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OzZET

Bu calismanin amaci; ICD-10'a gbre en yaygin olarak konulan psikiyatrik
tanilarin, Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Ruh Saghg ve Hastaliklari
Poliklinigi'nde uzun vadeli stabilitesini retrospektif olarak degerlendirmek ve
tani degisimini etkileyen faktorleri belirlemektir.

Bu calismaya, Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Ruh Saghgi ve
Hastaliklari Poliklinigi'ne en az ikinci basvurusu olan ve tani olarak ICD-10
tani sistemindeki ¢alisma igin hazirlanan tani gruplarindan birini alan 1435
hasta alinmistir. Her hastanin bilgileri retrospektif olarak taranarak, elde
edilen bilgiler Sosyodemografik Veri Formu ve Dosya Takip Formuna
kaydedilmigtir.

Sonug olarak, bu calismada en yuksek tani tutarliik orani Psikotik
bozukluklar, en dusuk tani tutarliik orani Sizoafektif bozukluklar tani
grubunda tespit edilmistir. Tani degisimini etkileyen risk faktorleri
arastirildiginda; sadece hastanin tanisinin tani degisim riskini etkiledigi tespit
edilmigtir. Sizofreni ve iligkili bozukluklarin kronik ve yikimla giden seyri
yuksek tanisal stabilite olasihginin daha fazla olacagini dusundirmektedir.
Buna karsin Sizoafektif bozukluk tanisindaki kararsizlik, bu hasta grubunun

tanimlanmasi igin tani dlgutlerinin etkisiz oldugunu gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Psikiyatrik tanilar, tani stabilitesi, tanisal tutarlilik, tani

degisikligi.



SUMMARY

A Retrospective Analysis of the Diagnostic Stability of the Patients
Followed by Uludag University Medical Faculty Mental Diseases

Policlinic

The aim of this study was to evaluate the long-term stability of the most
common psychiatric diagnoses according to ICD-10 in Uludag University
Medical Faculty Mental Diseases Policlinic and to determine the factors
affecting the diagnostic change.

In this study, 1435 patients who received at least second application to
Uludag University Medical Faculty Mental Diseases Policlinic and diagnosed
one of the diagnostic groups prepared for the study in the ICD-10 diagnostic
system were included. Data of each patient were retrospectively screened
and the information obtained was recorded in Sociodemographic Data Form
and File Follow-up Form.

In conclusion, the highest diagnostic consistency rate in this study was
found in Psychotic disorders and the lowest diagnostic consistency rate was
found in the schizoaffective disorders diagnosis group. When the risk factors
affecting the diagnosis change investigated; it was found that only the
diagnosis of the patient affected the risk of diagnostic change. The chronic
and devastating course of schizophrenia and related disorders suggest that
there is a greater likelihood of higher diagnostic stability. However, the
uncertainty in the diagnosis of schizoaffective disorder indicates that the

diagnostic criteria for defining this patient group are ineffective.

Keywords: Psychiatric diagnoses, diagnostic stability, diagnostic

consistency, diagnosis change.



GiRIS

Ruhsal bozukluklar dinya c¢apinda hastalik yUkanin ve bununla ilgili
engellerin 6nde gelen nedenleri arasindadir (1). Bir hastanin tanisi
semptomlar, tedavi ve prognoz hakkinda bazi bilgiler verir ve ayni zamanda
homojen hasta grubu olusmasini saglayarak arastirma sinirini gosterir (2).
Genel olarak, dinya c¢apindaki tip tanilari Uluslararasi Hastalik
Siniflandirmasi'na (ICD) dayanmaktadir, ancak psikiyatrik tanilarda 1CD'nin
yani sira Amerikan Psikiyatri Birligi Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve
Istatistiksel El Kitabi (DSM) kriterleri kullaniimaktadir. DSM ve ICD'nin
gelecekteki basimlarinin selefleri Uzerinde 6nemli bir gelisme olmasi
durumunda, igerdikleri tanilama kavramlarinin gegerliliginin arttiriimasi
gerektigine inaniimaktadir (3). Psikiyatrik taninin tanimi temel olarak biyolojik
temellere degil uzman gorusune dayanmaktadir (1).

Uzun sudreli tedavi ve anlaml bilimsel arastirmalar, bir hastaligin seyri
boyunca dogru bir psikiyatrik tani kullaniimasini gerektirir. Bununla birlikte,
fiili klinik uygulamada, psikiyatrik tanilar siklikla, mevcut tani yontemlerinin
guvenilirligi, ilk goérusmede saglanan bilgilerin yetersizligi veya yanlishd: ve
hastaligin seyri boyunca klinik 6zelliklerde énemli degisiklikler gibi cesitli
nedenlerle degistiriimektedir (4).

Taninin stabilitesi, hastanin 6n ve takip muayenesi arasindaki tutarlilik
veya farkhlik anlamina gelir ve tedaviye yaniti belirlemek ve hastaligin
ilerlemesini incelemek i¢cin  kullanilir (5). Taninin stabilitesi hasta
degerlendirmesinin guvenilirligini degerlendirmek icin bir endekstir (6).
Psikiyatrik  tanilarin  stabilitesini  etkileyen faktorler arasinda Klinik
Ozelliklerdeki degisiklikler, hastalik suresi, tani odlgutlerindeki degisiklik ve
klinisyenlerin cesitli egitim gecmisleri yer alir (7). Klinik olarak yanls tani,
hastalar tizerinde uygunsuz tedavilere ve iyatrojenik etkilere yol agabilir (2).

Cogdu major psikiyatrik bozukluk, klinik 6zelliklerin zamanla degistigi
kronik bir seyre sahiptir. Sizofreni , dogal seyri sirasinda biligsel, duyussal ve

davranigsal belirtilerin yani sira psikotik belirtileri de igcerebilen yagsam boyu



bir bozukluk olarak kabul edilmektedir. Major depresif bozukluk ve bipolar |
bozuklugu tekrarlayan ataklarla karakterize edilebilir ve boylece yasam boyu
suren kronik hastaliklardir (8,9). Calismalarin gogunda sizoafektif bozukluk,
sizofreniye gobre hastallk 6ncesinde iglevselligin daha yuksek oldugu,
tetikleyici bir olayin saptanabildigi, dongusel ve hizli baglangi¢li belirtilerin
goruldigu ve iyilesme oranlarinin goérece daha yuksek bulundugu bir
rahatsizlik olarak tanimlanir (10).

Tani Olgutlerinin gegerliligi ve guvenilirligi, psikiyatrik bozukluklarin
tanisal stabilitesine dayali birgok arastirmada tartigiilmaktadir. Kim ve ark.'nin
(11) koreli hastalar Uzerinde yaptiklari iki yillik bir izlem ¢alismasinda, g ana
psikiyatrik tanida (major depresif bozukluk, bipolar | bozukluk ve sizofreni)
kararsizlik bildirilmistir; bu ¢alismada en kararli tani bipolar | bozukluk olarak
tespit edilmistir. Bromet ve ark.'nin (12) calismasinda ise hastalarinin
tanilarinin sizofreniye (%32) ve daha sonra bipolar bozukluga (%10,7) tani
kaymasi, ilk bagvuruda yanlis tani kondugunu gostermektedir. iran'daki bir
arastirma sizofreni ve bipolar bozukluk tanisinda ylksek stabilite bildirmistir
(13). 1934'ten 1944'e kadar bir Universite psikiyatri hastanesine basvuran
200 sizofreni tanih ve 325 duygudurum bozuklugu (100 bipolar ve 225
unipolar) tanili hasta Uzerinde yapilan bir ¢alismada, sizofreni hastalarinin
%92,5'inin ve duygudurum bozuklugu olanlarin %78,3'Unin 30-40 yillik bir
sure boyunca ayni taniyr korudugu tespit edilmistir (14). Hastanede yatan
hastalara yonelik 7 yillik bir takip ¢calismasinda ise, sizofreni tanisi olan 256
hastanin  %21,9'unun ve bipolar bozuklugu tanisi olan 235 hastanin
%28,9'unun, sonraki yatiglarda tanilarinin degismedigi tespit edilmistir (15).

Turkiye'de tani stabilitesinin  degerlendirildigi ¢ok az c¢alisma
bulunmaktadir. Bu ¢alismanin amaci, bir dizi klinik ortamda ICD-10'a gore en
yaygin olarak konulan psikiyatrik tanilarin Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Ruh Saghgr ve Hastaliklari Poliklinigi'nde uzun vadeli stabilitesini
degerlendirmek ve tani degisimini etkileyen faktorleri belirlemek

amaglanmistir.



1. Psikiyatride Siniflandirma

Siniflandirma, dogadaki olgulari bir takim Ozelliklerine gore siniflara
(kategori) ayirarak bir dizene sokma, bdylece dodadaki olgulari algilamayi,
ogrenmeyi ve hatirlamayi kolaylastirma surecidir. Hastaliklari siniflandirma
amacl da, dogadaki hastalik olgularini bir dizene sokarak daha iyi
anlamaktir. “Hastalik”, dogada yer alan, anlamaya ve tedavi etmeye
cahstigimiz dogal olgudur. “Tani kategorisi” ise hekimlerin, belli bir dogal
hastaliga iliskin kavramlari ve yaptiklari tanimlamalardir (16).

Psikiyatri, siniflandirmanin rolt ve temel mantigi agisindan tibbin diger
dallarindan farkh degildir. Ancak, psikiyatrik siniflandirma sistemlerinde,
siniflandirma hastaligin mekanizmasina ve hastaligi ortaya c¢ikaran
nedenlere degil, tablonun tanimlayici oOzelliklerine dayanir, yani belirti
temellidir (16).

Dogadaki psikiyatrik hastaliklari anlarken iki farkh psikiyatrik yaklagim
s6z konusu olabilir: kategorik ve boyutsal yaklasimlar. Kategorik yaklasima
go6re “dogadaki ruhsal hastaliklar” bir takim siniflar (kategoriler) olusturur. Bu
bir varsayimdir ve “kategori varsayimi” siniflamanin en dnemli varsayimidir.
CunkU dogal kategoriler yoksa, bir siniflama yapmak da mumkin degildir.
Boyutsal yaklagsima gore ise, ruhsal hastalik ve ruhsal saglik arasindaki sinir
kesin olmadigr gibi, ruhsal hastaliklarda birbirinden kesin sinirlarla
ayrilmamigtir; bunlar ayni gizginin farkli tonlarinda bulunan birbiriyle iligkili
durumlardir (16).

Kategorik siniflama, tanisal basliklar arasinda ya da bozuklugun
varligi ya da yoklugu arasinda kesin sinirlar gizerken boyutsal model bu
kesin sinirlarin yoklugunu savunur (17). Kategorileri her zaman birbirlerinden
ayirmak mumkdn olmamaktadir. Hi¢bir kategorinin tanimina uymayan, fakat
hasta oldugu suphe goéturmeyen, iki kategorinin kismi 6zelliklerini bir arada
gOsteren fakat higbirinin dlgutlerini tam olarak karsilamayan hastalar
bulunmaktadir. Bu sorun ¢ogu olguda tani kategorilerinin ister istemez yapay
kalabilecegini goOstermektedir. Bu durum bugun kullanilan kategorik

siniflandirma sistemlerinin  klinik olarak nasil yararli olduguna Kkusku



olusturmakta ve hastaliklarin siniflandirilmasi igin alternatif arayiglara
yonelmeyle sonuglanmaktadir (18).

Boyutsal yaklasim, ruhsal bozukluklara dereceli bir degerlendirme
getirmeye calisir. Patolojiyi surekli bir boyut olarak ele alir ve her hastayi bu
surekliligin farkh bir noktasina vyerlestirir. Bu yaklasima goére psikiyatrik
belirtiler kesin sinirlarla birbirinden ayrilmamis ve gesitli bozukluklarin o
hastaya 6zgl karigimlari olarak ortaya cikmaktadir. Ornegin duygudurum
belirtileri (siddetli manik sendromdan agir depresif sendroma uzanan
spektrum), psikotik belirtiler (agirdan hafife uzanan ve duygudurumla uyumlu-
uyumsuz psikotik belirtileri de igine alan sizofrenik ya da psikotik spektrum),
gidis Ozellikleri (tam duzelip tek epizodla sinirh kaligtan, tam duzelen
yineleyici epizodik gidise, ara donemleri rezidiel belirtili kalan ya da
dizelmeden kronik gidis gosteren spektrum) herhangi bir bireyde kendine
0zgu karigimla ortaya cikabilecektir (18).

Spektrum sbdzcuk anlamiyla renkler yelpazesi anlamina gelir. Bir
Ozelligin cevresinde kuglk bazi farkliliklarla yan yana yer alan benzer
Ozellikleri tanimlamak i¢in kullanilir. Bir hastalik spektrumundan so6z
ettigimizde kastedilende, aslinda farkli klinik antiteler olan bazi hastaliklarin
birbirleriyle benzerlikleri ya da yakinliklaridir. Boyle bir yakinhgi kanitlamak,
iki tani grubunun birbirleriyle benzerligini ortaya koymak, ayni aileden
olduklarini kanitlamak icin gegerli yollar olarak; a) klinik tablonun benzerligi,
b) iki hastaligin siklikla beraber gbzukmesi, c) genetik benzerliklerin
saptanabilmesi, d) ayni tedaviye yanit verebilmesi ile agiklanmaya
cahsilmaktadir. Spektrum terimi ilk olarak psikiyatride 1968 yilinda sizofreni
icin kullanilmigtir (18).

Hastalik durumlari, tipki ruhsal bakimdan “saglikh” ya da “hasta”
olmak gibi, bir tek spektrumun farkli yerlerinde bulunurlar. Psikiyatrik
hastaliklarin sendromal gecerliligi ¢ok yuksek degildir. Gunluk hekimlikte
ruhsal hastaliklarin, farkl kategoriler oldugu kadar, genis bir spektrumun
degisik noktalarinda yer alan ve birinden 6burine gegisin yavas oldugu bir
takim antiteler oldugu izlenimi alinir. Tani koymak igin kullanilan belirtiler

oldukga degisken bir dagilim gdsterirler. Bir hastaligin belirtileri, genellikle o



hastaligi olan tum hastalarda gorulmez ve ayni taniyi alan hastalar her
bakimdan birbirinin ayni degildir (16).

Diinya tarihinde bir psikiyatrik bozukluga iliskin ilk kayda M.O. 3000
yillarinda Misirda Prens Ptah-Hotep zamanlarinda rastlanmaktadir.
Psikiyatrik siniflandirma sistemlerinde daha sonraki 6nemli gelisme M.O. 5.
Yuzyilda Antik Yunan’da gergeklestirilmistir. Hipokrat ve 6grencileri alti farkh
akil hastaligini tibbi pratige sokmuslardir. Bunlar; 1-Frenitis (Akut atesli akil
hastaligi), 2-Mania (Akut atessiz akil hastaligi), 3-Melankoli (Her g¢esit kronik
akil hastaligi), 4-Epilepsi (Simdiki anlami ile hemen hemen ayni), 6-Scythian
Hastaligi (Transvestizm ile es anlamli)dir (19). Hipokratdan sonra 18.
yuzyila kadar psikiyatrik siniflandirma c¢alismalari pek ¢ok buyidk hekimin
katkilari ile devam etmistir. Psikiyatrik hastaliklarin siniflandirmasina belki de
en onemli katki E. Kraepelin (1836-1926) tarafindan saglanmistir. Kraepelin
psikiyatrinin temeli olan tanimlayici psikiyatrinin kurucusudur. Psikiyatrik
hastaliklar agisindan olusturdugu tanimlamalar birgok yonden buglin de
gegerlidir (19).

