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Sizofrenide Niifus ve Klinik Ozellikler: Cok Merkezli Kesitsel
Bir Olgu Kayit Calismasi

Dr. Mustafa YILDIZ, Dr. Ayla YAZICI?, Dr. Omer BOKE?

Ozet / Abstract

Amag: Sizofreni hastalarinin nifus 6zellikleri ile 6zkiyim girisimi, fiziksel siddet davranisi, madde kullanimi, yineleyen
hastane yatiglari ve hastaligin strekli olusu arasindaki iliskileri incelemektir.

Yontem: Ug ayri merkezde ayaktan izlenen sizofreni hastalarinin kayitlari incelendi. Nifus ve klinik ézellikler arasindaki
iliskiler degerlendirildi. Ozkiyim girisimi, fiziksel siddet davranisi, yogun sigara kullanimi, yineleyen yatislar ve hastaligin
surekliligini 6ngoren etmenler lojistik regresyonla ¢ozimlendi.

Bulgular: 720 sizofreni hastasinin kayit bilgileri incelendi. Hig evlenmemis olma %68, issizlik %56 ve aileyle birlikte ya-
sama %69 oranlarinda saptandi. Hastalarin %35’inin aile 6ykisiinde psikotik bozukluk vardi. Hastaligin baslama yasi
ortalama 23.5 idi ve kadin ve erkek arasinda fark bulunmadi. Yineleyen hastane yatisi orani %50 idi. Hastalarin hastalik
basladiktan yaklasik 10.8 ay sonra ilk tedavilerine basladigi ve %28’inin stirekli sizofreni gidisi oldugu saptandi. Hastalarin
%57’sinin duzenli olarak sigara igtigi, %55’inin hastaliklari ile birlikte fiziksel siddet davranisinda bulundugu, %52’sinin
6zkiyim distincesi ve girisimi oldugu, %28’inin de en az bir kez 6zkiyim girisiminde bulundugu saptandi. Hastalikla birlikte
adli sorun yasama %11 idi. Yogun sigara tiiketiminin dngoruculeri hastaligin strekli olmasi ve erkek cinsiyeti idi. Fiziksel
siddet davraniginin ongoricileri 6zkiyim duslincesi ve girisimi, bekar olma, aile desteginin yetersizligi ve hastane yatisi-
nin stk olmasi idi. Yineleyen hastane yatislarinda 6zkiyim girisimi ve adli olay yasama, hastaligin strekli olmasinda issizlik
ve aile desteginin yetersizligi, 6zkiyim girisiminde hastaligin stiresi 6ngoricller olarak saptandi.

Tartigma: Hastaligin baslangic yasi acisindan cins farkinin saptanmamis olmasi bu olguda baska etmenlerin de roli ola-
bilecegini distindirtmektedir. Ozkiyim dusiincesi ve girisimi ile fiziksel siddet davranisi arasindaki iliski altta yatan ortak
diizeneklerin olabilecegini imlemektedir. Sizofrenide 6nleme, tedavi ve iyilestirim yaklasimlarinda niifussal ve klinik 6zel-
likler arasinda anlamli iliskilerin olabilecegi akilda tutulmalidir.

Anahtar Sozciikler: Sizofreni, Niifus 6zellikleri, Baglangig yas, Sigara icimi, Hastane yatisi, Tedavisiz gegen siire, Hastali§in
gidisi, Ozkiyim girisimi, Fiziksel siddet davranisi

SUMMARY: Demographic and Clinical Characteristics in Schizophrenia: A Multi Center Cross-sectional Case
Record Study

Objective: The aim of the present study is to assess the relationship between demographic characteristics and suicide
attempts, physically aggressive behavior, substance abuse, repeated hospitalizations, and continuous illness course .

Method: The medical records of patients from three different treatment centers were assessed. The relationship between
demographics and clinical characteristics were assessed. Logistic regression analysis was conducted to determine the
predicting factors for suicide attempts, physically aggressive behavior, heavy smoking, repeatedhospitalizations, and
continuous illness course.

Results: The medical records of a total of 720 patients with schizophrenia were assessed. Of these patients, 68% were
never married, 56% were unemployed, and 69% were living with their parents. 35% of the patients had a relative
diagnosed with a psychotic disorder. The mean age for the onset of the illness was found to be 23.5, with no difference
between females and males. 50% of the patients had had repeated hospitalizations. The duration of untreated psychosis
was 10.8 months and 28% of the patients had been through a continuous course of the illness. 57% of the patients were
found to be regular smokers; 55% of the patients had physically aggressive behavior; 52% had experienced a suicidal
ideation and attempt; 28% had made at least one suicide attempt. The percentage of patients having had a legal issue
related to their illness was 11%. Heavy smoking was predicted with the continuous illness and male gender. Physically
aggressive behavior was predicted with suicide ideation and attempts, being single, having insufficient family support,
and having undergone frequent hospitalization. Repeated hospitalizations were predicted with suicide attempts and
having a legal problems; continuous course of illness was predicted with being unemployed and lack of family support;
suicide attempt was predicted with duration of the illness.

Conclusion: When both sexes were compared, the lack of difference at the onset of disease between the two suggests
that there might be other factors playing a role in this phenomenon. The relationship between suicidal ideation and
behavior and physical aggressive behavior, indicates that these two might share common underlying mechanisms.
Possible significant relationships between demographic and clinical characteristics should be kept in mind for the
prevention, treatment, and rehabilitation approaches in dealing with schizophrenia.

Key Words: Schizophrenia, Demographics, Age of onset, Smoking, Hospitalization, Untreated illness duration, Prognosis,
Suicide attempt, Physically aggressive behavior
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GIRIS

Sizofreni erken yasta baslayan, siiregen ve yineleyici
dogast ile sikligt az olmakla birlikte yayginligi goreceli
olarak fazla olan ciddi bir ruhsal bozukluktur. Yasamboyu
yayginligt %0.5-1.6 olarak kabul edilen sizofreni siklikla
zihinsel ve toplumsal yetiyitimine neden olarak aileye ve
topluma yiikii ve maliyeti en fazla olan hastaliklar arasin-
da yer alir (Réssler ve ark. 2005). Sizofreni hastalarinin
niifus 6zellikleri ile klinige yansiyan 6zellikleri arasinda-
ki iligkilerin incelenmesi hastaligin anlagilmas: ve yeni
tedavi yaklagimlarinin gelistirilmesi acisindan 6nemli
katkilar saglamaktadir. Sizofrenide epidemiyolojik ¢alis-
malarin tasidigt zorluklara ragmen (hastalarin bir kismi-
nin kayit dist kaldsg1 bilinmektedir) alan ¢aligmalarindan
gelen ve kayit alundaki hastalarin durumlarini yansitan
veriler onemli kaynaklar olarak kabul edilir (Eaton ve

Chen 20006).

Sizofreninin gidisi sirasinda kargilagilan bazt 6nemli
klinik goriiniimler hastaligin bireye, aileye ve topluma
olan yansimalari agisindan {izerinde durulmay: hak et-
mektedir. Yeni ataklar ve hastane yauslarinin yani sira
hastalarda goriilen 6zkiyim girisimleri, siddet davranigla-
r1, madde kullanimi ve siirekli gidis hastaligin ciddiyetini
artiran etmenlerdir. Bu klinik 6zelliklerin birbirleri ile
ve hastalarin niifus 6zellikleri ile iliskisinin arastirilmasi
onleme ve tedavi ya da hastalig1 ydnetim anlayisinin ge-
listirilmesine katk: saglayabilir.

