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OZET

CUKUROVA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI PSIKiYATRi KLINiGINDE
YATAN PSIKOTIiK VE PSIKOTIiK OLMAYAN HASTALARDA
TEKRARLAYAN YATISLARIN KARSILASTIRILMASI

Amag: Bu calismada Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri kliniginde yatarak
sagaltim goren psikotik olan ve olmayan olgularin tekrarlayan yatis oranlariin
belirlenmesi, tekrarlayan yatiglar acisindan sosyodemografik ve klinik degiskenlerin

karsilastirilmast amaglanmaktadir.

Gere¢ ve Yontem: 01.07.2013-30-06.2017 tarihleri arasinda, Cukurova Universitesi
Tip Fakiiltesi Psikiyatri kliniginde yatarak sagaltim goren tim hastalar retrospektif
olarak calismaya dahil edilmistir. Hastalar psikotik olan ve olmayan olarak iki gruba
ayrilmistir. Bu hastalardan olusturulan gruplar sosyodemografik ve klinik degiskenler
acisindan karsilagtirtlmistir. Calismaya dahil edildigi yatisla beraber 18 ay i¢inde birden
fazla yatis1 olan hastalar tekrarlayan yatis; 3 ve lizeri yatigi olan hastalar doner kapi
fenomeni olarak kabul edilmistir. Tekrarlayan yatis1 ve doner kapt fenomeni olan

olgular digerleri ile sosyodemografik ve klinik degiskenler ac¢isindan karsilagtirilmistir.

Bulgular: Calismaya alinan 903 hastanin yas ortalamasi 40,02 + 14,31 idi. Hastalarin
cogunlugu kadm (% 64.,5), evli (% 57,3), ¢ocuklu (59,8), ilkdgretim ve {iistii diizeyde
egitim aldigi (% 91), ¢alismadig1 (% 76,3), kentte yasam siirdiigii (% 93), aile ile
yasadigi (%95,7) bulunmustur. Hastalik ana tanilar1 en sik ‘Depresyon Bozukluklart’
(%35,3), 2. Siklikta “Sizofreni ve psikoz ile giden diger bozukluklar’(%18,2), 3. Siklikta
‘Bipolar ve iligkili bozukluklar’ (%17,8) bulunmustur. Tiim hastalarin %38,7’1 psikotik,
%61,4 psikotik olmayan grupta oldugu goriilmiistir. Tim hastalarin %24’ {ini
tekrarlayan yatislar1 olan hastalar, % 6,9’unu  doner kapi1 fenomeni hastalari
olusturmustur. Tekrarlayan yatisi olan hastalarin %36,4°1 psikotik olan grupta, %
63,6’s1 psikotik olmayan grupta oldugu goriilmiistiir. Psikotik hastalarin %22,7’sinin,
psikotik olmayan hastalarin %?24,8’inin tekrarlayan yatis1 oldugu goriilmiistiir. Psikotik
olan ve olmayan hastalar arasinda yatis sayilart acisindan anlamlhi farklilik

goriilmemistir.

Vil



Sonug¢: Tekrarlayan yatista etkili olan ¢ok sayida faktdr vardir. Psikotik bulgu
varligr bu faktorlerden sadece biridir. Bu faktorlerin tiimiiniin degerlendirildigi
ileriye doniik, psikoz varliginin 6lgeklerle degerlendirildigi, genis hasta sayisina

sahip izlem ¢alismalarina ihtiyag vardir.

Anahtar Sozciikler: Doner Kap1 Fenomeni, Psikotik, Tekrarlayan Yatis



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 Cukurova 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



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
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1. GIRIS VE AMAC

Glinlimiizde ruhsal bozukluklarin tanisal dlgiitleri ve siniflandirmalart DSM ve
ICD( International Classification of Disease) (Uluslararasi Hastalik Siniflandirmasi)
kilavuzlarina gore yapilmaktadir. Ruhsal Bozukluklar1 siniflandirmada gegmis donemde
kullanilan nevroz ve psikoz kavramlarinin giiniimiizde daha ¢ok klasik ve tarihsel
onemi bulunmaktadir. Nevroz; bireyde bunalti ya da bunaltiya karsi olan savunma
belirtileri ile giden, bireyin gergegi degerlendirme yetisinin bozulmadigi, toplumsal
uyumun fazla bozulmadigi, psikozlara gore biitiin islevlerde bozuklugun daha hafif
oldugu rahatsizliklar kiimesi olarak tanimlanmaktadir. Psikoz ise; bireyin gercegi
degerlendirme yetisinin bozuldugu, icgoriiniin olmadigi, kisilerarasi iligkilerde,
gerceklerden uzaklagarak kendine has bir yasanti yasadigi, duygu, diislince ve

davranislarda bozukluklarin olustugu ruhsal bozukluklar olarak tanimlanmaktadir.'2

Ruhsal bozukluklar kabaca psikoz ve nevroz olarak ayrilan, teorik bilgilerle tani
konup, tedavinin diizenlenebildigi, prognozun Ongoriilebildigi bir durumla smirh
degildir. Bu basliklarin altina konamayacak pek cok belirti ve ruhsal bozukluklar

bulunmaktadir.®

Psikiyatrik bozukluklarin, o6zellikle de psikotik belirtilerin belirgin oldugu
bozukluklarin, neden oldugu hastalik yiikleri yiiksektir. DSM-5 (Ruhsal Bozukluklarin
Tanisal ve Sayimsal El Kitabi, Besinci Baski)’e gore; Sizofreni agilimi kapsaminda ve
Psikozla giden diger Bozukluklar (Sizofreniform Bozukluk, Sizoaffektif Bozukluk,
Sanrisal Bozukluk, Kisa Psikotik Bozukluk, Katatoni, Tanimlanmamis) ayn1 bashk
altinda toplanmustir. Sizotipal kisilik bozuklugu da bu ag¢ilim kapsaminda ele alinmustr.*
Bu hastaliklarin disinda psikotik belirtilerin eslik ettigi duygudurum bozukluklari,
obsesif kompulsif bozukluk ve iliskili bozukluklar, madde kullanim bozukluklar1 ve
genel tibbi duruma (GTD) bagh bozukluklara da sik rastlanmaktadir.®

Psikiyatrik bozukluklar diger tiim branslara gore hastanede ortalama kalig siiresi
uzun olarak bilinir. ®> Ozellikle psikotik hastaliklar hastalik siirelerinin uzun, hastanede
kalig siirelerinin uzun olmasi ile 6nemli bir konudur. Yatan hastalarin psikiyatrik tani

oranlarinin dagilimi agisindan, %27-37 sikliginda psikotik bozukluk tanili hastalardan



olustugu ve bu hasta grubunun ortalama bir aya yakin yatis siireleri oldugu

bildirilmistir.®”

Psikotik hastaliklarin, 6zellikle sizofreni ve duygudurum bozuklugu hastalarinin
hastanede kalis siirelerinin uzun, beraberinde getirdikleri hastalik yiiklerinin agir olmasi
nedeni ile tekrarlayan yatislarinin daha yiiksek siklikta oldugunu gosteren galismalar
bulunmaktadir. " Ote yandan psikotik olmayan hastaliklardan Depresyon ve Travma
Sonras1 Stres Bozuklugu tanilar ile izlenmis olan hastalarin tekrarlayan yatislarinin

daha yiiksek siklikta oldugunu gosteren ¢alismalar da bulunmaktadir.'?*3

Bu calismada 01.07.2013-30-06.2017 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi
Tip Fakiiltesi Psikiyatri Kliniginde Yatan Psikotik ve Psikotik Olmayan Hastalarda
sosyodemografik ve klinik degiskenlerinin karsilastirilmasi, tekrarlayan yatis
oranlarinin belirlenmesi, psikotik hastalarin tekrarlayan yatis agisindan bir risk faktorii

olup olmayacaginin belirlenmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1.RUHSAL BOZUKLUKLARIN TANISAL ANLAMI,
SINIFLANDIRILMASI VE TARTHCESI

2.1.1.Ruhsal Bozukluklarin Tanisal Anlami ve Siniflandirilmasi

Ruhsal hastaliklarin  siiflandirilmas:  giiniimiizde sendrom temelli olarak
yapilmaktadir. Cogunlukla hasta gruplarinda birlikte bulunan bulgu ve belirtilerin klinik
gozlemlerine ve karakteristik gidis, tedaviye olan yanitlarina gore siniflandirma
sekillenmektedir. Tan1 ve siiflandirmanin temel amaci birbirlerinden ayr1 patofizyoloji
ve/veya etyoloji ile ayrilan hastaliklari belli bir diizen i¢inde tanimlayabilmektir. Ruhsal
hastaliklar i¢in de patolofizyoloji/etyoloji tanimlama amaclh pek ¢ok ¢alisma yapilmis
ancak az sayida birka¢ bozuklukta (Alzheimer hastaligi, Vaskiiler Demans, Huntington
Hastalig1 ve Amfetamine bagl psikoz ya da Wernicke Korsakoff sendromu gibi madde
kullanimina bagli sendromlar) bu amaca yonelik veriler elde edilebilmisir. Psikiyatride
tan1 alan bozukluk ya da hastaliklarin ¢ogu birlikte goriilme egiliminde olan,
karakteristik bir gidis ve prognozu olan belirtilerin birlikte goriilme halidir, yani

sendromlardir. 14

Ruhsal Bozukluklarda simiflandirma hastalar1 damgalamak i¢in degil, ¢esitli
amaclara hizmet i¢in konulan tan1 biitiinliikleridir. Tan1 diislince anlayisimiza diizen ve
yap1 kazandirir. Klinik fenomenlerin karmasikligini azaltir. Ruhsal Bozukluklar ortak
ozelliklerine gore siniflandirilir ve her ana siniflamada 6zgiil sendromlar daha ayrintili
olarak tanimlanmasina sebebiyet verir. Bu sekilde ruhsal hastaliklarin daha rahat
Ogrenilmesi  ve anlasilmasi kolaylasir. Tanilar ister istemez etyoloji ve/veya

patofizyoloji agisindan degil, sendromal 6zellikler agisindan belirtilir. 114

Tanilar klinisyenler arasi iletisimi kolaylastirir. Belirli bir hastaligin sergiledigi
Klinik goriiniim hakkinda net bir agiklama yapmis olur. Bir tani, hastanin olusturdugu ya
da kayitlarim1 sonradan inceleyen diger klinisyenler icin bilgileri kisaca Ozetler.
Klinisyenlerin karakteristik gidis ve sonlanimi1 gérmesine, hastaligin sonraki siireciyle

ilgili ongoriilerle yol izlemesini saglar. Ayn1 zamanda uygun tedavi segmek i¢in de tani



simniflamalar1  dikkate alinir. Psikiyatrinin bilimsel olarak ilerlemesi ile tani
siniflamalarina yonelik tedavilerin yani sira belirti kiimelerine yonelik tedavilerde
uygulanmaya baslanir. Ornegin antipsikotik ilaglar sadece psikotik belirtilerin tipik
oldugu ‘Sizofreni’de degil; psikotik belirtilerin goriildiigii duygudurum bozukluklarinda

da kullanilmaktadir. 2%

Tanm1 ve siniflandirmalar malpraktis ve diger davalarda hukuki islerde de
kullanilmaktadir. Psikiyatristler cerrahi ve diger klinik branslarina gére en az dava
edilenler olsa da psikiyatride en sik goriilen yanlis tan1 ve tedavi yaklagimlari, intihar ile
iliskili durumlar agisindan dikkatli olunmalidir.">Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve
Sayimsal El Kitabiin (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) (DSM)
psikiyatride tanisal sistemi daha agik hale getirmesi ile hukuk calisanlart  ve

psikiyatristler simflama ve hastaliklar ile ilgili pek ok sey 6grenmislerdir. ***

Daha az siklikla kullanim amacli olarak tanilar saglik epidemiyologlar
tarafindan diinyadaki bircok hastaligin insidans ve prevalansini belirlemede ve sigorta
kapsami hakkinda karar vermede, maluliyet gerektirecek durumlari belirlemede, bazi
smavlara girecek olanlara kolaylik saglamada ve diger Onemli firsatlarda

kullanilmaktadir . 21418

Psikiyatri kendi alanindaki bozukluklarin tanisal siireglerini tutarli, kapsamli
sekilde resmilestirip yayinlayan tip diinyasinda tek uzmanlik dali olma 6zelligi gosterir.
Bu o6zellik psikiyatrideki bozukluklarin biiyiik bir kisminin 6zgiil laboratuar testleri,

kesinlesmis patofizyoloji ve/veya etyoloji olmamasindan kaynaklanmasi olasidir. 1*#1°

2.1.2.Ruhsal Bozukluklarin Simiflamasinin Tarihgesi

Ruhsal bozukluklarin tanimlanmasinda ve siniflandirilmasinda ilk 6nemli adim
Alman bir psikiyatrist Emil Kraepelin tarafindan atilmistir. Tanimlayici psikiyatrinin
kurucusu sayilan Kraepelin’in Dementia praeccox ve manik depresif psikoz arasinda
yaptigit kategorik ayrim gibi bazi tanimlamalar halen gecerliligini koruyan

calismalardir.®



20. yiizyiln ikinci yarisina dogru 2. Diinya savast sirasindaki c¢evresel
zorlanmalar ve ruhsal belirtiler arasindaki iliskinin askeri hekimler araciligiyla
gosterilmesi ile tanimlayic1 psikiyatrinin agirligi azalmis oldu. Psikanalizin getirdigi
dinamik ilkeler ile de kisinin islev diizeyinin 6l¢iilmesi ve etyolojide sosyal etkenlerin
aranmasi ihtiyact dogdu. Ilerleyen donemde psikofarmakoloji alanindaki gelismelerle
tanimlayict psikiyatriye ilgi yeniden artmis oldu. Psikiyatride tan1 koyma ve tanisal
simiflama yapma siireci, Amerikan Birlesik Devletleri(ABD)’nde ulusal profesyonel bir
ekip olan Amerikan Psikiyatri Birliginin, psikiyatride kullanilan tiim tanilar1 6zetleyen,
bir tan1 koymak i¢in olmasi gereken belirtileri belirleyen ve bu tanilart birlikte bir
smiflandirma sisteminde diizenleyen bir rehber olusturmasiyla yeniden alevlenmis oldu.
Bu rehber Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi (DSM) olarak
adlandirildi. 1952° de ilk yaymlanan DSM-I oldu' *** Yillar i¢inde DSM-II, DSM-III,
DSM-1V revize edilmis olarak sunuldu. Mevcut durumda psikiyatrideki tanilar 20 yila
yakin bir siirede gelen, 2013 yilinda yayinlanan DSM-5’e gore konmaktadir.* DSM-5’in
gelmesi ile ¢ok eksenli yaklasim ortadan kaldirilmis olup, tanilar ortak noéral katmanlar,
genetik ve cevresel risk etkenleri, biyogostergeler, kisilik 6zellikleri, bilissel stirecler,
belirti benzerlikleri, ortak tedavi yanitlart gibi degiskenlerin géz Oniine alinmasi ile

konulmus oldu.

DSM’nin bazi avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bu sistem ile tanilarin
giivenirligi bliyiik 6lclide arttirilmis, tanisal siirece aciklik getirilmis, Oykii alma
kolaylasmis, ayirici tan1 kolaylasmis olsa da; beraberinde klinisyenlere bazen yaptiklari
hakkinda yanlis bir kesinlik duygusu vermeye, ayn1 anda birden fazla tani koyarak

yanlis uygulanan polifarmasilere sebebiyet vermistir."***’

ABD’ de tiim yap1 ve diizen saglamaya yonelik DSM dizgeleri gelistirilirken
daha ¢ok Avrupa psikiyatrisinin etkisi altinda ICD(International Classification of
Diseases) kilavuzlari yaymlanrnlstlr.zDﬁnya Saglik Orgiitiiniin gelistirdigi hekimlikteki
biitiin hastaliklarin uluslararasi siiflandirmasint igeren ICD’nin 5. boliimii ruhsal
bozukluklar1 tanimlar ve simiflandirir. En son yaymlanmis ICD kilavuzu 2018 yilinda
ICD-11 ( International Classification of Disease-11)(Uluslararas1 Hastalik
Siniflandirmasi-11) olmustur. Giincel ICD kilavuzlari tanimlama ve tani kilavuzlarinda
hastanin klinik siirecin dogallig1 i¢inde degerlendirilmesinin daha olas1 oldugunu 6ne

.. . 1,14,16,1
siirmektedir,b416:18



Hem DSM hem de ICD, ruhsal bozukluklarin tanisal Olgiitleri ve
siiflandirmalari, standart bir tanimlamaya dogru birbirlerine yaklagan iki tanimlama
sistemi Ozelligi gosterip, alanimizda siirekli gelisim gosteren, yenilenen bilginin, bugiin
i¢in lizerinde goriis birligine varilan durumunu yansitmaktadir. Her iki tan1 dizgesi de

yeni gelismelere agik olduklarini her baskida agikca belirtmektedir."**

Ulkemizde psikiyatrik egitimi olan kurum ve kuruluslarda DSM ve ICD
dizgeleri birlikte kullanilmalidir. Ancak uygulamada, hastaliklarin siniflandirilmasinda
ve kodlanmasinda uluslararasi dizgeye uyan ve devletleri baglayan anlagsmalara gore

hastane kayitlarinda ICD kullanilmasi zorunludur, **4*®18

2.2.PSIKOZ VE NEVROZ (PSIKONEVROZ) KAVRAMLARI

Ruhsal Bozukluklar1 siniflandirmada ge¢mis donemde kullanilan, ICD-10 (
International Classification of Disease-10)(Uluslararas: Hastalik Siniflandirmasi-10) ve
DSM-5’te kesin olarak kullanilmayan bu terimler, ICD 10’da yalnizca genel bir basligi
belirleyici terimlerden biri olarak ve tirnak i¢inde kullanilmaktadir. Giintimiizde psikoz

ve nevroz kavramlarinin daha ¢ok klasik ve tarihsel 6nemi bulunmaktadir. 114.16.18

Nevroz; bireyde bunalti ya da bunaltiya karsi 6zel savunma belirtileri ile giden,
bireyin gergcegi degerlendirme yetisinin bozulmadigi, toplumsal uyumun fazla
bozulmadigi, psikozlara gore biitiin islevlerde bozuklugun daha hafif oldugu
rahatsizliklar kiimesidir.’Nevroz terimini ilk olarak 1777 yilinda William Cullen
tanimlamigtir. Ates ya da fokal bir hastalik olmaksizin duyusal ya da motor
bozukluklarin olmasi ile karakterize olarak tanimlamistir. Bu baslik altina koma,
hipokondriazis, spazmlar (histeride dahil), delilik dahil etmistir. Daha sonra nevroz
tanim1 genis ya da dar anlamda kullanilmaya devam etmistir. 19. yy.(ylizy1l) *da nevroz
ayni anlamda organik temeli olmayan sinirsel bozukluklar yerine kullanilmistir. Bu
tablolarin ¢esitli viicut sistemleri {izerine (sindirim, kardiyopulmoner, iirogenital)
etkilerinin klinik ya da anatomik nedenlerle iliskili olmadigi ve hastalarmin higbir

zaman gerceklikle iliskilerinin kopmadigi Vurgulanmls‘ur.19

Psiko analistlere gore nevroz, altta yatan fizyolojik ya da anatomik bir bozukluk
olmaksizin Odipal kompleks ve buna bagl iliskili savunma diizeneklerinin yer aldig

intrapsisik catismalardan kaynaklanan belirtiler sergileyen ruhsal bozukluklardir.



Horney’e gore nevroz, genellikle belli bir toplum i¢inde yasayan bir insani,
toplumdan biisbiitiin ayirmamakla birlikte, ferdin sagligini, etkinligini ve verimliligini
olumsuz yonde etkileyen davranis bozuklugudur. Nevroz insan iligkilerinde bozukluklar
ve ¢atismalardan ileri gelmektedir. Insan iliskileri ise, belirli toplum ve kiiltiirlere gore,
degisik bicimler aldigi i¢in, nevrozlarin olusumunda sosyo-kiiltiirel etkenler onemli

olmaktadir.?°

Aykan’a gore nevroz, genellikle ruhi bir hastalik, kisinin ¢evresine bir tepkisi,
ruhi ya da fizyolojik islevlerin asir1 bir belirtisi ya da kiside, biyolojik kaynakli
diirtiilerin  yarattigt ruhani catigsmalar olarak tanimlanmaktadir.**Bunun yaninda
nevrotikler, daha ¢ok i¢ dengesi bozulmus, ancak cevreye uymaya ve kendini
degistirmeye ugrasan, sosyal hayatla iliskisi devam eden kisilerdir. Bunlar kendi i¢
dengesini korumak icin g¢evresini degistirmeye, ¢evrenin dikkatini ¢ekmeye calisirlar.

Bu durum da gevre ile sik zitlagma halinin olugsmasina sebep olmaktadir.??

ICD 10’ da nevrotik, stresle ilgili ve somatoform bozukluklarin siniflandirmasi
sOyledir: Fobik Bunalti Bozukluklari, Bagska Bunalti Bozukluklari, Obsesif Kompulsif
Bozukluklar, Agir Strese Tepki ve Uyum Bozukluklari, Disosiyatif Bozukluklar,
Somatoform Bozukluklar, Baska Nevrotik Bozukluklar?

DSM-5’te ise bu bozukluklar bes ayr1 tani bashgi altinda yer almaktadir:
Anksiyete Bozukluklari, Obsesif Kompulsif ve Iligkili Bozukluklar, Travma ve
Stresdrle Iliskili Bozukluklar, Disosiyatif Bozukluklar, Somatik Belirti bozukluklar1 ve
fliskili Bozukluklar®

Psikoz; bireyin gercegi degerlendirme yetisinin bozuldugu, i¢gdriiniin olmadig1
kisileraras1 iligkilerde, gerceklerden uzaklasarak kendine has bir yasantisinin oldugu,
duygu, diisiince ve davranislarda bozukluklarin olustugu ruhsal bozukluklardir. Bir
hastada psikozu degerlendirmek i¢in sanrilar, varsanilar, dezorganize davranis ya da
diisiinceleri sorgulamak gereklidir. Ilk olarak Ernst von Feuchtersleben tarafindan
ortaya atilan bir terimdir. M.O.(Milattan &nce) 1400 yillarindan kalmis olan Hint Veda
yazili metinlerinde, bugiin o6zellikle agir bir gidis gosteren sizofreni hastalarinda
karsilastigimiz ¢iplak dolasan, kendine bakimi ileri derecede azalmis, yasamlarini bos
bir bi¢gimde siirdiiren ya da dinle asir1 sekilde mesgul olan, kendisini Tanr1 ya da

Peygamber zanneden, zehirleneceginden korkan kisilerden soz edilmistir.*Tarihsel



siire¢ icerisinde Isvicreli ruh hekimi Eugen Bleuler kisinin ruhsal yasamindaki
yarilmaya onem vererek (schisme) Yunanca aklin boliinmesi (splitting of the mind)
anlamina gelen “sizofreni” terimini Onermistir. Bu terim halen giinlimiizde
kullanilmaktadir. Bleuler sizofreninin temel belirtilerini 4 ana baglik altinda toplayip
bunlara “4A Belirtisi” ismini vermistir. Bu 4 temel belirti; “Assosiyasyon Bozuklugu,
Autizm (otizm), Ambivalans ve Affektif Bozukluk” seklindedir. Bleuler bu temel
belirtilere “birincil” denmesi gerektigini ifade etmis; sanri, varsani, katatoni ve motor
bozukluklarin ise “ikincil belirtiler” oldugunu vurgulamisti ve hala giliniimiizde bu
terimler kullanilmaktadir. Son olarak 20. yy.’in ortalarinda Alman ruh hekimi Kurt
Schneider sizofreninin betimlenmesinde fenomenolojik kavramlarin kullanmasini
onererek, sizofreni i¢in tanisal olan “birincil” ve “ikincil” belirtilerden so6z

e,[Inistirl1,2,19,23—26



Oztiirk"iin psikoz ve nevroz ayrimini yaptig1 tablo asagida gdsterilmistir.(Tablo 1).?

Tablo 1. Psikoz ve Nevroz ayrimi

Psikoz Nevroz

Hastaligin siddeti agir gorece hafif

Kisilik butlnliglt ve benlik | dagilmis dagilmamis

islevleri

Benlik sinirlari belirsiz belirli

Beden imgesi bozuk bozuk degil

Gergegi degerlendirme bozuk bozuk degil

Hastaligi kabullenme olmayabilir vardir

Varsanilar olabilir yoktur

Duygulanim bozuklugu olabilir olabilir

Distince bigim bozuklugu olabilir yok

Bilissel yikim olabilir yoktur

Savunma dlizenekleri gerileme,  yadsima, | bastirma, saplanma, yer
yansitma, ice atim, | degistirme, vyalitim, karsit-tepki
bolinme, kurma, yapma-bozma,
somutlastirma konversiyon, somatizasyon

Topluma uyum bozuk yeterli, iyi olabilir

is uyumu bozuk yeterli, iyi olabilir

insan iliskileri bozuk, tutarsiz genellikle bozulmaz

Freud ise psikanalitik yaklasimla psikoz ve nevrozu kesin bir dille ayirmigtir.
Freud’a gore nevroz; kisinin ¢ocukluk c¢aginda yasadigi ve kagindigi, daha sonra
baskilayarak bilingten uzaklastirdigi catismalarin yansimasidir. Bir aktarim iliskisi ile
aciga cikarilabilmektedir. Olgular psiko analize uygundur. Gergeklikle isbirligi i¢inde
id’in bir kismimi baskilarlar. Psikoz ise; kisi ile dis diinya arasindaki catigmalarla
iligkilidir, aktarim iligkisine ve dolayisiyla psiko analize uygun degildir. Psikotik

hastalar hastaliklar1 sirasinda nevrotiklerin ancak psikanalizle disavurdugu bilingdist



iiriinleri diga vurabilir. Id’in hizmetinde gercekligin bir kismindan geri ¢ekilme s6z

konusudur.*?

