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OZET

Amag: Bir genel toplum 6rnekleminde psikotik belirtilerin goriildagi
12 DSM-1V bozuklugunun yasamboyu yayginliklarini saptamak amac-
lanmuistir.

Yontem: Cok katmanli kiimeli bir rnekleme yontemiyle Izmir kent
merkezinde yer alan dokuz ilce ve 302 mahalleden saptanan haneler Ka-
sim 2007-Ekim 2008 arasinda ziyaret edildi. Her hanede rastgele 6rnek-
leme ydntemiyle secilen 15-64 yas arast bir kisiyle gdriisme yapildi. Te-
mel tarama aract olarak Uluslararast Bilesik Tant Gériismesi 2.1 kulla-
nuldi. Olasi olgular: saptamak icin farkli basamaklardan olusan sistema-
tik bir tarama yapildi. Olasi olgu olarak tanimlanan kisiler DSM-1V I¢gin
Yapilandirilmis Klinik Gériisme ile yeniden degerlendirildi. Klinik de-
gerlendirme yapilamayanlarin tanilari bildirdikleri kayitlara ve/veya ya-
kinlarina ulagilarak ya da tarama sonucuna gére netlestirildi.

Bulgular: Toplam 4011 kisi olasi psikotik bozukluklar i¢in tarandi. 449
kisi olast olgu olarak tanimlandi. Olast olgulardan 277’sine klinik de-
gerlendirme uygulandi. Goriisiilemeyen 172 kisinin tanisi kayitlar ara-
ciligiyla ya da yapilan ilk taramaya gore netlestirildi. Psikotik belirtile-
rin gorildugi 12 DSM-IV bozuklugunun yasamboyu toplam yayginli-
&1 %2.62 olarak saptandi. Her bir bozuklugun yayginlik tahminleri ise
sizofreni icin %0.74, sizoaffektif bozukluk icin %0.20, sizofreniform
bozukluk icin %0.05, sanrisal bozukluk icin %0.10, kisa psikotik bo-
zukluk icin %0.12, psikotik bulgulu depresyon icin %0.55, bipolar I
bozukluk icin %0.37, madde kullanimina bagli psikotik bozukluk icin
9%0.20 ve tibbi duruma bagli psikotik bozukluk icin %0.07 idi.

Sonug: Psikotik belirtilerin belirleyici oldugu psikiyatrik bozukluklarin
yasamboyu yaygnligs Tiirkiyede daha énce bildirilen oranlardan daha
yliksektir. %2.5’i asan yayginliklartyla bu bozukluklar 6nde gelen halk
saglig1 sorunlarindan bir tanesini olusturmaktadir.

Anahtar Sézciikler: Sizofreni, psikoz, bipolar bozukluk, yayginlik,
epidemiyoloji

SUMMARY
Lifetime Prevalence and Correlates of Schizophrenia and Disorders
with Psychotic Symptoms in the General Population of Izmir,
Turkey

Objective: To estimate the lifetime prevalence of 12 DSM-IV disorders
with psychotic symptoms in a general population survey.

Method: Addresses were contacted in a multistage clustered area
probability sampling frame of administrative neighbourhoods and
households, covering 9 districts and 302 neighbourhoods in the
Izmir metropolitan area between November 2007 and October 2008.
One household member aged between 15 and 64 years and available
to complete the interview was randomly selected using a within-
household sampling method. The primary screening instrument was
the Composite International Diagnostic Interview 2.1. A systematic
screening procedure was implemented to detect probable cases with any
psychotic disorder. Those selected by the screens were re-interviewed
with the Structured Clinical Interview for DSM-IV. Diagnoses of
individuals who were not available for re-interview were made by
combining screening information with case register diagnoses and/or
the telephone interviews with relatives or spouse.

Results: A total of 4011 individuals were screened for disorders with
psychotic symptoms. After screening, 499 respondents were selected as
a probable case. 277 of screen positive respondents were available for
clinical reappraisal. Initial screening interviews and additional material
were used for best estimate diagnoses of the remaining 172 respondents.
Total lifetime prevalence of 12 DSM-IV disorders with psychotic
symptoms was 2.62%. Lifetime prevalence of each disorder separately
were as follows: 0.74% for schizophrenia, 0.20% for schizoaffective
disorder, 0.05% for schizophreniform disorder, 0.10% for delusional
disorder, 0.12% for brief psychotic disorder, 0.55% for major depressive
disorder with psychotic features, 0.37% for bipolar I disorder, 0.20%
for substance induced psychotic disorder, and 0.07% for psychotic
disorders due to a general medical condition.

Conclusion: Total lifetime prevalence of disorders with psychotic
symptoms is higher than any previously reported estimates in Turkey;
with a prevalence of approximately 2.5%, these disorders can be
considered a major public health concern.

Key Words: Schizophrenia, psychosis, bipolar disorder, prevalence,
epidemiology
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GIRis
Yayginlik (prevalans), bir hastaligin sadece belirli bir toplu-
mun ne kadarini etkiledigini gostermekle kalmaz ayni zaman-
da bir dereceye kadar hastaligin toplum tizerindeki etkisini de
belirtir. Psikiyatrik hastaliklarin bir tilkedeki yayginligini bil-
mek énemlidir, ¢linkii bu bozukluklarin hastalik hizlart grup-
lar ve farkli durumlara gore degisiklik gosterir (Wittchen et
al. 2011). Ayrica kisitli kaynaklarin, hastaliklarin birbirinden
farklt olan maliyetlerine ve yiiklerine gore uygun dagiulmast
gerekir (Gustavsson ve ark. 2011).

Psikiyatrik bozukluklarin, ozellikle de psikotik belirtilerin
belirgin oldugu bozukluklarin neden oldugu hastalik yiik-
leri yiiksektir (Rossler ve ark. 2005). Psikotik bozuklukla-
rin ana ornegi olan sizofreni siiregen seyir gosteren, birbirin-
den ¢ok farkls sanrilarin bir arada bulundugu, negatif belirti-
lerin daha ¢cok ve duygudurum belirtilerinin daha az gorildii-
gii bir sendromdur (van Os ve Kapur 2009). Sizofreni yaygin-
lig1 goreli olarak disiik olsa da neden oldugu hastalik yiikii
oldukea yiiksektir (Ayuso-Mateos 2001a, Gustavsson ve ark.
2011). Ayrica psikotik belirtilerin egslik ettigi duygudurum
bozukluklarinin, madde kullanim bozukluklarinin ve genel
tbbi duruma (GTD) bagli bozukluklarin hastalik yiiki, psi-
kotik belirtilerin goriilmedigi durumlara gore daha ytiksektir
(Ayuso-Mateos 2001b, Rossler ve ark. 2005).

Diinya Saglik Orgiiti'niin (DSO) farkli iilkelerde yaptig:
arastrmalar, ozellikle sizofreni yayginliginin tiim toplumlar-
da %1 olarak kabul edilmesine neden olmustur (Jablensky ve
ark. 1992).Ancak, yayginlik aragtirmalarina dayali yakin za-
manli bir metaanaliz sizofreni yayginliginin tiim toplumlarda
benzer olmadigini ve muhtemelen incelenen toplumun 6zel-
liklerine gore genis bir aralikea dagildigini gostermistir (Saha
ve ark. 2005). Ancak bu aragtirmalarda, psikoz sendromunun
birer parcast olan diger psikotik bozukluklar genellikle de-
gerlendirme digi brrakilmigtir. Farkli psikotik bozukluklarin
yayginligina dair sonu¢ bildiren ¢ok az sayida arastirma bu-
lunmakeadir. Déntim nokeast 6zelligi tastyan yakin zaman-
li bir aragtirma psikotik belirtilerin goriildugt 12 DSM-IV
bozuklugunun (sizofreni, sizofreniform bozukluk, sizoaffek-
tif bozukluk, sanrisal bozukluk, kisa psikotik bozukluk, psi-
kotik bulgulu depresyon, psikotik bulgulu bipolar I bozuk-
luk, madde kullanimina ya da genel ubbi duruma bagl: psiko-
tik bozukluk) toplam yasamboyu yayginliginin 3.5% oldugu-
nu bildirmigtir (Perala ve ark. 2007). Ayrica diger aragtirma-
lar da sizofreni disindaki psikotik bozukluklarin (sizoaffektif
bozukluk, sanrisal bozukluk, kisa psikotik bozukluk) toplam
yayginliginin da sizofreni i¢in bildirilen tahminler kadar yiik-
sek olduguna isaret etmektedir (Kessler ve ark. 2005, Perala ve
ark. 2007, Gureje ve ark. 2010, Phanthunane ve ark. 2010).

