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1. GIRIS ve AMAC

Cevresiyle siirekli iletisim ve etkilesim i¢inde olan birey, ¢evresinden izlenimler,
uyaranlar ve tepkiler almakta ve algiladiklarini kendi zihinsel yetileri ve bilgi birikimi
stizgecinden gecirerek, duygusal, diisiinsel ve davranigsal yasamini ¢esitli tepkiler

vererek strdiirmektedir.

Bireyin ruhsal agidan saglikli sayilmasi, kendisi ve ¢evresiyle dengeli bir uyum
icerisinde olusuna baghdir. Bir bagka deyisle; ruh sagligi bir bireyin biyolojik,

psikolojik, sosyal ve kiiltiirel uyumlulugudur.

Psikiyatrik bozukluklar c¢agimizin en biiyiikk sorunlarindan biri olarak
goriinmektedir (1). Ruhsal bozukluklarin, kronik ve yaygin olmalarina ragmen fark
edilmemeleri ve tedavilerinde bazi sorunlar yasanmasi, ailevi, sosyal ve mesleki / maddi
yonden ciddi kayiplara yol agmakta ve hastalarin yasam kalitelerinde belirgin

bozulmalara neden olmaktadir (2,3).

Sik goriilmeleri, tekrarlamalar1 ya da kronik gidisleri nedeniyle yeti yitimine yol
acarlar ve bu nedenle topluma maliyetleri yiiksektir. Tiirkiye’de psikiyatrik hastaliklarin

yatarak tedavi maliyetleri bilinmemektedir (4).

Ruhsal bozukluklarin goriilme sikligini, ilerleyisi ve sonlanmigini; kisilerin
hastaliklarinin farkinda olmalari, isleri ve sosyal iliskileri, egitim diizeyleri, cinsiyetleri,
kisilerin ve cevrelerinin hastaliklara bakis acilari, ekonomik durumlar1 ve igerisinde

bulunduklar fiziksel kosullarin etkiledigi belirtilmektedir (5,6).

Ulkemizde, son yillarda ruhsal bozukluklarin saptanmasina yonelik
arastirmalarin sayis1 artmaktadir. Ancak bu bozukluklarin yayginligina ve maliyetlerine
iligkin bilgimiz yine de kisitlidir. Ruhsal bozukluklarin sikliginin, yayginliginin, bu
durumla ilgili risk faktorii olabilecek sosyodemografik faktorlerin ve tedavi
maliyetlerinin bilinmesi hem bilimsel ve klinik agidan 6nemli hem de ruh saghgi

politikalarin gelistirilmesi agisindan gereklidir (7).

Calismamizin amac1 2005-2009 yillar1 arasinda Siileyman Demirel Universitesi
Tip Fakiiltesi Psikiyatri Kliniginde yatarak tedavi géren hastalarda ruhsal bozukluklarin
yayginligr ile bu yaygmhgi etkileyebilecek sosyodemografik degiskenleri ve tedavi

maliyetlerini arastirmaktir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. Sizofreni ve Diger Psikotik Bozukluklar
2.1.1. Tarihge

Sizofreni ile ilgili tanimlamalar 18. ylizyilda yayinlanmaya baglamistir. Ama gok
daha eski yazilarda da sizofrenik semptomlara benzeyen hastalarin tarifi bulunmaktadir.
Ilk tanmimlanan &zellikler genclik ¢aginda baslayan, ige kapanma ile giden, diisiince

bozukluklarinin eslik ettigi bir hastalik oldugu ve endojen kokenli olabilecegidir.

ik isimlendirme 1850 yilinda ‘Demence Precoce’ (erken bunama) seklinde A.
Morel tarafindan yapildi (8). Morel ergenlikte baslayan ve yikimla giden hastalar igin
bu tanimlamay1 kullanmistir (9). 1871 yilinda Hacker mantikli diisiincenin olmadig,
uygunsuz ve regresif davraniglarla giden ‘hebefreni’ tanimlamasini kullanmis ve

Kahlbaum ise1874 yilinda katatonik semptomlar1 tanimlamistir (8).

Cagdas sizofreni yaklasiminin olusumunda en 6nemli isimlerden biri olan Emil
Kreapelin ilk tanimlayict yaklasimla ‘Dementia Precox’ olarak adlandirdigi hastaligin

farkli bilissel 6zelliklere sahip oldugu ve erken basladigini bildirmistir.

Kraepelin hastaligin ¢ogunlukla tam bir yikimla sonlanmasi gerektigini
diistiniiyordu ve kronik gidisi tanimlamisti. Hastaligin ergenlik doneminde bagladigini,
varsani ve sanrilara, bilissel ve duygusal kapasitede yaygin bozulmanin eslik ettigini,
organik kokenli oldugunu ve buna bagli olarak psikolojik semptomlarin ortaya ¢iktigini
bildiren Kraepelin; hastalig1 katatonik, paranoid ve hebefrenik olmak iizere giiniimiiz

siiflandirmalarina ¢ok benzeyen bir sekilde tice ayirmisti (8,10,11).

Diger bir 6nemli isim ise Eugen Bleuler olup, 1911 yilinda sizofreni (zihin
boliinmesi) terimini literatiire kazandirmistir. Bleuler diisiince, duygu ve davranis
arasindaki boliinmeyi tanimlamis olup Krapelin’den farkli olarak hastaligin erken
baslangi¢li olmasinin sart olmadigini, otuzlu yaslarda da baslayabilecegini bildirmis ve

erken bunama ile sonlanmasinin zorunlu olmadigini tanimlamistir (8,10,11).

Bleuler’e gore sizofrenide birincil olan ¢agrisimlarda bozulma olmasi ve diger

semptomlarin buna ikincil oldugudur. 4A belirtisi olarak tanimladigi cagrisimlarda



bozulma, ambivalans, otizm ve duygulanim bozukluklar1 temel belirtiler, varsam ve

sanrilarin ise ikincil belirtiler oldugunu bildirmistir (8,10,11).

20. ylizyilin ortalarina dogru Kurt Schneider kisinin i¢ yasantisini tanimlamaya
calisan varolussal bir yaklagimla “kendilik ve dis diinya arasindaki bariyerin”
bozulmasiyla olusan 11 tane birinci sira belirtileri tanimlamistir. Bu semptomlarin
oldukca 6zgilin oldugu ve tani koymaya yeterli olabilecegi diisiincesi belli bir siire

psikiyatri diinyasinda dnemli bir yere sahip olmustur.

Glinlimiize kadar 6nemli bir¢ok teorisyen tarafindan ¢ok sayida caligmalar
yapilmis ve sizofreni ile ilgili bilgilerimiz artmistir ama daha bir¢ok bilinmeyen yonler

tartismaya ve arastirmaya agiktir.

Sizofreninin tek bir tanim altinda toplanamayacagi ve heterojen bir bozukluk
oldugu goriisii giderek kabul gérmektedir. Sizofreni hastalarinin birbirine benzeyen
ozellikleriyle birlikte kesitsel klinik 6zellikleri, tedaviye yanit ve uzunlamasina klinik
seyir acisindan farkliliklar1 vardir. Hastalarin farkl tedavi yanitini 6ngéren homojen
gruplart tanimlamakta yararli olan ayirt ettirici Ozelliklere sahip olabilecegi

diisiiniilmektedir (12).

Son yirmi yildir sizofreniye yapisal beyin bozukluklarinin eslik ettigi ve
Ozellikle lateral ventrikiillerin genislemis oldugu ve medial temporal ve frontal

bolgelerde hacim azalmasi oldugu gosterilmistir (13).

Bugiin en ¢ok kabul goren varsayim fetal beyin gelisiminin erken evrelerinde
olusan hasar sonucu beynin kortikal ve subkortikal islevlerinde norogelisimsel bir
bozuklugun olustugu ve sonrasinda ikincil sebeplerle ve beyin maturasyonu
tamamlandiktan sonra (Ozellikle ergenlik doneminde) semptomatik hale gectigidir
(13,14). Ama hastaligin her hastada farkli gidis 6zelliklerine sahip olmasi gidis sirasinda
baska faktorlerin de ise karisabilecegini diisiindiirmektedir. Bu ifade biyolojik, ruhsal ve
toplumsal unsurlar1 biitiinciil olarak degerlendiren bir modele; zorlanma-yatkinlik
(stres-diatez) modeline denk diismektedir. Buna gore, biyolojik yatkinligi olan bir birey
zorlayict cevresel unsurlarin etkisi ile sizofreni belirtileri gosterebilir. Genellikle,

yatkinlik veya zorlanma biyolojik, ¢evresel veya hem biyolojik hem ¢evresel olabilir.



Hastaligin etiyolojisine yonelik genetik etmenler, dopamin varsayimi, yapisal
beyin anormallikleri ve hipofrontalite gibi degisik varsayimlar 6nerilmis, ancak higbiri

kesin olarak kanitlanamamustir (15).

Son yillarda sizofreni belirtilerini agiklamaya yonelik noronal dizgelere yonelik
modeller gelistirilmektedir. Beyinde iglevlerin gerceklesebilmesi i¢in ndronal aglarin
dogru yapilanmasi gereklidir. Bu aglar1 olusturan ndronlarin ise dizgeler halinde islev
gosterdigi diisiiniilmektedir. Ozellikle son donemlerde bilissel belirtiler temel sizofreni
belirtilerinden kabul edilerek, oldukca ilgi gormektedir. Biligsel islevler tek bir
anatomik bolgeden degil, bircok anatomik bolgeyi i¢eren ndronal dizgelerin galigmasi
sonucu olusur. Sizofrenide noronal dizgelerde olusan hasarin biligsel belirtilere neden
oldugu ileri siirilmektedir (10). Giiniimiizde yapilan bir¢ok goriintiileme caligmalari,
bilissel testlerin kullanildig1 caligmalar, hayvan deneyleri; néronal dizgeler, dizgelerin
islevleri, sizofrenide tanimlanmis yapisal patolojilerle baglantilar1  {izerine
yogunlagsmistir. Son yillarda sizofrenide temel sorunun bilgi islemlemesiyle ve bilgi
islemleme siirecinde O6nemli olan kortiko-striato-talamikserebellar-kortikal dizgenin

islevselliginde bozulmayla iligkili oldugu ileri siiriilmektedir (9).

Bu dizge i¢inde yer alan prefrontal korteks, temporolimbik yapilar, singulat
korteks ve talamus islevsel, yapisal ve biligsel testlerin kullanildigi caligmalarin

sagladig verilerle sizofreniyle en ¢ok iligkisi saptanmis olan bolgelerdir.
2.1.2. Sizofreni Tamsi

Sizofreni beyin yapisi, fizyoloji ve kimyasinda onemli degisikliklere neden
olarak bir¢ok davranis ve diislince bozuklugunun goriildiigli ¢ok sistemli ruhsal
bozukluklardan biridir. Dezorganize konusma ve davramis, gercegi degerlendirme
bozukluklar1 yaninda algilama, diisiinme, konusma, dil, sosyal etkilesim, motor
davranig, dikkat, istem, diirtii denetimi, duygusal ifadeler ve ¢evreye yanit alanlarinda

onemli belirtiler gosterir (16).

Tan1 koydurucu bir belirtisi olmayip laboratuar ile de tan1 konulamaz.
Belirtilerin acik sekilde ortaya ¢ikisindan 6nce hastalarin yaklasik 1/3’iinde prodromal
belirtiler goriiliir. Hafif fiziksel anomaliler, sosyal, motor ve biligsel alanda kusurlar

bulunabilir. Sizofreni klinigi kendini negatif, pozitif ve bilissel belirtilerle gosterir ve bu



belirtilerin siirekliligi ve siddetinde artma klinik olarak yikimi getirir, sosyal ve islevsel
kapasitede azalma tabloya eslik eder. Klinik yikim ile aktif psikotik donemlerin siddeti
ve siiresi arasinda iligski olup, 6zellikle ilk epizod en fazla yikimin oldugu dénemdir.
Genellikle ilk bes yilin sonunda bu yikimin siddetinde azalma olur. Hastaligin ilk
yillarinda hezeyan ve haliisinasyon gibi pozitif belirtiler daha belirgin iken, sonraki
yillarda negatif belirtiler, ¢agristm ve motor bozukluklar ve uygunsuz duygulanim

tabloya hakim olmaktadir (10).

Giiniimiizde en cok kullamlan tam1 &lgiitleri DSM-IV &lgiitleridir. Olgiitler
sizofreni i¢in en fazla 6zgil olan bir grup semptom iizerine odaklanmistir. Ayirici tani

i¢in de dislama olciitleri kullanilir.
2.1.3. DSM-IV TR Tam Kriterleri
2.1.3.1. Sizofreni icin DSM-IV TR Tam Kriterleri Asagida Verilmistir

A. Karakteristik Semptomlar: Bir aylik bir donem boyunca (basartyla tedavi
edilmisse daha kisa bir siire), bu siirenin énemli bir kesiminde asagidakilerden en az

ikisinin bulunmasi:
1. Hezeyanlar
2. Haliisinasyonlar
3. Dezorganize konusma (siklikla enkoherans veya konu dis1 konusmalar)
4. 1leri derecede dezorganize ya da katatonik davranis

5. Negatif semptomlar, yani affektif donukluk (tekdiizelik), aloji (konusamazlik)

ya da avolisyon

Not: Hezeyanlar bizar ise ya da haliisinasyonlar kisinin davranis ya da
diisiinceleri lizerine siirekli yorum yapmakta olan seslerden ya da iki ya da daha fazla
sesin birbirleriyle konugmasindan olusuyorsa A tani dlgiitlinden sadece bir belirtinin

olmasi yeterlidir.

B. Toplumsal/ Mesleki Islev Bozuklugu: Is, kisileraras1 iliskiler ya da kendine
bakim gibi onemli islevsellik alanlarindan bir ya da birden fazlasi, bu bozuklugun

baslangicindan beri gecen siirenin 6nemli bir kesiminde alanlarda 6nemli bozulmalarin



olmasi, bu bozuklugun baslangicindan 6nce erisilen diizeyin belirgin olarak altinda
kalmistir (baslangic1 ¢ocukluk ya da ergenlik donemine uzaniyorsa, kisilerarasi

iligkilerde, egitimle ilgili ya da mesleki basarida beklenen diizeye ulagilamamaistir).

C. Siire: Bu bozuklugun siire giden belirtileri en az 6 ay siireyle kalic1 olur. Bu 6
aylik siire en az 1 ay siireyle (basariyla tedavi edilmisse daha kisa bir siire) A tani
Olclitiinii karsilayan belirtileri kapsamalidir; prodromal ya da rezidiiel belirtilerin
bulundugu doénemleri kapsayabilir. Bu bozuklugun belirtileri prodromal ya da rezidiiel
donemlerde sadece negatif belirtilerle ya da A tani 6l¢iitiinde siralanan iki ya da daha
fazla belirtinin daha hafif bigimleriyle (6rn. acayip inanislar, olagandis1 algisal

yasantilar) kendilerini gosterebilir.

D. Sizoaffektif Bozuklugun ve Duygudurum Bozuklugunun Dislanmasi:
Sizoaffektif Bozukluk ve Psikotik Ozellikler Gésteren Duygudurum Bozuklugu
dislanmistir, c¢linkii ya (1) aktif evre semptomlar: ile birlikte ayni zamanda Major
Depresif, Manik ya da Mikst Epizodlar ortaya cikmamistir ya da (2) aktif evre
semptomlar1 sirasinda duygudurum epizodlar1 ortaya cikmigsa bile bunlarin toplam

stiresi aktif ve rezidiiel donemlerin siiresine gore daha kisa olmustur.

E. Madde Kullaniminin / Genel Tibbi Durumun Dislanmasi: Bu bozukluk bir
maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in kullanilan bir ilag) dogrudan

fizyolojik etkilerine ya da genel tibbi bir duruma bagli olarak ortaya ¢ikmamastir.

F. Bir Yaygin Gelisimsel Bozuklukla olan Iliskisi: Otistik Bozukluk ya da diger
bir Yaygin Gelisimsel Bozukluk Oykiisii varsa, ancak en az bir ay siireyle (basariyla
tedavi edilmigse daha kisa bir siire) belirgin hezeyan ya da haliisinasyonlar da varsa

sizofreni ek tanisi konabilir.

Sizofreni alt tiplerinin DSM-IV’e gore tani dlgiitleri agagida tanimlanmistir.
2.1.3.1.1. Paranoid Tip

Asagidaki tani ol¢iitlerinin kargilandigi sizofreni tipi:

A. Bir ya da birden fazla hezeyan ya da siklikla isitme haliisinasyonlarinin

olmasi



B. Sunlardan hi¢birinin bulunmamasi: Dezorganize konusma, dezorganize ya da

katatonik davranis, donuk ya da uygunsuz affekt.
2.1.3.1.2. Dezorganize Tip

Asagidaki tani dlgiitlerinin karsilandigi sizofreni tipi :
A. Asagidakilerin hepsi belirgindir.

1. Dezorganize konusma

2. Dezorganize davranis

3. Donuk ya da uygunsuz affekt

B. Katatonik tip i¢in tani 6l¢iitlerini karsilamamaktadir.
2.1.3.1.3. Katatonik Tip

Asagidakilerden en az ikisinin klinik gériiniime egemen oldugu sizofreni tipi:

1. Katalepsi (balmumu esnekligi de icinde olmak iizere) ya da stupor ile

belirlendigi tizere motor hareketsizlik
2. Asirt motor aktivite (agik¢a amacsiz ve dis uyaranlardan etkilenmeyen)

3. Asir1 negativizm (hareket ettirmeye yonelik tiim yonermelere acik¢a amagsiz
bir diren¢ gosterme ya da hareket ettirmeye yonelik girisimlere karsi rijid (kati) postiirii

stirdiirme ya da mutizm

4. Postiir alma (istemli olarak uygunsuz ya da bizar postiirler alma), basmakalip
hareketler, belirgin mannerizmler ya da belirgin grimasin olmas ile belirlendigi {izere

istemli davranislarda acayipliklerin olmasi

5. Ekolali ya da ekopraksi
2.1.3.1.4. Farkhlasmams Tip

A Tam Olgiitiiniin karsilandig1 semptomlarin oldugu sizofreni tipi, ancak bu tan1

ol¢iitleri Paranoid, Dezorganize ya da Katatonik Tip tan1 olgiitlerini karsilamamaktadir.



2.1.3.1.5. Rezidiiel Tip

Asagidaki tani ol¢iitlerinin kargilandigi sizofreni tipi :

A. Belirgin hezeyanlar, haliisinasyonlar, dezorganize konusma ve ileri derecede

dezorganize ya da katatonik davranigin olmamasi.

B. Negatif semptomlarin ya da A Tan1 Olgiitiinde siralanan iki ya da daha fazla
semptomun daha hafif bi¢iminin (6rn. acayip inanislar, olagandisi1 algisal yasantilar)

varligi ile belirlendigi tizere bu bozuklugun siirdiigiine iliskin kanitlar vardir (17).

Sizofrenide farkli patofizyolojik mekanizmalarin bir arada bulunabileceginden
yola c¢ikilarak daha homojen alt gruplarin tanimlanmasiin bir geregi olarak bazi
ayrimlar yapilmistir. Crow, sizofreniyi pozitif ve negatif belirtilere dayanarak iki ayri
etiyolojik alt tipe ayirmustir. Tip I sendrom, akut baslangi¢, pozitif belirtiler, normal
entellektiiel islevsellik, antipsikotiklere 1iyi yanit, normal beyin yapisi, D2
reseptorlerinde olasi artig, hiperdopaminerjik aktivite esas olmak iizere biyokimyasal
diizensizlikler, “negatif belirtilerin bulunmayis1” gibi 6zellikler tasimaktadir. Tip 11
sendrom ise duygulanim kiintliigli, diisiince ve konusma fakirligi, enerji azlig1 gibi
negatif belirtilerle kronik bir gidis, antipsikotiklere kotli yanit, entellektiiel islevlerde
bozulma, beyinde yapisal degisiklikler ile karakterizedir (18).

Andreasen pozitif ve negatif belirtilerin sizofrenide ayn1 “continium’un zit uglari
oldugunu varsaymus, pozitif belirtilerin yiiksek kortikal islevlerden kaynaklandigini,
negatif belirtilerin ise beyin yikimini yansittigin1 ve pozitif negatif ayrimmnin 6zellikle

bizar davranig temelinde birlestigini ileri stirmiistiir.

Andreasen ve ark. sizofreni hastalarimi pozitif, negatif ve karma gruplara

ayirmak tizere Olciitler tantmlamiglardir (18).

Sizofrenide psikopatoloji alanlar1 yaklasimi ve yikim (defisit) sendrom
kavramin1 tanimlayan Carpenter ve ark. sizofrenide 5 farkli psikopatolojik alanin
(varsanilar ve sanrilar, yikim belirtileri, dissosiyatif affektif siire¢, bilissel bozukluk,

norolojik bozukluk) bagimsiz olarak arastirilmasi gerektigini ileri stirmiislerdir.

Ayrica negatif belirtileri birincil ve ikincil, kalici-gecici olarak ayirmiglar ve

birincil negatif belirtilerin saptanabilmesi i¢in noroleptik etkisi, disforik mizag, ¢cevresel



uyaranlarin azligi gibi etkenlerin diglanarak, tanimlanan negatif belirtilerin birincil ve

israrli oldugunda yikim teriminin kullanilmasini 6nermislerdir (18).
2.1.3.2. Sizoaffektif Bozukluk DSM-IV TR Tani Kriterleri

A. Hastaligin kesintisiz siireyle gidisi sirasinda, kiside bir major depresif epizod,
manik epizod ya da karma (mikst) epizodun, sizofreninin A Olgiitlerini karsilayan

belirtilerle ayni anda ve bir arada bulunmasi gerekmektedir.

Not: Major depresif epizod olgiit A (depresif duygudurum) Olciitiini

karsilamalidir.

B. Hastaligin aym1 periyodu sirasinda belirgin duygudurum belirtileri

goriilmeksizin en az iki hafta boyunca hezeyanlar ve haliisinasyonlar olmustur.

C. Hastaligin aktif ve rezidiiel periyodlarinin toplam siiresinin 6nemli bir

boliimiinde, bir duygudurum epizodunu karsilayacak belirtiler bulunmaktadir.

D. Bozukluk bir maddenin (6rnegin; bir maddenin kotiiye kullanimi ya da ilag
tedavisi gibi) dogrudan fizyolojik etkilerine ya da genel bir tibbi duruma bagl olarak

gelismemistir.
Ozellikli Durumlar:

Bipolar Tip: Bozukluk bir manik ya da karma (mikst) epizodu (ya da manik ya

da karma epizod ve major depresif epizodlari) icermektedir.

Depresif Tip: Bu bozukluk sadece major depresif alt tipe ayrilmistir.
2.1.3.3. Sizofreniform Bozukluk DSM-IV TR Tam Kriterleri

A. Sizofrenin A, D ve E 6l¢iitlerini karsilamalidir.

B. Bozuklugun bir epizodu (prodromal, aktif ve rezidiiel donemleri kapsayarak)

1 aydan fazla, 6 aydan az siirmelidir.
Ozellikli Durumlar:
« lIyi prognoz zellikleri olmayan

« Iyi prognoz o6zellikleri gosteren: Asagidakilerden 2 ya da daha fazlasi ile

belirlenir:
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I. Belirgin psikotik belirtiler, alisildik davranis ve islevsellikte farkedilebilir ilk
degisikligi takip eden dort hafta icinde goriilmektedir.

I1. Psikotik epizod sirasinda konfiizyon ya da saskinlik izlenmektedir.

II. Kisinin premorbid donemdeki sosyal ve mesleksel islevselligi iyi

diizeydedir.

IV. S1§ ya da bulanik duygulanim (affekt) izlenmemektedir.
2.1.3.4. Sanrisal Bozukluk DSM-IV TR Tam Kriterleri

A.En az 1 ay siiren, sasilas1 (bizar) olmayan hezeyanlar. (yani gercek yasamda
goriilebilecek tlirden; izleniyor, zehirleniyor, hastalik bulagiyor ya da bir hastalig1 olma
gibi).

B. Sizofreni i¢cin A Tam Olgiitii hi¢bir zaman karsilanmamustir. Not: Sanrisal

Bozuklukta sanrinin igerigi ile iliskili ise taktil (dokunma) ve olfaktor (koku)

haliisinasyonlar bulunabilir.

C. Hezeyan(lar)in etkisi ve bunun uzantilar1 disarida birakilacak olursa

islevsellik belirgin olarak bozulmamistir ve davranis agikca acayip ya da bizar degildir.

