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TARIHCE

Sizofreni 18. ylzyillda arastirmaya ve tedavi etmeye deger bir durum
olarak ortaya cikmistir. 19. ylzyilda, cesitli psikotik bozukluklar delilik olarak
nitelenmis ve bu bozukluklari kinama ve elestirme yoninde egdilim gelismigtir.
1852 yilinda Belgikali psikiyatrist Benedict Morel ilk defa sizofreniyi bicimsel
olarak tanimlamis ve “demence precoce” olarak adlandirmigtir. 1863’'de Karl
Ludwig Kahlbaum “Paraphrenia Hebetica” terimini kullanmig, katatoni
semptomlarini tanimlamig; 1871’ de Ewald Hecker “Hebephrenie” terimini ileri
surmaUs ve bizar davraniglar hakkinda yazmistir.1896 yilinda Alman psikiyatrist
Emil Kraepelin adolesanda baslayan ve demansla sonuglanan bir grup hastalgi
belirlemek icin “dementia praecox” terimini kullanmistir. Kraepelin, dementia
praecox’'u manik-depresif bozukluktan ayirmak igin, kéti uzun gidisi ve yikim
yaratmasi Uzerinde durmustur. Dementia praecox ve paraphrenia olmak Uzere
iki temel fizyopatoloji tanimlamis ve katatonik, hebefrenik, paranoid olmak Uzere
tce ayirmistir (Buchanan ve Carpenter 2007).

1911 de, Eugen Bleuler, bunamanin dementia praecox’un olagan &6zelligi
olmadigini fark ederek ilk kez sizofreni (zihin bdélinmesi) terimini gindeme
getirdi. Bleuler’in dort birincil belirtisi (dért A) ¢agrisimlarda bozulma, otistik
davranis ve dislince, anormal affekt ve ambivalanstir (Buchanan ve Carpenter
2007).

EPIDEMiYOLOJi

Sizofreni oldukca fazla bireysel ve ekonomik bedelleri olan ciddi halk
sagligi problemlerinden biridir. insidans ve prevalans Ulkeler ve galismalar
arasinda farkhlik géstermekle birlikte yasam boyu prevalansi % 0.5-1.5
civarindadir (Robins ve Regier 1991). Herhangi bir yilda tim popilasyonun
%0.025-0.05’i sizofreni tedavisi gérmektedir (Buchanan ve Carpenter 2007). Bir
yillda ortaya cikan yeni olgu sayisi (insidans) ise sizofreni icin binde 0.11-0.7
arasinda degismektedir (Ceylan ve Cetin 2005). Sizofreni siklikla 45 yasin
altinda baslar. Geg¢ baslayan olgular ilerleyici ve yikici seyir géstermemekle
erken baslayan olgulardan ayrilir (Kaltar ve Mete 1997).
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Cahsmalar sizofreni hastalarinin kis ve ilkbaharin basinda , nadiren
ilkbaharin sonunda ve yazin dogduklarini gdéstermektedir.Sizofreni toplumda
daha alt siniflarda ve evlenmemislerde daha yaygindir (Kultir ve Mete 1997).

Ozkiyim sizofreni hastalarinda sik gériilen bir 8liim sebebidir. Sizofrenlerin
% 50" si yasamlarinda bir kez &zkiyim girisiminde bulunurlar, % 10- 15 fi
6zkiyim sonucu 6l0r. Kadin ve erkek hastalar arasinda 6zkiyim agisindan fark
yoktur. Ozkiyim agisindan gen¢ yas, hastallk 6ncesi yiksek 6grenim,
depresyon risk faktérleridir (Buchanan ve Carpenter 2007).

Sizofreni hastalarinin  dértte GOclnden fazlasi sigara icmektedir ve
maddeye bagll bozukluklarin komorbiditesi siktir. Sizofreni hastalarin % 30-50’
si alkol kotuye kullanimi veya bagdimlihk él¢ttlerini karsilamaktadir. Depresyon
ve anksiyete semptomlarini azaltmak igin madde kullanimi yaygindir ve
komorbid madde kullanimi kéti prognoz géstergesidir (Buchanan ve Carpenter
2007).

ETiYOLOJI

Sizofreniye neden olan etiyolojik faktorler tam olarak bilinmemekle beraber
kanitlar genetik yatkinlik,viral enfeksiyonlar, gebelik ve dogum komplikasyonlari,
erken ¢ocukluk yasantilarinin énemli bir rol oynadigini géstermektedir. Sizofreni
olusumunda suclanan cevresel faktérler arasinda kis aylarinda dogum,
hamilelik sirasinda inflienza enfeksiyonuna maruz kalma, hamilelik ve dogum
komplikasyonlari, Rh uyusmazhdi yer almaktadir (Buchanan ve Carpenter
2007).

Es hastalanma orani dizigot ikizlerde % 10-15, monozigot ikizlerde % 40-
60 oranindadir. Evlat edinme calismalarinda elde edilen bulgular sizofreni tanisi
almis evlathklarin biyolojik akrabalarinda sizofrenik bozukluklarin kontrol
gruplarina gére daha yiksek bulundugudur (Kaltir ve Mete 1997).

Santral sinir sistemine etkisi olan virtslerin 6zellikle ikinci trimesterde
gecirildiklerinde sizofreni etiyolojisinde de rol oynadiklari distntlmektedir.
Sizofreni etiyolojisinde rol oynayan virUsler inflienza, herpes simplex ve
sitomegolovirisdur (Kaltir ve Mete 1997).

(1)Kanama, diyabet, preeklampsi, Rh uyusmazligi gibi hamilelik
komplikasyonlari, (2) Dastk dogum agirligi, konjenital malformasyonlar, kigik
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kafa cevresi gibi anormal fétal gelisim, (3) Asfiksi, acil sezeryan, uterus
anomalisi gibi dogum komplikasyonlari saptanmistir (Buchanan ve Carpenter
2007). Sizofrenide etkilenmis oldugu dustntlen serebral kortex, limbik sistem
ve bazal ganglionlar hipoksiye en duyarli beyin bolgeleridir.

Erken ¢ocukluk dénemindeki olumsuz yasantilar ve aile ici etkilesim, anne
ve bebek arasinda yeterli iletisim kurulamamasi gibi faktérler de ileri

surdimustar.

BiYOKIMYA ARASTIRMALARI

Dopamin, norepinefrin, serotonin, glutamat, GABA, asetilkolin ve blylime
hormon sizofreni olusumunda rol oynamaktadir.

Sizofrenide dopamin aktivitesinde artis oldugu dastnilmektedir. Kokain,
amfetamin gibi dopamin etkinligini artiran maddelerin psikotik tabloya yol
acmasl, postsinaptik dopamin reseptérlerini bloke eden ilaclarin sizofreni
semptomlarini yatistirmasi bu varsayimi kanitlar yéndedir.

Sizofreni hastalarinda —6zellikle paranoid tipte- BOS norepinefrin dizeyi
yUksek bulunmustur. Bazi hastalarda klozapinin ¢ok etkili olmasi noradrenerjik
sistemdeki guiclU etkisine baglanmistir (Brieir ve ark. 1994).

Serotonin tdrevlerinin halUsinojenik etkileri bilinmektedir.

Postmortem calismalarda hipokampustaki N-metil-D-aspartat reseptérlerinde
glutaminerjik etkinlikte eksiklik oldugu bildiriimigtir. NMDA blokaji yapan fensiklidinin
sizofreni belirtilerine yol agmasi glutamat varsayimlarini desteklemektedir.

Sizofreni  etiyopatogenezinde rol oynayan DA reseptérleri blylme
hormonu salinimini bloke eden bir etkiye sahiptir (Muller ve ark. 1998). Bazi
calismalarda hastalarda bUyime hormonu dizeyi ylUksek saptanirken

bazilarinda da normal deg@erler elde edilmigtir (Meltzer ve ark. 1981).
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SiZOFRENIDE TANI OLCUTLERI
DSM-IV

A. Ozgiil belirtiler: Bir aylik dénem boyunca (basari ile tedavi edilmisse
daha kisa bir slre), bu strenin énemli bir kesiminde asagidakilerden
ikisinin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi:

(1) hezeyanlar (sanrilar)

(2) halUsinasyonlar (varsanilar)

(3) darmadagin (dezorganize) konusma (6rn. Cagrisimlarda
daginiklik (sik sik konu digi sapmalar gdsterme) ya da
enkoherans)

(4) ileri derecede darmadagin (dezorganize ya da katatonik davranis

(5) negatif semptomlar, yani affektif donukluk (tekdlzelik), aloji
(konugsamazlik) ya da avolisyon

Not: Hezeyanlar sasilasi (bizar) ise ya da hallsinasyonlar kisinin davranis ya da
distnceleri Uzerine slrekli yorum yapmakta olan seslerden ya da iki ya da
daha fazla sesin birbiriyle/birbirleriyle konusmasindan olusuyorsa A Tani
Olciitiinden sadece bir semptomun bulunmasi yeterlidir.

B. Toplumsal/mesleki islev bozuklugu: is, kisilerarasi iligkiler ya da kendine
bakim gibi énemli iglevsellik alanlarindan bir ya da birden fazlasi,bu
bozuklugun baslangicindan beri gecen sirenin 6nemli bir kesiminde, bu
bozuklugun baslangicindan énce erisilen dizeyin belirgin olarak altinda
kalmistir (baslangici ¢ocukluk ya da ergenlik dénemine uzaniyorsa,
kisileraras! iligkilerde, egitimle ilgili ya da mesleki bagarida beklenen
dizeye erisilememistir).

C. Sire: Bu bozuklugun slregiden belirtileri en az 6 ay sire ile kalici olur.
Bu alti aylik sire, en az bir ay sureyle (basariyla tedavi edilmisse daha
kisa bir siire) A Tani Olgiitini karsilayan semptomlari kapsamalidir;
prodromal ya da rezidlel semptomlarin bulundugu ddénemleri
kapsayabilir. Bu bozuklugun belirtileri, prodromal ya da rezidlel
dénemlerde, sadece negatif semptomlarla ya da A Tani Olgiitiinde
siralanan iki ya da fazla semptomun daha hafif bigimleriyle (6rn. Acayip
inaniglar, olagan digi algisal yasantilar) kendilerini gosterebilir.

D. Sizoaffektif Bozuklugun ve Duygudurum Bozuklugunun dislanmasi:
Sizoaffektif Bozukluk ve Psikotik Ozellikler Gosteren Duygudurum
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Bozuklugu dislanmigtir, ¢clinkd ya (1) aktif-evre sempyomlari ile birlikte
ayni zamanda Majér Depresif, Manik ya da Mikst Epizodlar ortaya
clkmamistir ya da (2) aktif-evre semptomlar sirasinda duygudurum
epizodlari ortaya cikmissa bile bunlarin toplam siresi aktif ve rezidiel
dénemlerin suresine gbre daha kisa olmustur.

. Madde Kullaniminin/genel tibbi durumun dislanmasi: Bu bozukluk bir

maddenin (6rn. Kétlye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in kullanilan bir ilag)
dogrudan fizyolojik etkilerine ya da genel tibbi bir duruma bagh olarak
ortaya ¢cikmamistir.

Bir Yaygin Gelsimsel bozuklukla olan iliskisi: Otistik Bozukluk ya da diger
bir Yaygin Gelisimsel Bozukluk éyklsU varsa, ancak en az bir ay sureyle
(basariyla tedavi edilmigsse daha kisa bir slre) belirgin hezeyan ya da
hallisinasyonlar da varsa Sizofreni ek tanisi konabilir. (DSM-IV-TR 2007)

SiZOFRENI ALT TiPLERI

Sizofreninin alt tipleri dederlendirme sirasinda énde gelen semptomlara

gbre tanimlanir. Alt tiplerin prognozlari ve tedaviye verdikleri yanit farklilk

gOstermekle birlikte en iyi prognoz Paranoid Tip, en kotl prognoz ise

Dezorganize Tip de izlenir.

1.

o &> 0D

Paranoid Tip

Dezorganize Tip

Katatonik (Kasilakalmig)Tip

Ayinm Goéstermeyen (Farklilasmamis Diferansiye Olmamig) Tip:
Reziduel (Ardakalan) Tip

SiZOFRENIDE KLIiNiK BELIRTILER VE BULGULAR

Sizofreni semptomlari normal psikolojik fonksiyonlarin abartiimasini temsil

ettigi varsayilan semptomlar (pozitif) ve diger fonksiyonlarin azalmasini temsil

eden semptomlar (negatif) seklinde ayrilabilir. Negatif semptomlar primer ve

daha c¢ok ndroleptik yan etkileri ve depresyondan kaynaklandidi distnilen

sekonder olmak Uzere ikiye ayrilir (Lauriello ve ark. 2003). Kalici nitelik

gbsteren primer negatif semptomlara eksiklik semptomlari da denmekte ve bu

5

Ucretsiz PDF Kitap Arsivi - https://rantey.org



semptomlar premorbid aksaklia ve sizofrenide Kkoti prognoza neden
olmaktadir (Carpenter ve ark. 1988, Fenton ve ark. 1991).

Sizofreninin  klinik belirtilerini ilk tanimlayanlar Kraepelin ve Bleuler
olmustur.

Bleuler’in Sizofreni Belirtileri:

A- Temel Belirtiler B- ikincil Belirtiler
1-Duygulanimda bozukluk 1-Sanrilar, kaliplasmis, yineleyici
2-Cagrisimlarda bozukluk fikirler ve ugraslar
3-Ambivalans 2-Varsanilar, yanilsamalar
4-Otizm 3-Devinim bozukluklar

5-Biling, yénelim ve bellekte temel bozukluklarin olmayisi

K. Schneider’e gore Sizofreni Belirtileri:

(Ceylan ve Cetin 2005)

Birinci Sira belirtiler:

1.Isitme halltisinasyonlari

2.Kendi disuncelerinin yiksek sesle séylendigini duyma

3.Somatik pasivite

4.Dastnce calinmasi, dasince sokulmasi ve duaslncelerinin etki altina
alinmasi

5.DUstncelerin bagkalarinca okunmasi ve ¢evreye yaylimasi

6.Sanrisal algilama

7.Duygu, irade ve dartilerin dis guclerce etkilenip denetlendidi duygusu.

ikinci Sira belirtiler:
1.Hallisinasyonlar

2.1lliizyon

3.Referans fikirler, hezeyanlar
4.intihar, homisid

5.Ekolali, ekopraksi
6.Negativizm
7.Depersonalizasyon

8.Mannerizm, stereotipi

6
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UZUNLAMASINA GiDIiSiN SINIFLANDIRILMASI

Epizodlar Arasinda Rezidliel Semptomlar Gdsteren Epizodik

Epizodlar Arasinda Rezidiel Semptomlar Olmaksizin Epizodik
Surekli
Gegirilmis Tek Epizod, Kismi Remisyonda

Gegirilmis Tek Epizod, Tam Remisyonda

SiZOFRENIDE GiDiS$ VE PROGNOZ

(Isik ve Isik 2008)

Olumlu prognoz géstergeleri:

Hastallk 6ncesi kigiligin saglikli olmasi: Cevreye uyum saglayabilme,
saglikh kisiler arasi iligkiler kurabilme, saglikli ve dengeli duygusal ve
cinsel yasamin olmasi.

Hastallk 6ncesi islevselligin saglkh olmasi: Saglikli bir ev ve aile
yasaminin, saglikl okul ya da is yagsaminin olmasi.

Zeka diizeyinin normal olmasi.

Orta ve ylUksek sosyoekonomik diizeyde olmasi.

Kadin olmasi (Murray 1996).

Evli olmasi (Ho ve ark. 2004).

Prenatal komplikasyonlarin bulunmamasi.

Ailede sizofreni 6ykuisi bulunmamasi.

Hastaligin yirmili yaslar ve sonrasinda baglamasi.

Hastaligin akut bicimde baglamasi (Fenton ve McGlashan 1991 a,b).
Hastaligin bir stresle baglantili olarak ortaya ¢ikmasi.

Hastalik baglangicinda konflizyon ve atipik belirtilerin varhg.
Dezorganizasyon, negatif ve bilissel belirtilerin olmamasi (Johnstone
1999).

Depresif belirtilerin varligi.

Hastallk alt tipinin paranoid, katatonik veya sizoaffektif olmasi.

Yapisal beyin anomalisi, patoloji bulunmamasi (Meltzer ve Fatemi 2003).
N6rokognisyonun normal olmasi (Ho ve ark. 2004).

Hastalik belirtilerinin “ego distonik” ézellikte olugu.

Hastanin tedavi uyumunun olumlu olmasi.

7
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e Tedaviye erken baglanmasi: Katatoni tablolar, intihar, komorbid
bagimhlik gibi durumlar yéniinden olumsuz sonuclari 6nleyicidir.

e Hastanede yatis sayisi ve suresinin az olmasi.

e Ailenin hasta ve hastalik ve tedaviye karsi olumlu tutumu.

e Ailede saglikli duygu disa vurumunun varlg.

Olumsuz prognoz gostergeleri:

Hastalik dncesi Kisiliginin sagliksiz olmasi: Gevreye uyum saglayamamasi,
saglikh kisiler arasi iligkiler kuramamasi, sagliksiz ve dengesiz bir duygusal
ve cinsel yagami olmasi ve sizotipal, sizoid kisilik yapisi 6zelliklerinin olmasi.
Hastallk 6ncesi islevselliginin sagliksiz olmasi: Ev, aile, okul ya da is
yasaminin sagliksiz olmasi, sosyal islevselliginin iyi olmamasi (Murray 1996).
Zeka dizeyinin disuk olmasi (Murray 1996).

DUsuk sosyoekonomik diizeyde olmasi.

Hastanin erkek olmasi (Murray 1996).

Hi¢ evlenmemis olmasi.

Prenatal komplikasyon varligi (Ho ve ark. 2004).

Ailede sizofreni 6ykist bulunmasi (Murray 1996).

Hastaligin erken yasta (yirmi yas dncesi) baglamasi (Ho ve ark. 2004).
Hastaligin sinsi ve belirgin olmayan bicimde baslamasi (Jablensky ve ark.
2003).

Hastaligin bir stresle baglantili olmadan ortaya ¢gikmasi.

Hastaligin baglangicinda konflizyon gibi belirtilerin olmamasi.

Negatif ve bilissel belirtilerin varligi ve yogunlugu (Hafner ve ark. 1999).
Dezorganize tip olmasi (Murray 1996).

Hastalik alt tipinin basit ya da hebefrenik olmasi (Fenton ve McGlashan 1991
a,b).

Obsesif kompdlsif belirtilerin varligr.

Hastallk 6ncesinde veya hastalikla birlikte alkol kullanimi olmasi (Blhler ve
ark. 2000).

Yapisal beyin anomalisi: Ventrikller genisleme ya da atrofi gibi yapisal
anormalliklerin izlenmesi olumsuz gésterge olarak kabul ediimektedir (Meltzer
ve Fatemi 2003).

8

Ucretsiz PDF Kitap Arsivi - https://rantey.org



e Noérokognisyonun normal olmamasi (Ho ve ark. 2004).

e Hastanin tedavi uyumunun olumlu olmamasi.

e Tedaviye gec baslanmasi

e Sosyal izolasyon: hastanin sosyal ydnden izole bir yagsam stirmesi.

e Hastanede yatis sayisi ve slresinin ¢cok olusu: Cok gigli bir gdsterge

olmamakla beraber etkili olabilmektedir. Ancak yapilan ¢alismalarda bunun

giderek 6énemini kaybettigi vurgulanmaktadir.

e Ailenin hasta, hastalik ve tedaviye karsl olumsuz tutumu.

¢ Ailede sagliksiz duygu disavurumunun bulunmasi.

SiZOFRENIDE SIK YATISA NEDEN OLAN FAKTORLER:
1-SIZOFRENIDE POZITIF VE NEGATIF BELIRTILER
Sizofrenide en yaygin olarak kullanilan 6lgekler PANSS-SANS (Negatif

Belirtileri Degerlendirme Olcegi) ve SAPS (Pozitif Belirtileri Degerlendirme

Olgegi) dir. Bu dlceklere gdre sizofrenide gdriilen pozitif ve negatif belirtiler

asagida belirtilmistir.