Tirkiyede sinirli sayidaki genel toplum aragtirmasinin bil-
dirdigi tahminler tizerine yapilan bir sistematik gézden gegir-
meye gore sizofreni yayginligi 1000 kiside 8.9’dur (Binbay ve
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ark. 2011a). Yine de sizofreni i¢in Turkiye'den bildirilmis has-
talik hizi verileri yontemsel kisitliliklar nedeniyle uluslarara-
st kargilagtrmalar icin yeterli degildir. Bu nedenle Psikozlarda
Gen-Cevre Etkilesimi I¢in Izmir Akil Sagligi Arastirmast
(TiirkSch), Tiirkiye'de psikiyatrik epidemiyoloji ile ilgili yeni
bakis agilari ve bilgi saglamak, uluslararasi kargilastirmalara
olanak verecek veriler olusturmak ve genetik arka planda bu-
lunan riskle iliski icindeki cevresel etkenlerin etkisini tanim-
lamak icin hayata gecirilmistir (Binbay ve ark. 2011b). Bu
kapsamda ayni epidemiyolojik 6rneklem icinde, ergenler ve
eriskinler (15-64 yas) arasinda, genis psikoz fenotipinin (kli-
nik bozukluk 6l¢iitlerinin esik degerinin altinda kalan psiko-
tik yasanular ve islevsellikte degisik diizeyde bozulmalara yol
acan belirtiler) (van Os ve ark. 2009) ve psikotik belirtiler
iceren DSM-IV akil sagligi bozukluklarinin yasamboyu yay-
ginligini saptamak amaclanmistir. Bu makalede, psikotik be-
lirtilerin gorildiigi 12 DSM-IV bozuklugunun 7ZiirkSch 6r-
nekleminde saptanan yasamboyu yayginlik tahminleri bildi-
rilmektedir. Ayrica, tarama amaciyla kullanilan her bir basa-
makea saptanan olast olgular ile klinik degerlendirme sonu-
cunda ulagilan olgularin oranina dair de tahminlere yer veril-
mekeedir.

YONTEM

TiirkSch bireysel, ailevi ve yerlesim birimi diizeyindeki de-
giskenlerin degerlendirilmesi i¢in {i¢ asamali bir veri topla-
ma siirecinden olugtu. Bu makalede yer alan veriler Agama I
kapsaminda kesitsel olarak toplandi. 7iirkSch arastirmasinin
yontemsel ayrintilari daha 6nceki makalelerde yer almakta-
dir (Binbay ve ark. 2011b, Binbay ve ark. 2011c, Binbay ve
ark. 2012a).

Arastirma deseni ve 6rneklem

Arastirma, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafin-
dan onaylandi ve katilimcilardan yazili bilgilendirilmis onam
alindt. Cok asamali bir 6rnekleme yontemi uygulanarak Izmir
biiyiiksehir alant iginde yer alan 6000 adres Tiirkiye Istatistik
Kurumu (TUIK) tarafindan rastgele secildi. Adresler [zmir
biiyiiksehir alant icinde yer alan kirsal bélgeleri de icerecek
sekilde kent bilgi sistemi dogrultusunda (Izmir Biiyiiksehir
Belediyesi 2007) dort kentsel tabakadan (kirsal, az kentles-
mis, orta kentlesmis ve yiiksek kentlesmis) secildi. Her adres
gortismeciler tarafindan Kasim 2007 ve Ekim 2008 tarihleri
arasinda ziyaret edildi.

6000 adresten 5242 hanenin gériismenin uygulanmasina uy-
gun oldugu saptandi. Uygun olmama durumu icin ana ne-
denler adres degisikligi, yanlis adres, dahil etme olgiitlerini
karsilamayan (yaslari 15-65 arasinda olmayan) hane sakinle-
rinin bulundugu adreslerdi. Uygun olan 5242 haneden, %
76.5’e kargilik gelen bir katilim oraniyla toplam 4011 kisiyle



goristildi. Kaulim olmamasinin ana nedenleri, katulmay: red-
detme (% 18.2), belirlenen hanede herhangi bir hane sakini-
ne ulasamama (% 3.1) ve belirlenen hanede goriisme yapi-
lacak kisiye ulasamamaydi (% 3.0) (Binbay ve ark. 2011b).
Kaulim kirsal ve az gelismis kentsel bolgelere gore orta ve
yiiksek gelismis kentsel bolgelerde daha distiktii (goriisme-
yi reddeden 764 ve kabul eden 4011 kisi icin ¢?=26.8, df=1,
p<0.001). Goriismeyi reddedenler iginde bazi bilgilerini pay-
lasan bir alt grubun (n=177, %23) yas ortalamast 41.2 (stan-
dart sapma [SS]=12.9) idi ve goriismeyi kabul edenlere gore
anlamli olarak daha yiiksekti (ortalama yas=37.4, SS=13.4;
t=2.9, p=0.004); goriismeyi kabul edenlerin %42’si ve red-
dedenlerin %571’ erkekd (3%=5.3, p=0.02) (Binbay ve ark.
2012a).

Hane halkindan gériismeyi tamamlayabilecek 15 ve 64 yaslar:
arasindaki bir kisi, Kish hane-i¢i 6rneklem se¢imi yontemiyle
rastgele olarak secildi (Kish 1949). Hane halkindan birisinin
onceden konmugs psikotik bozukluk tanist varsa sz konusu
kisi o hanede Kish yontemi uygulanmadan aragtirmaya alin-
di. Ziyaret sirasinda goriismeye uygun olmayan kisilerle (has-
tane yatisi, askerlik, seyahat, hapis veya psikiyatrik bozuklu-
gun akurt alevlenmesi gibi nedenlerle) yil icinde daha sonraki
dénemlerde iletisim kuruldu.

Tarama ve tani araci

Psikotik yasant ve belirtileri saptamak icin degerlendirmeler
Uluslararasi Bilesik Tan1 Gériismesi (UBTG) 2.1’in (Andrews
ve Peters 1998) ilgili béliimlerine dayandi. UBTG akul sagli-
g1 sorunlarina yonelik Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafin-
dan gelistirilen tam yapilandirilmis bir goriismedir (Robins
ve ark. 1988) ve diinya capinda Tiirkiye'nin de iginde oldu-
gu bircok farkli calismada kullanidmisur (Kilig 1998, Cilli
ve Kaya 2003, Deveci ve ark. 2007, Alptekin ve ark. 2009).
Oncelikle epidemiyolojik arastirmalarda kullanilmak iize-
re tasarlanan UBTG, hem klinisyenler hem de egitim almug
goriismeciler tarafindan  kullanilabilmektedir. Belirtilerin
UBTG temelli olarak taranmast, belirtilerin siklig, siiresi, ne-
den oldugu yardim arama davranugt, siddeti ve psikososyal y1-
kimla ilgili bilginin yani sira birgok akil sagligi sorununun
Rubhsal ve Davranigsal Bozukluklar Siniflandirilmasi, Onuncu
Baskr'nin (ICD-10) (Diinya Saglik Orgiitii 1992) ve Mental
Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi, Dérdiincii
Bask’'nin (DSM-1V) (Amerikan Psikiyatri Birligi 1994) ta-
im ve dl¢iitlerine uygun olarak tanilarini saglamaktadir.

