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TAR�HÇE 

�izofreni 18. yüzyılda ara�tırmaya ve tedavi etmeye de�er bir durum 

olarak ortaya çıkmı�tır. 19. yüzyılda, çe�itli psikotik bozukluklar delilik olarak 

nitelenmi� ve bu bozuklukları kınama ve ele�tirme yönünde e�ilim geli�mi�tir. 

1852 yılında Belçikalı psikiyatrist Benedict Morel ilk defa �izofreniyi biçimsel 

olarak tanımlamı� ve “demence precoce” olarak adlandırmı�tır. 1863’de Karl 

Ludwig Kahlbaum “Paraphrenia Hebetica” terimini kullanmı�, katatoni 

semptomlarını tanımlamı�; 1871’ de Ewald Hecker “Hebephrenie” terimini ileri 

sürmü� ve bizar davranı�lar hakkında yazmı�tır.1896 yılında Alman psikiyatrist 

Emil Kraepelin adolesanda ba�layan ve demansla sonuçlanan bir grup hastalı�ı 

belirlemek için “dementia praecox” terimini kullanmı�tır. Kraepelin, dementia 

praecox’u manik-depresif bozukluktan ayırmak için, kötü uzun gidi�i ve yıkım 

yaratması üzerinde durmu�tur. Dementia praecox ve paraphrenia olmak üzere 

iki temel fizyopatoloji tanımlamı� ve katatonik, hebefrenik, paranoid olmak üzere 

üçe ayırmı�tır (Buchanan ve Carpenter 2007). 

1911 de, Eugen Bleuler, bunamanın dementia praecox’un ola�an özelli�i 

olmadı�ını fark ederek ilk kez �izofreni (zihin bölünmesi) terimini gündeme 

getirdi. Bleuler’in dört birincil belirtisi (dört A) ça�rı�ımlarda bozulma, otistik 

davranı� ve dü�ünce, anormal affekt ve ambivalanstır (Buchanan ve Carpenter 

2007). 

 

EP�DEM�YOLOJ� 

�izofreni oldukça fazla bireysel ve ekonomik bedelleri olan ciddi halk 

sa�lı�ı problemlerinden biridir. �nsidans ve prevalans ülkeler ve çalı�malar 

arasında farklılık göstermekle birlikte ya�am boyu prevalansı % 0.5-1.5 

civarındadır (Robins ve Regier 1991). Herhangi bir yılda tüm popülasyonun 

%0.025-0.05’i �izofreni tedavisi görmektedir (Buchanan ve Carpenter 2007). Bir 

yılda ortaya çıkan yeni olgu sayısı (insidans) ise �izofreni için binde 0.11-0.7 

arasında de�i�mektedir (Ceylan ve Çetin 2005). �izofreni sıklıkla 45 ya�ın 

altında ba�lar. Geç ba�layan olgular ilerleyici ve yıkıcı seyir göstermemekle 

erken ba�layan olgulardan ayrılır (Kültür ve Mete 1997).  
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Çalı�malar �izofreni hastalarının kı� ve ilkbaharın ba�ında , nadiren 

ilkbaharın sonunda ve yazın do�duklarını göstermektedir.�izofreni toplumda 

daha alt sınıflarda ve evlenmemi�lerde daha yaygındır (Kültür ve Mete 1997).  

Özkıyım �izofreni hastalarında sık görülen bir ölüm sebebidir. �izofrenlerin 

% 50’ si ya�amlarında bir kez özkıyım giri�iminde bulunurlar, % 10- 15 ‘i 

özkıyım sonucu ölür. Kadın ve erkek hastalar arasında özkıyım açısından fark 

yoktur. Özkıyım açısından genç ya�, hastalık öncesi yüksek ö�renim, 

depresyon risk faktörleridir (Buchanan ve Carpenter 2007).  

�izofreni hastalarının dörtte üçünden fazlası sigara içmektedir ve 

maddeye ba�lı bozuklukların komorbiditesi sıktır. �izofreni hastaların % 30-50’ 

si alkol kötüye kullanımı veya ba�ımlılık ölçütlerini kar�ılamaktadır. Depresyon 

ve anksiyete semptomlarını azaltmak için madde kullanımı yaygındır ve 

komorbid madde kullanımı kötü prognoz göstergesidir (Buchanan ve Carpenter 

2007).  

 

ET�YOLOJ� 

�izofreniye neden olan etiyolojik faktörler tam olarak bilinmemekle beraber 

kanıtlar genetik yatkınlık,viral enfeksiyonlar, gebelik ve do�um komplikasyonları, 

erken çocukluk ya�antılarının önemli bir rol oynadı�ını göstermektedir. �izofreni 

olu�umunda suçlanan çevresel faktörler arasında kı� aylarında do�um, 

hamilelik sırasında inflüenza enfeksiyonuna maruz kalma, hamilelik ve do�um 

komplikasyonları, Rh uyu�mazlı�ı yer almaktadır (Buchanan ve Carpenter 

2007). 

E� hastalanma oranı dizigot ikizlerde  % 10-15, monozigot ikizlerde % 40-

60 oranındadır. Evlat edinme çalı�malarında elde edilen bulgular �izofreni tanısı 

almı� evlatlıkların biyolojik akrabalarında �izofrenik bozuklukların kontrol 

gruplarına göre daha yüksek bulundu�udur (Kültür ve Mete 1997).  

Santral sinir sistemine etkisi olan virüslerin özellikle ikinci trimesterde 

geçirildiklerinde �izofreni etiyolojisinde de rol oynadıkları dü�ünülmektedir. 

�izofreni etiyolojisinde rol oynayan virüsler inflüenza, herpes simplex ve 

sitomegolovirüsdür (Kültür ve Mete 1997).  

 (1)Kanama, diyabet, preeklampsi, Rh uyu�mazlı�ı gibi hamilelik 

komplikasyonları, (2) Dü�ük do�um a�ırlı�ı, konjenital malformasyonlar, küçük 
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kafa çevresi gibi anormal fötal geli�im, (3) Asfiksi, acil sezeryan, uterus 

anomalisi gibi do�um komplikasyonları saptanmı�tır (Buchanan ve Carpenter 

2007).  �izofrenide etkilenmi� oldu�u dü�ünülen serebral kortex, limbik sistem 

ve bazal ganglionlar hipoksiye en duyarlı beyin bölgeleridir. 

Erken çocukluk dönemindeki olumsuz ya�antılar ve aile içi etkile�im, anne 

ve bebek arasında yeterli ileti�im kurulamaması gibi faktörler de ileri 

sürülmü�tür. 

 

B�YOK�MYA ARA�TIRMALARI 

Dopamin, norepinefrin, serotonin, glutamat, GABA, asetilkolin ve büyüme 

hormon �izofreni olu�umunda rol oynamaktadır. 

�izofrenide dopamin aktivitesinde artı� oldu�u dü�ünülmektedir. Kokain, 

amfetamin gibi dopamin etkinli�ini artıran maddelerin psikotik tabloya yol 

açması, postsinaptik dopamin reseptörlerini bloke eden ilaçların �izofreni 

semptomlarını yatı�tırması bu varsayımı kanıtlar yöndedir. 

�izofreni hastalarında –özellikle paranoid tipte- BOS norepinefrin düzeyi 

yüksek bulunmu�tur. Bazı hastalarda klozapinin çok etkili olması noradrenerjik 

sistemdeki güçlü etkisine ba�lanmı�tır (Brieir  ve ark. 1994).  

Serotonin türevlerinin halüsinojenik etkileri bilinmektedir.  

Postmortem çalı�malarda hipokampustaki N-metil-D-aspartat reseptörlerinde 

glutaminerjik etkinlikte eksiklik oldu�u bildirilmi�tir. NMDA blokajı yapan fensiklidinin 

�izofreni belirtilerine yol açması glutamat varsayımlarını desteklemektedir. 

�izofreni etiyopatogenezinde rol oynayan DA reseptörleri büyüme 

hormonu salınımını bloke eden bir etkiye sahiptir (Muller ve ark. 1998). Bazı 

çalı�malarda hastalarda büyüme hormonu düzeyi yüksek saptanırken , 

bazılarında da normal de�erler elde edilmi�tir (Meltzer  ve ark. 1981). 
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��ZOFREN�DE TANI ÖLÇÜTLER� 

DSM-IV 

A. Özgül belirtiler: Bir aylık dönem boyunca (ba�arı ile tedavi edilmi�se 

daha kısa bir süre), bu sürenin önemli bir kesiminde a�a�ıdakilerden 

ikisinin (ya da daha fazlasının) bulunması: 

(1) hezeyanlar (sanrılar) 

(2) halüsinasyonlar (varsanılar) 

(3) darmada�ın (dezorganize) konu�ma (örn. Ça�rı�ımlarda 

da�ınıklık (sık sık konu dı�ı sapmalar gösterme) ya da 

enkoherans) 

(4) ileri derecede darmada�ın (dezorganize ya da katatonik davranı� 

(5) negatif semptomlar, yani affektif donukluk (tekdüzelik), aloji 

(konu�amazlık) ya da avolisyon 

Not: Hezeyanlar �a�ılası (bizar) ise ya da halüsinasyonlar ki�inin davranı� ya da 

dü�ünceleri üzerine sürekli yorum yapmakta olan seslerden ya da iki ya da 

daha fazla sesin birbiriyle/birbirleriyle konu�masından olu�uyorsa A Tanı 

Ölçütünden sadece bir semptomun bulunması yeterlidir. 

B. Toplumsal/mesleki i�lev bozuklu�u: ��, ki�ilerarası ili�kiler ya da kendine 

bakım gibi önemli i�levsellik alanlarından bir ya da birden fazlası,bu 

bozuklu�un ba�langıcından beri geçen sürenin önemli bir kesiminde, bu 

bozuklu�un ba�langıcından önce eri�ilen düzeyin belirgin olarak altında 

kalmı�tır (ba�langıcı çocukluk ya da ergenlik dönemine uzanıyorsa, 

ki�ilerarası ili�kilerde, e�itimle ilgili ya da mesleki ba�arıda beklenen 

düzeye eri�ilememi�tir). 

C. Süre: Bu bozuklu�un süregiden belirtileri en az 6 ay süre ile kalıcı olur. 

Bu altı aylık süre, en az bir ay süreyle (ba�arıyla tedavi edilmi�se daha 

kısa bir süre) A Tanı Ölçütünü kar�ılayan semptomları kapsamalıdır; 

prodromal ya da rezidüel semptomların bulundu�u dönemleri 

kapsayabilir. Bu bozuklu�un belirtileri, prodromal ya da rezidüel 

dönemlerde, sadece negatif semptomlarla ya da A Tanı Ölçütünde 

sıralanan iki ya da fazla semptomun daha hafif biçimleriyle (örn. Acayip 

inanı�lar, ola�an dı�ı algısal ya�antılar) kendilerini gösterebilir. 

D. �izoaffektif Bozuklu�un ve Duygudurum Bozuklu�unun dı�lanması: 

�izoaffektif Bozukluk ve Psikotik Özellikler Gösteren Duygudurum 
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Bozuklu�u dı�lanmı�tır, çünkü ya (1) aktif-evre sempyomları ile birlikte 

aynı zamanda Majör Depresif, Manik ya da Mikst Epizodlar ortaya 

çıkmamı�tır ya da (2) aktif-evre semptomları sırasında duygudurum 

epizodları ortaya çıkmı�sa bile bunların toplam süresi aktif ve rezidüel 

dönemlerin süresine göre daha kısa olmu�tur. 

E. Madde Kullanımının/genel tıbbi durumun dı�lanması: Bu bozukluk bir 

maddenin (örn. Kötüye kullanılabilen bir ilaç, tedavi için kullanılan bir ilaç) 

do�rudan fizyolojik etkilerine ya da genel tıbbi bir duruma ba�lı olarak 

ortaya çıkmamı�tır. 

F. Bir Yaygın Gel�imsel bozuklukla olan �li�kisi: Otistik Bozukluk ya da di�er 

bir Yaygın Geli�imsel Bozukluk öyküsü varsa, ancak en az bir ay süreyle 

(ba�arıyla tedavi edilmi�se daha kısa bir süre) belirgin hezeyan ya da 

halüsinasyonlar da varsa �izofreni ek tanısı konabilir. (DSM-IV-TR 2007) 

 

��ZOFREN� ALT T�PLER� 

�izofreninin alt tipleri de�erlendirme sırasında önde gelen semptomlara 

göre tanımlanır. Alt tiplerin prognozları ve tedaviye verdikleri yanıt farklılık 

göstermekle birlikte en iyi prognoz Paranoid Tip, en kötü prognoz ise 

Dezorganize Tip de izlenir. 

1. Paranoid Tip 

2. Dezorganize Tip 

3. Katatonik (Kasılakalmı�)Tip  

4. Ayırım Göstermeyen (Farklıla�mamı� Diferansiye Olmamı�) Tip: 

5. Rezidüel (Ardakalan) Tip 

 

��ZOFREN�DE KL�N�K BEL�RT�LER VE BULGULAR 

�izofreni semptomları  normal psikolojik fonksiyonların abartılmasını temsil 

etti�i varsayılan semptomlar (pozitif) ve di�er fonksiyonların azalmasını temsil 

eden semptomlar (negatif) �eklinde ayrılabilir.  Negatif semptomlar primer ve 

daha çok nöroleptik yan etkileri ve depresyondan kaynaklandı�ı dü�ünülen 

sekonder olmak üzere ikiye ayrılır (Lauriello ve ark. 2003). Kalıcı nitelik 

gösteren primer negatif semptomlara eksiklik semptomları da denmekte ve bu 
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semptomlar premorbid aksaklı�a ve �izofrenide kötü prognoza neden 

olmaktadır (Carpenter ve ark. 1988, Fenton  ve ark. 1991). 

�izofreninin klinik belirtilerini ilk tanımlayanlar Kraepelin ve Bleuler 

olmu�tur. 

Bleuler’in �izofreni Belirtileri:      

A- Temel Belirtiler                                   B- �kincil Belirtiler 

1-Duygulanımda bozukluk                      1-Sanrılar, kalıpla�mı�, yineleyici 

2-Ça�rı�ımlarda  bozukluk                          fikirler ve u�ra�lar 

      3-Ambivalans                                           2-Varsanılar, yanılsamalar 

      4-Otizm                                                     3-Devinim bozuklukları 

      5-Bilinç, yönelim ve bellekte temel bozuklukların olmayı�ı 

 

K. Schneider’e göre �izofreni Belirtileri: 

(Ceylan ve Çetin 2005) 

Birinci Sıra belirtiler: 

1.��itme hallüsinasyonları 

2.Kendi dü�üncelerinin yüksek sesle söylendi�ini duyma 

3.Somatik pasivite 

4.Dü�ünce çalınması, dü�ünce sokulması ve dü�üncelerinin etki altına 

alınması 

5.Dü�üncelerin ba�kalarınca okunması ve çevreye yayılması 

6.Sanrısal algılama 

7.Duygu, irade ve dürtülerin dı� güçlerce etkilenip denetlendi�i duygusu. 

 
�kinci Sıra belirtiler: 

1.Hallüsinasyonlar 

2.�llüzyon 

3.Referans fikirler, hezeyanlar 

4.�ntihar, homisid 

5.Ekolali, ekopraksi 

6.Negativizm 

7.Depersonalizasyon 

8.Mannerizm, stereotipi 
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UZUNLAMASINA G�D���N SINIFLANDIRILMASI 

• Epizodlar Arasında Rezidüel Semptomlar Gösteren Epizodik 

• Epizodlar Arasında Rezidüel Semptomlar Olmaksızın Epizodik 

• Sürekli 

• Geçirilmi� Tek Epizod, Kısmi Remisyonda 

• Geçirilmi� Tek Epizod, Tam Remisyonda 

 
��ZOFREN�DE G�D�� VE PROGNOZ 

                    (I�ık ve I�ık 2008) 

Olumlu prognoz göstergeleri: 

• Hastalık öncesi ki�ili�in sa�lıklı olması: Çevreye uyum sa�layabilme, 

sa�lıklı ki�iler arası ili�kiler kurabilme, sa�lıklı ve dengeli duygusal ve 

cinsel ya�amın olması. 

• Hastalık öncesi i�levselli�in sa�lıklı olması: Sa�lıklı bir ev ve aile 

ya�amının, sa�lıklı okul ya da i� ya�amının olması. 

• Zeka düzeyinin normal olması. 

• Orta ve yüksek sosyoekonomik düzeyde olması. 

• Kadın olması (Murray 1996). 

• Evli olması (Ho ve ark. 2004). 

• Prenatal komplikasyonların bulunmaması. 

• Ailede �izofreni öyküsü bulunmaması. 

• Hastalı�ın yirmili ya�lar ve sonrasında ba�laması. 

• Hastalı�ın akut biçimde ba�laması (Fenton ve McGlashan 1991 a,b). 

• Hastalı�ın bir stresle ba�lantılı olarak ortaya çıkması. 

• Hastalık ba�langıcında konfüzyon ve atipik belirtilerin varlı�ı. 

• Dezorganizasyon, negatif ve bili�sel belirtilerin olmaması (Johnstone 

1999). 

• Depresif belirtilerin varlı�ı. 

• Hastalık alt tipinin paranoid, katatonik veya �izoaffektif olması. 

• Yapısal beyin anomalisi, patoloji bulunmaması (Meltzer ve Fatemi 2003). 

• Nörokognisyonun normal olması (Ho ve ark. 2004). 

• Hastalık belirtilerinin “ego distonik” özellikte olu�u. 

• Hastanın tedavi uyumunun olumlu olması. 
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• Tedaviye erken ba�lanması: Katatoni tabloları, intihar, komorbid 

ba�ımlılık gibi durumlar yönünden olumsuz sonuçları önleyicidir. 

• Hastanede yatı� sayısı ve süresinin az olması. 

• Ailenin hasta ve hastalık ve tedaviye kar�ı olumlu tutumu. 

• Ailede sa�lıklı duygu dı�a vurumunun varlı�ı. 

 
Olumsuz prognoz göstergeleri: 

• Hastalık öncesi ki�ili�inin sa�lıksız olması: Çevreye uyum sa�layamaması, 

sa�lıklı ki�iler arası ili�kiler kuramaması, sa�lıksız ve dengesiz bir duygusal 

ve cinsel ya�amı olması ve �izotipal, �izoid ki�ilik yapısı özelliklerinin olması. 

• Hastalık öncesi i�levselli�inin sa�lıksız olması: Ev, aile, okul ya da i� 

ya�amının sa�lıksız olması, sosyal i�levselli�inin iyi olmaması (Murray 1996). 

• Zeka düzeyinin dü�ük olması (Murray 1996). 

• Dü�ük sosyoekonomik düzeyde olması. 

• Hastanın erkek olması (Murray 1996). 

• Hiç evlenmemi� olması. 

• Prenatal komplikasyon varlı�ı (Ho ve ark. 2004). 

• Ailede �izofreni öyküsü bulunması (Murray 1996). 

• Hastalı�ın erken ya�ta (yirmi ya� öncesi) ba�laması (Ho ve ark. 2004). 

• Hastalı�ın sinsi ve belirgin olmayan biçimde ba�laması (Jablensky ve ark. 

2003). 

• Hastalı�ın bir stresle ba�lantılı olmadan ortaya çıkması. 

• Hastalı�ın ba�langıcında konfüzyon gibi belirtilerin olmaması. 

• Negatif ve bili�sel belirtilerin varlı�ı ve yo�unlu�u (Hafner ve ark. 1999). 

• Dezorganize tip olması (Murray 1996). 

• Hastalık alt tipinin basit ya da hebefrenik olması (Fenton ve McGlashan 1991 

a,b). 

• Obsesif kompülsif belirtilerin varlı�ı. 

• Hastalık öncesinde veya hastalıkla birlikte alkol kullanımı olması (Bühler ve 

ark. 2000). 

• Yapısal beyin anomalisi: Ventriküler geni�leme ya da atrofi gibi yapısal 

anormalliklerin izlenmesi olumsuz gösterge olarak kabul edilmektedir (Meltzer 

ve Fatemi 2003). 
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• Nörokognisyonun normal olmaması (Ho ve ark. 2004). 

• Hastanın tedavi uyumunun olumlu olmaması. 

• Tedaviye geç ba�lanması 

• Sosyal izolasyon: hastanın sosyal yönden izole bir ya�am sürmesi. 

• Hastanede yatı� sayısı ve süresinin çok olu�u: Çok güçlü bir gösterge 

olmamakla beraber etkili olabilmektedir. Ancak yapılan çalı�malarda bunun 

giderek önemini kaybetti�i vurgulanmaktadır. 

• Ailenin hasta, hastalık ve tedaviye kar�ı olumsuz tutumu. 

• Ailede sa�lıksız duygu dı�avurumunun bulunması. 

 
��ZOFREN�DE SIK YATI�A NEDEN OLAN FAKTÖRLER: 

1-��ZOFREN�DE POZ�T�F VE NEGAT�F BEL�RT�LER 

�izofrenide en yaygın olarak kullanılan ölçekler PANSS-SANS (Negatif 

Belirtileri De�erlendirme Ölçe�i) ve SAPS (Pozitif Belirtileri De�erlendirme 

Ölçe�i) dır. Bu ölçeklere göre �izofrenide görülen pozitif ve negatif belirtiler 

a�a�ıda belirtilmi�tir. 