Pozitif Belirtiler

Negatif Belirtiler

e Varsanilar

isitme, somatik/dokunma,koku,
g6rme, yorumlayici sesler,aralarinda
konusan sesler

e Sanrilar

kétulik gérme, kiskanclik, dinsel,
sugluluk/gtnahkarlik, blyUkIik,
somatik, alinma, kontrol edilme,
disince okunmasi, disince
yayimlanmasi, distince sokulmasi,
distince ¢ekilmesi

e Pozitif Yapisal Dislince Bozuklugu

disincenin raydan ¢ikmasi, basingh
konusma, tegetsellik, enkoherans,
mantikdisilik,cevresel konusma,
celinebilir konusma, klang ¢agrisim

e Tuhaf Davranis

e Uygunsuz Duygulanim

Duygulanimda Diizlesme ya da Kintlik

degismeyen y(z ifadesi, spontan
hareketlerde azalma, jest disavurumunun
yoklugu, zayif g6z iliskisi, duygulanimda
yanitsizlik, sesteki esnekligin yoklugu

Aloji

konusma yoksullugu, konusma iceriginin
yoksullugu, blokaj, yanit verme silresinin
uzamasi

istemsizlik-Apati

Ust bas 6zeni ve temizlikte yetersizlik, is
ya da okulda sebatsizlik, fizik enerjinin
azalmasi

Anhedoni-Asosyallik

eglenceye yonelik ilgi ve etkinliklerde
azalma, cinsel etkinlikte azalma, yakinlik
ve dostluk kurma yeteneginde azalma,
arkadas ve akranlarla iliskilerde
yetersizlik

Dikkat
Sosyal dikkatsizlik, testlerde dikkatsizlik

* Kaynak : Andreasen 1983 ve 1984
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2-$iZOFRENIDE TEDAViI UYUMU-UYUMSUZLUGU

Uyum hastanin saglikla ilgili énerileri kabul etmesi ve bunlara uymasi
olarak tanimlanabilir (Bartko ve ark. 1988). Uyumsuzlukla iligkili etmenler; (1)
hastayla iligkili etmenler (hastalik siddetinin fazla olmasi, grandiyozite, i¢ goérU
yoksunlugu, madde koétiye kullanimi komorbiditesi), (2) ilaca bagh etmenler
(yan etkiler, etkisiz veya asin yiksek doz kullanimi), (3) cevresel etmenler
(yetersiz destek), (4) hekimle ilgili etmenler (zayif terapétik iligki) dir (Kaltlr ve
Mete 1997). Antipsikotik ilag uygulanmasinin siki kosullara baglandidi
calismalarda ntkslerin bir bélimUnin ila¢ tedavisine uyumsuzluga dogrudan
bagli oldugu acikgca gOsterilmistir. Hastalarin  néroleptik ilaglarini almayi
durdurmalari igin birgcok sebep varken (Kampman ve Lehtinen 1999, Perkins
1999), problemli madde bagimliiginin da ilag programina uyumun &éninde
O6nemli bir engel oldugu ve bu sebeple uyumun énemli bir belirleyicisi oldugu
gosterilmistir (Heyscue 1998). Onceki arastirmalar ciddi psikiyatrik bozuklugu
bulunan hastalarin ilag tedavisine uyumsuzluk ve madde bagimhliginin daha
sik hastaneye vyatma ile ddner kapi durumlarina sebep olabilecegini
gb6stermiglerdir (Bartels 1993, Weiden ve Glazer 1997, Hunt ve ark. 2002)
Agizdan ila¢ alan hastalara kiyasla, intramuaskiler depo ilaglariyla idame
tedavisi yapilan hastalar niks orani agisindan daha avantajli konumdadir
(Hogarty ve ark. 1979).

Ancak ¢cogu caligsmaya gore (Fenton ve ark. 1997) sizofrenide tedaviye
uyumsuzlugun ortalama orani romatoid artrit, diabet, epilepsi ve hipertansiyon
gibi diger kronik hastaliklardaki orandan daha sik degildir. Fenton ve
arkadaglari, sizofreni hastalarinin tedavisinde zorunlu uyumsuzlugun Kkasti
uyumsuzluktan ayirt edilmesinin dnemine dikkat cekmistir. Zorunlu uyumsuzluk
siklikla antipsikotik ilaglara iliskin yan etkilerle birlikte gérulir ve s6z konusu yan
etkiler arasinda EPS’ ye, 6zellikle de akatiziye dikkat edilmelidir (Van Putten ve
ark. 1974)

llac tedavisine uyumu odlcmek hastanin kendi ifadesi, baskalarinin
sOyledikleri ve Kklinik gbzlemler, ilag preparatlarin sayimi ve ilaglarin kan
dizeylerini 6lgcmek seklindedir.

Taburculuk sonrasinda tedaviye uyumu etkileyen bazi faktérler vardir:

taburculuk sonrasi ilk randevunun erken olmasi, fazla miktarda eski yatislar,
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hastanede kalis slresinin uzun olmasi, hastaligi ve tedaviye karsi i¢gdrinin
bulunmasidir (Axelroad 1989).

Tedaviye daha 6énceden uyum gdéstermemis olmak, sonraki uyumsuzlugun
en onemli gdstergesidir. Ozellikle narsistik ve paranoid kisilik &zelliklerinin
olmasi uyumu olumsuz etkilemektedir (Aker ve ark. 2000)

Aker ve ark. (2000) psikotik bozuklugu olan 37 hastayla yaptiklari bir
calismada, hastalarin hastaneden ciktiktan sonraki ilk 10 gin iginde ilaci
biraktiklari ve uyumsuzlugun basladigini bildirmiglerdir (Aker ve ark. 2000) .
Yurt disinda yapilan bir ¢calismada ilag uyumu degerlendirilen 213 sizofreni ve
sizoaffektif bozuklugu olan hastalarla ilgili bir calismada, hastaneden cikisi
izleyen ilk 3 ay i¢inde yaklasik % 50’sinin kismi uyumsuzluk, % 20’sinin ise tam
uyumsuzluk gdésterdiklerini rapor etmislerdir (Olfson ve ark. 2000). Antipsikotik
tedaviye uyum hastalik semptomlarinin hasta psikolojisi Gzerindeki etkisinden,
damgalanmaya, var olan ya da olusmasindan korkulan ila¢ yan etkilerinden, ilag
kullanimi zorluklarina kadar pek ¢ok faktérle iligkilidir (Dilbaz ve ark. 2006).

3-SiZOFRENIDE SiDDET DAVRANISI

Psikiyatrik hastanelere tekrarlayan vyatislarin sikhdr UGzerinde etkisi
olabilecek etkenler arasinda siddete ve suca egilimli davranig 6zellikleri
sayilabilir (Haywood ve ark. 1995). Sizofreni hastalarinin genel populasyona
oranla daha saldirgan oldugu bilinmektedir(Arseneault ve ark. 2000). Sizofreni
hastalarindaki siddet potansiyeli halki korkutmakta ve psikiyatrik bozukluklari
olan kisilerin toplumda kabul gérmesini engellemektedir.

Sizofrenideki siddetin, kendi kendini tekrar eden bir dénglnin parcgasi
olabilecegi, bu déngtde tedaviye bagl hareket etmeme ve ailelerin ve bakim
saglayanlarin hastaligin tedavisinde yetersiz kalmasi sonucta siddete ve sosyal
iligkilerde bozulmaya yol agmaktadir. Sizofreni hastalarinin bagkalari tarafindan
siddete ugratilma riski de artmistir (Lehmann ve Cancro 2000).

Bir ¢alismada psikiyatri servisine akut tedavi i¢in yatan ve saldirganlik
gOsteren hastalarin daha cok erkek cinsiyette oldugu, yaslarinin 45 den disik
oldugu, en sik tanilarinin sizofreni oldugu bildirilmistir (Sheridan ve ark. 1990).

Homisid riski, agresyon istemsiz yatiglarda énemli bir kriterdir ve bu
davranisin devami yatis sUresini uzatmaktadir (Bartels ve ark. 1991). Psikotik

11

Ucretsiz PDF Kitap Arsivi - https://rantey.org



belirtiler ve siddet iceren davranislar, bakim saglayanlar tarafindan
ybnetilemediginde, hastalar psikiyatri servislerine getirilirler ve genellikle yatarak
tedavi edilirler. Akut ddnemde hastaligin sonraki agsamalarina oranla daha fazla
siddet goOrUlmektedir. Hastalar ilaglar ve hastane ortamina cevap verirken,
siddet iceren olaylarin dizeyi azalr. Ancak taburculuk sonrasi aileler gsiddet
davranis gecmisi olan sizofrenili aile ferdine karsi k6t hisler besleyebilirler.

llag tedavisinin kesilmesi hastaligin tekrarina, pozitif belirtilerle birlikte
siddet davraniginin tekrar ortaya cikmasina neden olur. Antipsikotik tedavi ve
hastaligin detayli anlasiimasi ile siddet azaltilabilir. Sizofrenideki siddet, psikotik
belirtiler, verilen ilaglarin alinmamasi ve sosyal destegin bulunmamasi gibi bir
faktorle ortaya ¢ikmaktadir (Fresan ve ark. 2007). Komorbid madde kétlye
kullanimi, tedavi uyumsuzlugu ve aktif psikotik semptomlarin varligi saldirganlk
olasihgini artirmaktadir (Arseneault ve ark. 2000)

Sizofrenide kigilere ybénelik siddet davranisi 6zellikle paranoid tipte daha
siktir (Grossman ve ark. 1995) ve sanrisal digtince nedeniyledir. Dezorganize
tipteki siddet davranigi ise digtince bozuklugunun etkisiyle belirli kisilere yonelik
olmadigindan daha az tehlikelidir. Hastaneye akut tedavi igin yatan sizofreni
hastalarinin % 9-45’ inin saldirgan davranis goésterdigi bildirilmektedir. Yatarak
tedavi edilirken fiziksel saldirganlik davranigi gdésteren sizofreni hastalarinin,
saldirganlik géstermeyenlere goére daha uzun stre yattiklari, soygecmislerinde
daha ¢ok ruhsal hastalik bulundugu ve PANSS genel psikopatoloji puanlarinin
daha ylUksek oldugu tespit edilmistir(Béke ve ark. 2008). Bazi calismalarda
sizofreni hastalarinda normal popilasyona oranla alti kat fazla olan siddet
davranis orani bipolar bozukluk ve depresyondan farkh bulunmamistir
(Fenton ve McGlashan 2000).

4-SiZOFRENIDE iCGORU

icgdrinin ruhsal hastaligin farkina varma, hastaligin sosyal sonuglarinin
ve tedavisinin etkisinin farkinda olma ve semptomlarin farkindahgini iceren gok
boyutlu bir kavram oldugu kabul edilmektedir.

Sizofreninin tim tiplerinin ortak &zelliklerinden biri zayif i¢géradur.
Hastalarin ¢ogunda hastaligin bir déneminde i¢cgdri bozulur(Mintz ve ark.
2003). Sizofreni hastalarinda rélapsa neden olan faktbrler arasinda ic goru
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yoklugu 6nemli bir tutar. Sizofreni hastalarinda i¢cgdrinin disik olmasi ile
tedaviye uyumda zorluk ve psikopatolojide artis birlikte gézikmektedir (Lysaker
ve ark. 1994).

icgérii diizeyi sizofreninin klinik belirtilerinin siddetinden etkilenmektedir.
icgori diizeyi ile sadece pozitif belirtiler arasinda dogrusal baglanti oldugunu
gbsteren c¢alismalar (Baier ve ark. 2000) yaninda hem pozitif hem negatif
belirtilerin  siddeti ile dogrusal baglanti oldugunu saptayan calismalar
(Debowska ve ark. 1998) vardir. Rossell ve arkadaslari (2003) arastirmalarinda
sizofrenide icgdri azhginin pozitif belirtilerle iligkili oldugunu, ayrica icgéri ve
yUrGOticu islevler arasinda olumlu bir iligkinin oldugunu géstermislerdir. Kimi
calismalarda ise i¢cgdri duzeyi ile pozitif ve negatif belirtiler arasinda anlamli
iliski bulunamamistir (Schwart ve Peterson 1999).

Sizofreni hastalarinin énemli bir bélimU hastaligini kabul etmeyebilir. Bu
hastalar hastaneye, hekime ve tedaviye direng gbésterirler. Son yillarda i¢
gb6rinun farkh yanlar (hastaligina, semptomlarina, tedavi kabuliine) bagimsiz
olarak degerlendiriimektedir. Hastanin i¢ gorist kismi olabilir.6rn: varsani ve
hezeyanlarinin hastaliktan oldugunu bilir ancak tedavi ile dizelecegine inanmaz
(Kirkpatrick ve Tek 2007)

icgdri zaman iginde degisebilir. Hastay egitmek i¢cgéri diizeyini artirabilir.
Hastaya icgori kazandirmak icin aile ile birlikte calisiilmasi gerekmektedir
(Oztiirk 2004).

5-$iZOFRENi VE MADDE

Devlet hastanelerine tekrarlayan vyatislarda en ©6nemli iki faktor
alkol/madde sorunlari ve ilag tedavisine uyumsuzluktur (Haywood ve ark. 1995).
Kronik olarak alkol ve yasadisi ilag kullaniminin, sizofreni bulunan hastalarda
olumsuz  sonuglara sebep oldugu bildiriimektedir. Bu maddelerin kronik
kullanimi, gegici psikotik belirtilere sebep olabilir, mevcut psikotik hastaligin
tekrarlamasini hizlandirmaktadirlar ve klinik stabiliteyi temin etmek icin daha
yuksek dozlarda néroleptik ilaglar gerektirmektedir (Linszen ve ark. 1994, Le
Duc ve Mittleman 1995, Hall 1998) .

Alkol ve madde kullanim eg tanilari tedaviye uyumu en fazla bozan iki tani
olan belirlenmigstir (Perkins 2002, Olfson ve ark. 2000)
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Madde kullanimi hastaligin olumsuz prognoz faktérleri arasinda olup, sik
relaps ve hastaneye yatisla ilgilidir (Uzun 2005 b). Hastane yatis slresinin
uzunlugu ve intihar girisim riski esrar kullanimi ile iligkilidir (Dervaux ve ark.
2003). Uyarici madde kullaniminin sizofrenik bireylerde popullasyona oranla
dort kat fazla olmasi segicilik kadar bu maddeler ulasilabilirligin de etkisiyledir
(Mueser ve ark. 1992). Sizofreni hastalarinda yasla birlikte madde kullanimi
azalmaktadir (Mueser ve ark. 1990). Sizofrenide madde kullanim bozuklugu su¢
isleme ve siddet davranigi ile yakindan iligkilidir ayrica relapsin gugliu bir
belirleyicisidir. Alkol ve/veya madde kétlye kullanimi olan sizofreni hastalari
olmayanlara gére daha fazla ve erken psikotik relaps gdésterirler (Linszen ve ark.
1994). Madde kullanimi hastalarin yatan sikligini diger bir deyisle dbénerkapi
hastasi olma egilimini arttirmaktadir. Madde kullanan ya da yeni olarak
maddeye baslayan hastalari bir yil icinde daha fazla yatisi oldugu gdsterilmistir
(Cuffel ve ark. 1994).

SiZOFRENIDE HASTANEYE YATIS VE HASTALIK MALIYETI
Sizofreni pahali bir hastahktir. Clnku:
e Tipik olarak yasamin erken evresinde hasta dretkenliginin doruk
noktasinda baslar.
e Pek cok olguda hastanin yasam tarzi ve is gbrme yetenegini kisitlayan
kronik bir seyir izler.
e Tedavi kismen etkili olup pahalidir.
e Sizofreninin aile Uyeleri ve hasta bakimini Ustlenenler Gzerine mali yUku
vardir
e Hem sizofrenik hastalar hem de aileleri hastalikla iliskin sosyal
damgalanma nedeniyle dezavantajlar yasarlar (Frangou ve Murray 2008)

Son 50 yilda sizofrenin maliyetine ydnelik gok sayida ¢alisma yapilmistir.
Sizofreni hasta, ailesi ve toplum Uzerinde biylk maddi kayiplara yol
acmaktadir. Ekonomistler tedavi giderlerini dogrudan ve dolayl giderler olarak
ikiye ayirmaktadir. Dogrudan maliyet, ruh sagligi organizasyonlari (yani toplum
ruh saghgi merkezleri, tedavi merkezleri), akut yatis hastaneleri, doktor ve diger
personel, huzurevleri, ilaglar ve destek hizmetleri maliyetini igerir. Dolayli
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maliyet ise yaygin ve kronik bir hastaliktaki morbidite ve mortaliteyi kapsar.
Dolayli maliyet verimlilik kaybi ve hastanin desteklenmesi igin gereken devlet
destedi hesaplaridir. Bir de mali acgidan Olcimlenemeyen manevi bedel s6z
konusudur, hastalar ve bakicilarinin aci ve gektikleri eziyetler yasam kalitesinde
azalmaya neden olur.

Sizofreni tedavisinin Tarkiye icin toplam maliyeti 616 milyon USD olarak
hesaplanmistir. Sizofreninin yillik tedavi maliyeti Glkemizde gelismis Ulkelere gére
biraz daha dusik gorinmektedir. Maliyetin 6nemli bir kismini ilag masraflarinin
olusturmasi, ruhsal tedavi, rehabilitasyon, ev ziyaretleri gibi tedavi gereken diger
hizmetlerin yetersizligi sonucu olarak yorumlanir (Yildiz ve ark. 2006).

Farmakolojik alanda yeni ve etkili tedavi modellerinin gelistiriimesi,
noroleptik uyumunun arttirilmasi hem hastaligin tekrarini, hem de ekonomik

kayiplari azaltacaktir (Weiden ve Olfson 1995).

SiZOFRENIDE TEDAVI
Farmakolojik Tedaviler

Cesitli antipsikotik ilaclarin 1960’ yillarda gelistiriimesiyle sizofreni
tedavisinde buytk bir ilerleme saglanmistir. 1950°li yillarda klorpromazinin
gelistiriimesinden beri strekli olarak yeni antipsikotik ilaglar gelistiriimektedir. Bu
ilaglarin ilk kusagdinin olasi etki mekanizmasi olarak dopamin blokaj
6ngorulmistd ve hipodopaminerjik yan etkiler (ekstrapiramidal semptomlar)
dnlenemez olarak benimsenmisti. ila¢c endustrisinin daha saf dopamin blokeri
gelistirme konusundaki ¢abasi ylUksek oranda nérolojik yan etkiler sahip etkili,
cok guclt antipsikotik ilaglarin bulunmasina yol agmistir (Lauriello ve ark. 2003).

Klozapin’in tedaviye direncli sizofreni hastalarindaki GstinlGganin
saptanmasiyla sizofrenide yapilan ila¢ tedavisinde belirgin bir model degisimi
gerceklesmistir. Klozapin’in gic¢li dopaminerjik blokaj yapmadan daha fazla
etkili olmasi, antipsikotik etkinin “néroleptik” ya da iyatrojenik Parkinson benzeri
etkiden ayrilabilecegi gdsterilmistir (Kane ve ark. 1988). Pozitif ve negatif
semptomlarda daha fazla etki, disik EPS ve tardif diskinezi insidansi, prolaktin
dlzeylerinin degismemesi ve dusuk dizeyde metabolik yan etkiler ideal bir
atipik antipsikotik ilaci tanimlayan Ozeliklerdir. Atipik antipsikotiklerin tedaviye
girmesiyle hastalik belirtilerindeki siddet ve ilag yan etkileri azalmigtir (Lauriello
ve ark. 2003).
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Dikkat edilmesi gereken bir diger nokta da klasik antipsikotiklerle birlikte
kullanilan antikolinerjik ilaglarin, zaten madde kullanimi normal poptlasyona
gO6re artmis sizofreni hastalarinda kétlye kullaniminin sik olmasidir. Bu nedenle
madde koétlye kullanimi  olan sizofreni hastalarinda antikolinerjik ilag
gerektirmeyen yeni kusak atipik antipsikotikler tercih nedeni olmalidir (Ceylan
ve Cetin 2005)

Antipsikotik ajanlar disinda son ddnemlerde sizofrenide s6zU edilen
hipodstrojenizm varligina yonelik olarak Ostrojenin koruyucu etkinliginden ve

sizofreni tedavisinde kullaniimasindan s6z edilmektedir (Glvenc ve ark. 2004)

Elektro-Konviilsif Terapi

Antipsikotik ilaclarin gelismesiyle ginimuizde daha nadir kullaniimaktadir.
Bugun ila¢ tedavisine yanit vermeyen ya da ilaci yan etkilerinden 6tir0 birakan
sizofreni hastalarinda kullaniimaktadir. Bunun yaninda afektif belirtileri 6n
planda olan ya da katatonik bir tablo gdsteren sizofreni hastalarinda da EKT
kullaniimaktadir (Semiz 2005)

Psikososyal Tedaviler

Sizofreni tedavisinde tedavinin niteligini ve yasam kalitesini ylkseltmek
icin farmakolojik tedavi diginda hastalarin becerilerinin arttirilmasi, yeni
beceriler kazandirilmasi, hastalikla ve yasamsal zorluklarla basa ¢ikabilmeyi
o6gretmek gerekmektedir. Etkili bir sosyal egitim temel sosyal beceri egitimi,
kisiler arasi iletsim saglama egitimi, yasam beceri egitimi, olasi niksleri
gOsteren uyarici belirtileri ya da tedaviye ragmen devam eden rezidlel belirtileri
tanima egitimi ve ilag tedavisi uyumu egitimidir (Isik ve Isik 2008)

Temel olarak sizofreni hastalarinin (1) Biligsel becerileri gelistirmek, (2)
iletisim becerilerini gelistirmek, (3) Sorun ¢ézme becerilerini gelistirmek, (4)
Psikoz ve sizofreniyi anlamak, (5) Antipsikotik ilag tedavisini ve yan etkilerini
dgrenmek, (6) Tedaviyi degerlendirmek, (7) inatci belirtilerle bas etmeyi
6grenmek, (8) Uyar isaretleri tanimak ve izlemek, (9) Alkol ve uyusturucudan
sakinmak, (10) Faydasiz tedavi arayislarindan uzak durmak, (11) Stresle basa
cikmak, (12) Ozgiiveni artirmak, (13) Zamani degerlendirmek ve ginlik
faaliyetler, (14) Arkadaslik iligkilerini gelistirmek, (15) Toplumsal faaliyetlere
katilmak gibi alanlarda egitiimesi 6nemsenmelidir (Alptekin ve Atbasogdlu 2005)
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Aile Tedavisi

Ulkemizde sizofreni hastalarinin  gogunlugu aileleriyle yasamaktadir.
Aileler bu hastaligi anlamaya, hastalarina karsi nasil davranmalari gerektigini
bilmeye, zor anlarda bilmeleri gereken pratik bilgileri 6grenmeye gereksinim
duyarlar. Sadece hastanin degil ailenin de iyilik halinde olmasi saglanmalidir.
Aile tedavisinde amac ailenin etkili iletisim, sorun ¢ézme, stresle bas etme

becerileriyle donanmasidir.

