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ÖZET 

BAŞKA TÜRLÜ ADLANDIRILAMAYAN PSİKOZ TANISI İLE YATARAK TEDAVİ 

EDİLEN ERGEN VE GENÇ ERİŞKİN HASTALARDA KLİNİK GİDİŞ, TANI 

SÜREKLİLİĞİ, YAŞAM KALİTESİ ve BUNLARI ETKİLEYEN FAKTÖRLER  

Dr Cenk Varlık 

Amaç: Psikiyatri hastanelerinde yatarak tedavi gören ergen hastalarla yapılan takip 

çalıĢmalarının en önemli amacı yetiĢkinliğe geçiĢte tanının devamlılığının belirlenmesidir.  Bu 

çalıĢmada 2006-2010 yılları arasında Bakırköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi Ergen ve Genç EriĢkin Psikiyatri Servisi’nde  “BaĢka Türlü Adlandırılamayan 

Psikoz”  tanısı ile yatarak tedavi görmüĢ hastalarda, geriye dönük ve kesitsel 

değerlendirmeyle psikiyatrik tanılarının değiĢkenliği,  klinik gidiĢleri,  yaĢam kaliteleri ve 

bunları etkileyen  faktörlerin  saptanması amaçlanmıĢtır. Bu çalıĢmanın sonucunda “BaĢka 

Türlü Adlandırılamayan Psikoz”  tanısı alan ergen ve genç eriĢkin hastaların takibinde ve 

tercih edilen tedavide yol gösterici verilere ulaĢılacağı  düĢünülmektedir. 

           Yöntem: ÇalıĢma 2006-2010 yılları arasında Bakırköy Ruh Sağlığı ve Sinir 

Hastalıkları Eğitim AraĢtırma Hastanesi Ergen ve Genç EriĢkin (13. Psikiyatri) Servisinde 

“BaĢka Türlü Adlandırılamayan Psikoz” tanısı ile taburcu edilen ergenlerle yapıldı. Olguların  

yatıĢ dosyaları incelenerek tanıları tespit edilmiĢ, yatıĢtaki psikiyatrik bulguları Kısa 

Psikiyatrik Değerlendirme Ölçeği’nin semptom listesi kullanılarak belirlenmiĢtir. Olgular 

SCID I uygulanarak tanının sürekliliği açısından tekrar değerlendirildi. Tanının sürekliliği ve 

klinik gidiĢ üzerine etkisi olabilecek durumların saptanması amacıyla hazırlanmıĢ 

sosyodemografik veri formu ve BPRS, SAPS, SANS, SF-36 Kısa Forrm, CGI ölçekleri 

uygulandı.  

Bulgular: ÇalıĢmaya katılan 40 olguda, 29 (%72,5) hastada Ģizofreni, 5 (%12,5) 

hastada bipolar bozukluk, 3 (%7,5) hastada BTA psikotik bozukluk, 1 (%2,5) hastada 

Ģizoafektif bozukluk tanıları saptandı. ÇalıĢmaya alınan 2 (%5,0) hastada psikiyatrik tanı 

saptanmadı. 

Sonuç:  BTA Psikoz tanısı ile taburcu olan ergenlerin, ortalama 25,5±12.84  ay sonra 

tekrar yapılan klinik değerlendirmesinde Ģizofreni gibi süreğenleĢme eğilimi gösteren ve 

iĢlevselliği olumsuz etkileyen tanı grubundan %72,5  oranında tanı aldıkları saptanmıĢtır. 

Tanısı Ģizofreniye kaymıĢ vakalarda eğitim düzeyinin düĢüklüğü, okul bırakma oranlarının 

yüksekliği, iĢlevsellik düzeyinin düĢüklüğü, ilk yatıĢı gerektiren atak süresinin uzun oluĢu, 

belirti baĢlangıcı ile ilk yatıĢ arasındaki sürenin yüksekliği, aile ortamı samimiyet ve sıcaklık 

düzeyinin düĢüklüğü, ilk yatıĢ semptomunda düĢmanca davranıĢ dikkat çekici bulunmuĢtur. 

Sonuç olarak;  bu bulguların BTA Psikoz tanısının klinik ve uzun süreli değerlendirilmesi ve 

tedavisinin planlanmasında yol gösterici olacağı düĢünülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: BaĢka Türlü Adlandırılamayan Psikoz, Tanı Sürekliliği, YaĢam 

Kalitesi, Erken BaĢlangıçlı ġizofreni. 
                                                

                                             

 

 



V 
 

 

 

 

 

   ABSTRACT 

 

RESEARCH OF DIAGNOSTIC STABILITY, CLINICAL PROGNOSIS, QUALITY 

OF LIFE  AND RELATED FACTORS IN ADOLESCENTS AND YOUNG ADULTS 

DIAGNOSED WITH PSYCHOSIS NOT OTHERWISE SPECIFIED  

Dr Cenk Varlık 

 

           Aim: The most important aim of the follow-up studies on adolescents treated in 

psychiatric inpatient services is the identification of the persistence of the disorder in 

adulthood.  In this study, we aimed a retrospective cross-sectional assessment of psychiatric 

diagnoses and variability, clinical course, quality of life and determining factors on patients 

have been hospitalized with a diagnosis of "Psychosis Not Otherwise Specified" (psycosis 

NOS) at Mental and Nervous Diseases Training and Research Hospital, Adolescent and 

Young Adult Psychiatry Service, Bakirköy, between 2006-2010.  It is thought that 

instructions in the choice of treatment and during the follow-up of adolescents diagnosed with 

psychosis NOS will be attained. 

           Method: The study is conducted with adolescents that have been discharged from the 

Adolescent and Young Adult (13th Psychiatry) Service of Bakirkoy Education and Research 

Hospital for  Psychiatry and Neurological Disorders, with the diagnosis of psychosis NOS 

between the years 2006-2010. Admission diagnoses were determined by examining the files 

of the cases, admission of psychiatric symptoms were determined using the Brief Psychiatric 

Rating Scale symptom list. The subjects were reevaluated for the persistence of the diagnosis 

with SCID I. In order to detect conditions that may affect the diagnostic stability and clinical 

course, a sociodemographic data form BPRS, SAPS, SANS, SF-36, CGI were administered.   

          Findings:  The study involved 40 cases, 29 (72.5%) patients with schizophrenia, 5 

(12.5%) patients with bipolar disorder, 3 (7.5%) patients with psychotic disorder NOS, 1 

(2.5%) patients had diagnoses of schizoaffective disorder . Of the 2 (5.0%) patients had no 

psychiatric diagnosis. 

           Results:  Adolescents who were discharged with a diagnosis of psychosis NOS, mean 

25.5 ± 12.84 months after the re-evaluation of the clinical diagnosis, the group were 

diagnosed as ratio of 72.5% such as schizophrenia, which has chronicity that tend to 

negatively affect the functionality. Lower education level, high school drop rates, low level of 

functionality, long duration of the first episode that requires hospitalization, the long interval 

between symptom onset and first hospitalization,  low levels of intimacy and warmth in 

family enviroment, hostile behavior as a symptom of the first hospital stay  were found 

significantly effective for diagnosis of schizophrenia spectrum shift. In conclusion, it is 

though that these findings will be instructing the evaluation of the course and treatment 

planning of  psychosis NOS. 

          Key Words: Psychosis Not Otherwise Specified, Diagnostic Stability, Quality of Life, 

Early Onset Schizophrenia. 
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KISALTMALAR 

 

BTA: BaĢka Türlü Adlandırılamayan 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

EBŞ: Erken BaĢlangıçlı ġizofreni 

EKT: Elektro Konvulzif Terapi 

YTŞ: YetiĢkin Tip ġizofreni 

IQ: Zeka Bölümü 

EP: Ekstra Piramidal 

GEP: Geçici Ergen Psikozu 

BRSHH: Bakırköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi 
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GĠRĠġ VE AMAÇ 

            Psikiyatri hastanelerinde yatarak tedavi gören ergen hastalarla yapılan takip 

çalıĢmalarının hedeflerinden birisi de eriĢkinliğe geçiĢte tanının devamlılığının 

belirlenmesidir (1).   

           Psikiyatrik tanıların geçerliliğini belirlemede spesifik biyolojik belirteçlerin 

halen araĢtırma sürecinde olması dikkatlice yapılmıĢ uzunlamasına klinik takiplerin çok 

önemli rol oynamasına sebep olmuĢtur (2). 

           BaĢka türlü adlandırılamayan (BTA) psikoz tanısı, pratikte tanı koymak için 

yetersiz bilgi olduğunda ya da Ģizofreni benzeri daha Ģiddetli bir tanıdan ilk tanının 

güvenilir olmaması nedeniyle kaçınıldığında sıklıkla kullanılır (3). 

Farklı yaĢam dönemleri boyunca aynı tanı ölçütlerinin kullanılmasının, 

hastalığın görünümündeki geliĢimsel farkları maskeleyebileceği, çocuklukta bu tanının 

kullanım alanını kısıtlayabileceği ve bir grup olgunun atlanmasına yol açabileceği de 

belirtilmektedir. ġizofrenik bozukluğu olan çocukların büyük bir kısmında bozukluğun 

ergenlik ve eriĢkinlik dönemlerinde de sürdüğü görülmektedir. EriĢkinlerdeki etkin ilaç 

tedavilerine bu olgularda da olumlu yanıtlar alınmaktadır (4).  

ġizofreni kötü Ģöhreti nedeniyle sosyal damgalanma riski taĢıyan bir durum 

olduğundan tanı konulmadan önce ölçütler yeterince değerlendirilmelidir. Çoğunlukla 

hekimin hastalığa aĢina olmaması, küçük yaĢtakilerle çalıĢmada yeterli deneyimi 

bulunmaması ya da hastayı etiketleme kaygısı nedeniyle erken baĢlangıçlı Ģizofreni 

(EBġ) tanısı konulurken tereddütte kalınabilir. Bunun sonucunda Ģizofreni tanısı 

koymada baĢarısız olma, çocuğun ve ailenin uygun tedavilerden ve psikoeğitim 

kaynaklarından yararlanamaması tehlikesini de beraberinde getirir. Bazı çalıĢmalar 

çocuk ve ergenlerde psikotik belirtilerin baĢlaması ile tanının konulması arasına 1-2 

senelik bir gecikme olduğunu göstermektedir (5).  