Ruhsal bozuklar kabaca psikoz ve nevroz olarak ayrilan, teorik bilgilerle tani
konup, tedavinin diizenlenebildigi, prognozun Ongdriilebildigi bir durumla smirh
degildir. Bu bagliklarin altina konamayacak pek ¢ok belirti ve ruhsal bozukluklar
bulunmaktadir. Ornegin; kisilik bozukluklar1, alkol ve madde kullanim bozukluklar,

cinsel islev bozukluklari, yeme bozukluklari gibi.>

2.3.PSIKOTIiK BELIRTIiLi RUHSAL BOZUKLUKLAR

2.3.1.Sizofreni A¢ilimi Kapsaminda Ve Psikozla Giden Diger Bozukluklar

Psikiyatrik bozukluklarin, o6zellikle de psikotik belirtilerin belirgin oldugu
bozukluklarin neden oldugu hastalik yiikleri yiiksektir. DSM-5’e gore; Sizofreni agilimi
kapsaminda ve Psikozla giden diger Bozukluklar (Sizofreniform Bozukluk, Sizoaffektif
Bozukluk, Sanrisal Bozukluk, Kisa Psikotik Bozukluk, Katatoni, Tanimlanmamis)
ayni1 baslik altinda toplanmistir. Sizotipal kisilik bozuklugu da bu ac¢ilim kapsaminda ele
alimmistir. Bu baglik altinda ele alinan hastaliklar; sanr1, varsani, darmadagin konusma
ya da diislinme, ileri derecede daginik ya da olagandis1 davranis (katatoni de dahil
olmak tizere) ve negatif belirtiler alanlarinin birinde ya da daha fazlasinda goriilen

olagandisilik olarak tanimlanmaktadir.“%*

Sizofreni ve Iliskili Bozukluklarda genel olarak kisinin uyum ve islev diizeyinin ileri
derecede etkilenmesi, gercegi degerlendirme yetisinin bozulmasi, i¢ goriiniin yoksun

olmas1 bulunmaktadir.>>*

Sizofreni ve Iliskili Bozukluklar hakkinda yasam boyu gériilme siklig1 acisindan
kiiltiirden kiiltiire ve farklh belirleyicilere gore farklilik gostermesi sebebiyle net bilgi

edinilememektedir. 1%*
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2.3.1.1.Sizofreni

Psikotik bozukluklarin ana 6rnegi sizofrenidir.

Sizofreni; sanri, varsani, uygunsuz konusma ve davranig gibi algi, diisiince ve
davranigla ilgili alanlarda goriilen gesitli belirtilere neden olan, kisiyi sosyal ortamlardan
uzaklastiran bir ruhsal bozukluktur. Siiregen seyir gostermektedir. Negatif belirtilerin
daha ¢ok ve duygudurum belirtilerinin daha az goriildiigii bir sendromdur. Sizofreni
yayginligt goreceli olarak diisiik olsa da neden oldugu hastalik yiikii oldukea yiiksektir.
Genglik yillarindan baglayarak, islevselligi bozar ve g¢evreyle dnemli uyumsuzluk ve
catismalar yasamasina yol agar. Topluma maliyeti oldukga yiiksektir. Yasam boyu
sikliginin %1 ile %]1,4 arasinda oldugu bildirilmektedir. Karsilastirmali verilerin
toplanmasindaki giigliiklere karsin, sizofreni insidansi ve yasam boyu sikligmin tiim

diinyada esit oldugu bildirilmistir.2*" %

Tiirkiye’de 4 genel toplum, 4 6zel niifusta yapilmis ¢alismada Sizofreni agilimi
kapsaminda ve Psikozla giden diger Bozukluklar yayginligi 1000 kiside 8,9 olarak
bulunmustur.  Sizofreni a¢ilim1 kapsaminda ve Psikozla giden diger Bozukluk
hastalariin yatakli servis basvurularinin % 26,9’unu olusturdugu goriilmiistiir. Erkek
cinsiyet tiim yas gruplarinda, her bir tahmin ve bagvuru orani i¢in daha yiiksek risk ile

iliskili saptanm1§‘[1r.30

Sizofreni belirtileri normal psikolojik fonksiyonlarin abartilmasini temsil ettigi
varsayilan belirtiler (pozitif) ve diger fonksiyonlarin azalmasini temsil eden belirtiler

(negatif) seklinde ayrilabilir.

Pozitif Belirtiler; 1-Varsanilar (isitme, somatik/dokunma, koku, gérme, yorumlayici
sesler, aralarinda konusan sesler 2- Sanrilar (kotiilik goérme, kiskanglik, dinsel,
sucluluk/glinahkarlik, biiytikliilk, somatik, alinma, kontrol edilme, diisiince okunmasi,
diistince yayimlanmasi, diisiince sokulmasi, diisiince g¢ekilmesi) 3- Pozitif Yapisal
Diistince Bozuklugu (diisiincenin raydan ¢ikmasi, basingli konusma, tegetsellik,
enkoherans, mantikdisilik, ¢cevresel konusma, celinebilir konusma, klang ¢agrisim) 4-

Tuhaf Davranis 5- Uygunsuz Duygulanim olarak tanimlanir.?*

11



Negatif Belirtiler; 1-Duygulanimda Diizlesme ya da Kiintliik (degismeyen yiiz ifadesi,
spontan hareketlerde azalma, jest disavurumunun yoklugu, zayif goz iliskisi,
duygulanimda yanitsizlik, sesteki esnekligin yoklugu) 2- Aloji (konugma yoksullugu,
konusma igeriginin yoksullugu, blokaj, yanit verme siiresinin uzamasi )3- Istemsizlik-
Apati (iist bas 6zeni ve temizlikte yetersizlik, is ya da okulda sebatsizlik, fiziksel
enerjinin azalmasi) 4- Anhedoni-Asosyallik (eglenceye yonelik ilgi ve etkinliklerde
azalma, cinsel etkinlikte azalma, yakinlik ve dostluk kurma yetene§inde azalma,
arkadas ve akranlarla iliskilerde yetersizlik) 5- Dikkat (Sosyal dikkatsizlik, testlerde

dikkatsizlik) olarak tammlanir.>*?

Mannheim grubu Sizofreninin (6zgiil olmayan) ilk belirtilerinin ortalama 23,3
olmak iizere, erkeklerde 22,5, kadinlarda 25,4 yasinda ortaya c¢iktigini bildirmistir.
Ortalama 24 yasinda ilk olarak negatif belirtiler goriiliir. >

Sizofreni erkeklerde daha erken baslamaktadir. ilk hastaligin baslangi¢ yasi
erkeklerde 3-4 yi1l daha erken basladigi goriilmektedir. Biyolojik agiklamasinda ilk akla
gelenler; kadin ve erkekte beyin gelisim hizindaki farkliliklar, cinsiyet kromozomlarinin
genetik etkisi ve hormonlarin psikotik belirtileri tetikleyici ya da baskilayic1 etki
gostermesidir. Intrauterin donemde beyin hiicrelerinin go¢ etmesi ve korteksin i
baglantilarinin olusmas1 kadinlarda daha hizli olmaktadir. Erkekte bu gelisimin yavas
olmas1 sonucu, beynin prenatal ve perinatal travmalara agik oldugu dénemde gelisim
daha uzun siirmektedir. Ostrojenin etkisine bakarsak, psikotik belirtiler {izerine kisa
donemli etkisinin D2 reseptor "dowregulation"u ile ilgili oldugu, uzun dénemde ise

genetik ylikiin fenotipe yansimasini etkiledigi seklinde bzetlenebilir.**

Sizofreni tanili hastalarin yaklagik %?20°si hayatlarinda bir kez 6zkiyim
girisiminde bulunmakta iken % 5-6’s1 Ozkiyim girisimi sonucu hayatlarini
kaybetmektedir. Ozkiyim girisimleri kimi zaman kendine ya da baskalarina zarar verme
varsanilarina tepki olarak ortaya ¢ikmaktadir. Eseyler arasi anlaml fark goriilmezken,
madde kullanim bozuklugu komorbiditeli gen¢ erkeklerde oran anlamli olarak yiiksek
goriilebilmektedir. Diger 6zkiyim girisimlerinde oranlar arttiran faktorler arasinda eslik

eden sosyal problemler, ¢okkiinliik belirtileri ya da umutsuzluk olabilmektedir.®

Sizofreni hastalarinda panik bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk (OKB),

depresif bozukluk, kisilik bozukluklari ek tani olarak goriilebilmektedir. Bunlar arasinda
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en fazla birliktelik gosteren tanilar depresyon ve OKB olmakla birlikte, anksiyete
bozukluklar1 da sik izlenmektedir. Sizofreni ile birlikte madde bagimhigi ve kisilik
bozukluklar1 da sik karsilasilan durumlardandir. Kisilik bozukluklarindan ozellikle
sizotipal, sizoid, sinirda, bagimli kisilik bozukluklar1 sizofreni ile birliktelik

géstemektedir.2'35

2.3.1.2.Sizofreni ile iliskili Bozukluklar

Yapilan arastirmalarda sizofreni disindaki psikotik bozukluklarin (sizoaffektif
bozukluk, sanrisal bozukluk, kisa psikotik bozukluk) toplam yayginliginin da sizofreni
icin bildirilen tahminler kadar yiiksek olduguna isaret etmektedir. Bu tan1 gruplarinin
tekrarlayan yatis c¢aligmalarinda Ozellikle degerlendirilmeleri diger tani gruplar

arasindaki oranlarinin yiiksek olmasi ile iliskili olabilir. 6

1-Sanrili Bozukluk

En az 1 ay siiren bir ya da birden fazla sanrinin varligi ile karakterizedir. Sanr1 diginda
sizofreninin diger A tani dlgiitlerini kapsamamaktadir. Ruhsal ve toplumsal etkinlikteki
islevsellikteki bozulma sizofreni gibi diger psikozla giden durumlarda goriildiigiinden
daha hafif diizeydedir, ya da yadirganacak kadar agir degildir. Yasam boyu goriilme
sikligr %0,2°dir. Genel olarak eseyler arasinda goriilme siklig1 agisindan anlamh fark

bulunmamaktadir. Sizofreniye gore daha ileri yaslarda goriilmektedir.
2-Kisa Psikotik Bozukluk

Sanri, varsani, ileri derecede darmadagin davranma ya da konusma belirtilerinden en az
biri olmali ve bu belirtiler en az 1 giin, en fazla ise 1 ay slirmesi gerekmektedir.
Belirtilerin sonlanmasi ile hastalik 6ncesi doneme tam olarak geri doniilmelidir. Birlesik
Devletlerde ilk kez baslayan psikozlarin %9u kisa psikotik bozukluktur.*Diger psikotik
bozukluk hastalarina gore stresle tetiklenme, ani baslangicli olma, kadinlarda daha fazla

goriilme gibi farkl zellikler gosterdigi bildirilmistir .*°
3- Sizofreniform Bozukluk

Sanri, varsani, ileri derecede darmadagin konusma ya da davranma, negatif belirtilerden

en az ikisinin en az 1, en fazla 6 ay siireyle olmasi; bu belirtilerin en az birinin sanri,
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varsani ya da darmadagin konugma olmasi1 gerekmektedir. Hastalik tanisi i¢in sosyal ya
da isle alakali islevsellikte bozukluk aranmamaktadir. Goriilme sikligi kiiltiirler ve
bolgeler aras1 farklilik gostermektedir. Baslangigta sizofreniform bozukluk tanisi
alanlarin tigte birinin bulgular1 6 ayda gerileyip sizofreniform bozukluk tanisi alirken,

ticte ikilik kisim sonunda sizofreni ya da sizoaffektif bozukluk tanisi almaktadur.*
4-Sizoaffektif Bozukluk

Cokkiin duygudurumun karsilandigi major depresyon ya da mani donemi ile eszamanli
olarak; sanri, varsani, ileri derecede darmadagin konusma ya da davranma, negatif
belirtilerden en az ikisinin oldugu, bu belirtilerin en az birinin sanr1, varsani ya da
darmadagin konusma oldugu durum tam kriterleri i¢in gerekmektedir. Ayrica tani
konabilmesi icin hastaligin siiresi boyunca major depresyon ya da mani doneminin
olmadigi en az 2 hafta siire ile sanr1 ya da varsanilarin devami gerekmektedir. Major bir
duygudurum dénemini karsilayan tani dlgiitleri hastaligin agik ve ardakalan kesimininde
toplam siirenin biiylikk cogunlugunda bulunmasi gerekmektedir. Tani konulurken
sizofrenide olan sosyal ya da mesleki olarak islevsellikte bozulma kriteri

aranmamaktadir.

Sizoaffektif Bozuklugun yasam boyu goriilme siklig1 %0,3 tiir. Kadinlarda erkeklere
gore daha sik goriilmektedir. Bunun ana nedeni kadinlarda depresyon duygudurum
bozuklugunun daha sik ortaya cikiyor olmasi olabilmektedir. I¢gorii azhig1 sik goriiliir.
Ancak i¢gorii azliklari sizofrenidekine oranla daha az agir seyretmekte ve daha az
stireklilik gostermektedir. Hastaligin sonlanimi genellikle sizofreniye gore daha iyi,
duygudurum bozukluguna goére ise daha kotii seyretmektedir. En sik eslik eden ek

tarlar madde kullanim bozuklugu ve anksiyete bozukluklari olarak gériilmektedir.’
5- Maddenin/Ilacin Yol Agtig1 Psikotik Bozukluk

Maddenin/llacin Yol Agtig1 Psikotik Bozuklugun baslica 6zelligi bir maddenin ve /ya
da ilacin fizyolojik ilgili etkilerine bagli oldugu disiiniilen, belirgin sanr1 ve/ya da
varsanilardir. Bu belirtiler madde/ila¢ yoksunlugu ya da entoksikasyonunda ortaya
cikmis olmasi gerekmektedir. Alinan madde/ilag sanr1 ve/ya da varsanilar1 ortaya
cikarabilmelidir. Sosyal ya da mesleki anlamda islevsellikte bozulma sart1 tan1 konmasi

icin aranmaktadir. Alkol, kenevir, fensiklidin ve iligskili maddeler, ucucular,
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dinginlestirici, uyutucu ve kaygi gidericilerin entoksikasyonu psikotik belirti
olusturabilirken, alkol, dinginlestirici, uyusturucu ya da kaygi gidericilerin
yoksunlugunda da psikotik belirtiler ortaya ¢ikabilmektedir. Anestezik bazi ilaglar, agr
kesiciler, antikonviilzanlar, antikolinerjik ilaglar, antihistaminikler, antihipertansif ve
kardiyovaskiiler ilaclar, antimikrobiyal ilaglar, antiparkinson ilaclar, kemoterapdtik
ilaclar( siklosporin, prokarbazin gibi ilaglar), kortikosteroidler, kas gevseticileri,
antienflamatuar ilaglar, antidepresan ilaglar ve disiilfiramlar ilaglar psikotik belirti
yaratanlar arasinda sayilabilir. Psikotik belirti olusturan toksinler arasinda
antikolinesteraz, organofosfar insektisidler, sarin ve diger sinir gazlari, karbon

monoksid, karbon dioksid, benzin ve boyalar da sayilabilmektedir.*

[k psikoz donemi ile kendini gdsteren kisilerin % 7-25’inin maddenin/ilacin yol agtig1

psikotik bozukluk oldugu bildirilmektedir.*

Psikoaktif madde kullanim bozukluguna en az bir psikiyatrik bozukluk eslik etme
sikligt %70-75 arasinda degigmektedir. Psikiyatrik bozukluk ve madde kullanim
bozuklugunun birlikteligi hastaligin siiresini ve tedavinin gidisatint olumsuz yonde

etkilediginden, farkedilmesi, bilinmesi ve tedavi edilmesi onemlidir.**
6- Katatoni

Katatoni, temel belirti ve bulgulart mutizm, postiir alma, stupor, motor rijidite, asiri
uyaritlmighk hali, yeme-igme reddi ve hipokinezi olan bir motor disregiilasyon
sendromudur.**Katatoni, norogelisimsel, psikozla giden, bipolar bozukluklar ya da
depresif bozukluklarla giden, beyinde folat eksikligi, otoimmiin ve paraneoplastik
sendromlar, hiperkalsemi, hepatik ensefalopati, homosistiniiri, diyabetik ketoasidoza
bagli olarak vb. birgok durumda ortaya ¢ikabilir. DSM-IV'te katatoni sizofreninin bir alt
tipi olarak belirtilmekte iken DSM-5’te sizofreninin bir alt tipi olarak yer almamakta;
baska bir ruhsal hastaliga bagli eslik eden, baska bir saglik durumuna bagh ve

belirlenmemis olarak belirtilmektedir.*
7-Tanimlanmamis

Sizofreni a¢ilim1 kapsaminda ve iligkili diger psikotik bozukluklar belirti 6zelliklerinin

baskin oldugu ancak tani kiimesindeki herhangi birinin tanisi i¢in tani dlgiitlerini tam
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olarak karsilamayan durumlarda daha 06zgiil bir tan1 koymak i¢in (6rn; acil servis

kosullarinda) bu kategori kullanilir.

2.3.1.3.Sizotipal Kisilik Bozuklugu

Sizotipal kisilik bozuklugu hezeyan diizeyinde olmamakla birlikte alinma
diisiinceleri, garip inanmiglar, alisilmisin disinda algisal deneyimler, garip konusma,
paranoid diislinceler ve bunlarla iligkili sosyal kaygilar, uygunsuz ya da kisith
duygudurum, garip ya da eksantrik goriiniim/davraniglar ve yakin arkadaslarin
olmamasi ile karakterizedir. Erkeklerde daha sik goriilmektedir. Bu bozuklugu olan
kisiler daha cok yasadiklar1 kaygi ve cokkiinliik belirtileri ile zorlandiklarinda kisa
psikotik bozukluk ya da sizofreniform bozukluk ek tanisi koydurmayacak diizeyde
dakika ya da saatler siiren gelip gegici psikoz donemleri yasayabilirler. Kii¢iik bir orant
sizofreni ya da sizofreniform bozukluga doniisebilir. Yarisindan ¢ogunda hayatlarinin

bir déneminde depresif bozukluk tanisi eklenmektedir.*

2.3.2.Psikotik Belirtilerin Goriildiigii Diger Durumlar

Sizofreni ile iliskili Bozukluklarin disinda psikotik belirtilerin eslik ettigi
duygudurum bozukluklari, madde kullanim bozukluklar1 ve genel tibbi duruma (GTD)
bagli bozukluklara da sik rastlanmaktadir. Psikotik belirtilerin gozlendigi durumlarda
hastalik yiikii, hastanede kalig siiresi, hastaneye yatis siklig1 psikotik belirtilerin

goriilmedigi durumlara gore ¢ok daha yiiksek olmasi ile 6nem kazanmaktadir.>**®

2012 yilinda {tlkemizde yapilmig bir 4011 kisilik calismada psikotik belirtilerin
goriildiigii 12 DSM-IV bozuklugunun yasam boyu toplam yayginligi %2,62 olarak
saptanmistir. Her bir bozuklugun yaygmlik tahminleri ise sizofreni i¢in %0,74,
sizoaffektif bozukluk i¢in %0,20, sizofreniform bozukluk i¢in %0,05, sanrisal bozukluk
icin %0,10, kisa psikotik bozukluk i¢in %0,12, psikotik bulgulu depresyon i¢in %0,55,
psikotik bulgulu bipolar I bozukluk i¢in %0,37, madde kullaninmina bagli psikotik
bozukluk igin %0,20 ve tibbi duruma bagl psikotik bozukluk i¢in %0,07 olarak

bulunmugtur.®
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Yakin zamanli bir arastirma psikotik belirtilerin goriildiigii 12 DSM-IV bozuklugunun
(sizofreni, sizofreniform bozukluk, sizoaffektif bozukluk, sanrisal bozukluk, kisa
psikotik bozukluk, psikotik bulgulu depresyon, psikotik bulgulu bipolar I bozukluk,
madde kullanimina ya da genel tibbi duruma bagli psikotik bozukluk) toplam yasam
boyu yaygmliginin % 3,5 oldugunu bildirmistir.**Daha énce yayinlanan calismalardan
daha yiiksek bir oranla calismanin sonug¢lanmasi, artis gosteren ciddi bir sorun

olabilecegini gostermektedir.®

2.3.2.1.Depresif Bozukluklarda Psikotik Belirtiler

Psikotik ozellikli depresyon (PD) DSM-5’de major depresyon bozuklugunda
hastaligin ne denli agir oldugundan bagimsiz olarak agirlik/gidis belirleyici olarak
belirtilmektedir.*PD ile ilgili literatiir incelendiginde, iki farkli gériisiin ortaya ¢iktigi
dikkati ¢ekmektedir. Goriislerden birine gore major depresyon ataginda hezeyan ve
varsanilarin bulunmasi ile tanimlanan PD, depresyonun daha agir bir seklidir. Oteki
goriige gore psikotik 6zellikli depresyon ile psikotik 6zellikli olmayan depresyon farkl
ozellikler tasiyan ayri birer klinik sendrom olarak goriilmektedir. Bu ikinci gortis,
psikotik o6zellikli depresyonun, klinik belirti ve bulgulardaki bazi farkliliklar, bazi
biyolojik gostergeler, kalitsal 6zellikler, hastalik seyri ve tedaviye yanit bakimindan

psikotik olmayan depresyondan 6nemli oranda farklilasmasindan yola ¢ikmaktadir. ***

Psikotik ozellikli depresyonda klinik olarak, hezeyan ve varsanilar digindaki belirti
yelpazesi de farkli 6zellikler gostermektedir. S6zgelimi, psikomotor ajitasyon ya da
retardasyon, depresif ruminasyonlar, bilissel islevlerdeki bozukluk yani dikkat, hafiza,
yiriitiicii islevler gibi bilissel alanlarda bozulmalarin bulunmasi ve konflizyon hali
psikotik  Ozellikli depresyonda daha sik gérﬁlmektedir.4648Psikotik ozellikli
depresyonda hezeyanlarin igerigi yetersizlik, sucluluk, gilinahkarlik, cezalandirilmay:
hak etme, beden organlarinin calismamas1 ya da cilirlimesi, yok olma temalar ile
ilgiliyse, bu hezeyanlarin duygudurumla uyumlu oldugundan bahsedilir. Isitme ve koku
varsanilar1 genellikle iftira eden veya suglayan sesler duyma, pis kokular duyma
seklindedir. Psikotik 6zellikli depresyonda duygudurumla uyumsuz olan hezeyanlar da

daha nadiren ortaya cikabilmektedir; bunlar kotiilik gorme hezeyanlari, diisiince
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sokulmasi, diislince yayilmasi ile etkilenme ve kontrol edilme hezeyanlaridir. Bazen
hezeyanlarin 6zellikle kotiilik gorme hezeyanlarinin duygudurumla uyumlu olup
olmadigimin degerlendirilmesi kolay olmayabilir.49 Ayrica, baz1 hastalarda ayni atak
sirasinda her iki tip hezeyan da birlikte goriilebilmektedir.>®*'Psikotik 6zellikli
depresyon atagi sirasinda, duygudurum ile uyumsuz hezeyanlari bulunan hastalara
takiplerde sizoaffektif bozukluk tamsi konulma oranlarmin daha yiiksek oldugu “*ve
hem bipolar bozukluk tip 1°de > hem de major depresyonda duygudurumla uyumsuz
hezeyanlarin bulunmasinin hastalik seyrini olumsuz yonde etkiledigi bildirilmistir.>*ilk
atakta psikotik Ozellikli major depresyon tanist konulan ve yatarak tedavi goéren
hastalarin klinik takiplerde 6nemli bir boliimiine iki uclu bozukluk, bir boliimiine de

sizoaffektif bozukluk tanisi konulmaktadir.®

Psikotik belirtilerin bulundugu major depresyon ataklari, psikotik olmayan major
depresyon ataklarina gore akut donemde daha uzun siirede iyilesmekte, daha sik niiks
etmekte ve kroniklesme egilimi gostermektedir.”Psikotik 6zellikli major depresyonun
ilk ataktan sonraki 2 yil iginde niiks etme orami yaklasik % 45°tir.°***Psikotik
depresyonda intihar riski *°ve intihar digindaki nedenlerle 6liim " psikotik olmayan

depresyonla kiyaslandiginda daha yiiksektir.

2.3.2.2.Bipolar ve iliskili Bozukluklarda Psikotik Belirtiler

[ggodrii hastanin hastaliginin farkindaligi, belirtilerinin farkindaligi, tedaviye
ithtiyacit hakkindaki diislincesi, hastaligin sosyal sonuglariin farkindaligi, belirtilere
yonelik diislincesi ve bu belirtileri agiklama seklinin degerlendirilmesiyle saptanir.
Yogun farmakolojik ve psikososyal destek gerektiren ve kronik bir hastalik olan bipolar
bozuklukta i¢gorii eksikligi sikca gérﬁlﬁr.ss*eliggérii eksikligi hastaligin klinik gidisine,
tedavi uyumuna ve sosyal islevselligine olumsuz etki eden Onemli bir

02838izofrenide karakteristik olan icgdrii eksikligi °* bipolar bozuklukta

faktordiir.
duruma baghdlr.BSDumma baghilik goriinglisii belirti siddetindeki degisiklik ile
iliskilidir. Aktif hastalik doneminde i¢gorii eksikken, belirtisiz donemde ig¢goriide

tyilesme gozlenen izlem caligsmalari bulunmaktadir.?>®

Icgorii psikotik 6zellikli bipolar bozuklukta hastaligin degisik evrelerinde

giivenilir bir degisken olarak dikkate almabilir. Icgdrii arastirilirken hastalarin
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belirtilerin farkinda olma, bunlar1 tanimlama ve agiklama sekli degerlendirilmektedir.
fcgorii yoklugu durumunda varsani, uygunsuz duygulanim, saldirgan diirtiileri kontrol
giicliigii, cinsel diirtiileri kontrol giicliigii, dikkat eksikligi belirtilerini yatistirmakta

giicliik cekilmektedir. ©°

Ulkemizde Bipolar Bozukluk tanili hastalarda yapilmis bir calismada iggdrii
eksikligini belirleyen etmenler arastirildiginda; hastalarin yatis sayilari, atak 6zellikleri
degerlendirildiginde, i¢gorii eksikligine etkilerinin olmadig: saptanmlstlr.67Dell’Osso ve
arkadaglarinin ¢alismasinda da 6zgiil manik belirtilerin i¢gorii diizeyinde belirleyici
olmadigr vurgulanmis ve icgorii ile yatis sayisi arasinda bir iliski olmadigi
belirtilmi@tir.%Buna karsilik i¢goriisii diisiik olan hastalarin hastaneye yatis sayilarinin

69,70

coklugunu ve yatig silirelerinin daha uzun oldugunu belirten calismalar da

bulunmaktadir. ™"

Yen ve arkadaslarinin caligmasinda diizelme doneminde psikotik bipolar
olgularda %36,36, psikotik 6zellikleri olmayan bipolar bozuklugu olanlarda ise %9,37
iggorii eksikligi bildirilmistir. Bu durum maninin siddetinden ¢ok psikotik belirtilerin,
Ozellikle sanrt  varligmin  iggorii  eksikligi ile baglantist  oldugu ile
aglklanmlstlr.73Psikotik belirtileri siddetli olan hastalarin ila¢ tedavisinin etkilerine ve
hastaligin sosyal sonuglarma yonelik diisiik icgoriileri oldugu belirtilmistir.sgAym
calismada varsani varliginin hastaligin sosyal sonuglarina yonelik i¢gorii eksikliginin
belirleyicisi oldugu vurgulanmistir. Psikotik 6zellikler biligsel yeti lizerindeki etkileri ile
bilissel yetersizlik ve dolayis1 ile i¢gdrii yetersizligi ile iliskilendirilmistir.”*Bazi

59,63

caligmalarda psikotik belirti varlifi ve psikotik belirtilerin siddetinin i¢cgoril

eksikligi ile kuvvetli iligkisi oldugu belirtilmistir. Genel anlamda bipolar bozuklukta

psikozun i¢goriiyii yetersizligine sebep oldugu goriisii hakim bulunmustur. oL75

Klasik goriis; i¢gorii eksikligi ve sanrimin gergeklikten kopmay1 yansittigini, her

iki durumun da birbiriyle kesisen patolojik siirecler icerebilecegini belirtmektedir."®

Psikotik 6zellikli hasta grubunda ilag etkilerinin farkinda olma diizeyi anlamli
derecede diisiik olmas1 ve bunun sonucu olarak islevsellikte diisiis yasanmamasi adina
yapilan c¢alismalarda uzun siire antipsikotik almanin daha iyi i¢gdrii olusturdugu

gésterilmektedir.64
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2.3.2.3.0bsesif Kompulsif Bozukluk ve iliskili Bozukluklarda Psikotik
Belirtiler

Obsesif kompulsif bozukluk’u nevrozlar sinifina yerlestiren Janet 300'den fazla
hastasi lizerinde yaptig1 gozlemlerle bu hastalarin %7,7'sinde psikotik belirti gelistigini
saptamistir. Arastirmacilara gore obsesif-kompulsif nevroz bilinyesinde degisen
Olclilerde farkli nevrotik ve psikotik 6zellikler barindirabilir. Bu durum obsesyonu
olusturan en klasik tanimlamaya, neden ¢ok az sayida obsesif hastanin uydugunu
aciklayabilir. Gergekte, obsesif hastalarin timii kendilerini belli bir kalip iginde
"diisiinmeye" ya da "hissetmeye" (obsesyon) ya da "davranmaya" (kompulsiyon)

zorlayan, benlige yabanci bir giiciin 6znel deneyimini tagimazlar.”’