D.Hezeyanlarla birlikte duygudurum epizodlar1 da ortaya c¢ikmigsa bunlarin

toplam siiresi hezeyanli donemlerin siiresine gore daha kisa olmustur.

E. Bu bozukluk bir maddenin (6rn: kdétiiye kullanilabilen bir ilag) ya da genel
tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagl degildir.

Tipini belirtiniz:
Erotomanik Tip: Genellikle daha yiiksek bir konumu olan baska bir kiginin

kendisine asik olduguna iliskin hezeyanlar

Grandiyoz Tip: Cok degerli, bilgili, giiclii, 6zel biri olduguna, kutsal bir gii¢ ya

da {inlii bir kisi ile 6zel bir iliskisi olduguna iliskin hezeyanlar
Kiskanglik Tipi: Cinsel esinin sadakatsizlik gosterdigine iliskin hezeyanlar

Persekiituar Tip: Kendisine bir sekilde kotii niyetli davranildigma iliskin

hezeyanlar
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Somatik tip: Fizik kusurunun ya da genel tibbi bir durumunun olduguna iliskin

hezeyanlar

Mikst Tip: Yukaridaki tiplerden birden fazlasi i¢in karakteristik olan hezeyanlar

vardir ancak bunlardan higbiri daha belirgin degildir.

Belirlenmemis Tip
2.1.3.5. Kisa Psikotik Bozukluk DSM-IV TR Tam Kriterleri

A. Asagidaki semptomlardan birinin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi
1. Hezeyanlar
2. Haliisinasyonlar
3. Darmadagin (dezorganize) konusma (6rn:cagrisimlarda daginiklik)
4. Tleri derecede dezorganize ya da katatonik davranig

Not: Kiiltiirel agidan kabul goren bir tepki gdsterme bi¢imi ise bunu bir semptom

olarak degerlendirmeyiniz.

B. Bu bozuklugun bir epizodunun siiresi en az 1 gilindiir, ancak 1 aydan kisadir

ve en sonunda premorbid islevsellik diizeyine tam bir doniis olur.

C. Bu bozukluk psikotik 6zellikler gosteren duygudurum bozuklugu, sizoaffektif
bozukluk ya da sizofreni olarak agiklanamaz ve bir maddenin (6rn: kotiiye
kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun

dogrudan fizyolojik etkilerine bagl degildir.
Varsa Belirtiniz

Belirgin Stres Etken(ler)i Olan (kisa reaktif psikoz): O kisinin kiiltiiriinde,
benzer kosullarda, hemen herkes icin tek basina ya da topluca belirgin stres kaynagi
olabilecek olaylara agikca bir tepki olarak ve bu olaylardan hemen sonra ortaya ¢ikan

semptomlar varsa

Belirgin Stres Etken(ler)i Olmayan: Psikotik semptomlar o kisinin kiiltiiriinde
benzer kosullarda hemen herkes icin tek basina ya da topluca belirgin stres kaynagi
olabilecek olaylara agik¢a bir tepki olarak ya da bu olaylardan hemen sonra ortaya

¢cikmamigsa
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Postpartum Baslangi¢li: Baslangici postpartum 4 hafta icinde olmussa
2.1.4. Psikotik Hastahklarda Demografik Ozellikler

Sizofreni, diinyanin bir¢ok yerinde en sik goriilen ruhsal hastaliklardandir.
Sizofreni insidansi (siklik) ile ilgili yapilan ¢aligmalarda sonuglar binde 0.4-0.7 arasinda
degismektedir (19). Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore de insidans, Avrupa ve

Asya’da binde 0,085’tir (8).

Yasam boyu prevalans (yayginlik) oranlart ise toplumdan topluma
degismektedir. ABD’de yasam boyu prevalans oranimmin % 1-1,5 arasinda oldugu

bildirilmistir (20).

Sizofreninin kadin ve erkeklerde goriilme orani aymidir. Ancak her iki cins
arasinda baslangic¢ yaslar farklidir. Erkekler icin baslangi¢ yas1 15-25, kadinlar i¢in 25-
35 yaslandir. 10 yasindan 6nce ve 50 yasindan sonra goriilme sikligi ¢ok azalmaktadir.

(20,21).
2.2. Duygudurum Bozukluklar
2.2.1. Tarihge

ILK CAG

Hipokrat (M.O. 460-377): Insanin duygudurumu ile beden sivilar1 arasinda
baglanti kurmus, hafif kanli mizag, agir kanli mizag, kara sevdali mizag¢ ve sinirli mizag

olarak birbirinden farkli mizaglar (duygudurum) tanimlamastir.

Hipokrat, ruh ve sinir hastaliklarini yapisal bozukluklaria ve belirtilerine gore

altt grup iginde toplamustir.
* Birdenbire baslayan atesli ruhsal hastaliklar (Phrenitis)
* Birdenbire baglayan atessiz ruhsal hastaliklar (Mania)
» Melankoli (Melancholia)
» Sara (Epilepsia)

* Histeri (Hysteria)
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* Karsit giysicilik (Scythiania)

Hipokrat “karasafra” anlamima gelen melankoli terimiyle karasevdali kisilik
yapilarinda, mizaclarda, karaciger ve safra yollarindaki bozukluklardan kaynaklanan
durgunluk, ilgisizlik, isteksizlik, uykusuzluk, kaygi, yetersizlik ve intihar diisiinceleriyle

ortaya ¢ikan bir hastalik tablosu tanimlamistir.

Platon (Eflatun) (M.O. 424-347): Ruhsal hastaliklarm doga ve dogaiistii
giiclerden kaynaklandigini ileri siirmiistiir. Melankolinin nedeni olarak dogaiistii
giicleri, tanrilar1 gdstermis, Apollo, Dionisos ve Eros gibi tanrilarin 6fkesinin yol actigi

dort ayri tip melankoli tablosu tanimlamustir.

Aristotales (M.O. 384-322): “Ruh Uzerine” adli kitabinda, beden ve ruh
ayiriminin tartigmasini bir yana birakmus, ruhla ilgili olaylar1 incelemistir. Aristotales,
bedensel, hayvansal ve mantiksal olarak ruh durumunu tige ayirmistir. Ruhsal yasantiy1,
bu {i¢ durumun siirekli devinimine baglamistir. Insanin yasadig1 ortama uyumu, denge
ve diizeni devinimle sagladigini ileri slirmiistiir. Aninda doyum saglama istegiyle,
doyumu engelleme, erteleme, geciktirme isteginin karsilagmasi ¢atigma yaratir. Catisma
bitkisel, hayvansal, mantiksal ruh durumunun dengesini bozar. Insanin hayvansal ruh

durumunun etkisi altinda kalmasi1 melankoliye yol agar”.

Celsus (M.S. 100'lii yillar): “Hekimlik” adini verdigi kitabinda, bastan ayaga
biitiin bedensel hastaliklar1 tanimlamis, melankoliye ve maniye bas hastaliklar1 arasinda
yer vererek, ilk kez bu hastalikla beyin ve merkezi sinir sistemi arasinda yapisal bir

yakinlagsma saglamistir.

Galenos (M.S. 131-201): Aristotales'in “Ruh Uzerine” adli kitabinda anlatti
mantiksal insan ruhu yaninda, bitkisel ve hayvansal ruhlarin islevinden s6z eden,
bunlar1 yasamla baglayan felsefe goriislerini gelistirerek gilinlimiize kadar siirlip gelen

kuramlarin ortaya atilmasina yol agmugtir.

Ayrica, ilk ¢agda eski Yunan'da kisilik yapilarinin ve ruh ve sinir hastaliklarinin
aciklanmasina, adlandirilmasina ve siniflandirmasina bilimsel goriis getiren Hipokrat’in

etkisi altinda kalmig, onun kisilik yapis1 ve hastaliklarla ilgili goriislerini gelistirmistir.

Hipokrat gibi, Galenos da insanin mizacini, bedende en ¢ok bulunan ve kisiligi

etkileyen sivilara gore; hafif kanli, agir kanli, karasevdali ve sinirli olarak dort gruba
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ayirmis daha sonra hayvanlar ve insanlar iizerinde yaptig1 anatomi arastirmalarinin da
etkisi altinda, kisilik yapisiyla hastaliklar arasinda baglanti kurmustur. Baska bir
deyisle, ruhsal hastaliklara yatkin kisilik yapilar1 oldugu goriisiinii ileriye stirmiistiir. Bu

goriisiin 15181 altinda Galenos ruhsal hastaliklar1 dort grup altinda toplamustir:

e Beden sivilarinin bozulmasina bagli olanlar: Bu tip ruh hastaliklarinin

basinda degisik belirtilerle ortaya ¢ikan melankoli yer alir.
¢ Ruhsal durumun bozulmasina bagli olanlar: Anoia, mania ve paraphyrosyne.

e Beyin yapisinin bozulmasina bagli olanlar: Akil hastaliklari, histeri ve kalp

yakinmalart.
e Klinik goriiniimii bozuk olanlar: sara, derin uyku, dona-kalma, inme.
ORTA CAG

Posidonius (M.S. 400'lii yillar): Romali hekim Posidonius, birdenbire baslayan
atesli beyin hastaliklar1 disinda on alt grupta topladigi akil hastaliklar1 arasinda
melankoli ve maniye de yer vermistir. M.S. 600'lii yillarda: Bizans Imparatorlugu’nun
ilk donemlerinde yasayan Alexander, melankoli ve maniyi dort alt grup altinda
toplayarak, kanin basta ve biitiin bedende toplanmasindan kaynaklanan iki ayri tip
melankoli yaninda, kara ve sar1 safra toplanmasindan kaynaklanan melankoli tiplerini

ayirmistir.

Aegina (M.S. 625-700): Melankoli ve maninin de yer aldigi, dogal nedenlere
bagli ruhsal hastaliklar yaninda “seytanin insanin ruhunu ele gegirmesine” bagl
melankoli tipleri tamimlamistir. Ortagagda, ruhsal bozukluklarin ve hastaliklarin

taniminda ve smiflandirilmasinda islam diinyas1 agirlik kazanmistir.

Razi (ML.S. 864-925): Aristotales'in diislincelerini izlemis ve gelistirmistir.
Insanin yasantisin1 birbirinden bagimsiz olarak ¢alisan ama birbirini etkileyen, bitkisel,
hayvansal ve mantiksal adini alan ii¢ ayr1 ruh durumunun olusturdugunu ileri stirmiistiir.
Bu ruh durumlarmin eksikliginin ya da fazlaliginin ruhsal bozukluklara ve hastaliklara
yol agtigini belirtmigtir. Melankoliyi bu ii¢ ruh durumunun bozukluguyla aciklamaya

calismustir.

Ibni Sina (M.S. 980-1037): “Kanun” (Canon) kitabinda ruh bozukluklarmi ve

hastaliklarini on bes grup i¢inde toplamis, bunlar arasinda su hastaliklara yer vermistir:
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e Beyin dokusuna ve beyin zarlarina sar1 safranin etkisi sonucu ortaya ¢ikan

atesli akil hastaliklari,

e Beyinde, orta ve yan karinciklarin dokusunda degisme sonucu ortaya ¢ikan

algi, bellek ve diisiince bozukluklari,

e Kanin, kara ya da sar1 safranin neden oldugu biling bulanikliklari, kara

safranin neden oldugu melankoli.

Ibni Sina smiflandirmasinda asir1 tutkulara, escinsellige, karabasana, kuduza,
maniye ve subat aylarinda “kendisini kurt gibi gérme” belirtisiyle ortaya ¢ikan hastaliga

da (lycanthropy) yer vermistir.
Thomas Aquinas (M.S. 1225-1274):

Ruhsal bozukluklarin ve hastaliklarin olusmasinda Aristotales'in ortaya attig1 ve
Razi'nin gelistirdigi bitkisel, hayvansal, mantiksal ruh durumu kavramlarinin iizerinde
durmustur. Ruh bozukluklar1 ve hastaliklarinin nedenini doga ve dogaiistii giiglere
baglamistir. Zihinsel gelismede yavaglama, epilepsi, atesli akil hastaliklari, letarji, mani,
melankoli ve biling bulanikliginin dogal nedenlerle ortaya ¢iktigini, dogaiistii giliclerin

ve seytanin etkisi altinda alg1 ve diisiince bozukluklarinin olustugunu ileri siirmiistiir.
YENIi CAG

1450 yilindan sonra baslayan Ronesans'la birlikte insan evrenin odak noktasi
durumuna gelmistir. Bilimde, tipta ve sanatta dinin ve dogaiistii giliclerin etkileri
azalmig, insan daha dogru ve gergekci bigimde incelenmistir. Ruhsal bozukluk ve
hastaliklarin smiflanmasi ve taniminda eski islam, Roma ve Yunan hekimlerinin
goriligleri giincellik kazanmig, bunlar arasinda ozellikle Galenos’un goriisii etkili

olmustur.

Fernel (M.S. 1497-1558): Fransa'da ruhsal bozukluklar1 ve hastaliklar1 beynin
zarlarini, yapisini ve karinciklarini bozan nedenlere bagli olarak ii¢ biiylik gruba
ayirmistir. Birinci grupta bas agrilarina; ikinci grupta atesli akil hastaliklari, biling
bulaniklig1 ve maniye; tiglincii grupta bas donmesi, epilepsi, felg, karabasan, kasilma,
melankoli ve titremeye yer vermistir. Ayrica zihinsel becerilerin, yeteneklerin, yetilerin
azalmasma ve c¢okmesine bagl olarak, bellek kaybi, zihinsel bulutlanma, donukluk,

durgunluk, katalepsi, letarji ve koma durumlarini tanimlamistir.
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Bu dénemde Almanya'da Johannes Schneck, Ingiltere'de Timothy Bright eski
Arap, Roma ve Yunan goriisiini Ronesans'n  diisiince yapisi iginde
degerlendirmislerdir. Timothy Bright, 1856 yilinda Ingiltere'de “Melankoli” adl kitab
yaymlamis, bu kitapta melankoliyi dogal ve dogal olmayan biciminde iki alt gruba
ayirmistir. Dogal melankoliye kara safranin yol actigini, dogal olmayan melankolinin
olusmasinda ve kara safra, kan ve lenf bozukluklarinin rol oynadigini belirtmistir. Yazar
ayrica melankolinin belirti ve bulgularini saptamis; dalginlik, durgunluk, elem, keder,
karamsarlik, sikint1 ve tedirginlik gibi duyulanim bozukluklariin 6n planda olduguna

dikkat ¢cekmistir.

Paracelsus (M.S. 1493-1541): Ronesans ¢aginda, Galenos’un geleneksel
anlayisindan uzaklasmis, hekimlige kimyay1 sokmus, buna karsin, ruhsal hastaliklarin
dogaiistii gii¢lerle ve ruhlarla ilgili oldugunu ileri siirmiistiir. Paracelsus, “Insan
Diisiincesini ve Mantigin1 Cokerten Hastaliklar” adli kitabinda ruhsal bozukluk ve
hastaliklarin tanimini1 yapmis, bunlar1 siniflandirmis, epilepsi, zeka gerilikleri, akut mani
gibi kalitimla ilgili hastaliklar yaninda, melankoli ve zehirlenmelere bagli dogal
kaynakli hastaliklar1 ve dogaiistii gliglerin rol oynadigi degisik melankoli tiplerini

tanimlamistir.

Paolo Zacchias (M.S. 1584-1659): Ruhsal bozukluk ve hastaliklarin
siniflanmasina ve tanimina bilimsel yaklagim getirmistir. Adli tip alaninda arastirma
yapan Zacchias hastaliklar1 zihinsel ¢okkiinliik ve yetersizlik, atessiz akil hastaliklar1 ve
atesli akil hastaliklar1 olarak ti¢ biiyiik grup iginde toplamistir. Birinci grupta zeka
gerilikleri ve bellek bozukluklarina; ikinci grupta mani, melankoli ve epilepsiye; tigiincii

grupta da derin uyku, epilepsi, fel¢ ve koma gibi durumlara yer vermistir.

Robert Burton (M.S. 1557-1640): 1621 yilinda Ingiltere'de “Melankolinin
Anatomisi” adl1 kitabinda hastaliklarin siniflanmasini ve tanimini yazmustir. Once bas
ve beden hastaliklarini birbirinden ayirmis, bas hastaliklarini basin dis ve i¢ hastaliklar
olarak iki alt grup icinde toplamistir. Ruhsal bozukluklara ve hastaliklara, basin ic¢
hastaliklar1 arasinda beyin yapisiyla baglantili olarak yer vermistir. Burton, kitabinda
melankolinin degisik tiplerini tanimlamig, beyinden kaynaklanan melankoliyle,
bedenden kaynaklanan melankoli ve hastalik hastaligina iligkin belirtileri, bulgular1 ve

ayirici taniy1 belirtmistir.
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Thomas Willis (M.S. 1622-1675): Ingiltere'de beyin anatomisi {izerinde
calisarak ruhsal bozukluklarin ve hastaliklarin smiflandirilmasina yapisal goriisi
getirmistir. Boylece, beyin ve ruh hastaliklarimin ortak nedenlerden kaynaklandigi

gorlisiini ortaya atmistir.

Boissier de Souvage (M.S. 1706-1767): Fransa'da biitiin hastaliklar1 on grupta
toplamistir. Sekizinci grupta ruhsal bozukluklara ve hastaliklara yer vermistir. Bunlar
arasinda birinci sirada beyin, ikinci sirada diirtii ve cosku, ti¢lincii sirada zihinsel islev

bozukluklarina yer vermis, bunama, mani ve melankoliyi anlatmistir.

Carl Linne (M.S. 1707-1778): 1763 yilinda Isvigre'de yaymladigi “Biitiin
Hastaliklar” adli kitabinda Bassier'in goriislerini gelistirmistir. Yazar, ruhsal bozukluk
ve hastaliklar1 duygulanim ve coskularla, duyu organlariyla ve zihinsel islevlerle ilgili

olarak {i¢ grupta toplamistir.
YAKIN CAG

Philippe Pinel (M.S. 1745-1826): Fransa'da kendinden 6nce ortaya atilan biitiin
adlandirmalar1 ve smiflandirmalari inceleyerek, ruh hastaliklarini belirti ve bulgularina
gore dort temel grupta topladi. Bu gruplar mani, melankoli, bunama ve zeka geriligi
olup, Pinel’in diislincesine gore bu hastaliklar yapisal bozukluklar sonucu ortaya
cikmaktaydi. Bayle, 1822 yilinda, frenginin yol agtig1 beyin hastaliklar1 ve bu arada
ruhsal bozukluklarla birlikte giden, frenginin neden oldugu genel paraliziyi
tanimlamigtir.  BOylece, ruhsal hastaliklarin  beynin yapisal hastaliklarindan
kaynaklandig1r goriislinlii savunanlar giiclendi. Organik goriisler etkili oldu. Yapisal
bozukluk bulunmayan hastaliklarda iglevsel nedenler iizerinde durularak beyin kimyasi

giindeme geldi.

Theodor Meynert (M.S. 1833-1892): Beyin anatomisini inceleyerek, yapisal
bozukluk bulunmayan ruhsal hastaliklarda beyin kabugu ile beyin sapi arasindaki
baglantilarin islevinde bozukluk oldugunu ileri siirmiistiir. 1884 yilinda, Meynert,
“Psikiyatri Temel Kitab1” adli kitabin1 yayinlayarak, kendine 06zgii siniflandirmayi

vermistir.

Bu smiflandirmada beyin zarlarinin ve dokusunun yapisal ve islevsel
bozukluklar1 ele alinmis, ayrica beyin kabugunun altindaki bolgelerden kaynaklanan

hastaliklar oldugu da belirtilmistir. Kore, mani, melankoli, beyin kabugunun; biling
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bulanikligt ve hezeyanli hastaliklar ise beyin kabugunun altindaki bdlgelerin

uyarilmasina bagli islevsel hastaliklar olarak kabul edilmistir.

Carl Wernicke (M.S. 1848-1905): Almanya'da, beyin yapisina ve islevine
iligkin arastirmalar sonunda beynin sinir sisteminin birlestirici, biitiinlestirici organi
oldugunu 6ne slirmiistiir. Ruhsal yasantiyr da bu birlesme, biitiinlesme {izerinde ortaya
cikan biitiin olas1 baglantilarin toplami olarak ele almistir. Wernicke'ye gore: Bilingli

durumu saglayan bu baglantilar azalir ya da koparsa ruhsal bozukluklar ortaya ¢ikar.

Wilhem Griesinger (M.S. 1817-1868): Almanya'da “ruhsal hastaliklarin beyin
hastalig1” oldugu goriisiinii ortaya atmigtir. Griesinger'e gore beynin yapisi ve islevi
heniiz tam olarak bilinmediginden, ruhsal hastaliklarin olusumunu bilmek ve buna gore
simiflandirmak olanaksizdir. Griessinger kendinden Onceki aragtirmacilarin  da
goriislerini degerlendirerek, “insanity” (delilik) adim1 verdigi bir tek ruh hastalii
oldugunu ileri siirmiistiir. Buna gore, biitiin belirtiler, bulgular ve yakinmalar temelde
bulunan tek hastalifin degisik goriiniimleridir. Bu hastalik iki evre gosterir. Birinci
evrede tedavi edilebilir. Ikinci evrede tedavisi olanaksizdir. Mani, melankoli ve
monomani birinci evre, bunama ve kronik mani ikinci evrede yer alir. Tanimlayici goriis
acisindan Griessinger {i¢ tepki tipi saptamistir: Depresyon, ruhsal cosku ve taskinlik ve
ruhsal giigsiizliik. Griessinger'in diisiinceleri ¢ok biiyiik etki yapmis ve iz birakmistir.

Siniflandirmasi soyledir:
A. Ruhsal zihinsel ¢okiintii (depresyon) durumu
1. Hipokondri
2. Melankoli (¢ok sinirlt duygularla)
3. Durgun melankoli
4. Saldirgan, yok edici egilimle birlikte olan melankoli
a. Intihar egilimiyle birlikte melankoli
b. Cinayet egilimiyle birlikte melankoli
5. Zihinsel takintilarin artmasina, taskinliga bagl melankoli
B. Ruhsal taskinlik durumu

1. Mani
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2. Monomani
C. Ruhsal, zihinsel zayiflik durumu
1. Kronik mani
2. Bunama
3. Inme bunamasi
4. Idyosi kretenizm (Tiroid salgisinin az olmasina bagl zeka geriligi)

Esquirol (M.S. 1772-1846): 1820 yilinda, Fransa'da ruhsal bozukluklar1 ve
hastaliklar1 Pinel'e benzer bicimde smiflandirmis, ancak monomani ve lipemani
(lypémanie) adinda iki yeni hastalik tablosu daha tanimlamistir. Arastiriciya gore,
monomani terimi asir1 tutkulari, lipemani ise diisince bozukluklariyla birlikte bulunan
depresyonlar1 tanimlamak i¢in kullanilmistir. Georget, aym yillarda Fransa'da bunlara

durgunluk (stupidité) adin1 verdigi ruhsal hastalik tablosu daha eklemistir.

Baillarger ve Falret, 1851 yilinda, Fransa'da birbirinden ayr1 olarak, hemen
hemen ayni zamanda, mani ve melankoli klinik tablolarin1 gosteren birdenbire baslayan
hastaliklar1 ayn1 hastaligin iki degisik goriiniimii olarak kabul etmislerdir. Nobet ndbet
gelen bu hastaliga, Baillarger “folie a double forme”, Falret “folie circulaire” adini
vermistir. Ayn1 hastaligin birbirinden farkli klinik tablolarini béyle adlandiran iki hekim
bu hastaligin degisik bigimlerini tanimlamaya yonelmisler, hastaligin kadinlarda daha

sik olduguna ve kalitimla ilgisi bulunduguna dikkati cekmislerdir.

Duygulanimla ilgili (affektif), hastaliklarin kapsamli tanimlamast ve

siiflandirilmasi 6nce Kahlbaum, sonra Kraepelin tarafindan gergeklestirilmistir.

Kahlbaum (1828-1899): Almanya'da “distimi”, “siklotimi” terimlerini
tanimlamig ve bu terimlerin kapsami icine giren duygulanim bozukluklarini

siiflamigtir.

