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ÖZET 

 

ÇUKUROVA ÜNĠVERSĠTESĠ TIP FAKÜLTESĠ PSĠKĠYATRĠ KLĠNĠĞĠNDE 

YATAN PSĠKOTĠK VE  PSĠKOTĠK OLMAYAN HASTALARDA 

TEKRARLAYAN YATIġLARIN KARġILAġTIRILMASI 

 

Amaç: Bu çalıĢmada Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri kliniğinde yatarak 

sağaltım gören psikotik olan ve olmayan olguların tekrarlayan yatıĢ oranlarının 

belirlenmesi, tekrarlayan yatıĢlar açısından sosyodemografik ve klinik değiĢkenlerin 

karĢılaĢtırılması amaçlanmaktadır. 

Gereç ve Yöntem: 01.07.2013-30-06.2017 tarihleri arasında, Çukurova Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Psikiyatri kliniğinde yatarak sağaltım gören tüm hastalar retrospektif 

olarak çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Hastalar psikotik olan ve olmayan olarak iki gruba 

ayrılmıĢtır. Bu hastalardan oluĢturulan gruplar sosyodemografik ve klinik değiĢkenler 

açısından karĢılaĢtırılmıĢtır. ÇalıĢmaya dahil edildiği yatıĢla beraber 18 ay içinde birden 

fazla yatıĢı olan hastalar tekrarlayan yatıĢ; 3 ve üzeri yatıĢı olan hastalar döner kapı 

fenomeni olarak kabul edilmiĢtir. Tekrarlayan yatıĢı ve döner kapı fenomeni olan 

olgular diğerleri ile sosyodemografik ve klinik değiĢkenler açısından karĢılaĢtırılmıĢtır.  

Bulgular: ÇalıĢmaya alınan 903 hastanın yaĢ ortalaması 40,02 ± 14,31 idi. Hastaların 

çoğunluğu kadın (% 64,5), evli (% 57,3), çocuklu (59,8), ilköğretim ve üstü düzeyde 

eğitim aldığı (% 91), çalıĢmadığı (% 76,3),  kentte yaĢam sürdüğü (% 93), aile ile 

yaĢadığı (%95,7) bulunmuĢtur. Hastalık ana tanıları en sık „Depresyon Bozuklukları‟ 

(%35,3), 2. Sıklıkta „ġizofreni ve psikoz ile giden diğer bozukluklar‟(%18,2), 3. Sıklıkta 

„Bipolar ve iliĢkili bozukluklar‟ (%17,8) bulunmuĢtur. Tüm hastaların %38,7‟i psikotik, 

%61,4 psikotik olmayan grupta olduğu görülmüĢtür. Tüm hastaların %24‟ünü 

tekrarlayan yatıĢları olan hastalar, % 6,9‟unu  döner kapı fenomeni hastaları 

oluĢturmuĢtur. Tekrarlayan yatıĢı olan hastaların %36,4‟ü psikotik olan grupta, % 

63,6‟sı psikotik olmayan grupta olduğu görülmüĢtür. Psikotik hastaların %22,7‟sinin,  

psikotik olmayan hastaların %24,8‟inin tekrarlayan yatıĢı olduğu görülmüĢtür. Psikotik 

olan ve olmayan hastalar arasında yatıĢ sayıları açısından anlamlı farklılık 

görülmemiĢtir. 
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Sonuç: Tekrarlayan yatıĢta etkili olan çok sayıda faktör vardır. Psikotik bulgu 

varlığı bu faktörlerden sadece biridir. Bu faktörlerin tümünün değerlendirildiği 

ileriye dönük, psikoz varlığının ölçeklerle değerlendirildiği, geniĢ hasta sayısına 

sahip izlem çalıĢmalarına ihtiyaç vardır. 

 

Anahtar Sözcükler: Döner Kapı Fenomeni,  Psikotik, Tekrarlayan YatıĢ 
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ABSTRACT 

 

COMPARISON OF REHOSPITALISATIONS IN PSYCHOTIC AND NON-

PSYCHOTIC PATIENTS IN THE PSYCHIATRIC CLINIC OF CUKUROVA 

UNIVERSITY FACULTY OF MEDICINE 

 

Objective: The aim of this study was to determine the rates of recurrent hospitalizations 

of psychotic and non-psychotic patients who were treated as inpatients in the psychiatry 

clinic of Çukurova University Medical Faculty and to compare sociodemographic and 

clinical variables in terms of recurrent hospitalizations. 

Method: All patients who were hospitalized in the psychiatry clinic of Cukurova 

University Medical Faculty between July 1, 2013 and June 30, 2017 were included in 

the study retrospectively. The patients were divided into two groups as psychotic and 

non-psychotic. The groups were compared in terms of sociodemographic and clinical 

variables. Patients with and more than one hospitalization within 18 months of period 

are considered as recurrent hospitalisation and patients with a hospitalization of 3 or 

more were considered as a revolving door phenomenon. Cases with recurrent 

hospitalization and revolving door phenomenon were compared with others in terms of 

sociodemographic and clinical variables. 

Results: The mean age of the 903 patients included in the study was 40,02 ± 14,31 

years. The majority of the patients were female (64,5%), married (57,3%), have children 

(59,8), received primary and higher education (91%), was unemployed (76,3%), and 

lived in the city (93%), lived with the family (95,7%). The most common diagnoses 

were 'Depression Disorders' (35,3%), 2nd frequency 'Schizophrenia and other disorders 

with psychosis' (18,2%), 3rd frequency 'Bipolar and related disorders' (17,8%). 38,7% 

of all patients were in the psychotic group and 61,4% were in the non-psychotic group. 

24% of all patients had recurrent hospitalizations and 6.9% of patients had revolving 

door phenomena. It was seen that 36,4% of the patients with recurrent hospitalization 

were in the psychotic group and 63,6% were in the non-psychotic group. It was seen 

that 22,7% of psychotic patients and 24,8% of non-psychotic patients had recurrent 
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hospitalization. There was no significant difference between psychotic and non-

psychotic patients in terms of number of hospitalizations. 

Conclusion: There are many factors that are effective in recurrent hospitalization. The 

presence of psychotic symptoms is only one of these factors. There is a need for 

prospective follow-up studies that evaluate all of these factors and assess the presence 

of psychosis with scales and have a large number of patients. 

 

Keywords: revolving door phenomenon, psychotic, recurrent hospitalization 

                                           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                



1 
 

1. GĠRĠġ VE AMAÇ 
 

Günümüzde ruhsal bozuklukların tanısal ölçütleri ve sınıflandırmaları DSM ve 

ICD( International Classification of Disease) (Uluslararası Hastalık Sınıflandırması) 

kılavuzlarına göre yapılmaktadır. Ruhsal Bozuklukları sınıflandırmada geçmiĢ dönemde 

kullanılan nevroz  ve psikoz kavramlarının günümüzde daha çok klasik ve tarihsel 

önemi bulunmaktadır. Nevroz; bireyde bunaltı ya da bunaltıya karĢı olan savunma 

belirtileri ile giden, bireyin gerçeği değerlendirme yetisinin bozulmadığı, toplumsal 

uyumun fazla bozulmadığı, psikozlara göre bütün iĢlevlerde bozukluğun daha hafif 

olduğu rahatsızlıklar kümesi olarak tanımlanmaktadır. Psikoz ise; bireyin gerçeği 

değerlendirme yetisinin bozulduğu, içgörünün olmadığı, kiĢilerarası iliĢkilerde, 

gerçeklerden uzaklaĢarak kendine has bir yaĢantı yaĢadığı, duygu, düĢünce ve 

davranıĢlarda bozuklukların oluĢtuğu ruhsal bozukluklar olarak tanımlanmaktadır.
1,2

  

Ruhsal bozukluklar kabaca psikoz ve nevroz olarak ayrılan, teorik bilgilerle tanı 

konup, tedavinin düzenlenebildiği,  prognozun öngörülebildiği bir durumla sınırlı 

değildir. Bu baĢlıkların altına konamayacak pek çok belirti ve ruhsal bozukluklar 

bulunmaktadır.
3
 

Psikiyatrik bozuklukların, özellikle de psikotik belirtilerin belirgin olduğu 

bozuklukların, neden olduğu hastalık yükleri yüksektir. DSM-5 (Ruhsal Bozuklukların 

Tanısal ve Sayımsal El Kitabı, BeĢinci Baskı)‟e göre; ġizofreni açılımı kapsamında ve 

Psikozla giden diğer Bozukluklar (ġizofreniform Bozukluk, ġizoaffektif Bozukluk,  

Sanrısal Bozukluk,  Kısa Psikotik Bozukluk, Katatoni, TanımlanmamıĢ) aynı baĢlık 

altında toplanmıĢtır. ġizotipal kiĢilik bozukluğu da bu açılım kapsamında ele alınmıĢtır.
4
 

Bu hastalıkların dıĢında psikotik belirtilerin eĢlik ettiği duygudurum bozuklukları, 

obsesif kompulsif bozukluk ve iliĢkili bozukluklar, madde kullanım bozuklukları ve 

genel tıbbi duruma (GTD) bağlı bozukluklara da sık rastlanmaktadır.
3
 

Psikiyatrik bozukluklar diğer tüm branĢlara göre hastanede ortalama kalıĢ süresi 

uzun olarak bilinir. 
5
 Özellikle psikotik hastalıklar hastalık sürelerinin uzun, hastanede 

kalıĢ sürelerinin uzun olması ile önemli bir konudur. Yatan hastaların psikiyatrik tanı 

oranlarının dağılımı açısından, %27–37 sıklığında psikotik bozukluk tanılı hastalardan 
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oluĢtuğu ve bu hasta grubunun ortalama bir aya yakın yatıĢ süreleri olduğu 

bildirilmiĢtir.
6,7

  

Psikotik hastalıkların, özellikle Ģizofreni ve duygudurum bozukluğu hastalarının 

hastanede kalıĢ sürelerinin uzun, beraberinde getirdikleri hastalık yüklerinin ağır olması 

nedeni ile tekrarlayan yatıĢlarının daha yüksek sıklıkta olduğunu gösteren çalıĢmalar 

bulunmaktadır. 
7–11

 Öte yandan psikotik olmayan hastalıklardan Depresyon ve Travma 

Sonrası Stres Bozukluğu tanıları ile izlenmiĢ olan hastaların tekrarlayan yatıĢlarının 

daha yüksek sıklıkta olduğunu gösteren çalıĢmalar da bulunmaktadır.
12,13

  

Bu çalıĢmada 01.07.2013-30-06.2017 tarihleri arasında Çukurova Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Psikiyatri Kliniğinde Yatan Psikotik ve Psikotik Olmayan Hastalarda 

sosyodemografik ve klinik değiĢkenlerinin karĢılaĢtırılması, tekrarlayan yatıĢ 

oranlarının belirlenmesi, psikotik hastaların tekrarlayan yatıĢ açısından bir risk faktörü 

olup olmayacağının belirlenmesi amaçlanmıĢtır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1.RUHSAL BOZUKLUKLARIN TANISAL ANLAMI, 

SINIFLANDIRILMASI VE TARĠHÇESĠ 

2.1.1.Ruhsal Bozuklukların Tanısal Anlamı ve Sınıflandırılması  

 

Ruhsal hastalıkların sınıflandırılması günümüzde sendrom temelli olarak 

yapılmaktadır. Çoğunlukla hasta gruplarında birlikte bulunan bulgu ve belirtilerin klinik 

gözlemlerine ve karakteristik gidiĢ, tedaviye olan yanıtlarına göre sınıflandırma 

Ģekillenmektedir. Tanı  ve sınıflandırmanın temel amacı birbirlerinden ayrı patofizyoloji 

ve/veya etyoloji ile ayrılan hastalıkları belli bir düzen içinde tanımlayabilmektir. Ruhsal 

hastalıklar için de patolofizyoloji/etyoloji tanımlama amaçlı pek çok çalıĢma yapılmıĢ 

ancak az sayıda birkaç bozuklukta (Alzheimer hastalığı, Vasküler Demans, Huntington 

Hastalığı ve Amfetamine bağlı psikoz  ya da Wernicke Korsakoff sendromu gibi madde 

kullanımına bağlı sendromlar) bu amaca yönelik veriler elde edilebilmiĢir. Psikiyatride 

tanı alan bozukluk ya da hastalıkların çoğu birlikte görülme eğiliminde olan, 

karakteristik bir gidiĢ ve prognozu olan belirtilerin birlikte görülme halidir, yani 

sendromlardır. 
1,14

 

Ruhsal Bozukluklarda sınıflandırma hastaları damgalamak için değil, çeĢitli 

amaçlara hizmet için konulan tanı bütünlükleridir. Tanı düĢünce anlayıĢımıza düzen ve 

yapı kazandırır. Klinik fenomenlerin karmaĢıklığını azaltır. Ruhsal Bozukluklar ortak 

özelliklerine göre sınıflandırılır ve her ana sınıflamada özgül sendromlar daha ayrıntılı 

olarak tanımlanmasına sebebiyet verir. Bu Ģekilde ruhsal hastalıkların daha rahat 

öğrenilmesi  ve anlaĢılması kolaylaĢır. Tanılar ister istemez etyoloji ve/veya 

patofizyoloji açısından değil, sendromal özellikler açısından belirtilir. 
1,14

 

Tanılar klinisyenler arası iletiĢimi kolaylaĢtırır. Belirli bir hastalığın sergilediği  

klinik görünüm hakkında net bir açıklama yapmıĢ olur. Bir tanı, hastanın oluĢturduğu ya 

da kayıtlarını sonradan inceleyen diğer klinisyenler için bilgileri kısaca özetler. 

Klinisyenlerin karakteristik gidiĢ ve sonlanımı görmesine, hastalığın sonraki süreciyle 

ilgili öngörülerle yol izlemesini sağlar. Aynı zamanda uygun tedavi seçmek için de tanı 



4 
 

sınıflamaları dikkate alınır. Psikiyatrinin bilimsel olarak ilerlemesi ile tanı 

sınıflamalarına yönelik tedavilerin yanı sıra belirti kümelerine yönelik tedavilerde 

uygulanmaya baĢlanır. Örneğin antipsikotik ilaçlar sadece psikotik belirtilerin tipik 

olduğu „ġizofreni‟de değil; psikotik belirtilerin görüldüğü duygudurum bozukluklarında 

da kullanılmaktadır. 
1,14

 

Tanı ve sınıflandırmalar malpraktis ve diğer davalarda hukuki iĢlerde de 

kullanılmaktadır. Psikiyatristler cerrahi ve diğer klinik branĢlarına göre en az dava 

edilenler olsa da psikiyatride en sık görülen yanlıĢ tanı ve tedavi yaklaĢımları, intihar ile 

iliĢkili durumlar açısından dikkatli olunmalıdır.
15

Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve 

Sayımsal El Kitabının (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) (DSM) 

psikiyatride tanısal sistemi daha açık hale getirmesi ile hukuk çalıĢanları  ve 

psikiyatristler sınıflama ve hastalıklar ile ilgili pek çok Ģey öğrenmiĢlerdir. 
1,14

 

Daha az sıklıkla kullanım amaçlı olarak tanılar sağlık epidemiyologları 

tarafından dünyadaki birçok hastalığın insidans ve prevalansını belirlemede ve sigorta 

kapsamı hakkında karar vermede, maluliyet gerektirecek durumları belirlemede, bazı 

sınavlara girecek olanlara kolaylık sağlamada ve diğer önemli fırsatlarda 

kullanılmaktadır . 
1,14,16

 

Psikiyatri kendi alanındaki bozuklukların tanısal süreçlerini tutarlı, kapsamlı 

Ģekilde resmileĢtirip yayınlayan tıp dünyasında tek uzmanlık dalı olma özelliği gösterir. 

Bu özellik psikiyatrideki bozuklukların büyük bir kısmının özgül laboratuar testleri, 

kesinleĢmiĢ patofizyoloji  ve/veya etyoloji olmamasından kaynaklanması olasıdır.
 1,14,16

 

 

2.1.2.Ruhsal Bozuklukların Sınıflamasının Tarihçesi 

 

Ruhsal bozuklukların tanımlanmasında ve sınıflandırılmasında ilk önemli adım 

Alman bir psikiyatrist Emil Kraepelin tarafından atılmıĢtır. Tanımlayıcı psikiyatrinin 

kurucusu sayılan Kraepelin‟in Dementia praecox ve manik depresif psikoz arasında 

yaptığı kategorik ayrım gibi bazı tanımlamalar halen geçerliliğini koruyan 

çalıĢmalardır.
2
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20. yüzyılın ikinci yarısına doğru 2. Dünya savaĢı sırasındaki çevresel 

zorlanmalar ve  ruhsal belirtiler arasındaki iliĢkinin askeri hekimler aracılığıyla 

gösterilmesi ile tanımlayıcı psikiyatrinin ağırlığı azalmıĢ oldu. Psikanalizin getirdiği 

dinamik ilkeler ile de kiĢinin iĢlev düzeyinin ölçülmesi ve etyolojide sosyal etkenlerin 

aranması ihtiyacı doğdu. Ġlerleyen dönemde psikofarmakoloji alanındaki geliĢmelerle 

tanımlayıcı psikiyatriye ilgi yeniden artmıĢ oldu. Psikiyatride tanı koyma ve tanısal 

sınıflama yapma süreci, Amerikan BirleĢik Devletleri(ABD)‟nde ulusal profesyonel bir 

ekip olan Amerikan Psikiyatri Birliğinin, psikiyatride kullanılan tüm tanıları özetleyen, 

bir tanı koymak için olması gereken belirtileri belirleyen ve bu tanıları birlikte bir 

sınıflandırma sisteminde düzenleyen bir rehber oluĢturmasıyla yeniden alevlenmiĢ oldu. 

Bu rehber Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı (DSM) olarak 

adlandırıldı. 1952‟ de ilk yayınlanan DSM-I oldu
.
 

1,14
 Yıllar içinde DSM-II, DSM-III, 

DSM-IV revize edilmiĢ olarak sunuldu. Mevcut durumda psikiyatrideki tanılar 20 yıla 

yakın bir sürede gelen, 2013 yılında yayınlanan DSM-5‟e göre konmaktadır.
4
 DSM-5‟in 

gelmesi  ile çok eksenli yaklaĢım ortadan kaldırılmıĢ olup, tanılar ortak nöral katmanlar, 

genetik ve çevresel risk etkenleri, biyogöstergeler, kiĢilik özellikleri, biliĢsel süreçler, 

belirti benzerlikleri, ortak tedavi yanıtları gibi değiĢkenlerin göz önüne alınması ile 

konulmuĢ oldu.  

DSM‟nin bazı avantaj ve dezavantajları bulunmaktadır. Bu sistem ile tanıların 

güvenirliği büyük ölçüde arttırılmıĢ, tanısal  sürece açıklık getirilmiĢ, öykü alma 

kolaylaĢmıĢ, ayırıcı tanı kolaylaĢmıĢ olsa da; beraberinde klinisyenlere bazen yaptıkları 

hakkında yanlıĢ bir kesinlik duygusu vermeye, aynı anda birden fazla tanı koyarak 

yanlıĢ uygulanan polifarmasilere sebebiyet vermiĢtir.
1,14,17

 

ABD‟ de tüm yapı ve düzen sağlamaya yönelik DSM dizgeleri geliĢtirilirken 

daha çok Avrupa psikiyatrisinin etkisi altında ICD(International Classification of 

Diseases) kılavuzları yayınlanmıĢtır.
2
Dünya Sağlık Örgütünün geliĢtirdiği  hekimlikteki 

bütün hastalıkların uluslararası sınıflandırmasını içeren ICD‟nin 5. bölümü ruhsal 

bozuklukları tanımlar ve sınıflandırır. En son yayınlanmıĢ ICD kılavuzu 2018 yılında 

ICD-11 ( International Classification of Disease-11)(Uluslararası Hastalık 

Sınıflandırması-11) olmuĢtur. Güncel ICD kılavuzları tanımlama ve tanı kılavuzlarında 

hastanın klinik sürecin doğallığı içinde değerlendirilmesinin daha olası olduğunu öne 

sürmektedir.
1,14,16,18
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Hem DSM hem de ICD, ruhsal bozuklukların tanısal ölçütleri ve 

sınıflandırmaları, standart bir tanımlamaya doğru birbirlerine yaklaĢan iki tanımlama 

sistemi özelliği gösterip, alanımızda sürekli geliĢim gösteren, yenilenen bilginin, bugün 

için üzerinde görüĢ birliğine varılan durumunu yansıtmaktadır. Her iki tanı dizgesi de 

yeni geliĢmelere açık olduklarını her baskıda açıkça belirtmektedir.
1,2,4

 

Ülkemizde psikiyatrik eğitimi olan kurum ve kuruluĢlarda DSM ve ICD 

dizgeleri birlikte kullanılmalıdır. Ancak uygulamada, hastalıkların sınıflandırılmasında 

ve kodlanmasında uluslararası dizgeye uyan ve devletleri bağlayan anlaĢmalara göre 

hastane kayıtlarında ICD kullanılması zorunludur.
 1,14,16,18

 

2.2.PSĠKOZ VE NEVROZ (PSĠKONEVROZ) KAVRAMLARI 

Ruhsal Bozuklukları sınıflandırmada geçmiĢ dönemde kullanılan, ICD-10 ( 

International Classification of Disease-10)(Uluslararası Hastalık Sınıflandırması-10) ve 

DSM-5‟te kesin olarak kullanılmayan bu terimler, ICD 10‟da yalnızca genel bir baĢlığı 

belirleyici terimlerden biri olarak ve tırnak içinde kullanılmaktadır. Günümüzde psikoz  

ve nevroz kavramlarının daha çok klasik ve tarihsel önemi bulunmaktadır.
 1,14,16,18

 

Nevroz; bireyde bunaltı ya da bunaltıya karĢı özel savunma belirtileri ile giden, 

bireyin gerçeği değerlendirme yetisinin bozulmadığı, toplumsal uyumun fazla 

bozulmadığı, psikozlara göre bütün iĢlevlerde bozukluğun daha hafif olduğu 

rahatsızlıklar kümesidir.
2
Nevroz terimini ilk olarak 1777 yılında William Cullen 

tanımlamıĢtır. AteĢ ya da fokal bir hastalık olmaksızın duyusal ya da motor 

bozuklukların olması ile karakterize olarak tanımlamıĢtır. Bu baĢlık altına koma, 

hipokondriazis, spazmlar (histeride dahil), delilik dahil etmiĢtir. Daha sonra nevroz 

tanımı geniĢ ya da dar anlamda kullanılmaya devam etmiĢtir. 19. yy.(yüzyıl) ‟da nevroz 

aynı anlamda organik temeli olmayan sinirsel bozukluklar yerine kullanılmıĢtır. Bu 

tabloların çeĢitli vücut sistemleri üzerine (sindirim, kardiyopulmoner, ürogenital) 

etkilerinin klinik ya da anatomik nedenlerle iliĢkili olmadığı ve hastalarının hiçbir 

zaman gerçeklikle iliĢkilerinin kopmadığı vurgulanmıĢtır.
19

 

Psiko analistlere göre nevroz, altta yatan fizyolojik ya da anatomik bir bozukluk 

olmaksızın Ödipal kompleks ve buna bağlı iliĢkili savunma düzeneklerinin yer aldığı 

intrapĢiĢik çatıĢmalardan kaynaklanan belirtiler sergileyen ruhsal bozukluklardır. 
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Horney‟e göre nevroz, genellikle belli bir toplum içinde yaĢayan bir insanı, 

toplumdan büsbütün ayırmamakla birlikte, ferdin sağlığını, etkinliğini ve verimliliğini 

olumsuz yönde etkileyen davranıĢ bozukluğudur. Nevroz insan iliĢkilerinde bozukluklar 

ve çatıĢmalardan ileri gelmektedir. Ġnsan iliĢkileri ise, belirli toplum ve kültürlere göre, 

değiĢik biçimler aldığı için, nevrozların oluĢumunda sosyo-kültürel etkenler önemli 

olmaktadır.
20

 

Aykan‟a göre nevroz, genellikle ruhi bir hastalık, kiĢinin çevresine bir tepkisi, 

ruhi ya da fizyolojik iĢlevlerin aĢırı bir belirtisi ya da kiĢide, biyolojik kaynaklı 

dürtülerin yarattığı ruhani çatıĢmalar olarak tanımlanmaktadır.
21

Bunun yanında 

nevrotikler, daha çok iç dengesi bozulmuĢ, ancak çevreye uymaya ve kendini 

değiĢtirmeye uğraĢan, sosyal hayatla iliĢkisi devam eden kiĢilerdir. Bunlar kendi iç 

dengesini korumak için çevresini değiĢtirmeye, çevrenin dikkatini çekmeye çalıĢırlar. 

Bu durum da çevre ile sık zıtlaĢma halinin oluĢmasına sebep olmaktadır.
22

 

ICD 10‟ da nevrotik, stresle ilgili ve somatoform bozuklukların sınıflandırması 

Ģöyledir: Fobik Bunaltı Bozuklukları, BaĢka Bunaltı Bozuklukları, Obsesif Kompulsif 

Bozukluklar, Ağır Strese Tepki ve Uyum Bozuklukları, Disosiyatif Bozukluklar, 

Somatoform Bozukluklar, BaĢka Nevrotik Bozukluklar
2
 

DSM-5‟te ise bu bozukluklar beĢ ayrı tanı baĢlığı altında yer almaktadır: 

Anksiyete Bozuklukları, Obsesif Kompulsif ve ĠliĢkili Bozukluklar, Travma ve 

Stresörle ĠliĢkili Bozukluklar, Disosiyatif Bozukluklar, Somatik Belirti bozuklukları ve 

ĠliĢkili Bozukluklar
2
 

Psikoz; bireyin gerçeği değerlendirme yetisinin bozulduğu, içgörünün olmadığı 

kiĢilerarası iliĢkilerde, gerçeklerden uzaklaĢarak kendine has bir yaĢantısının olduğu, 

duygu, düĢünce  ve davranıĢlarda bozuklukların oluĢtuğu ruhsal bozukluklardır. Bir 

hastada psikozu değerlendirmek için sanrılar, varsanılar, dezorganize davranıĢ ya da 

düĢünceleri sorgulamak gereklidir. Ġlk olarak Ernst von Feuchtersleben tarafından 

ortaya atılan bir terimdir.  M.Ö.(Milattan önce) 1400 yıllarından kalmıĢ olan Hint Veda 

yazılı metinlerinde, bugün özellikle ağır bir gidiĢ gösteren Ģizofreni hastalarında 

karĢılaĢtığımız çıplak dolaĢan, kendine bakımı ileri derecede azalmıĢ, yaĢamlarını boĢ 

bir biçimde sürdüren ya da dinle aĢırı Ģekilde meĢgul olan, kendisini Tanrı ya da 

Peygamber zanneden, zehirleneceğinden korkan kiĢilerden söz edilmiĢtir.
23

Tarihsel 
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süreç içerisinde ĠĢviçreli ruh hekimi Eugen Bleuler kiĢinin ruhsal yaĢamındaki 

yarılmaya önem vererek (schisme) Yunanca aklın bölünmesi (splitting of the mind) 

anlamına gelen “Ģizofreni” terimini önermiĢtir. Bu terim halen günümüzde 

kullanılmaktadır. Bleuler Ģizofreninin temel belirtilerini 4 ana baĢlık altında toplayıp 

bunlara “4A Belirtisi” ismini vermiĢtir. Bu 4 temel belirti; “Assosiyasyon Bozukluğu, 

Autizm (otizm), Ambivalans ve Affektif Bozukluk” Ģeklindedir. Bleuler bu temel 

belirtilere “birincil” denmesi gerektiğini ifade etmiĢ; sanrı, varsanı, katatoni ve motor 

bozuklukların ise “ikincil belirtiler” olduğunu vurgulamıĢtı ve hala günümüzde bu 

terimler kullanılmaktadır. Son olarak 20. yy.‟ın ortalarında Alman ruh hekimi Kurt 

Schneider Ģizofreninin betimlenmesinde fenomenolojik kavramların kullanmasını 

önererek, Ģizofreni için tanısal olan “birincil” ve “ikincil” belirtilerden söz 

etmiĢtir.
1,2,19,23–26
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Öztürk‟ün psikoz ve nevroz ayrımını yaptığı tablo aĢağıda gösterilmiĢtir.(Tablo 1).
2
 

Tablo 1. Psikoz ve Nevroz ayrımı  

 Psikoz Nevroz 

Hastalığın şiddeti ağır görece hafif 

Kişilik bütünlüğü ve benlik 

işlevleri 

dağılmış dağılmamış 

Benlik sınırları belirsiz belirli 

Beden imgesi bozuk bozuk değil 

Gerçeği değerlendirme bozuk bozuk değil 

Hastalığı kabullenme olmayabilir vardır 

Varsanılar olabilir yoktur 

Duygulanım bozukluğu olabilir olabilir 

Düşünce biçim bozukluğu olabilir yok 

Bilişsel yıkım olabilir yoktur 

Savunma düzenekleri gerileme, yadsıma, 

yansıtma, içe atım, 

bölünme, 

somutlaştırma 

bastırma, saplanma, yer 

değiştirme, yalıtım, karşıt-tepki 

kurma, yapma-bozma, 

konversiyon, somatizasyon   

Topluma uyum bozuk yeterli, iyi olabilir 

İş uyumu bozuk yeterli, iyi olabilir 

İnsan ilişkileri bozuk, tutarsız genellikle bozulmaz 

 

 

Freud ise psikanalitik yaklaĢımla psikoz ve nevrozu kesin bir dille ayırmıĢtır. 