Psikiyatrik siniflandirma tarihinde bireysel katkilarin yani sira, bu
katkilarin 1g1ginda dunyada ortak ve resmi siniflandirma calismalari
bulunmaktadir (19). Amerika Birlesik Devletlerinde 1880 yilinda yapilan
nifus sayiminda ruhsal hastaligi olanlarin ilk defa farkli kategorilerde yer
alacak sekilde alt gruplamasi yapilmistir (mani, melankoli, monomani, parezi,
demans, dipsomani ve epilepsi) (17).

1891 yilinda Uluslararas! Istatistik Enstitisii  6lim nedenlerinin
siniflandinimasi i¢in  Jacques Bertillon (1851-1922) baskanhdinda bir
komisyon gorevlendirmistir. Bertillon ve ekibi tarafindan hazirlanan liste 1900
yilinda Uluslararas istatistik Enstitlisi’niin toplantisinda gézden gegirilerek
Olim Nedenlerinin Uluslararasi Siniflandirmasi (international Classification
of Causes of Death) olarak kabul edilmistir ve bu siniflandirma ilk uluslararasi
hastalik siniflandirmasidir. Her on yilda bir yenilenen bu siniflandirma
sisteminin 6. versiyonunun olusturulma gorevi Birlesmis Milletler Tarafindan
Dinya Saglik Orgitiine verilmistir. 1948 yilinda Diinya Saglik Orgiti (DSO)

tarafindan goézden gecirilen siniflandirma sisteminin adi Uluslararasi



Hastalik, Yaralanma ve Olim Nedenleri Siniflandirmasi Elkitabi (Manual of
the international Classification of Diseases, Injuries, and Causes of Death-
ICD-6) olarak degistirilmistir ve ilk defa “Ruhsal, Psikonevrotik ve Kisilik
Bozukluklan” baglidi altinda ruhsal hastaliklar dahil edilmigstir (19).

ICD-6’da demans, bazi kisilik bozukluklari ve uyum bozukluklarinin yer
almamasi nedeniyle ABD’de yeterince ilgi gormemigtir.Bu nedenle 1951
yiinda ABD Kamu Saghg:r Hizmetleri, Amerikan Psikiyatri Birligi'nin de
(American Psychiartic Association-APA) icerisinde yer aldi§i bir komisyon
olusturarak ICD-6’nin ruh hastaliklari bélimine bir alternatif gelistiriimesi
caligmalarini baslatmigtir. Olusturulan komisyonun hazirladigi psikiyatrik tani
siniflandirmasi 1952 yilinda DSM-I (Ruhsal Bozukluklarin Tani ve istatistiksel
El Kitabi-Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) adiyla APA
tarafindan yayinlanmistir (19). DSM-I, her bir tani kategorisinin ayri ayri
tanimlandigr ilk sistemdir. 1968’de DSM-Il yayimlanmigtir. DSM-I ve I
belirtilere dayanilarak yapilan siniflandirmalar olmalarina karsin, bu
siniflandirmalarda yer alan tablolara ait tanimlamalar kesin ¢izgilerden
uzaktir (16). Cocukluk ve ergenlik doneminin davranis bozukluklari ilk olarak
DSM-II'de tanimlanmistir (19).

ICD-6'dan sonra ve son olarak 1978 yilinda yayimlanan 9.
versiyonlarin ¢ok onemli bir farkhlik tasimadigr goriimustir.Psikiyatrik
siniflandirmalarda en 6nemli degisim 1980’'de DSM-III'in yayimlanmasiyla
olmustur (16). DSM-IIl dahil etme ve diglama olgutlerinin belirlendigi ilk
psikiyatrik tani siniflandirmasidir. DSM-III'de Kraepelin tarafindan tanimlanan
tanimlayici yaklagsim benimsenmigstir. DSM-11I'Gin getirdigi yeniliklerden biri de
psikiyatrik hastaliklarin bes eksende degerlendiriimesine olanak saglayan
cok eksenli degerlendirme sistemidir (19). DSM-III ve bunu izleyen DSM-III-
R, ICD-10 ve DSM-IV’Un dncekilerden farkli bir bakis agisini yansittigi agiktir.
Bu sistemler kuramlara degil, arastirma verilerine dayandiriimaktadir (16).

DSM-IV 1994 vyilinda yayimlanmistir. 2000 yilinda DSM-IV, APA
tarafindan gozden gegirilerek DSM-IV-TR adiyla kullanima girmistir. DSM-IV-
TR psikiyatrik hastalik belirtilerinin tanimlanmasindan yararlanir. Hastaliklarin

tanimlanmasi klinik ézelliklerinin tanimlanmasi ile yapilir. Her ruhsal hastalik



icin 6zgul tani Olgutleri vardir. DSM-IV ayni zamanda yas, kultur, cinsiyet,
yayginlik, siklik, risk, gidis, komplikasyonlar, predispozan faktorler, aile
oruntisu ve ayirici tani ile iligkili olarak da her hastaligi sistematik bigcimde
tanimlamistir. Hastanin klinik gérinimu ve dykuasu bir klinik taniyi tam olarak
kargilamiyorsa atipik, rezidiel veya baska turli adlandirilamayan olarak
belirtilebilir (19).

Kategorik yaklasimda pratikte bugln siklikla belirti listelerinden olusan
tanilar konmaktadir ve kategorik yaklagimda gri alanlara yer yoktur. Esigi
gecgen tim hastalar ayni kefeye konur. Oysa kesin sinirlar gizmeye calismak
siddetli olmayan ara olgularin diglanmasina yol agabilir. Boyutsal yaklagimda
belirtiler esik-alti olsa bile bu bozukluklara spektrum modeli ile
yaklasildiginda kategoriler diginda kalan érnekler kendine yer bulabilmektedir
(18). DSM’nin besinci baskisi olan DSM-5, APA tarafindan 2013 yilinda
yayinlanmigtir (20). DSM-5’te psikopatolojilerin  kavramsallastiriimasinda
kategorik anlayisa ek olarak boyutsal yaklasimin da benimsendigi goze
carpmaktadir (21, 22).

Ruhsal hastaliklarin  siniflamasinda  kategorik ve  boyutsal
yaklasimlarin gorece faydalarina dair tartismalar 20. Yuzyil boyunca devam
etmistir. Simdilerde de, arastirma toplulugu kategorik-boyutsal tartismasinda
tek bir goriste birlesmis degildir (13).

Siniflandirmanin tarihgesi Tablo-1’de kronolojik olarak gosterilmistir.



Tablo-1: Siniflandirmanin Tarihgesi

1900 Olim Nedenlerinin Uluslararasi Siniflandirmasi
1948 ICD-6

1952 DSM-I
1968 DSM-II
1978 ICD-9

1980 DSM-III
1987 DSM-III-R
1992 ICD-10
1994 DSM-IV
2000 DSM-IV-TR
2013 DSM-5

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
ICD: international Classification of Causes of Death

2. Major Depresif Bozukluk

2.1. Tanim

Olagan etkinliklerden ve daha énce kisiye zevk veren durumlardan eskisi gibi
zevk alamama ve bunlara kargi ilginin kaybolmasi, yogun mutsuzluk,
karamsarlik, sucluluk duygulari ile gorulen; disunce, konugsma, devinim ve
fizyolojik iglevlerde yavaglama, konsantrasyon bozuklugu, enerji azligi, uyku
sorunlari ve olasi intihar disunceleri ile karakterize bir sendromdur (23, 24).
2.2. DSM-5'e Gore Depresyon Bozukluklari

1. Yikici Duygudurumu Duzenleyememe Bozuklugu,

Yegin (Major) Depresyon Bozuklugu,

Suregiden Depresyon Bozuklugu (Distimi),

Aybasi Oncesi (Premenstriel) Disfori Bozuklugu,

Maddenin/ ilacin Yol Agtigi Depresyon Bozuklugu,

Bagka Bir Saglik Durumuna Bagli Depresyon Bozuklugu,

Tanimlanmig Bir Diger Depresyon Bozuklugu,

© N O O K~ DN

Tanimlanmamig Depresyon Bozuklugu seklinde kategorilere ayirmistir
(20).



2.2.1. DSM-5 Tani Olgiitlerine Gore Yegin (Major) Depresyon Bozuklugu
A. Ayni iki haftalik donem boyunca, asagidaki belirtilerden besi (ya da daha
¢ogu) bulunmustur ve onceki islevsellik diuzeyinde bir degisiklik olmustur; bu
belirtilerden en az biri ya ¢okkin duygudurum ya da ilgisini yitirme ya da zevk
almamadir.

1. Cokkun duygudurum, neredeyse her gun, gunun buylk bir bolumunde
bulunur ve bu durumu ya kiginin kendisi bildirir (6rn. Uzdantualaddr, kendini
boslukta hisseder ya da umutsuzdur) ya da bu durum baskalarinca gézlenir
(6rn. aglamakh goérunar). (Not: Cocuklarda ve ergenlerde kolay kizan bir
duygudurum olabilir.)

2. BUtun ya da nerdeyse butun etkinliklere karsi ilgide belirgin azalma ya da
bunlardan zevk almama durumu, neredeyse her gin, gunudn blyuk bir
bélimunde bulunur (6znel anlatima gére ya da gozlemle belirlenir).

3. Kilo vermeye calismiyorken (diyet yapmiyorken) cok kilo verme ya da kilo
alma (Orn. bir ay icinde agirhginin %5'inden daha cok olan bir degisiklik) ya
da neredeyse her gun, yeme isteginde azalma ya da artma. (Not: Cocuklarda
beklenen kilo alimini saglayamama g6z énidnde bulundurulmalidir.)

4. Neredeyse her gun, uykusuzluk gekme ya da agiri uyuma.

5. Neredeyse her gun, psikodevinsel kigkirma (ajitasyon) ya da yavaslama
(Baskalarinca goézlenebilir; yalnizca, 6znel, dinginlik saglayamama ya da
yavasladigi duygusu olarak tasima degil).

6. Neredeyse her gun, bitkinlik ya da i¢sel gucun kalmamasi (Enerji
dasuklugu).

7. Neredeyse her gun, degersizlik ya da asiri ya da uygunsuz sugluluk
duygulari (Sanrisal olabilir) (Yalnizca hasta oldugundan 6tra kendini kinama
ya da sucluluk duyma olarak degil).

8. Neredeyse her gun, dusunmekte ya da odaklanmakta gu¢lik gekme ya da
kararsizlik yasama (Oznel anlatima gére ya da bagkalarinca gézlenir).

9. Yineleyici 6lum duslnceleri (Yalnizca 6lim korkusu degil), 6zel eylem
tasarlamaksizin yineleyici kendini 6ldirme (intihar) dugtnceleri ya da kendini

oldurme girisimi ya da kendini dldirmek Gzere 6zel bir eylem tasarlama.



B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, igle ilgili
alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte dusmeye
neden olur.

C. Bu dénem, bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili
etkilerine baglanamaz.

D. Yegin depresyon doneminin ortaya ¢ikigi sizoduygulanimsal bozukluk,
sizofreni, sizofrenimsi bozukluk, sanrili bozukluk ya da sizofreni agilimi
kapsaminda ve psikozla giden tanimlanmig ya da tanimlanmamig diger
bozukluklarla daha iyi agiklanamaz.

E. Higbir zaman bir mani donemi ya da bir hipomani donemi gegirilmemigtir
(20).

2.2.1.1. DSM-5'e Gore Depresyon Bozukluklari Belirleyicileri

Bunaltili sikinti: Bunaltili sikinti, yegin depresyon doneminin ya da sure giden
depresyon bozuklugunun (Distimi) ¢odu gunu boyunca asagidaki
belirtilerdenen az ikisinin varligiyla tanimlanir:

1. Bunalma ya da gerginlik duyma.

2. Higbir bicimde dinginlik saglayamama (Olagandisi huzursuzluk duyma).

3. Kaygilarindan 6turt odaklanmakta gugluk cekme.

4. Kotu bir sey olacagindan korkma.

5. Ozdenetimini yitirecekmis gibi olma.

Agir olmayan: iki belirti

Orta: Ug belirti

Orta derecede-agir: Dort ya da bes belirti

Agir: Devinsel kigkirtma (motor ajitasyon) ile birlikte dort ya da bes belirti
gOstermelidir.

Karma Ozellikler gosteren:

A. Yegdin (Major) Depresyon doneminin neredeyse her gininde, gunidn
blyUk bir kesiminde asagidaki mani/hipomani belirtilerinden en az tgu vardir:
1. Kabarmis taskin duygudurum.

2. Benlik saygisinda abartili bir artig ya da buyukluk dustnceleri.

3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma.
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4. Dusunce ugusmasi ya da duguncelerin sanki birbirleriyle yarigiyor gibi
birbiri ardi sira geldigine iligkin 6znel yaganti.

5. Igsel glicte ya da amaca yénelik etkinlikte artma (toplumsal olarak, iste ya
da okulda ya da cinsel baglamda).

6. Kotu sonuglar dogurabilecek etkinliklere daha ¢ok ya da asiri katilma (6rn.
asiri para harcama, dusuncesizce cinsel girisimlerde bulunma ya da gereksiz
is yatinnmlari yapma).

7. Uyku gereksiniminde azalma (6rn. her zamankinden daha az bir uykuyla
kendini dinlenmis olarak duyumsar; uykusuzluk gekmenin tersine).

B. Karma belirtiler bagkalarinca da gozlenebilir ve kisinin olagan
davraniglarinda bir degisiklik vardir.

C. Belirtileri, mani ya da hipomani igin tani dl¢utlerini tam karsilayan kisilerde
tani, iki uclu | ya da iki uc¢lu Il bozuklugu olmaldir.

D. Karma belirtiler, bir maddenin (6rn. kotuye kullanilabilen bir madde, bir ilag
ya da bagka bir tedavi) fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

Melankoli dzellikleri gésteren:

A. O siradaki dénemin en agir evresinde asagidakilerden en az biri vardir:

1. BUtun ya da neredeyse butun etkinliklerden zevk almama.

2. Genelde zevk verebilecek uyaranlara karsi tepkisiz kalma (iyi bir sey
oldugunda, gegici olarak bile olsa, kendini gok daha iyi hissetmez).

B. Asagidakilerden gl (ya da daha ¢ogu):

1. Derin bir bunalim, umutsuzluk velya da somurtkanlik ya da duygusal
bosluk yagsama olarak adlandirilabilecek bir duygudurum ile belirli, degisik
nitelikte bir cokkin duygudurum.