TiirkSch degerlendirmesi, UBTG 2.1’in tiitiin (B boliimii), al-
kol (J béliimii) ve madde kullanimuyla iligkili (L bsliimii) bo-
zukluklar, depresif ve distimik bozukluklar (E bolimii), ma-
nik ve bipolar bozukluklar (F béliimii), sizofreni ve diger psi-
kotik bozukluklar (G béliimii), travma sonrasi stres bozuklu-
guyla ilgili (K bélimii) tarama bélimlerini, ayrica goriisme-
ci gozlemleri (P boliimii) ile genel goriisme degerlendirmesini

ve sonug sorularini (X boliimii) iceren son iki bolimii iger-
mekeedir.

Egitim diizeyini, istthdam ve sosyal glivence durumunu, sos-
yoekonomik konumu, aylik hane gelirini, halihazirdaki ve
geemisteki ikamet yerlerini belirlemek i¢in sosyodemografik
veri dlcegi kullanildi. Istatistiksel analiz igin sosyodemografik
degiskenler genellikle ikili degisken haline getirildi. Medeni
durum degiskeni incelenirken evli ve dul olanlar ile hig ev-
lenmemis ya da halihazirda bosanmis olanlar karsilagtirild.
Egitim durumu tamamlanmis egitim yili tizerinden hesaplan-
di ve ilkdgretimin tamamlanmasi (5 yil) kesim noktast olarak
alindi. Hane geliri hesaplanirken haneye bir ayda girdigi bil-
dirilen tiim kazang temel alindi. Elde edilen tutar siklik dere-
cesine (tertile) gore alt, orta ve tist gruplara ayrildi. Yesil kart
sahibi olanlar sosyal giivencesi olmayanlar grubuna dahil edi-
lirken diger tiim sosyal giivence bigimleri tek bir grupta bir-
lestirildi. Dogum yeri niifusu igin 50.000 kesim noktast ola-
rak alindi. Dogumdaki SEK ise babanin meslegi temel alina-
rak Erikson ve Goldthorpe (1992) tarafindan onerilen siste-
matige gore saptandi.

Ayrica goriisiilen kisilerin yasamboyu olan akil sagligi hizmet-
leri kullanimu icin bir bagka soru béliimii olusturuldu. Bu bo-
liimde kisilerin yasamboyu herhangi bir akil saglig1 yakinmast
icin yardim arayslari, bagsvurduklart kurum ya da kisi, aldik-
lart tani, en son bagvurduklart kurumun ads, en son yattikla-
rt kurumun adi, bagvurularinda regete edilen ya da son bir yil
icinde kullandiklart ve halen kullanmakrta olduklar: ilaglarin
isimleri sorguland.

Olast1 olgularin tanimlanmasi

Olasi olgular1 belirlemek i¢in, daha 6nce yapilan aragtirma-
lar (Kessler ve ark. 2005, Perala ve ark. 2007) g6z 6niinde bu-
lundurularak farkli lciitlerden olusan bir tarama kullanilmis-
tir. Tarama olciitlerinden en az birisini karsilayan kisiler olast
olgu olarak tanimlanmugtir:

1. Kisinin goriisme sirasinda bildirdigi psikotik ya da bipo
lar bozukluk tanisinin bulunmasi (n: 49);

2. Kisinin goriisme sirasinda bildirdigi akil sagligi sorunu
nedeniyle en az bir kez hastane yatsinin bulunmasi (n:

65);

3. Kisinin goriisme sirasinda bildirdigi farmakoterapiler ara-
sinda en az bir antipsikotik (tipik ya da atipik) ve/veya
duygudurum dengeleyici ilacin bulunmasi (n: 76);

4. UBTG’nin bipolar I bozukluk i¢in kullanilan F boliimii
taramasinda kisinin en yasami boyunca az 4 giin siiren ve
bir arada olmak zorunda olmayan en az 3 manik belirti-
nin eglik ettigi bir yiikselmis duygudurum déneminin bu-
lunmasi (n: 92);
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5. UBTG’nin pozitif psikotik belirtiler i¢in kullanilan G bs-
liimii taramasinda kisinin yasami boyunca klinik yakin-
maya yol acan (6rn. belirti nedeniyle kisinin yardim ara-
mast ya da iglevselliginde bozulma yagamast) en az bir po-
zitif psikotik belirti ya da klinik yakinmaya yol agmasa bile
en az 3 belirti yasadiginin saptanmasi (n: 343);

6. UBTG’nin diger psikotik belirtiler (negatif bulgular, ola-
st sanr1 ya da varsanilarin etkisi altunda ortaya ¢ikan dav-
ranslar ya da diisiince bozuklugu) icin kullanilan P bslii-
mii taramasinda ya da UBTG gériismeci gozlemleri bolii-
miinde kisinin olasi olgu olarak bildirilmesi (n: 105).

Klinik degerlendirme ve tanilarin kesinlegtirilmesi

Tarama sonucunda olast olgu olarak degerlendirilen kisiler-
le (n: 449) aragtirma ekibi tarafindan tekrar iletisime gegil-
mis ve bu kisiler DSM-IV Tanist i¢in Yapilandirilmis Klinik
Goriisme (SCID-I) (Spitzer ve ark. 1992) araciligiyla klinik
bir degerlendirme yapilmak iizere hastaneye davet edilmis-
tir. Klinik degerlendirme goriismeleri Ocak 2008 ve Ocak
2009 arasinda tamamlanmigtr. Son tanilar, deneyimli bir
psikiyatrist (HE, KA), bir psikiyatride uzmanlik dgrencisi
(TB) veya klinik deneyimi olan bir psikolog (NZ) tarafin-
dan, hastanede ya da hastaneye gelemeyenlerle evlerinde ya-
pilan SCID-I goriismesi sonrast DSM-IV-TR tani sistema-
tigine uygun olarak (Amerikan Psikiyatri Birligi 2000) elde
edilmistir.

Klinik yeniden degerlendirmeye alinamayan kisilerin tanila-
rinin kesinlegtirilmesi icin ise bir psikiyatri uzmanlik 6gren-
cisi (TB) tarafindan kisilere telefonla yeniden ulasilmis ve ya-
samboyu psikiyatrik yakinmalari ve tedavi durumlart SCID-I
goriismesinin akis semasina uygun olarak degerlendirilmistir.
Telefon gériismesi sonucunda taninin netlestirilememesi du-
rumunda iki iglem daha yapilmugtr: Olast olgunun onayladi-
g1 ek bir yakini ile kiginin hastalik ve tedavi durumu icin yine
telefonla goriisme yapilmistir ve/ya da kisinin Izmirde bulu-
nan Ege Universitesi ve Dokuz Eyliil Universitesi hastanele-
rindeki bagvuru kayitlarina ulagilmaya calisilmustir. Tiirkiyede
hastane kayitlarinda 2006 yilindan bu yana ICD-10 (Diinya
Saglik Orgiitii 1992) tant kodlamalari kullanildig; igin bu ka-
yitlardan elde edilen tanilar aragtirma ekibi tarafindan DSM-
IV-TR tani kategorilerine cevrilmistir.