 
   Pozitif Belirtiler                                                    Negatif Belirtiler 
• Varsanılar 

i�itme, somatik/dokunma,koku, 
görme, yorumlayıcı sesler,aralarında 
konu�an sesler 

• Sanrılar 

kötülük görme, kıskançlık, dinsel, 
suçluluk/günahkarlık, büyüklük, 
somatik, alınma, kontrol edilme, 
dü�ünce okunması, dü�ünce 
yayımlanması, dü�ünce sokulması, 
dü�ünce çekilmesi 

• Pozitif Yapısal Dü�ünce Bozuklu�u 

dü�üncenin raydan çıkması, basınçlı 
konu�ma, te�etsellik, enkoherans, 
mantıkdı�ılık,çevresel konu�ma, 
çelinebilir konu�ma, klang ça�rı�ım 

• Tuhaf Davranı� 

• Uygunsuz Duygulanım 

• Duygulanımda Düzle�me ya da Küntlük 

de�i�meyen yüz ifadesi, spontan 
hareketlerde azalma, jest dı�avurumunun 
yoklu�u, zayıf göz ili�kisi, duygulanımda 
yanıtsızlık, sesteki esnekli�in yoklu�u 

• Aloji 

konu�ma yoksullu�u, konu�ma içeri�inin 
yoksullu�u, blokaj, yanıt verme süresinin 
uzaması 

• �stemsizlik-Apati 

üst ba� özeni ve temizlikte yetersizlik, i� 
ya da okulda sebatsızlık, fizik enerjinin 
azalması 

• Anhedoni-Asosyallik 

e�lenceye yönelik ilgi ve etkinliklerde 
azalma, cinsel etkinlikte azalma, yakınlık 
ve dostluk kurma yetene�inde azalma, 
arkada� ve akranlarla ili�kilerde 
yetersizlik 

• Dikkat 

Sosyal dikkatsizlik, testlerde dikkatsizlik 

* Kaynak : Andreasen 1983 ve 1984 
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2-��ZOFREN�DE TEDAV� UYUMU-UYUMSUZLU�U 

Uyum hastanın sa�lıkla ilgili önerileri kabul etmesi ve bunlara uyması 

olarak tanımlanabilir (Bartko ve ark. 1988). Uyumsuzlukla ili�kili etmenler; (1) 

hastayla ili�kili etmenler (hastalık �iddetinin fazla olması, grandiyozite, iç görü 

yoksunlu�u, madde kötüye kullanımı komorbiditesi), (2) ilaca ba�lı etmenler 

(yan etkiler, etkisiz veya a�ırı yüksek doz kullanımı), (3) çevresel etmenler 

(yetersiz destek), (4) hekimle ilgili etmenler (zayıf terapötik ili�ki) dir (Kültür ve 

Mete 1997). Antipsikotik ilaç uygulanmasının sıkı ko�ullara ba�landı�ı 

çalı�malarda nükslerin bir bölümünün ilaç tedavisine uyumsuzlu�a do�rudan 

ba�lı oldu�u açıkça gösterilmi�tir. Hastaların  nöroleptik ilaçlarını almayı 

durdurmaları için birçok sebep varken (Kampman ve Lehtinen 1999, Perkins 

1999), problemli madde ba�ımlılı�ının da ilaç programına uyumun önünde 

önemli bir engel oldu�u ve bu sebeple uyumun önemli bir belirleyicisi oldu�u 

gösterilmi�tir (Heyscue 1998). Önceki ara�tırmalar ciddi psikiyatrik bozuklu�u 

bulunan hastaların ilaç tedavisine uyumsuzluk ve  madde ba�ımlılı�ının daha 

sık hastaneye yatma ile döner kapı durumlarına sebep olabilece�ini 

göstermi�lerdir (Bartels 1993, Weiden ve Glazer 1997, Hunt ve ark. 2002) 

.A�ızdan ilaç alan hastalara kıyasla, intramüsküler depo ilaçlarıyla idame 

tedavisi yapılan hastalar nüks oranı açısından daha avantajlı konumdadır 

(Hogarty  ve ark. 1979). 

Ancak ço�u çalı�maya göre (Fenton ve ark. 1997) �izofrenide tedaviye 

uyumsuzlu�un ortalama oranı romatoid artrit, diabet, epilepsi ve hipertansiyon 

gibi di�er kronik hastalıklardaki orandan daha sık de�ildir. Fenton ve 

arkada�ları, �izofreni hastalarının tedavisinde zorunlu uyumsuzlu�un kasti 

uyumsuzluktan ayırt edilmesinin önemine dikkat çekmi�tir. Zorunlu uyumsuzluk 

sıklıkla antipsikotik ilaçlara ili�kin yan etkilerle birlikte görülür ve söz konusu yan 

etkiler arasında EPS’ ye, özellikle de akatiziye dikkat edilmelidir (Van Putten ve 

ark. 1974)  

�laç tedavisine uyumu ölçmek hastanın kendi ifadesi, ba�kalarının 

söyledikleri ve klinik gözlemler, ilaç preparatların sayımı ve ilaçların kan 

düzeylerini ölçmek �eklindedir. 

Taburculuk sonrasında tedaviye uyumu etkileyen bazı faktörler vardır: 

taburculuk sonrası ilk randevunun erken olması, fazla miktarda eski yatı�lar, 
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hastanede kalı� süresinin uzun olması, hastalı�ı ve tedaviye kar�ı içgörünün 

bulunmasıdır (Axelroad 1989). 

Tedaviye daha önceden uyum göstermemi� olmak, sonraki uyumsuzlu�un 

en önemli göstergesidir. Özellikle narsistik ve paranoid ki�ilik özelliklerinin 

olması uyumu olumsuz etkilemektedir (Aker ve ark. 2000) 

Aker ve ark. (2000) psikotik bozuklu�u olan 37 hastayla yaptıkları bir 

çalı�mada, hastaların hastaneden çıktıktan sonraki ilk 10 gün içinde ilacı 

bıraktıkları ve uyumsuzlu�un ba�ladı�ını bildirmi�lerdir (Aker ve ark. 2000) . 

Yurt dı�ında yapılan bir çalı�mada ilaç uyumu de�erlendirilen 213 �izofreni ve 

�izoaffektif bozuklu�u olan hastalarla ilgili bir çalı�mada, hastaneden çıkı�ı 

izleyen ilk 3 ay içinde yakla�ık % 50’sinin kısmi uyumsuzluk, % 20’sinin ise tam 

uyumsuzluk gösterdiklerini rapor etmi�lerdir (Olfson ve ark. 2000). Antipsikotik 

tedaviye uyum hastalık semptomlarının hasta  psikolojisi üzerindeki etkisinden, 

damgalanmaya, var olan ya da olu�masından korkulan ilaç yan etkilerinden, ilaç 

kullanımı zorluklarına kadar pek çok faktörle ili�kilidir (Dilbaz ve ark. 2006). 

 

3-��ZOFREN�DE ��DDET DAVRANI�I 

Psikiyatrik hastanelere tekrarlayan yatı�ların sıklı�ı üzerinde etkisi 

olabilecek etkenler arasında �iddete ve suça e�ilimli davranı� özellikleri 

sayılabilir (Haywood ve ark. 1995). �izofreni hastalarının genel populasyona 

oranla daha saldırgan oldu�u bilinmektedir(Arseneault ve ark. 2000). �izofreni 

hastalarındaki �iddet potansiyeli halkı korkutmakta ve psikiyatrik bozuklukları 

olan ki�ilerin toplumda kabul görmesini engellemektedir.  

�izofrenideki �iddetin, kendi kendini tekrar eden bir döngünün parçası 

olabilece�i, bu döngüde tedaviye ba�lı hareket etmeme ve ailelerin ve bakım 

sa�layanların hastalı�ın tedavisinde yetersiz kalması sonuçta �iddete ve sosyal 

ili�kilerde bozulmaya yol açmaktadır. �izofreni hastalarının ba�kaları tarafından 

�iddete u�ratılma riski de artmı�tır (Lehmann  ve Cancro 2000). 

Bir çalı�mada psikiyatri servisine akut tedavi için yatan ve saldırganlık 

gösteren hastaların daha çok erkek cinsiyette oldu�u, ya�larının 45 den dü�ük 

oldu�u, en sık tanılarının �izofreni oldu�u bildirilmi�tir (Sheridan ve ark. 1990). 

Homisid riski, agresyon istemsiz yatı�larda önemli bir kriterdir ve bu 

davranı�ın devamı yatı� süresini uzatmaktadır (Bartels ve ark. 1991). Psikotik 
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belirtiler ve �iddet içeren davranı�lar, bakım sa�layanlar tarafından 

yönetilemedi�inde, hastalar psikiyatri servislerine getirilirler ve genellikle yatarak 

tedavi edilirler. Akut dönemde hastalı�ın sonraki a�amalarına oranla daha fazla 

�iddet görülmektedir. Hastalar ilaçlar ve hastane ortamına cevap verirken, 

�iddet içeren olayların düzeyi azalır. Ancak taburculuk sonrası aileler �iddet 

davranı� geçmi�i  olan �izofrenili aile ferdine kar�ı kötü hisler besleyebilirler. 

�laç tedavisinin kesilmesi hastalı�ın tekrarına, pozitif belirtilerle birlikte 

�iddet davranı�ının tekrar ortaya çıkmasına neden olur. Antipsikotik tedavi ve 

hastalı�ın detaylı anla�ılması ile �iddet azaltılabilir. �izofrenideki �iddet, psikotik 

belirtiler, verilen ilaçların alınmaması ve sosyal deste�in bulunmaması gibi bir 

faktörle ortaya çıkmaktadır (Fresan ve ark. 2007). Komorbid madde kötüye 

kullanımı, tedavi uyumsuzlu�u ve aktif psikotik semptomların varlı�ı saldırganlık 

olasılı�ını artırmaktadır (Arseneault ve ark. 2000) 

�izofrenide ki�ilere yönelik �iddet davranı�ı özellikle paranoid tipte daha 

sıktır (Grossman ve ark. 1995) ve sanrısal dü�ünce nedeniyledir. Dezorganize 

tipteki �iddet davranı�ı ise dü�ünce bozuklu�unun etkisiyle belirli ki�ilere yönelik 

olmadı�ından daha az tehlikelidir. Hastaneye akut tedavi için yatan �izofreni 

hastalarının % 9-45’ inin saldırgan davranı� gösterdi�i bildirilmektedir. Yatarak 

tedavi edilirken fiziksel saldırganlık davranı�ı gösteren �izofreni hastalarının, 

saldırganlık göstermeyenlere göre daha uzun süre yattıkları, soygeçmi�lerinde 

daha çok ruhsal hastalık bulundu�u ve PANSS genel psikopatoloji puanlarının 

daha yüksek oldu�u tespit edilmi�tir(Böke ve ark. 2008). Bazı çalı�malarda 

�izofreni hastalarında normal popülasyona oranla altı kat fazla olan �iddet 

davranı� oranı bipolar bozukluk ve depresyondan farklı bulunmamı�tır                        

(Fenton ve McGlashan 2000). 

 

4-��ZOFREN�DE �ÇGÖRÜ 

�çgörünün ruhsal hastalı�ın farkına varma, hastalı�ın sosyal sonuçlarının 

ve tedavisinin etkisinin farkında olma ve semptomların farkındalı�ını içeren çok 

boyutlu bir kavram oldu�u kabul edilmektedir. 

�izofreninin tüm tiplerinin ortak özelliklerinden biri zayıf içgörüdür. 

Hastaların ço�unda hastalı�ın bir döneminde içgörü bozulur(Mintz ve ark. 

2003). �izofreni hastalarında rölapsa neden olan faktörler arasında iç görü 
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yoklu�u önemli bir tutar. �izofreni hastalarında içgörünün dü�ük olması ile 

tedaviye uyumda zorluk ve psikopatolojide artı� birlikte gözükmektedir (Lysaker 

ve ark. 1994).  

�çgörü düzeyi �izofreninin klinik belirtilerinin �iddetinden etkilenmektedir. 

�çgörü düzeyi ile sadece pozitif belirtiler arasında do�rusal ba�lantı oldu�unu 

gösteren çalı�malar (Baier ve ark. 2000) yanında hem pozitif hem negatif 

belirtilerin �iddeti ile do�rusal ba�lantı oldu�unu saptayan çalı�malar 

(Debowska ve ark. 1998) vardır. Rossell ve arkada�ları (2003) ara�tırmalarında 

�izofrenide içgörü azlı�ının pozitif belirtilerle ili�kili oldu�unu, ayrıca içgörü ve 

yürütücü i�levler arasında olumlu bir ili�kinin oldu�unu göstermi�lerdir. Kimi 

çalı�malarda ise içgörü düzeyi ile pozitif ve negatif belirtiler arasında anlamlı 

ili�ki bulunamamı�tır (Schwart ve Peterson 1999). 

�izofreni hastalarının önemli bir bölümü hastalı�ını kabul etmeyebilir. Bu 

hastalar hastaneye, hekime ve tedaviye direnç gösterirler. Son yıllarda iç 

görünün farklı yanları  (hastalı�ına, semptomlarına, tedavi kabulüne) ba�ımsız 

olarak de�erlendirilmektedir. Hastanın iç görüsü kısmi olabilir.örn: varsanı ve 

hezeyanlarının hastalıktan oldu�unu bilir ancak tedavi ile düzelece�ine inanmaz 

(Kırkpatrick ve  Tek  2007) 

�çgörü zaman içinde de�i�ebilir. Hastayı e�itmek içgörü düzeyini artırabilir. 

Hastaya içgörü kazandırmak için aile ile birlikte çalı�ılması gerekmektedir 

(Öztürk  2004). 

 

5-��ZOFREN� VE MADDE 

Devlet hastanelerine tekrarlayan yatı�larda en önemli iki faktör 

alkol/madde sorunları ve ilaç tedavisine uyumsuzluktur (Haywood ve ark. 1995). 

Kronik olarak alkol ve yasadı�ı ilaç kullanımının, �izofreni bulunan hastalarda 

olumsuz  sonuçlara sebep oldu�u bildirilmektedir. Bu maddelerin kronik 

kullanımı, geçici psikotik belirtilere sebep olabilir, mevcut psikotik hastalı�ın 

tekrarlamasını hızlandırmaktadırlar ve  klinik stabiliteyi temin etmek için daha 

yüksek dozlarda nöroleptik ilaçları gerektirmektedir (Linszen ve ark. 1994, Le 

Duc ve Mittleman 1995, Hall  1998) .  

 Alkol ve madde kullanım e� tanıları tedaviye uyumu en fazla bozan iki tanı 

olan belirlenmi�tir (Perkins 2002, Olfson ve ark. 2000) 
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Madde kullanımı hastalı�ın olumsuz prognoz faktörleri arasında olup, sık 

relaps ve hastaneye yatı�la ilgilidir (Uzun 2005 b). Hastane yatı� süresinin 

uzunlu�u ve intihar giri�im riski esrar kullanımı ile ili�kilidir (Dervaux ve ark. 

2003).   Uyarıcı madde kullanımının �izofrenik bireylerde popülasyona oranla 

dört kat fazla olması seçicilik kadar bu maddeler ula�ılabilirli�in de etkisiyledir 

(Mueser  ve ark. 1992). �izofreni hastalarında ya�la birlikte madde kullanımı 

azalmaktadır (Mueser ve ark. 1990). �izofrenide madde kullanım bozuklu�u suç 

i�leme  ve �iddet davranı�ı ile yakından ili�kilidir ayrıca relapsın güçlü bir 

belirleyicisidir. Alkol ve/veya madde kötüye kullanımı olan �izofreni hastaları 

olmayanlara göre daha fazla ve erken psikotik relaps gösterirler (Linszen ve ark. 

1994). Madde kullanımı hastaların yatan sıklı�ını di�er bir deyi�le dönerkapı 

hastası olma e�ilimini arttırmaktadır. Madde kullanan ya da yeni olarak 

maddeye ba�layan hastaları bir yıl içinde daha fazla yatı�ı oldu�u gösterilmi�tir 

(Cuffel ve ark. 1994). 

 

��ZOFREN�DE HASTANEYE YATI� VE HASTALIK MAL�YET� 

�izofreni pahalı bir hastalıktır. Çünkü: 

• Tipik olarak ya�amın erken evresinde hasta üretkenli�inin doruk 

noktasında ba�lar. 

• Pek çok olguda hastanın ya�am tarzı ve i� görme yetene�ini kısıtlayan 

kronik bir seyir izler. 

• Tedavi kısmen etkili olup pahalıdır. 

• �izofreninin aile üyeleri ve hasta bakımını üstlenenler üzerine mali yükü 

vardır 

• Hem �izofrenik hastalar hem de aileleri hastalıkla ili�kin sosyal 

damgalanma nedeniyle dezavantajlar ya�arlar (Frangou ve Murray  2008) 

 

Son 50 yılda �izofrenin maliyetine yönelik çok sayıda çalı�ma yapılmı�tır. 

�izofreni hasta, ailesi ve toplum üzerinde büyük maddi kayıplara yol 

açmaktadır. Ekonomistler tedavi giderlerini do�rudan ve dolaylı giderler olarak 

ikiye ayırmaktadır. Do�rudan maliyet, ruh sa�lı�ı organizasyonları (yani toplum 

ruh sa�lı�ı merkezleri, tedavi merkezleri), akut yatı� hastaneleri, doktor ve di�er 

personel, huzurevleri, ilaçlar ve destek hizmetleri maliyetini içerir. Dolaylı 
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maliyet ise yaygın ve kronik bir hastalıktaki morbidite ve mortaliteyi kapsar. 

Dolaylı maliyet verimlilik kaybı ve hastanın desteklenmesi için gereken devlet 

deste�i hesaplarıdır. Bir de mali açıdan ölçümlenemeyen manevi bedel söz 

konusudur, hastalar ve bakıcılarının acı ve çektikleri eziyetler ya�am kalitesinde 

azalmaya neden olur.  

�izofreni tedavisinin Türkiye için toplam maliyeti 616 milyon USD olarak 

hesaplanmı�tır. �izofreninin yıllık tedavi maliyeti ülkemizde geli�mi� ülkelere göre 

biraz daha dü�ük görünmektedir. Maliyetin önemli bir kısmını ilaç masraflarının 

olu�turması, ruhsal tedavi, rehabilitasyon, ev ziyaretleri gibi tedavi gereken di�er 

hizmetlerin yetersizli�i sonucu olarak yorumlanır (Yıldız  ve ark.  2006). 

Farmakolojik alanda yeni ve etkili tedavi modellerinin geli�tirilmesi, 

nöroleptik uyumunun arttırılması hem hastalı�ın tekrarını, hem de ekonomik 

kayıpları azaltacaktır (Weiden ve Olfson  1995). 

 

��ZOFREN�DE TEDAV� 

Farmakolojik Tedaviler 

Çe�itli antipsikotik ilaçların 1960’lı yıllarda geli�tirilmesiyle �izofreni 

tedavisinde büyük bir ilerleme sa�lanmı�tır. 1950’li yıllarda klorpromazinin 

geli�tirilmesinden beri sürekli olarak yeni antipsikotik ilaçlar geli�tirilmektedir. Bu 

ilaçların ilk ku�a�ının olası etki mekanizması olarak dopamin blokajı 

öngörülmü�tü ve hipodopaminerjik yan etkiler (ekstrapiramidal semptomlar) 

önlenemez olarak benimsenmi�ti. �laç endüstrisinin daha saf dopamin blokeri 

geli�tirme konusundaki çabası yüksek oranda nörolojik yan etkiler sahip etkili, 

çok güçlü antipsikotik ilaçların bulunmasına yol açmı�tır (Lauriello ve ark. 2003). 

Klozapin’in tedaviye dirençli �izofreni hastalarındaki üstünlü�ünün 

saptanmasıyla �izofrenide yapılan ilaç tedavisinde belirgin bir model de�i�imi 

gerçekle�mi�tir. Klozapin’in güçlü dopaminerjik blokaj yapmadan daha fazla 

etkili olması, antipsikotik etkinin “nöroleptik” ya da iyatrojenik Parkinson benzeri 

etkiden ayrılabilece�i gösterilmi�tir (Kane ve ark. 1988). Pozitif ve negatif 

semptomlarda daha fazla etki, dü�ük EPS ve tardif diskinezi insidansı, prolaktin 

düzeylerinin de�i�memesi ve dü�ük düzeyde metabolik yan etkiler ideal bir 

atipik antipsikotik ilacı tanımlayan özeliklerdir. Atipik antipsikotiklerin tedaviye 

girmesiyle hastalık belirtilerindeki �iddet ve ilaç yan etkileri azalmı�tır (Lauriello 

ve ark. 2003). 
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Dikkat edilmesi gereken bir di�er nokta da klasik antipsikotiklerle birlikte 

kullanılan antikolinerjik ilaçların, zaten madde kullanımı normal popülasyona 

göre artmı� �izofreni hastalarında kötüye kullanımının sık olmasıdır. Bu nedenle 

madde kötüye kullanımı olan �izofreni hastalarında antikolinerjik ilaç 

gerektirmeyen yeni ku�ak atipik antipsikotikler tercih nedeni olmalıdır (Ceylan 

ve Çetin 2005)  

Antipsikotik ajanlar dı�ında son dönemlerde �izofrenide sözü edilen 

hipoöstrojenizm varlı�ına yönelik olarak östrojenin koruyucu etkinli�inden ve 

�izofreni tedavisinde  kullanılmasından söz edilmektedir (Güvenç ve ark. 2004) 

 

Elektro-Konvülsif Terapi 

Antipsikotik ilaçların geli�mesiyle günümüzde daha nadir kullanılmaktadır. 

Bugün ilaç tedavisine yanıt vermeyen ya da ilacı yan etkilerinden ötürü bırakan 

�izofreni hastalarında kullanılmaktadır. Bunun yanında afektif belirtileri ön 

planda olan ya da katatonik bir tablo gösteren �izofreni hastalarında da EKT 

kullanılmaktadır (Semiz  2005)  

 

Psikososyal Tedaviler 

�izofreni tedavisinde tedavinin niteli�ini ve ya�am kalitesini yükseltmek 

için farmakolojik tedavi dı�ında hastaların becerilerinin arttırılması, yeni 

beceriler kazandırılması, hastalıkla ve ya�amsal zorluklarla ba�a çıkabilmeyi 

ö�retmek gerekmektedir. Etkili bir sosyal e�itim temel sosyal beceri e�itimi, 

ki�iler arası ilet�im sa�lama e�itimi, ya�am beceri e�itimi, olası nüksleri 

gösteren uyarıcı belirtileri ya da tedaviye ra�men devam eden rezidüel belirtileri 

tanıma e�itimi ve ilaç tedavisi uyumu e�itimidir (I�ık ve I�ık  2008) 

Temel olarak �izofreni hastalarının (1) Bili�sel becerileri geli�tirmek, (2) 

�leti�im becerilerini geli�tirmek, (3) Sorun çözme becerilerini geli�tirmek, (4) 

Psikoz ve �izofreniyi anlamak, (5) Antipsikotik ilaç tedavisini ve yan etkilerini 

ö�renmek, (6) Tedaviyi de�erlendirmek, (7) �natçı belirtilerle ba� etmeyi 

ö�renmek, (8) Uyarı i�aretleri tanımak ve izlemek, (9) Alkol ve uyu�turucudan 

sakınmak, (10) Faydasız tedavi arayı�larından uzak durmak, (11) Stresle ba�a 

çıkmak, (12) Özgüveni artırmak, (13) Zamanı de�erlendirmek ve günlük 

faaliyetler, (14) Arkada�lık ili�kilerini geli�tirmek, (15) Toplumsal faaliyetlere 

katılmak gibi alanlarda e�itilmesi önemsenmelidir (Alptekin ve Atba�o�lu  2005)  
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Aile Tedavisi 

Ülkemizde �izofreni hastalarının ço�unlu�u aileleriyle ya�amaktadır. 

Aileler bu hastalı�ı anlamaya, hastalarına kar�ı nasıl davranmaları gerekti�ini 

bilmeye, zor anlarda bilmeleri gereken pratik bilgileri ö�renmeye gereksinim 

duyarlar. Sadece hastanın de�il ailenin de iyilik halinde olması sa�lanmalıdır. 

Aile tedavisinde amaç ailenin etkili ileti�im, sorun çözme, stresle ba� etme 

becerileriyle donanmasıdır. 

