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GIRIS VE AMAC

Ruhsal belirtiler ve ruhsal bozukluklarla ilgili etiyolojik ve
epidemiyolojik calismalarda ¢ikis noktasi olarak alinan degiskenlerden biri
de cinsiyettir(1). Sizofrenideki cinsiyet farkliliklarina; Kraepelin’in demans
prekoksun genc erkeklerde goriilen yozlastirict bir hastalik oldugu
gozleminden beri 1lgi duyulmussa da, baslangicta bu konudaki yaklagimlar
bilimsel ve sistematik olamamistir. Daha sonra yapilan bir ¢ok ¢alisma,
sizofreni hastalarinin  klinik ve sosyodemografik 6zellikler agisindan
cinsiyet farklilig1 gosterdigini ortaya koymaktadir. Baslama yasi, premorbid
islevsellik, semptom karakteri ve hastaligin seyri gibi parametrelerin
cinsiyet acisindan onemli farklar gosterdigi bildirilmektedir(2). Literatiirde
fikir birligi saglanmis olan farkliliklar syle siralanabilir:

a) Kadinlarda baslangi¢ yas1 daha gectir. Erken baslangicli tipte insidans
erkekler arasinda daha ytiksektir. Erkekler, kadinlara gore sizofreniye daha
duyarhidir. Biyolojik etmenlerin Otesinde pek ¢ok psikolojik nedenin,
erkeklerde hastaligin  erken baslamasina neden olabilecegi ileri
stiriilmektedir.

b)Kadinlarda premorbid islevsellik daha iyidir.

¢) Kadinlarda antipsikotik ilaclara yanit daha iyidir. Erkek hastalarin ilag
uyumlar1 daha kotiidiir.

d) Kadinlarda yapisal beyin anormallikleri daha azdir.

e) Kadinlarda psikososyal uyum daha 1yidir.

f) Sizofreniyi agreve eden ve sizofreniye karsi kisiyi koruyan etmenler
cinsiyetlere gore farklilik gosterir. Bu etmenler psikolojik ve biyolojik
ozellikte olabilirler. S6zii edilen etmenlerin en Onemlisi, kadin cinsiyet
hormanlaridir.

g) Kadinlarda 40-45 yas civarinda ikinci bir insidans artis1 gortiliir.

h) Erkeklerde tedaviye direncli negatif belirtiler daha fazladir.



1) Kadinlarda bizar hezeyanlar daha azdir, daha ¢ok somatik ve kiskanglik
tipte hezeyanlara sahip olabilirler.

1) Erkekler politik komplolar vegizli aktivitelerle ilgili konularda diisiince
bozuklugu gosterirler. Mistik, asalet ve giicle ilgili biiytlikliik hezeyanlari
erkeklerde daha ¢ok goriiliir.

J) Apati, affektte diizlesme, sosyal geri ¢ekilme semptomlari ve bunlarin
iliskiler tizerinde olumsuz etkisi erkeklerde daha siklikta goriiliir. Aftektif
semptomlar 6zellikle depresyon kadinlarda daha sik goriilmektedir.

k) Kadinlarda alkol ve madde kullanimi erkeklere gore daha az goriiliir,
Fakat madde kotiiye kullanim bozuklugunun siddeti ¢cok farkli olmayabilir.
Sizofreni belirtt ve bulgular1 erkeklerde ve kadinlarda ayni sekilde
goriilmez. Semptomlardaki bu farkliliklar sayesinde kadin hastalar
iliskilerini daha giiglii ve daha uzun siire siirdiirebilirler(3,4,5,6,7).

Diger yandan yiiksek standarthi az sayida uzun siireli takip
caligmalarinda bazi yazarlar, hastaligin ilk donemlerinde goriilen cinsiyet
farkliliginin uzun siireler i¢inde azaldigimi bildirirken, 13 yillik baska bir
takip calismasinda ise bu farkliligin devam ettigi ileri siirtilmiistiir(8,9,10).

Calismamizda; kadin ve erkek sizofreni hastalarinda
sosyodemografik ozellikler yaninda hastaligin baslangi¢ yasi, stiresi ilk
tedavi bagvuru yasi, ilk hastaneye yatis yasi, hastaneye toplam yatis sayisi
ve siireleri, ailede psikiyatrik hastalik Gykiisii gibi parametrelerle birlikte,
klinik belirtilerin dagilim ve siddetini arastirarak cinsiyet farkliliklarini

saptamay1 amagladik.



GENEL BIiLGILER

GENEL OLARAK SiZOFRENI

Sizofreni gecen ylizyildan beri ruh hekimligini en ¢ok
ugrastiran, fakat bugiin bile cesitli yonleri tam agiklanmamis bir ruhsal
bozukluktur. 19.ylizyildan kalma bir etki ile, halk arasinda korku uyandiran
ve “erken bunama” diye bilinen bu hastalik, gen¢ yasta baslayan, insanin
kisileraras1 iligkilerden ve ger¢eklerden uzaklasarak, kendine 0zgii ice-
kapanim diinyasinda yasadigi; diisiince, duygu ve davraniglarda onemli
bozulmalarin gorildigi agir bir ruhsal bozukluktur(11).

Sizofreni, populasyonun yaklasik % 1’ini etkiler, genellikle 25
yasindan once baglar, yasam boyu devam eder ve biitiin sosyal siniflardaki
insanlarda goriiliir. Hastalik hakkinda yaygin bir bilgisizlik oldugundan,
hasta ve aileleri siklikla yetersiz bakim ve sosyal diglanmadan yakinirlar.
Sizofreni tek bir hastalik olarak tartisilmis olsa da, olasilikla heterojen
etiyolojili bir grup bozuklugu icerir ve kapsadigr hastalarin klinik
goriliniimii, tedaviye yanitlar1 ve gidisleri farklhidir(12).

TARIHCE

Eski ¢cag Sanskrit yazilarinda ve Hipokrat okuluna bagl eski
Yunan hekimlerinin yazilarinda sizofrenik tiirde belirti gosteren ruh
hastaliklarmin tanimlandigi bildirilmektedir. 17.ylizyilda Willis’in, 18.
ylizyilda Pinel’in bu hastalig1 az ¢ok tamidiklarina iligskin yazilar1 vardir.
18.yiizyilin basinda Ingiltere’de John Halsam, George Man’in genglik
caginda baslayan i¢e kapanma, diisiince bozuklugu ile belirli olarak
tanimladiklar1 ve bir ad veremedikleri i¢ kokenli (endojen) bozuklugun
sizofreni oldugu diisiintilebilir(12,13,14).

Morel “Dementia Praecox” (erken bunama) deyimini ilk olarak
1860°da kullanmistir. Hecker 1871°de ““hebefreni’’yi ve Kahlbaum 1874°de

“katatoni”y1 tamimladiktan sonra, taninmis Alman ruh hekimi Kraepelin



1896°da bu iki hastalik tipine paranoid ve basit tipleri de ekleyerek, timiinii
“dementia praecox” tanist altinda topladi. Bu terime gore hastalikta (1)
erken baslama (2) bunama olmas1 gerekiyordu(12).

1911°de yayinladig1 “Dementia Praecox veya Sizofreniler
Grubu” adli kitabi ile yeni bir ¢igir agmus olan Isvigre’li Eugen Bleuler,
Kraepelin’in sandig1 gibi hastaligin erken yaslarda baslamasinin ve bunama
ile sonuglanmasmin zorunlu olmadigini gosterdi. Bu hastalikta kisinin
ruhsal hayatindaki yarilmaya (schisme) onem vererek ‘“schizofrenia” yani
zihin boliinmesi, yarilmasi adim1 Onerdi ve zamanla bu terim kabul
gérmiistiir. Artik giinlimiizde dementia praecox (erken bunama) terimi
kullanilmamaktadir(14).

Bleuler, sizofreni semptomlarini temel(birincil) ve tali(ikincil)

olarak ayirmistir. En onemli temel semptomun, cagrisim (assosiasyon)
bozukluklartyla belirli, diisiince bozuklugu oldugunu ileri stirmiistiir.
Diger temel semptomlar affektif bozukluklar, otizm ve ambivalans olarak
saymustir. Bleuler’in “4A belirtisi” Assosiasyon, Affekt, Otizm (Autism) ve
Ambivalansi kapsiyordu. Tali (ikincil) semptomlar arasinda haliisinasyon
ve hezeyanlar vardi (12,14).

Kisileraras1 “interpersonal” psikoanalitik okulunun kurucusu
olan Harry Stack Sullivan, toplumsal yalitimin sizofreninin hem bir nedent,
hem de bir belirtisi oldugu ilizerinde durmustur. Gabriel Langfeldt kuramsal
formiilasyonlara girmektense, ampirik deneylerden yola ¢ikarak, bir takim
Olclitler tanimlamistir. Langfeldt, bu bozuklugu, gercek sizofreni ve
sizofreniform psikoz olarak ikiye ayirmistir. Gergek sizofreni tanisini, sinsi
bir baslangi¢, otizm, duygusal kiintliik, depersonalizasyon, derealizasyon
belirti ve bulgularina dayandirmistir. Langfeldt’den sonra arastirmacilar
gercek sizofreniyi; “cekirdek sizofreni”, “siirec (process) sizofreni” ya da
“remisyona girmeyen sizofreni” olarak da adlandirmaktadir(14). Kurt

Schneider sizofrenide birinci sira semptomlar olarak adlandirdig, bir takim



semptomlart tanimlamistir. Schneider bu semptomlarin (diisiince yayilmasi,
diistince sokulmasi, tartisan ve yorum yapan sesler) sadece sizofreniye 6zgi
belirtiler olmadigini, ancak bunlarin tan1 koymada pragmatik degerlerinin
biiyiik oldugu iizerinde durmustur. Schneider ikinci sira belirtilerle de tani
konulabilecegini 6ne siirmistiir(15).

Freud da sizofreniyi, “birincil 6zseverlik (narsisizm)” donemine
gerileme sonucunda ortaya ¢ikan, bir klinik tablo olarak ele almistir.
Psikanalistler de, sizofrenide dogustan yapisal bir yatkinligin, bir ego
zayifliginin ve birincil narsisistik duruma kolayca gerileyebilme egiliminin
oldugunu, kabul ederler. Boyle bir zeminde ¢evre iliskilerinde kiigiik biiytik
incinmeler, bu gerileme egilimini kamgilarlar(13,16).

EPIDEMIYOLOJI

ABD’de sizofreninin yillik insidansi, 1000 kiside 0.3-0.6’dr.
Yasamboyu prevalansinin % 1-1.5 dolaylarinda oldugu ileri siirtilmektedir.
Avrupa’da ise 1000 kiside 0.1-0.5 arasinda oldugu, sizofreni gelismesi i¢in
yasam boyu prevalansin 1000 kiside 7-9 arasinda oldugu, nokta
prevalansinin ise 1000 kiside 2.5-5.3 arasinda oldugu bildirilmektedir.
Dolayistyla sizofreninin yasam boyu prevalansinin % 0.5 ile %1 arasinda
degistigi Ongoriilebilir. Sizofreni tiim toplumlarda ve cografi alanlarda
goriiliir. Insidans ve prevalans oranlari, diinyanin her yerinde yaklasik

olarak birbirine esittir(12,14).

Popiilasyon Prevalans(%)
Genel popiilasyon 1,0
Sizofreni hastasinin monozigot ikizi 47,0
Sizofreni hastas1 iki ebeveynin ¢ocugu 40,0
Sizofreni hastasinin dizigot ikizi 12,0
Sizofreni hastasi bir ebeveynin ¢ocugu 12,0
Sizofreni hastasinin ikiz olmayan kardesleri 8,0

Tablo-1: Ozel popiilasyonlarda sizofreni prevalansi(14)



(Caligmalarda 6nemli bulgu, sizofreni gelisme olasiliginin, kis
ve baharin erken donemlerinde doganlarda daha fazla ve baharin geg
donemi ve yaz mevsiminde doganlarda ise daha diisiik olmasidir. Sizofreni
olusumuyla ilgili viral hipotezler yavas viriisleri, retroviriisleri ve viral
yolla aktive olan otoimmun  reaksiyonlar1 igerir. Bazi caligmalar
hamileligin ikinci li¢ ay1 sirasinda influenza ile karsilasilmasindan sonra
(siklikla kis mevsiminde ortaya cikar) sizofreni sikliginda artis oldugunu
gostermistir(14,17).

ETIYOLOJI

Sizofreni tek bir hastalik olarak tartisilmis olsa da, tam
kategorisi olasilikla heterojen etiyolojili benzer davranis belirtileri gosteren,
bir bozukluklar grubunu igerir. Sizofreni hastalar1 farkli klinik gériintimler,
tedavi yanitlar1 ve hastalik gidisi gosterirler(12).
1) Stres yatkinhk modeli

Kraepelin, Bleuler ve Freud kendi donemlerindeki tiim
arastirmalar bir anormalligi belirleme konusunda basarisiz olmus olsa da,
sizofreninin biyolojik anormallik sonucu gelistigine inanmislardi(15).

Biyolojik, psikososyal ve g¢evresel etkenlerin karsilikli
etkilesiminin anlatimi olan, stres yatkinlik modeline gore, 0Ozel bir
yatkinligr bulunan bir kisi, stresli bir durumla karsilastiginda sizofreni
belirtileri gelistirebilir. Bir ¢cok genel stres-yatkinlik modelinde yatkinlik
veya stres; biyolojik, ¢evresel veya her ikisi birden olabilir. Cevresel
etmenler biyolojik (infeksiyon) ve psikolojik (aile i¢i sorun veya bir
yakinin Oliimii) etmenlerle birlikte olabilmektedir. Bununla birlikte bu
konudaki aragtirmalar aile ve diger bakim verenlerle etkilesimin sizofreni
hastalarinin stres diizeylerine ve bas etme yetilerine etkilerini, hastalik
seyrinde yarattiklar1 degisimleri konu alan bir ilgiye yol agmistir

(12,14,15).