Tekrarlayan cabalara ragmen ulagilamayan olast olgularin
son tanilart UBTG goriismesi temel alinarak saptanmustir.
Ulasilamayan olast olgularla ilgili hastane kayitlarinda ek bil-
gi varsa elde edilen veri UBTG goriismesi ile birlestirilmis-
tir. Son tanisal degerlendirme elde edilen tiim sistematik bil-
gilere dayanmusur. Ulagilamayan her bir olasi olgu i¢in aras-
urma ekibinin (HE, KA, TB, NZ) ortak degerlendirmesiy-
le DSM-IV-TR élciitlerine gore en olast tant belirlenmistir.
Hesaplamalarda bu tanilar kullanilmigtir.
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Olast1 olgular ve kontroller

[lk goriismelerin sonucunda 7irkSch drnekleminin %11.2’si
(n: 449) alti tarama élciitiinden en az birisini karsiladi. Olast
olgu olarak saptanan bu kisilerden 211°i SCID-I ile degerlen-
dirildi. 66 kisi, telefon goriismesi ile SCID-I’e uygun olarak
degerlendirildi. Ulagilamayan 172 olasi olgudan 56’sinin has-
tane kayitlarina ulagildi. Geriye kalan 116 kisinin tanisi ise sa-
dece UBTG degerlendirmesine dayali olarak en olasi tani ola-
rak kesinlestirildi.

Tarama dlciitlerinin kapsayiciligin kargilasurmak icin ilk go-
riisme sonucunda alti tarama maddesinden herhangi birini
karsilamayan kisilerin icinden ayr1 bir kontrol grubu (n: 225)
secildi. Kontrol grubunun168’i SCID-I uygulanarak, 57’si ise
telefon goriismesi ile SCID-I’e uygun olarak degerlendirildi.

Istatistiksel yontem

Tiim analizler STATA siiriim 11 (Stata Corp 2009) kullanila-
rak gerceklestirildi. Yayginliklar saptanan olgularin (pay) go-
riismelerin tamamlandi1 6rneklem sayisina (payda) boliin-
mesi ile hesaplanmustir. Elde edilen yayginlik tahminleri %95
giiven araliklariyla (GA) birlikte verildi. Farkli yas grupla-
rindaki ve cinsiyetler arasindaki yayginliklarin karsilagtirilma-
sinda ¥ kullanildi. Sosyodemografik etkenler ve yayginlik-
lar arasindaki iligki lojistik regresyonla olasiliklar (odds) ora-
nt olarak ve %95 GAyla birlikte verildi. Olasiliklar oranlart
(OO) yas ve cinsiyet icin diizeltildi.

BULGULAR

Tarama 6lciidlerinin birbirleriyle kesisimi kayda deger oran-
lardayds; 6rnegin psikiyatrik yakinma nedeniyle en az bir kez
hastane yausgt bildirenlerin %50.8’inde psikotik bozukluk ta-
nist bulunmaktayd: (Tablo 1). Saptanan 449 olast olgunun %
23.4’iinde psikotik belirtili bir bozukluk bulundu (Tablo 2).
8 olast olgunun tanist netlestirilemedi. Psikotik belirtili bir
bozukluk saptananlarin %83.8’ine SCID-I uygulandi. Tan:
alan olgularin 49 tanesinde taninin kesinlestirilmesi i¢in ol-
gunun hastane kayitlari, tedavi kayitlari ya da ailesiyle yapilan
ek gortismeler kullanildi.

DSM-1V’e gére psikotik belirtilerin gorildigii 12 bozuk-
lugun toplam yasamboyu yayginligr %2.62 idi (Tablo 3).
Afekdif olmayan psikotik bozukluklarin (DSM-IV sizofreni
ve diger psikotik bozukluklar kategorisi) yayginligi %1.42
iken psikotik bulgulu duygudurum bozukluklarinin (DSM-
IV psikotik bulgulu depresyon ve bipolar I bozuklugu ka-
tegorileri) yayginligi %0.92 idi. Psikotik bulgulu olma-
yan bipolar I bozuklugu kapsam dis1 birakildiginda ise tiim
psikotik bozukluklarin yayginlik tahminleri %2.47(%95
GA: 1.98-2.95) olarak ve psikotik bulgulu duygudurum



TABLO 1. TiirkSch Tarama Olgiitlerinin Kesisimi*

T b ; Tan1 Hastane yatist Farmakoterapi UBTG G UBTGF UBTG P
atama basamagt bildirimi bildirimi bildirimi bslimii bslimii bolimil

Saptanan olas1 olgu sayis1 49 65 76 343 92 105

Tant bildirimi 33 (%50.8) 40 (%52.6) 46 (%13.4) 15 (%16.3) 27 (%25.7)

Hastane yatst bildirimi 33 (%67.3)

Farmakoterapi bildirimi 40 (%81.6) 36 (%55.4)

UBTG G bsliimii 46 (%93.8) 47 (%72.3)
UBTG F béliimii 15 (%30.6) 14 (%21.5)
UBTG P boliimii 27 (%55.1) 23 (%35.4)

36 (%47.4)

60 (%78.9)
19 (%25.0)

30 (%39.5

47 (%13.7) 14 (%15.2) 23 (%21.9)

60 (17.5%) 19 (20.6%) 30 (28.6%)

49 (53.2%) 63 (60.0%)
49 (%14.3) 17 (16.2%)

63 (%18.4) 17 (%18.5)

“Koyu renkli degerler her bir tarama basamag; tarafindan segilen toplam olas: olgu sayisini belirtmektedir. Diger degerler ise ilgili satir ve siitunda yer alan iki tarama basamaginin her iki-

sinde secilen olgularin sayisini ve siitiina gére yiizdesini vermekeedir.

bozukluklarinin yayginligi ise %0.77 (%95 GA: 0.49-1.04)
olarak degismekteydi.

Cinsiyetler arasi farklilik higbir bozukluk alt grubu icin is-
tatistiksel olarak anlamli degildi. Ancak kadinlarda psikotik
bulgulu duygudurum bozukluklart (6zellikle psikotik bulgu-
lu depresyon) ve erkeklerde ise alkol-madde kullanimina bagl
psikotik bozukluk daha yiiksek olma egilimindeydi (Tablo 4).
Tiim yayginlik tahminleri yasamboyu olarak saptandig icin
tist yas gruplarinda alt yas gruplarina gére psikotik bozukluk
olgulari daha yiiksekei. Diger yandan kadin alt yas gruplarin-
da sizofreni yayginligi erkeklere gore daha diistiki.

Birinci tarama basamaginda (6zbildirime dayali tani) sapta-
nan kisilerin %69.4’t sizofreni ve diger psikotik bozukluk-
lar tanust aldi. Ayni oran ikinci tarama basamag: icin %43.1
(6zbildirime dayali hastane yatis), tiglincii tarama basamagt
(6zbildirime dayali ilag tedavisi) icin %40.8, dérdiincii tara-
ma basamag (UBTG G bélumii) i¢in %16.6, besinci tarama
basamagi (UBTG F béliimii) icin %6.2 ve altinct tarama ba-
samagi (UBTG P boliimi) icin %30.5 olarak saptandi. Ayni
oran psikotik bulgulu duygudurum bozukluklar: i¢in %28.6,
%20.0, %25.0, %10.2, %16.3 ve %7.6 olarak saptandi.

Psikotik belirtileri tarayan G béliimii ile psikotik bozukluk
olgularini saptamak icin olast olgu sayisinin yaklasik 7 kat ka-
dar yiiksek tutulmasi gerekti. Ayni gekilde manik belirtileri
tarayan F béliimii ile bipolar bozukluk olgularini saptayabil-
mek icin saptanan olgu sayisinin 5 kat1 kadar olast olgu sapta-
mak gerekd. Diger yandan sizofreni ve diger psikotik bozuk-
luk tanisi alan her 10 hastadan bir tanesi G béliimii tarama-
sinda yasamboyu herhangi bir psikotik belirti bildirmemistir.
Bu olgular diger tarama basamaklari araciligiyla saptanmustir.
Kontrol grubunda yer alan 225 kisi arasinda ise herhangi bir
psikotik bozukluk olgusu saptanmamustir.