            ġizofreni özellikle düĢünce, algı ve duygulanım alanlarında bozulmayla 

seyreden ciddi bir ruhsal hastalıktır. Ġlk tanı genellikle geç ergenlik ya da erken 

eriĢkinlik dönemleri olan 15-35 yaĢlar arasında konulmaktadır (6). 
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           Çocukluk döneminde Ģizofrenik bozukluklara iliĢkin bulgular az görülmekte, 

Ģizofreninin geçerli tanı ölçütlerine tümüyle uyan klinik tablolara ise çok 

rastlanmamaktadır. BiliĢsel yetilerin henüz geliĢim ve değiĢim içinde olduğu bu 

dönemde, normalden sapmayı yakalamanın zorluğu, Ģizofreninin çocukluk dönemindeki 

görünümüne iliĢkin bilgi birikiminin azlığının yanısıra etiketleme kaygısı,  

klinisyenlerin çocuk ve ergenlerde Ģizofreni tanısını daha az koymalarına yol 

açmaktadır (7).  

           Günümüzde yapılan çalıĢmalar erken ve çok erken baĢlangıçlı Ģizofreninin 

eriĢkin baĢlangıçlı Ģizofreniden farklı olmadığını, tanı koymada eriĢkinler için 

kullanılan tanı ölçütlerinin geçerli olduğunu ve Ģizofreninin ayrı bir alt tipi olmadığını 

doğrulamaktadır (4). ġizofreni çocuk ve ergenlerde;  en sık bipolar affektif bozuklukla 

olmakla birlikte dissosiyatif bozukluk,  davranım bozukluğu, kiĢilik bozuklukları ile 

karıĢabilmektedir. BiliĢsel yetileri geliĢmekte olan çocukta normalden sapmayı 

yakalamak güç olduğundan ve bazı hekimler çocuğu Ģizofren olarak damgalamak 

istemediklerinden Ģizofreni tanısı koymaktan kaçınırlar. Ancak bu tutum aile ve çocuğu 

uygun tedavi,  sosyal destek ve hastalıkla ilgili bilgiden yoksun bıraktığından erken 

baĢlangıçlı Ģizofreninin iyi tanınması,  tanı koymaktan kaçınmak yerine, düzenli 

izlemler ile değerlendirmelerin yinelenmesi bu tür aksaklıkları önleyebilecektir (8,9). 

ġizofrenide kronikleĢme ile arttığı gösterilen nörobiyolojik bozuklukların 

Ģizofreninin ilk epizodunda da var olduğu gösterilmiĢtir (10). ġizofreniyi önlemek 

mümkün olmasa bile erken müdahale ile bu bozuklukların ilerlemesini durdurmak olası 

görünmektedir. ġizofrenide tedavisiz psikotik dönemin kısaltılmasının hastalığın 

gidiĢine ve yaĢam kalitesine olumlu katkıları olduğu görülmektedir (11-14). 

EriĢkinlerde Ģizofreni tanımlamalarına bakıldığında, Schneider‟in Birinci Sıra 

Belirtiler‟ine bakılarak ve süreç ölçütlerine dayanılarak yapılan tanımlamalarda daha 

yüksek tanısal istikrarın ve daha iyi kestirim geçerliliğinin sağlandığı gözlenmiĢtir (15-

18). 

Çocukluk ve ergenlik döneminde Ģizofreni ve affektif psikoz arasında geçerli bir 

tanı ayrımının yapılamayacağına dair yaygın bir görüĢ vardır. Yapılan bir izlem 

çalıĢmasında da çocukluk ve ergenlik döneminde baĢlayan psikozlarda yüksek derecede 

tanı istikrarsızlığının saptanması bu görüĢü desteklemektedir  (19). 

           Ülkemizde çocuk ve ergenlerde BTA psikoz tanısının gidiĢine dair çalıĢma 

bulunmamaktadır. Çocukluk çağında baĢlayan eriĢkin tip Ģizofrenilerinin ele alındığı 

sınırlı  sayıda araĢtırma vardır. Bunların nedenleri erken çalıĢmaların çoğunun çocukluk 
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Ģizofrenisi altında, otizm ve diğer psikotik durumları içeren heterojen örneklerden 

oluĢmasıdır (20,21).  

           Bu çalıĢmanın amacı, 2006-2010 yılları arasında Bakırköy Ruh ve Sinir 

Hastalıkları Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Ergen ve Genç EriĢkin Psikiyatri 

Servisi‟nde BTA psikoz tanısıyla yatarak tedavi görmüĢ hastalarda, geriye dönük ve 

kesitsel değerlendirmeyle tanı değiĢikliklerinin ve prognozun ortaya konması ve bunları 

etkileyecek faktörlerin belirlenmesidir. Bu çalıĢmanın sonucunda BTA psikoz tanısı 

alan ergenlerin takibinde ve tercih edilen tedavide yol gösterici verilere ulaĢılacağı 

düĢünülmektedir. 
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                                       2.GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1 BAġKA TÜRLÜ ADLANDIRILAMAYAN PSĠKOZ: 

2.1.1 Tanım : 

         BTA Psikoz bugünkü tanı ölçütlerine tam olarak oturmayan çeĢitli klinik 

görünümlerin toplandığı bir Ģemsiyedir (22,23). Aslında, DSM IV-TR‟de bu kategori 

için spesifik tanı ölçütleri yoktur. Daha ziyade, spesifik tanı koymak için çeliĢkili 

bilgilerin bulunduğu ya da herhangi bir spesifik psikotik bozukluğun ölçütlerini tam 

sağlamayan semptomları olan psikotik bozuklukları içerir (24). 

DSM IV-TR bazı örnekler sağlar: 

-Psikotik özellikli duygudurum bozukluğu, kısa psikotik bozukluk, genel tıbbi 

duruma bağlı psikotik bozukluk, madde ile indüklenen psikotik bozukluk kriterlerini 

karĢılamayan doğum sonrası psikoz. 

-1 aydan kısa süren ancak henüz remisyona girmemiĢ bu sebeple kısa psikotik 

bozukluk  ölçütlerini karĢılamayan psikotik semtomlar. 

-Diğer baĢka ögeler olmadan sürekli iĢitsel varsanılar. 

-Duygudurum dönemleri ile üstüste binen devamlı, bizar olmayan sanrılı 

bozukluğun büyük kısmında bulunan sanrılar. 

-Hekimin primer ya da genel tıbbi durum veya madde ile indüklenmiĢ durumdan 

kaynaklanıp kaynaklanmadığını belirleyemediği bir psikotik bozukluğun olduğu 

sonucuna varması (25).  

            Psikiyatri hastalarının takip çalıĢmaları dikkatle değerlendirildiğinde tekrar BTA 

psikoz tanısını alma düĢük oranlarda bulunmuĢtur (26-28). EĢtanılı madde kullanımı 

spesifik bir tanının saptanmasında çok sık ĢaĢırtıcı değiĢkenlerden biridir çünkü madde 

kullanımı psikotik belirtilerle hastaneye alınan hastaların önemli bir bölümünde 

bulunabilir (3).  
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2.1.2 Sınıflama: 

DSM IV-TR‟deki BTA psikoz tanısına paralel ICD-10 “Diğer akut ve geçici 

psikotik bozukluklar” kategorisini içerir. Bu kategori , “akut ve geçici psikotik bozukluk 

bölümündeki herhangi bir kategori altında sınıflandırılamayan herhangi bir akut 

psikotik bozukluk”  için kullanılır (29). Ayrımı yapılamamıĢ hezeyan durumlarının da 

eğer hastanın ruhsal durumu konusunda daha detaylı bilgi olası değilse, organik etkenle 

ilgili hiçbir delil yoksa burada kodlanması gerekir. Kısa dönemler için zaman 

kısıtlaması yoktur: “Ģizofreni belirtileri olmadan akut polimorfik psikotik bozukluk”, 

“sanrı ya da varsanıların herhangi bir tipi bozukluğun baĢlangıcından herhangi bir 

zamanda en az birkaç saat ortaya çıkar “ Ģeklinde belirtilir (29). 

 

2.1.3 Epidemiyoloji:  

              Bu tanının prevalansı konusunda çok az bir bilgi vardır. Ġrlanda, Ġtalya ve 

Almanya‟daki olgularda psikozlu hastaların yüzde 2-12‟sine BTA psikoz tanısı 

konulmuĢtur (30,31). Bu çalıĢmalara ek olarak New York, Suffolk‟ta,  1989 ve 1995 

yılları arasında psikotik bir tablo ile ilk baĢvuruların % 26‟sına tedavi eden hekim 

tarafından, % 12‟sine araĢtırıcı ekip tarafından BTA psikoz tanısı verilmiĢtir (22). Ġlk 

baĢvuru sonrası bu tanının uygulanması azalmıĢtır. Suffolk servislerinde, 6 aylık takip 

ile olguların sadece yüzde 4,8‟i araĢtırıcı ekip tarafından BTA Psikoz tanısı almıĢ ve 24 

aylık takipte bu oran yüzde 3,9 olmuĢtur. 

 

2.1.4 Tanı ve Klinik Özellikler: 

 

            BTA psikoz tanısı sanrı, varsanılar, dezorganize konuĢma ya da fazlaca 

dezorganize veya katatonik davranıĢ ile belirli spesifik bir tanı koymada uygunsuz 

bilginin olduğu ya da çeliĢkili bilginin olduğu psikotik dönemlerle birlikte hiçbir 

spesifik psikotik bozukluk ölçütlerini karĢılamayan psikotik belirtili bozuklukları içerir. 