Sizofrenin her iki cinste de esit oranda gorildigi
kabul edilmektedir. Genel olarak hastaligin erkeklerde
kadinlara gore 3-4 yil daha erken baglama egiliminde
oldugunu bildiren ¢alismalar baskin olmakla birlikte
(Jablensky ve ark. 1992, Hifner ve ark. 1998, Ran ve ark.
2003, Tang ve ark. 2007) cinsler arasinda fark olmadigin
ya da tersi durum oldugunu bildiren caligmalar da vardir
(Folnegovic ve Folnegovic-Smalz 1994, Wieselgren ve
Lindstrom 1996). Hastaligin pozitif belirtilerinin ortaya
¢tkmasindan itibaren ilk tedaviye bagvuru arasinda gegen
siire gesitli calismalarda 2.5 aydan 40 aya kadar bildi-
rilmekeedir. Genelde 6-12 ay arasinda kabul edilmekte-
dir (Larsen ve ark. 2001, Hifner 2003, Alptekin ve ark.
2005, Schimmelmann ve ark. 2008). Hastalarin cogu
hastaligin bir déneminde (akut atak, depresme, yinele-
me, 6zkiyim girisimi ya da siddet davranist oldugunda)
yatakli tedaviye gereksinim duymaktadir. Hastalarin has-
tanede yats sikligt ve yaus stiresi hastaligin siddeti yani
sira ayaktan tedavi olanaklari, sosyal giivenlik sistemi,
toplumsal destekler ve ailenin durumuna gore tilkeden
tilkeye dahasi ayni tilke icerisinde bélgeden bolgeye de-
gisebilmektedir (Knapp ve ark. 2002, Lay ve ark. 2006).
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Sizofrenide 6zkiyim yasam beklentisini geriye ¢eken
onemli etmenlerden birisidir (Limosin ve ark. 2007).
Hastalarin 6nemli bir kisminin 6zkiyim diisiincesini ta-
sirken yine 6nemli bir kisminin da en az bir kez 6zkiyim
girisiminde (%18-55) bulundugu bildirilmektedir (Roy
1986, Gupta ve ark. 1998, Meltzer 2002). Sizofrenide
ozkiyim girisiminden 6liim orani yasam boyu %5.6 ola-
rak hesaplanmaktadir (Palmer ve ark. 2005). Ozkiyim
riski hastaligin baglangicinda ya da ilk hastane yaugindan
sonra daha siktir (Palmer ve ark. 2005). Depresif bozuk-
lugun eklenmesi, geng yas, erkek cinsi, madde kétiiye
kullanimi, daha 6nce girisimde bulunmus olma ve yeni
taburcu olma gibi durumlarin 6zkiyim riskini artirdigs
bildirilmektedir (Siris 2001).

Siddet davranisi sizofreni hastalarinda hic de az kar-
silagilmayan bir durumdur. Sizofreni, alkol/madde kul-
lanimi ve antisosyal kisilik bozuklugundan sonra siddet
davranist ile en cok iliskilendirilen ruhsal rahatsizliktir
(Marzuk 1996). Eriskin sizofreni hastalarinda siddet dav-
raniginin 6 aylik yayginligi %19 olarak bildirilmektedir
(Swanson ve ark. 20006). Sizofrenide esyaya ya da insana,
tanidiklara ya da yabancilara yonelik ¢esitli tipte (s6zel,
fiziksel, aletli ya da aletsiz) gecici ya da tekrarlayan siddet
davransslarina rastlanmaktadir. Fiziksel siddet davranist
sonucunda hastalarin yaklagik %8’i adli sorun yasamak-
tadir (Wallace ve ark. 2004). Genel olarak herhangi bir
nedenle adli sorun yasama orani yasamboyu %21 olarak
bildirilmektedir (Wallace ve ark. 2004). Pozitif belirtile-
rin varligi, akut donemler, tedaviye uyumsuzluk, siddet
oykiisii ve madde kotii kullanimi siddet davranigt riski-
ni artirmaktadir (Swartz ve ark. 1998, Swanson ve ark.
2006, Bobes ve ark. 2009). Sizofrenide yas ilerledik¢e
saldirgan davranglarin azaldig bildirilmekeedir (Hafner
2003).

Sizofreni hastalarinda en sik kullanilan madde sigara-
dir. Sigara icme oranit %56-88 oraninda bildirilmektedir
(Kendler ve ark. 1996, Dalack ve ark. 1998). Farkli iil-
kelerden caligmalar sizofrenide sigara tiiketiminin sosyal
ve kiiltiirel etmenlerden bagimsiz oldugunu gostermistir
(de Leon ve Diaz, 2005; Campo-Arias ve ark., 2006).
Sigara titketimi daha ¢ok hastaligin erken baglamasi ve
stk hastane yauslariyla iliskili bulunmugstur (Kelly ve
McCreadie, 1999, Aguilar ve ark. 2005, Patkar ve ark.
2002). Sizofrenide sigaradan sonra diger madde kulla-
nimlart siklik sirastyla alkol, esrar, ameftamin ve kokain-
dir (Mueser ve ark. 1990, Kendler ve ark. 1996).

Sizofrenide tiim tedavi olanaklarina ragmen hastalik
belirtilerinin ge¢medigi 6nemli oranda bir hasta grubu
vardir. Hastalarin yaklasik tigte ikisinin pozitif ya da ne-



gatif kalici belirtileriyle yasamaya devam ettigi gosteril-
mistir (Hegarty ve ark. 1994, Heiden ve Hafner 2000,
Harrison ve ark. 2001). Bu oran sizofrenide ilag tedavile-
rinin simdilik yeterli olmadigini ve yeni tedavi olanakla-
rina gereksinim oldugunu géstermektedir.

Ulkemizde sizofreni ile ilgili gok merkezli bir alan ¢a-
lismasi bulunmamaktadir. Ayaktan ya da yatarak tedavi
goren sizofreni hastalarinin niifus ve klinik 6zelliklerini
inceleyen ¢alismalar vardir ve bulgulart genellikle yurt
dist yayinlarla benzerlikler gostermektedir. Caligmamizin
amact ii¢ merkezde ayaktan tedavi goren hastalarin ve-
rilerini inceleyerek Tiirkiye'deki sizofreni hastalarinin
niifus ozellikleri ile hastaligin baslangic yast, ilk tedavi-
ye kadar gecen siire, hastane yauslari, 8zkiyim ve siddet
davraniglari, madde kullanimi ve hastaligin gidisi arasin-
daki iligkileri incelemektir.

