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ÖZET

Amaç: Türkiye’de son 30 yılda ulusal düzeyde bir ruh sağlığı taraması 
yapılmamıştır. Bu nedenle, Türkiye hanehalkı nüfusunu temsil eden 
1.790 yetişkinde DSM-5 için geliştirilmiş World Mental Health 
Initiative-Composite International Diagnostic Interview (WMH 
CIDI-5) kullanılarak bir araştırma gerçekleştirilmiştir. Bu makale, 
WMH Türkiye Ruh Sağlığı Profili-2 Araştırması’ndaki bozuklukların 
12 aylık ve 30 günlük yaygınlık, süregenlik, şiddet ve sosyodemografik 
değişkenlerle ilişkilerine dair bulguları sunmaktadır.

Yöntem: Ekim 2019’da başlanarak Türkiye genelinde 4.067 haneden 
yetişkin bireyler görüşme için seçilmiştir. Ancak saha çalışması, 
COVID-19 pandemisi nedeniyle uygulanan seyahat kısıtlamaları 
sonucu 17 Mart 2020 tarihinde erken sonlandırılmıştır. Bu tarihe kadar 
tamamlanan 1.790 görüşme ile %44,0’lık bir araştırma katılım oranına 
ve %25,6’lık bir yanıt oranına ulaşılmıştır.

Bulgular: Herhangi bir DSM-5 CIDI tanısının 12 aylık ve 30 
günlük yaygınlığı sırasıyla %23,9 ve %18,3 bulunmuştur. Anksiyete 
bozuklukları (%17,2) en yaygın bozukluk sınıfını oluşturmuş, bunu 
duygudurum bozuklukları (%12,4) izlemiştir. Olguların çoğu ya 
şiddetli (%32,8) ya da orta düzeyde (%43,8) olarak değerlendirilmiştir. 
Anksiyete ve duygudurum bozuklukları kadınlarda erkeklere göre daha 
fazla görülürken, dışsallaştırma bozuklukları erkeklerde kadınlara göre 
daha yaygındır. Herhangi bir hastalığın varlığı, kadın olmak, genç yaş ve 
düşük eğitim düzeyi ile ilişkili bulunmuştur.

Sonuç: Türkiye’deki yetişkinlerin yaklaşık dörtte biri, son 12 ay 
içinde, yaygın görülen DSM-5 tanılarından en az birinin ölçütlerini 
karşılamaktadır. Bu bulgular, risk altındaki gruplar için ruh sağlığı 
hizmetlerinin iyileştirilmesinin gerekliliğini ve COVID-19 pandemisi, 
son depremler ve ekonomik kriz gibi stresörlerin ruh sağlığı üzerindeki 
etkilerini anlamaya yönelik boylamsal araştırmaların önemini 
göstermektedir.
Anahtar Sözcükler: DSM-5, epidemiyoloji, ruh sağlığı, Türkiye, 
yaygınlık

ABSTRACT
Prevalence, Persistence, and Severity of 12-month and 30-day 
DSM-5 Disorders in the Turkish World Mental Health Survey

Objective: No national mental health survey was conducted in Türkiye 
in the last 30 years. We implemented such a survey in a representative 
sample of 1.790 adults in the Turkish household population using the 
World Mental Health Initiative Composite International Diagnostic 
Interview for DSM-5 (CIDI-5). The current report presents data 
on 12-month and 30-day prevalence, persistence, severity and 
sociodemographic correlates of disorders in this Turkish World Mental 
Health (WMH) Survey.

Methods: Adults in a nationally representative sample of 4.067 Turkish 
households were selected for interview in October 2019. Fieldwork 
ended prematurely on March 17, 2020, due to COVID-19 pandemic 
travel restrictions. The 1.790 interviews completed as of that date 
represent a survey cooperation rate of 44.0% and a survey response rate 
of 25.6%.

Results: The 12-month and 30-day prevalences of any DSM-5/CIDI 
disorder were 23.9% and 18.3%, respectively. Anxiety disorders (17.2%) 
were the most common class of disorders followed by mood disorders 
(12.4%). Most profiles were either severe (32.8%) or moderate (43.8%). 
Anxiety and mood disorders were more common among females than 
males, while externalizing disorders were more common among males 
than females. Overall disorder prevalence was associated with being 
female, younger age and low education.

Conclusion: Nearly 1 in 4 Turkish adults meet criteria for one or more 
common 12-month DSM-5 disorders. These results underscore the 
need for improved mental health services for vulnerable groups and 
for longitudinal research to understand the mental health effects of 
stressors such as the COVID-19 pandemic, forced migration, or the 
recent earthquakes.

Keywords: DSM-5, epidemiology, mental health, prevalence, Türkiye

Türkiye Ruh Sağlığı Profili-2 Araştırması’nda 12 Aylık ve 30 Günlük 
DSM-5 Bozukluklarının Yaygınlığı, Süregenliği ve Şiddeti
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yürütülen ilk temsil edici örneklemli çalışmadır (Kılıç 1998). 
CIDI’nin önceki bir versiyonunun kullanıldığı bu araştırma, 
7.479 yetişkinden oluşan bir hanehalkı örnekleminde gerçek-
leştirilmiş ve Türkiye’deki ruhsal bozukluk yaygınlığının çoğu 
Batı ülkesine kıyasla daha düşük olduğunu ortaya koymuştur 
(Andrade ve ark. 2000, 2003). Ancak bu yaygınlık verileri ne-
redeyse 30 yıldır güncellenmemiştir. Günümüzde Türkiye’ye 
ilişkin yaygınlık tahminleri büyük ölçüde Küresel Hastalık 
Yükü (Global Burden of Disease-GBD) Çalışması’ndan elde 
edilmektedir (Institute for Health Metrics and Evaluation 
2021). Bu çalışmada ruhsal bozukluklar, Doğu Akdeniz 
Bölgesi’nde öldürücü olmayan hastalıklara bağlı yükün baş-
lıca nedeni olarak tanımlanmaktadır (Charara ve ark. 2017). 
Bununla birlikte, GBD verileri büyük ölçüde diğer ülkelerden 
elde edilen modelleme tahminlerine dayanmaktadır ve çoğu 
zaman parçalı veya sınırlı yerel verileri içermektedir (Casella 
ve ark. 2025). Bu nedenle, GBD değerli bir referans noktası 
sunmakla birlikte, modelleme için kullanılan varsayımlar ye-
rel kültürel etmenleri, bildirim yanlılıklarını ve bağlama özgü 
riskleri hesaba katmıyor olabilir; bu da nihayetinde hastalık 
yüküne ilişkin tabloyu eksik veya yanlış yansıtabilir.

Türkiye Ruh Sağlığı Profili (Profil-1) çalışmasından sonra ge-
çen 30 yılda Türkiye nüfusunu yansıtan epidemiyolojik ça-
lışma yapılmamıştır. Oysa ki bu dönemde hem küresel hem 
bölgesel düzeyde ruh sağlığını olumsuz etkileyebilecek pek 
çok olay yaşanmıştır. Bunlar arasında doğal afetler (Başoğlu 
ve ark. 2004, Boztaş ve ark. 2019, Kılıç ve Ulusoy 2003), 
Suriye’deki iç savaşa bağlı göçler (Kaya ve ark. 2019), ekono-
mik ve sosyal diğer stres etkenleri sayılabilir. Türkiye’de, top-
lum ruh sağlığının korunması ve geliştirilmesi amacıyla 2011 
yılında kullanıcı odaklı, toplum temelli bir bakım modelini 
teşvik etmeyi amaçlayan Ulusal Ruh Sağlığı Eylem Planı gibi 
politikalar hayata geçirilmiştir (T.C. Sağlık Bakanlığı 2011). 
Ayrıca sağlık sistemi düzeyinde de önemli yapısal reform-
lar gerçekleştirilmiş, birinci basamak sağlık hizmetleri aile 
hekimliği modeline dönüştürülmüş ve Toplum Ruh Sağlığı 
Merkezleri kurulmuştur (Öcek ve ark. 2014). Bununla birlik-
te, ruhsal bozuklukların çoğunda yardım arama oranlarının 
düşük olması, hizmet kullanımı verilerinden tedavi gereksini-
mini çıkarsamanın güç olması ve ruh sağlığını, sağlık sistemi 
dışında etkileyen başka faktörlerin de olması nedeniyle sağlık 
sistemindeki değişikliklerin toplum ruh sağlığını nasıl etkile-
diği konusu araştırmaya açık bir alandır.