2. Depresyon, surekli olarak sabahlari daha kotudar.

3. Sabah erken uyanma (Her zamanki uyanma saatinden en az iki saat
once).

4. Belirgin bir psikodevinsel kiskirtma (Psikomotor ajitasyon) ya da
yavaslama.

5. Yeme isteginde belirgin azalma ya da kilo verme.

6. Asir ya da uygunsuz sugluluk duygulari.
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Degisik tur (atipik) ozellikleri gosteren: O siradaki ya da en son yegin (major)
depresyon doneminin ¢ogu gununde asagidaki ozellikler baskin olugunda bu
belirleyici kullanilabilir:

A. Duygudurumda tepkisellik (gercek ya da gercek olabilecek olaylar
karsisinda duygudurum agcilir).

B. Asagidaki 6zelliklerden ikisi (ya da daha ¢ogu):

1. Belirgin bir kilo alim1 ya da yeme isteginde artma.

2. Cok uyku uyuma (hipersomni).

3. Kursun paralizisi (kollari ve bacaklari, agirlasmis, kursun gibi
duyumsama).

4. Belirgin bir toplumsal ya da igle ilgili iglevsellikte bozulmayla sonuglanan,
uzun sdreli, baskalarindan kabul gérmeme duyarhligi (duygudurum
bozuklugu dénemleriyle sinirli degildir).

C. Ayni donemde, “melankoli Ozellikleri gosteren” ya da “katatoni ile giden”
belirleyicileri i¢in tani dlgutleri karsilanmamistir.

Psikoz 6zellikleri gdsteren: Sanrilar ya da varsanilar vardir.

Duygudurumla uyumlu psikoz 0Ozellikleri gosteren: Butun sanrilarin ve
varsanilarin igerigi, kisisel yetersizlik, sucluluk, hastalik, 6lum, nihilizm ya da
cezalandiriimayi hak etme gibi depresyon konulariyla tutarlilik icindedir.
Duygudurumla uyumlu olmayan psikoz oOzellikleri gdsteren: Sanrilarin
varsanilanin igerigi, Kisisel yetersizlik, sucluluk, hastalik, 6lum, nihilizm ya da
cezalandiriimayi hak etme gibi depresyon konularini kapsamaz ya da igerik
duygudurumla uyumlu ve duygudurumla uyumlu olmayan psikoz 6zelliklerinin
bir karisimindan olusur.

Katatoni ile giden: Donemin buyuk bir kesiminde katatoni 6zellikleri bulunursa
ya da depresyon donemi igin bu belirleyici kullanilir.

Dogum zamani (peripartum) baslayan: Duygudurum belirtileri, gebelik
sirasinda ya da dogumdan sonraki dort hafta igcinde ortaya ¢ikarsa, o siradaki
yedin depresyon donemi icgin ya da tani Olcutleri o sirada tam olarak
kargilanmiyorsa, en son yegin depresyon donemi icin bu belirleyici

kullanilabilir.
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Mevsimsel oruntl gosteren: Bu belirleyici yineleyici yegin (major) depresyon
bozukluguna uygulanir

A. Yegin depresyon bozuklugunda, yegin depresyon donemlerinin baslamasi
ile yilin belirli bir zamani arasinda (érn. sonbahar ya da kig), dizenli olarak,
zamansal bir iligki olusmustur.

B. Yilin belirli bir zamaninda tam yatisma (ya da yegin depresyondan maniye
ya da hipomaniye gecis) olur (6rn. ilkbaharda depresyon ortadan kalkar).

C. Son iki yil icinde, yukarida tanimlandigi gibi, zamansal olarak, mevsimsel
bir iligki gosteren en az iki depresyon donemi olugsmustur ve bu iki yil i¢inde,
mevsimsel olmayan donemler ortaya gikmamistir.

D. Mevsimsel yegin depresyon donemleri (yukarida tanimlandidi gibi), kisinin
yasam boyu ortaya c¢ikmis olan mevsimsel olmayan yegin depresyon
donemlerinden sayica daha ¢ok olmustur.

Tam olmayan yatisma gosteren: Bir onceki yegin depresyon doneminin
belirtileri vardir, ancak tani olgutleri tam karsilanmamaktadir ya da boyle bir
dénemin bitmesinden sonra yegin depresyon doneminin belirgin belirtilerinin
olmadigi iki aydan daha kisa bir sure vardir.

Tam yatisma gosteren: Son iki ay iginde, bu bozuklugun belirgin belirti ve
bulgulari yoktur.

Agirhk tani Olgutl, belirti sayisina, bu belirtilerin agirigina ve islevsel
yetiyitiminin derecesine baghdir.

Agir olmayan: Belirtileri, varsa bile ¢ok azdir ve ancak tani olgutlerini
kargilayacak sayidadir, yogunlugu acisindan belirtiler sikinti verici bir
dizeydedir ancak belirtilerin Ustesinden gelinebilir ve bu belirtiler toplumsal
ya da igle ilgili iglevsellikte ¢cok az bir bozulmaya neden olur.

Orta derecede: Belirtilerin sayisi, yogunlugu ve/ya da islevsellikte bozulma
“agir olmayan”la “agir’ arasinda orta bir yerdedir.

Agir: Belirtilerin sayisi, tani konmasi i¢in gerekenden daha g¢oktur, yogunluk
acisindan belirtiler ¢gok sikinti verici bir duzeydedir ve belirtilerin Ustesinden
gelinemez, belirtiler toplumsal ve isle ilgili iglevselligi belirgin olarak
bozmaktadir (20).
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3. ikiuglu Bozukluk

3.1. Tanim

Bireyin uyaranlara, olaylara, anilara, dusuncelere duygusal tepki ile
katilabilme vyetisine duygulanim denir. Duygudurum ise bireyin bir sure
degisik derecelerde rahat, neseli, Uzuntull, tedirgin, ofkeli, tagkin ya da
cokkiin bir duygulanim iginde bulunmasidir (25). ki uclu bozukluk, belli bir
dizen olmaksizin tekrarlayan depresif, manik ya da karma o6zellikli ataklarla
giden ve ataklar arasinda kisinin saglikli duygudurumu haline (6timi)
donebildigi kronik seyirli duygulanim bozuklugunu tanimlar (24).

3.2. DSM-5'e Gore ikiuglu ve iliskili Bozukluklar

1. Ikiuclu Bozukluk Tip I,

ikiuglu Bozukluk Tip II,

Siklotimik Bozukluk,

Maddenin/ilacin Yol Agtigi ikiuglu ve iligkili Bozukluk,

Baska Bir Saglik Durumuna Bagli ikiuglu ve iliskili Bozukluk,

Tanimlanmis Diger Bir ikiuclu ve liskili Bozukluk,

N o o ke N

Tanimlanmamis ikiuglu ve iliskili Bozukluk seklinde kategorilere ayirmistir
(20).

3.2.1. ikiuglu Bozukluk Tip |

iki uclu bozukluk tip | 'in ana ézelligi, bir ya da daha fazla manik epizod
gecirmis olmaktir. Major depresif epizodlar bulunmasa bile, ileride
gecirecekleri varsayiimaktadir. iki uglu bozukluk tip | ’in, DSM-5 ’e gére tani
kriterleri su sekildedir:

A. En az bir mani donemi igin tani olgutleri karsilanmistir.

B. Mani ve major depresif donemlerinin ortaya ¢ikisi sizoduygulanimsal
bozukluk, sizofreni, sizofrenimsi bozukluk, sanrili bozukluk ya da tanimlanmig
bir ya da tanimlanmamig diger bipolar ve iligkili bozuklukla daha iyi
aciklanamaz (20).

3.2.1.1. Mani donemi

A. Kabarmig, taskin ya da c¢abuk kizan, olagandigi ve surekli bir

duygudurumun ve amaca yonelik etkinlikte ve igsel glgte, olagandisi ve
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surekli bir artigin oldugu ayri bir donemin, en az bir hafta (ya da hastaneye
yatirlmayir gerektirmisse herhangi bir sure) sureyle, neredeyse hergun,
gunun buyUk bir bélimunde bulunmasi

B. Duygudurum bozuklugunun oldugu ve igsel glugcte ya da etkinlikte artma
oldugu dénem boyunca, asagidaki belirtilerden Ug¢l (ya da c¢ogu) (cabuk
kizan bir duygudurum varsa dordu) belirgin derecede vardir ve bunlar olagan
davraniglardan 6nemli dlgide degisiktir:

1. Benlik saygisinda abartili bir artis ya da buyUklik dusinceleri.

2. Uyku gereksiniminde azalma (6rn.yalnizca ug¢ saatlik bir uykuyla kendini
dinlenmis olarak duyumsar)

3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma.

4. Dusunce ugusmasi ya da dusuncelerin sanki birbirleriyle yarisiyor gibi
birbiri ardi sira geldigine iligkin 6znel yaganti.

5. Dikkat daginikligi (kisinin dikkati, onemsiz ya da ilgisiz bir dis uyarana
kolaylkla dagilir) oldugu bildirilir ya da dyle oldugu gozlenir.

6. Amaca yonelik etkinlikte artma ya da ajitasyon

7. Koti sonuglar dogurabilecek etkinliklere asiri katilma (6rn: asir para
harcama, gereksiz is yatinmlari yapma ya da dusuncesizce cinsel
girisimlerde bulunma)

C. Duygudurum bozuklugu, toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte belirgin bir
dusmeye neden olacak denli ya da kisinin kendisine ya da baskalarina bir
kotulugunin dokunmamasi igin hastaneye yatiriimasini gerektirecek denli
agirdir ya da psikoz ozellikleri vardir.

D. Bu dénem, bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili
etkilerine baglanamaz (20).

3.2.1.2. Hipomani donemi

A. Kabarmig, taskin ya da c¢abuk kizan, olagandigi ve surekli bir
duygudurumun ve amaca yonelik etkinlikte ve igsel glgte, olagandisi ve
surekli bir artigsin oldugu ayri bir donemin, en az dort ardigik gin sureyle,
neredeyse hergun, gunun buyuk bir bélumunde bulunmasi

B. Duygudurum bozuklugunun oldugu ve i¢sel glcte ya da etkinlikte artma

oldugu dénem boyunca, asagidaki belirtilerden Ug¢lu (ya da ¢ogu) (cabuk
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kizan bir duygudurum varsa dordu) belirgin derecede vardir ve bunlar olagan
davraniglardan 6nemli dlgide degisiktir:

1. Benlik saygisinda abartili bir artis ya da buyuklik dusunceleri.

2. Uyku gereksiniminde azalma (6rn: yalnizca Ug¢ saatlik bir uykuyla kendini
dinlenmis olarak duyumsar)

3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da konugmaya tutma.

4. Duslunce ugusmasi ya da duguncelerin sanki birbirleriyle yarigiyor gibi
birbiri ardi sira geldigine iliskin 6znel yasanti.

5. Dikkat daginikh@i (kisinin dikkati, 6nemsiz ya da ilgisiz bir dis uyarana
kolaylkla dagilir) oldugu bildirilir ya da 6yle oldugu gozlenir.

6. Amaca yonelik etkinlikte artma ya da ajitasyon

7. Kotlu sonuglar dogurabilecek etkinliklere asiri katilma (6rn: asirn para
harcama, gereksiz is yatinmlari yapma ya da dusuncesizce cinsel
girisimlerde bulunma).

C. Bu donem, kiginin belirtisiz zamanlarda oldugundan c¢ok daha degisik,
islevsellikte belirgin bir degisikligin gértuldigu bir dénemdir.

D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikte olan degisiklik baskalarinca
gOzlenebilir.

E. Duygudurum bozuklugu, toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte belirgin bir
dismeye neden olacak denli ya da kisinin kendisine ya da baskalarina bir
kotuligunun dokunmamasi igin hastaneye yatiriimasini gerektirecek denli
agir degildir. Psikoz ozellikleri varsa, s6z konusu donem tanim olarak mani
doénemidir.

F. Bu dénem bir maddenin fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz (20).
3.2.1.3. Depresyon Donemi

A. Ayni iki haftalik donem boyunca, asagidaki belirtilerden besi (ya da daha
¢ogu) bulunmustur ve onceki islevsellik diuzeyinde bir degisiklik olmustur; bu
belirtilerden en az biri ya (1) ¢okkiin duygudurum ya da (2) ilgisini yitirme ya
da zevk alamamadir.

1. CoOkkun duygudurum, neredeyse hergun, gunun buyuk bir boliumunde
bulunur ve bu durumu ya kiginin kendisi bildirir (6rn. Uzdantualaddr, kendini

boslukta hisseder ya da umutsuzdur) ya da bu durum bagkalarinca goézlenir.
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2. Neredeyse butun etkinliklere karsi ilgide belirgin azalma ya da bunlardan
zevk alamama durumu, neredeyse hergun, gunun buylk bir bolumunde
bulunur.

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

4. Neredeyse her gun, uykusuzluk gekme ya da asiri uyuma.

5. Neredeyse her gun, psikomotor ajitasyon ya da yavaglama.

6. Neredeyse her gun, bitkinlik ya da i¢gsel guclin kalmamasi.

7. Neredeyse her gun, degersizlik ya da asiri ya da uygunsuz sugluluk
duygulari

8. Neredeyse her gun, disunmekte ya da odaklanmakta guclik cekme ya da
kararsizlik yagama

9. Yineleyici o6lum dusgunceleri, 6zel eylem tasarlamaksizin yineleyici kendini
oldurme dusgunceleri ya da kendini oldurme girisimi ya da kendini 6ldirmek
Uzere Ozel bir eylem tasarlama.

B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili
alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte dusmeye
neden olur.

C. Bu durum bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili
etkilerine baglanmaz (20).

3.2.2. iki Uglu Bozukluk Tip II

DSM-5’ e gore, hastaligin tani dlgutleri su sekildedir:

A. En az bir hipomani dénemi i¢in ve en az bir major depresyon donemi igin
tani dlgutleri karsilanmistir.

B. Higbir zaman bir mani donemi gegirilmemistir.

C. Hipomani ve major depresyon donemlerinin ortaya cikigi
sizoduygulanimsal bozukluk, sizofreni, sizofrenimsi bozukluk, sanril
bozukluk ya da tanimlanmis bir ya da tanimlanmamig diger bipolar ve iligkili
bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

D. Depresyon belirtileri ya da depresyon ve hipomani donemleri arasinda sik

gidip gelmenin neden oldugu 6ngoérulemezlik durumu, klinik agidan belirgin
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bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da énemli diger islevsellik
alanlarinda islevsellikte dugmeye neden olur (20).

3.2.3. Siklotimik Bozukluk

Bu hastaligin en belirgin 6zelligi, en az iki yil slreyle depresyon ve hipomani
tirinden belirtilerin olmasidir. DSM-5’ e go6re hastaligin tani Olgutleri
sunlardir:

A. En az iki yil sureyle (¢ocuklarda ve ergenlerde en az bir yil sureyle),
hipomani dénemi igin tani Olgutlerini kargilamayan, hipomani belirtilerinin
oldugu bircok donem ve major depresyon donemi igin tani olgutlerini
kargilamayan, depresyon belirtilerinin oldugu birgok donem olmustur.

B. Yukarida s6zu edilen iki yilhlk donemin en az yarisinda hipomani ve
depresyon dénemleri olmustur ve Kiginin, bir kezde, belirtisiz kaldigi iki aydan
daha uzun bir sure olmamistir.