Örnek olarak duygudurum bozukluklarının eĢlik etmediği ve Ģizofreni ya da diğer hiçbir 

DSM-IV-TR kategorileri için patognomonik olmayan, psikotik belirtili bozuklukları 

olan hastalar verilebilir. Sürekli iĢitsel varsanılarla hastaneye baĢvuran ve spesifik hiçbir 

psikotik bozukluğu karĢılamayan   hastaları da bu gruba dahil edebiliriz. ġizofreninin 

diğer belirtileri olmayan, iĢlevsel bozukluğun eĢlik ettiği uzun süreli sanrıları olan 

hastalar da BTA psikoz tanısını alan diğer bir grubu oluĢturabilir (24). 
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           Hekimler psikozun primer bir bozukluktan mı yoksa genel tıbbi duruma bağlı bir 

durumdan mı kaynaklanıp kaynaklanmadığını belirleyemedikleri zamanlar da BTA 

Psikoz tanısı koyarlar. Madde kullanımıyla tetiklenen psikozla ayırtedilemediği 

durumlarda bu tanı kullanılır (32). Bazı maddeler ileri klinik tanının olduğu uzamıĢ 

psikotik belirtilere yol açabilir. Fensiklidin ile yapılmıĢ olan çalıĢmalarda fensiklidin ile 

indüklenmiĢ psikozlu hastaların bulguları ile Ģizofreni hastalarının bulguları arasında 

farklılık tespit edilememiĢtir (33,34). 

 

2.1.5 Tedavi: 

 

            Psikotik bozuklukların tümünde olduğu gibi, BTA psikoz tanısı alan hastaların 

tedavisi karmaĢıktır. Tedavinin baĢlangıcında hekim hastaneye istemli ya da istemsiz 

yatırılarak tedavi ya da ayaktan tedavi programları arasında seçim yapabilir. Yatırılarak 

tedavi kendilerine ya da çevresine zarar verme konusunda yüksek riske sahip bireyler 

için sıklıkla gereklidir. Tedaviye gereksinim için iç görüsü az olan hastalar ve tedaviye 

zayıf bağlanma öyküsü olanlar da yatırılarak tedavi edilebilirler. Destekleyici ya da 

gözetleyip denetlenerek idare edilen ev düzeninde yaĢayan kiĢiler ayaktan tedaviyle 

idare edilebilirken, aynı düzeyde hastalığı bulunup sosyal desteği zayıf olan kiĢiler için 

yatarak tedavi seçeneği daha uygun olabilir (3). 

             Medikal tedavi seçeneklerinde antipsikotik ajanlar ilk seçenektir. Ġkinci 

jenerasyon antipsikotikler ilk jenerasyon ajanlardan daha çok tercih edilirler. Ġkinci 

jenerasyon antipsikotikler arasında özel bir ilacın seçimi genellikle yan etki profiline, 

hastanın yanıt öyküsüne ve hastanın aldığı diğer ilaçlarla etkileĢim potansiyeline 

dayalıdır. Ġkinci jenerasyon ajanlara yanıt vermeyen bireylerde ilk jenerasyon 

antipsikotikler kullanılabilir (35). 

            BTA psikoz tanısı almıĢ bireylerde benzodiazepinlerle tedavi ajitasyon ya da 

Ģiddetli anksiyete durumlarında seçenek oluĢturabilir. Lityum ve  antidepresan ajanlar 

da antipsikotik tedavinin yanına eklenebilen ajanlardır. Psikozu azaltmaya ve 

duygudurumu normalize etmeye ek olarak özkıyım düĢüncesinin Elektro konvulzif 

terapi (EKT) tedavisi ile hızlıca çözüldüğü gözlenmiĢtir (36). 
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           Bir çok hasta ilaçla tedavi, psikoterapi, psikososyal terapi ve aile eğitimi, destek 

grupları, on iki adım programları veya geleneksel Ģifacıların dahil olduğu terapötik 

yaklaĢımlara yanıt verirler (3). 

         BTA psikozların önemli bir bölümünün Ģizofreniye dönüĢüm oranının yüksek 

olması nedeniyle bu bölümden sonra erken baĢlangıçlı Ģizofreni ile ilgili bilgiler 

verilmiĢtir. 

2.2 ERKEN BAġLANGIÇLI ġĠZOFRENĠ 

2.2.1 Tanım : 

          ġizofreninin çocukluk tipinin yetiĢkin tipinden ayrı olup olmadığı, ayrıca 

sınıflandırılıp sınıflandırılmaması gerektiği uzun süre tartıĢılmıĢ ve sonuçta tanısal 

Ģemalar çocukluk Ģizofrenisini ayrı bir kategori olmaktan çıkarmıĢtır. Çocuklarda 

Ģizofreni tanısında eriĢkinler için kullanılan ölçütler kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Çocuk 

ve ergenlerde Ģizofreni tanısı, yetiĢkinlerdeki Ģizofreni ölçütlerine dayanılarak konur. 

Pozitif ve negatif belirtilerin varlığına göre tanımlama yapılır. Pozitif belirtiler, sanrılar, 

varsanılar, bizar ya da dezorganize düĢünce ve davranıĢlardan oluĢur. Negatif 

belirtilerde ise konuĢmanın duraklaması, düĢünce içeriğinde yoksulluk, apati, 

avolüsyon, ve düzleĢmiĢ duygulanım bulunur. Bu belirtilere, sosyal iĢlevlerin belirgin 

Ģekilde bozulması da eĢlik eder. Yine de farklı yaĢam dönemleri boyunca aynı tanı 

ölçütlerinin kullanılmasının geliĢimsel farklılıkları maskeleyebileceği ve bir grup 

olgunun atlanmasına yol açabileceği konusunda yoğun kaygılar olması ve bu bir grup 

olgunun atlanmaması amacıyla günümüzde yazarlar erken baĢlangıçlı Ģizofreni terimini 

18 yaĢından önce baĢlayanlar için kullanmayı, çok erken baĢlangıçlı Ģizofreni terimini 

ise 13 yaĢından önce baĢlayanlar için kullanmayı tercih etmiĢlerdir (4,5,37). 

         .   
.2.2.2 Tarihçe: 

            Kraepelin‟in tanımlamasından beri Ģizofreninin çocuklarda da görüldüğü 

bilinmektedir (38). August Homburger (1926) ilk defa çocuk psikozlarında negatif 

belirtileri tanımlamıĢtır. Homburger, premorbid faktörleri de dikkate almıĢ zeka olarak 

geliĢim geriliği olanlarla, normal zekalı fakat davranıĢları anormal çocukları ayırmıĢtır. 

1937‟de Jacop Lutz çocukluk Ģizofrenisini yetiĢkin Ģizofrenisinden ayırmıĢtır. Kanner 

(1943 ve 1957) erken çocukluk otizmi, çocukluk Ģizofrenisi ve çocukluğun dezintegratif 

bozukluğu olmak üzere çocukluk psikozlarını ayırmıĢtır. Karl Leonhard (1986) erken 
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çocukluk katatonisinden söz etmiĢtir (38). Ancak çocukluk çağı psikozları kavramı tam 

olarak yerleĢene kadar otizm ve yaygın geliĢimsel bozukluklar da “çocukluk çağı 

Ģizofrenisi” baĢlığı altında sınıflandırılmıĢtır. Dolayısıyla çocukluk çağı Ģizofrenisi ile 

ilgili eski literatür bilgilerinin çoğu,  daha çok günümüzün otizm ve yaygın geliĢimsel 

bozukluklar kavramları ile iliĢkilidir. Ġsrael Kolvin ve diğer bazı araĢtırmacılar, otizmin 

Ģizofreniden farklı bir bozukluk olduğunu göstererek bu nozolojinin değiĢmesini 

sağlamıĢlardır (39-41). 

              1980 yılında DSM-III‟ün yayınlanmasına kadar çocuk ve ergenlerde Ģizofreni 

tanısı değiĢtirilmemiĢ eriĢkin ölçütlerine göre konulmaktaydı (26). 

           7 yaĢa kadar olan çocuklarda Ģizofreni tanısının eriĢkin tanı kriterleri ile 

koyulabileceği öne süren çalıĢmalar yapılmıĢtır (42,43). Tanı istikrarı ve çocukluk ve 

erken ergenlik dönemindeki bazı özelliklerin Ģizofreniyi predikte edebileceği  

konusundaki belirsizlik halen devam etmektedir. Diğer hastaların Ģizofreni ile örtüĢen 

belirtileri yanlıĢ tanı konulmasına sebep olabilmektedir. 

            Psikotik özellikli affektif bozukluklar ve psikotik epizotlarla seyreden 

geliĢimsel bozukluklar çocukluk ve ergenlik döneminde Ģizofreniyi taklit ederek yanlıĢ 

pozitif tanı hatalarına yol açabilir (19,43-47). 

 
 
2.2.3 Sınıflandırma: 

            Çocuklarda otizmin ve Ģizofreninin birbirinden farklı iki ayrı bozukluk olduğu 

anlaĢıldıktan sonra yetiĢkinlerle küçüklerin tanı ölçütleri arasındaki fark ortadan 

kalkmıĢtır. Tanı ile iliĢkili düzenlemeler DSM-IV‟e dahil edilmiĢtir. DSM-IV TR‟de 

aktif psikotik belirtilerin en az 1 ay sürmesi gerektiği ve bozukluğun aktif döneminde 

negatif belirtilerin de karakteristik belirtilerden biri olduğu Ģeklinde özgün düzenlemeler 

eklenmiĢtir (29). 

           DSM-IV ve ICD-10 sınıflandırma sistemleri yetiĢkin, ergen ve çocukluk 

Ģizofrenisi  belirtileri arasında fark gözetmemektedir. Aradaki tek fark, ICD-10‟da 

toplam süre 1 ay olarak tanımlanırken DSM-IV-TR‟de bu sürenin 6 ay olarak 

tanımlanmasıdır (29,35,38).  Armenteros ve arkadaĢları hastanede yatarak tedavi 

görmüĢ ve Ģizofreni tanısı almıĢ ergenlerde DSM-III R, DSM-IV TR ve ICD-10 

tanılarının büyük oranda uyuĢtuğunu saptamıĢlardır (48).           
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2.2.4 Epidemiyoloji: 

            ġizofreni kadın ve erkeklerde eĢit oranlarda görülmesine karĢın prodromal 

dönem, baĢlangıç yaĢı, aile öyküsü, klinik görünüm, gidiĢ ve tedavi yanıtı açısından 

cinsiyet farklılıkları göstermektedir (49-51). 

              

           Kültürel ve demografik farklılıklara, tanı ölçütlerinin değiĢkenliğine ve hastalığın 

baĢlangıç tanımındaki belirsizliklere rağmen, erkeklerde kadınlara göre hastalığın daha 

erken yaĢta baĢladığı bilinmektedir (52-56). 