Hastaligin seyrini etkileyen etkenler arasinda; ilk psikotik
atagin baslangi¢c yasi, hastanin tedaviye uyum ve yaniti, hastanin sosyal
becerisi ve kisilerarasi islevselligi ile yineleyen ataklarin sikligi sayilabilir.
Bu c¢alismalar, daha ileri donemlerde duygu-disavurumunun etkileri
lizerinde siirdiiriilecek calismalarin Onciisii olmus ve sonucta diismanca
tutum sergileyen, asir1 kontrol uygulayan ailelerin, alevlenme oranlarinda
artisa neden oldugu belirlenmistir. Yakin donemde genetik etkenlerin aile-
i¢ci etkilesimleri ve bireyin cevre kosullar1 ile bas edebilme yetisini
etkileyebilecegi diistintilmektedir(15).
2)Norobiyolojik teoriler

Sizofreninin nedeni bilinmemekle son yillarda, ¢ok sayidaki
calisgmada limbik sistem, frontal korteks, serebellum ve bazal gangliyayi
igeren, beynin belirli bolgelerindeki patofizyoloji iizerinde durulmaktadir.
Kendi aralarinda baglantilar1 olan, bu dort alandan birindeki islev
bozuklugu, bir digerindeki primer patolojik siireci etkileyebilir.Beyin
goriintiileme yontemleri ve postmortem beyin dokularindaki néropatolojik
caligmalar, sizofreni hastalarinin bir boliimiinde hatta bir ¢ogunda, limbik
sistemin primer patolojide potansiyel bolge oldugunu gostermistir(12).
3)Norogelisimsel teoriler

Sizofreni hastasinin DNA’sindaki bir anormallik; prenatal
donem ve erken ¢ocukluk déonemindeki beyin gelisimi ve baglanti olugsma
asamasinda,yanlis sinaps baglantilarinin kurulmasina neden olabilmektedir.
Bu durum noéron seleksiyonu ve gogiiniin erken evrelerinde, fetal beyin
gelisiminde ortaya ¢ikan anormalliklerden kaynaklanmaktadir(18).

Sizofreni, belki de beyinde yasamin baglangicindan itibaren
ortaya ¢ikan gelisim bozuklugunun bir sonucudur; bu gelisim bozuklugu ya
eriskinlikte yanlis néronlarin sag kalmasina yol acan se¢im hatasindan ya
da sag kalan noronlarin beynin dogru bolgelerine gd¢ edememelerinden,

uygun baglantilar1 kuramamalarindan ve daha sonra (ergenligin sonlar1 ve



erigkinlik ~ doneminde) kullanilmaya basladiklarinda aksamasindan
kaynaklanabilir(15).

Dogum komplikasyonlari ile sizofreni gelisimi arasinda baginti
bulunmustur. Calismalarda, erken-baslangicli erkek ve kronik sizofrenik
olgularda, dogum komplikasyonlarinin (periventrikiiler kanamalar, hipoksi
ve iskemik lezyonlar) kontrol grubuna oranla daha sik oldugu saptanmaistir.
Bu tiir baginti geg¢-baslangigchh kadin ve akut sizofrenik hastalarda
belirlenmemistir. Dogum anormalliklerinin mi sizofreniye yol agtig1 yoksa
fetusa iliskin presizofrenik anormalliklerin mi dogum komplikasyonlarina
zemin hazirladign agik degildir.invivo beyin gériintiilemesine dayanan
yapisal anormallikler i¢inde en tutarli olani, beyin ventrikiillerindeki
biiyiimedir. Gri cevherdeki kayip, hastalik Oncesi erken c¢ocukluk
doneminde zayif sosyal iligki, egitim uyumunda yetersizlik ve dogum
komplikasyonlari ile paralellik gostermektedir.

Sizofreni hastalarindaki postmortem c¢alismalarda amigdal, hipokampiis,
parahipokampal girus ve internal pallidum gibi limbik ve temporal
yapilarin hacimlerinde azalma ve korpus kallozum agenezisi gozlenmistir
(15,19,20).
4)Sizofrenide norodejeneratif teoriler
Beyin goriintiileme ¢alismalarinda, sizofreni hastalarinin

beyninde fonksiyonel ve yapisal bozukluklarin saptanmasi, hastaligin seyri
sirasinda  ndron fonksiyonlarinda progresif kayba yol agan, bir
norodejeneratif siirecin devam ettigini diisiindiirmektedir (18).
5)Norotransmitterlerle ilgili teoriler
a)Dopamin

Dopamin hipotezinin en basit anlatimina gore sizofreni; asir1
dopaminerjik aktivitenin bir sonucu olarak ortaya c¢ikar. Bu teori iki
gozleme dayanmaktadir.(I).Bir¢ok antipsikotik ilacin (yani, dopamin

reseptor antagonistleri) etkisi ve gilicli, dopamin (D2) reseptorlerine



antagonist etki edebilme yetenekleriyle paralellik gosterir. (II). Amfetamin
gibi dopaminerjik aktiviteyi artiran ilaglar psikomimetiktir (11,12,18).
b) Serotonin
Kuvvetli serotonin iligkili aktiviteye sahip, serotonin dopamin
antagonistt (SDA) ilaglarla (klozapin, risperidon, sertindol) ilgili
gozlemlerden sonra serotonin, sizofreni arastirmalarinda dikkatleri tizerinde
toplamistir.  Ozellikle 5-HT2 reseptoriindeki antagonizmin psikotik
belirtilerin azaltilmasinda 6nemli oldugu ve D2 antagonizmasiyla iligkili
hareket bozukluklarinin gelismesine karsi hafifletici etkisinin bulundugu
vurgulanmistir(6,12,18).
¢) Norepinefrin
Dopaminerjik ve noradrenerjik aktivite arasindaki iligkinin agik
olmamasina karsin, noradrenerjik sistemdeki anormalliklerin, hastay1
siklikla relaps i¢in yatkin hale getirdigi yolla, noradrenerjik sistemin
dopaminerjik aktiviteyi diizenledigini 6ne siiren veriler giderek artmaktadir.
Sizofreni hastalarinin bir kesiminde beyinde ve beyin omirilik sivisinda
noradrenalinin arttig1 ve bu yolla dopaminin ¢ogaldig: bildirilmistir
(11,14,15,18).
d) GABA
Mevcut veriler, baz1 sizofreni hastalarinin hipokampiiste
azalmis GABA’erjik noronlara sahip oldugu seklindeki hipotezle
uyumludur. Teorik olarak inhibitor GABA’erjik néron kaybir dopaminerjik
ve noradrenerjik noronlarda hiperaktiviteye yol agmaktadir(6,14,18).
e) Glutamat
One siiriilen hipotezlerde glutamatin hipoaktivitesi,
hiperaktivitesi ve yol a¢tig1 norotoksisite lizerinde durulmaktadir. Glutamat
antagonisti olan fensiklidinin akut alinmasiyla, sizofreniye benzer bir
sendromun ortaya ¢ikmasindan dolayi, sizofreni etiyolojisinde glutamatin

da etkisi oldugu iler siirtilmektedir (12,15,18)



f)Diger norotransmitterler

Sizofreni belki heterojen bir bozukluk oldugundan, olasilikla
farkli norotransmitterlerdeki anormallikler ayni davranis sendromuna yol
acar(12).
6)Genetik Etkenler

Genetik calismalar, sizofreninin gegisinde genetik bir

komponent oldugunu siddetle ©One slirmektedir. Monozigot ikizlerde
hastalik konkordansi %33-78 arasinda degisirken, ayni oran dizigot
ikizlerde %8-28 arasinda degisir.
Sizofrenlerin birinci dereceden akrabalarinda sizofreni gelisme riski,
normal kisilerin akrabalarina gore en az bes kat daha ylksektir.
Ebeveynlerden her ikisinin de sizofreni hastaligina sahip olmasi
durumunda, ¢cocuklarda sizofreni gelisme sanst %40 daha yiiksektir(6,21).
KLINIK OZELLIKLER
Sizofreninin klinik bulgu ve belirtilerinin tartismalar1 {i¢ ana baslikta
toplanmaktadr.
1. Sizofreni i¢in hicbir bulgu veya belirti yoktur; sizofrenide goriilen her bir
bulgu veya belirti diger psikiyatrik veya norolojik hastaliklarda da
goriilebilir. Bu gozlem belirli bulgu ve belirtilerin sizofreni i¢in tanisallik
gosterdigi seklindeki sik isitilen klinik diisiincenin aksinedir. Bundan
dolayi, sizofreni tanisi i¢in hastanin tibbi ve psikiyatrik Oykiisii, aile ve
sosyal gecmisi hakkinda olabildigince kapsamli bilgi toplamak, aile
bireyleri ve arkadaslari ile goriismek, ayrintilt bir ruhsal durum muayenesi
gerceklestirmek son derece Onemlidir. Klinisyen sadece degisebilen bir
ruhsal durum degerlendirmesiyle, sizofreni tanis1 koyamaz.
2. Zamanla hastanin belirtileri degisir. Ornegin, bir hasta aralikli
haliisinasyonlara sahip olabilir ve sosyal durumlara uyumu degiskenlik
gosterebilir veya hastaligin gidisi sirasinda gelip gegici bir duygudurum

bozuklugu belirtileri goriilebilir.
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3. Klinisyen hastanin egitim diizeyini, entelektiiel yetenegini ve alt kiiltiirel
konumunu hesaba katmalidir. Soyut kavramlari anlama yetenegindeki
bozulma, 6rnegin, hastanin egitim veya zekasini yansitabilir.
Dini organizasyonlar vetopluluklar organizasyon disindakilere garip gelen
adetlere sahip olabilir ve bunlar o kiiltiirel yap1 i¢inde normal olabilir
(12,15).
Premorbid-prodromal bulgu ve belirtiler
Sizofreninin teorik formiilasyonunda, premorbid bulgu ve

belirtiler, hastaligin prodromal déneminden once baglar. Premorbid bulgu
ve belirtilerin hastalik siireci kendini kanitlamadan 6nce bulunduguna ve
prodromal bulgu ve belirtilerin gelismekte olan hastaligin boliimleri
olduguna isaret eder. Sizofreni hastalarinin premorbid Oykiisiinde tipik
ancak degisebilir sekilde sizoid veya sizotipal kisilik tiplerinden birisi
vardir. Bu tip bir kisilik sessiz pasif ve ige doniik olarak belirlenebilir ve
sonugta cogunun az sayida arkadasi vardir. Bu konuda yapilan kontrollii bir
calismada, erkek sizofreni hastalarinda premorbid donemde kotii sosyal
islevsellik, sizoid veya sizotipal kisilik 6zelliklerinin affektif bozuklugu
olan kadin ve erkek hastalara gore daha sik oldugunu saptamislardir(22).
Cekingen bir ergenin yakin arkadaslar1 ve flortleri olmayabilir ve takim
sporlarindan kacinabilir. Boyle bir ergen sosyal etkinlikleri dislayarak
sinema ve televizyon izlemek veya miizik dinlemekten hoslanabilir(12,22).

Sizofren hasta aileleri; erkekler i¢in ¢ocukluk ve ergenlikte,
kadinlar i¢in erken erigkinlik donemlerinde ilerleyici davranissal
bozukluklar bildirirler. Bu bozukluklar sosyal-ige ¢ekilmeyi, akademik ve
kisisel sorunlar igerirler. Sizofreni gelistiren bir birey i¢e-doniik, utangac,
asosyal ve c¢ocukluk doneminde arkadasi olmayan veya sadece bir kag
arkadasi olan bir kisi olarak taninmis olabilir. Bu bireyler oncelikle
bedensel belirtilerden yakinabilirler. Ardindan byt gibi, ileri derecede

alisilmadik hobilerle ilgilenmeye baslayabilirler. Kisi acayip diisiince tarzi,
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alisilmadik konugma igerigi veya haliisinatuvar deneyimlerle karisik
anormal duygulanim sergileyebilir.

Gegici bir psikotik atak hastanin psikiyatriste veya bir diger hekime
getirilmesine yol agabilir ancak pek cok sizofreni hastasi prodromal
donemin baslangicina kadar herhangi bir anormallik gostermez. Hastanin
davranislariin  veya biligsel islevlerinin bazi alanlarinda degisikligin
olustugu prodromal donem aylardan yillara kadar uzayabilir. Hastalar ve
ana-babalar1; kisilik degisiklikleri, ice-¢ekilme, azalmis akademik
performans, cinsellige ve onceden zevk veren diger aktivitelere karsi ilgi
kaybi, obsesif-kompulsif ve ritiialistik davranis, kisisel bakimda azalma,
sinirlilik, siglasmis duygulanim, biiyiisel diisiince ve artmis saldirganlik
bildirirler. Bu belirtiler siklikla normal ergenligin bir pargasi
olabileceginden, yaklasan psikozu belirlemek profesyoneller i¢in bile
giictlir(12,15,23,24).

Prodromal bulgu ve belirtiler, sizofreni tanis1 konulduktan
sonra geriye doniik olarak belirlendiginden, gegerlilikleri kesin degildir,
bunlara bakilarak sizofreni tanisi konulmaz. Bununla beraber ilk hastaneye
yatis, bozuklugun baslangici olarak kabul edilmesine karsin, bulgu ve
belirtiler siklikla aylar hatta yillar 6ncesinden siiregelebilmektedir. Bas, sirt
ve kas agris1 giigsiizlik ve sindirim sorunlart gibi bedensel yakinmalarla
baslayabilir. Baslangi¢ tanis1 temaruz veya somatizasyon bozuklugu
olabilir. Aile ve arkadaslari hastanin giderek degismekte oldugunu ve
kisisel, sosyal ve mesleki etkinliklerde eskisi gibi islevsellik
gosteremedigini fark ederler. Hasta bu asamada soyut diisiinceler, felsefi,
biiyiisel ve dini yeni ugraslar gelistirmeye baslayabilir. Ayrica prodromal
bulgu ve belirtiler garip davranis, anormal duygulanim, alisilmisin disinda

konusma, garip diisiinceler ve garip algisal deneyimleri icerebilir(12,15,23).
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Prognoz ve sonlanis

Sizofreni ¢ok degisik prognoz ve sonlanis 6zellikleri gosteren,
kronik bir bozukluktur. Prognoz ve sonlanisin degerlendirilebilmesi igin,
kullanilan Ol¢iitler sunlardir: Hastalik belirtileri, is uyumu, toplumsal
uyumu, hastaneye yatis sayisi ve sliresi, bilissel yetiler, genel saglik ve
intthar girisimidir. Sinsi ve yavas baslayip yillarca boyle siiriip giderken,
aktif hastalik donemleri ortaya ¢ikabilir. Bu donemler kendiliginden ya da
tedaviyle yatisir. Bundan sonra, gene ¢ok yavas ilerleyen ve daha ¢ok
negatif belirtilerin baskin oldugu, rezidiiel sizofreni tiirline doniisebilir
(11,12).