C. Major depresyon, mani ya da hipomani dénemi i¢in tani olgutleri higbir
zaman karsilanmamistir.

D. A tani olgutindeki belirtiler sizoduygulanimsal bozukluk, sizofreni,
sizofrenimsi bozukluk, sanrili bozukluk ya da tanimlanmis bir ya da
tanimlanmamis diger bipolar ve iligkili bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

E. Bu dénem bir maddenin, bir ilag ya da baska bir saglik durumunun
fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

F. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, igle ilgili
alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte dusmeye

neden olur (20).

4. Sizofreni

4.1. Tanim

Sizofreni toplumun %1'ini etkileyen, genc¢ yasta baslayan, butin sosyal
siniflarda gorulebilen, kisiler arasi iligkiler ve mesleki islevsellikte bozulmalara
sebep olan, kronik ve yikici bir ruhsal hastaliktir. Digunce, duygudurum ve
davraniglarda bozukluklar mevcuttur. Biligsel bozukluk olmasa da soyut

disuncede, bilgi islemede bozukluk gibi bilissel kusurlar gelisir (26). Kisiler
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gerceklerden uzaklasarak kendine 6zgu, otistik bir dunyada yasamaya baglar
(27).

4.2. DSM-5'e Gore Sizofreni Agilimi Kapsaminda ve Psikozla Giden
Diger Bozukluklar

Sizofreni,

Sizotirl Kisilik Bozuklugu,

Sanrili Bozukluk,

Kisa Psikoz Bozuklugu,

Sizofrenimsi Bozukluk,

Sizoduygulanimsal Bozukluk

N o o R 0 DNd =

Tanimlanmis Sizofreni Agilimi Kapsaminda ve Psikozla Giden Diger

Bozukluk

8. Tanimlanmamig Sizofreni Acilimi Kapsaminda ve Psikozla Giden Diger
Bozukluk seklinde kategorilere ayirmigtir (20).

4.2.1 DSM-5 Tani Olgiitlerine Gore Sizofreni

A. Asagidaki belirtilerden en az ikisinin bir aylik (eger tedavi edilmigse daha

kisa sure olabilir) bir strenin blyuk kisminda bulunmasi ve bunlardan en az

birinin 1., 2., ya da 3. madde olmasi gerekir.

1. Sanri

2. Varsani

3. Dezorganize konusma (¢agrisimlarda daginikli, enkoherans gibi)

4. Dezorganize davranig ya da katatoni

5. Negatif belirtiler (Duygulanimda donukluk, aloji, avolisyon gibi)

B. Bu belirtilerin bozuklugun baslangicindan itibaren gegen surenin dnemli

kesiminde is, kisiler arasi iliskiler ya da 6zbakim gibi bir ya da daha fazla

alandaki iglevsellik duzeyini onemli olgude azaltmis olmasi beklenir. Eger

bozukluk ¢ocukluk c¢agdinda baslamigsa islevsellik duzeyinin beklenen

seviyeye gelmemesi sarti aranmaktadir.

C. Hastaligin kronik olmasi da aranan d&lgutler arasindadir. A tani olgutiini

karsilayan belirtiler en az alti aydir var olmali ve en az bir ayinda A tani

Olgutu acik olarakbulunmalidir. Bu alti aylik sureye prodrom ve reziduel

evreler de dahil edilebilir.
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D. Sizoaffektif Bozukluk ve Duygudurum Bozukluklari diglanmalidir.

1. Aktif evre ile es zamanl olarak major depresyon ya da mani bulgular
ortaya ¢cikmamistir.

2. Major depresyon ya da mani bulgulari aktif evreyle es zamanl ortaya
ciktiysa bile hastaligi atak ve rezidiel donemlerinin toplam suresinin az bir
kismini kaplamaktadir.

E. Bulgular madde kullanimi veya genel tibbi duruma bagli olarak ortaya
ctkmamistir.

F. Eger otizim spektrumun bozuklugu ya da ¢ocuklukta baglayan bir iletisim
bozuklugu varsa, sizofreni kriterlerinin karsilanmasi ve sanri veya
varsanilarin en az bir ay sureyle (tedavi edilmigse daha kisa olabilir) var

olmasi durumunda ek olarak sizofreni tanisi konur (20).

5. Sizoafektif Bozukluk

5.1. Tanim

Sizoafektif  bozukluk  ruh  sagligi  hastaliklarinin  en  tartismal
konularindanbiridir.  Farkli  siniflandirma  dizgelerinde farkh  sekilde
tanimlanmistir ve klinisyenler arasinda tani tutarlihgr dusdktir (25). Hem
sizofreni hem de afektif bozukluklarin 6zellikleri olan bir hastaliktir. Gincel
siniffama sistemlerine gore bir hasta asagidaki klinik gérinimden birine
sahipse sizoafektif bozukluk tanisi alabilir:

1. Duygudurum belirtileri bulunan sizofreni hastalari.

2. Sizofreni belirtileri bulunan duygudurum bozukluklu hastalar.

3. Hem sizofreni hem duygudurum bozuklugu olan hastalar.

4. Sizofreni ve duygudurum bozukluguyla iliskisiz Gg¢lncu bir psikozu olan
hastalar.

5. Hastalik belirtileri sizofreniyle duygudurum bozuklugu arasinda bir sirem
gOsteren hastalar.

6. Yukaridaki siniflamalardan birden fazlasinin birlesimine sahip hastalar
(28).

5.2. DSM-5 Tani Olgiitlerine Gore Sizoafektif Bozukluk

DSM-5’ e gore sizoafektif bozukluk tani dlgutleri su sekildedir (20):
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A. Major bir duygudurum donemiyle (major depresyon ya da mani donemi) es
zamanli olarak sizofreni igin A tani olgutunin karsilandigi, kesintisiz bir
hastalik surecinin olmasi

Not: Major depresyon donemi A1 tani Olgutini kapsamalidir: ¢Okkin
duygudurum.

B. Hastaligin yasam boyu suresince, major bir duygudurum doneminin
(depresyon ya da mani) olmadidi 2 ya da daha ¢ok hafta, sanrilar ya da
varsanilar bulunur.

C. Major bir duygudurum doéneminin tani Olgutlerini karsilayan belirtileri,
hastaligin acgik ve artakalan kesiminde, toplam sdresinin buyuk bir
¢ogunlugunda bulunur.

D. Bu bozukluk bir maddenin (érn. ilag koétliye kullanimi veya tedavi amagli
kullanilan bir ilag) yada genel tibbi durumun dogrudan fizyolojik etkilerine
baglanamaz.

Olup olmadigini belirtiniz:

« iki uclu tiir: Mani dénemi hastalik gériiniminiin bir kesimiyse bu alttir
kullanilir. Major depresyon donemleri de ortaya ¢ikabilir.

* Depresif tip: Yalnizca major depresyon donemleri hastalik gorGnimandn

kesimleriyse bu altttr kullanilir.
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GEREG VE YONTEM

1. Olgular

01/01/2018 — 15/04/2018 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Ruh Sagligi ve Hastaliklari Poliklinigi'ne en az 2. basvurusu olan, ¢alisma
icin ICD-10 tani sisteminden gruplandirilarak olusturulmus; Depresif
bozukluklar, Bipolar bozukluklar, Psikotik bozukluklar ve Sizoafektif
bozukluklar tanilarindan birini alan toplam 1435 kigi (853 kadin, 582 erkek) ile
calisma grubu olusturulmustur. Calisma ile ilgili etik kurul onay1 24.04.2018

tarihinde 2018-8/9 karar numarasi ile alinmistir.

2. Caligmaya Dahil Edilme Olgiitleri

Calisma grubu, 01/01/2018 - 15/04/2018 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi Ruh Saghg! ve Hastaliklari Poliklinigi'ne en az 2.
bagvurusu olan hastalar ve c¢alisma ic¢in ICD-10 tani sisteminden
gruplandirilarak olusturulmus Depresif bozukluklar, Bipolar bozukluklar,
Psikotik bozukluklar ve Sizoafektif bozukluklar tanilarindan en az birini almig

olan hastalar arasindan segilmistir.

3. Calismadan Diglama Olgiitleri

01/01/2018 — 15/04/2018 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip Fakultesi
Ruh Saghgi ve Hastaliklari Poliklinigi'ne ilk kez bagvuran hastalar, calisma
icin ICD-10 tani sisteminden gruplandirilarak olusturulmus; Depresif
bozukluklar, Bipolar bozukluklar, Psikotik bozukluklar ve Sizoafektif bozukluk

tanilarindan herhangi birini almamis hastalar c¢alismaya dahil edilmemigtir.
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4. Calismanin Metodu

01/01/2018 — 15/04/2018 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Ruh Saghdi ve Hastaliklari poliklinigine en az 2. bagvurusu olan, ¢alisma igin
ICD-10 tani sisteminden gruplandirilarak olusturulmus; Depresif bozukluklar,
Bipolar bozukluklar, Psikotik bozukluklar ve Sizoafektif bozukluklar tanilari
alan hastalar ¢alismaya alinmistir. Calisma ig¢in hazirlanan tani gruplarinin
icerdigi ICD-10 kodlari Tablo-2'de gosterilmigtir. Calismaya alinan hastalarin
geriye donuk olarak hasta dosyalari ve AviCenna sistemindeki bilgileri
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Sagligi ve Hastaliklari Poliklinigi'ne ilk
basvurularindan itibaren incelenmigtir. Calisma sartlarina uygun olan hastalar
ile ilgili bilgileri Sosyodemografik veri ve Dosya takip formlarina iglenmistir.
Hasta ile ilgili elde edilen bilgilere ek olarak Medeczane ve Renkli Regete
bilgi sisteminden elde edilen epikriz, ilag raporu, saglik kurulu raporu ve
benzeri evraklar da g6z éniinde bulundurulmustur. inceleme sonrasi sadece
calisma igin ICD-10 tani sisteminden gruplandirilarak olusturulmus tani
gruplari arasindaki tani gegigi, tani degisim olarak kabul edilmistir. Taramalar
sonucu; bir hastada tani gruplari arasinda gecgis en fazla 3 kez tespit
edilmistir. Degisim sayilari gbz 6nune alinarak; ilk bagvuru tanisi, tani 2, tani
3 ve son basvuru tanisi olmak tzere 4 6lcim noktasi belirlenmistir.

Bu calismada her tani grubu icin 2 élgim stabilitesi sunulmustur (29).
Birinci 6lgut olarak prospektif tutarlilik, ilk bagvurudaki tanisini son bagvuruda
koruyan hastalarin yiizdesini ifade etmektedir. Bu deger pozitif prediktif
degere karsilik gelmektedir. ikinci dlgiit, retrospektif tutarlihk, son
basvurudaki tanisini , ilk basvuruda koruyan hastalarin yiizdesini ifade

etmektedir. Bu deger duyarlihgi temsil etmektedir.
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Tablo-2: Calisma icin hazirlanan tani gruplarinin icerdigi ICD-10 kodlari

Depresif Bipolar Psikotik Sizoafektif
Bozukluklar Bozukluklar Bozukluklar Bozukluklar
F32 F31 F20 F25

F32.0 F31.0 F20.0 F25.0
F32.1 F31.1 F20.1 F25.1
F32.2 F31.2 F20.2 F25.2
F32.3 F31.3 F20.3 F25.8
F32.8 F31.4 F20.4 F25.9
F32.9 F31.5 F20.5

F33 F31.6 F20.6

F33.0 F31.7 F20.8

F33.1 F31.8 F20.9

F33.2 F31.9 F28

F33.3 F34.0 F29

F33.4 F38

F33.8 F39

F33.9

F34.1

5. Uygulanan Form ve Olgekler

Calismaya alinan tim hastalarin, sosyodemografik ve dosya bilgileri, bu
calisma icin olusturulmus olan Sosyodemografik Veri Formu (Ek-1) ve
Dosya Takip Formuna (Ek-2) doldurularak alinmigtir.

5.1. Sosyodemografik Veri Formu (Ek-1)

Calismacilar tarafindan hazirlanmis olan bu formla hastalarin cinsiyeti, yasi,
medeni hali, egitim dizeyi, meslegi, ailede psikiyatrik hastalik 6ykusu olup
olmadigi bilgileri toplanmistir.

5.2. Dosya Takip Formu (Ek-2)

Calismacilar tarafindan hazirlanmis olan bu formla hastanin hastaliginin
baglangi¢ yasi, calismaya alindigi poliklinik basvuru tarihi ve tanisi,
poliklinige ilk bagvurusu ve tanisi, tani degisim tarihleri ve degisim araligi

bilgileri toplanmistir.
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6. istatistiksel Analiz

Surekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile
incelenmistir. Normallik testi sonucuna gore surekli degiskenler ortalama +
standart sapma ya da medyan(minimum:maksimum) degerleriyle, kategorik
degiskenler ise n(%) ifade edilmistir. Tani dagiliminin zaman igerisinde
degisimini incelemek amaciyla McNemar Bowker testi kullaniimistir. Her bir
taninin bir sonraki hekim goérusu ile tutarliigi Cohen’in Kappa katsayisi ile
degerlendirilmistir. Yas ve hastalik baglama yasinin tani gruplari arasinda
yapilan karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi kullaniimig olup, gruplar
arasinda yapilan ikili karsilastirmalari iceren alt grup analizleri ise Dunn
Bonferroni yaklagsimi kullanilarak incelenmigtir. Kategorik degiskenlerin
gruplar arasi kargilastirmalarinda Fisher'in kesin ki-kare testi, Ki-kare testi ve
Fisher-Freeman-Halton testleri kullanilmistir. Zaman igerisinde tanilarda
g6zlenen degisimin Uzerinde etkili oldugu dusunulen risk faktorlerini
belirlemek amaciyla ¢ok degigkenli lojistik regresyon analizi yapilmistir.
Calismanin analizleri SPSS (IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programinda yapilimis

olup, istatistiksel analizlerde tip | hata dizeyi a=0,05 olarak kabul edilmigtir.
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Calismaya katilan

gOsterilmigtir.

Tablo-3: Calismaya alinan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

BULGULAR

hastalarin sosyodemografik o&zellikleri

n=1435
Yas 44,21+13,53
Hastaligin
Baslangi¢ 29,55+£10,81
Cinsiyet
Kadin 853 (%59,4)
Erkek 582 (%40,6)

Medeni Durum
Evii

Bekar
Bosanmis-Dul

793 (%55,3)
469 (%32,7)
173 (%12,1)

Egitim Duzeyi
Lise Altl
Okuma-Yazma
Bilmeyen
Okur-Yazar
Ilkokul Mezunu
Ortaokul Mezunu
Lise Mezunu
Lise Usti
Universite Mezunu
Yiiksek Lisans ve
Ustti

697 (%48,6)

17 (%1,2)

42 (%2,9)
444 (%30,9)
194 (%13,5)
501 (%34,9)
237 (%16,5)
229 (%16,0)

8 (%0,6)

Meslek

Ev Hanimi
Memur

isci

Ciftci

Serbest Meslek
Ogrenci

Emekli

Issiz

396 (%27,6)
132 (%9,2)
137 (%9,5)
30 (%2,1)
131 (%9,1)
74 (%5,2)

289 (%20,1)

246 (%17,1)

Ailede Hastalik
Oykiisii

Yok

Var

951(%66,3)
484(%33,7)

Veriler ortalamazstandart sapma ve n(%) olarak ifade edilmistir.
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Calismaya alinan 1435 hastanin %59,4’'4 kadin (n=853), %40,6’si
(n=582) erkektir. Hastalarin ortalama yasi 44,21+13,63 vyil olarak
bulunmustur. Hastalarin %55,3’'U (n=793) evlidir. Hastalarin %48,6's1 (n=697)
lise alti egitim seviyesine sahiptir ve %17,1'i (n=246) issizdir. Hastalarin
%33,7’sinin (n=484) ailesinde Depresif bozuklular, Bipolar bozukluklar ve
Psikotik bozukluklar tanilarindan en az birisi mevcuttur.

