
maliyetlerinin birlikte hesaplandigi ¢aligmalara da ihtiyac¢ vardir. Bu hastaliklarin
sikligindan yola cikarak sonuglar tiim iilkeye genellenip her hastaligin iilke

ekonomisine getirdigi yiik hesap edilerek yeni saglik politikalarina yon verilebilir.

121



7. KAYNAKLAR

1. Erginoz E. Halk Saglig1 ve Mental Hastaliklar. I.U. Cerrahpasa T1p Fakiiltesi Siirekli Tip Egitimi
Etkinlikleri; Tirkiye’de Sik Karsilagilan Psikiyatrik Hastaliklar Sempozyum Dizisi No: 62. Mart
2008 S:31-40

2. Amerikan Psikiyatri Birligi. Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1 5. Baski (DSM
V). Tan1 Olgiitleri Bagvuru El Kitabi’ndan. Cev. Kéroglu E. Hekimler Yayin Birligi. Ankara. 2014
3. Alonso J, Angermeyer MC, Bernert S, et al. Prevalence of Mental Disorders In Europe: Results
From The European Study of The Epidemiology of Mental Disorders. Acta Psychiatr Scand
2004;109: 21-7.

4. Wittchen HU, Jacobi F. Size and Burden of Mental Disorders In Europe; A Critical Review and
Appraisal of 27 Studies. Eur Neuropsychopharmacol 2005;15:357-76.

5. Ustiin TB. The Global Burden of Mental Disorders. Am J Public Health 1999:89:1315-8.

6. T.C. Saglik Bakanligi Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Baskanligi Hifzissthha Mektebi
Miidiirliigi Tirkiye Hastalik Yiikii Calismas1 2004. Ankara. 2006.

7. Olesen J, Sobscki P, Truelsen T, et al. Cost of Disorders of The Brain In Denmark. Nord J
Psychiatry 2008;62:114-20.

8. Oztiirk O. Ruh Saghg1 ve Bozukluklar1. Hekimler Yayin Birligi. Ankara. 1992

9. Ersoy A, Turgay A, Savasir Y. Psikiyatri Servisinde Caligsan Personelin Akil ve Ruh Hastalarina
ve Hastaliklarma Karsi Tutum ve Inanglar1 Uzerinde Karsilastirmali Bir Calisma, VIIL Milli
Psikiyatri ve Nérolojik Bilimler Kongresi Calismalari. Izmir. 1972; S. 473.

10. Erasmus. Delilige Ovgii. Ceviri: Hizir N. BFS Yayinlar1. 1987

11. Foucault M. Biiyiik Kapatilma, Delilik ve Toplum. (Cev. Ergiiden 1. ve Keskin F.). Istanbul
Ayrintt Yaymlari. 2000. S. 78.

12.Sayil 1. Sosyal Psikiyatri. Ruh Saghig ve Hastaliklari. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Yayinlari. Ankara. 1996.

13. Gegtan. Varolus ve Psikiyatri. Metis Yayincilik. 1990.

14. Adler A. Psikolojik Aktivite. Cev. Corak¢1 B.D. Say Yaymlart. 1993.

15. Celen N. Ogrenme Psikolojisi. Ankara imge Kitabevi. 1999.

16. Gogiis A. Birinci Basamak Saglik Hizmetlerinde Depresyon Tedavisi. Psikiyatri Diinyasi. Cilt
2, Say1 2, 1998.

17.Kéknel O. Kotii Ruhtan Ruh Saghgma. Istanbul Alfa Yaynevi. 1998.

18. Lehtinen V, Joukamaa M, Lahtela K, Raitasalo R, Jyrkinen E, Maatela J, Aromaa A. Prevalence
of mental disorders among adults in Finland: basic results from the Mini Finland Health Survey.
Acta Psychiatr Scand.1990;81(5):418-25.

19. Sadock BJ, Kaplan & Sadock’s Synopsis of Psychiatry. 11. Baski. 2014.

122



20.Ertan T. Psikiyatrik Bozukluklarm Epidemiyolojisi. I.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Siirekli Tip
Egitimi Etkinlikleri. Sempozyum Dizisi No:62. Mart 2008 S:25-30.

21.Kiiey L, Ustiin TB, Giileg C. Tiirkiye’de Ruhsal Bozukluklar Epidemiyolojisi Arastirmalari
Uzerine Bir Gozden Gegirme Calismasi. Toplum ve Hekim. 1987; 44:16-30.

22. Erol N, Kili¢ C, Ulusoy M. ve ark. Tirkiye Ruh Saglig1 Profili Arastirmasi, Ana Rapor. Ankara
T. C. Saglik Bakanligi. 1998.

23. Kilig C. Tiirkiye Ruh Sagligi Profili, Eriskin Niifus Sonuglari. Saglik Bakanligi. Ankara. 1998.
24, Binbay T, Ulas H, Alptekin K. Sizofreni Epidemiyolojisine Tiirkiye’den Katki Yapmak: Nasil
ve Neden. Klinik Psikiyatri Dergisi 13 (Ek 1): 2010;9-15.

25.Kayahan B, Altintoprak E, Karabilgin S ve ark. 15-49 Yaslar Arasindaki Kadinlarda Depresyon
Prevalansi ve Depresyon Siddeti Arasindaki iliski. Anadolu Psikiyatri Dergisi 4: 2003;208-19.
26.Simsek Z, Ak D, Altindag A. ve ark. Prevalence and Predictors of Mental Disorders Among
Women In Sanliurfa. Turkey. J Public Health (Oxf) 2008; 30: 487-93.