Emil Kraepelin (M.S. 1856-1926): Kendinden 6nce ve yasadigi ¢agda yetismis,
Ozellikle Alman ve Fransiz hekimlerinin, ruh ve sinir hastaliklar1 hekimlerinin
arastirmalarii, c¢aligmalarimi gozden gecirmis, degerlendirmis; dikkatle gozledigi,
izledigi hastalardan topladig1 verilerle psikiyatride, 0Ozellikle adlandirma ve

siiflandirma alaninda etkisi giiniimiizde de siiren sonuglara varmistir.
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Kraepelin, bu amaca ulagmak i¢in yaptig1 ¢alismalari ilk kez, 1883 yilinda 400
sayfalik Ozet kitap olarak yayinlamistir. Bu 0zet kitap daha sonra her basiminda
biiyliyen, degisen, gelisen, dokuzuncu baskisi yapilan 24-25 sayfalik dort ciltlik

Psikiyatri Temel Kitab1 durumuna gelmistir.

Kitabin ilk baskisinda Kraepelin, biitin ruh ve sinir hastaliklart ile mani-
melankoli psikozu (manicdepressive psychosis) arasinda bir aymrim ve tanimlama
yapmis; ruh ve sinir hastaliklarinin organik nedenleri iizerinde durmus; hastaligin
belirtilerini ve gidisini bu nedenlerin belirledigini ileri siirmiis, siniflandirmanin organik

nedenlere gore yapilmasinin gerekli oldugunu vurgulamistir.

Bu kitapta, Kraepelin'in hastaliklarin siiflandirilmas i¢in kullandig1 olgiitler,
kendisiyle ¢agdas olan ya da kendisinden 6nce gelen Hecker, Kahlbaum ve Morel gibi
Alman; Falret, Magnan, Moreau gibi Fransiz ruh ve sinir hastaliklar1 hekimlerinin
siniflandirmada ve tamimlamada kullandiklar1 oOlgiitlerin bilesiminden olusmustur.
1895'de Kraepelin daha once kullanilan kavramlar biitiinleyerek mani ve melankoliyi
yeniden tanimlamistir. Mani ve melankoli belirtileriyle ortaya c¢ikan klinik tablolarin
ayn1 hastaligin iki ayr1 tablosu oldugunu 6ne slirmiistiir. Bu hastaliga manimelankoli
psikozu (manik depresif hastalik) adin1 vermistir. Hastalig1 cins, yas, kalitimla ilgi,
mizag, belirtiler, bulgular, klinik tablo, gidis ve tedavisi bakimindan o6teki akil

hastaliklarindan, 6zellikle erken bunamadan ayiran dlgiitleri getirmistir.

Hastaligin ruhsal, toplumsal etkenlerden bagimsiz ve baglantisiz olarak
bedensel, biyolojik, fizyolojik bir etkeni oldugu varsayimini ileri siirmiistiir. 1893
yilinda Moebius'un ortaya attigi, akil hastaliklarini nedenleri bakimindan eksojen (dis
kaynakli), endojen (i¢ kaynakli) olarak ayirma yaklagiminin etkisinde kalan Kraepelin,
i¢ kaynakli olarak kabul ettigi melankoliye karsilik, dis kaynakli olarak kabul ettigi
ruhsal kaynakli (psikojen) nevrozlari ve bunlara bagli depresyonlari da tanimlamistir.

Kraepelin'le baglayan bu yaklasim bi¢iminin etkisi giiniimiizde de siirmektedir.
CAGDAS GORUSLER
Eugen Bleuler (M.S. 1857-1937): Manik depresif hastaliklarin simirini
genisletmis, bu grup i¢inde duygudurum degisikliklerine de yer vermistir.

Sigmund Freud (M.S. 1865-1939): 1917 yilinda “Yas ve Melankoli” adl

yapitinda depresyonlarin psikodinamigi tizerinde durmus ve depresyonlarda “sevilen
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objenin kaybinin” Onemini belirtmistir. Freud, bir yandan depresyonlarda ruhsal
yasantinin Onemini belirtirken, 6te yandan depresyonlarin olusmasinda kimyasal-

fizyolojik bir nedenin de rol oynayabilecegini vurgulamistir.

Adolf Meyer (M.S. 1866-1950): Ruhsal bozukluk ve hastaliklarin tanimina ve
siiflandirmasina ¢ok boyutlu, dinamik bir yaklasim getirmistir. 1929 yilinda Gillespie
ruhsal bozukluk ve hastaliklar1 endojen ve endojen olmayan diye ikiye ayirmistir.
Kraepelin'le baslayan, akil hastaliklarini nedenlerine goére tanmimlayip siniflandirma

goriisii, daha sonraki siniflandirmalarda etkisini stirdiirmiistiir.

1930'da Almanya'da bir komisyon tarafindan hazirlanan ve 1933'te Alman
Psikiyatri Dernegi tarafindan kabul edilen Wurzberger siniflandirmasi bunlardan biridir.
Tanimlama ve siniflandirmada Kraepelin ve Wurzberger'in yaklasimi uzun yillar
ABD'de Almanya'da Fransa'da ve oteki Bati iilkelerinde kullanilan siniflandirmalari

etkilemigtir.

1930'Tu yillardan 1960l yillarin sonuna dek tilkemizde kullanilan Uzman-Aksel
siniflandirmasi, hastaliklari nedenlerine, olusum bigimlerine ve klinik tablolarina goére
gruplamistir. “Manimelankoli psikozu” Siklofreni bashigi altinda smiflarken; mani,
melankoli ve karigik sekil olarak ii¢ alt baglik altinda toplamis, farkli klinik tablolar
bulundugu belirtilmistir.

Yirminci ylizyilin ikinci yarisindan sonra tanimlayict psikiyatrinin etkisi
azalmistir. Ozellikle ABD'de ruhsal bozukluklar ve hastaliklar birer tepki (reaction)

olarak tanimlanip siniflanmigtir.

1952 yilinda ilk olarak yaymlanan DSM-I Tanmi ve Istatistik El Kitabi'nin
(Diagnostic and Statistical Manual) ruhsal bozukluk ve hastaliklara yaklagimi boyle
olmustur. Bu donemde ABD'deki tani ve simiflandirmayla Avrupa'dakiler arasinda
onemli ayriliklar ortaya cikmustir. Ozellikle sizofreni ve mani depresyon reaksiyonu tani

ve siiflandirmalarinda farkli yaklagim ve yorumlar goriilmiistiir.

ABD'de sizofrenik reaksiyon tanis1 igin Olciitler genis, mani depresyon

reaksiyonu tanisi i¢in dar tutulmus. Avrupa'da bunun tersi yapilmstir.
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1968 yilinda yayinlanan DSM-II'de Kraepelin'in yaklasimi etkili olmustur.
Reaksiyon yaklasimi birakilmig, bunun yerine arastirmalara dayanan tani olgiitleri

getirilmistir.

1980 yilinda yayinlanan DSM-III ve 1987'de yaymlanan DSM-III-R bu

yaklagimu siirdiirmiis ve tan1 Ol¢iitlerine dayanan siniflandirmaya agirlik verilmistir.

1968 yilinda Diinya Saglik Orgiitii Hastaliklarin Uluslararast Siniflandirmasi
(International Classification of Diseases), ICD-8'1 1979'da ICD-9 ve 1987'de IDC-10
taslagin1 yaymladi. Bu yaymlarda ruhsal bozukluk ve hastaliklar1 tanimlayan ve

siiflandiran boliimlere yer verilmistir.

Giliniimiize kadar yayinlanmis olan DSM'ler ruhsal bozukluklara ve hastaliklara
sadece tam1 ve simiflandirma agisindan yaklagmamakta, insani1 bedensel, ruhsal ve
toplumsal bir biitiin olarak ele alip, gelisim ve ¢evreye uyum bakimindan da yorum
getirmektedir. Bunu saglamak i¢in hastaya bes boyut iizerinde yer alan oOlgiitlerle

(multiaxial system) tanisi1 konur.

Birinci boyutta ruhsal bozukluklarin tanisi; ikinci boyutta gelisme gerilikleri ve
kisilik yapisi; iiglincli boyutta bedensel bulgular, hastaliklar; dordiincii boyutta stres;

besinci boyutta hastanin son bir yil iginde topluma uyumu degerlendirilir.

Giliniimiizde, iilkemizde de yaygin bigimde kullanilan DSM — IV-TR (2000)
‘Duygudurum Bozuklugu’ baslig1 altinda su tanimlar1 getirmistir (22,23).

1. Depresif Bozukluklar

- Major Depresif Bozukluk

- Distimik Bozukluk

- Baska Tiirlii Adlandirilamayan Depresif Bozukluk
2. Bipolar Bozukluklar

- Bipolar I Bozukluk

- Bipolar II Bozukluk

- Siklotimik Bozukluk

- Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Bipolar Bozukluk
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3. Diger Duygudurum Bozukluklari

- Genel tibbi duruma bagli duygudurum bozuklugu

- Madde kullaniminin yol a¢tig1 duygudurum bozuklugu

- Bagka tiirlii adlandirilamayan duygudurum bozuklugu

2.2.2. Major Depresif Bozukluk DSM IV-TR Tam Kriterleri

A. Iki haftalik bir dénem sirasinda, daha onceki islevsellik diizeyinde bir

degisiklik olmasi ile birlikte asagidaki belirtilerin besinin veya daha fazlasinin

bulunmasi; belirtilerden en az birinin (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kayb1 ya da

zevk alamama olmasi gerekir.

1.

Ya hastanin kendi bildirmesi, ya da bagkalarinin gézlemesi ile belirli,

hemen her giin, giin boyu siiren depresif duygudurum

Hemen her giin yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere kars1 belirgin

ilgi azalmasi ya da zevk almama

. Perhizde olmadig1 halde 6nemli 6lcilide kilo kaybetme ya da kilo alma ya

da igtahta hemen her giin artma ya da azalma olmasi

Hemen her giin uykusuzluk ya da asirt uyuma

Hemen her giin psikomotor retardasyon veya ajitasyon olmasi

Hemen her giin yorgunluk ya da enerji kaybi

Hemen her giin degersizlik ya da asir1 uygun olmayan sucluluk duygulari

Hemen her giin diislinme ya da yogunlasma yetisinde azalma ya da

kararsizlik olmasi

Yineleyici 6liim diisiinceleri, yineleyici intihar diisiinceleri ya da bununla

iliskili bir tasar1 olmasi

B. Bu belirtiler bir karma nobet (mikst) belirtilerini karsilamamaktadir.

C. Bu belirtiler klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki

alanlarda ya da 6nemli islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.
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D. Bu belirtiler bir maddenin (6rn: ilag kotliye kullanimi, tedavi edici ilag)

dogrudan fizyolojik etkilerine ya da genel tibbi bir duruma bagl degildir.

E. Bu belirtiler yasla daha iyi agiklanamaz.
2.2.2.1. Major Depresif Epizod Semptomlar1 (DSM-IV-TR’ye gore)

A- Emosyonel alanda
1- Depresif duygudurum (Disfori)
2- Higbir seyden zevk alamama (Anhedoni)
B- Vejetatif alanda
3- Istahta azalma/artma
4- Uykusuzluk/asir1 uyku
5- Psikomotor retardasyon/ajitasyon
6- Yorgunluk-bitkinlik/enerji kayb1
C- Kognitif alanda
7- Sugluluk, degersizlik diisiinceleri
8- Konsantrasyon gii¢liigii
9- Oliim diisiinceleridir.
2.2.3. Distimik Bozukluk DSM-IV TR Tamni Kriterleri
A- En az 2 yil ve hemen her giin yaklasik giin boyu siiren depresif bir duygu
durumun olmasi.
B- Depresyondayken asagidakilerden en az ikisi olmalt:
1- Istahsizlik veya asir1 yemek yeme,
2- Uykusuzluk veya da asir1 uyku,
3- Diisiik enerji diizeyi veya yorgunluk,
4- Diisiik benlik saygisi,

5- Diisiincelerini yogunlastirma gii¢liigii veya karar vermede giiliik,
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6- Umutsuzluk duygulari

C- Bu bozuklugun 2 yillik bir dénemi sirasinda kiside, bir seferde 2 aydan daha

uzun siiren, A ve B maddelerindeki semptomlarin olmadigi bir donem hi¢ olmamalidir.

D- Bu bozuklugun ilk 2 yili major depresif epizod gegcirilmemistir. (Yani bu
bozukluk kronik major depresif bozukluk ya da kismi remisyonda major depresif

bozukluk olarak dahi agiklanmamalidir.)

E- Daha once bir manik epizod, bir karma epizod, ya da bir hipomanik epizod

gecirilmemistir ve siklotimik bozukluk icin tan1 6lgiitleri higbir zaman kargilanmamustir.

F- Bu bozukluk sadece sizofreni ya da sanrili bozukluk gibi kronik psikotik bir

bozuklugun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmamustir.
2.2.4. Depresif Bozukluklarda Demografik Ozellikler

Depresyon erken ¢ocukluk yillarindan, ileri yaslara dek her yasta goriilebilen bir

bozukluktur. Ancak hastalarin %50’sinde baslangi¢ 20-50 yaslar1 arasindadir.
Major depresif bozuklugun ortalama baslangi¢ yasi 40 olarak bildirilmistir (24).

Baz1 yayinlarda ise major depresif bozuklugun baslangi¢ yasinin 20’li yaslarin

ortalarinda oldugu belirtilmektedir (25,26).

Kadinlarda en sik 35-45 yagslar arasinda, erkeklerde 55 yasindan sonra daha sik
goriildigi saptanmistir (8). Tirkiye’de yapilan bir ¢alismada depresyon 40 yasin
tizerindeki bireylerde daha yiiksek oranda saptanmistir (27). Yas arttikga depresyonun

goriilme olasiliginin arttigin1 6ne siiren yayinlar bulunmaktadir (28,29).

Ancak depresyon yayginlhigini etkileyen diger etkenler kontrol edildiginde yasa
gore fark kalmadigini ve yasla birlikte depresyona yatkinligin artmadigini 6ne siiren

yayinlar da bulunmaktadir (30,31,32).

Son yillarda yapilan c¢aligmalarda major depresyonun gen¢ yaslarda
sanildigindan daha ¢ok goriildiigiine dair veriler artmaktadir. ABD’de Ulusal Ruh
Saglig1 Enstitiisii tarafindan yapilan epidemiyolojik alan c¢aligmalarinda ilk epizodun
ortalama baslangi¢c yasimin 20’li yaslar oldugu saptanmistir. Baz1 yeni epidemiyolojik
veriler 20 yasin altindaki kisilerde major depresif bozuklugun artmakta oldugunu

vurgulamaktadir (24,33)
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Distimik bozuklugun ise 64 yasindan daha geng¢ kadinlarda her yas grubundaki

erkeklere gore daha sik goriildiigli 6ne siiriilmektedir (24)

Major depresif bozukluk tiim diinyada kiiltlir ya da iilkelerden bagimsiz olarak
kadinlarda erkeklere gore iki kat daha fazla goriilmektedir. Cinsiyete gore ortaya ¢ikan
bu farklilik geng ve orta yasta daha belirgin iken, yas ilerledikge iki cins arasindaki fark
da azalmaktadir. Kadinlarda depresif bozukluklarin daha yiiksek oranda goériilmesinde;
menstriiel siklus gibi normal hormon dalgalanmalarina verilen anormal yanitlar ya da
hamilelik, dogum, hormon veya dogum kontrol ilaclart ve menopoz gibi hormonal
etkenlerin rol oynadiklar1 disiiniilmektedir. Kadinlar ve erkekler i¢in psikososyal
yuklenmelerin farkliligi, kadina toplum iginde bigilen geleneksel rol ve Ogrenilmis
caresizlik ile ilgili davranis modelleri bu farkliligin nedenleri olarak varsayilmaktadir.
Bunun yaninda kadinlar depresif belirtileri daha kolay ifade edebilmekte ve tedaviye

daha sik bagvurmaktadirlar (8,34)

Eriskinlik yaslarinda kadinlarin distimik bozukluk ge¢irme riskinin erkeklere

gore 2-3 kat daha fazla oldugu 6ne siiriilmektedir.

Son yillarda yapilan arastirmalardan elde edilen verilere gore, depresif
bozukluklarda kadin erkek arasindaki farkin giderek azaldigi goriilmektedir. Bu
azalmanin gelismis toplumlarda kadinin sosyoekonomik konumundaki ve geleneksel

kadin roliindeki degismelere bagli olabilecegi diisiiniilmektedir (8).

Major depresif bozukluk hi¢ yakin iliskisi olmayan, boganmig veya ayr1 yasayan
bireylerde daha yiiksek oranlarda izlenmektedir. Es kaybi, depresyonun ilk epizodu ile
iliskili bulunan 6nemli bir ¢evresel stres etkenidir. Yalniz yasayan annelerde, evli

olanlara goére depresyon gelisme riski iki kat daha fazla bulunmustur.

Ayr yasayan, bosanmis veya dul olan bireylerde major depresif bozukluk

yayginliginin anlamli oranda yiiksek oldugu bir¢ok ¢alismada gosterilmistir (35-39)

Bekar kadinlar evlenmis kadinlara gore daha az depresyon riski yasarken, tam

tersine evli erkekler bekar erkeklere gére daha az risk tagimaktadir (24,34)

Evli olmayan, bosanmis veya dul olan bireylerde distimik bozukluk daha sik

goriilmektedir (24,36,38,40).
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Major depresif bozukluk ile sosyoekonomik durum arasinda belirgin bir iliski

saptanamamustir (24).
Depresyonun kirsal kesimde daha yaygin olabilecegi one siiriilmiistiir (24).

Bunun tam tersine sehirdeki depresyon oraninin kirsal kesime gore daha yiiksek

oldugunu ileri siiren arastirmacilar da bulunmaktadir (34,41).

Diisiik gelirli ve geng¢ insanlarda distimik bozuklugun daha sik goriildiigi

saptanmistir (24).

Depresyon olgularinda son 6 ay icinde issiz kalma oranmin depresyonu
olmayanlara gére 3 kat fazla bulundugu ileri siiriilmektedir. Issizlik bir risk etkeni
olabilecegi gibi, depresyon nedeniyle olusan is giicii kaybi da issizligin bir nedeni

olabilir (34,42).

2.2.5. Bipolar Bozuklukta Tam Olgiitleri ve Klinik Ozellikler

DSM-IV TR’ye gore duygudurum donemleri igin tam olgiitleri asagidaki gibi

tanimlanmistir (22).
- Major depresif donem
- Manik dénem
- Karma (mikst) donem

- Hipomanik dénem
2.2.5.1. Manik Dénem

A. En az bir hafta siiren (hastaneye yatmay1 gerektiriyorsa herhangi bir siire)
olagandis1 ve siirekli ylikselmis tagkin ya da irritabl ayr1 bir duygudurum déneminin

olmasi.

B. Duygudurum bozuklugu donemi sirasinda asagidaki belirtilerden iicli ya da

daha fazlas1 (duygudurum irritabl ise dordii) bulunur:
1. Benlik saygisinda abartili 6l¢lide artma ve grandiyozite

2. Uyku gereksiniminde azalma
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3. Her zamankinden daha konugkan olma ya da konugmay stirdiirmeye

zorlama
4. Fikir ucusmalari
5. Dikkatte ¢elinebilirlik
6. Amaca yoOnelik etkinlikte artis ya da psikomotor ajitasyon

7. Kotii sonuglar dogurma olasiligr yiiksek, zevk veren etkinliklere asir

katilma
C. Bu belirtiler bir karisik nobet (mikst) belirtilerini karsilamamaktadir

D. Bu duygudurum bozuklugu mesleki islevsellikte, olagan toplumsal
etkinliklerde ya da bagkalariyla olan iligkilerde belirgin bozulmaya yol agacak veya
kendisine, bagkalarina zarar vermesini Onlemek i¢in hastaneye yatirilacak diizeyde

siddetlidir veya psikotik 6zellikler gdsterir.

E. Bu belirtiler bir maddenin (6rn: ilag kotiiye kullanimi, tedavi edici ilag)
dogrudan fizyolojik etkilerine ya da genel tibbi bir duruma bagl degildir.

2.2.5.2. Hipomanik Donem

A. Olagan depresif olmayan duygudurumdan agikg¢a farkli, en az dort glin devam
eden siirekli yiikselmis, tagkin ya da irritabl ayr1 bir duygudurum déneminin olmasi

B. Asagidaki belirtilerden ti¢ii ya da daha fazlasi (duygudurum irritabl ise dordii)

bulunur
1. Benlik saygisinda abartili 6l¢iide artma ve grandiydzite
2. Uyku gereksiniminde azalma

3. Her zamankinden daha konugkan olma ya da konugmayi stirdiirmeye

zorlama
4. Fikir ucugmalari
5. Dikkatte gelinebilirlik

6. Amaca yonelik etkinlikte artis, ya da psikomotor ajitasyon
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7. Kotii sonuglar dogurma olasiligr yiiksek, zevk veren etkinliklere asir

katilma

C. Nobet sirasinda kisinin nobet olmadigi doneme gore belirgin derecede
islevselliginde degisiklik olur.
D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikteki degisiklik bagkalarinca

gozlenebilir diizeydedir.

E. Bu duygudurum bozuklugu mesleki islevsellikte, olagan toplumsal
etkinliklerde ya da baskalartyla olan iligkilerde belirgin bozulmaya yol agacak veya
kendisine, bagkalarina zarar vermesini onlemek i¢in hastaneye yatirilacak diizeyde

siddetli degildir veya psikotik 6zellikler gostermez.
F. Bu belirtiler bir maddenin (6rn: ilag kotiiye kullanimi, tedavi edici ilag)
dogrudan fizyolojik etkilerine ya da genel tibbi bir duruma bagl degildir.

2.2.5.3. Major Depresif Donem

A. Iki haftalik bir dénem sirasinda, daha onceki islevsellik diizeyinde bir
degisiklik olmasi ile birlikte asagidaki belirtilerin besinin veya daha fazlasinin
bulunmasi; belirtilerden en az birinin (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kayb1 ya da

zevk alamama olmasi gerekir.

1. Ya hastanin kendi bildirmesi, ya da baskalarimin gozlemesi ile belirli,

hemen her giin, giin boyu siiren depresif duygudurum

2. Hemen her giin yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere kars1 belirgin

ilgi azalmasi ya da zevk almama

3. Perhizde olmadigi halde 6nemli 6lgiide kilo kaybetme ya da kilo alma ya

da istahta hemen her giin artma ya da azalma olmasi
4. Hemen her giin uykusuzluk ya da agir1 uyuma
5. Hemen her giin psikomotor retardasyon veya ajitasyon olmasi
6. Hemen her giin yorgunluk ya da enerji kayb1

7. Hemen her giin degersizlik ya da asiri, uygun olmayan sugluluk

duygulari
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8. Hemen her giin diisiinme ya da yogunlasma yetisinde azalma ya da

kararsizlik olmasi

9. Yineleyici 6liim diisiinceleri, yineleyici intihar diislinceleri ya da bununla

iligkili bir tasar1 olmasi
B. Bu belirtiler bir karma nobet (mikst) belirtilerini karsilamamaktadir.

C. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki

alanlarda ya da 6nemli islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu belirtiler bir maddenin (6rn: ilag kotiiye kullanimi, tedavi edici ilag)

dogrudan fizyolojik etkilerine ya da genel tibbi bir duruma bagli degildir.

E. Bu belirtiler yasla daha 1yi agiklanamaz.
2.2.5.4. Karma (Mikst) Donem
A. En az 1 haftalik bir donem boyunca hemen her giin, hem bir manik nobet,

hem de bir major depresif nobet i¢in tani Ol¢iitleri (stire disinda) karsilanmugtir.

B. Bu duygudurum bozuklugu mesleki islevsellikte, olagan toplumsal
etkinliklerde ya da baskalariyla olan iliskilerde belirgin bozulmaya yol agacak veya
kendisine, bagkalarina zarar vermesini onlemek i¢in hastaneye yatirilacak diizeyde

siddetlidir veya psikotik 6zellikler gosterir.

C. Bu belirtiler bir maddenin (6rn: ilag kotiiye kullanimi, tedavi edici ilag)

dogrudan fizyolojik etkilerine ya da genel tibbi bir duruma bagli degildir.

DSM-IV’°de bipolar bozukluklar bashg:r altinda dort tip bozukluktan s6z
edilmektedir:

1. Bipolar bozukluk-tip 1
A. Tek manik donem
B. En son dénem hipomanik
C. En son donem manik
D. En son donem karma (mikst)

E. En son donem depresif
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F. En son donem belirlenmemis
2. Bipolar bozukluk-tip 2

A. En son donem hipomanik

B. En son dénem depresif
3. Siklotimik bozukluk

4. Bagka Tirlii Adlandirilmayan (BTA) bipolar bozukluk
2.2.5.5. Bipolar Bozukluk Tip-I DSM-IV TR Tam Olgiitleri

A. Daha 6nceden, en az bir manik donem ya da karma dénem gec¢irmistir.
B. Depresif donem gecirilmistir ya da ilerde ortaya ¢ikacagi varsayilmaktadir.