Hastalarin sosyodemografik 6Ozellikleri ile hastalarin son bagvuru
tanilarinin kargilastiriilmasi ve tani gruplar arasinda yapilan karsilastirmalar

Tablo-4'de gosterilmigtir.
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Tablo-4: Sosyodemografik 6zelliklere gore tani gruplarinin karsilagtiriimasi ve tani gruplari arasi ikili karsilastirmalar

Tani Gruplan Arasi ikili Kargilagtirmalar

Depresif Bipolar Psikotik Sizoafektif
DB-BB DB-PB DB-SB BB-PB BB-SB PB-SB

Bozukluklar Bozukluklar Bozukluklar Bozukluklar P-Degeri | P-Degeri P-Degeri P-Degeri P-Degeri P-Degeri P-Degeri_
Yas
Medyan(Min-Maks) 47(18:80)  43(18:75)  40(18:77)  38(32:44) - - - o o s 5
OrtalamatSs 46,58+14,49 43,68+12,86 40,79+11,49 37,9+4,28 <0,001 0,022 <0,001 0,182 0,025 0,820 1,000
Baslangi¢ Yasi
Medyan(Min-Maks) 34(13:70)  24(13:62)  23(14:54)  20(17:28) - - - - s o §
Ortalama+Ss 33,73:11,45 26158919 24,92:7,54 204x3,40 00017 | <0.001% <0,001%" <0,001%" 1,000 0333 0,605
Cinsiyet
Kadin 529(%73,2) 160(%61,5) 160(%36,2)  4(%40,0) - - - o - . o
Erkek 194(%26.8) 100(%38.5) 282(%63.8) 6(%600) 0017 | <0.001% <0,001%" 00297 <0,001%  0,198> 0,754
Medeni Durum
Evli 516(%71,4) 144(%55,4) 130(%29,4) 3(%30,0)
Bekar 130(%18,0) 79(%30,4) 254(%57,5) 6(%60,0) <0,0012" | <0,0012" <0,001%" 0,006%"  <0,0012" 0,130¢ 1,000¢
Bosanmis-Dul 77(%10,7)  37(%14,2)  58(%13,1)  1(%10,0)
Egitim Duzeyi
Lise Alti 367(%50,8) 105(%40,4) 221(%50,0) 4(%40,0) 0,004 0,8012 0,541° 0,014 1,000° 0,751°
Lise Mezunu 237(%32,8) 94(%36,2) 165(%37,3) 5(%50,0) 0,004¢ 0,3242 0,1132 0,311° 0,755 0,505 0,513°
Lise Ustii 119(%16,5)  61(%23,5) 56(%12,7)  1(%10,0) 0,012¢  0,0792 1,000  <0,001"  0,463° 1,000°
Ailede Hastalik Oykiisii
Yok 548(%75.8) 128(%49.2)  270(%61.1)  5(%500) g gg1e” | <0.001a"  <0,001%  0072°  0002°  1.000° 0523
Var 175(%24,2)  132(%50,8)  172(%38,9)  5(%50,0)
Veriler medyan(minimum:maksimum), ortalamazstandart sapma ve n(%) olarak ifade edilmistir.
a: Ki-kare testi DB: Depresif Bozukluklar *: p<0,05
b: Fisher'in kesin ki-kare testi BB: Bipolar Bozukluklar ":p<0,001

c:Kruskal-wallis testi
d: Dunn-bonferroni testi
e: Freeman-Halton testi

PB: Psikotik Bozukluklar
SB: Sizoafektif Bozukluklar
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Hastalarin tani gruplari, yas dagilimina gore farklilik gostermektedir
(p<0,001). Farkin hangi tani grubu yada gruplarindan kaynaklandigini
belirlemeye yonelik alt grup analizlerinde asagdidaki bulgulara ulasiimistir. ikili
karsilastirmalarda Depresif bozukluklar ve Bipolar bozukluklar tani gruplari
arasinda yas dagilimina gore fark vardir (p=0,022). Depresif bozukluklar tani
grubunun medyan yasi Bipolar bozukluklar tani grubundan daha yuksektir.
ikili karsilastirmalarda Depresif bozukluklar ve Psikotik bozukluklar tani
gruplar arasinda fark vardir (p<0,001). Depresif bozukluklar tani grubunun
medyan yas! Psikotik bozukluklar tani grubundan daha yiiksektir. ikili
kargilastirmalarda Bipolar bozukluklar ve Psikotik bozukluklar tani gruplari
arasinda fark vardir (p=0,025). Bipolar bozukluklar tani grubunun medyan
yas! Psikotik bozukluklar tani grubundan daha ylksektir.

Hastalarin tani gruplari hastalik baslangi¢ yasi dagihmina goére farkhlik
gostermektedir (p<0,001). Farkin hangi tani grubu yada gruplarindan
kaynaklandigini belirlemeye yonelik alt grup analizlerinde asagidaki bulgulara
ulasiimistir.  Ikili karsilastirmalarda Depresif bozukluklar ve Bipolar
bozukluklar tani gruplari arasinda fark vardir (p<0,001). Depresif bozukluklar
tani grubunun hastalik baslangi¢c medyan yasi Bipolar bozukluklar tani
grubundan daha ylksektir. ikili kargilastirmalarda Depresif bozukluklar ve
Psikotik bozukluklar tani gruplar arasinda fark vardir (p<0,001). Depresif
bozukluklar tani grubunun hastalik baslangic medyan vyasi Psikotik
bozukluklar tani grubundan daha yiiksektir. ikili karsilagstirmalarda Depresif
bozukluklar ve Sizoafektif bozukluklar tani gruplari arasinda fark vardir
(p<0,001). Depresif bozukluklar tani grubunun hastalik baslangi¢c medyan
yas! Sizoafektif bozukluklar tani grubundan daha yuksektir.

Hastalarin tani gruplar arasinda cinsiyetlerin dagilimina gore farklilik
vardir (p<0,001). Farkin hangi tani grubu yada gruplarindan kaynaklandigini
belirlemeye yonelik alt grup analizlerinde asagdidaki bulgulara ulasiimistir. ikili
karsilastirmalarda Depresif bozukluklar ve Bipolar bozukluklar tani gruplari
arasinda fark vardir (p<0,001). Depresif bozukluklar tani grubunun kadin
orani Bipolar bozukluklar tani grubundan daha ylksektir. ikili

karsilastirmalarda Depresif bozukluklar ve Psikotik bozukluklar tani gruplari
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arasinda fark vardir (p<0,001). Depresif bozukluklar tani grubunun kadin
orani  Psikotik bozukluklar tani grubundan daha ylksektir. kil
karsilastirmalarda Depresif bozukluklar ve Sizoafektif bozukluklar tani
gruplar arasinda fark vardir (p=0,029). Depresif bozukluklar tani grubunun
kadin orani Sizoafektif bozukluklar tani grubundan daha yiiksektir. Ikili
kargilastirmalarda Bipolar bozukluklar ve Psikotik bozukluklar tani gruplari
arasinda fark vardir (p<0,001). Bipolar bozukluklar tani grubunun kadin orani
Psikotik bozukluklar tani grubundan daha yuksektir.

Hastalarin tani gruplari arasinda medeni durumlarinin dagilimina gore
farklihk vardir (p<0,001). Farkin hangi tani grubu yada gruplarindan
kaynaklandigini belirlemeye yonelik alt grup analizlerinde asagidaki bulgulara
ulasiimistir.  Ikili karsilastirmalarda Depresif bozukluklar ve Bipolar
bozukluklar tani gruplari arasinda fark vardir (p<0,001). Bipolar bozukluklar
tani grubunun bekar orani Depresif bozukluklar tani grubundan daha
yuksektir. Ikili karsilastirmalarda Depresif bozukluklar ve Psikotik bozukluklar
tani gruplan arasinda fark vardir (p<0,001). Psikotik bozukluklar tani
grubunun bekar orani Depresif bozukluklar tani grubundan daha yuksektir.
ikili karsilagtirmalarda Depresif bozukluklar ve Sizoafektif bozukluklar tani
gruplari arasinda fark vardir (p=0,006). Sizoafektif bozukluklar tan1 grubunun
bekar orani Depresif bozukluklar tani grubundan daha yiksektir. ikili
kargilastirmalarda Bipolar bozukluklar ve Psikotik bozukluklar tani gruplari
arasinda fark vardir (p<0,001). Psikotik bozukluklar tani grubunun bekar
orani Bipolar bozukluklar tani grubundan daha yuksektir.

Hastalarin tani gruplari arasinda egitim duzeylerinin dagilimina goére
farkhlik vardir (p=0,004). Farkin hangi tani grubu yada gruplarindan
kaynaklandigini belirlemeye yonelik alt grup analizlerinde asagidaki bulgulara
ulagiimistir. ikili karsilastirmalarda lise alti egitim diizeyi agisindan Depresif
bozukluklar ve Bipolar bozukluklar tani gruplar arasinda fark vardir
(p=0,004). Depresif bozukluklar tani grubunun lise alti egitim dizeyi orani
Bipolar bozukluklar tani grubundan daha yiiksektir. ikili karsilagtirmalarda lise
alti egitim dizeyi agisindan Bipolar bozukluklar ve Psikotik bozukluklar tani

gruplar arasinda fark vardir (p=0,014). Psikotik bozukluklar tani grubunun
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lise alti egitim duzeyi orani Bipolar bozukluklar tani grubundan daha
yiksektir. ikili karsilastirmalarda lise Ustii egitim diizeyi acgisindan Depresif
bozukluklar ve Bipolar bozukluklar tani gruplari arasinda fark vardir
(p=0,012). Depresif bozukluklar tani grubunun lise Ustl egitim dlzeyi orani
Bipolar Bozukluklar tani grubundan daha diisiktir. ikili karsilastirmalarda lise
ustu egitim diuzeyi agisindan Bipolar bozukluklar ve Psikotik bozukluklar tani
gruplar arasinda fark vardir (p<0,001). Psikotik bozukluklar grubunun lise
ustl egitim duzeyi orani Bipolar bozukluklar grubundan daha dusuktar.

Hastalarin tani gruplari arasinda ailedeki hastalik dykusu dagilimina
gore farkliik vardir (p<0,001). Farkin hangi tani grubu yada gruplarindan
kaynaklandigini belirlemeye yonelik alt grup analizlerinde asagidaki bulgulara
ulasiimistir.  Ikili karsilastirmalarda Depresif bozukluklar ve Bipolar
bozukluklar tani gruplari arasinda fark vardir (p<0,001). Bipolar bozukluklar
tani grubunun ailede hastalik 6ykusu varligi orani Depresif bozukluklar tani
grubundan daha ylksektir. ikili kargilastirmalarda Depresif bozukluklar ve
Psikotik bozukluklar tani gruplari arasinda fark vardir (p<0,001). Psikotik
bozukluklar tani grubunun ailede hastalik dykisu varligi orani Depresif
bozukluklar tani grubundan daha yiiksektir. ikili karsilagtirmalarda Bipolar
bozukluklar ve Psikotik bozukluklar tani gruplari arasinda fark vardir
(p=0,002). Bipolar bozukluklar tani grubunun ailede hastalik dykusu varhgi
orani Psikotik bozukluklar tani grubundan daha yuksektir.

Hastalarin ilk basvurudan son bagvuruya dogru olan tani
dagihimlarinda fark vardir (p<0,001). ilk basvuru ile son basvuru arasinda tani

dagihmi Tablo-5 de gosterilmigtir.
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Tablo-5: ilk bagvuru ile son basvuru tanilari arasindaki tani gruplarinin

dagihmi
Son Basvuru Tanilari
) Depresif Bipolar Psikotik Sizoafektif
llk Bagvuru Bozukluklar Bozukluklar Bozukluklar Bozukluklar ~ Toplam
Tanilari n (%) n (%) n (%) n (%) n
Depresif
Bozukluklar 702 (%84,7) 66 (%8,0) 60 (%7,2) 1(%0,1) 839
Bipolar
Bozukluklar 12 (%4,9) 184 (%75,4) 43 (%17,6) 5 (%2,0) 244
Psikotik
Bozukluklar 9 (%2,6) 8 (%2,3) 331 (%94,6) 2 (%0,6) 350
Sizoafektif
Bozukluklar 0 (%0,0) 2 (%16,7) 8 (%66,7) 2 (%16,7) 12
Toplam n 723 260 442 10 1435

Veriler n(%) olarak ifade edilmistir.

Tani gruplarinin ilk bagvurudan Tani 2, Tani 3 ve son bagvuruya dogru

prospektif tutarliliklari Tablo-6'da gosterilmigtir.
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Tablo-6: Tani gruplarinin prospektif tutarliliklar

_ Uyum%? K P- degeri
llk bagvuru-Tani 2
Depresif Bozukluklar 84,0 0,78 p<0,001
Bipolar Bozukluklar 73,0 0,65 p<0,001
Psikotik Bozukluklar 93,1 0,76 p<0,001
_ Sizoafektif Bozukluklar 16,7 0,14 p<0,001
llk bagvuru-Tani 3
Depresif Bozukluklar 84,8 0,80 p<0,001
Bipolar Bozukluklar 75,4 0,67 p<0,001
Psikotik Bozukluklar 94,6 0,78 p<0,001
_ Sizoafektif Bozukluklar 16,7 0,17 p<0,001
llk bagvuru-Son basvuru
Depresif Bozukluklar 84,7 0,79 p<0,001
Bipolar Bozukluklar 75,4 0,67 p<0,001
Psikotik Bozukluklar 94,6 0,77 p<0,001
Sizoafektif Bozukluklar 16,7 0,18 p<0,001

a:Prospektif tutarhilik
K:Cohen'in kappa katsayisi

Hastalarin son basvurudan ilk bagvuruya dogru olan tani
dagihimlarinda fark vardir (p<0,001). Son basvuru ile ilk basvuru arasinda

tani dagilimi Tablo-7'de gdsterilmistir.
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Tablo-7: Son basvuru tanisi ile ilk bagvuru tanisi arasindaki tani gruplarinin

dagilim
ilk Bagvuru Tanilan
Depresif Bipolar Psikotik Sizoafektif
Son Bagvuru Bozukluklar Bozukluklar Bozukluklar Bozukluklar ~ Toplam
Tanilar n (%) n (%) n (%) n (%) n
Depresif
Bozukluklar 702 (%97,1) 12 (%1,7) 9 (%1,2) 0 (%0,0) 723
Bipolar
Bozukluklar 66 (%25,4) 184 (%70,8) 8 (%3,1) 2 (%0,8) 260
Psikotik
Bozukluklar 60 (%13,6) 43 (%9,7) 331 (%74,9) 8 (%1,8) 442
Sizoafektif
Bozukluklar 1(%10,0) 5 (%50,0) 2 (%20,0) 2 (%20,0) 10
Toplam n 829 244 350 12 1435

Veriler n(%) olarak ifade edilmistir.