Evli ya da dul olanlara gore bekar ya da bosanmus olanlar
arasinda sizofreni ya da diger psikotik bozukluklar tanisini

tastyanlarin olmast olasiligy istatistiksel olarak daha yiiksektd
(strastyla OO= 10.32; %95 GA 4.43 — 24.06 ve OO= 2.39;
%95 GA 1.00 — 5.69; Tablo 5). Herhangi bir sosyal giiven-
cesi olmayanlar arasinda sosyal giivencesi olanlara gére sizof-
reni tanist olasiligt daha yiiksekti (OO= 2.54; %95 GA 1.13
—5.72). Dogumda tist sosyockonomik konumda yer alanla-
ra gore dogumdaki sosyoekonomik konumu orta (OO= 0.42;
%95 GA 0.19 — 0.91) ya da alt (OO= 0.34; %95 GA 0.14

TABLO 2. Olast Olgularin Klinik Degerlendirme ve En Olast Tant
Degerlendirmesi Sonucunda Elde Edilen DSM-IV Tanilari.

Tiim olast Tiim olast
Tant olgular icindeki olgular icindeki
sayist (n) yiizdesi (%)
Psikotik bozukluklar* 105 (23.4)
Psikotik olmayan bozukluklar
Duygudurum bozukluklari® 244 (54.3)
MDB¢ 201 (44.8)
Bipolar bozukluklar? 5 (1.1)
Anksiyete bozukluklart 53 (11.8)
Madde kullanimina bagli bozukluklar® 31 (6.9)
Diger bozukluklar 15 (3.4)
Tani netlestirilemedi 8 (1.8)
Psikiyatrik tan1 yok 78 (17.4)
Tiim olast olgular® 449 (100.00)

:Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar, psikotik bulgulu duygudurum bozukluklari,
maddeye bagli psikotik bozukluk ve tibbi duruma bagli psikotik bozukluk

"Majér depresif bozukluk (MDB), baska tiirlii tanimlanamayan (BTA) depresif bozuk-
luk, distimi, siklotimi, bipolar bozukluklar ve BTA duygudurum bozukluklart

“Majér depresif bozukluk (tek dénem ya da yineleyici)

dBipolar II bozukluk, BTA bipolar bozukluk, siklotimi

¢Alkol ve madde kullanimina bagl kétiiye kullanim ya da bagimlilik

*Baz1 olgularin birden fazla tanisi bulunmakeadir.
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TABLO 3. DSM-1V Psikotik ve Bipolar I Bozukluklarin Yasamboyu Yayginlik Tahminleri*

Tani Olgu sayist Tiim rneklem Erkekler Kadinlar
Sizofreni ve Diger Psikotik Bozukluklar 57 1.42 (1.05 - 1.79) 1.72 (1.10 - 2.34) 1.20 (0.76 - 1.65)
Sizofreni 30 0.74 (0.48 — 1.01) 0.95 (0.49 — 1.41) 0.60 (0.29-0.92)
Sizoaffektif Bozukluk 8 0.20 (0.06 — 0.34) 0.18 (0.00 — 0.38) 0.21 (0.02 — 0.40)
Sizofreniform Bozukluk 2 0.05 (0.00-0.11) 0.12 (0.00 — 0.28) 0
Sanrisal Bozukluk 4 0.10 (0.00 - 0.19) 0.06 (0.00 - 0.18) 0.13 (0.00 — 0.27)
Kisa Psikotik Bozukluk 5 0.12 (0.01 - 0.23) 0.06 (0.00 - 0.18) 0.17 (0.00 — 0.34)
Psikotik Bozukluk BTA 8 0.20 (0.06 — 0.34) 0.36 (0.07 — 0.64) 0.08 (0.00 - 0.21)
Psikotik Bulgulu Psikotik Bozukluklar 37 0.92 (0.62 - 1.21) 0.77 (0.35 - 1.19) 1.03 (0.62 — 1.44)
Bipolar I Bozukluk 15 0.37 (0.18 - 0.56) 0.47 (0.14 - 0.80) 0.30 (0.08 -0.52)
Psikotik bulgulu olan 9 0.22 (0.08 - 0.37) 0.35 (0.07 — 0.64) 0.13 (0.00 — 0.27)
Psikotik bulgulu olmayan 6 0.15 (0.03-0.27) 0.12 (0.00 - 0.28) 0.17 (0.00 — 0.34)
Psikotik bulgulu MDB 22 0.55 (0.32-0.77) 0.30 (0.04 - 0.56) 0.73 (0.38 - 1.08)
Madde Kullanimina Bagli Psikotik Bozuklar 8 0.20 (0.06 — 0.34) 0.35 (0.07 — 0.64) 0.08 (0.00 — 0.20)
Alkol Kullanimina Bagl 4 0.10 (0.00 - 0.19) 0.12 (0.00 — 0.28) 0.08 (0.00 — 0.20)
Diger Madde Kullanimina Baglt 4 0.10 (0.00 - 0.19) 0.24 (0.00 — 0.47) 0
GTD’a Bagl: Psikotik Bozukluk 3 0.07 (0.00 - 0.16) 0.12 (0.00 - 0.28) 0.04 (0.00 - 0.13)
Tiim Psikotik Bozukluklar 105 2.62 (2.12-3.11) 2.97 (2.16-3.78) 2.36 (1.74 - 2.98)

Kisaltmalar: BTA, Bagka tiirlii adlandiriimayan; MDB, Major Depresif Bozukluk; GTD, Genel tubbi durum
“Yayginliklar yasamboyu icin ve yiizde olarak, %95 giiven araliklariyla (GA) birlikte verilmistir.

—0.83) diizey olanlar arasinda psikotik bulgulu duygudurum
bozuklugu olasilig1 daha diisiiktii.

TARTISMA

Aragtirma kapsamindaki hastaliklarin yayginlik
tahminleri

Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar

TiirkSch, Tirkiyede bugtine kadar psikotik bozukluklarin
yayginlig1 Gizerine yapilan en kapsamli genel toplum arastir-
masidir. Olgularin saptanmasi i¢in tam yapilandirilmis bir ta-
rama goriismesi kullanilmis ve olast olgular sistematik bir ta-
nimlama ile saptanmugtir. Olast olgularin klinik tanilari, kli-
nik degerlendirme, bildirilen kayutlar ve elde edilen tiim bilgi-
lerin aragtirma ekibinde yer alan klinisyenlerin degerlendiril-
mesiyle elde edilmistir. Tekil psikotik bozukluklarin her biri-
nin yasamboyu yayginlik tahminine ulagilmistir.

Yakin tarihli aragtirmalar psikotik bozukluklarin tahmin edi-
lenden daha yaygin olduguna isaret etmektedir (Kessler ve ark.
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2005, Perala ve ark. 2007, Gureje ve ark. 2010). TiirkSch o1-
nekleminde %2.6 olarak saptanan toplam psikotik bozukluk-
luk yayginligs, bir bagka Izmir arastirmasinda bildirilen psiko-
tik belirti yayginlik tahmini (%3.6) (Alptekin ve ark. 2009)
disinda Tiirkiye'de daha 6nce bildirilen oranlardan daha yiik-
sektir (Binbay ve ark. 2011a).