YONTEM

Calisma 1 Mart 2006 ve 1 Mart 2008 tarihleri ara-
sinda ii¢ merkezde (Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Poliklinigi Psikoz Birimi, Bakirkéy Ruh
ve Sinir Hastaliklart Hastanesi Giindiiz Hastanesi ve
Rehabilitasyon Merkezi ve 19 Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigi Psikoz Birimi) yiiriiciildii.
Her ti¢ merkez de psikotik bozukluk hastalarinin tedavi-
leri tizerine calisan 6zellesmis merkezlerdi. Merkezlerde
hastalar uzman denetiminde psikiyatri asistanlar: tara-
findan ortak bir goriisme formu kullanilarak degerlen-
dirildi. Poliklinige ilk kez bagvuran ve DSM-IV’e (APA,
1994) gore sizofreni tanist alan 18 yas ve tizeri hastalar-
dan en az bir hasta yakini ile daha goriisiilerek bilgileri
tamamlanmis olanlar ¢aligmaya alind:.

Hastalarin niifus ve klinik 6zellikleri iki boliimde
incelendi. Birinci bolimde niifusla ilgili bilgiler yer
aldi. Hastanin cinsiyeti, basariyla tamamladig1 egitim
yili, medeni durumu (evli, bekar, ayri ya da bosanmuis,
dul), meslek ya da is yasami (issiz, ¢alisan -is¢i, memur,
serbest meslek, dgrenci, ¢ift¢i, ev hanimi-, emekli),
ckonomik diizeyi (evin aylik gelirinden kisi basgina di-
sen miktar), yasam bicimi (ailesiyle -anne, baba ya da
kardesler-, es ya da ¢ocuklariyla, arkadas ya da akraba
ile, yalniz, barinma evinde), ailenin hastaya olan des-
tegi (tam, kismen yeterli, yok), ailede psikotik hasta-
lik oykiisii ve hastaligin baslangic yast. Ailede psikotik
bozukluk 6ykiisii tedavi goren hastanin disinda birin-
ci, ikinci ve iigiincii dereceden akrabalarda baska bir
psikotik bozukluk (sizofreni, sizofreniform bozukluk,
sizoaffektif bozukluk, sanrili bozukluk) hastasinin daha
varligi seklinde sorgulandi.

Ikinci boliimde klinik 6zellikler incelendi: Hastaligin
stiresi (ilk psikotik belirtiler ortaya c¢iktiktan goriisme
zamanina kadar gecen siire, yil olarak), hastanede yaus
saytst, hastanede toplam yaus siiresi (hastalik boyunca
tim yatiglarin toplami, giin olarak), hastaligin ilk teda-
visine kadar gegen siire (ilk belirtiler ortaya ¢iktktan ilk
tedaviye kadar gecen siire, ay olarak), hastaligin gidisi
(DSM-IV’e gore; ilk donem, gegirilmis tek donem tam
diizelme, gecirilmis tek donem kismi diizelme, kalint
belirtiler olmaksizin donemsel, kalinti belirtilerle do-
nemsel, siirekli), hastaligin ale tipi (DSM-IV’e gore; pa-
ranoid, ayrismamis, kalint, daginik, katatonik), giinlitk
sigara tiiketimi, hastalandiktan sonra 6zkiyim diistincesi
ve girisimi, hastalandiktan sonra fiziksel siddet davranist
(insana ya da egyaya belirgin zarar verecek diizeyde fizik-
sel siddet davranisinin olmasi) ve hastalandiktan sonra
hastalik nedeniyle adli bir olay yasama.

Sayimsal ¢6ziimleme

Veriler énce tanimlayict istatistikler seklinde sunul-
du. Siirekli olan degiskenler normal dagilima uymadig:
icin Mann-Whitney U testi, kategorik degiskenler Ki-
kare testi ile kargilastrildi. Veriler bazi degiskenler aci-
sindan yeniden gruplandirildi. Medeni durum igin hig
evlenmemis olanlar ve olmayanlar, meslek yasami icin
igsizler ve digerleri, yasam bicimi icin ailesiyle yasayanlar
ve digetleri, ailenin destegi icin tam olan ve olmayanlar,
giinliik sigara titketimi icin yogun igiciler (iki paket ya da
daha fazla) ve digerleri, hastane yatst icin yineleyen yau-
st olanlar ve olmayanlar, hastaligin alt tipi i¢in paranoid
ve digerleri, hastaligin gidisi icin siirekli olan ve digerleri
seklinde ikili gruplara indirgendi. Hastaligin siireklili-
gi, 6zkiyim girisimi, fiziksel siddet davranisi, yineleyen
hastane yauslari ve yogun sigara titketimi durumlarini
ongeren degiskenleri saptamak icin Lojistik Regresyon
¢oziimlemesi tiim degiskenleri birden denkleme katan
“Enter” yontemiyle uyguland..

BULGULAR

Calismada toplam 720 hastanin verileri incelendi.
Hastalarin merkezlere gore dagilimi su sekilde idi: Kocaeli
Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigi Psikoz
Birimi: 420 hasta, Bakirkéy Ruh ve Sinir Hastaliklar
Hastanesi Giindiiz Hastanesi ve Rehabilitasyon Merkezi:
200 hasta ve 19 Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri
Poliklinigi Psikoz Birimi: 100 hasta. Her ti¢ merkezde
de ayni donemde goriilen toplam sizofreni hasta sayis
sirastyla 492, 252 ve 165 idi. Boylece poliklinikte ardi-
stk olarak degerlendirilen sizofreni hastalarinin %79.2’si
degerlendirmeye alinmis oldu. Calismaya alinmayanlar
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TABLO 1. Sizofreni Hastalarinin (n:720) Niifus Ozellikleri.

I Toplam Erkek Kadin P
el (n=720, %100) (n=362, %50.3) (n=358, %49.7) HEHES
Yas (ortalama * SS) 35.5+11.0 34.3+10.5 36.7+11.3 p=0.003°
Egitim duzeyi’ (ort.£SS) 8.7+3.9 9.0+£3.7 85+4.1 AD?
Ekonomik diizey™ (ort.£SS) 283.56 + 257.62 233.10 + 266.23 294.14 + 248.58 AD?
Medeni durum (n, %) AD®
Bekar 487 (67.6) 247 (68.2) 240 (67.0)
Bosanmis, Ayri 64 (8.9) 34 (9.4) 30 (8.4)
Evli 136 (18.9) 67 (18.5) 69 (19.3)
Dul 33 (4.6) 14 (3.9) 19 (5.3)
Meslek (n, %) AD®
Yok 402 (55.9) 215 (59.4) 187 (52.4)
Calisan™ 239 (33.2) 112 (30.9) 127 (35.6)
Emekli 78 (10.8) 35(9.7) 43 (12.0)
Yasam bicimi (n, %) AD®
Ailesiyle 495 (68.8) 253 (69.9) 242 (67.6)
Es ya da gocuklariyla 166 (23.1) 75 (20.7) 91 (25.4)
Arkadas/akraba 23 (3.2) 13 (3.6) 10 (2.8)
Yalniz 34 (4.7) 19 (5.2) 15 (4.2)
Barinma evi 2(0.3) 2(0.6) 0(0.0)
Ailenin destegi (n, %) AD®
Tam 497 (69.0) 241 (66.6) 256 (71.5)
Kismen yeterli 186 (25.8) 101 (27.9) 85 (23.7)
Yok 37(5.2) 20 (5.5) 17 (4.7)
Ailede Psikoz Oykiisti (n, %) 251 (34.9) 127 (35.1) 124 (34.6) ADP
Hastaligin baslangig yasi (ort.xSS) 23.5+7.4 23.4+7.1 23.6+7.8 AD?