27.Karacam Z, Ancel G. Depression, Anxiety And Influencing Factors In Pregnancy: A Study In A
Turkish Population. Midwifery 2009; 25: 344-56.

28. Golbasi Z, Kelleci M, Kisacik G. ve ark. Prevalence And Correlates Of Depression In Pregnancy
Among Turkish Women. Matern Child Health 2010; J14: 485-91.

29.Bayram N, Bilgel N. The Prevalence and Socio-Demographic Correlations of Depression,
Anxiety and Stress Among A Group of University Students. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol
2008; 43: 667-72.

30. Taskin EO, Yiiksel EG, Ozmen E. Universite Birinci Smif Ogrencilerinde Ayrilma Bireylesme
Ozellikleri ve Depresyon iliskisi. Anadolu Psikiyatri Dergisi 2009; 10: 174-80.

31. Tekbas OF, Ceylan S, Hamzaoglu O ve ark. An Investigation Of The Prevalence Of Depressive
Symptoms In Newly Recruited Young Adult Men In Turkey. Psych Iatry Res 2003; 119: 155-62.
32.Kaya N, Giler O, Cilli AS. Konya Kapali Cezaevi’ndeki Mahkumlarda Psikiyatrik
Bozukluklarm Yayginligi. Anadolu Psikiyatri Dergisi 2004; 5: 85-91.

33.Demir F, Ay P, Erbas M ve ark. Istanbul’da Bir Egitim Hastanesinde Calisan Tipta Uzmanlik
Ogrencilerinde Depresyon Yayginligi ve iliskili Etkenler. Tiirk Psikiyatri Dergi 2007;18: 31-7.
34.Binbay ve ark. Tiirkiye’de Psikiyatrik Epidemiyoloji: Yakin Zamanli Arastirmalarda Temel
Bulgular ve Gelecek I¢in Oneriler. Tiirk Psikiyatri Dergisi 2013;24.

35.Binbay T, Ulas H, Elbi H ve ark. Tirkiye’de Psikoz Epidemiyolojisi: Yayginlik Tahminleri ve
Basvuru Oranlar1 Uzerine Sistematik Bir Gozden Gegirme. Tiirk Psikiyatri Dergisi 2011;22:40-52.
36. Alptekin K, Ulas H, Akdede BB ve ark. Prevalence And Risk Factors Of Psychotic Symptoms:
In The City Of Izmir, Turkey. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol 2009;44: 905-10.

37.Binbay T, Alptekin K, Elbi H ve ark. Izmir Kent Merkezinde Sizofreni ve Psikotik Belirtili
Bozukluklarin Yasam boyu Yayginhgi ve iliskili Olduklart Sosyodemografik Ozellikler. Tiirk
Psikiyatri Dergisi 2012b ;23: 149-60.

123



38.0Ozen S, Ozbulut O, Altindag A. Acil Serviste Konversiyon Bozuklugu Tanist Konan Hastalarm
Sosyodemografik Ozellikleri, Stres Faktorleri, I. ve II. Eksen Es tanilari. Tiirkiye’de Psikiyatri
2000;2: 87-97.

39.Sar V, Kundak¢1 T, Kiziltan E ve ark., The Axis-I Dissociative Disorder Comorbidity Of
Borderline Personality Disorder Among Psychiatric Outpatients. Journal Of Trauma & Dissociation
2003: 4: 119-36.

40. Sar V, Koyuncu A, Oztiirk E ve ark. Dissociative Disorders in The Psychiatric Emergency Ward.
Gen Hosp Psychiat, 2007b: 29:45-50.

41.Sar V. Epidemiology of Dissociative Disorders: An Overview. Epidemiology Research
International. 2011.

42. Tiirkiye Istatistik Kurumu Saglik Arastirmasi. Ankara. 2010

43. Saglik Bakanlig1 Hastalik Yiikii Calismasi. Hifzissthha Mektebi Miidiirliigii. Ankara. 2006.
44.1s1ikli S, Trak M. Tirkiye’de Madde Kullanimi ve Bagmmliligi Profili Arastirmasi. Tirk
Psikologlar Dernegi. Ankara. 2002 S. 55-65.

45.UNODC Health Services, Education and Community Action-Preventing Drug Abuse In Turkey;
National Assessment On Drug Abuse (Based On Studies Conducted In 6 Cities). Ankara. 2004.
46.Sar V, Akyuz G, Kugu N ve ark. Axis I Dissoc Iative Disorder Comorbidity In Borderline
Personality Disorder And Reports Of Childhood Trauma. J Clin Psychiatry. 2006 67: 1583-90.

47. Altinyazar V, Yiksel N. Sizofrenide Kombinasyon Tedavileri. Klinik Psikofarmakoloji Biilteni.
Cilt: 21, Say1: 4, 2011.

48. Kaplan & Sadock . Klinik Psikiyatri. Synopsis Of Psychiatry .Ninth Edition.’den Ceviri Editorii:
Hamdullah Aydin . Sf: 134-154, 2. Baski. Giines Kitabevi. Istanbul. 2005.

49. Conley Robert R, Kelly Deanna L. Pharmacologic Treatment of Schizophrenia 2003.

50. Nasrallah Henry A, Donald J, Smeltzer MA. Sizofreni Giincel Tan1 ve Tedavi Kitabi. Sf: (27-
31) (94-99) Ceviri Editorii Koksal Alptekin. 1. Bask1i. AND Yayincilik. Istanbul. 2005.

51.Stahl SM. Essential Psychopharmacology, Neuroscientific Basis and Practical Application
Second Edition. 401-459. Cambridge University Pres. Cambridge. 2000.