Freud‟a göre nevroz; kiĢinin çocukluk çağında yaĢadığı ve kaçındığı, daha sonra 

baskılayarak bilinçten uzaklaĢtırdığı çatıĢmaların yansımasıdır. Bir aktarım iliĢkisi ile 

açığa çıkarılabilmektedir. Olgular psiko analize uygundur. Gerçeklikle iĢbirliği içinde 

id‟in bir kısmını baskılarlar. Psikoz ise; kiĢi ile diĢ dünya arasındaki çatıĢmalarla 

iliĢkilidir, aktarım iliĢkisine ve dolayısıyla psiko analize uygun değildir. Psikotik 

hastalar hastalıkları sırasında nevrotiklerin ancak psikanalizle dıĢavurduğu bilinçdıĢı 
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ürünleri dıĢa vurabilir. Ġd‟in hizmetinde gerçekliğin bir kısmından geri çekilme söz 

konusudur.
1,2

 

Ruhsal bozuklar kabaca psikoz ve nevroz olarak ayrılan, teorik bilgilerle tanı 

konup, tedavinin düzenlenebildiği,  prognozun öngörülebildiği bir durumla sınırlı 

değildir. Bu baĢlıkların altına konamayacak pek çok belirti ve ruhsal bozukluklar 

bulunmaktadır. Örneğin; kiĢilik bozuklukları, alkol ve madde kullanım bozuklukları, 

cinsel iĢlev bozuklukları, yeme bozuklukları gibi.
3
 

 

2.3.PSĠKOTĠK BELĠRTĠLĠ RUHSAL BOZUKLUKLAR 

2.3.1.ġizofreni Açılımı Kapsamında Ve Psikozla  Giden Diğer Bozukluklar 

 

Psikiyatrik bozuklukların, özellikle de psikotik belirtilerin belirgin olduğu 

bozuklukların neden olduğu hastalık yükleri yüksektir. DSM-5‟e göre; ġizofreni açılımı 

kapsamında ve Psikozla giden diğer Bozukluklar (ġizofreniform Bozukluk, ġizoaffektif 

Bozukluk,  Sanrısal Bozukluk,  Kısa Psikotik Bozukluk, Katatoni, TanımlanmamıĢ) 

aynı baĢlık altında toplanmıĢtır. ġizotipal kiĢilik bozukluğu da bu açılım kapsamında ele 

alınmıĢtır. Bu baĢlık altında ele alınan hastalıklar; sanrı, varsanı, darmadağın konuĢma 

ya da düĢünme, ileri derecede dağınık ya da olağandıĢı davranıĢ (katatoni de dahil 

olmak üzere) ve negatif belirtiler alanlarının birinde ya da daha fazlasında görülen 

olağandıĢılık olarak tanımlanmaktadır.
1,2,4

 

ġizofreni ve ĠliĢkili Bozukluklarda genel olarak kiĢinin uyum ve iĢlev düzeyinin ileri 

derecede etkilenmesi, gerçeği değerlendirme yetisinin bozulması, iç görünün yoksun 

olması bulunmaktadır.
1,2,4

  

ġizofreni ve ĠliĢkili Bozukluklar hakkında yaĢam boyu görülme sıklığı açısından 

kültürden kültüre ve farklı belirleyicilere göre farklılık göstermesi sebebiyle net bilgi 

edinilememektedir. 
1,2,4
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2.3.1.1.ġizofreni 

 

Psikotik bozuklukların ana örneği Ģizofrenidir.  

ġizofreni; sanrı, varsanı, uygunsuz konuĢma ve davranıĢ gibi algı, düĢünce ve 

davranıĢla ilgili alanlarda görülen çeĢitli belirtilere neden olan, kiĢiyi sosyal ortamlardan 

uzaklaĢtıran bir ruhsal bozukluktur. Süreğen seyir göstermektedir. Negatif belirtilerin 

daha çok ve duygudurum belirtilerinin daha az görüldüğü bir sendromdur. ġizofreni 

yaygınlığı göreceli olarak düĢük olsa da neden olduğu hastalık yükü oldukça yüksektir. 

Gençlik yıllarından baĢlayarak, iĢlevselliği bozar ve çevreyle önemli uyumsuzluk ve 

çatıĢmalar yaĢamasına yol açar. Topluma maliyeti oldukça yüksektir. YaĢam boyu 

sıklığının %1 ile %1,4 arasında olduğu bildirilmektedir. KarĢılaĢtırmalı verilerin 

toplanmasındaki güçlüklere karĢın, Ģizofreni insidansı ve yaĢam boyu sıklığının tüm 

dünyada eĢit olduğu bildirilmiĢtir.
2,27–29

  

Türkiye‟de 4 genel toplum, 4 özel nüfusta yapılmıĢ çalıĢmada ġizofreni açılımı 

kapsamında ve Psikozla giden diğer Bozukluklar yaygınlığı 1000 kiĢide 8,9 olarak 

bulunmuĢtur.  ġizofreni açılımı kapsamında ve Psikozla giden diğer Bozukluk 

hastalarının yataklı servis baĢvurularının % 26,9‟unu oluĢturduğu görülmüĢtür. Erkek 

cinsiyet tüm yaĢ gruplarında, her bir tahmin ve baĢvuru oranı için daha yüksek risk ile 

iliĢkili saptanmıĢtır.
30

 

ġizofreni belirtileri normal psikolojik fonksiyonların abartılmasını temsil ettiği 

varsayılan belirtiler (pozitif) ve diğer fonksiyonların azalmasını temsil eden belirtiler 

(negatif) Ģeklinde ayrılabilir.  

Pozitif Belirtiler; 1-Varsanılar (iĢitme, somatik/dokunma, koku, görme, yorumlayıcı 

sesler, aralarında konuĢan sesler 2- Sanrılar (kötülük görme, kıskançlık, dinsel, 

suçluluk/günahkarlık, büyüklük, somatik, alınma, kontrol edilme, düĢünce okunması, 

düĢünce yayımlanması, düĢünce sokulması, düĢünce çekilmesi) 3- Pozitif Yapısal 

DüĢünce Bozukluğu (düĢüncenin raydan çıkması, basınçlı konuĢma, teğetsellik, 

enkoherans, mantıkdıĢılık, çevresel konuĢma, çelinebilir konuĢma, klang çağrıĢım) 4-

Tuhaf DavranıĢ 5- Uygunsuz Duygulanım olarak tanımlanır.
2,31
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Negatif Belirtiler; 1-Duygulanımda DüzleĢme ya da Küntlük (değiĢmeyen yüz ifadesi, 

spontan hareketlerde azalma, jest dıĢavurumunun yokluğu, zayıf göz iliĢkisi, 

duygulanımda yanıtsızlık, sesteki esnekliğin yokluğu) 2- Aloji (konuĢma yoksulluğu, 

konuĢma içeriğinin yoksulluğu, blokaj, yanıt verme süresinin uzaması )3- Ġstemsizlik-

Apati (üst baĢ özeni ve temizlikte yetersizlik, iĢ ya da okulda sebatsızlık, fiziksel 

enerjinin azalması) 4- Anhedoni-Asosyallik (eğlenceye yönelik ilgi ve etkinliklerde 

azalma, cinsel etkinlikte azalma, yakınlık ve dostluk kurma yeteneğinde azalma, 

arkadaĢ ve akranlarla iliĢkilerde yetersizlik) 5- Dikkat (Sosyal dikkatsizlik, testlerde 

dikkatsizlik) olarak tanımlanır.
2,32

 

Mannheim grubu ġizofreninin (özgül olmayan) ilk belirtilerinin ortalama 23,3 

olmak üzere, erkeklerde 22,5, kadınlarda 25,4 yaĢında ortaya çıktığını bildirmiĢtir. 

Ortalama 24 yaĢında ilk olarak negatif belirtiler görülür. 
33

 

ġizofreni erkeklerde daha erken baĢlamaktadır. Ġlk hastalığın baĢlangıç yaĢı 

erkeklerde 3-4 yıl daha erken baĢladığı görülmektedir. Biyolojik açıklamasında ilk akla 

gelenler; kadın ve erkekte beyin geliĢim hızındaki farklılıklar, cinsiyet kromozomlarının 

genetik etkisi ve hormonların psikotik belirtileri tetikleyici ya da baskılayıcı etki 

göstermesidir. Intrauterin dönemde beyin hücrelerinin göç etmesi ve korteksin iç 

bağlantılarının oluĢması kadınlarda daha hızlı olmaktadır. Erkekte bu geliĢimin yavaĢ 

olması sonucu, beynin prenatal ve perinatal travmalara açık olduğu dönemde geliĢim 

daha uzun sürmektedir. Östrojenin etkisine bakarsak, psikotik belirtiler üzerine kısa 

dönemli etkisinin D2 reseptör "dowregulation"u ile ilgili olduğu, uzun dönemde ise 

genetik yükün fenotipe yansımasını etkilediği Ģeklinde özetlenebilir.
34

 

ġizofreni tanılı hastaların yaklaĢık %20‟si hayatlarında bir kez özkıyım 

giriĢiminde bulunmakta iken % 5-6‟sı özkıyım giriĢimi sonucu hayatlarını 

kaybetmektedir. Özkıyım giriĢimleri kimi zaman kendine ya da baĢkalarına zarar verme 

varsanılarına tepki olarak ortaya çıkmaktadır. EĢeyler arası anlamlı fark görülmezken, 

madde kullanım bozukluğu komorbiditeli genç erkeklerde oran anlamlı olarak yüksek 

görülebilmektedir. Diğer özkıyım giriĢimlerinde oranları arttıran faktörler arasında eĢlik 

eden sosyal problemler, çökkünlük belirtileri ya da umutsuzluk olabilmektedir.
4
 

ġizofreni hastalarında panik bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk (OKB), 

depresif bozukluk, kiĢilik bozuklukları ek tanı olarak görülebilmektedir. Bunlar arasında 
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en fazla birliktelik gösteren tanılar depresyon ve OKB olmakla birlikte, anksiyete 

bozuklukları da sık izlenmektedir. ġizofreni ile birlikte madde bağımlığı ve kiĢilik 

bozuklukları da sık karĢılaĢılan durumlardandır. KiĢilik bozukluklarından özellikle 

Ģizotipal, Ģizoid, sınırda, bağımlı kiĢilik bozuklukları Ģizofreni ile birliktelik 

göstermektedir.
2,35

 

 

2.3.1.2.ġizofreni ile ĠliĢkili Bozukluklar 

Yapılan araĢtırmalarda Ģizofreni dıĢındaki psikotik bozuklukların (Ģizoaffektif 

bozukluk, sanrısal bozukluk, kısa psikotik bozukluk) toplam yaygınlığının da Ģizofreni 

için bildirilen tahminler kadar yüksek olduğuna iĢaret etmektedir. Bu tanı gruplarının 

tekrarlayan yatıĢ çalıĢmalarında özellikle değerlendirilmeleri diğer tanı grupları 

arasındaki oranlarının yüksek olması ile iliĢkili olabilir. 
36–39

 

1-Sanrılı Bozukluk 

En az 1 ay süren bir ya da birden fazla sanrının varlığı ile karakterizedir. Sanrı dıĢında 

Ģizofreninin diğer A tanı ölçütlerini kapsamamaktadır. Ruhsal ve toplumsal etkinlikteki 

iĢlevsellikteki bozulma Ģizofreni gibi diğer psikozla giden durumlarda görüldüğünden 

daha hafif düzeydedir, ya da yadırganacak kadar ağır değildir. YaĢam boyu görülme 

sıklığı %0,2‟dir. Genel olarak eĢeyler arasında görülme sıklığı açısından anlamlı fark 

bulunmamaktadır. ġizofreniye göre daha ileri yaĢlarda görülmektedir. 

2-Kısa Psikotik Bozukluk 

Sanrı, varsanı, ileri derecede darmadağın davranma ya da konuĢma belirtilerinden en az 

biri olmalı ve bu belirtiler en az 1 gün, en fazla ise 1 ay sürmesi  gerekmektedir. 

Belirtilerin sonlanması ile hastalık öncesi döneme tam olarak geri dönülmelidir. BirleĢik 

Devletlerde ilk kez baĢlayan psikozların %9‟u kısa psikotik bozukluktur.
4
Diğer psikotik 

bozukluk hastalarına göre stresle tetiklenme, ani baĢlangıçlı olma, kadınlarda daha fazla 

görülme gibi farklı özellikler gösterdiği bildirilmiĢtir .
40

 

3- ġizofreniform Bozukluk 

Sanrı, varsanı, ileri derecede darmadağın konuĢma ya da davranma, negatif belirtilerden 

en az ikisinin en az 1, en fazla 6 ay süreyle olması; bu belirtilerin en az birinin sanrı, 
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varsanı ya da darmadağın konuĢma olması gerekmektedir. Hastalık tanısı için sosyal ya 

da iĢle alakalı iĢlevsellikte bozukluk aranmamaktadır. Görülme sıklığı kültürler ve 

bölgeler arası farklılık göstermektedir. BaĢlangıçta Ģizofreniform bozukluk tanısı 

alanların üçte birinin bulguları 6 ayda gerileyip Ģizofreniform bozukluk tanısı alırken, 

üçte ikilik kısım sonunda Ģizofreni ya da Ģizoaffektif bozukluk tanısı almaktadır.
4
 

4-ġizoaffektif Bozukluk 

Çökkün duygudurumun karĢılandığı major depresyon ya da mani dönemi ile eĢzamanlı 

olarak; sanrı, varsanı, ileri derecede darmadağın konuĢma ya da davranma, negatif 

belirtilerden en az ikisinin olduğu, bu belirtilerin en az birinin sanrı, varsanı ya da 

darmadağın konuĢma olduğu durum tanı kriterleri için gerekmektedir. Ayrıca tanı 

konabilmesi için hastalığın süresi boyunca majör depresyon ya da mani döneminin 

olmadığı en az 2 hafta süre ile sanrı ya da varsanıların devamı gerekmektedir. Major bir 

duygudurum dönemini karĢılayan tanı ölçütleri hastalığın açık ve ardakalan kesimininde 

toplam sürenin büyük çoğunluğunda bulunması gerekmektedir. Tanı konulurken 

Ģizofrenide olan sosyal ya da mesleki olarak iĢlevsellikte bozulma kriteri 

aranmamaktadır.
4
  

 ġizoaffektif Bozukluğun yaĢam boyu görülme sıklığı %0,3 tür. Kadınlarda erkeklere 

göre daha sık görülmektedir. Bunun ana nedeni kadınlarda depresyon duygudurum 

bozukluğunun daha sık ortaya çıkıyor olması olabilmektedir. Ġçgörü azlığı sık görülür. 

Ancak içgörü azlıkları Ģizofrenidekine oranla daha az ağır seyretmekte ve daha az 

süreklilik göstermektedir. Hastalığın sonlanımı genellikle Ģizofreniye göre daha iyi, 

duygudurum bozukluğuna göre ise daha kötü seyretmektedir. En sık eĢlik eden ek 

tanılar madde kullanım bozukluğu ve anksiyete bozuklukları olarak görülmektedir.
4
  

5- Maddenin/Ġlacın Yol Açtığı Psikotik Bozukluk 

Maddenin/Ġlacın Yol Açtığı Psikotik Bozukluğun baĢlıca özelliği bir maddenin ve /ya 

da ilacın fizyolojik ilgili etkilerine bağlı olduğu düĢünülen, belirgin sanrı ve/ya da 

varsanılardır. Bu belirtiler madde/ilaç yoksunluğu ya da entoksikasyonunda ortaya 

çıkmıĢ olması gerekmektedir. Alınan madde/ilaç sanrı ve/ya da varsanıları ortaya 

çıkarabilmelidir. Sosyal ya da mesleki anlamda iĢlevsellikte bozulma Ģartı tanı konması 

için aranmaktadır. Alkol, kenevir, fensiklidin ve iliĢkili maddeler, uçucular, 
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dinginleĢtirici, uyutucu ve kaygı gidericilerin entoksikasyonu psikotik belirti 

oluĢturabilirken, alkol, dinginleĢtirici, uyuĢturucu ya da kaygı gidericilerin 

yoksunluğunda da psikotik belirtiler ortaya çıkabilmektedir. Anestezik bazı ilaçlar, ağrı 

kesiciler, antikonvülzanlar, antikolinerjik ilaçlar, antihistaminikler, antihipertansif ve 

kardiyovasküler ilaçlar, antimikrobiyal ilaçlar, antiparkinson ilaçlar, kemoterapötik 

ilaçlar( siklosporin, prokarbazin gibi ilaçlar), kortikosteroidler, kas gevĢeticileri, 

antienflamatuar ilaçlar, antidepresan ilaçlar ve disülfiramlar ilaçlar psikotik belirti 

yaratanlar arasında sayılabilir. Psikotik belirti oluĢturan toksinler arasında 

antikolinesteraz, organofosfar insektisidler, sarin ve diğer sinir gazları, karbon 

monoksid, karbon dioksid, benzin ve boyalar da sayılabilmektedir.
4
  

Ġlk psikoz dönemi ile kendini gösteren kiĢilerin % 7-25‟inin maddenin/ilacın yol açtığı 

psikotik bozukluk olduğu bildirilmektedir.
4
 

Psikoaktif madde kullanım bozukluğuna en az bir psikiyatrik bozukluk eĢlik etme 

sıklığı %70-75 arasında değiĢmektedir. Psikiyatrik bozukluk ve madde kullanım 

bozukluğunun birlikteliği hastalığın süresini ve tedavinin gidiĢatını olumsuz yönde 

etkilediğinden, farkedilmesi, bilinmesi ve tedavi edilmesi önemlidir.
41

  

6- Katatoni 

Katatoni, temel belirti ve bulguları mutizm, postür alma, stupor, motor rijidite, aĢırı 

uyarılmıĢlık hali, yeme-içme reddi ve hipokinezi olan bir motor disregülasyon 

sendromudur.
42

Katatoni, nörogeliĢimsel, psikozla giden, bipolar bozukluklar ya da 

depresif bozukluklarla giden, beyinde folat eksikliği, otoimmün ve paraneoplastik 

sendromlar, hiperkalsemi, hepatik ensefalopati,  homosistinüri, diyabetik ketoasidoza 

bağlı olarak vb. birçok durumda ortaya çıkabilir. DSM-IV'te katatoni Ģizofreninin bir alt 

tipi olarak belirtilmekte iken DSM-5‟te Ģizofreninin bir alt tipi olarak yer almamakta; 

baĢka bir ruhsal hastalığa bağlı eĢlik eden, baĢka bir sağlık durumuna bağlı ve 

belirlenmemiĢ olarak belirtilmektedir.
4
  

7-TanımlanmamıĢ 

ġizofreni açılımı kapsamında ve iliĢkili diğer psikotik bozukluklar belirti özelliklerinin 

baskın olduğu ancak tanı kümesindeki herhangi birinin tanısı için tanı ölçütlerini tam 
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olarak karĢılamayan durumlarda daha özgül bir tanı koymak için (örn; acil servis 

koĢullarında) bu kategori kullanılır.   

 

2.3.1.3.ġizotipal KiĢilik Bozukluğu 

 

ġizotipal kiĢilik bozukluğu hezeyan düzeyinde olmamakla birlikte alınma 

düĢünceleri, garip inanıĢlar, alıĢılmıĢın dıĢında algısal deneyimler, garip konuĢma, 

paranoid düĢünceler ve bunlarla iliĢkili sosyal kaygılar, uygunsuz ya da kısıtlı 

duygudurum, garip ya da eksantrik görünüm/davranıĢlar ve yakın arkadaĢların 

olmaması ile karakterizedir. Erkeklerde daha sık görülmektedir. Bu bozukluğu olan 

kiĢiler daha çok yaĢadıkları kaygı ve çökkünlük belirtileri ile zorlandıklarında kısa 

psikotik bozukluk ya da Ģizofreniform bozukluk ek tanısı koydurmayacak düzeyde 

dakika ya da saatler süren gelip geçici psikoz dönemleri yaĢayabilirler. Küçük bir oranı 

Ģizofreni ya da Ģizofreniform bozukluğa dönüĢebilir. Yarısından çoğunda hayatlarının 

bir döneminde depresif bozukluk tanısı eklenmektedir.
4
  

 

2.3.2.Psikotik Belirtilerin Görüldüğü Diğer Durumlar 

 

ġizofreni ile ĠliĢkili Bozuklukların dıĢında psikotik belirtilerin eĢlik ettiği 

duygudurum bozuklukları, madde kullanım bozuklukları ve genel tıbbi duruma (GTD) 

bağlı bozukluklara da sık rastlanmaktadır. Psikotik belirtilerin gözlendiği durumlarda 

hastalık yükü, hastanede kalıĢ süresi, hastaneye yatıĢ sıklığı psikotik belirtilerin 

görülmediği durumlara göre çok daha yüksek olması ile önem kazanmaktadır.
3,29,43

  

2012 yılında  ülkemizde yapılmıĢ bir 4011 kiĢilik çalıĢmada psikotik belirtilerin 

görüldüğü 12 DSM-IV bozukluğunun yaĢam boyu toplam yaygınlığı %2,62 olarak 

saptanmıĢtır. Her bir bozukluğun yaygınlık tahminleri ise Ģizofreni için %0,74, 

Ģizoaffektif bozukluk için %0,20, Ģizofreniform bozukluk için %0,05, sanrısal bozukluk 

için %0,10, kısa psikotik bozukluk için %0,12, psikotik bulgulu depresyon için %0,55, 

psikotik bulgulu bipolar I bozukluk için %0,37, madde kullanımına bağlı psikotik 

bozukluk için %0,20 ve tıbbi duruma bağlı psikotik bozukluk için %0,07 olarak 

bulunmuĢtur.
30
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Yakın zamanlı bir araĢtırma psikotik belirtilerin görüldüğü 12 DSM-IV bozukluğunun 

(Ģizofreni, Ģizofreniform bozukluk, Ģizoaffektif bozukluk, sanrısal bozukluk, kısa 

psikotik bozukluk, psikotik bulgulu depresyon, psikotik bulgulu bipolar I bozukluk, 

madde kullanımına ya da genel tıbbi duruma bağlı psikotik bozukluk) toplam yaĢam 

boyu yaygınlığının % 3,5 olduğunu bildirmiĢtir.
36

Daha önce yayınlanan çalıĢmalardan 

daha yüksek bir oranla çalıĢmanın sonuçlanması, artıĢ gösteren ciddi bir sorun 

olabileceğini göstermektedir.
30

 

 

2.3.2.1.Depresif Bozukluklarda Psikotik Belirtiler 

 

Psikotik özellikli depresyon (PD) DSM-5‟de majör depresyon bozukluğunda 

hastalığın ne denli ağır olduğundan bağımsız olarak ağırlık/gidiĢ belirleyici olarak 

belirtilmektedir.
4
PD ile ilgili literatür incelendiğinde, iki farklı görüĢün ortaya çıktığı 

dikkati çekmektedir. GörüĢlerden birine göre majör depresyon atağında hezeyan ve 

varsanıların bulunması ile tanımlanan PD, depresyonun daha ağır bir Ģeklidir. Öteki 

görüĢe göre psikotik özellikli depresyon ile psikotik özellikli olmayan depresyon farklı 

özellikler taĢıyan ayrı birer klinik sendrom olarak görülmektedir. Bu ikinci görüĢ, 

psikotik özellikli depresyonun, klinik belirti ve bulgulardaki bazı farklılıklar, bazı 

biyolojik göstergeler, kalıtsal özellikler, hastalık seyri ve tedaviye yanıt bakımından 

psikotik olmayan depresyondan önemli oranda farklılaĢmasından yola çıkmaktadır.
 44,45

 

Psikotik özellikli depresyonda klinik olarak, hezeyan ve varsanılar dıĢındaki belirti 

yelpazesi de farklı özellikler göstermektedir. Sözgelimi, psikomotor ajitasyon ya da 

retardasyon, depresif ruminasyonlar, biliĢsel iĢlevlerdeki bozukluk yani dikkat, hafıza, 

yürütücü iĢlevler gibi biliĢsel alanlarda bozulmaların bulunması ve konfüzyon hali 

psikotik özellikli depresyonda daha sık görülmektedir.
46–48

Psikotik özellikli 

depresyonda hezeyanların içeriği yetersizlik, suçluluk, günahkarlık, cezalandırılmayı 

hak etme, beden organlarının çalıĢmaması ya da çürümesi, yok olma temaları ile 

ilgiliyse, bu hezeyanların duygudurumla uyumlu olduğundan bahsedilir. ĠĢitme ve koku 

varsanıları genellikle iftira eden veya suçlayan sesler duyma, pis kokular duyma 

Ģeklindedir. Psikotik özellikli depresyonda duygudurumla uyumsuz olan hezeyanlar da 

daha nadiren ortaya çıkabilmektedir; bunlar kötülük görme hezeyanları, düĢünce 
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sokulması, düĢünce yayılması ile etkilenme ve kontrol edilme hezeyanlarıdır. Bazen 

hezeyanların özellikle kötülük görme hezeyanlarının duygudurumla uyumlu olup 

olmadığının değerlendirilmesi kolay olmayabilir.
49

 Ayrıca, bazı hastalarda aynı atak 

sırasında her iki tip hezeyan da birlikte görülebilmektedir.
50,51

Psikotik özellikli 

depresyon atağı sırasında, duygudurum ile uyumsuz hezeyanları bulunan hastalara 

takiplerde Ģizoaffektif bozukluk tanısı konulma oranlarının daha yüksek olduğu 
52

ve 

hem bipolar bozukluk tip 1‟de 
53

 hem de majör depresyonda duygudurumla uyumsuz 

hezeyanların bulunmasının hastalık seyrini olumsuz yönde etkilediği bildirilmiĢtir.
54

Ġlk 

atakta psikotik özellikli majör depresyon tanısı konulan ve yatarak tedavi gören 

hastaların klinik takiplerde önemli bir bölümüne iki uçlu bozukluk, bir bölümüne de 

Ģizoaffektif bozukluk tanısı konulmaktadır.
52

 

Psikotik belirtilerin bulunduğu majör depresyon atakları, psikotik olmayan majör 

depresyon ataklarına göre akut dönemde daha uzun sürede iyileĢmekte, daha sık nüks 

etmekte ve kronikleĢme eğilimi göstermektedir.
54

Psikotik özellikli majör depresyonun 

ilk ataktan sonraki 2 yıl içinde nüks etme oranı yaklaĢık % 45‟tir.
52,55

Psikotik 

depresyonda intihar riski 
56

ve intihar dıĢındaki nedenlerle ölüm 
57

 psikotik olmayan 

depresyonla kıyaslandığında daha yüksektir. 

2.3.2.2.Bipolar ve ĠliĢkili Bozukluklarda Psikotik Belirtiler 

 

Ġçgörü hastanın hastalığının farkındalığı, belirtilerinin farkındalığı, tedaviye 

ihtiyacı hakkındaki düĢüncesi, hastalığın sosyal sonuçlarının farkındalığı, belirtilere 

yönelik düĢüncesi ve bu belirtileri açıklama Ģeklinin değerlendirilmesiyle saptanır. 

Yoğun farmakolojik ve psikososyal destek gerektiren ve kronik bir hastalık olan bipolar 

bozuklukta içgörü eksikliği sıkça görülür.
58–61

Ġçgörü eksikliği hastalığın klinik gidiĢine, 

tedavi uyumuna ve sosyal iĢlevselliğine olumsuz etki eden önemli bir 

faktördür.
62,63

ġizofrenide karakteristik olan içgörü eksikliği 
64

 bipolar bozuklukta 

duruma bağlıdır.
65

Duruma bağlılık görüngüsü belirti Ģiddetindeki değiĢiklik ile 

iliĢkilidir. Aktif hastalık döneminde içgörü eksikken, belirtisiz dönemde içgörüde 

iyileĢme gözlenen izlem çalıĢmaları bulunmaktadır.
65,66

 

Ġçgörü psikotik özellikli bipolar bozuklukta hastalığın değiĢik evrelerinde 

güvenilir bir değiĢken olarak dikkate alınabilir. Ġçgörü araĢtırılırken hastaların 
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belirtilerin farkında olma, bunları tanımlama ve açıklama Ģekli değerlendirilmektedir. 