 

Psikososyal Beceri E�itimi 

Sosyal beceri e�itimi, model alma, rol oynama ve sosyal peki�tirmenin 

kullanıldı�ı yapılandırılmı� bir e�itim i�lemidir. Bu i�lemi olu�turan parçalar 

temel sosyal beceri e�itimi, ileti�im becerileri e�itimi, ya�am becerileri e�itimi, 

kendi kendine ö�renme e�itimi, olası nüksleri/yinelemeleri gösteren uyarıcı 

belirtileri ya da tedaviye ra�men süregiden artık (rezidüel) belirtileri tanıma 

e�itimi ve ilaç tedavisi uyumu e�itimidir (I�ık ve I�ık 2008). 

 

Bili�sel Davranı�çı Tedaviler 

Standart tedaviye eklenen BDT, sadece standart tedavi uygulamasıyla 

kar�ıla�tırıldı�ında nüks ve tekrar hastaneye yatı� oranlarını dü�ürmemektedir. 

Hastanedeki tedavi sırasında taburculu�u kolayla�tıran BDT ye ba�lı iyilik hali 

13 ve 26. aylar arasında belirgindir (Aker 2000) Toplumsal beceri e�itimi, ya�am 

becerileri e�itimi, ki�ilerarası beceri e�itimi, kendine yönelik e�itim, sorun çözme 

e�itimi, kendini izlem, psikolojik e�itim, inanç/dü�ünce düzenlenmesi, ba�a 

çıkma yöntemlerini artırmak, ba�a çıkma stratejilerini artırma yöntemi, 

odaklanma, tekrar anlamlandırma-biçimlendirme-normalle�tirme, kendi ve 

di�erleriyle ilgili i�levsel olmayan inançlara yönelme konularında bili�sel 

davranı�çı terapi uygulanmaktadır (Alptekin ve Atba�o�lu  2005)  

 

TÜRK�YE’DE RUH SA�LI�I POL�T�KASI 

Geli�mi� ülkeler ruh sa�lı�ını geli�tirmek için büyük de�i�im programları 

içeren özel politikalar geli�tirmektedir. Tüm bu ülkelerde ya�anan de�i�im 

hastane temelli ruh sa�lı�ı hizmetlerinden toplum temelli ruh sa�lı�ı hizmet 

modeline geçi� �eklindedir. 

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



 18 

Toplum temelli ruh sa�lı�ı sistemi üç unsur üzerine kuruludur: (1) Co�rafi 

temelli hizmet, (2) Ruh sa�lı�ı ekibi ile verilen temel hizmet, (3) Tanımlanmı� 

bölgeye hizmet için kurulmu� 20 yataklı psikiyatri servisi, Gündüz Hastanesi ve 

Rehabilitasyon  Merkezi ve bakım kurumları. Psikiyatr, psikolog, psikiyatri 

hem�iresi ve sosyal çalı�macıdan olu�an ruh sa�lı�ı ekibinin hareketli olması ve 

100.000 nüfusluk bir alana hizmet vermesi planlanır. Amaç kronik a�ır ruhsal 

hastalı�ı olanların ya�adıkları ortamda toplumdan dı�lanmadan, di�er bireylerle 

ya�ayarak takip ve tedavi edilmeleridir (Yanık  2007). 

Türkiye ruh sa�lı�ı sisteminin pek çok sorunu ve Türkiye’de ruh sa�lı�ı 

sisteminde temel de�i�imlere ihtiyaç vardır Halen hastane temelli ruh sa�lı�ı 

hizmetleri uygulanmaktadır. Avrupa ülkelerine oranla en dü�ük psikiyatri yata�ı 

oranı ve çocuk psikiyatr sayısına sahiptir.  Bakım gerektiren kronik psikoz 

hastaları için bazı özelle�mi� ruh sa�lı�ı hastaneleri dı�ında bir bakım sistemi 

bulunmamaktadır. Suça karı�mı� psikiyatri hastaları için Yüksek Güvenlikli Adli 

Psikiyatri Hastaneleri yerine ancak bazı ruh sa�lı�ı hastanelerinde adli psikiyatri 

birimi mevcuttur. Geli�mi� ülkelerde özel sektörün ruh sa�lı�ına katkısı % 40 

düzeyinde iken ülkemizde bu oran ancak % 2’dir. Hastaların haklarını korumak 

amaçlı, özellikle istemsiz yatı�ları düzenleyecek özel bir Ruh Sa�lı�ı Yasası 

yoktur (Yanık  2007).  

Temel sorunların çözümü için (1) Psikiyatri yatak sayısının arttırılması, (2) 

Ülkemizde Ruh sa�lı�ı profesyonellerinin arttırılması, (3) Kronik psikotik 

hastalar için aile ve kurumda bakımın sa�lanması, (4) Adli psikiyatri 

hastanelerinin kurulması, (5) Ruh sa�lı�ı hizmetlerinin ücretlendirilmesinin 

düzeltilmesi ve özel sektörün psikiyatri yataklı servis hizmeti vermesinin te�vik 

edilmesi, (6) Ruh sa�lı�ı yasasının çıkarılması gerekmektedir (Yanık  2007).  

Öte yandan dökümantasyon eksikli�i ve polifarmasi de önemli bir sorun 

olu�turmaktadır. Ensari ve arkada�ları 2004 yılında Türkiye’deki ruh sa�lı�ı 

hastanelerindeki psikofarmakoloji tedavilerini kalite yönünden de�erlendirdikleri 

bir çalı�mada normalde 60.000 olması gereken yatak sayısının ülkemizde 6000 

civarında olmasına, bu sebeple hastaların hastanelerden yer problemi 

nedeniyle erken çıkarılmalarına, bunu da tekrar yatı�lara, polifarmasiye ve eksik 

dökümantasyona neden oldu�unu savunmu�lardır (Ensari ve ark. 2004). 
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RUH SA�LI�I H�ZMETLER�NDE REFORM 

Hastaneye yatı�ları azaltmak, ruh sa�lı�ı alanında reform yapmak için (1) 

Hastaneye ve kurumlara yatırmaktan çok, toplumsal sa�lık hizmetlerine önem 

verilmesi; (2) Ruhsal hastalı�ı olanların izolasyonunun kaldırılması ve 

psikiyatrinin genel sa�lık sisteminin bir parçası olarak kabul edilmesi; (3) “Ruh 

Sa�lı�ı Hizmetleri Havuzu”nun olu�turulması; (4) Ülke çapında bölgelere 

ayrılması ve bir yetkilinin bütün ruh sa�lı�ı hizmetlerini denetlemesi için 

görevlendirilmesi; (5) Yapılan toplantılara hasta temsilcilerinin alınması ve 

alınan kararlara katılımların sa�lanması (Haver ve ark. 2003). 

Aktif hastalı�ı olmayan hastalar toplum içerisinde tedavi edilmeli, aktif 

hastalı�ı olup hastanede yatanlar akut ve kronik aktif hastalı�ı olanlar �eklinde 

ikiye ayrılmalıdır. 12 aydan uzun süren aktif hastalık, kronik olarak nitelenmeli 

ve kronik aktif hastalar 12 aydan uzun tedaviye kar�ın durumunda de�i�iklik 

olmayan ve ruhsal hastalı�ı aktif kalan hastalar olarak tanımlanmalıdır (Haver 

ve ark. 2003).  

Ruh sa�lı�ı hizmetlerinde pek çok ülke geni� reformlar ba�latmı�tır ve bu 

reformların amacı ruhsal hastalı�ı olanları psikiyatri hastanelerinden, topluma 

transfer etmektir. �talya ve Avusturya’da ruh sa�lı�ı alanında yapılan refomlar 

sonucu psikiyatri yataklarının sayısında belirgin bir azalma oldu�u, toplumsal 

hizmetlerin kalitesinin arttı�ı ve yaygınla�tı�ı ve ruh sa�lı�ı hizmetleri için 

yapılan harcamalarda azalma oldu�u ortaya konmu�tur. Bu reformların 

hastaların klinik parametrelerinde nasıl bir etki yarataca�ı da yapılacak 

çalı�malarla ortaya çıkacaktır (Haver ve ark. 2003). 

Toplumsal tedavi modellerinin hastaneye yatma sayısını azaltma ve yatı� 

süresini kısaltma bakımından, hastane tedavi modellerinden daha etkili oldu�u 

yapılan çalı�malarla gözlenmi�tir. Ancak bu tedavi modelinin de evsizlerin 

sayısında artma, psikiyatrik hastaların ölüm oranlarının artması ve “döner kapı 

sendromu” tabir edilen, kronik hastaların tekrar hastaneye yatma oranlarında 

artma gibi dezavantajları mevcuttur (Haver ve ark. 2003). 
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DÖNER KAPI FENOMEN� 

Kronik ruhsal rahatsızlı�ı olan bir grup hasta, sık sık psikiyatri birimlerine 

yatı� ve çıkı� yaparlar. Hastaneye yatı� ve çıkı� sıklıklarının fazla olması 

nedeniyle bu hastalar zaman zaman “döner kapı “ hastaları olarak adlandırılır. 

Bir çok çalı�mada, döner kapı hastaları tanımlanmaya çalı�ılmasına kar�ın, bu 

fenomenin açıklanması konusunda bir fikir birli�i yoktur. Bazı ara�tırmacılar, 

tekrarlayan psikiyatrik hastane yatı�larının, 1960 larda hastaneden çıkarma 

politikalarından kaynaklanan toplumsal problemlerin veya rehabilitasyon 

hizmetlerinin, takiplerin ve ayaktan tedavilerinin devamlılı�ının yetersizli�inin 

sonucu oldu�u kanısındadır (Lewis  ve ark. 1989). Birkaç ara�tırma uyu�turucu 

madde kullanımının (Goodpastor ve Hare 1991, Kastrup 1987) ve suça yönelik 

davranı�ın sık sık hastaneye yatma ile ba�lantılı olabilece�ini ifade etmi�tir 

(Caspern ve Donaltson 1990). On yıl boyunca ülke çapında bir grubu takip eden 

Kastrup tarafından yapılan ara�tırmada, döner kapı hastalarının genç (15-24 

ya� arası), �izofreni tanısı almı�, bekar veya bo�anmı� oldukları ifade edilmi�tir 

(Kastrup 1987). Aynı çalı�maya göre bu hastalar genelde merkezi bölgelerde 

evlerinden ayrılmı� yalnız ya�amakta olup poliklinik kontrollerine de düzenli 

gelmemektedir (Kastrup ve ark. 1987).  

Psikiyatrik tedaviler son yüzyılda, özellikle de II. Dünya sava�ı’ndan sonra, 

çarpıcı biçimde ilerlemi�tir. Bu atılım biraz modern antipsikotik ilaçların 

bulunması ve daha yakın zamanda da kurumsaldan toplumsal bazlı tedaviye 

geçi� ile mümkün olmu�tur. Bunlar psikiyatrik hastalıkların klinik seyrinde 

de�i�ikliklere neden olmu�tur. 

Döner kapı fenomeni ilk defa 1960’ larda psikiyatrik hastaların sa�lık 

kurumlarına tekrar yatırılma süreci ile ili�kili olarak tanımlanmı�tır. Sık 

hastaneye yatı�ta birkaç faktörün etken oldu�u dü�ünülmektedir. �lki altta yatan 

psikiyatrik hastalı�ın a�ırlı�ı ve do�al seyri ile ili�kilidir; bu da döner kapı 

hastalarının kronik ve daha ciddi psikiyatrik hastalı�ı olup da bugüne kadar 

uzun dönem hastaları olarak hastanede tutulmu� olan hastalar oldu�una i�aret 

eder (Casper ve ark. 1991). �kinci açıklama ise sosyal ve ekonomik konum, 

kültürel köken, çevresel ve ailevi deste�in olmaması, sa�lık sistemindeki 
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eksiklikler gibi, tekrar yatı� oranlarını arttırdı�ına inanılan sosyal faktörlerle 

ili�kilidir (Surber ve ark. 1987). 

�izofreni, duygudurum bozuklu�u ve non-organik psikozlar artık uzun süre 

hastanede yatı� anlamına gelmemekte, daha ziyade uygun hastane sonrası 

bakımın e�lik etti�i, kısa süreli yatı�larla ele alınmaktadır. Eski barınak modeli 

de�i�tirilmi�tir ve hizmet sa�layıcılarına yeni sorunlar olu�turmaktadır. 

Bunlardan biri de “döner kapı” modeli gösteren hastalardır. Müdavim ya da 

döner kapı hastası, tekrarlayan kereler hastaneye yatan hastadır. Bu fenomeni 

tanımlamak için, yatı� sayısı ve yatı�lar arasındaki süreye göer de�i�en farklı 

tanımlar kullanılmı�tır. Birçok yazar, 5-10 yıllık bir izlem süresi içerisinde 3-4 

kere hastaneye yatan hastaları müdavim kabul ederken, bazıları bu tanıma 

uymak için yatı� sayısının daha fazla olması gerekti�ini savunur (Lewis ve ark. 

1990).  

Müdavim hastalar tipik olarak �izofreni (Pedersen ve Aakrog 2001) ve 

duygudurum bozuklu�u olan genç erkeklerdir. Hastalı�ın a�ırlı�ı ve sosyal 

ko�ullar, tekrar yatı�ların sayısında artı�a neden olur. Kendine zarar verme 

öyküsü, hastalık ba�langıç süresinin kısa olması, erkek cinsiyet sık yatı�larla 

ili�kilidir (Mahendran ve ark. 2005). Tekrarlar ile ili�kili bulunan di�er faktörler: 

saldırgan davranı�lar, suç i�lemek, alkolün kötüye kullanımı, madde ba�ımlılı�ı, 

tedaviye uyumsuzluk ve sosyal destekten yoksun olmaktır (Haywood ve ark. 

1995, Weiden 1997,Bergen ve ark. 1998, Hunt ve ark. 2002). 

Gastal (1995), 62 yıl boyunca (1931-1993), 16.226 hastanın yatı� 

paternlerini izlemi�tir. Hastaların sadece üçte biri tekrar hastaneye yatarken, 

tüm yatı�ların yarısının tekrar yatı� oldu�unu kaydetmi�tir. 

Döner kapı fenomeni, altta yatan psikotik hastalık (hastalı�ın a�ırlı�ı, ilaç 

tedavisine uyumsuzluk), ek faktörler (maddenin kötüye kullanımı) ve hizmetlerin 

yeterlili�i ile (etkili toplumsal destek grupları) ili�kili geni� bir yelpazedeki 

özelliklerin birbirleriyle etkile�imi sonucu ortaya çıkar. Buna ek olarak, optimal 

ilaç tedavisi ve psikoe�itim tedavilerine kar�ın, birçok �izofreni hastasında 

hastalık yine nüks eder. 

�izofreni hastalarında sık yatı�ı etkileyen faktörler arasında aile içi 

duygusal ortam yani aile üyelerinin duygu dı�a vurumu (expressed emotion) 

önemlidir. Yüksek duygu dı�a vurumu gösteren ailelerde- uyarılmı� tarzda ve 

çok konu�an, kar�ılarındakinin sözünü kesip sıcak tartı�malara giren, hastayla 
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göz konta�ına nadir giren, hastayı dikkatini vermeden dinleyen, hastanın hasta 

oldu�una inanmayan, yaptı�ının kendi kontrolünde ve tembellik olarak 

algılayan, sürekli ele�tiren, gerçek dı�ı beklentileri olan, acil durumlarda katı-

esnek olmayan, etkili sorun çözme yetene�i olmayan- hastalı�ın tekrarlama 

hızının yüksek oldu�u, yüksek duygu dı�avurumunu azaltmaya yönelik 

giri�imlerin hastalı�ın tekrar hızını da azalttı�ı gösterilmi�tir (Soygur  1993)  

Sonuç olarak hastaneye sık yatı�a neden olan faktörleri hastaya ait 

faktörler, hastalı�a ait faktörler, hastane ve toplumdaki tedavi faktörleri olarak 

gruplara ayırabiliriz. Tekrar yatı� paternlerine etki eden tüm faktörleri kesin 

olarak belirlemek zor olabilmekle beraber, klinisyenlerin ve hizmet 

planlıyıcıların, birden fazla kere yatırılan hastaları daha derinlemesine 

de�erlendirmeleri gerekmektedir. Daha iyi bir tedavi gelecekte tekrar hastaneye 

yatma kriterlerini azaltabilir mi? Bu hastaların yatırılma gereksinimlerini 

azaltmak, sosyal izolasyonu önlemek için neler yapılabilir? 

Hipotez: Bakırköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesinde DSM-IV-TR 

Tanı kriterlerine göre �izofreni tanısı alan, sık yatı� (18 ayda 3 yatı� ve üzeri) ve 

tek yatı�ı olan hastaların sosyodemografik faktörler, hasta ve hastalı�a ait 

faktörler, tedavi yöntemleri ve tedavi uyumu açısından farklı oldukları 

varsayılmı�tır. 

Amaç: Bu çalı�manın amacı 18 aylık bir süre içinde 3 ve üzerinde hastane 

yatı�ı bulunan �izofreni  hastalarında cinsiyet, ya�, medeni durum, ya�am 

ko�ulları, tanı, alkol ve madde ba�ımlılı�ı gibi sosyodemografik , 

psikopatolojinin �iddeti, yatı� süreleri, klasik ve atipik antipsikotiklerle tedavi, iç 

görü, ilaç tedavisine uyumsuzluk ve saldırganlık gibi de�i�kenlerin hastaneye 

yatı� sıklı�ı üzerindeki etkisini saptamaktır. 
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YÖNTEM VE GEREÇLER 

Örneklem:  

Bu çalı�manın örneklemi Bakırköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi 

genel psikiyatri kliniklerinde 1 A�ustos 2007 ile 31 A�ustos 2008 tarihleri 

arasında yatarak tedavi görmekte olan, çalı�maya kabul ölçütlerini dolduran 

DSM-IV-TR tanı ölçütlerine göre �izofreni tanısı alan, geçmi�te son 18 ay içinde 

3 ve üzerinde yatarak tedavi öyküsü bulunan, (ula�ılabilen ardı�ık) 105 

hastadan (78 erkek ve 27 kadın) olu�mu�tur. (Bu süre içinde hastanemiz kronik 

servislerinde yatmaktayken akut alevlenme nedeniyle yatırılan, adli nedenlerle 

yatı� kararı verilen hastalar, ailesi tarafından kefaletle alınan, eski yatı� 

dosyalarına ula�ılamayan, hastaneden izinsiz ayrılan, bilgilendirilmi� onamı 

reddeden hastalar çalı�maya alınmadı.) Kontrol grubu olarak aynı sürede, 

çalı�maya kabul ölçütlerini dolduran (indeks epizod dı�ında) son 18 aylık zaman 

diliminde yatı� öyküsü bulunmayan 50 yatan hastadan (35 erkek ve 15 kadın) 

olu�turulmu�tur. Çalı�maya alınan hasta ve yakınlarından yazılı onamları alındı. 

 

��lem: 

Ara�tırmaya alınan hasta ve kontrollerin tanıları SCID-I  ölçe�i kullanılarak 

kesinle�tirildi. Hastalara ve kontrollere sosyodemografik özellikleri ve klinik 

özellikleri de�erlendiren yarı yapılandırılmı� Soru Formu, psikotik semptomların 

ve hastalı�ın �iddetini de�erlendirmek için PANSS (Pozitive and Negative 

Sendrome Scale) ve Kısa Psikiyatrik De�erlendirme Ölçe�i (BPRS), Psikotik 

Bozuklu�u Olan Hastalarda �laç Tedavisine Uyumsuzlu�u De�erlendirme 

Ölçe�i, �ç Görü De�erlendirme Ölçe�i, Geçmi�e Dönük Saldırganlık Ölçe�i 

uygulanmı�tır. Hastalara ait eski yatı� dosyaları incelendi.  

 

Çalı�maya Alınma Ölçütleri: 

1-18-65 ya� arasında olmak 

2-DSM-IV-TR tanısına göre �izofreni  tanısı konulmak 
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Dı�lama Ölçütleri: 

1-Mental retardasyon bulunmak 

2-Kronik servislerde yatmaktayken akut alevlenme nedeniyle akut serviste 
yatmak 

3-Adli nedenlerle yatı� kararı verilmek 

 

Ara�tırmada Kullanılan Ölçekler: 

1-Sosyodemografik özellikleri ve klinik özellikleri içeren yarı yapılandırılmı� Soru 

Formu: (EK-1) 

2- DSM-IV Eksen I Bozuklukları için Yapılandırılmı� Klinik Görü�me (SCID-I): 

DSM-IV Eksen I bozuklukları için yapılandırılmı� klinik görü�me (SCID-I), major 

DSM-IV Eksen I tanılarının konması için geli�tirilmi�, yapılandırılmı� bir klinik 

görü�me ölçe�idir (First ve ark. 1997). Yapılandırılmı� görü�me, tanısal 

de�erlendirmenin standart bir biçimde uygulanmasını sa�layarak tanının 

güvenirli�inin ve DSM-IV tanı ölçütlerinin taranmasını kolayla�tırarak tanıların 

geçerlili�inin arttırılması, semptomların sistematik olarak ara�tırılması için 

geli�tirilmi�tir. SCID-I’in Türkiye için uyarlama ve güvenirlik çalı�maları 

Çorapçıo�lu ve arkada�ları (1999) tarafından yapılmı�tır 

3- Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçe�i (The Positive and Negative Syndrome 

Scale-PANSS): (EK-2) PANSS, Kay ve arkada�ları (1987) tarafından 

geli�tirilmi�tir. 30 maddelik ve yedi puanlı �iddet de�erlendirmesi içeren yarı 

yapılandırılmı� bir görü�me ölçe�idir. PANSS tarafından de�erlendirilen 30 

psikiyatrik parametreden yedisi pozitif sendrom altölçe�ine, yedisi negatif 

sendrom altölçe�ine ve geri kalan onaltısı genel psikopatoloji altölçe�ine aittir. 

Ölçe�in Türkçe güvenilirlik ve geçerlik çalı�ması Kostako�lu (Anıl) ve 

arkada�ları (1999) tarafından yapılmı�tır. 

4- Kısa Psikiyatrik De�erlendirme Ölçe�i (BPRS): (EK-3) Overall ve Gorham 

tarafından (1962) geli�tirilmi�tir. Türkçe’ye çevirisi yapılmı� ve Gülgün Yanbastı 

tarafından kullanılmı�tır. Epidemiyolojik çalı�malarda güvenilirlik ve geçerlilik 

açısından kültürler arası kullanılabilirlik düzeyi çok dü�ük oldu�u için ölçek 

çalı�ması yapılmamı�tır. Görü�meci tarafından yarı yapılandırılmı� amaca 

yönelik bir görü�me ile doldurulur. Bazıları “�imdi ve burada” gözlemlerine 

bakılarak, di�er maddeler ise son 72 saat göz önüne alınarak doldurulur. 
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Orijinal versiyonunda 16 madde vardır ancak daha sonra 18 maddeye 

çıkarılmı�tır. 18 maddelik formun kullanılması önerilmektedir. Her madde 0-6 

arasında puanlama ile de�erlendirilir. Maddelerden elde edilen puanların 

toplanmasıyla toplam puan elde edilir. 15-30 minör sendromu, 30 ya da üzeri 

ise majör sendromu ifade eder. 