C. Duygudurum dénemleri Sizoaffektif Bozuklukla daha iyi aciklanamaz ve
Sizofreni, Sizofreniform Bozukluk, Hezeyanli Bozukluk ya da Baska Tiirli

Adlandirilamayan Psikotik Bozukluk iizerine binmis degildir.

D. Duygudurum dénemleri madde kullanim1 ya da genel tibbi bir duruma bagl
degildir.

E. Duygudurum belirtileri kinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal,
mesleki alanlarda ya da islevselligin 6nemli diger alanlarda bozulmaya neden olur.

2.2.5.6. Bipolar Bozukluk Tip-II DSM-IV TR Tam Olgiitleri

A. En az bir major depresif donemin ya da gecirilmis major depresif donem
Oykiisiiniin varhig1.

B. En az bir hipomanik dénemin ya da gecirilmis hipomanik dénem &ykiisiiniin

varligi
C. Manik ya da karma bir donemin gegirilmemis olmasi

D. Duygudurum donemleri Sizoaffektif Bozuklukla daha iyi aciklanamaz ve
Sizofreni, Sizofreniform Bozukluk, Hezeyanli Bozukluk ya da Baska Tiirli

Adlandirilamayan Psikotik Bozukluk iizerine binmis degildir.
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E. Duygudurum dénemleri madde kullanimi ya da genel tibbi bir duruma bagh
degildir.
F. Duygudurum belirtileri kinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal,

mesleki alanlarda ya da islevselligin 6nemli diger alanlarda bozulmaya neden olur.
2.2.5.7. Siklotimik Bozukluk DSM-IV TR Tam Olciitleri

A- En az 2 yil siireli olarak hipomanik semptomlarla giden bir¢ok dénemin ve
Major Depresif Epizodun tani dlgiitlerini karsilamayan depresif semptomlarla giden

bir¢ok dénemin bulunmasi.

B- Yukarida sozii edilen 2 yillik donem (¢ocuk ve ergenlerde 1 yil) boyunca kisi
A tam Olgiitlerinde siralanan semptomlarin bulunmadigi, bir seferde 2 aydan daha uzun

stiren bir donem gegirmemistir.

C- Bu bozuklugun ilk 2 yili boyunca Major Depresif Epizod, Manik epizod, ya
da Mixt epizod gegirilmemistir. (ilk 2 yildan sonra iizerine binmis olarak Bipolar I ya da

Bipolar II bozuklugu tanisi alabilir.)
D- Bu semptomlar bagka hastaliklarla agiklanamaz olmalidir.
DSM - 1V- TR BPB siniflamasi Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. DSM IV TR (2000); BPB siniflandirilmasi

BPB I: Bir ya da daha fazla manik ya da karma (mixt) tip donem gecirilmesi.

BPB II: En az bir major depresif donem ile en az bir hipomanik donemin varligi

Siklotimik Bozukluk: Manik donem o6l¢iitlerine ulasamayan (hipomanik) ve major

depresif donem oOlciitlerine ulasamayan depresif belirtilerin, siiregen bir sekilde stirmesi.

Baska Tiirlii Adlandirilamayan BPB: Herhangi 6zgiil bir BPB’nun tani dlgiitlerini

karsilamayan, bipolar 6zellikler gosteren bozukluklar.

Genel Tibbi Duruma ya da Madde Kullanimina Bagh Duygudurum Bozuklugu

Baska Tiirlii Adlandirilamayan Duygudurum Bozuklugu: Duygudurumu
belirtileriyle giden ancak herhangi 6zgiil bir duygudurum bozuklugunun tani dlgiitlerini

karsilamayan bozukluklar.

Duygudurum  bozukluklarinda, klinik durumlar arasinda doéniisiimler

goriilebildiginden bu bozukluklarin tani sistemlerinde yer aldigi bigimiyle bipolar ve
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unipolar gibi kesin sinirlarla ayrilmasimin dogru olmadig: diisiiniilmektedir. Ayrica, bu
ayrimin arada kalan olgular1 tanimlamada da yetersiz kaldig1 {izerinde durulmaktadir.
DSM tam siniflamalart disinda, bu alanda yapilan ¢alismalarda tani siniflamasi disinda
kalan farkli klinik durumlar oldugu da bildirilmistir. Tani sistemlerindeki BPB
siiflandirmasina en fazla katki ve elestiri Akiskal tarafindan yapilmistir. Akiskal, DSM
deki BPB siniflandirmasini genel anlamda yetersiz olmasi, bazi noktalarda ise tutucu
olmas1 nedeniyle elestirmektedir. Bipolar ve Unipolar depresyonun ayni sekilde
tanimlanmis olmasi, “ilimli bipolar” bozukluklarin yeterince ele alinmamis olmasi,
karma tip donemler i¢in depresif ve manik donem oOlgiitlerinin tam karsilanmasinin
gerekmesi, ailede BPB Oykiisiine yer verilmemesi ve mizag Ozellikleri iizerinde
durulmamas1 Akiskal’in elestirdigi bazi noktalardir. Unipolar/bipolar ayrimi arasinda
hala daha tanimlanmamis duygudurum bozukluklarina dikkat c¢ekmektedir. Kisa
depresif donemle giden kronik hipomanik olan hastalardan, akrabalar1 arasinda BPB
olan depresif hastalara kadar yeterince tanimlanmamis klinik durumlari bir araya
toplamis ve “Bipolar Spektrum” kavramini glindeme getirmistir. BPB I ve BPB II”’ nin
disinda farkli klinik 6zellikleri olan ara gruplar oldugundan sdzetmistir. Sagaltimla
ortaya c¢ikan hipomanik kaymanin BPB oldugu, karma maniler kadar karma
depresyonlarin da varligi, BPB II’de depresyonun belirgin rolii ve kisilik bozukluklari
ile BPB arasindaki iliski Akiskal’in {izerinde durdugu diger konulardir (43). Hipertimik
mizag ve/ veya bipolar aile Oykiisii varliginda tekrarlayan depresif donemlerle giden
durumlar i¢in “yalanci unipolar” tanimini kullanmig ve bunlarin tiim unipolar depresyon

hastalarinin % 10- 20’sini olusturdugunu bildirmistir (44).

Ayrica hastanin o anlik durumuna gore bir siniflamada yer almasinin yanilgiya
neden olacagini belirtmektedir. Akiskal’in siniflama sistemlerinden farkli olarak one

stirdligli bipolar spektrum siiflandirmasi Tablo 2’de gosterilmistir.
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Tablo 2. Bipolar spektrum, Akiskal ve Pinto’dan degistirilerek alinmistir

BPB ¥ : Sizobipolar bozukluk

BPB I : Manik- Depresif hastalik.

BPB I %: : Uzamis hipomani ve depresyon.

BPB II : Spontan hipomanik donemler ve depresyon.

BPB II ' : Siklotimiye eklenmis depresyon.

BPB 111 : Depresyon ve antidepresan ya da somatik sagaltimla iliskili hipomani.

BPB III 4 : Madde ve/ veya alkol kullanimiyla iliskili duygudurum dalgalanmalari.

BPB 1V : Hipertimiye eklenen depresyon.

2.2.6. Bipolar Bozuklukta Demografik Ozellikler

BPB yasam boyu yayginligt % 0,4-1,6 (ortalama 1,2) arasindadir. Bipolar
spektrum olarak ele alindiginda, oran % 5°1 gegmektedir (45,46,47).

BPB’ta siklik oranmi erkekler i¢in 9-15/100.000, kadinlar i¢in 7.4-30/100.000°dir
(47,48,49).

Unipolar depresyonun ( UPD ), BPB’a orani 10:1 ile 4:1 arasindadir (50).

Baslangi¢ yast siklikla 20 civarindadir. leri yaslarda manik dénem daha ender

goriliir.
Iki uglu I ve iki uclu I bozuklugun baslangic yasi birbirine yakindir (51,52).

Iki uglu duygudurum bozuklugunun depresif dénemlerinin baslangi¢ yas: daha
ileridir. Ailesel iki u¢lu bozukluk 6ykiisii olan kisilerde ise duygudurum bozukluklari
onemli dl¢iide erken yaslarda baslar. ileri yaslarda daha ¢ok organik beyin hastaliklarma

bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir (53).

Iki uglu I bozuklugun gériilme siklig1 agisindan cinsiyetler arasinda anlamli fark
yoktur, kadm ve erkeklerde esit oranda gériiliir. Iki uclu II bozukluk ve ‘karma disforik
mani’, ‘kis depresyonu’, ‘atipik klinik goriintimlii iki uclu depresyon’ ve ‘hizli dongiilii
iki uclu depresyon’ gibi alt tiplerin kadinlarda daha sik goriildiigii bildirilmistir. Iki uglu

duygudurum bozuklugu erkeklerde en sik manik donemle baglar (51).

Bekar olmak, bosanmis ya da ayri1 yasiyor olmak iki u¢lu duygudurum

bozuklugu i¢in risk etkeni olarak kabul edilmektedir. Major depresif bozukluk ve iki
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uclu duygudurum bozuklugu bosanmis, ayri yasayan ya da dul olanlarda daha sik

gorilir (54).

Birgok ¢alismada iki uclu I bozukluk ile diisiik sosyoekonomik diizey arasinda
zayif bir iliski bulunmustur. iki uglu II bozuklukta ise gerek egitim diizeyi gerekse de

sosyoekonomik diizey toplum ortalamasinin tizerindedir (54).

Iki uclu duygudurum bozuklugu olan hastalarin iicte ikisinde diizensiz bir
mevsimsel gidis olmasina ragmen, mani yaz mevsiminde, depresyon ise ilkbahar ve
sonbahar mevsimlerinde daha sik goriiliir. Tekrarlayan duygudurum bozuklugu olan

bireylerde %20-25 oraninda mevsimsel seyir goriiliir (54).
2.3. Anksiyete Bozukluklar:
2.3.1. Tamm

Anksiyete sozctigii, sitkisma ve darlik anlamima gelen indogermanik ‘“‘angh”
kokiinden tiiretilmistir. Degisik dillerde benzer anlamlar ifade etmektedir. Tiirkce’de
“bunalt1”, “can sikintis1” veya “endise duygusu” olarak tanimlanabilir (55). Uyaran bir
sinyal olan anksiyete duygusunun asil amaci yasamin siirdiiriilmesini ve tehlikeli

uyaranlarla basa ¢ikabilmek i¢in uyum davranisinin gelistirilebilmesini saglamaktir.

Bir yere kadar saglikli olan bu duygu yasantisi, kiginin yasamini, aktivitelerini,
sosyal yasamini ve kisiler arasi iligkilerini olumsuz etkilemeye baslamasiyla birlikte bir

ruh saglig1 sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir (56).
2.3.2. Tarihce

Hipokratin ruhsal bozukluklarla ilgili metinlerinde korkudan ve ‘“amagsiz
anksiyete” (aimless anxiety) olarak adlandirdigi bir durumdan so6z ettigi bilinir.
Psikiyatrinin riistiinii ilan ettigi 18. ylizyi1ldan sonra da anksiyete tibbi metinlerde sikc¢a
rastlanan kavramlardan biri olagelmistir. 18. ylizyilldan sonra anksiyeteye iligkin
oldukga ciddi tanimlara ve agiklamalara rastlanmaktadir. Ornegin 1800’li yillarin
ortalarinda Heinrich Neumann’in anksiyetenin cinsel diirtiilerin (ve diger diirtiilerin)
doyurulmamasi durumunda ortaya ¢iktigina iligkin goriisii (Stone, 1997) psikanalitik
donem agiklamalar1 dikkate alindiginda oldukga ilgingtir. Bu goriisii, ayn1 donemde,

Karl Ideler de, doyurulmamis cinsel arzularin ruhsal rahatsizliklara kaynak teskil
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edecegine olan inanci dogrultusunda tekrarlamistir. 1800’lerin ortalarinda Otto Domrich
tibbi psikoloji alaninda ilk kez “anksiyete ataklari”ndan so6z etmistir. Bu kavram
sonradan, Fransiz devriminin ardindan ortaya ¢ikan ndrosirkiilatuvar nevrasteni, asker
kalbi, hiperventilasyon sendromu gibi tanilarin yerine ge¢mistir. Biiylik olasilikla
anksiyeteyle ve kardiyopulmoner belirtilerle seyreden savas meydanlarindaki terdrle

tetiklenen tablolar i¢in kullanilmustir.

Sigmund Freud anksiyete bozukluklarini yaklasik 100 yil 6nce olduk¢a ayrintili
olarak ele almistir. Freud anksiyete nevrozunu ilk kez ayri bir sendrom olarak
tanimlamig ve 1895 yilinda nevrasteniden ayirmistir. Freud’un Anksiyete nevrozu
kavrami oldukg¢a kapsamli bir kavramdir. Domrich’in tarifledigi panik tablolari, yani
“anksiyete ataklar1” da bu kavram i¢inde yer almaktadir. Freud’un bu betimleyici
caligmalar1 anksiyete bozukluklariin siniflamasinin bugiinkii temellerini olugturmustur.
Freud’un bu alandaki rolii Kreapelin’in sizofreni ve siniflamasindaki tarihsel roliine
benzetilebilir. Freud’a gore anksiyete nevrozu 4 biiyiik sendromu igermektedir: Genel
irritabilite, kronik endiseli-korkulu-kaygili/ansiy6z beklenti, anksiyete ataklar1 ve

sekonder fobik kaginma.

Freud anksiy6z bekletinin anksiyete nevrozunun g¢ekirdek semptomu olduguna,
sinirlilik, kaygi-endise ve ylizer-gezer anksiyeteyi kapsadigina inanirdi. “Asirt kaygi”
durumu “anksiy6z beklenti” (anxious expectation) terimi altinda ilk kez onun tarafindan
tanimlanmistir. Kaygiyi, Freud, kronik veya bazen yalin bir halde bazen de aniden 6lme
korkusu ile birlikte birdenbire biling diizeyine ¢ikan sekliyle, Domrich’in tanimladigi
bicimiyle ele almistir. Freud anksiyete belirtilerini, dncelikle somatik belirtiler olarak,
ya yiizer-gezer anksiyete (free-floating anxiety) ile birlikte ya da ani anksiyete nobetleri
ile birlikte tarif eder. Her iki anksiyete durumunda da olas1 bedensel (somatik) belirtiler
tirperme, aritmi, dispne, terleme, bulanti, midede agirlik hissi, tremor, sik idrara ¢ikma,
artmis istah, diyare, vertigo, dengesizlik, paresteziler, kabuslar, agriya karsi asiri
duyarlilik, cinsel ilgide azalma ve benlik saygis1 diisiikligiidiir. Freud kronik kaygi-
endisenin basit fobiye, vertigo ve anksiyete ataklarmin ise agorafobiye yol actigina
inanmaktadir. Ayrica Freud anksiyete nevrozunun siklikla diger nevrozlarla bir arada
olusunu farketmistir. Bu tablolara “karisik nevroz” (mixed neurosis) ismini vermistir.

Nevrasteni, histeri semptomlarinin ve obsesyonlarin anksiyete nevrozuna en ¢ok eslik
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eden semptomlar oldugunu goézlemlemistir. Freud ylizer-gezer anksiyeteyi ve kronik

endise halini anksiyete nobetlerinden ayirmamustir.

Gerek 1952 yilinda yayimlanan DSM-I ve gerekse 1968 yilinda yayimlanan
DSM-II, nevroz kavramini anksiyete bozukluklarinin yapilandirilmasinda organize edici
temel kavram olarak ele almistir. DSM-I"den DSM-II"ye geciste ortaya ¢ikan en biiyiik
degisiklik DSM-I"de sizofreniyi de kapsayacak bi¢cimde tiim tanilara uygulanan
reaksiyon teriminin DSM-II’de ortadan kaldirilmasi olmustur. DSM-I ve DSM-II, her
ikisi birden psikoanalitik kuram ve pratiginden oldukca etkilenmislerdir. 1960 ve
1970’11 yillarda ozellikle klinik arastirmalarla mesgul olan psikiyatristler DSM-I ve
DSM-II’'nin sagladigi tan1 sisteminden giderek uzaklasmaya ve bilimsel temeli
olmadigint diisiindiikleri tanilar1 kullanmamaya baslamislardir. Bu tanilarin yerine
baslangi¢ yasi, semptom paternleri gibi parametreleri daha iyi resimleyen betimsel
tanilar denemeye baglamiglardir. 1972 yilinda “Psikiyatrik Arastirmalarda Kullanim igin
Tan Kriterleri” bashigi ile yeni ufuklar acan makale yaymlanmistir (Feighner ve ark
1972). Bu makalenin hemen ardindan Arastirma Tan1 Kriterleri (Research Diagnostic

Criteria-RDC) gelistirilmistir.

1980 yili smiflama sistemi iizerinde calisan iki karsit grup arasindaki biiyiik
tartismalar sonras1 DSM-III’iin yayinlandig1 yil olmustur. DSM-III’de Viyana, yani
Freud etkisini yitirmis, entellektiiel anlamda Kreapelin’den esinlenen St. Louis grubu
agirhgint  koymustur. DSM-IV’e gelinceye kadar DSM-I’den itibaren anksiyete
bozukluklarin1  barindiran  “nevrotik reksiyonlar” olarak anilan bozukluklar
kategorisinde nevroz ve reaksiyon terimleri parantez iclerinde ek olarak verilen isimler
halinde de olsa yerlerini bir bi¢imde korumuslardir. Nihayet DSM-IV’de bu terimler
ortadan kalkmistir.

2.3.3. Anksiyete Bozukluklarinin DSM-IV TR’ye Gore Siiflandiriimasi

Ulkemizde sik olarak kullanilan ve bizim de arastirmamizda yararlandigimiz
siiflandirma sistemi olan DSM-IV’e gore anksiyete bozukluklart sunlardir:
» Agorafobi Olmadan Panik Bozuklugu

« Agorafobi Ile Birlikte Panik Bozuklugu

» Panik Bozuklugu Oykiisii Olmadan Agorafobi
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» Ozgiil Fobi

* Sosyal Fobi

* Obsesif Kompiilsif Bozukluk

* Travma Sonras1 Stres Bozuklugu
* Akut Stres Bozuklugu

* Yaygin Anksiyete Bozuklugu

* Genel Tibbi Duruma Bagli Anksiyete Bozuklugu ve Madde Kullaniminin Yol
Actig1 Anksiyete Bozuklugu

* Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Anksiyete Bozuklugu
2.3.3.1. Agorafobisiz Panik Bozuklugu DSM-IV TR Tam Kriterleri

A- Asagidakilerden hem (1), hem de (2) vardir:
(1)- Yineleyen beklenmedik panik ataklari

(2)- Ataklardan en az birini, 1 ay siireyle (ya da daha uzun bir siire)

asagidakilerden biri ( ya da daha fazlasi) izler:
* Baska ataklarin da olacagina iliskin siirekli bir kaygi
* Atagin yol agabilecekleri ya da sonuglariyla ilgili olarak {iziintii duyma
* Ataklarla iligkili olarak belirgin bir davranis degisikligi gdsterme
B- Agorafobinin olmamasi

C- Panik ataklar1 bir maddenin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan

fizyolojik etkilerine bagl degildir.

D- Panik ataklari, sosyal fobi, 6zgiil fobi, obsesif kompulsif bozukluk, travma
sonras1 stres bozuklugu ya da ayrilma anksiyetesi bozuklugu gibi baska bir mental

bozuklukla daha iyi a¢iklanamaz.
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2.3.3.2. Agorafobili Panik Bozuklugu DSM-IV TR Tam Kriterleri

Asagidakilerden hem (1), hem de (2) vardir:
(1) Yineleyen beklenmedik panik ataklar

(2) Ataklardan en az birini, 1 ay siireyle (ya da daha uzun bir siire)

asagidakilerden biri (ya da daha fazlasi) izler:
* Bagka ataklarin da olacagina iliskin siirekli bir kaygi
 Atagin yol agabilecekleri ya da sonuglariyla ilgili olarak {iziintli duyma
* Ataklarla iligkili olarak belirgin bir davranis degisikligi gdsterme
B- Agorafobinin olmasi

C- Panik ataklar1 bir maddenin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan

fizyolojik etkilerine baglh degildir.

D- Panik ataklari, sosyal fobi, 6zgiil fobi, obsesif kompulsif bozukluk, travma
sonrast stres bozuklugu ya da ayrilma anksiyetesi bozuklugu gibi baska bir mental

bozuklukla daha iyi agiklanamaz.
2.3.3.3. Agorafobi DSM-IV TR Tani Kriterleri
A- Panik benzeri semptomlar (6rn: bas donmesi ya da diyare) ortaya ¢ikacagi

korkusu ile iliskili olarak agorafobinin varligi

B-Tan1 olgiitleri Panik Bozuklugunun tami Olgiitlerini  higbir zaman

karsilamamustir.

C- Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kdétiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin
kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine baglh
degildir.

D- Eslik eden genel tibbi bir durum varsa, A tam Olgiitiinde tanimlanan korku

genelde bu duruma eslik eden korkudan ¢ok daha fazladir.



40

2.3.3.4. Yaygin Anksiyete Bozuklugu DSM-IV TR Tani Kriterleri

A- En az 6 ay siireyle hemen her giin ortaya cikan, bir ¢ok olay ya da etkinlik
hakkinda (iste ya da okulda basar1 gibi) asir1 anksiyete ve kaygi (endiseli beklentiler)

duyma (evham).
B- Kisi kaygisini kontrol etmeyi zor bulur.

C- Anksiyete ve kaygi, asagidaki alt1 semptomdan {igiine ( ya da daha fazlasina)

eslik eder (son 6 ay boyunca hemen her zaman en azindan bazi semptomlar bulunur).
= Huzursuzluk, asir1 heyecan duyma ya da endise
= Kolay yorulma

= Disiincelerini yogunlastirmada zorluk ¢ekme ya da zihnin durmus gibi

olmasi
» rritabilite
= Kas gerginligi

= Uyku bozuklugu (uykuya dalmakta ya da siirdiirmekte giicliik ¢ekme ya da

huzursuz ve dinlendirmeyen uyku)

D- Anksiyete ve kaygi odagi bir Eksen I bozuklugunun 6zellikleri ile sinirh
degildir, 6rn. anksiyete ve kaygi bir panik atagi olacagi (panik bozuklugunda oldugu
gibi), genel bir yerde utang duyacagi (sosyal fobide oldugu gibi), hastalik bulagsmis olma
(obsesif kompiilsif bozuklukta oldugu gibi), evden ya da akrabalarindan uzak kalma
(ayrilma anksiyetesi bozuklugunda oldugu gibi), kilo alma (anoreksiya nervozada
oldugu gibi), bir ¢ok fizik yakinmanin olmasi (somatizasyon bozuklugunda oldugu gibi)
ya da ciddi bir hastaliginin olmas1 (hipokondriazisde oldugu gibi) ile ilgili degildir ve
anksiyete ve lziinti sadece travma sonrasi stres bozuklugu sirasinda ortaya

cikmamaktadir.

E- Anksiyete, kaygi ya da fizik yakinmalar klinik agidan belirgin bir strese ya da
toplumsal, mesleki alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya

neden olur.

F- Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin

kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun (6rn. hipertroidizm) dogrudan
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fizyolojik etkilerine bagh degildir ve sadece bir duygudurum bozuklugu, psikotik bir
bozukluk ya da yaygin bir gelisimsel bozukluk sirasinda ortaya ¢ikmamaktadir.

2.3.3.5. Obsesif Kompulsif Bozukluk DSM-IV TR Tam Kriterleri

A- Obsesyonlar ya da kompiilsiyonlar vardir:
Obsesyonlar asagidakilerden (1), (2), (3) ve (4) ile tanimlanir:

(1)-Bu bozukluk sirasinda kimi zaman istenmeden gelen ve uygunsuz olarak
yasanan ve belirgin anksiyete ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve stirekli

diisiinceler, diirtiiler ya da diislemler.

(2)-Diisiinceler, diirtiiler ya da diislemler sadece gercek yasam sorunlari

hakkinda duyulan agir1 iizlintiiler degildir.

(3)-Kisi bu diisiincelere, diirtiilere ya da diislemlerine 6nem vermemeye ya da
bunlar1 baskilamaya calisir ya da baska bir diisiince ya da eylemle bunlar

etkisizlestirmeye calisir.