Ġçgörü yokluğu durumunda varsanı, uygunsuz duygulanım, saldırgan dürtüleri kontrol 

güçlüğü, cinsel dürtüleri kontrol güçlüğü, dikkat eksikliği belirtilerini yatıĢtırmakta 

güçlük çekilmektedir.
 65,66

 

Ülkemizde Bipolar Bozukluk tanılı hastalarda yapılmıĢ bir çalıĢmada içgörü 

eksikliğini belirleyen etmenler araĢtırıldığında; hastaların yatıĢ sayıları, atak özellikleri 

değerlendirildiğinde, içgörü eksikliğine etkilerinin olmadığı saptanmıĢtır.
67

Dell‟Osso ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasında da özgül manik belirtilerin içgörü düzeyinde belirleyici 

olmadığı vurgulanmıĢ ve içgörü ile yatıĢ sayısı arasında bir iliĢki olmadığı 

belirtilmiĢtir.
68

Buna karĢılık içgörüsü düĢük olan hastaların hastaneye yatıĢ sayılarının 

çokluğunu 
69,70

 ve yatıĢ sürelerinin daha uzun olduğunu belirten çalıĢmalar da 

bulunmaktadır.
71,72

 

Yen ve arkadaĢlarının çalıĢmasında düzelme döneminde psikotik bipolar 

olgularda %36,36, psikotik özellikleri olmayan bipolar bozukluğu olanlarda ise %9,37 

içgörü eksikliği bildirilmiĢtir. Bu durum maninin Ģiddetinden çok psikotik belirtilerin, 

özellikle sanrı varlığının içgörü eksikliği ile bağlantısı olduğu ile 

açıklanmıĢtır.
73

Psikotik belirtileri Ģiddetli olan hastaların ilaç tedavisinin etkilerine ve 

hastalığın sosyal sonuçlarına yönelik düĢük içgörüleri olduğu belirtilmiĢtir.
68

Aynı 

çalıĢmada varsanı varlığının hastalığın sosyal sonuçlarına yönelik içgörü eksikliğinin 

belirleyicisi olduğu vurgulanmıĢtır. Psikotik özellikler biliĢsel yeti üzerindeki etkileri ile 

biliĢsel yetersizlik ve dolayısı ile içgörü yetersizliği ile iliĢkilendirilmiĢtir.
74

Bazı 

çalıĢmalarda psikotik belirti varlığı ve psikotik belirtilerin Ģiddetinin 
59,63

 içgörü 

eksikliği ile kuvvetli iliĢkisi olduğu belirtilmiĢtir. Genel anlamda bipolar bozuklukta 

psikozun içgörüyü yetersizliğine sebep olduğu görüĢü  hakim bulunmuĢtur. 
61,75

 

Klasik görüĢ; içgörü eksikliği ve sanrının gerçeklikten kopmayı yansıttığını, her 

iki durumun da birbiriyle kesiĢen patolojik süreçler içerebileceğini belirtmektedir.
76

 

Psikotik özellikli hasta grubunda ilaç etkilerinin farkında olma düzeyi anlamlı 

derecede düĢük olması ve bunun sonucu olarak iĢlevsellikte düĢüĢ yaĢanmaması adına 

yapılan  çalıĢmalarda uzun süre antipsikotik almanın daha iyi içgörü oluĢturduğu 

gösterilmektedir.
64
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2.3.2.3.Obsesif Kompulsif Bozukluk ve ĠliĢkili Bozukluklarda Psikotik 

Belirtiler 

 

Obsesif kompulsif bozukluk‟u nevrozlar sınıfına yerleĢtiren Janet 300'den fazla 

hastası üzerinde yaptığı gözlemlerle bu hastaların %7,7'sinde psikotik belirti geliĢtiğini 

saptamıĢtır. AraĢtırmacılara göre obsesif-kompulsif nevroz bünyesinde değiĢen 

ölçülerde farklı nevrotik ve psikotik özellikler barındırabilir. Bu durum obsesyonu 

oluĢturan en klasik tanımlamaya, neden çok az sayıda obsesif hastanın uyduğunu 

açıklayabilir. Gerçekte, obsesif hastaların tümü kendilerini belli bir kalıp içinde 

"düĢünmeye" ya da "hissetmeye" (obsesyon) ya da "davranmaya" (kompulsiyon) 

zorlayan, benliğe yabancı bir gücün öznel deneyimini taĢımazlar.
77

  

Benzer biçimde, obsesif hastaların tümü, yukarıdaki 2. ölçüt uyarınca obsesif 

yineleme davranıĢının içerisindeki saçmalığı sürekli olarak kavrayamazlar.
77

 

Foa davranıĢçı tedaviye dirençli OKB olgularında iki tür özellik olduğunu 

belirtmiĢtir. Bunlardan ilki aĢırı değer verilmiĢ düĢüncelerin, ikincisi ise depresyonun 

varlığıdır. AĢırı değer verilmiĢ düĢüncenin özelliği hastanın, korku ve saplantılarının 

gerçekçi olduğuna inanmasıdır.
78

DüĢüncenin biçim değiĢtirmesi açısından bakıldığında 

obsesyon; aĢırı değer verilmiĢ düĢüncenin ve sanrının nevrozdan psikoza geçiĢte 

basamak oluĢturmasıdır. Yazarlara göre, rahatsız edici düĢünceye direnme 

bırakıldığında ve içgörü eksikliği olduğunda obsesyon, sanrıya dönüĢebilir. Bir 

obsesyonun sanrıya dönüĢmesi obsesyona direnmenin ortadan kalktığında ve içgörü 

yitirildiğinde söz konusu olur. Bu dönüĢüm affektif ya da paranoid bir biçime doğru 

olur. Örneğin bulaĢ obsesyonunun yerini baĢkalarına birĢeyler bulaĢtırabildiği sanrısı ve 

bu nedenle duyulan suçluluk alırsa affektif bir dönüĢüm, baĢkalarına zarar verebilecek 

davranıĢlarda bulunma korkusu bu davranıĢ yapmıĢcasına baĢkaları tarafından 

suçlanıyor ya da izleniyor sanrısı haline gelirse paranoid bir dönüĢüm söz konusudur. 

Insel ve Akiskal betimledikleri bu tabloyu "Psikotik özellikli OKB" olarak 

tanımlamıĢlardır.  Adı her ne olursa olsun bir obsesyonun sanrısal hale geçmesi tipik 

olarak stresle tetiklenen bir süreç olup, bu psikoz sınırlı, geriye dönebilir özelliktedir ve 

Ģizofreniye ait hiçbir belirti içermez.
77
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  Fenton ve McGlashan, belirgin obsesif-kompulsif belirti gösteren 21 ġizofreni 

olgusuyla bu belirtileri göstermeyen 42 ġizofreni olgusunu karĢılaĢtırmıĢlardır. Obsesif 

kompulsif belirtilerin olduğu grupta bu belirtilerin Ģizofreni belirtilerinden çok önce 

(yaklaĢık 10 yaĢında) baĢladığını, sadece 2 hastada obsesyonların sanrıya dönüĢtüğünü, 

diğerlerinde obsesyonların psikotik belirtilerle doğrudan iliĢkili olmadığını ve ilk 

Ģizofreni belirtilerinin de bu grupta diğerine göre daha erken yaĢta baĢladığını 

saptamıĢlardır. Obsesif kompulsif belirtileri olan grupta hastaların daha sonraki yıllarda 

diğerlerine göre iki kat daha fazla zamanı hastanede geçirdiklerini görmüĢlerdir.
79

 

Psikotik özellikler gösteren bu hastaların psikotik belirtisi olmayan OKB hastalarıyla 

karĢılaĢtırıldığında çoğunlukla erkek ve bekar oldukları ve kötü gidiĢ gösterdikleri 

belirlenmiĢtir. Klinik gidiĢ açısından OKB'de psikotik belirtilerin kronik özellikte 

olduğu ya da ara ara ortaya çıkabildiği görülebilmektedir.
79

 

Eisen ve Rasmussen, 475 OKB tanılı hastayı incelemiĢler ve bunların %14'ünde 

OKB'ye ek olarak psikotik belirtiler olduğunu saptamıĢlardır. Bu hastaları daha ayrıntılı 

olarak incelediklerinde ise psikotik belirtilerin farklılık gösterdiğini, hastaların 4 ayrı 

grupta toplandıklarını görmüĢlerdir.  Bu gruplar; Ġçgörüsü olmayan OKB (%6),  OKB 

ve ġizofreni birarada (%4), OKB ve sanrısal bozukluk birarada (%2), OKB ve Ģizotipal 

kiĢilik bozukluğu birarada (%3).
80

 

Sağaltıma dirençli OKB olgularında psikoz sınırının nerede baĢladığını iyi 

ayrıĢtırabilmek  açısından dikkatli bir klinik gözlem ve sağaltıma bilinçli bir yaklaĢım 

gerekmektedir. 

2.3.2.4.KiĢilik Bozukluklarında Psikotik Belirtiler 

 

KiĢilik bozuklukları kiĢiler arası iliĢki problemlerine yol açması, tedavide direnç 

oluĢturması gibi özellikler taĢır. KiĢilik bozukluklarında birey kendi içinde yaĢadığı 

karmaĢık süreçleri çevresini kendisine uydurarak düzenlemeye çalıĢtığı için çevreyle 

çatıĢma yaĢar. Ġçerideki sorunlu yapıyı dıĢarıdaki Ģeylerle ayakta tutma çabası iliĢkilere 

olumsuz bir Ģekilde yansır.  Ġç ve dıĢ arasında kurulan kırılgan denge, travmatik bir 

olayla sarsıldığında psikotik belirtiler eklenip psikoza kadar gidebilen tablolar 

geliĢebilir.  
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Psikiyatrik komorbiditelere sık konu olan bir gruptur. Ülkemizde ayaktan ve 

yatarak sağaltım gören hastalarda yapılmıĢ bir çalıĢmada duygudurum bozukluğu tanılı 

hastaların %51'inde, anksiyete bozukluğu tanılı hastaların %42,7‟sinde ve en yüksek 

oran olarak Ģizofreni tanılı hastaların %62‟sinde  kiĢilik bozukluğu olduğu 

görülmüĢtür.
81

 

Duygudurum bozukluklarında en sık görülen kiĢilik bozuklukları sırasıyla, 

kaçıngan (%30,3), obsesif kompulsif (%16,7), sınır (%16,7) ve paranoid (%15,3) kiĢilik 

bozukluklarıdır. En az görülenler ise, narsisistik (%3), Ģizoid (%1,7) ve antisosyal 

(%0,9) kiĢilik bozukluklarıdır. Anksiyete bozukluklarında en sık görülen kiĢilik 

bozuklukları, kaçıngan (%28,2), paranoid (%19) ve obsesif kompulsif (%17,5) kiĢilik 

bozukluklarıdır. En az görülenler ise, histriyonik (%1,5), narsisistik (%0,8), bağımlı 

(%0,08), Ģizoid, Ģizotipal ve antisosyal kiĢilik bozukluklarıdır. Psikotik bozukluklarda 

en sık görülen kiĢilik bozuklukları, sırasıyla, kaçıngan (%32,2), paranoid (%30,5), sınır 

(%25.4) ve Ģizotipal (%18,6) kiĢilik bozukluklarıdır. En az görülenler ise, histriyonik, 

narsisistik ve antisosyal kiĢilik bozukluklarıdır.
81

 

2.4.PSĠKOTĠK BELĠRTĠLĠ OLMAYAN RUHSAL BOZUKLUKLAR 

Psikotik belirtili olmayan ruhsal bozukluklar, gerçeği değerlendirmenin 

bozulmadan bir kiĢinin hissetme, düĢünme veya davranma Ģeklini etkileyen durumudur. 

Eskiden nevroz denilen psikotik olmayan bozukluklar arasında, depresif bozukluklar, 

anksiyete bozuklukları ve OKB gibi hastalıklar yer almaktadır. Genellikle psikotik 

olanlardan daha az Ģiddetlidir. Belirtiler, belirli bir bozukluğa dayanır, ancak tek baĢına 

aĢırı endiĢe, uyku bozuklukları, konsantrasyon güçlükleri, sinirlilik, huzursuzluk, 

değersizlik duyguları, intihar düĢünceleri, sosyal geri çekilme, enerji eksikliği, önemsiz 

ayrıntılara takılmak ve zorlayıcı bir Ģekilde davranmak Ģeklinde de olabilir. Sıklıkla, 

sevilen birinin ölümü veya yeni bir bölgeye taĢınması gibi birinin hayatındaki stresli 

olaylar veya zamanlarla tetiklenir. Tedavi, hastalığa, iĢlevselliği  ne düzeyde etkilediği 

ve nasıl etkilediğine bağlı olarak değiĢir. Tedavide daha çok farmakoterapi ve 

psikoterapiler kullanılır.
82

  

Psikotik belirtili olmayan ruhsal bozukluklar son dönemde uzlaĢma 

sağlanamayan bir meseledir.  
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Epidemiyolojik araĢtırmalar, psikozun klasik belirtileri olan halüsinasyonların ve 

sanrıların popülasyonda gerçek psikotik bozukluktan çok daha yaygın olduğunu 

göstermiĢtir. Bu semptomlar özellikle çocukluk ve ergenlikte yaygın olmakla birlikte 

ergenlikte olan psikotik semptomların eriĢkinlikte psikotik bozukluk riskini arttırdığını 

göstermiĢtir. Ergenlerde yapılmıĢ bir çalıĢmada çoğu psikotik semptomu olan bireylerin 

aslında tanısal anlamda en az bir  psikotik olmayan bir ruhsal bozukluğunun olduğunu 

göstermiĢtir. Psikotik semptomlar, uzun vadede psikotik olmayan psikopatolojik 

bozukluklar, özellikle de birden fazla eĢlik eden tanı ile karakterize ciddi psikopatoloji 

için önemli göstergelerdir ve bu konuda dikkatli olunmalıdır.
 83

 

Nasrallah farklı bir  görüĢ öne sürerek; psikotik olmayan psikiyatrik 

bozuklukların temel klinik semptomlarına göre psikoz olarak nitelendirilebileceğini 

belirtmiĢtir. Depresyonun temel belirtilerinden olan değersizlik ve umutsuzluk 

duygularının aslında gerçekte olan çarpıklığı ve kendilerine, dünyaya ve geleceğe 

tamamen yanlıĢ bakan bir kiĢi olarak tanımlandığını ve aslında psikotik belirtilerin 

sadece boyutsal olarak farklı bir bakıĢ açısının olduğunu belirtmiĢtir. Aynı zamanda bu 

durumu bazı antipsikotik ilaç tedavilerinin antidepresanlara eklenmesi ile tedavinin 

güçlenmiĢ olduğunu, bazı psikotik olmayan depresyonların atlanmıĢ psikotik depresyon 

olabileceği üzerinde durmuĢtur. OKB hastalarının saatlerce yaptıkları ritüelleri birer 

yanlıĢ inanç olarak nitelendirmiĢtir. Asla uçağa binmeyen, bir köprüden geçerken ya da 

bir tünelden düĢmeyeceğine inanamayan anksiyete bozukluğu hastalarının gerçeği 

değerlendirme yetilerinin bir miktar bozulmuĢ olabileceği üzerinde durmuĢtur.  

Anoreksiya nervoza, beden dismorfik bozukluğu olan bireylerin de gerçeği çarpıttığı, 

kendilik algılarının bozulmuĢ olabileceğini öne sürmüĢtür.
84

 

Doğru bakım ve destekleyici bir ortam ile insanlar genellikle çoğu psikotik 

olmayan ruhsal bozuklukların üstesinden gelebilir ve dolu, üretken bir yaĢam 

sürdürebilirler. Erken tedavi tüm hastalıklarda olduğu gibi burada da  etkili olacaktır. 
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2.5.RUHSAL BOZUKLUKLARDA SAĞALTIM 

2.5.1.Ruhsal Bozukluklarda Sağaltımında Genel Ġlkeler 

 

Ruhsal hastalıklar birden fazla etkenli süreçlerden kaynaklanmaktadır. 

Dolayısıyla insanın biyopsikososyal bir bütünlük içinde ele alınması gerekmektedir. 

Hem psikofarmakolojik tedavilerle, hem de beyindeki çeĢitli döngüleri etkileyerek 

biliĢsel, duygusal, davranıĢsal değiĢikliklere yok açan psikoterapilerle, hem de 

etkinlikleri kanıtlanmıĢ beyin uyarım yöntemleri ile çok yönlü olarak ele almak 

gerekmektedir.
2
Psikofarmakolojik tedaviler ve psikoterapiler  birbirlerinin etkisini 

güçlendirmektedir.
85

  

Hastalık baĢlangıcından sağaltımın baĢlangıcına kadar geçen sürenin uzaması 

hastalığın prognozunu iyi etkilemez. Ġlk olarak psikotik bozukluklarda görülen bu 

durumun duygudurum, anksiyete, yeme bozuklukları, ve madde kullanım bozuklukları 

için de geçerli olduğuna dair kanıtlar giderek artmaktadır. Bazı öngörüler oluĢtuktan 

sonra ivedilikle hastaya yaklaĢım gerekmektedir.
86

 

Ruhsal hastalıklarda sağaltıma baĢlamadan evvel hastanın ruhsal yönleri ve 

fiziksel hastalıkları bütüncül olarak değerlendirilmelidir. Ağır ve acil durumlarda kesin 

tanı konmadan önce de hastayı yatıĢtırıcı önlemler zorunlu olabilir. Sağaltıma 

baĢlamadan evvel hedeflenen belirtilerin Ģiddetini ölçebilmek, yapılan sağaltımın süreç 

içinde etkisini değerlendirebilmek için hastalığa özgü değerlendirme ölçeklerinden 

faydalanılabilir. Sağaltıma verilen yanıtı değerlendirmek için hastalığın 

premorbiditesini iyi bilmek, buna uygun olarak tedaviyi yönlendirmek büyük katkı 

sağlayabilir.
 2

 

Sağaltımda hangi yol izlenirse izlensin, olumlu hasta hekim iliĢkisi zorunludur. 

Ġyi bir hasta hekim iliĢkisi hem psikoterapilerin, hem de psikofarmakolojik yöntemlerin 

etkinliğini arttırdığı bilinmektedir. Hekimin yanında tüm sağaltım ekibini oluĢturan 

psikolog, hemĢire, sosyal hizmet uzmanı, diyetisyen, uğraĢı terapistleri, hasta bakıcılar, 

sekreterin olumsuz tutum ve davranıĢları hasta hekim iliĢkisini bozabilir. Hekim birlikte 

çalıĢtığı kiĢilere örnek olmalı, gerektiğinde onlara rehberlik ve eğitim vermelidir.  

Bunların yanında çalıĢma ortamının düzeni, temizliği, teknolojik olanakları, eğitim 
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düzeyi, danıĢma ve iletiĢim olanaklarının kolaylığı hasta hekim iliĢkisi yanında, tanı ve 

sağaltım yöntemlerini etkileyen faktörlerdendir.
2
 

Hekim hangi sağaltım yöntemlerini uygularsa uygulasın sadece hastalık 

dönemleri ile baĢa çıkmaz. Hastalığın yinelemesini önlemek, süreğenleĢtirici etkenleri 

kaldırmaya, azaltmaya ve hastanın toplum içindeki uyumunu sağlamaya yönelik 

tutumlarda da bulunmaktadır.
 2
 

Bir sağaltım yöntemi izlenmeden önce hastanın biyopsikososyal çerçeve içinde 

iyi değerlendirilmesi ve bir ön tanı konulması zorunludur. Ġzlem ile bu ön tanı kesin 

tanıya dönüĢür. Ġlk muayenede öncelikle hasta ile alınacak ilk önlemlerin neler 

olduğuna karar verilmelidir. Fiziksel  hastalıklar, yaĢamsal sorunlar, hastanın kendisine 

ya da baĢkalarına zarar verme olasılıkları değerlendirilmelidir. Hastanın ayaktan ya da 

yatarak sağaltımının uygunluğu değerlendirilmelidir. Akut ve acil problemler öncelikle 

giderilmeye çalıĢılsa da uzun süreli sağaltım planı da öngörülebilmelidir. Bu sağaltım 

planının duruma  göre, hastanın yarar görmemesine göre değiĢtirilebileceği 

unutulmamalı ve hasta bu yönde bilgilendirilmelidir.
2
 

Ülkemizde hastalar çok sık hekim değiĢtirme, ayaktan takibi bırakma, sağaltım 

devam etmekte iken taburcu olmaktadır. Hastanın uyumunu bozan pek çok faktör 

olmakla birlikte baĢlıcaları, hasta ve ailesinin kısa sürede iyileĢme beklentileri, hekimin 

hasta ve ailesini yeterince bilgilendirmemesi,  tıp eğitiminin yetersizlikleri, ekonomik 

etkenler, hastalığın türü, dinsel büyüsel inançlar ve bu inançlara dayanan hekimlik dıĢı 

uygulamalarla hastanın sağaltımını kesmesi sayılabilmektedir. Bu gibi durumlarda 

hekim yargılayıcı bir tutum içinde olmamalı, açıklayıcı, eğitici tutum sergilemelidir.
 2
 

Sağaltım yöntemine karar verildiğinde hasta ve ailesine bu yöntemin ne olduğu, 

ne kadar süreceği, etki süresi, yan etkileri ve riskleri açıklanmalıdır. 

Ruhsal bozuklukların tedavisinde psikoterapiler, psikofarmakolojik tedaviler ve beyin 

uyarım yöntemleri kullanılmaktadır. Kısaca bu sağaltım yöntemlerinin kendilerine özgü 

temel ilkelerine değinilecektir. 
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2.5.2.Psikoterapiler 

Psikoterapiler; düĢünce, duygu ve davranıĢları, konuĢma, iliĢki kurma yolları ile 

etkileyerek değiĢtirme ve iyileĢtirme demektir. Telkin ve ikna yöntemleri, rehberlik, 

eğitim ve kiĢiyi değiĢtirme yolları psikoterapinin kapsamına girebilir. Hekimlikte 

kullanılan psikoterapi denince çağdaĢ ruh hekimliği ve ruh bilim bilgilerine dayanan, 

ruhsal bozukluğun iyileĢmesi için hasta ile olumlu bir iliĢki içinde özel teknikleri 

kullanan bir takım uygulamalar anlaĢılmaktadır.
 1,2

 

Son yıllardaki çalıĢmalar beyindeki değiĢebilirliği araĢtıran beyin plastikliği ile 

ilgili çalıĢmalar psikoterapi etkinliğini tıpkı ilaç tedavileri gibi beyin döngülerini 

değiĢtirerek gösterdiği sonucuna varmıĢlardır. Bu değiĢim  beyin görüntüleme 

çalıĢmaları ile  desteklenmektedir. Beyin üzerindeki bu etkiler epigenetik düzeneklerle 

de açıklanmaktadır. Olumlu ya da olumsuz çevresel etkenlerin ya da yaĢantıların bazı 

sessiz genlerin açılımını sağlayarak ya da sessiz kalmıĢ bazı genleri etkinleĢtirerek 

duygu, düĢünce ve davranıĢ değiĢikliklerine yol açtığını gösteren sayısız hayvan 

çalıĢması ve daha az sayıda insan çalıĢması vardır. Psikoterapilerin ilaçlarla birlikte 

kullanılmalarının  güçlendirici etkilerine iliĢkin kanıtlar da giderek artmaktadır. Örneğin 

çökkünlük sağaltımında tek baĢına ilaçlarla düzelmeyen hastaların ilaçlara eklenen 

biliĢsel davranıĢçı terapiden fayda gördüklerine dair çalıĢmalar vardır. Özellikle erken 

yaĢlarda travması olan çocukların ileriki yaĢlarda geçirdikleri çökkünlüklerin 

sağaltımında bu etkinin daha güçlü olduğu gösterilmiĢtir.
85–87

Literatürde ayrıca 

farmakoterapilerin relapsı engellediği ancak psikoterapiler kadar  kiĢilerarası 

iĢlevsellikte ve iliĢkilerde etkin olmadığı;  her ikisinin kombinasyonunun ise tedavide 

daha etkili olacağı belirtilmiĢtir.
88

 

2.5.3.Psikofarmakolojik Tedaviler 

Eski çağlardan beri çeĢitli bitki ve maddelerden elde edilen karıĢımlar 

hastalıklara karĢı ilaç olarak kullanıldığı gibi alkol, tütün, afyon, esrar, kokain, peyote 

gibi psikoaktif maddeler de insan davranıĢlarını etkilemek, ağrı kesici etkisi sağlamak, 

zevk vermek amacı ile kullanılmıĢtır.
1,2

 

ÇağdaĢ anlamda psikofarmakoloji 20. yy.‟ın ikinci yarısında baĢlamıĢ, hızla 

geliĢmiĢtir. 19. yy. sonlarından bu döneme kadar ruhsal bozuklukların sağaltımında 
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daha çok afyon türevleri, bromürler, kloral hidrat, paraldehit, barbitüratlar 

kullanılmıĢtır. Avustralya‟da Cade‟in 1949‟da lityum‟u kullanması, 1950‟de Fransa‟da 

Deniker ve Delay‟in klorpromazini denemesi ile baĢlayan psikofarmakoloji ruh 

hekimliğinde önemli adımlardır. Bunlar gibi etkin tedavi yöntemleri ile hastanede yatıĢ 

süreleri kısalmıĢ, zorunlu yatıĢlar azalmıĢtır.
1,2,14

 

20. yy‟ın ikinci yarısında psikofarmakoloji bir yandan klinik psikiyatride geniĢ 

uygulama alanı bulurken, bir yandan da temel bilimlerde öncelikle beyin biyokimyası, 

fizyolojisi alanında büyük geliĢmelere yol açmıĢtır. Halen bu alan ile alakalı uygulama 

ve araĢtırmalar devamlılık göstermektedir.
1,2,14

 

2.5.4.Beyin Uyarım Yöntemleri 

Dördüncü basamağa dirençli depresyon olgularında ilk önerilen tedavi yöntemi 

elektrokonvülsif tedavidir (EKT)‟dir. Transkranyal Manyetik Uyarım (TMU), Vagal 

Sinir Uyarımı (VSU) gibi diğer somatik tedavi yöntemleri ise dirençli vakalarda 

deneysel niteliktedir.
89

 

2.6.RUHSAL BOZUKLUKLARDA HASTANE YATIġLARININ YATIġ 

ENDĠKASYONLARI  VE GENEL ÖZELLĠKLERĠ  

2.6.1.Ruhsal Bozukluklarda YatıĢ Endikasyonları 

Bir psikiyatri hastasını hastaneye yatırma kararı genellikle bir tartıĢma 

kaynağıdır. Eskiden, tartıĢmanın odağı, hastanın özgürlük hakkı ve bireysel mutluluk 

arayıĢı ile toplumun hasta üzerindeki baskısıydı. TartıĢma henüz çözülmese de, son 

geliĢmeler eski argümanlara yeni bir boyut kazandırdı. Sağlık hizmetlerinin yüksek 

maliyetleri, hastaneye yatıĢ kriterlerini yeniden gözden geçirmeyi doğurdu. Ruh sağlığı 

bakımı uygulayıcıları ve yöneticileri, ayırt edici olmayan psikiyatrik yatak kullanımını 

en aza indirmenin her zamankinden daha önemli olduğu konusunda hemfikir olmaya 

baĢladılar. Psikiyatride hastaneye yatıĢ kararının hasta, hastalığının seyri, hastanın 

sosyal çevresi ve toplumu koruma ve tedavi sağlama sorumluluğunu taĢıyan toplumun 

elemanları arasındaki karmaĢık bir etkileĢimden kaynaklandığını gösterdiler. Çoğu 

durumda, hastaneye yatıĢı haklı gösterecek birden fazla faktör vardır; bireyin sosyal 

matrisindeki çoklu faktörlerin, klinisyenlerin hastayı hastaneye yatırmaya karar 

vermeden önce göz önünde bulundurması gerekir.
90

Hastaneye yatma kararı sadece 
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hastanın semptomlarına, teĢhisine veya sıkıntı derecesine dayanmaz, aynı zamanda bir 

dizi davranıĢsal, ailevi, sosyal ve durumsal değiĢkenlik içerir.
91–93

 

Çok az sayıda psikiyatrik ders kitabının, psikiyatri hastanesinde yatıĢ 

endikasyonlarını belirleme konusunda deneyimleri vardır. Tabii ki, genel gözetim için 

istisnalar vardır 
94,95

. BaĢkaları tarafından önerilen, ancak ders kitaplarına dahil 

edilmeyen ölçütler de vardır. Örneğin, Warner 
96,97

psikiyatristlerin kullanması için bir 

derecelendirme sistemi önerdi. Sistemin amacı, zorunlu hastaneye yatıĢın gerekli olup 

olmadığını belirlemek için toplumdaki ruh sağlığı hastalarını değerlendirmekti. Warner, 

hastaneye yatıĢ için, her biri yoğunluk bakımından sayısal olarak derecelendirilecek altı 

kategori önerdi. Bunlar mevcut ruhsal durum, kiĢisel bakım kabiliyeti, sorumlu taraflar, 

hastanın çevreye etkisi, hastanın tehlike potansiyeli ve tedavi prognozu idi. Kriterin 

hastaneye yatıĢ lehine göreceli öneminin bir ifadesi olarak her bir kritere azami puan 

verilmiĢtir. Derecelendirme sistemi kullanılarak yapılan çalıĢmada, zorunlu olarak 

hastaneye yatırılan tüm hastalar ölçekte 10 puan ve üzeri puan almıĢtır; hastanede 

yatmayan hastaların tümü 10 puandan düĢük puan almıĢtır. Bu yöntemle hastaneye 

yatma kararını vermede tek bir kriter belirlememiĢ gibi görünmektedir. 

Luborsky 
98

, temel amacı hastaneye yatıĢ öngörücülerini belirlemek değil, 

hastanın ruhsal sağlık durumunu niceliksel olarak belirlemek için bir ölçek önermiĢtir. 