Aragurmamizda saptanan sizofreni yayginligi, Tiirkiyede ve
Batt Avrupadaki Turkiye kokenli gdgmenler icin daha once
bildirilen yayginlik tahminlerinin ortanca degerine yakindir
(Binbay ve ark.2011a, Binbay ve ark. 2012b). TiirkSch or-
nekleminde DSM-1V sizofreni ve diger psikotik bozukluklar
kategorisi i¢in saptanan yayginlik tahmini, Amerikan Ulusal
Estani Aragtirmasi Tekrar’'nda saptanan degerden daha yiik-
sektir (Kessler ve ark. 2005). Ancak bu Amerikan arastirma-
st yontemsel farkliliklar icermekeedir; TiirkSchin drneklem
secimi ve tarama agisindan benzerlikler tagidigy diger arastir-
malarda ise benzer oranlar bildirilmistir (Perala ve ark. 2007,
Gureje ve ark. 2010). Ilaveten, 77irkSchda bildirilen yaygin-
lik, farkls tilkelerdeki sizofreni yayginligi tizerine yapilmis bir
meta-analizin bildirdigi degerlerin iist ucunda (75. ve 90.



TABLO 4. Psikotik ve Bipolar I Bozukluklarin Yasa ve Cinsiyete Gére Yayginliklari.

Tant

15-24 yas

25-34 yas

35-44 yas

45-54 yas

55-G4 yas

Tiim olgular

Afektif olmayan psikotik bozukluklar

Sizofreni
Afektif psikotik bozukluklar

BPI Bozukluk
Madde Kullanimina Bagli Psikotik Bozuklar
GTD’a Bagl Psikotik Bozukluk

Tiim Psikotik Bozukluklar

Afektif olmayan psikotik bozukluklar
Sizofreni
Afektif psikotik bozukluklar
BPI Bozukluk
Madde Kullanimina Bagls Psikotik Bozuklar
GTD’a Baglh Psikotik Bozukluk

Tiim Psikotik Bozukluklar

Afektif olmayan psikotik bozukluklar
Sizofreni
Afektif psikotik bozukluklar
BPI Bozukluk
Madde Kullanimina Bagl: Psikotik Bozuklar
GTD’a Bagli Psikotik Bozukluk

Tiim Psikotik Bozukluklar

1.01 (0.31 - 1.70)

0.37 (0.01 — 0.81)

1.01 (0.31 - 1.70)

0.51 (0.01 — 1.00)

0.25 (0.01 — 0.60)
0

2.27 (1.23 - 3.31)

Erkekler
1.54 (0.31 - 2.76)

0.77 (0.01 — 1.64)

0.51 (0.01 — 1.22)

0.51 (0.01 — 1.22)

0.51 (0.01 — 1.22)
0

2.56 (0.99 — 4.14)

Kadinlar
0.50 (0.01 - 1.19)

0
1.49 (0.30 — 2.68)
0.50 (0.01 —1.19)
0
0

2.00 (0.62 - 3.36)

1.47 (0.75 — 2.19)

0.74 (0.23 — 1.24)
1.01 (0.41 — 1.61)
0.27 (0.01 — 0.58)
0.28 (0.01 — 0.59)
0.09 (0.01 - 0.27)

2.85 (1.86 — 3.84)

1.14 (0.14 - 2.13)
0.68 (0.01 — 1.45)
0.45 (0.01 - 1.08)
0.23 (0.01 — 0.67)
0.68 (0.01 — 1.45)
0.22 (0.01 - 0.67)

2.49 (1.03 - 3.95)

1.70 (0.70 — 2.70)
0.77 (0.09 — 1.44)
1.39 (0.48 — 2.29)
0.31 (0.01 — 0.74)
0
0

3.09 (1.74 - 4.43)

1.29 (0.53 - 2.06)

0.82 (0.21 — 1.43)
0.82 (0.21 — 1.44)
0.35 (0.01 — 0.75)
0.35 (0.01 - 0.75)
0.12 (0.01 - 0.35)

2.59 (1.52 - 3.66)

1.50 (0.19 — 2.81)
1.20 (0.03 — 2.38)
1.20 (0.03 - 2.38)
0.90 (0.01 - 1.92)
0.30 (0.01 — 0.89)
0.30 (0.01 - 0.89)

3.30 (1.37 - 5.23)

1.16 (0.23 - 2.09)

0.58 (0.01 — 1.24)

0.58 (0.01 — 1.24)
0

0.38 (0.01 — 0.92)
0

2.13 (0.88- 3.38)

2.22 (1.14 - 3.30)

1.25 (0.44 — 2.06)
0.69 (0.08 — 1.30)
0.42 (0.01 — 0.89)
0
0

2.92 (1.68 — 4.15)

3.53 (1.37 - 5.70)
1.77 (0.22 — 3.31)
1.06 (0.01 — 2.26)
0.35 (0.01 — 1.05)
(i}
0

4.59 (2.14-7.05)

1.37 (0.28 — 2.46)
0.91 (0.02 - 1.81)
0.46 (0.01 — 1.09)
0.46 (0.01 — 1.09)
0
0

1.83 (0.57 — 3.09)

1.07 (0.21 — 1.92)

0.53 (0.01 — 1.14)

1.07 (0.21 — 1.92)

0.36 (0.01 — 0.85)
0

0.18 (0.01 — 0.53)

2.31 (1.07 — 3.56)

1.27 (0.01 - 2.71)
0.42 (0.01 -1.26)
0.85 (0.01 — 2.02)
0.42 (0.01 - 1.26)
0
0

2.12 (0.27 - 3.97)

0.92 (0.01 - 1.96)

0.61 (0.01 — 1.46)

1.23 (0.02 - 2.43)

0.31 (0.01 - 0.91)
0

0.31 (0.01 - 0.91)

2.45 (0.76 — 4.14)

Kisaltmalar: BP, Bipolar Bozukluk; GTD, Genel tibbi durum
aYayginliklar yasamboyu icin ve yiizde olarak, %95 giiven araliklariyla (GA) birlikte verilmistir.

persentil arasinda) yer almakeadir (Saha ve ark. 2005).

Sizofreni sikligi (McGrath ve ark. 2004) ve hastalik riski
(Aleman ve ark. 2003) erkeklerde daha yiiksektir. Ancak yay-
ginlik aragurmalarinda cinsiyete dayali bu fark gézlenmemek-
tedir (Saha ve ark. 2005). Van Os ve Kapur (2009) psikotik
bozukluklar i¢in bildirilen erkek baskinliginin olasilikla psi-
koz sendromunun daha dar tanimli béliimleri icin s6z konusu
oldugunu, hesaplamalara duygudurum belirtilerinin de eslik
ettigi bozukluklarin kauldigt durumlardaysa cinsiyet farkinin

ortadan kalkugini gdstermislerdir. Bu nedenle sizofreni icin

bildirilen cinsiyet farkliliklari, cinsiyetin psikopatoloji tizerin-
deki yatkinlagtiricr etkisinin artefact sonucu olabilir (van Os
ve Kapur 2009).

Sizofreni diginda kalan diger psikotik bozukluklarin en az si-
zofreni kadar yaygin olmasina ragmen (Perala ve ark. 2007)
bu bozukluklarin yayginligi tizerine ¢ok sinirli bilgi bulun-
maktadir. Sizoaffektif bozukluk yayginliginin genellikle si-
zofreni yayginliginin yarist kadar ve kadinlarda daha yay-
gin oldugu bildirilmistir (Scully ve ark. 2004, Tsuang ve ark.
2003). Bu bulgu arasurmamizda tekrarlanmamistir. Ayrica
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saptadigimiz sizoaffektif bozukluk (%0.20) yayginhigi diger
kaynaklarda yer alan tahminlerden (%0.47) daha dusiikeiir
(Scully ve ark. 2004, Perala ve ark. 2007).