Psikososyal Beceri Egitimi

Sosyal beceri egitimi, model alma, rol oynama ve sosyal pekistirmenin
kullanildigi yapilandiriimis bir egitim islemidir. Bu iglemi olusturan pargalar
temel sosyal beceri egitimi, iletisim becerileri egitimi, yasam becerileri egitimi,
kendi kendine 6drenme egitimi, olasi niksleri/yinelemeleri gbsteren uyarici
belirtileri ya da tedaviye ragmen slregiden artik (rezidiel) belirtileri tanima
egitimi ve ilag tedavisi uyumu egitimidir (Isik ve Isik 2008).

Bilissel Davranis¢i Tedaviler

Standart tedaviye eklenen BDT, sadece standart tedavi uygulamasiyla
karsilastirildiginda niks ve tekrar hastaneye yatis oranlarini diisirmemektedir.
Hastanedeki tedavi sirasinda taburculugu kolaylagtiran BDT ye bagl iyilik hali
13 ve 26. aylar arasinda belirgindir (Aker 2000) Toplumsal beceri egitimi, yasam
becerileri egitimi, kigilerarasi beceri egitimi, kendine ybénelik egitim, sorun ¢ézme
egitimi, kendini izlem, psikolojik egitim, inanc/distince dizenlenmesi, basa
¢cilkma yoOntemlerini artirmak, basa c¢ikma stratejilerini artirma yontemi,
odaklanma, tekrar anlamlandirma-bi¢cimlendirme-normallestirme, kendi ve
digerleriyle ilgili islevsel olmayan inanclara y®énelme konularinda bilissel
davranisci terapi uygulanmaktadir (Alptekin ve Atbasoglu 2005)

TURKIYE’DE RUH SAGLIGI POLITIKASI

Gelismis Ulkeler ruh saghgini gelistirmek igin blylk degisim programlari
iceren 6zel politikalar gelistirmektedir. Tum bu Ulkelerde yasanan degisim
hastane temelli ruh saghgdi hizmetlerinden toplum temelli ruh saghgi hizmet
modeline gegis seklindedir.
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Toplum temelli ruh sagligi sistemi t¢ unsur Gzerine kuruludur: (1) Cografi
temelli hizmet, (2) Ruh saghgi ekibi ile verilen temel hizmet, (3) Tanimlanmis
bdlgeye hizmet icin kurulmus 20 yatakli psikiyatri servisi, Gindiz Hastanesi ve
Rehabilitasyon Merkezi ve bakim kurumlari. Psikiyatr, psikolog, psikiyatri
hemsiresi ve sosyal ¢alismacidan olusan ruh saghgi ekibinin hareketli olmasi ve
100.000 nifusluk bir alana hizmet vermesi planlanir. Amag kronik agir ruhsal
hastaligi olanlarin yasadiklari ortamda toplumdan diglanmadan, diger bireylerle
yasayarak takip ve tedavi edilmeleridir (Yanik 2007).

Tarkiye ruh saghg! sisteminin pek ¢ok sorunu ve Turkiye'de ruh sagligi
sisteminde temel degisimlere ihtiya¢ vardir Halen hastane temelli ruh saghgi
hizmetleri uygulanmaktadir. Avrupa Ulkelerine oranla en diguk psikiyatri yatagi
orani ve cocuk psikiyatr sayisina sahiptir. Bakim gerektiren kronik psikoz
hastalari igin bazi 6zellesmis ruh saghgl hastaneleri disinda bir bakim sistemi
bulunmamaktadir. Suca karismis psikiyatri hastalari i¢in Ytksek Gavenlikli Adli
Psikiyatri Hastaneleri yerine ancak bazi ruh saghgi hastanelerinde adli psikiyatri
birimi mevcuttur. Gelismis Ulkelerde 6zel sektoérin ruh saghgina katkisi % 40
dizeyinde iken Ulkemizde bu oran ancak % 2'dir. Hastalarin haklarini korumak
amagli, 6zellikle istemsiz yatislari dizenleyecek 6zel bir Ruh Saghgr Yasasi
yoktur (Yanik 2007).

Temel sorunlarin ¢6zUmu igin (1) Psikiyatri yatak sayisinin arttiriimasi, (2)
Ulkemizde Ruh sagligi profesyonellerinin arttiriimasi, (3) Kronik psikotik
hastalar icin aile ve kurumda bakimin saglanmasi, (4) Adli psikiyatri
hastanelerinin kurulmasi, (5) Ruh saghgdi hizmetlerinin Ucretlendiriimesinin
dizeltiimesi ve 6zel sektOrin psikiyatri yatakli servis hizmeti vermesinin tegvik
edilmesi, (6) Ruh sagligi yasasinin ¢ikariimasi gerekmektedir (Yanik 2007).

Ote yandan dékiimantasyon eksikligi ve polifarmasi de dénemli bir sorun
olusturmaktadir. Ensari ve arkadaslari 2004 yilinda Turkiye'deki ruh saghgi
hastanelerindeki psikofarmakoloji tedavilerini kalite ydoninden degerlendirdikleri
bir calismada normalde 60.000 olmasi gereken yatak sayisinin tlkemizde 6000
civarinda olmasina, bu sebeple hastalarin hastanelerden yer problemi
nedeniyle erken gikariimalarina, bunu da tekrar yatislara, polifarmasiye ve eksik
dékimantasyona neden oldugunu savunmuslardir (Ensari ve ark. 2004).
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RUH SAGLIGI HiZMETLERINDE REFORM

Hastaneye yatislari azaltmak, ruh saghgi alaninda reform yapmak igin (1)
Hastaneye ve kurumlara yatirmaktan cok, toplumsal saglik hizmetlerine énem
verilmesi; (2) Ruhsal hastaligi olanlarin izolasyonunun Kkaldirilmasi ve
psikiyatrinin genel saglk sisteminin bir pargasi olarak kabul edilmesi; (3) “Ruh
Saghgl Hizmetleri Havuzu’nun olusturulmasi; (4) Ulke capinda bélgelere
ayrilmasi ve bir yetkilinin b0tin ruh saglidr hizmetlerini denetlemesi igin
go6revlendiriimesi; (5) Yapilan toplantilara hasta temsilcilerinin alinmasi ve
alinan kararlara katihmlarin saglanmasi (Haver ve ark. 2003).

Aktif hastaligi olmayan hastalar toplum icerisinde tedavi edilmeli, aktif
hastaligi olup hastanede yatanlar akut ve kronik aktif hastaligi olanlar seklinde
ikiye ayriimahdir. 12 aydan uzun slren aktif hastalik, kronik olarak nitelenmeli
ve kronik aktif hastalar 12 aydan uzun tedaviye karsin durumunda degisiklik
olmayan ve ruhsal hastaligi aktif kalan hastalar olarak tanimlanmalidir (Haver
ve ark. 2003).

Ruh sagligi hizmetlerinde pek c¢ok Ulke genis reformlar baslatmistir ve bu
reformlarin amaci ruhsal hastaligi olanlar psikiyatri hastanelerinden, topluma
transfer etmektir. italya ve Avusturya’da ruh saghigr alaninda yapilan refomlar
sonucu psikiyatri yataklarinin sayisinda belirgin bir azalma oldugu, toplumsal
hizmetlerin kalitesinin arttigi ve yayginlastigi ve ruh saglhigi hizmetleri igin
yapillan harcamalarda azalma oldugu ortaya konmustur. Bu reformlarin
hastalarin klinik parametrelerinde nasil bir etki yaratacagi da yapilacak
calismalarla ortaya cikacaktir (Haver ve ark. 2003).

Toplumsal tedavi modellerinin hastaneye yatma sayisini azaltma ve yatis
suresini kisaltma bakimindan, hastane tedavi modellerinden daha etkili oldugu
yapilan caligmalarla gézlenmistir. Ancak bu tedavi modelinin de evsizlerin
sayisinda artma, psikiyatrik hastalarin 6lim oranlarinin artmasi ve “déner kapi
sendromu” tabir edilen, kronik hastalarin tekrar hastaneye yatma oranlarinda

artma gibi dezavantajlari mevcuttur (Haver ve ark. 2003).
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DONER KAPI FENOMENI

Kronik ruhsal rahatsizligi olan bir grup hasta, sik sik psikiyatri birimlerine
yatis ve cikis yaparlar. Hastaneye yatis ve cikis sikliklarinin fazla olmasi
nedeniyle bu hastalar zaman zaman “déner kapi “ hastalari olarak adlandirilir.
Bir cok calismada, déner kapi hastalari tanimlanmaya c¢alisiimasina kargin, bu
fenomenin acgiklanmasi konusunda bir fikir birligi yoktur. Bazi arastirmacilar,
tekrarlayan psikiyatrik hastane yatislarinin, 1960 larda hastaneden c¢ikarma
politikalarindan kaynaklanan toplumsal problemlerin veya rehabilitasyon
hizmetlerinin, takiplerin ve ayaktan tedavilerinin devamliiinin yetersizliginin
sonucu oldugu kanisindadir (Lewis ve ark. 1989). Birka¢ arastirma uyusturucu
madde kullaniminin (Goodpastor ve Hare 1991, Kastrup 1987) ve suga y6nelik
davranisin sik sik hastaneye yatma ile baglantili olabilecedini ifade etmigtir
(Caspern ve Donaltson 1990). On yil boyunca Ulke capinda bir grubu takip eden
Kastrup tarafindan yapilan arastirmada, déner kapi hastalarinin gen¢ (15-24
yas arasl), sizofreni tanisi almig, bekar veya bosanmis olduklari ifade edilmistir
(Kastrup 1987). Ayni calismaya gore bu hastalar genelde merkezi bdlgelerde
evlerinden ayrilmis yalniz yasamakta olup poliklinik kontrollerine de duzenli
gelmemektedir (Kastrup ve ark. 1987).

Psikiyatrik tedaviler son ylzyilda, 6zellikle de |l. Dinya savasi’ndan sonra,
carpict bicimde ilerlemigtir. Bu atim biraz modern antipsikotik ilaclarin
bulunmasi ve daha yakin zamanda da kurumsaldan toplumsal bazli tedaviye
gecis ile mumkin olmustur. Bunlar psikiyatrik hastaliklarin klinik seyrinde
degisikliklere neden olmustur.

Doner kapi fenomeni ilk defa 1960’ larda psikiyatrik hastalarin saglik
kurumlarina tekrar yatirilma slreci ile iligkili olarak tanimlanmistir. Sik
hastaneye yatista birkag faktériin etken oldugu diisiinilmektedir. ilki altta yatan
psikiyatrik hastaligin agirhgi ve dogal seyri ile iligkilidir; bu da déner kapi
hastalarinin kronik ve daha ciddi psikiyatrik hastaligi olup da bugline kadar
uzun dénem hastalari olarak hastanede tutulmus olan hastalar olduguna isaret
eder (Casper ve ark. 1991). ikinci aciklama ise sosyal ve ekonomik konum,

kiltirel koéken, cevresel ve ailevi destedin olmamasi, saglk sistemindeki
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eksiklikler gibi, tekrar yatis oranlarini arttirdigina inanilan sosyal faktorlerle
iliskilidir (Surber ve ark. 1987).

Sizofreni, duygudurum bozuklugu ve non-organik psikozlar artik uzun sire
hastanede yatis anlamina gelmemekte, daha ziyade uygun hastane sonrasi
bakimin eslik ettigi, kisa slreli yatiglarla ele alinmaktadir. Eski barinak modeli
degistirilmistir ve hizmet saglayicilarina yeni sorunlar olusturmaktadir.
Bunlardan biri de “déner kapi” modeli gésteren hastalardir. Midavim ya da
dbner kapi hastasi, tekrarlayan kereler hastaneye yatan hastadir. Bu fenomeni
tanimlamak icin, yatis sayisi ve yatislar arasindaki slreye gder degisen farkli
tanimlar kullanilmistir. Birgok yazar, 5-10 yillik bir izlem sdresi igerisinde 3-4
kere hastaneye yatan hastalari midavim kabul ederken, bazilari bu tanima
uymak icin yatis sayisinin daha fazla olmasi gerektigini savunur (Lewis ve ark.
1990).

Midavim hastalar tipik olarak sizofreni (Pedersen ve Aakrog 2001) ve
duygudurum bozuklugu olan genc erkeklerdir. Hastaligin agirhdi ve sosyal
kosullar, tekrar yatiglarin sayisinda artisa neden olur. Kendine zarar verme
OykUsu, hastalik baslangi¢ stresinin kisa olmasi, erkek cinsiyet sik yatislarla
iligkilidir (Mahendran ve ark. 2005). Tekrarlar ile iligkili bulunan diger faktérler:
saldirgan davranislar, sug islemek, alkolin kétlye kullanimi, madde bagimhhgi,
tedaviye uyumsuzluk ve sosyal destekten yoksun olmaktir (Haywood ve ark.
1995, Weiden 1997,Bergen ve ark. 1998, Hunt ve ark. 2002).

Gastal (1995), 62 yiIl boyunca (1931-1993), 16.226 hastanin yatis
paternlerini izlemigtir. Hastalarin sadece Ucte biri tekrar hastaneye yatarken,
tim yatiglarin yarisinin tekrar yatis oldugunu kaydetmistir.

Déner kapi! fenomeni, altta yatan psikotik hastalik (hastaligin agirhgi, ilag
tedavisine uyumsuzluk), ek faktérler (maddenin kétlye kullanimi) ve hizmetlerin
yeterliligi ile (etkili toplumsal destek gruplari) iligkili genis bir yelpazedeki
Ozelliklerin birbirleriyle etkilesimi sonucu ortaya ¢ikar. Buna ek olarak, optimal
ilag tedavisi ve psikoegitim tedavilerine karsin, bircok sizofreni hastasinda
hastalik yine niks eder.

Sizofreni hastalarinda sik yatigi etkileyen faktdrler arasinda aile igi
duygusal ortam yani aile Gyelerinin duygu disa vurumu (expressed emotion)
Onemlidir. YUksek duygu disa vurumu gdsteren ailelerde- uyariimis tarzda ve
cok konusan, karsilarindakinin s6zlUnU kesip sicak tartismalara giren, hastayla
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g6z kontagina nadir giren, hastay dikkatini vermeden dinleyen, hastanin hasta
olduguna inanmayan, vyaptiginin kendi kontroliinde ve tembellik olarak
algilayan, sarekli elestiren, gercek digi beklentileri olan, acil durumlarda kati-
esnek olmayan, etkili sorun ¢dézme yetenedi olmayan- hastaligin tekrarlama
hizinin ylksek oldugu, ylUksek duygu digsavurumunu azaltmaya yoénelik
girisimlerin hastaligin tekrar hizini da azalttigi gésterilmistir (Soygur 1993)

Sonu¢ olarak hastaneye sik yatisa neden olan faktorleri hastaya ait
faktorler, hastaliga ait faktorler, hastane ve toplumdaki tedavi faktdrleri olarak
gruplara ayirabiliriz. Tekrar yatis paternlerine etki eden tim faktérleri kesin
olarak belirlemek zor olabilmekle beraber, klinisyenlerin ve hizmet
planhyicilarin, birden fazla kere vyatirilan hastalarn daha derinlemesine
degerlendirmeleri gerekmektedir. Daha iyi bir tedavi gelecekte tekrar hastaneye
yatma kriterlerini azaltabilir mi? Bu hastalarin yatirlma gereksinimlerini
azaltmak, sosyal izolasyonu énlemek icin neler yapilabilir?

Hipotez: Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari Hastanesinde DSM-IV-TR
Tani kriterlerine gére sizofreni tanisi alan, sik yatis (18 ayda 3 yatis ve Uzeri) ve
tek yatigi olan hastalarin sosyodemografik faktorler, hasta ve hastaliga ait
faktorler, tedavi yoéntemleri ve tedavi uyumu acgisindan farkli olduklari
varsaylimigtir.

Amac: Bu ¢alismanin amaci 18 aylik bir sire iginde 3 ve Uzerinde hastane
yatisi bulunan sizofreni hastalarinda cinsiyet, yas, medeni durum, yasam
kogullar, tani, alkol ve madde bagmhhg gibi sosyodemografik
psikopatolojinin siddeti, yatis slreleri, klasik ve atipik antipsikotiklerle tedavi, i¢
g6ra, ilag tedavisine uyumsuzluk ve saldirganlik gibi degiskenlerin hastaneye

yatis sikligi Gzerindeki etkisini saptamakiir.
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YONTEM VE GERECLER

Orneklem:

Bu calismanin &érneklemi Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari Hastanesi
genel psikiyatri kliniklerinde 1 Agustos 2007 ile 31 Agustos 2008 tarihleri
arasinda yatarak tedavi gérmekte olan, calismaya kabul &lcttlerini dolduran
DSM-IV-TR tani él¢itlerine gore sizofreni tanisi alan, gegcmiste son 18 ay iginde
3 ve Uzerinde yatarak tedavi 6ykisU bulunan, (ulasilabilen ardisik) 105
hastadan (78 erkek ve 27 kadin) olusmustur. (Bu stire i¢cinde hastanemiz kronik
servislerinde yatmaktayken akut alevienme nedeniyle yatirilan, adli nedenlerle
yatis karari verilen hastalar, ailesi tarafindan kefaletle alinan, eski yatis
dosyalarina ulasilamayan, hastaneden izinsiz ayrilan, bilgilendiriimis onami
reddeden hastalar caligmaya alinmadi.) Kontrol grubu olarak ayni sdrede,
calismaya kabul dlcttlerini dolduran (indeks epizod diginda) son 18 aylik zaman
diliminde yatig dykist bulunmayan 50 yatan hastadan (35 erkek ve 15 kadin)

olusturulmustur. Calismaya alinan hasta ve yakinlarindan yazili onamlari alindi.

islem:

Arastirmaya alinan hasta ve kontrollerin tanilari SCID-I 6lgegi kullanilarak
kesinlestirildi. Hastalara ve kontrollere sosyodemografik 6zellikleri ve Klinik
Ozellikleri degerlendiren yari yapilandinimig Soru Formu, psikotik semptomlarin
ve hastaligin siddetini degerlendirmek igin PANSS (Pozitive and Negative
Sendrome Scale) ve Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olcegi (BPRS), Psikotik
Bozuklugu Olan Hastalarda ilag Tedavisine Uyumsuzlugu Degerlendirme
Olcegi, ic Gorl Degerlendirme Olcegi, Gegcmise Doénlk Saldirganiik Olgegi
uygulanmigtir. Hastalara ait eski yatis dosyalari incelendi.

Calismaya Alinma Olgiitleri:
1-18-65 yas arasinda olmak
2-DSM-IV-TR tanisina gére sizofreni tanisi konulmak
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Dislama Olgtiitleri:
1-Mental retardasyon bulunmak

2-Kronik servislerde yatmaktayken akut alevlenme nedeniyle akut serviste
yatmak

3-Adli nedenlerle yatis karari verilmek

Arastirmada Kullanilan Olcekler:

1-Sosyodemografik dzellikleri ve klinik 6zellikleri igeren yari yapilandiriimis Soru
Formu: (EK-1)

2- DSM-1V_Eksen | Bozukluklari icin Yapilandiriimis Klinik Gértisme (SCID-1):
DSM-1V Eksen | bozukluklari icin yapilandiriimis klinik gériisme (SCID-1), major

DSM-IV Eksen | tanilarinin konmasi igin geligtiriimis, yapilandirilmig bir klinik
gérisme Olgegidir (First ve ark. 1997). Yapilandinimis gbérisme, tanisal
degerlendirmenin standart bir bigimde uygulanmasini saglayarak taninin
glvenirliginin ve DSM-IV tani 6l¢itlerinin taranmasini kolaylastirarak tanilarin
gecerliliginin arttinlmasi, semptomlarin sistematik olarak arastiriimasi igin
gelistirilmigtir. SCID-I'in  Tarkiye igin uyarlama ve gulvenirlik g¢alismalari
Corapcioglu ve arkadaslari (1999) tarafindan yapiimistir

3- Pozitif ve Negatif Sendrom Olcedi (The Positive and Negative Syndrome
Scale-PANSS): (EK-2) PANSS, Kay ve arkadaglar (1987) tarafindan
gelistirilmistir. 30 maddelik ve yedi puanl siddet degerlendirmesi iceren yari

yapilandiriimis bir gdérisme Olcedidir. PANSS tarafindan degerlendirilen 30
psikiyatrik parametreden yedisi pozitif sendrom altdlgcedine, yedisi negatif
sendrom altdlgegine ve geri kalan onaltisi genel psikopatoloji altdlgedine aittir.
Olgegin Tirkge givenilirik ve gecerlik calismasi Kostakoglu (Anil) ve
arkadaslar (1999) tarafindan yapiimigtir.

4- Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olcedi (BPRS): (EK-3) Overall ve Gorham
tarafindan (1962) gelistiriimistir. TUrk¢e'ye cevirisi yapiimis ve Gllgin Yanbasti

tarafindan kullaniimigtir. Epidemiyolojik c¢alismalarda guvenilirlik ve gegerlilik
acisindan kalttrler arasi kullanilabilirlik dizeyi ¢ok dusik oldugu igin Olcek
calismas! yapimamistir. Goérlsmeci tarafindan yari yapilandiriimis amaca
ybnelik bir gérisme ile doldurulur. Bazilari “simdi ve burada” gdzlemlerine
bakilarak, diger maddeler ise son 72 saat g6z éndne alinarak doldurulur.
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Orijinal versiyonunda 16 madde vardir ancak daha sonra 18 maddeye
ctkarilmisgtir. 18 maddelik formun kullaniimasi énerilmektedir. Her madde 0-6
arasinda puanlama ile degerlendirilir. Maddelerden elde edilen puanlarin
toplanmasiyla toplam puan elde edilir. 15-30 minér sendromu, 30 ya da Uzeri
ise majér sendromu ifade eder.