Benzer bicimde, obsesif hastalarin tiimii, yukaridaki 2. dlgiit uyarinca obsesif

yineleme davranisinin igerisindeki sagmalig siirekli olarak kavrayamazlar.”’

Foa davranigg1 tedaviye direngli OKB olgularinda iki tiir 6zellik oldugunu
belirtmistir. Bunlardan ilki asir1 deger verilmis diislincelerin, ikincisi ise depresyonun
varligidir. Asirt deger verilmis diistincenin 6zelligi hastanin, korku ve saplantilarinin
gercekei olduguna inanmas1d1r.78Dii§ﬁncenin bicim degistirmesi acisindan bakildiginda
obsesyon; asir1 deger verilmis diisiincenin ve sanrinin nevrozdan psikoza geciste
basamak olusturmasidir. Yazarlara gore, rahatsiz edici diislinceye direnme
birakildiginda ve icgdrii eksikligi oldugunda obsesyon, sanriya doniisebilir. Bir
obsesyonun sanriya doniigmesi obsesyona direnmenin ortadan kalktiginda ve i¢gorii
yitirildiginde s6z konusu olur. Bu doniisiim affektif ya da paranoid bir bigime dogru
olur. Ornegin bulas obsesyonunun yerini baskalarina birseyler bulastirabildigi sanris1 ve
bu nedenle duyulan sucluluk alirsa affektif bir dontisiim, baskalarina zarar verebilecek
davraniglarda bulunma korkusu bu davranis yapmiscasina baskalar1 tarafindan
su¢laniyor ya da izleniyor sanrisi1 haline gelirse paranoid bir doniisiim s6z konusudur.
Insel ve Akiskal betimledikleri bu tabloyu "Psikotik o6zellikli OKB" olarak
tanimlamiglardir. Adi her ne olursa olsun bir obsesyonun sanrisal hale ge¢mesi tipik
olarak stresle tetiklenen bir siire¢ olup, bu psikoz sinirli, geriye donebilir 6zelliktedir ve

sizofreniye ait higbir belirti icermez.”’
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Fenton ve McGlashan, belirgin obsesif-kompulsif belirti gosteren 21 Sizofreni
olgusuyla bu belirtileri gostermeyen 42 Sizofreni olgusunu karsilagtirmiglardir. Obsesif
kompulsif belirtilerin oldugu grupta bu belirtilerin sizofreni belirtilerinden ¢ok once
(yaklasik 10 yasinda) basladigini, sadece 2 hastada obsesyonlarin sanriya doniistiigiinii,
digerlerinde obsesyonlarin psikotik belirtilerle dogrudan iligkili olmadigim1 ve ilk
sizofreni belirtilerinin de bu grupta digerine gore daha erken yasta bagladigini
saptamislardir. Obsesif kompulsif belirtileri olan grupta hastalarin daha sonraki yillarda
digerlerine gore iki kat daha fazla zamani hastanede gecirdiklerini g('jrml'islerdir.79
Psikotik 6zellikler gosteren bu hastalarin psikotik belirtisi olmayan OKB hastalariyla
karsilastirildiginda ¢ogunlukla erkek ve bekar olduklart ve kot gidis gosterdikleri
belirlenmistir. Klinik gidis acisindan OKB'de psikotik belirtilerin kronik o6zellikte
oldugu ya da ara ara ortaya ¢ikabildigi gt')riilebilme:ktedir.79

Eisen ve Rasmussen, 475 OKB tanili hastay1 incelemisler ve bunlarin %14'tinde
OKB'ye ek olarak psikotik belirtiler oldugunu saptamislardir. Bu hastalar1 daha ayrintili
olarak incelediklerinde ise psikotik belirtilerin farklilik gosterdigini, hastalarin 4 ayri
grupta toplandiklarin1 gérmiislerdir. Bu gruplar; i¢goriisii olmayan OKB (%6), OKB
ve Sizofreni birarada (%4), OKB ve sanrisal bozukluk birarada (%2), OKB ve sizotipal
kisilik bozuklugu birarada (%3).%

Sagaltima direngli OKB olgularinda psikoz smirinin nerede basladiginm 1yi
ayristirabilmek acisindan dikkatli bir klinik gbzlem ve sagaltima bilingli bir yaklagim

gerekmektedir.

2.3.2.4 Kisilik Bozukluklarinda Psikotik Belirtiler

Kisilik bozukluklar1 kisiler arasi iligki problemlerine yol agmasi, tedavide direng
olusturmasi gibi oOzellikler tasir. Kisilik bozukluklarinda birey kendi i¢inde yasadigi
karmagik siirecleri ¢evresini kendisine uydurarak diizenlemeye calistig1 icin gevreyle
catisma yasar. Icerideki sorunlu yapiyr disaridaki seylerle ayakta tutma cabasr iliskilere
olumsuz bir sekilde yansir. I¢ ve dis arasinda kurulan kirilgan denge, travmatik bir
olayla sarsildiginda psikotik belirtiler eklenip psikoza kadar gidebilen tablolar
geligebilir.
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Psikiyatrik komorbiditelere sik konu olan bir gruptur. Ulkemizde ayaktan ve
yatarak sagaltim goren hastalarda yapilmis bir ¢alismada duygudurum bozuklugu tanili
hastalarin %351'inde, anksiyete bozuklugu tanili hastalarin %42,7’sinde ve en yiiksek
oran olarak sizofreni tanili hastalarin %62’sinde  kisilik bozuklugu oldugu

gériilrniisﬁir.81

Duygudurum bozukluklarinda en sik goriilen kisilik bozukluklar1 sirasiyla,
kagingan (%30,3), obsesif kompulsif (%16,7), sinir (%16,7) ve paranoid (%15,3) kisilik
bozukluklaridir. En az goriilenler ise, narsisistik (%3), sizoid (%1,7) ve antisosyal
(%0,9) kisilik bozukluklaridir. Anksiyete bozukluklarinda en sik goriillen kisilik
bozukluklari, kagingan (%28,2), paranoid (%19) ve obsesif kompulsif (%17,5) kisilik
bozukluklaridir. En az goriilenler ise, histriyonik (%1,5), narsisistik (%0,8), bagimli
(9%0,08), sizoid, sizotipal ve antisosyal kisilik bozukluklaridir. Psikotik bozukluklarda
en sik goriilen kisilik bozukluklari, sirasiyla, kagingan (%32,2), paranoid (%30,5), sinir
(%25.4) ve sizotipal (%18,6) kisilik bozukluklaridir. En az goriilenler ise, histriyonik,

narsisistik ve antisosyal kisilik bozukluklaridir.*

2.4.PSIKOTIiK BELIRTILi OLMAYAN RUHSAL BOZUKLUKLAR

Psikotik belirtili olmayan ruhsal bozukluklar, gerg¢egi degerlendirmenin
bozulmadan bir kisinin hissetme, diisiinme veya davranma seklini etkileyen durumudur.
Eskiden nevroz denilen psikotik olmayan bozukluklar arasinda, depresif bozukluklar,
anksiyete bozukluklar1 ve OKB gibi hastaliklar yer almaktadir. Genellikle psikotik
olanlardan daha az siddetlidir. Belirtiler, belirli bir bozukluga dayanir, ancak tek basina
asirt endise, uyku bozukluklari, konsantrasyon giicliikleri, sinirlilik, huzursuzluk,
degersizlik duygulari, intihar diistinceleri, sosyal geri ¢ekilme, enerji eksikligi, onemsiz
ayrintilara takilmak ve zorlayici bir sekilde davranmak seklinde de olabilir. Siklikla,
sevilen birinin 6liimii veya yeni bir bolgeye tasinmasi gibi birinin hayatindaki stresli
olaylar veya zamanlarla tetiklenir. Tedavi, hastaliga, islevselligi ne diizeyde etkiledigi
ve nasil etkiledigine bagli olarak degisir. Tedavide daha ¢ok farmakoterapi ve

psikoterapiler kullanilir.??

Psikotik  belirtili  olmayan ruhsal bozukluklar son donemde uzlasma

saglanamayan bir meseledir.
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Epidemiyolojik arastirmalar, psikozun klasik belirtileri olan haliisinasyonlarin ve
sanrilarin  popiilasyonda gergek psikotik bozukluktan ¢ok daha yaygin oldugunu
gostermistir. Bu semptomlar 6zellikle ¢cocukluk ve ergenlikte yaygin olmakla birlikte
ergenlikte olan psikotik semptomlarin eriskinlikte psikotik bozukluk riskini arttirdigini
gostermistir. Ergenlerde yapilmis bir ¢alismada ¢ogu psikotik semptomu olan bireylerin
aslinda tanisal anlamda en az bir psikotik olmayan bir ruhsal bozuklugunun oldugunu
gostermistir. Psikotik semptomlar, uzun vadede psikotik olmayan psikopatolojik
bozukluklar, 6zellikle de birden fazla eslik eden tani ile karakterize ciddi psikopatoloji

icin 6nemli gostergelerdir ve bu konuda dikkatli olunmalidir. %

Nasrallah farklt bir  goriis One siirerek; psikotik olmayan psikiyatrik
bozukluklarin temel klinik semptomlarina gbére psikoz olarak nitelendirilebilecegini
belirtmistir. Depresyonun temel belirtilerinden olan degersizlik ve umutsuzluk
duygularinin aslinda gercekte olan carpikligt ve kendilerine, diinyaya ve gelecege
tamamen yanlis bakan bir kisi olarak tanimlandigim1 ve aslinda psikotik belirtilerin
sadece boyutsal olarak farkli bir bakis agisinin oldugunu belirtmistir. Ayn1 zamanda bu
durumu bazi antipsikotik ila¢ tedavilerinin antidepresanlara eklenmesi ile tedavinin
giiclenmis oldugunu, bazi psikotik olmayan depresyonlarin atlanmis psikotik depresyon
olabilecegi lizerinde durmustur. OKB hastalarinin saatlerce yaptiklari ritiielleri birer
yanlis inang olarak nitelendirmistir. Asla ucaga binmeyen, bir kopriiden gecerken ya da
bir tiinelden diismeyecegine inanamayan anksiyete bozuklugu hastalarinin gergegi
degerlendirme yetilerinin bir miktar bozulmus olabilecegi iizerinde durmustur.
Anoreksiya nervoza, beden dismorfik bozuklugu olan bireylerin de gergegi carpittigi,

kendilik algilarinin bozulmus olabilecegini 6ne siirmiigtiir.®*

Dogru bakim ve destekleyici bir ortam ile insanlar genellikle cogu psikotik
olmayan ruhsal bozukluklarin iistesinden gelebilir ve dolu, iretken bir yasam

stirdiirebilirler. Erken tedavi tiim hastaliklarda oldugu gibi burada da etkili olacaktir.
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2.5 RUHSAL BOZUKLUKLARDA SAGALTIM

2.5.1.Ruhsal Bozukluklarda Sagaltiminda Genel ilkeler

Ruhsal hastaliklar birden fazla etkenli siireclerden kaynaklanmaktadir.
Dolayisiyla insanin biyopsikososyal bir biitiinliik i¢inde ele alinmasi gerekmektedir.
Hem psikofarmakolojik tedavilerle, hem de beyindeki cesitli dongiileri etkileyerek
biligsel, duygusal, davramigsal degisikliklere yok acan psikoterapilerle, hem de
etkinlikleri kanitlanmis beyin uyarim yontemleri ile ¢ok yonlii olarak ele almak
gerekmektedir.?Psikofarmakolojik tedaviler ve psikoterapiler  birbirlerinin etkisini

gl'ig:lendirmektedir.85

Hastalik baslangicindan sagaltimin baslangicina kadar gecgen silirenin uzamasi
hastaligin prognozunu iyi etkilemez. Ilk olarak psikotik bozukluklarda goriilen bu
durumun duygudurum, anksiyete, yeme bozukluklari, ve madde kullanim bozukluklar
icin de gecerli olduguna dair kanitlar giderek artmaktadir. Baz1 ongoriiler olustuktan

sonra ivedilikle hastaya yaklasim gerekmektedir.86

Ruhsal hastaliklarda sagaltima baslamadan evvel hastanin ruhsal yonleri ve
fiziksel hastaliklar biitiinciil olarak degerlendirilmelidir. Agir ve acil durumlarda kesin
tani konmadan o©nce de hastayr yatistirict Onlemler zorunlu olabilir. Sagaltima
baslamadan evvel hedeflenen belirtilerin siddetini 6lgebilmek, yapilan sagaltimin siire¢
icinde etkisini degerlendirebilmek icin hastaliga 6zgii degerlendirme Olgeklerinden
faydalanilabilir.  Sagaltima  verilen yaniti  degerlendirmek i¢in  hastaligin
premorbiditesini iyi bilmek, buna uygun olarak tedaviyi yonlendirmek biiyiik katki

saglayabilir. 2

Sagaltimda hangi yol izlenirse izlensin, olumlu hasta hekim iligkisi zorunludur.
Iyi bir hasta hekim iliskisi hem psikoterapilerin, hem de psikofarmakolojik yéntemlerin
etkinligini arttirdig1 bilinmektedir. Hekimin yaninda tiim sagaltim ekibini olusturan
psikolog, hemsire, sosyal hizmet uzmani, diyetisyen, ugrasi terapistleri, hasta bakicilar,
sekreterin olumsuz tutum ve davranislar1 hasta hekim iliskisini bozabilir. Hekim birlikte
calistig1 kisilere 6rnek olmali, gerektiginde onlara rehberlik ve egitim vermelidir.

Bunlarin yaninda g¢alisma ortaminin diizeni, temizligi, teknolojik olanaklari, egitim
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diizeyi, danisma ve iletisim olanaklarinin kolaylig1 hasta hekim iligkisi yaninda, tan1 ve

sagaltim yontemlerini etkileyen faktorlerdendir.?

Hekim hangi sagaltim yontemlerini uygularsa uygulasin sadece hastalik
donemleri ile basa ¢ikmaz. Hastaligin yinelemesini dnlemek, siiregenlestirici etkenleri
kaldirmaya, azaltmaya ve hastanin toplum icindeki uyumunu saglamaya yonelik

tutumlarda da bulunmaktadir. 2

Bir sagaltim yontemi izlenmeden once hastanin biyopsikososyal ¢ergeve icinde
iyi degerlendirilmesi ve bir n tan1 konulmasi zorunludur. Izlem ile bu 6n tan1 kesin
tantya doniisiir. Ik muayenede oOncelikle hasta ile almacak ilk Onlemlerin neler
olduguna karar verilmelidir. Fiziksel hastaliklar, yasamsal sorunlar, hastanin kendisine
ya da baskalarina zarar verme olasiliklar1 degerlendirilmelidir. Hastanin ayaktan ya da
yatarak sagaltiminin uygunlugu degerlendirilmelidir. Akut ve acil problemler oncelikle
giderilmeye calisilsa da uzun siireli sagaltim plan1 da 6ngoriilebilmelidir. Bu sagaltim
planinin  duruma gbre, hastanin yarar gormemesine gore degistirilebilecegi

unutulmamal ve hasta bu yénde bilgilendirilmelidir.?

Ulkemizde hastalar ¢ok sik hekim degistirme, ayaktan takibi birakma, sagaltim
devam etmekte iken taburcu olmaktadir. Hastanin uyumunu bozan pek cok faktor
olmakla birlikte baslicalari, hasta ve ailesinin kisa siirede iyilesme beklentileri, hekimin
hasta ve ailesini yeterince bilgilendirmemesi, tip egitiminin yetersizlikleri, ekonomik
etkenler, hastaliin tiirii, dinsel biiyiisel inang¢lar ve bu inang¢lara dayanan hekimlik dis1
uygulamalarla hastanin sagaltimin1 kesmesi sayilabilmektedir. Bu gibi durumlarda

hekim yargilayici bir tutum i¢inde olmamali, agiklayici, egitici tutum sergilemelidir. 2

Sagaltim yontemine karar verildiginde hasta ve ailesine bu yontemin ne oldugu,

ne kadar siirecegi, etki siiresi, yan etkileri ve riskleri agiklanmalidir.

Ruhsal bozukluklarin tedavisinde psikoterapiler, psikofarmakolojik tedaviler ve beyin
uyarim yontemleri kullanilmaktadir. Kisaca bu sagaltim yontemlerinin kendilerine 6zgii

temel ilkelerine deginilecektir.
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2.5.2.Psikoterapiler

Psikoterapiler; diisiince, duygu ve davraniglari, konusma, iliski kurma yollar ile
etkileyerek degistirme ve iyilestirme demektir. Telkin ve ikna yontemleri, rehberlik,
egitim ve kisiyi degistirme yollar1 psikoterapinin kapsamina girebilir. Hekimlikte
kullanilan psikoterapi denince ¢agdas ruh hekimligi ve ruh bilim bilgilerine dayanan,
ruhsal bozuklugun iyilesmesi i¢in hasta ile olumlu bir iligski icinde 6zel teknikleri

kullanan bir takim uygulamalar anlasiimaktadir. -

Son yillardaki ¢alismalar beyindeki degisebilirligi arastiran beyin plastikligi ile
ilgili caligmalar psikoterapi etkinligini tipki ila¢ tedavileri gibi beyin dongiilerini
degistirerek gosterdigi sonucuna varmiglardir. Bu degisim  beyin gorilintiileme
calismalari ile desteklenmektedir. Beyin lizerindeki bu etkiler epigenetik diizeneklerle
de aciklanmaktadir. Olumlu ya da olumsuz ¢evresel etkenlerin ya da yasantilarin bazi
sessiz genlerin a¢ilimimi saglayarak ya da sessiz kalmis bazi genleri etkinlestirerek
duygu, diisiince ve davranis degisikliklerine yol actigimi gosteren sayisiz hayvan
calismasi1 ve daha az sayida insan ¢alismasi vardir. Psikoterapilerin ilaglarla birlikte
kullanilmalarinin giiglendirici etkilerine iliskin kanitlar da giderek artmaktadir. Ornegin
¢okkiinlik sagaltiminda tek basina ilaglarla diizelmeyen hastalarin ilaglara eklenen
bilissel davranis¢1 terapiden fayda gordiiklerine dair galismalar vardir. Ozellikle erken
yaslarda travmasi olan c¢ocuklarin ileriki yaslarda gecirdikleri ¢okkiinliiklerin

sagaltiminda bu etkinin daha gii¢li oldugu gés‘[erilmistir.85’787

Literatiirde ayrica
farmakoterapilerin relapsi engelledigi ancak psikoterapiler kadar kisilerarasi
islevsellikte ve iliskilerde etkin olmadigi; her ikisinin kombinasyonunun ise tedavide

daha etkili olacag: belirtilmistir.®

2.5.3.Psikofarmakolojik Tedaviler

Eski caglardan beri c¢esitli bitki ve maddelerden elde edilen karigimlar
hastaliklara karsi ila¢ olarak kullanildig1 gibi alkol, tiitiin, afyon, esrar, kokain, peyote
gibi psikoaktif maddeler de insan davranislarini etkilemek, agr1 kesici etkisi saglamak,

zevk vermek amaci ile kullamlmlstlr.l’2

Cagdas anlamda psikofarmakoloji 20. yy.’in ikinci yarisinda baslamis, hizla

gelismistir. 19. yy. sonlarindan bu doneme kadar ruhsal bozukluklarin sagaltiminda
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daha c¢ok afyon tlirevleri, bromiirler, kloral hidrat, paraldehit, barbitiiratlar
kullanilmistir. Avustralya’da Cade’in 1949°da lityum’u kullanmasi, 1950°de Fransa’da
Deniker ve Delay’in klorpromazini denemesi ile baslayan psikofarmakoloji ruh
hekimliginde 6nemli adimlardir. Bunlar gibi etkin tedavi yontemleri ile hastanede yatis

stireleri kisalmis, zorunlu yatislar azalmlstlr.l’z‘“'

20. yy’in ikinci yarisinda psikofarmakoloji bir yandan klinik psikiyatride genis
uygulama alani1 bulurken, bir yandan da temel bilimlerde 6ncelikle beyin biyokimyasi,
fizyolojisi alaninda biiyiik gelismelere yol agmistir. Halen bu alan ile alakali uygulama

ve arastirmalar devamlilik gt')sterrnektedir.1’2'14

2.5.4.Beyin Uyarim Yontemleri

Dordiincli basamaga direncgli depresyon olgularinda ilk 6nerilen tedavi yontemi
elektrokonviilsif tedavidir (EKT)’dir. Transkranyal Manyetik Uyarim (TMU), Vagal
Sinir Uyarmmi (VSU) gibi diger somatik tedavi yontemleri ise direngli vakalarda

deneysel niteliktedir.®

2.6.RUHSAL BOZUKLUKLARDA HASTANE YATISLARININ YATIS
ENDIKASYONLARI VE GENEL OZELLIKLERI

2.6.1.Ruhsal Bozukluklarda Yatis Endikasyonlari

Bir psikiyatri hastasini hastaneye yatirma karar1 genellikle bir tartisma
kaynagidir. Eskiden, tartismanin odagi, hastanin 6zgiirliikk hakki ve bireysel mutluluk
arayisl ile toplumun hasta lizerindeki baskisiydi. Tartigma heniiz ¢oziilmese de, son
gelismeler eski argiimanlara yeni bir boyut kazandirdi. Saglik hizmetlerinin yiiksek
maliyetleri, hastaneye yatis kriterlerini yeniden gézden gegirmeyi dogurdu. Ruh saglig
bakimi uygulayicilar1 ve yoneticileri, ayirt edici olmayan psikiyatrik yatak kullanimini
en aza indirmenin her zamankinden daha 6nemli oldugu konusunda hemfikir olmaya
basladilar. Psikiyatride hastaneye yatis kararmmin hasta, hastaliginin seyri, hastanin
sosyal cevresi ve toplumu koruma ve tedavi saglama sorumlulugunu tasiyan toplumun
elemanlar1 arasindaki karmasik bir etkilesimden kaynaklandigini gosterdiler. Cogu
durumda, hastaneye yatisi hakli gosterecek birden fazla faktor vardir; bireyin sosyal
matrisindeki coklu faktorlerin, klinisyenlerin hastayr hastaneye yatirmaya karar

vermeden once goz oniinde bulundurmasi gerekir.*’Hastaneye yatma karari sadece
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hastanin semptomlarina, teshisine veya sikint1 derecesine dayanmaz, aynt zamanda bir

dizi davranigsal, ailevi, sosyal ve durumsal degiskenlik icerir.?t %3

Cok az sayida psikiyatrik ders kitabinin, psikiyatri hastanesinde yatis
endikasyonlarini belirleme konusunda deneyimleri vardir. Tabii ki, genel gozetim i¢in

94,95

istisnalar vardir . Baskalar1 tarafindan Onerilen, ancak ders kitaplarina dahil

%97 sikiyatristlerin kullanmast icin bir

edilmeyen olgiitler de vardir. Ornegin, Warner
derecelendirme sistemi Onerdi. Sistemin amaci, zorunlu hastaneye yatisin gerekli olup
olmadigini belirlemek i¢in toplumdaki ruh saglig1 hastalarin1 degerlendirmekti. Warner,
hastaneye yatis i¢in, her biri yogunluk bakimindan sayisal olarak derecelendirilecek alti
kategori 6nerdi. Bunlar mevcut ruhsal durum, kisisel bakim kabiliyeti, sorumlu taraflar,
hastanin c¢evreye etkisi, hastanin tehlike potansiyeli ve tedavi prognozu idi. Kriterin
hastaneye yatis lehine goreceli dneminin bir ifadesi olarak her bir Kritere azami puan
verilmigtir. Derecelendirme sistemi kullanilarak yapilan calismada, zorunlu olarak
hastaneye yatirilan tiim hastalar 6l¢ekte 10 puan ve ilizeri puan almistir; hastanede

yatmayan hastalarin tiimii 10 puandan diisiik puan almistir. Bu ydntemle hastaneye

yatma kararin1 vermede tek bir kriter belirlememis gibi goriinmektedir.