52. Abrams R. Electroconvulsive Therapy, 3rd Edition. Oxford Universty Pres. New York. 1997.
53. Thompson JW, Weiner RD, Myers CP. Use of ECT In The United States In 1975, 1980 and
1986. Am J Psychiatry 1994; 151:1657-1661.

54.Krueger RB, Sackeim HA. ECT and Schizophrenia. Edited By Hirsch SR, Weinberg DR.
Cambridge, MA, Blackwell. 1995.

55. Weiner RD, Coffey CE. Indications For Use of Electroconvulsive Therapy, In Review Of
Psychiatry, Vol 7. Edited By Frances AJ, Hales RE. Washington. American Psychiatric Pres. 1988.
56. Isik E, Ender T, Isik U. Giincel Klinik Psikiyatri. Ankara 2008.

57.Vahip S, Yazic1 O. iki Uglu Duygudurum Bozukluklar1 Sagaltim Kilavuzu. istanbul. Okyanus
Yayinlari. 2003; 55-74.

124



58. Sadock BJ, Sadock VA. Kaplan&Sadock’s Comprehensive Textbook of Psychiatry. 8. Baski.
Ceviri; Aydin H, Bozkurt A. Giines Kitabevi 2007

59. Prien RF, Carpenter LL, Kupfer DJ. The Definition and Operational Criteria For Treatment
Outcome of Major Depressive Disorder. A Review of The Current Research Literature. Arch Gen
Psychiatry. 1991; 48(9):796-800.

60. Frank E, Prien RF, Jarrett RB, Keller MB, Kupfer DJ, Lavori PW, Rush AJ, Weissman MM.
Conceptualization and Rationale For Consensus Definitions of Terms In Major Depressive Disorder.
Remission, Recovery, Relapse and Recurrence. Arch Gen Psychiatry.1991; 48(9):851-5.

61. Mulder RT, Joyce PR, Frampton C. Relationships Among Measures of Treatment Outcome In
Depressed Patients. J Affect Disord 2003; 76:127-135.

62. Aydemir O. Major Depresif Bozuklukta Tedavi Hedefleri ve Tedavinin izlenmesi. Klinik
Psikofarmakoloji Biilteni. Cilt: 21, Ek Sayi: 1, 2011.

63. Oztiirk M. Ruh Saglig1 ve Bozukluklari. 10. Baski. Nobel Tip Kitabevi. Ankara. 2004: 343-89
64. Karamustafalioglu O, Akpmar A. Anksiyete Bozukluklari. Aile Hekimleri Igin Psikiyatri
1.Baski. MT Uluslararasi1 Yaymcilik. istanbul. 2010: 71-88.

65. Karamustafalioglu O, Ozgelik B. 1.Basamakta Ruh Sagligi Egitimi Notlar1 1.Baski. istanbul il
Saglik Miidiirliigii Ruh Saghgi ve Sosyal Hastaliklar Sube Miidiirliigii Yay. Istanbul. 2003:16.

66. Andrews G, Creamer M, Crino R, Hunt C, Lampe L, Page A. The Treatment of Anxiety
Disorders: Clinician Guides and Patient Manuals. Cambridge University Press. 2002: 148-98.

67. Yiiksel N. Psikofarmakoloji. 2. Baski, Istanbul: Cizgi Tip Yayinevi, 2003.

68. Kruger S, Kennedy SH. Psychopharmacotherapy of Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa and
Binge-Eating Disorder. J Psychiatry Neurosci 2000;25: 497-508.

69. Thiel A. Are Psychotropic Drugs Necessary For The Treatment of Anorexia and Bulimia
Nervosa? Psychother Psychosom Med Psychol 1997;47:332-45.

70. Fisher CA, Hetrick SE, Rushford N. Family Therapy For Anorexia Nervosa. Cochrane Database
Syst Rev 2010;(4):CD004780.

71.Keel PK, Brown TA. Update On Course and Outcome In Eating Disorders. Int J Eat Disord
2010;43:195-204.

72.Carter FA, Jordan J, Mcintosh VV ve ark. The Long-Term Efficacy of Three Psychotherapies
For Anorexia Nervosa: A Randomized, Controlled Trial. Int J Eat Disord 2010.

73.Zeeck A, Weber S, Sandholz A, Wetzler-Burmeister E, Wirsching M, Hartmann A. Inpatient
Versus Day Clinic Treatment For Bulimia Nervosa: Arandomized Trial. Psychother Psychosom
2009;78:152-60.

74.Mcmtosh VV, Carter FA, Bulik CM, Frampton CM, Joyce PR. Five-Year Outcome of Cognitive
Behavioral Therapy and Exposure With Response Prevention For Bulimia Nervosa. Psychol Med

2010;2:1-11.

125



75.Bacaltchuk J, Hay P. Antidepressants Versus Placebo For People With Bulimia Nervosa.
Cochrane Database Syst Rev 2001;(4):CD003391.

76.Bayar R. Yavuz M. Alkol Bagimliligi, Tirkiye’de Sik Karsilasilan Psikiyatrik Hastaliklar
Sempozyum Dizisi No:62. Mart 2008 S:221-230.

77.0ral ET. Duygudurum Bozukluklarinda EKT: Endikasyonlar ve Etkinlik. Celikkol A (Ed.). Ege
Psikiyatri Siirekli Yayinlar1: Elektrokonviilsif Tedavi. 3.Cilt, 2.Say1. Bornova, izmir. 1998: 265.
78.Evlice YEE. Elektrokonviilsif Terapi. Giile¢ C, Kéroglu E (Ed.). Psikiyatri Temel Kitab1 2.Cilt.
Medicographics Ajans ve Matbaacilik Hizmetleri. Ankara. 1998: 1019.