Onceki arastirmalarda gok daha diisiik yayginlik bildiri-
len sanrisal bozukluk yayginligi (%0.04) (Copeland ve ark.
1998), TiirkSch 6rnekleminde 9%0.10 olarak saptanmistir.
Perala ve arkadaglarinin (2007) arastirmasinda ise ayni oran
9%0.18 olarak bildirilmistir ve bu arasurmaya benzer bicimde
arastirmamizda tiim olgular 45 yas tstii grup icinde saptan-
muistir. Sanrisal bozukluk olgulari genellikle tek bir alanla il-
gili, agir1 tuhaf olmayan sanrilara sahip olmaktadir ve dezor-
ganizasyon, negatif bulgular, islevsellikte bozulma, yineleyen
hastane yauglar1 gibi ozellikleri gostermemektedir (Amerikan
DPsikiyatri Birligi 2000). Bu nedenle tek bir tarama ile bu has-
talarin saptanmasi yeterli olmayabilir ve sanrisal bozuklukla
ilgili bu tanisal zorluk saptanan yayginliginin disiik kalmasi-
na neden olmus olabilir.

Kisa psikotik bozukluk ve sizofreniform bozukluk genel
toplumda ender goriilen psikiyatrik hastaliklardir ve kisit-
li sayidaki aragturma yayginliklarini %0.05 ile %0.07 ara-
sinda bildirmistir (Singh ve ark. 2004, Perala ve ark. 2007,
Castagnini ve Berrios 2009). TiirkSch drnekleminde sozko-
nusu bozukluklarin yayginligi %0.12 ve %0.05 olarak sap-
tanmistir. Diger yandan yeterli siire izlem sonucunda hasta-
larin ancak 1/3’tniin tanist degismeden kalmaktadir (Singh
ve ark. 2004). Kisa psikotik bozukluk kadinlarda daha yay-
gindir (Ozpoyraz ve ark. 1996) Arastirmamizda kisa psiko-
tik bozukluk yayginligr kadinlarda daha yiiksek saptanmugtir.
Sizofreniform olgularinin tamami ise erkekeir.

Psikotik bulgulu depresyon ve bipolar bozukluk

Yakin zamanli arasturmalar bipolar bozukluk yelpazesinin ge-
nel toplum arasurmalarinda bildirilen tahminlerden daha
yiiksek olduguna ve yayginliklarin kullanilan tarama ya da kli-
nik degerlendirme aracina gore degistigine isaret etmektedir
(Merikangas ve ark. 2011). Bipolar bozukluk yayginlig: fark-
li aragturmalarda %0.2 ile %3.3 arasinda bildirilmistir (Tohen
ve Angst 2002). Son yillarda yapilmus iki aragturmanin bipo-
lar T bozukluk yayginligi i¢in bildirdigi tahimnler ise %0.6 ile
%0.84 arasindadir (Ferrari ve ark. 2010, Merikangas ve ark.
2011). Perala ve arkadaglart (2007) ise aynit orant %024 ola-
rak bildirmistir. Arasurmamizda bipolar I bozukluk yayginlig
%0.37 olarak saptanmugstir. Bu tahmin Ttirkiye'de bipolar bo-
zukluk icin bildirilen ilk yayginlikur ve Finlandiya arastirma-
sinda bildirilen degere yakin olmakla birlikte s6zii gegen aras-
tirma bipolar bozuklugu taramak anlaminda daha duyarli bir
yonteme sahiptir (Perala ve ark. 2007).

Bipolar bozukluk yelpazesini aragtirmak i¢in kullanilan yapi-
landirilmig gériismeler ya da 6l¢eklerin yanlis pozitif orani ge-
nellikle yiitksek olmaktadir. UBTG 2.1 de benzer bir yanlili-
ga sahiptir (Perala ve ark. 2007). Yapilandirilmis goriismelerle

olast olgu olarak saptanan kisilerin kesin tanilarinin bipolar
bozukluga daha duyarli klinik goriismelerle ve ek tedavi ka-
yitlariyla netlestirilmesi gerekmektedir (Regeer ve ark. 2004,
Perala ve ark. 2007).

Aragtirmamizda bipolar I bozukluk bozukluk tanisini netles-
tirmek i¢in birgok farkli bilgi kaynag: kullandik. Ancak icgo-
riisi olmayan bazi olast olgular UBTG ile taranan manik be-
lirtileri hi¢bir zaman deneyimlemediklerini belirtmis olabilir-
ler. Ayrica bipolar bozukluk hastalarinin yaklasik 1/3’t uzun
yillar boyunca yineleyici depresyon tanisi ve tedavisi ile izlene-
bilmektedir (Angst ve ark. 2011). Bu nedenle aragtirmamiz-
da psikotik bozukluk disindaki bir tani ile en az bir kez hasta-
neye yatugini bildiren ya da en az bir kez antikonvulsif tedavi
kullandigin: bildiren her kisi ya klinik degerlendirmeye alind:
ya da kayitlarina ulagildi.

Psikotik bulgulu depresyonun yasamboyu yayginligt (%0.55)
farklr arasurmalarin (Ohayon ve Schatzberg 2002, Perala ve
ark. 2007) bildirdigi oranlardan (sirastyla %0.35 ve %0.40)
daha yiiksek saptandu. Tiirkiye'de depresif bozukluklar kadin-
larda ve orta yas grubunda daha yiiksek bildirilmistir (Kilig
1998, Kaya ve Kaya 2007). Benzer bicimde, saptadigimiz yay-
ginlik kadinlarda ve geng-orta yas grubunda daha yiiksektdir.

Psikotik bulgulu diger psikiyatrik bozukluklar

Finlandiyada alkol ve madde kullanimina bagli psikotik bo-
zukluklarin yasamboyu yayginligi %0.41 olarak bildirilmistir
ve olgularin hemen hemen tamami alkole bagli psikotik bo-
zukluk tanist almigtir (Perala ve ark. 2007). Tiirkiye'de ise al-
kol ve diger maddelerin kullanimi Finlandiya gibi Baluk al-
kelerine gore daha diisiiktiir (Ogel ve ark. 1998, Ogel 2005).
Bu nedenle arasurmamizda saptadigimiz oran (%0.20)
Finlandiya icin bildirilen tahminden daha diisitk kalmis ola-
bilir. Aragtirmamizda alkol ve madde kullanimina bagli psi-
kotik bozukluk olgular: geng-orta yas erkek grubunda saptan-
mustir. Bu bulgu alkol ve madde kullaniminin erkeklerde ve
orta yas grubunda yaygin olmast ile uyumludur (Ogel 2005).

Genel tibbi duruma bagli psikotik bozukluk yayginligi Perala
ve arkadaglarinin (2007) bildirdigi tahminden daha diistikeiir
(%0.07’¢ karsilik %0.20). Bu diisiik tahminin en 6nemli kay-
nag1 6rneklemde kapsanan yas grubu ile ilgili olabilir. GTD’a
bagli psikotik bozukluklar genellikle 65 yas istii niifusta ve
demansa bagli olarak gozlenmektedir (Perala ve ark. 2007).
Orneklemimizde ise 65 yas iistii grup kapsam dist birakilmis-
tr. Bu nedenle daha st yas gruplarinda yapilacak bir arastir-
ma daha yiiksek oranlar bildirebilir.