Tani gruplarinin son bagvuru tanisi ile ilk bagvuru tanisi arasindaki
retrospektif tutarliliklar Tablo-8 gosterilmistir.

Tablo-8: Tani gruplarinin retrospektif tutarhliklar

Uyum%? K P-degeri

Depresif Bozukluklar 97,1 0,79 p<0,001
Bipolar Bozukluklar 70,8 0,67 p<0,001
Psikotik Bozukluklar 74,9 0,77 p<0,001
Sizoafektif Bozukluk 20,0 0,18 p<0,001

a:Retrospektif tutarlilik
K:Cohen'in kappa katsayisi

Depresif bozukluklar tani grubunda prospektif tutarlilik agisindan gok
iyi diizeyde uyum gdzlemlenmistir (30). ilk basvuruyla Tani 2 arasinda

prospektif tutarlilik %84,0 , ilk bagvuruyla Tani 3 arasinda prospektif tutarlilik

%84,8 ve ilk basvuru ile son basvuru arasinda prospektif tutarlilik %84,7
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olarak tespit edilmistir (p<0,001). Depresif = bozukluklar ~ tani  grubunda
retrospektif tutarlilik agisindan gok iyi diizeyde uyum gézlemlenmistir (30). ilk
basvuru ile son basvuru arasinda retrospektif tutarlilik %97,1 olarak tespit
edilmistir (p<0,001).

Bipolar bozukluklar tani grubunda prospektif tutarlilk agisindan iyi
dizeyde uyum gézlemlenmistir (30). ilk bagvuruyla Tani 2 arasinda
prospektif tutarlihk %73,0 , ilk bagvuruyla Tani 3 arasinda prospektif tutarlilik
%75,4 ve ilk basvuru ile son basvuru arasinda prospektif tutarhlik %75,4
olarak tespit edilmistir (p<0,001). Bipolar bozukluklar tani grubunda
retrospektif tutarlilik agisindan iyi diizeyde uyum gdzlemlenmistir (30). ilk
basvuru ile son basvuru arasinda retrospektif tutarlilik %70,8 olarak tespit
edilmistir (p<0,001).

Psikotik bozukluklar tani grubunda prospektif tutarlilik agisindan ¢ok iyi
dizeyde uyum gézlemlenmistir (30). ilk bagvuruyla Tani 2 arasinda
prospektif tutarlihk %93,1 , ilk bagvuruyla Tani 3 arasinda prospektif tutarlilik
%94,6 ve ilk basvuru ile son basvuru arasinda prospektif tutarhlik %94,6
olarak tespit edilmistir (p<0,001). Psikotik ~ bozukluklar ~ tani  grubunda
retrospektif tutarlilik agisindan iyi diizeyde uyum gdzlemlenmistir (30). ilk
basvuru ile son basvuru arasinda retrospektif tutarlilik %74,9 olarak tespit
edilmistir (p<0,001).

Sizoafektif bozukluklar tani grubunda prospektif tutarlilk agisindan
dnemsiz diizeyde uyum gézlemlenmistir (30). ilk basvuruyla Tani 2 arasinda
prospektif tutarliik %16,7 , ilk bagvuruyla Tani 3 arasinda prospektif tutarlilik
%16,7 ve ilk basvuru ile son basvuru arasinda prospektif tutarhlik %16,7
olarak tespit edilmistir (p<0,001). Sizoafektif bozukluklar tani grubunda
retrospektif tutarlilik agisindan onemsiz dizeyde uyum gozlemlenmigtir (30).
ilk basvuru ile son basvuru arasinda retrospektif tutarlilik %20,0 olarak tespit
edilmistir (p<0,001).

Tani degisimi olup olmamasiyla son bagvuru tanilarinin dagilimi
arasinda farklilik vardir (p<0,001). Farkin hangi tani grubu yada gruplarindan
kaynaklandigini belirlemeye yonelik alt grup analizlerinde asagidaki bulgulara

ulasiimistir.  Ikili karsilastirmalarda Depresif bozukluklar ve Bipolar
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bozukluklar tani gruplari arasinda tani degisimi acisindan fark vardir
(p<0,001). Son tanilara gore Depresif bozukluklar tani grubu ile Bipolar
bozukluklar tani grubunda tani degistirenlerin orani sirasiyla %3,9 ve %31,5
olarak tespit edilmistir. ikili karsilastirmalarda Depresif bozukluklar ve Psikotik
bozukluklar tani gruplari arasinda tani degisimi acisindan fark vardir
(p<0,001). Son tanilara gore Depresif bozukluklar tani grubu ile Psikotik
bozukluklar tani grubunda tani degistirenlerin orani sirasiyla %3,9 ve %26,2
olarak tespit edilmistir. ikili karsilastirmalarda Depresif bozukluklar ve
Sizoafektif bozukluklar tani gruplari arasinda tani degisimi agisindan fark
vardir (p<0,001). Son tanilara gore Depresif bozukluklar tani grubu ile
Sizoafektif bozukluklar tani grubunda tani degistirenlerin orani sirasiyla %3,9
ve %80,0 olarak tespit edilmistir. ikili karsilastirmalarda Bipolar bozukluklar
ve Psikotik bozukluklar tani gruplari arasinda tani degisimi agisindan farkhlik
yoktur (p=0,132). Son tanilara gore Bipolar bozukluklar tani grubu ile Psikotik
bozukluklar tani grubunda tani degistirenlerin orani sirasiyla %31,5 ve %26,2
olarak tespit edilmistir. ikili karsilastirmalarda Bipolar bozukluklar ve
Sizoafektif bozukluklar tani gruplari arasinda tani degisimi agisindan fark
vardir (p=0,003). Son tanilara gore Bipolar bozukluklar tani grubu ile
Sizoafektif bozukluklar tani grubunda tani degistirenlerin orani sirasiyla
%31,5 ve %80,0 olarak tespit edilmistir. Ikili karsilastirmalarda Psikotik
bozukluklar ve Sizoafektif bozukluklar tani gruplari arasinda tani degisimi
agisindan fark vardir (p=0,001). Son tanilara gore Psikotik bozukluklar tani
grubu ile Sizoafektif bozukluklar tani grubunda tani degistirenlerin orani
siraslyla %26,2 ve %80,0 olarak tespit edilmistir.

Tani degisimi olup olmamasiyla hastalik baslangic yasi dagilimina
gore farklihk gostermektedir (p<0,001). Tani degisimi olan grubun hastalik
baslangi¢ yasi ortalamasi 26,85+9,79 ve tani degisimi olmayan grubun yas
ortalamasi 30,08+10,93 olarak tespit edilmistir.

Tani degisimi olup olmamasiyla medeni durum dagilimi arasinda
farklihk vardir (p=0,001). Farkin hangi medeni durum turinden
kaynaklandigini belirlemeye yonelik alt grup analizlerinde asagidaki bulgulara

ulagiimistir.ikili karsilastirmalarda evli ve bekar olma arasinda tani degisimi
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acisindan fark vardir (p=0,002). Medeni duruma gore evli olanlar ile bekar
olanlarda tani degistirenlerin orani sirasiyla %13,0 ve %19,6 olarak tespit
edilmigtir. Ikili karsilastirmalarda evli ve bosanmis-dul olma arasinda tani
degisimi acisindan fark vardir (p=0,001). Medeni duruma gore evli olanlar ile
bosanmig-dul olanlarda tani degistirenlerin orani sirasiyla %13,0 ve %22,5
olarak tespit edilmistir. ikili karsilastirmalarda bekar olma ve bosanmis-dul
olma arasinda tani degisimi agisindan fark yoktur (p=0,414). Medeni duruma
gbre bekar olanlar ile bosanmis-dul olanlarda tani dedistirenlerin orani
sirasiyla %19,6 ve %22,5 olarak tespit edilmistir.

Tani degisimi olup olmamasiyla egitim dizeyi dagihmi arasinda fark
yoktur (p=0,809).

Tani degisimi olup olmamasiyla meslek dagilimi arasinda fark yoktur
(p=0,060).

Tani degisimini etkileyen risk faktorlerini arastirmak i¢in yapilan lojistik

regresyon analizi sonuglari Tablo-9'da gdsterilmistir.
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Tablo-9: Tani degisimini etkileyen risk faktorleri

Risk Faktorii Wald OR(%95GA) P-Degeri
Baslangi¢ Yasi 0,83 - 0,363
Medeni Durum

EVIi(RK) - --- ---
Bekar 0,46 - 0,497
Bosanmis-Dul 2,07 - 0,150
Egitim

Lise Alti(RK) --- --- -
Lise 0,09 --- 0,763
Lise Ustii 0,04 - 0,838
Cinsiyet

Kadin(RK) - - -
Erkek 0,04 -—- 0,837
Aile Oykiisii

Yok(RK) === --- ---
Var 1,98 --—- 0,160
Tani

Depresif Bozukluklar(RK) -2 --- ---
Bipolar Bozukluklar 97,41 11,59(7,13:18,86) <0,001
Psikotik Bozukluklar 83,51 9,63(5,93:15,66) <0,001
Sizoafektif Bozukluk 32,67 118,56(22,41:575,34) <0,001

Lojistik regresyon modeli i¢in anlamhlik: p<0,001
OR:Odds Ratio,
GA: Guven Araligi
RK: Referans Kategori

Tani degisimini etkileyen risk faktorlerinin incelenmesine gore;
baslangi¢ yasi, medeni durum, cinsiyet ve ailede psikiyatrik hastalik dykusu
tani degisimi Uzerinde risk faktdrl olarak tespit edilmemistir(p<0,001). Son
basvuru tanisinin Depresif bozukluklar tani grubu olmasina gbére Bipolar
bozukluklar tani grubu (OR:11,59[7,13:18,86];p<0,001), Psikotik bozukluklar
tani grubu (OR: 9,63[5,93:15,66];p<0,001) veya Sizoafektif bozukluklar tani
grubu (OR:118,56 [22,41:575,34];p<0,001) olarak belirlenmesinin tani

degisimi gorulme riski ile iligkisi tespit edilmigtir.
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TARTISMA VE SONUC

Bizim galismamizda; Depresif bozukluklar tani grubunun yas ortalamasi
46,58+14,49, Bipolar bozukluklar tani grubunun yas ortalamasi 43,68+12,86,
Psikotik bozukluklar tani grubunun yas ortalamasi 40,79+11,49 ve Sizoafektif
bozukluklar tani grubunun yas ortalamasi 37,914,28 olarak bulunmustur. Bu
sonuca bakarak; Depresif bozuklular tani grubunun yas ortalamasinin diger
tani gruplarina gore ylksek olmasi dikkat cekmektedir.

Calismamizda Depresif bozukluklar tani grubunun hastalik baslangic
yagl ortalamasi 33,73%111,45, Bipolar bozukluklar tani grubunun hastalik
baglangi¢c yasi ortalamasi 26,15+9,19, Psikotik bozukluklar tani grubunun
hastalik baslangi¢ yasi ortalamasi 24,92+7,54 ve Sizoafektif bozukluklar tani
grubunun hastalik baslangic yasi ortalamasi 20,40+3,10 olarak tespit
edilmistir. Bu sonuca bakarak; Depresif bozuklular tani grubunun hastalik
baslangi¢ yasi ortalamasinin diger tani gruplarina gore yuksek olmasi dikkat
cekmektedir.

Calismamizda Depresif bozukluklar, Bipolar bozukluklar, Psikotik
bozukluklar ve Sizoafektif bozuklular tani gruplarini kadin hasta yuzdesi
siraslyla %73,2- 61,5- 36,2- 40,0 olarak tespit edilmigtir. Bu sonuglara
bakarak diger tani gruplarina goére; Depresif bozuklar tani grubunda
kadinlarin ylUzdesinin, Psikotik bozukluklar ve Sizoafektif bozukluk tani
gruplarinda erkeklerin yuzdesinin yuksek olmasi dikkat gcekmektedir.

Calismamizda Depresif bozukluklar, Bipolar bozukluklar, Psikotik
bozukluklar ve S$izoafektif bozuklular tani gruplarindaki evlilerin yuzdesi
sirasiyla %71,4- 55,4- 29,4- 30,0 olarak tespit edilmigtir. Depresif
bozukluklar, Bipolar bozukluklar, Psikotik bozukluklar ve Sizoafektif
bozuklular tani gruplarindaki bekarlarin yizdesi sirasiyla %18,0- 30,4- 57,5-
60,0 olarak tespit edilmistir. Bu sonuglara bakarak; Depresif bozuklar tani
grubunda evlilerin yuzdesinin, Psikotik bozukluklar ve Sizoafektif bozukluk
tani gruplarinda bekarlarin ylzdesinin diger tani gruplarindan yuksek olmasi
dikkat cekmektedir.
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Calismamizda Depresif bozukluklar, Bipolar bozukluklar, Psikotik
bozukluklar ve Sizoafektif bozuklular tani gruplarindaki lise Ustu egitim
seviyesine sahip hastalarin yuzdesi sirasiyla %16,5- 23,5- 12,7- 10,0 olarak
tespit edilmigtir. Bu sonuglara bakarak; Bipolar bozuklular tani grubunun lise
ustl egitim seviyesine sahip hastalarin yuzdesi, diger tani gruplarina gore
yuksek olmasi dikkat cekmektedir.

Calismamizda Depresif bozukluklar, Bipolar bozukluklar, Psikotik
bozukluklar ve Sizoafektif bozuklular tani gruplarindaki ailede psikiyatrik oyku
olmasi ylzdesi sirasiyla %24,2- 50,8- 38,9- 50,0 olarak tespit edilmistir. Bu
sonuglara bakarak diger tani gruplarina gore; Bipolar bozuklular tani
grubunun ailede psikiyatrik Oyki olmasi yuzdesinin ylksek olmasi ve
Depresif bozuklular tani grubunun ailede psikiyatrik dyki olmasi ytzdesinin
dusuk olmasi dikkat cekmektedir.

Calismamizda Depresif bozukluklar, Bipolar bozukluklar, Psikotik
bozukluklar ve Sizoafektif bozuklular tani gruplarinin prospektif tutarlilik
yuzdesi sirasiyla %84,7- 75,4- 94,6- 16,7 olarak tespit edilmistir. Bu
sonuglara bakarak diger tani gruplarina gore; Psikotik bozukluklar tani
grubunun prospektif tutarhiliginin ylzdesinin daha yuksek, Sizoafektif
bozukluklar tani grubunun prospektif tutarliiginin yuzdesinin daha dusuk
oldugu géze carpmaktadir.