Ölçeğin üstü 100 puan ve “tam iĢlevsellik entegrasyonunun ideal hali” olarak 

ölçülüyordu. Referans noktası olarak 25 puan ya da altında puan alan hasta, “açık bir 

Ģekilde kendi kendine iĢlevini yerine getiremiyor” ve “bir terapistten destek almadığı 

sürece hastaneye yatıĢ ihtiyacı vardır” Ģeklinde yorumlanıyordu. Luborsky'nin ölçeği 

yaygın olarak uygulanmıĢtır, ancak hastanede yatıĢ kriterleri çok genel bulunup eleĢtiri 

almıĢtır .
99

 

Mendel ve Green 
100

, hastaneye yatıĢ için 17 endikasyondan bahsetmiĢtir. 

Mendel'in pozitif endikasyonlarının iki örneği, hastanın ayakta tedavi edici bir iliĢki 

sürdürememesi ve hastanın kaygısının tedavisi için terapötik tutulma ihtiyacı olmuĢtur. 

Puanlama sistemi yok idi, endikasyonlardan birinin hastaneye yatıĢı haklı çıkarmaya 

yetecek kadar etkili olduğu düĢünülüyordu. 

1969'da GAP (Group for the Advancement of Psychiatry) 
101

 “psikiyatri 

hastanesinin kapsamlı psikiyatrik tedavi süresince hayati rolünü” vurgulamak için bir 
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rapor hazırladı. GAP‟ın amacı, psikiyatrik hastaneye yatıĢın ancak diğer kaynaklar 

tükendikten sonra gerçekleĢmesi gerektiği görüĢüne karĢı çıkmaktı. Raporda, psikiyatri 

hastanesinin tanı ve tedavi iĢlevlerinin, hasta, aile ve toplumla ilgilenmeye yetkin olarak 

sunduğunu vurguladı. Hastanede yatıĢ endikasyonları daha sonra tanısal amaçlı 

hastanede yatıĢtan terapötik amaçlar için ayrılan iki bölümlü bir listede belirlendi. 

Herhangi bir derecelendirme sistemi veya endikasyonların ölçümü raporda 

belirlenmedi. 

Son olarak, Hanson ve Babigian 
102

, psikiyatri hastanesine yatıĢ için 

endikasyonların listesini değiĢtirdi. Hanson ve Babigian, daha önce yayınlanmıĢ 

endikasyonları özel bir eğitim hastanesinin acil servisinde görülen tüm psikiyatri 

hastaları için daha uygulanabilir hale getirmek istedi. Çabaları, yedi endikasyonun 

olduğu bir listesi ile sonuçlandı. 

Henisz, Etkin ve Levine‟nin önerdiği hastaneye yatıĢ kriterleri, Whittington 
103

 

tarafından önerilen bir dizi deneysel kritere dayanıyordu. Whittington'ın ölçeğinin 

amacı, bir hastanın hastaneye yatıĢ veya konsültasyon gereksinimini değerlendirmede 

nispeten deneyimsiz klinisyene de  yardım sağlamak idi. Ölçek, kontrol listesi 

Ģeklindeydi ve hastanın davranıĢı, ruhsal  durumu ve fiziksel durumu ile klinisyenin 

hastanın durumu ile ilgili endiĢesi hakkında birkaç soru içermekte idi. 

Henisz, Etkin ve Levine Connecticut Ruh Sağlığı Merkezinde yapmıĢ oldukları 

kalite değerlendirmesi çalıĢmasında Whittington‟ın ölçeğini kullanmıĢlardır. 

Değerlendirme için, psikiyatrik bakımı normatif kriterlere göre değerlendiren 32 

sayfalık bir kontrol listesi oluĢturulmuĢtur. Whittington ölçeği de bu listeye kısmen 

değiĢtirilerek eklenmiĢtir. Ġlk 8 madde aynı Ģekilde alınmıĢ, 9. maddedeki 

“rehabilitasyon gerektiren” tanımı merkezin sadece kısa süreli tedavi sunması sebebiyle 

“yatıĢ gerektiren” olarak değiĢtirilmiĢtir. “Hastanın ailesi veya hastanede yatıĢ 

yapmaksızın tedavi edilmesinde bir sakınca olup olmadığının varlığı” sorusuna, 

hastanın durumunun aileye bir yükü olup olmadığını anlamak için “Yoksa hastanın 

düzensizliği, aile veya çevresindekilerin iyiliği için uzaklaĢtırılması ve hastaneye 

yatırılması gereken zorluklar yaratır mı?” sorusu eklenmiĢtir. 

Henisz, Etkin ve Levine‟in Whittington ölçeğindeki son değiĢiklik eklenen 12. 

maddedir. Bu maddenin dahil edilmesi, zaman zaman hastaları ayırıcı tanı 
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değerlendirmeleri için hastaneye yatıran Connecticut Ruh Sağlığı Merkezi'ni 

yansıtmaktadır. Ek olarak, bazı hastalar alkolden detoksifikasyon için, bazıları ise diğer 

ilaçlardan detoksifikasyon için veya narkotik bir antagonisti içeren bir tedavi 

programının baĢlatılması için hastaneye yatırılır. Ayrıca, merkez tanıları bilinen fakat 

akut geliĢmiĢ problemleri olan ve mevcut durumlarını değerlendirmek ve ilaç 

rejimlerini stabilize etmek için hastaneye yatması gereken hastaları kabul etmektedir.
90

 

Hasta yatıĢ endikasyonlarını belirleyen durumlar kabaca aĢağıdaki gibi özetlenebilir; 

90,96,97,99,100,102,103
 

1-Hastanın kendine ya da çevresindekilere karĢı potansiyel tehlike oluĢturması. 

2-Hastanın gerçeği değerlendirme yetisindeki eksiklik. 

3-Hastanın durumunun destekleyici önlemlere karĢın hızla kötüye gitmesi. 

4-Hastanın tedavisi için yatıĢı zorunlu kılan nörolojik, psikotik ve düzensiz durumların 

varlığı 

5-Hastanın sosyal yaĢam çevresinde yatıĢ yapmaksızın tedaviyi zorlaĢtıracak unsurların 

varlığı. 

Psikiyatri hastasının yatıĢına dair kriterlerin belirlenmesi halen tartıĢmalı 

olmakla birlikte bu bölümde açıklanan endikasyonlar ruh sağlığı profesyonellerinin 

ortak olarak benimsedikleri kriterlerin belirleyicisi olmuĢtur. 

Ruhsal bozukluklarda polikliniklerde muayenesi yapılıp yatıĢ endikasyonu 

saptanan hastalara kısa süreli "akut tedavi" hizmeti verilmektedir. Bu servisler dıĢında, 

genellikle bir psikotik bozukluğu veya mental retardasyonu olan hastaların uzun süreli 

tedavi ve bakımlarının yapıldığı servisler olarak "kronik servisler" yer almaktadır. Akut 

tedavi hizmeti verilen bazı servislerde "kapalı " ve "açık" olarak hizmet veren iki ayrı 

bölüm yer almaktadır. Psikotik bozukluğu olan bir hastanın yatıĢ endikasyonu varsa 

genellikle kısa bir süre "kapalı" bir serviste tedavi edilmektedir.
104

  

Genel olarak bir hastanın kapalı psikiyatri servisine yatırılması için gerekli 

endikasyonlar Ģu Ģekilde sı - ralanabilir. Hastanın; hastalığına karĢı iç görüsüz ve 

tedaviye uyumsuz olması , kendisine veya etrafına zarar verme riskinin bulunması, 

psikozuna bağlı olarak günlük etkinliklerinde belirgin bir bozulma göstermesi, 
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davranıĢlarının anormal ve kontrol edilemez olması, yaĢadığı ortamın elveriĢsiz ve 

stresli olması olarak sayılabilir.
104–106

 74 kiĢilik hasta grubunun yatıĢ endikasyonlarının 

incelendiği bir çalıĢmada  % 52,7 sıklıkta etrafına, çevresindekilere zarar verme ve 

eksitasyondur. Yatırılan hastaların % 33,8'inde tek baĢına veya baĢka bir yatıĢ 

endikasyonuna ek olarak tedaviye uyumsuzluk saptanmıĢtır. Hastaların % 9,5'nin 

özkıyım riski vardır. En sık konulan yatıĢ tanısı % 20,3 sıklıkta ġizofreni, paranoid tip 

ve yine % 20,3 sıklıkta bipolar bozukluk manik ataktır. Bu tanıları ġizofreni, dağılmıĢ 

tip ve BaĢka Türlü AdlandırılmamıĢ Psikotik Bozukluk tanıları takip etmektedir (her 

ikisi de % 6,8). YatıĢ endikasyonu bağlamında diğer ülkelerle aramızda önemli 

sosyokültürel farklılıklar dikkati çekmemektedir.
104

 

Bazı ölçütlere göre hastaneye yatırılan bir hastanın yatıĢ süresine göre hastanede tedavi 

görme süresi Ģu Ģekilde sınıflandırılabilir:  

1. 30 günden daha az süren yatıĢlar "kısa süreli yatıĢ ",  

2.30 günden daha uzun süren yatıĢlar "uzamıĢ yatıĢ"  

Kısa süreli yatıĢlardan bir çok hasta yarar görmekte ve hastaneye yatmadan 

önceki iĢlevselliğe geri dönebilmektedir. Bu yatıĢlarda hedeflenen alevlenme 

belirtilerinin iyileĢtirilmesi, hastanın baĢa çıkma yeteneklerinin arttırılması, çevreye 

uyumun sağlanması, alevlenmeye neden olabilen yaĢam olaylarının değerlendirilmesi, 

tedavi planının hazırlanması, ayaktan tedaviye uyumun sağlanmasıdır.
105

 Kısa süreli 

yatıĢlardan yarar sağlamamıĢ hastalar uzun süreli  yatıĢlara gerek duyarlar. Tüm 

psikiyatrik hastalar içinde bu grup % 10-30 oranındadır.
104

 

UzamıĢ yatıĢ endikasyonlarını belirlemede hastanın aldığı tanı yeterli değildir. 

Hangi hastaların kısa süreli, hangi hastaların uzun süreli yatırılacağı konusunda 

endikasyonlar Ģu Ģekilde belirlenmiĢtir.
107

 

1. Çevresel etkenler 

 a. Tedaviyi engelleyen, hastaya destek olmayan, kaotik bir aile sisteminin olması veya 

herhangi bir aile sisteminin olmaması .  

b. ÇeĢitli hastane sonrası destek sistemlerinde eksikliklerin olması . 

2.Tedavi ile ilgili etkenler  
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a. Farmakoterapi, psikoterapi, kısa süreli yatıĢ gibi önceki tedavi giriĢimlerinin baĢarısız 

olması .  

b. Önemli tedavi komplikasyonlanın ortaya çıkması . 

c. Mesleki ve sosyal rehabilitasyona gerek duyulması .  

3. Hastalığın Ģiddeti ile ilgili etkenler 

a. OlağandıĢı Ģiddette ve tedavi ile kontrol altına alınamayan impulsif ve psikotik 

belirtilerin varlığı. 

b. Israrlı ve sürekli suisidal, kendine zarar verici ve Ģiddet içeren davranıĢların varlığı ve 

bunların daha önceki tedavilere dirençli olması .  

c. Hastalığa Ģiddetli bir kiĢilik bozukluğunun eĢlik etmesi. 

d. GeniĢ bir mesleki ve sosyal rehabilitasyon olmaksızın hastane dıĢında iĢlevselliği 

olmayan ve hastalıkları süregen bir seyir kazanan Ģizofreni hastaları . 

e. Tedaviye dirençli Borderline KiĢilik Bozukluğu tanısı almıĢ olan hastalar. 

Ülkemiz genelinde bu endikasyonlar arasında az ya da çok bir benzerlik 

olduğundan söz edebiliriz. Yukarıda bahsedilen endikasyonlar dıĢında hasta ve hasta 

yakınlarının beklentileri de hastanede yatıĢ süresini etkileyen faktörler arasında 

sayılmaktadır. 

 

2.6.2. Ruhsal Bozukluklarda Hastane YatıĢlarının Genel Özellikleri 

 

Ülkemizde Sağlık Bakanlığı'na bağlı hastaneler ve üniversitelerde psikiyatri 

hastaları için ayrılmıĢ yatak sayıları yetersiz olup, yıllık yatan hasta sayılarına iliĢkin 

istatistikler oldukça azdır. Özellikle Anadolu kırsalı gibi uzun yıllar sağlığa ulaĢılması 

zor olan toplumlarla ilgili verilere ulaĢmak zordur. 
108

 

2017 yılı Sağlık Bakanlığı verilerine göre; psikiyatrik yatıĢların Türkiye‟deki 

diğer tüm hastane yatıĢlarına oranı %1,2‟dir. Sağlık Bakanlığı  2015 yılında tüm 

branĢlarda ortalama kalıĢ süresi 4,1 gün iken,  aynı yıl psikiyatri hastanelerinde 

ortalama yatıĢ süreleri 12,1; 2016 yılında 12,8 ; 2017 yılında 12,9 gün olarak 
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bulunmuĢtur. Bu durum psikiyatrik hastalıkların yüklerinin ağır, tedavi sürelerinin uzun 

olması ile açıklanabilmektedir.
3,5

 

2017 yılı Sağlık Bakanlığının verilerine göre Türkiye'de toplam  4019 psikiyatri 

hastanesi yatak sayısı bulunmaktadır.
109

 Nüfusumuza göre bu sayı, Avrupa ülkelerinin 

ortalamalarının altındadır.
110

 Bununla birlikte, Sağlık Bakanlığı istatistiklerinde 

psikiyatri kliniklerinde yatarak tedavi gören hastaların tanı dağılımlarının % 46,5 

psikotik bozukluk, % 38,3 nevrotik bozukluk, % 11,7 alkol bağımlılığı, % 3,4 madde 

bağımlılığı, % 2 zeka geriliği olarak bildirilmesi, bu konuda sınırlı ve güncel olmayan 

bir bilgi olsa da fikir vermektedir .
5
 

Ülkemizde psikiyatri servislerinde yatan hastalar ile ilgili yapılan araĢtırmalarda, 

yatan hastaların psikiyatrik tanı oranlarının dağılımı açısından, % 27–37 sıklığında 

psikotik bozukluk tanılı hastalardan oluĢtuğu ve bu hasta grubunun ortalama bir aya 

yakın yatıĢ süreleri olduğu bildirilmiĢtir.
6,7

 

Çok sayıda çalıĢma Ģizofreni ve duygudurum bozukluğu hastalarının diğerlerine 

kıyasla daha yüksek sıklıkta yatıĢı olduğunu göstermiĢtir.
8,10,11,111

 Bir örnek çalıĢmada 

yatmakta olan Ģizofreni, Ģizoaffektif bozukluk, depresif bozukluk ve bipolar bozukluk 

tanılı hastalar incelenmiĢtir. Sonuç olarak yapılan analizlerle madde kullanımı ve ilaç 

uyumsuzluğunun yüksek sıklıklı yatıĢlarla ilgili olduğu görülmüĢtür.
71

 Yapılan 

çalıĢmalar, Ģizofreni için yinelemenin en önemli nedeninin ilaç uyumsuzluğu olduğunu 

ortaya koymuĢ ve Ģizofreni tanılı hastaların %50 oranında hastalığın herhangi bir 

döneminde tam ya da kısmi bir ilaç uyumsuzluğu yaĢadığını göstermiĢtir.
112

Ġlaç 

uyumsuzluğu ve buna bağlı yinelemenin önlenmesinde, uzun etkili ya da depo 

antipsikotik formlarının kullanılmasının ilaç uyumunu arttıracağı öne sürülmüĢtür. 

Ancak yapılan çalıĢmalar bu konuyla ilgili tutarsız sonuçlar vermiĢtir. Ġlaç uyumsuzluğu 

ve buna bağlı yinelemenin önlenmesinde bir diğer umut vaad eden bulgunun, Ģizofreni 

tanılı hastalarda atipik antipsikotiklerin geliĢtirilmesi olmuĢtur. Erenköy Ruh ve Sinir 

Hastalıkları Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi'nde tipik, atipik ya da her iki grup 

antipsikotiğin birlikte kullanımı yönünden, uzun etkili ya da depo formda antipsikotik 

kullanımının olup olmadığı yönünden ve son yatıĢta EKT uygulanıp uygulanmaması 

yönünden anlamlı fark bulunmamıĢtır. Yeniden yatıĢa kadar geçen süre, tipik, atipik ya 

da her iki grup antipsikotiğin birlikte kullanıldığı hastalar arasında uzun etkili ya da 
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depo formda antipsikotik kullanan ve kullanmayan hastalar arasında ve son yatıĢta EKT 

uygulanan ve uygulanmayan hastalar arasında fark olmadığı bulunmuĢtur.
113

 

2.7.RUHSAL BOZUKLUKLARDA TEKRARLAYAN YATIġLAR VE 

DÖNER KAPI FENOMENĠ 

2.7.1.TEKRARLAYAN YATIġLAR 

2.7.1.1.Psikotik Belirtili Bozukluklarda Tekrarlayan YatıĢlar 

Psikotik belirtili bozuklukların hastalık sürelerinin ve hastanede kalıĢ sürelerinin 

uzun, beraberinde getirdikleri hastalık yüklerinin ağır olması ile tekrarlayan yatıĢları 

önemli bir konudur. Yakın tarihte ülkemizde bir eğitim araĢtırma hastanesinde yapılmıĢ 

Ģizofreni tanılı 292 hastanın % 17,1‟inin 6 ay içinde tekrar yatıĢa geldiği bulunmuĢtur. 

Aynı çalıĢmada tekrarlayan yatıĢ riski ailede psikoz öyküsü olanlarda 2,3 kat daha fazla 

olduğu görülmüĢtür. Tekrarlayan yatıĢ riskinin hastalığın baĢlangıç yaĢının 

küçülmesiyle arttığı görülmüĢtür.
113

 

Ülkemizde yapılmıĢ bir diğer çalıĢmada yıllar içinde psikotik hastaların yatıĢ 

sayılarının eskisi gibi olmadığı,  %16'lık bir azalma gösterdiği ve azalma eğiliminde 

olduğu görülmüĢtür.
114

 

Hastalık tanılarının bipolar bozukluk (%31,5), Ģizofreni (%26,1), psikotik 

bozukluk (%26,1), paranoid bozukluk (%5,4) ve psikotik depresyon (%2,2) olduğu 

hasta grubunda %39,1‟i taburculuktan sonraki ilk 6 ay içinde ilaçlarını düzenli 

kullanmama nedeniyle hastaneye tekrar yattığı görülmüĢtür. YatıĢ sebeplerine 

bakıldığında %46,7‟sinin ilaç kullanmayı bıraktığı ve %32,6‟sının belirtileri alevlendiği 

için tekrar hastaneye yattığı belirlenmiĢtir. Psikotik belirtilerin ağırlıkta olduğu, 

%42,4‟ünün üç defadan daha fazla hastanede yatarak sağaltım görmüĢ ve yatıĢ 

ortalaması 2,93±2,54 olarak bulunan hastalardan oluĢan bu grupta, %37‟sinin 

taburculuk sonrası kontrollere gelmediği belirlenmiĢtir. 
115

Psikotik hastalarda tedaviyi 

bırakma, sıklıkla yeni bir alevlenme, yineleme ya da hastane yatıĢıyla 

sonuçlanmaktadır.
116,117

Bu sorun, hasta, aile ve toplum açısından olumsuz sonuçlar 

doğurmakta, yüksek maliyete ve relapsların artmasına neden olmaktadır.
118,119
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Ülkemizde yapılan psikotik hastaların bir yıllık süreçteki yatıĢ sıklığının 

değerlendirildiği bir çalıĢmada, hastaların %70,4‟ünün düzensiz ilaç kullandığı, 

%18,5‟inin hiç ilaç kullanmadığı, ancak %11,1‟inin tedaviye uyumlu olduğu 

görülmüĢtür. Hastaların hastaneye getiriliĢ nedenleri açısından ilaç uyumsuzluğunun ilk 

sırada yer aldığı bulunmuĢtur.
120

 Ġlaç uyumsuzluğunun nedenleri arasında, hastanın 

hastalığa karĢı içgörüsünün olmaması veya yetersiz olması, psikotik düzeyin 

psikopatolojisi, ilaç kullanımına iliĢkin yaĢadığı korkular, hastalığın seyri, ilaçlara bağlı 

ortaya çıkan yan etkiler, ilaç rejimine uymada yaĢanılan sorunlar, sosyal ve çevresel 

desteğin yetersiz olması, ekonomik güçlükler, tedaviye karĢı yetersiz bilgilenme veya 

tedaviyi yanlıĢ yorumlama, bölgenin ve hastanenin Ģartları, hastanın ve çevresinin ilaç 

tedavisine ve ruhsal hastalığa karĢı tutumu, ilaç kullanımının toplumsal hayatta yarattığı 

düĢünülen güçlükler, kültürel inançlar, tedavi konusunda görülen baskı, hastanın ve 

ailesinin hastalık ve hastalığın yönetimi konusunda yetersiz bilgilerinin olması 

sayılabilir.
121–128

 

2.7.1.2. Psikotik Belirtili Olmayan Hastalarda Tekrarlayan YatıĢlar 

Ülkemizde yapılmıĢ bir çalıĢmada hastalık tanılarının yatıĢ sayısını etkileyip 

etkilemediği incelendiğinde, herhangi bir tanı grubu ile tekrarlayan yatıĢ arasında 

anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır.
129

  

Psikotik olmayan hastalıkların psikotik olanlara göre daha az tekrarlayan 

yatıĢlarının olduğunu gösteren çalıĢmalar bulunmaktadır. Genel klinik yatıĢlarının en 

sık Anksiyete Bozukluğu olduğu bir çalıĢmada yeniden yatıĢların tanı dağılımlarına 

bakıldığında ise en sık tekrarlayan yatıĢların aynı tanı grubunda olmadığı görülmüĢtür. 

En sık Kronik Psikoz (% 40,8), 2 . sıklıkta Bipolar Bozukluk (%22,4), 3. Sıklıkta ise 

Anksiyete bozukluğu (%17,5) olduğu görülmüĢtür.
7
   

Psikotik olmayan hastalıkların daha fazla tekrarlayan yatıĢları olduğunu gösteren 

çalıĢmalarda vardır.  Depresyonun yatan hastalarda rehabilitasyon için risk faktörü 

olduğunu gösteren çalıĢmada,  depresyonun yeniden yatıĢ oranlarını üç katına 

çıkardığını gösterilmiĢtir.
12

Ergenlerde yapılmıĢ bir çalıĢmada ise travma sonrası stres 

bozukluğu tanısı yeniden hastane yatıĢı riskini arttıran bir faktör olarak görülmüĢtür.
13
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2.7. 2. DÖNER KAPI FENOMENĠ 

2.7.2.1. Kurumsal Temelli Merkezlerden Toplum Temelli Merkezlere GeçiĢ 

 

Ruh sağlığı hizmetlerini genel olarak kurumsal temelli ve toplum temelli 

modeller olarak ikiye ayırabiliriz. 20. yy‟ın baĢından itibaren kurumsal temelde ve 

büyük psikiyatri hastaneleri düzeyinde sunulan ruh ve sinir hastalıklarını tedaviye 

yönelik akıl sağlığı hizmetleri, toplumdaki mevcut psikiyatri hastalarının yanı sıra 

evsizlere ve yardıma muhtaç kiĢilere yönelik temel barınma ve yemek hizmeti 

sunmuĢtur. 
130,131

 

Ülkemizde 20. yy.‟ın baĢında ilk büyük kurumsal temelli “depo hastane” 

Bakırköy-Ġstanbul‟da kurularak akıl hastalarının tedavisinde kurumsallaĢma süreci 

baĢlatılmıĢtır. Bakırköy‟den sonra biri Anadolu‟nun batısı Manisa‟ya diğeri doğusu 

Elazığ‟a olmak üzere iki “depo hastane” daha açılmıĢtır. Daha sonrada biri kuzeyde 

Samsun‟a diğeri güneyde Adana‟ya olmak üzere yeni hastaneler açılmıĢtır. Bu depo 

hastaneler hastaların sağaltım göreceği kurumlar olarak düĢünülmüĢ olsa da sonuçta 

hastalar, toplumdan uzakta ve insan haklarının kısmen göz ardı edildiği koĢullarda 

yaĢamaya baĢlamıĢlardır.
130,131

 

Dünyada son otuz yılda akıl sağlığı hizmetlerinin sunumunda tercih edilen 

kurumsallaĢma politikası baĢta Ġtalya, ABD, Ġngiltere ve Norveç gibi geliĢmiĢ ülkelerde 

terk edilmeye baĢlamasının tarihsel sürecinde birden fazla faktör rol oynamıĢtır. Bu 

faktörler arasında Ortaçağ‟da hastaların halkın arasından tamamen dıĢlanmıĢ, yerleĢim 

yerlerinden uzakta yaĢamalarına izin verilmesinin, hatta birkaçının kötü ruhların 

etkisinde olduğu kabul edilip Engizisyon mahkemeleri tarafından yakılıp yok 

edilmesinin yeni baĢlayan düĢünce yapısına göre uygun görülmemesi, 18. yy.‟a kadar 

psikiyatri hastalarının Ģifa bulamayan hastalar olarak kabul edilmesi ve hastaların 

yerleĢim yerlerinden uzakta inĢa edilen 1500-2000 yataklı çok büyük depo hastanelerde 

toplanmıĢ olması, Pinel‟in, Bicètre hastanesinde hastaları zincirlerinden kurtarıp tedavi 

etmeye çalıĢılması akıl hastaları ve akıl hastanelerine yeni bir bakıĢ açısı getirmesi ve  

„akıl hastaları Ģifa bulabilir, tedavi edilebilir, insanca yaĢama hakkına sahiptir ve ölüme 

terk edilmemelidir‟ anlayıĢının doğması, 1950‟lerde Elektrokonvulzif tedavi (EKT)‟nin 
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ve psikotrop ilaç tedavisinin baĢlaması ile psikiyatride hızlı dönüĢümün baĢlaması 

sayılabilir.
131

 

Ülkemizde kurumsal temelli modelin terkedilip, toplum temelli modele 

geçilmesi (deinstitutionalization)  1980‟de medyanın yardımıyla baĢlamıĢtır. Yatak 

kapasitesi ve fiziksel koĢulları bakımından büyük sayılabilecek ruh ve sinir hastalıkları 

hastanelerinin pek çoğu kapatılmıĢ, mevcut hastalar hastane dıĢındaki toplum temelli 

merkezlerde tedavilerine devam etmiĢlerdir.
132–134

Tam bir depo hastane görünümündeki 

Bakırköy‟de büyük bir dönüĢüm süreci baĢlatılmıĢ, hastanenin fiziksel koĢulları 

iyileĢtirilmiĢ ve hasta sayısı 4 binlerden 2 binlere düĢürülmüĢtür. Ülkenin güney 

bölgesinde daha yakın tarihte ve kısmen iyileĢtirilmiĢ fiziksel koĢullarla açılan Adana 

Dr. Ekrem Tok Ruh Sağlığı Ve Hastalıkları Hastanesi‟nde ise kuruluĢunda 500 olan 

yatak kapasitesi bölgedeki hasta potansiyelindeki ciddi artıĢ ve yeni hizmet kollarının 

varlığına rağmen sadece 724 yatak kapasitesine arttırılmıĢtır.
135

,
136

 Hastaların aldığı 

hizmetin iyileĢmesi yeni açılan Ģehir hastaneleri, hemen hemen her üniversite 

hastanesinde olan yataklı servis hizmetleri, toplum ruh sağlığı merkezleri ile daha 

özelleĢmiĢ hizmet sunularak kalitelileĢtirilmiĢ olsa da çağdaĢ standartlar açısından 

çalıĢmalar devam etmektedir.  

KurumsallaĢma modelinden vazgeçmenin kabul edilmesiyle sağlık hizmetlerinin 

kalitesinin arttırılması hedeflenmiĢ, ancak bu yöntem bazı öngörülemeyen sağlık 

hizmetleri problemlerini de beraberinde getirmiĢtir. Hastanelerin yatak kapasitelerinde 

azalma yatıĢ sürelerinin kısalmasına ve yatıĢ sayılarının artmasına sebep olmuĢtur. 

Hastanelerde yatıĢ talebi baskısı hastaların kısa sürede taburcu edilme gerekliliklerini 

doğurmuĢtur. Bunun sonucu olarak bazı hastaların tam olarak iyileĢmeden taburcu 

edilmesi ve  hastalıkları daha ağır seyredenlerin yerlerini almalarına sebep olmuĢtur. Bu 

durum 1960‟larda yüksek tekrarlayan yatıĢ oranları olarak tanımlanabilecek „döner kapı 

fenomeni‟, „yüksek sıklıklı kullanıcı‟ ya da „müdavim‟ terimlerini ortaya çıkarmıĢtır.
137–

139
 

Döner Kapı Fenomenini tanımlamak için, yatıĢ sayısı ve yatıĢlar arasındaki 

süreye göre değiĢen farklı tanımlar kullanılmıĢtır.  