Türkiye Ruh Sağlığı Profili-2 Araştırması, WMH araştırma-
larının bir parçası olarak Türkiye’de hane halkı nüfusunda sık 
görülen ruhsal bozuklukların yaygınlığı ve bunlarla ilişkili 
etmenler hakkında, politika oluşturmada kullanılabilecek gü-
venilir veriler elde etmek amacıyla yürütülmüştür. Bu yazıda, 
sık görülen ruhsal bozuklukların 12 aylık ve 30 günlük yay-
gınlığı, süregenliği, şiddet düzeyi ve temel sosyodemografik 
değişkenlerle ilişkisiyle ilgili bulgular sunulmaktadır. Sonraki 
makaleler, DSM-5 bozukluklarıyla ilgili 12 aylık tedavi, 

GİRİŞ

Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) küresel sağlık tahminlerine 
göre, en yaygın iki ruhsal bozukluk grubu olan depresif bo-
zukluklar ve anksiyete bozuklukları, tüm DSÖ bölgelerinde 
“Engellilikle Geçirilen Yaşam Yılı” (YLD) nedenleri arasında 
üst sıralarda yer almaktadır (DSÖ 2017). Bunların ve diğer 
ruhsal bozuklukların yarattığı yük, bu bozukluklarla yaşa-
yan kişilerin yalnızca küçük bir kısmının yeterli tedavi ala-
bilmesi, hatta çoğu zaman hiç tedavi görememesi nedeniyle 
daha da artmaktadır (DSÖ 2020, Vigo 2023). Bu sorunlarla 
başa çıkmak için, ruhsal bozuklukların farklı toplumlarda ne 
ölçüde görüldüğünü saptayan epidemiyolojik araştırmalar 
vazgeçilmez araçlardır. Dünya genelinde ruh sağlığı gereksi-
nimlerini değerlendirmeye yönelik en geniş kapsamlı araştır-
ma dizisi, 30’dan fazla ülkede yürütülen Dünya Ruh Sağlığı 
Araştırmaları Girişimi (WMH-I; World Mental Health Survey 
Initiative)’dir (McGrath ve ark. 2023). Bu araştırmalar, ruhsal 
bozuklukların türü, sıklığı ve şiddetine ilişkin değerli veriler 
sunmakta; aynı zamanda halk sağlığı politikalarının oluştu-
rulmasına katkı sağlayabilecek bilgiler sağlamaktadır (Kessler 
ve Üstün 2004). WMH araştırmalarının güçlü yönlerinden 
biri, katılımcı ülkelerde standart bir metodolojinin ve ölçüm 
aracı olarak Uluslararası Bileşik Tanı Görüşmesi (Composite 
International Diagnostic Interview-CIDI)’nin kullanılması-
dır. Bu yaklaşım, ülkeler arasında güvenilir karşılaştırmalara 
olanak tanımaktadır.

Bugüne kadar Türkiye’de ruhsal bozuklukların yaygınlığını 
belirlemeye yönelik ulusal düzeyde temsil edici örneklemlerde 
yapılmış araştırma sayısı çok azdır. 1960’larda yürütülen ilk 
saha araştırmaları, nüfusun yaklaşık %20’sinin tedavi gerek-
tiren ruh sağlığı sorunları yaşadığını göstermiştir; ancak bu 
çalışmalarda tedavi gereksinimini tanımlamak için kullanılan 
ölçütler, günümüzdeki tanı standartlarıyla uyumlu değildir 
(Küey ve ark. 1987). 1980’lerden itibaren ruhsal bozuklukla-
rın epidemiyolojisine ilişkin araştırmalar belirli bozukluklara, 
özellikle depresyona odaklanmaya başlamıştır (Küey 2010, 
Binbay ve ark. 2014, Kılıç 2020, Aydın ve ark. 2025). Bazı 
geniş ölçekli araştırmalarda ruh sağlığına ilişkin veriler bildiril-
mekle birlikte, bu çalışmaların çoğu doğrudan ruhsal bozuk-
lukları değerlendirmek amacıyla tasarlanmamıştır. Örneğin, 
Türkiye Hanehalkı Sağlık Araştırmaları (T.C. Sağlık Bakanlığı 
2025b) yalnızca alkol ve tütün kullanımını değerlendirmiş, 
tanı ölçütlerini kullanmamıştır. Dünya Sağlık Örgütü tarafın-
dan 14 ülkede yürütülen çok merkezli bir çalışmada, ruhsal 
bozuklukların yaygınlığı %17,6 olarak bildirilmiş, ancak bu 
çalışmanın katılımcıları yalnızca Ankara’daki birinci basamak 
sağlık hizmetlerinden yararlanan hastalarla sınırlı kalmış-
tır (Rezaki ve ark. 1995). Ulusal düzeyde ise, Türkiye Ruh 
Sağlığı Profili araştırması (“Profil”), Uluslararası Psikiyatrik 
Epidemiyoloji Konsorsiyumu (International Consortium for 
Psychiatric Epidemiology-ICPE) (Kessler ve ark. 1999) tara-
fından koordine edilen ve ruhsal bozukluk yaygınlığına ilişkin 
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yaşam boyu yaygınlık, yaşam boyu tedavi ve hastalıkların baş-
langıç yaşı konularına odaklanacaktır.

YÖNTEM

Örneklem

Türkiye Ruh Sağlığı Profili-2 araştırması, Türkiye’deki hanehalkı 
nüfusuna dâhil, 18 yaş ve üzeri yetişkinleri hedefleyen, tabakalı, 
kümeli ve çok aşamalı bir olasılık örneklemi ile yürütülmüştür. 
Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK), örneklemi Şubat 2019 
itibarıyla ülke genelindeki toplam 24.038.158 adrese dayalı 
hanenin listesinden çekmiştir. Bu amaçla nüfus, her biri 100 
haneden oluşan kümelere ayrılmıştır. Ülkenin 12 ekonomik 
bölgesi temelinde tabakalama yapılarak 350 kümeden oluşan 
bir olasılık örneklemi seçilmiştir (Bkz. Şekil 1). Her kümeden 
rastgele 20 hane belirlenmiş (yani 350×20=7.000 hane) ve bu 
şekilde araştırmanın hedef örneklemi oluşturulmuştur. Her 
seçilen haneden, ikame yapılmaksızın rastgele bir yetişkin bire-
yin görüşmeye alınması hedeflenmiştir.

Her haneye, “iletişim kurulamadı” olarak sınıflandırılmadan 
önce en az 10 ziyaret gerçekleştirilmiştir. Bu ziyaretlerde, hane 
halkı üyelerinin listelenmesi, uygun bireyin rastgele seçilme-
si ve görüşmenin tamamlanması amaçlanmıştır. Araştırmaya 
yalnızca 18 yaş ve üzeri Türkiye Cumhuriyeti vatandaşla-
rı dâhil edilmiştir. Çalışmadan dışlama ölçütleri ile uyumlu 
olacak şekilde katılımı engelleyebilecek düzeyde ağır ruhsal 
hastalığı (örneğin: demans, zihinsel yetersizlik, psikotik bo-
zukluklar) bulunan 12 kişi, katılımı engelleyebilecek düzey-
de ağır bedensel hastalığı (örneğin: ileri derecede düşkünlük, 
işitme veya konuşma bozuklukları) bulunan 13 kişi ve Türkçe 
konuşamayan 27 kişi çalışma dışında bırakılmıştır. Bunlara 
ek olarak örnekleme alınmayan, ancak uygun bulunmama 

gerekçesi belirtilmemiş 16 kişi daha vardır (toplam 68 kişi). 
Türkiye genelinde Türkçe konuşamayanların sayısı çok azdır 
(muhtemelen %1’den az). Nüfusun yaklaşık %90’ı Türkçeyi 
birincil dili olarak, geri kalanı ise kamu eğitim sistemi aracılı-
ğıyla ikinci dil olarak öğrenmiştir. Görüşülecek kişinin seçimi 
görüşmecilere bırakılmamış, görüşmecilerde bulunan tablete 
yüklenmiş olan yazılım tarafından yapılmıştır. Önce görüş-
meci hanelerdeki tüm bireylerin listesini çıkarmış, araştırma-
ya alınma ölçütlerini karşılayan kişilerin bilgilerini tabletlere 
girmiş, tablette yüklü olan yazılım tarafından rastgele seçilen 
hedef katılımcı ile görüşmeyi yürütmüştür.

Saha Uygulamaları ve Veri Toplama

Görüşmeler, WMH görüşmeci eğitim programını (Kessler ve 
ark. 2018) tamamlayan ve uygulama görüşmeleriyle yeterlilik 
sınavını başarıyla geçen eğitimli saha görüşmecileri tarafından 
yürütülmüştür. Görüşmeler tabletler kullanılarak gerçekleş-
tirilmiştir. Standartlaştırılmış uzaktan kalite kontrol izleme 
süreçleri, bilgisayarlı görüşme yazılımlarıyla entegre çalışan 
örneklem yönetimi ve saha kalite yazılımları aracılığıyla yü-
rütülmüştür (Pennell ve ark. 2008). Saha denetçileri, seçilmiş 
bir olasılık alt örneklemi üzerinde takip değerlendirmeleri 
yaparak bazı temel soruları yeniden uygulamış ve görüşmeci 
yanıtlarının doğruluğunu kontrol etmiştir. Veri temizleme ve 
kodlama süreçlerinde de WMH protokolü uygulanmıştır.