Bazi hastalarda delikanlilik ya da genglik ¢aginda, oldukga kisa
sirede ¢ok renkli pozitif belirtilerle agir psikotik nobet ortaya cikar ve
haftalarca, aylarca siirebilir. Bu donem diizeldikten sonra uzun siire iyi
uyum donemi olabilir ya da durum giderek negatif belirtilerin baskin
oldugu, kronik rezidiiel sizofreniye doniisebilir. Bazen aktif pozitif
belirtiler yillarca siirebilir (kronik paranoid sizofrenide oldugu gibi).Bazi
hastalarda da iyilesmeler ve depresmelerle hastalik yillarca siirebilir.
Hastalarin bir kism1 ¢ok az, bir kism1 da tamama yakin iyilesebilirler.
Hastaneye yatarak tedavi gormis hastalar siirekli ila¢ kullanmis olsalar
bile, yaklasik % 35-40’1 ilk yil i¢inde ikinci bir ndbet gecirirler. Nobet
sayis1 arttikca kroniklesme olasiligl artar. Hastaligin gidisi ve sonlanisini
onceden kestirmek hemen hemen olanaksizdir. En az bir yil izlemedikge,
gidis ve sonlanig hakkinda kesin bir sey sOylemek aldatici olabilir. Yillarca
agir sizofrenik bozukluk gdsterenler arasinda, normale yakin sosyal ve is
uyumu yapabilecek denli iyilesenler az degildir. izleme c¢alismalar
sizofreni hastalarmin en az %30-40’imin, orta ve 1iyi derecede
diizeldiklerini, aile is ve sosyal uyum yapabildiklerini gostermektedir

(7,12,15).
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Olumlu prognoz gostergeleri

Hastalik baslangicinin, aniden ve renkli pozitif belirtilerle
gelismesi, olumlu prognozu disiindiirtir. Hastaligin ortaya ¢ikmasinda, agir
cevresel stres etmenlerinin yeri fazla ise de, gidis ve sonlanmis daha iyidir.
Katatonik sizofreni, basit, hebefrenik ve paranoid tiirlerden daha 1yi1 gidis
gosterir. Ancak, antipsikotik tedavi ile kotii prognozlu olarak bilinen
tiirlerde de, olumlu sonuglar alinabilmektedir.

Hastalik 6ncesinde toplum, is ve seks yasamina, goreceli olarak
iyl uyum yapmis olanlarda, prognoz ve sonlanis daha iyidir. Aile ortaminin
diizenli, saglikl1 olusu, aile ve toplum i¢inde denge bozuklugu belirtilerinin
olmayisi, duygu disavurumunun diisiik olusu, prognoza olumlu etki
yapabilir. Gelismekte olan tilkelerde sizofreni prognozu, gelismis iilkelere
gore daha iy1 bulunmustur. Tedaviye erken donemde baslanan, diizenli
devam eden, aileleri yakin igbirligi kuran ve siirdiiren hastalarda, prognoz
daha olumlu gériinmektedir.(6,11,12).

Olumsuz prognoz gostergeleri

Hastaligin erken yasta baslamasi ve gelismesi, olumsuz
prognoz gostergesidir. Hastalik oncesi kisiligin sizoid ya da sizotipal olusu,
belirtilerin sinsi ve yavas ortaya c¢ikisi, kotii prognoz olasiligini artirir.
Hastaneye yatig sayisinin ¢ok, yatma siirelerinin uzun oldugu, iyilesme
donemlerinin kisa oldugu oranda prognoz kotiidiir. Negatif belirtilerin
baskin oldugu hastalar, tedaviden daha az yararlanmakta ve prognoz daha
kotii olmaktadir. Ailede kalitimsal yikliiliikk varliginda ise kroniklesme
olasilig1 yiiksektir. Aile ortaminin bozuk olusu, aile ve toplum i¢inde denge
bozuklugu belirtilerinin ve duygu disavurumunun yiiksek olusu, prognoza
olumsuz etki yapabilir. Hastanin kendisinden ve ailenin hastadan
beklentileri yiiksek ve asir1 baskicit oldugu oranda, prognoz olumsuzdur

(6,11,12,23).

14



CINSIYET VE SIZOFRENI

Bir¢ok calisma sizofreni hastalarinin klinik ve sosyodemografik
ozellikler agisindan cinsiyet farkliligi gosterdigini ortaya koymaktadir.
Baslama yasi1, premorbid islevsellik, semptom karakteri ve hastaligin seyri
gibi degiskenlerin, kadin ve erkek hastalar agisindan, onemli farklar
gosterdigi bildirilmektedir. Aleman ve ark. (2003) sizofreni gelisme
riskinde cinsiyetin etkisiyle ilgili yaptigi metaanaliz ¢alismasinda; 1980-
2001 yillar1 arasinda yapilmis 49 ¢alismayi incelemis, baz1 calismalarda
sizofreninin daha yiiksek oldugunun goriilmesinin ¢alismalarda tam
kriterleri, yas ve hastane etmenlerinin yarattifi egilimin dikkate
alimmamasindan kaynaklandigini belirtmislerdir. Sizofreni gelisme riski
kadin ve erkekte ayni olmakla birlikte erkeklerde bozuklugun daha agir
seyretmesinin kolay tani konulmasini sagladigi, kadinlarda ise tam aksine
daha az tedavi arayiglarinin olmasi sonucu, taninin gézden kacirilmasina
yol actigr ve bu ylizden erkeklerde riskin yiiksek oldugu izleniminin
olustugu ileri slirtilmiistiir(2,23).

Lewine ve ark. yaptiklar1 bir metaanalizde defisit sizofreninin
erkeklerde daha yiiksek oranda goriildiigli bulunmustur. Lewine’in yaptigi
aile calismasinda non-defisit grubunda erkek orani %63 iken, defisit
grubunda erkek orant % 91 olarak bildirilmistir. Goldstein ve Lewine,
sizofrenide cinsiyet farklihigi ile ilgili gézden gec¢irme calismasinda,
erkeklerin hastaliginin kadinlara gore 4-6 yas daha erken(semptom
baslangici ve hastaneye yatis acisindan) basladigin1 ve bu yiizden daha
bliyilk sosyal, bilissel ve duygudurumsal bozukluk go6sterdiklerini,
uzunlamasma daha kotii bir sonlanima sahip olduklarin1 bildirmislerdir.
Kadinlarda ise bozuklugun ailevi formunun, erkeklere gore daha fazla
oldugu saptanmustir. Baz1 yazarlar erkeklerde néropsikolojik bozulmanin,
genelde kadinlardan daha fazla oldugunu bildirmelerine ragmen, kimi

calismalar bunu desteklememektedir(2,9,23,25).
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Kadin sizofreni hastalar1 daha fazla psikiyatrik yardim arama
egilimindedir, tedaviye uyumlari daha iyidir ve erkeklere gore tedavi
periyotlart daha kisa olup ve gereksinim duyulan antipsikotik ila¢ dozlari
daha dugiiktiir. Rasanen ve ark.(1999) yatarak tedavi goren psikotik
bozukluklar1 da igeren degisik tanili hasta gruplarinda tedavi ve hastaligin
sonlaniminda cinsiyetin etkisini degerlendirdikleri bir caligmada; hastaneye
yatis sayisi, yatis siiresi ve psikososyal terapiler agisindan, cinsiyete gore
major bir farklilik saptamamuislardir. Ancak kadin sizofreni hastalarinin
tedaviye daha aktif katildiklarin1 bildirmislerdir(26).Kadin sizofreni
hastalarinin, erkeklere gore daha cok klinik remisyona girdikleri ve daha
hizli diizelmeler gosterdikleri, hastaneden c¢iktiktan sonra sosyal yasama
uyumlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir. McGlashan uzun siireli
izlem ¢alismasinda, hastaligin sonlaniminin kadinlarda daha iyi oldugunu,
ancak kadinlarin zaman i¢inde bu avantajlarinin bir kismini yitirdigini ve
hastaligin seyrinin kabaca erkek ve kadin agisindan birbirine benzedigini
bildirmistir(27).

Morbidite riski
Yasamboyu sizofreni insidansinin erkek kadin orani literatiirde
belirgin farkliliklar gostermektedir. Hambrecht ve ark.’a gore erkek kadin
oraninin yillik insidansi, on bin kisilik popiilasyonda 0.70°den 3.47’ye
kadar degismektedir(0.70-3.47/10.000). Hafner bu konuda yapilan
calismalarin  cogunda, erkek baskinliginin metodolojik bir takim
sorunlardan kaynaklandigini ileri slirmiistir. Bu durumun ¢alisma
orneklerinin ¢ogunda, ge¢ baslangicli kadin olgularin hastalig1 yeterince
yansitmamast ve gen¢ erkeklerde hastaligin sik goriilmesiyle iliskili
olabilecegini bildirmistir (28,29).
Bu caligmalarin diger kisitlayict yonleri olarak; kiiciik saha
caligmalarinin olmasi ve/veya yeterince temsil giicii olmayan orneklemlerin

se¢ilmis olmasi, kisitlayic1 arastirma kriterlerinin, kullanigli standart
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goriigme tan1 ve Kkriterlerinin olmamasi1 sayilmistir. Bu gibi giicliikler
nedeniyle cinsiyet farkliligina iliskin ¢alismalarin degerlendirilmesinin zor
olacagini belirtmistir. Yizyillik bir zaman siirecine yayilan 320 sizofreni
izlem c¢aligmas1 arasinda bile, uygun 6rneklemin kullanildigi bir ¢alisma
bulunamamistir(30).

Héfner ve ark. (2003), ilk kez hastaneye basvuran hastalarin
degerlendirildigi ABC sizofreni calismasinda, hastalar beser yillik yas
dilimleri halinde degerlendirilerek, 12-14 yas bandindan, 54-59 yas bandina
kadar gruplandirilmistir. 30-35 yas bandina kadar yasamboyu sizofreni
riski, erkeklerde kadinlardan daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bu yastan
sonra kadinlarin, erkeklere yaklastigi goriilmiistiir. Sonu¢ olarak daha
disiik yas kesitlerinde, hastalik risk oraninin erkeklerde daha yiiksek
oldugu gosterilmistir(23).

Hastalik baslama yasi

Seeman (1982), ilk basvuru yasinda cinsiyet farkliliginin,
bozuklugun onemli bir isareti sayilacagini isaret etmistir(27). Diinya saglhk
oOrgiitii tarafindan on iilkede yapilan ¢alismada, elde edilen veriler baslama
yasinin, kadinlarda erkeklere gore 3,4 yil daha yiikksek oldugunu ortaya
koymustur. Hastalik baslangi¢ yasina iliskin erkek kadin farkliligiyla ilgili
oranlar merkezlere gore degisiklik gosterse de (0,3’den 5,1 yila kadar),
biitin merkezler baslama yasmin kadinlarda daha yiiksek oldugunu
saptamislardir. Hafner (2003), genis bir sizofreni tanimi kullanarak yaptigi
ilk epizod ABC calismasinda, hastaligin baslangicin1 ve erken seyrine
iliskin sonuglar1 saptamaya c¢aligsmistir. Kullanilan tani kriterlerine bagl
olarak hastalifin baslangic yasi, kadinlarda erkeklere gore 3,2-4,1 daha
yiiksek bulunmustur. ilk psikotik semptomlarin ortalama baslangi¢ yasmimn
erkelerde 26,5, kadinlarda 30,6 yas oldugu bulunmustur(23,27,31).

Diinya Saglik Orgiitii tarafinda 10 iilkede yapilan calismada
bildirilen baglama yasinin erkeklerde 26,7 kadinlarda 30,1 gibi oranlarla
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benzer oldugu goriilmiistiir(32).

Héfner ayrica baslangi¢ yasini beger yillik gruplar halinde
degerlendirmis, ilk artisin 15-25 arast en yiiksek oldugunu saptamustir.
Kadinlarda baslangi¢ yasi orani 15-30 yillar1 arasinda yavas bir artis
gosterdigini, ikinci pikin (artis) ise 45-50 yaslarinda perimenopozal
donemde goriildiigii, bu donemde erkek kadin oraninin belirgin farklilik
gosterdigi saptanmistir. Benzer bulgular Castle ve ark.(1993) tarafindan da
ortaya konmustur(33). Baslangi¢c yasinda herhangi bir farkin olmadiginm
gosteren birka¢ calisma da mevcuttur. Shimizu ve ark. yaptiklar
calismalarda, erkek sizofreni hastalarinda baslangi¢ yasinin, kadinlara gore
bir y1l daha erken oldugunu bildirmislerdir(34).Ote yandan Addington ve
ark.(1996) Kanada'da 113 hasta lizerinde yaptig1 ¢alismada, baslangic yasi
acisindan cinsiyet farki bulunmadigi belirtilmistir(35).Yiiksek genetik
yiiklii olgularda baslangic yasi agisindan, cinsiyet farkliliginin olmadigini
bildiren ¢alismalar da vardir(36,37).

Premorbid islevsellik
Geriye doniik okul kayitlarinin degerlendirilmesi, hastalarla
yapilan geriye doniik caligmalar ve kadin sizofreni hastalarin ¢ocuklarinda
yapilan ileriye doniik caligmalar, erkelerde kadinlara gore sosyal ve mesleki
islevsellikte premorbid defisidin daha fazla oldugu saptanmistir(38,39,40).
[k basvuruya kadar 4-10 yillik izlem ¢alismasmin oldugu Israil
ordu ¢alismasinda da benzer bulgular gosterilmistir. Hastaligin prodromal
donemiyle iliskili premorbid islevsellikde, cinsiyet farkliliginin oldugu
saptanmistir. Prodromal donem negatif semptomlar, islevsel bozulma ve
sosyal yeti yitimi ile karakterizedir ve erkeklerde daha erken baslar(41).
Erkek ve kadinlarda hastaligin siddetine yasin etkisi
Erkeklerde hastaligin siddetli bir bigimde daha erken yaslarda
goriilmesi, Ostrojenin koruyucu etkisinin olmamasina baglanmistir. Artan

yasla birlikte, hastaligin hafif formlarinda artis oldugu bildirilmistir.
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Kadinlarda ise Ostrojenin uzun siire koruyucu etkisine bagl olarak daha
hafif formlar goriilmektedir. Belli bir oranda sizofreni hastaligi, menopoza
kadar manifest hale gelmemektedir. Premenapozal donemde Ostrojen
azalmayla birlikte, kadinlarda yalmizca hastaligin insidansi artmaz ayni
zamanda hastaligin daha siddetli formlar1 da goriiliir(42).