           Ġlk psikotik dönemler ergenlikte ya da genç eriĢkinlikte diğer yaĢ dönemlerine 

göre daha çok ortaya çıkmaktadır (57). 

            2-12 yaĢ arası çocuklarda prevalans, 10000 çocukta 0.19 olarak bildirilmiĢtir 

(21). Erkek çocuk/kız çocuk oranının 2 veya 2.5 olduğu ve Ģizofreni prevelansının erkek 

çocuklarında daha fazla görüldüğü sonucu ortaya çıkarılmıĢtır. Premorbid 

anamnezlerinde erkek çocukların, kız çocuklara göre daha sorun yüklü olduğu ve 

Ģizofreni bulgularının, erkek çocuklarda daha erken baĢladığı görülmektedir  (42,58,59). 

            Farklı ülkelerde yapılan genel toplumda yaygınlık araĢtırmalarında ise 

cinsiyetler arasında fark saptanmamıĢtır (60). Sıklık araĢtırmaları ise erkeklerin 

Ģizofreni geliĢtirme riskinin kadınlara göre 1.4 kat daha fazla olduğunu iĢaret etmektedir 

(61,62). 

            Erkeklerde seks kromozomları aracılığıyla geçiĢ gösteren ve nöronal geliĢimde 

bazı aksaklıklara neden olarak Ģizofreni geliĢimine yatkınlık oluĢturan genetik bir 

duyarlılık bulunduğu için erkeklerde kadınlara göre yaĢamın daha erken dönemlerinde 

Ģizofreni bulgularının ortaya çıktığı da bildirilmektedir (63). Yine cinsiyet 

hormonlarından 17 östradiolün antidopaminerjik etki ile koruyucu bir görev üstlendiği 

düĢünülmektedir (42). 

            EBġ‟nin yetiĢkin tip Ģizofreni (YTġ)‟den daha az görüldüğü ileri sürülmektedir 

(64). Klinik deneyim Ģizofreninin 12 yaĢından önce çok nadir olarak baĢladığını 

düĢündürmektedir. Tüm Ģizofrenik bozuklukların % 0,1-1 kadarının 10 yaĢından önce, 

%4 kadarının 15 yaĢından önce baĢladığı tahmin edilmektedir. BaĢlama oranı ergenlik 

döneminde çok keskin bir artıĢ gösterir ve 15-30 yaĢ döneminde zirve yapar (5). 

Danimarka‟da yapılan, 13 yılı aĢkın bir süre boyunca hastaneye yatırılan küçük yaĢtaki 

Ģizofreni hastalarını (n=312) içeren bir çalıĢmada 13 yaĢın altında sadece 4 (%1.28)  ve 

15 yaĢın altında sadece 28 (%8.97) hasta olduğu tespit edilmiĢtir (65). 
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             EBġ düĢük sosyoekonomik düzeyle iliĢkili bulunmuĢ, prodromal dönem ve 

klinik belirtiler açısından, daha sinsi baĢlangıçlı olduğu ya da ailelerin oluĢan belirtileri 

ergenlik sorunu olarak algılayıp üzerinde fazla durmadıkları gözlenmiĢtir (64,66-68). 

            Çocukluk baĢlangıçlı olgularda ailesel yüklülüğün yaklaĢık iki kat daha fazla 

olduğu ve erken baĢlangıcın daha güçlü bir biyolojik yatkınlığı yansıttığı üzerinde 

durulmaktadır (69).   

           Kadın Ģizofreni hastalarında erkeklere oranla hastaneye ilk yatıĢ yaĢı daha geç, 

yatıĢ sayısı ve alevlenme oranları daha azdır  (54,55,70,71). Hastaların bekar oluĢu, 

ruhsal hastalığı olanların evlilikte tercih edilmemesine ya da hastalık nedeniyle evliliğin 

devamındaki sorunlara bağlanmaktadır (72,73). Bekar hastalar daha fazla alevlenme ve 

hastaneye yatıĢ göstermekte, hastalık belirtileri de daha Ģiddetli yaĢanmaktadır (73).  

               ġizofreni, baĢlangıcından sonraki ilk birkaç yılda psikososyal iĢlevselliğin 

belirgin olarak etkilendiği bir bozukluktur (74). Bhugra ve arkadaĢları Londra‟- daki 

Ģizofreni hastası olan Afrikalılarda iĢsizlik oranını, genel populasyona göre oldukça 

yüksek (%80) bulmuĢlardır (75). Bazı çalıĢmalarda iĢsizlik oranının erkeklerde daha 

fazla olduğu ileri sürülür (55). ÇalıĢmaların bir kısmında cinsiyetler arasında çalıĢma 

durumu farkı tespit edilmemiĢtir (51,54,71). 

           ġizofreni yaygınlığı kentsel alanlarda kırsal alanlara göre daha yüksektir (60,76). 

Köroğlu ve arkadaĢlarının 1999 yılında yapmıĢ oldukları çalıĢmaya dayanan sonuçları 

ise Türkiye‟de Ģizofreni yaygınlığının kırsal örneklemde daha yüksek olabileceğine 

iĢaret etmektedir (77). Batı Avrupa ülkelerinde kentsel örneklemlerle ilgili yaygınlık 

tahminleri daha yüksek olsa bile, Türkiye gibi ülkelerdeki kırsal yerleĢimlerin koĢulları 

(örn. anne karnında daha yüksek enfeksiyon riski, daha yüksek beslenme yetersizliği 

risk vb. nedeniyle) hem eĢik-altı durumların hem de Ģizofreninin yaygınlığını arttırıyor 

olabilir. Bu nedenle de yerleĢim biriminin hastalık üzerindeki etkisi farklı olabilir (78).

            Ülkemizde psikotik bozukluk tanısı ile yatan hastaların demografik özellikleri ve 

ilgili risk etkenlerine dair bazı araĢtırmalar yapılmıĢtır (79,80).  Bu araĢtırmalar, ailede 

psikiyatrik hastalık öyküsünün sırasıyla hastaların %9.5‟inde ve %28.8‟inde 

bulunduğunu, hastaların %22.7‟sinin ve %44.3‟ünün çalıĢmakta olduğunu bildirmiĢti. 

Söz konusu araĢtırmalardan Deveci ve arkadaĢları yaptığı çalıĢmada 

hastaların %38.5‟inin evli olduğunu, %28.8‟inin eğitim düzeyinin düĢük 

olduğu, %40.4‟ünün kentsel alanlarda büyüdüğü, %48.1‟inin kırsal kesimde ikamet 

ettiği, %23.1‟inde hastalığın 30 yaĢından sonra baĢladığı, sadece %1.9‟unun üst 
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sosyokeonomik konumda yer aldığı ve %5.8‟inde doğum travması öyküsü bulunduğu 

bildirilmiĢtir (79). 

           Türkiye‟de genel toplumda ve psikotik bozukluk hastaları örneklemlerinde esrar 

kötüye kullanımı göreceli olarak düĢük bulunmuĢtur (81-83). Özellikle kentsel 

bölgelerde erkekler ve ergenler arasında esrar kötüye kullanımının daha yüksek 

olmasının psikotik bozukluk oranının erkeklerde ve ergenlerde daha yüksek 

saptanmasına katkıda bulunmuĢ olabileceği belirtilmiĢtir (84,85). 

            Diğer yandan psikotik dönemlerin dalgalı seyri ve iĢlevsellikte neden olduğu 

yıkım, psikotik bozukluk hastalarında daha yüksek iĢsizlik oranı, daha yüksek bekarlık  

(evlenmeme ya da boĢanma) oranının ve daha düĢük eğitim düzeyinin saptanmasına 

neden olmaktadır (86). 

 

 2.2.5 Etyoloji: 

 

           ġizofreninin, etyolojisi bilinmeyen heterojen bir bozukluk olduğu kanaati 

yaygındır. ġizofreninin etyolojisinin heterojen ve multifaktoryel olduğunu 

düĢündürdüğü, genetik ve çevresel çeĢitli risk faktörlerinin, bozukluğun oluĢumunu 

kolaylaĢtıracak bir alt yapıya birbirleriyle karĢılıklı iliĢki halinde ve birbirlerinin etkisini 

arttıracak Ģekilde yol açtıkları nörogeliĢimsel bir model önerilebileceği, eĢik aĢıldığında 

kiĢide hastalık geliĢebileceği, eĢik altı olguların ise Ģizotipal kiĢilik bozukluğu gibi 

iliĢkili baĢka bozukluklar Ģeklinde karĢımıza  çıktığı belirtilmiĢtir (5). 

            Erken baĢlangıçlı Ģizofreninin fenotipik özelliğine bakarsak eriĢkin tipin daha 

Ģiddetli bir varyantı olduğu ancak her ikisinin de ortak etyoloji ve nörobiyolojiye sahip 

olduğu gösterilmiĢtir (47). 

           

 

 

2.2.5.1 Biyolojik Faktörler: 

                NörogeliĢimsel Kuram: Erken baĢlangıçlı Ģizofreni hakkındaki araĢtırmalar 

beyin geliĢimi ve anormallikleri üzerine odaklanmıĢtır (87-90). Bu kurama göre 

Ģizofreninin erken geliĢen merkezi sinir sistemi lezyonlarının, normal olgunlaĢma 

süreçlerini etkilediği geliĢimsel bir bozukluk olabileceği belirtilmektedir (91,92).  

            Psikoz için risk grubundaki hastalarda ilk değerlendirmede hipofiz hacminin 

artmıĢ bulunduğu kiĢilerde psikoza dönüĢme riskinin daha fazla olduğu bildirilmiĢtir 

(93). Bu bulgu psikozun ortaya çıkıĢından önce HPA ekseninde bir aktivite artıĢı olduğu 



12 
 

Ģeklinde yorumlanmıĢtır. Yakın tarihli bir araĢtırmada psikoz için risk grubundaki 

hastalarda hipokampus ve amigdala hacminde bir değiĢiklik bulunmazken ilk epizod 

Ģizofreni hastalarında sol hipokampus hacminin küçüldüğü bildirilmiĢtir (94). 