5- Psikotik Bozuklugu Olan Hastalarda Iilac Tedavisine Uyumsuzlugu

Degerlendirme Olcedi : (EK-4) Ulkemizde Aker ve arkadaslari tarafindan 2000

yilinda gelistirmigler ve konuyla ilgili yaptiklari arastirmalarda kullanmiglardir.
Olcek, Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi |I.
Psikiyatri polikliniginde ila¢ tedavisine uyum sorunu olan veya uyumsuzlugu
bulunan hastalarla yapilan gériismelerde elde edilen verilerin TlUrkiye ve diinya
literatGrindeki bilgilerle karsilastiriimasi sonucunda hazirlanmistir. Hazirlama
strecinde konuyla ilgili uzmanlarin gérugsleri alinmis ve arastirmaya dabhil
edilmeyen psikotik bozuklugu olan 15 hastayla ilk goérigmeler yapilmis,
uyumsuzlugun nedenlerini saptamak igin kullanilabilir bir gérinim gegerligi
oldugu dasundlmustar.

6- icgoriiniin Uc Bilesenini Degerlendirme Olcedi (Schedule for Assesing the

Three Components of Insight): (EK-5) David (1990), icgérinin var ya da yok

seklinde degerlendirilemeyecegini bildirerek, tedaviye uyum, hastaligin farkinda
olma, psikotik yasantilari dogru olarak tanimadan olusan U¢ bilesenden yola
cikarak, Klinisyen tarafindan uygulanan ve i¢goriyl niceliksel olarak
degerlendiren iggérinin  Ug Bilesenini Degerlendirme Olcegi'ni (IUBDO)
gelistirmistir. 8 sorudan olusan, klinisyen tarafindan uygulanan yari
yapilandiriimis bir 6Slgektir. ilk 7 sorunun en yiiksek toplam puani 14 ftiir.
Sekizinci soru hipotetik olarak sunulmustur, bu sorunun sorulmasi gériismeciye
birakilmigtir. Bu soru ile birlikte en ylksek toplam puan 18 dir. Hastanin yiksek
puan almasi yiksek icg6rt dizeyini gbsterir. Bu 6lgegin Turkce’ de guvenilirlik
ve gecerlilik calismasi ise Arslan ve arkadaslari (2001) tarafindan yapilmistir.

7- Gecmise Dénilk Acik Saldirganhik Olcedi  (Retrospektif Overt Aggression
Scale): (EK-6) Yudofsky ve arkadaslar (1986) tarafindan hazirlanan bu dlgek,
hafif dizeydeki saldirganliklari da degerlendirmek, saldirgan davranislarin tipini

tanimlamak ve sayisal olarak ortaya koymak amaciyla diizenlenmistir. Hastanin
uzamsal olarak saldirgan davranislarinin siddetini belirlemek icin ya da bu
calismada oldugu gibi hasta gruplarini saldirganhk gésteren ve géstermeyen

25

Ucretsiz PDF Kitap Arsivi - https://rantey.org



olmak Uzere karsilastirmak amaciyla da kullanilmistir. Olcek gériismeci
tarafindan degerlendiriimektedir. Degerlendirmede hastayla dogrudan gérisme,
hasta yakinlarindan edinilen bilgi ve servis gbzlemi kullaniimigtir. Bu Olgekte
saldirganlik 4 ana kategoriye ayriimistir. S6zel saldirganlik, nesnelere yénelik
fiziksel saldirganlik, kendine yénelik fiziksel saldirganlik ve baskalarina yoénelik
fiziksel saldirganhk. Her bir saldirganhk kategorisi hafiften agira dogru 4 ayr
gruptan olusmakta ve 1’den 4’e kadar puanlandiktan sonra, 4 kategorinin
toplam puani belirlenmektedir. Sorgi ve arkadaslari tarafindan modifiye

edilmigtir. Sahin tarafindan gecerlik gtvenirlik gcalismasi yapiimistir.

istatistiksel Degerlendirme:

Galismaya alinan hasta sayisinin belirlenmesi igin yapilan gi¢ analizinde
sik yatisa neden olabilecek etkenler literatir 1siginda kuramsal olarak
kestirilerek yaklasik 20 etmen saptandi. Sik yatis ve tek yatis olan iki gruptan
sik yatisa neden olan etmenlerin saptanmasinda lojistik regresyon istatistiksel
yontemi uygulanmasi planlandi. Bu ydntemde modele sokulacak her bir
degisken etmen igin 1°e 8 orani 6ngoéruldd. Buna gbére calisamaya 155 denek
alinmasi planlandi. Bu calismada istatistiksel analizler NCSS 2007 paket
programi ile yapimstir.

Verilerin degerlendiriimesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,
standart sapma,vs.) yani sira ikili gruplarin karsilastirmasinda bagimsiz t testi ,
nitel verilerin karsilastirmalarinda ki-kare testi kullaniimigtir. 3 yatis ve tek yatis
gruplarini etkileyen faktorleri belirlemede sosyodemografik degdigkenler ve
Olcekler ayri ayri logistik regresyon analizine alinmis ve etkili faktorler
belirlenmistir. Sonugclar, anlamhlik p<0,05 diizeyinde,%95 lik glven araliginda
degerlendirilmistir.
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BULGULAR

Galismamizdaki sosyodemografik faktérlere ait elde edilen veriler agsagida
6zetlenmigtir:(TABLO 1-anlamli istatistiksel degerler elde edilen faktérler)

(TABLO 2-anlamli istatistiksel degerler elde edilemeyen faktorler)

Cinsiyet , yas grubu ve medeni durum dagihmlari karsilastirildiginda sik
yatis ve tek yatis gruplarinin arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilk
g6zlenmemistir (p=0,342) (p=0,575) (p=0,329).

Sik yatis ve tek yatis gruplarinin egitim dagilimlari arasinda istatistiksel
olarak anlamh farklihk gézlenmistir (p=0,0001). Sik yatis grubunda hi¢ okula
gitmemis 4(%3,8) ve ilkokul mezunu 60 (%57,1) ylksek, tek yatis grubunda lise
mezunu 14 (%28) ve 9 (%18) ylksek bulunmustur.

Gruplarin meslek dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk
g6zlenmistir (p=0,0001). Sik yatis grubunda issiz 47(%44,8) yliksek, tek yatis
grubunda Ucretli 15 (%30) yiksek bulunmustur.

Son 18 ayda madde ve alkol kullanimi dagihmlarina baktigimizda her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk gbzlenmemigtir (p=0,209)
(p=0,779).

Yasam sekli ve yasadidi yer gibi sosyodemografik faktdrlerin dagilimlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik gézlenmemistir (p=0,366) (p=0,962).

Sik yatan ve tek yatisi olan gruplarinin Son 18 ayda calisma durumu
dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir (p=0,004).
Sik yatan grubunda calismayanlar 95(%90,5) yuUksek, tek yatis grubunda
dizenli calisiyor 6 (%12) yuksek bulunmustur.

Temel gereksinimlerini karsilamada yetersizlik dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamh farklilik gbézlenmistir (p=0,01). Sik yatis grubunda var
cevabl 24 (%22,9) yuksek, tek yatis grubunda var cevabi 3(%6) bulunmustur.

Sik yatis ve tek yatis gruplarinin Sosyal Glvence dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir (p=0,016). Sik yatis grubunda
var cevabl 95 (%90,5) yUksek, tek yatis grubunda var cevabi 38(%76)

bulunmustur.
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TABLO 1: Calismaya alinan hastalarin sosyodemografik dagihmlari (anlamli

istatistiksel degerler)

Sik Yatis Tek Yatis
Grubu Grubu
N=105 N=50
Hic okula gitmemis 4 3,8% 0,0%
lIkokul mezunu 60 57,1% 13 26,0%
Egitim Durumu Ortaokul mezunu 19 18,1% 14 28,0%
Lise mezunu 19 18,1% 14 28,0% x%:22
YUksek okul mezunu 3 29% 9 18,0% p=0,0001
Yok 47 448% 15 30,0%
Serbest 15 143% 7 14,0%
Meslek Ucretli (devlet/ 6zel) 4 38% 15 30,0%
Isci (kirsal/ kentsel) 25 238% 8 16,0% x2:22
Emekli 14 133% 5 10,0% p=0,0001
Calismiyor 95 90,5% 37 74,0%
Sgrrl';niayda calisma Araliklarla calisiyor 9 86% 7 140% y&l11,.2
Duzenli calisiyor 1 1,0% 6 12,0% p=0,004
Temel gereksinimlerini Yok 81 771% 47 94,0% X2:6,69
karsilamada yetersizlik Var 24 229% 3 6,0% p=0,01
. Yok 10 95% 12 240%  x*5,82
Sosyal Giivence Var 95 90,5% 38 76,0% p=0,016

18,10%

18,10%

2,90% 3,80%

57,10%

SIK YATAN GRUBUN EGIiTiM DURUMU

p=0,0001

OHic okula gitmemis
B ilkokul mezunu

O Ortaokul mezunu
OLise mezunu

B Yiiksek okul mezunu
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SIK YATAN GRUBUN MESLEK DAGILIMI
p=0,0001

13,30%

44,80%

Yok
M Serbest
Ucretli (devlet/6zel)

3,80% o
14,30% isci (kirsal/kentsel)

B Emekli

SOSYAL GUVENCE DEGERLERI

OTek Yatisi Olan Grup
B Sik Yatisi Olan Grup

Yok Var p=0,016
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TABLO 2: Calismaya alinan hastalarin sosyodemografik dagihmlari (anlamli
bulunmayan istatistiksel degerler)

Sik Yatis Tek Yatis
Grubu Grubu
N=105 N=50

18-25 Yas 11 _105% 7  14.0%

25-35 Yas 29 27,6% 15 30,0%

Yas 35-45 Yas 32 30,5% 10 20,0%
45-55 Yas 23 21,9% 16 32,0%  x*4,5
55 Yas ve Usti 10 95% 2  40%  p=0,342
— Kadin 27 257% 15 30,0% ¥2.0,315
Cinsiyet Erkek 78 74,3% 35 70,0% p=0,575

Evii 20 19,0% 16 32,0%

. Bekar 70 66,7% 29 58,0%
Medeni Durum Dul 2 19% 1 20%  x2:3,43
Bosanmis 13 12,4% 4 8,0%  p=0,329
Son 18 ayda madde Yok 89 848% 46 92,0%  x*1,57
kullanimi Var 16 152% 4  80%  p=0,209
Son 18 ayda alkol Yok 92 87,6% 43 86,0% x%0,079
kullanimi Var 13 124% 7 14,0% p=0,779
. Yalniz 15 14,3% 10 20,0% x%0,818
Yagam sekli Aile 90 857% 40 80,0% p=0,366
- Merkez/Sehir 90 85,7% 43 86,0%  ¥2:0,002
Yasadigi yer Kirsal kesim 15 14,3% 7 14,0% p=0,962
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En sik bagvuru nedenleri sirasiyla: ilaca uyumsuzluk veya cevapsizlik +

Bagkalarina saldirganlik > Baskalarina saldirganlik> ilaca uyumsuzluk veya

cevapsizliktir. Tek yatigi olan kontrol grubunda bu sira ilaca uyumsuzluk veya

cevapsizlik+ Bagkalarina saldirganlik> ilaca uyumsuzluk veya cevapsizlik+

Yakinlari ile iligkili problemler> ilaca uyumsuzluk seklindedir. Ancak alt

gruplardaki hasta sayilarinin 5’in altinda olmasi nedeniyle alinacak istatistiksel

sonugclar anlamli olarak degerlendiriimeyecektir. (TABLO 3).

TABLO 3: Calismaya alinan olgularin hastaneye son basvurudaki basvuru
nedenleri dagilimi

Sik Yatis Tek Yatis
Grubu Grubu
N=105 N=50
Suisid fikri veya girisimi 4 38% 4 8,0%
llaca uyumsuzluk veya cevapsizlik 12 114% 6 12,0%
Baskalarina saldirganhk 19 18,1% 5 10,0%
Yakinlari ile iligkili problemler 4 38% 3 6,0%
Suisid fikri veya girisimi+llaca uyumsuzluk veya
cevapsizlik 2 19% 1 2,0%
Suisid fikri veya girisimi+Baskalarina saldirganhk 6  5,7% 0,0%
Suisid fikri veya girisimi+ Yakinlari ile iligkili
problemler 0,0% 1 2,0%
llaca uyumsuzluk veya cevapsizlik+Baskalarina
saldirganlik 36 34,3% 12 24,0%
llaca uyumsuzluk veya cevapsizlik+Alkol ve
Z':rfta”eye madde kétiiye kull 1 10% 1 2,0%
basvurudaki IIac:_:lluyumsuquk veya cevapsizlik+Yakinlari ile
basvuru iligkili pro 3 29% 10 20,0%
nedeni Baskalarina saldirganhk+Yakinlari ile iligkili
problemler 2 19% 1 2,0%
Suisid fikri veya girisimi+ llaca uyumsuzluk veya
cevapsizlik+ Baskalarina saldirganlik 1 1,0 1 2,0%
Suisid fikri veya girisimi+ llaca uyumsuzluk veya
cevapsizlik+ Yakinlari ile iligkili problemler 2 1,9% 0,0%
llaca uyumsuzluk veya cevapsizlik+ Bagkalarina
saldirganlik+ Alkol ve madde kétiye kullanimi 4 38% 1 20%
llaca uyumsuzluk veya cevapsizlik+ Bagkalarina
saldirganlik+ Yakinlari ile iligkili problemler 8 76% 4 8,0%
Suisid fikri veya girisimi+ llaca uyumsuzluk veya
cevapsizlik+ Baskalarina saldirganlik+ Alkol ve
madde kétlye kullanimi 1 1,0% 0,0%
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Son basvurudaki en sik yatis endikasyonu her iki grup icin de akut

alevlenme olarak bulunmustur. Alt gruplardaki hasta sayisi azligi nedeniyle

istatistiksel olarak degerlendiriimeye alinamamistir. (TABLO 4).

TABLO 4: Calismaya alinan hastalarin son basvurudaki yatis endikasyonu

dagilimi
Sik Yatis Tek Yatis
Grubu Grubu
N=105 N=50
Akut alevlenme 85 81,0% 34 68,0%
Genel tibbi durum nedeniyle 1 1,0% 0 0,0%
Bakim nedeniyle 1 1,0% 0 0,0%
Tam dlizelme olmadigi i¢in 5 4,8% 1 2,0%
Diger 3 29% 7 14,0%
Akut alevlenme+Genel tibbi durum nedeniyle 1 1,0% 0 0,0%
Son Akut alevlenme+Bakim nedeniyle 1 1,0% 0 0,0%
bagvurudaki  Akut alevlenme+Tam diizelme olmadig icin 1 10% 0 0,0%
yatis Akut alevlenme+Diger 2 1,9% 5 10,0%
endikasyonu  Genel tibbi durum nedeniyle+Bakim nedeniyle 0 0,0% 1  2,0%
Genel tibbi durum nedeniyle+Tam diizelme
olmadigi icin 2 1,9% 0,0%
Bakim nedeniyle+Diger 1 10% 2 4,0%
Tam dizelme olmadidi icin+Diger 1 10% 0 0,0%
Akut alevlenme+ Genel tibbi durum
nedeniyle+ Tam dizelme olmadigi i¢in 1 1,0% 0 0,0%

Tani degisikligi varligi ve sekli arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik
gb6zlenmigtir (p=0,03) (p=0,884). Sik yatis grubunda var cevabi 44 (%41,9)

ylksek, tek yatig grubunda var cevabi 12(%24) bulunmustur. (TABLO 5)

TABLO 5: Calismaya alinan hastalarin tani degisikligine gére dagilimi

Sik Yatis Tek Yatis
Grubu Grubu
N=105 N=50
PR Yok 61 58,1% 38 76,0% x%4,7
Tanidegisikligi 70 44 419% 12 240% p=0,03
Tani degisikligi Farkh grup 21 47,8% 6 50,0% ¥20,246
sekli Ayni grup 23  52,3% 6 50,0% p=0,884
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TABLO 6: Calismaya alinan hastalarin son basvurudaki basvuru sekilleri

dagilimi
Sik Yatis Tek Yatig
Grubu Grubu
N=105 N=50
Kendi istegi ile 29 27,6% 13 26,0%
Son bagvurudaki  Polis esliginde 9 8,6% 5 10,0%
basvuru sekli Aile tarafindan 63 60,0% 32 64,0% x=2,1
Cevre sakinleri tarafindan 4 3,8% 0,0% p=0,551

Sik yatis ve tek yatis gruplarinin Hastanin ilk ve son yatisinda ailesi ile
iligkisi arasinda istatistiksel olarak anlaml farklihk gdzlenmemistir (p=0,318)
(p=0,821). (TABLO 7)

TABLO 7: Calismaya alinan hastalarin yatiglarinda aile ile iligkileri

Sik Yatis Tek Yatis

Grubu Grubu

N=105 N=50
Hastanin ilk Ailesi yok 0,0% 1 2,0%
yatisinda ailesi ile Ailesi geldi 93 88,6% 40 80,0%
iliskisi Ailesi gelmedi 1 1,0% 1 2,0%  x*3,52

Bilgi yok 11 10,5% 8 16,0% p=0,318

Hastanin son Ailesi geldi 90 857% 34 87,2% x30,051
yatiginda ailesi ile Ailesi gelmedi
iligkisi 15 14,3% 5 12,8% p=0,821

Ailede ruhsal hastalik 6ykisl, Ailede intihar éykisi ve hastanin Suisid
girisimi varhd1 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlk
goéstermemistir (p=0,673) (p=0,298) (p=0,307).(TABLO 8)

TABLO 8: Calismaya alinan hastalarin ve ailelerinin suisid ve ruhsal hastalik
Oykullerine gbére dagilimi

Sik Yatis Tek Yatig

Grubu Grubu
Ailede ruhsal Yok 50 47.6% 22 44,0% x=0,178
hastalik 6ykisu Var 55 524% 28 56,0% p=0,673
Ailede intihar Yok 99 943% 49 98,0% x=1,08
oykis Var 6 5,7% 1 2,0% p=0,298
Suisid girigimi Yok 76 724% 40 80,0% x21,04
Var 29 276% 10 20,0% p=0,307
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icgdri varligr gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gb6stermistir (p=0,001). Sik yatis grubunda var cevabi 29 (%27,6) dusik, tek
yatis grubunda var cevabi 27 (%54) bulunmustur. (TABLO 9)

TABLO 9: Calismaya alinan hastalarin iggéri degerleri

Sik Yatis Tek Yatis

Grubu Grubu
— Yok 76 72.4% 23 46,0% _ x2.10.2
Iegortsu Var 29 27.6% 27 54,0% p=0,001

Acil serviste saldirganlik varligi da istatistiksel olarak anlamli farkhlik

g6zlenen faktorler arasindadir (p=0,0001). Sik yatis grubunda var cevabi 70
(%66,7), tek yatis grubunda var cevabi 13 (%26) bulunmustur. (TABLO 10).
Sik yatis ve tek yatis gruplarinin Yatiriimaya tutumu dagilimlari arasinda

istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmistir (p=0,0001). Sik yatis grubunda

yatis kabulu 7(%6,7)

disik, tek yatis grubunda

bulunmustur. (TABLO 10)

kabul cevabli 16 (%32)

TABLO 10: Calismaya alinan hastalarin acil serviste saldirganlik ve yatiriimaya

tutumlar
Sik Yatig Tek Yatis
Grubu Grubu
N=105 N=50
. . Yok 35 33,3% 37 74,0% X2:22,5
Acil I hk : : .
cil serviste saldirganlik 72 70 66,7% 13 26,0% p=0,0001
Istegi disinda 98 93,3% 34 68,0% X2:17,2
Yatinimaya tutumu Yatisi kabul et 7 67% 16 32,0% p=0,0001
Hastaligin uzunlamasina gidisi gruplar arasinda anlamli farkhlik

gbstermemistir (p=0,422). (TABLO 11)

TABLO 11:Calismaya alinan hastalarin hastaligin uzunlamasina gidisi degerleri

Sik Yatis Tek Yatis
Grubu Grubu
N=105 N=50
Epizodlar arasinda
rezidlel semptomlar
Hastaligin ngteren epizodik 17 162% 9 18,0%
uzunlamasina gidisi Epl_zo__dlar arasinda
rezidlel semptomlar
olmaksizin epizodik 5 4,8% 5 10,0% x2:1,72
SarekKli 83 79,0% 36 72,0% p=0,422
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Sizofreninin alt tipi

gbstermemistir (p=0,058). (TABLO 12)

sik ve tek yatis gruplarinda anlamli

farklilik

TABLO 12: Calismaya alinan hastalarin sizofreni alt tiplerine gére dagilimi

Sik Yatis Tek Yatis

Grubu Grubu

N=105 N=50
Dezorganize tip 22 21,0% 38 6,0%
Farkhlagmamis tip 38 36,2% 22 44,0%

Sizofreninin alt tipi Katatonik tip 1 1,0% 0,0%

Paranoid tip 31 295% 22 44,0% ¥%:9,11
Rezidiiel tip 13 124% 3 6,0% p=0,058

Son 18 ay iginde eslik eden bagka bir tibbi durum varhgi, Son 18 ay icinde

ayaktan tedaviye uyum, Son 18 ay icinde ila¢ tedavisine uyum arasinda

istatistiksel olarak anlamh farklilik gb6zlenmemistir

(p=0,335) (p=0,176). (TABLO 13)

(p=0,058) (p=0,370)

TABLO 13: Calismaya alinan hastalarin son 18 icindeki durum ve tedavi uyumu

degerlerinin dagilimi

Sik Yatis Tek Yatis

Grubu Grubu

N=105 N=50
Son 18 ay icinde eslik Yok 68 64,8% 36 72,0% x20,804
eden bagska bir tibbi Var
durum 37 352% 14 28,0% p=0,37
Son 18 ay icinde Hic gelmiyor 40 38,1% 18 36,0%
ayaktan tedaviye Dizensiz geliyor 48 457% 19 38,0% X2:2,19
uyumu Dlzenli geliyor 17 16,2% 13 26,0% p=0,335
Son 18 ay icinde ilag llag kullanmiyor 17 16,2% 13 26,0%
tedavisine uyumu Dizensiz kullaniyor 68 64,8% 24 48,0% X%:4,94

Dlzenli kullaniyor 20 19,0% 13 26,0% p=0,176
Cikis durumu gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik

gb6stermistir (p=0,031). Sik yatis grubunda salah 55(%52,4) disik, tek yatis
grubunda salah 39 (%78) bulunmustur. (TABLO 14)

TABLO 14: Calismaya alinan hastalarin son yatislarindaki ¢ikis durumlari

Sik Yatis Tek Yatis
Grubu Grubu
N=105 N=50
Haliyle 2 1,9% 0,0%
Gikis durumu Kismi salah 48 457% 13 26,0% X?:6,96
Salah 55 524% 37 74,0% p=0,031
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EKT uygulama varhginda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir
(p=0,031). Sik yatan grupta uygulama 57(%54,3) yiksek, tek yatigi olan grupta
uygulama 11 (%22) bulunmustur. (TABLO 15)

TABLO 15: Calismaya alinan hastalarin EKT uygulanma degerleri

Sik Yatis Tek Yatis

Grubu Grubu
N=105 N=50
Hayr 48 457% 39 78,0% 2143
?
EKT uygulanmis m? - 5 & 57 543% 11 22,0% p=0,0001

Hastalarin son 18 ay igindeki farmakolojik tedaviye ait sonug bilgileri su
sekilde 6zetlenebilir: (TABLO 16)

Sik yatis ve tek yatis gruplarinin Son 18 ay icinde depo néroleptik
kullanimi dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk gdézlenmistir
(p=0,0001). Sik yatis grubunda kullanim 85(%81) yuUksek, tek yatis grubunda
kullanim 19 (%38) bulunmustur. Depo Néroepileptik tipleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gézlenmekle birlikte kombinasyonlarin varligi ve grup
sayisinin azhgi bu degeri ¢cok anlamh nitelendirmemektedir (p=0,083). Son 18
ay icinde antidepresan kullanimi gruplar arasinda farkliik g&stermemigtir
(p=0,404). Sik yatis ve tek yatis gruplarinin Son 18 ay iginde atipik antipsikotik
kullanimi dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklihk gézlenmistir
(p=0,019). Sik yatis grubunda kullanim 82(%78,1) ylksek, tek yatis grubunda
kullanim 30 (%60) bulunmustur.