5- Psikotik Bozuklu�u Olan Hastalarda �laç Tedavisine Uyumsuzlu�u 

De�erlendirme Ölçe�i : (EK-4) Ülkemizde Aker ve arkada�ları tarafından 2000 

yılında geli�tirmi�ler ve konuyla ilgili yaptıkları ara�tırmalarda kullanmı�lardır. 

Ölçek, Bakırköy Ruh ve Sinir Hastalıkları E�itim ve Ara�tırma Hastanesi II. 

Psikiyatri poliklini�inde ilaç tedavisine uyum sorunu olan veya uyumsuzlu�u 

bulunan hastalarla yapılan görü�melerde elde edilen verilerin Türkiye ve dünya 

literatüründeki bilgilerle kar�ıla�tırılması sonucunda hazırlanmı�tır. Hazırlama 

sürecinde konuyla ilgili uzmanların görü�leri alınmı� ve ara�tırmaya dahil 

edilmeyen psikotik bozuklu�u olan 15 hastayla ilk görü�meler yapılmı�, 

uyumsuzlu�un nedenlerini saptamak için kullanılabilir bir görünüm geçerli�i 

oldu�u dü�ünülmü�tür. 

6- �çgörünün Üç Bile�enini De�erlendirme Ölçe�i (Schedule for Assesing the 

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

�eklinde de�erlendirilemeyece�ini bildirerek, tedaviye uyum, hastalı�ın farkında 

olma, psikotik ya�antıları do�ru olarak tanımadan olu�an üç bile�enden yola 

çıkarak, klinisyen tarafından uygulanan ve içgörüyü niceliksel olarak 

de�erlendiren �çgörünün Üç Bile�enini De�erlendirme Ölçe�i’ni (�ÜBDÖ) 

geli�tirmi�tir. 8 sorudan olu�an, klinisyen tarafından uygulanan yarı 

yapılandırılmı� bir ölçektir. �lk 7 sorunun en yüksek toplam puanı 14 tür. 

Sekizinci soru hipotetik olarak sunulmu�tur, bu sorunun sorulması görü�meciye 

bırakılmı�tır. Bu soru ile birlikte en yüksek toplam puan 18 dir. Hastanın yüksek 

puan alması yüksek içgörü düzeyini gösterir. Bu ölçe�in Türkçe’ de güvenilirlik 

ve geçerlilik çalı�ması ise Arslan ve arkada�ları (2001) tarafından yapılmı�tır. 

7- Geçmi�e Dönük Açık Saldırganlık Ölçe�i   (Retrospektif Overt Aggression 

Scale): (EK-6) Yudofsky ve arkada�ları (1986) tarafından hazırlanan bu ölçek, 

hafif düzeydeki saldırganlıkları da de�erlendirmek, saldırgan davranı�ların tipini 

tanımlamak ve sayısal olarak ortaya koymak amacıyla düzenlenmi�tir. Hastanın 

uzamsal olarak saldırgan davranı�larının �iddetini belirlemek için ya da bu 

çalı�mada oldu�u gibi hasta gruplarını saldırganlık gösteren ve göstermeyen 
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olmak üzere kar�ıla�tırmak amacıyla da kullanılmı�tır. Ölçek görü�meci 

tarafından de�erlendirilmektedir. De�erlendirmede hastayla do�rudan görü�me, 

hasta yakınlarından edinilen bilgi ve servis gözlemi kullanılmı�tır. Bu ölçekte 

saldırganlık 4 ana kategoriye ayrılmı�tır. Sözel saldırganlık, nesnelere yönelik 

fiziksel saldırganlık, kendine yönelik fiziksel saldırganlık ve ba�kalarına yönelik 

fiziksel saldırganlık. Her bir saldırganlık kategorisi hafiften a�ıra do�ru 4 ayrı 

gruptan olu�makta ve 1’den 4’e kadar puanlandıktan sonra, 4 kategorinin 

toplam puanı belirlenmektedir. Sorgi ve arkada�ları tarafından modifiye 

edilmi�tir. �ahin tarafından geçerlik güvenirlik çalı�ması yapılmı�tır. 

 

�statistiksel De�erlendirme: 

Çalı�maya alınan hasta sayısının belirlenmesi için yapılan güç analizinde 

sık yatı�a neden olabilecek etkenler literatür ı�ı�ında kuramsal olarak 

kestirilerek yakla�ık 20 etmen saptandı. Sık yatı� ve tek yatı� olan iki gruptan 

sık yatı�a neden olan etmenlerin saptanmasında lojistik regresyon istatistiksel 

yöntemi uygulanması planlandı. Bu yöntemde modele sokulacak her bir 

de�i�ken etmen için 1’e 8 oranı öngörüldü. Buna göre çalı�amaya 155 denek 

alınması planlandı. Bu çalı�mada istatistiksel analizler NCSS 2007 paket 

programı ile yapılmı�tır. 

Verilerin de�erlendirilmesinde tanımlayıcı istatistiksel metotların (ortalama, 

standart sapma,vs.) yanı sıra ikili grupların kar�ıla�tırmasında  ba�ımsız t testi , 

nitel verilerin  kar�ıla�tırmalarında  ki-kare testi kullanılmı�tır. 3 yatı� ve tek yatı� 

gruplarını etkileyen faktörleri belirlemede sosyodemografik de�i�kenler ve 

ölçekler ayrı ayrı logistik regresyon analizine alınmı� ve etkili faktörler 

belirlenmi�tir. Sonuçlar, anlamlılık p<0,05 düzeyinde,%95 lik güven aralı�ında 

de�erlendirilmi�tir. 
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BULGULAR 

Çalı�mamızdaki sosyodemografik faktörlere ait elde edilen veriler a�a�ıda 

özetlenmi�tir:(TABLO 1-anlamlı istatistiksel de�erler elde edilen faktörler) 

(TABLO 2-anlamlı istatistiksel de�erler elde edilemeyen faktörler) 

Cinsiyet , ya� grubu ve medeni durum da�ılımları kar�ıla�tırıldı�ında sık 

yatı� ve tek yatı� gruplarının arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gözlenmemi�tir (p=0,342)  (p=0,575) (p=0,329). 

Sık yatı� ve tek yatı� gruplarının e�itim da�ılımları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gözlenmi�tir (p=0,0001). Sık yatı� grubunda hiç okula 

gitmemi� 4(%3,8) ve ilkokul mezunu 60 (%57,1) yüksek, tek yatı� grubunda  lise 

mezunu 14 (%28) ve 9 (%18) yüksek bulunmu�tur. 

Grupların meslek da�ılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gözlenmi�tir (p=0,0001). Sık yatı� grubunda i�siz 47(%44,8) yüksek, tek yatı� 

grubunda  ücretli 15 (%30) yüksek bulunmu�tur. 

Son 18 ayda madde ve alkol kullanımı da�ılımlarına baktı�ımızda her iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemi�tir (p=0,209) 

(p=0,779). 

Ya�am �ekli ve ya�adı�ı yer gibi sosyodemografik faktörlerin da�ılımları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemi�tir (p=0,366) (p=0,962). 

Sık yatan ve tek yatı�ı olan gruplarının Son 18 ayda çalı�ma durumu 

da�ılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmi�tir (p=0,004). 

Sık yatan grubunda çalı�mayanlar 95(%90,5) yüksek, tek yatı� grubunda  

düzenli çalı�ıyor 6 (%12) yüksek bulunmu�tur. 

Temel gereksinimlerini kar�ılamada yetersizlik da�ılımları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmi�tir (p=0,01). Sık yatı� grubunda var 

cevabı 24 (%22,9) yüksek, tek yatı� grubunda  var cevabı 3(%6) bulunmu�tur. 

Sık yatı� ve tek yatı� gruplarının Sosyal Güvence da�ılımları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmi�tir (p=0,016). Sık yatı� grubunda 

var cevabı 95 (%90,5) yüksek, tek yatı� grubunda  var cevabı 38(%76) 

bulunmu�tur. 
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TABLO 1: Çalı�maya alınan hastaların sosyodemografik da�ılımları (anlamlı 
istatistiksel de�erler) 
 

  
Sık Yatı� 

Grubu 
N=105 

Tek Yatı� 
Grubu 
N=50  

Hiç okula gitmemi� 4 3,8%  0,0%  
Ilkokul mezunu 60 57,1% 13 26,0%  
Ortaokul mezunu 19 18,1% 14 28,0%  
Lise mezunu 19 18,1% 14 28,0% �²:22 

E�itim Durumu 

Yüksek okul mezunu 3 2,9% 9 18,0% p=0,0001 
Yok 47 44,8% 15 30,0%  
Serbest 15 14,3% 7 14,0%  
Ücretli (devlet/ özel) 4 3,8% 15 30,0%  
I�çi (kırsal/ kentsel) 25 23,8% 8 16,0% �²:22 

Meslek 

Emekli 14 13,3% 5 10,0% p=0,0001 
Çalı�mıyor 95 90,5% 37 74,0%  
Aralıklarla çalı�ıyor 9 8,6% 7 14,0% �²:11,2 

Son 18 ayda çalı�ma 
durumu 

Düzenli çalı�ıyor 1 1,0% 6 12,0% p=0,004 
Yok 81 77,1% 47 94,0% �²:6,69 Temel gereksinimlerini 

kar�ılamada yetersizlik Var 24 22,9% 3 6,0% p=0,01 
Yok 10 9,5% 12 24,0% �²:5,82 Sosyal Güvence 
Var 95 90,5% 38 76,0% p=0,016 

 

SIK YATAN GRUBUN E��T�M DURUMU

                                                     p=0,0001
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SIK YATAN GRUBUN MESLEK DA�ILIMI

                                                          p=0,0001
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TABLO 2: Çalı�maya alınan hastaların sosyodemografik da�ılımları (anlamlı 
bulunmayan istatistiksel de�erler) 
 

  
Sık Yatı� 

Grubu 
N=105 

Tek Yatı� 
Grubu 
N=50  

18-25 Ya� 11 10,5% 7 14,0%  
25-35 Ya� 29 27,6% 15 30,0%  
35-45 Ya� 32 30,5% 10 20,0%  
45-55 Ya� 23 21,9% 16 32,0% �²:4,5 

Ya� 

55 Ya� ve üstü 10 9,5% 2 4,0% p=0,342 
Kadın 27 25,7% 15 30,0% �²:0,315 Cinsiyet 
Erkek 78 74,3% 35 70,0% p=0,575 
Evli 20 19,0% 16 32,0%  
Bekar 70 66,7% 29 58,0%  
Dul 2 1,9% 1 2,0% �²:3,43 

Medeni Durum 

Bo�anmı� 13 12,4% 4 8,0% p=0,329 
Yok 89 84,8% 46 92,0% �²:1,57 Son 18 ayda madde 

kullanımı Var 16 15,2% 4 8,0% p=0,209 
Yok 92 87,6% 43 86,0% �²:0,079 Son 18 ayda alkol 

kullanımı Var 13 12,4% 7 14,0% p=0,779 
Yalnız 15 14,3% 10 20,0% �²:0,818 Ya�am �ekli 
Aile 90 85,7% 40 80,0% p=0,366 
Merkez/�ehir 90 85,7% 43 86,0% �²:0,002 Ya�adı�ı yer 
Kırsal kesim 15 14,3% 7 14,0% p=0,962 
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En sık ba�vuru nedenleri sırasıyla: �laca uyumsuzluk veya cevapsızlık + 

Ba�kalarına saldırganlık > Ba�kalarına saldırganlık> �laca uyumsuzluk veya 

cevapsızlıktır. Tek yatı�ı olan kontrol grubunda bu sıra ilaca uyumsuzluk veya 

cevapsızlık+ Ba�kalarına saldırganlık> �laca uyumsuzluk veya cevapsızlık+ 

Yakınları ile ili�kili problemler> �laca uyumsuzluk �eklindedir. Ancak alt 

gruplardaki hasta sayılarının 5’in altında olması nedeniyle alınacak istatistiksel 

sonuçlar anlamlı olarak de�erlendirilmeyecektir. (TABLO 3). 

 

TABLO 3: Çalı�maya alınan olguların hastaneye son ba�vurudaki ba�vuru 
nedenleri da�ılımı 
 

  
Sık Yatı� 

Grubu 
N=105 

Tek Yatı� 
Grubu 
N=50 

Suisid fikri veya giri�imi 4 3,8% 4 8,0% 
Ilaca uyumsuzluk veya cevapsızlık 12 11,4% 6 12,0% 
Ba�kalarına saldırganlık 19 18,1% 5 10,0% 
Yakınları ile ili�kili problemler 4 3,8% 3 6,0% 
Suisid fikri veya giri�imi+Ilaca uyumsuzluk veya 
cevapsızlık 2 1,9% 1 2,0% 
Suisid fikri veya giri�imi+Ba�kalarına saldırganlık 6 5,7%  0,0% 
Suisid fikri veya giri�imi+ Yakınları ile ili�kili 
problemler  0,0% 1 2,0% 
Ilaca uyumsuzluk veya cevapsızlık+Ba�kalarına 
saldırganlık 36 34,3% 12 24,0% 
Ilaca uyumsuzluk veya cevapsızlık+Alkol ve 
madde kötüye kull 1 1,0% 1 2,0% 
Ilaca uyumsuzluk veya cevapsızlık+Yakınları ile 
ili�kili pro 3 2,9% 10 20,0% 
Ba�kalarına saldırganlık+Yakınları ile ili�kili 
problemler 2 1,9% 1 2,0% 
Suisid fikri veya giri�imi+ Ilaca uyumsuzluk veya 
cevapsızlık+ Ba�kalarına saldırganlık 1 1,0% 1 2,0% 
Suisid fikri veya giri�imi+ Ilaca uyumsuzluk veya 
cevapsızlık+ Yakınları ile ili�kili problemler 2 1,9%  0,0% 
Ilaca uyumsuzluk veya cevapsızlık+ Ba�kalarına 
saldırganlık+ Alkol ve madde kötüye kullanımı 4 3,8% 1 2,0% 
Ilaca uyumsuzluk veya cevapsızlık+ Ba�kalarına 
saldırganlık+ Yakınları ile ili�kili problemler 8 7,6% 4 8,0% 

Hastaneye 
son 
ba�vurudaki 
ba�vuru 
nedeni 

Suisid fikri veya giri�imi+ Ilaca uyumsuzluk veya 
cevapsızlık+ Ba�kalarına saldırganlık+ Alkol ve 
madde kötüye kullanımı 1 1,0%  0,0% 
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Son ba�vurudaki en sık yatı� endikasyonu her iki grup için de akut 

alevlenme olarak bulunmu�tur. Alt gruplardaki hasta sayısı azlı�ı nedeniyle 

istatistiksel olarak de�erlendirilmeye alınamamı�tır. (TABLO 4). 

 

TABLO 4: Çalı�maya alınan hastaların son ba�vurudaki yatı� endikasyonu 
da�ılımı 
 

  
Sık Yatı� 

Grubu 
N=105 

Tek Yatı� 
Grubu 
N=50 

Akut alevlenme 85 81,0% 34 68,0% 
Genel tıbbi durum nedeniyle 1 1,0% 0 0,0% 
Bakım nedeniyle 1 1,0% 0 0,0% 
Tam düzelme olmadı�ı için 5 4,8% 1 2,0% 
Di�er 3 2,9% 7 14,0% 
Akut alevlenme+Genel tıbbi durum nedeniyle 1 1,0% 0 0,0% 
Akut alevlenme+Bakım nedeniyle 1 1,0% 0 0,0% 
Akut alevlenme+Tam düzelme olmadı�ı için 1 1,0% 0 0,0% 
Akut alevlenme+Di�er 2 1,9% 5 10,0% 
Genel tıbbi durum nedeniyle+Bakım nedeniyle 0 0,0% 1 2,0% 
Genel tıbbi durum nedeniyle+Tam düzelme 
olmadı�ı için 2 1,9%  0,0% 
Bakım nedeniyle+Di�er 1 1,0% 2 4,0% 
Tam düzelme olmadı�ı için+Di�er 1 1,0% 0 0,0% 

Son 
ba�vurudaki 
yatı� 
endikasyonu 

Akut alevlenme+ Genel tıbbi durum 
nedeniyle+ Tam düzelme olmadı�ı için 1 1,0% 0 0,0% 

 
 

Tanı de�i�ikli�i varlı�ı ve �ekli arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gözlenmi�tir (p=0,03) (p=0,884). Sık yatı� grubunda var cevabı 44 (%41,9) 

yüksek, tek yatı� grubunda  var cevabı 12(%24) bulunmu�tur. (TABLO  5) 

 
TABLO 5: Çalı�maya alınan hastaların tanı de�i�ikli�ine göre da�ılımı 
 

  
Sık Yatı� 

Grubu 
N=105 

Tek Yatı� 
Grubu 
N=50  

Yok 61 58,1% 38 76,0% �²:4,7 Tanı de�i�ikli�i 
Var 44 41,9% 12 24,0% p=0,03 
Farklı grup 21 47,8% 6 50,0% �²:0,246 Tanı de�i�ikli�i 

�ekli Aynı grup 23 52,3% 6 50,0% p=0,884 
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TABLO 6: Çalı�maya alınan hastaların son ba�vurudaki ba�vuru �ekilleri 
da�ılımı 
 

  
Sık Yatı� 

Grubu 
N=105 

Tek Yatı� 
Grubu 
N=50  

Kendi iste�i ile 29 27,6% 13 26,0%  
Polis e�li�inde 9 8,6% 5 10,0%  
Aile tarafından 63 60,0% 32 64,0% �²:2,1 

Son ba�vurudaki 
ba�vuru �ekli 

Çevre sakinleri tarafından 4 3,8%  0,0% p=0,551 

 
 

Sık yatı� ve tek yatı� gruplarının Hastanın ilk ve son yatı�ında ailesi ile 

ili�kisi arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemi�tir (p=0,318) 

(p=0,821). (TABLO 7)  

 

TABLO 7: Çalı�maya alınan hastaların yatı�larında aile ile ili�kileri 

  
Sık Yatı� 

Grubu 
N=105 

Tek Yatı� 
Grubu 
N=50  

Ailesi yok  0,0% 1 2,0%  
Ailesi geldi 93 88,6% 40 80,0%  
Ailesi gelmedi 1 1,0% 1 2,0% �²:3,52 

Hastanın ilk 
yatı�ında ailesi ile 
ili�kisi 

Bilgi yok 11 10,5% 8 16,0% p=0,318 
Ailesi geldi 90 85,7% 34 87,2% �²:0,051 Hastanın son 

yatı�ında ailesi ile 
ili�kisi Ailesi gelmedi 15 14,3% 5 12,8% p=0,821 

 

Ailede ruhsal hastalık öyküsü, Ailede intihar öyküsü ve hastanın Suisid 

giri�imi varlı�ı gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemi�tir (p=0,673) (p=0,298) (p=0,307).(TABLO 8) 

 
 
TABLO 8: Çalı�maya alınan hastaların ve ailelerinin suisid ve ruhsal hastalık 
öykülerine göre da�ılımı 
 

  
Sık Yatı� 

Grubu 
Tek Yatı� 

Grubu  
Yok 50 47,6% 22 44,0% �²:0,178 Ailede ruhsal 

hastalık öyküsü Var 55 52,4% 28 56,0% p=0,673 
Yok 99 94,3% 49 98,0% �²:1,08 Ailede intihar 

öyküsü Var 6 5,7% 1 2,0% p=0,298 
Yok 76 72,4% 40 80,0% �²:1,04 

Suisid giri�imi 
Var 29 27,6% 10 20,0% p=0,307 
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�çgörü varlı�ı gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermi�tir (p=0,001). Sık yatı� grubunda var cevabı 29 (%27,6) dü�ük, tek 

yatı� grubunda  var cevabı 27 (%54) bulunmu�tur. (TABLO 9) 

 
TABLO 9: Çalı�maya alınan hastaların içgörü de�erleri 

  
Sık Yatı� 

Grubu 
Tek Yatı� 

Grubu  
Yok 76 72,4% 23 46,0% �²:10,2 Içgörüsü 
Var 29 27,6% 27 54,0% p=0,001 

 

Acil serviste saldırganlık varlı�ı da istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gözlenen faktörler arasındadır (p=0,0001). Sık yatı� grubunda var cevabı 70 

(%66,7), tek yatı� grubunda  var cevabı 13 (%26) bulunmu�tur. (TABLO 10). 