Hafner ABC ¢alismasinda PSE (Present State Examination-
Simdiki Durum Muayenesi) total skorunun ge¢ baslangicli hastalarda,
erkek ve kadinlarin her ikisinde de daha disiik oldugunu saptamistir.
Semptom skorlari, erken ve ge¢ baslangich sizofrenide karsilastirildiginda,
cinsiyet agisindan belirgin farklar ortaya koymustur. Calismada kullanilan
sekiz semptom skorundan dordiinde, erken baslangi¢lilara gore gec
baslangich erkeklerde, daha diisiik skor elde edilmistir. Aksine, gec
baslangi¢l kadinlarda negatif semptomlar1 gosteren SANS toplam skoru,
erken baslangighlara gore daha yiiksek bulunmustur. Bu sonuglar
erkeklerde gec baslangicli olgularin, daha hafif semptomatoloji gosterdigini
ortaya koymaktadir. Psikotik epizodun siddetinden cinsiyete iliskin yas
farkliliginin Gstrojenin yasa bagli koruyucu etkisiyle iliskili oldugu
hipotezini destekledigi ileri striilmiistiir. Erkeklerde agir ilk epizodlar
gorece olarak geng yaslarda goriiliirken, geng kadinlar genel olarak daha
hafif tablolar gostermektedir. Fakat yasamin ilerleyen donemlerinde agir ilk
epizod erkeklerde azalmakta, premenapoz donemindeki kadinlarda ise
hafif sekilde artmaktadir(23).

Lewin ve ark.(1997),sizofreni baslangicinda yas ve cinsiyetin
iliskisini degerlendirdikleri ¢alismada; erken baslangi¢ch kadinlara gore geg
baslangiclilarda daha kotii biligsel sonlanim, ge¢ baslangich erkeklerde ise
erken baslangi¢clilardan daha kotii biligsel gidis gosterdigini saptamiglardir
(43).
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Norogelisimsel bulgular

Kadin beyni erkelere gore daha hizli olgunlasir. Olasilikla bu
ylizden prenatal-perinatal ve cocukluk c¢aginin zararli etkilerine karsi
kadinlarin beyni daha az zedelenebilirlik gosterirler(44).

Baslangi¢ yasindaki cinsiyet farkliliginda erkeklerin daha
baskin olmasinin, hastaligin erken baslangici, prenatal ve perinatal
komplikasyonlarla iligkili olabilecegi iddia edilmistir. Ancak bu hipotez
metodolojik olarak daha giiclii calismalarda destek bulamamaistir(45,20).

Castle 2000 ileri yaslardaki sizofreni ve hezeyanl
bozukluklardaki kadin baskinligini, erkek kadin beyninin yagla
farklilasmasi ile iliskilendirmistir(24).

Yazara gore, yasamlarinin erken donemlerinde kadinlarin
dopamin reseptorleri kaybolur. Fakat yasamin ileri evrelerinde erkeklere
gore gorece olarak bir artig gosterir. Dopamin 2 reseptdr kaybindaki
farklilik stirecinin, noroleptiklere uzun siire maruz kalan yash kadinlarda,
tardif diskinezi sikliginin daha yliksek olmasiyla iligkili olabilecegi
bildirilmistir(24).

Temel beyin morfolojisi kadinlarda, biiyiik oranda bihemisferik
islevsellik seklinde kendini gosterirken, erkeklerde ise lateralizasyon daha
belirgin olarak ortaya ¢ikmaktadir(46,47).

Crow (1994), serebral lateralizasyondaki cinsiyet farkliligiyla
ilgili olarak yaygin bir matiirasyon ve beyin hacmindeki artigin, sosyal
etkilesim ve yiiksek derecede iletisim kapasitesinin gelismesine hizmet
ettigini iler1 slrmiig, sizofreni hastaligin1 dilde ortaya c¢ikan, serebral
lateralizasyona bagh bir defekt olarak tanimlamistir(48).

Cinsiyet farkliligina iliskin néroimajinatif ve néroanatomik
bircok calismada, erkek hastalarda kadinlara gore daha fazla beyin

anormalligi  gosterilmistir.Buna karsilik birgok calismada, sizofreni
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hastalarinda normal cinsiyet dimorfizminin arttigmma dair bulgu
saptanmamistir(23,44,49,50).

Sonuglar arasindaki uyumsuzlugun, bu calismalardaki bazi
metodolojik farkliliklardan kaynaklanabilecegi ileri siirtilmiistiir. MRI
calismasinda lateral ventrikiillerde genislemekiiciik hipokampal formasyon
bildirilmistir(50,51). Postmortem bir calismada, erkeklerde daha genis bir
planum temporale saptanmistir(52). Bir ka¢ c¢alismada, kadinlarda
ventrikiillerde genisleme bildirilmistir(53).

Fonksiyonel goriintiileme ile ilgili karsilastirmali analizler ve
noropsikolojik paradigmalarin, sizofrenide cinsiyet farkliligina iligkin kesin
bir yargi saglamada yetersiz oldugunu ortaya koymaktadir(54,55,56).

Elde edilen bu verilerle 6zellikle sizofreni riski ve hastalik
semptomlarinin ortaya ¢ikmasinda, beyin fonksiyon ve gelisimini etkileyen
steroid hormonlarinin etkisiyle ilkiskilendirilemeyecegi iddia edilmistir
(57,58).

Adolesan ve erken eriskinlikte bas etme becerileri ve sosyal
davranislarin, cinsiyetlere gore farklilik gosterdigi bilinmektedir. Belirgin
cinsiyet farkliliginin, daha ¢ok sosyal olarak uygunsuz davranis itemlerinde
ortaya ¢iktig1r saptanmistir. Bunlar kendini thmal etme, ise ilgide azalma,
sosyal c¢ekilme ve iletisimde yetersizliktir. Bu davramiglar daha cok
erkeklerde goriilmiistiir. Kadinlarda yalnizca asir1 adaptasyon ve siradanlik
itemi daha ¢ok goriilmiistiir. Bir ¢ok calismada alkol /madde kotiiye
kullanim1 prevalansinin erkeklerde daha yiiksek oranda bulundugu
gosterilmistir(59,60,61).

Hafner’in ¢alismasinda, huzursuzluk itemi kadinlarda belirgin
olarak daha sik goriilmiistiir. Bu bulgularin sizofreniye spesifik olmadigi,
davranisa iligkin cinsiyet farkliliginin, normal gelisim doneminin 6ncest ile,

iligkili olabilecegi ileri siiriilmustiir. Sosyal olarak uygunsuz davranislarin
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erkek sizofreni hastalarinda giiglii bir sekilde yasla iliskili oldugu, 30
yasindan once en yiiksek goriildiigi bildirilmistir(23).
Prognoz ve sonlamim

Kadin sizofreni hastalarina gore erkek sizofreni hastalarinda,
hastaliin kisa ve orta donem seyrinin daha kotii oldugu bildirilmistir.
Angermeyer ve ark.(1990)’m yapilan caligmalarla ilgili gdézden
gecirmesinde, calismalarin yaklasik yarisinda kadinlarda daha iyi bir
sonlanimin goriildiigl ve bu bulgularin istatistiksel olarak anlamli oldugunu
belirlemistir(62). Ancak yapilan bagka bir calismada ilk basvurudan sonra
bes yillik semptomlarla ilgili seyirde, kadin erkek arasinda farklilik
saptanmamistir(23).

Noroleptik tedavisine yanit

Ostrojenin noroleptik benzeri etkilerinden dolay1, kadin
sizofreni hastalar1 erkek sizofreni hastalarina gore noroleptiklere daha iyi
yanit verirler ya da daha diisiik dozlara gereksinim duyarlar (63,64). Ancak
daha agir klinik gosteren postmenapozal kadinlar, aym yastaki daha hafif
bir hastalik yasayan erkeklere gore, daha yiiksek dozlarda antipsikotik
dozlara gereksinim duyarlar. Seeman ve ark.(1989b) benzer bulgular
ortaya koymustur(64). Bu konudaki biitiin bulgular birbiriyle uyumlu
degildir. Daha 6zenli tasarlanan ¢aligmalarda, tedavi etkinligi ya da giinlik
antipsikotik dozlarina iligskin cinsiyet farkliligi saptanamamistir(65).

Kadn ve erkeklerin 6zgiin tedavi programlarina gereksinim
duymalarinin,  yalnizca gonadal hormonlarin farkli etkilerine bagh
olmadigi ayni zamanda yasam seyirleri ve bozukluklarinin sosyal seyri,
psikososyal durumlar1 ve davranigsal predispozisyonlarin da farkliliklarla
iliskili olabilecegi iddia edilmistir (63,64).

Hastahikla bas etme
Kadinlarin genel olarak yasam hedefleri, beklentileri ve

degisim kapasitelerinin erkeklere gore daha iyi olmasinin, kadinlarin
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hastaliklar1 ile daha iyi basa ¢ikmalarina yardimci olabilecegi ileri
stiriilmektedir. Kadinlarda yasam memnuniyeti erkeklere goére daha iyi
bulunmustur. Bu farkliligin erkeklerin yasam hedeflerinin kadinlara gore
daha az ger¢ekci olmasi ve beklenti diizeylerinin yiiksek olmasi ile iliskili
olabilecegi ileri siirtilmistiir. Erkeklerde belirgin memnuniyetsizligin,
sizofreninin seyri sirasinda yiliksek oranda intihar gergeklestirmelerine
katkida bulunabilecegi bildirilmistir. Yapilan bir ¢alismada, kontrol
grubundaki erkeklerin % 82’si, kadinlarin % 84’1 yiiksek derecede yasam
memnuniyeti bildirirken, kadin sizofreni hastalarinda bu oran % 58, erkek
sizofreni hastalarinda ise % 43 olarak bildirilmistir. Saglikli kontrollere
gore sizofreni hastalarinda bir ¢ok yasam hedefinden sadece az bir kismi
onemsiz goriinmektedir. Ornegin; asik olmak, tutarh bir iliski siirdiirmek ve
0z saygi hem hasta hem de saglikli gruplarda hemen hemen esit oranda
onemli goriilmiistiir. Cinsel iliski ve is erkek hastalarda saglikli kontrol
grubundaki kisiler kadar 6nemli iken, kadin hastalarda yagamin bu alanina
ait beklentilerin belirgin olarak daha az oldugu goriilmiistiir(25,66).
Klinik goriiniim

Sizofreni hastalarindaki klinik belirtilerin, kadin ve erkekde
biitiiniiyle ayni olmadiklar1 bildirilmistir. Kadinlarda hezeyanlar daha az
gariptir. Daha somatik ve romantik konularda zihinsel ugraslar1 vardir.
Erkeklerin ise, daha ¢ok politik komplolar ve gizli faaliyetler ile mesgul
olduklar1 saptanmistir. Mistik, asalet ve iktidar konularinda grandiy6z
hezeyanlar erkeklerde daha c¢ok goriiliir. Apati, affekt diizlesmesi,
konusmada fakirlik, sosyal izolasyon ve bunlarin iligkiler iizerindeki
olumsuz sonuglarmin, erkelerde daha sik goriildiigii bildirilmistir. Affektif
semptom, Ozellikle depresyonun kadinlarda daha sik gorildigi
saptanmistir. Bu semptom farkliliginin kadinlarin toplum i¢cinde daha uzun

ve giiclii iligkiler kurmasina yardimei oldugu goriilmektedir(7).
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Sizofreninin daha ge¢ gelistigi kadin hastalarda, premorbid

islevselligin daha 1yi oldugu hemen hemen biitlin c¢aligmalarda
bildirilmigstir. Presizofrenik kadinlarin genel olarak presizofrenik erkeklere
gore sosyal islevsellik, kognisyon, sosyal basari ve is basarisi agisindan
daha 1yi durumda oldugu bildirilmistir. Bu durum akut psikotik epizodun
kadinlarda, baslangicin kronolojik olarak erkeklere gore daha gec¢ ortaya
cikabilmesiyle iligkili olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Ayrica kadinlarin daha
hizli iyilesmesinin bu sonuglarla ilgili olabilecegi kabul edilmektedir.
Kadinlar daha kisa periyotlarla hastanelerde kalmakta ve daha diisiik doz
antipsikotik ilaglarla taburcu edilmektedirler(38,39,40).
Hospitalizasyon sonrast kadinlarin islerine daha hizli bir sekilde
donebildigi bildirilmektedir. Kadinlarda daha siklikla flort, evlilik ve ¢ocuk
dogurma goriilebilmektedir. Kadinlarin iligki gelistirip siirdiirmesi daha sik
goriiliir. Daha sicak sosyal destek aglar1 olustururlar(26,38).

Kadin sizofreni hastalarinda seyir ve sonlanima iliskin
avantajlarin  i1lk epizoddan sonraki 15 yila kadar uzayabildigi
bildirilmistir.15 yilin sonrasinda kadinlarin gosterdigi gorece avantajlar
kaybolmaktadir. Ileri yastan sonra kadin ve erkeklerin hastaliginin seyir ve
sonlanimi bir ¢ok boyutta kabaca benzerlik gosterir(67).

Intihar

Kadinlara gore erkek sizofreni hastalarinda tamamlanmais
intihar daha sik goriiliir. Ozellikle tan1 konulduktan sonraki ilk dekadda risk
daha yiiksektir. Sizofreni hastalarinda erkek/kadin intihar orani genel
popiilasyona gore daha diisiiktii. Bu durum depresif semptomlarin
prevalans ve siddetinin, kadinlarda daha yiiksek olmasiyla agiklanabilecegi
ileri siirtilmiistiir(68,69).