* Basariyla tamamladigi yil

" Ailede kisi bagina diisen aylik ortalama gelir (TL)

**isci, memur, ev hanimi, serbest meslek, ciftci ve 6grenci bu sinifta yer aldi
AD: Anlamli degil

2 Mann-Whitney U testi

bKi-kare testi

verileri dogrulamak icin bir yakini ile goriisiilemeyen ya
da eksik verisi olan hastalard:.

Hastalarin niifus 6zellikleri tablo 1'de gosterildi.
Hastalarin cinsiyet orani esitti. Kadin hastalarin yast
erkeklerden daha ileri idi. Yas disinda niifus ozellikleri
agisindan cinsler arasinda anlamli bir fark saptanmadi.
Hastaligin baglangig yasi erkekte ve kadinda farkli degildi
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(Sekil 1). Hastalarin %66.3’tiniin (E:%68.0, K:%64.5)
baslangi¢ yast 15-25 yas arast idi. 15 yasindan dnce bas-
layanlarin orani kadinda ve erkekte %3.6, 25 yasindan
sonra baslayanlarin orani kadinda %31.8, erkekte %28.5
idi.

Hastalarin hastalik ve hastaligin gidisi ile ilgili 6zel-
likleri tablo 2'de gosterildi. Kadinlarda hastalik siiresi er-
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SEKIL 1. Sizofreni Hastalarinda (n= 720) Cinsiyete Gére Hastaligin Baslangig Yasi.

keklerden fazla idi. Hastanede yatis sayist ve yatis siiresi
kadinlarda erkeklere gére biraz fazla olmakla birlikee ara-
daki fark anlamli degildi. Ik tedaviye kadar gegen siire
erkeklerde daha kisa idi. Giinliik sigara tiiketimi, fiziksel
siddet davranisi, 6zkiyim diisiince ve girisimi ve adli olay
yasama erkeklerde kadinlardan daha fazla idi. Hastalarin
%27.4’iinde (n=197) hi¢ hastane yatsinin olmadigy,
%49.9’unda (n=359) ise yineleyen (iki ya da daha fazla)
hastane yatst oldugu saptandu.

Sigara disinda madde kullanimi gorece azdi. Alkol
bagimliligi 12 hastada (%1.7), esrar bagimliligi kulla-
nimt 6 hastada (%0.8), biperiden bagimliligi 4 hastada
(%0.6) ve benzodiyazepin bagimlilig: 3 hastada (%0.4)
saptandi. Bu rakamlar ¢éziimlemeye alinmadi.

Sizofreni hastalarinda goriilen fiziksel siddet davra-
gt (n=341), 6zkiyim girisiminde bulunma (n=199),
yogun sigara tiiketimi (n=63), hastaligin siirekli olmasi
(n=204), yineleyen hastane yatisinin olmast (n=359) ve
ailede psikoz oykiisti (n=251) ile diger degiskenler ara-
sindaki iligkiler ki-kare ve Mann-Whitney U testi ile in-

celendi.

Fiziksel siddet davranisinin olmasi su degiskenlerle
anlamli diizeyde iligkili bulundu: Ozkiyim diisiincesi ve
girisimi (y?=33.324, p=0.001), yalnizca dzkiyim girisi-
mi (%*=8.253, p=0.004), adli olay yasama (y?=22.410,

p=0.001), hastaligin tipi (paranoid olmayanlarda

daha fazla) (x?<5.671, p=0.017), hastaligin gidisinin
stirekli olmast (%’=8.300, p=0.004), erkek cinsiyeti
(x*=9.460, p=0.002), medeni durum (bekarlarda daha
fazla) (x?=7.137, p=0.008), ailenin desteginde yetersiz-
lik (%*=10.852, p=0.001), egitim diizeyi (distkligii)
(z=-3.199, p=0.001), ckonomik dizey (dustklagi)
(z=-4.094, p=0.001), glinlitk sigara tiiketimi (fazlalig)
(z=-3.269, p=0.001), hastanede yats sayist (fazlalig)
(z=-3.157, p=0.002) ve yaus giinii (fazlaligy) (z=-2.835,
p=0.005).

Hastalarin 6zkiyim girisiminde bulunmast su de-
giskenlerle anlamli diizeyde iligkili idi: Hastaligin siire-
si (fazlaligy) (z=-2.285, p=0.022), hastanede yatis sayist
(fazlaligy) (z=-4.458, p=0.001) ve yaus giinii (fazlaligs)
(2=-4.789, p=0.001).

Yogun sigara tiiketiminin olmast su degiskenlerle an-
lamlt diizeyde iliskili bulundu: Hastaligin siirekli olmast
(x*=14.814, p=0.001), fiziksel siddet davranisinda bu-
lunma (3?=6.915, p=0.009), paranoid olmayan sizofre-
ni tipi (%?=5.090, p=0.024), erkek cinsiyeti (3?=8.924,
p=0.003), yas (yiiksekligi) (z=-4.079, p=0.001), hastali-
gin siiresi (fazlaligt) (z=-4.120, p=0.001), hastanede yatus
sayisi (fazlaligy) (z=-3.522, p=0.001) ve yaus giinii (fazla-
lig1) (z=-2.744, p=0.0006).

Hastaligin siirekli olmasi su degiskenlerle anlam-
It diizeyde iliskili bulundu: Fiziksel siddet davranisin-
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TABLO 2. Sizofreni Hastalarinda (n:720) Hastalik ve Gidisiyle ilgili Bazi Ozellikler.

Toplam

Erkek Kadin

Ozellikler (n=720, %100) (n=362, %50.3) (n=358, %49.7) Istatistik
Hastaligin stiresi (yil) (ort.1SS) 12.0+£9.0 10.9+8.6 13.1+9.3 p=0.0012
Hastaneye yatis sayisi (ort.xSS) 25+34 23+2.8 2.7+3.8 AD?
Hastanede yatis suresi (glin) (ort.£SS) 71.3+126.5 61.9 +86.5 80.7 £ 156.5 AD?
ilk TGS" (ay) (ort.+SS) 10.8+21.9 8.6+16.8 12.9+25.8 p=0.0232
Gunluk sigara tiketimi® (n, %) p=0.021°
Yok 312 (43.3) 141 (39.0) 166 (46.4)
20, 171 (23.8) 90 (24.9) 81 (22.6)
21-40 174 (24.2) 86 (23.8) 88 (24.6)
411 63 (8.8) 45 (12.5) 23 (6.4)
Fiziksel siddet uygulama (n:620) (n, %) 341 (55.0) 189 (61.2) 152 (48.9) p=0.002°
Ozkiyim diistincesi ve girisimi (n, %) 373 (51.8) 203 (56.1) 170 (47.5) p=0.021°
Ozkiyim girisimi (n, %) 199 (27.6) 101 (27.9) 98 (27.4) ADP
Adli olay yasama (n, %) 80 (11.1) 54 (14.9) 25 (7.0) p=0.002°
Alt tip (n, %) ADP
Paranoid 449 (62.4) 241 (66.6) 208 (58.1)
Ayrismamis 188 (26.1) 90 (24.9) 98 (27.4)
Kalinti 49 (6.8) 16 (4.4) 33(9.2)
Daginik 34 (4.7) 15 (4.1) 19 (5.3)
Hastaligin gidisi (n, %) ADP
ilk dénem 31 (4.4) 20 (5.5) 11 (3.1)
Gegirilmis tek donem, tam diizelme 32 (4.4) 12 (3.3) 20 (5.6)
Gegirilmis tek donem, kismi diizelme 68 (9.4) 39 (10.8) 29 (8.1)
Doénemsel, kalinti belirtiler yok 153 (21.3) 66 (18.2) 87 (24.3)
Doénemsel, kalinti belirtiler var 232 (32.2) 118 (32.6) 114 (31.8)
Surekli 204 (28.3) 107 (29.6) 97 (27.1)
*TGS: Tedaviye kadar gegen siire
" Erkeklerde ortalama 22.6 + 19.4, kadinlarda 17.7 + 16.7, z= -2.709, p=0.007.
AD: Anlamli degil
2 Mann-Whitney U testi
bKi-kare testi
da bulunma (?=8.300, p=0.004), ailenin desteginde = p=0.001), hastaligin siiresi (fazlalig) (z=-5.664,