79. Cimilli C. Elektrokonviilsif Tedavi: Tarihsel Gelisim ve Giiniimiizdeki Durum. Celikkol A (Ed.).
Ege Psikiyatri Siirekli Yayinlar1 3.Cilt, 2.Say1. Bornova, izmir. 1998: 257.

80. World Psychiatric Association-Consensus Statement of The Use and Safety of ECT, 2003.
81.Mccall WV. Electroconvulsive Therapy In The Era of Modern Psychopharmacology. Int J
Neuropsychopharmacol 2001; 4:315-324.

82. Mayor S. ECT May Be Better Than Drugs For Short Term Depression. BMJ. 2003.

83. Janicak PG, Davis JM, Preskorn SH, Ayd FJ. Principles and Practice of Psychopharmacotherapy,
2. Ed. Baltimore, Williams & Wilkins, 1997, P.373-374.

84.The UK ECT Review Group. Efficacy and Safety of Electroconvulsive Therapy In Depressive
Disorders: A Systematic Review and Meta-Analysis. Lancet 2003; 361:799-808.

85. Mukherjee S, Sackeim HA, Schnur DB. Electroconvulsive Therapy of Acute Manic Episodes:
A Review of 50 Years’ Experience. Am J Psychiatr 1994; 151: 169-176

86. Small JG, Klapper MH, Kellams JJ, Miller MJ, Milstein V, Sharpley PH, et al. Electroconvulsiv
Treatment Compared With Lithium In The Management of Manic States. Arch Gen Psychiatry
1988; 45:727-732.

87. Chanpattana W, Chakrabhand ML, Buppanharun W, Sackeim HA. Effects of Stimulus Intensity
On The Efficacy of Bilateral ECT In Schizophrenia. Biol Psychiatry 2000;48:222-228.

88.0Ozmen M. Psikoterapiler. 1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Siirekli Tip Egitimi Etkinlikleri,
Sempozyum Dizisi No:62. Mart 2008 S:303-322.

89. Kulaksizoglu IB. ve ark. Psikiyatri. Istanbul Universitesi T1p Fakiiltesi Yaymlar1. 2009.

90. Cilingiroglu N. Saglik Ekonomisi. Halk Saghgi Temel Bilgiler i¢inde. Ed. Bertan M. ve Giiler
C. Giines Kitabevi. Ankara. 1995; S. 389-421.

91. Nesrin Cilingiroglu. Halk Sagligi Anabilim Dali Ders Notlar1. Kasim 2003.

92. Buharali C. Tiirkiye’de ve Diinyada Saglik Ekonomisi. Deloitte Rapor. 2008.

93. Dewar DM. Essentials of Health Economics, Jones and Bartlett Publishers. Canada. 2010.

94. Kernick D. Mcdonald R. Getting Health Economics Into Practise, Edited By David Kernick.
Radclife Medical Press. United Kingdom. 2002.

95. Drummond MF. Agugar-Ibanez R. Ngxon J. Economic Evaluation. Singapore Medical Journal.

2006; 47(6): 456-462.

126



96. Unal E. Saglik Ekonomisi ve Yonetimi. Ekin Yaymevi. Bursa. 2013

97.0zgen H, Tatar M. Saglik Sektoriinde Bir Verimlilik Degerlendirme Teknigi Olarak Maliyet-
Etkililik Analizi ve Tiirkiye’de Durum. Hacettepe Saglik Idaresi Dergisi, 10(2): 2007;109-137.

98. Celik Y. Saglik Ekonomisi. Siyasal Kitabevi. Ankara. 2005.

99. Cahiskan Z. Saglik Hizmetlerinde Onceliklerin Belirlenmesinde Ekonomik Degerlendirme
Yontemi Olarak Maliyet-Etkililik Analizi, Siilleyman Demirel Universitesi Tktisadi ve Idari Bilimler
Fakiiltesi Dergisi. 2009;C.14, S.2 S.311-332.

100. Fidan D. Ekonomik Degerlendirme Yontemleri. Saglik Ekonomisi Dergisi. 2009;1: 4-7.

101. Oksiiz E. Malhan S. Sagliga Bagl Yasam Kalitesi: Kalitemetri. Baskent Universitesi
Yayinlari. Ankara. 2005.

102. Ferguson ND, Scales DC, Pinto R. et al. Integrating Mortality and Morbidity Outcomes: Using
Quality-Adjusted Life Years In Critical Care Trials. American Journal of Respiratory and Critical
Care Medicine, 2013;187(3): 256-261.

103. Muennig P. Cost Effectiveness Analyses In Health A Practical Approach Second Edition.
Published By Jossey-Bass. 2008.

104. Currie G. ve Manns B. (2002). Evidence-Based Health Economics: From Effectiveness To
Efficiency In Systematic Review. Edit. Donaldson C, Mugford M, Vale L. Bmj Books, Bma House,
Tavistock Square. London Russell. 1996:1172.

105. Siit N. Hastalik Maliyet Analizi. RAED Dergisi. 2012, 4(1): 24-28

106. Drummond MF, Schulper MJ, Torrance GW, O’Brein BJ, Stoddart GL. Methods for the
Evaluation of Health Care Programmes. Third edition. Oxford Universitt Press, 2005.