Veri toplanması 16 Ekim 2019 tarihinde başlamıştır. Alan ça-
lışması, COVID-19 pandemisi nedeniyle seyahat kısıtlamaları-
nın yürürlüğe girdiği 17 Mart 2020 tarihinde, yani beş ay son-
ra sonlandırılmıştır. Toplam 4.067 hane ile iletişim kurulmuş 
ve veri toplamanın sonlandırıldığı tarihe kadar 2.374 kişi ile 
görüşmeler tamamlanmıştır. Buna göre hane düzeyinde ulaş-
ma oranı: %58,1 (4.067/7.000), katılım oranı (cooperation 

Şekil 1. Türkiye NUTS-1 bölgeleri*.  *Yanıtlama oranlarının düşüklüğü nedeniyle bazı bölgeler birleştirilmiştir.
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rate): %58,4 (2.374/4.067), genel yanıt oranı (response rate): 
%33,9 (2.374/7.000) olarak hesaplanmıştır. Kalite kontrol 
incelemesi sonucunda, gerçekleştirilen görüşmelerin 1.790’ı 
kabul edilmiştir; diğer görüşmeler ise ek bilgi elde etmek üze-
re yeniden görüşülmek üzere işaretlenmiştir. Ancak, saha ça-
lışmasının sona erdiği dönemde yürürlükte olan COVID-19 
kısıtlamaları nedeniyle bu yeniden görüşmeler yapılamamıştır. 
Bu nedenle, analizlerde yalnızca 1.790 tamamlanmış görüşme 
dikkate alınmıştır. Görüşmeleri kabul edilmeyen katılımcılar 
diğerlerine yaş ve cinsiyet açısından farklı bulunmadı; ancak 
ruhsal hastalık yaygınlığı çok daha düşüktü. Bu karara daya-
narak hesaplanan düzeltilmiş katılım ve yanıt oranları sırasıyla 
%44,0 (temas edilenler arasında yanıt oranı)(1.790/4.067) ve 
%25,6 (1.790/7.000) olmuştur. Ağırlıklandırılmış örneklemin 
%49,5’i kadın olup, yaş dağılımı için medyan (çeyrekler arası 
aralık) 40 (28–54) bulunmuştur.

Veri Toplama Araçları

Tanılar, tam yapılandırılmış ve klinisyen olmayan kişiler ta-
rafından uygulanan Uluslararası Bileşik Tanı Görüşmesi 
(Composite International Diagnostic Interview-CIDI) kul-
lanılarak konmuştur. Başlangıçta hem DSM-IV hem de 
ICD-10 tanı sistemlerinin tanım ve ölçütlerine göre tanı 
koymak amacıyla geliştirilen CIDI, daha sonra DSM-5 için 
güncellenmiştir. Bu çalışmada DSM-5 sürümü kullanılmış ve 
tanı sonuçları DSM-5 ölçütlerine göre sunulmuştur. Asya’da 
(Ghimire ve ark. 2013, Lu ve ark. 2015), Avrupa’da (Haro ve 
ark. 2006, 2008), Latin Amerika’da (Montoya Gonzalez ve 
ark. 2016), Ortadoğu’da (Kessler ve ark. 2020) ve ABD’de 
(Kessler ve ark. 2004) yürütülen geçerlik çalışmalarının hepsi, 
CIDI tanıları ile DSM-IV ölçütleri kullanılarak yapılan kör 
klinik tanılar arasındaki uyuşmanın iyi olduğunu göstermiştir 
(First ve ark. 2002). Şimdiye kadar CIDI tanıları ile DSM-5 
ölçütlerine göre yapılan klinik tanılar arasındaki uyumu de-
ğerlendiren tek WMH araştırması Katar’da yürütülmüştür 
(Amro ve ark. 2023, Khaled ve ark. 2024a). Bu çalışmada da 
DSM-5 için altın standart olarak kullanılan SCID (First ve 
ark. 2002) ile genel olarak iyi bir uyum bulunmuştur (eğri al-
tında kalan alanlar en düşüğü mani/hipomani için olan 0,67 
ila en yükseği Travma Sonrası Stres Bozukluğu –TSSB– için 
olan 0,81 arasında değişmektedir).

CIDI’nin Türkçeye uyarlanması, WMH tarafından belirle-
nen TRAPD yöntemi (Çeviri, Gözden Geçirme, Hakemlik, 
Ön Test ve Belgeleme) kullanılarak yapılmıştır (Harkness ve 
ark. 2008) (ayrıntılar için Yöntem Ek Bölümüne bakınız). 
TRAPD yöntemi, geleneksel çeviri-geri çeviri (Brislin 1986) 
yönteminde karşılaşılan kültürel uyarlama hatalarını azaltır. 
Bu yöntemde farklı mesleki geçmişleri olan birden fazla çe-
virmen bağımsız çeviriler yapar, ardından “yüksek sesle dü-
şünme” ve “kendi kelimeleri ile anlatma” gibi bilişsel görüşme 
tekniklerini kullanarak farklılıkları tartışır ve uzlaştırır (Walde 
ve Völlm 2023).

Bu yazıda, 12 aylık yedi DSM-5 anksiyete bozukluğu (yaygın 
anksiyete bozukluğu [YAB], panik bozukluğu [PB], agorafobi 
[AGO], özgül fobi [ÖF], sosyal anksiyete bozukluğu [SAB], 
travma sonrası stres bozukluğu [TSSB] ve obsesif-kompulsif 
ve ilişkili bozukluklar [OKİB]), üç duygudurum bozukluğu 
(majör depresif bozukluk [MDB], Kronik Depresif Bozukluk 
[KDB] ve bipolar spektrum bozukluğu [BSB] —bu katego-
ri bipolar I bozukluk, bipolar II bozukluk ve eşikaltı bipolar 
bozukluğu içermektedir— Merikangas ve ark. 2011) ve üç 
dışsallaştırıcı bozukluğun (aralıklı patlayıcı bozukluk [APB], 
alkol kullanım bozukluğu [AKB] ve madde kullanım bozuk-
luğu [MKB]) 30 günlük ve 12 aylık yaygınlığı ile süregenliği 
incelenmiştir. DSM-5, TSSB ve OKİB’ı farklı tanı katego-
rilerine ayırmış olsa da, önceki DSM-IV sınıflandırmalarını 
kullanan diğer WMH araştırmalarıyla karşılaştırmalarda tu-
tarlılığı korumak için bu iki bozukluk anksiyete bozuklukları 
grubunda tutulmuştur. Bu bozuklukların yaşam boyu yay-
gınlığı, tedavi başvurusu ve başlangıç yaşı dağılımları ile ilgili 
bulgular ayrı bir yazıda sunulacaktır.

Ek tanı (komorbidite), görüşmeden önceki 30 gün içinde ve 
12 ay içinde herhangi bir zamanda ek olarak bulunan bo-
zuklukların sayısı (1,2 veya ≥3) olarak tanımlanmıştır. On 
iki aylık süregenlik, geriye dönük beyanlara göre yaşam boyu 
tanı ölçütlerini karşılayan katılımcılar arasında, görüşmeden 
önceki 12 ay içinde herhangi bir zamanda ilgili bozukluğun 
ölçütlerini karşılamaya devam edenlerin oranı olarak tanım-
lanmıştır. Otuz günlük süregenlik ise, 12 aylık tanı ölçütlerini 
karşılayan katılımcılar arasında, görüşmeden önceki 30 gün 
içinde de ölçütleri karşılamaya devam edenlerin oranı ola-
rak tanımlanmıştır. Hastalık şiddeti, hem 12 aylık hem de 
30 günlük olgular için, WMH araştırmalarında uzun süre-
dir kullanılan üç aşamalı bir sınıflandırma (hafif, orta, ağır) 
temelinde kategorize edilmiştir (ayrıntılar için Yöntem Ek 
Bölümüne bakınız). Tanı koyarken DSM-5 organik nedenleri 
dışlama kuralları uygulanmamış, tanısal hiyerarşi kuralları ise 
yalnızca MDB ve KDB’nin BSB ile birlikte görülmesi duru-
munda uygulanmıştır.

Katılımcıların sosyo-demografik özelliklerinden cinsiyet, yaş 
(18–34, 35–49, 50–64, 65+), medeni durum (evli, hiç ev-
lenmemiş, daha önce evlenmiş), istihdam durumu (çalışıyor 
veya diğer), eğitim düzeyi ve aile geliri değerlendirmeye alın-
mıştır. Hem eğitim hem de gelir düzeyleri dört seviyeye ayrıl-
mıştır. Eğitim düzeyi grupları: düşük (ilköğretim veya altı), 
düşük-orta (ortaöğretim veya meslek diploması), yüksek-orta 
(önlisans veya lisans), yüksek (yüksek lisans veya üzeri). Gelir 
düzeyi grupları: düşük (örneklem ortancasının yarısından az), 
düşük-orta (ortancaya kadar), yüksek-orta (ortancanın iki ka-
tına kadar) ve yüksek (ortancanın iki katından fazla).

İstatistiksel Analizler

Analiz öncesinde verilere bir dizi ağırlıklandırma uygu-
lanmıştır: 1) Kümeler arasındaki yanıt oranı farklılıklarını 
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m düzeltmek için küme düzeyinde ağırlık; 2) Her hanede yal-
nızca bir görüşme yapılması nedeniyle, hane içindeki birey-
lerin seçilme olasılıkları arasındaki farklılıkları düzeltmek 
için katılımcı düzeyinde ikinci ağırlık; 3) İlk iki ağırlığın 
uygulandığı çift ağırlıklı katılımcı düzeyindeki verilere day-
alı olarak yürütülen bir lojistik regresyon analizi yoluyla, 
örneklem ile nüfus sayımı verileri arasında temel sosyode-
mografik değişkenlerin dağılımındaki farklılıkları düzeltmek 
amacıyla kalibrasyon ağırlığı (Kott 2015).