Sık yatı� ve tek yatı� gruplarının Yatırılmaya tutumu da�ılımları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmi�tir (p=0,0001). Sık yatı� grubunda 

yatı� kabulu 7(%6,7) dü�ük, tek yatı� grubunda  kabul cevabı 16 (%32) 

bulunmu�tur. (TABLO 10) 

 
TABLO 10: Çalı�maya alınan hastaların acil serviste saldırganlık ve yatırılmaya 
tutumları  
 

  
Sık Yatı� 

Grubu 
N=105 

Tek Yatı� 
Grubu 
N=50  

Yok 35 33,3% 37 74,0% �²:22,5 Acil serviste saldırganlık 
Var 70 66,7% 13 26,0% p=0,0001 
Iste�i dı�ında 98 93,3% 34 68,0% �²:17,2 

Yatırılmaya tutumu 
Yatı�ı kabul etti 7 6,7% 16 32,0% p=0,0001 

 

Hastalı�ın uzunlamasına gidi�i gruplar arasında anlamlı farklılık 

göstermemi�tir (p=0,422). (TABLO 11) 

 
TABLO 11:Çalı�maya alınan hastaların hastalı�ın uzunlamasına gidi�i de�erleri 

  
Sık Yatı� 

Grubu 
N=105 

Tek Yatı� 
Grubu 
N=50  

Epizodlar arasında 
rezidüel semptomlar 
gösteren epizodik 17 16,2% 9 18,0%  
Epizodlar arasında 
rezidüel semptomlar 
olmaksızın epizodik 5 4,8% 5 10,0% �²:1,72 

Hastalı�ın 
uzunlamasına gidi�i 

Sürekli 83 79,0% 36 72,0% p=0,422 
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�izofreninin alt tipi sık ve tek yatı� gruplarında anlamlı farklılık 

göstermemi�tir (p=0,058). (TABLO 12) 

 
TABLO 12: Çalı�maya alınan hastaların �izofreni alt tiplerine göre da�ılımı 

  
Sık Yatı� 

Grubu 
N=105 

Tek Yatı� 
Grubu 
N=50  

Dezorganize tip 22 21,0% 3 6,0%  
Farklıla�mamı� tip 38 36,2% 22 44,0%  
Katatonik tip 1 1,0%  0,0%  
Paranoid tip 31 29,5% 22 44,0% �²:9,11 

�izofreninin alt tipi 

Rezidüel tip 13 12,4% 3 6,0% p=0,058 

 
Son 18 ay içinde e�lik eden ba�ka bir tıbbi durum varlı�ı, Son 18 ay içinde 

ayaktan tedaviye uyum, Son 18 ay içinde ilaç tedavisine uyum arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemi�tir (p=0,058) (p=0,370) 

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

 
TABLO 13: Çalı�maya alınan hastaların son 18 içindeki durum ve tedavi uyumu 
de�erlerinin da�ılımı 
 

  
Sık Yatı� 

Grubu 
N=105 

Tek Yatı� 
Grubu 
N=50  

Yok 68 64,8% 36 72,0% �²:0,804 Son 18 ay içinde e�lik 
eden ba�ka bir tıbbi 
durum Var 37 35,2% 14 28,0% p=0,37 

Hiç gelmiyor 40 38,1% 18 36,0%  
Düzensiz geliyor 48 45,7% 19 38,0% �²:2,19 

Son 18 ay içinde 
ayaktan tedaviye 
uyumu Düzenli geliyor 17 16,2% 13 26,0% p=0,335 

Ilaç kullanmıyor 17 16,2% 13 26,0%  
Düzensiz kullanıyor 68 64,8% 24 48,0% �²:4,94 

Son 18 ay içinde ilaç 
tedavisine uyumu 

Düzenli kullanıyor 20 19,0% 13 26,0% p=0,176 

 
Çıkı� durumu gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermi�tir (p=0,031). Sık yatı� grubunda salah 55(%52,4) dü�ük, tek yatı� 

grubunda  salah 39 (%78) bulunmu�tur. (TABLO 14) 

 
TABLO 14: Çalı�maya alınan hastaların son yatı�larındaki çıkı� durumları 
 

  
Sık Yatı� 

Grubu 
N=105 

Tek Yatı� 
Grubu 
N=50  

Haliyle 2 1,9%  0,0%  
Kısmi salah 48 45,7% 13 26,0% �²:6,96 Çıkı� durumu 
Salah 55 52,4% 37 74,0% p=0,031 
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EKT uygulama varlı�ında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmi�tir 

(p=0,031). Sık yatan grupta  uygulama 57(%54,3) yüksek, tek yatı�ı olan grupta  

uygulama 11 (%22) bulunmu�tur. (TABLO 15) 

 

TABLO 15: Çalı�maya alınan hastaların EKT uygulanma de�erleri 

  
Sık Yatı� 

Grubu 
N=105 

Tek Yatı� 
Grubu 
N=50  

Hayır 48 45,7% 39 78,0% �²:14,3 EKT uygulanmı� mı? 
Evet 57 54,3% 11 22,0% p=0,0001 

 

 
Hastaların son 18 ay içindeki farmakolojik tedaviye ait sonuç bilgileri �u 

�ekilde özetlenebilir: (TABLO 16) 

Sık yatı� ve tek yatı� gruplarının Son 18 ay içinde depo nöroleptik 

kullanımı da�ılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmi�tir 

(p=0,0001). Sık yatı� grubunda  kullanım 85(%81) yüksek, tek yatı� grubunda  

kullanım 19 (%38) bulunmu�tur. Depo Nöroepileptik tipleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gözlenmekle birlikte kombinasyonların varlı�ı ve grup 

sayısının azlı�ı bu de�eri çok anlamlı nitelendirmemektedir (p=0,083). Son 18 

ay içinde antidepresan kullanımı gruplar arasında farklılık göstermemi�tir 

(p=0,404). Sık yatı� ve tek yatı� gruplarının Son 18 ay içinde atipik antipsikotik 

kullanımı da�ılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmi�tir 

(p=0,019). Sık yatı� grubunda  kullanım 82(%78,1) yüksek, tek yatı� grubunda  

kullanım 30 (%60) bulunmu�tur. 

 
TABLO 16: Çalı�maya alınan hastaların son 18 ay içindeki farmakolojik 
tedaviye ait de�erlerin da�ılımı 
 

  
Sık Yatı� 

Grubu 
N=105 

Tek Yatı� 
Grubu 
N=50  

Yok 20 19,0% 31 62,0% �²:28,3 Son 18 ay içinde depo 
nöroleptik kullanımı Var 85 81,0% 19 38,0% p=0,0001 

Tipik 58 68,2% 11 57,9%  
Tipik+ Atipik 17 20,0% 2 10,5% �²:4,97 Depo Nöroepileptik tipi 
Atipik 10 11,8% 6 31,6% p=0,083 
Yok 95 90,5% 43 86,0% �²:0,695 Son 18 ay içinde 

antidepresan kullanımı Var 10 9,5% 7 14,0% p=0,404 
Yok 23 21,9% 20 40,0% �²:5,53 Son 18 ay içinde atipik 

antipsikotik kullanımı Var 82 78,1% 30 60,0% p=0,019 
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Son 18 ay içinde ve  Hastalık süresince ilaca ba�lı yan etki deneyimi 

da�ılımları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmi�tir (p=0,002) . 

Sık yatan grupta yan etki varlı�ı 48(%45,7) ve 75(%71,4) yüksek, tek yatı�ı olan 

grupta  10 (%20) ve 23 (%46)  bulunmu�tur. (TABLO 17) 

 

TABLO 17: Çalı�maya alınan hastaların yan etki durumu açısından 
kar�ıla�tırılması 

  
Sık Yatı� 

Grubu 
N=105 

Tek Yatı� 
Grubu 
N=50  

Yok 57 54,3% 40 80,0% �²:9,56 Son 18 ay içinde ilaca 
ba�lı yan etki deneyimi Var 48 45,7% 10 20,0% p=0,002 

Yok 30 28,6% 27 54,0% �²:9,42 Hastalık süresince ilaca 
ba�lı yan etki deneyimi Var 75 71,4% 23 46,0% p=0,002 

 

Düzenli ilaç kullanmama sebepleri sırasıyla: Psikopatoloji> Psikopatoloji + 

Sosyal destek eksikli�i> Psikopatoloji+  Sosyal destek eksikli�i+  Ekonomik 

güçlüklerdir. Tek yatı�ı olan grupta yanlı� inanı�lar nedeniyle düzenli ilaç 

kullanımının olması daha yüksek görünmektedir.  

Ancak alt kategorilerin fazla olması ve bu kategorilerdeki hasta sayı azlı�ı 

istatistisel olarak elde edilecek de�erlerin anlamlı bulunmayaca�ını 

göstermektedir. (TABLO 18) 
 

TABLO 18: Çalı�maya alınan hastaların düzenli ilaç kullanmamalarına neden 
olan faktörlerin da�ılımı 
 

  
Sık Yatı� 

Grubu 
N=105 

Tek Yatı� Grubu 
N=50 

Psikopatoloji 30 35,29% 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 4,71% 1 2,70% 
Psikopatoloji+ Sosyal+ Yanlı� inanı�lar 3 3,53% 0 0,00% 
Psikopatoloji+ Tedavi yan etkisi    + Yanlı� 
inanı�lar 1 1,18% 2 5,41% 
Psikopatoloji+ Ekonomik 1 1,18% 0 0,00% 
Psikopatoloji+ Sosyal 29 34,12% 5 13,51% 
Psikopatoloji+ Tedavi yan etkisi 4 4,71% 0 0,00% 
Psikopatoloji+ Yanlı� inanı�lar 4 4,71% 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% 

Düzenli 
kullanımı 
yoksa 
sebebi 

Yanlı� inanı�lar 0 0,00% 2 5,41% 
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Hastaneye sık yatı�ı arttıran faktörler arasında Tedaviye uyumsuzluk, 

Yetersiz sosyal destek; daha az oranda Alkol ve/veya madde kullanımı, Sosyal 

stresörler yer almaktadır. Bu soru kontrol grubuna 18 ayda tek yatı�ı olan grup 

oldu�u için uygulanmamı�tır. Kar�ıla�tırılma yapılamayaca�ı için anlamlı 

istatistiksel bir sonuç elde edilememi�tir. (TABLO 19) 

 

TABLO 19: Çalı�maya alınan ve sık yatı�ı olan hastaların yatı� sıklı�ını arttıran 
faktörlerin da�ılımı 
 

  
Sık Yatı� Grubu 

N=105 
Tedaviye uyumsuz 29 27,62% 
Tedaviye uyumsuz+ Yetersiz sosyal destek+ Alkol ve/ 
veya madde kullanımı 2 1,90% 
Tedaviye uyumsuz+ Yetersiz sosyal destek+ Alkol ve/ 
veya madde kullanımı+ Sosyal stresörler (aile- i� 
problemleri) 1 0,95% 
Tedaviye uyumsuz+Alkol ve/ veya madde kullanımı+ 
Sosyal stresörler (aile- i� problemleri) 7 6,67% 
Tedaviye uyumsuz+ Yetersiz sosyal destek+ Sosyal 
stresörler (aile- i� problemleri)+ 1 0,95% 
Tedaviye uyumsuz+ Yetersiz sosyal destek 2 1,90% 
Tedaviye uyumsuz+ Alkol ve/ veya madde kullanımı+ 
Sosyal stresörler (aile- i� problemleri) 1 0,95% 
Tedaviye uyumsuz+ Yetersiz sosyal destek 20 19,05% 
Tedaviye uyumsuz+ Alkol ve/ veya madde kullanımı 9 8,57% 
Tedaviye uyumsuz+ Sosyal stresörler (aile- i� 
problemleri) 3 2,86% 
Tedaviye uyumsuz+ Yetersiz sosyal destek+ Alkol ve/ 
veya madde kullanımı+ Sosyal stresörler (aile- i� 
problemleri) 4 3,81% 
Yetersiz sosyal destek 2 1,90% 
Yetersiz sosyal destek+ Sosyal stresörler 1 0,95% 
Yetersiz sosyal destek+ Alkol ve /veya madde kullanımı+ 
Sosyal stresörler 5 4,76% 
Yetersiz sosyal destek+ Alkol ve/veya madde kullanımı 1 0,95% 
Alkol ve/ veya madde kullanımı 2 1,90% 
Sosyal stresörler (aile- i� problemleri) 2 1,90% 
Sosyal stresörler+ Di�er (sınıflandırılamayan) 5 4,76% 

Hastaneye 
sık yatı�ını 
arttıran 
faktörler 

Di�er (sınıflandırılamayan) 8 7,62% 
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Hastanede yatı� sırasında uygulanan antipsikotik tedaviyi inceledi�imizde 

3’lü ve 4’lü kombinasyonlar sık yatan oldukça yüksek oranda saptandı. Ama 

istatistik de�erleri anlamlı bulunmakla birlikte sık yatan grubun son 18 aydaki 3 

yatı�ı birden de�erlendirildi�i için istatistiksel olarak bu de�er anlamlı 

olmayabilir. (TABLO 20) 

 
 
TABLO 20:  Hastanede yatı� sırasında uygulanan antipsikotik tedavi 
oranlarının da�ılımı 
 

  
Sık Yatı� 

Grubu 
N=105 

Tek Yatı� 
Grubu 
N=50  

Tipik 1 1,0% 6 12,0%  
Atipik 4 3,8% 10 20,0%  
Tipik+Atipik 9 8,6% 14 28,0%  
Tipik+Depo Tipik 20 19,0% 11 22,0%  
Atipik+Depo Tipik 2 1,9% 1 2,0%  
Atipik+Depo Atipik 0 0,0% 6 12,0%  
Tipik+Atipik+Depo Tipik 46 43,8% 1 2,0%  
Tipik+Atipik+Depo Atipik 9 8,6% 1 2,0% �²:68,8 

Antipsikotik 

Tipik+Atipik+Depo 
Tipik+Depo Atipik 14 13,3%  0,0% p=0,0001 

 
 

Sık yatan grubun hastalık süresi ortalamaları tek yatı�ı olan gruptan 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek (p=0,0001), ba�langıç ya�ı 

ortalamaları tek yatı� grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede dü�ük 

bulunmu�tur  (p=0,001). (TABLO 21) 

 

TABLO 21: Çalı�maya alınan hastaların hastalık süreleri ve ba�langıç ya�ına 
ait ortalamaların da�ılımı 
 

 

Sık Yatı� 
Grubu 
N=105 

Tek Yatı� 
Grubu 
N=50 t p 

Hastalık Süresi 16,8±9,56 11±7,41 3,78 0,0001 
Hastalı�ın ba�langıç ya�ı 22,41±6,99 26,74±9,14 -3,25 0,001 

 

Hastalıkla ilgili TABLO 22 de faktörler arasında sadece �lk yatı�ında 

hastanede kalı� süresi ortalamaları arasında istatistksel olarak anlamlı farklılık 
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gözlenmemi�tir (p=0,724). �lk yatı� ile ikinci yatı� arasındaki süre  anlamlı 

derecede dü�ük bulunmu�tur  (p=0,034). 

Son yatı�ının kaç hafta önce oldu�una dair de�erler tek yatı� grubundan 

istatistiksel olarak anlamlı derecede dü�ük bulunmu�tur (p=0,0001)  

Sık yatı� grubunun Toplam Hastane yatı� sayısı, Son 18 ay içinde 

hastanede geçirilen gün sayısı ortalamaları tek yatı� grubundan istatistiksel 

olarak anlamlı derecede yüksek bulunmu�tur (p=0,0001). 

 

TABLO 22: Çalı�maya alınan hastaların hastalıkla ilgili çe�itli faktörlerinin 
da�ılım ortalamaları 
 

 

Sık Yatı� 
Grubu 
N=105 

Tek Yatı� 
Grubu 
N=50 t p 

�lk yatı�ında hastanede kalı� 
süresi? 

27,03±19,9
7 28,4±20,84 -0,35 0,724 

�lk yatı� ile ikinci yatı� arasındaki 
süre 

26,66±44,8
7 

44,76±39,1
6 -2,14 0,034 

Son yatı�ı kaç hafta önce 
14,82±14,1

6 
232,51±196

,5 -6,91 0,0001 
Son 18 ay içinde hastane yatı� 
sayısı 3,61±1,01 1±0 18,16 0,0001 
Toplam Hastane yatı� sayısı 13,59±8,49 3,32±1,9 8,44 0,0001 
Son 18 ay içinde hastanede 
geçirilen gün sayısı 

106,01±45,
37 

31,66±16,9
1 11,21 0,0001 

 

Çalı�maya alınan hastalara uygulanan �laç Tedavisine Uyumsuzlu�u 

De�erlendirme Ölçe�i sonuçları TABLO 23 de özetlenmi�tir. Buna göre; 

Sık yatı� grubunun �çgörü ve Psikopatoloji puan ortalamaları tek yatı� 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmu�tur (p=0,006, 

p=0,0001). 

Sık yatı� ve tek yatı� gruplarının “Hastalı�ın seyri” ve “Kuruntular, 

Korkular” puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gözlenmemi�tir (p=0,613, p=0,295). 

Sık yatı� grubunun “Yan Etkiler” puan ortalamaları tek yatı� grubundan 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmu�tur (p=0,035). 

Sık yatan grubun “Ruhsal Rahatsızlı�a Kar�ı Tutumu” puan ortalamaları 

tek yatı� grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede dü�ük bulunmu�tur 

(p=0,002). “�laç Rejimi”, “Sosyal Çevresel Destek”, “Ekonomik Güçlükler”, 

“Bilgilenme, Yorumlama”, “Bölgesinin ve Hastanenin �artları”, “Sosyal Ya�antı”,  
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“Kültürel �nançlar ve Engeller” puan ortalamaları her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemi�tir (p>0,05). 

“Çevrenin �laca Kar�ı Tutumu”, “Tedavi Konusunda Baskı” puan 

ortalamaları tek yatı� grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

bulunmu�tur (p=0,042, p=0,0001). 

Grupların �laç Tedavisine Uyumsuzlu�u De�erlendirme Ölçe�i (�TUDÖ) 

“Bütünsel De�erlendirme” puan ortalamaları ve �TUDÖ “Uyumsuzluk �iddetini 

De�erlendirme” arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemi�tir 

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

TABLO 23: Çalı�maya alınan hastalara uygulanan �laç Tedavisine 
Uyumsuzlu�u De�erlendirme Ölçe�i (�TUDÖ) sonuçları 
 

 

Sık Yatı� 
Grubu 
N=105 

Tek Yatı� 
Grubu 
N=50 t p 

�çgörü 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 
Hastalı�ın 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 1,33±0,9 0,98±1,1 2,13 0,035 
�laç Rejimi 0,56±0,68 0,72±0,73 -1,32 0,188 
Sosyal Çevresel Destek 1,31±1,08 1,14±1,18 0,91 0,362 
Ekonomik Güçlükler 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 
Bölgesinin ve Hastanenin �artları 0,41±0,65 0,42±0,64 -0,10 0,925 
Ruhsal Rahatsızlı�a Kar�ı Tutumu 0,5±0,7 0,92±0,85 -3,23 0,002 
Sosyal Ya�antı  0,86±0,79 1,04±0,95 -1,26 0,209 
Kültürel �nançlar ve Engeller 0,4±0,61 0,32±0,51 0,80 0,426 
Çevrenin �laca Kar�ı Tutumu 0,17±0,47 0,38±0,64 -2,07 0,042 
Tedavi Konusunda Baskı 0,95±0,85 0,42±0,64 3,93 0,0001 
�TUD Bütünsel De�erlendirme 1,96±1,13 1,88±1,12 0,42 0,672 
�TUD Uyumsuzluk �iddetini 
De�erlendirme  2,54±1,53 2,38±1,61 0,61 0,544 
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�LAÇ TEDAV�S�NE UYUMSUZLU�U DE�ERLEND�RME 
ÖLÇE��

Tek Yatı�ı Olan Grup
Sık Yatı�ı Olan Grup

 

PANSS ölçe�inin pozitif, negatif, genel psikopatoloji ve toplam puanlarına 

ait ortalamalar TABLO 24’ de verilmi�tir. 

Sık yatan grubun PANSS Pozitif Ölçek ve Genel Psikopatoloji Ölçe�i puan 

ortalamaları tek yatı� grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

bulunmu�tur (p=0,031) (p=0,012). 

PANSS Negatif Ölçek puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gözlenmemi�tir (p=0,138). 

Sık yatı� grubunu PANSS Toplam Puan puan ortalamaları tek yatı� 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmu�tur (p=0,006). 

 
 
TABLO 24: Çalı�maya alınan hastalara uygulanan (PANSS) POZ�T�F VE 
NEGAT�F SENDROM ÖLÇE�� de�erleri 
 

 

Sık Yatı� 
Grubu 
N=105 

Tek Yatı� 
Grubu 
N=50 t p 

PANSS Pozitif Ölçek 28,02±7,6 25,76±5,13 2,18 0,031 
PANSS Negatif Ölçek 22,45±6,23 20,74±7,53 1,49 0,138 
PANSS Genel Psikopatoloji Ölçe�i 40,85±9,68 37,64±5,87 2,55 0,012 
PANSS Toplam Puan 91,31±18,93 84,14±12,53 2,80 0,006 
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�çgörünün üç farklı bile�enine yönelik uygulanan de�erlendirme ölçe�i 

sonuçlarını inceleyecek olursak; (TABLO 25) 

Sık yatan grupta �GDÖ Tedavi Kabulü ve Hastalık Kabulü puan 

ortalamaları tek yatı� grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede dü�ük 

bulunmu�tur (p=0,002) (p=0,008). 

�GDÖ de sadece Hezeyan puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık gözlenmemi�tir (p=0,165). 

Sık yatı� grubunu �GDÖ Ek Soru puan ortalamaları tek yatı� grubundan 

istatistiksel olarak anlamlı derecede dü�ük bulunmu�tur (p=0,02). 

Sık yatı� grubunu �GDÖ Toplam Puan puan ortalamaları tek yatı� 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede dü�ük bulunmu�tur (p=0,011). 

 
TABLO 25: Çalı�maya alınan hastalara uygulanan �ÇGÖRÜNÜN ÜÇ 
B�LE�EN�N� DE�ERLEND�RME ÖLÇE�� de�erleri 
 

 
Sık Yatı� Grubu 

N=105 
Tek Yatı� Grubu 

N=50 t p 
�GDÖ Tedavi Kabulü 1,27±1,2 1,94±1,39 -3,10 0,002 
�GDÖ Hastalık Kabulü 2,09±1,69 2,9±1,95 -2,67 0,008 
�GDÖ Hezeyan 0,94±1,2 1,24±1,32 -1,40 0,165 
�GDÖ Ek Soru 0,87±0,83 1,22±0,95 -2,35 0,02 
�GDÖ Toplam Puan 5,16±4,16 7,3±5,03 -2,61 0,011 
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Geçmi�e dönük açık saldırganlık ölçe�inin alt gruplarına ait de�erlerin 

da�ılımı (TABLO 26) bakıldı�ında anlamlı sonuçlarla kar�ıla�ılmı�tır. 

Sık yatan grubun GASÖ Sözel Agresyon ve Nesnelere Yönelik Fiziksel 

Agresyon ortalamaları tek yatı� grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek bulunmu�tur (p=0,0001) (p=0,001). 

GASÖ Kendine Yönelik Fiziksel Agresyon  ve Ba�kalarına Yönelik Fiziksel 

Saldırganlık ortalamaları tek yatı� grubundan istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek bulunmu�tur (p=0,0001). 

Sık yatı� grubunu GASÖ Toplam Puan ortalamaları tek yatı� grubundan 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmu�tur (p=0,0001). 
 