 

 Genetik: Hem ikiz hem de evlat edinme çalıĢmalarından elde edilen veriler, 

Ģizofreninin geliĢiminde kalıtımın önemli bir rol oynadığına dair yeterli kanıt 

sağlamaktadır. Genel popülasyonla karĢılaĢtırıldığında hastalığı olanların birinci derece 

akrabalarında yaĢam boyu Ģizofreni geliĢme riski 5-20 kat artmıĢtır. Erken baĢlangıçlı 

Ģizofrenide de ailesel risk en az eriĢkin baĢlangıçlı olan kadar yüksektir. Üstelik bazı 

çalıĢmalara göre ne kadar erken baĢlarsa kalıtımla aktarılma riski o kadar artmaktadır 

(95,96). 

            Bunlara rağmen genetik aktarımın tek bir modeli olmadığı belirlenmiĢtir. Bazı 

çalıĢmalarda genom üzerinde Ģizofreni ile bağlantısı olduğu düĢünülen potansiyel 

alanlar bulunmuĢ ancak bu bulgular daha sonraki araĢtırmalarda tutarlı olarak 

gösterilememiĢ ya da tekrarlanamamıĢtır. ġizofreni heterojen bir bozukluk olduğundan 

olasılıkla çok sayıda genle iliĢkilidir. Ayrıca her bir gen tarafından oluĢan etki olasılıkla 

küçüktür ve her zaman Ģizofreni olarak da ortaya çıkmayabilir, örneğin Ģizoid kiĢilik 

bozukluğu Ģeklinde de ifade bulabilir. Son olarak bazı olguların sporadik olduğu ve 

genlerden çok çevresel nedenlere bağlı ortaya çıktığı düĢünülmektedir. Günümüzde 

Ģizofreninin geliĢimi en iyi, multifaktöriyel poligenik model ile açıklanabilmektedir 

(97,98). 

                

            NörogeliĢimsel travma: ġizofreninin, merkezi sinir sisteminin normal geliĢme 

sürecini bozan lezyonlara bağlı nörogeliĢimsel bir bozukluk olduğu düĢünülmektedir. 

Dolayısıyla, hastalık öncesi anormallikler ve geliĢimsel gecikmeler, hastalığın erken 

nöropatolojik görünümleri olarak kabul edilebilir. Perinatal komplikasyonlar, beynin 

yapısında ve boyutlarında değiĢiklikler, minör fiziksel anomaliler ve özellikle ikinci 

trimesterde fetal nöral geliĢimin kesintiye uğraması, hastalıkla bağlantılı olan 

bulgulardır. Daha erken (22 yaĢından önce) baĢlaması ile obstetrik komplikasyonların 

iliĢkili olduğu bulunmuĢtur. ġizofreni tanısı alan hastalarla yapılan korelasyon 

çalıĢmalarında doğum komplikasyonlarının erken baĢlangıçlı Ģizofreni ile, hastalığın 

süregenlik kazanmasıyla, serebral ventrikül bozukluklarıyla  iliĢkili olduğu 

gösterilmiĢtir (99,100). Risk altında bulunan kiĢilerde genetik risk faktörlerinin 

yaĢanılan erken nörolojik travma ile birlikte Ģizofreninin ortaya çıkmasına yol açtığı öne 
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sürülebilir. Bazı araĢtırmacılar Ģizofrenik bireylerde normal popülasyona göre daha 

fazla anormal doğum öyküsü olduğunu belirtmiĢlerdir. Doğum komplikasyonları diğer 

psikiyatrik rahatsızlıklarla karĢılaĢtırıldığında daha çok Ģizofreniye özgü bulunmuĢtur 

(101). Tüm bu çalıĢmalar doğum komplikasyonlarının tek baĢına ya da diğer faktörlerle 

etkileĢimleri sonucu nörogeliĢimsel kuram içinde yer alabileceğini göstermektedir 

(102). Doğum komplikasyonlarının Ģizofreni riskinde artıĢla bağlantılı olduğuna iliĢkin 

bulgular vardır (103).  Beyindeki erken dönemde oluĢan bir hasarın Ģizofreni riski 

oluĢturabileceğini bildiren çalıĢmalar mevcuttur. Temporal lob epilepsisi ve ilaç 

intoksikasyonu, Ģizofreniye benzer psikotik bir sendroma yol açmaktadır (102).  

ġizofreni tanısı alan ve hiçbir tanı almayan monozigot ikizlerde karĢılaĢtırmalı bir 

çalıĢma yapılmıĢ, doğumsal komplikasyon öyküsü ile konjenital fiziksel anomalilerin, 

beyin yapılarında bir farklılık oluĢturup oluĢturmadığına bakılmıĢtır (104). Bozukluğu 

olanlarda, sağ ve sol hipokampal bölgelerin daha küçülmüĢ olduğu ve sol lateral 

ventrikül ile üçüncü ventrikülün daha geniĢ olduğu saptanmıĢtır. 

                  
           

           Viral ajanlar: Viral ajanlara maruz kalmanın Ģizofreni için bir risk faktörü olduğu 

düĢünülmektedir. ġizofrenide doğum mevsiminin etkilerini araĢtıran pek çok çalıĢmada 

Ģizofrenin daha çok kıĢ sonu ve bahar baĢında doğanlar arasında görülmesinin nedeni 

olarak mevsimsel özellikler taĢıyan bazı viral enfeksiyonların, belki de doğum öncesi 

beyin geliĢimi üzerinde etkili olarak ileride Ģizofreniye yatkınlık oluĢturabileceği 

üzerinde durulmuĢtur (105-106). Son olarak da hamileliğin ikinci trimestirinde 

toplumda influenza epidemisi olmasının Ģizofreni riskini arttırdığı saptanmıĢtır. Ancak 

maternal influenza enfeksiyonu ile Ģizofreninin doğrudan bağlantılı olduğunu 

göstermeye çalıĢan araĢtırmalar net bir sonuca varamamıĢtır (107).  

  

2.2.5.2 Psikolojik Faktörler: 

            

           Psikolojik faktörlerin tek baĢına Ģizofreniye yol açtığına dair hiçbir kanıt 

bulunmamaktadır. Psikolojik faktörler temel olarak bozukluğun gidiĢinde biyolojik risk 

faktörleriyle birlikte karĢılıklı etkileĢim halinde olurlar. Aile ortamında duyguların nasıl 

ifade edildiği gibi psikososyal stresörler, akut dönemlerin baĢlamasını, alevlenmesini ve 

relaps oranlarını etkiler. Ancak bu etkileĢimler karmaĢık ve iki yönlüdür. Aile 

iletiĢimindeki zorluklar, sebep değil sonuç da olabilir; hastanın aile ortamına taĢıdığı 
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güçlüklerin birikimi ve buna duyulan bir tepki sonucuyla da ortaya çıkabileceği 

belirtilmiĢtir.(5) 

 

            Schlosser ve ark'nın 2010'da yayınlanan çalıĢmalarında, klinik olarak psikoz 

riski yüksek 63 ergen ve genç eriĢkinde, aile ortamının belirtiler ve iĢlevsellik ile iliĢkisi 

araĢtırılmıĢtır (108). Bu çalıĢmada Camberwell Aile GörüĢmesi (Camberwell Family 

Interview (CFI)) ve hastanın eleĢtiri ve sıcaklık algısını ve ailenin kendi eleĢtiri yapma 

ve sıcaklık gösterme algısını ölçen ölçekler kullanılmıĢtır Hem görüĢme hem de kendi 

ifadelerine dayanarak aile ortamının hastalık belirtileri ve iĢlevsellik için prediktif değer 

olduğu ve hastanın belirttiği eleĢtiri düzeyinin ise prediktif değerinin en fazla olduğu 

ortaya konmuĢtur.  

 

2.2.6 Tanı ve Klinik Özellikler: 

            ġizofreni tanı ölçütlerinin DSM-IV-TR‟de çerçevesi çizilmiĢtir. YapılandırılmıĢ 

görüĢmeler, belirti ölçekleri ve tanı algoritmaları tanının güvenilirliğini ve geçerliliğini 

arttırmaya yardımcı olurlar. 

            Erken baĢlangıçlı Ģizofreni için yetiĢkinlerle aynı kriterler kullanılmaktadır 

ancak aĢağıda belirtilen bazı geliĢimsel özelliklerin dikkate alınması gerekir: 

            Hastalık öncesi iĢlev: Erken baĢlangıçlı Ģizofreni genellikle sinsi baĢlar ve 

öyküde uzun zaman önce baĢlayan geliĢimsel ve kiĢilik anormallikleri bulunur. Hastalık 

öncesi sorunlar en yüksek oranda 12 yaĢ öncesinde baĢlayan hastalarda saptanmaktadır. 

En sık tanımlanan anormallikler Ģunlardır: 1-sosyal olarak içe kapanık, tuhaf ve izole 

davranma, 2- davranım bozuklukları, 3- biliĢsel,  motor, duysal, sosyal iĢlevleri de 

içeren bir çok alanda geliĢimsel gecikmeler (96). Hastalık öncesi otizm ve yaygın 

geliĢimsel bozukluklar bildirilmiĢtir(109).              

             Erken baĢlangıçlı Ģizofreni hastalarında hastalık belirtilerinin baĢlamasından 

çok önce, çoğu kez bebeklik döneminden baĢlayan ve giderek artan sosyal, biliĢsel, 

duyusal, motor geliĢmeyi etkileyen çeĢitli belirtiler bulunmuĢtur (110). Bu çocuklar 

eriĢkin dönemde Ģizotipal ya da Ģizoid kiĢilik bozukluğu tanımına uyan tuhaf, çekinik, 

anksiyeteli, yalnız çocuklardır (67).  ġizofreni tanılı eriĢkinlerin çocukluk dönemlerine 

göre, erken baĢlangıçlı Ģizofrenide premorbid dönem çok daha ağır seyretmekte ve 

sosyal iĢlevlerde bozulma daha fazla görülmektedir (4,67). Yine baĢka bir çalıĢmada 
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%40 oranında hastalık öncesi hiperaktivite, dikkat dağınıklığı, %26 oranında yaygın 

geliĢimsel bozukluk belirtileri (ekolali, dokunmaya aĢırı duyarlılık, kanat çırpma), %17 

oranında davranıĢ bozukluğu (saldırganlık, evden kaçma, yangın çıkarma) saptanmıĢtır 

(59). Sonuç olarak Ģizofrenik çocuklar,  akranları  ile iliĢkilerde, okul ile ilgili 

etkinliklerde fakirleĢme gibi, sosyal alanlarda premorbid bir iĢlev bozukluğu gösterirler. 