Bu üçlü ağırlıklandırılmış veriler kullanılarak herhangi bir 
bozukluğun, üç genel bozukluk kategorisinin (anksiyete, 
duygudurum ve dışsallaştırıcı bozukluklar) ve her bir bozuk-
luk için ayrı ayrı 12 aylık ve 30 günlük yaygınlık değerleri elde 
edilmiştir. Süregenlik modelleri, yaşam boyu olgular arasında 
12 aylık yaygınlık ve 12 aylık olgular arasında 30 günlük yay-
gınlığın değerlendirilmesiyle hesaplanmıştır. Hastalık şiddeti, 
hem 12 aylık hem de 30 günlük bozukluklar için hesaplan-
mıştır. On iki aylık ve 30 günlük yaygınlık, süregenlik ve şid-
detin sosyodemografik yordayıcıları lojistik regresyon analizi 
kullanılarak incelenmiştir. Yaygınlık değerlerinin standart 
hataları, Taylor serisi lineerleştirme yöntemi ile, SAS sürüm 
9.4 (SAS Institute Inc 2013) yazılımı ile elde edilmiştir. 
Logit değerleri ve bunların %95 güven aralıkları (GA) üstel 
dönüşümle olasılık oranları (OR) ve tasarıma dayalı %95 
GA’lara dönüştürülmüştür. Bağımsız değişken kümelerine il-
işkin çok değişkenli anlamlılık testleri, Taylor serisi tasarımına 

dayalı varyans-kovaryans matrisleri kullanılarak Wald ki-
kare testleri ile yapılmıştır. Tüm anlamlılık testleri, α=0,05 
düzeyinde, çift yönlü (two-sided) olarak değerlendirilmiştir.

Finansman Kaynaklarının Rolü

Araştırma, T.C. Sağlık Bakanlığı’nın mali desteğiyle 
gerçekleştirilmiş olup, çalışmanın deseni ve uygulanması 
WMH Araştırmaları Girişimi’nin gözetimi ve denetimi altın-
da yapılmıştır. Çalışmanın finansörleri, araştırmanın tasarımı 
veya yürütülmesi, verilerin toplanması, yönetimi, analizi ya 
da yorumlanması, makalenin hazırlanması, gözden geçir-
ilmesi veya onaylanması ya da makalenin yayımlanmak üzere 
gönderilmesi kararının alınması süreçlerinde yer almamıştır.

BULGULAR

Ruhsal Bozuklukların Yaygınlık Düzeyi

Herhangi bir DSM-5 CIDI tanısının 12 aylık yaygınlığı 
%23,9 bulunmuştur. En yaygın grup anksiyete bozuklukları 
(%17,2) olup, bunu duygudurum bozuklukları (%12,4) ve 
dışsallaştırıcı bozukluklar (%2,2) izlemiştir (Tablo 1). On iki 
aylık yaygınlığı en yüksek üç bozukluk sırasıyla travma son-
rası stres bozukluğu (TSSB; %9,8), majör depresif bozukluk 
(MDB; %7,1) ve obsesif-kompulsif ve ilişkili bozukluklar 
(OKİB; %6,3) olmuştur. Katılımcıların %13,9’u sadece bir 
12 aylık bozukluk, %5,2’si iki bozukluk ve %4,8’i üç veya 

Tablo 1. Türkiye Ruh Sağlığı Profili-2’de 12 ay ve 30 günlük DSM-5 CIDI bozukluklarının yaygınlığı ve süregenliği (n=1,790)

Yaygınlık Süregenlik

12-ay
% (SE)

30-gün
% (SE)

12-ay
% (SE) a

30-gün
% (SE) b

Anksiyete bozuklukları 
Panik bozukluğu
Yaygın anksiyete bozukluğu
Özgül fobi
Agorafobi
Sosyal anksiyete bozukluğu 
Travma Sonrası Stres Bozukluğu
Obsesif-kompülsif ve ilişkili bozukluklar
Tüm anksiyete bozuklukları 

0,8 (0,2)
3,0 (0,7)
2,5 (0,4)
0,3 (0,1)
0,9 (0,3)
9,8 (1,0)
6,3 (1,3)
17,2 (1,0)

0,6 (0,1)
2,1 (0,4)
1,6 (0,3)
0,3 (0,1)
0,7 (0,3)
8,4 (0,7)
4,8 (1,2)
13,9 (1,0)

52,1 (11,2)
78,4 (5,6)
64,3 (5,8)
61,5 (18,5)
80,2 (7,2)
60,8 (4,7)
57,2 (6,9)
63,0 (2,3)

73,3 (12,4)
68,9 (5,0)
66,8 (7,1)

100 (-)
74,5 (16,5)
86,2 (3,3)
75,6 (5,8)
80,9 (3,4)

Duygudurum bozuklukları 
Majör depresif bozukluk
Kronik depresif bozukluk
Bipolar spectrum bozuklukları 
Tüm duygudurum bozuklukları 

7,1 (0,8)
6,1 (0,6)
2,8 (0,3)
12,4 (1,2)

4,5 (0,6)
5,1 (0,6)
1,9 (0,2)
8,9 (1,0)

59,1 (2,8)
61,7 (3,2)
66,6 (8,0)
58,9 (3,3)

64,2 (5,2)
82,5 (3,3)
65,5 (5,8)
71,3 (3,0)

Dışsallaştırma bozuklukları 
Aralıklı patlayıcı bozukluk 
Alkol kullanım bozukluğu 
Madde kullanım bozukluğu 
Tüm dışsallaştırma bozuklukları 

1,2 (0,4)
0,9 (0,3)
0,2 (0,1)
2,2 (0,5)

0,9 (0,4)
0,6 (0,2)
0,2 (-)

1,6 (0,3)

75,9 (9,8)
29,8 (9,1)
31,5 (9,4)
47,5 (7,4)

74,6 (11,0)
61,7 (13,3)
63,3 (24,3)
71,9 (7,1)

Bozukluk sayısı
Bir bozukluk
İki bozukluk
Üç ya da daha fazla bozukluk
Tüm ruhsal bozukluklar

13,9 (0,6)
5,2 (0,6)
4,8 (0,6)
23,9 (1,3)

10,9 (1,1)
3,9 (0,6)
3,5 (0,4)
18,3 (1,5)

48,8 (1,3) c

73,3 (2,8) c

87,9 (3,3) c

63,5 (1,6) c

63,4 (4,1) d

92,4 (1,9) d

98,2 (1,7) d

76,6 (2,9) d

SE: standard hata.
a 12-ay süregenlik, hayatboyu vakaları içindeki 12 aylık yaygınlık olarak hesaplanmıştır.
b 30-gün süregenlik, 12-ay vakaları içindeki 30 günlük yaygınlık olarak hesaplanmıştır.
c En az bir 12-aylık ruhsal hastalığı olanların hayaboyu hastalık sayısına (1, 2, 3 veya fazla, veya herhangibir) göre dağılımı.
d En az bir 30 günlük ruhsal hastalığı olanların 12 aylık hastalık sayısına (1, 2, 3 veya fazla, veya herhangi bir) göre dağılımı.
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Tablo 2. Türkiye Ruh Sağlığı Profili-2’de 12 ay ve 30 günlük DSM-5 CIDI bozukluklarının hastalık şiddetine göre dağılımı
12-aylık bozukluka 30-günlük bozukluka

Ağır
% (SE)

Orta
% (SE)

Hafif
% (SE)

Ağır
% (SE)

Orta
% (SE)

Hafif
% (SE)

Anksiyete bozuklukları 
Panik bozukluğu
Yaygın anksiyete bozukluğu
Özgül fobi
Agorafobi
Sosyal anksiyete bozukluğu 
Travma Sonrası Stres Bozukluğu
Obsesif-kompülsif ve ilişkili bozukluklar
Tüm anksiyete bozuklukları 

52,0 (9,7)
58,1 (4,2)
35,8 (4,5)
84,6 (14,0)
70,4 (15,8)
35,2 (2,2)
43,9 (5,5)
33,2 (2,3)

48,0 (9,7)
41,9 (4,2)
27,3 (5,5)
15,4 (14,0)
25,4 (16,8)
50,1 (3,9)
22,0 (5,4)
41,9 (2,2)

0,0 (-)
0,0 (-)

36,9 (6,2)
0,0 (-)

4,2 (3,7)
14,7 (4,5)
34,1 (3,3)
24,9 (2,6)

-b

64,2 (5,6)
49,2 (7,1)

-b

-b

38,2 (1,8)
51,8 (4,2)
38,7 (2,2)

-b

35,8 (5,6)
17,8 (6,5)

-b

-b

49,1 (4,1)
20,2 (5,1)
41,0 (1,7)

-b

0,0 (-)
33,1 (8,8)

-b

-b

12,7 (4,1)
28,0 (4,6)
20,4 (3,1)

Duygudurum bozuklukları 
Majör depresif bozukluk
Kronik depresif bozukluk
Bipolar spectrum bozuklukları 
Tüm duygudurum bozuklukları 

53,1 (4,1)
46,4 (4,4)
60,3 (4,1)
49,7 (2,4)

43,1 (4,2)
44,8 (7,0)
27,4 (6,1)
41,2 (3,5)

3,8 (1,7)
8,8 (4,6)
12,4 (3,8)
9,1 (3,2)

72,5 (7,6)
54,2 (5,2)
65,5 (9,0)
60,2 (4,3)

27,5 (7,6)
40,4 (5,9)
27,4 (8,8)
35,2 (4,1)

0,0 (-)
5,5 (2,7)
7,1 (5,6)
4,6 (2,4)

Dışsallaştırma bozuklukları 
Aralıklı patlayıcı bozukluk 
Alkol kullanım bozukluğu 
Madde kullanım bozukluğu 
Tüm dışsallaştırma bozuklukları 

35,5 (12,1)
77,0 (10,1)

100 (-)
55,3 (11,3)

39,2 (4,7)
9,7 (9,4)
0,0 (-)

25,4 (6,1)

25,4 (10,2)
13,3 (9,3)