TABLO 26: Çalı�maya alınan hastalara uygulanan GEÇM��E DÖNÜK AÇIK 
SALDIRGANLIK ÖLÇE�� (GASÖ) de�erleri 
 

 

Sık Yatı� 
Grubu 
N=105 

Tek Yatı� 
Grubu 
N=50 t p 

GASÖ Sözel Agresyon 7,91±3,43 5,34±2,76 4,64 0,0001 
GASÖ Nesnelere Yönelik Fiziksel 
Agresyon 4,69±3,07 2,98±2,25 3,51 0,001 
GASÖ Kendine Yönelik Fiziksel 
Agresyon 3,5±2,62 1,92±1,47 3,96 0,0001 
GASÖ Ba�kalarına Yönelik Fiziksel 
Saldırganlık 4,78±2,71 2,34±2,19 5,56 0,0001 
GASÖ Toplam Puan 20,88±9,95 12,58±7,15 5,28 0,0001 
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Sık yatı� grubunu Kısa Psikiyatrik Ölçek ortalamaları tek yatı� grubundan 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmu�tur (p=0,0001). Her iki 

grubun puan ortalamaları testin de�erlerine göre majör sendromu 

göstermektedir. (TABLO 27) 

 

TABLO 27: Çalı�maya alınan hastalara uygulanan KISA PS�K�YATR�K 
DE�ERLEND�RME ÖLÇE�� (BPRS) de�erleri 
 

 

Sık Yatı� 
Grubu 
N=105 

Tek Yatı� 
Grubu 
N=50 t p 

Kısa Psikiyatrik Ölçek 38,92±11,05 32,56±7,51 3,68 0,0001 

 
 
 
LOJ�ST�K REGRESYON 

Sık yatı� ve tek yatı� gruplarının Sosyodemografik Özelliklerden  e�itim, 

meslek, sosyal güvence, temel gereksinimi kar�ılama, hastalık süresi, hastalık 

ba�langıç ya�ı logistik regresyon analizine alınmı� istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmu�tur. E�itim(p=0,045) ,meslek (p=0,029), hastalık süresi (p=0,003) ve 

hastalık ba�langıç ya�ı (0,001) sosyodemografik özelikler içinde anlamlı oldu�u 

gözlenmi�tir. 
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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 Sınır Üst Sınır 
E�ITIM 0,045    
Hiç okula gitmemi� 0,655 0 0 1,8 
Ilkokul mezunu 0,007 0,058 0,007 0,46 
Ortaokul mezunu 0,108 0,177 0,021 1,465 
Lise mezunu/Üniv 0,042 0,157 0,02 1,263 
MESLEK 0,029    
Meslek Yok 0,034 2,925 0,499 17,152 
Ücretli (devlet/ özel) 0,482 1,993 0,291 13,633 
I�çi (kırsal/ kentsel) 0,004 9,485 2,708 18,686 
Emekli 0,345 2,492 0,374 16,607 
Hastalık Süresi 0,003 0,924 0,877 0,974 
Hastalık Ba�langıç Ya�ı 0,001 1,113 1,045 1,185 
Constant 0,363 0,288   

 
Sık yatı� ve tek yatı� gruplarının ölçeklerinden   PANSS Pozitif, Genel 

Psikopatoloji Ölçe�i, kısa psikiyatrik ölçek, �GDÖ Tedavi Kabulü, Hastalık 

Kabulü, Ek Soru , GASÖ Sözel Agresyon , Nesnelere Yönelik Fiziksel 

Agresyon, Kendine Yönelik Fiziksel Agresyon, Ba�kalarına Yönelik Fiziksel 

Saldırganlık, �TUÖ  �çgörü, Psikopatoloji, Ruhsal Rahatsızlı�a kar�ı tutumu, 

Tedavi Konusunda Baskı ba�lıkları logistik regresyon analizine alınmı� 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmu�tur.  Kısa Psikiyatrik Ölçek (p=0,005), 

GASÖ Ba�kalarına Yönelik , Fiziksel Saldırganlık (p=0,001), Ruhsal 

Rahatsızlı�a kar�ı tutumu (p=0,0001), Tedavi Konusunda Baskı (p=0,002) nın 

özelikler içinde anlamlı oldu�u gözlenmi�tir. 

 
 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) Alt Sınır Alt Sınır 
Kısa Psikiyatrik Ölçek -0,071 0,005 0,932 0,886 0,979 
GASÖ Ba�kalarına Yönelik  
Fiziksel Saldırganlık -0,362 0,001 0,696 0,567 0,855 
Ruhsal Rahatsızlı�a kar�ı tutumu 1,579 0,0001 4,849 2,411 9,75 
Tedavi Konusunda Baskı -1,13 0,002 0,323 0,16 0,652 
Constant 2,612 0,005 13,625   

 
 

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



 47 

Lojistik regresyon uyguladı�ımız istatistiksel açıdan anlamlı de�erler 

arasında önemli sonuçlar elde ettik: (1) Dönerkapı hastalarında psikopatojinin 

�iddeti önemli bir risk faktörüdür ve bu �iddet Kısa Psikiyatrik De�erlendirme 

Ölçe�i (BPRS)  kullanılarak saptanabilir. (2) Dönerkapı hastalarında saldırgan 

davranı�lar  özellikle ba�kalarına yönelik fiziksel saldırganlık önemli risk faktörü 

olarak saptanmı�tır. (3) �laç tedavisine uyumsuzlu�a neden olan faktörler 

arasında ruhsal hastalı�ın çevreden anla�ılmasına kar�ı duyulan endi�e ön 

plana çıkmaktadır. Hasta ruhsal rahatsızlı�ı nedeniyle ilaç kullandı�ının 

anla�ılmasından çekindi�i ya da utandı�ı için ilaç kullanmamaktadır. (4) �laç 

tedavisine uyumsuzlu�a neden olan faktörler arasında hastanın tedavi 

konusunda algıladı�ı baskı da ön plana çıkmaktadır. Hasta kendi fikri 

alınmadan ya da zorla tedaviye ba�lanmasına veya ilaçları kullanması 

konusunda ailesi ve doktorları tarafından baskı yapılmasına duydu�u tepki 

nedeniyle ilaç kullanmamaktadır. (5) Dü�ük e�itim düzeyine sahip olmak sık 

yatı�a neden olan sosyodemografik özelliklerden biridir. (6) Sık yatı�a neden 

olan sosyodemografik faktörler incelendi�inde meslek sahibi olmamak bir risk 

faktörüdür. (7) Hastalı�ın seyri incelendi�inde döner kapı hastalarının hastalık 

sürelerinin uzun oldu�u gözlemlenmektedir. (8) Ba�langıç ya�ının erken olması 

sık yatı� için bir di�er risk faktörüdür. 
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TARTI�MA 

 
Bu çalı�mada �izofreni hastalarının hastaneye sık yatı�ını etkiledi�i 

dü�ünülen sosyodemografik faktörler, hastalı�a ve tedaviye ait faktörler detaylı 

olarak ara�tırıldı ve sık yatmayan �izofreni hastalarıyla kar�ıla�tırıldı. Hastaların 

% 79.0’ u 25-55 ya� aralı�ında idi. Cinsiyet açısından de�erlendirdi�imizde 

erkek hasta oranı daha fazla idi(% 74.3). Bu sonuç �izofreninin kadınlarda daha 

iyi prognoza sahip oldu�u, daha az yatı�a gerek duyuldu�u yönündeki 

çalı�maları destekler niteliktedir  (Perry ve ark. 1995, Whiteborn ve ark. 1995). 

E�itim durumu incelendi�inde anlamlı farklılıklar saptandı. Hastaların ço�unlu�u 

ilkokul mezunu idi (% 57.1). Tek yatı�ı olan grupta lise + yüksek okul mezunu 

olanların oranı 46,0 % iken, sık yatan grupta bu oran ancak 21,0 % düzeyinde 

saptandı (p=0,0001). 

Hastaların büyük kısmı bekar olarak tespit edildi (% 70). Hastaların % 

20’si evli, % 13’ ü bo�anmı�, % 2’si dul idi. Hastaların yarısının mesle�i yoktu 

(% 44.8), % 23.8’i (kırsal/ kentsel) i�çi idi. ��çi grubunun  ve mesle�i olmayan 

grubun sık yatan grupta anlamlı olarak yüksek bulunması (p= 0,0001), e�itim 

durumunda saptadı�ımız bulgularla paralellik göstermektedir. ��sizlik ve bekar 

olmak döner kapı için risk faktörüdür (Rabinowitz ve ark 1995). Evlilik, aile ile 

birlikte ya�ama yatı�lar üzerinde pozitif etkilidir (Belli ve ark. 2007) 

Çalı�mamızdaki hastaların büyük ço�unlulu�unun (% 90.5) son 18 aydır 

çalı�mıyor olması �izofreninin i�levselli�i bozan bir hastalık oldu�unu kanıtlar 

niteliktedir. �izofreninin tedavisinde sosyal destek ve i�levselli�i arttırmaya 

yönelik tedavilerin önemi vurgulamak açısından bu sonuç önemlidir. Sık yatan 

grup hastalarının az bir bölümünün (% 22.9) temel gereksinimlerini kar�ılamada 

yetersizlik göstermesine kar�ın, nadir yatan grupla kar�ıla�tırıldı�ında (% 6.0) 

bu oran anlamlı derecede yüksektir. 

Sosyal güvence ile ilgili buldu�umuz sonuçlar tartı�maya açıktır.  Sosyal 

güvenceye sahip olanlar % 90.5 ve  ço�unluk ye�il kart (sosyal güvencesi ve 

geliri olmayan hastalar yatı� sonrası hastanede yattı�ını belirtikten sonra da 

ye�il kart alabilmektedir)  idi. Ender yatan grupta bu oranın % 76.0 da kalması 

gruplar arasında anlamlı farklılık gösterdi. Ülkemizde sa�lık hizmetlerinin pahalı 
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olması sık yatan hastaların ailelerini ekonomik açıdan etkilememek için sosyal 

güvence temin etmeye yöneltmektedir. Sosyal güvencesi olmayan hastaların 

ekonomik zorluklardan yatı�tan kaçındı�ını da dü�ünebiliriz. 

Yatı� sırasında hastaların % 72.4’ü içgörüye sahip de�ildi. Bu beklenen bir 

sonuç idi. Pek çok çalı�mada saldırganlık döner kapı hastaları için risk faktörü 

olarak saptanmı�tır. Çalı�mamızda da benzer sonuçlar elde edilmi�tir. Sık yatan 

hastaların ço�unlu�u (% 66.7) acil serviste saldırganlık gösterirken, tek yatı�ı 

olan grupta % 68.0  iste�i dı�ında yatı� yapmasına ra�men istatistiksel açıdan 

anlamlı olarak % 26.0 tespit edilmi�tir. 

Döner kapı hastalarında tedaviye uyumsuzluk önemli bir sorun ve risk 

faktörüdür (Hunt ve ark. 2002, Belli ve ark. 2007). Tedaviye uyum poliklinik 

kontrollerine uyum ve ilaç tedavisine uyum olmak üzere iki �ekilde 

de�erlendirilir. Ayaktan tedaviye uyum gösteren hasta oranı sadece % 16.2 idi. 

% 45.7 ‘si düzensiz gelmekte iken, % 38.1’i son 18 ayda sadece yatı� için 

hastaneye gelmi�ti. Sarandol ve ark. nın 2007 de yaptıkları bir çalı�ma 

antipsikotik kullanma süresi ve  hastane yatı� sıklı�ının hastaların poliklinik takip 

sürelerine de etkili oldu�unu göstermi�tir. Poliklini�e ba�vuran �izofreni 

hastalarında yapılan bir çalı�mada uyumsuzluk uzun dönemde % 25, akut 

dönemde % 51 bulunmu�tur (Dilbaz ve ark. 2006). Çalı�mamızda sık yatan 

�izofreni hastalarında son 18 ay içinde düzenli ilaç tedavisine uyum ne yazık ki 

% 19.0 düzeyinde kalmaktaydı.  % 16.2 ‘si yatı� dı�ında ilaç kullanmıyor. % 

64.8’i düzensiz kullanıyordu. Buldu�umuz uyumsuzluk oranlarının çok daha 

yüksek bulunmasının çalı�mamızın yatan ve döner kapı fenomeni kriterlerini 

kar�ılayan hastalarla yapıldı�ı hesaplanırsa mantıklı ve uyumlu oldu�u 

dü�ünüldü. Günümüzde çok sayıda atak geçirmi� veya son 5 yıl içinde 2 atak 

geçirmi� hastalara ya�am boyu idame tedavi önerildi�ini (Ya�cıo�lu 2005) göz 

önüne alırsak düzenli ilaç kullanmanın önemini peki�tirmi� oluruz. Düzenli ilaç 

kullanmamanın nedenleri olarak psikopatoloji ve sosyal nedenler yer 

almaktadır. Hastanın hastane ya da hekimle sürekli ileti�im halinde olması ve 

yakınlarından aldı�ı sosyal destek tedaviye olumlu katkı sa�lamaktadır (Belli ve 

ark. 2007). 

Hastaneye sık yatı�a neden olan faktörlerin tedaviye uyumsuzluk, yetersiz 

sosyal destek oldu�u bilinmektedir. Bizim çalı�mamız da bu verileri 

desteklerken tedaviye uyumsuzluk en dikkat çekici olmu�tur.  
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Psikiyatrik hastaların �iddet davranı� (exitasyon) ve  ba�kaları için 

tehlikelilik riski (homisid)  istemsiz yatı� için önemli bir kriterdir (Junginger 1996). 

Hastaların ba�vuru nedenleri ve yatı� endikasyonları çe�itlilik göstermekle 

birlikte , endikasyon olarak % 85 akut alevlenme , ba�vuru nedeni olarak da % 

67 ilaca uyumsuzluk- cevapsızlık ve ba�kalarına saldırganlık dikkatimizi çekti. 

�laç yan etkileri tedavi sırasında dikkat edilmesi gereken bir konudur. Pek 

çok hasta ilaç yan etkileri nedeniyle tedaviyi sonlandırmaktadır. Hastalarda 

gözlenen yan etki oranı anımsanmayacak ölçüde yüksektir. Özellikle yeni ku�ak 

antipsikotikler psikotik belirtileri daha fazla iyile�tirme, daha az yan etkiye neden 

olma ve dozaj kullanım kolaylı�ı nedeniyle hastalarda ilaç uyum niteli�ini 

arttırmaktadır (Zygmunt ve ark. 2002). Uyumu daha fazla etkileyen gözle 

görülür yan etkiler yanında, hemen fark edilmeyen nötropeni, lenfopeni gibi 

hematolojik yan etkiler de tipik antipsikotiklerden daha fazla kaynaklanıyor gibi 

görünmektedi (Özsoy ve ark. 2008). Bu çalı�mada hastalık süresince ve son 18 

ay içinde ilaca ba�lı yan etki deneyimi ya�ayan hasta oranı % 71,4 ve % 45,7 

olarak bulunmu�tur. Yan etki oranı kontrol grubunda anlamlı ölçüde dü�ük 

bulunmu�tur (p= 0,002). Tedavide ilaç seçiminde yan etki azlı�ı nedeniyle atipik 

antipsikotikler tercih nedeni olabilir. Zaten ilave depo antipsikotik kullanım oranı 

ve ba�langıç antipsikoti�inin de�i�tirilmesi açısından atipik antipsikotikler, klasik 

antipsikotiklere oranla daha avantajlı bulunmu�tur (Yılmaz ve ark. 2007).  Ancak 

çalı�mamızda yan etki oranı anlamlı yüksek saptanan sık yatan grupta 18 ay 

içinde atipik antipsikotik kullanımının da anlamlı yüksek (p=0,019) bulunması 

atipikler mi daha fazla yan etkiye neden olmaktadır diye dü�ündürebilir. Atipik 

antipsikotiklerin hiperprolaktinemi dı�ında metabolik yan etkilerinin klasik 

antipsikotiklere göre daha fazla oldu�u bilinmektedir (Altınba� ve ark. 2005). 

Ancak sık yatan �izofreni hastalarında atipikler yanında tipiklerinde de yo�un 

olarak kullanılması ve kombinasyonların yapılması bu konuda yoruma izin 

vermemektedir. Atipiklerin lehine olan pek çok çalı�malar varken son yapılan bir 

çalı�mada olanzapin ve risperidonun çocuk ve genç eri�kinlerde eski klasik 

antipsikotiklere göre çok daha ciddi yan etkili, klinik olarak daha az etkili ve 

pahalı bulunması atipik antipsikotiklerin sorgulanmasına neden olmu� ve 

farmakoloji alanında daha pek çok çalı�ma yapılmasını gerekti�ini göstermi�tir 

Psikiyatride güncel tedavi protokollerinde atipik antipsikotikler önemli yer 

i�gal etmi�lerdir. Hastalarımızın son 18 ay içindeki tedavileri incelendi�inde ilaç 
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kullanımı olan hastalarda oral atipik antipsikotik kullanımı % 78,1 olarak anlamlı 

ölçüde yüksek bulundu. Atipik depo kullanımının izole ve kombine olarak % 

31,8 tedavide kullanılması gelecekte depo atipik ilaçlara yönelik çalı�malara 

a�ırlık verilmesi açısından önemlidir.  

Hastanede yatı� sırasındaki tedavileri özellikle yeni çıkan atipik 

antipsikotik ilaçların tedaviye eklenmesiyle döner kapı hastalarında de�i�iklik 

gözlenip gözlenmedi�ini de�erlendirmek amaçlı incelendi. Depo ve ilaç 

kombinasyonları sık yatan grupta istatistiksel açıdan anlamlı olarak yüksek 

bulunmu�tur. Ancak güvenilirlik açısından daha fazla ve detaylı incelemeye 

gerek vardır. Sık yatan grupta ilaç tedavisine uyumsuzlu�un yüksek olması 

depo kullanımına ve yeni ilaçlara yöneltmektedir. Uyumsuzluk dı�ında tedaviye 

direnç de kombinasyon ve depo kullanımına neden olan faktörlerdendir. 

Relapsın önlenmesinde uzun etkili depo nöroleptiklerin oral formlara oranla 

daha üstündür ve yatı� sıklı�ını azaltmaktadır. 

Hastalık süresi ortalamaları istatistiksel açıdan anlamlı derecede yüksek 

(16,8±9,56) bulunmu�tur (p=0.0001). �lk yatı�larında hastanede kalı� süreleri tek 

yatı�ı olan grupla aynı sayılabilecek düzeyde idi( 27,03±19,97/ 28,4±20,84). Kısa 

ve arkada�larının 2007’de Ankara Numune Hastanesi’nde yaptıkları bir çalı�mada 

sosyodemografik özelliklerin hastanede yatı� süresini etkilemedi�i, psikiyatrik 

tanıların özellikle psikotik bozukluk ve duygudurum bozuklu�unun yatı� süresini 

di�er hastalık tanılarına göre artırma yönünde etkiledi�i sonucuna varılmı�tır. 

Çalı�mamızdaki her iki hasta grubu da aynı tanıyı almı� olduklarından ilk yatı� 

süreleri açısından fark saptanmaması bu çalı�mayı destekler nitelikdedir.Yatı� 

süreleri ile yeniden yatı� oranları arasında ili�ki saptamayan çalı�malar vardır 

(Yıldız ve ark. 2003). �lk ve ikinci yatı� arasındaki süre 26,66±44,87 anlamlı olarak 

daha kısadır (p=0,034).  BPRS skorları hastanede yatı� süresinin uzunlu�u 

hakkında bilgi verebilir (Hopko ve ark. 2001). 

Toplam hastane yatı� sayısı (13,59±8,49), son 18 ayda yatı� sayısı, son 

18 ayda hastanede geçirilen gün sayısı (106,01±45,37) beklendi�i gibi anlamlı 

olarak ileri derecede yüksek bulundu(p=0.0001). Zaten üç ve üzeri yatı� hasta 

grubu, tek yatı� ise kontrol grubu olarak alınmı�tı.  

Ba�langıç ya�ının erken olması kötü prognoz kriteridir. Bu çalı�mada da 

hastalı�ın ba�langıç ya�ı ortalamaları (22,41±6,99) literatürlerle uyumlu olarak 

anlamlı derecede dü�ük bulunmu�tur (p=0,001). Hastaların index periyoddan 
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önceki yatı�larına bakıldı�ında ortalama 14,82±14,16 hafta gibi bir süreç göze 

çarptı. Taburculuk sonrası ayaktan tedavi sürecinin önemini vurgulamaktadır 

Hastalı�ın �iddetini gösteren psikopatolojik bulgular hastalı�ın prognozu 

hakkında bilgi vermektedir (Buchkremer ve ark. 1991, Kaplan ve ark. 2000). 

Pozitif semptomların ön planda olması, depresif semptomlar gibi duygulanım 

semptomlarının olması iyi prognoz, negatif semptomlar ve saldırganlık 

öyküsünün olması ise kötü prognoz kriteridir (Kaplan ve ark.). Bu çalı�mada 

PANSS pozitif ölçek-genel psikopatoloji-toplam puan ortalamaları tek yatı� 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmu�tur (p= 

0.031)(p= 0.012) (p= 0.006). PANSS negatif ölçek puanlarında anlamlı farklılık 

gözlenmemi�tir. Bu sonuçlar literatürler ve yapılan çalı�malarla uyumsuzluk, 

ancak hastanemizde on yıl önce yapılan benzer tez çalı�ması  ile paralellik 

(Çelik  1997) göstermektedir. 

Kısa Psikiyatrik De�erlendirme Ölçe�i’nde her iki grup de�erleri major 

sendromu göstermektedir. Sık yatan grupta istatistiksel açıdan anlamlı olarak 

psikopatoloji �iddetini gösteren puan ortalamaları (38,92±11,05) yüksek 

bulunmu�tur (p=0,0001). 

Tedaviye uyumsuzluk ile ilgili etkili ve yararlı teknikler geli�tirebilmek için 

uyumu etkileyen nedenleri anlamak gerekir. �izofrenide ilaç tedavisine uyumda 

güçlü�e yol açan en büyük faktör hastalı�a kar�ı içgörünün az olmasıdır   

(Holzinger ve ark. 2002). �izofreni hastalarında içgörü biyolojik, psikolojik ve 

psikososyal birçok faktörden etkilenmektedir (Dankı ve ark. 2007).�laç 

tedavisine uyum konusunda �izofreni ve di�er kronik hastalıklar arasında 

benzerlikler vardır. Hasta ve hasta yakınlarının �izofreni ve ilaç tedavisi 

konusundaki inanı�ları uyumu belirlemede çok önemlidir (Üstünsoy ve ark. 

2003). �laç uyumsuzlu�u ve riskleri ile ilgili gözden geçirme yazısında Lacro ve 

ark. �laç uyumsuzlu�unun en fazla içgörü eksikli�i ile ili�kili oldu�unu 

vurgulamı�lardır (Lacro ve ark. 2002). Hastayı hastalı�ın belirtileri hakkında 

bilgilendirmek içgörü kazanmasında faydalı olacaktır. �çgörü ve uyum azlı�ının 

farklı sebepleri olabilir bunlar; nörokognitif defisitler, �izofreni hastalarının daha 

da abartılı kullandıkları savunma mekanizmaları olan inkar ve yansıtmanın birer 

sonucu olarak davranı�a yansıması olabilir (Holzinger ve ark. 2002, Rusch ve 

ark. 2002). Uyum ve içgörü ba�arılı bir �ekilde arttırıldı�ında tedavi daha etkin 

hale gelecek ya da tedavi daha etkin oldu�unda uyum ve içgörü de artacaktır. 
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�izofreni hastalarında bireylerin belirtilerini algılayı�ları, bunları nasıl 

tanımladıkları, hastalıklarının seyrinden ve tedaviden neler bekledikleri 

ara�tırılarak içgörünün düzeyi dolaylı olarak ölçülebilir (Üstünsoy ve ark. 2003). 