(4)-Kisi obsesyon diisiincelerini, diirtiilerini ya da diislemlerini kendi zihninin

bir iiriinii olarak goriir (diisiince sokulmasinda oldugu gibi degildir).
Kompiilsiyonlar agagidakilerden (1) ve (2) ile tanimlanir:

(1)- Kisinin, obsesyona bir tepki olarak ya da kati1 bir bicimde uygulanmasi
gereken kurallarina gore yapmaktan kendini alikoyamadigi yineleyici davranislar (6rn:
el yikama, diizene koyma, kontrol etme) ya da zihinsel eylemler (6rn.dua etme, say1

sayma, birtakim sozciikleri sessiz bir bigimde sdyleyip durma).

(2)- Davraniglar ya da zihinsel eylemler, sikintidan kurtulmaya ya da var olan
sikintiy1 azaltmaya ya da korku yaratan olay ya da durumdan korunmaya ydneliktir;
ancak bu davranislar ya da zihinsel eylemler ya etkisizlestirilmesi ya da korunulmasi
tasarlanan seylerle gerceke¢i bir bicimde iliskili degildir ya da acikgca ¢ok asiri
diizeydedir.

B- Bu bozuklugun gidisi sirasinda bir zaman kisi obsesyon ya da

kompiilsiyonlarinin asir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul eder.
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C- Obsesyon ya da kompiilsiyonlar belirgin bir sikintiya neden olur, zamanin
bosa harcanmasina yol acar (giinde 1 saatten daha uzun zaman alirlar) ya da kisinin
olagan giinliik islerini, mesleki (ya da egitimle ilgili) islevselligini ya da olagan

toplumsal etkinliklerini ya da iligkilerini 6nemli 6lgiide bozar.

D- Baska bir Eksen I bozuklugu varsa, obsesyon ya da kompiilsiyonlarin igerigi
bununla sinirli degildir (6rn. bir yeme bozuklugunun olmasi durumunda yemek konusu
tizerinde diislinlip durma; trikotillomaninin olmasi durumunda sa¢ ¢ekme iizerinde
durma; viicut dismorfik bozuklugunun olmasi durumunda dis gériiniimle asir1 ilgilenme;
bir madde kullanim bozuklugunun olmasi durumunda ilaglar {izerinde diisiiniip durma;
hipokondriazisin olmasi durumunda ciddi bir hastalifi oldugu biciminde diisiiniip
durma; bir parafilinin olmast durumunda cinsel diirtiiler ya da fanteziler iizerinde
diisiiniip durma ya da major depresif bozukluk olmasi durumunda sugluluk {izerine

gevis getirircesine diisiinme).

E- Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir ilag ya da tedavi
icin kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine

bagli degildir.

Varsa belirtiniz:

[cgoriisii az olan: O siradaki epizodda ¢ogu zaman kisi obsesyon ya da
kompiilsiyonlarinin asir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul etmiyorsa.

2.3.3.6. Sosyal Fobi DSM-IV TR Tani Kriterleri

A- Tanimadik insanlarla karsilastigi ya da baskalarmin goéziiniin {izerinde
olabilecegi, bir ya da birden fazla toplumsal ya da bir eylemi ger¢eklestirdigi durumdan
belirgin ve siirekli bir korku duyma. Kisi, kii¢clik duruma diisecegi ya da utan¢ duyacagi

bir bi¢imde davranacagindan korkar (ya da anksiyete belirtileri gosterir).

B- Korkulan toplumsal durumla karsilasma hemen her zaman anksiyete dogurur,
bu da duruma bagh ya da durumsal olarak yatkinlik gosterilen bir Panik Atagi bi¢imini

alabilir.

C-Kisi, korkusunun agir1 ya da anlamsiz oldugunu bilir.
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D- Korkulan toplumsal ya da bir eylemin ger¢eklestirildigi durumlardan kaginilir

ya da yogun anksiyete ya da sikintiyla bunlara katlanilir.

F- Kaginma, anksiydz beklenti ya da korkulan toplumsal ya da bir eylemin
gergeklestirildigi durumlarda sikinti duyma, kisinin olagan giinliik islerini, mesleki (ya
da egitimle ilgili) islevselligini, toplumsal etkinliklerini ya da iligkilerini bozar ya da

fobi olacagina iligkin belirgin bir sikint1 vardir.
G- 18 yasin altindaki kisilerde stiresi en az 6 aydir.

H-Korku ya da kaginma bir maddenin (6rn. kdtiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi
icin kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine
baglh degildir ve bagka bir mental bozuklukla daha iyi ac¢ilanamaz (6rn.agorafobi ile
birlikte ya da olmadan panik bozuklugu, ayrilma anksiyetesi bozuklugu, viicut

dismorfik bozuklugu, yaygin bir gelisimsel bozukluk ya da sizoid kisilik bozuklugu).

I- Genel tibbi bir durum ya da bagka bir mental bozukluk varsa bile A tani
Olgiitiinde sozli edilen korku bununla iligkisizdir, 6rn. korku, kekemelik, Parkinson
hastaligindaki titreme ya da anoreksiya nervoza ya da bulumia nervozadaki yemek

yeme davranisi ile iliskili degildir.
2.3.3.7. Ozgiil Fobi DSM-IV TR Tam Kriterleri

A- Ozgiil bir nesne ya da durumun (6rn. ucakla seyahat etme, yiiksek yerler,
hayvanlar, enjeksiyon yapilmasi, kan gorme) varligt ya da boyle bir durumla

karsilagsacak olma beklentisi ile baslayan asir1 ya da anlamsiz, belirgin ve siirekli korku.

B- Fobik uyaranla karsilagma hemen her zaman birden baslayan bir anksiyete
tepkisi dogurur, bu da duruma bagl ya da durumsal olarak yatkinlik gosterilen bir Panik

Atag1 bigimini alabilir.
C- Kisi, korkusunun asir1 ya da anlamsiz oldugunu bilir.

D- Fobik durum(lar)dan kagmilir ya da yogun anksiyete ya da sikintiyla

bun(lar)a katlanilir.

E- Kaginma, anksiy6z beklenti ya da korkulan durum(lar)da sikinti duyma,

kisinin olagan giinliik islerini, mesleki (ya da egitimle ilgili) islevselligini, toplumsal
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etkinliklerini ya da iligkilerini bozar ya da fobi olacagina iliskin belirgin bir sikinti

vardir.
F- 18 yasinin altindaki kisilerde siiresi en az 6 aydir.

G-Ozgiil bir nesne ya da duruma eslik eden anksiyete, panik ataklar1 ya da fobik
kacinma, obsesif kompulsif bozukluk (6rn. bulasma ile ilgili obsesyonu olan birinin kir
ve pislikten kaginmasi), travma sonrasi stres bozuklugu (6rn. agir bir stres etkenine eslik
eden uyaranlardan kacinma), ayrilma anksiyetesi bozuklugu(érn. okula gitmekten
kaginma), agorafobili panik bozuklugu ya da panik bozuklugu Oykiisii olmadan

agorafobi gibi baska bir mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Tipini Belirtiniz:

Hayvan Tipi: Korkuyu hayvanlar ya da bocekler baslatiyorsa. Bu alt tip
genellikle ¢cocuklukta baslar

Dogal Cevre Tipi: Korkuyu, firtina, yiiksek yerler ya da su gibi dogal ¢evredeki

nesneler baslatiyorsa. Bu alt tip genellikle ¢cocuklukta baglar.

Kan-Enjeksiyon-Yara Tipi: Korkuyu, toplu tasima araglarinda bulunma, tiineller,
kopriiler, asansorler, ugakla ugma, araba kullanma ya da kapali yerler gibi 6zgiil bir
durum baglatiyorsa. Bu alt tipin baslangi¢ yasi dagilimi iki kez doruga ulasir; birinci
doruk cocuklukta, diger doruk yirmili yaslarin ortalarinda olur. Bu alt tip, cinsiyetler
arast oran, bazi ailelerde ¢ok daha fazla goriilme ve baslangic yasi Ozellikleriyle

Agorafobili Panik Bozukluguna benzerlik gostermektedir.

Diger Tip: Korkuyu diger uyaranlar baglatiyorsa. Bu uyaranlar, solugun
kesilmesinden, kusmaktan ya da bir hastalifa yakalanmaktan korkmaya neden olabilir;
“bosluk™ fobisi (yani kisi duvarlardan ya da diger fiziksel destek kaynaklarindan uzak
durursa asag1 diisecek olmaktan korkar) ve c¢ocuklarin yiliksek seslerden ya da ozel

giysili masal kahramanlarindan korkmasi.
2.3.3.8. Travma Sonrasi Stres Bozuklugu DSM-IV TR Tam Kriterleri

A- Asagidakilerden her ikisinin de bulundugu bir bi¢gimde kisi travmatik bir

olayla karsilagsmistir:
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Kisi, gergek bir 6liim ya da oliim tehdidi, agir bir yaralanma ya da
kendisinin ya da bagkalarimin fizik bitiinliigiine bir tehdit olayini
yasamig, bdyle bir olaya tanik olmus ya da boyle bir olayla kars1 karsiya

gelmistir.

Kisinin tepkileri arasinda asir1 korku, caresizlik ya da dehsete diisme

vardir.

B- Travmatik olay asagidakilerden biri (ya da daha fazlasi) yoluyla siirekli

olarak yeniden yasanir.

Olayin, elde olmadan tekrar tekrar animsanan sikinti veren anilari

bunlarin arasinda diislemler, diisiinceler ya da algilar vardir.
Olayi, sik sik, sikint1 veren bir bigimde riiyada gorme.

Travmatik olay sanki yeniden oluyormus gibi davranma ya da hissetme
(uyanmak tizere iken ya da sarhogken ortaya ¢ikiyor olsa bile, o yasantiy1
yeniden yasiyor gibi olma duygusunu, illiizyonlari, haliisinasyonlar1 ve

dissosiyatif “flashback™ epizodlarini kapsar).

Travmatik olayn bir yoniinii ¢agristiran ya da andiran i¢ ya da dis

olaylarla karsilagma {izerine yogun bir psikolojik sikint1 duyma.

Travmatik olayn bir yoniinlii ¢agristiran ya da andiran i¢ ya da dis

olaylarla karsilagma {izerine fizyolojik tepki gosterme.

C-Asagidakilerden {i¢iiniin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi ile belirli,

travmaya eslik etmis olan uyaranlardan siirekli kacinma ve genel tepki gosterme

diizeyinde azalma (travmadan 6nce olmayan).

Travmaya eslik etmis olan dislince, duygu ya da konugmalardan

kaginma c¢abalari

Travma ile ilgili anilar1 uyandiran etkinlikler, yerler ya da kisilerden uzak

durma ¢abalari

Travmanin 6nemli bir yoniinii animsayamama
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Onemli etkinliklere kars1 ilginin ya da bunlara katilimin belirgin olarak

azalmasi
Insanlardan uzaklasma ya da insanlara yabancilastigi duygular
Duygulanimda kisithilik (6rn. sevme duygusunu yasayamama)

Bir gelecegi kalmadigi duygusunu tasima (6rn. bir meslegi, evliligi,
cocuklar1 ya da olagan bir yasam siiresi olacagi beklentisi iginde

olmama)

D- Asagidakilerden ikisinin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi ile belirli, artmis

uyarilmislik semptomlarinin siirekli olmas:

Uykuya dalmakta ya da uykuyu stirdiirmekte giicliik

[rritabilite ya da 6fke patlamalar

Diistincelerini belirli bir konu tizerinde yogunlastirmada zorluk ¢ekme
Hipervijilans

Asirt irkilme tepkisi gosterme

E- Bu bozukluk (B, C ve D tanmi 0lgiitlerindeki semptomlar) 1 aydan daha uzun

surer.

F-Bu bozukluk, klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki

alanlarda ya da islevselligin 6nemli diger alanlarinda bozulmaya neden olur.

Varsa belirtiniz:

Akut: Semptomlar 3 aydan daha kisa siirerse.

Kronik: Semptomlar 3 ay ya da daha uzun stirerse.

Varsa belirtiniz:

Gecikmeli baslangicli: Semptomlar, stres etkeninden en az 6 ay sonra baglamigsa

2.3.4. Anksiyete Bozukluklarinda Demografik Ozellikler

Yaygin anksiyete bozuklugu (YAB) yasam boyu prevalansi % 4.1-6.6 arasinda

degismektedir. Diger anksiyete bozukluklari ile karsilastirildiginda en sik tani alan
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hastalik gurubu YAB’dur. Kadinlarda ve 30 yasindan gen¢ kimselerde daha sik oldugu
bilinmektedir. Panik Bozukluk erkeklere kiyasla kadinlarda daha sik goriiliir.
Agorafobik bireylerde kadin/erkek oram1 3/1, agorafobi bulunmayan bireylerde
kadin/erkek orani 2/1°dir. Bu bozuklugun yayginliginin en yiiksek oldugu dénem 15-24
yas gurubudur. Ozgiil fobi cocuklarda anksiyete, aglama, huysuzluk gdsterme,
donakalma, sikica sarilma olarak disa vurulabilir. Yasam boyu goriilme sikligr % 11
civarindadir. Kadinlarda erkeklere oranla iki kat fazla goriilmekle birlikte, cinsiyet
farklilig1 6zgiil fobinin her alt tipi icin gegerli degildir. Ozgiil fobinin kadinlarda daha
stk olmasinda erkeklerin korkularimi gizlemelerinin etkisi vardir. Baslangic yas1 16
civarindadir. Hayvan, dogal cevre ve kan-enjeksiyon-yara alt tipleri erken, durumsal ve
yiikseklik alt tipleri ise daha ge¢ baslama egilimindedir. Fobinin yayginlig1 yasa gore de
degiskenlik gosterebilir. En sik 15-54 yaslar1 arasindadir ve bu yas gurubunun % 7.9 —
8.8’1ni etkilemektedir. Sosyal fobinin yasam boyu goriilme prevalans1t ABD’de yapilmis
olan epidemiyolojik ve topluma dayali calismalarda % 2.4 — 13 arasinda saptanmustir.
Sosyal fobi tanis1 almis hastalar genellikle geng, bekar, kadin, egitim ve gelir diizeyi
diisiik ve diizenli isi olmama egilimi gosteren hastalardir. Kadin erkek orani 3/2’dir.
Obsesif kompulsif bozuklugun bir yillik prevalansi % 1.5, yasam boyu prevalansi ise %
2.5 dolaylarindadir. Caligmalarin bir kismi erigkinlerde cinsiyet farki olmadigini
gostermekteyken; bazi caligmalara gore kadinlarda daha sik goriilmektedir. Ortalama
baslangi¢ yas1 21°dir.Hastalarin % 65’inde bozukluk 25 yasindan 6nce, % 15 kadarinda
35 yasindan sonra baslamaktadir. Travma sonrasi stres bozuklugunun yasam boyu
prevalanst % 1-12.3 arasinda tahmin edilmektedir. Son ¢alismalarda kadin erkek
oraninin 2/1 oldugu ileri siiriilmektedir. Sosyoekonomik diizey ve egitim seviyesindeki

diisiikliik risk faktorleridir (57).
2.4. Alkol ve Madde Kullaninmina Bagh Bozukluklar
2.4.1. Tamm

Psikiyatri’de psikoaktif madde, kdétiiye kullanim ve bagimliliga yol agabilecek,
duygulanim, algilama, bilis ve diger beyin islevlerinde bir degisiklik yaratan her tiirlii
kimyasal madde olarak tanimlanabilir. Bunlar; esrar, eroin, kokain gibi regete ile
verilemeyen yasadist maddeler olabilecegi gibi, amfetaminler, benzodiazepinler, diger

sedatif-hipnotik ilaglar gibi yasal diizenlemeler ¢ergevesinde recete ile verilen ilaglar ya
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da yasal denetimlere tabi olmayan veya satislarinda kismi diizenlemeler olan ugucular,

tiitlin (nikotin), kahve (kafein) ve alkol (etanol) gibi maddelerdir (55).
2.4.2. Tarihge

Alkol ve alkol dis1 maddeleri kullanma aliskanligi, Tas Devri kiiltiirlerinin 20.
ylizyila kadar yasayan kalintilarindan elde edilen ipuglarina gore paleolitik ¢aga kadar
uzanmaktadir. Milattan 6nce Hamurabi kanunlarinda alkol ticareti anlatilmistir. Alkol
kullanimi ilk ¢aglardan beri kimi zaman kabul gérmiis, kimi zaman yasaklanmistir. Bazi
dinlerde kullanimi yasaklandigi halde, bazi dinlerde yasak getirilmemis hatta dinsel
torenlerde kullanilmistir. Anadolu, Mezopotamya, Misir ve Akdeniz bolgelerinde bircok
toplumun alkol kullandiklar1 ve ticaretini yaptiklar1 kayitlara gegmistir. Eski
Yunanlilarda 'Dionysos' veya Romalilarda 'Bakkhos' icki tanrilar1 olarak bilinir ve
adlarina diizenlenen torenlerde i¢ki i¢ilirmis. Ayni ¢aglarda alkol kullanimini kanunlarla
yasaklayan kiiltiirler de vardir. Ornegin, Atina'da rahatlikla kullanilip Dionysos adina
sOlenler diizenlenirken, Isparta'da Solon'un koymus oldugu kanunlarla yasaklanmus,
sarhoglar sokakta teshir edilmis, alkollii iken su¢ isleyenler idam cezasina

carptirilmistir.

Bu tepkiler zaman zaman birgok toplumda goriilmiistiir. En son olarak 1878'de
Kanada'da, 1919- 1934 yillar1 arasinda Amerika'da alkollii igkilerin iiretimi ve tiiketimi
yasaklanmistir. Osmanli padisahlar1 arasinda IV. Murat doneminde, alkol, afyon, tiitlin

yasaklanmus, icenlere 6liim dahil ¢ok agir cezalar verilmistir.

Alkol asirlarca tipta da kullanilmigtir, fakat 17. yilizyildan itibaren giderek biiyiik
Olcliye varan kotiiye kullanim maddesi olmustur. Tarih boyunca Hipokrat'tan baslayarak

pek cok hekim alkollii ickilerin insan sagliina zararindan s6z etmislerdir.

Giliniimiizde bazi iilkelerde alkolii yasaklayict tutum, devlet politikas1 olarak

devam etmektedir (55,58).
2.4.3. DSM-1V TR’ye Gore Siniflandiriimasi

Madde kullanimi ile iligkili bozukluklar, DSM-IV'de, her bir madde ayr

kategori olusturmak iizere baslica iki ana baglik altinda siniflandirilmaktadir:
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1. Madde Kullanim Bozukluklari:
a) Madde Bagimlilig1
b) Madde Koétiiye Kullanimi

2. Madde Kullanimina Bagli Olarak Ortaya Cikan Bozukluklar: Bu baglik
altinda entoksikasyon, yoksunluk, entoksikasyon deliryumu, demans, kalici amnestik
bozukluk, psikotik bozukluk, duygudurum bozuklugu, anksiyete bozuklugu, cinsel islev

bozuklugu ve uyku bozuklugu yer almaktadir (59).
2.4.3.1. Alkol Bagimlihginin DSM-IV'e Gore Tam Olgiitleri

Klinik olarak belirgin bir bozulmaya ya da sikintiya yol agan, 12 aylik bir donem
icinde herhangi bir zamanda ortaya ¢ikan, asagidakilerden {icili (ya da daha fazlasi) ile

kendini gosteren, uygunsuz alkol kullanim Oriintiisii:
1. Asagidakilerden biri ile tanimlandig: iizere direng artimi olmasi:

a. Entoksikasyon ya da istenen etkiyi saglamasi i¢in belirgin olarak artmis

miktarlarda alkol kullanma gereksinimi.

b. Siirekli olarak ayni miktarda alkol kullanim ile belirgin olarak azalmis

etki saglanmasi.
2. Asagidakilerden biri ile tanimlandig1 tizere yoksunluk gelismis olmasi:
a. Alkole 6zgili yoksunluk sendromu.
b. Yoksunluk semptomlarindan kurtulmak ya da kaginmak i¢in alkol alima.

3. Alkol ¢ogu kez tasarlandigindan daha yiiksek miktarlarda ya da daha uzun bir

donem siiresince alinir.

4. Alkol kullanimin1 birakmak ya da denetim altina almak icin stirekli bir istek

ya da bosa ¢ikan cabalar vardir.

5. Alkolii saglamak, alkol kullanmak ya da alkoliin etkilerinden kurtulmak i¢in

¢ok fazla zaman harcama.

6. Alkol kullanimi yiiziinden 6nemli toplumsal, mesleki etkinlikler ya da bos

zamanlar1 degerlendirme etkinlikleri birakilir ya da azaltilir.
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7. Alkoliin neden olmus ya da alevlendirmis olabilecegi, siirekli olarak var olan
ya da yineleyici bir bigimde ortaya ¢ikan fizik ya da psikolojik bir sorununun oldugu

bilinmesine karsin alkol kullanimu siirdiiriiliir.
2.4.3.2. Madde Bagimhhigiin DSM-IV'e Gére Tam Olgiitleri

A- Maddenin bireyin uyumunu bozacak, klinik olarak belirgin rahatsizliga yol
acacak bi¢cimde kullanilmas1 ve 12 aylik bir siire igerisinde herhangi bir zamanda

asagidakilerden ii¢liniin bulunmasi:

1. Tolerans:Bireyin istedigi etkiyi hissedebilmek i¢in maddeyi giderek artan

dozlarda almasi, yiiksek dozlara dayanma giiciiniin artmasidir.

2. Yoksunluk (Kesilme):Kullanilmakta olan madde birdenbire kesilirse bazi
fizyolojik belirtilerin ortaya c¢ikmasi ve bunlari gidermek i¢in maddeye gereksinim

duyma.

3. Maddenin tasarlandigindan ¢ok daha fazla miktarlarda ve daha uzun bir siire

alinmasi.

4. Madde kullanimina son vermek ya da bunu denetim altina almak i¢in siirekli

bir sekilde istek hissetme ve bir¢ok kez birakma girisiminde bulunma.
5. Maddeyi elde etmek i¢in ve madde etkisi altinda ¢ok zaman harcama.

6. Kisinin giinliik islerini yerine getirmesi beklenen zamanlarda madde etkisi

altinda olma ve bunlari yerine getirememe.
7. Madde kullaniminin neden oldugu sosyal, ruhsal veya bedensel bir sorunun
varligina ragmen maddeyi kullanmay1 siirdiiriyor olma.

2.4.3.3. Alkol Kétiiye Kullanimimin DSM-IV'e Gore Tam Olgiitleri

A.12 aylik bir donem i¢inde ortaya ¢ikan, asagidakilerden biri (ya da birden
fazlasi) ile kendini gosterdigi ilizere, klinik agidan belirgin bozulmaya ya da sikintiya yol

acan uygunsuz alkol kullanimi 6riintiisii:

1. Iste, okulda ya da evde almas1 beklenen baslica sorumluluklar1 alamama ile

sonuclanan yineleyici bigimde alkol kullanim1 (6rn. alkol kullanimu ile iliskili olarak sik
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sik ise gitmemeler ya da iste basar1 gosterememe; okula gitmemeler, okulu asmalar ya

da okuldan kovulmalar; es ya da ¢ocuklara gereken ilgi ve 6zenin gosterilmemesi).

2. Fiziksel olarak tehlikeli durumlarda yineleyici bicimde alkol kullanimi (6rn.
alkol kullanimini yarattig1 bozukluklar sirasinda araba kullanma ya da bir makineyi

isletme).

3. Alkolle iligkili, yineleyici bigimde ortaya ¢ikan yasal sorunlar (6rn. alkolle

iligkili davranim bozukluguna bagli tutuklanmalar).

4. Alkoliin etkilerinin neden oldugu ya da alevlendirdigi, siirekli ya da yineleyici
toplumsal ya da kisilerarast sorunlara karsin siirekli alkol kullanimi (6rn. esle

tartismalar, kavgalar, fiziksel saldir1).

B. Bu semptomlar, alkol bagimliliginin dlgiitlerini hi¢bir zaman karsilamamustir.
2.4.3.4. Madde Kotiiye Kullaniminin DSM-IV'e Goére Tam Olgiitleri

A. Maddenin uyumu bozacak, klinik olarak belirgin bir rahatsizliga yol acacak
bigimde kullanilmasi ve 12 aylik bir siire i¢inde asagidaki olgiitlerden biri ya da daha

fazlasinin bulunmasi:

1. Kisinin iste, evde veya okuldaki yikiimliiliiklerini siirdiirmesini

onleyecek sekilde yineleyici bigimde madde kullanmasi.