Sizofreni hastalarinin, duygulanim bozuklugu gdsteren
hastalardan, daha c¢ok intihar girisiminde bulunabildikleri 6nem verilmesi

gereken bir durumdur (13). Intihar sizofrenide sik goriilen bir 6liim
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nedenidir. Farkli tahminler olsa da, sizofreni hastalarinin yiizde 10 kadar1
intihar girisimi sonucu oliirler. Genel poplilasyona gore sizofrenide intihar
riskinin daha yiiksek olmasina karsin, bazi risk etmenleri (gen¢ olmak,
beyaz 1tk ve sosyal yalitim) her iki grupta da benzerdir. Depresif durum,
intthar girisimi Oykiisii, issizlik ve reddedilme de her iki grupda intihar
riskini arttiran etkenlerdir. Depresyon yasamayan hastalarda izlenen intihar
girisimleri ise, hastanin yasadig1 hezeyanlar ya da isitsel haliisinasyonlarca
tetiklenen, genellikle ¢ok iyi diisiiniiliip planlanmadan ger¢eklestirilmis ve
de c¢ogunlukla “impulsif” nitelikli intiharlardir. Onceki calismalar, bu
bozukluga 6zgii diger risk etkenlerini ortaya koymustur. Bunlarin arasinda
geng ve erkek olma ve sik alevlenmelerle giden kronik hastaligin varligi
bulunmaktadir. Taburcu olduktan sonraki donemde yiiksek psikopatoloji
diizeyi ve islevsellikte bozulma intihar riskini arttirir. Ayrica hastaligin
yikici etkilerinin farkinda olma ve gelecekteki ruhsal yikimin gergege yakin
degerlendirilmesi, umutsuzluk, tedaviye olan bagimlilik veya tedaviye olan
inancin kaybolmasi, sizofrenili kisilerde intihar riskini arttirir. Riskin yagam
boyunca devam etmesine karsin mortalite riski genglerde, taburcu olduktan

sonraki erken donemde ve hastaligin basglangic doneminde daha yiiksektir

(13,68,69).
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YONTEM VE GERECLER

Hastanemizin akut psikoz servislerinde yatarak tedavi goren
sizofreni tanisi konulmus 50 erkek ve 50 kadin hasta calismaya alindi.
Calismaya rastgele orneklem yontemiyle secilenler arasindan hasta kabul
Olclitlerine uyan hastalar katildi.

Klinik degerlendirme DSM-IV tani Olgiitlerine gore sizofreni
tanis1 konulan hastalara arastirma hakkinda bilgi verildi. Kabul edenler
calismaya dabhil edildi.

Sosyodemografik soru formu, BPRS (Kisa Psikiyatrik
Derecelendirme Olgegi), SAPS (Pozitif Belirtileri Degerlendirme Olgegi)
ve SANS (Negatif Belirtileri Degerlendirme Olgegi) dlgekleri uyguland.

Kabul Olgiitleri:

1.DSM-IV tani dlclitlerine gore sizofreni tanis1 almis olmak.

2. 15-60 yas araliginda olmak.

3. Yatisinin tlizerinden en az bes giin ge¢mis olmasi.

Dislama Olciitleri:

1.Mental retarde olmak.

2.Alkol madde bagimlis1 olmak.

3.0Organisiteye bagh psikiyatrik bozukluk olmasi.
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Uygulanan Olcekler

1. Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi: Overall ve Gorham tarafindan
gelistirildi(70). Ozgiin adi “Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)” dir.
Tiirkce’ye yalnizca cevirisi yapilmistir ve Giilglin Yanbasti tarafindan
kullanilmistir.  Epidemiyolojik c¢alismalarda giivenilirlik ve gegerlilik
acisindan kiltiirler aras1 kullanilabilirlik diizeyi ¢ok diisiiktiir ve bu nedenle
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmamastir.

2.Pozitif Semptomlar1 Degerlendirme Olgegi: Andreasen tarafindan
gelistirildi(71). Ozgiin ad1* Scale for the Assesment of Positive Symptoms
(SAPS)” dir. Erkoc ve arkadaglar tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanmistir(72).
Tirkge formunun calismasinda gegerlilik calismalar1 yapilmamistir ve
Olcegin i¢ tutarliliga sahip bulunmasi gecerlili§ine gosterge olarak
alinmustir.

3.Negatif Semptomlar1 Degerlendirme Olgegi: Andreasen tarafindan
gelistirildi(71).Ozgiin ad1 “Scale for the Assesment of Negative Symptoms
(SANS)” dir. Erko¢ ve arkadaslar1 tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanmistir(73).
Tiirk¢e formunun calismasinda gegerlilik caligsmalar1 yapilmamistir ve
Olcegin 1¢ tutarliliga sahip bulunmasi gecgerliligine gosterge olarak
alinmustur.

Istatistiksel Degerlendirme: Calismamiz sonucunda elde edilen verilerin
istatistiksel degerlendirilmesinde SPSS for Windows 10.0 istatistik paket
programi kullanildi. Karsilastirmalarda student’s t test, mann whitney u

test, ki-kare ve fisher exact test kullanildi. P<0.05 anlaml1 kabul edildi.
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Calismaya aldigimiz

BULGULAR

ortalama degerleri tablo-2a’dadir.

50 erkek ve 50 kadin toplam 100 hastanin yas

Kadin Erkek
Ortalama SS Ortalama SS p
Yas 43,08 10,79 35,70 9,82 | ,001%%**

Tablo-2a: Kadin ve erkek sizofreni hastalarinin yas ortalama degerleri.

Kadinlarin yas ortalamasi degerleri erkeklere gore istatistiksel

olarak anlamli derecede fazla bulunmustur( p<0.001).

KADIN ERKEK
N % N %

YAS GRUBU

<30 5 10,0 18 36,0

30-39 14 28,0 16 32,0

40-49 17 34,0 9 18,0

50+ 14 28,0 14,0

Tablo-2b: Hastalarin yas gruplarinin dagilimlari.

Hastalarin 30 yas alti1 gruplarina bakildiginda, kadinlarda bu

oran % 5 iken, erkeklerde %18 olarak bulundu.40-49 yas grubundaki

kadinlarin oran1 %17 erkeklerin ise %9’du.
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Kadin Erkek Ki-
N % N A kare P

Medeni durum

Evli 15 30,0 4 8,0
Bekar 19 38,0 38 76,0
Bosanmis 14 28,0 7 14,0
Dul 2 4,0 1 2,0 7,86 0,005%*

Tablo-3: Cinsiyete gore medeni durum dagilimi.

Kadinlar arasinda evli olanlarin orani erkeklere gore

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur( p<0.05 ).

Calismamizda kadinlar arasinda halen evli olanlarin oran1 % 30 (n:15) iken
bosanmis %28 (n:14) ve dul %4 (n:2)olanlarin da ge¢cmis donemlerde en az bir kez
evlilik yapmis olduklar1 géz oniine alindiginda kadinlarda genel evlilik oran1 % 62’ye
ulagtigt  dikkat  c¢ekmektedir. Aym  yaklasimla erkeklerin  evlilik  orani

degerlendirildigindede halen evli olanlarin oran1 %8, genel evlilik oran1 ise %24 olarak

bulunmustur.
Kadin Erkek
N % N % Ki- P
kare
Kimlerle yasiyor
Ebeveyn 18 36,0 38 76,0
Yakinlariyla 8 16,0 2 4,0
Es ve cocuklar 18 36,0 3 6,0
Yalniz 5 10,0 6 12,0
Sosyal kurum 1 2,0 1 2,0 21,54 0,000

Tablo-4: Kimlerle yasadiklarina iliskin bulgularin dagilimi.

Birlikte yasanan kisiler bakimindan kadin ve erkekler

karsilastirildiginda, erkek hastalarin ebeveynleri ile birlikte yasama orani
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% 76’ya karsilik kadinlarda %36’dir. Bu oran istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur( p<0.05 ).

[statistiksel olarak anlamli bulunmasa da kadimnlarda es ve cocuklarla

birlikte yasama oran1 % 36’ya karsilik %6’ dur.

Kadin Erkek
N % N % Ki- P
kare
Yasadig1 yer
Il 40 80,0 |43 86,0
Ilce 12,0 6,0
Koy 8,0 4 8,0 1,10 0,575
Egitim durumu
Okur-yazar degil 7 14,0 1 2,0
[kogretim 28 56,0 |29 58,0
Lise 10 20,0 14 28,0
Yiiksek 5 10,0 |6 12,0 |5,27 0,153

Tablo-5: Hastalarin egitim durumu ve yasadig1 yere iliskin bulgularin

dagilimi.

Cinsiyetler arasinda; yasanilan yer ve egitim durumu bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur(p>0.05).
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KADIN ERKEK

N % N %
Meslek
Yok 10 20,0 16 32,0
Isci 2 4,0 6 12,0
Ciftei - 0,0 1 2,0
Devlet Memuru 5 10,0 1 2,0
Serbest Meslek 3 6,0 22 44,0
Evkadinm 30 60,0 - 0,0
Ogrenci - 0,0 2 4.0
Emekli - 0,0 2 4,0

Tablo-6: Meslek dagilim.

Kadinlarin % 20’sinin erkeklerin ise %32’sinin higbir meslegi

yoktu. Evhanimligr da meslek olarak kabul edildiginde kadinlarin biiytik

cogunlugunun ( % 60) evhanimi oldugu gorildi. Erkeklerin ise %44’

serbest meslek sahibi olduklarini bildirdiler.

Hastalik
baslama yasi

ilk ted. yas!

Hastaneye ilk

O Kadin
H Erkek

yatis yasi

Grafik-1: Cinsiyete gore, hastahlk baslama, ilk tedavi ve hastaneye
yatis yasi grafiksel dagilimi
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Kadinlarda hastalik baslangi¢ yasi, tedaviye baslama yasi ve ilk
hastaneye yatis yas ortalamasi erkeklere gore anlamli derecede fazladir

(p<0.001).

%

50+

40
301

O KADIN
201 B ERKEK

101 I
0 |

<=20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 45+

Grafik- 2a.
50 2
40 .\

30 \.\ —e— KADIN

20 *— I SN —=— ERKEK
\/V \\

10

0 ~ ~ .

<=20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 45+

Grafik- 2b.

Grafik-2a, 2b: Hastalik baslama yaslarimin beser yillik gruplar halinde
dagilimi.

Burada hastalik baslangi¢ yasi beser yillik gruplar halinde
degerlendirildi. Ik artism erkeklerde 20 yas civarma kadar olan dilimde en
yuksek oldugu saptanmistir. Sonraki yas donemlerinde ise giderek azaldigi
dikkat ¢ekmektedir. Kadinlarda ise hastalik baslama yasinin, 20-30 yas
araliginda kademeli olarak yavas bir artis gosterdigi, 45 yas sonrasi

perimenapozal donemde 1ise kii¢iik bir artis gosterdigi goriilmektedir.
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Kadin Erkek
Ortalama| SS | Ortalama SS P
Hastalik baglama yas1 28,48 8,34 22,28 5,80 ,000%**
[lk tedaviye baslama yas1 30,00 8,51 23,26 6,45 ,000%**
[k hastaneye yatis yasi 30,90 8,33 24,16 6,39 ,000%#*
Hastalik stiresi 14,18 8,33 13,44 8,57 ,662
Hastanede kalis siiresi 6,08 ﬂ 5,32 4,65 ,487

Tablo-7: Cinsiyete gore ortalama hastallkk baslama yasi, tedaviye
baslama yasi, ilk hastaneye yatis yasi, hastalik siiresi ve hastanede kahs
siiresinin karsilastirilmasi.

Cinsiyetler arasinda hastalik ve hastanede kalig siiresi bakimindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur(p>0.05).

Kadin Erkek
Ortalama SS Ortalama SS P
Hastaneye yatis sayisi 5,61 5,06 6,40 8,609 | ,584

Tablo-8a: Ortalama yatis sayilari

KADIN ERKEK |

YATIS SAYISI N % N % |
1 13 27,1 11 24 |

25 14 29,2 14 286 |

6-9 11 22,9 14 286 |

10+ 10 20,8 10 20,4 |

Tablo-8b: Yatis sayis1 gruplarmin dagilimi

Cinsiyete gore hastaneye yatis sayis1 degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo-9: Ailede psikiyatrik hastalik oykiisii.

Ailede psikiyatrik Kadm Erkek

hastahik oykiisii N % N % P

Yok 42 85,7 32 66,7 |
Psikotik bozukluk 6 12,2 13 27,1 |
Duygudurum 1 2,0 1 2,1

bozuklugu

Anksiyete 0 0 1 2,1

bozuklugu

Alkol/madde 0 0 1 2,1 0,032
kullanim

bozuklugu

Erkeklerde ailede psikiyatrik hastalik bulunma &ykiisii oran,

kadinlara gore anlamli derecede fazla bulunmustur( p<0.05).

Erkeklerin ailelerinde psikotik bozukluk bulunma orant %27,1

kadinlarin ailelerinde %12,2 olarak saptanmistir(p<0.05).

Yasam boyu intihar Kadin Erkek
girisimi N % N o

Yok 39 78,0 39 78,0

Var 11 22,0 11 22,0

Tablo-10:Cinsiyetler arasinda intihar girisiminde bulunma orani.

Intihar girisiminde bulunma bakimindan cinsiyetler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05).
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Kadin Erkek
Ortalama SS Ortalama SS P

SAPS toplam skoru 80,18 27,53 69,28 27,00 0,048
SANS toplam skoru 67,22 20,47 63,60 22,40 0,401

BPRS toplam skoru 39,80 10,74 39,26 11,73 0,811

Tablo-11: SAPS, SANS ve BPRS toplam skorlari

SAPS toplam skoru kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek
bulundu (p<0,05). SANS ve BPRS toplam skorlar1 bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi(p>0.05).
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Kadin Erkek
Ortalama SS | Ortalama SS p

Somatik ugraslar 1,64 1,75 1,40 1,80 ,500
Anksiyete 2,70 1,71 3,18 1,83 177
Duygusal ice kapanma 3,20 1,34 3,78 1,11 L021%*
Diisilince ¢oziilmesi 1,30 1,34 1,36 1,38 ,826
Sucluluk duygulari 1,10 1,43 1,72 1,86 ,065
Gerginlik 2,28 1,37 2,22 1,02 ,804
Manyerizm-postir ,38 ,73 ,82 ,94 ,010%*
Grandiyozite 2,66 2,15 2,26 1,95 ,332
Depresif duygudurum 1,62 1,43 1,98 1,35 ,198
Diismanca davranis 3,64 1,52 2,88 1,60 ,017%
Kuskuculuk 4,32 1,43 3,84 1,75 ,137
Haliisinatuvar davranis 4,12 1,29 2,84 1,79 | ,000***
Motor yavaglama 1,12 ,98 1,22 1,04 ,621
Isbirligi kuramama 1,94 1,43 1,90 1,22 ,881
Olagandisi diisiinceler 2,78 1,64 3,30 1,43 ,095
Duygusal kiintliik 2,98 1,63 2,96 1,50 ,949
Taskinlik 1,30 1,37 1,34 1,24 ,879
Dezoryantasyon 14 1,35 ,38 1,09 , 145

Tablo-12: BPRS alt itemlerinin ortalama degerleri.