Luborsky *

, temel amaci1 hastaneye yatis Ongoriiciilerini belirlemek degil,
hastanin ruhsal saglik durumunu niceliksel olarak belirlemek icin bir dl¢cek dnermistir.
Olgegin iistii 100 puan ve “tam islevsellik entegrasyonunun ideal hali” olarak
Olctiliiyordu. Referans noktasi olarak 25 puan ya da altinda puan alan hasta, “agik bir
sekilde kendi kendine islevini yerine getiremiyor” ve “bir terapistten destek almadigi
stirece hastaneye yatig ihtiyact vardir” seklinde yorumlaniyordu. Luborsky'nin dlgegi
yaygin olarak uygulanmistir, ancak hastanede yatis kriterleri cok genel bulunup elestiri

almistir 5

Mendel ve Green % hastaneye yatis i¢in 17 endikasyondan bahsetmistir.
Mendel'in pozitif endikasyonlarinin iki 6rnegi, hastanin ayakta tedavi edici bir iliski
siirdiirememesi ve hastanin kaygisinin tedavisi i¢in terapotik tutulma ihtiyaci olmustur.
Puanlama sistemi yok idi, endikasyonlardan birinin hastaneye yatis1 hakli ¢ikarmaya

yetecek kadar etkili oldugu diisiiniiliiyordu.

1969'da GAP (Group for the Advancement of Psychiatry) * “psikiyatri

hastanesinin kapsamli psikiyatrik tedavi siiresince hayati roliinii” vurgulamak i¢in bir
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rapor hazirladi. GAP’in amaci, psikiyatrik hastaneye yatisin ancak diger kaynaklar
tiikkendikten sonra gerceklesmesi gerektigi goriisiine karst ¢ikmakti. Raporda, psikiyatri
hastanesinin tan1 ve tedavi islevlerinin, hasta, aile ve toplumla ilgilenmeye yetkin olarak
sundugunu vurguladi. Hastanede yatis endikasyonlari daha sonra tanisal amagh
hastanede yatigtan terapotik amaclar i¢in ayrilan iki boliimlii bir listede belirlendi.
Herhangi bir derecelendirme sistemi veya endikasyonlarin Olgimii raporda

belirlenmedi.

Son olarak, Hanson ve Babigian %

, psikiyatri hastanesine yatis igin
endikasyonlarin listesini degistirdi. Hanson ve Babigian, daha o6nce yayinlanmig
endikasyonlar1 6zel bir egitim hastanesinin acil servisinde goriilen tiim psikiyatri
hastalar1 icin daha uygulanabilir hale getirmek istedi. Cabalari, yedi endikasyonun

oldugu bir listesi ile sonuglandi.

Henisz, Etkin ve Levine’nin dnerdigi hastaneye yatis kriterleri, Whittington 103

tarafindan Onerilen bir dizi deneysel kritere dayaniyordu. Whittington'in 6lgeginin
amaci, bir hastanin hastaneye yatis veya konsiiltasyon gereksinimini degerlendirmede
nispeten deneyimsiz Klinisyene de yardim saglamak idi. Olgek, kontrol listesi
seklindeydi ve hastanin davranisi, ruhsal durumu ve fiziksel durumu ile klinisyenin

hastanin durumu ile ilgili endisesi hakkinda birka¢ soru icermekte idi.

Henisz, Etkin ve Levine Connecticut Ruh Saghigi Merkezinde yapmis olduklari
kalite degerlendirmesi ¢alismasinda  Whittington’in  6lgegini  kullanmislardir.
Degerlendirme i¢in, psikiyatrik bakimi normatif kriterlere gore degerlendiren 32
sayfalik bir kontrol listesi olusturulmustur. Whittington 6l¢egi de bu listeye kismen
degistirilerek eklenmistir. Ik 8 madde aym sekilde alinmis, 9. maddedeki
“rehabilitasyon gerektiren” tanimi1 merkezin sadece kisa siireli tedavi sunmasi sebebiyle
“yatis gerektiren” olarak degistirilmistir. “Hastanin ailesi veya hastanede yatis
yapmaksizin tedavi edilmesinde bir sakinca olup olmadigimin varligi” sorusuna,
hastanin durumunun aileye bir yiikii olup olmadigini anlamak i¢in “Yoksa hastanin
diizensizligi, aile veya g¢evresindekilerin iyiligi i¢in uzaklastirilmasi ve hastaneye

yatirtlmasi gereken zorluklar yaratir m1?” sorusu eklenmistir.

Henisz, Etkin ve Levine’in Whittington 6lcegindeki son degisiklik eklenen 12.

maddedir. Bu maddenin dahil edilmesi, zaman zaman hastalar1 ayiric1 tam
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degerlendirmeleri i¢in hastaneye yatiran Connecticut Ruh Saghgi Merkezini
yansitmaktadir. Ek olarak, bazi hastalar alkolden detoksifikasyon i¢in, bazilari ise diger
ilaglardan detoksifikasyon i¢in veya narkotik bir antagonisti iceren bir tedavi
programinin baglatilmasi i¢in hastaneye yatirilir. Ayrica, merkez tanilar1 bilinen fakat
akut gelismis problemleri olan ve mevcut durumlarini degerlendirmek ve ilag

rejimlerini stabilize etmek i¢in hastaneye yatmasi gereken hastalar1 kabul etmektedir.

Hasta yatis endikasyonlarini belirleyen durumlar kabaca asagidaki gibi 6zetlenebilir;
90,96,97,99,100,102,103

1-Hastanin kendine ya da ¢evresindekilere karsi potansiyel tehlike olusturmasi.
2-Hastanin ger¢egi degerlendirme yetisindeki eksiklik.
3-Hastanin durumunun destekleyici dnlemlere karsin hizla kotiiye gitmesi.

4-Hastanin tedavisi i¢in yatis1 zorunlu kilan norolojik, psikotik ve diizensiz durumlarin

varligi

5-Hastanin sosyal yasam ¢evresinde yatis yapmaksizin tedaviyi zorlastiracak unsurlarin

varlig1.

Psikiyatri hastasinin yatigina dair kriterlerin belirlenmesi halen tartismali
olmakla birlikte bu bdliimde agiklanan endikasyonlar ruh sagligi profesyonellerinin

ortak olarak benimsedikleri kriterlerin belirleyicisi olmustur.

Ruhsal bozukluklarda polikliniklerde muayenesi yapilip yatis endikasyonu
saptanan hastalara kisa siireli "akut tedavi" hizmeti verilmektedir. Bu servisler diginda,
genellikle bir psikotik bozuklugu veya mental retardasyonu olan hastalarin uzun siireli
tedavi ve bakimlarimin yapildig: servisler olarak "kronik servisler" yer almaktadir. Akut
tedavi hizmeti verilen bazi servislerde "kapali " ve "agik" olarak hizmet veren iki ayri
boliim yer almaktadir. Psikotik bozuklugu olan bir hastanin yatis endikasyonu varsa

genellikle kisa bir siire "kapal1" bir serviste tedavi edilmektedir.*®*

Genel olarak bir hastanin kapali psikiyatri servisine yatirilmasi i¢in gerekli
endikasyonlar su sekilde s1 - ralanabilir. Hastanin; hastalifina kars1 i¢ goriisiiz ve
tedaviye uyumsuz olmasi , kendisine veya etrafina zarar verme riskinin bulunmasi,

psikozuna bagli olarak giinliik etkinliklerinde belirgin bir bozulma gostermesi,
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davraniglarinin anormal ve kontrol edilemez olmasi, yasadigi ortamin elverissiz ve

stresli olmasi olarak sayilabilir.** 1%

74 kisilik hasta grubunun yatis endikasyonlarinin
incelendigi bir ¢alismada % 52,7 siklikta etrafina, ¢evresindekilere zarar verme ve
eksitasyondur. Yatirilan hastalarin % 33,8'inde tek basina veya baska bir yatis
endikasyonuna ek olarak tedaviye uyumsuzluk saptanmistir. Hastalarmm % 9,5'nin
6zkiyim riski vardir. En sik konulan yatis tanis1 % 20,3 siklikta Sizofreni, paranoid tip
ve yine % 20,3 siklikta bipolar bozukluk manik ataktir. Bu tanilar1 Sizofreni, dagilmis
tip ve Baska Tiirlii Adlandirilmamis Psikotik Bozukluk tanilar1 takip etmektedir (her

ikisi de % 6,8). Yatis endikasyonu baglaminda diger iilkelerle aramizda Onemli

sosyokiiltiirel farkliliklar dikkati ¢ekmemektedir. %

Bazi dlgiitlere gore hastaneye yatirilan bir hastanin yatis siiresine gore hastanede tedavi

gorme siiresi su sekilde siniflandirilabilir:
1. 30 giinden daha az siiren yatiglar "kisa siireli yatis ",
2.30 giinden daha uzun siiren yatiglar "uzamis yatis"

Kisa siireli yatislardan bir ¢cok hasta yarar gormekte ve hastaneye yatmadan
onceki islevsellige geri donebilmektedir. Bu yatislarda hedeflenen alevlenme
belirtilerinin iyilestirilmesi, hastanin basa ¢ikma yeteneklerinin arttirilmasi, gevreye
uyumun saglanmasi, alevlenmeye neden olabilen yasam olaylarinin degerlendirilmesi,
tedavi planinin hazirlanmasi, ayaktan tedaviye uyumun saglanmamdlr.105 Kisa siireli
yatiglardan yarar saglamamis hastalar uzun siireli yatislara gerek duyarlar. Tim

psikiyatrik hastalar icinde bu grup % 10-30 oranindadir.'®*

Uzamis yatis endikasyonlarini belirlemede hastanin aldigi tani yeterli degildir.
Hangi hastalarin kisa siireli, hangi hastalarin uzun siireli yatirilacagi konusunda

endikasyonlar su sekilde belirlenmistir.*”’
1. Cevresel etkenler

a. Tedaviyi engelleyen, hastaya destek olmayan, kaotik bir aile sisteminin olmas1 veya

herhangi bir aile sisteminin olmamasi .
b. Cesitli hastane sonrasi destek sistemlerinde eksikliklerin olmasi .

2.Tedavi ile ilgili etkenler
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a. Farmakoterapi, psikoterapi, kisa siireli yatis gibi dnceki tedavi girisimlerinin basarisiz

olmast .

b. Onemli tedavi komplikasyonlanin ortaya ¢ikmas .
c. Mesleki ve sosyal rehabilitasyona gerek duyulmasi .
3. Hastaligin siddeti ile ilgili etkenler

a. Olagandis1 siddette ve tedavi ile kontrol altina alinamayan impulsif ve psikotik

belirtilerin varligi.

b. Israrl ve siirekli suisidal, kendine zarar verici ve siddet iceren davranislarin varligi ve

bunlarin daha 6nceki tedavilere direncgli olmasi .
c. Hastaliga siddetli bir kisilik bozuklugunun eslik etmesi.

d. Genis bir mesleki ve sosyal rehabilitasyon olmaksizin hastane disinda islevselligi

olmayan ve hastaliklar1 siiregen bir seyir kazanan sizofreni hastalari .
e. Tedaviye direngli Borderline Kisilik Bozuklugu tanist almis olan hastalar.

Ulkemiz genelinde bu endikasyonlar arasinda az ya da ¢ok bir benzerlik
oldugundan soz edebiliriz. Yukarida bahsedilen endikasyonlar disinda hasta ve hasta
yakinlarinin beklentileri de hastanede yatig siiresini etkileyen faktdrler arasinda

sayilmaktadir.

2.6.2. Ruhsal Bozukluklarda Hastane Yatislarinin Genel Ozellikleri

Ulkemizde Saglik Bakanhigi'ma bagli hastaneler ve iiniversitelerde psikiyatri
hastalar1 i¢in ayrilmis yatak sayilar1 yetersiz olup, yillik yatan hasta sayilarina iliskin
istatistikler oldukga azdir. Ozellikle Anadolu kirsali gibi uzun yillar saghiga ulasiimasi

zor olan toplumlarla ilgili verilere ulasmak zordur. *®®

2017 yilr Saglik Bakanligi verilerine gore; psikiyatrik yatiglarin Tiirkiye’deki
diger tim hastane yatiglarina oranm1 %1,2°dir. Saglhik Bakanligi 2015 yilinda tiim
branslarda ortalama kalig siiresi 4,1 giin iken, ayni yil psikiyatri hastanelerinde

ortalama yatig siireleri 12,1; 2016 yilinda 12,8 ; 2017 yilinda 12,9 giin olarak
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bulunmustur. Bu durum psikiyatrik hastaliklarin yiiklerinin agir, tedavi siirelerinin uzun

olmasi ile ag:1klanabilrnektedir.3‘5

2017 yil1 Saglik Bakanlhiginin verilerine gore Tiirkiye'de toplam 4019 psikiyatri

hastanesi yatak sayisi bulunmaktadir.'%®

0

Niifusumuza gore bu say1, Avrupa iilkelerinin
ortalamalarimin  altindadir.*® Bununla birlikte, Saghk Bakanhigi istatistiklerinde
psikiyatri kliniklerinde yatarak tedavi goren hastalarin tam1 dagilimlarinin % 46,5
psikotik bozukluk, % 38,3 nevrotik bozukluk, % 11,7 alkol bagimliligi, % 3,4 madde
bagimliligi, % 2 zeka geriligi olarak bildirilmesi, bu konuda sinirli ve giincel olmayan

bir bilgi olsa da fikir vermektedir .°

Ulkemizde psikiyatri servislerinde yatan hastalar ile ilgili yapilan arastirmalarda,
yatan hastalarin psikiyatrik tan1 oranlarinin dagilimi agisindan, % 27-37 sikliginda
psikotik bozukluk tanili hastalardan olustugu ve bu hasta grubunun ortalama bir aya
yakin yatis siireleri oldugu bildirilmistir.>’

Cok sayida ¢alisma sizofreni ve duygudurum bozuklugu hastalarinin digerlerine

8101L1Y Bir $rnek calismada

kiyasla daha yiiksek siklikta yatisi oldugunu gostermistir.
yatmakta olan sizofreni, sizoaffektif bozukluk, depresif bozukluk ve bipolar bozukluk
tanil1 hastalar incelenmistir. Sonug olarak yapilan analizlerle madde kullanim1 ve ilag
uyumsuzlugunun yiiksek siklikli yatiglarla 1ilgili oldugu gijriilmijstiir.71 Yapilan
caligmalar, sizofreni i¢in yinelemenin en dnemli nedeninin ila¢ uyumsuzlugu oldugunu
ortaya koymus ve sizofreni tanili hastalarin %50 oraninda hastalifin herhangi bir

112:'[1ag

doneminde tam ya da kismi bir ila¢ uyumsuzlugu yasadigini gostermistir.
uyumsuzlugu ve buna bagli yinelemenin Onlenmesinde, uzun etkili ya da depo
antipsikotik formlarinin kullanilmasinin ilag uyumunu arttiracagr 6ne siiriilmiistiir.
Ancak yapilan ¢alismalar bu konuyla ilgili tutarsiz sonuglar vermistir. ilag uyumsuzlugu
ve buna bagli yinelemenin dnlenmesinde bir diger umut vaad eden bulgunun, sizofreni
tanil1 hastalarda atipik antipsikotiklerin gelistirilmesi olmustur. Erenkéy Ruh ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde tipik, atipik ya da her iki grup
antipsikotigin birlikte kullanim1 yoniinden, uzun etkili ya da depo formda antipsikotik
kullaniminin olup olmadigi yoniinden ve son yatista EKT uygulanip uygulanmamasi

yoniinden anlamli fark bulunmamaistir. Yeniden yatisa kadar gecen siire, tipik, atipik ya

da her iki grup antipsikotigin birlikte kullanildig1 hastalar arasinda uzun etkili ya da

33



depo formda antipsikotik kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda ve son yatista EKT

uygulanan ve uygulanmayan hastalar arasinda fark olmadig bulunmustur.**®

2.7.RUHSAL BOZUKLUKLARDA TEKRARLAYAN YATISLAR VE
DONER KAPI FENOMENI

2.7.1.TEKRARLAYAN YATISLAR

2.7.1.1.Psikotik Belirtili Bozukluklarda Tekrarlayan Yatislar

Psikotik belirtili bozukluklarin hastalik siirelerinin ve hastanede kalis siirelerinin
uzun, beraberinde getirdikleri hastalik yiiklerinin agir olmasi ile tekrarlayan yatislar
onemli bir konudur. Yakin tarihte iilkemizde bir egitim arastirma hastanesinde yapilmig
sizofreni tanil1 292 hastanin % 17,1’inin 6 ay i¢inde tekrar yatisa geldigi bulunmustur.
Ayni ¢alismada tekrarlayan yatis riski ailede psikoz Oykiisii olanlarda 2,3 kat daha fazla
oldugu gorilmiistiir. Tekrarlayan yatis riskinin hastaligin  baslangic  yasimin

kiigiilmesiyle arttig1 goriilmiistiir.™

Ulkemizde yapilmis bir diger calismada yillar iginde psikotik hastalarin yatis
saytlarinin eskisi gibi olmadigi, %16'lik bir azalma gosterdigi ve azalma egiliminde

oldugu goriilmistiir.***

Hastalik tanilarinin bipolar bozukluk (%31,5), sizofreni (%26,1), psikotik
bozukluk (%26,1), paranoid bozukluk (%5,4) ve psikotik depresyon (%2,2) oldugu
hasta grubunda %39,1°’i taburculuktan sonraki ilk 6 ay iginde ilaglarmi diizenli
kullanmama nedeniyle hastaneye tekrar yattigi gorilmistir. Yatis sebeplerine
bakildiginda %46,7’sinin ila¢ kullanmayi biraktigi ve %32,6’sinin belirtileri alevlendigi
icin tekrar hastaneye yatti§i belirlenmistir. Psikotik belirtilerin agirlikta oldugu,
%42,4’liniin li¢ defadan daha fazla hastanede yatarak sagaltim gormiis ve yatis
ortalamas1 2,93+2,54 olarak bulunan hastalardan olusan bu grupta, %37 sinin
taburculuk sonras1 kontrollere gelmedigi belirlenmistir. **Psikotik hastalarda tedaviyi
birakma, siklikla yeni bir alevlenme, yineleme ya da hastane yatisiyla

116,117

sonug¢lanmaktadir. Bu sorun, hasta, aile ve toplum acgisindan olumsuz sonuglar

dogurmakta, yiiksek maliyete ve relapslarin artmasmna neden olmaktadir. '3
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Ulkemizde yapilan psikotik hastalarin bir yillik siirecteki yatis sikligmin
degerlendirildigi bir ¢alismada, hastalarin %70,4’{inilin diizensiz ilag kullandigi,
%18,5’inin  hi¢ ila¢ kullanmadigi, ancak %]11,1’inin tedaviye uyumlu oldugu
gorilmistiir. Hastalarin hastaneye getirilis nedenleri agisindan ila¢ uyumsuzlugunun ilk
sirada yer aldigi bulunmustur.’®® fla¢ uyumsuzlugunun nedenleri arasinda, hastanin
hastaliga kars1 i¢gorlisiiniin olmamasi veya yetersiz olmasi, psikotik diizeyin
psikopatolojisi, ilag kullanimina iliskin yasadig1 korkular, hastaligin seyri, ilaglara bagl
ortaya c¢ikan yan etkiler, ila¢ rejimine uymada yasanilan sorunlar, sosyal ve cevresel
destegin yetersiz olmasi, ekonomik giicliikler, tedaviye kars1 yetersiz bilgilenme veya
tedaviyi yanlis yorumlama, bolgenin ve hastanenin sartlari, hastanin ve ¢evresinin ilag
tedavisine ve ruhsal hastaliga kars1 tutumu, ilag¢ kullaniminin toplumsal hayatta yarattigi
diisiiniilen giicliikler, kiiltiirel inanclar, tedavi konusunda goriilen baski, hastanin ve
ailesinin hastalik ve hastalifin ydnetimi konusunda yetersiz bilgilerinin olmasi

sayilabilir, "%

2.7.1.2. Psikotik Belirtili Olmayan Hastalarda Tekrarlayan Yatislar

Ulkemizde yapilmis bir ¢aligmada hastalik tanilarinin yatis sayisini etkileyip
etkilemedigi incelendiginde, herhangi bir tani1 grubu ile tekrarlayan yatis arasinda

anlaml bir iligki sap‘[anrnamlstlr.129

Psikotik olmayan hastaliklarin psikotik olanlara gore daha az tekrarlayan
yatislarinin oldugunu gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir. Genel klinik yatiglarinin en
stk Anksiyete Bozuklugu oldugu bir ¢alismada yeniden yatiglarin tan1 dagilimlarina
bakildiginda ise en sik tekrarlayan yatiglarin ayni tan1 grubunda olmadigi goriilmiistiir.
En sik Kronik Psikoz (% 40,8), 2 . siklikta Bipolar Bozukluk (%22,4), 3. Siklikta ise
Anksiyete bozuklugu (%17,5) oldugu gérﬁlmﬁstﬁr.7

Psikotik olmayan hastaliklarin daha fazla tekrarlayan yatiglart oldugunu gosteren
calismalarda vardir. Depresyonun yatan hastalarda rehabilitasyon icin risk faktorii
oldugunu gosteren calismada, depresyonun yeniden yatis oranlarimmi ii¢ katina
¢ikardigini gosterilmistir.**Ergenlerde yapilmig bir ¢alismada ise travma sonrasi stres

bozuklugu tanis1 yeniden hastane yatisi riskini arttiran bir faktor olarak géjriilml"lstiir.13
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2.7. 2. DONER KAPI FENOMENI

2.7.2.1. Kurumsal Temelli Merkezlerden Toplum Temelli Merkezlere Gegis

Ruh sagligi hizmetlerini genel olarak kurumsal temelli ve toplum temelli
modeller olarak ikiye ayirabiliriz. 20. yy’in basindan itibaren kurumsal temelde ve
biiyiikk psikiyatri hastaneleri diizeyinde sunulan ruh ve sinir hastaliklarini1 tedaviye
yonelik akil sagligi hizmetleri, toplumdaki mevcut psikiyatri hastalarinin yani sira
evsizlere ve yardima muhta¢ kisilere yonelik temel barmma ve yemek hizmeti

sunmustur. 130.131

Ulkemizde 20. yy.’m basinda ilk biiyilk kurumsal temelli “depo hastane”
Bakirkdy-Istanbul’da kurularak akil hastalarmin tedavisinde kurumsallasma siireci
baslatilmistir. Bakirkdy’den sonra biri Anadolu’nun batis1 Manisa’ya digeri dogusu
Elaz1g’a olmak tiizere iki “depo hastane” daha agilmistir. Daha sonrada biri kuzeyde
Samsun’a digeri glineyde Adana’ya olmak {izere yeni hastaneler agilmistir. Bu depo
hastaneler hastalarin sagaltim gorecegi kurumlar olarak diisliniilmiis olsa da sonugta
hastalar, toplumdan uzakta ve insan haklarinin kismen géz ardi edildigi kosullarda

yasamaya baslamislardir.*3*%

Diinyada son otuz yilda akil sagligi hizmetlerinin sunumunda tercih edilen
kurumsallasma politikas1 basta Italya, ABD, Ingiltere ve Norveg gibi gelismis iilkelerde
terk edilmeye baslamasinin tarihsel siirecinde birden fazla faktér rol oynamistir. Bu
faktorler arasinda Ortacag’da hastalarin halkin arasindan tamamen diglanmis, yerlesim
yerlerinden uzakta yasamalarina izin verilmesinin, hatta birkacinin kotii ruhlarin
etkisinde oldugu kabul edilip Engizisyon mahkemeleri tarafindan yakilip yok
edilmesinin yeni baslayan diislince yapisina gore uygun goriilmemesi, 18. yy.’a kadar
psikiyatri hastalarinin sifa bulamayan hastalar olarak kabul edilmesi ve hastalarin
yerlesim yerlerinden uzakta insa edilen 1500-2000 yatakli ¢ok biiyiik depo hastanelerde
toplanmis olmasi, Pinel’in, Bicétre hastanesinde hastalar1 zincirlerinden kurtarip tedavi
etmeye calisilmasi akil hastalar1 ve akil hastanelerine yeni bir bakis agis1 getirmesi ve
‘akil hastalar1 sifa bulabilir, tedavi edilebilir, insanca yasama hakkina sahiptir ve 6liime

terk edilmemelidir’ anlayisinin dogmasi, 1950’lerde Elektrokonvulzif tedavi (EKT)’ nin
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ve psikotrop ila¢ tedavisinin baslamasi ile psikiyatride hizli donilisiimiin baslamasi

sayilabilir."*

Ulkemizde kurumsal temelli modelin terkedilip, toplum temelli modele
gecilmesi (deinstitutionalization) 1980’de medyanin yardimiyla baglamistir. Yatak
kapasitesi ve fiziksel kosullar1 bakimindan biiyiik sayilabilecek ruh ve sinir hastaliklari
hastanelerinin pek ¢ogu kapatilmis, mevcut hastalar hastane disindaki toplum temelli
merkezlerde tedavilerine devam etmislerdir.*** ***Tam bir depo hastane goriinlimiindeki
Bakirkdy’de biiylik bir doniisiim siireci baslatilmis, hastanenin fiziksel kosullar
iyilestirilmis ve hasta sayis1 4 binlerden 2 binlere diisiiriilmiistiir. Ulkenin giiney
bolgesinde daha yakin tarihte ve kismen iyilestirilmis fiziksel kosullarla agilan Adana
Dr. Ekrem Tok Ruh Sagligi Ve Hastaliklar1 Hastanesi’nde ise kurulusunda 500 olan
yatak kapasitesi bolgedeki hasta potansiyelindeki ciddi artis ve yeni hizmet kollarinin
varligia ragmen sadece 724 yatak kapasitesine arttirilmistir.’® **® Hastalarin aldig
hizmetin 1iyilesmesi yeni acilan sehir hastaneleri, hemen hemen her {iniversite
hastanesinde olan yatakli servis hizmetleri, toplum ruh sagligi merkezleri ile daha
Ozellesmis hizmet sunularak kalitelilestirilmis olsa da cagdas standartlar agisindan

calismalar devam etmektedir.

Kurumsallagsma modelinden vazge¢gmenin kabul edilmesiyle saglik hizmetlerinin
kalitesinin arttiritlmas1 hedeflenmis, ancak bu yontem bazi Ongdriilemeyen saglik
hizmetleri problemlerini de beraberinde getirmistir. Hastanelerin yatak kapasitelerinde
azalma yatis silirelerinin kisalmasina ve yatis sayilarinin artmasina sebep olmustur.
Hastanelerde yatis talebi baskisi hastalarin kisa siirede taburcu edilme gerekliliklerini
dogurmustur. Bunun sonucu olarak bazi hastalarin tam olarak iyilesmeden taburcu
edilmesi ve hastaliklar1 daha agir seyredenlerin yerlerini almalarina sebep olmustur. Bu
durum 1960’larda yiiksek tekrarlayan yatis oranlar1 olarak tanimlanabilecek ‘doner kapi

fenomeni’, ‘yiiksek siklikli kullanict’ ya da ‘miidavim’ terimlerini ortaya ¢ikarmigtir.*¥"
139

Doner Kapt Fenomenini tanimlamak i¢in, yatis sayist ve yatislar arasindaki

stireye gore degisen farkli tanimlar kullanilmistir.