yetersizlik (y?=34.454, p=0.001), mesleki durum (is-
sizlik) (x?=18.108, p=0.001), yas (yiksekligi) (z=-
4.214, p=0.001), egitim diizeyi (dusikligi) (z=-4.652,
p=0.001), paranoid olmayan sizofreni tipi (y*=47.132,
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p=0.001), giinliik titketilen sigara mikear: (fazlaligr) (z=-
3.385, p=0.001) ve ilk tedaviye kadar gecen siire (fazlali-
g1 (z=-3.759, p=0.001).

Yineleyen hastane yatisinin olmast su degiskenlerle



TABLO 3. Sizofreni Hastalarinda Fiziksel Siddet, Ozkiyim Girisimi, Yogun Sigara Tiiketimi, Hastaligin Siirekli Olmasi ve Yineleyen Hastane Yatis-

larini Ongéren Etmenler.

Ozellikler Degiskenler P Exp (B) %95 Cl
Fiziksel siddet davranigi® Hastane yatis sayisi 0.012 1.12 1.025-1.219
Ozkiyim dusiincesi ve girisimi 0.001 3.17 2.037-4.929
Medeni durum (bekarlik) 0.002 1.81 1.239-2.636
Aile destegi yetersizligi 0.011 1.67 1.123-2.482
Egitim dlzeyi 0.045 0.95 0.904-0.999
Ozkiyim girisimi Hastaligin siiresi 0.020 1.10 1.015-1.184
Yogun sigara tiiketimi Hastane yatis sayisi 0.036 1.20 1.013-1.430
Cinsiyet (erkek) 0.006 2.44 1.286-4.644
Surekli gidis igsizlik 0.007 213 1.233-3.670
Aile destegi yetersizligi 0.001 2.31 1.412-3.773
Egitim duzeyi dusuklig 0.005 1.02 1.006-1.032
Guinliik sigara tiiketimi 0.005 1.02 1.006-1.032
Yineleyen hastane yatigl®  Yas 0.001 1.11 1.081-1.138
Baslangig yasi 0.001 0.89 0.862-0.924
Ozkiyim girigimi 0.005 1.76 1.184-2.625
Adli olay yasama 0.006 2.39 1.289-4.421

2Adli olay yasama ek degisken (kovaryet) olarak eklenmedi. "Hastanede yatis siiresi ek degisken olarak eklenmedi.

anlamli diizeyde iliskili bulundu: Hastanin yast (yik-
sekligi) (z=-8.041, p=0.001), medeni durum (evli olma)
(%*=5.577, p=0.018), hastaligin baglama yas: (diisiik-
ligii) (z=-11.947, p=0.001), fiziksel siddet davranisi
(*=7.207, p=0.007), ozkiyim girisiminde bulunma
(x?=14.410, p=0.001), adli olay yasama (y?=18.757,
p=0.001) ve paranoid olmayan hastalik tipi (y3*=11.327,
p=0.001).

Ailede psikoz oykiisiiniin olmasi ile hastaligin bas-
langic yast disinda diger degiskenler arasinda anlamli bir
iligki saptanmadi. Ailede psikoz dykiisii olanlarda has-
taligin biraz daha erken yasta (22.8 £ 7.0 ve 23.9 £ 7.6,
z=-2.185, p=0.029) basladigs saptandu.

Hastalarda 6zkiyim girisimi, fiziksel siddet davra-
nisinda bulunma, yogun sigara tiiketimi, hastaligin gi-
disinin siirekli olmast ve yineleyen hastane yatslarint
ongoren etmenleri incelemek i¢in yukarida siralanmug
olan anlamli iligkiler lojistik regresyon (Enter yontemi)
coziimlemesi ile tekrar degerlendirildi. Ailede psikoz

oykiisiintin olmasi sadece tek degiskenle anlamli bulun-
dugu icin lojistik regresyona sokulmadi. Fiziksel siddeti
ongormede adli olay yasama ve yineleyen hastane yausi-
n1 6ngdrmede hastanede yaus siiresi dogrudan baglantls
olduklart gerekgesiyle logistik regresyon ¢oziimlemesine
ek degisken olarak eklenmediler. Regresyon ¢oziimleme-
sinde anlamli cikan iliskiler tablo 3’te verildi.

TARTISMA

Kadin erkek oraninin esit oldugu, hastaligin baslan-
gi¢ yasinin, egitim diizeyinin, igsizlik oraninin, ailede kisi
basina diisen aylik gelirin, aileyle birlikte yasama duru-
munun ve ailede psikoz dykiisiiniin de cinsler arasinda
farkli olmadigi calisma grubumuzun verileri anlamli
sonuglar ortaya ¢ikarmisur. Niifus ozellikleri agisindan
degerlendirildiginde yas, cinsiyet, egitim diizeyi, mede-
ni durum, mesleki durum ve aile destegi fiziksel siddet
davranisi, yogun sigara titketimi, hastaligin siirekliligi ve
yineleyen hastane yauslari tizerinde etkili bulunmustur.
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Ailede psikotik bozukluk

Ailede psikotik bozuklugun olmasi hastaligin biraz
daha erken yasta baslamasi disinda incelenen klinik
ozellikler acisindan anlamlr bir etkide bulunmamistir.
Ailede psikotik hastalik oykiisti diger calismalarla kar-
stlastirildiginda bizim calismamizda biraz yiiksek gibi
goriinmektedir. Belli ve arkadaslarinin (2007) calisma-
sinda (n:463) (yakinlik derecesi belirtilmeksizin) bu
oran %26, Tang ve arkadaglarinin (2007) calismasinda
(n=542) erkeklerde %11, kadinlarda %14 olarak bildi-
rilmektedir. Bizim ¢alismamizda bu oranin biraz yiik-
sek ¢ikmasini ikinci ve Giglincii dereceden yakinlarinin
da dahil edilmis olmasi agiklayabilir.