107. Sosyal Giivenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligi (Resmi Gazete Tarih: 24.03.2013 Sayr:
28597) (Http://www.Resmigazete.Gov. Tr/Eskiler/2013/03/20130324-3.Pdf) (Erisim: 08.08.2016)
108. Aksakoglu G. Saglikta Arastirma Teknikleri ve Analiz Yéntemleri. Dokuz Eyliil Universitesi
Yaym Komisyonu Yayini; izmir, 2001 ISBN 957-93363-0-08.Bask1: D.E.U. Rektérliik Matbaas.
109. Ulas H, Tunca Z. Bir Universite Hastanesi Psikiyatri Kliniginde Yatan Hastalarin Maliyet
Analizi. Noropsikiyatri Arsivi 2010; 47: 144-9

110. Caliskan S. Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Kliniginde 2005-2009
Yillart Arasinda Yatan Hastalarm Sosyodemografik Ozellikleri, Tan1 Dagilimi ve Tedavi
Maliyetlerinin Degerlendirilmesi. Uzmanlik Tezi. Isparta. 2010.

111. Yildiz A, Onur E, Turgut K, Tunca Z. Bir Universite Hastanesi Psikiyatri Kliniginde Hasta
Yatis Siirelerini Etkileyen Faktorler. Klinik Psikofarmakoloji Biilteni. 2003;13:122-128

112. Xu J, Wang J, Wimo A, Qiu C. The Economic Burden of Mental Disorders In China, 2005—
2013: implications For Health Policy. Xu Et Al. BMC Psychiatry. 2016; 16:137

113. Silva JD, Hanwella H, Silva VD. Direct And Indirect Cost of Schizophrenia In Outpatients
Treated In A Tertiary Care Psychiatry Unit. Ceylon Medical Journal 2012; 57: 14-18

127



114. Tav AS. Sizofreni Tedavisinde Direkt Maliyeti Belirleyen Degiskenlerin Kargilastirmali
Degerlendirilmesi. Uzmanlik Tezi. Istanbul. 2006

115. Binbay T, Ulas H, Alptekin K. Sizofrenide Psikososyal Etkenlerin Yeniden Onem Kazanmasi,
Psikiyatride Derlemeler, Olgular ve Varsayimlar. 2007; 39-48

116. Wolff J, McCrone P, Patel A, Kaier K, Normann C. Predictors of length of stay in psychiatry:
analyses of electronic medical records Wolff et al. BMC Psychiatry. 2015 15:238

117. Zhang L, Chen Y, Yue L, Liu Q, Montgomery W, Zhi L, Wang W. Medication Use Patterns,
Health Care Resource Utilization, Economic Burden For Patients With Major Depressive Disorder
In Beijing, People’s Republic of China. Neuropsychiatric Disease and Treatment 2016:12 941-949
118. Rejani PP, Sumesh TP, Shaji KS. Cost of Care: A Study of Patients Hospitalized for Treatment
of Psychotic Illness. Indian J Psychol Med. 2015 Jan-Mar; 37(1): 71-74.

119. Yildiz M, Cerit C. Sizofreni Tedavisinin Y1llik Maliyeti: Bir Universite Hastanesi Verilerinden
Yapilan Hesaplama. Klinik Psikofarmakoloji Biilteni 2006;16:239-244

120. Davies LM, Drummond MF. Economics and schizophrenia: The real cost. Br J Psychiatry
1994; 165 (Suppl.25): 18-21.

121. Martin BC, Miller S. Expenditures For Treating Schizophrenia: A population-Based Study of
Georgia Medicaid Recipients. Schizophr Bull 1998; 24: 479-488.

122. Lang HC, Su TP. The Cost of Schizophrenia Treatment In Taiwan. Psychiatr Serv 2004;55:
928-930.

123. Garattini L, Barbui C, Clemente R, Cornago D, Parazzini F, Study Group SCORE. Direct Costs
of Schizophrenia and Related Disorders In Italian Community Mental Health Services: A
Multicenter, prospective 1-year followup study. Schizophr Bull 2004; 30: 295-302.

124. Heider D, Bernert S, Konig HH. Et Al Direct Medical Mental Health Care Costs of
Schizophrenia In France, Germany and The United Kingdom - Findings From The European
Schizophrenia Cohort (Eurosc). Eur Psychiatry 2009; 24:216-24.

125. Osby U, Tiainen A, Backlund L. et al. Psychiatric Admissions and Hospitalization Costs In
Bipolar Disorder In Sweden. J Affect Disord 2009; 115:315-22.

126. Costello EJ, Copeland W, Cowell A. Service Costs of Caring For Adolescents With Mental
illness In A Rural Community, 1993-2000. Am J Psychiatry 2007; 164:36-42.

127. Greenberg PE, Fournier AA, Sisitky T, Pike CT, Kessler RC. The Economic Burden of Adults
With Major Depressive Disorder In The United States. J Clin Psychiatry 76:2 February 2015

128. Gatt L, Jan S, Mondraty N, Horsfield S, Hart S, Russell J, Laba TL, Essue B. The Household
Economic Burden of Eating Disorders and Adherence To Treatment In Australia. BMC Psychiatry
2014, 14:338

129. Okumara Y, Higuchi T. Cost of Depression Among Adults In Japan. Prim Care Companion
CNS Disord 2. 011;13(3).

128


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rejani%20PP%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sumesh%20TP%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shaji%20KS%5Bauth%5D

8. OZET

Bir Universite Hastanesi Psikiyatri Kliniginde Yatan Hastalarin

Tedavi Maliyetlerinin Degerlendirilmesi

Psikiyatrik hastaliklar sik goriilmeleri, tekrarlamalar1 ve kroniklesebilmeleri
nedeniyle yeti yitimine yol agabilirler. Bu yiizden maliyetleri yiiksektir. Bu
calismada, Gazi Universitesi Hastanesi Psikiyatri Servisi’ne 2015 yilinda yatirilan
hastalarm yatis maliyetlerinin degerlendirilmesi amaglanmustir. Istatistiksel analiz
icin SPSS 21.0 kullanilmis, tanimlayic1 veriler siklik, yiizde, ortalama+standart
sapma olarak sunulmus, kategorik degiskenlerin degerlendirmesinde Pearson ki-
kare, normal dagilima uymayan bagimsiz gruplarda Mann-Whitney U ve Kruskal
Wallis Testleri kullanilmistir. Farkl 6zelliklerin hastane yatis siiresi ve maliyetleri
ongoriileri lojistik regresyonla, degiskenler arasindaki iliski Spearman Korelasyon
Testiyle degerlendirilmistir. Anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul edilmistir.