0,0 (-)
19,3 (7,8)

-b

-b

-b

-b

-b

-b

-b

-b

-b

-b

-b

-b

Bozukluk sayısıc

Bir bozukluk
İki bozukluk
Üç ya da daha fazla bozukluk
Tüm ruhsal bozukluklar

16,7 (2,3)
38,5 (2,9)
73,7 (3,1)
32,8 (2,2)

46,1 (2,6)
56,5 (3,3)
23,3 (2,4)
43,8 (2,1)

37,2 (3,2)
5,1 (2,0)
3,0 (1,5)
23,4 (2,1)

19,5 (3,1)
53,0 (5,3)
82,7 (2,6)
38,8 (2,7)

51,5 (1,2)
42,4 (6,2)
16,0 (2,3)
42,7 (1,7)

29,0 (3,9)
4,6 (2,0)
1,3 (0,9)
18,4 (2,9)

SE: standart hata (standard error).
a Yüzdeler, her bozukluk türüne göre her şiddet kategorisinin dağılımını göstermektedir.
b Vaka sayısı 30’dan az olan bozukluklar için dağılımlar bildirilmemiştir.
c 12 aylık bozukluk sayısına göre bozukluk şiddetinde anlamlı bir fark gözlemlenmiştir (F (4,3)=84,10, p=0,002). İki tanısı olan katılımcıların, yalnızca bir bozukluğu olanlara kıyasla ağır 
olma olasılığı anlamlı derecede daha yüksektir (F (1,6)=36,96, p<0,001). Üç veya daha fazla bozukluğu olan katılımcıların ağır olma olasılığı, iki bozukluğu olanlara göre anlamlı derecede 
daha yüksektir (F (1,6)=46,71, p<0,001). Üç veya daha fazla bozukluğu olan katılımcıların ağır olma olasılığı, yalnızca bir bozukluğu olanlara göre anlamlı derecede daha yüksektir (F 
(1,6)=86,05, p<0,001). Otuz günlük dönemdeki bozukluk sayısına göre bozukluk şiddetinde de anlamlı bir fark gözlemlenmiştir (F (4,3)=21,68, p=0,015). İki tanısı olan katılımcıların 
ağır olma olasılığı, yalnızca bir bozukluğu olanlara kıyasla anlamlı derecede daha yüksektir (F (1,6)=23,41, p=0,003). Üç veya daha fazla bozukluğu olan katılımcıların ağır olma olasılığı, 
iki bozukluğu olanlara göre anlamlı derecede daha yüksektir (F (1,6)=36,79, p<0,001). Üç veya daha fazla bozukluğu olan katılımcıların ağır olma olasılığı, yalnızca bir bozukluğu 
olanlara göre anlamlı derecede daha yüksektir (F (1,6)=89,34, p<0,001).

daha fazla bozukluk ölçütlerini karşılamıştır. Bu 12 aylık 
olgular, yaşam boyu olguların %63,5’ini temsil etmektedir. 
Anksiyete bozukluklarının 12 aylık süregenliği (%63,0), duy-
gudurum bozuklukları (%58,9) ve dışsallaştırıcı bozukluklara 
(%47,5) kıyasla daha yüksektir. En yüksek 12 aylık süregenlik 
sosyal anksiyete bozukluğunda (SAB; %80,2), en düşük ise 
alkol kullanım bozukluğunda (AKB; %29,8) saptanmıştır. 
En az bir bozukluğu olan katılımcılar arasında 12 aylık sü-
regenlik oranı, yaşam boyu yalnızca bir bozukluğu olanlarda 
saptanan %48,8 ile, üç veya daha fazla bozukluğu olanlardaki 
%87,9 arasında değişmektedir. Herhangi bir bozukluğun 30 
günlük yaygınlığı %18,3 olarak hesaplanmıştır. On iki ay için 
olana benzer şekilde anksiyete bozuklukları (%13,9), duygu-
durum bozuklukları (%8,9) ve dışsallaştırıcı bozukluklardan 
(%1,6) daha yaygındır. On iki aylık olgular içinde 30 günlük 
süregenlik oranı, alkol kullanım bozukluğundaki %61,7 ile 
agorafobide saptanan %100 arasında değişmektedir. Ayrıca, 
üç veya daha fazla 12 aylık bozukluğu bulunan katılımcıların 
neredeyse tamamı (%98,2) en az bir 30 günlük bozukluk öl-
çütünü de karşılamıştır.

Hastalık Şiddeti

On iki aylık bozukluğu olan katılımcıların yaklaşık 
üçte birinde hastalık şiddeti (%32,8) ağır, %43,8’i orta 

ve %23,4’ü hafif olarak sınıflandırılmıştır (Tablo 2). 
Dışsallaştırıcı bozukluklar (%55,3) ve duygudurum bozu-
kluklarında (%49,7), anksiyete bozukluklarına (%33,2) 
kıyasla daha fazla kişi ağır olarak sınıflanmıştır. On iki 
aylık dönemde ağır olarak değerlendirilme olasılığı en yük-
sek olan bozukluklar sırasıyla bipolar spektrum bozukluğu 
(BSB; %60,3), yaygın anksiyete bozukluğu (YAB; %58,1) 
ve majör depresif bozukluk (MDB; %53,1) olmuştur (bo-
zuklukların şiddet düzeylerine göre dağılımı için Ek Tablo 
1’e bakınız). Ek tanı (komorbidite), şiddet düzeyi ile güçlü 
biçimde ilişkili bulunmuştur: üç veya daha fazla 12 aylık 
bozukluğu olan katılımcıların %73,7’si ağır olarak sını-
flandırılmışken, iki bozukluğu olanların %38,5’i ve tek bir 
12 aylık bozukluğu olanların yalnızca %16,7’si ağır olarak 
değerlendirilmiştir. Bu genel örüntüler, 30 günlük olgular 
için de oldukça benzer bulunmuştur; bu grupta da en yük-
sek ağır şiddet oranları YAB, BSB, MDB ve yüksek ek tanı 
(komorbidite) düzeylerinde gözlenmiştir.

Sosyodemografik Değişkenlerle İlişki

Yaygınlık: Herhangi bir hastalık yaygınlığı, kadınlarda (yal-
nızca 12 aylık yaygınlık için), gençlerde ve eğitim düzeyi daha 
düşük bireylerde (yalnızca 30 günlük yaygınlık için) anlamlı 
derecede yüksek bulunmuştur (Tablo 3). Gelir ile 30 günlük 



186
w

w
w

.tu
rk

ps
ik

iy
at

ri.
co

m

Tablo 3. Türkiye Ruh Sağlığı Profili-2’de sosyodemografik değişkenlerin 12 ay ve 30 günlük DSM-5/CIDI bozukluklarının yaygınlığı ve süregenliği ile ilişkisi 
(n=1,790)

Sosyodemografik 
özellikler % (SE) 12-ay ruhsal bozukluk 30-gün ruhsal bozukluk

Yaygınlık Süregenlik Yaygınlık Süregenlik

OO (95% GA) OR (95% GA) OR (95% GA) OR (95% GA)

Cinsiyet
 Kadın 49,6 (2,1) 1,7 (1,3–2,3)* 1,5 (0,9–2,8) 1,5 (1,0–2,3) 0,9 (0,4–1,9)
 Erkek 50,4 (2,1) (Ref ) (Ref ) (Ref ) (Ref )
X 21 (p- değeri) – 12,9 (<0,001)* 2,1 (0,14) 3,7 (0,05) 0,1 (0,76)

Yaş (yıl)
18–34 36,7 (2,4) 2,5 (1,2–5,0)* 2,2 (1,2–4,3)* 2,9 (1,4–5,9)* 1,7 (0,8–3,4)
 35–49 30,1 (1,4) 2,0 (0,9–4,4) 1,4 (0,7–2,8) 2,3 (1,0–5,3)* 1,7 (0,6–5,4)
 50–64 21,8 (0,8) 1,2 (0,6–2,3) 0,6 (0,2–2,0) 1,5 (0,7–3,2) 2,9 (1,1–7,4)*
 65 ve üstü 11,5 (1,1) (Ref ) (Ref ) (Ref ) (Ref )
 X 23 (p-değeri) – 23,9 (<0,001)* 29,0 (<0,001)* 51,1 (<0,001)* 12,1 (0,007)*

Eğitima

 Düşük 37,2 (1,9) 1,5 (0,6–4,3) 4,6 (1,7–12,9)* 2,1 (0,5–8,8) 8,2 (1,2–54,0)*
 Düşük orta 45,5 (1,8) 1,6 (0,7–3,7) 4,2 (2,6–6,9)* 2,3 (0,7–7,8) 10,6 (1,1–107,6)*
 Yüksek orta 16,2 (1,0) 1,4 (0,6–3,4) 3,0 (1,4–6,8)* 1,3 (0,4–4,7) 3,3 (0,9–12,5)
 Yüksek 1,1 (0,2) (Ref ) (Ref ) (Ref ) (Ref )
 X 23 (p- değeri) – 2,2 (0,53) 63,3 (<0,001)* 11,9 (0,008)* 5,1 (0,17)