Ornegin, Roick ve arkadaslar1 30 ayda ii¢ ve iizeri yatis sayisini kabul ederken’*°, Botha

ve arkadaslar1 18 ayda iigten fazla yatis veya 12 ayda iki yatis ve klozapin tedavisi alma
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veya 12 ayda iki yatis ve hastanede 120 gilinden fazla kalma Olgiitlerinden herhangi

birinin karsilanmasi biciminde tammlamistir.'**

Weiden’nin sik yatis kriterine uygun
olarak 18 ay icinde {i¢ ve lizeri yatis ya da 36 ay icinde bes ve iizeri yatis sayist olarak
kabul edilmistir.139 Bobo ve arkadaslar1 1 yil iginde iki ve iizeri yatisi1 sik yatis olarak

kabul etmistir.'*?

2.7.2.2.Doner Kapi Fenomeni Olusumunda Etkili Faktorler

Sik hastaneye yatista kurumsallasmadan vazge¢me sonucu olan hastalarin tam
olarak iyilesmeden taburcu olmalarinin yani sira birkag faktoriin daha etken oldugu
diistiniilmektedir. Bunlardan biri psikotik belirtilerin eslik etmesidir. Psikotik belirtilerin
varlig: altta yatan psikiyatrik hastaligin agirligin1 ve dogal seyrini etkileyebilecegi gibi,
ic gorii yoksunlugu ile ila¢ uyumunu da bozabilir.**® Bu da déner kapi hastalarinin
kronik ve daha ciddi psikiyatrik hastaligi olup da bugiine kadar uzun dénem hastalar1
olarak hastanede tutulmus olan hastalar olduguna isaret eder - Diger aciklama ise
sosyal ve ekonomik konum, kiiltiirel kdken, cevresel ve ailevi destegin olmamasi, saglik
sistemindeki eksiklikler gibi, tekrar yatis oranlarimi arttirdiina inanilan sosyal

faktorlerle iliskilidir .***

Birka¢ arastirma saldirgan davraniglar’, uyusturucu madde kullaniminin Sve

suca yonelik davranisin da sik hastaneye yatma ile baglantili olabilecegini bildirmistir.
144

Toplum Temelli Bakim Planlarinin hi¢ uygulanmamis olmasi ya da yetersiz
uygulanimi da bipolar bozukluk, sizofreni ve diger psikoz benzeri hastaliklar gibi agir
ruhsal bozuklugu olan hastaliklarda multidisipliner yaklasimin tam olarak
saglanamamasi, psikososyal destek hizmetleri saglamanin yetersizligi ile hastalarin
beceri egitimlerini alamamas1 ve randevulari takip etmeyip uyumlarmin bozulmasina
sebep olabilir. Ulkemizde yapilan bir calismada etkin toplum temelli bakim planlarinimn

tekrarlayan yatis sayilarinin azaltilmasinda etkili oldugunu géstermistir.l45
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2.7.2.3.Doner Kap1 Fenomeni Olgularim1 Azaltmaya Yonelik Calismalar

2.7.2.3.1. Sosyodemografik Cahsmalar ve Onemi

Hastalarin sosyodemografik ozellikleri ile psikiyatrik epidemiyoloji ve ruh
saglig1 hizmetlerini kullanma bigimleri arasindaki iliskinin arastirildigi bilinmektedir.
Calismalar belirli sosyodemografik 6zelliklere sahip bireylerle psikiyatrik hizmet veren
kurumlara bagvurma arasinda iliski oldugunu gdstermistir. Hizmeti kullanmada
belirleyici olan sosyal ve demografik bilgileri saglamanin, ruh sagligi hizmetlerini
planlama, gelistirme ve degerlendirmede 6nemli oldugu belirtilmektedir. Bu nedenle
psikiyatrik bozukluklarin etiyolojisi ve patogenezi konusunda ipuglar1 elde etmek ve
risk gruplarii belirleyebilmek i¢cin donemsel artan sikliklarla daha fazla epidemiyolojik

caligsmalara gereksinim vardir. v

On yi1l boyunca iilke capinda bir grubu takip eden Kastrup tarafindan yapilan
arastirmada, doner kapi hastalariin geng (15-24 yas arasi), sizofreni tanis1 almig, bekar
veya bosanmis olduklar1 ifade edilmistir. Ayni ¢aligmaya gore bu hastalar genelde
merkezi bolgelerde evlerinden ayrilmis yalniz yasamakta olup poliklinik kontrollerine
de diizenli gelmemektedir. Kendine zarar verme Oykiisii, hastalik baglangic siiresinin

kisa olmasi, erkek cinsiyet de sik yatiglarla iligkili bulunmustur [149-151

Gastal, 62 yil boyunca (1931-1993), 16.226 hastanin yatis paternlerini izlemistir.
Hastalarin sadece licte biri tekrar hastaneye yatarken, tiim yatiglarin yarisinin tekrar

yatis oldugunu kaydetmistir.150

Ulkemizde yapilmis bir ¢alismada 18 ayda ii¢ ve iizeri yatisi olan ve 18 ayda tek
yatisi olan Sizofreni tanili hastalarin sosyodemografik faktorleri incelendiginde ; diisiik
egitim diizeyi, ¢aligmiyor olma, temel gereksinimlerini karsilamada yetersizlik sik

yatan grupta 6n plana ¢ikan bulgular oldugu gt’>1’1'ilm1'ist1'ir.151

2.7.2.3.2. Klinik Verilerin Onemi

Hastalarin klinik 6zelliklerinin bilinmesi ve ruh sagligi hizmetlerini kullanma

bigimleri ile aralarinda iliski olabilmektedir. Calismalar sonucu elde edilmis klinik
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bilgilerin yol gostermesi ile belirli 6zelliklerin tekrarlayan yatis acisindan risk
olusturdugu gozlenip daha ayrintili Oykii alma ve riskleri Ongorebilme imkani
saglamaktadir. Hastalarin ayaktan ya da yatarak sagaltiminin uygunlugu
belirlenebilmektedir. Yatarak sagaltim goren hastalarda tekrarlayan yatis agisindan risk

gruplari klinik verileri ile yol gosterici olabilmektedir.

Brezilya’da yapilmis bir ¢alisma sizofreni, duygudurum bozuklugu ve organik
olmayan psikotik bozukluklarda déner kapi fenomeni incelenmistir. 5-24 yil arasinda
3093 hasta hastaneye ilk yatislarinda duygudurum bozuklugu ya da psikotik bozukluk
tanisiyla yatirilmigtir. 4 ve iizeri yatisi olanlar doner kapt fenomeni hastasi olarak
tanimlanmistir. Lojistik regresyon analizleri cinsiyet, yas, medeni durum, yasam
kosullar1, tani, ilk yatista ortalama kalis siiresi, ilk yatis ve ikinci yatis arasi gecen
stirenin etkisi bakimindan incelenmistir. Doner kap1 olgularimin ilk yatis ve ikinci yatig
aras1 gegen siirenin diger olgulara gore daha kisa ve ilk yatista kalis siiresinin daha uzun

oldugu gériilmiistijr.l38

Ulkemizde yapilmis ¢alismada hastalik siiresinin uzunlugu, hastalik baslangic
yasinin erken olmasi sik yatis icin risk faktorii olarak saptanmustir. I¢goriiden yoksun,
acil serviste yatis kabul etmeyip saldirganlik gosteren hastalarin yatis sikliklar1 daha
fazla gorilmiistiir. Tedavileri sirasinda EKT uygulanimi, depo ve atipik ndéroleptik

kullanim1 ve ilaglara bagl yan etki tek yatisi olan gruba gore daha yiiksek bulunmustur.
151

2.7.2.3.3.Toplum Temelli Bakim Plan1 Uygulamalarinin Onemi

2005 yilinda Helsinki’de DSO Avrupa Bolgesi iilkelerinin bakanliklarmin
katilim1 ile gergeklestirilen toplanti sonucunda Avrupa iilkeleri i¢in bir ruh saghg
eylem plani agiklanmistir. Bu eylem planinin belirlenen 12 ana basliktan ikisi “Ruh
saglig1 sorunlari i¢in 1yi bir birinci basamak bakimina erisimi saglamak” ve “Agir ruhsal
hastaligi olan kisiler i¢in toplum temelli hizmetlerle etkin bakim sunmak” olarak

belirlenmistir.**?

Ulkemizde 2006 yilinda agiklanan Ulusal Ruh Sagligi Politikas1 metninde “Ruh
saglig1 sisteminin toplum temelli olmasi, genel saglik sistemine ve birinci basamaga

entegre edilmesi” ve “Toplum temelli rehabilitasyon calismalarinin yapilmas1” kararlar
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vardir.”**Diinya Saglik Orgiitii Avrupa Bolgesi, iiyesi olan iilkelerden “Herkes icin
Saglik” konusunda kendi stratejilerini belirlemelerini istemis, 2007 yilinda Saglk
Bakanlig1 iilkemiz i¢in 2020 yilina kadar belirlenen saglik hedef ve stratejilerini
agiklamistir. Ulkemizin iirettigi politikalara uygun olarak belirledigi 21 hedeften 6.
hedef “Ruh Sagliginin Gelistirilmesi” ve alt bagligt da “2020 yilina kadar, halkin psiko-
sosyal iyilik durumunu gelistirmek ve ruh sagligi sorunu olan kisilerin 6zel bakim

almalarini saglamak” olarak belirlenmistir.*

Toplum Ruh Sagligit Merkezleri (TRSM) Yonergesi ile iilkemizin planlanan
bolgelerinde Toplum Ruh Saghgi Merkezleri agilmaya baslanmistir. *Tiirkiye' de
Mayis 2008' de Bolu' da ilk TRSM' nin agilmasinin ardindan, giinlimiizde bu say1 175
TRSM’ ye ulagsmistir. Adana’da 5 TRSM aktif olarak hizmet vermektedir.™>

TRSM’ler, ilgili cografi bolgedeki ciddi ruhsal hastaligt olan bireylerin ve
ailelerin bilgilendirildigi, ayaktan tedavilerin yapildig1 ve takip edildigi, iyilestirim,
ruhsal egitim, ugras tedavisi, grup veya bireysel tedavi gibi tedavilerin uygulandigi,
bdylece toplum iginde yagama becerilerinin artirilmasini hedefleyen, psikiyatri klinikleri
ile iligki i¢inde ¢alisan ve gerektiginde hareketli ekiple hastanin yasadig1 yerde takibini
yapan birimler olarak tammlanmistir.**°Ulkemizde Toplum Ruh Saglig1 Merkezlerinde
ruh saglig1 ekibi; psikiyatri uzmani, psikolog, hemsire, sosyal caligmaci, ergoterapist,

ugras terapisti ve diger yardimci personelden olusmaktadir.

TRSM'lerde verilen hizmetler sayesinde hastalarin i¢gdrii, yasam kalitesi, genel
ve sosyal islevselliginin belirgin olarak arttigi, hastalik belirtilerinin ise 6nemli oranda

azaldigi gézlenmistir.l57

‘Doner kap1 fenomeni olgulari’ n1 azaltmaya yonelik olarak toplum temelli
bakim planlar1 uygulamalar1 yapilmis olan calismada doner kapi olgusuna uyan 18
hastanin 18 aylik izlenmesi sonunda yalniz bes yatisinin oldugu, ayni hasta grubunun
izleme Oncesinde 18 ay siiresince yatis sayisinin 49 oldugu goriilmiistiir. Depo tedavi ve
klozapin kullanim oram1 degismeden pozitif, negatif, depresif belirtiler ve sosyal

islevsellikte diizelme gergeklesmistir. 145

Buna ek olarak, optimal ilag tedavisi ve psikoegitim tedavilerine karsin, birgok

psikotik belirtili hastada hastalik yine niiks eder. Tekrar yatis paternlerine etki eden tiim
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faktorleri kesin olarak belirlemek zor olabilmekle beraber, klinisyenlerin ve hizmet
planliyicilarin, birden fazla kere yatirilan hastalar1 daha ayrintili degerlendirmeleri
gerekmektedir. Ozellikle doner kap1 hastalarinin biiyiik bir bdliimiinii olusturan psikotik
belirti gosteren hastaliklarin taninip, tedavi edilmesi ve uygun yontemlerle takiplerinin

yapilmasi gerekmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcal1 Hastanesi, Akdeniz, Giineydogu ve
Dogu Anadolu bolgesinin 6nemli bir boliimiine, yaklasik 20 milyon niifusa iist diizeyde
saglik hizmeti vermektedir. Cukurova Universitesi Psikiyatri servisi eriskin kadn,
erigskin erkek ve nadiren ¢ocuk hastalar i¢in yatis kararinin agirlikli olarak acil servis ve
poliklinikten alindig1, 30 yatak kapasitesine sahip yar1 agik servis 6zelligi tagimaktadir.
Calisma araligimizin yiiritiildiigi 01.07.2013-30-06.2017 tarihleri arasinda %87 yatak

doluluk orani ile hizmet vermis olup son yillarda bu oran artis gostermektedir.

3.1.Verilerin Toplanmasi

Calismaya, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan onay alindiktan
sonra, 01.07.2013-30-06.2017 tarihleri arasinda, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Psikiyatri servisinde yatarak sagaltim goren tim hastalar retrospektif olarak calismaya
dahil edilmis; adli rapor amagli bagvurup, hakkinda karar verilebilmesi i¢in yatis karari
verilen 34 hasta, sagaltimi devam etmekte iken On planda fiziksel hastaliginin

saptandig1 ve baska servise devredilen 2 hasta calisma dis1 birakilmistir.

Hastalarin tanilarit DSM-5 ol¢iitlerine gore serviste c¢alisan psikiyatri uzmani
tarafindan yapilan psikiyatrik gorlisme ile konulmustur. Tarafimizca hazirlanan
Sosyodemografik Veri Formu ve hastaligin klinik 6zelliklerinin sorgulandig: (belirtilen
tarihlerde klinigimizde yatis sayisi, hastalik tanilari, hastalik baslangic yasi, hastalik
stiresi, 6zkiyim girisimi, psikotik bulgu varlig1 vs.) veri formu doldurulmustur. Yatiglar
arasinda hastalik tanilar1 degisebildiginden hastalarin tanilar1 ¢alismaya dahil edildikleri

yatis tanilar1 olarak kabul edilmistir.

Calismada kullanilan sosyodemografik ve klinik kayitlar tiim hastalarin yatis
dosyalar1 ve varsa poliklinik dosyalar1 ¢ikarilarak toplanmis. Dosya iizerindeki verilerle

bilgisayar sistemi verileri ¢eligki olup olmadigi yoniinde karsilastirilmistir.
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Calismaya dahil edilen olgular psikotik bulgusu olan ve olmayan olarak iki gruba
ayrilmistir. Bu hastalardan olusturulan gruplar sosyodemografik ve klinik degiskenler

acgisindan karsilagtirilmastir.

Calismada, ¢aligmaya dahil edildigi yatisla beraber 18 ay i¢inde birden fazla yatig1
olan hastalar tekrarlayan yatig; 3 ve lizeri yatisi olan hastalar doner kapi fenomeni
olarak kabul edilmistir. Tekrarlayan yatis1 ve doner kap1 fenomeni olan olgular digerleri

ile sosyodemografik ve klinik degiskenler acisindan karsilastirilmistir.

3.2.Veri toplama Araclan

3.2.1.Sosyodemografik Veri formu

Calismada tarafimizca hazirlanan veri formu kullanilmistir. Bu form kullanilarak
hastalarin, yas, cinsiyet, egitim, medeni durum, ¢alisma durumu, yasam bigimi, fiziksel
hastalik, ailede psikiyatrik hastalik gibi sosyodemografik veriler hastalarin

dosyalarindan, klinisyen tarafindan doldurulmustur.

Istatistiksel degerlendirmelerin kolay yapilabilmesi igin bekar ve dul olan bireyler
bekar; ev hanimi, emekli ve 6grenciler ise ¢aligmayan olarak degerlendirilmistir. Kurum
ve kuruluslarda kalanlar aile ile yasamadiklarini belirttiklerinden yalniz yasayanlar

grubuna dahil edilmistir.

3.2.2. Klinik Veri Formu

Calismada tarafimizca hazirlanan klinik veri formu kullanilmistir. Klinisyen
tarafindan doldurulan bu form ile, hastalik baslangi¢ yasi, hastalik siiresi, psikotik bulgu
varligl, 6zkiyim girisimi oykiisi, i¢gorii, yatis endikasyonu, hastalik tanisi, tekrarlayan
yatis varhigi, ilk yatisinda hastanede kalis siiresi, varsa ilk yatis ile ikinci yatis arasi
gecen siire, ¢ikis durumu, taburculuk sonrasi yeniden yatis1 olan grupta hastanedeki
yatis siiresi ve sayisi, taburculuk durumu, taburculuk sonrasi poliklinik kontrolii siiresi

klinik kayitlarinin incelenmesi ile elde edilmistir.
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Bu calismada psikotik bulgu varlig1 hastalarin 6ykii, ruhsal muayene ve klinik
izlem notlarindan yapilan degerlendirme ile belirlenmistir. Sizofreni agilimi kapsaminda
ve Psikozla Giden Diger Bozukluklar disindaki hastaliklarda psikotik bulgu olarak

sanri1, varsani, dezorganize davranis ve diistinceler, katatoni degerlendirilmistir.

3.3. Istatistiksel Islemler

Calismanin istatistiksel analizleri SPSS 19.0 paket programinda yapilmstir.
Nicel degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama, standart sapma, minimum ve
maksimum degerleriyle; nitel degiskenler frekans ve yiizde ile gosterilmistir. Nicel
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelenmistir. Normal
dagilim gostermeyen degiskenlerin 2 grup arasinda karsilastirmalarinda Fisher, Yates ve
Pearson ki-kare testleri kullanilmistir. Calismadaki tiim istatistiksel analizlerde p degeri

0,05’in altindaki sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Calisma grubunda eksik verinin oldugu degiskenlere ait hastalar s6z konusu

analizlerde degerlendirmeye alinamamastir.
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4. BULGULAR

4.1 Klinigimizde Yatarak Sagaltim Goren Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik
Ozellikleri

Klinigimizde 4 y1l boyunca yatarak sagaltim goren, retrospektif olarak ¢aligmaya
alian ve yaslar1 14 ile 86 arasinda degisen toplam 903 hastanin yas ortalamasi 40,02 +
14,31’ dir. Hastalarin 348’inin (%38,7) klinik dykiiden alinan bilgilere gore psikotik
bulgu tasidigi saptanmustir. Orneklem grubunun sosyodemografik ozellikleri ele
alindiginda (bkz. Tablo 1), grubun ¢ogunlugunun kadin (% 64,5), evli (% 57,3), ¢ocuklu
(59,8), ilkogretim ve {istii diizeyde egitim aldigi (% 91), ¢calismadigr (% 76,3), kentte
yasam siirdiigii (% 93), aile ile yasadigi (%95,7) bulunmustur. Hastalarin yaklasik
yarisinin (% 49,7) sigara kullandigi, alkol kullanma sikliginin % 14,1, madde kulanim
sikliginin % 5,9 oldugu belirlenmistir. Son 3 ay i¢inde herhangi bir madde kullanimi

olan hastalar ‘madde kullaniyor’ olarak kabul edilmistir.
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Tablo 2. Klinigimizde Yatarak Sagaltim Géren Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri ve Aliskanliklart

n

%

Yas (yil) (Ort £ SS)

40,02 £14,31

Cinsiyet

Kadin 582 64,5
Erkek 321 35,5
Medeni Durum

Bekar 384 42,6
Evli 516 57,3
Cocuk var

Yok 362 40,2
Var 538 59,8
Egitim Diizeyi

Egitimsiz 81 9
ilkokul 389 43,2
Lise 245 27,2
Universite ve Uzeri 185 20,6
Calisma Durumu

Calismiyor 687 76,3
Calisiyor 213 23,7
Yasam Sekli

Yalniz 39 4,3
Aile ile 861 95,7
Yasadigi Yer

Kirsal 63 7
Kentsel 837 93
Sigara Kullanimi

Yok 452 50,3
Var 447 49,7
Alkol Kullanimi

Yok 772 85,9
Var 127 14,1
Madde Kullanimi

Yok 846 94,1
Var 53 5,9

Klinigimizde yatarak sagaltim goren hastalarin genel klinik 6zellikleri Tablo-3’de

verilmistir. Bakildiginda 903 hastanin 686’sinin (%75,9) tek yatis1 olup, tekrarlayan
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yatist olmamustir. 217°sinin(% 24) tekrarlayan yatisi var iken; 63’1 ( %6,9) doner kapi

fenomenine uyan hasta grubunu olusturmustur.

Hastaneye son basvurularindaki en sik temel nedenler incelendiginde 657 kiside
(%73,1) ilaca uyumsuzluk veya yanitsizlik, 103 kiside (%]11,5) 6zkiyim diisiincesi, 68
kiside (%7,6) yakinlararasi1 sosyal problemler, 36 kiside (%4) alkol ve madde kotiiye
kullanimi, 29 kiside (%3.2 )bagkalarina zarar verici davranislar ve 6 kiside (%0,7) tiim
bu nedenler goriilmiistiir. Hastaligin temel yatis endikasyonlar1 incelendiginde;
tedaviye kismi/hi¢ yanitsizlik 574 kiside (%63,8) goriiliirken, 295 kiside (%32,8) akut
alevlenme, 28 kiside (%3,1) genel tibbi durumu nedeni ile yatis ve 2 kiside (%0,3) diger
sebeplerden yatis yapildigi goriilmiistiir.

Yatarak sagaltim goren hasta profili incelendiginde 348 kiside (% 38,7) psikotik 6zellik
tasimakta olup, 570 kiside (% 63,4) hastaliklarina karsi i¢ goriilerinin var oldugu

gOriilmiistir.

Yatarak sagaltim goren 903 hastanin 6zge¢misleri degerlendirildiginde 554’iiniin
(%61,6) eslik eden fiziksel hastalik, 257 sinin (%28,6) 6zkiyim girisim 6ykiisii oldugu
ve bu 6zkiyim girisimlerin ¢ogunlugunun plansiz (%85) , non-violent (% 64,7) nitelikte
oldugu gorilmistiir. Soygeemis Ozellikleri degerlendirildiginde 452’sinin (%50,3)
ailesinde ruhsal hastalik oykiisii oldugu, %6,2’sinin ailesinde 6zkiyim girisim Oykiisii

oldugu ve % 5,6’sinin ailesindeki bu girisimlerinin 6liimle sonuglandig1 goriilmiistiir.

Hastalik ana tanilar1 degerlendirildiginde ‘Depresyon Bozukluklar’’ ana tanisi ile
sagaltim goren hasta sayisi 319 (%35,3)’dur. Bununla beraber 164 kiside (%18,2)
‘Sizofreni ve psikoz ile giden diger bozukluklar’, 161 kiside (%17,8) ‘Bipolar ve iligkili
bozukluklar’, 60 kiside (%6,6) ‘Obsesif kompulsif bozukluk ve iliskili bozukluklar’, 61
kiside (6,8) ‘Bedensel belirti bozukluklar1 ve iligkili bozukluklar’, 39 kiside (%#4,3)
‘Madde kullanim1 ve iligkili bozukluklar’, 35 kiside (%3,8) ‘Anksiyete bozukluklar1’, 9
kiside (%]1) ‘Disosiyasyon bozuklar1’ goriiliirken diger ana tan1 goriilme oranlar1 Tablo

2’de ayrintili olarak goriilmektedir.

Sagaltim goren hastalarin 195’inin (%21,6) ek psikiyatrik komorbiditesinin oldugu

gorilmistiir. En sik goriilen psikiyatrik komorbiditelerinin sirasiyla 53 hastada (%5,8)
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‘Kisilik bozukluklar1’, 44 hastada (%4,8) ‘Depresyon bozukluklari’, 28 hastada (%3,1)
‘Anksiyete bozukluklar1’ ve 28 hastada (%3,1) ‘Bedensel belirti bozukluklar1 ve iliskili
bozukluklar’ ve ‘Diger’ olarak goriilmiistiir. Ek psikiyatrik komorbiditesi olan 195

hastanin 14’{iniin (%7,2) ikinci ek psikiyatrik komorbiditesi de oldugu goriilmiistiir.