Calismamizda Depresif bozukluklar, Bipolar bozukluklar, Psikotik
bozukluklar ve Sizoafektif bozuklular tani gruplarinin retrospektif tutarlilik
yuzdesi sirasiyla %97,1- 70,8- 74,9- 20,0 olarak tespit edilmistir. Bu
sonuclara bakarak diger tani gruplarina goére; Depresif bozukluklar tani
grubunun retrospektif tutarliiginin ylzdesinin daha ylksek, Sizoafektif
bozukluklar tani grubunun retrospektif tutarliliginin ytzdesinin daha dusuk
oldugu g6ze ¢arpmaktadir.

Calismamizda tani degisimi olan grup ile tani degisimi olmayan
grubun hastalik baglangic yasi ortalamasi sirasiyla 26,851£9,79 ve
30,084£10,93 olarak tespit edilmistir. Calismamizda tani degisimi olup

olmamasiyla hastaligin baslangi¢ yasi ortalamasi arasinda negatif bir iligki
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saptanmigtir. Buna goére hastaligin baslangic yasi artikga tani degisimi
olasiligi dugmektedir.

Calismamizda tani degisimi olan grup ile tani degisimi olmayan
gruptaki erkek hasta yuzdeleri %50,4 ve %38,6 olarak tespit edilmistir. Bu
sonuglara bakarak tani degisimi olan grubun erkek yuzdesinin diger grubu
gore yuksek olmasi dikkat cekmektedir.

Calismamizda tani degisimi olan grup ile tani degisimi olmayan
gruptaki evli hasta yuzdeleri %44,0 ve %57,5 olarak tespit edilmistir. Tani
degisimi olan grup ile tani deg@isimi olmayan gruptaki bekar hasta yuzdeleri
%39,3 ve %31,4 olarak tespit edilmigtir. Bu sonuglara bakarak tani degisimi
olan grubun bekar yuzdesinin diger grubu goére yuksek olmasi dikkat
cekmektedir.

Calismamizda tani degisimini etkileyen risk faktorlerinin incelenmesine
gore baslangi¢ yasi, medeni durum, cinsiyet ve ailede psikiyatrik hastalik
Oykusu tani degisimi Uzerinde risk faktoru olarak etkili degildir. Buna karsin
son basvuru tanisinin Depresif bozukluklar tani grubu olmasina gére Bipolar
bozukluklar tani grubu olarak belirlenmesi tani degisimi gorulme riskini 11,59
kat (OR:11,59[7,13:18,86];p<0,001) artirmaktadir. Son basgvuru tanisinin
Depresif bozukluklar tani grubu olmasina gore Psikotik bozukluklar tani
grubu olarak belirlenmesi tani degisimi goérulme riskini 9,63 kat (OR:
9,63[5,93:15,66];p<0,001) artirmaktadir. Son basvuru tanisinin Depresif
bozukluklar tani grubu olmasina goére Sizoafektif bozukluklar tani grubu
olarak belirlenmesi tani degigsimi gorulme riskini 118,56 kat (OR:118,56
[22,41:575,34];p<0,001) artirmaktadir.

Schwartz ve ark.'nin (29) Amerika'da yaygin psikiyatrik hastaliklarin
tani stabilitesini degerlendirdikleri 547 hastayl igceren c¢alismalarinda
katiimcilarin yas ortalamalari karsilastirdiinda buyukten kuglige Major
Depresif bozukluk, Bipolar Afektif bozukluk ve sizofreni seklinde tespit
edilmistir. Kore'de retrospektif olarak tani tutarliiginin degerlendirildigi bir
calismada hastalarin yas ortalamasi sirasiyla buyukten kucuge; Major
Depresif bozukluk (53,10+15,20) , Bipolar | bozukluk (43,30+12,50) ve
Sizofreni (38,10+10,70) olarak tespit edilmigtir (11). Major depresyon, Bipolar
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ve Sizofreni hastalar igiren bir ¢alismada bizim calismamizla uyumluluk
gdstermektedir (31). Israil'de yapilmis bir galismada Major Depresif bozukluk,
Bipolar bozukluk ve Sizofreni hastalarinin yas ortalamalari bizim
calismamizla benzesmektedir (32). Tani gruplarinin yas ortalamasi agisindan
calismamiz literatlr ile genel anlamda uyumluluk géstermektedir (33-37).

Kore'de retrospektif olarak tani tutarliliginin degerlendirildigi yapilan bir
calismada hastalarin hastalik baslangi¢ yasi ortalamalari buyukten kiguge;
Major Depresif bozukluk, Bipolar | ve Sizofreni olarak tespit edilmistir (11).
Hollis ve ark.'nin (38) ingiltere'de psikotik semptomlarin eslik ettigi 110 hasta
uzerinde yapiklari tutarhlik c¢alismasinda sizofreni tani grubunda hastalik
baslangic yasi diger tani gruplarina gore anlamh derecede duguk tespit
edilmigstir. Literatirde bizimle benzer sonucglara ulasmis baska calismalar da
mevcuttur (32, 35, 37, 39).

Kim ve ark.'nin (11) Kore'de yaptiklari galismada Major Depresif
bozukluk, Bipolar | bozukluk ve Sizofreni hastalarinda kadin ylzdesi
sirasiyla %77,4- 55,8- 48,3 seklinde tespit edilmistir. Schwartz ve ark.'nin
(29) Amerika'da yaygin psikiyatrik hastalarin  tani  stabilitesinin
degerlendirildigi galismada tani gruplarinin kadin oranlari bizim galigmamizla
uyumluluk  géstermektedir. Hollis ve ark.'min Ingiltere'de psikotik
semptomlarin eslik ettigi hastalar Gzerinde yaptiklari tutarliik ¢alismasinda
sizofreni tani grubunda kadin orani diger tani gruplarindaki kadin oranina
gore anlamli derecede dusuk tespit edilmigtir (38). Literatirde galismamizla
benzerlik gosteren bagka ¢alismalar da vardir (38, 40-43).

Schwartz ve ark.'nin (29) Amerika'da yaygin psikiyatrik hastalarin tani
stabilitesinin  de@erlendirildikleri  ¢alismalarinda  katiimcilarin  medeni
durumlar karsilastirdiginda Major Depresif bozukluk hastalarinda evlilerin
oranl, sizofreni hastalarinda bekarlarin orani yiiksek tespit edilmistir. Ozmen
ve ark.'nin (41) psikiyatri poliklinigine bagvuran hastalar Gzerinde yaptiklari
sosyodemografik tarama calismasinda evlilerin orani depresif bozukluk
tanihlarda %76, psikotik bozukluklar tanililarda %37 olarak tespit edilmistir.
Literatirde calismamizla benzerlik gosteren bagka calismalar da vardir (9,
11, 37, 44).
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Ruggero ve ark.'nin (43) yatan hastalar Uzerinde tani stabilitesinin
degerlendirildikleri 10 yilhk izlem c¢alismasinda bipolar bozukluk tani
grubunun lise Ustl egitim seviyesi, major depresif bozukluk ve sizofreni tani
grubundan oransal olarak daha yuksek tespit edilmistir. Tani stabilitesinin
degerlendirildigi diger bir calismada tani gruplariyla egitim seviyeleri
arasinda anlamli bir fark tespit edilememigtir (37). Schwartz ve ark.'nin (29)
tani tutarhligi ile ilgili ¢alismasinda tani gruplari arasinda egitim durumu
acgisindan fark tespit edilememistir. Tani tutarliligini arastiran calismalar
arasinda tani gruplariyla egitim seviyelerinin karsilagtiriimasiyla ilgili bulgular
yetersizdir, bilimsel bir degerlendirme yapilabilmesi i¢in bu konuda daha ¢ok
arastirmaya ihtiyag vardir.

Rugerro ve ark.'nin (43) tani stabilitesini degerlendirdikleri 10 yillik
ileriye dogru izlem c¢alismasinda Bipolar bozukluk tanili hastalarin
ailelerindeki psikiyatrik dyku olmasi orani diger tani gruplarina gore oldukga
yuksek tespit edilmistir. Genel olarak diger calismalarda bizim calisma ile
uyumlu olarak depresif bozuklar grubunun ailede psikiyatrik hastalik dykusu
orani diger tani gruplarina gére anlamli derecede dustk tespit edilmistir (9,
11, 29, 37).

Tani tutarliiginin 19 yillik retrospektif olarak incelendigi bir calismada
Depresif bozuklar tani grubunun prospektif tutarlihgr %85,5 olarak tespit
edilmistir (45). Kessing'in (46) Danimarka popullasyonunda Major depresif
bozukluk tanili hastalar Gzerinde yaptigi tutarliik c¢alismasinda prospektif
tutarhlik %81 olarak tespit edilmigtir. Kim ve ark.'nmin (11) Kore
populasyonunda yaygin psikiyatrik hastaliklarin  tani  tutarhliginin
degerlendirildikleri bir calismada Major Depresif bozukluk tanili grubun 1. yil
sonundaki prospektif tutarliigi %84,8 olarak bulunmugken 2. yil sonunda bu
oran %79,0' a gerilemis. irlanda'da psikotik semptomlarin eglik ettigi hastalar
Uzerinde vyapilan bir g¢alisma da Major depresif bozukluk prospektif
tutarlli§i%72,7 olarak tespit edilmistir (6). Schwartz ve ark.'nin (29) yaygin
psikiyatrik hastalarin tani stabilitesinin degerlendirildigi bir ¢calismada Major
depresif bozukluk tani grubunun prospektif tutarlihdr %73,8 olarak

bildirilmigtir.  Bizim c¢alismamizda Depresif bozukluklar tani grubunun
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prospektif tutarlihgin nispeten ylksek olmasinin sebebi ; tani grubunun iginde
distimik bozukluk, yineleyici depresif bozukluk gibi suregenligi yuksek olan
tanilar igeriyor olmasi yada kullanilan tani sisteminin farkli olmasindan
kaynaklaniyor olabilir (47, 48).

Bromet ve ark.'nin (12) 10 yilhk ileriye dodru izlem calismasinda,
Major depresif bozuklugun retrospektif tutarlihdr %92,3 olarak tespit
edilmistir. Kore'de yaygin psikiyatrik hastaliklarin tutarhligini incelendigi bir
calismada Major depresif bozuklugun retrospektif tutarlihgr %90,8 olarak
tespit edilmistir (11). Tani tutarliliginin geriye dogru incelendigi iki farkli
caligmada major depresif bozuklugun retrospektif tutarliigi %100 olarak
tespit edilmistir (5,6). Calismamiz, Depresif bozukluklar tani grubunun yuksek
retrospektif tutarlihdr acisindan yukaridaki g¢alismalarla  uyumluluk
gOstermektedir.

Depresif bozukluklar tani grubunun retrospektif tutarliiginin gorece
prospektik tutarlihgindan ylksek olmasi literatirdeki bir ¢ok c¢alismada
gosterilmistir (1, 6, 11, 12, 29, 49). Calismamizda, yukaridaki ¢alismalarla
benzer olarak; Depresif Bozukluklar tani grubunun retrospektif tani tutarlihii
prospektif tani tutarliigina gore oransal olarak daha yuksek tespit edilmistir.
Bu sonug ilk bagvuruda bir ¢ok hastaya Depresif bozukluklar tanisi kondugu
ancak daha sonra tanilarinin degistigi gergegini yansitmaktadir.

Amerika populasyonunda 10 yillik ileriye dogru izlem c¢alismasinda
bipolar bozukluk tanisinin prospektif tutarliigi %77,8 olarak tespit edilmisti
(12). Whitty ve ark.'min (6) irlanda poptlasyonunda psikotik semptomlarin
eslik ettigi hastalar Uzerinde yaptiklari bir calisma da bipolar bozuklugun
prospektif tani tutarlihdr %80 olarak tespit edilmigtir. Yaygin psikiyatrik
hastaliklarin tani tutarhliklarinin degerlendirildigi bir ¢alismada bipolar
bozuklugun prospektif tani tutarliigi %77,8 olarak tespit edilmistir (1).
Calismamiz bu acidan literatlirdeki diger calismalarla genel anlamda
benzerlik gostermektedir (14, 29, 49-52).

Psikiyatrik hastaliklarin kisa donemli tutarliigin aragtinidigr bir
¢alismada bipolar bozuklugun retrospektif tutarliligi %69,6 tespit edilmistir
(5). Bipolar bozuklugun tutarlihginin ICD-10 a goére arastirildigi bir calismada
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retrospektif tutarlilk %68,8 tespit edilmistir (51). Bromet ve ark.'nin (12)
yaptigi1 bir gcalismada bipolar bozuklugu retrospektif tutarlihgr %68,1 olarak
tespit edilmistir. Hollis ve ark. (38) tarafindan ingiltere'de yatan hastalar
Uzerinde yapilan bir c¢alismada bipolar bozukluk tanisinin retrospektif
tutarhligi %70.4 olarak tespit edilmistir. Tani tutarhliginin retrospektif olarak
degerlendirildigi bir calismada bipolar bozuklugun tani stabilitesi %70,6
olarak tespit edilmistir (1). Alavi ve ark.'nin (49) iran popilasyonunda yaygin
psikiyatrik hastaliklarin tani tutarlihginin arastirdiklari bir galismada bipolar
bozuklugun retrospektif tutarliigi %69,4 olarak tespit edilmistir. Calismamiz,
Bipolar bozukluklar tani grubunun yuksek retrospektif tutarliigi agisindan
yukaridaki ¢alismalarla uyumluluk gostermektedir.

Bipolar bozukluklar tani grubunun retrospektif tutarlihginin gérece
prospektik tutarliigindan daha duguk olmasi literatirdeki bir ¢cok calismada
gosterilmistir (1, 5, 11, 12, 29, 36-38, 49, 53). Calismamizda Bipolar bozukluk
tani grubunun retrospektif tutarhligi , prospektif tutarligina goére daha dusuk
oranda tespit edilmistir. Bu durumda bipolar bozuklugun kabul tanisinin
genellikle olduk¢ca dogru olmasina ragmen, son de@erlendirmede bipolar
bozuklugu olan hastalara, ilk bagvuru sirasinda yanls tani konulma
ihtimalinin yuksek oldugunu goéstermektedir.

Avustralya populasyonunda yapilan tani tutarliigi ile ilgili bir calismada
sizofreninin  prospektif tutarliigi  %97,3 olarak tespit edilmigtir (52).
Sizofreninin tani tutarhihg ile ilgili bir ¢alismada sizofrenin prospektif tutarlilik
%92,5 olarak tespit edilmigtir (14). Danimarka'da psikotik bozukluklar tanili
hastalar tzerinde yapilmis bir galismada sizofreninin prospektif tutarliligi %91
olarak tespit edilmistir (54). Psikotik semptomlarin eglik ettigi hastalar
Uzerinde yapilan tani stabilitesi galismasinda sizofreninin prospektif tutarlihgi
%96,0 olarak tespit edilmigtir (6). Calismamizdaki Psikotik bozuklar tanisinin
prospektif tutarliigi genel anlamda literatur ile uyumludur (2, 6, 12-14, 29, 36,
38, 55, 56).