Gelirb

 Düşük 29,8 (1,2) 1,3 (0,9–2,0) 2,6 (1,4–4,8)* 1,4 (0,9–2,0) 1,4 (0,6–3,0)
 Düşük orta 21,2 (0,8) 1,2 (0,8–1,7) 1,6 (0,7–4,1) 0,9 (0,6–1,4) 0,6 (0,2–1,7)
 Yüksek orta 26,8 (0,9) 1,3 (0,8–2,1) 1,8 (1,0–3,2)* 1,4 (0,8–2,3) 1,6 (0,9–3,1)
 Yüksek 22,2 (0,8) (Ref ) (Ref ) (Ref ) (Ref )
 X 23 (p- değeri) – 6,1 (0,11) 20,6 (<0,001)* 36,1 (<0,001)* 18,9 (<0,001)*

Çalışma durumu
 Başkac 60,6 (2,5) 1,0 (0,8–1,3) 0,7 (0,4–1,1) 1,0 (0,7–1,4) 0,5 (0,2–1,2)
 Çalışıyor 39,4 (2,5) (Ref ) (Ref ) (Ref ) (Ref )
 X 21 (p- değeri) – 0,0 (0,84) 3,0 (0,08) 0,0 (0,85) 2,1 (0,15)

Medeni durum
 Hiç evlenmemiş 22,3 (1,9) 1,2 (0,9–1,7) 0,6 (0,3–1,1) 1,2 (0,9–1,6) 0,7 (0,3–1,7)
 Daha önce evlenmişd 8,3 (0,6) 1,5 (0,8–2,7) 1,1 (0,4–3,0) 1,7 (1,0–3,0) 1,9 (0,9–4,0)
 Halen evli 69,4 (2,0) (Ref ) (Ref ) (Ref ) (Ref )
 X 22 (p- değeri) – 4,7 (0,09) 3,4 (0,19) 4,2 (0,12) 7,0 (0,030)*

12-aylık hastalık sayısı
 Üç veya daha fazla 4,8 (0,6) – – – 39,3 (3,6–427,5)*
 İki 5,2 (0,6) – – – 9,8 (5,5–17,5)*
 Bir 13,9 (0,6) – – – (Ref )
X 22 (p- değeri) – – – – 60,9 (<0,001)*

Hayatboyu hastalık sayısı
 Üç veya daha fazla 8,7 (0,9) – 7,5 (3,7–15,2)* – –
 İki 8,8 (0,6) – 3,0 (1,9–4,8)* – –
 Bir 20,3 (1,0) – (Ref ) – –
 X 22 (p- değeri) – – 32,2 (<0,001)* – –

Toplam model
X 213/15 (p- değeri)

– 123,9 (<0,001)* 2652,7 (<0,001)* 2811,6 (<0,001)* 18,1 (0,26)

OO: odds oranı; GA: güven aralığı.
 a Eğitim, düşük (5 yıl veya daha az okula gitmiş), düşük-orta (6–8 yıl okula gitmiş, lise, üniversite), yüksek-orta (üniversite mezunu), ve yüksek (master/doktora) şeklinde tanımlanmıştır.
 b Gelir, örneklemin kişi başı ortancasına oranlanarak bulunur ve düşük (ortancanın yarısından az), düşük-orta (ortancaya kadar), yüksek-orta (ortancanın iki katına kadar) ve yüksek 
(ortancanın iki katından fazla) şeklinde tanımlanır.
 c Öğrenciler, ev kadınları, emekliler ve diğerleri.
 d Ayrılmış, boşanmış, dul.
* 0,05 düzeyinde anlamlı, iki yönlü test.

yaygınlık arasında doğrusal olmayan (nonmonotonik) bir 
ilişki gözlenmiştir. Bozukluk sınıflarına göre ayrıştırılmış 
analizler, 30 günlük tahminlerin kararsızlığı nedeniyle yal-
nızca 12 aylık yaygınlık için yapılabilmiştir. Bu ayrıştırılmış 
analizler, kadınlarda gözlenen yüksek yaygınlığın anksiyete 
ve duygudurum bozukluklarından kaynaklandığını; buna 
karşılık erkeklerde, dışsallaştırıcı bozukluk yaygınlığının 

kadınlara göre daha yüksek olduğunu göstermiştir (Ek Tablo 
2). Yaş açısından, gençlerde daha yüksek yaygınlık tüm bo-
zukluk sınıflarında saptanmış; bu eğilim en belirgin biçimde 
dışsallaştırıcı bozukluklarda, ardından anksiyete bozukluk-
larında, en az ise duygudurum bozukluklarında gözlenmiştir. 
Gelir düzeyi ile dışsallaştırıcı bozukluklar arasında da doğrus-
al olmayan bir ilişki bulunmuştur. Çalışmayan bireylerde, 
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duygudurum bozukluklarının yaygınlığı anlamlı biçimde 
yüksek, daha önce evlenmiş olanlarda ise dışsallaştırıcı bozuk-
luk yaygınlığı artmış olarak saptanmıştır.

Süregenlik: Yaygınlık bulgularına benzer şekilde, süregenlik 
de genç yaş gruplarında anlamlı düzeyde yüksek bulunmuş-
tur (Tablo 3). Ancak, 12 aylık süregenlik açısından bu artış 

yalnızca 18–34 yaş grubuyla sınırlıyken, 30 günlük süregen-
likte artış 18–64 yaş aralığındaki tüm gruplarda gözlenmiş 
ve en belirgin biçimde 50–64 yaş aralığında ortaya çıkmıştır. 
Düşük eğitim düzeyinin süregenlikle ilişkisi yaygınlıkla ilişkis-
ine oranla daha güçlü ve tutarlıdır. On iki aylık süregenlik, en 
yüksek eğitim düzeyindeki grup dışındaki tüm katılımcılarda 
artmış olarak saptanmıştır. Buna karşılık, eğitim düzeyi ile 30 

Tablo 4. Türkiye Ruh Sağlığı Profili-2’de sosyodemografik değişkenlerin 12 ay ve 30 günlük ağır ruhsal bozukluklarla ilişkisi

12 ay ağır ruhsal bozukluk 30 gün ağır ruhsal bozukluk

Tüm grupta 
12-ay hastalığı olanlar 

arasında
Tüm  

grupta
30-gün hastalığı olanlar 

arasında

OO (95% GA) OO (95% GA) OO (95% GA) OO (95% GA)

Cinsiyet
 Kadın 1,5 (1,1–2,1)* 0,9 (0,5–2,0) 1,5 (1,1–2,1)* 1,1 (0,5–2,4)
 Erkek (Ref ) (Ref ) (Ref ) Ref
X 21 (p- değeri) 5,4 (0,020)* 0,0 (0,88) 5,5 (0,019)* 0,0 (0,88)

Yaş (yıl)
 18–34 4,0 (2,1–7,4)* 1,9 (0,4–8,7) 4,5 (2,2–9,0)* 2,0 (0,2–19,0)
 35–49 2,4 (1,6–3,8)* 1,3 (0,5–3,0) 2,7 (1,6–4,5)* 1,2 (0,5–3,0)
 50–64 1,4 (0,6–3,2) 1,3 (0,3–5,7) 1,6 (0,6–3,9) 1,2 (0,2–8,2)
 65 ve üstü (Ref ) (Ref ) (Ref ) Ref
 X 23 (p-değeri) 47,7 (<0,001)* 1,2 (0,75) 41,7 (<0,001)* 1,0 (0,81)

Eğitima

 Düşük 1,1 (0,2–7,0) 1,0 (0,2–5,7) 1,0 (0,1–6,7) 1,3 (0,1–11,7)
 Düşük orta 1,4 (0,2–9,0) 1,6 (0,3–8,0) 1,1 (0,2–7,7) 1,6 (0,2–13,7)
 Yüksek orta 0,8 (0,1–4,4) 0,9 (0,2–4,7) 0,6 (0,1–4,1) 1,3 (0,1–19,9)
 Yüksek (Ref ) (Ref ) (Ref ) Ref
 X 23 (p- değeri) 53,3 (<0,001)* 11,2 (0,011)* 8,2 (0,043)* 2,1 (0,56)

Gelirb

 Düşük 1,4 (0,8–2,4) 1,5 (1,0–2,4) 1,6 (0,8–3,3) 1,5 (0,8–2,9)
 Düşük orta 1,4 (1,0–2,0) 1,9 (1,1–3,2)* 1,5 (0,8–2,5) 2,0 (1,4–2,9)*
 Yüksek orta 1,3 (0,8–2,1) 1,3 (0,7–2,4) 1,4 (0,7–2,8) 1,3 (0,6–2,6)
 Yüksek (Ref ) (Ref ) (Ref ) Ref
 X 23 (p- değeri) 3,0 (0,39) 9,2 (0,027)* 2,0 (0,57) 22,4 (<0,001)*

Çalışma durumu
 Başkac 1,2 (0,7–2,1) 0,8 (0,4–1,5) 1,3 (0,8–2,1) 1,1 (0,7–1,8)
 Çalışıyor (Ref ) (Ref ) (Ref ) Ref
 X 21  (p- değeri) 0,7 (0,41) 0,5 (0,50) 1,3 (0,25) 0,3 (0,61)

Medeni durum
 Hiç evlenmemiş 1,2 (1,0–1,6) 0,8 (0,4–1,7) 1,3 (1,0–1,8)* 1,2 (0,5–2,8)
 Daha önce evlenmiş d 2,6 (1,2–5,7)* 2,1 (0,8–5,9) 2,8 (1,2–6,5)* 1,9 (0,6–6,7)
 Halen evli (Ref ) (Ref ) (Ref ) Ref
 X22  (p- değeri) 25,0 (<0,001)* 2,7 (0,26) 16,2 (<0,001)* 1,3 (0,53)