Hastalarda en sik sizofreni (%38,8), depresyon (%26,1) ve bipolar bozukluk
(%16.0) goriilmistiir. Erkeklerde sizofreni (%47,6), kadinlarda depresyon (%31,8)
ilk siradadir. Evlilerde en sik hastalik %35,0 ile depresyon, bekarlarda sizofreni‘dir
(%54,1). Hastalar ortalama 27,32 giin hastanede kalmiglardir. Erkeklerde ortalama
25,21 giin, kadinlarda 29,86 giindiir (p=0,002). Kadin olmanin erkek olmaya gore
yatis siiresini 1,99 kat uzattig1 goriilmiistiir. Bipolar bozukluk 29,91 giin ile en uzun,
norobiligsel bozukluklar 16,00 giin ile en kisa hastanede kalan hastaliktir.

Hasta basma ortalama giinliik maliyet 120,45 TL (44,78 USD), yatis

maliyeti 3181,07 TL (1182,64 USD) ‘dir. Erkeklerin yatis maliyeti 2922,08 TL,
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kadinlarinki 3495,37 TL’dir (p=0,005). Yas arttikca maliyetin arttig1 goriilmiistiir
(p=0,028). Yatis maliyeti en yiiksek 3757,66 TL (1397,00 USD) ile bipolar
bozukluk, en diisiik 1864,77 TL (693,27 USD) ile alkol ve madde kullanim
bozukluklaridir (p=0,024). Sizofreniye gore; depresyon bozukluklar1 2,56 kat,
bedensel belirti bozukluklar1 ise 6,25 kat yatis maliyetini azaltmaktadir. Giinliik
maliyeti en yiliksek 130,71 TL (48,59 USD) ile nérobiligsel bozukluklar, en diisiik
107.53 TL (39,97 USD) ile beslenme ve yeme bozukluklaridir (p=0,003).

Paket ticret uygulamasi, hesaplama kolaylig1 saglasa da hangi kalemlerin ne
kadar gider olusturdugunu hesaplamay1 gii¢lestirmektedir. Her hasta ayni1 degildir
ve ayni giderlere sahip olmalar1 beklenemez. Hasta tedavilerine standart iicretler
belirlemek tartismalidir. Daha seffaf bir sisteme ihtiya¢ vardir. Ulkemizde yatis ve
ilag dis1 tedavi hizmetlerinin maliyetlerinin hesaplandigi caligmalarin yapilmasina
ihtiya¢ vardur.

Anahtar Kelimeler: paket licret, maliyet analizi, giinlik maliyet, yatis

maliyeti
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9. SUMMARY (INGILIZCE OZET)

Evaluation of Treatment Costs for Patients Hospitalization In An University

Hospital Psychiatric Ward

Psychiatric illnesses could cause disability due to their commonly occuring,
tendency to recur and chronic character. Thence, psychiatric patients’ treatment
costs are high. In this study we aimed to evaluate treatment costs for patients who
were hospitalized into Gazi University Hospital Psychiatric Ward in year 2015.
Quantitative data analysis was executed using software program SPSS 21.0,
descriptive values were given such as frequency, percent, meantstandard
deviation. A Pearson Chi-square Test was used for cathegorical variables, a Mann-
Whitney U Test and a Kruskal Wallis Test was used in independent groups lacking
normal distribution. Hospital stay time and treatment costs predictions of different
features were assessed with logistic regression. The relationship between variables
was measured using Spearmen Correlation Test. Statistical significance level was
set as p<0.05.

Schizophrenia (%38.8) was the mostly encountered disease in the patient
group, followed by depression (%26.1) and bipolar disorder (%16). Among male
patients schizophrenia (%47.6) patients was the most while depression (%31.8)
patients was the most among female patients. Depression (%35.0) was the mostly
seen diagnosis in patients who were married while schizophrenia (%54.1) was the
mostly seen diagnosis in patients who were single. Mean length of hospital stay of

all patients was 27.32 days. The mean length of stay for men was 25.21 days and
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for women was 29.86 days (p=0.002). It was seen that women had increased length
of hospital stay by 1.99 times more than men. Bipolar disorder patients’ mean
length of hospital stay was the longest, 29.91 days and neurocognitive disorder
patients’ length of hospital stay was the shortest, 16.00 days.

Average cost per inpatient day was 120.45 TL (44.78 USD), average cost of
hospitalization was 3181.07 TL (1182.64 USD). Average cost of hospitalization for
men was 2922.08 TL, for women was 3495.37 TL (p=0.005). It was seen that the
average hospitalization cost was increased as the age of the patients increased
(p=0.028). Bipolar disorder hospitalization cost was the highest costing 3757.66 TL
(1397 USD), alcohol and drug use disorder hospitalization cost was the least costing
1864.77 TL (693.27 USD) (p=0.024). Depression disorders reduce 2.56 times,
somatoform disorders 6.25 times reduces the cost of hospitalization than
schizophrenia. Average cost per inpatient day in neurocognitive disorders costing
130.71 TL (48.59 USD) was the highest and cost per inpatient day in eating
disorders was the least, costing 107.53 TL (39.97 USD) (p=0.003).