Örneğin, Roick ve arkadaĢları 30 ayda üç ve üzeri yatıĢ sayısını kabul ederken
140

, Botha 

ve arkadaĢları 18 ayda üçten fazla yatıĢ veya 12 ayda iki yatıĢ ve klozapin tedavisi alma 
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veya 12 ayda iki yatıĢ ve hastanede 120 günden fazla kalma ölçütlerinden herhangi 

birinin karĢılanması biçiminde tanımlamıĢtır.
141

  Weiden‟nin sık yatıĢ kriterine uygun 

olarak 18 ay içinde üç ve üzeri yatıĢ ya da 36 ay içinde beĢ ve üzeri yatıĢ sayısı olarak 

kabul edilmiĢtir.
139

 Bobo ve arkadaĢları 1 yıl içinde  iki ve üzeri yatıĢı sık yatıĢ olarak 

kabul etmiĢtir.
142

 

 

2.7.2.2.Döner Kapı Fenomeni OluĢumunda Etkili Faktörler 

 

Sık hastaneye yatıĢta kurumsallaĢmadan vazgeçme sonucu olan hastaların tam 

olarak iyileĢmeden taburcu olmalarının yanı sıra birkaç faktörün daha etken olduğu 

düĢünülmektedir. Bunlardan biri psikotik belirtilerin eĢlik etmesidir. Psikotik belirtilerin 

varlığı altta yatan psikiyatrik hastalığın ağırlığını ve doğal seyrini etkileyebileceği gibi, 

iç görü yoksunluğu ile ilaç uyumunu da bozabilir.
143

 Bu da döner kapı hastalarının 

kronik ve daha ciddi psikiyatrik hastalığı olup da bugüne kadar uzun dönem hastaları 

olarak hastanede tutulmuĢ olan hastalar olduğuna iĢaret eder .
144

 Diğer açıklama ise 

sosyal ve ekonomik konum, kültürel köken, çevresel ve ailevi desteğin olmaması, sağlık 

sistemindeki eksiklikler gibi, tekrar yatıĢ oranlarını arttırdığına inanılan sosyal 

faktörlerle iliĢkilidir .
111

 

Birkaç araĢtırma saldırgan davranıĢlar
71

, uyuĢturucu madde kullanımının 
8
ve 

suça yönelik davranıĢın da sık hastaneye yatma ile bağlantılı olabileceğini bildirmiĢtir. 

144
 

Toplum Temelli Bakım Planlarının hiç uygulanmamıĢ olması ya da yetersiz 

uygulanımı da  bipolar bozukluk, Ģizofreni ve diğer psikoz benzeri hastalıklar gibi ağır 

ruhsal bozukluğu olan hastalıklarda multidisipliner yaklaĢımın tam olarak 

sağlanamaması, psikososyal destek hizmetleri sağlamanın yetersizliği ile hastaların 

beceri eğitimlerini alamaması ve  randevuları takip etmeyip uyumlarının bozulmasına 

sebep olabilir. Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada etkin toplum temelli bakım planlarının 

tekrarlayan yatıĢ sayılarının azaltılmasında etkili olduğunu göstermiĢtir.
145
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2.7.2.3.Döner Kapı Fenomeni Olgularını Azaltmaya Yönelik ÇalıĢmalar 

2.7.2.3.1. Sosyodemografik ÇalıĢmalar ve Önemi 

 

Hastaların sosyodemografik özellikleri ile psikiyatrik epidemiyoloji ve ruh 

sağlığı hizmetlerini kullanma biçimleri arasındaki iliĢkinin araĢtırıldığı bilinmektedir. 

ÇalıĢmalar belirli sosyodemografik özelliklere sahip bireylerle psikiyatrik hizmet veren 

kurumlara baĢvurma arasında iliĢki olduğunu göstermiĢtir. Hizmeti kullanmada 

belirleyici olan sosyal ve demografik bilgileri sağlamanın, ruh sağlığı hizmetlerini 

planlama, geliĢtirme ve değerlendirmede önemli olduğu belirtilmektedir. Bu nedenle 

psikiyatrik bozuklukların etiyolojisi ve patogenezi konusunda ipuçları elde etmek ve 

risk gruplarını belirleyebilmek için dönemsel artan sıklıklarla daha fazla epidemiyolojik 

çalıĢmalara gereksinim vardır. .
146–148

 

On yıl boyunca ülke çapında bir grubu takip eden Kastrup tarafından yapılan 

araĢtırmada, döner kapı hastalarının genç (15-24 yaĢ arası), Ģizofreni tanısı almıĢ, bekar 

veya boĢanmıĢ oldukları ifade edilmiĢtir. Aynı çalıĢmaya göre bu hastalar genelde 

merkezi bölgelerde evlerinden ayrılmıĢ yalnız yaĢamakta olup poliklinik kontrollerine 

de düzenli gelmemektedir. Kendine zarar verme öyküsü, hastalık baĢlangıç süresinin 

kısa olması, erkek cinsiyet de sık yatıĢlarla iliĢkili bulunmuĢtur .
149–151

  

Gastal, 62 yıl boyunca (1931-1993), 16.226 hastanın yatıĢ paternlerini izlemiĢtir. 

Hastaların sadece üçte biri tekrar hastaneye yatarken, tüm yatıĢların yarısının tekrar 

yatıĢ olduğunu kaydetmiĢtir.
150

 

 

Ülkemizde yapılmıĢ bir çalıĢmada 18 ayda üç ve üzeri yatıĢı olan ve 18 ayda tek 

yatıĢı olan ġizofreni tanılı hastaların sosyodemografik faktörleri  incelendiğinde ; düĢük 

eğitim düzeyi, çalıĢmıyor olma,  temel gereksinimlerini karĢılamada yetersizlik sık 

yatan grupta ön plana çıkan bulgular olduğu görülmüĢtür.
151

  

2.7.2.3.2. Klinik Verilerin Önemi 

 

Hastaların klinik özelliklerinin bilinmesi ve ruh sağlığı hizmetlerini kullanma 

biçimleri ile aralarında iliĢki olabilmektedir. ÇalıĢmalar sonucu elde edilmiĢ klinik 
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bilgilerin yol göstermesi ile belirli özelliklerin tekrarlayan yatıĢ açısından risk 

oluĢturduğu gözlenip daha ayrıntılı öykü alma ve riskleri öngörebilme imkanı 

sağlamaktadır. Hastaların ayaktan ya da yatarak sağaltımının uygunluğu 

belirlenebilmektedir. Yatarak sağaltım gören hastalarda tekrarlayan yatıĢ açısından risk 

grupları klinik verileri ile yol gösterici olabilmektedir.  

Brezilya‟da yapılmıĢ bir çalıĢma Ģizofreni, duygudurum bozukluğu ve organik 

olmayan psikotik bozukluklarda döner kapı fenomeni incelenmiĢtir. 5-24 yıl arasında 

3093 hasta hastaneye ilk yatıĢlarında duygudurum bozukluğu ya da psikotik bozukluk 

tanısıyla yatırılmıĢtır. 4 ve üzeri yatıĢı olanlar döner kapı fenomeni hastası olarak 

tanımlanmıĢtır. Lojistik regresyon analizleri cinsiyet, yaĢ, medeni  durum, yaĢam 

koĢulları, tanı, ilk yatıĢta ortalama kalıĢ süresi, ilk yatıĢ ve ikinci yatıĢ arası geçen 

sürenin etkisi bakımından incelenmiĢtir. Döner kapı olgularının ilk yatıĢ ve ikinci yatıĢ 

arası geçen sürenin diğer olgulara göre daha kısa ve ilk yatıĢta kalıĢ süresinin daha uzun 

olduğu görülmüĢtür.
138

 

Ülkemizde yapılmıĢ çalıĢmada hastalık süresinin uzunluğu, hastalık baĢlangıç 

yaĢının erken olması sık yatıĢ için risk faktörü olarak saptanmıĢtır.  Ġçgörüden yoksun, 

acil serviste yatıĢ kabul etmeyip saldırganlık gösteren hastaların yatıĢ sıklıkları daha 

fazla görülmüĢtür. Tedavileri sırasında EKT uygulanımı, depo ve atipik nöroleptik 

kullanımı ve ilaçlara bağlı yan etki tek yatıĢı olan gruba göre daha yüksek bulunmuĢtur. 

151
 

2.7.2.3.3.Toplum Temelli Bakım Planı Uygulamalarının Önemi 

 

2005 yılında Helsinki‟de DSÖ Avrupa Bölgesi ülkelerinin bakanlıklarının 

katılımı ile gerçekleĢtirilen toplantı sonucunda Avrupa ülkeleri için bir ruh sağlığı 

eylem planı açıklanmıĢtır. Bu eylem planının belirlenen 12 ana baĢlıktan ikisi “Ruh 

sağlığı sorunları için iyi bir birinci basamak bakımına eriĢimi sağlamak” ve “Ağır ruhsal 

hastalığı olan kiĢiler için toplum temelli hizmetlerle etkin bakım sunmak” olarak 

belirlenmiĢtir.
152

 

  Ülkemizde 2006 yılında açıklanan Ulusal Ruh Sağlığı Politikası metninde “Ruh 

sağlığı sisteminin toplum temelli olması, genel sağlık sistemine ve birinci basamağa 

entegre edilmesi” ve “Toplum temelli rehabilitasyon çalıĢmalarının yapılması” kararları 
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vardır.
130

Dünya Sağlık Örgütü Avrupa Bölgesi, üyesi olan ülkelerden “Herkes için 

Sağlık” konusunda kendi stratejilerini belirlemelerini istemiĢ, 2007 yılında Sağlık 

Bakanlığı ülkemiz için 2020 yılına kadar belirlenen sağlık hedef ve stratejilerini 

açıklamıĢtır. Ülkemizin ürettiği politikalara uygun olarak belirlediği 21 hedeften 6. 

hedef “Ruh Sağlığının GeliĢtirilmesi” ve alt baĢlığı da “2020 yılına kadar, halkın psiko-

sosyal iyilik durumunu geliĢtirmek ve ruh sağlığı sorunu olan kiĢilerin özel bakım 

almalarını sağlamak” olarak belirlenmiĢtir.
153

 

Toplum Ruh Sağlığı Merkezleri (TRSM) Yönergesi ile ülkemizin planlanan 

bölgelerinde Toplum Ruh Sağlığı Merkezleri açılmaya baĢlanmıĢtır. 
154

Türkiye' de 

Mayıs 2008' de Bolu' da ilk TRSM' nin açılmasının ardından, günümüzde bu sayı 175 

TRSM‟ ye ulaĢmıĢtır. Adana‟da 5 TRSM aktif olarak hizmet vermektedir.
155

 

TRSM‟ler, ilgili coğrafi bölgedeki ciddi ruhsal hastalığı olan bireylerin ve 

ailelerin bilgilendirildiği, ayaktan tedavilerin yapıldığı ve takip edildiği, iyileĢtirim, 

ruhsal eğitim, uğraĢ tedavisi, grup veya bireysel tedavi gibi tedavilerin uygulandığı, 

böylece toplum içinde yaĢama becerilerinin artırılmasını hedefleyen, psikiyatri klinikleri 

ile iliĢki içinde çalıĢan ve gerektiğinde hareketli ekiple hastanın yaĢadığı yerde takibini 

yapan birimler olarak tanımlanmıĢtır.
156

Ülkemizde Toplum Ruh Sağlığı Merkezlerinde 

ruh sağlığı ekibi; psikiyatri uzmanı, psikolog, hemĢire, sosyal çalıĢmacı, ergoterapist, 

uğraĢ terapisti ve diğer yardımcı personelden oluĢmaktadır. 

TRSM'lerde verilen hizmetler sayesinde hastaların içgörü, yaĢam kalitesi, genel 

ve sosyal iĢlevselliğinin belirgin olarak arttığı, hastalık belirtilerinin ise önemli oranda 

azaldığı gözlenmiĢtir.
157

 

„Döner kapı fenomeni olguları‟ nı azaltmaya yönelik olarak toplum temelli 

bakım planları uygulamaları yapılmıĢ olan çalıĢmada döner kapı olgusuna uyan 18 

hastanın 18 aylık izlenmesi sonunda yalnız beĢ yatıĢının olduğu, aynı hasta grubunun 

izleme öncesinde 18 ay süresince yatıĢ sayısının 49 olduğu görülmüĢtür. Depo tedavi ve 

klozapin kullanım oranı değiĢmeden pozitif, negatif, depresif belirtiler ve sosyal 

iĢlevsellikte düzelme gerçekleĢmiĢtir. 
145

 

Buna ek olarak, optimal ilaç tedavisi ve psikoeğitim tedavilerine karĢın, birçok 

psikotik belirtili hastada hastalık yine nüks eder. Tekrar yatıĢ paternlerine etki eden tüm 
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faktörleri kesin olarak belirlemek zor olabilmekle beraber, klinisyenlerin ve hizmet 

planlıyıcıların, birden fazla kere yatırılan hastaları daha ayrıntılı değerlendirmeleri 

gerekmektedir. Özellikle döner kapı hastalarının büyük bir bölümünü oluĢturan psikotik 

belirti gösteren hastalıkların tanınıp, tedavi edilmesi ve uygun yöntemlerle takiplerinin 

yapılması gerekmektedir.  
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3.  GEREÇ VE YÖNTEM 

               

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Balcalı Hastanesi, Akdeniz, Güneydoğu ve 

Doğu Anadolu bölgesinin önemli bir bölümüne, yaklaĢık 20 milyon nüfusa üst düzeyde 

sağlık hizmeti vermektedir. Çukurova Üniversitesi Psikiyatri servisi eriĢkin kadın, 

eriĢkin erkek ve nadiren çocuk hastalar için yatıĢ kararının ağırlıklı olarak acil servis ve 

poliklinikten alındığı, 30 yatak kapasitesine sahip yarı açık servis özelliği taĢımaktadır. 

ÇalıĢma aralığımızın yürütüldüğü 01.07.2013-30-06.2017 tarihleri arasında %87 yatak 

doluluk oranı ile hizmet vermiĢ olup son yıllarda bu oran artıĢ göstermektedir. 

  

3.1.Verilerin Toplanması 

ÇalıĢmaya, Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu‟ndan onay alındıktan 

sonra, 01.07.2013-30-06.2017 tarihleri arasında, Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Psikiyatri servisinde yatarak sağaltım gören tüm hastalar retrospektif olarak çalıĢmaya 

dahil edilmiĢ; adli rapor amaçlı baĢvurup, hakkında karar verilebilmesi için yatıĢ kararı 

verilen 34 hasta, sağaltımı devam etmekte iken ön planda fiziksel hastalığının 

saptandığı ve baĢka servise devredilen 2 hasta çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır.  

Hastaların tanıları DSM-5 ölçütlerine göre serviste çalıĢan psikiyatri uzmanı 

tarafından yapılan psikiyatrik görüĢme ile konulmuĢtur. Tarafımızca hazırlanan 

Sosyodemografik Veri Formu ve hastalığın klinik özelliklerinin sorgulandığı (belirtilen 

tarihlerde kliniğimizde yatıĢ sayısı, hastalık tanıları, hastalık baĢlangıç yaĢı, hastalık 

süresi, özkıyım giriĢimi, psikotik bulgu varlığı vs.) veri formu doldurulmuĢtur. YatıĢlar 

arasında hastalık tanıları değiĢebildiğinden hastaların tanıları çalıĢmaya dahil edildikleri 

yatıĢ tanıları olarak kabul edilmiĢtir.  

ÇalıĢmada kullanılan sosyodemografik ve klinik kayıtlar tüm hastaların yatıĢ 

dosyaları ve varsa poliklinik dosyaları çıkarılarak toplanmıĢ. Dosya üzerindeki verilerle 

bilgisayar sistemi verileri çeliĢki olup olmadığı yönünde karĢılaĢtırılmıĢtır. 
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ÇalıĢmaya dahil edilen olgular psikotik bulgusu olan ve olmayan olarak iki gruba 

ayrılmıĢtır. Bu hastalardan oluĢturulan gruplar sosyodemografik ve klinik değiĢkenler 

açısından karĢılaĢtırılmıĢtır. 

ÇalıĢmada, çalıĢmaya dahil edildiği yatıĢla beraber 18 ay içinde birden fazla yatıĢı 

olan hastalar tekrarlayan yatıĢ; 3 ve üzeri yatıĢı olan hastalar döner kapı fenomeni 

olarak kabul edilmiĢtir. Tekrarlayan yatıĢı ve döner kapı fenomeni olan olgular diğerleri 

ile sosyodemografik ve klinik değiĢkenler açısından karĢılaĢtırılmıĢtır.  

3.2.Veri toplama Araçları 

3.2.1.Sosyodemografik Veri formu 

 

ÇalıĢmada tarafımızca hazırlanan veri formu kullanılmıĢtır. Bu form kullanılarak 

hastaların, yaĢ, cinsiyet, eğitim, medeni durum, çalıĢma durumu, yaĢam biçimi, fiziksel 

hastalık, ailede psikiyatrik hastalık gibi sosyodemografik veriler hastaların 

dosyalarından, klinisyen tarafından doldurulmuĢtur. 

Ġstatistiksel değerlendirmelerin kolay yapılabilmesi için bekar ve dul olan bireyler 

bekar; ev hanımı, emekli ve öğrenciler ise çalıĢmayan olarak değerlendirilmiĢtir. Kurum 

ve kuruluĢlarda kalanlar aile ile yaĢamadıklarını belirttiklerinden yalnız yaĢayanlar 

grubuna dâhil edilmiĢtir. 

 

3.2.2. Klinik Veri Formu 

 

ÇalıĢmada tarafımızca hazırlanan klinik veri formu kullanılmıĢtır. Klinisyen 

tarafından doldurulan bu form ile, hastalık baĢlangıç yaĢı, hastalık süresi, psikotik bulgu 

varlığı, özkıyım giriĢimi öyküsü, içgörü, yatıĢ endikasyonu, hastalık tanısı, tekrarlayan 

yatıĢ varlığı, ilk yatıĢında hastanede kalıĢ süresi, varsa ilk yatıĢ ile ikinci yatıĢ arası 

geçen süre, çıkıĢ durumu, taburculuk sonrası yeniden yatıĢı olan grupta hastanedeki 

yatıĢ süresi ve sayısı, taburculuk durumu, taburculuk sonrası poliklinik kontrolü süresi 

klinik kayıtlarının incelenmesi ile elde edilmiĢtir.  
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Bu çalıĢmada psikotik bulgu varlığı hastaların öykü, ruhsal muayene ve klinik 

izlem notlarından yapılan değerlendirme ile belirlenmiĢtir. ġizofreni açılımı kapsamında 

ve Psikozla Giden Diğer Bozukluklar dıĢındaki hastalıklarda psikotik bulgu olarak 

sanrı, varsanı, dezorganize davranıĢ ve düĢünceler, katatoni değerlendirilmiĢtir. 

3.3. Ġstatistiksel ĠĢlemler 

ÇalıĢmanın istatistiksel analizleri SPSS 19.0 paket programında yapılmıĢtır. 

Nicel değiĢkenlere ait tanımlayıcı istatistikler ortalama, standart sapma, minimum ve 

maksimum değerleriyle; nitel değiĢkenler frekans ve yüzde ile gösterilmiĢtir. Nicel 

değiĢkenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk testi ile incelenmiĢtir. Normal 

dağılım göstermeyen değiĢkenlerin 2 grup arasında karĢılaĢtırmalarında Fisher, Yates ve 

Pearson ki-kare testleri kullanılmıĢtır. ÇalıĢmadaki tüm istatistiksel analizlerde p değeri 

0,05‟in altındaki sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. 

ÇalıĢma grubunda eksik verinin  olduğu değiĢkenlere ait hastalar söz konusu 

analizlerde değerlendirmeye alınamamıĢtır. 
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4.  BULGULAR 

4.1.Kliniğimizde Yatarak Sağaltım Gören Hastaların Sosyodemografik ve Klinik 

Özellikleri 

Kliniğimizde 4 yıl boyunca yatarak sağaltım gören, retrospektif olarak çalıĢmaya 

alınan ve yaĢları 14 ile 86 arasında değiĢen toplam 903 hastanın yaĢ ortalaması 40,02 ± 

14,31‟ dir. Hastaların 348‟inin (%38,7) klinik öyküden alınan bilgilere göre psikotik 

bulgu taĢıdığı saptanmıĢtır. Örneklem grubunun sosyodemografik özellikleri ele 

alındığında (bkz. Tablo 1), grubun çoğunluğunun kadın (% 64,5), evli (% 57,3), çocuklu 

(59,8), ilköğretim ve üstü düzeyde eğitim aldığı (% 91), çalıĢmadığı (% 76,3),  kentte 

yaĢam sürdüğü (% 93), aile ile yaĢadığı (%95,7) bulunmuĢtur. Hastaların yaklaĢık 

yarısının (% 49,7) sigara kullandığı, alkol kullanma sıklığının % 14,1, madde kulanım 

sıklığının % 5,9 olduğu belirlenmiĢtir. Son 3 ay içinde herhangi bir madde kullanımı 

olan hastalar „madde kullanıyor‟ olarak kabul edilmiĢtir.  
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Tablo 2. Kliniğimizde Yatarak Sağaltım Gören Hastaların Sosyodemografik Özellikleri ve AlıĢkanlıkları 

 
n % 

Yaş (yıl) (Ort ± SS)                           40,02 ± 14,31     

Cinsiyet   

Kadın 582 64,5 

Erkek 321 35,5 

Medeni Durum     

Bekar 384 42,6 

Evli 516 57,3 

Çocuk var     

Yok 362 40,2 

Var 538 59,8 

Eğitim Düzeyi     

Eğitimsiz 81 9 

İlkokul 389 43,2 

Lise 245 27,2 

Üniversite ve Üzeri 185 20,6 

Çalışma Durumu     

Çalışmıyor 687 76,3 

Çalışıyor 213 23,7 

Yaşam Şekli     

Yalnız 39 4,3 

Aile İle 861 95,7 

Yaşadığı Yer     

Kırsal 63 7 

Kentsel 837 93 

Sigara Kullanımı     

Yok 452 50,3 

Var 447 49,7 

Alkol Kullanımı     

Yok 772 85,9 

Var 127 14,1 

Madde Kullanımı     

Yok 846 94,1 

Var 53 5,9 

 

Kliniğimizde yatarak sağaltım gören hastaların genel klinik özellikleri Tablo-3‟de 

verilmiĢtir. Bakıldığında 903 hastanın 686‟sinin (%75,9) tek yatıĢı olup, tekrarlayan 
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yatıĢı olmamıĢtır. 217‟sinin(% 24) tekrarlayan yatıĢı  var iken; 63‟ü ( %6,9) döner kapı 

fenomenine uyan hasta grubunu oluĢturmuĢtur.  

Hastaneye son baĢvurularındaki en sık temel nedenler incelendiğinde 657 kiĢide 

(%73,1) ilaca uyumsuzluk veya yanıtsızlık, 103 kiĢide (%11,5) özkıyım düĢüncesi, 68 

kiĢide (%7,6) yakınlararası sosyal problemler, 36 kiĢide (%4) alkol ve madde kötüye 

kullanımı, 29 kiĢide (%3,2 )baĢkalarına zarar verici davranıĢlar ve 6 kiĢide (%0,7) tüm 

bu nedenler görülmüĢtür. Hastalığın temel yatıĢ endikasyonları incelendiğinde;  

tedaviye kısmi/hiç yanıtsızlık 574 kiĢide (%63,8) görülürken, 295 kiĢide (%32,8) akut 

alevlenme, 28 kiĢide (%3,1) genel tıbbi durumu nedeni ile yatıĢ ve 2 kiĢide (%0,3) diğer 

sebeplerden yatıĢ yapıldığı görülmüĢtür. 

Yatarak sağaltım gören hasta profili incelendiğinde 348 kiĢide (% 38,7) psikotik özellik 

taĢımakta olup, 570 kiĢide (% 63,4) hastalıklarına karĢı iç görülerinin var olduğu 

görülmüĢtür. 

Yatarak sağaltım gören 903 hastanın özgeçmiĢleri değerlendirildiğinde 554‟ünün 

(%61,6) eĢlik eden fiziksel hastalık, 257‟sinin (%28,6) özkıyım giriĢim öyküsü olduğu 

ve bu özkıyım giriĢimlerin çoğunluğunun plansız (%85) , non-violent (% 64,7) nitelikte 

olduğu görülmüĢtür. SoygeçmiĢ özellikleri değerlendirildiğinde 452‟sinin (%50,3) 

ailesinde ruhsal hastalık öyküsü olduğu, %6,2‟sinin ailesinde özkıyım giriĢim öyküsü 

olduğu ve % 5,6‟sının ailesindeki bu giriĢimlerinin ölümle sonuçlandığı görülmüĢtür. 

 

Hastalık ana tanıları değerlendirildiğinde „Depresyon Bozuklukları‟ ana tanısı ile 

sağaltım gören hasta sayısı 319 (%35,3)‟dur. Bununla beraber 164 kiĢide (%18,2) 

„ġizofreni ve psikoz ile giden diğer bozukluklar‟, 161 kiĢide (%17,8) „Bipolar ve iliĢkili 

bozukluklar‟, 60 kiĢide (%6,6) „Obsesif kompulsif bozukluk ve iliĢkili bozukluklar‟, 61 

kiĢide (6,8) „Bedensel belirti bozuklukları ve iliĢkili bozukluklar‟, 39 kiĢide (%4,3) 

„Madde kullanımı ve iliĢkili bozukluklar‟, 35 kiĢide (%3,8) „Anksiyete bozuklukları‟, 9 

kiĢide (%1) „Disosiyasyon bozukları‟ görülürken diğer ana tanı görülme oranları Tablo 

2‟de ayrıntılı olarak görülmektedir.  

 

Sağaltım gören hastaların 195‟inin (%21,6) ek psikiyatrik komorbiditesinin olduğu 

görülmüĢtür. En sık görülen psikiyatrik komorbiditelerinin sırasıyla 53 hastada (%5,8) 
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„KiĢilik bozuklukları‟, 44 hastada (%4,8) „Depresyon bozuklukları‟, 28 hastada (%3,1) 

„Anksiyete bozuklukları‟ ve 28 hastada (%3,1) „Bedensel belirti bozuklukları ve iliĢkili 

bozukluklar‟ ve „Diğer‟ olarak görülmüĢtür. Ek psikiyatrik komorbiditesi olan 195 

hastanın 14‟ünün (%7,2) ikinci ek psikiyatrik komorbiditesi de olduğu görülmüĢtür. 