30 günlük hastalık sayısı
 Üç veya daha fazla – – – 20,7 (11,2–38,2)*
 İki – – – 4,6 (2,6–8,3)*
 Bir – – – Ref
 X22  (p- değeri) – – – 95,6 (<0,001)*

12-aylık hastalık sayısı
 Üç veya daha fazla – 15,4 (8,4–28,3)* – –
 İki – 3,0 (1,9–5,0)* – –
 Bir – (Ref ) – –
 X22 (p- değeri) – 87,0 (<0,001)* – –
 Toplam model
 X 2 13/15 (p-değeri)

130,5 (<0,001)* 94,0 (<0,001)* 111,0 (<0,001)* 46,6 (<0,001)*

 (n) (1,790) (420) (1,790) (322)
OO: odds oranı; GA, güven aralığı.
 a Eğitim, düşük (5 yıl veya daha az okula gitmiş), düşük-orta (6–8 yıl okula gitmiş, lise, üniversite), yüksek-orta (üniversite mezunu), ve yüksek (master/doktora) şeklinde tanımlanmıştır.
 b Gelir, örneklemin kişi başı ortancasına oranlanarak bulunur ve düşük (ortancanın yarısından az), düşük-orta (ortancaya kadar), yüksek-orta (ortancanın iki katına kadar) ve yüksek 
(ortancanın iki katından fazla) şeklinde tanımlanır.
 c Öğrenciler, ev kadınları, emekliler ve diğerleri.
 d Ayrılmış, boşanmış, dul.
* 0,05 düzeyinde anlamlı, iki yönlü test.
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monotonik) bir örüntü göstermiştir. Son olarak, daha önce 
evlenmiş olan katılımcılarda 30 günlük süregenlik anlamlı 
biçimde yüksek bulunmuştur.

Hastalık Şiddeti: Sosyodemografik değişkenler, tüm 12 
aylık (eğitim, gelir) ve 30 günlük (gelir) olgular arasında 
bozukluk şiddeti ile yalnızca seyrek ve doğrusal olmayan 
(nonmonotonik) biçimde ilişkili bulunmuştur (Tablo 4). 
(Örneklem büyüklüğü, her bir hastalık grubunda şiddetle 
ilişkili faktörleri analiz etmek için yeterli değildi). Bununla 
birlikte, tüm örneklem dikkate alındığında (yani hem tanı al-
anlar hem almayanlar dâhil edildiğinde), ağır bozuklukların 
kadınlarda, genç ve orta yaşlı bireylerde ve daha önce evlen-
miş olanlarda anlamlı derecede yüksek olduğu görülmüştür. 
Ayrıca, eğitim düzeyi ile hastalık şiddeti arasında da istatis-
tiksel olarak anlamlı, doğrusal olmayan bir ilişki saptanmıştır.

TARTIŞMA

Bu yazıda, Türkiye Ruh Sağlığı Profili-2 araştırmasından elde 
edilen verilere dayanarak, sık görülen ruhsal bozuklukların 12 
aylık ve 30 günlük yaygınlığına ilişkin bulgular sunulmuştur. 
Çalışmamızda, geniş bir ruhsal hastalık yelpazesiyle ilgili yay-
gınlık, şiddet ve süregenlik verileri DSM-5 ölçütlerine göre 
değerlendirilmiştir. Elde ettiğimiz bulgular, ruhsal bozuk-
lukların oldukça yaygın olduğunu gösteren önceki WMH 
araştırmalarıyla (Kessler ve ark. 2005, Kessler ve ark. 2009) 
uyumludur; örneklemimizdeki yetişkinlerin %23,9’u, son 12 
ay içinde en az bir ruhsal bozukluk tanı ölçütünü karşılamış-
tır. Araştırmamızda saptanan demografik yordayıcılar da diğer 
WMH çalışmalarında bildirilenlerle uyumludur. Anksiyete ve 
duygudurum bozukluklarının yaygınlığı kadınlarda erkeklere 
göre daha yüksek bulunmuştur; bu sonuç, diğer ülkelerden 
elde edilen kanıtlarla da tutarlıdır (Andrade ve ark. 2003, 
Baxter ve ark. 2013, Ferrari ve ark. 2013, Steel ve ark. 2014). 
Buna karşılık, erkeklerde dışsallaştırıcı bozuklukların yay-
gınlığı daha yüksek bulunmuştur. Bu örüntüleri açıklamak 
üzere çeşitli biyolojik ve genetik hipotezler öne sürülmüştür 
(Merikangas ve Almasy 2020); öte yandan, toplumsal cinsiyet 
rolleri yaklaşımı da hâlen kabul görmektedir (Seedat ve ark. 
2009). Tüm bozukluk sınıflarının genç katılımcılar arasında 
daha yaygın olduğu da gözlenmiştir. Türkiye’de gençlerin ruh 
sağlığına ilişkin karşılaştırılabilir güncel veriler bulunmamak-
la birlikte, bu eğilim ekonomik güçlükler ve gelecek kaygısı 
gibi stres etmenleriyle ilişkili olabilir. Türkiye’de son yıllarda 
intiharlardaki kısmi artış (TÜİK 2025) ve gençler arasında 
yaşam doyumunun düşüklüğü (UNICEF Innocenti 2025) de 
bu gözlemi destekler niteliktedir. Ruhsal bozukluklar, genetik 
ve çevresel yatkınlık faktörleri arasındaki karmaşık ve çift yön-
lü etkileşimlerin bir sonucu olarak ortaya çıkar. Bu nedenle, 
diğer ülkelerdeki WMH verileriyle uyumlu olarak, örnekle-
mimizde düşük eğitim düzeyi, boşanmış olma ve çalışmama 

durumunun daha yüksek yaygınlıkla ilişkili bulunması şaşır-
tıcı değildir.

Yaşam boyu ruhsal bozukluk tanısı almış olan katılımcıların 
yaklaşık üçte ikisi (%63,5’i), son 12 ay içinde de belirtilerin 
devam ettiğini bildirmiştir. Bu durum, Türkiye’de ruhsal bo-
zuklukların belirgin bir süregenlik gösterdiğine işaret etmek-
tedir. Sosyal anksiyete bozukluğu (SAB), yaygın anksiyete 
bozukluğu (YAB) ve bipolar spektrum bozukluğu (BSB) en 
yüksek (%66,6–80,2) süregenlik gösteren bozukluklar arasın-
da yer almıştır. Buna karşılık, alkol kullanım bozukluğunun 
(AKB) hem yaygınlığı hem de 12 aylık süregenliği çok düşük-
tür. Türkiye’de ruhsal bozuklukların bu derecede kronik ol-
masının altında yatan özgül etmenleri belirlemek güç olmakla 
birlikte, olası nedenler arasında süregelen toplumsal düzeyde-
ki stresörlerin kümülatif etkileri ve ruh sağlığı hizmetlerine 
erişimde yaşanan güçlükler yer alıyor olabilir.

On iki aylık bozukluklar arasında hastalık şiddeti ve ek tanı 
oranlarının yüksek olduğu ortaya konmuştur. Şiddet açısın-
dan bakıldığında, olguların yaklaşık dörtte üçünde hastalık 
şiddeti orta (%43,8) veya ağır (%32,8) düzeydedir. Üç ya da 
daha fazla 12 aylık bozukluğu olan katılımcılarda ağır olgu-
ların oranı, daha az bozukluğu olanlara göre iki kattan faz-
la bulunmuştur. Bu bulgu, önceki WMH araştırmalarından 
(Demyttenaere ve ark. 2004) farklılık göstermektedir; zira ön-
ceki çalışmalarda genellikle hafif bozukluklar ağır olgulardan 
daha fazlaydı. Türkiye’de ruhsal bozuklukların diğer ülkele-
re kıyasla daha yüksek şiddette seyretmesi, büyük toplumsal 
olayların kalıcı psikolojik etkilerini ve toplum temelli ruh 
sağlığı hizmetleri ile sosyal hizmetlerin yeterli düzeye ulaşa-
mamış olmasını ya da var olan hizmetlerin kullanımı ile ilgi-
li sorunları yansıtıyor olabilir (Bilir-Uslu 2022). Bu durum, 
ruhsal sorunların erken belirtilerinin fark edilmeden ilerleme-
sine ve hastalık şiddetinin artmasına yol açıyor olabilir. Her 
hâlükârda, bu konu daha fazla araştırmayı gerektiren önemli 
bir alandır.