Payment package applications, as though they provide an ease of
calculation, make it harder to discriminate which facility costs for how much. Not
every patient is same thus none of their treatment costs could expected to be the
same. Setting standard payments for patient treatment is argumentative. More
transparent systems are needed. Studies calculating costs of treatment services
beside off hospitalization and drugs should be conducted in our country.

Key Words: payment package, cost analysis, cost per inpatient day,

hospitalization cost
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10. EKLER

Ek-1 Veri Toplama Formu

Bir Universite Hastanesi Psikiyatri Kliniginde Yatan Hastalarin Tedavi
Maliyetlerinin Degerlendirilmesi Veri Toplama Formu

Hasta Ad1 Soyada: Dosya Tarthi:
Protokol No: Telefon:

Tanimlayic Bilgiler

1- Cinsiyet:
1. Kadin 2. Erkek
2- Dogum tarihi:
3- Medeni durum:
1. Evli 2. Bekar 3. Bosanmis-Dul
4- Ogrenim Durumu
1. Okuma-yazma bilmiyor
Okuma yazma biliyor
Ikokul
Ortaokul
Lise
Universite
7. Lisans Ustii
5- Meslek:
6- Hastaneye yattig1 anda bir iste ¢alistyor mu?
1. Evet 2. Hayir
7- Yatisi sirasinda evde yasayan kisi sayist:
8- Yatisi sirasinda birlikte yasadig kisi(ler)
1. Ana-baba 2. Es-¢ocuk 3. Kardes 4. Akraba 5. Arkadas 6. Genis aile 7.
Yalniz basma

SAINANE el

9- Yatisi sirasinda sigara kullanimi
1. Var (........... paket yi1l) 2. Yok
10- Yatisi sirasinda alkol kullanimi 1. Var 2. Yok

Hastahlikla lgili Bilgiler

11- Yatis1 sirasinda mevcut psikiyatrik hastaligi?
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12-

13-
14-
15-

16-

17-
18-
19-
20-
21-
22-
23-
24-
25-

I.

Unipolar Depresyon

2. Bipolar Depresyon

3.

Bipolar Manik ve Karma

4. Sizofreni ve Diger Psikotik Bozukluklar

5.

Anksiyete Bozukluklari

6. Alkol-Madde Kullanimina Bagli Bozukluklar
7. Diger

Bu hastalig1 ortaya ¢ikaran yasam olay1

LVar (v ) 2. Yok 3. Yetersiz Bilgi

Ik psikiyatrik belirti yas:
Ne kadar siiredir bu hastaliga sahip?
Yatis1 sirasinda diger psikiyatrik 6ykii

. Unipolar Depresyon

. Bipolar Depresyon

. Bipolar Manik ve Karma

. Sizofreni ve Diger Psikotik Bozukluklar

. Anksiyete Bozukluklar1

. Alkol-Madde Kullanimina Bagli Bozukluklar

. Diger
Yatis1 sirasinda akrabalarda psikiyatrik hastalik varlig::
Vaar (oo )2. Yok

Yatis1 sirasinda eslik eden psikiyatri digt hastalik?

2015 yilinda kag kez psikiyatride yatt1?

Bu sefer kag giin serviste yatt1? (Giin olarak)

2015 yilinda toplam kag giin psikiyatride yatt1?

2015 yilinda yatis1 disinda kullandig1 psikiyatrik ilaglar

2015 yilinda yatis1 disinda kullandig1 psikiyatri disi ilaglar

2015 yilinda EKT : 1. Yapilmis (...kere yapilmis) 2. Yapilmamis
Yatisindan 6nce intihar girigimi: 1. Var 2. Yok

Ataklar arasinda tam diizelme: 1. Var 2. Yok 3. Yetersiz Bilgi

Maliyetle ilgili Bilgiler

26-

Bu yatisinda hastane tedavi maliyetleri?

Giinliik Paket Ucret Maliyeti

Glinliik Paket Dis1 Maliyet

Glinliik Toplam Maliyet

Toplam Paket Ucret Maliyeti

Toplam Paket Dis1 Maliyet

Toplam Yatis Maliyeti
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Ek-2 Etik Kurul Onay1

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
Ankara ili Kamu Hastaneleri Birligi 2 Nolu Genel Sekreterligi
Kecidren Egitim ve Arastirma Hastanesi Bastabipligi
Klinik Arastirma Etik Kurulu

Sayr :2012-KAEK-15/1123 13.04.2016
Konu: Kegidren Egitim ve Arastirma Hastanesi
Etik Kurul Karar:

KECIOREN EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI KLINIK ARASTIRMA
ETIK KURULU

“Bir Universite Hastanesi Psikiyatri Kliniginde Yatan Hastalarin Tedavi Maliyetlerinin
Degerlendirilmesi” adl klinik aragtirma bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler aragtirmanin
gerekge,amag,yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, ¢alismanin basvuru
dosyasinda belirtilen merkezlerde gerceklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca
bulunmadigina ve kurulumuz kararinim bagvuru sahibi tarafindan saglik bakanligina arzina

gerek olmadigina toplantiya katilan Etik Kurul liye tam sayisimn salt gogunlugu ile karar
verilmigtir.

Op.D
Kegioren Egitim ve Afastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkani

Kegitren Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurul

Piarbagi Mahallesi Sanatoryum Cad.