Bu çalı�mada da benzer sonuçlar elde edilmi�tir. �laç tedavisine uyumsuzlu�u 

de�erlendirdi�imizde iç görü ve psikopatoloji  puan ortalamaları tek yatı� 

grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmu�tur (p=0,006, 

p=0,0001). Aker ve ark. “Psikotik Bozuklu�u Olan Hastalarda �laç Tedavisine 

Uyumsuzlu�u De�erlendirme Ölçe�i’ni kullanarak 2000 yılında Bakırköy Ruh ve 

Sinir Hastalıkları E�itim ve Ara�tırma Hastanesi’nde psikotik bozuklu�u olan 37 

hastayla yaptıkları bir çalı�mada, ilaç uyumsuzlu�unu etkileyen etkenlerin 

ba�ında �iddetli psikopatolojinin geldi�ini (% 64.9) bulmu�tur. Kötülük görme, 

büyüklük ve kontrol edilme sanrılarının ön planda oldu�u pozitif belirtiler ilaç 

uyumunu ciddi biçimde bozmaktadır (Aker ve ark. 2000). �laç tedavisine 

uyumsuzlu�u de�erlendirme sırasında hastalı�ın seyri ve ilaç tedavisi ile ilgili 

kuruntular, korkular açısından iki grup arasında farklılık saptanmamı�tır. 

Uyumsuzlu�a neden olan ilaç ile ilgili faktörler tedavi rejiminin 

karma�ıklı�ı, olumlu etkilerin geç ortaya çıkması, ilacı kesmenin ardından 

uzunca bir süre sonra ortaya çıkan olumsuz etkiler ve istenmeyen yan etkilerdir 

(Pan ve ark. 1989). Aker ve ark. çalı�malarında, uyum ile yazılan ilaç sayısı ve 

ilaç alınma sıklı�ı arasında ters orantılı bir ili�ki bulmu� ve parenteral ilaç 

rejimlerinin de uyumu bozdu�unu gözlemlemi�tir. �laç tedavisi sırasında yan etki 

nedeniyle uyumsuzluk çalı�mada sık yatan grupta anlamlı olarak yüksek 

saptanmı�tır (p= 0,035). Çalı�malar tedaviyi bırakmaya neden olan yan etkileri 

nörolojik, endokrin, antikolinerjik ve ekstra piramidal sistem yan etkiler olarak 

göstermi�tir (Misdrahi ve ark. 2002). Paradoksik olarak bir çok çalı�macı da yan 

etkilerin tedaviye uyum üzerinde olumsuz etkisi olmadı�ını hatta yan etki 

geli�ti�inde hekim tarafından bilgilendirilmenin artması ve hasta-hekim ili�kileri 

nedeniyle olumlu etkiler yarattı�ını iddia etmi�tir (Kemp ve ark. 1998)  

Ekonomik güçlükler nedeniyle ilaç kullanımı ve kontrollerin aksaması 

hastalı�ın süregenle�mesine ve özellikle pozitif belirtilerle seyreden vakalarda 

hastanın çevre ile uyumunu olumsuz etkilemektedir (Aker ve ark. 2000). �laç 

rejimine uymakta güçlük çekti�i ve ekonomik imkansızlıklar nedeniyle ilaç 

alamama, ya�adı�ı çevre ko�ulları nedeniyle hastaneye ve ilaçlara ula�amama, 

sosyal ya�antısını engelleyece�i dü�üncesiyle ilaç kullanmama döner kapı 
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hastalarında daha sık saptanmakla beraber istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmadı. 

Sosyal ve çevresel destek eksikli�i ilaç uyumsuzlu�u sebeplerinin ön 

sıralarında yer almaktadır. �laç tedavisine uyumsuzlu�u de�erlendirmede  belirli 

sosyal ve/veya çevresel deste�e sahip olamadı�ı için ilaç kullanmama her iki 

grupta benzerdi.  

Hastalık hakkında bilgilenme  düzeyi arttıkça psikopatolojinin �iddeti 

azalmakta, tedaviye uyum artmakta ve remisyon süresi uzamaktadır (Rusch ve 

ark. 2002). �laç konusunda yetersiz bilgilendirildi�i, yakınmaları geçtikten sonra 

ilaç kullanmasının gerekli oldu�unu dü�ünmedi�i, uzunca bir süre kullanmayı 

anlamsız buldu�u için ilaç kullanmadı�ı konusundaki yorumlama iki grup 

arasında farklılık göstermedi. Bölge ve hastane �artları da sık ve ender yatan 

grupta ilaç uyumsuzlu�u açısından farklı de�ildi.  

Sık yatan grup istatistiksel açıdan anlamlı olacak �ekilde ruhsal 

rahatsızlı�ı nedeniyle ilaç kullandı�ının anla�ılmasından çekindi�i/utandı�ı için 

ilaç kullanmamaktaydı (p= 0,002). Damgalanma korkusunun antipsikotik 

tedaviye uyumu etkiledi�ini saptayan benzer çalı�malarla uyumlu idi (Dilbaz ve 

ark. 2006). 

Evlenme, çocuk sahibi olma, çalı�ma gibi sosyal ya�antısının ilaç 

nedeniyle engellenece�ini dü�ünme, hocalardan fayda görece�ine inanma sık 

yatan grupta fazla olmakla beraber anlamlı bir fark göstermedi. 

Çevrenin ilaca kar�ı tutumunun çok önemli oldu�unu saptandı. Sık yatan 

gruptaki hastalarda  aile ve yakınlarının ilaç kullanımı konusundaki olumsuz 

tutumları nedeniyle ilaç kullanmama anlamlı oranda yüksekti (p= 0,042). Bu 

sonuç bize ailenin bilgilendirilmesi ve deste�inin önemini vurguladı. 

Döner kapı hastası kendi fikri alınmadan/zorla tedaviye ba�landı�ı veya 

ilaçları kullanma konusunda yapılan baskıya tepki nedeniyle ilaç kullanmadı�ını 

ifade etmekteydi (p= 0,0001). Ancak bunu tamamen bu hastaların aileleri 

baskıcıdır �eklinde yorumlayamayız. Döner kapı hastalarında içgörü eksikli�inin 

varlı�ı ve ailenin ilaç konusunda söylediklerini farklı ve yanlı� yorumlama da söz 

konusudur. 

�laç tedavisine uyumsuzlu�un bütünsel de�erlendirilmesine ve 

uyumsuzlu�un �iddetinin de�erlendirme sonuçları farklılık göstermedi. 

�çgörü yetersizli�i tedeaviye uyumsuzluk ve döner kapı fenomeni risk 
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faktörleri arasındadır. �çgörünün toplam puan ortalamaları istatistiksel olarak 

anlamlı derecede dü�ük bulunmu�tur ( p= 0,011). Yatı� sıklı�ı hastalı�ın pozitif 

semptomlarına (varsanı- hezeyan) yönelik içgörü açısından farkılılık 

göstermemektedir.Tedaviyi ve hastalı�ı kabullenmeye yönelik içgörü 

beklenen ve literatürlerle uyumlu �ekilde sık yatan grupta istatistiksel olarak 

anlamlı derecede dü�ük bulunmu�tur (p=0,002 p=0,008). Hezeyan ve 

halüsinasyonlarından çevreye bahsederken gösterdikleri tutum da her iki grupta 

anlamlı farklılıklar göstermi�tir (p= 0,02) 

�iddet ve saldırganlık davranı�ı �izofreni hastaların yatı� endikasyonları 

arasında önemli bir yer tutmaktadır. Döner kapı hastalarının risk faktörleri 

arasında da pek çok çalı�mada gösterilmi�tir. Bu çalı�mada literatürlerle uyumlu 

olarak sık yatan grupta saldırganlık oranı yüksektir. Döner kapı hastalarının 

geçmi�e dönük saldırganlık davranı�ları de�erlendirildi�inde sözel, nesnelere 

ve kendine yönelik agresyon ve ba�kalarına yönelik saldırganlık tek yatı�ı olan 

gruba oranla istatistiksel ölçüde yüksek derecede anlamlı bulunmu�tur 

(p=0,0001/ p= 0,001/ p= 0,0001/ p=0,0001 ).  

Alkol ve madde kullanımı �izofreni hastalarında psikiyatrik semptomların 

artmasına neden olur. Bu da tekrarlayan yatı�lar demektir (Sullivan ve ark. 

1995). Hastaların büyük kısmında �a�ırtıcı olarak alkol (% 92) ve madde ( % 

89) kullanımı saptanmadı. Benzer �ekilde Akvardar ve ark. yaptıkları bir 

çalı�mada ülkemizde �izofreni hastalarında madde kullanımının di�er ülkelere 

göre ihmal edilebilir düzeyde bulunması yasal olmayan maddelerle kar�ıla�ma 

ve ula�ma zorlu�u ile açıklanmı�tır (2003). Döner kapı için  madde kötüye 

kullanımının risk olarak saptanmadı�ı çalı�malarla (Rabinowitz ve ark. 1995) 

benzerlik gösterse de bu sonucun yurt dı�ında yapılan pek çok çalı�mayla 

(Kastrup 1987, Gupta ve ark. 1996, Hunt ve ark. 2002) zıtlık göstermesi dini ve 

kültürel özelliklerimize ba�lanabilece�i gibi, hastanemizde alkol ve madde 

kullanan psikotik hastalarda �izofreni tanısının daha nadir kondu�u, hastaların 

BTA Psikotik Bozukluk ya da Alkol- Madde Kullanımına Ba�lı Psikotik Bozukluk 

tanıları aldı�ını dü�ündürebilir. Kültürümüzün madde kullanmayı engelleyici 

yönünü kullanarak tedavide uyumu arttırabiliriz (Belli ve ark. 2007). Yine yurt 

dı�ı çalı�malarla farklı olarak hastaların % 85.7’si aile ile birlikte ya�amaktaydı. 

Bunu da kültürel yapımız, aile birli�ine önem vermemiz açısından 

de�erlendirmekle birlikte ülkemizde �izofreni hastaları için yalnız ya�ama 
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ortamının bulunmadı�ı yönünde de dü�ünebiliriz. 

Hastaların büyük ço�unlu�u yatı� sırasında acil servise ya da polikliniklere 

ailesi tarafından (%60.0) getirilmi�ti, kendi iste�i ile ba�vuran hasta oranı 

sadece  % 27.6 idi. % 93.3 gibi büyük bir oranda yatı� hastanın iste�i dı�ında 

gerçekle�ti. Aile tarafından getirilme ve istemsiz yatı�ın yüksek oranda olması, 

hastalık sırasında içgörü yoklu�u ve bu dönemde saldırganlı�ın artı�ını 

göstermektedir. 

Hastaların hastalı�ın ba�langıç dönemindeki ilk yatı� ve son yatı�ları aile 

ili�kisi açısından incelendi�inde aile deste�inin giderek azalmakla beraber 

devam etti�ini göstermektedir (% 88.6- % 85.7). Bu hastaların aile ile birlikte 

ya�ama bulgusunu desteklemektedir. 

Hastaların % 52.4 ‘ünün ailesinde ruhsal hastalık öyküsünün saptanması, 

önceki çalı�malarda da gösterilmi� olan genetik geçi�in varlı�ı konusunda 

yapılan çalı�malara önem verilmesi gerekti�ini ortaya koymaktadır. 

Ailede intihar öyküsü % 5.7 gibi dü�ük oranda olmasına kar�ın hastaların 

intihar giri�im oranı % 27,6 saptandı. Ancak sık yatan grup ile tek yatı�ı olan 

grup arasında oranda anlamlı farklılık yoktu. Bu bize depresyon komorbiditesi 

olan ve negatif belirtilerle seyreden �izofreni hastalarında artmı� olarak izlenen 

intihar dü�üncesinin (Hocao�lu ve Tekin 2007) yatı� sayısıyla çok fazla ili�kili 

olmadı�ını dü�ündürmektedir. �izofreni hastalarının  % 50 intihar giri�iminde 

bulundu�u, % 10’unun da ya�amlarını kaybettikleri bilinmektedir.  

Hastalı�ın uzunlamasına seyri bakıldı�ında büyük ço�unlu�unda ( % 79.0) 

semptomlar süreklilik göstermektedir.  Yatan hastalar arasında paranoid tipin en 

sık görüldü�ü çalı�malar (Deveci ve ark. 2005) olabildi�i gibi bu çalı�mada  

hastaların büyük bir kısmını farklıla�mamı� tip �izofrenik bozuklu�u olan 

hastalar olu�turmaktaydı (% 36.2). Sonra sırasıyla dezorganize, paranoid, 

rezidüel, katatonik tip �izofreni geliyordu. Hastaların % 35.2’ sinde son 18 ayda 

ruhsal hastalık dı�ında ba�ka bir tıbbi durum e�lik etmi�tir. 
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SONUÇ 

�izofreni tanısı alan hastalar arasında i�levselli�i ileri derecede bozan, 

yüksek maddi kayıplara neden olan sık yatı�lar döner kapı fenomeni olarak 

adlandırılmakta ve geli�mekte olan ülkelerde ciddi bir sorun olu�turmaya devam 

etmektedir. Risk faktörlerinin belirlenmesi gelecekte sık yatı�ları engellemeye 

yönelik tedavi ve sosyal programların düzenlenmesi açısından önemlidir.  

Bizim çalı�mamızda sık yatan grubun mesle�inin olmadı�ı ya da i�çi 

grubuna dahil oldu�u, bununla paralel olarak e�itim düzeyinin artı�ı ile sık 

yatı�ların azaldı�ının görülmesi, sa�lık konusunda yapılacak de�i�iklikler kadar 

toplumun genel e�itim düzeyinin artmasının da hastalıklar konusunda ne kadar 

önemli oldu�unu göstermi�tir. 

Sık yatı�lar hastanın temel gereksinimlerini kar�ılamada yetersizli�e ve 

çalı�ma düzeni dahil i�levselli�inin bozulmasına neden olmaktadır. Sosyal 

güvence konusunda elde etti�imiz sonuçlar güvencesi olmayan hastaların 

yatı�tan kaçındıklarını ya da mesle�i olmayan sık yatan grubun yatı� sonrası 

kolaylıkla ye�il kart çıkartabildi�ini dü�ündürecek �ekilde tartı�maya açıktır. 

Döner kapı hastalarının hastalık seyirleri de farklılık göstermektedir. 

Hastalık süreleri daha uzun olup, ilk ve ikinci yatı�lar arasındaki süre daha 

kısadır. Hastalık daha erken ya�larda ba�lamaktadır. 

Büyük ço�unlu�unun iste�i dı�ında istemsiz yatı�ı yapılan döner kapı 

hastaları içgörüden yoksundur. �çgörü eksikli�i tedavi kabulu, hastalık varlı�ının 

kabulu ve çevrenin hastalık konusundaki geri bildirimlerinin kabulu konularında 

daha belirgindir. Hezeyan ve varsanı gibi patolojik semptomların kabulu yatı� 

sıklı�ı açısından fark göstermemektedir. 

Döner kapı hastalarını farmakolojik olarak tedavi etmeye yönelik yo�un 

çabaları bu hastalarda atipik antipsikotiklerin, depo preparatların ve karma�ık 

kombine ilaçların daha fazla kullanılması ortaya koymaktadır. Saldırganlık 

potansiyeli fazla olan bu grupta tedavi protokollerinde EKT kullanımı yüksek 

oranda yer almaktadır. 

Hastanın klini�inde pozitif semptomların bulunması, �iddet davranı�ının 

varlı�ı, içgörü eksikli�ive tedaviye uyumsuzluk sık yatı� için risk faktörüdür. �laç 
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tedavisine uyumsuzluk nedenleri içgörü eksikli�i, psikopatoloji, ilaçlara ba�lı yan 

etkiler, çevre tarafından ruhsal hastalı�ın anla�ılmasına yönelik duyulan endi�e, 

çevrenin ilaçlara kar�ı olumsuz tutumu ve hastaya tedavi konusunda yapılan 

baskı �eklinde sayılabilir. 

Lojistik regresyon uygulamasıyla istatistiksel açıdan önemli sonuçlar elde 

ettik: (1) Dönerkapı hastalarında psikopatojinin �iddeti önemli bir risk faktörüdür 

ve bu �iddet Kısa Psikiyatrik De�erlendirme Ölçe�i (BPRS)  kullanılarak 

saptanabilir. (2) Dönerkapı hastalarında saldırgan davranı�lar  özellikle 

ba�kalarına yönelik fiziksel saldırganlık önemli risk faktörü olarak saptanmı�tır. 

(3) �laç tedavisine uyumsuzlu�a neden olan faktörler arasında ruhsal hastalı�ın 

çevreden anla�ılmasına kar�ı duyulan endi�e ön plana çıkmaktadır. Hasta 

ruhsal rahatsızlı�ı nedeniyle ilaç kullandı�ının anla�ılmasından çekindi�i ya da 

utandı�ı için ilaç kullanmamaktadır. (4) �laç tedavisine uyumsuzlu�a neden olan 

faktörler arasında hastanın tedavi konusunda algıladı�ı baskı da ön plana 

çıkmaktadır. Hasta kendi fikri alınmadan ya da zorla tedaviye ba�lanmasına 

veya ilaçları kullanması konusunda ailesi ve doktorları tarafından baskı 

yapılmasına duydu�u tepki nedeniyle ilaç kullanmamaktadır. (5) Dü�ük e�itim 

düzeyine sahip olmak sık yatı�a neden olan sosyodemografik özelliklerden 

biridir. (6) Sık yatı�a neden olan sosyodemografik faktörler incelendi�inde 

meslek sahibi olmamak bir risk faktörüdür. (7) Hastalı�ın seyri incelendi�inde 

döner kapı hastalarının hastalık sürelerinin uzun oldu�u gözlemlenmektedir. (8) 

Ba�langıç ya�ının erken olması sık yatı� için bir di�er risk faktörüdür. 

 

 

 

 

 

 

 



 59 

ÖNER�LER 

 

�izofreni hastalarında döner kapı fenomeni ülkemiz gibi geli�mekte olan 

ülkelerde halen devam etmekte ve tartı�ılmakta olan bir konudur. Sık yatı�ları 

önleme konusunda e�itim düzeyi, tedavi uyumu, iç görü, aile deste�i oldukça 

önemlidir. Bu yüzden �izofreni hastalarının ve yakınlarının e�itim düzeyi mutlak 

arttırılmalıdır. Verilen sa�lık e�itiminden yarar görebilmeleri için, özel ilgi ve 

gereksinimleri belirlenmeli ve bu do�rultuda e�itim programları hazırlanmalıdır. 

Sık yatı�larına neden olan ilaç uyumsuzlu�u ve ilaç uyumsuzlu�unun da 

önemli nedenlerinden biri ilaç yan etkileridir, bu nedenle �izofreni hastalarında 

etkinli�i yüksek, yan etki oranı az, kullanım kolaylı�ı olan yeni farmakolojik 

ajanlara yönelik çalı�malara hız verilmelidir. 
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ÖZET 

Giri�: �izofreni tanısı alan hastalarda sık yatı� ve tek yatı�ı olan hastaların 

sosyodemografik faktörler, klinik etmenler, tedavi yöntemleri ve tedavi uyumu 

açısından de�i�kenlik gösterdi�i bulunmu�tur. Bu çalı�manın amacı 18 aylık bir 

süre içinde 3 ve üzerinde hastane yatı�ı bulunan �izofreni  hastalarında cinsiyet, 

ya�, medeni durum, ya�am ko�ulları, tanı, alkol ve madde ba�ımlılı�ı gibi 

sosyodemografik , psikopatolojinin �iddeti, yatı� süreleri, klasik ve atipik 

antipsikotiklerle tedavi, içgörü, ilaç tedavisine uyumsuzluk ve saldırganlık gibi 

de�i�kenlerin hastaneye yatı� üzerine etkisini saptamaktır. 

Yöntem: Bu çalı�maya Bakırköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi genel 

psikiyatri kliniklerinde 1 A�ustos 2007 ile 31 A�ustos 2008 tarihleri arasında 

yatarak tedavi görmekte olan, çalı�maya kabul ölçütlerini dolduran DSM-IV-TR 

tanı ölçütlerine göre �izofreni tanısı alan, geçmi�te son 18 ay içinde 3 ve 

üzerinde yatarak tedavi öyküsü bulunan, 105 hasta (78 erkek ve 27 kadın) ve 

indeks epizod dı�ında son 18 aylık zaman diliminde yatı� öyküsü bulunmayan 

50 yatan hastada (35 erkek ve 15 kadın) alınmı�tır. Ara�tırmaya alınan hasta ve 

kontrollerin tanıları SCID-I  ölçe�i kullanılarak kesinle�tirildi. Hastalara ve 

kontrollere sosyodemografik özellikleri ve klinik özellikleri de�erlendiren yarı 

yapılandırılmı� Soru Formu, psikotik semptomların ve hastalı�ın �iddetini 

de�erlendirmek için PANSS (Pozitive and Negative Sendrome Scale) ve Kısa 

Psikiyatrik De�erlendirme Ölçe�i (BPRS), Psikotik Bozuklu�u Olan Hastalarda 

�laç Tedavisine Uyumsuzlu�u De�erlendirme Ölçe�i, �ç Görü De�erlendirme 

Ölçe�i, Geçmi�e Dönük Saldırganlık Ölçe�i uygulanmı�tır. Hastalara ait eski 

yatı� dosyaları incelendi. Verilerin de�erlendirilmesinde tanımlayıcı istatistiksel 

metotların (ortalama, standart sapma,vs.) yanı sıra ikili grupların 

kar�ıla�tırmasında  ba�ımsız t testi , nitel verilerin  kar�ıla�tırmalarında  ki-kare 

testi kullanılmı�tır. 3 yatı� ve tek yatı� gruplarını etkileyen faktörleri belirlemede 

sosyodemografik de�i�kenler ve ölçekler ayrı ayrı logistik regresyon analizine 

alınmı� ve etkili faktörler belirlenmi�tir.  
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Bulgular: Gruplar arasında (18 ayda üç ve üzeri yatı�ı olan) (18 ayda tek yatı�ı 

olan) sosyodemografik faktörler incelendi�inde e�itim durumu, meslek, son 18 

ayda çalı�ma durumu, temel gereksinimlerini kar�ılamada yetersizlik ve sosyal 

güvence bakımından anlamlı farklılıklar saptandı. Dü�ük e�itim düzeyi, düzenli 

çalı�ma ya�antısının olmaması, temel gereksinimlerini kar�ılamada yetersizlik 

sık yatan grupta ön plana çıkan bulgulardı. Hastalık süresinin uzunlu�u, 

hastalı�ın ba�langıç ya�ının erken olması dönerkapı fenomeni için risk faktörü 

olarak saptandı. Sık yatan grup içgörüden yoksundu, acil serviste yatı�ı kabul 

etmeyip saldırganlık göstermi�lerdi. Tedavileri sırasında EKT uygulanımı, depo 

ve atipik nöroleptik kullanımı ve ilaçlara ba�lı yan etki tek yatı�ı olan gruba göre 

daha yüksek idi. Psikopatolojinin �iddetini de�erlendirdi�imiz BPRS skorları ile 

PANSS pozitif ve genel psikopatoloji alt grupları sık yatan grupta anlamlı 

derecede yüksek bulundu. Beklendi�i �ekilde sık yatan grubun GASÖ de 

saldırganlık skorları yüksek ve �GDÖ de içgörü de�erleri dü�ük bulundu. �çgörü 

eksikli�i, psikopatoloji, ya�anan yan etkiler, ruhsal hastalı�a kar�ı olumsuz 

tutum, tedavi konusunda algılanan baskı sık yatan grubun ilaç tedavisine 

uyumsuzlu�una neden olan faktörler arasında anlamlı derecede yüksek olarak 

saptandı. �statistiksel açıdan anlamlı olan de�erler lojistik regresyona alındı. 