2. Fiziksel tehlike yaratabilecek durumlarda (6rn. ara¢ kullanirken) madde

etkisi altinda olma ve bu durumun tekrar tekrar olmasi.
3. Madde kullanimu ile iligkili olarak yasal sorunlarin varlig.

4. Madde kullanimi1 sosyal yasamda ve kisinin yakinlariyla iligkisinde
yineleyici ve kalici sorunlara yol agmis olmasina ragmen madde

kullanimini siirdiirme.
B. Bu madde i¢in kiginin bagimlilik tanisini almamig olmasi.
S6z konusu maddeler ise, DSM-IV' de ilki alkol olmak {izere sOyle siralanmistir:
1. Amfetamin,

2. Kafein,
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3. Kannabinol (Esrar),
4. Kokain,

5. Halliisinojenler (LSD, Fenilalkilaminler, MDMA (Ekstazi), Indol
Alkaloidleri ve diger bilesikler ),

6. Inhalanlar (Benzol, Toluen vb.) (Tiner, Bali vb.),
7. Nikotin,

8. Opioidler (Morfin, Eroin, Kodein, Hidromorfon, Metadon, Oksodon,

Meperidin, Fentanil, Pentazosin, Buprenorfin),
9. Fensiklidin ya da Fensiklidin Benzeri Maddeler,

10. Sedatif-Hipnotik ve Anksiyolitik Etkili Ilaclar (Benzodiazepinler,

Karbamatlar, Barbitiiratlar, Barbitiirat benzeri Hipnotikler),
11. Birden Fazla Maddeyi Birlikte Kullanma,

12. Diger veya Bilinmeyen Maddeler (Anabolik Steroidler, Nitrit inhalanlar1,
Nitroz Oksit ve diger 11 kategorinin i¢ine girmeyen receteli ve recgetesiz verilen ilaglar

(6rn. Antihistaminikler, Benztropin) ve psikoaktif etkileri olan diger maddeler (59,60).

Diinya Saglik Orgiitii psikoaktif maddeleri veya uyusturuculari, olusturduklari
bagimlilik bigimlerine gore siniflandirmaktadir. A. Morfin tiirii, B. Barbitiirat tiirii, C.

Kannabis tiirii, D. Halliisinojenler, E. Solventler (61).
2.4.4. Alkol ve Madde Kullanim Bozukluklarinda Demografik Ozellikler

Bir iilkedeki alkol/madde kullanim yayginlig1 hakkinda bir fikir edinebilmek igin
yapilabilecek arastirma yontemleri arasinda hastane, polis, mahkeme, cezaevi
kayitlarinin incelenmesi, yiiz yiize yapilan goriismeler, okullarda 6grenciler ile yapilan
anketler, toplumsal diizeyde belli bir 6rneklem c¢ergevesinde anket caligsmalari,
yakalanan madde miktar1 ve sanik sayisi, maddeye bagli Oliimlerin sayisinin

arastirilmasi yer almaktadir (62).

Ulkemizde genel toplumda yiiz yiize goriisme ydntemi ile yapilan alkol ve
madde kullanim ve bagimhiliginin yayginligina iliskin c¢alismalar; 1997 yilinda

Istanbul’da 12-65 yas aras1 1550 kisilik ¢alismada, Istanbul’u yas, cins, ilgelere gore
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dagilim agisindan yansitan bir toplum 6rnekleminde alkol kullanim yaygihig %33.5
olarak bulunmustur. Orneklemin %25.6’s1 halen alkol kullanirken, %7.9’u alkolii
biraktigini belirtmistir. Halen kullananlarin %34.5°1 erkek, %15.9’u kadin ve alkol
kullananlarin  %12.6’s1  (0rneklemin %3.2°si) 2-3 giinde birden daha sik alkol

kullanirken 6rneklemin %6.7°si CAGE Testinden 2 ve lizerinde puan almistir (63).

1998 yilinda Saghk Bakanligi destegi ile yapilan Kili¢ ve arkadaslarinin
Tiirkiye Ruh Sagligi Profili ¢alismasinda, toplam 7479 kisiye uluslararasi bilesik tam
goriismesi (CIDI) uygulanmustir. 18-65 yas arasinda %45.1°1 erkek, %54.9’u kadin olan
orneklemde son 12 ayda ICD-10’a gore alkol bagimliligi yaygmlhigi %0.8 olarak
bildirilmistir. Erkeklerde alkol bagimliligi yayginligt %1.7, kadinlarda %0.1
bulunmustur. Alkol bagimlilig: tanis1 alanlarin yas ortalamasi 41.1 olarak bulunmustur.
Alkol bagimliligi bati bolgesinde (%73.8) daha yaygin olarak saptanmistir. Alkol
bagimlilik orani illerde %57.4, koylerde %24.6°dir (64).

ABD’de yasayan insanlarin %90’1 yasamlarimin bir déneminde alkol

kullanmakta, cogu insan ilk defa erken ve orta ergenlik déneminde alkol almaktadir.

Liseyi bitirdiklerinde 6grencilerin %80’den fazlasi alkol kullanmis, %60’dan

fazlas1 en az bir kez sarhos olmus durumdadir (65).

En yiiksek alkol kullanim yayginligi ergenlik doneminin orta ve geg

dénemlerinden yirmili yaslarin ortalarina dek olan dénemdir.
2.5. Ruhsal Bozukluklarla ilgili Sikhk ve Yayginhik Cahsmalar
2.5.1. Diinyada Yapilan Calismalar

Penayo ve ark., “Kendi Kendini Degerlendirme Anketi” (The Self Report
Questionnaire-SRQ 20) kullanarak, Nikaragua’da genel niifusla, BBSK’lara
basvuranlarda ruhsal bozukluk sikligin1 arastirmiglar ve genel niifusta % 23,

BBSK’larda ise % 47 oraninda ruhsal bozukluk saptamislardir (66).

Finlandiya’da 30 yas ve iizerindekilerde yapilan yayginlik ¢alismasinda ruhsal
bozukluklarin yayginligi yiizde 17.4 olarak bulunmustur. En yaygin olarak fobiler ve
anksiyete bozukluklar1 ( %6.2) bildirilirken; depresyon yayginligi % 4.6 ve sizofreni
yayginligi % 1.3 olarak bulunmustur (67).
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Birinci basamak saglik kuruluslarindaki depresif bozukluklarin yaygimligini
O0lcmeyi amaclayan bir calismada, aile hekimlerine miiracaat eden 1928 hasta
degerlendirilmis ve major depresyon yaygmhgr % 13.5 olarak bulunmustur. Bu
calismada, depresif bozukluklarin tiimiiniin yaygiliginin % 22.6 oldugu ve depresyon
hastalarmin % 40’mdan fazlasinin depresyon belirtilerinin hafif oldugu bulunmustur.
Ayrica depresyonun komorbid olarak (es tanili) anksiyete bozukluklar1 ve madde

kotiiye kullanima ile iliskili oldugu saptanmistir (68).

Kirsal bolgelerdeki birinci basamak saglik kuruluslarina bagvuranlarda ruhsal
bozukluklarin sikligin1 belirlemek igin yapilan bir baska calismada ise 18 yas ve
tizerindeki 350 hastaya “Birinci Basamak Ruhsal Bozukluklar1 Degerlendirme Formu”
(Primary Care Evaluation of Mental Disorders -PRIME MD) 6l¢egi uygulanmis ve
hastalarin % 34’tinde en az bir PRIME MD tanist saptanmistir. Bu caligsmada,
duygudurum bozukluklart % 21.7, anksiyete bozukluklari % 12.3, somatoform
bozukluklar % 11.1, alkol kétiiye kullanimi1 % 6 ve yeme bozukluklar1 % 2 oraninda
saptanmistir (69,70).

BBSK’lara miiracaat eden 60 yas iistii hastalarla yapilan bir baska ¢aligmada ise
224 hasta taranmig ve hastalarin % 31.7’sinin en az bir aktif ruhsal bozukluk tanisina
sahip oldugu bildirilmistir. En yaygin bozukluklarin ise, % 6.5 ile major depresyon, %
5.2 ile mindr depresyon, % 2.3 ile alkol kotiiye kullanimi oldugu saptanmistir. Ayni
calismada, distimi, anksiyete bozukluklari ve somatoform bozukluklarin daha az

yayginlikta goriildiigii ve siklikla major depresyona eslik ettigi bildirilmistir (71).

Liibetkin ve ark. ise; PRIME MD o6l¢egi kullandiklar1 calismalarinda, 523
kisinin 32’sinin (% 6.1) major depresyon kriterlerini, 26’sinin (% 5) diger depresif
bozukluk kriterlerini, 24’iiniin (% 4.6) ise anksiyete bozuklugu kriterlerini kargiladigini
bildirmislerdir (72).

Son yillarda diinyada yapilan en genis epidemiyolojik calismalardan birisi,
Amerika Birlesik Devletleri'nde Ulusal Ruh Sagligi Enstitlisii  tarafindan
gerceklestirilen epidemiyolojik alan taramasi (Epidemiologic Catchment Area-ECA)
progranmudir. Bu arastirmada Tan1 Koydurucu Goriisme Olgegi (Diagnostic Interview
Schedule-DIS) kullanilarak, herhangi bir ruhsal bozuklugun toplumdaki bir aylik
yaygimhginin % 15.4, alt1 aylik yaygmhgmin % 19.1 ve yasam boyu yayginliginin %
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32.2 oldugu bildirilmistir. Ciddi bilissel bozukluk ve madde kullanim bozukluklari
disarida tutuldugunda bir aylik ruhsal bozukluk yayginligi % 11.2 olarak bulunmustur.
Ayni calismada, ruhsal bozukluklar icerisinde en yaygin goriileninin % 7.3 ile anksiyete
bozukluklar1 oldugu tespit edilmistir. Ayrica, anksiyete bozukluklar1 i¢in 6 aylik
yayginlik % 8.9, yasam boyu yayginlik ise % 14.6 olarak bulunmustur. Calismada en
yaygin goriilen ikinci bozukluk olan duygudurum bozukluklar1 i¢in yasam boyu

yayginlik oraninin ise % 7.8 oldugu bildirilmistir (73,74).
2.5.2. Tiirkiye’de Yapilan Cahismalar

Ulkemizde de 1980°li yillarin basindan itibaren uluslararas: standardize edilmis,
yapilandirilmis 6l¢eklerin kullanilmasiyla birlikte ruh sagligi alaninda onemli ilerleme

kaydedilmis ve gecerliligi ve giivenilirligi yliksek aragtirmalar yapilmaya baslanmistir.

Kiiey ve ark. “Tiirkiye’de Ruhsal Bozukluklar Epidemiyolojisi Arastirmalar:
Uzerine Bir Gozden Gegirme” ¢alismasinda, toplum iginde tedaviyi gerektirecek ruhsal

bozuklugu olanlarin oraninin % 20 oldugunu bildirmislerdir.

Ayni ¢alismada; toplum i¢inde, nevrozlar, depresif bozukluklar ve psikosomatik
bozukluklarin en yaygin ruhsal bozukluklar oldugu, depresyon sikliginin % 10 oldugu
ve toplumun 1/3’linde uyku bozukluklart goriildiigii belirtilmistir (75).

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri boliimii ve Diinya Saglik Orgiitii
isbirligi ile 14 iilkede yapilan, “Temel Saglik Hizmetlerinde Ruhsal Sorunlar”
calismasinin Ankara’da yapilan bdliimiinde, standart gériisme 6l¢eklerinden elde edilen
verilere gore, saglik ocaklarina bagvuran hastalarin % 17.6’s1 ruhsal bozukluk tanisi
almistir. Calismaya katilan tiim merkezler birlikte degerlendirildiginde ise bu oran %

24’1 bulmustur (76).

Ulusal capta bir 6rneklem alinarak yapilmis tek aragtirma olmasi bakimindan
onem tagiyan bir calisma; “Tirkiye Ruh Sagligi Profil” arastirmasidir. Tiirkiye
niifusunu temsil edebilecegi bildirilen bir yontemle saptanan 7479 kisilik bir 6rneklem
tizerinde 1995-1996 yillarinda yapilmistir Goriilme oran1 daha az oldugu ve katilmasi
ile Orneklem sayisinin ¢ok genisletilmesi gerektigi icin psikotik bozukluklar bu
calismaya katilmamistir.18 yas iizerinde goriisme yapilan 7479 kisinin % 17.2’sinde en

az bir ruhsal bozukluk saptanmistir. Tanilar arasinda ise en sik olarak agri bozuklugu
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(% 8.4) saptanmustir. Ayrica diger sik goriilen tanilarin siklik sirasina gore depresyon
(% 4), ozgiil fobi (% 2.7), nevrasteni (% 2.4), sosyal fobi (% 1.8), kronik yineleyici
depresyon (% 1.6) ve distimi (% 1.6) oldugu bildirilmistir (77).

Hifsizsthha Mektebinin 2004°te yaptig1 “Tiirkiye’de Hastalik Yiikii Calismas1”
na gore Tirkiye’de hastalik yiikiinii (YUYY/DALY) olusturan ilk on hastalik arasinda
unipolar depresif hastaliklar toplam YUYY’nin % 3,9’u ile dordiincii sirada
gelmektedir. 11k yirmi hastaligin igine sizofreni ve erkeklerde alkol-madde kullanim
bozukluklar1 da girmektedir. Ayni calismada yeti yitimiyle gecen yasam yili agisindan
noropsikiyatrik hastaliklar % 27.8 ile birinci sirada yer almaktadir (8,78).

2.6. Saghkta Maliyet

Psikiyatrik bozukluklar hem sik goriilmeleri hem de tekrarlamalar1 ya da kronik
gidisleri nedeniyle yeti yitimine yol acarlar. Bu nedenlerle topluma maliyetleri
yiiksektir. Herhangi bir psikiyatrik bozuklugun yasam boyu goriilme yayginligt %25-50
arasinda degigsmektedir. Son 1 yil igerisinde herhangi bir psikiyatrik bozuklugun

goriilme yayginlhigi ise %10-29 arasinda degismektedir (79,80,81).

Psikiyatrik hastaliklar toplumda sik goriilmeleri yaninda olusturduklari yeti

yitimi nedeniyle de topluma 6nemli bir ylik olusturmaktadir.

Saglik ekonomisinde 6nemli kavramlardan biri “hastaligin topluma olan
yiikii”diir. Hastaligin yiiki, belli bir hastaligin direkt ve indirekt maliyetler toplaminin

topluma olan yiikii olarak tanimlanmaktadir.
Saglikta maliyet tanimlar1 su sekilde yapilmaktadir.

1) Direkt Medikal Maliyet: Saglik hizmetine 6zel her tiirlii harcamalar bu tanim
icindedir. Direkt medikal maliyet icinde hekim, hastane, ilag ve diger tedavi iicretleri
(cerrahi, fizik tedavi, radyoterapi vb.), tan1 i¢in yapilan harcamalar (laboratuar, radyoloji

vb. ) ve hasta egitimi i¢in yapilan harcamalar yer almaktadir.

2) Direkt Non-Medikal Maliyet: Hastanin saglik hizmetinden yararlanabilmesi
icin yapmak zorunda oldugu harcamalarin tiimii bu tanim i¢indedir. Bunlarin arasinda
hizmetin sunulacagi yere ulagsmak i¢in yapilan harcamalar, hizmeti alirken hasta veya

hasta yakinlarinin hastane disindaki konaklama harcamalari, yemek ve igecek ticretleri,
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saglik personeli disi hizmet personeline yapilan 6demeler ve benzerleri non-medikal

maliyet ¢cercevesinde incelenir.

3) Indirekt Maliyet: Saglik sorunu nedeni ile hastanin veya goniillii olarak

bakimindan sorumlu olan kisilerin liretim kayb1 bu tanim i¢inde yer almaktadir.

4) Olgiilemeyen Maliyet: Hastanin saglik sorunu nedeni ile kars karsiya kaldig
agri, 1zdirap ve yasam Kkalitesindeki sinirlamalar Olgiilemeyen maliyet olarak

tamimlanmaktadir. Olgiilemeyen maliyetin kantitatif degerini vermek ¢ok zordur.

Bir hastaligin toplam maliyeti dogrudan (direk) ve dolayli (indirek) maliyetlerin
toplamindan olugmaktadir. Saglikta maliyet hesaplari yapilirken ¢ogu zaman sadece

direkt medikal maliyet g6z oniline alinmaktadir (82).

Psikiyatrik hastaliklarin tedavi ve rehabilitasyon maliyetleri hem iilkeler
arasinda hem de zamanla farkliliklar gostermektedir. Bu farkliliklar iilkelerin niifusuna,
saglik sistemlerinin yapisina, psikiyatrik hastaliklarin goriilme sikliklarina ve maliyet

hesaplarinda kullanilan yontemlerin farkliligindan kaynaklanabilmektedir. (83-87).
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3. MATERYAL-METOD

Calismanin evrenini 01.01.2005-31.12.2009 yillar1 arasinda Siileyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri servisinde yatarak tedavi goren hastalar
olusturmaktadir. Servisimiz 12 yatakla hizmet vermektedir.2005 yilinda 87, 2006
yilinda 93, 2007 yilinda 119, 2008 yilinda 98 ve 2009 yilinda 69 olmak {izere toplam
yatan hasta sayis1 468°dir.Ancak 09.05.2005°e kadar yatis1 goziiken 35 hastanin epikriz
verilerine ulagilamadigindan calismaya 433 hasta ile devam edilmistir. Calismamiz
retrospektif klinik ¢caligmadir. Hastalarin epikrizleri taranarak yas, cinsiyet, medeni hal,
sosyal giivence, egitim diizeyleri, meslekleri vb. sosyodemografik 6zellikleri yani sira
yatig siireleri, psikiyatrik tani dagilimlar1 ve tedavi maliyetleri degerlendirilecektir.
Calismada degerlendirilen epikriz tanilart Amerikan Psikiyatri Birligi’nce DSM-IV
Eksen I tanilarinin konmasi i¢in gelistirilmis, gecerlilik ve giivenilirligi yapilmis, yari

yapilandirilmis bir klinik goriisme 6lgegi olan SCID-CV kullanilarak koyulmustur.

3.1. DSM_1V Eksen I Bozukluklar: Icin Yapilandirilmis Klinik Goriisme
Tiirk¢e Versiyonu (SCID-CV) (Corapcioglu ve ark. 1999)

1983°de Ulusal Ruh Saghigi enstitiisi DSM-III tanilar1 igin klinik tanisal
degerlendirme islemine duyulan ihtiyaci fark etmis, boyle bir islemin gelistirilmesi i¢in
istekte bulunmustur. Nisan 1985°de biyometrik arastirma boliimii SCID’in alan
calismasi icin 2 yil boyunca calismis ve psikiyatrik tedavi alan ya da almayan hasta
gruplarinda gilivenilir olduguna karar vermistir (88). DSM III R i¢in SCID, Amerikan
Psikiyatrik Basim kurulusu tarafindan 1990 yili Mayis ayinda yayimlandi (89).

SCID’in DSM-1V i¢in diizenleme c¢alismalar1 1993 sonbaharinda baslamis, son
hali ise 1996 Subat ayinda yayimlanmstir (90).

SCID-CV 6 modiile boliinmiistiir. Modiil A’da Duygudurum Epizodlari, Modiil
B’de Psikotik Semptomlar, Modiil C’de Psikotik Bozukluklar, Modiil D’de
Duygudurum Bozukluklari, Modiil E’de Madde Kullanim Bozukluklar1 ve Modiil F’de
de Anksiyete ve Diger Bozukluklar ile ilgili kriterler ve tan1 koyma yonergeleri yer

almaktadir (90).
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Modiil A : Duygudurum Epizodlari

Major Depresif Epizod

Manik Epizod

Hipomanik Epizod

Distimik Bozukluk

Genel T1ibbi Duruma Bagli Duygudurum
Bozuklugu

Madde Kullaniminin Yol A¢tig1 Duygudurum
Bozuklugu

Modiil B : Psikotik Semptomlar

Hezeyanlar (sanrilar)
Haliisinasyonlar

Dezorganize Konusma ve Davranis
Katatonik Davranig

Negatif Semptomlar

Modiil C : Psikotik Bozukluklar

Sizofreni

Sizofreniform Bozukluk

Sizoaffektif Bozukluk

Sanrisal Bozukluk

Kisa Psikotik Bozukluk

Genel Tibbi Duruma Bagli Psikotik Bozukluk
Madde Kullaniminin Yol A¢tig1 Psikotik Bozukluk
Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Psikotik Bozukluk

Modiil D : Duygudurum Bozukluklar

Bipolar I Bozuklugu

Bipolar II Bozuklugu

Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Bipolar Bozukluk
Major Depresif Bozukluk

Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Depresif Bozukluk

Modiil E : Madde Kullanim Bozukluklar:

Alkol Bagimlilig1

Alkol Kétiiye Kullanimi
Amfetamin Bagimliligt
Amfetamin Kétiiye Kullanimi
Kannabis Bagimlilig
Kannabis Kotiiye Kullanimi
Kokain Kétiiye Kullanimi
Halliisinojen Bagimlilig
Opiyat Bagimlilig

Opiyat Kotiiye Kullanimi
Fensiklidin Kétiiye Kullanimi
Sedatif / Hipnotik / Anksiyolitik Bagimlilig1

Modiil F : Anksiyete ve Diger Bozukluklar

Agorofobi ile Birlikte Panik Bozuklugu
Agorofobi Olmadan Panik Bozuklugu
Obsesif Kompulsif Bozukluk
Posttravmatik Stres Bozuklugu

Genel T1ibbi Duruma Bagli Anksiyete Bozuklugu
Madde Kullanimimin Yol A¢tig1 Anksiyete
Bozuklugu

Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Anksiyete
Bozuklugu

Uyum Bozuklugu

*Diger

Tan1 dagilimmin degerlendirilmesinde hastalar duygudurum bozukluklari,

anksiyete bozukluklari, sizofreni ve diger psikotik bozukluklar, alkol / madde

kullaniminin yol actifi bozukluklar ve diger seklinde 5 gruba ayrilmistir. Tedavi
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maliyetleri; hastalarin taburculuk sonrasi profarma faturalar1 incelenerek yatak {icreti,
laboratuar ticreti, yatig sirasinda istenen konsiiltasyon {icretleri, yapildiysa anestezi ve
EKT iicreti, goriintiileme {cretleri ve ila¢ masraflar1 seklinde gruplandirilmis ve

hastalarin dogrudan tedavi maliyetleri hesaplanmustir.

Veriler SPSS 15.0 paket programinda, tanimlayici istatistik, ki-kare, bagimsiz iki
grup t testi, Kruskal- Wallis, Mann- Whitney U ve Pearson korelasyon testleri ile analiz

edilmistir.

Veri sunumu; sayi, ylizde degerler, ortalama, standart sapma, en kiiciik ve en

biiylik degerler kullanilarak yapilmistir.



4. BULGULAR

Arastirmaya dahil edilen 433 hastanin 222’si (%51.3) erkek, 211’1 (%48.7)
kadindi. 14 — 84 yas araligindaki hastalarin yas ortalamasi 38.9 + 15.1 yil olarak
bulundu. Olgularin 258’1 (%59.6) evli, 141’1 bekar (%32.6) ve 34’1 ise (%7.9) dul-

bosanmis olarak bulundu. Hasta grubunun yatis yillarina gore yiizde dagilimi tablo 4’de

gosterilmistir.

Tablo 4. Hastalarin yatis yillarina gore yilizde dagilimlari

YATIS YILLARI Say1 %

2005 54 12.5
2006 93 21.5
2007 119 27.5
2008 98 22.6
2009 69 15.9
Toplam 433 100.0

Olgularin meslek gruplarina gore dagilimina bakildiginda; 152’sinin (%35.1) ev

hanimi, 65’inin (%15) devlet memuru oldugu goriildii (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin meslek gruplarina gore dagilimi

MESLEK GRUPLARI Say1 %
Ev hanim 152 35.1
Devlet memuru 65 15.0
Ogrenci 46 10.6
Ciftci 15 3.5
Esnaf 23 53
Isci 52 12.0
Issiz 42 9.7
Emekli 38 8.8
Toplam 433 100.0
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Hastalarin sosyal gilivenlik kurumu dagilimlar1 incelendiginde en fazla sosyal

sigortalar kurumuna (%43.6) ait sosyal giivencenin oldugu goriildii (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplarin sosyal giivenlik kurumlarina gére dagilim

SOSYAL GUVENLIK KURUMU Say1 %
Sosyal Sigortalar Kurumu 189 43.6
Emekli Sandig1 127 29.3
Bag-Kur 43 9.9
Yesil Kart 65 15.1
Ucretli 9 2.1
Toplam 433 100.0

Calismaya dahil edilen olgularin hastaliklara goére dagilimina bakildiginda;
114’tinde (%26.3) unipolar depresyon, 89’unda (%20.6) sizofreni ve diger psikotik
bozukluklar, 88’inde (%20.3) bipolar bozukluk (manik ve karma epizod), 74’iinde ise
(%17.1) alkol-madde kullanimina bagli bozukluklar oldugu tespit edildi (Tablo 7).