Sosyodemografik ézellikler

Sizofreni hastalarinin bekar ve sosyal giivencesiz olma olasi-
lig1 genel topluma gore oldukea yiiksektir (van Os ve Kapur
2009). Olastlikla erken erigkinlikte baslayan belirtiler hasta-
larin medeni durumunu ve istihdam siirekliliklerini, dolayl:
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olarak da sosyal giivence durumunu etkilemektedir (van Os
ve Kapur 2009). Ote yandan ekonomik ve toplumsal zorluk-
lar ile sizofreni yayginlig1 arasinda ¢ok boyutlu bir iligki bu-
lunmaktadir (Muntaner ve ark. 2004, Drukker ve ark. 2007).
Ozellikle erken gocukluk ¢aginda biriken zorluklar ile psiko-
tik bozukluklar arasinda iliski olabilir (Wicks ve ark. 2005).
Aragtirmamizda, dogumdaki sosyoekonomik konumu en alt-
ta olanlar arasinda sizofreni ve diger psikotik bozukluklar yay-
ginligini daha yaygin olma olasilifi dikkat ¢ekicidir. Ancak
sosyoekonomik konum ve sizofreni arasindaki iligki olduk-
¢a belirsizdir, ciinkii bir¢ok farkli aragtirma birbirinden fark-
li sonuglar bildirmektedir ki bu sonuglar biligsel 6zellikler ve
toplumsal sinif arasindaki etkilesimin bir ara sonucu olabilir
(Goldberg ve ark. 2011).

Kentsel bolgeler ile sizofreni siklig1 arasinda iyi bilinen bir ilis-
ki bulunmaktadir (Marcelis ve ark. 1999, McGrath ve ark.
2004, March ve ark. 2008). Ancak benzer bir iligkilenme si-
zofreni yayginlig1 icin gosterilememistir (Saha ve ark. 2005).
Aragtirmamizda dogumdaki ve giincel yerlesim yerinin kent-
lesme diizeyi ile sizofreni ya da diger psikotik bozukluk-
lar yayginlig1 arasinda bir iligki saptanmadi. Bu sonug kent-
sel bolgelerin etkisinin gelisimsel olmasi ve kendisini kentsel
alanda bitytime ile gostermesinden kaynaklanabilir (March ve
ark. 2008). Kesitsel yayginlik arasurmalari ise bireyler birgok
kez yer degistirmis olabilecegi icin maruz kalinan etkeni dog-
ru yansitmayabilir.

Aragtirma yontemi ile ilgili 6zellikler

Genel toplum arastirmalarinda psikotik bozukluklarin yay-
ginligini giivenilir bicimde saptamak icin genelde iki agama-
li (tarama ve klinik yeniden degerlendirme) olgu tanimlama
yontemi uygulanmaktadir (Kessler ve ark. 2005, Perala ve ark.
2007). Bu yontem psikotik olgulari tanimlamakta genellik-
le yeterli olmaktadir. Ancak olgular genis bir olast olgu ha-
vuzunun icinde saptanabilmektedir ve séz konusu yontem-
lerin pozitif 6ngdrii degeri diisiik kalmaktadir (Bebbington
ve Nayani 1995). Psikotik bozukluklarin yayginliginin yeterli
bir diizeyde saptanabilmesi icin farkli veri kaynaklarina dayalt
taramanin kullanilmasi gerekmekeedir (Perala ve ark. 2007).
Tiirkiye gibi hasta kayitlarin yetersiz oldugu tilkelerde ise aras-
trma i¢inde farklr tarama basamaklarini kullanmak olgularin
saptanmasint kolaylastirabilir.

Aragtrmamuzin sonuglart bazi kisitliliklarla birlikee degerlen-
dirilmelidir. Birincisi, psikotik bozukluk yayginligs ilk tarama
goriismesini reddeden grup icinde daha yiiksek seyretmekte-
dir (Perala ve ark. 2007). Ret grubundaki olgularin eklenme-
siyle tiim 6rneklemin yayginlik tahmini %10 kadar artmakea-
dir (Perela ve ark. 2007).

Ikincisi, Tiirkiyede evsizlerin genel toplumdaki oran: diisiik
olsa bile psikotik bozukluk yayginligi evsizlerde daha yiiksek-
tir (Binbay ve ark. 2011a). Arastirma 6rnekleminde evsizler ve
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uzun siire yatarak tedavi gorenler dahil edilmemistir. Perala ve
arkadaglari (2007) uzun siireli yatist olan hasta oraninin ken-
di orneklemlerinde %6 dolaylarinda oldugunu bildirmisleri-
dir. Evsizlerin ve uzun siireli yatarak tedavi gorenlerin kapsan-
mamast nedeniyle bildirdigimiz yayginlik tahminlerinin daha

diisiik kaldig1 diistiniilebilir.

Ugiinciisii, hanedeki psikotik bozukluk olgulari hane igi se-
¢im ydntemi uygulanmadan arasurmaya alindi. Psikotik bo-
zukluklarin yayginligi disiik oldugu icin bu tercih ozellikle
belirtileri siiregen ve siddetli olan olgular lehine bir yanlilik
olusmasina neden olmus olabilir. Bu nedenle bildirdigimiz
yayginliklari hem azaltict hem de arturict bazi etkiler ortaya
¢ikmus olabilir, ancak bu iki egilim bir dereceye kadar birbiri-
nin etkisini kesmis olabilir.

Ayrica arastirma 6rnekleminde, [zmir kent merkezi niifusu-
na ve ret grubuna gére kadin kaulimer sayist daha fazlayd:
(Binbay ve ark. 201 1¢, Binbay ve ark. 2012¢). Bu farklilik 6r-
nekleme ydnteminin bir sonucu olabilir. Ciinkii hane ziya-
retleri sirasinda ev hanimlarina ulasmak daha kolay olmus-
tur. Cinsiyet oranlarindaki bu fark, sizofreni ve madde kul-
lanimina bagli psikotik bozukluk gibi erkeklerde daha yay-
gin olan bozukluklarin yayginliklarinin daha diisiik olmasina
ve sanrisal bozukluk, psikotik bulgulu depresyon, bagka tiirlii
tanimlanamayan psikotik bozukluk gibi kadinlarda daha yay-
gin olan bozukluklarin daha yiiksek saptanmasina neden ol-
mus olabilir. Ancak psikotik bozukluk yelpazesinin tamami
kapsandiginda cinsiyet farkliliginin ortadan kalkdigs goz onii-
ne alinirsa (van os ve Kapur 2009), toplam yayginlik tahmi-
nimizin etkilenmedigi diistiiniilebilir.

Son olarak, érneklem sayimiz psikotik belirti ya da yasant-
lart taramak icin yeterlidir. Ancak 6rneklem sayimiz 6zellik-
le sosyodemografik degiskenler ya da risk etkenleri icin gore-
celi olarak diiiktiir. Bu durum giiven araliklarinin genis ol-
mastna yol agmustir.

Bu sinirhiliklara ragmen, 7iirkSchda katulim orani tatmin edi-
cidir ve verinin kalitesinin yeterli olmasi icin 6zel bir ¢aba sarf
edilmistir. Nitekim degerlendirme sadece meslek disi goriis-
mecileri degil klinisyenler tarafindan yapilan hane ziyaretleri-
ni, telefon izlemlerini, yeniden degerlendirmeleri, genis capli
klinik degerlendirmeleri, tanilarin kayitlara dayali olarak dog-
rulanmasini ve katulim oranini arttirmaya yonelik cabalarla
birlikte saha ¢alismasinin siirekli gozlenmesini de kapsamak-
tadur. Bildirdigimiz yayginlik oranlari Tiirkiye gibi kentlesme-
nin, yer degistirmenin ve i¢ gociin hizli oldugu bir tilkenin
tigiincii biiyik sehri i¢in saptanmistir.

SONUC

[zmir kent merkezinde DSM-IV iginde yer alan 12 psiko-
tik bulgulu bozuklugun yasamboyu yayginligt %2.6 ola-
rak saptanmigtir. Yayginliklarin saptanmasi icin farkli tarama



basamaklart kullanilmis ve klinik degerlendirme yapilmistir.
Elde edilen tahminler ¢ogunlugu siiregen olan ve yeti yitimi-
ne yol agan bu bozukluklarin Tiirkiye'de toplum sagligs agisin-
dan 6nemlerinin artmasina katkida bulunacakur.
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