Hastaligin baslangig yasi

Hastaligin baslangic yast (ilk psikotik belirtilerin
ortaya ¢iktgi zaman) erkek ve kadinlarda hemen he-
men ayni (strastyla 23.4 ve 23.6) idi. Sekil 1’de grafik-
ten de anlagilacagi gibi en sik baslayan yas gruplari her
iki cinste de birbirine ¢ok benzemektedir. Tiirkiye'de
yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada (n:382) baslangic
yast 22.6 olarak bildirilmis (cins farkina bakilmamis)
(Alptekin ve ark. 2005). Belli ve arkadaglarinin (2007)
caligmasinda hastaligin baslangic yast erkeklerde 23.8,
kadinlarda 27.6 olarak saptanmis. Saranddl ve arkadas-
larinin (2007) ¢alismasinda (n:274) erkelerde 23.8, ka-
dinlarda 26.1 olarak bildirilmistir. Karsidag ve arkadas-
larinin (2005) calismasinda da (n:502) yakin rakamlar
(erkeklerde 23.2 ve kadinlarda 25.1) bildirilmistir.

Hastaligin baglangic yast olarak genelde kabul go-
ren goriis, erkeklerde kadinlardan ortalama 3-4 yil
daha erken (erkeklerde 26.7 kadinlarda 30.1) baslamasi
(Jablensky ve ark. 1992, Hifner ve ark. 1998, Ran ve
ark. 2003), kadinlarda &strojenin koruyucu etkisi nede-
niyle daha gec yaslarda pik yapmast (Riecher-Roessler
ve ark. 1994) ve ileri yaglarda oranin esitlenmesi seklin-
dedir. Cinsler arasindaki baslangic yasi farkinin ailesel
sizofreni incelemelerinde ortadan kalkug: gosterilmis-
tir (Kendler ve Walsh, 1995, Gorwood ve ark. 1995,
Konnecke ve ark. 2000, Tang ve ark. 2007).

Erkeklerde kadinlardan daha erken basladigt sek-
lindeki genel goriisiin tersine baslangi¢ yasi agisindan
cinsler arasinda fark olmadigint (n=120) (Wieselgren ve
Lindstrom 1996), (n=679) (Folnegovic ve Folnegovic-
Smalz 1994) ve erken baslangi¢ yasinin kadinlar lehine
oldugunu bildiren (n=200) (Murthy ve ark. 1998) ca-
ligmalar da vardir. Bizim ¢aligmamizda cinsler arasinda
bir fark gozlenmemis olmast genel bilgiden farkli sonug
veren diger ¢alismalari da dikkate aldigimizda sizofre-
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ninin baglangi¢ yasinin biitiin tlke ve killtiitlerde ayni
olmayabilecegini (Hafner 2003) ve baska etmenlerin
rollerinin de arastirilmasi gerektigini ortaya koymak-
tadur.

ilk tedaviye kadar gegen siire

Bizim hasta grubumuzda ilk tedaviye kadar tedavisiz
gecen siire (TGS) yaklasik 10.8 ay bulundu. Tirkiye'de
yapilan diger calismalar da bu siireyi ¢ok yakin bir bi-
¢imde ortalama 6 ay (Ugok ve ark. 2004) ve 10.8 ay
(Alptekin ve ark. 2005) olarak bildirmektedir. Hifner
(2003) ilk dénem (epizot) ¢alismasinda bu siireyi 15
ay olarak bildirirken Bromet ve Fennig’in (1999) calis-
masinda ortalama 8 ay saptanmuis ve siire erkeklerde (6
ay) kadinlardan (11 ay) daha kisa bulunmustur. Bizim
hasta grubunda da benzer sekilde TGS erkeklerde (8.6
ay) kadinlardan (12.9 ay) daha kisa bulundu.

Tedavisiz gecen siirenin uzunlugu genellikle hasta-
ligin olumsuz gidisi agisindan anlamli bulunmaktadir
(Wyatt ve ark. 1998). Hastaligin stirekli gidis grubunda
olmasi olumsuz gidisi gdsterebilir. Bizim ¢alismamizda
TGS ile hastaligin siirekli olmasi arasinda ikili karsi-
lasirmada var olan anlamli iligki regresyon ¢oziimle-
mesinde kaybolmustur. Belki de hastaliin siirekli gidis
grubunda olmasi agisindan baska etmenler daha 6nem-
li roller oynamustir. Calismamiz ileriye doniik bir gidis
caligmasi olmadigi icin bu alanda yorum giictiniin zayif

oldugu kabul edilmelidir.

Hastane yatiglari

Incelenen 720 hastanin hepsi icin hastane yatist s6z
konusu degildi. Hastalarin %27’si hi¢ hastaneye yat-
madan ayaktan tedavi ile izlenmiglerdi. Hastalik siire-
si ortalama 12 yil olan tiim hastalar i¢in hastane yats
ortalamast 2.5 ve ortalama toplam yatis giinti 71dir.
Buradan her yatisin ortalama 28 giin (71:2.5) siirdiigii
soylenebilir. Hastanede yaus sikligt, hastanin yasi ve
hastaligin baslangi¢ yasindan etkilenmisti. Hastaligin
erken basglamasi ve uzun siirmesi yineleyen yatis riski-
ni arurmakea idi. Yineleyen yaus icin kuvveti 6ngo-
riicti etmenler 6zkiyim girisimi ($:1.76) ve adli olay
(B:2.39) yasamadir. Sizofreni hastalarinda hastane yats
orani ve siiresi; ekonomik diizey, saglik giivencesi, aile
sorunlari, saglik sisteminin ulagilabilirligi, ayaktan te-
davi olanaklari ve sosyal destekler gibi bagka etmenler-
ce de etkilenebilmektedir (Lay ve ark. 2006, Fortney
ve ark. 2009). Ulkemizde bu konuda bir galigma ol-
mamakla birlikte sizofreni hastalarinin hastanede yatis
stiresinin yillar icerisinde azalma gosterdigi bilinmekte-



dir. Ornegin Isvicrede 1977 yilinda ortalama yatis 47
giinken 2004 yilinda ortalama 23 giine dismiistiir (Lay
ve ark. 2007). Toplum Psikiyatrisi uygulamalarinin ve
yeni tedavi olanaklarinin bu azalmada katkisi oldugu
bilinmektedir (Honkonen ve ark. 2003). Ancak yaus
stiresinin azalmasi bir hasta i¢in toplam yatis siiresinin
da azalmasi anlamina gelmemektedir. 70’li ve 90’ls yil-
lardaki yatiglart karsilagtiran bir ¢alismada eskiden daha
uzun siireli yatislara karsilik son yillarda yats siiresinin
kisaldig1 ancak toplam yatis giiniiniin pek degismedigi
de gosterilmistir (Goldstein ve Shemansky 2000).

Ortalama hastane yatis sayist Cin'de yapilan ¢aligma-
da (Tang ve ark. 2007) bizim gruba benzer sekilde 15
yillik ortalama hastalik siiresi ile 3 olarak saptanmug ve
kadin ve erkek arasinda yatis sayist agisindan fark sap-
tanmamustir. Bizim hasta grubunda da cinsler arasinda
hastanede yaus sayist ya da toplam yatis giinii agisindan
fark saptanmadi. Sadece hastaligin siiresi kadinlarda er-
keklerden daha fazla idi. Bu durum da kadinlarda yagin
erkeklerden biiyitk olmasi ile agiklandi. Tiirkiye'de ya-
pilan diger calismalarda ortalama yaus sayist 1.2 ve 3.7
olarak verilmektedir (Sarandsl ve ark. 2007, Alptekin ve
ark. 2005). Sarandol ve arkadaglari da (2007) yats sayist
agisindan kadin ve erkek arasinda fark saptamamiglardir.