Klinigimizde aile ve kendisinin imzali onam vermesi durumunda hastalar kendi istekleri
ile taburcu olabilmektedir. Kendi istegiyle ya da doktor Onerisiyle taburcu olmus
olanlar1 ayirdetmeksizin klinik bulgularinda gerileme olma oranina gore ¢ikis durumlari
belirlenmektedir. Calismamizda hastalarin %82,8’1 kismi/tam diizelme ile taburcu

olurken 152 kisi (%17,2) haliyle taburcu olmuslardir (Tablo-3).
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Tablo 3.Klinigimizde Yatarak Sagaltim Goren Hastalarin Klinik Ozellikleri

n %
Yatis Sayisi
1 Yatis 686 75,9
2 Yatis 154 17
3 ve Uzeri Yatis 63 6,9
Hastaneye Son Basvurudaki Temel Nedeni
ilaca Yanitsizlik / Uyumsuzluk 657 73,1
Ozkiyim disiincesi 103 11,5
Yakinlar Arasi Sosyal Problemler 68 7,6
Alkol ve Madde Koétiiye Kullanimi 36 4
Baskalarina Zarar Verici Davranislar 29 3,2
Hepsi 6 0,7
Hastaneye Son Basvurudaki Temel Yatis Endikasyonu
Tedaviye Yanitsizhk (Kismi/Hig) 574 63,8
Akut Alevlenme 295 32,8
Genel Tibbi Durumu Nedeni ile 28 3,1
Diger 2 0,3
Psikotik Bulgu
Yok 551 61,3
Var 348 38,7
i¢ Goriisii
Yok 329 36,6
Var 570 63,4
Eslik Eden Fiziksel Hastalik Oykaiisii
Yok 345 384
Var 554 61,6
Kendisinde Ozkiyim Girisim
Yok 642 71,4
Var 257 28,6
Kendisinde Ozkiyim Girisim Planhhig
Plansiz 216 85
Planh 38 15
Kendisinde Ozkiyim Girisim Niteligi
Violent 90 35,3
Non Violent 165 64,7
Ailede Ruhsal Hastalik Oykiisii
Yok 447 49,7
Var 452 50,3
Ailede Ozkiyim Girisim Oykiisii
Yok 843 93,8
Var 56 6,2
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Ailede Ozkiyim Girisim Sonrasi Olim

Yok 849 94,4
Var 50 5,6
Hastalik Ana Tanisi

Tani yok 16 1,8
Depresyon Bozuklukluklari 319 35,3
Kisilik Bozukluklari 6 0,7
Yikici Bozukluklar Dirti Denetimi ve Davranim

Bozukluklar 6 0,7
Travma ve Stresorle iligkili Bozukluklar 6 0,7
Norogelisimsel Bozukluklar 7 0,8
Norobilissel Bozukluklar 4 0,4
Kalict Komplike Yas Reaksiyonu 2 0,2
Bedensel Belirti Bozukluklari ve iliskili Bozukluklar 61 6,8
Bipolar ve iliskili Bozukluklar 161 17,8
Sizofreni ve Psikoz ile Giden Diger Bozukluklar 164 18,2
Anksiyete Bozukluklari 35 3,8
OKB ve iligkili Bozukluklar 60 6,6
Disosiyasyon Bozukluklari 9 1
Madde ve iliskili Bozukluklar ve bagimlilik Bozukluklar 39 4,3
Beslenme Ve Yeme Bozukluklari 8 0,9
Hastalik Ek Tanisi

Yok 708 78,4
Depresyon Bozuklukluklari 44 4,87
Kisilik Bozukluklari 53 5,87
Norogelisimsel Bozukluklar 1 0,11
Norobilissel Bozukluklar 3 0,33
Kalict Komplike Yas Reaksiyonu 2 0,22
Anksiyete Bozukluklari 28 3,10
ilaclarin Yol Actig1 Devinim Bozukluklari ve ilaglarin

Diger Yan Etkileri 1 0,11
Cinsel islev Bozukluklar 1 0,11
Bedensel Belirti Bozukluklari ve iliskili Bozukluklar 28 3,10
Bipolar ve iliskili Bozukluklar 1 0,11
Sizofreni ve Psikoz ile Giden Diger Bozukluklar 8 0,89
OKB ve iligkili Bozukluklar 13 1,44
Disosiyasyon Bozukluklari 9 1,00
Madde ve iliskili Bozukluklar ve bagimlilik Bozukluklar 3 0,33
Hastalik 2. Ek Tanisi

Yok 873 98,4
Var 14 1,6
Cikis Durumu

Haliyle 152 17,2
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Kismi Diizelme 351 39,6

Tam Dizelme 383 43,2

4.2. Psikotik Bulgusu Olan ve Olmayan Hastalarin Sosyodemografik

Ozellikleri ve Klinik Verilerinin Karsilastirilmasi

Ormeklem grubu; psikotik bulgu varlig1 esas aliarak, psikotik bulgusu olan ve
olmayanlar olmak iizere ikiye ayrilmistir. Tablo-4’te psikotik bulgusu olanlar ve
olmayan gruplar arasinda sosyodemografik degiskenler ve aliskanliklar
karsilastirilmistir.  Psikotik bulgusu olanlarla olmayanlar arasinda yas (p<0,001),
cinsiyet (p<0,001), medeni durum (p<0,001), egitim diizeyi (p<0,001), gocuk varlig
(p<0,001) agisindan anlamli farklilik bulunmustur. Psikotik bulgusu olanlar daha geng
hastalardir. Erkeklerde psikotik bulgu goriilme oran1 %50,6 iken bu oran kadinlarda
%32,1°dir. Bekarlarin %53,8’inde psikotik bulgu varken bu oran evlilerde %27,4 olarak
bulunmustur. Lise ve iizeri egitim seviyesine sahip hastalarin psikotik bulguya sahip
olma oranlarinin daha diisiik egitim seviyelerine sahip hastalara gore fazla oldugu
goriilmiistiir. Psikotik bulgusu olmayanlarda ¢ocuk varligi yiiksek bulunmustur. Yasam
sekli, yasadigi yer, calisma durumu agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik
goriilmemistir. Hastalarin sigara, alkol ve madde kullanimi aligkanliklariin psikotik

bulgu ile iligkisi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir iligki goriilmemistir.
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Tablo 4. Psikotik Bulgusu Olan ve Olmayan Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore ve
Aligkanliklarina Gore Karsilagtirilmasi

Psikotik Bulgusu Olanlar

Psikotik Bulgusu Olmayanlar

Degiskenler n n p
Yas (Ortalama t Std. Sapma) 35,64 + 13,55 42,78 + 14,10 <0,001
Cinsiyet

Kadin 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)

Egitim Diizeyi

Egitimsiz 21 (%25,9) 60 (%74,1) <0,001
ilkdgretim 120 (%30,9) 268 (%69,1)

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

Universite ve Uzeri 91 (%49,2) 94 (%50,8)

Cocuk varligi

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

Yasam Sekli

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

Yasadig yer

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

Calisma Durumu Agisindan

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

Sigara Kullanimi

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

Alkol Kullanimi

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

Madde Kullanimi

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

Psikotik bulgusu olan ve olmayan hastalarin yatis sayilarima gore karsilastirilmasi

Tablo-5’te verilmistir.
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Psikotik bulgusu olan hasta grubuna bakildiginda 18 ay iginde yatig sayist ortalamasi
1,33 = 0,79 (min:1, max:8), psikotik bulgusu olmayan hasta grubunda ise yatis sayisi

ortalamasi 1,33 + 0,67(min: 1, max:4) bulunmustur.

Psikotik bulgusu olanlar ile olmayanlar arasinda ardistk 18 ay icinde yatis sayisi
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir. (p=0,726) (Tablo-5)
Ardisik 18 ay i¢inde tek yatist olan 269 hastanin (%39,4) psikotik bulgusu vardir. 413
hastanin (%60,6) psikotik bulgusu bulunmamaktadir. 2 yatis1 olan hastalardan psikotik
bulgusu olan hasta sayist 56 (%36,4), olmayan hasta sayisi1 98 (%63,6) olarak
goriilmiistiir. 3 ve tizeri yatist olan hastalarin 23’{iniin (%36,5) psikotik bulgusu vardir,

40 hastanin (63,5) psikotik bulgusu yoktur olarak bulunmustur.

Tablo 5. Psikotik Bulgusu olan ve Olmayan Hastalarin Yatis Sayilarina Gore Karsilastirilmasi

P5|kc:;::r:3lta1:gusu Psikotik Bulgusu
Degiskenler Olmayanlar P
18 Ay icindeki Yatis Sayisi(Ort + SS) 1,33+0,79 1,34+ 0,67 0,826
1 Yatis 269 (%39,4) 413 (%60,6)
2 Yatis 56 (%36,4) 98 (%63,6) 0,726
3 ve Uzeri Yatis 23 (%36,5) 40 (%63,5)

Psikotik bulgusu olan ve olmayan hastalarin klinik 6zelliklerinin karsilastiriimasi1 Tablo-

6’te verilmistir.

Ozgegmis ve Soygecmis ozellikleri incelendiginde; psikotik bulgusu olan hastalarda
eslik eden fiziksel hastalik Oykii orani, psikotik bulgusu olmayanlara gore anlamli
derecede yiiksektir (p=0,002). Kendisinde 6zkiyim girisim Oykiisii, ailede ruhsal
hastalik Oykiisti, ailede 6zkiyim girisim Oykiisii, ailede 6zkiyim girisim sonrast 6lim
varlig1 ele alindiginda psikotik bulgusu olanlar ve olmayan gruplar arasinda anlaml

farklilik goriilmemistir (p degerleri sirasiyla 0,991; 0,820; 0,454 ve 0,488).

Psikotik bulgusu olanlarla olmayanlarin hastalik baslangi¢ yaslart bakimindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p<0,001). Psikotik bulgusu olmayanlarin
hastalik baslangic yas1 daha ytiksektir. Psikotik bulgusu olanlarla olmayanlarin hastalik
siireleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p=0,013). Psikotik

bulgusu olmayanlarin hastalik siiresi daha uzundur.
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Psikotik bulgusu olanlarla olmayanlar hastaneye son basvuru nedenleri bakimindan
karsilastirildiginda  istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,001).
Bakildiginda; psikotik bulgusu olanlarda alkol ve madde kétiiye kullanim orani %0,06
iken bu oran psikotik bulgusu olmayanlarda %6,2 olarak bulunmustur. Bununla beraber
bagkalarina zarar verici davranis orani psikotik bulgusu olanlar %6,6 iken psikotik

bulgusu olmayanlar %1,1 olarak bulunmustur .

Psikotik bulgusu olanlarla olmayanlar hastaneye son bagvurusundaki temel yatis
endikasyonlar1 bakimindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir (p<0,001). Bakildiginda; psikotik bulgusu olanlarda tedaviye yanitsizlik
%53,6 iken bu oran psikotik bulgusu olmayanlarda %70,2. Benzer sekilde psikotik
bulgusu olanlarda akut alevlenme %41,2 iken bu oran psikotik bulgusu olmayanlarda

%27,2 olarak bulunmustur.

I¢ gorii agisindan karsilastirildiginda psikotik bulgusu olmayan grupta i¢ gérii varligmin

anlamli olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir(p<0,001).

Psikotik bulgusu olan ve olmayan grup karsilastirildiginda ilk yatista hastalarin
ortalama kalis siiresi acisindan psikotik bulgu o6zelligi tasiyanlarin ortalama kalis
siirelerinin anlaml olarak yiiksek oldugu gériilmiistiir (p<0,001). ilk yatis ve ikinci yatis
arasindaki siirenin psikotik bulgu varligi agisindan anlamli olmadigr goriilmiistiir.
Ardisik 18 ay icerisinde hastanede yatis siiresinin psikotik bulgusu olanlarda anlamli

olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,007).

Psikotik bulgusu olan ve olmayanlarda ilk yatislarinda EKT uygulanip uygulanmamasi

arasinda anlamli farklilik goriilmemistir(p= 0,763).

Hastalarin ¢ikis durumlart agisindan psikotik bulgusu olanlar ile olmayanlar arasinda

anlamli fark gériillmemektedir.(p=0,181)

Hastalarin taburculuk sonrasinda poliklinik kontroliine siklikla 1 ay iginde geldigi
goriilmekle birlikte psikotik bulgu varliginin ya da yoklugunun gelis siireleri acisindan

anlamli farklilik olmadig1 goriilmiistiir. (p=0,794)
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Tablo 6. Psikotik Bulgusu olan ve Olmayan Hastalarin Klinik Ozelliklerine Gore Karsilastirilmasi

Psikotik Bulgusu

Psikotik Bulgusu

Degiskenler Olanlar Olmayanlar P

n n
Eslik Eden Fiziksel Hastalik Oykiisii
Yok 155 (%45,1) 189 (%54,9) 0,002
Var 192 (%34,7) 362 (%65,3)
Kendisinde Ozkiyim Girisimi
Yok 248 (%38,6) 394 (%61,4) 0.991
Var 99 (%38,7) 157 (%61,3) ’
Ailede Ruhsal Hastalik Oykiisii
Yok 174 (%39,0) 272 (%61,0) 0,820
Var 173 (%38,3) 279 (%61,7)
Ailede Ozkiyim Girisim Oykiisii
Yok 328 (%39) 514 (%61,0) 0.454
Var 19 (%33,9) 37 (%66,1) ’
Ailede Ozkiyim Girisim Sonrasi Olim
Yok 330 (%38,9) 518 (%61,1) 0.488
Var 17 (%34,0) 33 (%66,0) ’
Hastalik Baslangig Yasi 21 (1-79) 28 (2,50 - 74,00) <0,001
Hastalik Siiresi 9(1-51) 10 (1 - 50) 0,013
Hastaneye Son Basvurudaki Temel Nedeni
ilaca Yanitsizlik / Uyumsuzluk 269 (%77,5) 387 (%70,2)
Ozkiyim Diisiincesi 33 (%9,5) 70 (%12,7)
Yakinlar Arasi Sosyal Problemler 20 (%5,8) 48 (%8,7) <0,001
Alkol ve Madde Kétiiye Kullanimi 2 (%0,06) 34 (%6,2)
Bagkalarina Zarar Verici Davraniglar 23 (%6,6) 6 (%1,1)
Hepsi 0 (%0) 6 (%1,1)
Hastaneye Son Basvurudaki Temel Yatis
Endikasyonu
Tedaviye Yanitsizhk (Kismi/Hig) 186 (%53,6) 387 (%70,2)
Akut Alevlenme 145 (%41,2) 150 (%27,2) <0,001
Genel Tibbi Durumu Nedeni ile 15 (%4,3) 13 (%2,4)
Diger 1 (%0,90) 1(%0,2)
I¢goriisii
Yok 235 (%71,4) 94 (%28,6) <0,001
Var 112 (%19,7) 457 (%80,3)
ilk Yatisindaki Ortalama Kalis Siiresi 25,9 Ll::fé)l’go i 23'0111175',75;1'1 B 0,008
llk Yatis ile Ikinci Yatis Arasi Gegen Siire 187 (1,00 - 1040) 183 (4 - 1010) 0,274

(Giin)
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Ardisik 18 Ay icerisinde Hastanede Yatis 34,4+26,5(1,80- | 30,9424 (1,10 - 0.047
Siiresi (giin) 190,9) 153,80) !
1.Yatista EKT uygulamasi

Yok 51(%65,4) 94(%68,1) 0,763
Var 27(%34,6) 44(%31,9)

Cikis Durumu

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

Kismi Diizelme 145 (%41,3) 206 (%58,7) 0,181
Tam Diizelme 135 (%35,2) 248 (%64,8)

Taburculuk Sonrasi Poliklinik Kontrolii

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

1-6 Ay 59 (%36,4) 103 (%63,6) 0,794
6 Ay Ve Uzeri 23 (%38,3) 37 (%61,7)

Psikotik bulgusu olan grupta en yiiksek oranda ‘Sizofreni ve Psikoz ile giden diger
bozukluklar’ goriiliirken, 2. Siray1 ‘Bipolar ve iliskili bozukluklar’, 3. Siray1 ‘Depresyon
bozukluklar1® almistir. Psikotik bulgusu olmayan grupta en yiliksek oranda ‘Depresyon
bozukluklar1® goriiliirken, 2. Sirada’ Bipolar ve iliskili bozukluklar’, 3. Sirada ‘Bedensel
belirti bozukluklar1 ve iliskili bozukluklar’ yer almaktadir. Diger tani gruplar1 dahil

olmak iizere hasta sayilar1 ve oranlari ile Tablo 7°de verilmistir.

Hastaliklarinda psikotik bulgu 6zelligi tasiyan grubun ¢ogunlugunun(%60,6) es zamanl
olarak ek psikiyatrik komorbiditesinin de oldugu goriilmiistiir. Hastaliklarinda psikotik
bulgu o6zelligi tasimayan grubun c¢ogunlugunun(%60,6) ise ek psikiyatrik
komorbiditesinin olmadigi goriilmiistiir. Psikotik bulgu ozelligi tasiyan ve tagimayan
grupta ise ek psikiyatrik komorbidite agisindan farklilik gostermedigi ve en yiiksek
oranda ‘Kisilik  bozuklugu’ tanilarinin

‘Depresyon  bozuklugu’ ve oldugu

goriilmistiir.(bkz. Tablo 7)

Ana tanilarina gore Bipolar ve Iliskili Bozukluklar, Depresyon Bozukluklari, OKB ve
Mliskili Bozukluklar1 olan hastalar psikotik olan ve olmayan olarak ayrilip tekrarlayan
yatis sayisi(sirastyla p=0,671, p=0,710, p=0,0174), ilk yatislarinda ortalama kalis
siiresi(p= 0,547, p=0,068, p=0,155), 18 ay icinde ortalama yatis siiresi(p=0,180,
p=0,110, ,p=0,221) agisindan anlamli farklilik gériilmemistir.
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Tablo 7. Psikotik Bulgusu olan ve Olmayan Hastalarin Hastalik Ana ve Ek Tanilarina Gore

Karsilagtirilmasi
Psikotik Psikotik
Bulgusu Bulgusu
Olanlar Olmayanir p
Hastalik Ana Tanisi
Depresyon Bozukluklari 50 (%15,7) | 269(%84,3)
Kisilik Bozukluklari 1(%16,7) 5 (%83,3)
Yikici Bozukluklar Diirtli Denetimi ve Davranim Bozukluklari 1(%16,7) 5 (%83,3)
Travma ve Stresorle iliskili Bozukluklar 2 (%33,3) 4 (%66,7)
Norogelisimsel Bozukluklar 6 (%85,7) 1(%14,3)
Norobilissel Bozukluklar 3 (%75,0) 1 (%25)
Kalici Komplike Yas Reaksiyonu 0 (%0) 2 (%100)
Bedensel Belirti Bozukluklari ve iliskili Bozukluklar 7 (%11,5) 54 (%88,5)
Bipolar ve iliskili Bozukluklar 85 (%52,8) | 76 (%47,3)
Sizofreni ve Psikoz ile Giden Diger Bozukluklar 159 (%97,0) 5 (%3)
Anksiyete Bozukluklari 3 (%8,6) 32 (%91,4) N/A
OKB ve lliskili Bozukluklar 14 (%23,3) | 46 (%76,7)
Disosiyasyon Bozukluklari 6 (%66,7) 3 (%33,3)
Madde ve iliskili Bozukluklar ve bagimlilik Bozukluklar 5(%12,8) 34 (%87,2)
Beslenme Ve Yeme Bozukluklari 1(%12,5) 7 (%87,5)
Hastalik Ek Tanisi
Yok 271 (%39,4) (%‘;107, 6)
Depresyon Bozuklukluklari 17 (%38,6) | 27 (%61,4)
Kisilik Bozukluklari 17 (%32,1) | 36 (%67,9)
Norogelisimsel Bozukluklar 0 (%0) 1 (%100)
Norobilissel Bozukluklar 0 (%0) 3 (%100)
Kalici Komplike Yas Reaksiyonu 1 (%50,0) 1 (%50)
Anksiyete Bozukluklari 6 (%21,4) 22 (%78,6) | N/A
ilaglarln. qu Actig1 Devinim Bozukluklari ve ilaglarin Diger 1 (%100) 0 (%0)
Yan Etkileri
Cinsel islev Bozukluklar 1 (%100) 0 (%0)
Bedensel Belirti Bozukluklari ve iliskili Bozukluklar 14 (%50) 14 (%50)
Bipolar ve iliskili Bozukluklar 0(%0) 1 (%100)

Sizofreni ve Psikoz ile Giden Diger Bozukluklar

3 (%37,5)

5 (%62,5)

OKB ve iliskili Bozukluklar

8 (%61,5)

5 (%38,5)

Disosiyasyon Bozukluklari

5 (%55,6)

4 (%44,4)

Madde ve iliskili Bozukluklar ve bagimlilik Bozukluklar

0 (%0)

3 (%100)
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4.3. Tek Yatis1 Olan ve Tekrarlayan Yatis1 Olan Hastalarin Yatis Siireleri
Acisindan Karsilagtirilmasi

Tek yatisi olan ve tekrarlayan yatisi olan hasta gruplarinda yatis siireleri

acisindan aralarinda anlamli farklilik gériilmemistir (p=0,477) (Tablo-8).

Tablo 8. Tek Yatisi Olan Ve Tekrarlayan Yatist Olan Hastalarin Yatig Siireleri Agisindan
Karsilasgtirilmasi

Tek Yatis Tekrarlayan Yatig p
n n
Yatig Siiresi (Ortalama x Std. Sapma) 23,8+14,1 24,5+11,4 0,477

4.4. Tekrarlayan Yatisi Olan Psikotik Olan Ve Psikotik Olmayan
Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri ve Klinik Verilerinin

Karsilastirilmasi

Tekrarlayan yatis1 olan 217 hasta, psikotik olan ve olmayan olmak {izere ikiye
ayrilmistir. Bu gruplar Tablo-9’da sosyodemografik degiskenler ve aliskanliklar:
acisindan karsilagtinlmigtir. Psikotik bulgusu olanlarla olmayanlar arasinda yas
(p=0,000), cinsiyet (p=0,002), medeni durum (p=0,000), egitim diizeyi (p=0,001),
cocuk varligi (p=0,000) agisindan anlamli farklilik goriilmiistiir. Tekrarlayan yatis1 olan
hastalar arasinda psikotik bulgusu olanlar daha geng hastalardir. Tekrarlayan yatis1 olan
erkeklerde psikotik bulgu oran1 %51,4 iken bu oran kadinlarda %29,3’tiir. Tekrarlayan
yatis1 olan bekarlarin % 53,2’sinde psikotik bulgu varken bu oran evlilerde % 23,6
olarak bulunmustur. Psikotik bulgusu olan hastalarin egitim diizeylerinde lise ve lizeri
diizeyin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Psikotik bulgusu olan grup daha diisiik
oranda ¢ocuk varligina sahiptir. Yasam sekli, yasadig1 yer, calisma durumu agisindan
gruplar arasinda anlamli farklilik goriillmemistir. Tekrarlayan yatisi olan hastalarin
sigara, alkol ve madde kullanimi aliskanliklarinin psikotik bulgu ile iliskisi

incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir iligki goriilmemistir.
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Tablo 9. Tekrarlayan Yatis1 Olan Hasta Grubunda Psikotik Olan Ve Olmayanlarin Hastalarin
Sosyodemografik Ozelliklerinin ve Aligkanliklarinin Karsilastiriimasi

Psikotik Bulgusu | Psikotik Bulgusu
Degiskenler Olmayan Olan P
n n

Yas (Ortalama * Std. Sapma) 44,5+15,2 35,9+12,4 0,000
Cinsiyet
Kadin 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) !
Egitim Diizeyi
Egitimsiz 26(%92,9) 2(%7,1)
ilkdgretim 58(%66,7) 29(%33,3) 0,001
Lise 32(%56,1) 25(%43,9)
Universite ve Uzeri 22(%48,9) 23(%51,1)
Cocuk varlig
Yok 42(%48,3) 45(%51,7)

0,000
Var 96(%73,8) 34(%26,2)
Yasam Sekli
Yalniz 4(%80) 1(%20)

0,441
Aile 134(%63,2) 78(%36,8)
Yasadigi Yer
Kirsal 12(%70,6) 5(%29,4) 0,532
Kentsel 126(%63) 74(%37)
Calisma Durumu Agisindan
Calismiyor 107(%62,2) 65(%37,8) 0,407
Calisiyor 31(%68,9) 14(%31,1)
Sigara Kullanimi
Var 73(%64) 41(%36)

0,887
Yok 65(%63,1) 38(%36,9)
Alkol Kullanimi
Var 24(%70,6) 10(%29,4) 0,356
Yok 114(%62,3) 69(%37,7)
Madde Kullanimi
Yok 128(%63,1) 75(%36,9) 0,529
Var 10(%71,4) 4(%28,6)
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Tekrarlayan yatist olan psikotik olan ve psikotik olmayan hasta grubu  klinik
degiskenler agisindan Tablo-10’da incelenmistir. 18 ay iginde toplam yatis siire

ortalamalar1 agisindan anlamli farklilik goriilmemistir(p=0,645).

Hastalarin 6zgegmis ve soygecmis 6zellikleri incelendiginde, eslik eden fiziksel hastalik
Oykiisti varligi, 6zkiyim girisim Oykiisii, ailede ruhsal hastalik Oykiisii, ailede 6zkiyim
girisim Oykiisii, ailede 6zkiyim girisim sonrasi 6liim varligi ele alindiginda gruplar
arasinda anlamh farklilik goriilmemistir (p degerleri sirasiyla 0,115; 0,307; 0,418; 0,777
ve 0,764).

Psikotik bulgusu olan ve olmayanlar hastalik baglangi¢ yasi bakimindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik vardir (p=0,000). Tekrarlayan yatisi olup psikotik bulgusu
olanlarin hastalik baglangic yasi daha diigiiktiir. Tekrarlayan yatist olup psikotik bulgusu
olanlarla olmayanlarin hastalik siireleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli

farkliliklar1 yoktur. (p=0,233).

Tekrarlayan yatisi olan, psikotik bulgusu olanlarla olmayanlar hastaneye son basvuru
nedenleri bakimindan karsilastirildiginda  istatistiksel olarak anlamli  farklilik
saptanmistir (p=0,009). Bakildiginda; psikotik bulgusu olan ve olmayan grupta en fazla
hastaneye son basvuru nedenleri ilaca yanitsizlik/uyumsuzluk olmustur. Psikotik
bulgusu olmayan grup 6zkiyim diisiincesi, yakinlararasi sosyal problemler, alkol ve
madde kullanimi sebebiyle anlamli olarak daha yiiksek oranda hastane bagvurular
olmustur. Psikotik olan grup ise baskalarmna zarar verici davranig nedeniyle anlamli
olarak daha yiiksek oranda hastaneye basvurmustur. Hastaneye son bagvurusundaki
temel yatis endikasyonlari bakimindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamistir (p=0,062). Bakildiginda; psikotik bulgusu olanlarda en sik
hastaneye son basvurudaki temel yatis endikasyonu tedaviye yanitsizlik iken, psikotik

bulgusu olmayanlarda akut alevlenme goriilmiistiir.

Tekrarlayan yatisi olan hastalarda i¢ gorii agisindan karsilastirildiginda psikotik bulgusu

olmayan grupta i¢ gorii varliginin anlaml olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir(p=0,000).

Tekrarlayan yatis1 olan hastalarda psikotik olan ve olmayan grup arasinda ilk yatista
hastalarin ortalama kalig siiresi (p=0,390), ilk yatis ve ikinci yatis arasindaki siire
(p=0,488), 18 ay icinde yatis siiresi (p=0,290) ve ¢ikis durumlari (p=0,892) bakildiginda
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anlamli farklilik olmadigi goriilmiistiir. Hastalarin taburculuk sonrasinda poliklinik

kontroliine siklikla 1 ay icinde geldigi goriilmekle birlikte psikotik bulgu varliginin

anlaml farklilik yaratmadig goriilmiistiir(p=0,743).