Erkeklerde duygusal ice kapanma ve manyerizm-postiir
ortalamas1 kadinlara gore anlamli derecede fazla bulundu(p<0.05).
Kadinlarda diismanca davranis ve haliisinatuvar davranis ortalamasi
erkeklere gore anlamli derecede yiiksek saptandi(p<0.05).BPRS diger
itemleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi

(p>0.05).
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Grafik-3. Anlamh yiiksek bulunan varsanilarin cinsiyete gore dagilhimu.

Kadin Erkek

Ortalama| SS | Ortalama SS P
[sitsel varsanilar 3,82 1,57 2,82 1,76 ,003%*
Yorumlayici sesler 3,26 1,77 2,46 1,80 ,027*
Aralarinda konusan sesler 3,22 1,78 2,32 1,71 LO011%
Somatik veya dokunsal 1,34 1,32 1,00 1,14 ,171
varsanilar
Kokusal varsanilar ,76 ,98 ,68 ,89 ,670
Gorsel varsanilar 1,76 1,56 1,14 1,32 ,035*
Varsanilarin biitiinsel 3,62 1,50 2,86 1,59 ,016*
derecelendirmesi
Varsanilarin toplam skoru 17,76 7,65 13,18 7,54 ,003%*

Tablo-13: SAPS varsam alt itemler ortalama degerleri.

Kadinlarda isitsel varsanilar, yorumlayici sesler, gorsel

varsanilar, varsanilarin biitiinsel derecelendirmesi,varsanilarin toplam puani

erkeklere gore anlamli derecede fazladir(p<0.05) (Tablo-13, Grafik-3).

Cinsiyete gore diger varsani itemlerinde istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmadi(p>0,05).
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Kadin Erkek

Ortalama SS | Ortalama  SS P
Kotiiliik géorme hezeyanlari 4,20 1,23 3,66 1,64 | ,065
Kiskanglik hezeyanlari ,94 1,41 1,16 1,30 | ,418
Sucluluk glinahkarlik 1,14 1,16 1,58 1,47 ,L100
hezeyanlari
Biiyiikliik hezeyanlari 2,62 1,85 1,96 1,63 ,061
Dinsel hezeyanlar 1,56 1,73 1,30 1,61 ,438
Somatik hezeyanlar 1,30 1,54 1,74 1,83 | ,196
Alinma hezeyanlari 3,36 1,43 3,38 1,54 ,946
Kontrol edilme hezeyanlari 2,80 1,65 2,54 1,70 | ,441
Diistince okunmasi 1,90 1,84 2,02 1,86 , 746
Diisiince yayinlanmast 1,62 1,54 1,60 1,55 ,949
Diistince sokulmsi 1,30 1,30 1,52 1,53 ,440
Diistince ¢ekilmesi 1,46 1,40 1,32 1,45 ,625
Hezeyanlarin biitiinsel 3,86 1,14 3,36 1,61 077
derecelendirilmesi
Hezeyanlarin toplam skoru 28,06 11,46 27,10 12,54 | ,690

Tablo-14: SAPS hezeyan alt itemleri ortalama degerleri.

Cinsiyetler arasinda hezeyan alt itemlerinin skorlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir( p>0.05).Kotiiliik
gorme hezeyanlari, biiylikliik hezeyanlari, dinsel hezeyanlar, kontrol edilme
hezeyanlari, diistince c¢ekilmesi hezeyanlar1 ortalama skorlar1  ve
hezeyanlarin toplam skoru istatistiksel olarak anlamli olmasa da kadinlarda,
erkeklere gore daha yiiksek bulundu. Erkeklerde ise kiskanglik hezeyanlari,
sucluluk-giinahkarlik hezeyanlari, somatik hezeyanlar diisiince okunma
hezeyanlar1 diisiince sokulmasi skorlari istatistiksel olarak anlamli olmasa

da kadinlarda biraz daha yiiksek goriildii.
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Grafik-4:Cinsiyete gore SAPS garip davranis itemleri dagilimi.

Kadin Erkek
Garip Davranis Ortalama SS | Ortalama  SS P
Giyim ve goriniis 2,32 1,27 1,78 1,11 ,026*
Sosyal ve cinsel davranig 2,10 1,40 1,62 1,32 ,082
Saldirgan ve taskin 2,84 1,48 2,36 1,45 ,105
davranis
Tekrarlayic1 veya 1,14 1,14 1,28 ,93 ,503
stereotipilesmis davranis
Garip davranisin biitiinsel 2,72 1,26 2,34 1,10 ,112
derecelendirilmesi
Garip davranis toplam 11,08 5,48 9,38 4,81 ,103
skoru

Tablo-15: SAPS garip davranis alt itemleri dagilim.

Kadinlarin giyim ve goriiniis (hasta olagandisi tarzda giyinir
veya diger garip seylerle goriintiisiinii degistirir) puanlarinin ortalamasi
erkeklere gore anlamli derecede fazla bulunmustur(p<0.05). (Tablo-15,
Grafik-4)

Cinsiyetler arasinda SAPS toplam garip davranig skoru ve diger
itemleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir

(p>0.05).
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Kadin Erkek

Ortalama| SS | Ortalama| SS P
Diisiincenin raydan ,96 1,28 ,82 1,34 ,593
cikmasi
Tegetleme 1,42 1,49 1,08 1,51 ,259
Dikissizlik kelime salatasi 48 ,81 ,62 1,14 ,482
Mantik disilik 1,84 1,40 1,40 1,47 ,129
Cevresel konusma 1,88 1,65 1,44 1,54 ,171
Basing¢li konusma 1,04 1,24 1,16 1,18 ,622
Celinebilir konusma 1,80 1,47 1,44 1,33 ,202
Klang cagrisim ,56 , 79 ,56 ,86 1,000
Pozitif formal diisiince 2,18 1,32 1,74 1,44 ,114
bozuklugu
Pozitif formal diisiince 23,28 13,60 19,62 13,22 ,175
bozuklugu toplam skoru

Tablo-16: SAPS Pozitif formal diisiince bozuklugu alt itemleri.

Cinsiyetler arasinda pozitif formal diisiince bozuklugu
toplam skoru ve diger itemleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik goriilmemistir(p>0.05).
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Kadin Erkek
Ortalama SS | Ortalama SS P

Degismeyen yliz ifadesi 2,84 1,45 2,68 1,35 , 569

Kendiliginden hareketlerde 1,58 1,18 1,80 1,29 ,376
azalma

Anlamli jestlerin 3,26 1,27 3,08 1,24 ,476

yoksullugu

Zayif goz iliskisi kurma 2,52 1,22 2,16 1,33 ,161

Duygulanimsal yanitsizlik 3,04 1,34 2,78 1,17 ,303

Uygunsuz duygulanim 1,50 1,53 1,50 1,45 1,000
Sesteki esnekligin yoklugu 2,76 1,02 2,60 1,29 ,494

Duygulanimsal 3,16 1,33 2,92 1,10 ,329

diizlesmenin biitlinsel

derecelendirilmesi

Duygulanimsal diizlesme 20,84 8,00 19,66 7,85 458
veya kiintlesme toplam
skoru

Tablo-17: SANS duygulanimsal diizlesme veya kiintlesme itemlerinin

ortalama degerleri.

Cinsiyetler arasinda SANS Duygulanimsal diizlesme veya kiintlesme
toplam skoru ve itemleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik yoktur(p>0.05).
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Kadin Erkek
Ortalama SS Ortalama  SS p

Konusma yoksullugu 1,00 1,14 1,30 1,56 ,274
Konusma Iceriginin 2,32 1,56 2,08 1,69 ,462
yoksullugu

Blokaj 1,16 ,98 1,06 1,19 ,646
Yanuit siiresinde uzama 1,96 1,32 1,72 1,40 ,381
Aloji biitiinsel 2,14 1,29 2,00 1,60 ,632
derecelendirilmesi

Aloji toplam skoru 8,62 5,25 8,16 6,63 , 701

Tablo-18: SANS aloji alt itemlerinin dagilimi.

Cinsiyetler arasinda SANS Aloji toplam skorlar1 ve diger itemleri

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur(p>0.05).

Kadin Erkek
Ortalama SS Ortalama SS P

Ust-bas 6zeni ve temizlik 2,82 1,02 2,40 1,25 ,069
Is veya okulda sebatsizlik 3,94 1,08 3,80 1,16 ,533

Enerji yoksullugu 1,72 1,01 1,60 1,16 ,583
Ilgisizlik/ iradesizlik 3,20 ,95 3,24 1,04 ,841
bitiinsel

Derecelendirilmesi

[radesizlik/ilgisizlik toplam | 11,62 3,21 11,04 3,71 ,405
skoru

Tablo-19. SANS iradesizlik/ilgisizlik alt itemlerinin ortalama degerleri.

Cinsiyetler arasinda Iradesizlik/Ilgisizlik alt itemleri

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir( p>0.05).
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Grafik-5: Anhedoni/asosyalite itemlerine ait ortalama degerleri.

Kadin Erkek

Ortalama SS | Ortalama SS P
Oyalayici ilgi ve etknlikler 3,34 ,85 3,06 1,08 ,152
Cinsel ilgi ve etkinlik 3,42 ,88 2,96 1,14 | ,026*
azalmasi
Yaknlik dostluk kurma 3,64 ,94 3,60 1,09 ,845
yetenegi
Arkadas ve akranlar ile 3,70 ,95 3,58 1,09 ,559
iliskiler
Anhedoni/ asosyalitenin 3,60 ,88 3,52 1,01 ,675
biitlinsel derecelendirilmesi
Anhedoni/ asosyalitenin 17,70 4,03 16,72 4,84 ,274
toplam skoru

Tablo-20: SANS Anhedoni/asosyalitenin ortalama degerleri.

Kadinlarin cinsel ilgi ve etkinlik azalmasi ile ilgili skorlarinin

ortalamasi erkeklere gore anlamli derecede fazla bulundu(p<0.05).

Cinsiyetler arasinda Anhedoni/Asosyalitenin Toplam Skoru ve diger itemleri

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi(p>0.05).
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Kadin Erkek
Ortalama SS Ortalama SS P

Sosyal dikkatsizlik 2,60 1,37 2,68 1,00 ,739
Zihinsel durum testleri 2,98 1,15 2,70 1,18 ,233
esnasinda dikkatsizlik

Dikkatin biitiinsel 2,86 1,07 2,64 1,08 ,309
derecelendirilmesi

SANS dikkat alt 6lgegi 8,44 3,28 8,02 3,05 ,508

toplam skoru

Tablo-21: SANS Dikkat Alt 6l¢egi skorlarinin karsilastirilmasi.

SANS Dikkat Alt o6lceginin toplam skoru ve diger itemler

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi( p>0.05).
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TARTISMA
Sizofrenide sosyodemografik ve klinik 6zellikler acisindan
cinsiyetin etkisinin arastirildigi bu ¢alismaya; yatarak tadavi géren 50 erkek
ve 50 kadin olmak tizere toplam 100 sizofreni hastas1 katilmistir.

Calismaya katilan kadin hastalarin yas ortalamasi (43,8)

erkeklerden (35,7) yiiksek bulundu. Toplam hastalik siiresi bakimindan ise
kadinlar (14,8) ve erkekler (13,4) arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi.
Hastalik siirelerinin her iki grupda da benzer olmasi, c¢alismanin
giivenilirligi agisindan 6nemli bulunmustur. Calismamizda, yasanan yer ve
egitim durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamistir. Hastalarin ¢ogunun il merkezinde yasadigi, egitimlerinin
agirhikll olarak ilkdgretim diizeyinde oldugu goriildii. Istatistiksel olarak
anlaml olarak goriilmese de okur yazar olmayan kadin sayisinin (% 14)
erkeklerden (% 2) fazla oldugu dikkat ¢ekmektedir. Bu durumun iilkemizin
genel sosyo-kiiltiirel yapisi ile uyumlu oldugu diistiniilmiistiir(74). Mesleki
ozelliklere bakildiginda, hicbir meslek sahibi olmama oraninin, erkek
hastalarda daha yiiksek oldugu goriildii. Evhanimligi da bir meslek ¢esidi
olarak kabul edildiginde, kadinlarin biiyiik ¢ogunlugunun ev hanimi oldugu
tespit edildi. Erkeklerin ise % 44°’ti serbest meslek sahibi olduklarini
bildirdiler. Cinsiyete gore sosyal rollere bakildiginda bu veriler, iilkemizde
kadinlarin biiylik cogunlugun ev hanimi oldugu, meslek sahibi olma
oraninin erkeklere gore daha diisik oldugu gergegiyle uyumlu
goriilmektedir.
Tibbi kayitlardan ve hastalardan alinan bilgilerle, islevsellik agisindan
calisgma durumlar1  degerlendirildiginde; erkeklerin  genel olarak
islevselliginin diisiik oldugu, diizenli bir meslek yasantilarinin olmadigi
tespit edildi.

Ev hanimi1 olan kadin hastalarin ise, kendilerinden beklenen ev

-----
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kadin hastalar daha islevsel goriinse de, ev hanimliginin daha diisiik
islevsellik gerektirmesi, ailenin diger tlyeleri tarafindan kompanse ediliyor
olmast ya da bu konuda beklentilerin farkli olabilmesi nedeniyle, bu
durumun hastalarin iglevselligini tam olarak yansittig1 sdylenemez.