Tablo 7. Arastirma grubunun mevcut psikiyatrik hastaliklarina gore yiizde

dagilim
HASTALIKLAR Say1 %
Unipolar Depresyon 114 26.3
Bipolar Depresyon 26 6.0
Bipolar Manik ve Karma 88 20.3
Sizofreni ve Diger Psikotik Bozukluklar 89 20.6
Anksiyete Bozukluklar1 25 5.8
Alkol-Madde Kullanimina Bagli Bozukluklar 74 17.1
Diger* 17 3.9
Toplam 433 100.0

*: Somatoform Bozukluklar, Yeme Bozukluklari, Uyku Bozukluklari, Kisilik Bozukluklar1 vs...
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Grafik 1. Hastalarin tan1 gruplarina gore say1 dagilimlari

Hastalarin 126’sinda (%29.1) ailesinde herhangi bir psikiyatrik hastalik dykiisii
mevcuttu. Ailesinde psikiyatrik hastalik 6ykiisii olanlarin 98’inde (%79.0) bir kiside,
26’sinda ise (%21.0) birden fazla kiside herhangi bir psikiyatrik hastalik oldugu
goriildii. Hasta ailelerinin 84’tinde (%67.7) hastayla ayni1 psikiyatrik hastalik
goriiliirken, 40°1nda (%32.3) ise farkl bir psikiyatrik hastalik mevcuttu.

Hastalarin 327’sinde (%75.5) mevcut psikiyatrik hastaligina eslik eden baska bir
kronik hastaliginin (Hipertansiyon, kalp hastaligi, diyabet, guatr gibi) oldugu goriildii.

Hastalarin egitim siireleri ortalamas1 7.5 + 3.4 yil (en kiigiik: 0, en biiyiik: 18 yil)
olarak tespit edildi.

Bipolar bozuklugu bulunan hastalarin 22’si (%19.6) koruma tedavisi aliyordu.
Koruma tedavisi alan bipolar hastalarin 6’s1 valproik asit (%27.3) tedavisi alirken, 16’s1

(%72.7) lityum tedavisi almaktaydi.

Bipolar hastalarin epizod 6zellikleri sayilarimin ortalama degerleri tablo 8’de

belirtilmistir.
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Tablo 8. Bipolar hastalarin epizod 6zelliklerinin ortalama sayilarinin dagilimi

EPiZOD SAYILARI
EPiZOD OZELLIKLERI Ortalama + S.Sapma
(En kiiciik- En biiytlik deger)
Manik (n: 93) 3.5£3.9(1-21)
Depresif (n: 67) 1.6 £ 1.0 (0- 6)
Karma (n: 25) 1.3+£0.8(1-5)
Hipomanik (n: 5) 1.0£0.0(1-1)

Hastalarin hastaneye son yatiglar1 yapilincaya kadar onceki toplam yatis
sayilar1 ortalamast 0.9 + 1.4 (en az: 0, en fazla: 12), serviste toplam yatig siireleri

ortalamasi 40.9 + 26.2 giin (en az: 1, en fazla: 143 giin) olarak bulundu.

Aragtirma grubunun en son yatisina sebep olan hastalifin, hastalik alevlenme
stiresi ortalamas1 11.3 + 40.1 ay (en az: 1, en fazla: 420 ay) ve hastaligin baslangicindan
itibaren gegen toplam siire ortalamasi 102.2 + 105.5 ay (en az: 1, en fazla: 600 ay)

olarak tespit edildi.

Tiim hastalarin 191’inin  (%44.1) hastaliklarinin  psikotik 6zellikte oldugu

belirlendi.

Hastalarin, hastaliklarina bagl yatiglarinin mevsimlere goére dagilimlari tablo

9’da gosterilmistir.

Tablo 9. Hasta yatislarinin mevsimlere gore dagilimlari

HASTA YATISININ YAPILDIGI MEVSIM Say1 %
Kis 88 20.3
[lkbahar 105 24.2
Yaz 146 33.7
Sonbahar 94 21.8
Toplam 433 100.0
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Hastalarin bazi kriterlere gore, hastaliklarina bagl olarak ortaya ¢ikan maliyet

degerleri ortalamalar1 ve toplam maliyet igerisindeki oranlar tablo 10°da belirtilmistir.

Tablo 10. Hastalarin bazi kriterlere gore hastalik maliyeti ortalamalar1 ve toplam

maliyet i¢indeki oranlarinin dagilim

YAPILAN HARCAMALAR MALIVET DEGERT(TL) %
Ortalama + S.Sapma

Laboratuvar Maliyeti (n: 433) 155.9 £ 149.6 6.9
Konsiiltasyon Maliyeti (n: 433) 50.1+84.4 2.2
Radyoloji Maliyeti (n: 433) 32.2+58.4 1.4
Yatak Maliyeti (n: 433) 749.6 £ 569.1 32.9
Terapi Maliyeti (n: 433) 917.0+577.1 40.3
[lag Maliyeti (n: 433) 331.1 +807.2 14.5
EKT* Maliyeti (n: 10) 1058.6 £ 698.5 1.1
Diger** (n: 105) 60.0 £ 161.6 0.7
Toplam Maliyet (n: 433) 2255.7+1767.7 100.0

*: Elektrokonvulzif tedavi.
**: Patoloji, slitur atim1 v.s.

Maliyet
[l Laboratuv ar

[l Konsiiltasy on
[T] Rady oloji

B Yatak

[ Terapi

Cilag

B ExT

[ Diger

14,50%

32,90%

Grafik 2. Bazi kategorilerde harcanan maliyetlerin toplam maliyete gére oranlarinin
dagilimi

Arastirma grubunun psikiyatrik tanilarinin bazi degiskenlerle karsilastirilmasi

tablo 11°de gosterilmistir.
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TANI GRUPLARI
DE(}iSKEN LER Duygudurum S.ivzofrer.li ve Anksiyete Alkol-Madde o p
Bozukluklari Diger Psikotik Bozukluklar: Kullanimina Diger*
Bozukluklar Bagli Bozukluklar
Yas (Ort. + S.Sapma) 392+ 15.0 325+125 457+ 16.0 417+ 13.4 476223 0.000%*
- Kadin 141-(% 66.8) 44- (%20.9) 16- (%7.6) 4-(%1.9) 6- (%2.8)
(0 sk
Cinsiyet (n)-(%) £ 5k 87-(%39.2) 45- (%20.3) 9- (%4.1) 70- (%31.5) - (%s.0) | 0%
SSK 103-(%54.5) 33- (%17.5) 15- (%7.9) 32- (%16.9) 6- (%3.2)
Emekli Sandig1 75- (%59.1) 27- (%21.3) 3- (%2.4) 21- (%16.5) 1- (%0.8)
Sosyal Giivence |Yesil kart 22- (%33.8) 22- (%33.8) 4-(%6.2) 11- (%16.9) 6- (%9.2)
(0)-(%) Bag-Kur 21- (%48.8) 7-(%16.3) 2% 4.7) 9 (%20.9) 4-(%9.3) 0.009%%
Ucretli 7- (%77.8) - 1- (%11.1) 1- (%11.1) -
Medeni Evli 154- (%59.7) 28-(%10.9) 17- (%6.6) 50- (%19.4) 9- (%3.5)
Durum Bekar 57- (%40.4) 56- (%39.7) 4-(%2.8) 18- (%12.8) 6- (%4.3) 0.000%*+
(0)-(%) Dul-Bosanmis 17- (%50.0) 5-(%14.7) 4- (%11.8) 6- (%17.6) 2-(%5.9)
Ef(l)trltm isél rs?;g;” 74432 7.6+323 7.6+45 83+3.4 6.0£3.9 0.048**
(")Alil"e ) Var 71- (%56.3) 21- (%16.7) 10- (%7.9) 22- (%17.5) 2- (%1.6)
ykiisii
(0)-(%) Yok 157- (%51.1) 68- (%22.1) 15- (%4.9) 52- (%16.9) 15- (%d9) | 02237
Kag Kisi 1 56- (%57.1) 15- (%15.3) 7-(%7.1) 19- (%19.4) 1- (%1.0)
(0)-(%) 1"den Fazla 13- (%50.0) 6- (%23.1) 3- (%11.5) 3-(%11.5) 1-(%3.8) 0.534%%x
Hastahk Ayni1 Hastalik 48- (%57.1) 13- (%15.5) 4- (%4.8) 19- (%22.6) -
(ng_‘?,;)) Farkli Hastalik 21- (%52.5) 8- (%20.0) 6- (%15.0) 3-(%7.5) 2- (%5.0) 0.020%**
Ei'(ifol‘;idlf“ Var 173- (%52.9) 71- (%21.7) 14- (%4.3) 54- (%16.5) 15- (%4.6)
. 0.100%#*
}(I;‘)St(ﬂ/l‘)k Yok 55- (%51.9) 18- (%17.0) 11- (%10.4) 20- (%18.9) 2 (%1.9)
- 0

*: Somatoform Bozukluklar, Yeme Bozukluklari, Uyku Bozukluklari, Kisilik Bozukluklari vs...
**: Kruskal-Wallis testi.

***. Ki- kare test.
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Tanm1 gruplar1 yas bakimindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel fark
saptanmistir (p=0.00). Farkin hangi tam1 grubundan kaynaklandigini tespit etmek i¢in
yapilan ikili karsilagtirmalara gore (Mann-Whitney U testi ve Independent samples t
testi), sizofreni ve diger psikotik bozukluk tanisi alan hastalarin yas ortalamasinin diger
tan1 gruplar1 yas ortalamasina gore diisiik oldugu, bu ortalamanin istatistiksel olarak da

anlamli oldugu ve farkin buradan kaynaklandigi bulunmustur (p<0.05) (Tablo 11).

Erkek hastalarda alkol-madde kullanimina bagli bozukluklar (%31.5) kadinlara
gore (%1.9) yiiksek oranda iken, kadin hastalarda duygudurum bozukluklar1 (%66.8)
erkek hastalara gore (%39.2) daha yiiksek oranda tespit edilmistir. Cinsiyet bakimindan
tan1 gruplari arasinda istatistiksel anlamlilik bulunmustur (p= 0.000) (Tablo 11).

Bekarlarda sizofreni ve psikotik bozukluk goriilme orani (%39.7), evli (%10.9)
ve dul-bosanmiglara gore (%14.7) daha yiiksekken, anksiyete bozukluklari goriilme
orani dul-bosanmislarda (%11.8), evli (%6.6) ve bekarlara gore (%2.8) yiiksek oranda
tespit edilmistir. Medeni duruma gore hastalarin tan1 gruplar1 arasinda istatistiksel fark

goriilmiistiir (p= 0.000) (Tablo 11).

Psikiyatrik tanilara gore hastalarin egitim siireleri incelendiginde, ‘diger’ tam
grubunda olan hastalarin egitim stireleri ortalamasinin, alkol-madde kullanimina baglh
bozuklugu olan ve psikotik bozuklugu olanlara gore disik oldugu ikili
karsilagtirmalarda tespit edilmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 11).

Hasta tani1 gruplari, aile Oykiisii durumuyla karsilastirildiginda aralarinda

istatistiksel anlamlilik saptanmamustir (p= 0.223) (Tablo 11).

Ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii, tan1 gruplarina goére karsilastirildiginda,
ailesinde bir ve birden fazla kiside psikiyatrik bozuklugu olanlar, tan1 gruplarina gore

kiyaslandiginda istatistiksel fark tespit edilmemistir (p=0.534) (Tablo 11).

Hasta ailelerinin, hastayla ayni psikiyatrik hastalik goriilenlerde alkol-madde
kullanimina bagli bozukluklar (%22.6), farkli psikiyatrik hastalik goriilenlere gore
(%7.5) daha yiiksek oranda bulundu. Ailelerinde farkl psikiyatrik hastalig1 olanlarda ise
anksiyete bozukluklar1 goriilme orani (%15.0), ailesinde ayni psikiyatrik hastalig
olanlara gore (%4.8) daha yiiksek tespit edildi. Bu oranlar istatistiksel olarak da
anlamliydi (p= 0.020) (Tablo 11).
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Psikiyatrik hastaligina eslik eden bagka bir kronik hastaliginin olup olmamasi
durumu ile tami gruplart karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel anlamda fark

saptanmamustir (p=0.100) (Tablo 11).

Calismaya dahil edilen hastalarin tan1 gruplarinin yatis sayis1 ve yatis siireleri

ortalamalarinin karsilagtirilmasi tablo 12°de gosterilmistir.

Tablo 12. Psikiyatrik tanilarin yatis sayis1 ve toplam serviste yatis siirelerine

gore karsilastirilmasi

TANI GRUPLARI
. . Alkol-
<. Sizofreni ve Madde
DEGISKENLER | Duygudurum Diger Anksiyete | M . )
Bozukluklari | Psikotik | Bozukluklari | ' onimina 1ger P
Bozukluklar Bagh
Bozukluklar
Yatis Sayisi
(Ort. = S.Sapma) 1.0£1.5 1.0+£1.7 03+0.6 0.6+0.8 02+04 | 0.004
Yatis Siiresi
(Giin) 40.0 £24.6 49.7+30.3 | 46.6+34.7 | 34.1+£19.8 | 27.8+21.7 | 0.001
(Ort. + S.Sapma)

*: Kruskal- Wallis testi.

Tan1 gruplari, hastaneye yatis sayilar1 bakimindan karsilastirildiklarinda
aralarinda istatistiksel fark goriilmiistiir (p= 0.004). Farkin hangi tan1 gruplar arasinda
oldugunu belirlemek i¢in yapilan ikili karsilastirmalara gore, duygudurum bozuklugu ve
sizofreni ve diger psikotik bozuklugu olan hastalarin yatis sayilar1 ortalamasi, anksiyete
bozukluklari, alkol-madde kullanimma bagli bozukluklar ve diger psikiyatrik

hastaliklara gore yiiksek ve istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tan1  gruplarini, hastalarin  toplam  serviste yatis siirelerine  gore
karsilastirdigimizda, tan1 gruplari arasinda yatis siireleri bakimindan istatistiksel fark
saptanmistir (p= 0.001). Bu fark yapilan ikili karsilastirmalara gore, sizofreni ve diger
psikotik bozukluklarin serviste yatis siireleri ortalamasinin, duygudurum bozuklugu,
alkol-madde kullanimina bagli bozukluklar ve diger psikiyatrik hastaliklara gore yiiksek
olmasindan ve duygudurum bozuklugu olanlarda serviste toplam yatis siireleri
ortalamasinin, alkol-madde kullanimina bagl bozukluk ve diger psikiyatrik hastaliklara

gore yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir (p<0.05).

Unipolar ve bipolar depresyonu olan hastalarin, hastanede yatis sayilari, yatis

siireleri ve toplam maliyet ortalamalarinin karsilagtirilmasi tablo 13°de gosterilmistir.
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Tablo 13. Unipolar ve bipolar depresyonu olan hastalarin yatis sayi, siire ve

toplam hastalik maliyetlerinin karsilastirilmasi

Unipolar .
) ) Depresyon Bipolar Depresyon
OZELLIK Ortalama + Anlamhlik Testi*
Ortalama +
S.Sapma
S.Sapma
Yatis Sayisi 0.5+0.8 1.5+1.7 0.001
Yatis Siiresi (Giin) 37.3+244 37.8+27.2 0.968
Toplam Maliyet (TL) 2054.8 £ 1602.7 2801.6 + 3669.3 0.556

*: Mann- Whitney U testi.

Tabloya gore bipolar depresyon tanist almis hastalarin hastanede toplam yatis
sayilar1 ortalamasi, unipolar depresyonlu hastalara gore daha yiiksek bulundu. Bu

ortalama istatistiksel olarak da anlamli tespit edildi (p=0.001).

Bipolar depresyonlu hastalarda serviste toplam yatis siiresi ve toplam hastalik
maliyeti ortalamasi, unipolar depresyon hastalarina gore daha yiiksek ancak istatistiksel

olarak anlamli degildi (p>0.05).




Tablo 14. Tani gruplarinin hastalik maliyetlerine gore ortalamalarinin karsilastirilmasi
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TANI GRUPLARI
) Duveudurum Sizofreni ve Anksivete Alkol-Madde
MALIYET BoZﬁkluklarl Diger Psikotik Bozukh}l]klarl Kullanimina Diger p*
Bozukluklar Bagli Bozukluklar

Laboratuvar Maliyeti 176.14177.2 156.04123.6 143.4+133.7 105.9458.6 119.74112.8 | 0.002
(Ort. + S.Sapma)
Konsiiltasyon Maliyeti | 5, » 104 6 44.8449.0 59.0+89.2 505447 3 39.1434.2 0218
(Ort. + S.Sapma)
Radyoloji Maliyeti 27.4460.9 30.8454.2 52.1472.1 27.1440.6 50.5478.3 0.260
(Ort. + S.Sapma)
Yatak Maliyeti 742.24515.5 924.3+674.5 881.14933.8 589.4+360.9 438.0£386.0 | 0.002
(Ort. + S.Sapma)
Terapi Maliyeti 917.14£570.9 1073.1+640.1 1032.1+755.0 767.1+393.2 582.4+418.8 | 0.001
(Ort. + S.Sapma)
llag Maliyeti 354.441031.5 428.7+550.2 330.0+412.3 177.04230.3 179243744 | 0.005
(Ort. + S.Sapma)
EKT* Maliyeti
(O, S Sapma) 1143.7+830.5 800.94251.7 978.9+0.0 ; ; 0.985
Diger
(Ost & S.Sapma) 92.94232.7 3044522 50.6254.4 23.7429.4 223.9+0.0 0.073
(Tlfpiggr; Maliyet 2290.7+1922.2 | 2685.5+1747.1 2542.442141.4 1729.3+899.8 1405.1+1167.8 | 0.000

*: Kruskal- Wallis testi.
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Tablo 14’de goriildiigii gibi hastalarin, hastaliklarindan dolay:1 tan1 gruplarina
gore harcanan maliyetler karsilastirildiginda; tani gruplari arasinda konstiltasyon,
radyoloji, EKT ve diger maliyetler bakimindan istatistiksel fark bulunmazken (p>0.05),
laboratuvar, yatak, terapi, ilag ve toplam maliyetler bakimindan aralarinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05).

20000,00 = 271
*
~15000,00
H
EH
S
+ 334
Q *
o
2 271, -
—~ 10000,00 - % 261
E 337 (@]
(0]
254
g 0 B
.E.'L 389 262 (o)
O 247 gzso
B 5000,00 Sfsoe 266
(0]
0,00
| | | | |
Duygudurum Sizofreni Anksiyete Alkol-Madde Diger
Bozukludu ve Diger Bozukludu Kullanimina
Psikotik Bagla
Bozukluk Bozukluk

TANI GRUPLARI

Grafik 3. Toplam tedavi maliyetlerinin, tan1 gruplarindaki hastaliklara gore
dagilimlarinin karsilastirilmasi
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TANI GRUPLARI
Grafik 4. Toplam tedavi maliyeti ortalamalarinin, tan1 gruplarindaki hastaliklara gore

dagilimlarinin karsilastirilmasi

Tablo 15. Hastalarin toplam tedavi maliyetleri ile yas, toplam hastalik ve egitim

siireleri arasindaki iliskinin karsilastirilmasi

TOPLAM TEDAVi Ya HastTa‘;ﬁiaS“i‘iresi Toplam Egitim
MALIYETI d Siiresi (Y1l)
(Ay)
r: -0.004 r: -0.005 r: 0.047
Maliyet*
p: 0.934 p: 0.922 p: 0.325

*: Pearson korelasyon testi.
Tablo 15’e gore hastalarin yas ve toplam hastalik siireleri azalip, toplam egitim
stireleri arttik¢a, toplam tedavi maliyetleri de artmaktaydi. Aralarindaki bu iliski ¢ok
zayif diizeyde ve istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).
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Unipolar ve bipolar depresyon hastalarinin yatis tarihlerine gore mevsimsel

dagilimlar1 tablo 16’da gosterilmistir.

Tablo 16. Unipolar ve bipolar depresyon hastalarinin, yatis tarihlerine gore

mevsimsel dagilimlar

MEVSIMLER TOPLAM
TANI Kis Ilkbahar Yaz Sonbahar
n %
n % n % n % n % ’
Unipolar | g5 | 90 | 193 | 42 | 368 | 29 | 254 | 114 | 100.0
Depresyon
Bipolar 7 1269 5 [ 192 ] 10 | 385 | 4 | 154 | 26 |100.0
Depresyon
Ki- kare: 1.688 p=0.640.

Unipolar depresyon hastalarinin hastaneye yatislar1 daha ¢ok yaz (%36.8) ve

sonbahar (%25.4) mevsimlerinde olurken, bipolar depresyon hastalarinin ise yaz

(%38.5) ve kis (%26.9) mevsimlerinde hastaneye yatislarinin oldugu goriilmektedir.

Ancak istatistiksel olarak bu mevsimsel farkliliklar anlamli bulunmamistir (p= 0.640).
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5. TARTISMA ve SONUC

Diinya Saglik Orgiitii (WHO)'niin tanimina gore, “Saglik, ruhsal, bedensel ve
sosyal bakimdan iyi durumda olma halidir. Kisi ve toplumun sagligi, cevresel,
davranigsal ve tibbi olmak {izere {i¢ ana unsurla iliskilendirilmektedir. Sagligin korunup
gelistirilmesi ekonomik, sosyal, biyolojik ve fiziksel ¢evre sartlarinin insan sagligi
tizerindeki olumsuz etkilerinin azaltilmasi, toplumun iiyelerinin davranis ve hayat
tarzinda gerekli degisikliklerin yapilmasi ve son olarak gerekli tibbi yontemlerin

uygulanmasi ile saglanabilir (91).

Psikiyatrik hastaliklarin tedavi maliyeti ya da genel olarak topluma ve
ekonomik sisteme olan maliyeti, hastalarin da toplum igerisinde yasayan ve faal olan
bireyler olarak kalmalar1 tedavinin ana hedeflerinden biri olduguna gére dnemsenmesi

gereken ciddi bir etmendir.

Psikiyatrik bozukluklarin insidansit anlamli oranda artis gosterdiginden,
psikiyatrik bozukluklarin tedavi maliyetinin artacagi kesindir. Tedavi maliyeti ne olursa
olsun hastalarin hastaliklarindan kurtarilmast ic¢in calisan saglik sistemi, toplumda
onemli bir kesimi etkileyen, siiregenlesme ve yeti yitimi ile giden bir hastalik i¢in
maliyet-etkinlik ¢dziimlemeleri yapmak durumundadir. Ozellikle son yillarda tedavi
seceneklerinin artmasi ve biit¢e sinirlamalarinin getirilmesi bu tiir ¢alismalar1 zorunlu

kilmaktadir (92).

Eldeki olanaklarla en etkin ve en ucuza gelen tedavi segenekleri daha fazla
kisinin en uygun sekilde yararlanmasi i¢in her zaman 6n plana c¢ikarilmalidir. Saglikli
bir maliyet-etkinlik ¢oziimlemesinin yapilabilmesi i¢in Once kabaca genel tedavi
maliyetinin bilinmesi gerekmektedir. Ulkemizde bu alanda yapilmis ¢ok az galisma
bulunmaktadir. Yontem olarak smirliliklart olmasina ragmen yazarlar bu tarz
caligsmalarin alan i¢in 6nemli bir veri sagladigini diistinmektedirler. Bildigimiz kadariyla
bu caligma iilkemizde tiim tanm1 kategorileri i¢in hastane yatis maliyetlerini arastiran

ikinci ¢alismadir.

Bu ¢alismada yatarak tedavi goren hastalarin ortalama yatis maliyeti 2255.7 TL
olarak hesaplanmigtir. Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar i¢in ortalama yatig
maliyeti 2685.5 TL, duygudurum bozukluklar1 i¢in 2290.7 TL, anksiyete bozukluklar
icin 2542.4 TL, alkol ve madde kullanimina bagli bozukluklar i¢in 1729.3 TL ve diger
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psikiyatrik hastaliklar igin 1405.1 TL olarak hesaplanmistir. Ulkemizde sadece 3
calismada sizofreninin ortalama yatis maliyeti hesaplanmistir. Yildiz ve Cerit’in
2006’da gergeklestirdikleri calismada bir iiniversite hastanesi psikiyatri kliniginde

sizofreni hastalarinin ortalama yatis maliyeti 1091 $ olarak saptanmustir (93).