Bulgularımızın, Türkiye’de gerçekleştirilen önceki ulusal dü-
zeydeki epidemiyolojik çalışma (Kılıç 1998) ile karşılaştırıl-
ması yararlı olacaktır. Çünkü söz konusu çalışma, Türkiye’de 
ulusal düzeyde temsil edici bir hane halkı örneklemi kullanan 
ilk araştırmadır ve (eski bir versiyonu olsa da) bu çalışmada da 
olduğu gibi Uluslararası Bileşik Tanı Görüşmesi (CIDI) kulla-
nılmıştır. Önceki araştırmada (yaklaşık 30 yıl önce, CIDI 1.1 
kullanılarak yürütülmüştür) herhangi bir ruhsal bozukluğun 
12 aylık yaygınlığı %8,4 olarak bildirilmişken (Andrade ve 
ark. 2000), mevcut çalışmada bu yaygınlık %23,9 bulunmuş-
tur. Bu farka yol açmış olabilecek çeşitli etmenler bulunmak-
tadır. En belirgin neden, kapsam farklılığıdır; çünkü önceki 
çalışma, mevcut çalışmaya kıyasla daha az sayıda bozukluğu 
değerlendirmiştir. Ayrıca, önceki çalışmada DSM-III-R tanı 
ölçütleri kullanılmıştır; bu ölçütler genel olarak DSM-5’e 
göre daha kısıtlayıcıdır. Bununla birlikte, iki çalışma ara-
sında önemli benzerlikler de vardır. Bunlar arasında benzer 
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demografik ilişkiler ve her iki araştırmada da gözlenen yüksek 
süregenlik yüzdeleri (%60’ın üzerinde) sayılabilir. Yukarıda 
belirtildiği gibi, bu iki çalışma arasındaki zaman diliminde 
yaşanan doğal afetler, göçler, ekonomik ve sosyal faktörler 
toplumun ruh sağlığını olumsuz yönde etkilemiş olabilir. Öte 
yandan, bu dönemde ruh sağlığını koruyucu yönde etkileye-
bilecek gelişmeler de yaşanmıştır. Bunlar arasında aile hekim-
lerine ruh sağlığı eğitimlerinin verilmesi, toplumun ruh sağlı-
ğı okuryazarlığını artırmaya yönelik çabalar, ikinci ve üçüncü 
basamak sağlık hizmetlerine erişimin kolaylaşması, birçok 
şehirde Toplum Ruh Sağlığı Merkezleri ve Sağlıklı Hayat 
Merkezlerine erişimi genişletmeye yönelik çabalar gibi ruh 
sağlığı hizmetlerinde yapılan reformlar sayılabilir. İki çalışma 
arasında daha nesnel bir karşılaştırma yapabilmek için, tek tek 
bozuklukların yaygınlığındaki değişimlerin incelenmesi ge-
rekmektedir; bu bulgular sonraki yazılarımızda bildirilecektir.

Türkiye Ruh Sağlığı Profili-2 Araştırması, dünyada DSM-5 
ölçütlerini kullanan ilk ulusal epidemiyolojik çalışmalardan 
biridir. Bu nedenle, bulgularımızı şu ana kadar CIDI-5 verile-
ri temelinde sonuç bildiren üç WMH araştırmasıyla –Norveç 
(Knudsen ve ark. 2021), Katar (Khaled ve ark. 2024b) ve 
Hong Kong (Wong ve ark. 2025)– karşılaştırmak önemlidir. 
Türkiye’de ruhsal bozuklukların 12 aylık yaygınlığı, bu üç 
ülkedeki yaygınlık düzeylerinden daha yüksek bulunmuştur. 
Katar araştırması, herhangi bir bozukluğun 12 aylık yaygın-
lığını %21,1 olarak bildirmiştir; bu yaygınlık bizim bulgula-
rımızdan biraz daha düşüktür, ancak Katar araştırması bizim 
çalışmamıza göre daha az sayıda bozukluğu değerlendirmiştir. 
Benzer şekilde, Norveç araştırması pandemi öncesi dönem-
de 30 günlük yaygınlığı %15,4 olarak bildirmiş, fakat daha 
sınırlı sayıda bozukluğu incelemiştir. Türkiye ve Katar örnek-
lemlerinin aksine, Norveç örnekleminde hiçbir demografik 
değişkenin ruhsal bozuklukları yordamadığı görülmektedir. 
Hong Kong araştırması ise, 12 aylık yaygınlığın en düşük ol-
duğu çalışmadır (%10,6); yaygınlıkla cinsiyet, eğitim ve gelir 
düzeyi ilişkili bulunmamıştır.

Bu çalışmanın çeşitli sınırlılıkları bulunmaktadır. Birincisi, 
standart tanı ölçütleri kullanılmış olmasına karşın, özbil-
dirime dayalı semptom değerlendirmeleri, özellikle madde 
kullanım bozukluğu (MKB) gibi damgalanma riski yüksek 
durumlarda, yanlılığa yol açmış olabilir. Nitekim önceki ça-
lışmalar, ruhsal bozukluğu olan bireylerin ruh sağlığıyla ilgili 
araştırmalara katılma olasılığının daha düşük (Torvik ve ark. 
2012) ve bozukluklarını olduğundan az bildirme eğiliminde 
(Mason ve ark. 2023) olduğunu göstermektedir. Bu durum, 
çalışmamızda bildirilen yaygınlık göstergelerinin muhafazakâr 
tahminler olarak değerlendirilmesi gerektiğini düşündürmek-
tedir. İkincisi, araştırmamıza yalnızca T.C. vatandaşları dâhil 
edilmiştir. Oysa Türkiye’de yaşayan geçici koruma altındaki 
nüfusun, savaş travması ve zorunlu göç deneyimleri nedeniyle 
yüksek oranda ruhsal bozukluk yaşadığı bilinmektedir (Kaya 
ve ark. 2019, Kılıç ve ark. 2024). Her ne kadar bu göçmenlerin 

bir kısmı ülkelerine dönmüş olsa da büyük çoğunluğunun ka-
lıcı olması beklenmektedir; bu nedenle gelecekteki araştırma-
lara bu grubun da dâhil edilmesi önemlidir. Üçüncüsü, uy-
gulamayla ilgili güçlükler nedeniyle araştırmamızda psikotik 
bozukluklar veya kişilik bozuklukları değerlendirilmemiştir; 
bu da kapsanan bozukluk sayısını sınırlamıştır. Bu nedenle 
gerçek yaygınlık saptadığımızın daha üzerinde olabilir. Son 
olarak, veriler COVID-19 pandemisinden hemen önce top-
lanmıştır. Dolayısıyla bulgularımız, pandeminin ruh sağlığı 
üzerindeki olası etkilerini yansıtmamaktadır. Benzer biçimde, 
6 Şubat 2023’te meydana gelen ve 50.000’den fazla kişinin 
ölümüne yol açan iki büyük depremin toplumun ruh sağlığı 
üzerindeki etkileri de bu çalışmada değerlendirilememiştir. 
Mevcut örneklem üzerinde yürütülecek bir izlem çalışması 
hem pandeminin hem de depremlerin ruh sağlığı üzerindeki 
etkilerini anlamamıza katkı yapacaktır.

Düşük yanıtlama oranı üzerinde ayrıca durmaya değer bir 
kısıtlılıktır. Yanıtlama oranımız (toplamda %25,6, ulaşılan 
hanelerde %44,0) CIDI-5 kullanan diğer çalışmalardan dü-
şüktür. Pandemi koşulları nedeniyle birçok kümeye hiç ula-
şılamamış olmasına bağlı olan bu düşük oranlar yüzünden 
NUTS-1 bölgelerini ruhsal hastalık yaygınlığı açısından kar-
şılaştıramadık. Ulaşılamayan kümeler, doğu ve güneydoğu 
bölgelerinde ve kırsal kesimde daha fazla idi. Türkiye Ruh 
Sağlığı Profili-1 bulguları (Kılıç 1998) kırsal kesimde ruhsal 
hastalık yaygınlığının daha düşük olduğunu gösterdiği için, 
gerçek yaygınlık daha düşük olabilir.

Bu çalışma, Türkiye’deki yetişkinlerin yaklaşık dörtte birin-
de, son 12 ayda DSM-5 ölçütlerine göre bir ya da daha fazla 
ruhsal bozukluk bulunduğunu ortaya koymuştur. Bu bozuk-
lukların yüksek şiddet ve çoklu ek tanı (multimorbidite) ile 
seyretmesi, Türkiye’de önemli bir ruh sağlığı yüküne işaret et-
mektedir. Elde edilen bulgular, özellikle kadınlar, genç yetiş-
kinler, düşük eğitimli bireyler, çalışmayanlar veya daha önce 
evli olanlar ve birden fazla ruhsal bozukluğu bulunan kişiler 
gibi risk grupları için ruh sağlığı hizmetlerinin geliştirilmesi 
gereğini vurgulamaktadır. Türkiye’de ruhsal bozukluklarla il-
gili risk ve koruyucu faktörleri daha iyi anlamak ve sürdürüle-
bilir, toplum düzeyinde ruh sağlığı stratejileri geliştirebilmek 
için izlem temelli (longitudinal) araştırmalara ihtiyaç vardır. 
T.C. Sağlık Bakanlığı, önceki deneyimlerden yararlanarak 
psikososyal hizmetlere erişimi artırmaya yönelik adımlar at-
mıştır. Toplum Ruh Sağlığı Merkezleri (TRSM) ağı, kronik 
ruhsal bozukluğu olan hastalar için yenilikçi bir model sun-
muş, daha yaygın ve daha hafif düzeyde sorunları olan birey-
ler için birinci basamak düzeyinde ihtiyaç duyulan hizmetle-
rin bir kısmı Sağlıklı Hayat Merkezleri tarafından sunulmaya 
başlanmıştır; hâlihazırda ülke genelinde 286 merkez ile hiz-
met verilmektedir. Toplum ruh sağlığında kalıcı iyileşmeler 
sağlamak için, yeterli sayıda nitelikli uzmanın görev aldığı, 
sürdürülebilir bir sistemin varlığı önem taşımaktadır. Aynı öl-
çüde önemli diğer konular ise, toplum ruh sağlığının sadece 
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m sağlık politikaları değil tüm politikaların bir parçası olarak ele 
alınması, yeni politikaların ve hizmetlerin etkinliğinin titiz-
likle değerlendirilmesi ve gelecekte oluşturulacak politikaların 
bilimsel kanıtlara dayanması gerektiğidir.
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