 

Kliniğimizde aile ve kendisinin imzalı onam vermesi durumunda hastalar kendi istekleri 

ile taburcu olabilmektedir. Kendi isteğiyle ya da doktor önerisiyle taburcu olmuĢ 

olanları ayırdetmeksizin klinik bulgularında gerileme olma oranına göre çıkıĢ durumları 

belirlenmektedir. ÇalıĢmamızda hastaların %82,8‟i kısmi/tam düzelme ile taburcu 

olurken 152 kiĢi (%17,2) haliyle taburcu olmuĢlardır (Tablo-3). 
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Tablo 3.Kliniğimizde Yatarak Sağaltım Gören Hastaların Klinik Özellikleri 

 
n % 

Yatış Sayısı     

1 Yatış 686 75,9 

2 Yatış 154 17 

3 ve Üzeri Yatış 63 6,9 

Hastaneye Son Başvurudaki Temel Nedeni     

İlaca Yanıtsızlık / Uyumsuzluk 657 73,1 

Özkıyım düşüncesi 103 11,5 

Yakınlar Arası Sosyal Problemler 68 7,6 

Alkol ve Madde Kötüye Kullanımı 36 4 

Başkalarına Zarar Verici Davranışlar 29 3,2 

Hepsi 6 0,7 

Hastaneye Son Başvurudaki Temel Yatış Endikasyonu     

Tedaviye Yanıtsızlık (Kısmi/Hiç) 574 63,8 

Akut Alevlenme 295 32,8 

Genel Tıbbi Durumu Nedeni İle 28 3,1 

Diğer 2 0,3 

Psikotik Bulgu     

Yok 551 61,3 

Var 348 38,7 

İç Görüsü     

Yok 329 36,6 

Var 570 63,4 

Eşlik Eden Fiziksel Hastalık Öyküsü   

Yok 345 38,4 

Var 554 61,6 

Kendisinde Özkıyım Girişim     

Yok 642 71,4 

Var 257 28,6 

Kendisinde Özkıyım Girişim Planlılığı     

Plansız 216 85 

Planlı 38 15 

Kendisinde Özkıyım Girişim Niteliği     

Violent 90 35,3 

Non Violent 165 64,7 

Ailede Ruhsal Hastalık Öyküsü   

Yok 447 49,7 

Var 452 50,3 

Ailede Özkıyım Girişim Öyküsü   

Yok 843 93,8 

Var 56 6,2 
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Ailede Özkıyım Girişim Sonrası Ölüm   

Yok 849 94,4 

Var 50 5,6 

Hastalık Ana Tanısı   

Tanı yok 16 1,8 

Depresyon Bozukluklukları 319 35,3 

Kişilik Bozuklukları 6 0,7 

Yıkıcı Bozukluklar Dürtü Denetimi ve Davranım 
Bozuklukları 6 0,7 

Travma ve Stresörle İlişkili Bozukluklar 6 0,7 

Nörogelişimsel Bozukluklar 7 0,8 

Nörobilişsel Bozukluklar 4 0,4 

Kalıcı Komplike Yas Reaksiyonu 2 0,2 

Bedensel Belirti Bozuklukları ve İlişkili Bozukluklar 61 6,8 

Bipolar ve İlişkili Bozukluklar 161 17,8 

Şizofreni ve Psikoz ile Giden Diğer Bozukluklar 164 18,2 

Anksiyete Bozuklukları 35 3,8 

OKB ve İlişkili Bozukluklar 60 6,6 

Disosiyasyon Bozuklukları 9 1 

Madde ve İlişkili Bozukluklar ve bağımlılık Bozuklukları 39 4,3 

Beslenme Ve Yeme Bozuklukları 8 0,9 

Hastalık Ek Tanısı     

Yok 708 78,4 

Depresyon Bozukluklukları 44 4,87 

Kişilik Bozuklukları 53 5,87 

Nörogelişimsel Bozukluklar 1 0,11 

Nörobilişsel Bozukluklar 3 0,33 

Kalıcı Komplike Yas Reaksiyonu 2 0,22 

Anksiyete Bozuklukları 28 3,10 

İlaçların Yol Açtığı Devinim Bozuklukları ve İlaçların 
Diğer Yan Etkileri 

1 0,11 

Cinsel İşlev Bozuklukları 1 0,11 

Bedensel Belirti Bozuklukları ve İlişkili Bozukluklar 28 3,10 

Bipolar ve İlişkili Bozukluklar 1 0,11 

Şizofreni ve Psikoz ile Giden Diğer Bozukluklar 8 0,89 

OKB ve İlişkili Bozukluklar 13 1,44 

Disosiyasyon Bozuklukları 9 1,00 

Madde ve İlişkili Bozukluklar ve bağımlılık Bozuklukları 3 0,33 

Hastalık 2. Ek Tanısı     

Yok 873 98,4  

Var 14 1,6  

Çıkış Durumu     

Haliyle 152 17,2 
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Kısmi Düzelme 351 39,6 

Tam Düzelme 383 43,2 

 

4.2. Psikotik Bulgusu Olan ve Olmayan Hastaların Sosyodemografik 

Özellikleri ve Klinik Verilerinin KarĢılaĢtırılması 

Örneklem grubu; psikotik bulgu varlığı esas alınarak, psikotik bulgusu olan ve 

olmayanlar olmak üzere ikiye ayrılmıĢtır. Tablo-4‟te psikotik bulgusu olanlar ve 

olmayan gruplar arasında sosyodemografik değiĢkenler ve alıĢkanlıkları 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Psikotik bulgusu olanlarla olmayanlar arasında yaĢ (p<0,001), 

cinsiyet (p<0,001), medeni durum (p<0,001), eğitim düzeyi (p<0,001), çocuk varlığı  

(p<0,001) açısından anlamlı farklılık bulunmuĢtur.  Psikotik bulgusu olanlar daha genç 

hastalardır. Erkeklerde psikotik bulgu görülme oranı %50,6 iken bu oran kadınlarda 

%32,1‟dir. Bekarların %53,8‟inde psikotik bulgu varken bu oran evlilerde %27,4 olarak 

bulunmuĢtur. Lise ve üzeri eğitim seviyesine sahip hastaların psikotik bulguya sahip 

olma oranlarının daha düĢük eğitim seviyelerine sahip hastalara göre fazla olduğu 

görülmüĢtür. Psikotik bulgusu olmayanlarda çocuk varlığı yüksek bulunmuĢtur. YaĢam 

Ģekli, yaĢadığı yer, çalıĢma durumu açısından gruplar arasında anlamlı farklılık 

görülmemiĢtir. Hastaların  sigara, alkol ve madde kullanımı alıĢkanlıklarının psikotik 

bulgu ile iliĢkisi incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki görülmemiĢtir.  
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Tablo 4. Psikotik Bulgusu Olan ve Olmayan Hastaların Sosyodemografik Özelliklerine Göre ve 

AlıĢkanlıklarına Göre KarĢılaĢtırılması 

Değişkenler 
Psikotik Bulgusu Olanlar 

n 
Psikotik Bulgusu Olmayanlar 

n 
p 

Yaş  (Ortalama ± Std. Sapma)  35,64 ± 13,55  42,78 ± 14,10     <0,001 

Cinsiyet       

Kadın 186 (%32,1 ) 393 (%67,9 ) <0,001 
  Erkek 162 (%50,6 ) 158 (%49,4 ) 

Medeni Durum       

Bekar 207 (%53,8) 177 (%46,2) <0,001 
  Evli 141 (%27,4) 374 (%72,6) 

Eğitim Düzeyi       

Eğitimsiz 21 (%25,9) 60 (%74,1) <0,001 
  

  
  

İlköğretim 120 (%30,9) 268 (%69,1) 

Lise 116 (%47,3) 129 (%52,7) 

Üniversite ve Üzeri 91 (%49,2) 94 (%50,8) 

Çocuk varlığı       

Yok 203 (%56,1) 159 (%43,9) <0,001 
  Var 145 (%27,0) 392(%73,0) 

Yaşam Şekli       

Yalnız 20 (%51,3) 19 (%48,7) 0,139 
  Aile 328 (%38,1) 532 (%61,9) 

Yaşadığı yer       

Kırsal 26 (%41,3) 37 (%58,7) 0,665 
  Kentsel 322 (%38,5) 514 (%61,5) 

Çalışma Durumu Açısından       

Çalışmıyor 269 (%39,2) 417 (%60,8) 0,578 
  Çalışıyor 79 (%37,1) 134 (%62,9) 

Sigara Kullanımı       

Var 159(%35,7) 287 (%64,3 ) 0,058 
  Yok 189 (%41,8 ) 263 (%58,2 ) 

Alkol Kullanımı       

Var 40 (%31,5 ) 87 (%68,5 ) 0,070 
  Yok 308 (%39,9 ) 463 (%60,1 ) 

Madde  Kullanımı       

Yok 330 (%39,1) 515(%60,9) 0,553 
  Var 18 (%34,0) 35 (%66,0) 

 

Psikotik bulgusu olan ve olmayan hastaların yatıĢ sayılarına göre karĢılaĢtırılması 

Tablo-5‟te verilmiĢtir. 
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Psikotik bulgusu olan hasta grubuna bakıldığında 18 ay içinde yatıĢ sayısı ortalaması 

1,33 ± 0,79 (min:1, max:8), psikotik bulgusu olmayan hasta grubunda ise yatıĢ sayısı 

ortalaması 1,33 ± 0,67(min:1, max:4) bulunmuĢtur. 

Psikotik bulgusu olanlar ile olmayanlar arasında ardıĢık 18 ay içinde yatıĢ sayısı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. (p=0,726) (Tablo-5) 

ArdıĢık 18 ay içinde tek yatıĢı olan 269 hastanın (%39,4) psikotik bulgusu vardır. 413 

hastanın (%60,6) psikotik bulgusu bulunmamaktadır. 2 yatıĢı olan hastalardan psikotik 

bulgusu olan hasta sayısı 56 (%36,4), olmayan hasta sayısı 98 (%63,6) olarak 

görülmüĢtür. 3 ve üzeri yatıĢı olan hastaların  23‟ünün (%36,5) psikotik bulgusu vardır, 

40 hastanın (63,5) psikotik bulgusu yoktur olarak bulunmuĢtur.  

Tablo 5. Psikotik Bulgusu olan ve Olmayan Hastaların YatıĢ Sayılarına Göre KarĢılaĢtırılması 

Değişkenler 

Psikotik Bulgusu 
Olanlar  

 
 

Psikotik Bulgusu 
Olmayanlar 

 
P 

18 Ay içindeki Yatış Sayısı(Ort ± SS)  1,33 ± 0,79 1,34± 0,67      0,826  

1 Yatış 269 (%39,4) 413 (%60,6) 

0,726 2 Yatış 56 (%36,4) 98 (%63,6) 

3 ve Üzeri Yatış 23 (%36,5) 40 (%63,5) 

 

Psikotik bulgusu olan ve olmayan hastaların klinik özelliklerinin karĢılaĢtırılması Tablo-

6‟te verilmiĢtir. 

ÖzgeçmiĢ ve SoygeçmiĢ özellikleri incelendiğinde; psikotik bulgusu olan hastalarda 

eĢlik eden fiziksel hastalık öykü oranı, psikotik bulgusu olmayanlara göre anlamlı 

derecede yüksektir (p=0,002). Kendisinde özkıyım giriĢim öyküsü, ailede ruhsal 

hastalık öyküsü, ailede özkıyım giriĢim öyküsü, ailede özkıyım giriĢim sonrası ölüm 

varlığı ele alındığında psikotik bulgusu olanlar ve olmayan gruplar arasında anlamlı 

farklılık görülmemiĢtir (p değerleri sırasıyla 0,991; 0,820; 0,454 ve 0,488).  

Psikotik bulgusu olanlarla olmayanların hastalık baĢlangıç yaĢları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır (p<0,001). Psikotik bulgusu olmayanların 

hastalık baĢlangıç yaĢı daha yüksektir. Psikotik bulgusu olanlarla olmayanların hastalık 

süreleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır (p=0,013). Psikotik 

bulgusu olmayanların hastalık süresi daha uzundur. 
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Psikotik bulgusu olanlarla olmayanlar hastaneye son baĢvuru nedenleri bakımından 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıĢtır (p<0,001). 

Bakıldığında; psikotik bulgusu olanlarda alkol ve madde kötüye kullanım oranı %0,06 

iken bu oran psikotik bulgusu olmayanlarda %6,2 olarak bulunmuĢtur. Bununla beraber 

baĢkalarına zarar verici davranıĢ oranı psikotik bulgusu olanlar %6,6 iken psikotik 

bulgusu olmayanlar %1,1 olarak bulunmuĢtur . 

Psikotik bulgusu olanlarla olmayanlar hastaneye son baĢvurusundaki temel yatıĢ 

endikasyonları bakımından karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıĢtır (p<0,001). Bakıldığında; psikotik bulgusu olanlarda tedaviye yanıtsızlık 

%53,6 iken bu oran psikotik bulgusu olmayanlarda %70,2. Benzer Ģekilde psikotik 

bulgusu olanlarda akut alevlenme %41,2 iken bu oran psikotik bulgusu olmayanlarda 

%27,2 olarak bulunmuĢtur. 

Ġç görü açısından karĢılaĢtırıldığında psikotik bulgusu olmayan grupta iç görü varlığının 

anlamlı olarak yüksek olduğu görülmüĢtür(p<0,001). 

Psikotik bulgusu olan ve olmayan grup karĢılaĢtırıldığında ilk yatıĢta hastaların 

ortalama kalıĢ süresi açısından psikotik bulgu özelliği taĢıyanların ortalama kalıĢ 

sürelerinin anlamlı olarak yüksek olduğu görülmüĢtür (p<0,001). Ġlk yatıĢ ve ikinci yatıĢ 

arasındaki sürenin psikotik bulgu varlığı açısından anlamlı olmadığı görülmüĢtür. 

ArdıĢık 18 ay içerisinde hastanede yatıĢ süresinin psikotik bulgusu olanlarda anlamlı 

olarak yüksek olduğu görülmüĢtür (p=0,007).  

Psikotik bulgusu olan ve olmayanlarda ilk yatıĢlarında EKT uygulanıp uygulanmaması 

arasında anlamlı farklılık görülmemiĢtir(p=  0,763). 

Hastaların çıkıĢ durumları açısından psikotik bulgusu olanlar ile olmayanlar arasında 

anlamlı fark görülmemektedir.(p=0,181) 

Hastaların taburculuk sonrasında poliklinik kontrolüne sıklıkla 1 ay içinde geldiği 

görülmekle birlikte psikotik bulgu varlığının ya da yokluğunun geliĢ süreleri açısından 

anlamlı farklılık olmadığı görülmüĢtür. (p=0,794)  
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Tablo 6. Psikotik Bulgusu olan ve Olmayan Hastaların Klinik Özelliklerine Göre KarĢılaĢtırılması 

 

Değişkenler 
Psikotik Bulgusu 

Olanlar 
n  

Psikotik Bulgusu 
Olmayanlar 

n 
P 

Eşlik Eden Fiziksel Hastalık Öyküsü       

Yok 155 (%45,1) 189 (%54,9) 
0,002 

Var 192 (%34,7) 362 (%65,3) 

Kendisinde Özkıyım Girişimi       

Yok 248 (%38,6) 394 (%61,4) 
0,991 

Var 99 (%38,7) 157 (%61,3) 

Ailede Ruhsal Hastalık Öyküsü       

Yok 174 (%39,0) 272 (%61,0) 0,820 
  Var 173 (%38,3) 279 (%61,7) 

Ailede Özkıyım Girişim Öyküsü       

Yok 328 (%39) 514 (%61,0) 
0,454 

Var 19 (%33,9) 37 (%66,1) 

Ailede Özkıyım Girişim Sonrası Ölüm       

Yok 330 (%38,9) 518 (%61,1) 
0,488 

Var 17 (%34,0) 33 (%66,0) 

Hastalık Başlangıç Yaşı 21 (1 - 79) 28 (2,50 - 74,00) <0,001 

Hastalık Süresi 9 (1 - 51) 10 (1 - 50) 0,013 

Hastaneye Son Başvurudaki Temel Nedeni       

İlaca Yanıtsızlık / Uyumsuzluk 269 (%77,5) 387 (%70,2)   
  

<0,001 
  
  
  

Özkıyım Düşüncesi 33 (%9,5) 70 (%12,7) 

Yakınlar Arası Sosyal Problemler 20 (%5,8) 48 (%8,7) 

Alkol ve Madde Kötüye Kullanımı 2 (%0,06) 34 (%6,2) 

Başkalarına Zarar Verici Davranışlar 23 (%6,6) 6 (%1,1) 

Hepsi 0 (%0) 6 (%1,1) 

Hastaneye Son Başvurudaki Temel Yatış 
Endikasyonu 

      

Tedaviye Yanıtsızlık (Kısmi/Hiç) 186 (%53,6) 387 (%70,2)   
<0,001 

  
  

Akut Alevlenme 145 (%41,2) 150 (%27,2) 

Genel Tıbbi Durumu Nedeni İle 15 (%4,3) 13 (%2,4) 

Diğer 1 (%0,90) 1 (%0,2) 

İçgörüsü    

Yok 235 (%71,4) 94 (%28,6) 
  

<0,001 

Var 112 (%19,7) 457 (%80,3)  

İlk Yatışındaki Ortalama Kalış Süresi 
25,9 ± 14,5(1,80 - 

115,50) 
23,0±17,7 (1,1 – 

115,5) 
0,008 

İlk Yatış ile İkinci Yatış Arası Geçen Süre 
(Gün) 

187 (1,00 - 1040) 183 (4 - 1010) 0,274 
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Ardışık 18 Ay İçerisinde Hastanede Yatış 
Süresi (gün) 

34,4±26,5 (1,80 - 
190,9) 

30,9±24 (1,10 - 
153,80) 

0,047 

1.Yatışta EKT uygulaması    

Yok 51(%65,4) 94(%68,1)          0,763 

Var 27(%34,6) 44(%31,9)  

Çıkış Durumu       

Haliyle 63 (%41,4) 89 (%58,6)   
0,181 

  
Kısmi Düzelme 145 (%41,3) 206 (%58,7) 

Tam Düzelme 135 (%35,2) 248 (%64,8) 

Taburculuk Sonrası Poliklinik Kontrolü       

0-1 Ay 266 (%39,3) 411 (%60,7)   
0,794 

  
1-6 Ay 59 (%36,4) 103 (%63,6) 

6 Ay Ve Üzeri 23 (%38,3) 37 (%61,7) 

 

 

Psikotik bulgusu olan grupta en yüksek oranda „ġizofreni ve Psikoz ile giden diğer 

bozukluklar‟ görülürken, 2. Sırayı „Bipolar ve iliĢkili bozukluklar‟, 3. Sırayı „Depresyon 

bozuklukları‟ almıĢtır. Psikotik bulgusu olmayan grupta en yüksek oranda „Depresyon 

bozuklukları‟ görülürken, 2. Sırada‟ Bipolar ve iliĢkili bozukluklar‟, 3. Sırada „Bedensel 

belirti bozuklukları ve iliĢkili bozukluklar‟ yer almaktadır. Diğer tanı grupları dahil 

olmak üzere hasta sayıları ve oranları ile Tablo 7‟de verilmiĢtir. 

 

Hastalıklarında psikotik bulgu özelliği taĢıyan grubun çoğunluğunun(%60,6) eĢ zamanlı 

olarak ek psikiyatrik komorbiditesinin de olduğu görülmüĢtür. Hastalıklarında psikotik 

bulgu özelliği taĢımayan grubun çoğunluğunun(%60,6) ise ek psikiyatrik 

komorbiditesinin olmadığı görülmüĢtür. Psikotik bulgu özelliği taĢıyan ve taĢımayan 

grupta ise ek psikiyatrik komorbidite açısından farklılık göstermediği ve en yüksek 

oranda „Depresyon bozukluğu‟ ve „KiĢilik bozukluğu‟ tanılarının olduğu 

görülmüĢtür.(bkz. Tablo 7) 

Ana tanılarına göre Bipolar ve ĠliĢkili Bozukluklar, Depresyon Bozuklukları, OKB ve 

ĠliĢkili Bozuklukları olan hastalar psikotik olan ve olmayan olarak ayrılıp tekrarlayan 

yatıĢ sayısı(sırasıyla p=0,671, p=0,710, p=0,0174), ilk yatıĢlarında ortalama kalıĢ 

süresi(p= 0,547, p=0,068, p=0,155), 18 ay içinde ortalama yatıĢ süresi(p=0,180, 

p=0,110, ,p=0,221)  açısından anlamlı farklılık görülmemiĢtir. 
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Tablo 7. Psikotik Bulgusu olan ve Olmayan Hastaların Hastalık Ana ve Ek Tanılarına Göre 

KarĢılaĢtırılması 

 

Psikotik 
Bulgusu 
Olanlar  

 
 

Psikotik 
Bulgusu 

Olmayanlr 
 
 

p 

Hastalık Ana Tanısı       

Depresyon Bozuklukları 50 (%15,7) 269(%84,3) 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

N/A 
  
  
  
  

Kişilik Bozuklukları 1 (%16,7) 5 (%83,3) 

Yıkıcı Bozukluklar Dürtü Denetimi ve Davranım Bozuklukları 1 (%16,7) 5 (%83,3) 

Travma ve Stresörle İlişkili Bozukluklar 2 (%33,3) 4 (%66,7) 

Nörogelişimsel Bozukluklar 6 (%85,7) 1 (%14,3) 

Nörobilişsel Bozukluklar 3 (%75,0) 1 (%25) 

Kalıcı Komplike Yas Reaksiyonu 0 (%0) 2 (%100) 

Bedensel Belirti Bozuklukları ve İlişkili Bozukluklar 7 (%11,5) 54 (%88,5) 

Bipolar ve İlişkili Bozukluklar 85 (%52,8) 76 (%47,3) 

Şizofreni ve Psikoz ile Giden Diğer Bozukluklar 159 (%97,0) 5 (%3) 

Anksiyete Bozuklukları 3 (%8,6) 32 (%91,4) 

OKB ve İlişkili Bozukluklar 14 (%23,3) 46 (%76,7) 

Disosiyasyon Bozuklukları 6 (%66,7) 3 (%33,3) 

Madde ve İlişkili Bozukluklar ve bağımlılık Bozuklukları 5 (%12,8) 34 (%87,2) 

Beslenme Ve Yeme Bozuklukları 1 (%12,5) 7 (%87,5) 

Hastalık Ek Tanısı     

  
  
  
  
  
  
  

N/A 
  
  
  
  
  
  
  
  

Yok 271 (%39,4) 
417 

(%60,6) 

Depresyon Bozukluklukları 17 (%38,6) 27 (%61,4) 

Kişilik Bozuklukları 17 (%32,1) 36 (%67,9) 

Nörogelişimsel Bozukluklar 0 (%0) 1 (%100) 

Nörobilişsel Bozukluklar 0 (%0) 3 (%100) 

Kalıcı Komplike Yas Reaksiyonu 1 (%50,0) 1 (%50) 

Anksiyete Bozuklukları 6 (%21,4) 22 (%78,6) 

İlaçların Yol Açtığı Devinim Bozuklukları ve İlaçların Diğer 
Yan Etkileri 

1 (%100) 0 (%0) 

Cinsel İşlev Bozuklukları 1 (%100) 0 (%0) 

Bedensel Belirti Bozuklukları ve İlişkili Bozukluklar 14 (%50) 14 (%50) 

Bipolar ve İlişkili Bozukluklar 0(%0) 1 (%100) 

Şizofreni ve Psikoz ile Giden Diğer Bozukluklar 3 (%37,5) 5 (%62,5) 

OKB ve İlişkili Bozukluklar 8 (%61,5) 5 (%38,5) 

Disosiyasyon Bozuklukları 5 (%55,6) 4 (%44,4) 

Madde ve İlişkili Bozukluklar ve bağımlılık Bozuklukları 0 (%0) 3 (%100) 
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4.3. Tek YatıĢı Olan ve Tekrarlayan YatıĢı Olan Hastaların YatıĢ Süreleri 

Açısından KarĢılaĢtırılması 

Tek yatıĢı olan ve  tekrarlayan yatıĢı olan hasta gruplarında yatıĢ süreleri 

açısından aralarında anlamlı farklılık görülmemiĢtir (p=0,477) (Tablo-8). 

Tablo 8. Tek YatıĢı Olan Ve Tekrarlayan YatıĢı  Olan Hastaların YatıĢ Süreleri Açısından 

KarĢılaĢtırılması 

 
Tek Yatış 

n 
Tekrarlayan Yatış 

n 
P 

Yatış Süresi (Ortalama ± Std. Sapma)  23,8±14,1 24,5±11,4      0,477 

 

 

4.4. Tekrarlayan YatıĢı Olan  Psikotik Olan Ve Psikotik Olmayan 

Hastaların Sosyodemografik Özellikleri ve Klinik Verilerinin 

KarĢılaĢtırılması 

Tekrarlayan yatıĢı olan 217 hasta, psikotik olan ve olmayan olmak üzere ikiye 

ayrılmıĢtır. Bu gruplar Tablo-9‟da sosyodemografik değiĢkenler ve alıĢkanlıkları 

açısından karĢılaĢtırılmıĢtır. Psikotik bulgusu olanlarla olmayanlar arasında yaĢ 

(p=0,000), cinsiyet (p=0,002), medeni durum (p=0,000), eğitim düzeyi (p=0,001), 

çocuk varlığı (p=0,000) açısından anlamlı farklılık görülmüĢtür. Tekrarlayan yatıĢı olan 

hastalar arasında psikotik bulgusu olanlar daha genç hastalardır. Tekrarlayan yatıĢı olan 

erkeklerde psikotik bulgu oranı %51,4 iken bu oran kadınlarda  %29,3‟tür. Tekrarlayan 

yatıĢı olan bekarların % 53,2‟sinde psikotik bulgu varken bu oran evlilerde % 23,6 

olarak bulunmuĢtur. Psikotik bulgusu olan hastaların eğitim düzeylerinde lise ve üzeri 

düzeyin  daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Psikotik bulgusu olan grup daha düĢük 

oranda çocuk varlığına sahiptir. YaĢam Ģekli, yaĢadığı yer, çalıĢma durumu açısından 

gruplar arasında anlamlı farklılık görülmemiĢtir. Tekrarlayan yatıĢı olan hastaların 

sigara, alkol ve madde kullanımı alıĢkanlıklarının psikotik bulgu ile iliĢkisi 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki görülmemiĢtir.  
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Tablo 9. Tekrarlayan YatıĢı Olan Hasta Grubunda Psikotik Olan Ve Olmayanların Hastaların 

Sosyodemografik Özelliklerinin ve AlıĢkanlıklarının KarĢılaĢtırılması 

Değişkenler 
Psikotik Bulgusu 

Olmayan 
n 

Psikotik Bulgusu 
Olan 

n 
p 

Yaş (Ortalama ± Std. Sapma) 44,5±15,2 35,9±12,4 0,000 

Cinsiyet       

Kadın 104(%70,7) 43(%29,3) 
0,002 

Erkek 34(%48,6) 36(%51,4) 

Medeni Durum     
 

Bekar 44(%46,8) 50(%53,2) 
0,000 

Evli 94(%76,4) 29(%23,6) 

Eğitim Düzeyi       

Eğitimsiz 26(%92,9) 2(%7,1) 

0,001 
İlköğretim 58(%66,7) 29(%33,3) 

Lise 32(%56,1) 25(%43,9) 

Üniversite ve Üzeri 22(%48,9) 23(%51,1) 

Çocuk varlığı 
  

  

Yok 42(%48,3) 45(%51,7) 
0,000 

Var 96(%73,8) 34(%26,2) 

Yaşam Şekli   
 

Yalnız 4(%80) 1(%20) 
0,441 

Aile 134(%63,2) 78(%36,8) 

Yaşadığı Yer    

Kırsal 12(%70,6) 5(%29,4) 
0,532 

Kentsel 126(%63) 74(%37) 

Çalışma Durumu Açısından    

Çalışmıyor 107(%62,2) 65(%37,8) 
0,407 

Çalışıyor 31(%68,9) 14(%31,1) 

Sigara Kullanımı    

Var 73(%64) 41(%36) 
0,887 

Yok 65(%63,1) 38(%36,9) 

Alkol Kullanımı    

Var 24(%70,6) 10(%29,4) 
0,356 

Yok 114(%62,3) 69(%37,7) 

Madde Kullanımı    

Yok 128(%63,1) 75(%36,9) 
0,529 

Var 10(%71,4) 4(%28,6) 
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Tekrarlayan yatıĢı olan psikotik olan ve psikotik olmayan hasta grubu  klinik 

değiĢkenler açısından Tablo-10‟da incelenmiĢtir. 18 ay içinde toplam yatıĢ süre 

ortalamaları açısından anlamlı farklılık görülmemiĢtir(p=0,645). 

Hastaların özgeçmiĢ ve soygeçmiĢ özellikleri incelendiğinde, eĢlik eden fiziksel hastalık 

öyküsü varlığı, özkıyım giriĢim öyküsü, ailede ruhsal hastalık öyküsü, ailede özkıyım 

giriĢim öyküsü, ailede özkıyım giriĢim sonrası ölüm varlığı ele alındığında gruplar 

arasında anlamlı farklılık görülmemiĢtir (p değerleri sırasıyla 0,115; 0,307; 0,418; 0,777 

ve 0,764).  

Psikotik bulgusu olan ve  olmayanlar hastalık baĢlangıç yaĢı bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık vardır (p=0,000). Tekrarlayan yatıĢı olup psikotik bulgusu 

olanların hastalık baĢlangıç yaĢı daha düĢüktür. Tekrarlayan yatıĢı olup psikotik bulgusu 

olanlarla olmayanların hastalık süreleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıkları yoktur. (p=0,233).  

Tekrarlayan yatıĢı olan, psikotik bulgusu olanlarla olmayanlar hastaneye son baĢvuru 

nedenleri bakımından karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıĢtır (p=0,009). Bakıldığında; psikotik bulgusu olan ve olmayan grupta en fazla 

hastaneye son baĢvuru nedenleri ilaca yanıtsızlık/uyumsuzluk olmuĢtur. Psikotik 

bulgusu olmayan grup özkıyım düĢüncesi, yakınlararası sosyal problemler, alkol ve 

madde kullanımı sebebiyle anlamlı olarak daha yüksek oranda hastane baĢvuruları 

olmuĢtur. Psikotik olan grup ise baĢkalarına zarar verici davranıĢ nedeniyle anlamlı 

olarak daha yüksek oranda hastaneye baĢvurmuĢtur. Hastaneye son baĢvurusundaki 

temel yatıĢ endikasyonları bakımından karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır (p=0,062). Bakıldığında; psikotik bulgusu olanlarda en sık 

hastaneye son baĢvurudaki temel yatıĢ endikasyonu tedaviye yanıtsızlık iken, psikotik 

bulgusu olmayanlarda akut alevlenme görülmüĢtür.  

Tekrarlayan yatıĢı olan hastalarda iç görü açısından karĢılaĢtırıldığında psikotik bulgusu 

olmayan grupta iç görü varlığının anlamlı olarak yüksek olduğu görülmüĢtür(p=0,000). 

Tekrarlayan yatıĢı olan hastalarda psikotik olan ve olmayan grup arasında ilk yatıĢta 

hastaların ortalama kalıĢ süresi (p=0,390),  ilk yatıĢ ve ikinci yatıĢ arasındaki süre 

(p=0,488), 18 ay içinde yatıĢ süresi (p=0,290) ve çıkıĢ durumları (p=0,892) bakıldığında 
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anlamlı farklılık olmadığı görülmüĢtür. Hastaların taburculuk sonrasında poliklinik 

kontrolüne sıklıkla 1 ay içinde geldiği görülmekle birlikte psikotik bulgu varlığının 

anlamlı farklılık yaratmadığı görülmüĢtür(p=0,743). 