Bu veriler ozellikle maliyet-¢éziimleme ¢alismalarin-
da ise yarayabilir. Sizofreninin dogrudan maliyetini aras-
tiran ¢aligmalar icin bir hastanin yaklagik kag kez hastane
yatst olabilecegi ve her yausta kag giin hastanede yatmug
olabileceginin bilinmesi maliyet ¢oziimleme ¢aligmalari
icin 6nemli veriler sunmakeadir.

Ozkiyim girisimi

Hastalandiktan sonra ozkiyim diisiincesi ve girisimi
orant %52, en az bir kez 6zkiyim girisiminde bulunma
orani ise %28 oraninda saptanmistir. Girisim olmadan
sadece 6zkiyim diisiincesini tastyanlarin orani %24’tiir.
Girisimde bulunma agisindan erkek ve kadin arasinda
bir fark saptanmazken ozkiyim diisiince ve girisimi er-
keklerde daha fazla saptanmusur. Kargidag ve arkadaglari-
nin ¢alismasinda (2005) dzkiyim girisimi %21 oraninda
bildirilmistir. Sizofreni hastalarinda yasamboyu 6zki-
yim girisimi orani bagka calismalarda da benzer sekilde
%24, %27 ve %29 (sirastyla, Bromet ve Fennig 1999,
Radomsky ve ark. 1999, Gupta ve ark. 1998) olarak bil-
dirilmektedir. Radomsky ve arkadaslarinin ¢alismasinda
(1999) (n=454) yasamboyu 6zkiyim girisiminde bulun-
ma acisindan cinsler arasinda fark saptanmamustir. Bu
calismada yasamboyu 6zkiyim diisiincesi tasima orani da
bizim ¢alismamizdaki orana gok yakin (%26) saptanmistir.

Calismamizda ozkiyim girisimini 6ngdren etmen
hastaligin siiresi (B:1.10) olmustur. Cinsiyet farkliliginin
saptanmamis olmasi ve hastaligin baglangic yasinin etki-
lememis olmasi diger calismalardan farkli sonug bildir-
mektedir. Hastalarimizda madde bagimliligi orani ¢ok
diisik oldugu icin bu konuda yoruma elvermemistir.
Hastaligin siiresi arttikca ozkiyim riski de artmakeadir
denebilir. Sizofreni hastalarinda 6zkiyimin hastaligin er-
ken evrelerinde ortaya ¢ikug: bilinmektedir (Siris 2001,
Palmer ve ark. 2005). Bizim calismamizdaki oranlar
tamamlanmamis 6zkiyimi yansitmaktadir ve hastalik
stirdiikge riskin de devam ettigini gostermesi acisindan
anlamlidir.

Siddet davranisi ve adli olay

Hastalarin %55’inin hastalandiktan sonra en az bir
kez fiziksel siddet davraniginda bulundugu saptanmus-
ur. Burada hastalarin sadece insana ya da esyaya zarar
verecek diizeyde fiziksel olan siddet davranisi ele alin-
mugtir. Bu oranin ne kadart insana ne kadari esyaya yo-
nelik belli degildir. Ayrica bu ¢alismada siddet davranisi
orlintlistiniin ayrintist incelenmemistir. Hastalarda adli
olay yagama orani %11dir. Tiirkiye'de yatan hastalarin
incelendigi baska bir calismada (Karsidag ve ark. 2005)
adli olay yasama orani %18 saptanmisur. Bu fark olasi-
likla yatan ve ayaktan izlenen hasta grubunun arasinda
hastaligin siddeti agisindan farki yansitmaktadir. Wallace
ve arkadaslarinin (2004) calismasinda daha yiiksek bil-
dirilen (%21) adli sorun yasama madde kullanimi ile
iligkilendirilmigtir. Bizim hastalarimizda sigara i¢imi
disinda madde kullanimi ihmal edilecek diizeyde diisiik
saptanmustir. Gergi bu oran yasamboyu orant yansitma-
maktadir. Ancak alkol ve madde bagimliliginin simdiki
yaygmhigin ¢ok diisiik olmast yasamboyu yayginligin da
diisiik olma olasiligini diistindiireebilir.

Hastalarin fiziksel siddet davranisinda bulunmasi ris-
kini artiran etmenler dncelik sirastyla 6zkiyim diistincesi
ve girisimi, bekir olma, aile desteginin yetersiz olmasi,
hastanede yaus sayist ve egitim diizeyi dusikligidiir.
Epidemiyolojik ¢aligmalar pozitif belirtilerin ve akut dé-
nemlerin siddet davranisini arurdiging, negatif belirtile-
rin ise azalttigini gostermektedir (Swanson ve ark. 2006).
Tedaviye uyumsuzluk ve madde kétiiye kullanimi siddet
davranigi ile iliskilidir (Swartz ve ark. 1998, Swanson
ve ark. 2006). Bizim calismamizda yineleyen hastane
yatglarinin giddet davranigi ile iligkili bulunmasi tedavi
uyumsuzlugunu ve pozitif belirtilerin siddetlenmesini
yansitma olasilig1 acisindan destekleyici bir bulgu olarak
degerlendirilebilir. Ozkiyim diisiincesi ve girisiminin fi-
ziksel siddet davranisinda bulunma riskini ii¢ kat artiri-
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yor (B:3.17) olmasi dikkate deger bir bulgudur. Bu veriyi
degerlendirmek icin ileri caligmalara gereksinim vardir.

Sizofreni hastalarinda yas ilerledikge saldirgan davra-
nuglarin azaldigr bildirilmekeedir (Hafner 2003). Bizim
calismamizda bir izlem ¢alismast olmamakla birlikte yasla
fiziksel siddet davranist arasinda anlamli bir iliski saptan-
mamugtir. Fiziksel siddet davranisinda bulunma riskini yas
disindaki etmenlerin daha ¢ok arturdigs soylenebilir.

Madde kullanimi

Hastalarda giinliik diizenli sigara i¢imi orant %57 dir.
Hastalarin %33’ giinde bir paketten fazla, %9’u da iki
paketten fazla sigara titketmektedir. Sigara icimi hem
oran hem de miktar ac¢isindan erkeklerde kadinlardan
daha fazla idi. Hastalar arasindaki sigara icim orani
Tirkiyede genel niifustan (%29) daha fazladir (Satman
ve ark. 2002). Erkeklerdeki fazlalik ayni sekilde genel
niifus icin de gegerlidir. Hasta grubumuzda diger mad-
de kullanimlart ihmal edilecek diizeyde az saptandi.
Karsidag ve arkadaglart (2005) yatan hastalarda sigara
kullanimini %72 olarak ve erkeklerde kadinlardan fazla
oldugunu bildirmistir. Ayni ¢alismada sigaraya ek olarak
alkol kullanimi %25, esrar ve diger madde kullanimi da
%38 olarak bildirilmistir. Calismamizdan farkl: ¢cikan bu
bulgular olasilikla yatan hasta ve ayaktan izlenen hasta
grubunun farkini yansitmaktadir. Cin'de yatan hastalar-
da yapilan bir ¢alismada (Tang ve ark. 2007) sigara icme
orant gorece daha disitk saptanmistir. Bu ¢alismada da
erkeklerin (%52.0) kadinlardan (%4.5) daha fazla sigara

ictigi saptanmuisgtir.