Tav (2006) tarafindan gergeklestirilen diger ¢alismada ise sizofreni hastalarinin
ortalama yatis maliyetleri ii¢ farkli kurumun psikiyatri kliniginde arastirilmistir. Bu
calismada sizofreni hastalarinin ortalama yatis maliyetlerinin kurumlar arasinda farklilik
gosterdigi saptanmustir. Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Kliniginde
ortalama yatis maliyeti 1233 $, Bakirkdy Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde 1026 $ iken, Ozel Lape Psikiyatri Hastanesi Psikiyatri
Klinigi’nde maliyetin 2640 $ oldugu saptanmistir (94).

Ulas ve Tunca’nin 2010 yilinda yaptigi1 ¢aligmada bir {iniversite hastanesi
psikiyatri kliniginde sizofreni hastalarimin ortalama yatis maliyeti 1424TL (1094 $)
olarak saptanmistir (95).

Onceki ¢alismalar bir y1llik siireci kapsamaktayken bizim ¢alisgmanmiz 2005-2009
aras1 bes yillik siireci degerlendirmektedir. Tiirkiye Cumhuriyeti Merkez Bankasi
ortalama dolar kurlar1 incelendiginde 2005 yili ortalamasi 1$: 1,34079 TL, 2006 yil
ortalamasi 1$: 1,43111 TL, 2007 yili ortalamas1 1$: 1,30151 TL, 2008 yil1 ortalamasi
1$: 1,29291 TL ve 2009 yil1 ortalamasi 1$: 1,54706TL’ dir. Bu degerler incelendiginde
bizim ¢alismamizda saptanan sizofreni ve diger psikotik bozukluklarin ortalama yatis
maliyeti diger U¢ c¢alismada {niversite kliniklerinde gergeklestirilen sizofreni

hastalarinin ortalama yatig maliyetlerinden yliksektir.

Sizofreni ve diger psikotik bozukluklarin ortalama giinliik yatis maliyeti bizim
calismamizda 54,02 TL saptanmistir. Tunca ve Ulas tarafindan gergeklestirilen
calismada ortalama giinliik yatis maliyeti 38,57 TL ( 31,35$ ),Y1ldiz ve Cerit tarafindan
gerceklestirilen calismada da yaklagik 29 § saptanmistir. Ancak Tav tarafindan
gerceklestirilen ¢alismada Bakirkdy Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve
Aragtirma Hastanesi’nde ortalama giinlik yatis maliyeti 24 $ olarak saptanirken;
Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Kliniginde ortalama giinliik yatis maliyeti

48 $ ve Ozel Lape Psikiyatri Hastanesi’nde 153 $ olarak hesaplanmustir (94).
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Sizofreni, ABD ve c¢esitli Avrupa tlkelerinde yillik toplam saghk bakimi
harcamalarinin yaklasik %1.5-2.5’ini olusturmaktadir. En biiyilkk dogrudan maliyet
genellikle hastane yatisidir. Ancak, sizofreninin dolayli maliyetleri (hastanin rahatsizligi
ya da erken 6liimii nedeniyle iiretkenlik kaybiyla iligkili olanlar ya da ailede hastanin
bakimiyla ilgilenenlerin tiretkenlik kaybi gibi) ve baglantili diger maliyetler, en az
dogrudan maliyetler kadar biiyiik olabilir. Ayrica, verimlilik maliyetlerine, mortalite
maliyetleri, ise devam edememe ve iscinin ¢alisma giicii kaybi gibi tartismali maliyetler

de girmektedir (96-99).

Gelismis tilkelerde sizofrenide dogrudan maliyetin biiyilk boliimiinii hastane

hizmetleri, gelismekte olan iilkelerde ise ila¢ harcamalar1 olusturmaktadir (100).

Ulkemizde yapilan bir ¢alismanin sonuglarina gére sizofreninin yillik maliyeti
616 milyon $’dir. Bu ¢alismada sizofreninin dogrudan tedavi maliyeti bir hasta igin
yillik ortalama 1760 USD olarak bulunmustur. Bir hastanin yillik dogrudan maliyeti
Ingiltere’de 2138 Sterlin, Amerika Birlesik Devletlerinde 2543 USD, Tayvan’da 2144
USD, Italya’da ise 6267 USD olarak bildirilmektedir (101,102,103,104). Fransa,
Almanya ve Birlesik Krallik’ta sizofreni hastalarinin  dogrudan saglik bakim
maliyetlerini arastiran baska bir c¢alismada, alti1 aylik bir donem i¢in sizofreni
hastalarinin toplam dogrudan saglik-bakim harcamalarinin ortalama 3190 € oldugu, bu
maliyetin %57’sini yatakli bakim hizmetlerinin olusturdugu saptanmistir. Sizofreni
hastalarmin giinliik ortalama yatis maliyetleri degerlendirildiginde, Fransa’da sizofreni
hastalarinin giinliik ortalama yatis maliyetinin 243 €, Almanya’da 260 € ve Birlesik
Krallik’ta 251 € oldugu saptanmustir (105).

Calismamizda, diger tani gruplarindaki giinliikk yatis maliyetleri incelendiginde
ilk swrayr 57,26 TL ile duygudurum bozukluklar1 almaktadir. Isve¢’te Bipolar
bozuklugun 1997-2005 yillar1 arasinda hastane yatis maliyetinin arastirildigi bir
calismada, ortalama toplam yillik maliyetin 56 milyon € oldugu saptanmistir. 2005 yil
icin ortalama toplam yillik yatis maliyetinin dagilimi incelendiginde; 56.2 milyon € nun
45.6 milyon €’sunun (%81) personel giderlerine harcandigi, 3.9 milyon €’sunun (%?7)
ilag ve malzeme gibi isletme giderlerine harcandigi, 5 milyon €’sunun (%9) kira

giderlerine ve 1.7 milyon €’sunun da (%3) genel giderlere (overhead) harcandigi
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belirlenmistir. Ayrica aynm1 calismada Isvegte psikiyatrik hastalar i¢in ortalama giinliik

yatig maliyetinin 375 € oldugu belirtilmektedir (106).

Giinliik yatis maliyetlerinde ikinci sirada ise 54,54 TL ile anksiyete bozukluklar
yer almaktadir. Sizofreni ve diger psikotik bozukluklarin ardindan 50,7 TL ile alkol ve
madde kullanimina bagli bozuklular dordiincii sirada ve ‘diger’ seklinde siniflanan
besinci gurup 50,5 TL ile son sirada yer almaktadir. “Avrupa Beyin Hastaliklarinin
Maliyeti Calisma Grubu”, psikotik bozukluklar, affektif bozukluklar, anksiyete
bozukluklar1 ve bagimlilig1 da i¢ine alan toplam 12 hastaligin maliyetlerini 28 Avrupa
tilkesinde arastirmistir. Bu ¢aligmaya gore, Avrupa’da psikiyatrik hastaliklarin toplam
maliyeti 240 milyar € olarak saptanmistir. Avrupa’da maliyeti en yliksek hastalik grubu
depresyon ve bipolar bozuklugu iceren affektif bozukluklar olup, yillik maliyeti 106
milyar €’dur. Affektif bozukluklart 57 milyar € ile alkol ve madde bagimliligi, 41
milyar € ile anksiyete bozukluklar1 ve 35 milyar € ile de sizofreni izlemektedir.
Avrupa’da psikiyatrik hastaliklara yilda en fazla harcamay1 yapan iilkeler arasinda olan
Almanya yilda yaklasik 81 milyar € harcama ile listenin baginda yer almaktadir. Ancak
hasta bagina yillik maliyet goz oniline alindiginda Avrupa’da her hastalik grubu igin
hasta basina en fazla pay1 Isvigre nin ayirdig1 saptanmustir. Avrupa ile Amerika Birlesik
Devletleri’nin (ABD) psikiyatrik hastalik maliyetleri karsilastirildiginda, niifusun
benzer olmasina karsin, psikiyatrik hastalik maliyetlerinin ABD’de daha fazla oldugu
goriilmektedir. ABD’de psikiyatrik hastaliklarin yillik maliyetinin 269-538 milyar €
arasinda degistigi belirtilmektedir. Alkol ve madde bagimliliginin toplam maliyeti,
ABD ile Avrupa arasindaki maliyet farkim1 olusturmaktadir. Alkol ve madde
bagimliliginin Avrupa’daki toplam maliyeti 57 milyar € iken, ABD’de bu maliyetin
160-389 milyar € arasinda degistigi belirtilmektedir (95).

Yatig siireleri degerlendirildiginde Yildiz ve Cerit’in c¢aligmasinda (2006)
sizofreni hastalarinin ortalama yatig siiresi 37,42 giin ve Ulas ve Tunca’nin (2010)
calismasinda 38,4 giindiir. Bizim klinigimizde ise ortalama yatis siiresi 49,7 olarak
hesaplanmistir. Maliyetteki farkliligin yatis siiresinin uzamasina bagli oldugu

distiniilmektedir.

Duygudurum bozukluklar1 incelendiginde Ulas ve Tunca’nin 2010 yilindaki

calismasinda ortalama yatis siiresi 35,1 giin ve ortalama yatis maliyeti 1466,12 TL
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olarak saptanirken, bizim c¢alismamizda ortalama yatis siiresi 40 giin ve ortalama
maliyet 2290.7 TL olarak saptanmistir. Yatig siirelerine gore tiim hastalik gruplar
degerlendirildiginde sizofreni ve diger psikotik bozukluk grubundaki hastalarin yatis

stireleri diger gruplara oranla anlamli diizeyde fazladir.

Hastalarin toplam maliyetlerine bakildiginda terapi ve yatak maliyeti ilk

siralarda yer almaktadir ve literatiirdeki diger ¢alismayla uyumludur (95).

Her ne kadar tilkemizde psikiyatrik hastaliklarin toplam maliyetini arastiran ¢ok
fazla veri bulunmasa da yatis maliyetleri tizerinden Avrupa ve ABD’de gergeklestirilen
caligsmalarla karsilastirildiginda maliyetin oldukga diisiik oldugu goze c¢arpmaktadir.
Ancak bizdeki rakamlarin sadece tedavi masraflarini igerdigini, diger ¢alismalarin ise
rehabilitasyon hizmetlerini, evde tedaviyi, hastalara saglanan ev ya da yurt olanaklarini
ve diger toplumsal yardimlar1 da igerdigini diisiiniirsek daha diisiik gibi goriinen
rakamin aslinda normal sinirlarda temel bir rakam olma olasiliginin gii¢li oldugunu
soyleyebiliriz. Ulkemizde yatis ve ilag dis1 tedavi hizmetlerinin de giinliik uygulamaya

girmesiyle maliyet rakaminin yiikselmesi beklenir (93).

Psikiyatrik  hastaliklarda dolayli maliyet toplam maliyetin = %350’sini
olusturmaktadir. Dolayli maliyetten sonra toplam harcamalarda en dnemli pay1 hastane

yatig maliyeti olusturmaktadir (105,107,108,109).

Avrupa’da psikiyatrik hastaliklarinin  hastane yatisina bagli yillik toplam
maliyeti yaklasik 48 milyar €’dur. Bu miktar toplam maliyetin %20’sini, dogrudan

maliyetin de %51 ini olusturmaktadir (98).

Dogrudan saglik-bakim harcamalar1 psikiyatrik bozukluklarin  ekonomik
maliyetinin sadece bir kismini olusturmaktadir. Psikiyatrik bozukluklarin morbidite ve
mortalite etkileri de anlamli maliyet dogurur ve bunlar “dolayli maliyet” olarak
tanimlanir. Dolayli maliyet ¢aliganin gelir kaybini, igverenin iiretkenlik kaybini ve
iilkenin sosyal refah sistemine yiiklenen maliyeti (issizlik ve sakatlik 6demesi, saglik
sigortas1 0demeleri ve sigorta primlerinde artislar dahil) de igerir. Hastalar acisindan
gercek maliyet hastaliktan kaynaklanan aci, 1stirap ve yasam kalitesinin diistikliigtidiir.

Bunun da maddi bir 6lgegi bulunmamaktadir.

Ancak uluslararas1 ve ulusal diizeyde yapilan birtakim c¢aligmalarla hastaliklara

bagl yeti yitiminin orani hakkinda fikir sahibi olunmaktadir.
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Diinya Saglik Orgiitii’niin (DSO) 2004 yilinda yaptig1 tiim hastalik kategorilerini
iceren GBD (global burden of diseases) ¢alismasinda, hastaliklar sekel birakma ve
isglicii kaybina neden olma agisindan hafiften siddetliye 7 gruba ayrilmistir. Sizofreni
ve bipolar bozukluk, GBD c¢aligmasinin metodolojisine gore en yiiksek engellilik
derecelendirmesini (sirastyla 0.53 ve 0.40) temsil eden yedinci gurupta yer almaktadir.
Bunu GBD (“orta dereceli” form i¢in derecelendirme 0.35) ile major depresif bozukluk
takip etmektedir. Dolayisiyla, major depresif bozukluk GBD derecelendirmesinde
yaklagik olarak multipl skleroz (0.41) veya sagirlikla (0.33) benzerdir. Siddetli formdaki
major depresif bozuklugun derecelendirmesi 0.62 olup, korligiin derecelendirmesiyle

tamamen aynidir (110).

Tablo 17. Mental bozukluklarla iliskili engellilik ve maliyet

Yillik maliyet
GBD engellilik | CPES % siddetli
Mental bozukluk ABD dolar1
agirlig SDS engellilikT
(milyar)

Panik bozukluk 0.17 47 304
Sosyal fobi NA® 36 15.7
Basit fobi NA 19 11.0
Major depresif bozukluk 0.35 58 97.3
Obsesif-kompulsif bozukluk 0.13 47 10.6
[lag kotiiye

N Y 0.25 39 201.6
kullanimi/bagimlilig
Alkol kotiiye

0.16 14 226.0

kullanimi/bagimlilig1
Kisilik bozukluklari NA NA NA
Sizofreni 0.53 NA 70.0
Bipolar bozukluk 0.40 83 78.6
Demans (>65 yas) NA NA 76.0

tisbirlik¢i Psikiyatrik Epidemiyoloji Arastirmalarinda (CPES) kullanilan Sheehan Engellilik Olgegine
(SDS) gore belirgin veya asirt siddetli bozuklugu olanlarin yiizde orani. Bipolar bozukluk i¢cin SDS
tahmini, depresyon ve mani i¢in en siddetli SDS derecelendirmesine dayanmistir. Bipolar bozukluk ve
SDS tahmini, CPES’in Ulusal Komorbidite Arastirmas: Replikasyonu (NCS-R) ve Ulusal Amerikan
Yasami Aragtirmasi (NSAL) bilesenlerinde bulunmustur. Obsesif-kompulsif bozukluk ve basit fobi ve
SDS tahminleri CPES’in yalnizca NCS-R bileseninde bulunmustur.

§NA, gegerli degil.
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Bircok calisma sizofreninin dolayli ve diger iligkili maliyetlerinin dogrudan
maliyetinden daha fazla olabilecegini diisiindiirmektedir. Bir izlem c¢alismasinin
sonuclarina gore sizofreni hastalarinda tam zamanlh is oranlart %15-56 arasinda
bildirilmistir. Belirgin rezidiiel semptomlari olan hastalarda ise igsizlik oraninin % 85

gibi yiiksek oranlara ulastig1 goriilmektedir (111-113).

Yeti yitimine uyarlanmis yasam yili hesaplamasi ile gergeklestirilen “Ulusal
Hastalik Yiikii” calismasinda, tim hastalik ve yaralanmalar g6z Oniine alindiginda
psikiyatrik bozukluklarin toplam hastalik yiikiiniin %13.3’{inli olusturdugu ve temel
hastalik gruplari arasinda en fazla yiikii olusturan kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra
2. sirada yer aldig1 saptanmustir. Ayrica en fazla hastalik yiikii olusturan ilk 20 hastalik
siralamasinda 4. sirada Tek Uglu Major Depresyon ve 20. sirada da sizofreni yer

almaktadir.



Tablo 18. Tirkiye Hastalik Yiikii Calismas1 2004
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Erkek DALY | Toplumda Kadin DALY | Toplumda
(°000) Yiizdesi (°000) Yiizdesi
Iskemik Kalp Perinatal
! Hastaliklar1 506,033 8,9 ! Nedenler 456,807 8,9
Perinatal Iskemik Kalp
2 Nedenler 300,691 8.8 2 Hastaliklar 354,051 6,9
3 Serebrovaskii- 355,038 6.3 3 Serebrovaskii- ler 284.917 5.5
ler Olaylar Olaylar
Alt Solunum Unipolar
4 | Yolu 217,552 3.8 4 Depresif 276,576 5,4
Enfeksiyonlari Hastahklar
Demir Eksikligi
5 | Trafik Kazalar1 | 184,218 3,3 5 . 195,284 3,8
Anemisi
Konjenital Alt Solunum
6 . 174,833 3,1 6 Yolu 190,523 3,7
Anomaliler .
Enfeksiyonlari
7 | KOAH 167,374 3 7 Osteoartritler 150,154 2,9
8 | Osteoartritler | 166,494 2,9 8 Konjenital 145,150 2,8
Anomaliler
Unipolar
9 | Depresif 146,608 2,6 9 KOAH 132,584 2,6
Hastahklar
Ishalli Maternal
10 hastaliklar 116,543 2,1 10 Durumlar 127,220 2,5
1 | Akeiger 108,722 1,9 11 | Diabetes Mellitus | 109,869 2,1
Kanseri
Alkol
12 | Kullanim 99,351 1,8 12 | ishalli hastaliklar | 104,548 2
Bozukluklarn
Yetigkinlikte Yetigkinlikte
13 | Baslayan 97,714 1,7 13 | Baslayan Isitme 86,978 1,7
Isitme Kayb1 Kaybi
14 | Diabetes 93,158 1,6 14 | Trafik Kazalani | 77,410 1,5
Mellitus
15 | Siddet 81,563 1,4 15 Meme Kanseri 66,125 1,3
Inflamatuar
16 | Kalp 73,721 1,3 16 | Romatoid Artrit | 69,242 1,3
Hastaliklari
17 | Astim 71,738 13 | 17 | HipertansifKalp | 5 54 12
Hastaliklari
18 | Tiiberkiiloz 69,967 12 1g | Romatizmal Kalp |- ¢ 5 12
Hastaliklar1
19 | Losemi 64,205 1,1 19 Astim 60,654 1,2
20 | Sizofreni 56,635 1 20 Migren 59,451 1,2

Bolgesel degerlendirme yapildiginda Bati bolgesinde YLD (Years

of life lived

with disability-o6ziirliiliikle gecirilen yillar) agisindan ilk sirada yer alan hastaliklar

degerlendirildiginde toplamda ilk sirada unipolar depresif hastaliklar (%9,2) yer
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almaktadir. Bizim hasta grubumuzda da unipolar depresyon tamisiyla takip edilen

hastalar % 26.3 ile ilk sirada bulunmaktadir.

Tiirkiye Bat1 Bolgesinde YLD’ye Neden Olan ilk 20 Hastaligin % Dagiim (UHY-

ME Calismasi, 2000, Tiirkiye)

YLD Nedenleri Toplam YLD ler (%)
1 Unipolar Depresif Hastaliklar 9,2
2 Osteoartritler 7,1
3 Demir Eksikligi Anemisi 4,1
4 Yetiskinlerde goriilen isitme kayiplar 4,1
5 KOAH 3.8
6 Serebrovaskiiler Hastaliklar 3,1
7 Perinatal nedenler 2,7
8 Alkol kullanimina bagh bozukluklar 2,5
9 Diabetes Mellitus 2.4
10 Sizofreni 2.4
11 Iyot Yetersizligi 2,1
12 Maternal nedenler 2,0
13 Romatoid artrid 1,9
14 Alzheimer ve diger demanslar 1,8
15 Migren 1,5
16 Astim 1,5
17 Iskemik kalp hastaligi 1,5
18 Inflamatuar kalp hastaligi 1,4
19 Bipolar affektif bozukluklar 1,3
20 Konjenital Anomaliler 1,2

YLD: (Years of life lived with disability-oziirliiliikkle gegirilen yillar )
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OZET

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Kliniginde 2005-2009
Yillar1 Arasinda Yatan Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri, Tam1 Dagilimi ve
Tedavi Maliyetlerinin Degerlendirilmesi

Tirkiye’de psikiyatrik hastaliklarin yatarak tedavi maliyeti bilinmemektedir. Bu
calismanin amaci bir liniversite hastanesinin psikiyatri kliniginde yatan hastalarin tedavi
maliyetini arastirmaktir. Ocak 2005-Aralik 2009 tarihleri arasinda Siileyman Demirel
Universitesi Psikiyatri Servisinde yatarak tedavi géren hastalarm verileri incelendi.
Hastalarin sosyo-demografik ve klinik verilerine ulagsmak i¢in geriye doniik olarak hasta
dosyalari tarandi.

Yillik ortalama yatan hasta maliyeti hesaplandi ve bes grubun (Psikotik
bozukluklar, duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklari, alkol ve madde
kullanimina bagli bozukluklar ve diger bozukluklar) karsilastirmasi yapildi. Calismaya
433 hasta dahil edildi. Olgularin (%48.7)’si (n=211) kadin, %51.3’s1 (n=222) erkek,
hastalarin yas ortalamasi1 38.9 + 15.1 yil olarak bulundu. DSM-IV-TR tan1 6l¢iitlerine
gore duygudurum bozukluklar1 %52.3 (n=228), anksiyete bozukluklari %5.8 (n=25),
psikotik bozukluklar %20.6 (n=89), alkol ve madde kullanimina bagli bozukluklar
%17.1 (n=74), diger bozukluklar %3.9 (n=17) oraninda bulundu.Bir hasta i¢in ortalama
yatig maliyeti 2255.7 + 1767.7 Tiirk Liras1 bulundu. Psikotik bozukluklarin yatarak
tedavi maliyetleri diger psikiyatrik bozukluklardan yiiksekti. Tirkiye’de psikiyatri
hastalarinin ortalama yillik yatis maliyetleri gelismis iilkelerle kiyaslandiginda daha
diisiiktiir. Ulkemizde psikiyatrik hastaliklarin maliyeti ile iliskili yeterli veri
bulunmamaktadir. Psikiyatrik hastaliklarin yatis maliyetinin hesaplanmasi ruh sagligi
politikalarinin gelistirilmesi agisindan 6nemlidir.

Anahtar sozciikler: Psikiyatrik hastalik, maliyet, yatan hasta, sosyodemografik
ozellikler.
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SUMMARY

Evaluation of Sociodemographic Features, Psychiatric Diagnosis and Treatment
Costs of Patients Treated in the Inpatient Psychiatric Clinic of Suleyman Demirel
University Hospital between January 2005 and December 2009.

Inpatient cost of psychiatric disorders in Turkey is unknown. The aim of this
study is to calculate the annual cost of inpatient population in a Psychiatric clinic of a
university hospital in Turkey. The authors analyzed the data of psychiatric patients
treated in the inpatient psychiatric clinic of Suleyman Demirel University Hospital
between January 2005 and December 2009. Retrospective chart review was performed
to obtain sociodemographic and clinical data. The average annual inpatient treatment
cost was calculated and comparisons were made among five different diagnostic groups:
psychotic disorders, mood disorders, anxiety disorders, alcohol-substance use disorders
and other psychiatric disorders. 433 inpatients were included in the study.

48.7 % (n=211) of the patients were female, 51.3 % (n=222) were male and the
mean age was found as 38.9 £ 15.1 year, DSM-IV-TR diagnosis of the inpatients were
as follows: 52.3 % (n=228) mood disorders, 5.8 % (n=25) anxiety disorders, 20.6 %
(n=89) psychotic disorders, 17.1 % (n=74) alcohol-substance use disorders and other
psychiatric disorders 3.9 % (n=17). The average inpatient treatment cost of an
individual patient was 2255.7 £ 1767.7 Turkish Liras. The total inpatient costs were
higher in psychotic disorders than in other psychiatric disorders. The annual inpatient
treatment cost of psychiatric patients in Turkey is found to be lower than those in
developed countries. There is insufficient data about the cost of psychiatric disorders in
our country, and such information is important for planning mental health policy.

Key words: Psychiatric disorders, cost, inpatient, sociodemographic properties.
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