Yapilan ¢aligmalarda kadinlarin premorbid uyumunun daha 1iyi
ve evlilik oranlarinin daha yiiksek oldugu, daha i1yi egitim aldiklari, is ve
kazang acisindan erkeklere gore daha iyi durumlarda olduklar1 saptanmistir
(23,67,75, 76,77,78). Baz1 ¢alismalarda ise egitim diizeyleri agisindan fark
bulunmadigr belirtilmistir(23). Gelismekte olan iilkemizdeki egitim
diizeyinin gelismis iilkelere oranla daha diisikk diizeyde oldugu
bilinmektedir. Diger yandan iilkemizde erkeklerin ortalama egitim
diizeyinin kadinlardan yiiksek olmasina ragmen hasta grubunda erkeklerde
egitim diizeyinin kadinlarla benzer bulunmasi, erkeklerde hastaligin erken
baslamasi nedeniyle toplumsal avantajlarini yeterince kullanamay1p, egitim
diizeylerinin diisiik kalmasinin nedeni olabilecegi diistiniilmiistiir (74).

Hastaligin baslangicinda kadin ve erkeklerin sosyal rol
performanslarin1 degerlendirdigi ¢alismasinda Héatner (2003), kadinlarin is
gelir sahibi olma evlilik ya da diizenli bir iliskiye sahip olma agisindan
erkeklere gore anlamli bir iistiinliik gosterdigini bildirmistir(23).

Héfner ve ark. (1999b) tarafindan 57 ilk epizod sizofreni
hastalarinin saglikli kontrol grubuyla karsilastirildigi baska bir ¢alismada,
hastaligin baslangicindan ilk epizoda kadar gecen alti yillik zamanda,
saglikli kadin ve erkeklerin bir es ya da partnerle birlikte olma yiizdesi
birbirine gorece yakin iken sizofreni hastalarinda hastaligin baslangicindan
sonra siirekli olarak bu oranlarda azalma oldugu, ancak kadin hastalarin ilk
yatistaki erkek hastalara gore avantajlarmi belirgin olarak koruduklar
saptanmistir. Bir es ya da partner ile yasama orami erkek sizofreni

hastalarinda(%17), kadin hastalarda(%33) olarak bildirilmistir(79).

46



Jablensky ve Steven (1997), Diinya Saglik Orgiitiiniin 10
iilkede yaptig1 calismay1 degerlendirdikleri yazilarinda, erkeklerin % 68,6
‘siin bekar, %23,8’nin evli, kadinlarin ise %38,8 nin bekar, %42,1 nin evli
oldugunu saptamislardir(80). Ayrica yazarlar gelismekte olan tlkelerde
evlilik oraninin erkek ve kadin hastalarda, gelismis llkelere gore daha
yliksek oldugunu bildirmislerdir. Kadin sizofreni hastalarinda evlilik
oraninin erkeklere gore daha yiiksek olmakla birlikte, A.B.D’deki genel
toplumdaki evlilik oranindan diisiik oldugunu bildirmistir (38,75).

Bizim ¢alismamizda da kadin hastalarda evlilik oran1 (%30),
erkek (%8) hastalara gore anlamli derecede yiiksek bulunmasina ragmen,
genel toplum i¢indeki ortalamadan diisiik oldugu goriilmektedir. Hem
geleneksel anlamda erkeklere gore kadinlarin daha erken yasta evlenmesi,
hem de hastaligin kadinlarda daha ge¢ baslamasinin bu farkin olusmasinda
etkili olabilecegi diisiiniildii. Kadin hastalar daha ¢ok es ve cocuklari ile
birlikte yasarken, erkek hastalarin ise daha cok ebeveynleri ile birlikte
yasadiglr gorildii. Bu durumun bir yaniyla kadin hastalarin daha iyi bir
sosyal uyuma sahip oldugunun isareti olarak kabul edilebilecegi gibi, diger
yandan geleneksel toplumlarda kadinin sosyal olarak daha fazla “korunur
olmas1™yla iligkili olabilecegi diisiiniildii. Yalniz yasayan kadin ve erkek
sayi1s1 acisindan ise fark olmadigi gorildii.

Yiiksek standartli az sayida uzun siireli takip ¢alismalarinda
bazi yazarlar, hastaligin ilk donemlerinde goriilen cinsiyet farkliligimin
uzun siireler i¢inde azaldigini bildirirken, 13 yillik baska bir takip
calismasinda ise bu farkliligin devam ettigi ileri stiriilmiistiir(8,9,10). Bizim
hasta grubumuzda hastalik dykiisiiniin her iki grupta da 14 y1l gibi uzun bir
siireye yayilmasi, hastaligin baslangicinda cinsiyete iliskin mevcut kimi
farkliliklarin zamanla kaybolmasina bagli olarak ¢alisma yaptigimiz kesite

yanstmamig olabilecegi ve bu konuda uzun siireli takip c¢alismalarinin
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cinsiyete iligkin farkliliklar konusunda daha saglikl bilgiler saglayabilecegi
diistiniildd.

Yapilan ¢alismalarin ¢ogu, sizofreni baslama yasinin erkeklerde
daha erken oldugunu ortaya koymakla birlikte, bazi caligmalarda fark
bildirilmemektedir. Hastaligin baslangicinda cinsiyete gore farkliligin
capraz-kiiltiirel ¢alismalarda da goriildiigii bildirilmistir(80). Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan toplam 10 iilkede yapilan ¢alismada ve Hifner’in ilk
bagvuru calismasinda birbirine benzer sonuclar elde edilmistir. Buna gore
sizofreninin baglama yasi, erkeklerde kadinlara gore {i¢ dort yas daha erken
bulunmustur. Bu farkliligin kadinlarda Ostrojen hormonunun, hastaliga
yatkinlig1 engelleyici bir etkiye sahip olmasiyla iliskilendiren calismalar
mevcuttur(23,32,58, 80,81,82,83,84,85).

Bizim calismamizda hastaligin baslama yasi agisindan
cinsiyetler arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur. Ortalama baslangic
yas1 erkeklerde 22,28, kadinlarda ise 28,48 olarak saptanmaistir.

Héafner yaptig1 ¢alismada baslangic yasini beser yillik gruplar
halinde degerlendirmis, ilk artisin erkeklerde 15-25 arasi en yiiksek
oldugunu saptamistir. Kadinlarda baslangi¢ yas1 oran1 15-30 yillar1 arasinda
yavas bir artis gosterdigini, ikinci artisin ise 45-50 yaslarinda
perimenopozal donemde goriildiigli bu donemde erkek kadin oraninin
belirgin farklilik gosterdigi saptanmistir. Benzer bulgular Castle ve ark.
(1993) tarafindan da ortaya konmustur(33,77).

Biz de benzer bir metod ile hastalifin baslangi¢ yaslarini beser
yillik periyotlarla degerlendirdigimizde benzer bulgular elde ettik. Hasta
grubumuzda erkeklerin 20’11 yaslara kadar belirgin artis yaptig1, sonraki yas
donemlerinde ise giderek azaldig1 dikkat ¢cekmektedir. Kadin hastalarda ise
baslangi¢ yasinin 20-30 yaslarda bir artis gosterdigi, 45 yas sonrasi baglama
yasinin ise kiiciik bir artis yaptigr goriilmektedir. Bu sonucun, Ostrojen

hipotezini destekleyen bir veri olarak yorumlanabilecegi diistiniilmiistiir.
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Calismalarda hastaligin baglangic yasi olarak bazen ilk hastalik
belirtilerinin ortaya ¢ikisinin, bazen de ilk basvurularin temel alindigi
goriilmektedir (36,77).

Biz calismamizda hem hastaligin baslangic yasini hem de
tedaviye baslama yasini cinsiyetlere gore ayr1 ayr1 karsilastirdik. Tedaviye
baslama yas1 acisindan belirgin farklilhik oldugu, erkeklerde tedaviye
baslama yasinin daha erken oldugu gériildii. Ilk hastaneye yatis yaslari
acisindan da, erkeklerde daha erken yasta hastaneye yatisin istatistiksel
olarak anlamli oldugu goriildii. Hastaneye yatis sayisi, hastanede kalis
siiresi ve hastalik siiresi agisindan ise cinsiyetler arasinda anlamli bir
farklilik saptanmadi.

Literatiirdeki ¢calismalar gozden gecirildiginde erkeklerin daha
stk ve uzun siire hastanede yatarak tedavi gordiikleri, kisa siireli takip
calismalarinda yeniden hastaneye yatisin erkeklerde daha sik oldugu ve bu
farkliligin hastaligin ilk donemlerinde belirgin olmakla birlikte yasin
ilerlemesiyle farkin giderek azaldigi bildirilmistir(8,9,77,86).

Rasanen ve ark. (1999), ise hastaneye yatis sayisi, yatis siiresi
ve psikososyal terapilere uyum agisindan cinsiyete gére major bir farklilik
saptamiglardir(26).

Bizim hasta grubumuzda hastaneye yatis sayis1 ve hastanede
kalig siiresinin cinsiyetlere gore farklilik gostermemesinin; her iki grubun
da benzer sekilde ¢cok uzun bir hastalik siirecine sahip olmasi nedeniyle,
olas1 bir takim farkliliklarin zaman iginde kayboldugu goriisiiyle uyumlu
oldugu diistiniilmiistiir(7).

Sizofreni hastalarinda intihar riski normal topluma gore daha
yiiksektir. Literatiirde sizofreni hastaliginda goriilen intiharin cinsiyetle
iliskisine ait caligmalarin birbirleriyle uyumsuz oldugu gorilmektedir.
Intihar girisiminin kadinlarda daha yiiksek ya da erkeklere esit oldugunu

gosteren ¢alismalar yaninda (33) erkeklerde daha sik oldugunu bildiren
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yaymnlar da mevcuttur(83). Calismamizda intihar girisimi agisindan
cinsiyetlere gore anlamli bir farklilik yoktu. Kadinlarda intiharin daha sik
olmasin1 kadin hastalarda depresif semptomlarin prevalans ve siddetinin
daha yiiksek olmasiyla aciklanabilecegi ileri siirtilmiistiir(68,69). Bizim
calismamizda cinsiyetlere gore hastalarin semptom siddeti birbirine ¢ok
yakin olup affektif semptomlar1 agisindan farklilik mevcut degildi. Bu
durumun intihar girisim oranlarinin cinsiyetler agisindan benzer olmasini
etkilemis olabilecegi diistiniilmiistiir.

Calismamizda hastalik siddetini gosteren BPRS 6l¢egi toplam
skoru agisindan, cinsiyetler arasinda istatistiksel bir anlamlilik saptanmadi.
Ancak duygusal ice kapanma, manyerizm-postiir itemlerinin ortalamasi
erkeklerde, diismanca davranis ve haliisinatuvar davraniglar ortalamasi ise
kadinlarda anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Atalay (1998)’1n
uzmanlik tezinde BPRS toplam skoru erkeklerde kadinlardan daha yiiksek
saptandigi belirtilmistir(88).

Hasta grubumuzda, pozitif belirtilerin degerlendirildigi SAPS
Olcegi toplam skoru kadinlarda erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli
bulundu. SAPS alt olgeklerine bakildiginda; varsani alt oOlceginde
kadinlarda isitsel varsanilar, yorumlayici sesler duyma, gorsel varsanilar,
varsanilarin biitiinsel derecelendirilme ortalama skoru ve varsani toplam
skoru erkeklere gore anlamli derecede fazla bulunmustur. Bu bulgularin
BPRS bulgulariyla uyumlu oldugu gorilmiistiir. Hezeyan alt 6lgeginde
cinsiyetler arasinda anlamli bir farklilik yok iken giyim ve goriiniis
(olagandis1 tarzda giyinme veya diger garip seylerle goriintlisiini
degistirme) alt itemi ortalamasi kadinlarda anlamli derecede fazla
bulunmustur. Negatif belirtilerin degerlendirildigi SANS 06lcegi toplam
skoru agisindan ise cinsiyetler arasinda bir farklilik saptanmadi. Olgegin alt
itemlerinden yalnizca cinsel ilgi ve etkinlik azalmasi ortalamasi ise

kadinlarda erkeklere gore anlamli derecede fazla bulunmustur.
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Sizofreni semptomatolojisinde cinsiyet farkliligina iliskin
literatiirler ¢cogunlukla pozitif ve affektif semptomlarin kadinlarda, negatif
semptomlarin ise erkeklerde daha sik gorildiigini bildirmektedir
(7,89,90,91). Ancak baz1 c¢alismalar bu bulgularla uyumlu degildir.
Erkeklerde hezeyan ve tipik hallisinasyonlarin siklikla daha fazla
goriildiigiinii bildiren yaymnlar yaninda(38,92,93), kadinlar ve erkeklerde
karsilastirilabilir bir fark bulunmadigini ifade eden g¢alismalar da vardir
(37,40,77,84,94). Bizim ¢alismamiz da pozitif belirtilerin kadinlarda daha
fazla goriildiigini bildiren literatiirlerle uyumluydu. Negatif belirtiler
acisindan ise cinsiyet farkliligi bildirmeyen caligmalara benzer sonuglar
elde edilmistir(23).

Héfner, sizofrenide cinsiyete iliskin sonuglardaki
uyumsuzlugun, standart gorlisme ve tami kriterlerinin olmamasi kadar,
arastirma desenlerinin  yetersizlikleri, tedavi durumundaki farklar,
caligmaya katilan hastalarin yas ve hastalik siirelerinin farkli olmasiyla
iliskili olabilecegini ileri siirmiistiir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
yapilan bagka bir calismada ise hastalar 15,6 yillik uzun bir takip
calismasinda, degisik zamanlarda kesitsel olarak degerlendirilmistir. Elde
edilen sonuclara gore; tekrarlanan degerlendirmelerde ortalama semptom
skorunun uzun siire gorece olarak yiiksek diizeyde stabilite gosterdigi
saptanmistir. Kadinlar ilk basvuruda esit, sonraki ilk bir buguk yil icinde
daha diisiik semptom skoru gostermislerdir. Ancak erkeklerin skorunun
uzun siire ayn1 devam ettigi goriilmiistiir. Ikinci yildan 15,6 yila kadar olan
donemlerde erkek ve kadinlarin hemen hemen ayni semptom seviyesi
gosterdigi saptanmistir(23).