Ardahan Sokak No:25 Kegiéren / ANKARA
Web: www.akeah.gov.tr
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN AGIK ADI Bir Universite Hastanesi Psikiyatri Kliniginde Yatan
Hastalarin Tedavi Maliyetlerinin Degerlendirilmesi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU -

Belge Ad1 Tarihi Versiyon Dili
Numarasi

ARASTIRMA PROTOKOLU Tirkge [X]  ingilizce (] Diger []
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR )

FORMU Tirkee [ ingilizee [] Diger []
OLGU RAPOR FORMU Tirkge [X]  Ingilizce [] Diger []

BELGELER

DEGERLENDIRILEN

ARASTIRMA BROSURU

Tirkce []  ingilizce [] Diger []
Aciklama

Belge Adi

SIGORTA 3

ARASTIRMA BUTCESI

BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER
FORMU

ILAN

YILLIK BILDIRIM

SONUC RAPORU

GUVENLILIK BILDIRIMLERI
DIGER: O

Karar No:1123 Tarih: 13.04.2016

Yukarxda bllgllen venlen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler aragtirmanin/calismanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
ve uygun bul s olup bagvuru dosy belirtilen merkezl gergeklestiri inde etik ve bilimsel

sakinca bulunmadlgma toplantlya katilan etik kurul tiye tam sayisinim salt ¢ogunlugu ile karar ven]mlstlr

flag ve Biyolojik Urtinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yonetmelik k: da yer alan aragt

Cihaz Kurumu’ndan izin alinmas: gerekmektedir.

0O RO

(i

DIGER BELGELER

DEGERLENDIRILEN

é@

KARAR
BILGILERI

igin Turkiye flag ve Tibbi

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETiK KURULUN CALISMA ESASI ge:lg:a‘\,/szlilyolo;xk Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Y6netmelik, Iyi Klinik Uygulamalar

BASKANIN UNVANI / ADI/ SOYADI: | Op.Dr.Omer Faruk TANER

K Aragtirma ile
Unvan/Adv/Soyad Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet oLt Katihm % imza
iligki il
Plastik Ve iti
» 3 Kegioren Egitim ve
Op.Dr.Omer Faruk Rekonstriiktif 5 &

TANER Bsk. Cortais Aragtirma Hastanesi | ER] | kO |EQ |HR | EO Q]

\ M)
Dog. Dr. Samil HIZLI | Cocuk Kegioren Egitim ve T
Bsk.Yrd. Gastroenteroloji Aragtirma Hastanesi ER |KO |ED | HE | EO | 6O

Doc Dr. Handan

Anesteziyoloji ve | Kegiéren Egitim ve -

GULEC . . |EO |kR® |EO |HR |e0 | 1O

Blg.Gorevli tiye Reanimasyon Arastirma Hastanesi :
—/

Prof. Dr Ahmet Ankara Unv. Ty =

ERGUN Fizyoloji ooy p ER | kO [EQ |HR |EQ |HOZ

Fakiiltesi e

Prof. Dr. Mehmet Ali : 5 Gazi Unv. Tip

ERGUN Tibbi Genetik Fakiiltesi ER | kO |EO |HR |EO | HO

Etik Kurul Bagkan

Unvani/Adi/Soyadi: Qp.Dr.Omer ER

Imza:

Not: Etik kurul baskanu, i yer almadigt her sayfaya imza atmalidir.
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Ek 3- Bashekimlik izni

T.C.
GAZI UNIVERSITESI
Saghk Arastirma ve Uygulama Merkezi
Gazi Hastanesi Bashekimligi

JIMERm

Sayr @ 900051 24;]00-
Konu: Egitim - Ogretim sleri (Genel)

HALK SAGLIGI ANABILIM DALI BASKANLIGINA

Anabilim Daliniz gretim  {yesi Prof.Dr. M.Necmi [LHAN'In danismanhiginda
Ars.Gor.Dr. Cemal KOCAK tarafindan yapilmasi planlanan "Bir Universite Hastanesi
Psikiyatri Kliniginde Yatan Hastalarin Tedavi Maliyetlerinin Degerlendirilmesi" konulu
¢alismanimn Ruh Saghigi ve Hastaliklart Anabilim Dalinda gergeklestirilmesi talebi uygun
bulunmustur.

Bilgilerinizi rica ederim

c-imzalidir
Prof. Dr. Kadriye ALTOK

Bashekim
EK:
Yazi Ornegi (1 Sayfa)
Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Bilgi igin :Arzu Karahaul
06510 Besevle/ANKARA Genel Evrak Sorumlusu

Tel:0 (312) 202 50 90/2026651 Faks:0 (312) 223 0528
e-Posta hastane@gazi edu.tr Internet Adresi hup.//gazi-universitesi.gazi.edu.tr/

Bu belge 5070 sayili Elektronik Imza Kanununun 5. Maddesi geregince gilvenli elektronik imza ile imzalanmistir.
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11. OZGECMIS VE ILETIiSiM BILGILERI

1. Ad1 Soyada:

2. Dogum Yeri ve Tarihi:

3. Unvan:
4. Yabanci Dili:

5. Tletisim:

Cemal Kogak

Ankara - 1987

Arastirma Gorevlisi Doktor

Ingilizce

cemal kocak@hotmail.com

6. Ogrenim Durumu

Derece Alan Universite Yil
. Dokuz Eyliil Universitesi
Lisans Tip Tip Fakiiltesi 2006-2012
. Gazi Universitesi T1p
Tipta Uzmanhk | Halk Saghg: Fakiiltesi 2012-2016
7. Cahstign Kurumlar
Gorev Unvam Gorev Yeri Yil
Pratisyen hekim Karabiik Universitesi Egitim ve 2012
Arastirma Hastanesi Acil Servis
Arastirma Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Halk | 2012-2016
Gorevlisi Saglig1 Anabilim Dali
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