TABLO 16: Calismaya alinan hastalarin son 18 ay icindeki farmakolojik
tedaviye ait degerlerin dagilimi

Sik Yatis Tek Yatis

Grubu Grubu
N=105 N=50
Son 18 ay icinde depo Yok 20 19,0% 31 62,0% X2:28,3
ndroleptik kullanimi Var 85 81,0% 19 38,0 p=0,0001
Tipik 58 68,2% 11  57,9%
Depo Néroepileptik tipi ~ Tipik+ Atipik 17 20,0% 2 10,5% x2:4,97
Atipik 10 11,8% 6 31,6% p=0,083
Son 18 ay icinde Yok 95 90,5% 43 86,0%  x20,695
antidepresan kullanimi Var 10 9,5% 7 14,0% p=0,404
Son 18 ay icinde atipik Yok 23 21,9% 20 40,0% ¥%:5,53
antipsikotik kullanimi Var 82 781% 30 60,0% p=0,019
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Son 18 ay icinde ve Hastalik slresince ilaca bagl yan etki deneyimi
dagihmlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir (p=0,002) .
Sik yatan grupta yan etki varligi 48(%45,7) ve 75(%71,4) ylUksek, tek yatisi olan
grupta 10 (%20) ve 23 (%46) bulunmustur. (TABLO 17)

TABLO 17: Calismaya alinan hastalarin yan etki durumu agisindan
karsilastiriimasi

Sik Yatis Tek Yatis

Grubu Grubu

N=105 N=50
Son 18 ay icinde ilaca Yok 57 543% 40 80,0% ¥2:9,56
bagli yan etki deneyimi  Var 48 457% 10 20,0% p=0,002
Hastalik siiresince ilaca YOk 30 286% 27 540%  Xx29,42
bagli yan etki deneyimi  y/5, 75 71.4% 23 46,0% p=0,002

Dazenli ila¢ kullanmama sebepleri sirasiyla: Psikopatoloji> Psikopatoloji +
Sosyal destek eksikligi> Psikopatoloji+ Sosyal destek eksikligi+ Ekonomik
glcliklerdir. Tek yatigi olan grupta yanlis inaniglar nedeniyle duzenli ilag

kullaniminin olmasi daha yUksek gériinmektedir.

Ancak alt kategorilerin fazla olmasi ve bu kategorilerdeki hasta say! azlgi
bulunmayacagini

istatistisel olarak elde edilecek degerlerin anlamli

g6stermektedir. (TABLO 18)

TABLO 18: Calismaya alinan hastalarin dizenli ila¢ kullanmamalarina neden

olan faktérlerin dagilimi

Sg( Yatig Tek Yatis Grubu
rubu N=50
N=105
Psikopatoloji 30 3529% 10 27,03%
Psikopatoloji+ Ekonomik+ Sosyal 6 7,06% 2 5,41%
Psikopatoloji+ Ekonomik+ Sosyal+ Tedavi yan
etkisi 1 1,18% 1 2,70%
Psikopatoloji+ Sosyal+ Tedavi yan etkisi 4 471% 1 2,70%
Psikopatoloji+ Sosyal+ Yanlis inanislar 3 3,53% 0 0,00%
) . Psikopatoloji+ Tedavi yan etkisi + Yanlis
Duzenli  inanglar 1 1,18% 2 5,41%
kullanimi “pgjy opatoloji+ Ekonomik 1 118% 0 _ 0,00%
yoksa Psikopatoloji+ Sosyal 29 3412% 5  1351%
sebebi n " . —
Psikopatoloji+ Tedavi yan etKisi 4  471% 0 0,00%
Psikopatoloji+ Yanlis inaniglar 4 471% 12 32,43%
Ekonomik + Sosyal+ Tedavi yan etkisi 1 1,18% 0 0,00%
Ekonomik + Sosyal 0 0,00% 1 2,70%
Sosyal 1 1,18% 0 0,00%
Tedavi yan etkisi 0 0,00% 1 2,70%
Yanlis inaniglar 0 0,00% 2 5,41%
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Hastaneye sik yatisi arttiran faktdrler arasinda Tedaviye uyumsuzluk,
Yetersiz sosyal destek; daha az oranda Alkol ve/veya madde kullanimi, Sosyal
stresérler yer almaktadir. Bu soru kontrol grubuna 18 ayda tek yatisi olan grup
oldugu icin uygulanmamigtir. Karsilastirima yapilamayacagi igin anlamli
istatistiksel bir sonu¢ elde edilememigtir. (TABLO 19)

TABLO 19: Calismaya alinan ve sik yatisi olan hastalarin yatis sikligini arttiran
faktorlerin dagihmi

Sik Yatis Grubu
N=105
Tedaviye uyumsuz 29  27,62%
Tedaviye uyumsuz+ Yetersiz sosyal destek+ Alkol ve/
veya madde kullanimi 2 1,90%
Tedaviye uyumsuz+ Yetersiz sosyal destek+ Alkol ve/
veya madde kullanimi+ Sosyal stresérler (aile- is
problemleri) 1 0,95%
Tedaviye uyumsuz+Alkol ve/ veya madde kullanimi+
Sosyal stresérler (aile- is problemleri) 7 6,67%
Tedaviye uyumsuz+ Yetersiz sosyal destek+ Sosyal
stresdérler (aile- is problemleri)+ 1 0,95%
Tedaviye uyumsuz+ Yetersiz sosyal destek 2 1,90%
Tedaviye uyumsuz+ Alkol ve/ veya madde kullanimi+
Hastaneye Sosya! stresérler (aile- is problemleri) 1 0,95%
sik yatisini Tedav!ye uyumsuz+ Yetersiz sosyal destek 20 19,05%
arttiran Tedav!ye uyumsuz+ Alkol ve/ veya madgie k.ullanlml 9 8,57%
faktarler Tedaviye uyumsuz+ Sosyal stresérler (aile- is
problemleri) 3 2,86%
Tedaviye uyumsuz+ Yetersiz sosyal destek+ Alkol ve/
veya madde kullanimi+ Sosyal stresorler (aile- is
problemleri) 4 3,81%
Yetersiz sosyal destek 2 1,90%
Yetersiz sosyal destek+ Sosyal stresérler 1 0,95%
Yetersiz sosyal destek+ Alkol ve /veya madde kullanimi+
Sosyal stresérler 5 4,76%
Yetersiz sosyal destek+ Alkol ve/veya madde kullanimi 1 0,95%
Alkol ve/ veya madde kullanimi 2 1,90%
Sosyal stresérler (aile- is problemleri) 2 1,90%
Sosyal stresérler+ Diger (siniflandirilamayan) 5 4,76%
Diger (siniflandirilamayan) 8 7,62%
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Hastanede yatis sirasinda uygulanan antipsikotik tedaviyi inceledigimizde
3’l0 ve 4’10 kombinasyonlar sik yatan olduk¢a yUksek oranda saptandi. Ama
istatistik deg@erleri anlamli bulunmakla birlikte sik yatan grubun son 18 aydaki 3
yatisi birden degerlendirildigi icin istatistiksel olarak bu degder anlamli
olmayabilir. (TABLO 20)

TABLO 20: Hastanede vyatis sirasinda uygulanan antipsikotik tedavi
oranlarinin dagilimi

Sik Yatis Tek Yatis

Grubu Grubu
N=105 N=50
Tipik 1T 1,0% 6 12,0%
Atipik 4 38% 10 20,0%
Tipik+Atipik 9 86% 14 280%
Tipik+Depo Tipik 20 19,0% 11 22,0%
. Atipik+Depo Tipik 5 19% 1 2,0%
Antipsikotlk i+ Depo Atipik 0 00% 6 12,0%
Tipik+Atipik+Depo Tipik 46 438% 1 20%
Tipik+Atipik+Depo Atipik 9 86% 1 20%  x¥688
Tipik+Atipik+Depo
Tipik+Depo Atipik 14 13,3% 0,0%  p=0,0001

Sik yatan grubun hastalik siresi ortalamalari tek yatigi olan gruptan
istatistiksel olarak anlaml derecede yiksek (p=0,0001), baslangic yasl
ortalamalari tek yatis grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede diusik
bulunmustur (p=0,001). (TABLO 21)

TABLO 21: Calismaya alinan hastalarin hastalik sireleri ve baslangi¢ yasina
ait ortalamalarin dagihmi

Sik Yatis Tek Yatis

Grubu Grubu

N=105 N=50 t p
Hastalik Siresi 16,8+9,56 117,41 3,78 0,0001
Hastaligin baglangic yasi 22,4116,99 26,749,114 -3,25 0,001

Hastalikla ilgili TABLO 22 de faktérler arasinda sadece ilk yatisinda
hastanede kalis siresi ortalamalari arasinda istatistksel olarak anlamli farkllik
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gdzlenmemistir (p=0,724). ilk yatis ile ikinci yatis arasindaki sire anlamli
derecede dusik bulunmustur (p=0,034).

Son yatisinin kac hafta édnce olduguna dair degerler tek yatis grubundan
istatistiksel olarak anlamli derecede dustk bulunmustur (p=0,0001)

Sik yatis grubunun Toplam Hastane yatis sayisi, Son 18 ay iginde
hastanede gecirilen gin sayisi ortalamalari tek yatis grubundan istatistiksel
olarak anlamli derecede ytksek bulunmustur (p=0,0001).

TABLO 22: Calismaya alinan hastalarin hastalikla ilgili cesitli faktdrlerinin
dagilim ortalamalari

Sik Yatis Tek Yatis

Grubu Grubu
N=105 N=50 t p
ik yatisinda hastanede kalis 27,03+19,9
slresi? 7 28,4+20,84 -0,35 0,724
ik yatis ile ikinci yatis arasindaki 26,66+44,8 44,76+39,1
sure 7 6 -2,14 0,034
14,82+14,1 232,51+196
Son yatisi kag hafta énce 6 5 -6,91 0,0001
Son 18 ay icinde hastane yatis
sayisl 3,61+1,01 10 18,16 0,0001
Toplam Hastane yatis sayisi 13,5948,49  3,32+1,9 8,44 0,0001
Son 18 ay icinde hastanede 106,01+45, 31,66+16,9
_gegirilen gln sayisi 37 1 11,21 0,0001

Calismaya alinan hastalara uygulanan ilag Tedavisine Uyumsuzlugu
Degerlendirme Olgegi sonuglari TABLO 23 de 6zetlenmistir. Buna gore;

Sik yatis grubunun icgdril ve Psikopatoloji puan ortalamalari tek yatis
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiksek bulunmustur (p=0,006,
p=0,0001).

Sik yatis ve tek yatis gruplarinin “Hastahdin seyri” ve “Kuruntular,
Korkular” puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik
g6zlenmemistir (p=0,613, p=0,295).

Sik yatis grubunun “Yan Etkiler” puan ortalamalari tek yatis grubundan
istatistiksel olarak anlamli derecede ylksek bulunmustur (p=0,035).

Sik yatan grubun “Ruhsal Rahatsizliga Karsi Tutumu” puan ortalamalari
tek yatis grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede disik bulunmustur
(p=0,002). “ilag Rejimi”>, “Sosyal Cevresel Destek”, “Ekonomik Gugcliikler”,

“Bilgilenme, Yorumlama”, “Bélgesinin ve Hastanenin Sartlari”, “Sosyal Yasant!”,
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“Klltirel inanclar ve Engeller” puan ortalamalari her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamh farklihk gézlenmemistir (p>0,05).

“Cevrenin ilaca Kargi Tutumu”, “Tedavi Konusunda Baski” puan
ortalamalari tek yatis grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiksek
bulunmustur (p=0,042, p=0,0001).

Gruplarin ilag Tedavisine Uyumsuzlugu Degerlendirme Olcegi (ITUDO)
“Bitiinsel Degerlendirme” puan ortalamalari ve ITUDO “Uyumsuzluk Siddetini
Degerlendirme” arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliik gézlenmemistir

(p=0,672) (p=0,544).

TABLO 23: Calismaya alinan hastalara uygulanan ilac Tedavisine
Uyumsuzlugu Degerlendirme Olgegi (ITUDO) sonuglari
Sik Yatis Tek Yatig
Grubu Grubu
N=105 N=50 t p
icgéri 2,04+1,05 1,54£1,01 2,80 0,006
Psikopatoloji 1,55%0,96 0,88+0,82 4,26 0,0001
Hastaligin Seyri 0,88+0,88 0,8+0,86 0,51 0,613
Kuruntular Korkular 1,41+0,85 1,26+0,78 1,05 0,295
Yan Etkiler 1,331£0,9 0,98+1,1 2,13 0,035
ilac Rejimi 0,56+0,68 0,72+0,73 -1,32 0,188
Sosyal Cevresel Destek 1,31£1,08 1,14+£1,18 0,91 0,362
Ekonomik Guclikler 0,52+0,74 0,7+0,86 -1,32 0,19
Bilgilenme Yorumlama 1,33+1,01 1,32+1,1 0,08 0,94
Bélgesinin ve Hastanenin Sartlar 0,41+0,65 0,42+0,64 -0,10 0,925
Ruhsal Rahatsizliga Karg! Tutumu 0,50,7 0,92+0,85 -3,23 0,002
Sosyal Yasanti 0,86+0,79 1,04+0,95 -1,26 0,209
Klttrel inanglar ve Engeller 0,4+0,61 0,32+0,51 0,80 0,426
Cevrenin ilaca Karsi Tutumu 0,17+0,47 0,38+0,64 -2,07 0,042
Tedavi Konusunda Baski 0,95+0,85 0,42+0,64 3,93 0,0001
ITUD Bitinsel Degerlendirme 1,96+1,13 1,88+1,12 0,42 0,672
ITUD Uyumsuzluk Siddetini
Degerlendirme 2,54+1,53 2,38+1,61 0,61 0,544
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ILAC TEDAVISINE UYUMSUZLUGU DEGERLENDIRME
OLCEGI
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PANSS 6lgeginin pozitif, negatif, genel psikopatoloji ve toplam puanlarina

ait ortalamalar TABLO 24’ de verilmisgtir.

Sik yatan grubun PANSS Pozitif Olgek ve Genel Psikopatoloji Olcedi puan

ortalamalari tek yatis grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiksek

bulunmustur (p=0,031) (p=0,012).

PANSS Negatif Olcek puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklihk gézlenmemistir (p=0,138).

Sik yatis grubunu PANSS Toplam Puan puan ortalamalari tek yatis

grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek bulunmustur (p=0,006).

TABLO 24: Calismaya alinan hastalara uygulanan (PANSS) POZITIF VE

NEGATIF SENDROM OLCEGI degerleri

Sik Yatis Tek Yatis
Grubu Grubu
N=105 N=50 t p
PANSS Pozitif Olgek 28,0217,6 25,7615,13 2,18 0,031
PANSS Negatif Olcek 22,4516,23 20,74+7,53 1,49 0,138
PANSS Genel Psikopatoloji Olcegi 40,85+9,68 37,6415,87 2,55 0,012
PANSS Toplam Puan 91,31£18,93  84,14+12,53 2,80 0,006
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PANSS DERECELENDIRME FORMU
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icgdéranin Gg farkh bilesenine yénelik uygulanan degerlendirme odlcegi
sonuglarini inceleyecek olursak; (TABLO 25)

Sik yatan grupta IGDO Tedavi Kabulii ve Hastalk Kabulii puan
ortalamalari tek yatis grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede disik
bulunmustur (p=0,002) (p=0,008).

IGDO de sadece Hezeyan puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklihk gézlenmemistir (p=0,165).

Sik yatis grubunu iIGDO Ek Soru puan ortalamalari tek yatis grubundan
istatistiksel olarak anlamh derecede disik bulunmustur (p=0,02).

Sik yatis grubunu IGDO Toplam Puan puan ortalamalar tek yatis
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede dustk bulunmustur (p=0,011).

TABLO 25: Calismaya alinan hastalara uygulanan IGGORUNUN UG
BILESENINI DEGERLENDIRME OLCEGI degerleri

Sik Yatis Grubu Tek Yatis Grubu

N=105 N=50 t P
IGDO Tedavi Kabulil 1,2741,2 1,94+1,39 -3,10 0,002
IGDO Hastalik Kabulii 2,09+1,69 2,9+1,95 -2,67 0,008
IGDO Hezeyan 0,94+1,2 1,24+1,32 -1,40 0,165
IGDO Ek Soru 0,87+0,83 1,2240,95 -2,35 0,02
IGDO Toplam Puan 5,16+4,16 7,315,03 -2,61 0,011
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Gecmise dondk acgik saldirganlik élgeginin alt gruplarina ait degerlerin

dagilimi (TABLO 26) bakildiginda anlamh sonuglarla karsilasiimistir.

Sik yatan grubun GASO Sézel Agresyon ve Nesnelere Yénelik Fiziksel

Agresyon ortalamalari tek yatis grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede

yUksek bulunmustur (p=0,0001) (p=0,001).

GASO Kendine Yénelik Fiziksel Agresyon ve Baskalarina Yoénelik Fiziksel

Saldirganhk ortalamalarn tek yatis grubundan istatistiksel olarak anlamli

derecede yUksek bulunmustur (p=0,0001).

Sik yatis grubunu GASO Toplam Puan ortalamalari tek yatis grubundan

istatistiksel olarak anlamli derecede ylksek bulunmustur (p=0,0001).