Sonuç: Dönerkapı hastalarında psikopatojinin �iddeti önemli bir risk faktörüdür 

ve bu �iddet Kısa Psikiyatrik De�erlendirme Ölçe�i (BPRS)  kullanılarak 

saptanabilir. Özellikle ba�kalarına yönelik fiziksel saldırgan davranı�lar, dü�ük 

e�itim düzeyine sahip olmak, düzenli çalı�mamak, uzun hastalık süresi, hastalık 

ba�langıç ya�ının erken olması sık yatı�a neden olan  önemli risk faktörleridir. 

Hasta ruhsal rahatsızlı�ı nedeniyle ilaç kullandı�ının anla�ılmasından çekindi�i 

ve  fikri alınmadan zorla tedaviye ba�lanması konusunda ailesi ve doktorları 

tarafından baskı yapılmasına duydu�u tepki nedeniyle �laç tedavisine 

uyumsuzluk göstermektedir. 
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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 Bakırköy 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 A�T FAKTÖRLER 

         1-Ya�ı: 

        1 (    )   18-25 

        2 (    )   25-35 

        3 (    )   35-45 

        4 (    )   45-55 

        5 (    )   55 ve üstü 

 2- Cinsiyeti: 

        1 (    )   Kadın 

        2 (    )   Erkek 

         3- E�itim durumu: 

        1 (    ) Hiç okula gitmemi� 

        2 (    ) �lkokul mezunu 

        3 (    ) Ortaokul mezunu 

        4 (    ) Lise mezunu 

        5 (    ) Yüksek okul mezunu 

        4- Medeni durumu: 

        1 (    ) Evli 

        2 (    ) Bekar 

        3 (    ) Dul 

        4 (    ) Bo�anmı� 

        5- Mesle�i: 

        1 (    ) Yok 

        2 (    ) Serbest 

        3 (    ) Ücretli (devlet/ özel) 

        4 (    ) ��çi (kırsal/ kentsel) 

        5 (    ) Emekli 

   6- Son 18 ayda madde kullanımı: 

        1 (    ) Var 

        2 (    ) Yok 
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 7- Son 18 ayda alkol kullanımı: 

        1 (    ) Var 

        2 (    ) Yok 

        8- Ya�am �ekli: 

        1 (    ) Yalnız 

        2 (    ) Aile 

        3 (    ) Arkada� 

 9- Ya�adı�ı yer: 

        1 (    ) Merkez/�ehir 

        2 (    ) Kırsal kesim 

 10- Son 18 ayda çalı�ma durumu: 

        1 (    ) Çalı�mıyor 

        2 (    ) Aralıklarla çalı�ıyor 

        3 (    ) Düzenli çalı�ıyor 

 11- Temel gereksinimlerini kar�ılamada yetersizlik: 

        1 (    ) Var 
        2 (    ) Yok 
 
 12- Sosyal güvencesi: 
        1 (    ) Var 
        2 (    ) Yok 
 
B-HASTALI�A A�T FAKTÖRLER 
 
  13- Hastalık süresi:…………….. 
 
  14- Hastaneye son ba�vurudaki ba�vuru nedeni: 
        1 (    ) Suisid fikri veya giri�imi 
        2 (    ) �laca uyumsuzluk veya cevapsızlık 
        3 (    ) Ba�kalarına saldırganlık 
        4 (    ) Alkol ve madde kötüye kullanımı 
        5 (    ) Yakınları ile ili�kili problemler 
 
  15- Son ba�vurudaki yatı� endikasyonu: 
        1 (    ) Akut alevlenme 
        2 (    ) Genel tıbbi durum nedeniyle 
        3 (    ) Bakım nedeniyle 
        4 (    ) Tam düzelme olmadı�ı için 
        5 (    ) Di�er 
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  16- Son ba�vurudaki ba�vuru �ekli: 
        1 (    ) Kendi iste�i ile 
        2 (    ) Polis e�li�inde 
        3 (    ) Aile tarafından 
        4 (    ) Çevre sakinleri tarafından  
 
 17- Tanı de�i�ikli�i (tüm yatı�lar de�erlendirilerek): 
        1 (    ) Var 
        2 (    ) Yok 
 
  18- Tanı de�i�ikli�i var ise: 
        1 (    ) Farklı grup 
        2 (    ) Aynı grup 
        3 (    ) Tanı de�i�ikli�i yok 
 
  19- Hastanın ilk yatı�ında ailesi ile ili�kisi: 
        1 (    ) Ailesi yok 
        2 (    ) Ailesi geldi 
        3 (    ) Ailesi gelmedi 
        4 (    ) Bilgi yok 
 
  20- Hastanın son yatı�ında ailesi ile ili�kisi: 
        1 (    ) Ailesi yok 
        2 (    ) Ailesi geldi 
        3 (    ) Ailesi gelmedi 
        4 (    ) Bilgi yok 
 
  21- �lk yatı�ında hastanede kalı� süresi?.................. 
 
  22- �lk yatı� ile ikinci yatı� arasındaki süre:………….. 
 
  23- Son yatı�ı kaç hafta önce :………. 
 
  24- Ailede ruhsal hastalık öyküsü: 
        1 (    ) Var 
        2 (    ) Yok 
 
  25- Ailede intihar öyküsü: 
 
  26- Suisid giri�imi: 
        1 (    ) Var 
        2 (    ) Yok 
 
  27- �çgörüsü. 
        1 (    ) Var 
        2 (    ) Yok 
 
  28- Acil serviste saldırganlık: 
        1 (    ) Var 
        2 (    ) yok 
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  29- Yatırılmaya tutumu: 
        1 (    ) �ste�i dı�ında 
        2 (    ) Yatı�ı kabul etti 
 
  30- Hastalı�ın uzunlamasına gidi�i: 
        1 (    ) Epizodlar arasında rezidüel semptomlar gösteren epizodik 
        2 (    ) Epizodlar arasında rezidüel semptomlar olmaksızın epizodik 
        3 (    ) Sürekli 
        4 (    ) Geçirilmi� tek epizod kısmi remisyonda 
        5 (    ) Geçirilmi� tek epizod tam remisyonda 
 
   31- Hastalı�ın ba�langıç ya�ı: 
 
   32- Son 18 ay içinde hastane yatı� sayısı: 
 
   33- Toplam hastane yatı� sayısı: 
 
   34- Son 18 ay içinde hastanede geçirilen gün sayısı: 
 
   35- �izofreninin alt tipi:  (1) Dezorganize tip              (2) Farklıla�mamı� tip 
                                              (3) Katatonik tip                 (4) Paranoid tip 
                                              (5) Rezidüel tip 
 
   36- Son 18 ay içinde e�lik eden ba�ka bir tıbbi durum: (1) Var   (2) Yok 
 
C- TEDAV�YE A�T FAKTÖRLER 
 
37- Son 18 ay içinde ayaktan tedaviye uyumu: 
        1 (    ) Hiç gelmiyor 
        2 (    ) Düzensiz geliyor 
        3 (    ) Düzenli geliyor 
 
   38- Son 18 ay içinde ilaç tedavisine uyumu: 
        1 (    ) �laç kullanmıyor 
        2 (    ) Düzensiz kullanıyor 
        3 (    ) Düzenli kullanıyor 
 
   39- Düzenli kullanımı yoksa sebebi: (1) Psikopatoloji    (2) Ekonomik   (3) Sosyal 
                                                               (4) Tedavi yan etkisi    (5) Yanlı� inanı�lar 
 
   40- Hastaneye sık yatı�ını arttıran faktörler: 
        1 (    ) Tedaviye uyumsuz 
        2 (    ) Yetersiz sosyal destek 
        3 (    ) Alkol ve/ veya madde kullanımı 
        4 (    ) Sosyal stresörler (aile- i� problemleri) 
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   41- Çıkı� durumu: 
        1 (    ) Haliyle 
        2 (    ) Kısmi salah 
        3 (    ) Salah 
        4 (    ) Servisten izinsiz ayrılı� 
 
   42- EKT uygulanmı� mı?:(Son 18 aydaki her yatı� için ayrı de�erlendirilecek) 
        1 (    ) Evet 
        2 (    ) Hayır 
 
   43- Son 18 ay içinde depo nöroleptik kullanımı: (1) Var   (2) Yok 
 
   44- Son 18 ay içinde antidepresan kullanımı: (1) Var    (2) Yok 
 
   45- Son 18 ay içinde atipik antipsikotik kullanımı: (1) Var   (2) Yok 
                                                                                                Var ise…………………….. 
 
   46- Son 18 ay içinde ilaca ba�lı yan etki deneyimi: (1) Var      (2) Yok 
  
   47- Hastalık süresince ilaca ba�lı yan etki deneyimi: (1) Var   (2) Yok 
 
   48- 
    
  
 

Yatı� sayısı        1        2          3          4        5 

Yatı� gerekçesi      

Yatı� süresi      

Yatı� tanısı      

Hastanede uygulanan 
ilaç tedavisi ve dozları 

     

EKT uygulaması 
(var/yok) 

     

Çıkı� �ekli      

Hastaneden çıkı� ilaç 
tedavisi ve dozları 
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EK-2 
 
PANSS       DERECELEND�RME FORMU 
 
 
Pozitif Ölçek :    Yok      Asq     Haf      Ort      O.c.     Cid.     A�ı. 
P1. Hezeyanlar   1 2 3 4 5 6 7 
P2. Kavramsal düzensizlik  1 2 3 4 5 6 7 
P3. Varsanılı davranı�  1 2 3 4 5 6 7 
P4. Eksitasyon   1 2 3 4 5 6 7 
P5. Grandiyosite   1 2 3 4 5 6 7 
P6. �üphecilik/perseküsyon  1 2 3 4 5 6 7 
P7. Hostilite    1 2 3 4 5 6 7 
 
 
Negatif Ölçek: 
N1. Affekt küntle�mesi  1 2 3 4 5 6 7 
N2. Emosyonel çekilme  1 2 3 4 5 6 7 
N3. Uyum zayıflı�ı   1 2 3 4 5 6 7 
N4. Pasif/apatik sosyal çekilme 1 2 3 4 5 6 7 
N5. Soyut dü�üncede zorluk  1 2 3 4 5 6 7 
N6. Konu�manın akı� yetersizli�i 1 2 3 4 5 6 7 
N7. Stereotipik dü�ünce  1 2 3 4 5 6 7 
 
 
Genel Psikopatoloji Ölçe�i: 
G1. Bedensel kaygı   1 2 3 4 5 6 7 
G2. Anksiyete    1 2 3 4 5 6 7 
G3. Suçluluk duyguları  1 2 3 4 5 6 7 
G4. Gerginlik    1 2 3 4 5 6 7 
G5. Mannerizm ve postür  1 2 3 4 5 6 7 
G6. Depresyon   1 2 3 4 5 6 7 
G7. Motor retardasyon   1 2 3 4 5 6 7 
G8. ��birli�ine girmeme  1 2 3 4 5 6 7 
G9. Ola�an dı�ı dü�ünce içeri�i 1 2 3 4 5 6 7 
G10. Yönelim bozuklu�u  1 2 3 4 5 6 7 
G11. Dikkat azalması   1 2 3 4 5 6 7 
G12. �çgörü ve muhakeme  1 2 3 4 5 6 7 
G13. �rade bozuklu�u   1 2 3 4 5 6 7 
G14. �mpuls kontrolünde bozukluk 1 2 3 4 5 6 7 
G15. Zihin me�guliyeti  1 2 3 4 5 6 7 
G16. Etkin sosyal kaçınma  1 2 3 4 5 6 7 
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EK-3 
 
 
KISA PS�K�YATR�K DE�ERLEND�RME ÖLÇE�� 
 
 
0=yok, 1=çok hafif, 2=hafif, 3=orta, 4=orta-�iddetli, 5=�iddetli, 6=a�ırı derecede 
�iddetli 
 
1.SOMAT�K U�RA�LAR: Beden sa�lı�ıyla u�ra�ma, fiziki  0   1   2   3   4   5   6 
hastalıktan korkma, hipokondriyazis 
2.ANKS�YETE: Hal  veya gelecek için a�ırı endi�e, korku  0   1   2   3   4   5   6 
3.DUYGUSAL �ÇE KAPANMA: Spontan interaksiyonun kaybı 0   1   2   3   4   5   6 
izolasyon, ki�iler arası ili�kilerde yetersizlik 
4.DÜ�ÜNCE ÇÖZÜLMES�: Konfü, kopuk, ba�lantısız  0   1   2   3   4   5   6 
dezorganize dü�ünce süreçleri 
5.SUÇLULUK DUYGULARI: Kendini suçlama, utanma  0   1   2   3   4   5   6 
geçmi�teki davranı�larından pi�manlık duyma 
6.GERG�NL�K: Sinirlilik, a�ırı hareketlilik, gerginli�in fizik ve 0   1   2   3   4   5   6 
motor belirtileri 
7.MAN�YER�ZM VE POSTÜR: Tuhaf, acayip, do�al olmayan 0   1   2   3   4   5   6 
motor davranı�lar (tikler dı�ında) 
8.GRAND�YOZ�TE: Kendisi hakkında abartmalı dü�ünceler, 0   1   2   3   4   5   6 
gurur, ola�an dı�ı güç ve yetene�e sahip oldu�u inancı 
9.DEPRES�F DUYGUDURUM: Elem, keder, umutsuzluk, 0   1   2   3   4   5   6 
kötümserlik 
10.DÜ�MANCA DAVRANI�: Ba�kalarına kar�ı dü�manlık, 0   1   2   3   4   5   6 
kavgacılık, nefret 
11.KU�KUCULUK: Güvensizlik, ba�kalarının kasıtlı olarak 0   1   2   3   4   5   6 
kötülük yapaca�ına inanma 
12.HALLÜS�NATUVAR DAVRANI�: Normal dı�ı, uyaran 0   1   2   3   4   5   6 
olmaksızın algılama 
13.MOTOR YAVA�LAMA: Yava�lamı�, zayıflamı� hareket  0   1   2   3   4   5   6 
veya konu�ma, beden kuvvetinde azalma 
14.��B�RL��� KURMAMA: Direnç, temkinlilik, otoriteyi reddetme 0   1   2   3   4   5   6 

15.OLA�AN DI�I DÜ�ÜNCELER: Ola�an dı�ı, garip, tuhaf, 0   1   2   3   4   5   6 
acayip dü�ünce kavramı 
16.DUYGUSAL KÜNTLÜK: Azalmı� duygusal ton, duyguların 0   1   2   3   4   5   6 
normal �iddetinde azalma 
17.TA�KINLIK: Artmı� emosyonel ton, ajitasyon                         0   1   2   3   4   5   6 
tepkisellikte artma 
18.DEZORYANTASYON: Konfüzyon veya ki�i, yer, zamana ait 0   1   2   3   4   5   6 
ça�rı�ımların kaybı 
 
 
ÖLÇE��N TOPLAM SKORU (   ) 
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EK-4 
 
 
 
�LAÇ TEDAV�S�NE UYUMSUZLU�U DE�ERLEND�RME ÖLÇE�� 
-YANIT FORMU- 
 

Hastanın;                                         tanısı (DSM-IV) 
ya�ı:                                                 hastalık süresi: 
cinsiyeti:                                          hastaneye yatı� sayısı: 
mesle�i:                                           kullandı�ı ilaçlar: 
ö�renim düzeyi:                              geli� �ekli: 
medeni hali:                                    aile öyküsü: 
oturdu�u yer:                                  gelir düzeyi: 
do�um yeri:                                    sosyal güvencesi, deste�i: 
 
 
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 
 
Bütünsel de�erlendirme 
 
0             1               2              3 
 
Uyumsuzluk �iddetini De�erlendirme Ölçe�i 
 
0             1               2              3             4 
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EK-5 
 
 
 
�ÇGÖRÜNÜN ÜÇ B�LE�EN�N� DE�ERLEND�RME ÖLÇE��: 

 
1a. Hasta tedaviyi  (Hastaneye ba�vurma ve/veya ilaç tedavisi ve/veya di�er fiziksel ya 
da psikolojik tedaviler) kabul ediyor mu? (Edilgin biçimde kabullenmeyi içerir) 
o Sıklıkla  =2 (Tedaviye gereksinimi oldu�unu nadiren sorgular) 
o Bazen   =1 (Arada bir neden tedaviye gereksinim duydu�unu sorgular) 
o Hiçbirzaman  =0 
E�er 1a, 1 ya da 2 ise a�a�ıdaki soruyu sorunuz: 

1b. Hasta tedaviyi te�vik edilmeden istiyor mu? 
o Sıklıkla   =2 (Uygun olmayan medikasyon istekleri dı�lanmalıdır) 

o Bazen   =1 (Unutkanlık/dezorganizasyon nedeniyle ilaç almayı ihmal 
eden hastalar  buraya          dahil edilebilir.) 

o Hiçbir zaman  =0 (Tedaviyi herzaman uyarıdan sonra kabul ediyorsa.) 
 
2a. Hastaya sorunuz: “Bir hastalı�ınız oldu�unu dü�ünüyor musunuz ?” ya da 
“Bazı sorunlarınız oldu�unu dü�ünüyor musunuz ?”(mental,fiziksel, belirlenmemi�) 

o Sıklıkla   =2 (Hastalı�ı oldu�unu bir çok günler, günün ço�unda dü�ünmü�) 
o Bazen   =1 (Hastalı�ı oldu�unu arasıra dü�ünmü�) 
o Hiç bir zaman  =0 (Neden doktorların/di�erlerinin kendisinin bir hastalı�ı 

oldu�unu dü�ündüklerini              soruyorsa) 
E�er 2a 1 ya da 2 ise a�a�ıdaki soruyu  sorunuz: 

2b. hastaya “bir ruhsal/psikiyatrik hastalı�ınız oldu�unu dü�ünüyor musunuz ?” 
�eklinde sorunuz. (2a. nın maddeleri geçerlidir).    Sıklıkla=2,      Bazen =1,     
Hiçbir zaman =0. 
 
2c (2b. e�er1 ya da 2 ise) “Hastalı�ınızı nasıl açıklarsınız ?” diye sorunuz. 
o Hastanın sosyal, kültürel ve e�itim düzeyine  uygun akılcı yanıtlar: ör: a�ırı stres, 

kimyasal dengesizlik, ailesel kalıtım biçimindeki açıklamalar    
     =2 

o Karı�ık, tam anlamadı�ı kulaktan duyma açıklamalar  ya da  “ Bilmiyorum” 
�eklinde yanıtlar =1 

o Delüzyonel açıklamalar         
 =0 

 
3a. “……..........…( özgül hezeyanı) konusundaki inancınızın gerçekte do�ru olmadı�ını 
dü�ünüyor musunuz?” diye sorunuz. Ya da 
“…………………( özgül halüsinasyonu) gerçekte olmadı�ını dü�ünüyor musunuz” 
o Sıklıkla  =2 (bir çok gün, günün ço�unda dü�ünmü�) 
o Bazen  =1 (bazı günler en azından günde bir kez aklına gelmi�) 
o Hiçbir zaman =0 
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E�er 3a. 1 ya da 2 ise a�a�ıdaki soruyu sorunuz: 

 
3b. Bu olayları/ ya�antılarınızı nasıl açıklarsınız? ( …….konusundaki inancınız / sesler 

i�itmeniz, görüntüler görmeniz.) 
o “Hastalı�ımın bir parçası”    =2 
o “Yorgunluk ve stres” gibi dı� olaylara ba�lıyorsa  =1 
o Dı� güçlere ba�lıyorsa (delüzyonel olabilir)   =0 
 

Ek soru: .................durumlarında insanlar size inanmadıklarında kendinizi nasıl 

hissediyorsunuz?( hasta çevreye hezeyan ya da halüsinasyonundan bahsederken) 

0=  “Yalan söylüyorlar.” 
1=  “Ne söylerlerse söylesinler hala kendimi emin hissederim.” 
2=  “Kafam karı�ır ve ne dü�ünece�imi bilemem.” 
3=  “Bende bir hata oldu�unu dü�ünürüm.” 
4=  “��te öyle hallerde hasta oldu�umu biliyorum.” 
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EK-6 

        

GEÇM��E DÖNÜK AÇIK SALDIRGANLIK ÖLÇE�� (GASÖ) 

 

Davranı� 
(0)                (1-2)            (3-4)             (5-10)            (>10) 

Hiç yok          Bazen           Sıklıkla     Ço�unlukla   Her zaman 

Sözel agresyon      

1-Gürültü yapmak, kızınca ba�ırmak      

2-Öfke ile ba�ırmak, hafif ki�isel hakaret      

3-A�ır küfür, çok kötü kelimeler kullanma, kendisine veya 

di�erlerine yönelik orta �iddette tehditlerde bulunma 

     

4-Kendisine veya di�er ki�ilere yönelik açık �iddet içerikli 

tehditlerde bulunma veya kontrol için yardım isteme 

     

Nesnelere yönelik Fiziksel Agresyon      

5-Kapıları çarpma, ortalı�ı karı�tırma, giysileri da�ıtma      

6-Cisimleri fırlatma, kırmadan mobilyaları tekmeleme, 

duvarda iz yapma 

     

7-Nesneleri parçalama, camları kırma      

8-Yangın çıkarma, nesneleri fırlatma, kendine yönelik 

tehlikeli fiziksel saldırganlık 

     

Kendine Yönelik Fiziksel Agresyon      

9-Deriyi yolmak veya çizmek, beden veya kollara vurmak, 

kendini çimdiklemek, saçını çekmek 

     

10-Kafayı vurmak, nesnelere yumruk, kendini cisimlerin 

üzerine veya yere fırlatmak 

     

11-Küçük kesi, çürük veya yanıklar      

12-Kendini kesme, derin kesiler yapma, kanayan ısırıklar, 

dahili yaralanma, kırık, �uur kaybı, di�lerin kırılması, 

ba�kalarına yönelik fiziksel saldırgan 

     

Ba�kalarına Yönelik Fiziksel Saldırganlık      

13-Tehditkar hareketlerde bulunma, insanların üzerine 

yürüme, elbiselerinden tutma 

     

14-Vurma, tekmeleme, itme, saçlarından çekme      

15-Ciddi fiziksel yaralanmaya sebep olacak �ekilde di�er 

ki�ilere saldırmak (çürük, incinme, darbe izi) 

     

16-Ciddi fiziksel yaralanmaya sebep olacak �ekilde di�er 

ki�ilere saldırma (kırılmı� kemikler, derin yaralar) 

     