Tani tutarlihginin arastirildigi literatirdeki ¢cogu calismada; Psikotik
bozukluklar tani grubunda en yuksek prospektif tutarlik tespit edilmistir (2, 6,
12, 14, 29, 36, 37, 52, 54, 57). Calismamizda Psikotik bozukluklar tani grubu
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diger tani gruplari arasindaki en yuksek prospektif tutarliiga sahiptir.
Calismamiz bu agidan literaturle uyumluluk gostermektedir Sizofreni ve iliskili
bozukluklarin kronik ve yikimla giden seyri, yuksek tanisal stabilite
olasiliginin daha fazla olacagini diastindurmektedir.

Kim ve ark.'nin (11) Kore populasyonunda yaygin psikiyatrik tanilarin
tutarlihg@r Gzerine yaptiklari bir calismada sizofreni tanisinin retrospektif
tutarhligr %75 olarak tespit edilmistir. Schwartz ve ark.'nin (29) Amerika
populasyonunda yaptiklari ¢galismada sizofreni tanisinin retrospektif tutarlihgi
%73,1 olarak tespit edilmistir (29). Veen ve ark.'nin psikotik semptomlarin
eslik ettigi hastalar Gzerinde yaptiklar bir aragtirmada sizofreninin retrospektif
tutarhligi %73,6 olarak tespit edilmistir (54). Tani tutarhliginin degerlendirildigi
bagka bir ¢alismada sizofreninin retrospektif tutarliligi %78,8 olarak tespit
edilmistir (12) Calismamiz, Psikotik bozukluklar tani grubunun retrospektif
tutarlihk oranlari agisindan yukaridaki calismalarla uyumluluk géstermektedir.

Psikotik bozukluklar tani grubunun retrospektif tutarlihginin gorece
prospektif tutarliligindan daha dusuk olmasi literatirdeki bir ¢cok c¢alismada
gosterilmistir (1, 6, 11, 12, 29, 37, 48, 49, 54). Calismamizda Psikotik
bozukluk tani grubunun retrospektif tutarlihgi , prospektif tutarligina gore
daha dusUk oranda tespit edildi. Bu durumda Psikotik bozukluklar kabul
tanisinin genellikle olduk¢a dogru olmasina ragmen, son degerlendirmede
Psikotik bozukluklar tanisi olan hastalara, ilk basvuru sirasinda yanhs tani
konulma ihtimalinin yliksek oldugunu gostermektedir.

Yatarak tedavi goéren hastalar Uzerinde vyapilmis bir c¢alismada
sizoafektif bozukluk tani hastalarin prospektif tutarihgr %36,4 olarak
belirlenmistir (29). Turkiye 'de yatan hastalar tzerinde yapilan bir ¢alismada
sizoafektif bozukluk tanili hastalarin prospektif tutarliklari %45,5 olarak
belirlenmistir (37). Hollis ve ark.'nin (38) yatan hastalar Uzerinde yaptiklari
tutarhlik calismasinda sizoafektif bozukluk tanili hastalarin prospektif
tutarhligi %33,3 olarak tespit edilmigtir. Poliklinik takipli hastalar Uzerinde
yapilan bir calismada sizoafektif bozukluk tanili hastalarin prospektif tutarliligi
%22,0 olarak tespit edilmistir (50). Kessing'in (51) Danimarka'da poliklinik

sartlarinda yaptigi bir calismada sizoafektif bozukluk tanili hastalarin
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prospektif tutarhliklari %12,9 olarak tespit edilmigtir (51). Alavi ve ark.'nin (49)
poliklinik sartlarinda retrospektif olarak yaptiklari bir ¢calismada sizoafektif
bozukluk tanili hastalarin prospektif tutarligi %28,5 olarak tespit edilmistir
(49). Calismamizda Sizoafektif bozuklar tani grubunun prospektif tutarlihginin
nispeten disuk olmasinin sebebi érneklemin icindeki Sizoafektif bozukluklar
tanili hastalarin az olmasi ya da galismamizin poliklinik sartlarinda yapilimis
olmasindan kaynaklaniyor olabilir (1).

Tani tutarhliginin arastinldigi literatirdeki ¢ogu calismada; Sizoafektif
bozukluklar tani grubunda en dusuk prospektif tutarlik tespit edilmistir (15,
29, 38, 49-51, 55, 58-61). Calismamizda Sizoafektif bozukluklar tani grubu
diger tani gruplari arasindaki en dusuk prospektif tutarhliga sahiptir.
Sizoafektif bozukluk tanisindaki kararsizlik, bu hasta grubunun tanimlanmasi
icin tani olcutlerinin etkisiz oldugunu gostermektedir. Sizoafektif bozukluk
polimorfik modellere sahiptir ve hastalik seyri sirasinda sizoafektif bozukluk,
saf duygudurum bozuklugu ve saf sizofreni arasinda degisen sendromlar
vardir (62). Kesitsel semptomlara odaklanmak ve hastanin ge¢gmisine dikkat
edilmemesi, sizoafektif bozuklugun daha komplike olmasina neden
olmaktadir (2).

Alavi ve ark.'nin iran popiilasyonunda poliklinige basvuran hastalarla
yaptiklari calismada sizoafektif bozukluk tanili hastalarin retrospektif
tutarhligi %16,6 olarak tespit edilmistir (49). Schwartz ve ark.'nin (29) yatarak
tedavi goren hastalarla yaptiklari bir ¢calismada sizoafektif bozukluk tani
hastalarin retrospektif tutarlihgr %44,4 olarak belirlenmistir. Hollis ve ark.'nin
(38) ingiltere poplilasyonunda yatarak tedavi géren hastalarla yaptiklari bir
calismada sizoafektif bozukluk tani hastalarin retrospektif tutarlihdr %40
olarak belirlenmigtir. Bizim galismamizda sizoafektif bozuklugun retrospekitif
tutarlihgini nispeten disuk olmasinin sebebi érneklemin icindeki Sizoafektif
bozukluklar tanili hastalarin az olmasi ya da calismamizin poliklinik
sartlarinda yapilmis olmasindan kaynaklaniyor olabilir (1).

Danimarka populasyonunda yatan hastalar Gzerinde yapilan bir
calismada hastaligin erken yasta baglamasiyla tani degisimi ihtimalinin arttigi

tespit edilmigtir (51). Stanton ve ark.'nin Yeni Zelanda'da poliklinige ilk
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bagvuran hastalar Uzerinde yaptiklari bir galismada tani degistiren grupta
hastalik basglangi¢ yasi daha dusuk tespit edilmistir (50). Bulow ve ark.'nin
15 yillik takip edilen hastalarin Uzerinde yaptiklari bir ¢alismada hastalik
baglangicinin erken olmasiyla tani tutarsizligi arasinda iligki tespit edilmistir
(64). Chang ve ark.'nin Psikotik hastalarin Gzerinde yapmis olduklari bir
calismada hastalik ne kadar erken baglarsa tanisinin tutarliiginin o kadar
azaldigi tespit edilmistir (2). Major depresif bozukluk tanili hastalarda
tutarhlig1 arastiran bir calismada tani degistiren grubun hastalik baslangi¢
yas! ortalamasinin anlamli derecede daha dustk oldugu tespit edilmistir (9).
italya popilasyonunda psikotik belirtilerin eslik etti§gi hastalar (zerinde
yapilan tani tutarlihgi ¢alismasinda, tani degistiren grubun hastalik baslangi¢
ortalamasi anlamli derecede dusuk tespit edilmistir (40). Calismamiz, tani
degisimi olup olmamasiyla hastalik baglangi¢ yasi arasindaki iligki agisindan
yukaridaki calismalarla uyumluluk gostermektedir.

Amerika populasyonunda prospektif olarak yapilan, bipolar hastalarin
10 yil izlendigi bir calismada erkek cinsiyette oransal olarak daha ¢ok tani
degisimi tespit edilmistir (63). Schwartz ve ark.'nin (29) sizofreni hastalari ile
yaptiklari ileriye yonelik izlem c¢alismasinda, tanida degisim olan grupta
erkeklerin orani yuksek tespit edilmistir. Psikotik semptomlarin eslik ettigi
hastalari iceren retrospektif izlem calismasinda tani degisimi olan grupta
anlaml sekilde erkek cinsiyetin orani yiksek tespit edilmistir (40). Uzun
donem stabilitenin arastirildiyi baska bir ¢alismada da bizim galismamizla
uyumluluk gostermekteydi (45). Calismamiz, tani degisimi olup olmamasiyla
hastalarin cinsiyeti arasindaki iligki acisindan yukaridaki c¢alismalarla
uyumluluk gostermektedir.

Minor ve ark.'nin major depresif bozukluk tanili hastalar Gzerinde
yaptiklari tutarlilik calismasinda, tani degistirmeyen grupta evli olanlarin
orani diger gruba gore yuksek tespit edilmistir (9). Jakobsen ve ark.'nin
psikotik belirti gosteren hastalarin tani tutarliigini arastirdiklari bir calismada
tani degistiren grupta bekarlarin orani géze carpmaktadir (65). Amerika'da
yapilan bipolar hastalarin 10 yil izlendigi bir galismada hi¢ evlenmemis olan

grupta oransal olarak daha c¢ok tani degisimi tespit edilmistir (63).
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Calismamiz, tani degisimi olup olmamasiyla hastalarin medeni durumlari
arasindaki iligki agisindan yukaridaki galigmalarla uyumluluk géstermektedir.

Bizim bulgularimizla benzer olarak; retrospektif ozellikli yapilan bir
galismada tani gruplarinin, tani degisim riskiyle iligkili oldugu tespit edilmigtir
(45). Erken baslangigh sizofreni hastalari Uzerinde yapilan izlem
caligsmasinda tani degisimi ile iligkili hi¢ bir risk faktora tespit edilememigtir
(66). Ruggero ve ark.'nin bipolar hastalar tzerinde yaptiklari 10 yillik izlem
calismasinda, tani degisim riskiyle ¢ocukluk cagi psikopatolojileri ve koétu
hastalik seyri iliskili bulunmustur (63). Bulow ve ark.'nin yaptiklari; yaygin
psikiyatrik hastaliklarin tutarhligi ile ilgili 15 yillik izlem calismasinda tani
degisimi iligkili en dnemli faktorler olarak hastaligin baslangi¢ yasi ve hastalik
suresi olarak belirtiimistir (64). Yaygin psikiyatrik hastaliklarin stabilitesini
arastiran 1 yilhk bir caligmada tani degisimi agisindan ilk bagvuru yasi en
onemli risk faktoru olarak bulunmustur (50). Kim ve ark.'nin Kore
populasyonundaki Major depresif bozukluk, Bipolar | bozukluk ve sizofreni
hastalari Uzerinde yaptiklari tani tutarlihdi ile ilgili bir ¢alismada; cinsiyet,
yag,baglangi¢c yasi,hastalik suresi, tani alt tipleri, semptom siddeti, aile
Oykusu gibi faktorlerle tani degisimi riskini etkilemedigi tespit edilmistir (11).
Bizim calismamizdaki risk faktorleri ile diger calismalardaki risk faktorleri
arasindaki farklihklarin sebebi; ¢alismalarin 6rneklem buyUklUklerinin farkl
olmasi, érneklemlerdeki tani gruplarinin farkl olmasi , ¢galismalarin prospektif
veya retrospektif olmasi, kullanilan tani sistemlerinin farkli olmasi,
calismadaki takip surelerinin farkli olmasi ve degerlendiriime ortamlarinin
farkl olmasi gibi nedenlerden kaynaklanabilir (1, 47, 48, 67).

Zaman igindeki tani degisiklikleri, bir hastaligin evrimini, yeni bilginin
ortaya ¢ikmasini veya olgcimun guvenilmezligini yansitabilir (29). Baska bir
calismada klinisyenler arasinda tanisal uyusmazlida neden olan
guvenilmezlik kaynaklarini kategorilere ayirmistir (varyans kaynaklari): konu
varyansi, durumlar varyansi (6rnegin bipolar bozuklugun farkh boélamleri),
bilgi varyansi (6rnegin ayarlar ve bilgi verenler arasindaki farklar) ), gozlem
varyansi (6rnegin klinisyenler arasindaki farklar) ve kriter varyansi (67).

Calismamizin, bu guvenilmezlik kaynaklarinin etkisini yansitabilecek
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sinirhhiklar vardir. Calismamizin ana kisithhgr hastalari retrospektif olarak
takip etmig olmamiz ve Sizoafektif bozukluk tani grubundaki hasta sayisinin
dusuk olmasidir. Calismamizin baska bir kisithligi kullanilan tanilarin klinik
gbrisme yerine kayit sisteminden alinmasidir. Diger bir kisithhgi ise,
psikiyatristlerin degerlendirmeleri sirasinda hastalarin onceki kayitlarina
erisebilmeleridir. Ozellikle dnceki miidahaleler ve tedaviler basarili olursa,
hastalarin ayni taniyr almalari yonunde bir egilim vardir. Diger bir kisithlik ise,
psikiyatristlerin, regetenin uygulanabilirligi igin, sigorta geri ddeme sistemine
gore, gercek klinik tanilari bagka tanilar ile degistirebilmeleridir.

Calismanin ana gucu nispeten buyluk orneklemdir. Diger gug
hastalarin uzun vadeli tarihsel takip edilmis olmalardir. Cesitli ¢alismalarda
psikiyatrik tanilarin stabilitesi degerlendirilmigtir. Bu c¢alismalarin g¢ogdu,
Ozellikle sizofreni, bipolar bozukluk ve major depresif bozukluk olmak Uzere
tek bir tani kategorisi ile sinirh kalmigtir, ancak ¢alismamizda psikiyatride en
yaygin tanilarin stabilitesini degerlendirdik (4, 6, 15, 29, 46, 48, 51, 52, 54,
55, 59, 68-72). Calismamizin sonuglari, psikiyatrik uygulamada tani
siniflandirmalarinin gergek kullanimini daha dogru yansitabilir ve mevcut
psikiyatrik siniflandirma sistemlerinin klinik faydasini tahmin etmede daha
yararli olabilir.

Calismamizda Depresif bozukluklar, Bipolar bozukluklar, Psikotik
bozukluklar ve Sizoafektif bozukluklar tani gruplarinin tanisal tutarlihgr ve
degisebilirligi, uzun slre boyunca takip edilen buyuk bir hasta grubunun
verilerine dayanarak sunulmaktadir. Bizim g¢alismamiza gore en tutarli tani
psikotik bozukluklar, en az tutarli tani ise sizoafektif bozukluklar tani
grubudur. Sizoafektif bozuklugun tanisal stabilitesinin Depresif bozukluklar,
Psikotik bozukluklar ve Bipolar bozukluklar tani gruplarindan dusuk olmasi;
Sizoafektif bozukluklar tani grubunun tanimlanmasindaki gugliklerle
uyumludur. Bu sonu¢ , bugunki tani olgutlerinde yer alan Sizoafektif
bozuklugun, en azindan belirli bir alt grubunun, aslinda bir gegis tanisi
olabilecegini dusundurmektedir. Alternatif olarak [ICD-10 siniflandirma

sistemindeki Sizoafektif bozukluklar 6lgutlerinin gegerliginin sorgulanmasi
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gerektigi de ileri surulebilir.Bizim c¢aligmamizin, bu alanda gelecekteki

muhtemel ¢calismalara yardimci olacagini dusinmekteyiz.
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