TABLO 26: Calismaya alinan hastalara uygulanan GECMISE DONUK AGCIK

SALDIRGANLIK OLCEGI (GASO) degerleri

Sik Yatis Tek Yatis

Grubu Grubu

N=105 N=50 t p
GASO Sézel Agresyon 7,91+3,43 5,34+2,76 4,64 0,0001
GASO Nesnelere Yonelik Fiziksel
Agresyon 4,69+3,07 2,98+2,25 3,51 0,001
GASO Kendine Yénelik Fiziksel
Agresyon 3,5+2,62 1,92+1,47 3,96 0,0001
GASO Baskalarina Yoénelik Fiziksel
Saldirganlik 4,78+2,71 2,34+2,19 5,56 0,0001
GASO Toplam Puan 20,8849,95 12,58+7,15 5,28 0,0001
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Sik yatis grubunu Kisa Psikiyatrik Olgek ortalamalari tek yatis grubundan
istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek bulunmustur (p=0,0001). Her iki
grubun puan ortalamalari testin degerlerine gbére majér sendromu
gbstermektedir. (TABLO 27)

TABLO 27: Calismaya alinan hastalara uygulanan KISA PSIKiYATRIK
DEGERLENDIRME OLCEGI (BPRS) degerleri

Sik Yatis Tek Yatis
Grubu Grubu
N=105 N=50 t p
Kisa Psikiyatrik Olcek 38,92+11,05 32,56+7,51 3,68 0,0001

LOJISTIK REGRESYON

Sik yatis ve tek yatis gruplarinin Sosyodemografik Ozelliklerden egitim,
meslek, sosyal glvence, temel gereksinimi kargilama, hastalik siresi, hastalik
baslangi¢ yasi logistik regresyon analizine alinmig istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Egitim(p=0,045) ,meslek (p=0,029), hastalik siresi (p=0,003) ve
hastalik baglangic yasi (0,001) sosyodemografik 6zelikler icinde anlamli oldugu

g6zlenmistir.
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B S.E. Wald df Sig. Exp(B)

Constant -0,742 0,172 18,645 1 0,0001 0,476
95% GA

P Exp(B) Alt Sinir Ust Sinir
EGITIM 0,045
Hic okula gitmemis 0,655 0 0 1,8
llkokul mezunu 0,007 0,058 0,007 0,46
Ortaokul mezunu 0,108 0,177 0,021 1,465
Lise mezunu/Univ 0,042 0,157 0,02 1,263
MESLEK 0,029
Meslek Yok 0,034 2,925 0,499 17,152
Ucretli (devlet/ 6zel) 0,482 1,993 0,291 13,633
Isci (kirsal/ kentsel) 0,004 9,485 2,708 18,686
Emekli 0,345 2,492 0,374 16,607
Hastalik Siresi 0,003 0,924 0,877 0,974
Hastalik Baslangi¢ Yasi 0,001 1,113 1,045 1,185
Constant 0,363 0,288

Sik yatis ve tek yatis gruplarinin dlgeklerinden  PANSS Pozitif, Genel
Psikopatoloji Olcegi, kisa psikiyatrik olcek, IGDO Tedavi Kabulli, Hastalik
Kabulli, Ek Soru , GASO Sb6zel Agresyon , Nesnelere Yonelik Fiziksel
Agresyon, Kendine Yonelik Fiziksel Agresyon, Bagkalarina YoOnelik Fiziksel
Saldirganlik, ITUO icgdri, Psikopatoloji, Ruhsal Rahatsizhga karsi tutumu,
Tedavi Konusunda Baski bagliklari logistik regresyon analizine alinmig
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Kisa Psikiyatrik Olcek (p=0,005),
GASO Baskalarina Yénelik , Fiziksel Saldirganlik (p=0,001), Ruhsal
Rahatsizliga kars! tutumu (p=0,0001), Tedavi Konusunda Baski (p=0,002) nin
Ozelikler icinde anlamli oldugu gézlenmisgtir.

B S.E. Wald df p Exp(B)
Constant -0,742 0,172 18,645 1 0,0001 0,476
95% GA

B P Exp(B) At Simir  Alt Sinir
Kisa Psikiyatrik Olcek -0,071 0,005 0,932 0,886 0,979
GASO Baskalarina Yonelik
Fiziksel Saldirganlik -0,362 0,001 0,696 0,567 0,855
Ruhsal Rahatsizlida kars! tutumu 1,579 0,0001 4,849 2,411 9,75
Tedavi Konusunda Baski -1,13 0,002 0,323 0,16 0,652
Constant 2,612 0,005 13,625
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Lojistik regresyon uyguladigimiz istatistiksel agidan anlamli degerler
arasinda 6nemli sonuglar elde ettik: (1) Dénerkapi hastalarinda psikopatojinin
siddeti 6nemli bir risk faktoridir ve bu siddet Kisa Psikiyatrik Degerlendirme
Olcegi (BPRS) kullanilarak saptanabilir. (2) Dénerkapi hastalarinda saldirgan
davraniglar 6zellikle baskalarina yonelik fiziksel saldirganlik énemli risk faktorl
olarak saptanmistir. (3) ilac tedavisine uyumsuziuga neden olan faktorler
arasinda ruhsal hastaligin cevreden anlasilmasina kargi duyulan endise 6n
plana c¢ikmaktadir. Hasta ruhsal rahatsizhidr nedeniyle ilag kullandiginin
anlasiimasindan ¢ekindigi ya da utandidi icin ilag kullanmamaktadir. (4) ilag
tedavisine uyumsuzluga neden olan faktérler arasinda hastanin tedavi
konusunda algiladigi baski da 6én plana c¢ikmaktadir. Hasta kendi fikri
allnmadan ya da zorla tedaviye baslanmasina veya ilaglarn kullanmasi
konusunda ailesi ve doktorlar tarafindan baski yapiimasina duydugu tepki
nedeniyle ilag kullanmamaktadir. (5) DUsUk egitim dizeyine sahip olmak sik
yatisa neden olan sosyodemografik 6ézelliklerden biridir. (6) Sik yatisa neden
olan sosyodemografik faktorler incelendiginde meslek sahibi olmamak bir risk
faktéradar. (7) Hastaligin seyri incelendiginde ddéner kapi hastalarinin hastalik
surelerinin uzun oldugu gézlemlenmektedir. (8) Baslangi¢ yasinin erken olmasi

sik yatis icin bir diger risk faktértuduir.
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TARTISMA

Bu calismada sizofreni hastalarinin hastaneye sik yatisini etkiledigi
disundlen sosyodemografik faktérler, hastaliga ve tedaviye ait faktdrler detayl
olarak arastirildi ve sik yatmayan sizofreni hastalariyla karsilastinldi. Hastalarin
% 79.0° u 25-55 yas araliginda idi. Cinsiyet agisindan degerlendirdigimizde
erkek hasta orani daha fazla idi(% 74.3). Bu sonu¢ sizofreninin kadinlarda daha
iyi prognoza sahip oldugu, daha az yatisa gerek duyuldugu ydnUndeki
calismalari destekler niteliktedir (Perry ve ark. 1995, Whiteborn ve ark. 1995).
Egitim durumu incelendiginde anlaml farkliliklar saptandi. Hastalarin cogunlugu
ilkokul mezunu idi (% 57.1). Tek yatisi olan grupta lise + yuksek okul mezunu
olanlarin orani 46,0 % iken, sik yatan grupta bu oran ancak 21,0 % dlzeyinde
saptandi (p=0,0001).

Hastalarin biyldk kismi bekar olarak tespit edildi (% 70). Hastalarin %
20’si evli, % 13’ 0 bosanmis, % 2’si dul idi. Hastalarin yarisinin meslegi yoktu
(% 44.8), % 23.8'i (kirsal/ kentsel) isci idi. isci grubunun ve meslegdi olmayan
grubun sik yatan grupta anlamli olarak yiksek bulunmasi (p= 0,0001), egitim
durumunda saptadigimiz bulgularla paralellik gdstermektedir. issizlik ve bekar
olmak ddéner kapi igin risk faktéradur (Rabinowitz ve ark 1995). Evlilik, aile ile
birlikte yagsama yatislar Gzerinde pozitif etkilidir (Belli ve ark. 2007)

Calismamizdaki hastalarin biyldk ¢ogunlulugunun (% 90.5) son 18 aydir
calismiyor olmasi sizofreninin islevselligi bozan bir hastalik oldugunu kanitlar
niteliktedir. Sizofreninin tedavisinde sosyal destek ve iglevselligi arttirmaya
ybnelik tedavilerin 6nemi vurgulamak agisindan bu sonu¢ énemlidir. Sik yatan
grup hastalarinin az bir bolimandn (% 22.9) temel gereksinimlerini kargilamada
yetersizlik géstermesine karsin, nadir yatan grupla karsilastirildiginda (% 6.0)
bu oran anlamli derecede yUksektir.

Sosyal guvence ile ilgili buldugumuz sonuclar tartismaya aciktir. Sosyal
glvenceye sahip olanlar % 90.5 ve c¢ogdunluk yesil kart (sosyal glvencesi ve
geliri olmayan hastalar yatis sonrasi hastanede yattigini belirtikten sonra da
yesil kart alabilmektedir) idi. Ender yatan grupta bu oranin % 76.0 da kalmasi
gruplar arasinda anlamii farklilik gésterdi. Ulkemizde saglik hizmetlerinin pahali
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olmasi sik yatan hastalarin ailelerini ekonomik agidan etkilememek igin sosyal
glvence temin etmeye yoéneltmektedir. Sosyal glvencesi olmayan hastalarin
ekonomik zorluklardan yatistan kagindigini da digtnebiliriz.

Yatis sirasinda hastalarin % 72.4°0 i¢gdériye sahip degildi. Bu beklenen bir
sonug idi. Pek ¢ok calismada saldirganlik déner kapi hastalari igin risk faktord
olarak saptanmistir. Calismamizda da benzer sonugclar elde edilmistir. Sik yatan
hastalarin ¢gogunlugu (% 66.7) acil serviste saldirganlik gdsterirken, tek yatisi
olan grupta % 68.0 istegi disinda yatis yapmasina ragmen istatistiksel acidan
anlamli olarak % 26.0 tespit edilmistir.

Déner kapi hastalarinda tedaviye uyumsuzluk énemli bir sorun ve risk
faktéridir (Hunt ve ark. 2002, Belli ve ark. 2007). Tedaviye uyum poliklinik
kontrollerine uyum ve ila¢g tedavisine uyum olmak Uzere iki sekilde
degerlendirilir. Ayaktan tedaviye uyum gdésteren hasta orani sadece % 16.2 idi.
% 45.7 ‘si diuzensiz gelmekte iken, % 38.1°i son 18 ayda sadece yatis icin
hastaneye gelmisti. Sarandol ve ark. nin 2007 de yaptiklari bir ¢alisma
antipsikotik kullanma slresi ve hastane yatis sikliginin hastalarin poliklinik takip
surelerine de etkili oldugunu goéstermistir. Poliklinige basvuran sizofreni
hastalarinda yapilan bir ¢calismada uyumsuzluk uzun dénemde % 25, akut
dénemde % 51 bulunmustur (Dilbaz ve ark. 2006). Galismamizda sik yatan
sizofreni hastalarinda son 18 ay icinde dizenli ilag tedavisine uyum ne yazik ki
% 19.0 dizeyinde kalmaktaydi. % 16.2 ‘si yatis disinda ila¢ kullanmiyor. %
64.8’i duzensiz kullaniyordu. Buldugumuz uyumsuzluk oranlarinin ¢ok daha
yiksek bulunmasinin ¢alismamizin yatan ve déner kapi fenomeni kriterlerini
karsilayan hastalarla yapildigi hesaplanirsa mantikl ve uyumlu oldugu
distndldi. Gindmizde cok sayida atak gecirmis veya son 5 yil icinde 2 atak
gecirmis hastalara yasam boyu idame tedavi énerildigini (Yagcioglu 2005) g6z
6nidne alirsak dizenli ilag kullanmanin énemini pekistirmis oluruz. Duzenli ilag
kullanmamanin nedenleri olarak psikopatoloji ve sosyal nedenler vyer
almaktadir. Hastanin hastane ya da hekimle sUrekli iletisim halinde olmasi ve
yakinlarindan aldigi sosyal destek tedaviye olumlu katki saglamaktadir (Belli ve
ark. 2007).

Hastaneye sik yatisa neden olan faktorlerin tedaviye uyumsuzluk, yetersiz
sosyal destek oldugu bilinmektedir. Bizim calismamiz da bu verileri
desteklerken tedaviye uyumsuzluk en dikkat ¢ekici olmustur.
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Psikiyatrik hastalarin siddet davranisg (exitasyon) ve bagkalari igin
tehlikelilik riski (homisid) istemsiz yatis i¢in dnemli bir kriterdir (Junginger 1996).
Hastalarin basvuru nedenleri ve yatis endikasyonlari c¢esitlilik gbéstermekle
birlikte , endikasyon olarak % 85 akut alevlenme , basvuru nedeni olarak da %
67 ilaca uyumsuzluk- cevapsizlik ve bagkalarina saldirganlik dikkatimizi ¢ekti.

ilac yan etkileri tedavi sirasinda dikkat edilmesi gereken bir konudur. Pek
¢cok hasta ilag yan etkileri nedeniyle tedaviyi sonlandirmaktadir. Hastalarda
gbzlenen yan etki orani animsanmayacak dlciide yliksektir. Ozellikle yeni kusak
antipsikotikler psikotik belirtileri daha fazla iyilestirme, daha az yan etkiye neden
olma ve dozaj kullanim kolayligi nedeniyle hastalarda ilag uyum niteligini
arttirmaktadir (Zygmunt ve ark. 2002). Uyumu daha fazla etkileyen gdézle
gorular yan etkiler yaninda, hemen fark edilmeyen nétropeni, lenfopeni gibi
hematolojik yan etkiler de tipik antipsikotiklerden daha fazla kaynaklaniyor gibi
goérinmektedi (Ozsoy ve ark. 2008). Bu calismada hastalik siiresince ve son 18
ay icinde ilaca bagli yan etki deneyimi yasayan hasta orani % 71,4 ve % 45,7
olarak bulunmustur. Yan etki orani kontrol grubunda anlamh Ol¢ide dusik
bulunmustur (p= 0,002). Tedavide ila¢ seciminde yan etki azligi nedeniyle atipik
antipsikotikler tercih nedeni olabilir. Zaten ilave depo antipsikotik kullanim orani
ve baslangi¢ antipsikotiginin degistiriimesi agisindan atipik antipsikotikler, klasik
antipsikotiklere oranla daha avantajli bulunmustur (Yilmaz ve ark. 2007). Ancak
calismamizda yan etki orani anlamli yiksek saptanan sik yatan grupta 18 ay
icinde atipik antipsikotik kullaniminin da anlamh ytksek (p=0,019) bulunmasi
atipikler mi daha fazla yan etkiye neden olmaktadir diye dusindurebilir. Atipik
antipsikotiklerin hiperprolaktinemi diginda metabolik yan etkilerinin klasik
antipsikotiklere gére daha fazla oldugu bilinmektedir (Altinbas ve ark. 2005).
Ancak sik yatan sizofreni hastalarinda atipikler yaninda tipiklerinde de yogun
olarak kullanilmasi ve kombinasyonlarin yapilmasi bu konuda yoruma izin
vermemektedir. Atipiklerin lehine olan pek ¢ok ¢aligsmalar varken son yapilan bir
calismada olanzapin ve risperidonun ¢ocuk ve genc eriskinlerde eski klasik
antipsikotiklere gbére ¢ok daha ciddi yan etkili, klinik olarak daha az etkili ve
pahali bulunmasi atipik antipsikotiklerin sorgulanmasina neden olmus ve
farmakoloji alaninda daha pek ¢cok calisma yapilmasini gerektigini géstermistir

Psikiyatride guncel tedavi protokollerinde atipik antipsikotikler 6nemli yer
isgal etmislerdir. Hastalarimizin son 18 ay icindeki tedavileri incelendiginde ilag
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kullanimi olan hastalarda oral atipik antipsikotik kullanimi % 78,1 olarak anlamli
Olgide yuksek bulundu. Atipik depo kullaniminin izole ve kombine olarak %
31,8 tedavide kullaniimasi gelecekte depo atipik ilaglara yoénelik calismalara
agirlik verilmesi agisindan énemlidir.

Hastanede vyatis sirasindaki tedavileri 06zellikle yeni c¢ikan atipik
antipsikotik ilaclarin tedaviye eklenmesiyle déner kapi hastalarinda degisiklik
gbézlenip gb6zlenmedigini degerlendirmek amach incelendi. Depo ve ilag
kombinasyonlari sik yatan grupta istatistiksel agidan anlamli olarak yuiksek
bulunmustur. Ancak guvenilirlik acisindan daha fazla ve detayl incelemeye
gerek vardir. Sik yatan grupta ila¢ tedavisine uyumsuzlugun yiksek olmasi
depo kullanimina ve yeni ilaglara ydneltmektedir. Uyumsuzluk diginda tedaviye
direng de kombinasyon ve depo kullanimina neden olan faktérlerdendir.
Relapsin dnlenmesinde uzun etkili depo néroleptiklerin oral formlara oranla
daha UstindUr ve yatis sikhgini azaltmaktadir.

Hastallk siresi ortalamalari istatistiksel agidan anlamli derecede ylksek
(16,8+9,56) bulunmustur (p=0.0001). ik yatiglarinda hastanede kalis sireleri tek
yatigl olan grupla ayni sayilabilecek dizeyde idi( 27,03+19,97/ 28,4+20,84). Kisa
ve arkadaslarinin 2007°de Ankara Numune Hastanesi’nde yaptiklari bir calismada
sosyodemografik 6zelliklerin hastanede yatis sdresini etkilemedigi, psikiyatrik
tanilarin 6zellikle psikotik bozukluk ve duygudurum bozuklugunun yatis suresini
diger hastalik tanilarina gbére artirma ydninde etkiledigi sonucuna variimistir.
Galismamizdaki her iki hasta grubu da ayni taniyr almis olduklarindan ilk yatis
sureleri agisindan fark saptanmamasi bu calismay! destekler nitelikdedir.Yatis
sureleri ile yeniden yatig oranlari arasinda iliski saptamayan calismalar vardir
(Yildiz ve ark. 2003). ilk ve ikinci yatis arasindaki siire 26,66+44,87 anlamli olarak
daha kisadir (p=0,034). BPRS skorlari hastanede yatis slresinin uzunlugu
hakkinda bilgi verebilir (Hopko ve ark. 2001).

Toplam hastane yatis sayisi (13,5918,49), son 18 ayda yatis sayisi, son
18 ayda hastanede gecirilen gin sayisi (106,01+45,37) beklendidi gibi anlamli
olarak ileri derecede ylUksek bulundu(p=0.0001). Zaten G¢ ve Uzeri yatis hasta
grubu, tek yatig ise kontrol grubu olarak alinmisti.

Baslangi¢ yasinin erken olmasi kota prognoz kriteridir. Bu ¢alismada da
hastaligin baslangi¢ yasi ortalamalari (22,411£6,99) literatlirlerle uyumlu olarak
anlamli derecede dusik bulunmustur (p=0,001). Hastalarin index periyoddan
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onceki yatislarina bakildiginda ortalama 14,82+14,16 hafta gibi bir stre¢ gbze
carpti. Taburculuk sonrasi ayaktan tedavi stirecinin dnemini vurgulamaktadir

Hastaligin siddetini gbsteren psikopatolojik bulgular hastaligin prognozu
hakkinda bilgi vermektedir (Buchkremer ve ark. 1991, Kaplan ve ark. 2000).
Pozitif semptomlarin 6n planda olmasi, depresif semptomlar gibi duygulanim
semptomlarinin olmasi iyi prognoz, negatif semptomlar ve saldirganlik
Oykusunin olmasi ise kétl prognoz kriteridir (Kaplan ve ark.). Bu calismada
PANSS pozitif 6lcek-genel psikopatoloji-toplam puan ortalamalari tek yatis
grubundan istatistiksel olarak anlamh derecede ylksek bulunmustur (p=
0.031)(p= 0.012) (p= 0.006). PANSS negatif élcek puanlarinda anlamli farkllk
gbzlenmemistir. Bu sonugclar literatlrler ve yapilan c¢alismalarla uyumsuzluk,
ancak hastanemizde on yil 6nce yapilan benzer tez galismasi ile paralellik
(Celik 1997) gbstermektedir.

Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olcegi'nde her iki grup degerleri major
sendromu goéstermektedir. Sik yatan grupta istatistiksel agcidan anlamli olarak
psikopatoloji siddetini gdbsteren puan ortalamalar (38,92+11,05) yiksek
bulunmustur (p=0,0001).

Tedaviye uyumsuzluk ile ilgili etkili ve yararli teknikler gelistirebilmek icin
uyumu etkileyen nedenleri anlamak gerekir. Sizofrenide ila¢ tedavisine uyumda
guclige yol acan en blylk faktdor hastaliga kargi icgbérinin az olmasidir
(Holzinger ve ark. 2002). Sizofreni hastalarinda icgéri biyolojik, psikolojik ve
psikososyal bircok faktérden etkilenmektedir (Danki ve ark. 2007).ilag
tedavisine uyum konusunda sizofreni ve diger kronik hastaliklar arasinda
benzerlikler vardir. Hasta ve hasta yakinlarinin sizofreni ve ilag tedavisi
konusundaki inanislari uyumu belirlemede cok dnemlidir (Ustiinsoy ve ark.
2003). ilag uyumsuzlugu ve riskleri ile ilgili g6zden gegirme yazisinda Lacro ve
ark. ilag uyumsuzlugunun en fazla icgéri eksikligi ile iligkili oldugunu
vurgulamiglardir (Lacro ve ark. 2002). Hastayi hastahdin belirtileri hakkinda
bilgilendirmek icgéri kazanmasinda faydall olacaktir. icgérii ve uyum azhiginin
farkli sebepleri olabilir bunlar; nérokognitif defisitler, sizofreni hastalarinin daha
da abartili kullandiklari savunma mekanizmalari olan inkar ve yansitmanin birer
sonucu olarak davraniga yansimasi olabilir (Holzinger ve ark. 2002, Rusch ve
ark. 2002). Uyum ve icg6ri basarih bir sekilde arttirildiginda tedavi daha etkin
hale gelecek ya da tedavi daha etkin oldugunda uyum ve icgéri de artacaktir.
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Sizofreni hastalarinda bireylerin  belirtilerini  algilayiglar, bunlari  nasil
tanimladiklari, hastaliklarinin seyrinden ve tedaviden neler bekledikleri
arastirilarak icgériiniin diizeyi dolayh olarak &lciilebilir (Ustiinsoy ve ark. 2003).
Bu calismada da benzer sonuclar elde edilmistir. ilac tedavisine uyumsuzlugu
degerlendirdigimizde i¢ gbéri ve psikopatoloji puan ortalamalar tek yatis
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiksek bulunmustur (p=0,006,
p=0,0001). Aker ve ark. “Psikotik Bozuklugu Olan Hastalarda ilac Tedavisine
Uyumsuzlugu Degerlendirme Olcegi'ni kullanarak 2000 yilinda Bakirkdy Ruh ve
Sinir Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde psikotik bozuklugu olan 37
hastayla yaptiklari bir ¢alismada, ilag uyumsuzlugunu etkileyen etkenlerin
basinda siddetli psikopatolojinin geldigini (% 64.9) bulmustur. Kétiluk gbérme,
blayUklik ve kontrol edilme sanrilarinin 6n planda oldugu pozitif belirtiler ilag
uyumunu ciddi bicimde bozmaktadir (Aker ve ark. 2000). ilac tedavisine
uyumsuzlugu degerlendirme sirasinda hastaligin seyri ve ila¢ tedavisi ile ilgili
kuruntular, korkular agisindan iki grup arasinda farkhlik saptanmamistir.