Tablo 10. Tekrarlayan Yatis1 Olan Hasta Grubunda Psikotik Olan Ve Olmayanlarin Klinik Ozelliklerinin

Karsilagtiritlmasi
Psikotik Bulgusu | Psikotik Bulgusu
Degiskenler Olmayan Olan P
n n

Yatis Siiresi (Ortalama # Std. Sapma) 24,2+11,5 24,9+11,3 0,645
Eslik Eden Fiziksel Hastalik Oykiisii
Yok 35 (%55,6) 28 (%44,4) 0,115
Var 103 (%66,9) 51 (%33,1)
Kendisinde Ozkiyim Girisimi
Yok 95(%66) 49(%34)

0,307
Var 43/%58,9) 30(%41,1)
Ailede Ruhsal Hastalik Oykiisii
Yok 76 (%66,1) 39 (%33,9) 0,418
Var 62 (%60,8) 40 (%39,2)
Ailede Ozkiyim Girisim Oykiisii
Yok 126 (%63,3) 73 (%36,7) 0,777
Var 12 (%66,7) 6 (%33,3)
Ailede Ozkiyim Girisim Sonrasi Olim
Yok 129 (%63,9) 73 (%36,1) 0764
Var 9 (%60) 6 (%40) ’
Hastalik Baslangig Yasi 29,8+14,2 22,849,4 0,000
Hastalik Siiresi 14,7+10,4 1349,1 0,233
Hastaneye Son Basvurudaki Temel Nedeni
ilaca Yanitsizlik / Uyumsuzluk 101 (%62,3) 61 (%37,7)
Ozkiyim Diisiincesi 14 (%56) 11 (%44)
Yakinlar Arasi Sosyal Problemler 14 (%82,4) 3(%17,6) 0,009
Alkol ve Madde Kétiye Kullanimi 7 (%100) 0 (%0)
Bagkalarina Zarar Verici Davraniglar 0 (%0) 4 (%100)
Hepsi 2 (%100) 0 (%0)
Hastaneye Son Bagvurudaki Temel Yatis
Endikasyonu
Tedaviye Yanitsizlik 83 (%69,2) 37 (%30,8)
Akut Alevlenme 50 (%54,9) 41 (%45,1) 0,062

Genel Tibbi Durumu Nedeni ile

5(%83,3)

1(%16,7)

Diger

iggoriisii
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Yok 27 (%38,6) 43 (%61,4) 0.000
Var 111(%75,5) 36 (%24,5) ’

ilk Yatisindaki Ortalama Kalis Siiresi 24+13,4 25,6+13,7 0,390
:Igi;(:)tls ile Ikinci Yatig Arasi Gegen Siire 185,8+156,9 201,6+166,7 0,488
:i:g;ilik(;lgr;?y Igerisinde Hastanede Yatis 574295 6194374 0,290
Cikis Durumu

Haliyle 18 (%60) 12 (%40)

Kismi Diizelme 67 (%64,4) 37 (%35,6) 0,892
Tam Dizelme 53 (%64,6) 29 (%35,4)

Taburculuk Sonrasi Poliklinik Kontrolii

0-1 Ay 101 (%62,7) 60 (%37,3)

1-6 Ay 30 (%68,2) 14 (%31,8) 0,743
6 Ay Ve Uzeri 7 (%58,3) 5 (%41,7)

4.5. Déner Kap1 Fenomenine Uyan (Ardisik 18 Ay Icinde 3 Ve Uzeri Yatis1

Olan) Psikotik Olan Ve Psikotik Olmayan Hastalarin Sosyodemografik

Ozellikleri Ve Klinik Verilerinin Karsilastirilmasi

Doner kap1 fenomenine uyan 63 hasta; psikotik olan ve olmayan olmak tizere
ikiye ayrilmistir. Tablo-11’de doner kapi fenomeni olan psikotik bulgusu olanlar ve
olmayan gruplar arasinda sosyodemografik degiskenler ve aliskanliklart
karsilagtirilmistir.  Psikotik bulgusu olanlarla olmayanlar arasinda yas(p=0,068),
cinsiyet (p=0,137), egitim diizeyi (p=0,056), cocuk varligi (p=0,110), yasam sekli
(p=0,365), yasadig1 yer (p=1,000), calisma durumu (p=0,753) ag¢isindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik goriilmemistir. Doner kap1 hastalarinda psikotik bulgusu olan
bekarlarin anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir(p=0,017). Doner kapi
hastalariin sigara, alkol ve madde kullanimi aligkanliklarinin psikotik bulgu ile iligkisi

incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir iligki goriilmemistir.
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Tablo 11. Doner Kap1 Fenomenine Uyan (Ardigik 18 Ay Iginde 3 Ve Uzeri Yatis1 Olan) Psikotik Olan

Ve Psikotik Olmayan Hastalarin Sosyodemografik Verilerinin ve Aligkanliklarinin Karsilastirilmasi

Psikotik Bulgusu | Psikotik Bulgusu
Degiskenler Olmayan Olan P
n n

Yas (Ortalama + Std. Sapma) 45,18 +17,9 37,13+13,9 0,068
Cinsiyet
Kadin 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) !
Egitim Diizeyi
Egitimsiz 7 (%100) 0 (%0)
ilkdgretim 16 (%64,0) 9 (%36,0) 0,056
Lise 10 (%58,8) 7 (%41,2)
Universite ve Uzeri 7 (%50,0) 7 (%50,0)
Cocuk varligi
Yok 13 (%50,0) 13 (%50,0) 0,110
Var 27 (%73,0) 10 (%27,0)
Yasam Sekli
Yalniz 0 (%0) 1 (%100)

0,365
Aile 40 (%64,5) 22 (%35,5)
Yasadigi Yer
Kirsal 3 (%75,0) 1(%25,0)

1,000
Kentsel 37 (%62,7) 22 (%37,3)
Calisma Durumu Agisindan
GCalismiyor 31 (%62,0) 19 (%38,0) 0,753
Calisiyor 9 (%69,2) 4 (%30,8)
Sigara Kullanimi
Var 20 (%66,7) 10 (%33,3) 0,813
Yok 20 (%60,6) 13 (%39,4)
Alkol Kullanimi
Var 34 (%64,2) 19 (%35,8)

1,000
Yok 6 (%60,0) 4 (%40,0)
Madde Kullanimi
Yok 35 (%61,4) 22 (%38,6)
Var 5 (%83,3) 1(%16,7) 0,402




Doner kapi hastalarinda psikotik ve psikotik olmayan hasta grubu klinik degiskenler

acisindan Tablo-12’de incelenmistir.

Doner kapi hastalarinin 6zgegmis ve soygegmis oOzellikleri incelendiginde; psikotik
bulgu olan ve olmayan grupta eslik eden fiziksel hastalik Gykiisii(p=0,311), 6zkiyim
girisimi (p= 0,063), ailede ruhsal hastalik Oykiisii(p=0,568), ailede 6zkiyim girisim
Oykiisli(p=0,407), ailede 6zkiyim girisim sonrasi 6liim (p=0,402) ele alindiginda

aralarinda istatistiksel agcidan anlamli farklilik goriillmemistir.

Doner kapi hastalarinda psikotik olan ve olmayanlar hastalik baslangic yaslari
bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (p=0,001). Psikotik bulgusu
olanlarin hastalik baslangic yas1 daha yiiksektir. Psikotik bulgusu olanlarla olmayanlarin
hastalik stireleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir

(p=0,240).

Psikotik olan ve olmayanlar hastaneye son basvuru nedenleri (p=0,301), son
basvurusundaki temel yatis endikasyonlari (p=0,092) acisindan karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir. Her iki grup arasinda en sik

hastaneye son bagvuru nedeninin ilaca yanitsizlik/uyumsuzluk oldugu dikkat ¢ekmistir.

I¢ gorii acisindan karsilastirildiginda psikotik olmayan grupta i¢ gorii varliginin anlaml

olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir(p=0,011).

Psikotik olan ve olmayan grup karsilastirildiginda ilk yatista hastalarin ortalama kalig
siiresi acisindan psikotik bulgu 6zelligi tagiyanlarin ortalama kalig siirelerinin anlaml
olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,049). Psikotik bulgusu olan ve olmayan grup
arasinda ilk yatis ve ikinci yatig arasinda gegen siire (p=0,785), 18 ay i¢inde hastanede
kalis stiresi (p=0,162) ve cikis durumlar1 (p=0,745) arasinda anlamli farklilik olmadig1

gorilmiistiir.

Doner kapi hastalarinda da hastalarin taburculuk sonrasinda poliklinik kontroliine
siklikla 1 ay i¢inde geldigi goriilmekle birlikte psikotik bulgu varligimmin ya da
yoklugunun gelis siireleri agisindan anlamli farklilik yaratmadigi goriilmiistiir

(p=0,370).
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Tablo 12. Doner Kap1 Fenomenine Uyan (Ardigik 18 Ay Iginde 3 Ve Uzeri Yatis1 Olan) Psikotik Olan
Ve Psikotik Olmayan Hastalarin Klinik Verilerinin Karsilastirilmasi

Psikotik Bulgusu

Psikotik Bulgusu

Degiskenler Olmayan Olan P
Eslik Eden Fiziksel Hastalik Oykiisii
Yok 11 (%78,6) 3 (%21,4) 0311
Var 29 (%59,2) 20 (%40,8) '
Kendisinde Ozkiyim Girisimi
Yok 25 (%75,8) 8 (%24,2)

0,063
Var 15 (%50,0) 15 (%50,0)
Ailede Ruhsal Hastalik Oykiisii
Yok 20 (%69,0) 9 (%31,0)

0,568
Var 20 (%58,8) 14 (%41,2)
Ailede Ozkiyim Girisim Oykiisii
Yok 34 (%) 22 (%)

0,407
Var 6 (%) 1 (%)
Ailede Ozkiyim Girisim Sonrasi Olim
Yok 35 (%61,4) 22 (%38,6) 0.402
Var 5 (%83,3) 1(%16,7) ’
Hastalik Baslangig Yasi 29,50+£13,8 23,1949,7 0,001
Hastalik Siiresi 14,84+10,2 13,01+9,06 0,240
Hastaneye Son Basvurudaki Temel Nedeni
ilaca Yanitsizlik / Uyumsuzluk 31 (%64,6) 17 (%35,4)
Ozkiyim Disilincesi 4 (%50) 4 (%50)
Yakinlar Arasi Sosyal Problemler 2 (%50) 2 (%50) 0.301
Alkol ve Madde Kétuiye Kullanimi 3 (%100) 0 (%0)
Baskalarina Zarar Verici Davranislar - -
Hepsi - -
Hastaneye Son Bagvurudaki Temel Yatis
Endikasyonu
Tam Dizelme Olmadigi igin 25 (%71,4) 10 (%28,6)
Akut Alevlenme . 13 (%50) 13 (%50) 0,092
Genel Tibbi Durumu Nedeni lle 2 (%100) 0 (%0)
Diger - -
I¢goriisii
Yok 6 (%35,3) 11 (%64,7)

0,011
Var 34 (%73,9) 12 (%26,1)
ilk Yatisindaki Ortalama Kalis Siiresi 21,62 +11,13 29,90 + 18,59 0,049
ilk.)(atls ile ikinci Yatis Arasi Gegen Siire 76,12 431,73 95,42 + 44,3 0785
(Giin)
Ardisik 18 Ay Igerisinde Hastanede Yatis 3,25+ 0,44 357+ 144 0,162

Suresi (glin)

Cikis Durumu
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Haliyle 6 (%75,0) 2 (%25,0)

Kismi Dlizelme 17 (%60,7) 11 (%39,3) 0,745
Tam Duzelme 17 (%65,4) 9 (%34,6)

Taburculuk Sonrasi Poliklinik Kontrolii

0-1 Ay 32 (%62,7) 19 (%37,3)

1-6 Ay 7 (%77,8) 2 (%22,2) 0,370
6 Ay Ve Uzeri 1(%33,3) 2 (%66,7)
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5. TARTISMA

Klinigimizde, 4 yi1l boyunca 903 hasta yatarak sagaltim gOrmistiir. Bu
hastalardan 348’1 (%38,7), psikotik olan, 555’inin (%61,3) psikotik olmayan grupta

oldugu goriilmiistiir.

903 hastanin 217’sinin (%?24) tekrarlayan yatisi olmustur. 63 hasta (% 6,9)
doner kap1 fenomeni hastalarinit olusturmustur. Tekrarlayan yatisi olan 217 hastanin
79°u(%36,4) psikotik olan grupta, 138’1(% 63,6) psikotik olmayan grupta oldugu
goriilmistiir. Psikotik olan 348 hastanin %22,7’sinin, psikotik olmayan 555 hastanin

%24,8’inin tekrarlayan yatigt oldugu goriilmistiir.

Psikiyatri kliniklerinde maliyeti arttiran en 6nemli unsurun “déner kap1 olgusu”
oldugu yoniinde yaygin bir kan1 vardir. Bu ifade genel olarak ¢ok sik yatis yapilan

kisileri tanimlamaktadir.**

Calismamizda hastalarin 63’4 (% 6,9) doner kapi
fenomenine uyan bu grubu olusturmustur. Ulkemizde yakin tarihli yapilmis bir
calismada tiim kayitlarin %30,5°1 iki ve daha fazla, %11,6’s1 li¢ ve daha fazla yatis1 olan
hastalara ait oldugu gén’jlmektedir.mBir diger ¢aligsmada tekrarlayan yatis siklig1 %17,1
olarak gérﬁlmektedir.lnglkemizde yapilmis bagka bir yakin tarihli ¢alisma da tim
kayitlarin %36,3"iniin iki ve daha fazla yatis1 oldugu, %8,9’unun {i¢ ve iizeri yatisinin

oldugu goriilmiistiir.”

Toplumda psikiyatrik bozukluk tanisi konan hastalarin ¢ogunlugu kadindir.
Bircok  calismada  siklikla  calisma  grubunu  orta  yaslardaki  hastalar
olusturmaktadlr.160,161Genel klinik verilerimize baktigimizda bircok c¢alisma ile
benzerlik gdsteren orta yas ve kadin cinsiyet calismamizda da 6n plana ¢ikmaktadir.
Kadin cinsiyetin fazla olusu, klinigimizde kadin yatak sayisinin daha fazla olmasindan
kaynaklaniyor da olabilir. Askeri bir hastanede ¢alismaya basladiktan kisa siire sonra
mimari diizenleme isleri nedeniyle kadin salonunun 1 yil siireyle kapatilmas1 ve bunun
sonucunda % 98,9 erkek cinsiyetinin yatiglarda rol oynadigi gibi."”®Ruhsal saghk
sorunlarmin  medeni  durumla iligkisini aragtiran  c¢alismalarda;  psikiyatrik
bozukluklarinin evlilerde diisiik, bosanmis ve ayr1 yasayanlarda ise yliksek oldugu tespit

162

edilmistir.~“Bizim ¢aligmamizda ise; yatan hastalarin ¢ogunlugu evli olarak

bulunmustur. Baz1 ¢aligmalarda geleneksel yasam tarzlarini kaybetmeyen toplumlarda

68



evli olma oranlarmim daha yiiksek oldugu saptanmustir.'**Bizim ¢alismamizda da evli

olan hasta sayisinin yiiksek olmasinin bu veri ile iliskili olabilecegi diigiiniilmiistir.

Fiziksel hastaliklar, bireyde yapi, yetenek ve islevsellikte 6nemli kayiplara yol
acarak psikiyatrik bozukluklarin gelisme olasiligini arttirirlar. Wells ve arkadaglar
kronik fiziksel hastalig1 olan hastalar1 incelemisler ve bu kisilerde % 41 oraninda daha
fazla psikiyatrik bozukluk goriildiigiinii bildirmislerdir.***Calismamizda yatan hastalarin

% 61’inde eslik eden fiziksel hastalik oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin psikiyatrik tan1 dagilimlari, iilkemizdeki diger psikiyatri klinikleriyle
baz1 benzerlikler gostermektedir. Hastalarin  tam1  dagilimlart  degiskenlik
gostermektedir. Bu degisiklik nedenleri arasinda; bdlgenin sosyo Kkiiltiirel etkileri,
hastane yatak kapasitesi, servis 6zellikleri, simirlt kapasitede calisan hastanelerin hasta
yatirmadaki Oncelikleri olabilmektedir. Klinigimizde yatan hasta gruplari genis bir
yelpazede toplanirken; yatan hastalarin biiylik kismi ( %35,3) Depresyon Bozuklugu
tanist ile takip edilmis olup, %18,2’si Sizofreni ve Psikoz ile Giden Diger Bozukluklar,
% 17,8 Bipolar ve Iliskili Bozukluklar ile takip edilmistir. Soygiir ve arkadaslarmin
yapmis oldugu bir galismada da calismamizla benzer siralama ile; %35,4 depresif
bozukluk, 9%33,3 psikotik bozukluk, %11,1 Bipolar bozukluk tanilari ile yatarak
izlendigi gérﬁlmﬁstﬁr.GUlkemizde yapilmig bir ¢alismada hastalarin  %31,5’1 bipolar
bozukluk, %26,1°i psikotik bozukluk, %5,4 paranoid bozukluk ve %2,2’si psikotik

depresyon tamlar1 ile izlenmistir."*°5

yillik retrospektif yapilmis bir diger calismada
genel yatislar1 en sik Bipolar Bozukluk ve sonrasinda Sizofreni ve Psikoz ile giden

diger bozukluklar grubu olusturmaktadir.?®

intihar riski en gok ruhsal hastaliklar ile iligkilidir.***Bir ruhsal bozukluga sahip
insanlarin yaklasitk %25- 50°si yasam boyu en az bir kez intihar girisiminde
bulunmakta, %8-19’u ise tamamlanmisg intihar sonucunda hayatini

166

kaybetmektedir.’Calismamizda literatirle uyumlu olarak yasam boyu intihar

girisiminde bulunma durumlar1 % 28,6 olarak bulunmustur.

Calismamizdaki hastalarin  348’inin  (%38,7) psikotik oldugu saptanmistir.
Psikotik olan ve olmayan grup arasinda tekrarlayan yatis siklig1 ve doner kap1 fenomeni

acisindan anlamli fark goriilmemistir. Doner kapt fenomeni caligmalari siklikla
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Sizofreni, Sizoaffektif bozukluklar ve nadiren de Bipolar Bozukluk hastalar ile

yaptlmugtir, 1011

Calismamizda ise psikotik olan ve olmayan hasta gruplarin tiimi
degerlendirilmistir.  Aralarinda anlamli farkin olmamasi diger hastaliklarda da sik
yatiglarin goriilebileceginden kaynaklaniyor olabilir. Bir diger neden olarak; bazi
hastalarin Adana’da bulunan Ruh Saglhigi Hastaliklar1 Hastanesinin kapali, acik ve
AMATEM servisleri ile istemsiz yatislarinda kabul edilebildigi, fazlaca yatak
kapasitesine sahip hastaneye yoneliyor olmasindan kaynaklanabilir. Ayrica yatis
sikliklar1 sadece hastanemiz kayitlarinda degerlendirilmistir. Bu siire i¢inde bagka bir

hastaneye yatip yatmadig1 konusunda net bilgi edinilememistir.

Psikotik olan ve olmayan gruplar arasinda sosyodemografik degiskenler
karsilastirildiginda yas, cinsiyet, medeni durum, g¢ocuk varligi, egitim diizeyinde
istatistiksel agidan anlamli olarak farklilik goriilmiistiir. Bu durum literatiirle uyumlu
olarak psikotik hastaliklarin daha geng¢ yasta baslamasi, daha ¢ok erkek cinsiyette
goriilmesi, daha sik bekar olmasi ile agiklanabilir.?® *Lise ve iizeri egitim seviyesine
sahip hastalarin psikotik bulguya sahip olma oranlarinin daha diisiik egitim seviyelerine
sahip hastalara gore daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bu durumun sebebinin egitim

diizeyi yiiksek hastalarin farkindaliklarinin yiliksek olmast ve tedavi i¢in daha yiiksek

siklikla hastaneye bagvurduklarinin gostergesi olarak diistiniilebilir.

Literatiirde fiziksel hastaligi olan hastalarin madde kullanim bozuklugu,
duygudurum bozuklugu, anksiyete bozuklugu gelisme olasiliginin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir.164Cahsmaya aldigimiz hastalar igerisinden psikotik olmayan tiim hastalar
degerlendirildiginde eslik eden fiziksel hastalik Oykiisiiniin anlamli olarak yiiksek
oldugu bulunmustur. Ancak tekrarlayan yatis ve doner kapi fenomenine uyan yatiglar

degerlendirildiginde bu fark ortadan kalkmaistir.

Calismamizda psikotik olan ve olmayan grup arasinda 6zkiyim girisim Oykiisii
ve ailesinde 6zkiyim girisim Oykiisiiniin olup olmamas1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik goriilmemistir. Psikotik duygudurum bozuklugu olanlarda intihar
riskinin artti§1 bildirilse de ¢alismamizdaki gibi bu iligskiyi desteklemeyen veriler de

bulunmaktadir.*®’Sizofreni ve sizoaffektif bozukluklu bireylerde intihar ve intihar

70



girisimi esnasinda siklikla psikotik belirtilerin eslik ettigi goriilmiistiir.'®>**"**®Ancak
deliizyon, haliisinasyon gibi ¢ekirdek sizofreni belirtileri intihar ile daha az iliskili iken
depresyon ve ajitasyon, degersizlik, umutsuzluk gibi psikotik olmayan afektif belirtiler

169 Sizofreni hastalarinda intihar niiskten sonraki

intihar ile daha fazla iligki gostermistir.
iyilesme ve postpsikotik depresyon doneminde daha olasiliklidir. Bu nedenle
sizoaffektif bozuklugu olan hastalar sizofreni hastalarina gore daha yiiksek intihar
riskine sahiptir.®"Psikotik belirtili olmadigi kabul edilen anksiyete bozukluklarinda
intihar diisiince ve girisimi %0’dan %42 ye kadar degisen yiiksek oranlarda
goriilebilmektedir."*®Yine madde kullamm bozuklugu olan bireylerin en sik &lim
nedeninin asir1 dozdan kaynaklandlgllm, kisilik bozuklugu olan bireylerin ise en sik
eslik eden depresif belirtiler nedeniyle intihar girisiminde  bulundugu
gén’ilmiistiir.169Literatiirde bu bilgiler 1s181nda intihar girisimleri psikotik belirtilerin
eslik etmesi ile olabilecegi gibi psikotik belirtilerin eslik etmedigi pek ¢ok durumda da

goriilebilmektedir.

Calismamizda psikotik olan hastalik grubunda hastalik baslangic yasi kiiciik,
hastalik stiresi istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzun bulunmustur. Bu durum
psikotik hastalik gruplarinin biiylik cogunlugunu belirleyen Sizofreni ve iliskili psikotik
bozukluklarin sayica fazla olmasindan; bu hastalik grubunun literatiirde de bahsi gectigi
tizere hastalik baslangic yasinin kiiciik ve hastalik siiresinin uzun olmasindan

kaynaklantyor olabilir.**314

Hastalarin  ¢alismaya dahil edildigi basvurularindaki temel nedenleri
incelendiginde; tiim hasta gruplarinda ilaca uyumsuzluk/yanitsizlik en sik neden olarak
goriilmektedir. Bu durum tekrarlayan yatis1 olan hastalarda son bagvurularina
bakildiginda literatiirde yapilmis ¢aligmalar ile uyum géstermektedir.71’112’120Ayn1
zamanda bu neden psikotik olan grupta anlamli olarak daha yiiksek goriilmiistiir. ilag
uyumsuzlugunun i¢gdriiniin siklikla azaldigi, gercegi degerlendirme yetisinin

121,122,143 - <
Tedavi uyumsuzlugu ve

bozuldugu psikotik tablolarda beklenen bir durumdur.
aktif psikotik semptomlarin  varligi saldirganlik  olasiligini arttirmaktadir.*"*
Calismamizda da psikotik bulgusu olan grupta hastaneye son bagvuru temel neden

olarak ilaca yanitsizlik/uyumsuzluk ve baskalarina zarar verici davraniglar anlamli
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olarak daha yiiksek bulunurken; psikotik bulgusu olmayan grupta suicidal diisiince,
yakinlararasi sosyal problemler, alkol ve madde kotliye kullanim1 ve tiim bunlarin hepsi
anlaml yiiksek diizeyde hastaneye basvuru sebebi olarak bulunmustur. Depresyon ya
da distimi tanili tekrarlayan yatislarin incelendigi bir calismada en sik yeniden

hastaneye bagvuru nedenlerinin suicidal girisim oldugu gériilmiistiir.'"?

Psikotik olmayan hastalarin tedaviye yanitsizlik endikasyonu ile anlamli olarak
daha sik yatis yaptigi; psikotik bulgusu olan grubun ise akut alevlenme endikasyonu ile
anlaml olarak daha sik yatis yaptig1 goriilmiistlir. Sizofreni’lerle yapilmis baska bir
calismada yatis endikasyonu olarak % 81 gibi yiiksek oranda akut alevlenme oldugu
goriilmiistiir. Aynm1 ¢alismada % 4,8 oraninda tam diizelme olmadig: i¢in yeniden yatis

endikasyonu ile yatis yapildigi goriilmiistiir.>*

Icgorii psikiyatride dar anlami ile kullamldiginda gercegi degerlendirme ile
dogrudan ilgili oldugu o icgdriinlin nevrozu psikozdan ayiran anahtar bir 6zellik
olduguna inamlmlgtlr.lmOysa calisgmamizda; psikotik bulgusu olan bazi hastalarinda i¢
goriisiiniin oldugu( %19,7) goriilmistir. Bu durum daha c¢ok Jaspers’ in psikotik
hastalarda i¢gdriinlin gecici olarak goriilebilecegi, hastalarin bazi durumlarda hezeyan
ya da varsanilarinin gergekdisi oldugunu fark edebilecegini, ancak bu sadece bir siire
icin olabilecegini sonra tekrar bu farkindaliklarini yitireceklerini hatirlatmaktadir.”
Literatiirde de benzer olarak psikotik bozuklugu olanlarin biiyiik ¢ogunlugunun zayif
1¢goriisii oldugu gésterilmistir.175‘176Mark0wa ve Berrios i¢goriinlin sadece psikotik
bulgu varligina ya da hastalik siddetine bagli olmadan entellektiiel diizey, gegmis
yasantilar, kisilik 6zelliklerine bagli olabilecegini sunmustur.176 Calismamizda psikotik
olmayan grupta % 28,6 oraninda i¢goriiniin olmadig1 goriilmistiir. Obsesif kompulsif
bozukluk (OKB) ve beden dismorfik bozukluk (BDB) i¢gorii sorunlarinin en sik
gorildiigli ruhsal hastaliklardandir. Beden dismorfik bozukluk, diisiik i¢cgoriiniin ve
hezeyan seviyelerine ulagan diisiincelerin stk goziiktiigi ruhsal hastaliklardan
biridir.”"Her iki hastalikta da diisiik icgdrii artmis semptom siddetiyle iliskili
bulunmustur.”®0OKB’si olan hastalarin % 6’sinda i¢gdriilerinin olmadig goriilmiistiir.®
Obsesif hastalarin tiimii yineleme davranisinin igerisindeki sagmalig1 siirekli olarak

kavrayamazlar.”” Yine i¢goriisii az olan SAB(Sosyal Anksiyete Bozuklugu) hastalari
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semptomlarindan daha az yakinirlar, daha az depresiftirler ve tedaviye uyumlar1 daha
azdir. Bu bulgular bazi yazarlarin SAB’da psikoz benzeri belirtilere rastlandigini
gosteren yaynlari ile birlikte diisiiniildiiginde oldukca ilgi ¢ekicidir."**®Anoreksiya
nevroza (AN)’ da i¢gérii sorunlarmin sik¢a goriildigi diger bir bozukluktur.'®*
Anoreksiya nervoza hastalarinin %28,8’de sanr1 diizeyinde beden imaji bozuklugu

82 Icgorii hakkinda en fazla calisma sizofrenide bulunmaktadir. Az

saptanmlstlr.1
diizeyde de bipolar bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk, beden dismorfik bozukluk,
AN gibi diger ruhsal bozukluklarda calisilmasina ragmen, halen ¢ok sayida aciklamanin

oldugunu sd6ylemek yanlis olmasa gerek.