Bizim ¢alismamizda da pozitif semptomlarin toplam skoru
kadinlarda istatistiksel olarak daha yiiksek olmakla birlikte, bu farkliligin
iler1 derecede anlamlilik gostermedigi goriilmistiir. Kadinlarda isitsel

varsanilar, yorumlayic1t sesler, gorsel varsanilar, varsanilarin biitiinsel
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derecelendirmesi ve varsanilarin toplam puani erkeklere gore anlamh
derecede fazlaydi. Her iki hasta grubumuzda hastalik siiresinin 14 yil gibi
uzun bir slireye sahip olmasi, cinsiyetler agisindan semptomatolojik kimi
farklibklarm  belirgin ~ olmamasina  yol  a¢mis  olabilecegini
diistindiirmektedir.

Calismamizda hastaligin baslangic yasi ve ilk hastaneye yatis
yast gibi bilgiler hastalardan ya da tibbi kayitlardan geriye doniik olarak
belirlenmeye calisildi. Bu yontem, kesin zamanlar1 belirlemede, dogru
bilgiye ulagsmada bir takim gii¢liikler dogurmasi nedeniyle, calismamizi
kisitlayic bir 6zellik olarak diistiniildii.

Ote yandan her iki cinsiyet grubunda, uzun hastalik siireci
sonras1 yaptigimiz kesitsel calisma, hastaligin baslangicindaki cinsiyete
iliskin kimi farkliliklarin yeterince yansimamasina yol a¢gmis olabilecegi
diisiintildii. Bu ylizden kadin ve erkek sizofreni hastalarinin hastaneye ilk
bagvurusundan itibaren uzun siireli takip caligsmalarinin yapilmasi, genis
sayida Orneklem gruplarinin olusturulmasinin, bu metodolojik sorunlari
asmada ve daha giivenilir veriler elde etmemizde yardimci olabilecegi
diisiintildii. Ayrica kadin hasta grubunda postmenopozal olgularin yeterli
saylda olmamasinin, cinsiyete iliskin kimi farkhiliklarin ve bulgularin
ortaya c¢ikmasini etkilemis olabilecegi de kisitlayic1 bir etmen olarak
diistiniildii. Bizim ¢alismamizda klinik alt tipleri ayristirilmayip, yalnizca
semptom profiline bakildi. Baz1 ¢alismalarda klinik alt tiplere gore cinsiyet
farklilig1 bildirilmektedir (77,78,88,95).

Calismamizda, cinsiyete gore klinik alt tiplerin baslangic yasi
ile iliskisinin arastirilmamasi kisitlayict bir etmen olarak diisiiniilebilir.
Diger yandan sizofrenide cinsiyet farkliligina iliskin sosyodemografik ve
klintk c¢aligmalarin yaninda norokognitif, nodroradyodiagnostik ve
molekiiler biyoloji alanindaki c¢alismalar heterojen bir hastalik olan

sizofreninin etiyolojisinin daha iyi anlagilmasina yardimeci olabilir.
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SONUC

Sizofreni geng yasta baslayan diisiince, duygu ve davraniglarda
onemli bozulmalara yol agan, heterojenite gosteren agir bir ruhsal
bozukluktur. Ruhsal belirtiler ve ruhsal bozukluklarla ilgili etiyolojik ve
epidemiyolojik  caligmalarda, c¢ikis noktast olarak alinan ¢esitli
degiskenlerden biri de cinsiyettir. Bir ¢ok calisma, sizofreni hastalarinin
klinkk ve sosyodemografik oOzellikler acisindan cinsiyet farkliligi
gosterdigini ortaya koymaktadir. Hastalik baglama yasi, premorbid
islevsellik, semptom karakteri ve hastaligin seyri gibi parametrelerin
cinsiyet acisindan 6nemli farklar gdsterdigi bildirilmektedir.

Calismamizda kadin ve erkek sizofreni hastalarinda;
sosyodemografik oOzellikler yaninda hastaligin baslangic yasi, siiresi ilk
tedavi bagvuru yasi, ilk hastaneye yatis yasi, hastaneye toplam yatis sayisi
ve siireleri gibi parametrelerle birlikte, klinik belirtilerin dagilim ve
siddetini arastirarak cinsiyet farkliliklarini saptamay1 amacladik.

Hastanemizin akut psikoz servislerinde yatarak tedavi géren
sizofreni tanisi konulmus 50 erkek ve 50 kadin hasta calismaya alindi.
Calisma i¢in secilen hastalara, sosyodemografik soru formu, BPRS (Kisa
Psikiyatrik  Derecelendirme  Olgegi), SAPS  (Pozitif Belirtileri
Degerlendirme Olgegi) ve SANS (Negatif Belirtileri Degerlendirme
Olgegi) dlgekleri uyguland.

Calismamizda kadinlarda hastalik baslangic yasi, tedaviye
baslama yas1 ve ilk hastaneye yatis yas ortalamasi erkeklere gore anlaml
derecede yiiksekdi.

Kadinlar arasinda evli olanlarin orani, erkeklere gore yiiksek
bulundu. Kadin ve erkekler arasinda birlikte yasanan kisiler bakimindan,
erkek hastalarin ebeveynleri ile birlikte yasama orami daha fazlaydi.
[statistiksel olarak anlamli bulunmasa da, kadinlarda es ve cocuklarla

birlikte yagsama oran1 daha ytiksek olarak bulundu.

53



Ev hanimlig1 da meslek olarak kabul edildiginde, kadinlarin
biiyiik ¢ogunlugunun(% 60) evhanimi oldugu goriildii. Erkeklerin ise %
44’1 serbest meslek sahibi olduklarin1 bildirdiler. Ancak mesleklerini
siirdiirmeye yetecek derecede islevsellige sahip olmadiklar1 saptandi.

Erkeklerde ailede psikotik bozukluk bulunma 6ykiisii orani,
kadinlara gore anlamli derecede fazla bulundu.

SAPS toplam skoru kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek
bulunurken, SANS ve BPRS toplam skorlar1 bakimindan istatistiksel olarak
anlamh bir fark yoktu. BPRS alt itemlerinden duygusal ice kapanma ve
manyerizm-postiir  ortalamas1 erkeklerde daha yiiksek goriliirken,
diismanca davranis ve haliisinatuvar davranis skoru kadinlarda anlaml
derecede fazlaydi. Cinsiyete gore BPRS toplam skoru ve diger itemleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu.

Hastalarin pozitif klinik belirtilerini degerlendiren SAPS 6l¢egi
toplam skoru, kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek bulundu. Kadinlarda
isitsel varsanilar, yorumlayici sesler, gorsel varsanilar, varsanilarin biitiinsel
derecelendirmesi, varsanilarin toplam puani, giyim ve goriiniis (olagandis
tarzda giyinme veya diger garip seylerle goriintlistinii degistirme), cinsel
ilgi ve etkinlik azalmasi ile ilgili skorlarin ortalamasi erkeklere gore
anlamli derecede fazlayd.

Cinsiyetler arasinda hezeyan alt 6l¢ek itemlerinin skorlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklihik bulunmasa da,
hezeyanlarin toplam skoruyla birlikte, kotilik gorme ve biyiiklik
hezeyanlarinin skorlar1 kadinlarda daha yiiksek bulundu.

SANS anhedoni/asosyalitenin ortalama skorlarina bakildiginda
kadinlarin cinsel ilgi ve etkinlik azalmasi ile ilgili skorlarin ortalamasi,
erkeklere gore anlamli derecede fazla bulundu. Ote yandan anhedoni-
asosyalitenin toplam skoru ve diger itemleri bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik gériilmedi.
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Calismamizda elde edilen bulgular; sizofrenide cinsiyetler
arasinda sosyodemografik Ozellikler ve klinik belirtiler bakimindan, bazi
onemli farkhliklar oldugunu ortaya koymaktadir. Bu konuda daha genis
sayida hastalar1 kapsayan ilk basvurudan itibaren uzunlamasina takip
calismalart ile klinik ve sosyodemografik yonden cinsiyet farkliligin1 daha
1yi bir bicimde ortaya konabilecegini akla getirmektedir. Klinik caligmalar
yaninda, genetik ve biyolojik alanda yapilacak ¢alismalarin da, sizofrenide

cinsiyetin etkisinin daha 1y1 anlasilmasina katki saglayabilecegi

beklenebilir.
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OZET

Sizofreni geng yasta baslayan diisiince, duygu ve davraniglarda
onemli bozulmalara yol agan, heterojenite gosteren agir bir ruhsal
bozukluktur. Calismamizda kadin ve erkek sizofreni hastalarinda;
sosyodemografik ozellikler yaninda hastaligin baslangi¢ yasi, siiresi, ilk
tedavi i¢in basvuru yasi, ilk hastaneye yatis yasi, hastaneye toplam yatis
sayis1 ve siireleri gibi parametrelerle birlikte, klinik belirtilerin dagilim ve
siddetini arastirarak cinsiyet farkliliklarini saptamay1 amagladik.

Hastanemizin akut psikoz servislerinde yatarak tedavi géren
sizofreni tanmist konulmus 50 erkek ve 50 kadin hasta calismaya alindi.
Calisma igin segilen hastalara, sosyodemografik soru formu, BPRS (Kisa
Psikiyatrik  Derecelendirme  Olgegi), SAPS  (Pozitif  Belirtileri
Degerlendirme Olgegi) ve SANS (Negatif Belirtileri Degerlendirme
Olgegi) dlgekleri uyguland.

Calismamizda kadinlarda hastalik baslangic yasi, tedaviye
baslama yas1 ve ilk hastaneye yatis yas ortalamasi erkeklere gore anlamli
derecede yiiksekdi. Erkeklerde ailede psikotik bozukluk bulunma &ykiisii
orani, kadinlara gore anlaml1 derecede fazla bulundu.

SAPS toplam skoru kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek
bulunurken, SANS ve BPRS toplam skorlar1 bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktu. BPRS alt itemlerinden duygusal ige kapanma ve
manyerizm-postiir ortalamas1 erkeklerde daha yiiksek goriliirken,
diismanca davranis ve haliisinatuvar davranis skoru kadinlarda anlamh
derecede fazlaydi. Kadinlarda isitsel varsanilar, yorumlayici sesler, gorsel
varsanilar, varsanilarin biitiinsel derecelendirmesi, varsanilarin toplam
puani, giyim ve goriiniis (olagandis1 tarzda giyinme veya diger garip
seylerle goriintiistinii degistirme), cinsel ilgi ve etkinlik azalmasi ile ilgili

skorlarin ortalamasi erkeklere gore anlamli derecede fazlayda.
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Cinsiyetler arasinda hezeyan alt 6lgek itemlerinin skorlar
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklihk bulunmasa da,
hezeyanlarin toplam skoruyla birlikte, kotiilik gorme ve biiyiikliik
hezeyanlarinin skorlar1 kadinlarda daha yiiksek bulundu. SANS anhedoni/
asosyalitenin ortalama skorlarina bakildiginda kadinlarin cinsel ilgi ve
etkinlik azalmasi ile ilgili skorlarin ortalamasi, erkeklere gore anlamli

derecede fazla bulundu.
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SUMMARY

Schizophrenia is a severe mental disorder which develops at
young ages, presents heterogenity and leads to serious disruptions in
thoughts, emotions and behavior.

In the present study, the aim was to determine gender
differences by investigating sociodemographic characteristics, age of onset,
the first hospitalization, the total number hospitalization, and the duration
of hospital stay as well as distribution and severity of clinical symptoms
both in male and female schizophrenic patients.

The study group was 50 male and 50 female acute psychosis
service inpatients. Sociodemographic questionaire, BPRS (Brief Psychiatric
Rating Scale), SAPS (Scale for the Assesment of Positive Symptoms) and
SANS( Scale for the Assesment of Negative Symptoms) were applied.

In the study it was found that the average age of onset, the
initial treatment and first hospitalization of females was significantly higher
than males. Family history of psychotic disorders was found higher in
males compared to females.

Total score of SAPS was found higher in females compared to
males, whereas total score of SANS and BPRS did not show a significant
difference. The average scores of BPRS subitems such as emotional
introvertion, mannerism-posture were found higher in males whereas
average scores of hostile and hallucinative behaviors were found higher in
females. The total score of BPRS and its other items did not show
statistically significat difference regarding gender.

Auditory hallucinations, interpreting voices, visual
hallucinations, overall rating of hallucinations, total score of hallucinations,
mode of dressing, outlook (the patient dresses in an unusual way or
changes his/her outlook with bizzare things), diminished sexual interest and

activity were significantly higher in females than males.
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The total scores of delucion subscales did not show significant
difference among genders. However, together with the total score of
delusions, delusions of grandiosity and persecution total scores were found
higher in females. The average scores of anhedonia and social withdrawal
were also investigated. The average score of diminished sexual interest and

activity were found higher in females compared to males.
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EKLER

Sosyodemografik Veri Formu

1-Ad1 Soyadi

2- Cinsiyet

3-Yas

4-Medeni durum

5- Halen yasadigi yer

6-Egitim

7-Meslek:

1)K
2)E

1) Evli

2) Bekar

3)Bosanmis

4) Dul

1)1l

2) Ilge

3) Koy

1) Okur — yazar degil
2) {lkdgretim

3) Lise

4) Yiiksek

1)Yok 2)isci 3)Esnaf

5)Devlet memuru 6)Serbest

8)Ogrenc 9)Emekli

4)Ciftci

7)Ev kadin1
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8-Caligma durumu 1-Hastalig1 nedeniyle calismiyor
2-Baska nedenle ¢alismiyor
3)Calistyor
9- Kimlerle yasadig: 1) Ebeveyn
2) Yakinlariyla
3) Es ve Cocuklar
4) Yalniz
5) Sosyal kurum
6) Evsiz
10- Hastaligin baslangi¢ yasi
11-Tedavi i¢in ilk bagvuru yas1
12- i1k hastaneye yatis yasi
13- Hastalik siiresi
14- 1k hastalik baslangicindan tedaviye kadar gegen siire:
15-Hastanede kalis siiresi

16-Hastaneye yatis sayisi
17-Ailede psikiyatrik hastalik dykiisii

18-intihar girisimi
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