 

Tablo 10. Tekrarlayan YatıĢı Olan Hasta Grubunda Psikotik Olan Ve Olmayanların Klinik Özelliklerinin 

KarĢılaĢtırılması 

Değişkenler 
Psikotik Bulgusu 

Olmayan 
n 

Psikotik Bulgusu 
Olan  

n 
P 

Yatış Süresi (Ortalama ± Std. Sapma) 24,2±11,5 24,9±11,3         0,645 

Eşlik Eden Fiziksel Hastalık Öyküsü    

Yok 35 (%55,6) 28 (%44,4) 
0,115 

Var 103 (%66,9) 51 (%33,1) 

Kendisinde Özkıyım Girişimi    

Yok 95(%66) 49(%34) 
0,307 

Var 43/%58,9) 30(%41,1) 

Ailede Ruhsal Hastalık Öyküsü    

Yok 76 (%66,1) 39 (%33,9) 
0,418 

Var 62 (%60,8) 40 (%39,2) 

Ailede Özkıyım Girişim Öyküsü    

Yok 126 (%63,3) 73 (%36,7) 
0,777 

Var 12 (%66,7) 6 (%33,3) 

Ailede Özkıyım Girişim Sonrası Ölüm    

Yok 129 (%63,9) 73 (%36,1) 
0,764 

Var 9 (%60) 6 (%40) 

Hastalık Başlangıç Yaşı 29,8±14,2 22,8±9,4 0,000 

Hastalık Süresi 14,7±10,4 13±9,1 0,233 

Hastaneye Son Başvurudaki Temel Nedeni    

İlaca Yanıtsızlık / Uyumsuzluk 101 (%62,3) 61 (%37,7) 

0,009 

Özkıyım Düşüncesi 14 (%56) 11  (%44) 

Yakınlar Arası Sosyal Problemler 14 (%82,4) 3 (%17,6) 

Alkol ve Madde Kötüye Kullanımı 7 (%100) 0 (%0) 

Başkalarına Zarar Verici Davranışlar 0 (%0) 4 (%100) 

Hepsi 2 (%100) 0 (%0) 

Hastaneye Son Başvurudaki Temel Yatış 
Endikasyonu 

   

Tedaviye Yanıtsızlık 83 (%69,2) 37 (%30,8) 

0,062 
Akut Alevlenme 50  (%54,9) 41 (%45,1) 

Genel Tıbbi Durumu Nedeni İle 5(%83,3) 1 (%16,7) 

Diğer -                - 

İçgörüsü    
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Yok 27 (%38,6) 43 (%61,4) 
0,000 

Var 111(%75,5) 36 (%24,5) 

İlk Yatışındaki Ortalama Kalış Süresi 24±13,4 25,6±13,7 0,390 

İlk Yatış ile İkinci Yatış Arası Geçen Süre 
(Gün) 

185,8±156,9 201,6±166,7 0,488 

Ardışık 18 Ay İçerisinde Hastanede Yatış 
Süresi (gün) 

57±29,5 61,9±37,4 0,290 

Çıkış Durumu    

Haliyle 18 (%60) 12 (%40) 

0,892 Kısmi Düzelme 67 (%64,4) 37 (%35,6) 

Tam Düzelme 53 (%64,6) 29 (%35,4) 

Taburculuk Sonrası Poliklinik Kontrolü    

0-1 Ay 101 (%62,7) 60 (%37,3) 

0,743 1-6 Ay 30 (%68,2) 14 (%31,8) 

6 Ay Ve Üzeri 7 (%58,3) 5 (%41,7) 

 

4.5. Döner Kapı Fenomenine Uyan (ArdıĢık 18 Ay Ġçinde 3 Ve Üzeri YatıĢı 

Olan)  Psikotik Olan Ve Psikotik Olmayan Hastaların Sosyodemografik 

Özellikleri Ve Klinik Verilerinin KarĢılaĢtırılması 

Döner kapı fenomenine uyan 63 hasta; psikotik olan ve olmayan olmak üzere 

ikiye ayrılmıĢtır. Tablo-11‟de döner kapı fenomeni olan psikotik bulgusu olanlar ve 

olmayan gruplar arasında sosyodemografik değiĢkenler ve alıĢkanlıkları 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Psikotik bulgusu olanlarla olmayanlar arasında yaĢ(p=0,068),  

cinsiyet (p=0,137), eğitim düzeyi (p=0,056), çocuk varlığı (p=0,110), yaĢam Ģekli 

(p=0,365), yaĢadığı yer (p=1,000), çalıĢma durumu (p=0,753) açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık görülmemiĢtir. Döner kapı hastalarında psikotik bulgusu olan 

bekarların anlamlı olarak daha yüksek olduğu görülmüĢtür(p=0,017). Döner kapı 

hastalarının sigara, alkol ve madde kullanımı alıĢkanlıklarının psikotik bulgu ile iliĢkisi 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki görülmemiĢtir.  
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Tablo 11. Döner Kapı Fenomenine Uyan (ArdıĢık 18 Ay Ġçinde 3 Ve Üzeri YatıĢı Olan)  Psikotik Olan 

Ve Psikotik Olmayan Hastaların Sosyodemografik Verilerinin ve AlıĢkanlıklarının KarĢılaĢtırılması 

Değişkenler 
Psikotik Bulgusu 

Olmayan 
n 

Psikotik Bulgusu 
Olan 

n 
p 

Yaş (Ortalama ± Std. Sapma) 45,18 ± 17,9 37,13 ± 13,9 0,068 

Cinsiyet    

Kadın 33 (%68,8) 15 (%31,2) 
0,137 

Erkek 7 (%46,7) 8 (%53,3) 

Medeni Durum    

Bekar 14 (%46,7) 16 (%53,3) 
0,017 

Evli 26 (%78,8) 7 (%21,2) 

Eğitim Düzeyi    

Eğitimsiz 7 (%100) 0 (%0) 

0,056 
İlköğretim 16 (%64,0) 9 (%36,0) 

Lise 10 (%58,8)  7 (%41,2) 

Üniversite ve Üzeri 7 (%50,0) 7 (%50,0) 

Çocuk varlığı    

Yok 13 (%50,0) 13 (%50,0) 
0,110 

Var 27 (%73,0) 10 (%27,0) 

Yaşam Şekli    

Yalnız 0 (%0) 1 (%100) 
0,365 

Aile 40 (%64,5) 22 (%35,5) 

Yaşadığı Yer    

Kırsal 3 (%75,0) 1 (%25,0) 
1,000 

Kentsel 37 (%62,7) 22 (%37,3) 

Çalışma Durumu Açısından    

Çalışmıyor 31 (%62,0) 19 (%38,0) 
0,753 

Çalışıyor 9 (%69,2) 4 (%30,8) 

Sigara Kullanımı    

Var 20 (%66,7) 10 (%33,3) 
0,813 

Yok 20 (%60,6) 13 (%39,4) 

Alkol Kullanımı    

Var 34 (%64,2) 19 (%35,8) 
1,000 

Yok 6 (%60,0) 4 (%40,0) 

Madde Kullanımı    

Yok 35 (%61,4) 22 (%38,6) 
0,402 

Var 5 (%83,3) 1 (%16,7) 
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Döner kapı hastalarında psikotik ve psikotik olmayan hasta grubu  klinik değiĢkenler 

açısından Tablo-12‟de incelenmiĢtir. 

Döner kapı hastalarının özgeçmiĢ ve soygeçmiĢ özellikleri incelendiğinde; psikotik 

bulgu olan ve olmayan grupta eĢlik eden fiziksel hastalık öyküsü(p=0,311), özkıyım 

giriĢimi (p= 0,063), ailede ruhsal hastalık öyküsü(p=0,568), ailede özkıyım giriĢim 

öyküsü(p=0,407),  ailede özkıyım giriĢim sonrası ölüm (p=0,402) ele alındığında 

aralarında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık görülmemiĢtir.  

Döner kapı hastalarında psikotik olan ve olmayanlar hastalık baĢlangıç yaĢları 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır (p=0,001). Psikotik bulgusu 

olanların hastalık baĢlangıç yaĢı daha yüksektir. Psikotik bulgusu olanlarla olmayanların 

hastalık süreleri bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıĢtır 

(p=0,240).  

Psikotik olan ve olmayanlar hastaneye son baĢvuru nedenleri (p=0,301), son 

baĢvurusundaki temel yatıĢ endikasyonları (p=0,092) açısından karĢılaĢtırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. Her iki grup arasında en sık 

hastaneye son baĢvuru nedeninin ilaca yanıtsızlık/uyumsuzluk olduğu dikkat çekmiĢtir.  

Ġç görü açısından karĢılaĢtırıldığında psikotik olmayan grupta iç görü varlığının anlamlı 

olarak yüksek olduğu görülmüĢtür(p=0,011). 

Psikotik olan ve olmayan grup karĢılaĢtırıldığında ilk yatıĢta hastaların ortalama kalıĢ 

süresi açısından psikotik bulgu özelliği taĢıyanların ortalama kalıĢ sürelerinin anlamlı 

olarak yüksek olduğu görülmüĢtür (p=0,049). Psikotik bulgusu olan ve olmayan grup 

arasında ilk yatıĢ ve ikinci yatıĢ arasında geçen süre (p=0,785), 18 ay içinde hastanede 

kalıĢ süresi (p=0,162)  ve çıkıĢ durumları (p=0,745) arasında anlamlı farklılık olmadığı 

görülmüĢtür. 

Döner kapı hastalarında da  hastaların taburculuk sonrasında poliklinik kontrolüne 

sıklıkla 1 ay içinde geldiği görülmekle birlikte psikotik bulgu varlığının ya da 

yokluğunun geliĢ süreleri açısından anlamlı farklılık yaratmadığı görülmüĢtür 

(p=0,370). 
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Tablo 12. Döner Kapı Fenomenine Uyan (ArdıĢık 18 Ay Ġçinde 3 Ve Üzeri YatıĢı Olan)  Psikotik Olan 

Ve Psikotik Olmayan Hastaların Klinik Verilerinin KarĢılaĢtırılması 

Değişkenler 
Psikotik Bulgusu 

Olmayan 
Psikotik Bulgusu 

Olan 
P 

Eşlik Eden Fiziksel Hastalık Öyküsü    

Yok 11 (%78,6) 3 (%21,4) 
0,311 

Var 29 (%59,2) 20 (%40,8) 

Kendisinde Özkıyım Girişimi    

Yok 25 (%75,8) 8 (%24,2) 
0,063 

Var 15 (%50,0) 15 (%50,0) 

Ailede Ruhsal Hastalık Öyküsü    

Yok 20 (%69,0) 9 (%31,0) 
0,568 

Var 20 (%58,8) 14 (%41,2) 

Ailede Özkıyım Girişim Öyküsü    

Yok 34 (%) 22 (%) 
0,407 

Var 6 (%) 1 (%) 

Ailede Özkıyım Girişim Sonrası Ölüm    

Yok 35 (%61,4) 22 (%38,6) 
0,402 

Var 5 (%83,3) 1 (%16,7) 

Hastalık Başlangıç Yaşı 29,50±13,8 23,19±9,7 0,001 

Hastalık Süresi 14,84±10,2 13,01±9,06 0,240 

Hastaneye Son Başvurudaki Temel Nedeni    

İlaca Yanıtsızlık / Uyumsuzluk 31 (%64,6) 17 (%35,4) 

0,301 

Özkıyım  Düşüncesi 4 (%50) 4 (%50) 

Yakınlar Arası Sosyal Problemler 2 (%50) 2 (%50) 

Alkol ve Madde Kötüye Kullanımı 3 (%100) 0 (%0) 

Başkalarına Zarar Verici Davranışlar - - 

Hepsi - - 

Hastaneye Son Başvurudaki Temel Yatış 
Endikasyonu 

   

Tam Düzelme Olmadığı için 25 (%71,4) 10 (%28,6) 

0,092 
Akut Alevlenme 13 (%50) 13 (%50) 

Genel Tıbbi Durumu Nedeni İle 2 (%100) 0 (%0) 

Diğer - - 

İçgörüsü    

Yok 6 (%35,3) 11 (%64,7) 
0,011 

Var 34 (%73,9) 12 (%26,1) 

İlk Yatışındaki Ortalama Kalış Süresi 21,62 ± 11,13 29,90 ± 18,59 0,049 

İlk Yatış ile İkinci Yatış Arası Geçen Süre 
(Gün) 

76,12 ± 31,73 95,42 ± 44,3 0,785 

Ardışık 18 Ay İçerisinde Hastanede Yatış 
Süresi (gün) 

3,25 ± 0,44 3,57 ± 1,44 0,162 

Çıkış Durumu    
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Haliyle 6 (%75,0) 2 (%25,0) 

0,745 Kısmi Düzelme 17 (%60,7) 11 (%39,3) 

Tam Düzelme 17 (%65,4) 9 (%34,6) 

Taburculuk Sonrası Poliklinik Kontrolü    

0-1 Ay 32 (%62,7) 19 (%37,3) 

0,370 1-6 Ay 7 (%77,8) 2 (%22,2) 

6 Ay Ve Üzeri 1 (%33,3) 2 (%66,7) 
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5.  TARTIġMA 

 

Kliniğimizde, 4 yıl boyunca 903 hasta yatarak sağaltım görmüĢtür. Bu 

hastalardan 348‟i (%38,7), psikotik olan, 555‟inin (%61,3) psikotik olmayan grupta 

olduğu görülmüĢtür. 

903 hastanın 217‟sinin (%24) tekrarlayan yatıĢı olmuĢtur. 63 hasta (% 6,9)  

döner kapı fenomeni hastalarını oluĢturmuĢtur. Tekrarlayan yatıĢı olan 217 hastanın 

79‟u(%36,4) psikotik olan grupta, 138‟i(% 63,6) psikotik olmayan grupta olduğu 

görülmüĢtür. Psikotik olan 348 hastanın %22,7‟sinin,  psikotik olmayan 555 hastanın 

%24,8‟inin tekrarlayan yatıĢı olduğu görülmüĢtür.  

Psikiyatri kliniklerinde maliyeti arttıran en önemli unsurun “döner kapı olgusu” 

olduğu yönünde yaygın bir kanı vardır. Bu ifade genel olarak çok  sık yatıĢ yapılan 

kiĢileri tanımlamaktadır.
145

ÇalıĢmamızda hastaların 63‟ü (% 6,9) döner kapı 

fenomenine uyan bu grubu oluĢturmuĢtur. Ülkemizde yakın tarihli yapılmıĢ bir 

çalıĢmada tüm kayıtların %30,5‟i iki ve daha fazla, %11,6‟sı üç ve daha fazla yatıĢı olan 

hastalara ait olduğu görülmektedir.
158

Bir diğer çalıĢmada tekrarlayan yatıĢ sıklığı %17,1 

olarak görülmektedir.
159

Ülkemizde yapılmıĢ baĢka bir  yakın tarihli çalıĢma da tüm 

kayıtların %36,3'ünün iki ve daha fazla yatıĢı olduğu, %8,9‟unun üç ve üzeri yatıĢının 

olduğu görülmüĢtür.
7
 

Toplumda psikiyatrik bozukluk tanısı konan hastaların çoğunluğu kadındır. 

Birçok çalıĢmada sıklıkla çalıĢma grubunu orta yaĢlardaki hastalar 

oluĢturmaktadır.
160

,
161

Genel klinik verilerimize baktığımızda birçok çalıĢma ile 

benzerlik gösteren orta yaĢ ve kadın cinsiyet çalıĢmamızda da ön plana çıkmaktadır. 

Kadın cinsiyetin fazla oluĢu, kliniğimizde kadın yatak sayısının daha fazla olmasından 

kaynaklanıyor da olabilir. Askeri bir hastanede çalıĢmaya baĢladıktan kısa süre sonra 

mimari düzenleme iĢleri nedeniyle kadın salonunun 1 yıl süreyle kapatılması ve bunun 

sonucunda % 98,9 erkek cinsiyetinin  yatıĢlarda rol oynadığı gibi.
158

Ruhsal sağlık 

sorunlarının medeni durumla iliĢkisini araĢtıran çalıĢmalarda; psikiyatrik 

bozukluklarının evlilerde düĢük, boĢanmıĢ ve ayrı yaĢayanlarda ise yüksek olduğu tespit 

edilmiĢtir.
162

Bizim çalıĢmamızda ise; yatan hastaların çoğunluğu evli olarak  

bulunmuĢtur. Bazı çalıĢmalarda geleneksel yaĢam tarzlarını kaybetmeyen toplumlarda 
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evli olma oranlarının daha yüksek olduğu saptanmıĢtır.
163

Bizim çalıĢmamızda da evli 

olan hasta sayısının yüksek olmasının bu veri ile iliĢkili olabileceği düĢünülmüĢtür. 

Fiziksel hastalıklar, bireyde yapı, yetenek ve iĢlevsellikte önemli kayıplara yol 

açarak psikiyatrik bozuklukların geliĢme olasılığını arttırırlar. Wells ve arkadaĢları 

kronik fiziksel hastalığı olan hastaları incelemiĢler ve bu kiĢilerde % 41 oranında daha 

fazla psikiyatrik bozukluk görüldüğünü bildirmiĢlerdir.
164

ÇalıĢmamızda yatan hastaların 

% 61‟inde eĢlik eden fiziksel hastalık olduğu görülmüĢtür.  

Hastaların psikiyatrik tanı dağılımları, ülkemizdeki diğer psikiyatri klinikleriyle 

bazı benzerlikler göstermektedir.  Hastaların tanı dağılımları değiĢkenlik 

göstermektedir. Bu değiĢiklik nedenleri arasında; bölgenin sosyo kültürel etkileri, 

hastane yatak kapasitesi, servis özellikleri,  sınırlı kapasitede çalıĢan hastanelerin hasta 

yatırmadaki öncelikleri olabilmektedir. Kliniğimizde yatan hasta grupları geniĢ bir 

yelpazede toplanırken; yatan hastaların büyük kısmı ( %35,3) Depresyon Bozukluğu 

tanısı ile takip edilmiĢ olup,  %18,2‟si ġizofreni ve Psikoz ile Giden Diğer Bozukluklar, 

% 17,8 Bipolar ve ĠliĢkili Bozukluklar ile takip edilmiĢtir. Soygür ve arkadaĢlarının 

yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada da çalıĢmamızla benzer sıralama ile; %35,4 depresif 

bozukluk, %33,3 psikotik bozukluk, %11,1 Bipolar bozukluk tanıları ile yatarak 

izlendiği görülmüĢtür.
6
Ülkemizde yapılmıĢ bir çalıĢmada  hastaların  %31,5‟i bipolar 

bozukluk, %26,1‟i psikotik bozukluk, %5,4 paranoid bozukluk ve %2,2‟si psikotik 

depresyon tanıları  ile izlenmiĢtir.
115

5 yıllık retrospektif yapılmıĢ bir diğer çalıĢmada 

genel yatıĢları en sık Bipolar Bozukluk  ve sonrasında ġizofreni  ve Psikoz ile giden 

diğer bozukluklar grubu oluĢturmaktadır.
23

  

Ġntihar riski en çok ruhsal hastalıklar ile iliĢkilidir.
165

Bir ruhsal bozukluğa sahip 

insanların yaklaĢık %25- 50‟si yaĢam boyu en az bir kez intihar giriĢiminde 

bulunmakta, %8-19‟u ise tamamlanmıĢ intihar sonucunda hayatını 

kaybetmektedir.
166

ÇalıĢmamızda literatürle uyumlu olarak yaĢam boyu intihar 

giriĢiminde bulunma durumları % 28,6 olarak bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmamızdaki hastaların 348‟inin (%38,7) psikotik olduğu saptanmıĢtır. 

Psikotik olan ve olmayan grup arasında tekrarlayan yatıĢ sıklığı ve döner kapı fenomeni 

açısından anlamlı fark görülmemiĢtir. Döner kapı fenomeni çalıĢmaları sıklıkla 
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ġizofreni, ġizoaffektif bozukluklar ve nadiren de Bipolar Bozukluk hastaları ile 

yapılmıĢtır.
8,10,11,111

ÇalıĢmamızda ise psikotik olan ve olmayan hasta gruplarının tümü 

değerlendirilmiĢtir.  Aralarında anlamlı farkın olmaması diğer hastalıklarda da sık 

yatıĢların görülebileceğinden kaynaklanıyor olabilir. Bir diğer neden olarak; bazı 

hastaların Adana‟da bulunan Ruh Sağlığı Hastalıkları Hastanesinin kapalı, açık ve 

AMATEM servisleri ile istemsiz yatıĢlarında kabul edilebildiği, fazlaca yatak 

kapasitesine sahip hastaneye yöneliyor olmasından kaynaklanabilir. Ayrıca yatıĢ 

sıklıkları sadece hastanemiz kayıtlarında değerlendirilmiĢtir. Bu süre içinde baĢka bir 

hastaneye yatıp yatmadığı konusunda net bilgi edinilememiĢtir.  

 

Psikotik olan ve olmayan gruplar arasında sosyodemografik değiĢkenler 

karĢılaĢtırıldığında yaĢ, cinsiyet, medeni durum, çocuk varlığı, eğitim düzeyinde 

istatistiksel açıdan anlamlı olarak farklılık görülmüĢtür. Bu durum literatürle uyumlu 

olarak psikotik hastalıkların daha genç yaĢta baĢlaması, daha çok erkek cinsiyette 

görülmesi, daha sık bekar olması ile açıklanabilir.
25

,
12

Lise ve üzeri eğitim seviyesine 

sahip hastaların psikotik bulguya sahip olma oranlarının daha düĢük eğitim seviyelerine 

sahip hastalara göre daha fazla olduğu görülmüĢtür. Bu durumun sebebinin eğitim 

düzeyi yüksek hastaların farkındalıklarının yüksek olması ve tedavi için daha yüksek 

sıklıkla hastaneye baĢvurduklarının göstergesi olarak düĢünülebilir.  

 

Literatürde fiziksel hastalığı olan hastaların madde kullanım bozukluğu,  

duygudurum bozukluğu, anksiyete bozukluğu geliĢme olasılığının daha yüksek olduğu 

bildirilmiĢtir.
164

ÇalıĢmaya aldığımız hastalar içerisinden psikotik olmayan tüm hastalar 

değerlendirildiğinde eĢlik eden fiziksel hastalık öyküsünün anlamlı olarak yüksek 

olduğu bulunmuĢtur. Ancak tekrarlayan yatıĢ ve döner kapı fenomenine uyan yatıĢlar 

değerlendirildiğinde  bu fark ortadan kalkmıĢtır.  

 

ÇalıĢmamızda psikotik olan ve olmayan grup arasında özkıyım giriĢim öyküsü 

ve ailesinde özkıyım giriĢim öyküsünün olup olmaması arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık görülmemiĢtir. Psikotik duygudurum bozukluğu olanlarda intihar 

riskinin arttığı bildirilse de çalıĢmamızdaki gibi bu iliĢkiyi desteklemeyen veriler de 

bulunmaktadır.
167

ġizofreni ve Ģizoaffektif bozukluklu bireylerde intihar ve intihar 
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giriĢimi esnasında sıklıkla psikotik belirtilerin eĢlik ettiği görülmüĢtür.
165,167,168

Ancak 

delüzyon, halüsinasyon gibi çekirdek Ģizofreni belirtileri intihar ile daha az iliĢkili iken 

depresyon ve ajitasyon, değersizlik, umutsuzluk gibi psikotik olmayan afektif belirtiler 

intihar ile daha fazla iliĢki göstermiĢtir.
169

 ġizofreni hastalarında intihar nüskten sonraki 

iyileĢme ve postpsikotik depresyon döneminde daha olasılıklıdır. Bu nedenle 

Ģizoaffektif bozukluğu olan hastalar Ģizofreni hastalarına göre daha yüksek intihar 

riskine sahiptir.
167

Psikotik belirtili olmadığı kabul edilen anksiyete bozukluklarında 

intihar düĢünce ve giriĢimi %0‟dan %42 ye kadar değiĢen yüksek oranlarda 

görülebilmektedir.
169

Yine madde kullanım bozukluğu olan bireylerin en sık ölüm 

nedeninin aĢırı dozdan kaynaklandığı
170

, kiĢilik bozukluğu olan bireylerin ise en sık 

eĢlik eden depresif belirtiler nedeniyle intihar giriĢiminde bulunduğu 

görülmüĢtür.
169

Literatürde bu bilgiler ıĢığında intihar giriĢimleri psikotik belirtilerin 

eĢlik etmesi ile olabileceği gibi psikotik  belirtilerin eĢlik etmediği pek çok durumda da 

görülebilmektedir. 

 

ÇalıĢmamızda psikotik olan hastalık grubunda hastalık baĢlangıç yaĢı küçük, 

hastalık süresi istatistiksel olarak anlamlı düzeyde uzun bulunmuĢtur. Bu durum 

psikotik  hastalık gruplarının büyük çoğunluğunu belirleyen ġizofreni ve iliĢkili psikotik 

bozuklukların sayıca fazla olmasından; bu hastalık grubunun literatürde de bahsi geçtiği 

üzere hastalık baĢlangıç yaĢının küçük ve hastalık süresinin uzun olmasından 

kaynaklanıyor olabilir.
113,149

 

 

Hastaların çalıĢmaya dahil edildiği baĢvurularındaki temel nedenleri 

incelendiğinde; tüm hasta gruplarında ilaca uyumsuzluk/yanıtsızlık en sık neden olarak 

görülmektedir. Bu durum tekrarlayan yatıĢı olan hastalarda son baĢvurularına 

bakıldığında literatürde yapılmıĢ çalıĢmalar ile uyum göstermektedir.
71,112,120

Aynı 

zamanda bu neden psikotik olan grupta anlamlı olarak daha yüksek görülmüĢtür. Ġlaç 

uyumsuzluğunun içgörünün sıklıkla azaldığı, gerçeği değerlendirme yetisinin 

bozulduğu psikotik tablolarda beklenen bir durumdur.
121,122,143

Tedavi uyumsuzluğu ve 

aktif psikotik semptomların varlığı saldırganlık olasılığını arttırmaktadır.
171

 

ÇalıĢmamızda da psikotik bulgusu olan grupta hastaneye son baĢvuru temel neden 

olarak ilaca yanıtsızlık/uyumsuzluk ve baĢkalarına zarar verici davranıĢlar anlamlı 
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olarak daha yüksek bulunurken; psikotik bulgusu olmayan grupta suicidal düĢünce, 

yakınlararası sosyal problemler,  alkol ve madde kötüye kullanımı ve tüm bunların hepsi 

anlamlı yüksek düzeyde  hastaneye baĢvuru sebebi olarak bulunmuĢtur. Depresyon ya 

da distimi tanılı tekrarlayan yatıĢların incelendiği bir çalıĢmada en sık yeniden 

hastaneye baĢvuru nedenlerinin suicidal giriĢim olduğu görülmüĢtür.
172

  

 

Psikotik olmayan hastaların tedaviye yanıtsızlık endikasyonu ile anlamlı olarak 

daha sık yatıĢ yaptığı; psikotik bulgusu olan grubun ise akut alevlenme endikasyonu ile 

anlamlı olarak daha sık yatıĢ yaptığı görülmüĢtür. ġizofreni‟lerle  yapılmıĢ baĢka bir 

çalıĢmada yatıĢ endikasyonu olarak % 81 gibi yüksek oranda akut alevlenme olduğu 

görülmüĢtür. Aynı çalıĢmada % 4,8 oranında tam düzelme olmadığı için yeniden yatıĢ 

endikasyonu ile yatıĢ yapıldığı görülmüĢtür.
151

  

 

Ġçgörü psikiyatride dar anlamı ile kullanıldığında gerçeği değerlendirme ile 

doğrudan ilgili olduğu 
173

, içgörünün nevrozu psikozdan ayıran anahtar bir özellik 

olduğuna inanılmıĢtır.
174

Oysa çalıĢmamızda; psikotik bulgusu olan bazı hastalarında  iç 

görüsünün olduğu( %19,7) görülmüĢtür. Bu durum daha çok Jaspers‟ in psikotik 

hastalarda içgörünün  geçici olarak görülebileceği, hastaların bazı durumlarda hezeyan 

ya da varsanılarının gerçekdıĢı olduğunu fark edebileceğini, ancak bu sadece bir süre 

için  olabileceğini sonra tekrar bu farkındalıklarını yitireceklerini hatırlatmaktadır.
76

 

Literatürde de benzer olarak psikotik bozukluğu olanların büyük çoğunluğunun zayıf 

içgörüsü olduğu gösterilmiĢtir.
175,176

Markowa ve Berrios içgörünün sadece psikotik 

bulgu varlığına ya da hastalık Ģiddetine bağlı olmadan entellektüel düzey, geçmiĢ 

yaĢantılar, kiĢilik özelliklerine bağlı olabileceğini sunmuĢtur.
176

 ÇalıĢmamızda psikotik 

olmayan grupta % 28,6 oranında içgörünün olmadığı görülmüĢtür. Obsesif kompulsif 

bozukluk (OKB) ve beden dismorfik bozukluk (BDB) içgörü sorunlarının en sık 

görüldüğü ruhsal hastalıklardandır. Beden dismorfik bozukluk,   düĢük içgörünün ve 

hezeyan seviyelerine ulaĢan düĢüncelerin sık gözüktüğü ruhsal hastalıklardan 

biridir.
177

Her iki hastalıkta da düĢük içgörü artmıĢ semptom Ģiddetiyle iliĢkili 

bulunmuĢtur.
178

OKB‟si olan hastaların % 6‟sında içgörülerinin olmadığı görülmüĢtür.
80

 

Obsesif hastaların tümü yineleme davranıĢının içerisindeki saçmalığı sürekli olarak 

kavrayamazlar.
77

  Yine içgörüsü az olan SAB(Sosyal Anksiyete Bozukluğu) hastaları 
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semptomlarından daha az yakınırlar, daha az depresiftirler ve tedaviye uyumları daha 

azdır. Bu bulgular bazı yazarların SAB‟da psikoz benzeri belirtilere rastlandığını 

gösteren yayınları ile birlikte düĢünüldüğünde oldukça ilgi çekicidir.
179,180

Anoreksiya 

nevroza (AN)‟ da içgörü sorunlarının sıkça görüldüğü diğer bir bozukluktur.
181

 

Anoreksiya nervoza hastalarının %28,8‟de sanrı düzeyinde beden imajı bozukluğu 

saptanmıĢtır.
182

 Ġçgörü hakkında en fazla çalıĢma Ģizofrenide bulunmaktadır. Az 

düzeyde de bipolar bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk, beden dismorfik bozukluk, 

AN gibi diğer ruhsal bozukluklarda çalıĢılmasına rağmen, halen çok sayıda açıklamanın 

olduğunu söylemek yanlıĢ olmasa gerek. 