Calismamizda giinlitk yogun sigara titketimini 6ngo-
ren etmenler olarak hastane yatss sayist ($:1.20) ve erkek
cinsiyeti (B:2.44) saptanmisur. Calismamizdaki erkek cin-
siyetini 6n plana ¢ikaran bulgunun, giinliik sigara tiiketimi
arttikga cinsler arasindaki farkin ortadan kalkugini bildi-
ren ¢alismalardan (Brunette ve Drake, 1997, Tang ve ark.
2007) farkli olmast bu olguda genetik ya da kiiltiirel baska
etmenlerin de rolii olabilecegi diistincesini dogurmakradir.

Hastaligin gidisi

Sizofreni hastalarinin énemli bir kismi belirtileriyle
yasamaya devam etmektedirler. Caligmamizda hastalarin
%32’si kalint1 belirtileri olan dénemsel gidis gosterirken
%28’i siirekli gidis gosteren olarak degerlendirilmistir.
Dolayisiyla ayaktan izlenen sizofreni hastalarinin en azin-
dan %60’1nin herhangi bir sekilde belirtileriyle yasamaya
devam ettigi sdylenebilir. Calismamiz bir izlem ¢aligmast
degildir. Ancak ¢ok sayida hastanin hastaliginimn gidisini
degerlendirmis olmasi agisindan bu bulgu nemlidir.
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[zleme calismalari da benzer oranlari vermekredir.
Huber ve arkadaglarinin (1980) yapugi calismada 22
yillik izlem sonucunda sizofreni hastalarinin (n:502)
%22’sinin tam diizelmis, %43 iiniin kismi diizelmis ve
%35’inin de siirekli oldugu saptanmigtir. Belirtileriyle
yasayan hasta orani bundan 30 yil énce %78 olarak
bildirilmistir. Ayni ¢alismada prognozun hastaligin sii-
resinden bagimsiz oldugu da saptanmugtir. Prognozun
stireden bagimsizlift Hegarty ve arkadaglarinin (1994)
yaptigt metaanaliz ¢alismasinda da vurgulanmaktadir.
1990’ls yillardaki ¢alismalarla birlikte hastaligin gidisin-
de daha olumlu sonuglar bildirilmektedir. Hastaligin ge-
nel olarak klinik gidisi degerlendirildiginde, ticte birinin
iyi sonuclandif geri kalaninin (%60) ise cinsiyet fark:
olmaksizin belirtileriyle devam ettigi bildirilmektedir
(Harrison ve ark. 2001, Heiden ve Hafner 2000). Bizim
hasta grubumuzda da ayni sekilde hastaligin gidisi aci-
sindan cinsiyet farki saptanmamistur.

Hastaligin siirekli olma durumunda igsizlik, aile des-
teginin yetersizligi, egitim diizeyi disiikligi ve sigara
titketiminde fazlalik 6nemli éngdriiciiler olarak saptan-
mustr. Ailede psikoz dykiisii ve hastaligin erken bagla-
mast hastaligin stirekli olmasi ile iligkili bulunmamistr.
Bulgularimiz kalinmsal yiikliiliik ve hastaligin baslangic
yastnun sonug agisindan onemli olmadigini bildiren ca-
lisma ile uyumludur (Wieselgren ve Lindstrom 1996).

Hastaligin gidisini belirleyen 6nemli etmenlerden bi-
risi de hastaligin baslangi¢ seklidir. Sinsi baglangicin gi-
dis acisindan olumsuz bir etmen oldugu bildirilmektedir
(Huber ve ark. 1980). Ge¢mise yonelik sorgulamalarda
bilgi giivenilirliginin diismesi agisindan hastaligin bas-
langi¢ seklini saptamak zor olmaktadir. Bu nedenle biz
calismamizda hastaligin baslangic seklini sorgulamadik.

Hastaligin alt tipleri

Hastaligin ale tipleri olarak siklik sirastyla paranoid
(%62), ayrismamis (%26), kalintu (%7) ve daginik (%5)
sizofreni saptandi. Ayakean tedaviye bagvuran bu hasta
grubunda katatonik alt tip yokeu. ICD-10 tani 8lgiitle-
rinin kullanildig bagka bir ¢alismada da (Tang ve ark.
2007) benzer dagilim bildirilmektedir. Bu calismada
paranoid sizofreni tipinin kadinlarda (%52) erkekler-
den (%41) daha fazla olmasi dikkat ¢ekici bulunmustur.
Ayrismamis sizofreni her iki cinste de (E:%31, K:%32)
yakin oranlarda saptanmis. Bizim ¢alisgmamizda alt tip
agisindan cinsler arasinda fark saptanmadi. Tiirkiye'de
yatan hastalarda yapilan bir ¢alismada sizofreni alt tip-
lerinin orani paranoid %42, ayrismamus %27, daginik
%23, kalint1 %7 ve katatonik %2 olarak bildirilmistir



(Karsidag ve ark. 2005). Bizim calismayla kargilasturil-
diginda bu calismada daginik tip oraninin yiksekligi ve
katatonik tipin de yer almasi yatan hasta farkini yansit-
mis olmastyla agiklanabilir.

Calismamizda saptanan onemli bulgular su sekil-
de 6zetlenebilir: (1) Hastaligin baslangic yast kadin ve
erkeklerde farkli bulunmamigtir. (2) Hastalarin yakla-
sik ticte ikisi bekar, issiz ve aileleriyle yasamaktadir. Bu
acgilardan kadin ve erkek hastalar arasinda fark yoktur.
(3) Hastalarin tigte ikisi stirekli ya da kalint belirtilerle
yasamaktadir. (4) Hastalarin en az dortte birinde yasam
boyu intihar girisimi vardir. (5) Hastalarin dértte birinde
hastane yatist bulunmamakla beraber yatis siklig1 ortala-
ma 2.5 olup her seferinde ortalama 28 giin hastane yatis1
olmustur. (6) Sigara disinda diger madde bagimliliklar:
ihmal edilecek diizeyde diistiktiir. (7) Yogun sigara tiike-
timi hastane yatis sayis1 ve erkek cinsiyeti ile iliskilidir.
(8) Ozkiyim diisiincesi ve girisimi, bekar olma ve aile
desteginin yetersizligi fiziksel siddet davranisi icin kuv-
vetli ongoriiciilerdir. (9) Yineleyen hastane yauglarinda
ozkiyim girisimi ve adli olay yasama kuvvetli 6ngoriicii-
diirler. (10) Ailede baska bir psikotik bozukluk dykiisii-
niin olmast hastaligin biraz daha erken yasta baslamasi
disinda incelenen degiskenler acisindan énemli bir etki-
de bulunmamustir.

Sizofreni hastalarinin bakim sorumlulugunun biiytik
oranda ailelerin tizerinde olmast ailelerin de yardima ge-
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