En sık görülen premorbid belirti, erkek çocuklarda görülen dikkat bozukluğu ve 

hiperaktivitedir. Daha az sıklıkta davranıĢ bozukluğu veya depresyon görülür (66).  

          Premorbid anormallikler, eriĢkin yaĢta baĢlayan Ģizofreni ile benzerlik gösterse 

de, erken yaĢta baĢlayanlarda dil bozukluğu ve otizm benzeri geçiĢ belirtileri ile 

nonspesifik belirtilerin oranı daha yüksektir (111-113).  

           BaĢlangıç: EriĢkin tip Ģizofreni için belli bir baĢlangıç biçimi olmamakla birlikte 

erken baĢlangıçlı Ģizofreni genellikle sinsi baĢlangıçlıdır (58,114). Erken ergenlikte hem 

akut (1 yıldan kısa) hem de sinsi baĢlangıçlı olgular görülmektedir (19,115).  

            Prodrom: Okul baĢarısında düĢme, sosyal içe çekilme, dezorganize davranıĢ, 

kiĢisel hijyende azalma en sık görülen prodromal belirtilerdir. Erken baĢlangıçlı 

Ģizofrenide eriĢkin tanı ölçütleri kullanıldığı halde, bazı tanısal güçlüklerle 

karĢılaĢılmaktadır. Çocuklarda gerçek psikotik fenomenleri, geliĢim gecikmeleri, 

travmatik olaylar, zengin bir hayal gücü nedeniyle ortaya çıkan,  psikotik olmayan 

düĢünce ve algılardan ayırt edebilmek zor olabilir (66).  

            Erken baĢlangıçlı Ģizofrenide semptomatoloji: ġizofreni ölçütlerinden olan sanrı, 

varsanı, çağrıĢım bozukluğu çocuk ve ergenlerde Ģizofreni dıĢında, davranım 

bozukluğu, kiĢilik bozukluğu, disosiyatif bozukluk, affektif bozukluk, yaygın geliĢimsel 

bozukluk, dil bozukluğu ve dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunda da 

görülebilmektedir (116). Altı ay süre ölçütü pek çok olgunun bu süre dolmadan doktora 

baĢvurması nedeni ile bazı karıĢıklıklara neden olmaktadır. Bu durumda izleme ile 

doğrulanabilecek geçici bir tanı koymak gerekmektedir. Ayrıca Ģizofreni tanısı 

koyarken kullanılan iĢlev bozukluğu tanı ölçütü yerine, erken baĢlangıçlı Ģizofreni 

olgularında  uygun iĢlev düzeyine gelinememesi tanı ölçütü olarak kabul edilmektedir.  

            Erken baĢlangıçlı Ģizofrenide en sık görülen belirti iĢitsel varsanılardır ve  %80 

oranında görülmektedir. Bunlar çocuklukta normal olarak görülen hayali arkadaĢlar ve 

hipnogojik yaĢantılardan dikkatle ayırdedilmiĢ ve duygulanımdan bağımsız olduklarına 

karar verilmiĢtir (117). ĠĢitme varsanıları büyük çoğunlukla emir varsanıları Ģeklinde, 

genellikle olumsuz bazen olumlu içeriklidir ve yorum yapan, kendi aralarında konuĢan 
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seslere ise daha az sıklıkta rastlanmaktadır. Varsanılar basit yapılıdır, genellikle bir 

hafta sürer, bir yıldan dört yıla kadar süren olgular bildirilmiĢtir. Görsel varsanılar %63 

oranında saptanmıĢtır (118). Dokunma, somatik, koku varsanıları daha az sıklıkla 

görülmektedir. ĠĢitme varsanıları genellikle diğer varsanılara eĢlik etmektedir. DSM-III 

tanı ölçütleri kullanılarak yapılan birkaç çalıĢmada, erken baĢlangıçlı Ģizofrenide 

fenomenoloji araĢtırılmıĢtır (42,59). Erken baĢlangıçta, baĢlangıç daha sinsidir ve iĢitsel 

varsanılar ve sanrılar, eriĢkinlerde bildirildiğinden daha az kompleks olmaya eğilimlidir 

(42).  

            Russell, olgularında, bizar, kötülük görme, somatik, referans ve grandiyöz 

sanrılar tanımlamıĢtır(66). Sanrıların %63 oranında görüldüğü bildirilmiĢtir. Bunlar en 

çok kötülük görme ve somatik niteliklidir. Daha küçük çocuklarda basit, canavar, 

hayvan gibi çocukluk temaları görülmektedir. Sanrıların süresi bir hafta ile bir yıl 

arasında değiĢmektedir. ġizofreni tanısı alan ergenlerde, % 38 oranında sistematik 

sanrılar saptanmıĢtır (66). %74 çocukta sığ, künt ya da uygunsuz duygulanım, %40 

çocukta ise dezorganize davranıĢlar görülürken, katatoni belirtilerine rastlanmamıĢtır 

(66).  Çocuklarda psikotik belirtiler çoğunlukla benliğe yabancı değildirler. Özellikle 

varsanılar korkutucu olmakla birlikte geliĢimin erken dönemlerinde ortaya 

çıktıklarından çocuklar tarafından normal yaĢantılarından ayırt edilememektedir. Dil ve 

biliĢteki geliĢimsel farklılıklar belirtilerin çeĢidi ve niteliğini etkilemektedir (37).  

            EriĢkinlerde olduğu gibi erken baĢlangıçlı Ģizofrenide de özkıyım düĢüncelerinin 

varolduğu ve bu riskin %5-15 arasında oluĢtuğu bildirilmiĢtir (19). Erken baĢlangıçlı 

Ģizofrenide klinik tabloya diğer psikopatolojilerin de eklendiği saptanmıĢtır. 

Sırasıyla %29 oranında davranım bozukluğu, %26 oranında atipik depresyon, %14 

oranında distimi, %11 oranında enüresis/enkopresis görüldüğü bildirilmiĢtir (59). 

Pozitif belirtiler yaĢla birlikte lineer Ģekilde artarken, negatif belirtiler erken çocukluk 

ve geç ergenlik döneminde sık görüldüğü bulunmuĢtur (119). Uygunsuz ya da 

küntleĢmiĢ affekt, enkoherans gibi negatif belirti sıklığının erken yaĢlarda daha sık 

oluĢu, hastalığın biliĢsel, sosyal- duygusal geliĢmeyi geciktirmesi sebebiyle olmaktadır 

(120). Negatif belirtiler hastalığın süregenliği, premorbid uyum bozukluğu, biliĢsel iĢlev 

bozukluğu, beyin zedelenmesi ile iliĢkilendirilirken pozitif belirtiler ise daha iyi 

premorbid uyum, daha yüksek genel iĢlev düzeyi, serebral atrofi ve duyu bozukluğunun 

olmaması ile iliĢkili bulunmuĢtur  (119,121). Bugüne kadar yapılan bir çok çalıĢma 

erken baĢlangıçlı ve yetiĢkin tip Ģizofreninin klinik belirtiler yönünden birbirine olan 

benzerliğini, aralarında devamlılık olduğunu belirtmiĢtir (59,119). Çocukluk çağı 
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Ģizofrenisi tanısı alan çocukların daha ilerde yetiĢkin tip Ģizofreni tanı ölçütlerini 

karĢıladığını saptayan çalıĢmalar mevcuttur (120). Ancak erken ve yetiĢkin tipte klinik 

belirtilerin niteliksel olarak birbirine benzemesine karĢın, niceliksel olarak aralarında 

önemli farklılıklar olduğu, hastalığın erken baĢlangıçlı tipte çok daha ağır belirtilerle 

seyrettiği ve bilinen sağaltım uygulamalarına daha dirençli olduğu, daha olumsuz yanıt 

verdiği bildirilmiĢtir.  

           Erken baĢlangıçlı Ģizofreni çalıĢmalarında varsanılar, düĢünce bozukluğu ve 

düzleĢmiĢ duygulanım (affekt) tutarlı olarak bulunurken, sistemik varsanılar ve 

katatonik belirtiler daha seyrek olarak saptanmıĢtır (68). Lisan ve diğer kognitif 

alanlardaki geliĢimsel farklar ortaya çıkan belirtilerin farklılığını ve ağırlığını etkiler. 

Çocuklarda sanrılar çocukluk çağı temalarını yansıtan içeriktedir ve daha az karmaĢık 

olmaya meyillidir.  

           ġizofrenili çocuklarda çağrıĢımların bozulması ve mantıksız düĢünmeyi de içeren 

formal düĢünce bozukluğu anlamlı oranda tespit edilmektedir (66,122). Bu bulgu 

önemlidir çünkü psikozdaki düĢünce bozukluğunu, geliĢimsel gecikmeler ya da 

konuĢma bozukluklarından ayırt edebilmemizi sağlar (122). 

          ġizofrenik alt tipler:  Erken baĢlangıçlı Ģizofrenide, paranoid alt tip (123) ya da 

farklılaĢmamıĢ alt tipin (68) daha  yaygın olduğuna dair bilgiler değiĢkenlik gösterir. Bu 

alt tiplerin zaman içerisinde ne kadar devamlılık gösterdiği sorusu da henüz netlik 

kazanmamıĢtır. Erken baĢlangıçlı Ģizofreninin ayrı bir tanı grubu olarak 

sınıflandırılması bakımından, günümüzdeki kanıtlar eriĢkin baĢlangıçlı form ile 

devamlılık gösterdiğini ve ayrı bir antite olarak tedavi edilmemesi gerektiğini 

düĢündürmektedir (5).  

           BiliĢsel iĢlevlerde ve dil iĢlevlerinde bozukluklar: Ortalama olarak erken 

baĢlangıçlı Ģizofreni hastalarında zeka bölümü (IQ) düĢük-normal değerler arasındadır 

ve %10-20‟sinde anlamlı biliĢsel bozulmalar saptanır. Dil geliĢiminde gecikme (%54-90 

oranında) eriĢkinlerden fazla bulunmuĢtur (68). KonuĢma ve iletiĢim sorunları 

yaygındır. ġizofrenili çocuklarda eriĢkinlerde olduğu gibi bilgiyi iĢleme kapasitesinde 

yetersizlikler bulunmaktadır. 