Ġlk yatıĢlarındaki ortalama kalıĢ süresi psikotik olan grupta anlamlı olarak 

yüksek bulunmuĢtur. Bu durum literatürle uyumlu olarak görülmüĢtür.
29,43

Ġlk yatıĢı 

uzun olan psikotik hastalar tekrarlayan yatıĢlarında da daha uzun süre hastanede 

kalmıĢtır. Ülkemizde yapılmıĢ çalıĢmada psikotik bulgulu tekrarlayan yatıĢı olan 

hastaların ortalama yatıĢ süreleri 85.6±52.1 gün gibi uzun bir süre olarak 

görülmüĢtür.
113

Bu durum psikotik hastaların hastalık Ģiddetinin ve yükünün ağır olması 

ile açıklanıyor olabilir. ÇalıĢmamızdaki psikotik hastalar psikotik olmayanlara göre 

uzun süre kalmıĢ olmalarına rağmen; çıkıĢ durumlarına bakıldığında kısmi/tam düzelme 

oranları daha düĢük olarak sonuçlanmıĢtır.  

Literatürde psikiyatrik hasta gruplarında tedaviyi sürdürememe, kontrol 

randevularına gelmeme oranı %20-50 olarak bildirilmekte iken, psikotik hastalarda bu 

oran %70-80‟e kadar çıktığı bildirilmektedir.
183

ÇalıĢmamızda da psikotik olan ve 

olmayan grupta taburculuk sonrası psikiyatri poliklinik kontrollerinde anlamlı farklılık 

olmamasına rağmen; psikotik olmayan grubun sıklıkla daha yakın takibe gelmiĢ olması 

bu durumu destekler niteliktedir. 

Psikotik bulgusu olan grupta en yüksek oranda „ġizofreni ve Psikoz ile giden 

diğer bozukluklar‟ görülürken, 2. Sırayı „Bipolar ve iliĢkili bozukluklar‟, 3. Sırayı 

„Depresyon bozuklukları‟ almıĢtır. ġizofreni tanısıyla yatırılan % 97 hastanın 

yatıĢlarında psikotik bulgusu olduğu, Bipolar Bozuklukla yatırılan hastaların % 

52,8‟inde psikotik bulgu olduğu, Depresyon tanısıyla yatırılan hastaların % 15,7‟sinde 

psikotik bulgu olduğu görülmüĢtür. Literatürde de bipolar bozuklukta psikotik 

belirtilerin görülme oranının % 50 olduğu, ülkemizde yapılmıĢ baĢka bir çalıĢmada 
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çalıĢmamız ile benzer nitelikte olduğu görülmüĢtür.
184,185

  ABD‟de yapılan 

epidemiyolojik alan çalıĢmasında major depresyon tanısı alanların %14'ünde psikotik 

özellikler saptanmıĢtır.
186

Hastaneye yatırılmıĢ, Ģiddetli depresyonu olan hastaların %15-

25'i psikotik depresyon kategorisinde olup, sanrı, varsanı, düĢünce bozukluğu ve ciddi 

ölçüde uygunsuz davranıĢlar göstermektedirler.
187

Yapılan çalıĢmalar psikotik 

depresyonun önemli özellikleri, daha Ģiddetli olduğu,  hastalık dönemlerinin daha uzun 

sürdüğü yönündedir.
188

 

OKB Ve ĠliĢkili Bozuklukla yatırılan hastaların %23,3‟ ünde, Bedensel Belirti 

Bozuklukları ve ĠliĢkili Bozuklukların % 11,5‟inde, NörogeliĢimsel Bozuklukların % 75 

„inde, Disosiyasyon Bozukluklarının % 66,7‟sinde, Madde ve ĠliĢkili Bozukluklar ve 

bağımlılık Bozukluklarıın % 12,8‟inde, Anksiyete Bozukluklarının % 8,6‟sında, 

NörobiliĢsel Bozuklukların % 75‟inde, Travma ve Stresörle ĠliĢkili Bozuklukların % 

33,3‟ünde, Beslenme Ve Yeme Bozukluklarının % 12,5‟ inde, KiĢilik Bozukluklarının 

% 16,7‟sinde, Dürtü Denetimi ve Davranım Bozukluklarının % 16,7‟ sinde psikotik 

bulgu olduğu saptanmıĢtır. ÇalıĢma grubumuzda yas  reaksiyonu içinde olan hasta 

grubunda psikotik bulgu saptanmamıĢtır.  

Bazı çalıĢmalarda OKB'de psikotik belirtinin %17.7 ve %10 oranında görüldüğü 

bildirilmiĢtir.
189,190

Tüm kiĢilik bozukluklarının ne oranda psikotik belirti taĢıdığına dair  

bir araĢtırma literatürde bulunamamıĢ olmasına karĢın; borderline kiĢilik bozukluğu 

hastalarının %24 oranında psikotik belirti gösterdiği, yaklaĢık % 75 „inin disosiyatif 

belirtiler ve paranoyak düĢünceler geliĢtirdiği  görülmüĢtür.
191

 

Yapılan bir çalıĢmada ġizofreni, ġizoaffektif Bozukluk, Bipolar Bozukluk ve 

Depresyon Bozukluğu tanı grupları arasında yatıĢ sıklığı açısından anlamlı bir iliĢkili 

bulunmamıĢtır.
71

Bipolar bozukluk tanılı hastalarda yapılmıĢ bir çalıĢmada daha önceden 

psikotik belirtisinin olması tekrarlayan yatıĢ riskini anlamlı olarak arttıran bir belirteç 

olmadığı görülmüĢtür.
192

Bizim çalıĢmamızda hem psikotik olabilen hem de psikotik 

özellik içermeyen gruptan Bipolar Bozukluk ve iliĢkili bozukluklar, Depresyon 

Bozuklukları, Obsesif Kompulsif Bozuklukluk ve ĠliĢkili Bozukluklar  ana tanılı 

hastalar psikotik olan ve olmayan gruplara ayrılmıĢ ve aralarında yatıĢ sıklıkları 

açısından anlamlı farklılık görülmemiĢtir.  
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Tekrarlayan yatıĢı olan psikotik gruba bakıldığında genel klinik hastane 

yatıĢımızdaki psikotik hastalar gibi yaĢlarının anlamlı olarak daha küçük, erkek cinsiyet, 

bekar ve çocuksuz olan grubun anlamlı olarak yüksek olduğu görülmüĢtür. Tekrarlayan 

yatıĢı olan psikotik hastalarda ki bu sosyodemografik veriler  literatür ile uyumlu 

bulunmuĢtur.
151

 

2003 yılında ġizofrenik Bozukluğu olan hastalarla yapılmıĢ bir çalıĢmada 

ilkokul düzeyinde eğitim almıĢ hastaların daha sık tekrarlayan yatıĢlarının olduğu 

görülmüĢtür.
193

ÇalıĢmamızda ise tekrarlayan yatıĢı olan psikotik hastaların üniversite 

ve üzeri eğitim seviyesine sahip olma düzeyleri diğer eğitim düzeylerine göre anlamlı 

olarak yüksek bulunmuĢtur. Bu durumun sebebi kliniğimizdeki yatıĢların hastaların 

istekleri doğrultusunda yapılması ve bu hasta grubunun klinikte verilen eğitim ve uyum 

programlarından daha çok yararlanıyor olmasından kaynaklanıyor olabilir. Bu nedenle 

farkındalık düzeylerini daha çok artıp, tedavi için daha fazla tekrar yatıĢ baĢvurularına 

neden oluyor olabilir.  

Yazında bildirilenin aksine 
71,117,139

, bizim çalıĢmamızda madde kullanım 

bozukluğu tekrarlayan yatıĢı olan hastalar arasında, yaklaĢık % 6 sıklıkta saptanmıĢtır. 

Ülkemizde yapılmıĢ baĢka bir çalıĢmada da bu oran % 6‟nın altında olarak bulunmuĢtur. 

Bu durum Avrupa ülkeleri veya Amerika BirleĢik Devletleri ile karĢılaĢtırıldığında, 

ülkemizde madde kullanım yaygınlığının daha düĢük olması ile açıklanabilir.
194,195

  

Hastalığın çok erken yaĢta baĢka bir deyiĢle 13 yaĢından önce baĢlaması ile 

olumsuz gidiĢ arasındaki iliĢki birçok çalıĢmanın ortak sonucudur. 14 yaĢından önce 

baĢlayan psikotik belirtileri olan hastaların daha kötü prognoza sahip oldukları 

bildirilmiĢtir.
196

  BaĢka bir çalıĢmada ergen baĢlangıçlı hastalarda daha fazla erkek 

cinsiyet bulunmuĢtur.
197,198

Psikotik olan hasta grubunda yapılmıĢ bir çalıĢmada 

tekrarlayan yatıĢ riskinin hastalığın baĢlangıç yaĢının küçülmesiyle arttığı 

görülmüĢtür.
159

 ÇalıĢmamızda  da  lliteratürle uyumlu olarak tekrarlayan yatıĢı olan 

psikotik grupta ve döner kapıya uyan psikotik grupta hastalık baĢlangıç yaĢı anlamlı 

olarak küçük bulunmuĢtur. 

Hastaneye son baĢvurudaki temel neden incelendiğinde tekrarlayan yatıĢı olan 

psikotik grubun anlamlı yüksek olarak ilaca yanıtsızlık/ uyumsuzluk, suicidal düĢünce, 

yakınlararası sosyal problemler, alkol ve madde kötüye kullanımı bulunmuĢtur. 
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Literatürde psikotik hastalarda hastaneye en sık baĢvuru nedeni olarak ilaca 

yanıtsızlık/uyumsuzluk dikkat çekici olarak bulunmuĢtur.
13

  

Ġçgörü azlığı tekrar hastaneye yatıĢ ile iliĢkilidir.
199,200

 ġizofrenide içgörü 

eksikliği Ģiddetinin tedaviye uyumsuzluk, artan istemsiz hastaneye yatıĢ oranları, 

psikososyal iĢlev düĢüklüğü ve kötü prognozla iliĢkili olduğu saptanmıĢtır.
201

 Bizim 

çalıĢmamızda da tekrarlayan yatıĢı olan psikotik hastaların ve döner kapı fenomeni 

hastalarının içgörülerinin istatistiksel açıdan anlamlı olarak az olduğu görülmüĢtür. 

Psikotik olan grubun ilk yatıĢlarındaki hastanede kalıĢ süresi anlamlı olarak 

yüksek bulunmuĢtur. Tekrarlayan yatıĢı olan psikotik hastalarda bu anlamlılık karĢımıza 

çıkmamıĢtır. Tekrarlayan yatıĢı olan psikotik hastaların tedaviyi tanıyıp bilmesi, belirli 

bir program dahilinde planlanmıĢ yatıĢlarının olmasından kaynaklanıyor olabilir. 

Tekrarlayan yatıĢı olan psikotik gruptaki görülen küçük yaĢ, erkek cinsiyet, 

bekar olmak, çocuksuz olmaktaki anlamlı farklılık döner kapı fenomenine uyan psikotik 

hastalarda görülmemiĢtir. Döner kapı fenomenine uyan psikotik hastalarda sadece 

anlamlı olarak bekar olmak risk faktörü olarak görülmüĢtür. Döner kapı hastalarındaki 

bu durum literatür ile desteklenmektedir.
202

Evlilik, aile ile birlikte yaĢama yatıĢlar 

üzerinde pozitif etkilidir.
203

  

Döner kapı fenomenine uyan psikotik hastaların hastalık baĢlangıç yaĢlarının 

anlamlı olarak küçük olduğu görülmüĢtür. Hastalık baĢlangıç yaĢı kötü prognostik 

faktörlerdendir. Kısa süre içinde tekrarlayan yatıĢlarının olması da bu faktörlerden 

biridir. Bu durum hasta hasta yakınları ve toplum maliyeti açısından yük 

oluĢturmaktadır.
2,151

 

 

Döner kapı fenomenine uyan psikotik hastaların ilk yatıĢındaki ortalama kalıĢ süresi  de 

anlamlı olarak yüksek bulunmuĢtur. Buna karĢın 18 ay içindeki yatıĢ süreleri arasında 

psikotik olan ve olmayan hastalar açısından anlamlı farklılık görülmemiĢtir. Ġlk yatıĢının 

uzun olması sonrasındaki her yatıĢının uzun olmasını gerektirmediği Ģeklinde 

yorumlanabilir.  

Literatürde psikiyatrik herhangi bir tanı grubunda yapılmıĢ çalıĢmada yatıĢ 

süreleri ile yeniden yatıĢ oranları arasında bir iliĢki bulunmamıĢtır.
129

 Psikotik 
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hastalarda yapılmıĢ çalıĢmada da tekrarlayan yatıĢı olan ve tek yatıĢı olan grup arasında 

ilk yatıĢlarında hastanede kalıĢ süreleri aynı sayılabilecek düzeyde bulunmuĢtur.
151

 

ÇalıĢmamızda döner kapı fenomenine uyan psikotik hastalarda ilk yatıĢlarındaki 

ortalama kalıĢ süresi anlamlı olarak yüksek görülürken, tekrarlayan yatıĢı olan psikotik 

hastalarda literatürle uyumlu olarak anlamlı yükseklik görülmemiĢtir. 

ÇalıĢmamız gösteriyor ki ilk yatıĢında ortalama kalıĢ süresi 23 (1 - 115) gün ile 

anlamlı olarak uzun olan psikotik bulgulu hastalar tekrarlayan yatıĢ açısından anlamlı 

fark yaratmamıĢtır.  Benzer Ģekilde hastalık süresi anlamlı olarak uzun olan psikotik 

bulgulu hastalar psikotik bulgusu olmayan gruba göre anlamlı olarak  daha fazla 

tekrarlayan yatıĢları olmamıĢtır.  

Nasrallah Ģimdiye kadar ayrılmıĢ psikoz ve psikoz olmayan kavramlarının 

üzerine giderek farklı bir  görüĢ öne sürmüĢtür. Psikotik olmayan psikiyatrik 

bozuklukların temel klinik semptomlarına göre psikoz olarak nitelendirilebileceğini 

belirtmiĢtir. Depresyonun temel belirtilerinden olan değersizlik ve umutsuzluk 

duygularının aslında gerçekte olan çarpıklığı ve kendilerine, dünyaya ve geleceğe 

tamamen yanlıĢ bakan bir kiĢi olarak tanımlandığını ve aslında psikotik belirtilerin 

sadece boyutsal olarak farklı bir bakıĢ açısının olduğunu belirtmiĢtir. Aynı zamanda 2 

atipik antipsikotik ( aripiprazol ve ketiapin ) bir veya iki  antidepresana yanıt 

vermeyen hastalar için ek tedavi  uygulandığında D2 dopamin antagonizmi ile  

güçlü antidepresan yanıtının ortaya çıktığı, bu durumun bazı psikotik olmayan 

depresyonların atlanmıĢ psikotik depresyon olabileceği üzerinde durmuĢtur. OKB 

hastalarının saatlerce yaptıkları ritüelleri birer yanlıĢ inanç olarak nitelendirmiĢtir. Asla 

uçağa binmeyen, bir köprüden geçerken ya da bir tünelden düĢmeyeceğine inanamayan 

anksiyete bozukluğu hastalarının gerçeği değerlendirme yetilerinin bir miktar bozulmuĢ 

olabileceği yaĢadıkları korkunun paranoyanın özü olabileceği üzerinde durmuĢtur.  

Anoreksia nevroza, beden dismorfik bozukluğu olan bireylerin de gerçeği çarpıttığı, 

kendilik algılarının bozulmuĢ olabileceğini öne sürmüĢtür. Hipokondriazis için yanlıĢ ve 

kaba bir Ģekilde ciddi bir fiziksel hastalığına sahip olduğuna inanıyorsa ve hayali bir 

bedensel hastalık için tedavi almak için zaman, çaba ve para harcanıyorsa neden bunun 

bir somatik sanrı değil de bedensel bozukluk ve iliĢkili bozukluklar sınıfına 

koyulduğunu sorgulamıĢtır. Paranoid, Ģizotipal, borderline, narsisistik gibi kiĢilik 
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bozuklukları sabit bir  yanlıĢ inancın kalcıı bir bileĢenin olduğunu düĢünmüĢtür. 

Sözde psikotik olmayan hastalıkların çoğunda bir psikotik düĢünme biçiminin 

olduğunu savunmuĢtur. 
84

 

  ÇalıĢmamızın tek merkezli olması ve retrospektif olarak yapılması, psikotik 

bulgu varlığına sadece dosyalardan klinik öykü ve ruhsal muayene bölümlerden 

bakılarak kanaat getirilmesi kısıtlılıklarındandır. Kliniğimizde kapalı servis 

bulunmamakta ve sınırlı düzeyde yatak kapasitemiz ile hizmet verilmektedir. 

ÇalıĢmamızda 18 aylık süre içinde sadece kliniğimize yapılmıĢ yatıĢlar yatıĢ sayısı 

olarak alınmıĢtır. Bu süre içinde hastaların dıĢ merkezde baĢka bir serviste yatıĢı olup 

olmadığı konusunda net bilgi edinilememesi çalıĢmamızın diğer kısıtlılıklarındandır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

1. Kliniğimizde yatarak sağaltım gören tüm hastaların cinsiyetler arası dağılımında 

kadın/erkek oranı 1,81 olarak hesaplanmıĢtır. 

2. Kliniğimizde yatarak sağaltım gören hastaların büyük kısmı ( %35,3) Depresyon 

Bozuklukları tanısı ile, %18,2‟si ġizofreni ve Psikoz ile Giden Diğer Bozukluklar, % 

17,8‟i Bipolar ve ĠliĢkili Bozukluklar ile takip edilmiĢtir.  

3.Kliniğimizde yatarak sağaltım gören tüm hasta gruplarında ilaca uyumsuzluk / 

yanıtsızlık en sık hastane baĢvuru nedeni olarak görülmektedir. 

4. Kliniğimizde yatarak sağaltım gören % 75,9 hastanın 18 ay içinde sadece tek yatıĢı 

olmuĢtur. % 24‟ünün tekrarlayan yatıĢı olmuĢtur. % 6,9‟u döner kapı hastalarını 

oluĢturmuĢtur. 

5. Kliniğimizde yatarak sağaltım gören hastaların %38,7‟i psikotik olan, %61,3‟ünün 

psikotik olmayan grupta olduğu bulunmuĢtur. 

6. Psikotik hastalıkların daha sık olarak genç yaĢta, erkek cinsiyette, bekar, lise ve üzeri 

eğitim seviyelerine sahip olduğu görülmüĢtür. 

7. Psikotik olan hastalık grubunda istatistiksel olarak hastalık baĢlangıç yaĢı küçük, 

hastalık süresi uzun, ilk yatıĢlarında ortalama kalıĢ süresi uzun olarak bulunmuĢtur. Bu 

durum psikotik hastaların hastalık Ģiddetinin ve yükünün ağır olması ile açıklanıyor 

olabileceği düĢünülmüĢtür. 

8. Psikotik olan hastaların %22,7‟sinin,  psikotik olmayan hastaların %24,8‟inin 

tekrarlayan yatıĢı olduğu görülmüĢtür. Psikotik olan ve olmayan hastalarda % 7‟si döner 

kapı hastalarını oluĢturmuĢtur. 

9. Tekrarlayan yatıĢı olan hastaların %36,4‟ü psikotik olan grupta, % 63,6‟ü psikotik 

olmayan grupta olduğu görülmüĢtür.  

10. Psikotik olan ve olmayan grup arasında tekrarlayan yatıĢ sıklığı ve döner kapı 

fenomeni açısından anlamlı fark görülmemiĢtir. Bu durum bazı hastaların Adana‟da 

bulunan Ruh Sağlığı Hastalıkları Hastanesinin kapalı, açık ve AMATEM servisleri ile 

istemsiz yatıĢlarında kabul edilebildiği, fazlaca yatak kapasitesine sahip hastaneye 
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yöneliyor olmasından kaynaklanabileceği düĢünülmüĢtür. Ayrıca yatıĢ sayıları sadece 

hastanemiz kayıtlarına bakılarak değerlendirilmiĢ, bu süre içinde baĢka bir hastaneye 

yatıp yatmadığı konusunda net bilgi edinilememiĢ olmasından kaynaklanabileceği 

düĢünülmüĢtür.  

 

11. Bipolar Bozukluk ve iliĢkili bozukluklar, Depresyon Bozuklukları, Obsesif 

Kompulsif Bozuklukluk ve ĠliĢkili Bozukluklar  ana tanılı hastalar psikotik olan ve 

olmayan gruplara ayrılmıĢ ve aralarında yatıĢ sıklıkları açısından anlamlı farklılık 

görülmemiĢtir. 

12. Tekrarlayan yatıĢı olan psikotik gruba bakıldığında genel klinik hastane 

yatıĢımızdaki psikotik hastalar gibi yaĢlarının anlamlı olarak daha küçük, erkek cinsiyet, 

bekar ve çocuksuz olan grubun anlamlı olarak yüksek olduğu görülmüĢtür.   

13. Tekrarlayan yatıĢı olan psikotik grupta ve döner kapıya uyan psikotik grupta 

hastalık baĢlangıç yaĢı anlamlı olarak küçük bulunmuĢtur. 

14. Döner kapı fenomenine uyan psikotik hastalarda ilk yatıĢlarındaki ortalama kalıĢ 

süresi anlamlı olarak yüksek görülürken, tekrarlayan yatıĢı olan psikotik hastalarda 

anlamlı yükseklik görülmemiĢtir. 

 

15. ÇalıĢmamız DSM dizgesindeki hastalık gruplarını tek tek ele almıĢ, hiçbir 

hastalık grubunu psikoz ve nevroz olarak sınıflamaya koymamıĢtır. Psikotik 

bulguların bir çok hastalık grubunda olabileceği çalıĢmamız ile görülmüĢtür. 

Klinisyenler öykü ve muayenede ayrıntılı olarak psikotik belirtilere de odaklanması 

gerektiği vurgulanmalıdır. AtlanmıĢ psikotik bulgular uygulanan tedaviden fayda 

görülmemesi ile uzayan hastane yatıĢları ile açıklanabilir.  

16. Tekrarlayan yatıĢta etkili olan çok sayıda faktör vardır. Psikotik bulgu varlığı 

bu faktörlerden sadece biridir. Bu faktörlerin tümünün değerlendirildiği ileriye 

dönük, psikoz varlığının ölçeklerle değerlendirildiği, geniĢ hasta sayısına sahip 

izlem çalıĢmalarına ihtiyaç vardır. 
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                                                    EKLER 

EK-1-Sosyodemografik Veri formu 

                                                   

SOSYODEMOGRAFİK VERİ FORMU 

Adı Soyadı:     Yaşı:    

Cinsiyeti:  (    ) Kadın (    ) Erkek    

Medeni durumu: (    ) Bekar (    ) Evli 

Çocuğu: (    ) Var (    ) Yok    

Eğitim Düzeyi: (    ) Eğitimsiz (    ) İlköğretim (    ) Lise (    ) Üniversite ve Üzeri 

Eğitim Yılı: 

Çalışma Durumu: (    ) Çalışıyor (    ) Çalışmıyor  

Yaşam Şekli: (    ) Yalnız (    ) Aile ile 

Yaşadığı Yer: (    ) Kırsal (    ) Kensel 

Sigara Kullanımı: (    ) Kullanıyor (    ) Kullanmıyor 

Alkol Kullanımı: (    ) Kullanıyor (    ) Kullanmıyor 

Madde Kullanımı: (    ) Kullanıyor (    ) Kullanmıyor 
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EK-2 Klinik Veri Formu 

 

KLĠNĠK VERĠ FORMU 

Psikotik Bulgusu: (    ) Var (    ) Yok 

Hastalık Başlangıç Yaşı:    Hastalık Süresi: 

İçgörüsü: (    ) Var (    ) Yok 

Eşlik Eden Fiziksel Hastalık Öyküsü: (    ) Var (    ) Yok 

Kendisinde Özkıyım Girişimi: (    ) Var (    ) Yok 

Özkıyım Girişimin Niteliği: (    ) Violent (    ) Nonviolent 

Özkıyım Girişimin Planlılığı: (    ) Planlı (    ) Plansız 

Ailede Ruhsal Hastalık Öyküsü: (    ) Var (    ) Yok 

Ailede Özkıyım Girişim Öyküsü: (    ) Var (    ) Yok 

Ailede Özkıyım Girişim Sonrası Ölüm: (    ) Var (    ) Yok 

İlk yatışında Hastanede Kalış Süresi:  

İlk Yatışı ve İkinci Yatışı Arasında Geçen Süre:  

Ardışık 18 Ay İçerisinde Hastane Yatış Süresi: 

Ardışık 18 Ay İçerisinde Hastane Yatış Sayısı: 

Hastaneye Son Başvuru Temel Nedeni: 

(    ) Alkol ve Madde Kötüye Kullanımı (    ) Yakınlar Arası Sosyal Problemler 

(    ) İlaca Yanıtsızlık yada Uyumsuzluk (    ) Başkalarına Zarar Verici Davranışlar (    ) 

Suicidal Düşünce (    ) Hepsi 

Hastaneye Son Başvurudaki Yatış Endikasyonu: 

(    ) Genel Tıbbi Durumu Nedeniyle (    ) Tam Düzelme Olmadığı İçin (    ) Akut 

Alevlenme (    ) Diğer 

 

Hastalık Ana Tanısı:  

(    ) Anksiyete Bozuklukları (    ) Bedensel Belirti Bozuklukları (    ) Beslenme ve Yeme 

Bozuklukları 

(    ) Bipolar ve İlişkili Bozukluklar (    )Depresyon Bozuklukları (    ) Disosiasyon 

Bozuklukları  
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(    ) Kalıcı Komplike Yas Reaksiyonu (    ) Kişilik Bozuklukları (    ) Madde ile İlişkili 

Bozukluklar  

(    ) Nörobilişsel Bozukluklar (    ) Nörogelişimsel Bozukluklar (    ) OKB ve İlişkili 

Bozukluklar  

(    ) Şizofreni ve Psikoz ile Giden Diğer Bozukluklar (    ) Travma ve Stresörle İlişkili 

Bozukluklar 

(    ) Yıkıcı Bozukluklar Dürtü Denetimi ve Davranım Bozuklukları 

(    ) Tanı Yok 

Hastalık Ek Tanısı: (    ) Yok 

(    ) Depresyon Bozukluklukları (    ) Kişilik Bozuklukları (    ) Nörogelişimsel Bozukluklar (    

) Nörobilişsel Bozukluklar 

(    ) Kalıcı Komplike Yas Reaksiyonu (    ) Anksiyete Bozuklukları  

(    ) İlaçların Yol Açtığı Devinim Bozuklukları ve İlaçların Diğer Yan Etkileri (    ) Cinsel 

İşlev Bozuklukları  

(    ) Bedensel Belirti Bozuklukları ve İlişkili Bozukluklar (    ) Bipolar ve İlişkili Bozukluklar 

(    ) OKB ve İlişkili Bozukluklar  

(    ) Şizofreni ve Psikoz ile Giden Diğer Bozukluklar (    ) Disosiasyon Bozuklukları (    ) 

Madde ile İlişkili Bozukluklar 

 

Hastalık 2. Ek Tanısı:  

(    ) Yok (    ) Var   Var ise tanı:  

Hastanın Çıkış Durumu: 

(    ) Haliyle (    ) Kısmi Düzelme (    ) Tam Düzelme 

Taburculuk Sonrası Poliklinik Kontrolü:  

(    ) 0-1 Ay (    ) 1-6 Ay (    ) 6 Ay Ve Üzeri 

1. Yatışta EKT Varlığı: (    ) Yok (    ) Var    

2. Yatışta EKT Varlığı: (    ) Yok (    ) Var  

3. Yatışta EKT Varlığı: (    ) Yok (    ) Var    

4. Yatışta EKT Varlığı: (    ) Yok (    ) Var    
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EK-3 Etik Kurul Onayı 
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