Uyumsuzluga neden olan ilag ile ilgili faktorler tedavi rejiminin
karmasikligi, olumlu etkilerin ge¢ ortaya c¢ikmasi, ilaci kesmenin ardindan
uzunca bir sire sonra ortaya ¢ikan olumsuz etkiler ve istenmeyen yan etkilerdir
(Pan ve ark. 1989). Aker ve ark. calismalarinda, uyum ile yazilan ilag sayisi ve
ilag alinma sikligi arasinda ters orantili bir iligki bulmus ve parenteral ilag
rejimlerinin de uyumu bozdugunu gézlemlemistir. ilac tedavisi sirasinda yan etki
nedeniyle uyumsuzluk c¢alismada sik yatan grupta anlamh olarak ylksek
saptanmistir (p= 0,035). Calismalar tedaviyi birakmaya neden olan yan etkileri
norolojik, endokrin, antikolinerjik ve ekstra piramidal sistem yan etkiler olarak
gOstermistir (Misdrahi ve ark. 2002). Paradoksik olarak bir cok calismaci da yan
etkilerin tedaviye uyum Uzerinde olumsuz etkisi olmadidini hatta yan etki
gelistiginde hekim tarafindan bilgilendiriimenin artmasi ve hasta-hekim iligkileri
nedeniyle olumlu etkiler yarattigini iddia etmigtir (Kemp ve ark. 1998)

Ekonomik guclikler nedeniyle ilag kullanimi ve kontrollerin aksamasi
hastaligin stregenlesmesine ve Ozellikle pozitif belirtilerle seyreden vakalarda
hastanin gevre ile uyumunu olumsuz etkilemektedir (Aker ve ark. 2000). ilag
rejimine uymakta guclik cektigi ve ekonomik imkansizliklar nedeniyle ilag
alamama, yasadigi cevre kosullari nedeniyle hastaneye ve ilaclara ulasamama,
sosyal yasantisini engelleyecegi disincesiyle ilag kullanmama dbéner kapi
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hastalarinda daha sik saptanmakla beraber istatistiksel acgidan anlamli
bulunmadi.

Sosyal ve cevresel destek eksikligi ilag uyumsuzlugu sebeplerinin 6n
siralarinda yer almaktadir. ilac tedavisine uyumsuzlugu degerlendirmede belirli
sosyal ve/veya cevresel destege sahip olamadigi icin ilag kullanmama her iki
grupta benzerdi.

Hastallk hakkinda bilgilenme dizeyi arttikga psikopatolojinin siddeti
azalmakta, tedaviye uyum artmakta ve remisyon suresi uzamaktadir (Rusch ve
ark. 2002). ilag konusunda yetersiz bilgilendirildigi, yakinmalari gegctikten sonra
ilag kullanmasinin gerekli oldugunu distinmedigi, uzunca bir sire kullanmayi
anlamsiz buldugu icin ilag kullanmadigi konusundaki yorumlama iki grup
arasinda farklihk gdstermedi. Bélge ve hastane sartlar da sik ve ender yatan
grupta ilac uyumsuzlugu acisindan farkl degildi.

Sik yatan grup istatistiksel acgidan anlamh olacak sekilde ruhsal
rahatsizligi nedeniyle ila¢ kullandiginin anlagsiimasindan g¢ekindigi/utandigi igin
ilac kullanmamaktaydi (p= 0,002). Damgalanma korkusunun antipsikotik
tedaviye uyumu etkiledigini saptayan benzer ¢alismalarla uyumlu idi (Dilbaz ve
ark. 2006).

Evlenme, cocuk sahibi olma, c¢alisma gibi sosyal yasantisinin ilag
nedeniyle engellenecegini disinme, hocalardan fayda gérecegine inanma sik
yatan grupta fazla olmakla beraber anlamli bir fark gdéstermedi.

Cevrenin ilaca karg! tutumunun ¢ok énemli oldugunu saptandi. Sik yatan
gruptaki hastalarda aile ve yakinlarinin ilag kullanimi konusundaki olumsuz
tutumlan nedeniyle ila¢g kullanmama anlamli oranda yuksekti (p= 0,042). Bu
sonug bize ailenin bilgilendiriimesi ve desteginin dnemini vurguladi.

Déner kapi hastasi kendi fikri alinmadan/zorla tedaviye baslandigi veya
ilaglar kullanma konusunda yapilan baskiya tepki nedeniyle ila¢ kullanmadigini
ifade etmekteydi (p= 0,0001). Ancak bunu tamamen bu hastalarin aileleri
baskicidir seklinde yorumlayamayiz. Déner kapi hastalarinda i¢géri eksikliginin
varligi ve ailenin ilag konusunda sd@ylediklerini farkli ve yanlis yorumlama da s6z
konusudur.

llac tedavisine uyumsuzlugun bitiinsel degerlendiriimesine ve
uyumsuzlugun siddetinin degerlendirme sonuglari farklilik gdéstermedi.

icgdru yetersizligi tedeaviye uyumsuzluk ve déner kapi fenomeni risk
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faktérleri arasindadir. icgériiniin toplam puan ortalamalari istatistiksel olarak
anlamli derecede disik bulunmustur ( p= 0,011). Yatis sikhigi hastaligin pozitif
semptomlarina (varsani- hezeyan) yonelik i¢gdri acisindan farkililk
gb6stermemektedir.Tedaviyi ve hastaligi kabullenmeye ybnelik i¢gbri
beklenen ve literatlrlerle uyumlu sekilde sik yatan grupta istatistiksel olarak
anlamli derecede disik bulunmustur (p=0,002 p=0,008). Hezeyan ve
halGsinasyonlarindan cevreye bahsederken gdésterdikleri tutum da her iki grupta
anlamli farkliliklar géstermistir (p= 0,02)

Siddet ve saldirganlik davranigi sizofreni hastalarin yatis endikasyonlari
arasinda 6nemli bir yer tutmaktadir. Déner kapi hastalarinin risk faktorleri
arasinda da pek ¢ok calismada gdésterilmistir. Bu calismada literatlrlerle uyumlu
olarak sik yatan grupta saldirganlik orani yuksektir. Doner kapi hastalarinin
gecmise donlk saldirganlik davranislar degerlendirildiginde sbzel, nesnelere
ve kendine ydnelik agresyon ve bagkalarina yénelik saldirganlik tek yatisi olan
gruba oranla istatistiksel &lglide ylksek derecede anlamh bulunmugtur
(p=0,0001/ p= 0,001/ p= 0,0001/ p=0,0001 ).

Alkol ve madde kullanimi sizofreni hastalarinda psikiyatrik semptomlarin
artmasina neden olur. Bu da tekrarlayan yatiglar demektir (Sullivan ve ark.
1995). Hastalarin blylk kisminda sasirtici olarak alkol (% 92) ve madde ( %
89) kullanimi saptanmadi. Benzer sekilde Akvardar ve ark. yaptiklari bir
calismada Ulkemizde sizofreni hastalarinda madde kullaniminin diger Ulkelere
gbre ihmal edilebilir dizeyde bulunmasi yasal olmayan maddelerle karsilasma
ve ulasma zorlugu ile aciklanmigtir (2003). Déner kapi icin  madde kétlye
kullaniminin risk olarak saptanmadigi ¢alismalarla (Rabinowitz ve ark. 1995)
benzerlik gbsterse de bu sonucun yurt disinda yapilan pek ¢ok calismayla
(Kastrup 1987, Gupta ve ark. 1996, Hunt ve ark. 2002) zithk géstermesi dini ve
kiltirel 6zelliklerimize baglanabilecedi gibi, hastanemizde alkol ve madde
kullanan psikotik hastalarda sizofreni tanisinin daha nadir kondugu, hastalarin
BTA Psikotik Bozukluk ya da Alkol- Madde Kullanimina Bagh Psikotik Bozukluk
tanilari aldigini distnduarebilir. Kdltirimizin madde kullanmay! engelleyici
yonini kullanarak tedavide uyumu arttirabiliriz (Belli ve ark. 2007). Yine yurt
digi calismalarla farkl olarak hastalarin % 85.7’si aile ile birlikte yagsamaktaydi.
Bunu da kdltirel yapimiz, aile birligine &nem vermemiz agisindan

degerlendirmekle birlikte Ulkemizde sizofreni hastalar igcin yalniz yasama
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ortaminin bulunmadig! yéniinde de distnebiliriz.

Hastalarin blydk ¢cogunlugu yatis sirasinda acil servise ya da polikliniklere
ailesi tarafindan (%60.0) getirilmigti, kendi istegi ile basvuran hasta orani
sadece % 27.6 idi. % 93.3 gibi blyUk bir oranda yatis hastanin istegi disinda
gerceklesti. Aile tarafindan getirilme ve istemsiz yatigin yiksek oranda olmasi,
hastallk sirasinda icg6ri yoklugu ve bu dénemde saldirganhdin artigini
gbstermektedir.

Hastalarin hastalidin baglangi¢ donemindeki ilk yatis ve son yatiglar aile
iliskisi acisindan incelendiginde aile desteginin giderek azalmakla beraber
devam ettigini géstermektedir (% 88.6- % 85.7). Bu hastalarin aile ile birlikte
yasama bulgusunu desteklemektedir.

Hastalarin % 52.4 ‘GUn0n ailesinde ruhsal hastalik dykisUndn saptanmasi,
Onceki calismalarda da g0sterilmis olan genetik gecisin varligi konusunda
yapilan calismalara énem verilmesi gerektigini ortaya koymaktadir.

Ailede intihar dyklsl % 5.7 gibi distk oranda olmasina karsin hastalarin
intihar girisim orani % 27,6 saptandi. Ancak sik yatan grup ile tek yatisi olan
grup arasinda oranda anlamli farkhlik yoktu. Bu bize depresyon komorbiditesi
olan ve negatif belirtilerle seyreden sizofreni hastalarinda artmis olarak izlenen
intihar disincesinin (Hocaoglu ve Tekin 2007) yatis sayisiyla ¢ok fazla iligkili
olmadigini disindirmektedir. Sizofreni hastalarinin % 50 intihar girisiminde
bulundugu, % 10’'unun da yasamlarini kaybettikleri bilinmektedir.

Hastaligin uzunlamasina seyri bakildiginda blyik ¢cogunlugunda ( % 79.0)
semptomlar sureklilik gdstermektedir. Yatan hastalar arasinda paranoid tipin en
sik goruldigu calismalar (Deveci ve ark. 2005) olabildigi gibi bu calismada
hastalarin bayUk bir kismini farklilasmamis tip sizofrenik bozuklugu olan
hastalar olusturmaktaydi (% 36.2). Sonra sirasiyla dezorganize, paranoid,
rezidlel, katatonik tip sizofreni geliyordu. Hastalarin % 35.2’ sinde son 18 ayda
ruhsal hastalik diginda bagka bir tibbi durum eslik etmigtir.
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SONUC

Sizofreni tanisi alan hastalar arasinda islevselligi ileri derecede bozan,
yuksek maddi kayiplara neden olan sik yatislar déner kapi fenomeni olarak
adlandiriimakta ve gelismekte olan Glkelerde ciddi bir sorun olusturmaya devam
etmektedir. Risk faktérlerinin belirlenmesi gelecekte sik yatislari engellemeye
ybnelik tedavi ve sosyal programlarin diizenlenmesi agisindan édnemlidir.

Bizim ¢alismamizda sik yatan grubun mesleginin olmadigi ya da isci
grubuna dahil oldugu, bununla paralel olarak egitim didzeyinin artigi ile sik
yatiglarin azaldiginin gérilmesi, saglik konusunda yapilacak degisiklikler kadar
toplumun genel egditim dizeyinin artmasinin da hastaliklar konusunda ne kadar
6nemli oldugunu géstermigtir.

Sik yatiglar hastanin temel gereksinimlerini karsilamada yetersizlige ve
calisma dizeni dahil iglevselliginin bozulmasina neden olmaktadir. Sosyal
glvence konusunda elde ettigimiz sonuglar glvencesi olmayan hastalarin
yatistan kacindiklarini ya da meslegi olmayan sik yatan grubun yatis sonrasi
kolaylikla yesil kart ¢cikartabildigini disundlrecek sekilde tartismaya aciktir.

Doéner kapi hastalarinin hastalik seyirleri de farklilik gd&stermektedir.
Hastalilk sUreleri daha uzun olup, ilk ve ikinci yatiglar arasindaki sire daha
kisadir. Hastalik daha erken yaslarda baslamaktadir.

BlyUk cogunlugunun istegi diginda istemsiz yatisi yapilan ddner kapi
hastalari icgdriiden yoksundur. icgorii eksikligi tedavi kabulu, hastalik varlhiginin
kabulu ve ¢evrenin hastalik konusundaki geri bildirimlerinin kabulu konularinda
daha belirgindir. Hezeyan ve varsani gibi patolojik semptomlarin kabulu yatis
sikhg@r agisindan fark géstermemektedir.

Doéner kapi hastalarini farmakolojik olarak tedavi etmeye yoénelik yodun
cabalari bu hastalarda atipik antipsikotiklerin, depo preparatlarin ve karmasik
kombine ilaglarin daha fazla kullanilmasi ortaya koymaktadir. Saldirganlik
potansiyeli fazla olan bu grupta tedavi protokollerinde EKT kullanimi yiksek
oranda yer almaktadir.

Hastanin kliniginde pozitif semptomlarin bulunmasi, siddet davranisinin
varligi, icgdri eksikligive tedaviye uyumsuzluk sik yatis icin risk faktéradir. ilag
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tedavisine uyumsuzluk nedenleri icgdru eksikligi, psikopatoloji, ilaglara bagh yan
etkiler, gevre tarafindan ruhsal hastaligin anlasilmasina yénelik duyulan endise,
cevrenin ilaglara kargi olumsuz tutumu ve hastaya tedavi konusunda yapilan
baski seklinde sayilabilir.

Lojistik regresyon uygulamasiyla istatistiksel agidan énemli sonuglar elde
ettik: (1) Dénerkapi hastalarinda psikopatojinin siddeti dGnemli bir risk faktéradur
ve bu siddet Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olcegi (BPRS) kullanilarak
saptanabilir. (2) Donerkapi hastalarinda saldirgan davraniglar  6zellikle
baskalarina yonelik fiziksel saldirganlik énemli risk faktoérl olarak saptanmistir.
(3) ilag tedavisine uyumsuzluga neden olan faktdrler arasinda ruhsal hastaligin
cevreden anlasiimasina karsi duyulan endise 6n plana ¢ikmaktadir. Hasta
ruhsal rahatsizligi nedeniyle ila¢ kullandiginin anlasiilmasindan g¢ekindigi ya da
utandig! icin ila¢ kullanmamaktadir. (4) ila¢ tedavisine uyumsuzluga neden olan
faktdrler arasinda hastanin tedavi konusunda algiladi§i baski da én plana
cikmaktadir. Hasta kendi fikri alinmadan ya da zorla tedaviye baglanmasina
veya ilaclari kullanmasi konusunda ailesi ve doktorlari tarafindan baski
yapilmasina duydugu tepki nedeniyle ila¢c kullanmamaktadir. (5) DiasUk egitim
dizeyine sahip olmak sik yatisa neden olan sosyodemografik &6zelliklerden
biridir. (6) Sik yatisa neden olan sosyodemografik faktérler incelendiginde
meslek sahibi olmamak bir risk faktéradir. (7) Hastaligin seyri incelendiginde
doéner kapi hastalarinin hastalik strelerinin uzun oldugu gézlemlenmektedir. (8)
Baslangi¢ yasinin erken olmasi sik yatis icin bir diger risk faktéradar.
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ONERILER

Sizofreni hastalarinda déner kapi fenomeni Glkemiz gibi gelismekte olan
Ulkelerde halen devam etmekte ve tartisilmakta olan bir konudur. Sik yatiglari
6nleme konusunda egitim dizeyi, tedavi uyumu, i¢ gérQ, aile destedi oldukca
o6nemlidir. Bu yUzden sizofreni hastalarinin ve yakinlarinin egitim dizeyi mutlak
arttinlmalidir. Verilen saglik egitiminden yarar gorebilmeleri igin, 6zel ilgi ve
gereksinimleri belirlenmeli ve bu dogrultuda egitim programlari hazirlanmalidir.

Sik yatiglarina neden olan ilag uyumsuzlugu ve ilag uyumsuzlugunun da
6nemli nedenlerinden biri ilag yan etkileridir, bu nedenle sizofreni hastalarinda
etkinligi yiksek, yan etki orani az, kullanim kolayhdi olan yeni farmakolojik

ajanlara yonelik calismalara hiz verilmelidir.
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OZET

Girig: Sizofreni tanisi alan hastalarda sik yatis ve tek yatisi olan hastalarin
sosyodemografik faktorler, klinik etmenler, tedavi yontemleri ve tedavi uyumu
acisindan degiskenlik gésterdigi bulunmustur. Bu ¢alismanin amaci 18 aylik bir
sure icinde 3 ve Uzerinde hastane yatisi bulunan sizofreni hastalarinda cinsiyet,
yas, medeni durum, yasam kosullari, tani, alkol ve madde bagimlihdi gibi
sosyodemografik , psikopatolojinin siddeti, yatis sdreleri, klasik ve atipik
antipsikotiklerle tedavi, icgorU, ilag tedavisine uyumsuzluk ve saldirganlik gibi
degdiskenlerin hastaneye yatis Uzerine etkisini saptamaktir.

Yoéntem: Bu calismaya Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari Hastanesi genel
psikiyatri kliniklerinde 1 Agustos 2007 ile 31 Agustos 2008 tarihleri arasinda
yatarak tedavi gérmekte olan, calismaya kabul él¢itlerini dolduran DSM-IV-TR
tani olgitlerine gére sizofreni tanisi alan, gegmiste son 18 ay icinde 3 ve
Uzerinde yatarak tedavi dykusu bulunan, 105 hasta (78 erkek ve 27 kadin) ve
indeks epizod disinda son 18 aylik zaman diliminde yatis dykist bulunmayan
50 yatan hastada (35 erkek ve 15 kadin) alinmigtir. Arastirmaya alinan hasta ve
kontrollerin tanilari SCID-1  6lgegi kullanilarak kesinlestirildi. Hastalara ve
kontrollere sosyodemografik 6zellikleri ve klinik 6zellikleri dederlendiren yari
yapilandirimis Soru Formu, psikotik semptomlarin ve hastaligin siddetini
degerlendirmek icin PANSS (Pozitive and Negative Sendrome Scale) ve Kisa
Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi (BPRS), Psikotik Bozuklugu Olan Hastalarda
llag Tedavisine Uyumsuzlugu Degerlendirme Olcegi, ic Goérii Degerlendirme
Olcegi, Gecmise Doniik Saldirganiik Olcegdi uygulanmistir. Hastalara ait eski
yatis dosyalari incelendi. Verilerin degerlendiriimesinde tanimlayici istatistiksel
metotlarin  (ortalama, standart sapma,vs.) yani sira ikili gruplarin
karsilastirmasinda bagimsiz t testi , nitel verilerin karsilastirmalarinda ki-kare
testi kullanilmistir. 3 yatis ve tek yatis gruplarini etkileyen faktorleri belirlemede
sosyodemografik degiskenler ve Olcekler ayri ayr logistik regresyon analizine
alinmig ve etkili faktérler belirlenmistir.
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Bulgular: Gruplar arasinda (18 ayda U¢ ve Uzeri yatigi olan) (18 ayda tek yatisi
olan) sosyodemografik faktérler incelendiginde egitim durumu, meslek, son 18
ayda calisma durumu, temel gereksinimlerini karsilamada yetersizlik ve sosyal
glvence bakimindan anlamh farkhliklar saptandi. Disik egitim dizeyi, dizenli
calisma yasantisinin olmamasi, temel gereksinimlerini kargilamada yetersizlik
sik yatan grupta 6n plana cikan bulgulardi. Hastalik slresinin uzunlugu,
hastaligin baglangic yasinin erken olmasi dénerkapi fenomeni icin risk faktéri
olarak saptandi. Sik yatan grup i¢cgdériiden yoksundu, acil serviste yatisi kabul
etmeyip saldirganlik géstermislerdi. Tedavileri sirasinda EKT uygulanimi, depo
ve atipik néroleptik kullanimi ve ilaglara bagh yan etki tek yatisi olan gruba gére
daha yUksek idi. Psikopatolojinin siddetini degerlendirdigimiz BPRS skorlari ile
PANSS pozitif ve genel psikopatoloji alt gruplari sik yatan grupta anlaml
derecede yilksek bulundu. Beklendigi sekilde sik yatan grubun GASO de
saldirganlik skorlari yiiksek ve IGDO de icgérii degerleri diisiik bulundu. icgéri
eksikligi, psikopatoloji, yasanan yan etkiler, ruhsal hastaliga karsi olumsuz
tutum, tedavi konusunda algilanan baski sik yatan grubun ilag tedavisine
uyumsuzluguna neden olan faktérler arasinda anlamli derecede yiksek olarak
saptand.. Istatistiksel agidan anlamli olan degerler lojistik regresyona alindi.