           Mortalite: Ġzlem çalıĢmaları, özkıyım ya da psikoza doğrudan bağlı olan kazalar 

sonucu gerçekleĢen ölümlerin yaklaĢık % 5 oranında olduğunu göstermektedir (8). Ġlk 
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psikoz epizodu sonrasında özkıyımın öncülü olarak üç etkenden söz edilmiĢtir. Bunlar 

depresyon, ümitsizlik ve özkıyım düĢüncelerinin varlığıdır (124).  

 

2.2.7 Ayırıcı Tanı: 

             Duygudurum bozuklukları: Erken baĢlangıçlı duygudurum bozuklukları ya da 

depresyon baĢlangıcında sıklıkla psikoz belirtileri görülür. Küçük çocuklar, duygularını 

verbalize edemezler. Bu nedenle depresyon tablosu kendisini, irritabilite, ajitasyon ve 

davranıĢ bozuklukları Ģeklinde gösterebilir. Dolayısı ile klinik seyir tanı koymada önem 

taĢımaktadır. Duygudurum bozukluğunun tersine Ģizofreninin klinik seyri, uyum 

sağlayıcı iĢlevlerde giderek gerileme Ģeklindedir (19).  

            Hem Ģizofreni hem de psikotik duygudurum bozuklukları değiĢik affektif ve 

psikotik belirtilerle ortaya çıkabileceği gösterilmiĢtir (125). Belirti çeĢitlerinin bu denli 

üstüste biniĢik olmasından dolayı, hastalığın baĢlangıcında yanlıĢ tanı koyma 

olasılığının yüksek olduğuna dikkat çekilmektedir. Negatif belirtiler daha fazla 

Ģizofreniye özgüdür ve hastalık için daha belirleyici olabileceği belirtilmiĢtir (125). 

Geriye dönük bakıldığında iki uçlu bozukluğu olan ergenlerin yarıya yakınının geçmiĢte 

yanlıĢlıkla Ģizofreni tanısı aldığı gösterilmiĢtir. Dolayısıyla, tanının doğruluğundan emin 

olabilmek için uzunlamasına yeniden değerlendirmeler yapmanın gerekli olabileceği 

belirtilmiĢtir (19). Aile öyküsü de ipucu verebilir, ancak araĢtırmalarda Ģizofrenik 

gençlerin aile öykülerinde depresyona da sık rastlanmaktadır (67). 

                  

            ġizoaffektif bozukluk: Erken baĢlangıçlı Ģizoaffektif bozukluğun, bu yaĢ 

grubunda iyi tanımlanmıĢ bir durum olmadığı gösterilmiĢtir. Eggers, kendi erken 

baĢlangıçlı Ģizofreni örneklemini izlediğinde, %28‟inin, ICD-9‟daki (DSM-III-R iki 

uçlu bozukluk ve Ģizofreni tanılarıyla örtüĢen) Ģizoaffektif psikoz tanısını aldıklarını 

tespit etmiĢtir (126). Diğer izlem çalıĢmaları ise bu oranı daha düĢük bulmuĢlardır 

(127,128).  

            Disosiyatif bozukluklar: Homstein çalıĢmasında, Ģizofreniden farklı olarak 

disosiyasyon bozukluğu olan bu çocuklarda, travma öyküsü, değiĢkenlik gösteren bilinç 

periyodları, davranıĢ bozuklukları ve geniĢ bir affektif bulgu dizisi sergilendiğini, 

düĢünce bozukluklarının, düĢünce sokulması ve düĢünce çekilmesi Ģeklinde olduğunu, 

dezorganize düĢüncelerin kısa epizodları dıĢında formal düĢünce bozukluğu 

göstermediklerini belirtmiĢtir (129). 
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            Çocuklarda Sınır Bozukluklar: Bu çocuklarda, majik düĢünce, projeksiyon, 

iĢlevlerde gerileme ile kısa dönem ortaya çıkan psikotik belirtiler ve gerçeği 

değerlendirme yetisinde bozulma saptanmıĢtır. 6-12 yaĢ arası öfke, emosyonel labilite, 

kendine yönelik zarar verici davranıĢlar, impulsivitenin görüldüğü bu çocuklarda, 

varsanı, sanrı ve formal düĢünce bozukluğu görülmez (130).  

           Otizm ve Yaygın GeliĢimsel Bozukluklar: Erken baĢlangıçlı Ģizofrenide dil 

bozukluğu ve otizm benzeri geçiĢ belirtileri ile nonspesifik belirtilerin oranının yüksek 

olması tanıyı zorlaĢtıran bir durum yaratır (111,112). Otizm ve yaygın geliĢimsel 

bozukluklarda pozitif psikotik belirtiler (varsanılar ve sanrılar) ya bulunmaz ya da 

geçicidir, ayrıca dil geliĢimi örüntüsü karakteristik olarak normalden sapmıĢtır, uygun 

olmayan yollarla iletiĢim kurma ve bu bozukluklara özgü diğer anahtar belirtiler 

mevcuttur (131). Konstantareas ve arkadaĢları 14 Ģizofreni hastasıyla 14 otistik bireyin 

DSM-III R tanılarını, pozitif, negatif ve dezorganize bulgularını ayrıntılı olarak 

inceledikleri çalıĢmalarında her iki gruba aynı otizm değerlendirme ölçeğini  

uygulamıĢlardır. Bu çalıĢmanın sonuçlarına  göre, Ģizofreni hastalarının hiçbiri otizm 

tanısı almazken, otistik hastaların yedisi Ģizofreni tanısı almıĢtır. Ancak Ģizofreni tanısı 

konan hastaların sanrı ve varsanılarının bulunmadığı  ve dezorganize belirtilerinin 

belirgin  olduğu bildirilmiĢtir (132). Otistik çocuklarda sanrıların tersine aynılıkla bir 

uğraĢı vardır. Erken baĢlaması ve normal bir geliĢim döneminin bulunmaması da diğer 

bir göstergelerdir. Ancak bazı Ģizofrenik çocuklarda da yaĢamboyu geliĢimsel 

gecikmelere dair öykü mevcuttur. Buna rağmen yaygın geliĢimsel bozukluklarla 

kıyaslandığında, erken baĢlangıçlı Ģizofrenideki hastalık öncesi anormallikler daha 

yaygın ve ağırdır (43). 

           Asperger Sendromu ve Otizm BTA tanı sistemlerine eklendikten sonra, otizm, 

Ģizofreni ve bazen de obsesif kompulsif bozukluk arasında belirtiler gösterip tanı 

karmaĢasına yol açan hastalar otizmden daha çok bu iki tanıyı almıĢtır. Otistik Asperger 

Bozukluğunda paranoid düĢüncelerin ve diğer sanrısal belirtilerin sık görüldüğünü 

gösteren çalıĢmalar vardır (133,134). Çocukluk çağı dizentegratif bozukluğu otizme 

benzer ancak bu bozukluk 2 yıl ya da daha fazla süren normal bir geliĢim döneminin 

arkasından ortaya çıkar. Asperger sendromu olan çocuklarda, otizmin tipik 

özelliklerinden olan dil geliĢimindeki belirgin bozulmalar bulunmaz; ancak sosyal iliĢki 

kurarken iletiĢimin bağlamsal kısmında (özellikle sosyal ipuçları) belirgin defisitler 
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görülür ve ilgi alanlarında kısıtlılık bulunur. Açık varsanı ve sanrı bulunmaması, bu iki 

bozukluğu Ģizofreniden ayırır (102,135). 

            Organik (Genel Tıbbi) bozukluklar: Deliryum, epileptik nöbetler, santral sinir 

sistemi lezyonları, nörodejeneratif bozukluklar, metabolik bozukluklar, toksik 

ensefalopatiler, enfeksiyon hastalıkları, velokardiyofasiyal sendromda psikotik 

bozuklukların görülme riski arttığı gösterilmiĢtir (136). 

            Diğer Bozukluklar: ġizofreniden ayırt edilmesi gereken diğer bozuklukların 

içinde Ģizotipal ve Ģizoid kiĢilik bozukluklarını ve diğer psikotik bozuklukları (örneğin 

sanrısal bozukluklar, Ģizofreniform bozukluklar) sayabiliriz (137).  

                ġizofreni ve psikotik bozukluğu olan ergenlerde eĢzamanlı madde kötüye 

kullanımı oldukça yüksek oranlarda olduğundan (bazı çalıĢmalara göre %50‟ye varan 

oranlarda (138)) psikotik bozukluğun ilk atağının baĢlangıcında ilaç kötüye kullanımı 

öyküsü mevcut olabilir (139). 

2.2.8 GidiĢ ve SonlanıĢ: 

 ġizofreni sıklıkla geç ergenlik ya da erken eriĢkinlikte baĢlamakla birlikte 

çocukluk çağı baĢlangıçlı olduğunda daha ağır seyreden ve daha kötü bir sonlanıma yol 

açan bir bozukluktur. Bu nedenle Ģizofreninin çocuklarda ender görülmesi bir Ģans 

olarak değerlendirilir (140).  

            Erken baĢlangıçlı Ģizofreninin gidiĢini izleyen az sayıda çalıĢma vardır 

(123,126,141-143). EriĢkin çalıĢmalarına göre fazik bir bozukluk olduğu saptanmıĢtır.  

 

            Akut bir değiĢim (saatler-günler) olabileceği gibi kronik bir bozulma hali (aylar-

yıllar) da olabilir (144). Belirtiler, kiĢinin önceki iĢlevlerinin belirgin olarak 

baĢkalaĢması Ģeklinde olabilir ya da tam tersine önceki kiĢilik ve davranıĢ özelliklerinin 

kötüleĢmesi, daha belirgin hale gelmesi Ģeklinde olabilir. Çoğu çocuk ve gençte 

özellikle de erken baĢlangıçlı Ģizofrenide belirtiler sinsi Ģekilde baĢlar (98). 