IIk yatislarindaki ortalama kalis siiresi psikotik olan grupta anlamli olarak

294831k yatist

yikksek bulunmustur. Bu durum literatiirle uyumlu olarak goriilmiistiir.
uzun olan psikotik hastalar tekrarlayan yatislarinda da daha uzun siire hastanede
kalmistir. Ulkemizde yapilmis ¢alismada psikotik bulgulu tekrarlayan yatisi olan
hastalarin ortalama yatis siireleri 85.6+52.1 glin gibi uzun bir silire olarak
gén’jlmﬁstﬁr.llgBu durum psikotik hastalarin hastalik siddetinin ve yiikiiniin agir olmasi
ile agiklaniyor olabilir. Calismamizdaki psikotik hastalar psikotik olmayanlara gore

uzun siire kalmis olmalarina ragmen; ¢ikis durumlarina bakildiginda kismi/tam diizelme

oranlar1 daha diisiik olarak sonuglanmistir.

Literatiirde psikiyatrik hasta gruplarinda tedaviyi siirdiirememe, kontrol
randevularina gelmeme oran1 %20-50 olarak bildirilmekte iken, psikotik hastalarda bu
oran %70-80’¢ kadar ¢iktigi bildirilmektedir.®*Calismamizda da psikotik olan ve
olmayan grupta taburculuk sonrasi psikiyatri poliklinik kontrollerinde anlamli farklilik
olmamasina ragmen; psikotik olmayan grubun siklikla daha yakin takibe gelmis olmasi

bu durumu destekler niteliktedir.

Psikotik bulgusu olan grupta en yiiksek oranda ‘Sizofreni ve Psikoz ile giden
diger bozukluklar’ goriiliirken, 2. Sirayr ‘Bipolar ve iliskili bozukluklar’, 3. Siray:
‘Depresyon bozukluklart’ almistir. Sizofreni tanisiyla yatirilan % 97 hastanin
yatiglarinda psikotik bulgusu oldugu, Bipolar Bozuklukla yatirilan hastalarin %
52,8’inde psikotik bulgu oldugu, Depresyon tanistyla yatirilan hastalarm % 15,7 sinde
psikotik bulgu oldugu goriilmiistiir. Literatiirde de bipolar bozuklukta psikotik

belirtilerin goriilme oraninin % 50 oldugu, iilkemizde yapilmis baska bir caligmada
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galismamiz ile benzer nitelikte oldugu gdriilmistir.'®*% ABD’de yapilan
epidemiyolojik alan calismasinda major depresyon tanisi alanlarin %14'linde psikotik
ozellikler saptanmlstlr.186Hastaneye yatirilmis, siddetli depresyonu olan hastalarin %15-
25' psikotik depresyon kategorisinde olup, sanri, varsani, diisiince bozuklugu ve ciddi
Slgiide uygunsuz davramslar  gostermektedirler.’* Yapilan ¢alismalar  psikotik
depresyonun 6nemli 6zellikleri, daha siddetli oldugu, hastalik donemlerinin daha uzun

stirdiigi yt')niindedir.188

OKB Ve iliskili Bozuklukla yatirilan hastalarin %23,3’ iinde, Bedensel Belirti
Bozukluklar1 ve Iliskili Bozukluklarin % 11,5’inde, Nérogelisimsel Bozukluklarin % 75
‘inde, Disosiyasyon Bozukluklarinin % 66,7 sinde, Madde ve Iliskili Bozukluklar ve
bagimlilik Bozukluklarun % 12,8’inde, Anksiyete Bozukluklarimin % 8,6’sinda,
Norobilissel Bozukluklarin % 75’inde, Travma ve Stresorle Iliskili Bozukluklarin %
33,3’ilinde, Beslenme Ve Yeme Bozukluklarinin % 12,5’ inde, Kisilik Bozukluklariin
% 16,7’sinde, Diirtii Denetimi ve Davranim Bozukluklarinin % 16,7° sinde psikotik
bulgu oldugu saptanmistir. Calisma grubumuzda yas reaksiyonu i¢inde olan hasta

grubunda psikotik bulgu saptanmamustir.

Bazi ¢alismalarda OKB'de psikotik belirtinin %17.7 ve %10 oraninda gorildigi

189190 iim kisilik bozukluklarinin ne oranda psikotik belirti tagidigina dair

bildirilmistir.
bir arastirma literatiirde bulunamamis olmasina karsin; borderline kisilik bozuklugu
hastalarinin %24 oraninda psikotik belirti gosterdigi, yaklasik % 75 ‘inin disosiyatif

belirtiler ve paranoyak diislinceler gelistirdigi géﬁilmﬁstﬁr.lgl

Yapilan bir ¢alismada Sizofreni, Sizoaffektif Bozukluk, Bipolar Bozukluk ve
Depresyon Bozuklugu tan1 gruplar arasinda yatis sikligi agisindan anlamli bir iligkili
bulunmamlstlr.71Bip01ar bozukluk tanili hastalarda yapilmis bir ¢alismada daha 6nceden
psikotik belirtisinin olmasi tekrarlayan yatis riskini anlamli olarak arttiran bir belirteg
olmadig1 goriilmiistiir.*?Bizim ¢alismamizda hem psikotik olabilen hem de psikotik
ozellik igermeyen gruptan Bipolar Bozukluk ve iligkili bozukluklar, Depresyon
Bozukluklari, Obsesif Kompulsif Bozuklukluk ve Iligkili Bozukluklar ana tanili
hastalar psikotik olan ve olmayan gruplara ayrilmis ve aralarinda yatis sikliklari

acisindan anlamli farklilik goriilmemistir.
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Tekrarlayan yatis1 olan psikotik gruba bakildiginda genel klinik hastane
yatisimizdaki psikotik hastalar gibi yaslariin anlamli olarak daha kiiciik, erkek cinsiyet,
bekar ve ¢ocuksuz olan grubun anlamli olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir. Tekrarlayan
yatis1 olan psikotik hastalarda ki bu sosyodemografik veriler literatiir ile uyumlu

bulunmusgtur.™

2003 yilinda Sizofrenik Bozuklugu olan hastalarla yapilmis bir ¢alismada
ilkokul diizeyinde egitim almis hastalarin daha sik tekrarlayan yatislarinin oldugu
goriilmiistiir.**Calismamizda ise tekrarlayan yatisi olan psikotik hastalarin {iniversite
ve lizeri egitim seviyesine sahip olma diizeyleri diger egitim diizeylerine gore anlamli
olarak yiiksek bulunmustur. Bu durumun sebebi klinigimizdeki yatiglarin hastalarin
istekleri dogrultusunda yapilmasi ve bu hasta grubunun klinikte verilen egitim ve uyum
programlarindan daha ¢ok yararlaniyor olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Bu nedenle
farkindalik diizeylerini daha c¢ok artip, tedavi i¢in daha fazla tekrar yatis basvurularina

neden oluyor olabilir.

Yazinda bildirilenin aksine ‘171

, bizim c¢alismamizda madde kullanim
bozuklugu tekrarlayan yatigi olan hastalar arasinda, yaklasik % 6 siklikta saptanmuistir.
Ulkemizde yapilmis bagka bir calismada da bu oran % 6’nin altinda olarak bulunmustur.
Bu durum Avrupa iilkeleri veya Amerika Birlesik Devletleri ile karsilastirildiginda,

tilkemizde madde kullanim yayginliginin daha diisiik olmas: ile agiklanabilir,*%*1%

Hastaligin ¢ok erken yasta baska bir deyisle 13 yasindan 6nce baslamasi ile
olumsuz gidis arasindaki iliski birgok ¢aligmanin ortak sonucudur. 14 yasindan 6nce
baglayan psikotik belirtileri olan hastalarin daha ko6tii prognoza sahip olduklari
bildirilmistir."®® Baska bir calismada ergen baslangicli hastalarda daha fazla erkek
cinsiyet bulunmustur.**%®Psikotik olan hasta grubunda yapilmis bir ¢alismada
tekrarlayan yatis riskinin hastaligin  baslangic yasmin kiiclilmesiyle arttig1
goriilmiistiir.™ Calismamizda da lliteratiirle uyumlu olarak tekrarlayan yatis1 olan
psikotik grupta ve doner kapiya uyan psikotik grupta hastalik baslangi¢c yasi anlamli

olarak kii¢iik bulunmustur.

Hastaneye son basvurudaki temel neden incelendiginde tekrarlayan yatis1 olan
psikotik grubun anlamli yliksek olarak ilaca yanitsizlik/ uyumsuzluk, suicidal diisiince,

yakinlararas1 sosyal problemler, alkol ve madde koétiiye kullanimi bulunmustur.
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Literatiirde psikotik hastalarda hastaneye en sik bagvuru nedeni olarak ilaca

yanitsizlik/uyumsuzluk dikkat ¢ekici olarak bulunmustur.*®

Icgorii azhign tekrar hastaneye yatis ile iliskilidir, 1992

Sizofrenide i¢gorii
eksikligi siddetinin tedaviye uyumsuzluk, artan istemsiz hastaneye yatis oranlari,
psikososyal islev disiikligi ve kotii prognozla iliskili oldugu saptanmustir.”®* Bizim
caligmamizda da tekrarlayan yatis1 olan psikotik hastalarin ve doner kapi fenomeni

hastalarinin i¢goriilerinin istatistiksel agidan anlamli olarak az oldugu goériilmiistiir.

Psikotik olan grubun ilk yatislarindaki hastanede kalig siiresi anlamli olarak
yiiksek bulunmustur. Tekrarlayan yatis1 olan psikotik hastalarda bu anlamlilik karsimiza
c¢ikmamugtir. Tekrarlayan yatigi olan psikotik hastalarin tedaviyi taniyip bilmesi, belirli

bir program dahilinde planlanmis yatislarinin olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Tekrarlayan yatist olan psikotik gruptaki goriilen kiiglik yas, erkek cinsiyet,
bekar olmak, cocuksuz olmaktaki anlamli farklilik doner kapt fenomenine uyan psikotik
hastalarda goriilmemistir. Doner kapt fenomenine uyan psikotik hastalarda sadece
anlamli olarak bekar olmak risk faktorii olarak goriilmiistiir. Doner kapi hastalarindaki

202

bu durum literatiir ile desteklenmektedir.” “Evlilik, aile ile birlikte yasama yatiglar

iizerinde pozitif etkilidir.?®®

Doner kapr fenomenine uyan psikotik hastalarin hastalik baslangi¢ yaslarinin
anlamli olarak kiigiik oldugu goriilmiistiir. Hastalik baslangi¢ yasi kotii prognostik
faktorlerdendir. Kisa siire iginde tekrarlayan yatislarinin olmasi da bu faktorlerden
biridir. Bu durum hasta hasta yakinlart ve toplum maliyeti agisindan yiik

olusturrnaktadlr.2‘151

Déoner kapi fenomenine uyan psikotik hastalarin ilk yatigindaki ortalama kalig siiresi de
anlaml olarak yiiksek bulunmustur. Buna karsin 18 ay icindeki yatis siireleri arasinda
psikotik olan ve olmayan hastalar agisindan anlamli farklilik gériilmemistir. ik yatisinin
uzun olmast sonrasindaki her yatismnin uzun olmasmi gerektirmedigi seklinde

yorumlanabilir.

Literatiirde psikiyatrik herhangi bir tanm1 grubunda yapilmis calismada yatis

sireleri ile yeniden yatis oranlari arasinda bir iliski bulunmamistir.'®® Psikotik
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hastalarda yapilmig ¢alismada da tekrarlayan yatisi olan ve tek yatisi olan grup arasinda
ilk yatislarinda hastanede kahs siireleri aym sayilabilecek diizeyde bulunmustur.™
Calismamizda doner kapi1 fenomenine uyan psikotik hastalarda ilk yatiglarindaki
ortalama kalis siiresi anlamli olarak yiiksek goriiliirken, tekrarlayan yatisi olan psikotik

hastalarda literatiirle uyumlu olarak anlamli ylikseklik goriilmemistir.

Calismamiz gosteriyor ki ilk yatisinda ortalama kalis siiresi 23 (1 - 115) giin ile
anlamli olarak uzun olan psikotik bulgulu hastalar tekrarlayan yatis agisindan anlaml
fark yaratmamistir. Benzer sekilde hastalik siiresi anlamli olarak uzun olan psikotik
bulgulu hastalar psikotik bulgusu olmayan gruba gore anlamli olarak daha fazla

tekrarlayan yatiglari olmamustir.

Nasrallah simdiye kadar ayrilmis psikoz ve psikoz olmayan kavramlarinin
tizerine giderek farkli bir  gbrlis One siirmiistiir. Psikotik olmayan psikiyatrik
bozukluklarin temel klinik semptomlarina gore psikoz olarak nitelendirilebilecegini
belirtmistir. Depresyonun temel belirtilerinden olan degersizlik ve umutsuzluk
duygularinin aslinda gercekte olan carpikligt ve kendilerine, diinyaya ve gelecege
tamamen yanlis bakan bir kisi olarak tanimlandigin1 ve aslinda psikotik belirtilerin
sadece boyutsal olarak farkli bir bakis acisinin oldugunu belirtmistir. Ayni1 zamanda 2
atipik antipsikotik ( aripiprazol ve ketiapin ) bir veya iki antidepresana yanit
vermeyen hastalar i¢in ek tedavi uygulandiginda D2 dopamin antagonizmi ile
giiclii antidepresan yanitinin ortaya ¢iktigi, bu durumun bazi psikotik olmayan
depresyonlarin atlanmis psikotik depresyon olabilecegi iizerinde durmustur. OKB
hastalarinin saatlerce yaptiklar ritiielleri birer yanlis inang olarak nitelendirmistir. Asla
ucaga binmeyen, bir kopriiden gecerken ya da bir tiinelden diismeyecegine inanamayan
anksiyete bozuklugu hastalarinin ger¢egi degerlendirme yetilerinin bir miktar bozulmus
olabilecegi yasadiklart korkunun paranoyanin 6zii olabilecegi iizerinde durmustur.
Anoreksia nevroza, beden dismorfik bozuklugu olan bireylerin de gergegi carpittigi,
kendilik algilarinin bozulmus olabilecegini one siirmiistiir. Hipokondriazis i¢in yanlis ve
kaba bir sekilde ciddi bir fiziksel hastaligina sahip olduguna inaniyorsa ve hayali bir
bedensel hastalik i¢in tedavi almak i¢in zaman, ¢aba ve para harcaniyorsa neden bunun
bir somatik sanr1 degil de bedensel bozukluk ve iligkili bozukluklar sinifina

koyuldugunu sorgulamistir. Paranoid, sizotipal, borderline, narsisistik gibi kisilik
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bozukluklar1 sabit bir yanlis inancin kalcu bir bilesenin oldugunu diistinmiistiir.
S6zde psikotik olmayan hastaliklarin ¢ogunda bir psikotik diisiinme bi¢iminin

oldugunu savunmustur. 84

Calismamizin tek merkezli olmasi ve retrospektif olarak yapilmasi, psikotik
bulgu varligina sadece dosyalardan klinik 6ykii ve ruhsal muayene boliimlerden
bakilarak kanaat getirilmesi kisithliklarindandir.  Klinigimizde kapali servis
bulunmamakta ve simirli diizeyde yatak kapasitemiz ile hizmet verilmektedir.
Calismamizda 18 aylik siire icinde sadece klinigimize yapilmis yatiglar yatis sayisi
olarak alinmistir. Bu siire i¢inde hastalarin dig merkezde baska bir serviste yatisi olup

olmadig1 konusunda net bilgi edinilememesi ¢alismamizin diger kisitliliklarindandir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Klinigimizde yatarak sagaltim goren tiim hastalarin cinsiyetler arasi dagiliminda

kadin/erkek orani 1,81 olarak hesaplanmustir.

2. Klinigimizde yatarak sagaltim goren hastalarin biiyik kismi ( %35,3) Depresyon
Bozukluklar1 tanisi ile, %18,2°si Sizofreni ve Psikoz ile Giden Diger Bozukluklar, %

17,8°1 Bipolar ve liskili Bozukluklar ile takip edilmistir.

3.Klinigimizde yatarak sagaltim goren tiim hasta gruplarinda ilaca uyumsuzluk /

yanitsizlik en sik hastane bagvuru nedeni olarak goériilmektedir.

4. Klinigimizde yatarak sagaltim goren % 75,9 hastanin 18 ay i¢inde sadece tek yatist
olmustur. % 24’iniin tekrarlayan yatisi olmustur. % 6,9’u doner kapi hastalarin

olusturmustur.

5. Klinigimizde yatarak sagaltim goren hastalarin %38,7’1 psikotik olan, %61,3 {inlin

psikotik olmayan grupta oldugu bulunmustur.

6. Psikotik hastaliklarin daha sik olarak geng yasta, erkek cinsiyette, bekar, lise ve tizeri

egitim seviyelerine sahip oldugu goriilmiistiir.

7. Psikotik olan hastalik grubunda istatistiksel olarak hastalik baslangi¢c yast kiigiik,
hastalik siiresi uzun, ilk yatislarinda ortalama kalis siiresi uzun olarak bulunmustur. Bu
durum psikotik hastalarin hastalik siddetinin ve yiikiiniin agir olmasi ile agiklaniyor

olabilecegi diisliniilmiistiir.

8. Psikotik olan hastalarin %22,7’sinin, psikotik olmayan hastalarin %24,8’inin
tekrarlayan yatisi oldugu goriilmiistiir. Psikotik olan ve olmayan hastalarda % 7’si doner

kapi hastalarint olusturmustur.

9. Tekrarlayan yatis1 olan hastalarin %36,4’1 psikotik olan grupta, % 63,61 psikotik

olmayan grupta oldugu goriilmiistiir.

10. Psikotik olan ve olmayan grup arasinda tekrarlayan yatis sikligi ve doner kapi
fenomeni agisindan anlamli fark goériilmemistir. Bu durum bazi hastalarin Adana’da
bulunan Ruh Saglig1 Hastaliklar1 Hastanesinin kapali, agitk ve AMATEM servisleri ile

istemsiz yatiglarinda kabul edilebildigi, fazlaca yatak kapasitesine sahip hastaneye
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yoneliyor olmasindan kaynaklanabilecegi diislinlilmiistiir. Ayrica yatis sayilar1 sadece
hastanemiz kayitlarina bakilarak degerlendirilmis, bu siire i¢inde baska bir hastaneye
yatip yatmadigi konusunda net bilgi edinilememis olmasindan kaynaklanabilecegi

distinilmiistiir.

11. Bipolar Bozukluk ve iligkili bozukluklar, Depresyon Bozukluklari, Obsesif
Kompulsif Bozuklukluk ve Iliskili Bozukluklar ana tanili hastalar psikotik olan ve
olmayan gruplara ayrilmis ve aralarinda yatis sikliklar1 agisindan anlamli farklilik

goriilmemistir.

12. Tekrarlayan yatisi olan psikotik gruba bakildiginda genel klinik hastane
yatistmizdaki psikotik hastalar gibi yaslarinin anlamli olarak daha kiigiik, erkek cinsiyet,

bekar ve ¢cocuksuz olan grubun anlamli olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir.

13. Tekrarlayan yatis1 olan psikotik grupta ve doner kapiya uyan psikotik grupta

hastalik baslangi¢ yas1 anlamli olarak kii¢iik bulunmustur.

14. Doner kap1 fenomenine uyan psikotik hastalarda ilk yatislarindaki ortalama kalis
siiresi anlamli olarak yliksek goriiliirken, tekrarlayan yatisi olan psikotik hastalarda

anlaml yiikseklik gortilmemistir.

15. Calismamiz DSM dizgesindeki hastalik gruplarini tek tek ele almis, higcbir
hastalik grubunu psikoz ve nevroz olarak simiflamaya koymamistir. Psikotik
bulgularin bir ¢ok hastalik grubunda olabilecegi c¢aligmamiz ile gorilmiistir.
Klinisyenler 6ykii ve muayenede ayrintili olarak psikotik belirtilere de odaklanmasi
gerektigi vurgulanmalidir. Atlanmis psikotik bulgular uygulanan tedaviden fayda

goriilmemesi ile uzayan hastane yatiglari ile agiklanabilir.

16. Tekrarlayan yatista etkili olan ¢ok sayida faktor vardir. Psikotik bulgu varligi
bu faktorlerden sadece biridir. Bu faktorlerin tiimiiniin degerlendirildigi ileriye
dontik, psikoz varliginin Olgeklerle degerlendirildigi, genis hasta sayisina sahip

izlem ¢alismalarina ihtiyag vardir.
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EKLER

EK-1-Sosyodemografik Veri formu

SOSYODEMOGRAFIK VERi FORMU
Adi Soyadi: Yasi:
Cinsiyeti: ( ) Kadin( ) Erkek
Medeni durumu: ( ) Bekar ( ) Evli

Cocugu: ( )Var( )Yok

Egitim Diizeyi: ( ) Egitimsiz ( ) ilkégretim () Lise ( ) Universite ve Uzeri

Egitim Yili:

Calisma Durumu: () Calistyor () Calismiyor
Yagsam Sekli: ( ) Yalniz( ) Aileiile

Yasadigi Yer: () Kirsal () Kensel

Sigara Kullanimi: () Kullaniyor () Kullanmiyor
Alkol Kullanimi: () Kullaniyor () Kullanmiyor

Madde Kullanimi: () Kullaniyor () Kullanmiyor
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EK-2 Klinik Veri Formu

KLINIK VERI FORMU
Psikotik Bulgusu: ( ) Var( ) Yok
Hastalik Baslangig Yasi: Hastalik Siiresi:
icgoriisii: () Var () Yok
Eslik Eden Fiziksel Hastalik Oykiisii: ( ) Var () Yok
Kendisinde Ozkiyim Girisimi: ( ) Var( ) Yok
Ozkiyim Girisimin Niteligi: ( ) Violent () Nonviolent
Ozkiyim Girisimin Planliigi: () Planli () Plansiz
Ailede Ruhsal Hastalik Oykiisii: ( ) Var () Yok
Ailede Ozkiyim Girisim Oykiisii: ( ) Var () Yok
Ailede Ozkiyim Girisim Sonrasi Oliim: ( ) Var ( ) Yok
ilk yatisinda Hastanede Kalis Siiresi:
ilk Yatisi ve ikinci Yatisi Arasinda Gegen Siire:
Ardisik 18 Ay icerisinde Hastane Yatis Siiresi:
Ardisik 18 Ay icerisinde Hastane Yatis Sayisi:
Hastaneye Son Basvuru Temel Nedeni:
() Alkol ve Madde Kotiiye Kullanimi () Yakinlar Arasi Sosyal Problemler
() ilaca Yanitsizhk yada Uyumsuzluk () Baskalarina Zarar Verici Davranislar ()
Suicidal Dustince () Hepsi
Hastaneye Son Basvurudaki Yatis Endikasyonu:
() Genel Tibbi Durumu Nedeniyle ( ) Tam Diizelme Olmadigi i¢in ( ) Akut

Alevlenme () Diger

Hastalik Ana Tanisi:

() Anksiyete Bozukluklari ( ) Bedensel Belirti Bozukluklari ( ) Beslenme ve Yeme
Bozukluklari

() Bipolar ve iliskili Bozukluklar ( )Depresyon Bozukluklari ( ) Disosiasyon

Bozukluklari
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() Kalci Komplike Yas Reaksiyonu () Kisilik Bozukluklari () Madde ile iliskili
Bozukluklar

() Norobilissel Bozukluklar () Nérogelisimsel Bozukluklar () OKB ve iliskili
Bozukluklar

() Sizofreni ve Psikoz ile Giden Diger Bozukluklar ( ) Travma ve Stresérle iliskili
Bozukluklar

() Yikici Bozukluklar Diirtii Denetimi ve Davranim Bozukluklari

() Tani Yok

Hastalik Ek Tanisi: () Yok

() Depresyon Bozuklukluklari () Kisilik Bozukluklari () Nérogelisimsel Bozukluklar (
) Norobilissel Bozukluklar

() Kahcr Komplike Yas Reaksiyonu () Anksiyete Bozukluklari

() ilaglarin Yol Actigi Devinim Bozukluklari ve ilaglarin Diger Yan Etkileri () Cinsel
islev Bozukluklar

() Bedensel Belirti Bozukluklari ve iliskili Bozukluklar ( ) Bipolar ve iliskili Bozukluklar
() OKB ve iliskili Bozukluklar

() Sizofreni ve Psikoz ile Giden Diger Bozukluklar ( ) Disosiasyon Bozukluklari ()

Madde ile iliskili Bozukluklar

Hastalik 2. Ek Tanisi:

( )Yok( )Var Varisetan:

Hastanin Cikis Durumu:

() Haliyle () Kismi Dizelme ( ) Tam Diizelme
Taburculuk Sonrasi Poliklinik Kontrolii:

( )O-1Ay( )1-6Ay( )6 Ay Ve Uzeri

1. Yatista EKT Varligi: ( ) Yok ( ) Var

2. Yatista EKT Varligi: () Yok ( ) Var

3. Yatista EKT Varligi: () Yok ( ) Var

4. Yatista EKT Varhgi: ( ) Yok ( ) Var
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EK-3 Etik Kurul Onay1

T.C. CUKUROVA UNIVERSITESE TIP FAKULTESI GIRISIMSEL OLMAYAN

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

—

Toplantt Sayisi

Tarih
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