Sonuc: Ddnerkapi hastalarinda psikopatojinin siddeti dnemli bir risk faktéradir
ve bu siddet Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olcedi (BPRS) kullanilarak
saptanabilir. Ozellikle baskalarina yonelik fiziksel saldirgan davranislar, diisiik
egitim dizeyine sahip olmak, dizenli galismamak, uzun hastalik siresi, hastalik
baslangi¢ yasinin erken olmasi sik yatisa neden olan 6nemli risk faktérleridir.
Hasta ruhsal rahatsizhidi nedeniyle ilag¢ kullandiginin anlasiimasindan ¢ekindigi
ve fikri ainmadan zorla tedaviye baslanmasi konusunda ailesi ve doktorlari
tarafindan baski yapilmasina duydugu tepki nedeniyle ilag tedavisine

uyumsuzluk géstermektedir.
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SUMMARY

Examination of Revolving Door Phenomenon Variables on Patients of
Schizophrenic Disorder

Introduction: It is discovered that the patients with one-time and frequent
inpatient treatments subject to schizophrenia diagnosis show difference from
the point of view of socio-demographic factors, clinical matters, treatment
methods and conformance of treatment. The objective of this study is to
determine the effect of variances such as violence of the psychopathology,
inpatient treatment periods, treatment with classical and atypical antipsychotics,
insight, inconformity with medical treatment and aggression and socio-
demographic matters for instance, sex, age, marital status, living conditions,
diagnosis, alcohol and drug addiction on the inpatient schizophrenia patients,
experienced 3 times and more inpatient treatments within a period of 18

months.

Method: 50 patients, who were experienced the inpatient treatment (35 men
and 15 women), had no inpatient hospitalization story within the last 18 month-
period apart from the index episode and 105 patients (78 men and 27 women)
with inpatient stories 3 or more within the last 18 months, and subject fulfilling
DSM-IV for schizophrenia and fulfilled the acceptance criteria and were
undergoing treatment at the general psychiatry clinics of Bakirkdy Mental and
Neuropathics Hospital between the dates of August 01, 2007 and August 31,
2008 , are included in this study.

The diagnosis of the patients taken into the study and controls were ascertained
by the use of the SCID-I scale. The semi-structured Question Form assessing
the socio-demographic characteristics and clinical characteristics to the patients
and controls are applied to PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale)
and Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) in order to evaluate the psychotic
symptoms and severity of the illness, Maladjustment Assessment Scale to the
Medical Treatment on the Patients Suffering from Psychotic Disorder, Insight

Assessment Scale, Retrospective Scale of Aggression are applied . Previous
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inpatient files, related to the patients, were examined accordingly. The chi-
square test is used in comparisons of the qualitative data and independent t
test, however, in the comparison of the dual groups along with the descriptive
statistical methods (average, standard deviation and so on) in the assessment
of the data. The socio-demographic variances and scales are taken into
separate logistic regression analysis in determining of the factors affecting the
group subject to 3 and single inpatient treatments and effective factors are
determined in that context.

Findings: When the socio-demographic factors between the groups are
examined, it is determined that there have been significant differences in
respect of educational and professional status, work within the last 18 months,
insufficiency in meeting the basic requirements and social security. Low
educational level, lack of regular and orderly work life was the findings coming
forward in the group subject to frequent inpatient treatment. The length of the
illness period, early age of the commencement of illness was determined as a
risk factor for the revolving phenomenon. The group subject to frequent
inpatient treatment lacked of related insight, they did not accepted the inpatient
treatment at the emergency care unit and resorted to aggression. The use of
EKT as well as depot and atypical neuroleptic usage and side effects arising
from medicines were higher in comparison with the patients subject to single
inpatient treatment. The BPRS scores where we assess the violence of
psychopathology and PANSS positive and general psychopathology sub-groups
were found to be significantly higher in the group subject to frequent inpatient
treatment. As is expected, the aggression scores of the group subject to
frequent inpatient treatment in GASO were found to be higher and insight
values in the IGDO, however, lower. The lack of insight, psychopathology, side
effects experienced, negative attitude against the mental illness, pressure
perceived on the pertaining treatment were determined as considerably higher
among the factors causing the inconformity to the medical treatment of the
group subject to frequent inpatient treatment. The values that are meaningful

from statistical point of view were taken into logistic regression.
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Conclusion: The violence of the psychopathology on the Revolving Door
Phenomenon patients is an important risk factor and this violence may be
determined by the use of a Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS). Especially,
the behaviors related to physical aggression against the others are the
important risk factors such as low educational level, irregular work, long illness
period, early illness age and so on causing the said frequent inpatient
treatment. The patient shows incompatibility to the medical treatment as a result
of pressure by the family and physicians of the patient on beginning the
treatment by exerting force and furthermore, as a result of being scared of
others to get to know about and be aware of his/her use of medicine for the said

mental disorder.
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EK-1

SORU FORMU

A-HASTAYA AIT FAKTORLER

1-Yast:

1(
2(
3(
4(
5¢(

) 18-25
) 25-35
) 35-45
) 45-55

) 55 ve istii

2- Cinsiyeti:

1(
2(

) Kadin
) Erkek

3- Egitim durumu:

1(
2(
3(
4(
5¢(

) Hic okula gitmemis
) [lkokul mezunu

) Ortaokul mezunu

) Lise mezunu

) Yiiksek okul mezunu

4- Medeni durumu:

1(
2(
3(
4(

) Evli
) Bekar
) Dul

) Bosanmusg

5- Meslegi:

1(
2(
3(
4(
5¢(

) Yok

) Serbest

) Ucretli (devlet/ 6zel)
) Isci (kirsal/ kentsel)
) Emekli

6- Son 18 ayda madde kullanima:

1(

) Var

2( ) Yok
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7- Son 18 ayda alkol kullanimu:
1( ) Var
2( )Yok
8- Yasam sekli:
1( ) Yalmz
2( )Aile
3 ( ) Arkadas
9- Yasadig yer:
1 ( ) Merkez/Sehir
2 () Kirsal kesim
10- Son 18 ayda calisma durumu:
1 ( ) Calismiyor
2 () Araliklarla ¢alistyor
3 () Diizenli ¢alistyor
11- Temel gereksinimlerini karsilamada yetersizlik:
1( )Var
2( )Yok

12- Sosyal giivencesi:
1( )Var
2( ) Yok

B-HASTALIGA AIT FAKTORLER

14- Hastaneye son bagvurudaki basvuru nedeni:
1 () Suisid fikri veya girigimi
2 () Ilaca uyumsuzluk veya cevapsizlik
3 () Baskalarina saldirganlik
4 () Alkol ve madde kotiiye kullanimi
5 () Yakinlan ile iligkili problemler

15- Son bagvurudaki yatis endikasyonu:
1 ( ) Akut alevlenme
2 () Genel tibbi durum nedeniyle
3 () Bakim nedeniyle
4 () Tam diizelme olmadig: icin
5( ) Diger
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16- Son bagvurudaki basvuru sekli:
1 () Kendi istegi ile
2 () Polis esliginde
3 ( ) Aile tarafindan
4 () Cevre sakinleri tarafindan

17- Tam degisikligi (tiim yatiglar degerlendirilerek):
1( )Var
2( ) Yok

18- Tam degisikligi var ise:
1 ( ) Farkli grup
2( ) Aym grup
3 () Tam degisikligi yok

19- Hastanin ilk yatisinda ailesi ile iliskisi:
1 ( ) Ailesi yok
2 () Ailesi geldi
3 ( ) Ailesi gelmedi
4 () Bilgi yok

20- Hastanin son yatiginda ailesi ile iliskisi:
1 ( ) Ailesi yok
2 ( ) Ailesi geldi
3 ( ) Ailesi gelmedi
4 () Bilgi yok
21- {1k yatisinda hastanede kalis siiresi?..................

22- {1k yatis ile ikinci yatis arasindaki siire:..............

24- Ailede ruhsal hastalik oykiisii:
1( ) Var
2( )Yok

25- Ailede intihar oykiisii:

26- Suisid girisimi:

1( ) Var
2( )Yok
27- I¢goriisii.
1( ) Var
2( )Yok
28- Acil serviste saldirganlik:
1( ) Var
2( )yok
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29- Yatirilmaya tutumu:
1 ( ) Istegi disinda
2 () Yatst kabul etti

30- Hastaligin uzunlamasina gidisi:
1 () Epizodlar arasinda rezidiiel semptomlar gosteren epizodik
2 () Epizodlar arasinda rezidiiel semptomlar olmaksizin epizodik
3( ) Siirekli
4 () Gegirilmis tek epizod kismi remisyonda
5 () Gegirilmis tek epizod tam remisyonda
31- Hastaligin baslangic yasi:
32- Son 18 ay icinde hastane yatis sayist:
33- Toplam hastane yatis sayist:

34- Son 18 ay icinde hastanede gegirilen giin sayisi:

35- Sizofreninin alt tipi: (1) Dezorganize tip (2) Farklilagsmamus tip
(3) Katatonik tip (4) Paranoid tip
(5) Rezidiiel tip

36- Son 18 ay icinde eslik eden bagka bir tibbi durum: (1) Var (2) Yok
C- TEDAVIYE AIT FAKTORLER

37- Son 18 ay icinde ayaktan tedaviye uyumu:
1 () Hig¢ gelmiyor
2 () Diizensiz geliyor
3 () Diizenli geliyor

38- Son 18 ay icinde ila¢ tedavisine uyumu:
1 ( ) llag¢ kullanmiyor
2 () Diizensiz kullamiyor
3 () Diizenli kullaniyor

39- Diizenli kullanim1 yoksa sebebi: (1) Psikopatoloji  (2) Ekonomik (3) Sosyal
(4) Tedavi yan etkisi  (5) Yanlis inaniglar

40- Hastaneye sik yatisini arttiran faktorler:
1 ( ) Tedaviye uyumsuz
2 () Yetersiz sosyal destek
3 () Alkol ve/ veya madde kullanimi
4 () Sosyal stresorler (aile- is problemleri)
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41- Cikis durumu:
1 ( ) Haliyle
2 () Kismi salah
3 ( ) Salah
4 () Servisten izinsiz ayrilig

42- EKT uygulanmis m1?:(Son 18 aydaki her yatis i¢in ayr1 degerlendirilecek)
1( )Evet
2 ( ) Hayrr

43- Son 18 ay i¢inde depo noroleptik kullanimi: (1) Var (2) Yok

44- Son 18 ay i¢inde antidepresan kullanimi: (1) Var  (2) Yok

45- Son 18 ay i¢inde atipik antipsikotik kullanimi: (1) Var (2) Yok
Varise.......oooevviiiiinnn

46- Son 18 ay icinde ilaca bagh yan etki deneyimi: (1) Var  (2) Yok
47- Hastalik siiresince ilaca bagli yan etki deneyimi: (1) Var (2) Yok

48-

Yatis sayisi 1 2 3 4 5

Yatis gerekcesi

Yatis siiresi

Yatis tanisi

Hastanede uygulanan
ila¢ tedavisi ve dozlari

EKT uygulamasi
(var/yok)

Cikis sekli

Hastaneden cikis ilag
tedavisi ve dozlari
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PANSS

Pozitif Olgek :

P1. Hezeyanlar

P2. Kavramsal diizensizlik
P3. Varsanili davranis

P4. Eksitasyon

P5. Grandiyosite

P6. Siiphecilik/persekiisyon
P7. Hostilite

Negatif Olgek:

N1. Affekt kiintlesmesi

N2. Emosyonel ¢ekilme

N3. Uyum zayiflig1

N4. Pasif/apatik sosyal ¢ekilme
NS5. Soyut diisiincede zorluk

N6. Konusmanin akis yetersizligi
N7. Stereotipik diisiince

Genel Psikopatoloji Olcegi:
G1. Bedensel kaygi

G2. Anksiyete

G3. Sugluluk duygulari
G4. Gerginlik

GS5. Mannerizm ve postiir
G6. Depresyon

G7. Motor retardasyon

G8. Isbirligine girmeme
G9. Olagan dis1 diisiince igerigi
G10. Yonelim bozuklugu
G11. Dikkat azalmasi

G12. I¢gérii ve muhakeme
G13. Irade bozuklugu

G14. Impuls kontroliinde bozukluk

G15. Zihin mesguliyeti
G16. Etkin sosyal kaginma

Yok

G VA G G W G G W Wy

S VS G G W G O G W Gy

ek ek ek ek ek ek ek ek pd ek e pd ek ek ek e

EK-2

DERECELENDIRME FORMU
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EK-3

KISA PSIiKiYATRIK DEGERLENDIRME OLCEGI

O=yok, 1=cok hafif, 2=hafif, 3=orta, 4=orta-siddetli, S=siddetli, 6=asir1 derecede

siddetli

1.SOMATIK UGRASLAR: Beden sagligiyla ugrasma, fiziki
hastaliktan korkma, hipokondriyazis

2.ANKSIYETE: Hal veya gelecek icin asir1 endise, korku
3.DUYGUSAL ICE KAPANMA: Spontan interaksiyonun kaybi
izolasyon, kisiler arasi iligkilerde yetersizlik

4. DUSUNCE COZULMESI: Konfii, kopuk, baglantisiz
dezorganize diisiince siiregleri

5.SUCLULUK DUYGULARI: Kendini suclama, utanma
gecmisteki davranislarindan pigsmanlik duyma

6.GERGINLIK: Sinirlilik, asir1 hareketlilik, gerginligin fizik ve
motor belirtileri

7.MANIYERIZM VE POSTUR: Tuhaf, acayip, dogal olmayan
motor davramslar (tikler disinda)

8.GRANDIYOZITE: Kendisi hakkinda abartmali diisiinceler,
gurur, olagan dis1 gii¢ ve yetenege sahip oldugu inanci
9.DEPRESIF DUYGUDURUM: Elem, keder, umutsuzluk,
kotiimserlik

10.DUSMANCA DAVRANIS: Baskalarma kars1 diismanlik,
kavgacilik, nefret

11.KUSKUCULUK: Giivensizlik, baskalarinin kasitl1 olarak
kotiilikk yapacagina inanma

12.HALLUSINATUVAR DAVRANIS: Normal dis1, uyaran
olmaksizin algilama

13.MOTOR YAVASLAMA: Yavaslamis, zayiflamis hareket
veya konusma, beden kuvvetinde azalma

14.ISBIRLIGI KURMAMA: Direng, temkinlilik, otoriteyi reddetme

15.0LAGAN DISI DUSUNCELER: Olagan dis1, garip, tuhaf,
acayip diistince kavrami

16.DUYGUSAL KUNTLUK: Azalmis duygusal ton, duygularin
normal siddetinde azalma

17.TASKINLIK: Artmis emosyonel ton, ajitasyon

tepkisellikte artma

0123456

0123

4
012 34

0123456

0123456
0123456
0123456

0123456
0123456

0123456

0123456

18.DEZORYANTASYON: Konfiizyon veya kisi, yer, zamana ait0 1 2 3 4 5 6

cagrisimlarin kaybi

OLCEGIN TOPLAM SKORU ( )
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EK-4

ILAC TEDAVISINE UYUMSUZLUGU DEGERLENDIRME OLCEGI
-YANIT FORMU-

Hastanin; tanis1t (DSM-IV)
yast: hastalik siiresi:
cinsiyeti: hastaneye yatis sayisi:
meslegi: kullandig ilaglar:
Ogrenim diizeyi: gelis sekli:
medeni hali: aile oykiisii:
oturdugu yer: gelir diizeyi:
dogum yeri: sosyal giivencesi, destegi:
A.

1. 0 1 2 3

2. 0 1 2 3

3. 0 1 2 3

4. 0 1 2 3

B.

5. 0 1 2 3

6. 0 1 2 3

7. 0 1 2 3

8. 0 1 2 3

9. 0 1 2 3

10. 0 1 2 3

11. 0 1 2 3

12. 0 1 2 3

13. 0 1 2 3

14. 0 1 2 3

15. 0 1 2 3

Biitiinsel degerlendirme
0 1 2 3
Uyumsuzluk Siddetini Degerlendirme Olcegi

0 1 2 3 4
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EK-5

ICGORUNUN UC BILESENINi DEGERLENDIRME OLCEGI:

la. Hasta tedaviyi (Hastaneye basvurma ve/veya ila¢ tedavisi ve/veya diger fiziksel ya
da psikolojik tedaviler) kabul ediyor mu? (Edilgin bi¢imde kabullenmeyi icerir)

o Siklikla =2 (Tedaviye gereksinimi oldugunu nadiren sorgular)
o Bazen =1 (Arada bir neden tedaviye gereksinim duydugunu sorgular)
o Higbirzaman =0

Eger la, 1 ya da 2 ise asagidaki soruyu sorunuz:
1b. Hasta tedaviyi tesvik edilmeden istiyor mu?

o Siklikla =2 (Uygun olmayan medikasyon istekleri diglanmalidir)

o Bazen =1 (Unutkanlik/dezorganizasyon nedeniyle ila¢ almay1 ihmal
eden hastalar buraya dahil edilebilir.)

o Hicbir zaman =0 (Tedaviyi herzaman uyaridan sonra kabul ediyorsa.)

2a. Hastaya sorunuz: “Bir hastaliginiz oldugunu diisiiniiyor musunuz ?”” ya da
“Baz1 sorunlariniz oldugunu diisiinityor musunuz ?”’(mental,fiziksel, belirlenmemis)

o Siklikla =2 (Hastalig1 oldugunu bir ¢ok giinler, giiniin cogunda diistinmiis)

o Bazen =1 (Hastalig1 oldugunu arasira diisiinmiis)

o Hi¢ birzaman =0 (Neden doktorlarin/digerlerinin kendisinin bir hastalig
oldugunu diisiindiiklerini soruyorsa)

Eger 2a 1 ya da 2 ise asagidaki soruyu sorunuz:

2b. hastaya “bir ruhsal/psikiyatrik hastaliginmiz oldugunu diisiiniiyor musunuz ?”
seklinde sorunuz. (2a. nin maddeleri gecerlidir). Siklikla=2,  Bazen =1,
Higbir zaman =0.

2c¢ (2b. egerl ya da 2 ise) “Hastaliginiz1 nasil aciklarsiniz ?”” diye sorunuz.

o Hastanin sosyal, kiiltiirel ve egitim diizeyine uygun akilci yanitlar: 6r: asirt stres,
kimyasal dengesizlik, ailesel kalitim bi¢imindeki agiklamalar

=2

o Karisik, tam anlamadigi kulaktan duyma agiklamalar ya da “ Bilmiyorum”
seklinde yanitlar =1

o Deliizyonel agiklamalar
=0

3a. “....iiieieeeee.. . ( Ozgiil hezeyani) konusundaki inancinizin gergekte dogru olmadigini
diistinliyor musunuz?” diye sorunuz. Ya da
R ( 6zgiil haliisinasyonu) gercekte olmadiginm diisiiniiyor musunuz”

o Siklikla =2 (bir ¢ok giin, giiniin cogunda diistinmiis)
o Bazen =1 (baz1 giinler en azindan giinde bir kez aklina gelmis)
o Hicbir zaman =0
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Eger 3a. 1 ya da 2 ise asagidaki soruyu sorunuz:

3b. Bu olaylary/ yasantilarmizi nasil aciklarsiniz? ( ....... konusundaki inanciniz / sesler
isitmeniz, goriintiiler gormeniz.)

o “Hastaligimin bir parcas1” =2

o “Yorgunluk ve stres” gibi dis olaylara bagliyorsa =1

o Dis giiclere bagliyorsa (deliizyonel olabilir) =0

Ek soru: ................. durumlarinda insanlar size inanmadiklarinda kendinizi nasil

hissediyorsunuz?( hasta cevreye hezeyan ya da haliisinasyonundan bahsederken)

0= “Yalan soyliiyorlar.”

1= “Ne soylerlerse sOylesinler hala kendimi emin hissederim.”
2= “Kafam karisir ve ne diisiinecegimi bilemem.”

3= “Bende bir hata oldugunu diigiiniiriim.”

4= “Iste 6yle hallerde hasta oldugumu biliyorum.”
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EK-6

GECMISE DONUK ACIK SALDIRGANLIK OLCEGI (GASO)

Davranis

0)
Hicg yok

(1-2)

Bazen

(3-4)
Siklikla

(5-10) (>10)

Cogunlukla Her zaman

Sozel agresyon

1-Giiriltti yapmak, kizinca bagirmak

2-Ofke ile bagirmak, hafif kisisel hakaret

3-Agr kiifiir, cok kot kelimeler kullanma, kendisine veya

digerlerine yonelik orta siddette tehditlerde bulunma

4-Kendisine veya diger kisilere yonelik agik siddet icerikli

tehditlerde bulunma veya kontrol i¢in yardim isteme

Nesnelere yonelik Fiziksel Agresyon

5-Kapilart ¢carpma, ortaligi karistirma, giysileri dagitma

6-Cisimleri firlatma, kirmadan mobilyalar1 tekmeleme,

duvarda iz yapma

7-Nesneleri par¢alama, camlar1 kirma

8-Yangin ¢ikarma, nesneleri firlatma, kendine yonelik

tehlikeli fiziksel saldirganlik

Kendine Yonelik Fiziksel Agresyon

9-Deriyi yolmak veya ¢izmek, beden veya kollara vurmak,

kendini ¢imdiklemek, sagin1 cekmek

10-Kafay1 vurmak, nesnelere yumruk, kendini cisimlerin

iizerine veya yere firlatmak

11-Kiigiik kesi, ¢iiriik veya yaniklar

12-Kendini kesme, derin kesiler yapma, kanayan 1siriklar,
dahili yaralanma, kirik, suur kaybi, dislerin kirtlmasi,

baskalarina yonelik fiziksel saldirgan

Baskalarina Yonelik Fiziksel Saldirganlik

13-Tehditkar hareketlerde bulunma, insanlarin iizerine

yiiriime, elbiselerinden tutma

14-Vurma, tekmeleme, itme, saglarindan cekme

15-Ciddi fiziksel yaralanmaya sebep olacak sekilde diger

kisilere saldirmak (¢iiriik, incinme, darbe izi)

16-Ciddi fiziksel yaralanmaya sebep olacak sekilde diger

kisilere saldirma (kirilmis kemikler, derin yaralar)
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