            Akut  Faz: Akut fazda pozitif belirtiler ağırlıktadır ve iĢlevlerde belirgin kötüye 

gidiĢ mevcuttur. Bu faz genellikle 1-6 ay kadar sürer ancak bazen 1 yıldan uzun süre 

devam edebilir. Tedavi süresince belirtiler pozitiften negatife doğru kayabilir ve bu 

fazın süresi bir ölçüde de tedaviye verilen cevapla belirlenir.  
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            ĠyileĢme düzelme fazı: Akut psikoz düzelirken hastanın hala belirgin derecede 

bozukluğunun devam ettiği, genellikle birkaç ay süren bir dönem vardır. Bazı pozitif 

belirtilerin görülmesi yaygın olmakla beraber bu durum daha sık olarak negatif 

belirtilere bağlıdır. Ayrıca bazı hastalarda düz affekt ve disfori ile karakterize 

postpsikotik depresyon (ICD-10) geliĢebilir (145). 

            Rezidüel Faz: ĠyileĢtikçe erken baĢlangıçlı Ģizofreni hastalarında aktif psikotik 

dönemlerin bulunmadığı uzun dönemler (aylarca ya da daha fazla) olabilir. Yine de 

çoğu hasta, negatif belirtilerinden ötürü bir miktar bozulma yaĢamaya devam ederler. 

            Kronik Hastalar: Bazı hastalar yeterli tedaviye rağmen uzun yıllar boyunca 

kronik olarak semptomatik kalırlar. 

            Uzunlamasına gidiĢ: ġizofreni genellikle her siklusta daha da kötüleĢen bir yapı 

sergiler ve yaklaĢık 10 yıl sonra bozukluk durulma eğilimi gösterir, geride değiĢik 

özürlerin kaldığı rezidüel bir durum bırakır. Bu paternin erken baĢlangıçlı Ģizofreni için 

de geçerli olup olmadığını gösterecek yeterli veri bulunmamaktadır. Sık olmamakla 

birlikte bazı küçük yaĢtaki Ģizofrenlerde sadece bir siklus görülebilmektedir. Birden 

fazla atak geçiren küçük yaĢtaki olguların  %80‟inde düzelme tam değildir (142). 

            Uzun Dönemde Sonuç: Erken baĢlangıçlı Ģizofreninin uzun dönemde inceleyen 

az sayıda çalıĢma bulunmaktadır ve bunların çoğu retrospektiftir (126,141,142). Ayrıca 

varolan literatürü yorumlamakta da potansiyel sorunlar mevcuttur. GeçmiĢte iki uçlu 

bozukluk, yanlıĢlıkla Ģizofreni diye tanı koyulmuĢtur (19). Sonuç çalıĢmaları, bu tanı 

karmaĢasından etkilenecektir. Ek olarak, Ģizofreni fazik bir bozukluk olduğundan 

dolayı, değerlendirmenin hangi fazda yapıldığı yine sonuçtaki oranları etkileyecektir.  

             Kısa dönem sonuçları kesinlikle hastalık öncesi özelliklerden, tedaviye verilen 

yanıttan ve tedavi kaynaklarına ulaĢma Ģansından etkileyecektir. Bir iki yıllık bir süreyi 

içine alan izlem çalıĢmaları, küçük yaĢtaki hastaların çoğunluğunda belirtilerin devam 

ettiğini göstermektedir. Ergen hasta, hastalık öncesi iĢlevlerine yakın bir düzeye dönse 

bile zaten hastalık öncesi iĢlevleri sıklıkla orta düzeyde bozulmuĢtur. Sonucu en iyi 

belirleyenler, negatif belirtiler, biliĢsel beceriler ve hastalık öncesi iĢlev düzeyidir (5).  

            YaklaĢık 5 yıllık bir dönemi kapsayan izlem çalıĢmaları, bazı olgularda düzelme 

olduğu kaydetse bile çoğunda orta ağır düzeyde bozulmanın devam ettiğini 

göstermektedir (19,37). Kapsamlı tedavi müdahalelerinin sonucu (hastalıktan tamamen 
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kurtulanlar da dahil) olumlu etkilediği öne sürülmüĢ ancak bu durum henüz sistematik 

olarak araĢtırılmamıĢtır. 

            Uzun dönemdeki sonuçları inceleyen iki dizi çalıĢma vardır. Maziade ve ark. 

erken baĢlangıçlı Ģizofrenili 40 hastayı izlemiĢler (ortalama 14,8 yıl boyunca ve 

ortalama baĢlangıç yaĢı 14) yalnızca 2 hastanın tam düzelme gösterdiğini saptamıĢlardır 

(141). Büyük kısmında (%74) orta ağır düzeyde bozukluk devam etmiĢtir. Sonucu en iyi 

belirleyen göstergelerin hastalık öncesi iĢlev düzeyi ve akut atak esnasındaki pozitif ve 

negatif belirtilerin ağırlık düzeyi olduğu tespit edilmiĢtir.  

            Eggers 16 yıl boyunca çocukluk çağı Ģizofreni olan 57 hastayı takip etmiĢtir. 

Hastalar tekrar değerlendirildiğinde % 50‟sinin belirgin olarak halen hasta olduğu, 

%30‟nun iyi sosyal uyum gösterdiği, %20‟sinin tam düzelme gösterdiği belirlenmiĢtir. 

%28‟inin Ģizoaffektif bozukluk tanısı almıĢ olduğu gözlenmiĢtir (126). Bu gruptaki 

gençler daha olumlu gidiĢ göstermiĢtir ve hastalık öncesi özelliklerin de daha iyi olduğu 

gözlenmiĢtir. 10 yaĢından önce baĢlayanların klinik gidiĢi daha kötü seyretmiĢtir. Aynı 

örneklem içerisinde yer alan 42 hasta yaklaĢık 42 yıl sonra yeniden değerlendirilmiĢtir. 

Sonuçta elde edilen oranların benzer olduğu ortaya çıkmıĢtır: %25‟inde tam düzelme, 

%25‟nde kısmi düzelme ve %50‟sinde bozukluğun kronik olarak devam ettiği 

belirlenmiĢtir. BaĢlangıcın sinsi olması (4 haftadan daha uzun) ve hastalığın 12 

yaĢından önce baĢlamasının sonucun daha kötü olması ile iliĢkili olduğu bulunmuĢtur 

(123,126,142).  

            Röpcke ve arkadaĢları ortalama Ģizofreni baĢlangıç yaĢı 16 olan ergenlerde 15.4 

yıllık takip çalıĢması yapmıĢtır. ÇalıĢmasına 39 hasta almıĢtır. Hastalar tekrar 

değerlendirildiğinde %8 inin tam düzelme gösterdiği, %56‟sının kısmi düzelme 

gösterdiği ve %36‟sının da belirgin olarak halen hasta olduğu gözlenmiĢtir. Psikososyal 

ve psikopatolojik olarak en iyi prediktörün hastalığın baĢlangıç Ģekli olduğu 

belirlenmiĢtir. Cinsiyet, hastaneye ilk yatıĢ süreleri ve tedavisiz geçen psikoz süreleri 

klinik gidiĢ de prediktör olarak önemli bir değer almamıĢlardır. (143) 

           Genel olarak değerlendirildiğinde izleme çalıĢmaları, yetiĢkinlerdekine benzer 

sonuçlar vermiĢtir (19,123,146). Erken baĢlangıçlı Ģizofreni ile yetiĢkin baĢlangıçlı 

Ģizofreniyi birbiri ile karĢılaĢtıran çok sayıda çalıĢma vardır. Erken baĢlama, daha fazla 

negatif belirti ve daha ağır sosyal sorunlar ile iliĢkili görülmektedir. Bu bulgular erken 

baĢlangıçlı Ģizofreninin daha sinsi olduğunu, kronik seyir gösterdiğini ve daha olumsuz 

sonuçlanabileceğini düĢündürmektedir (147).  
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2.2.9 Tedavi: 

            Erken baĢlangıçlı Ģizofreni tedavisiyle ilgili az miktarda çalıĢma vardır. Bu 

nedenle tedavi önerileri eriĢkin literatürüne dayanılarak yapılmıĢtır. Farmakolojik, 

eğitsel, aileye yönelik yaklaĢımlar ve destekleyici psikoterapinin birlikte olduğu çeĢitli 

tedavi yöntemlerinin birarada yürütülebileceği bir tedavi biçimi geliĢtirilmesi gerektiği 

belirtilmiĢtir (140). Psikofarmakolojik tedavi uygulamalarında, 18 yaĢ altı az sayıda 

çalıĢma vardır. Bununla beraber, hem eriĢkin hem de erken baĢlangıçlı Ģizofrenide 

titrasyon Ģeması, doz aralığı ya da etkilerin farklılıkları dıĢında tedavi yanıtı aynı gibi 

görülmektedir. Tedaviye baĢlarken, ailelerin antipsikotikler hakkında bilgilendirilmesi 

önemlidir. DSM-IV tanı ölçütlerine göre Ģizofreni tanısı almıĢ 5-11 yaĢ arası 16 çocukta 

çift-kör plasebo kontrollü çalıĢmada, haloperidol, klinik ve istatistiksel olarak plaseboya 

üstün gelmiĢtir (148). Ancak 0.02-0.12 mgr/kg/ gün terapötik dozunda aĢırı sedasyon ve 

ekstrapiramidal (EP) belirtiler göstermiĢtir. Haloperidole iyi yanıt, daha geç baĢlangıçlı 

olup, entellektüel iĢlevi yüksek olan olgulardan olmuĢtur. Geleneksel antipsikotiklerin 

yan etkilerinin eriĢkinlerde olduğu gibi çocuklarda da görülmesi nedeni ile yakın zaman 

çalıĢmaları, yeni jenerasyon antipsikotikler üzerinde yoğunlaĢmıĢtır. Yapılan birkaç 

araĢtırmada risperidon, bulguların Ģiddetini azaltmada etkin olmuĢ, ancak EP yan etkisi, 

düĢük dozlarda görülmüĢtür. Olanzapin ve klozapin ile çalıĢmalara gereksinim vardır. 

Özellikle, çocuk ve ergen Ģizofrenisinde oluĢan agressif davranıĢlara karĢı, klozapin 

etkili olabilir. Haloperidol ve klozapinin çift-kör karĢılaĢtırmalı çalıĢmasında 12 yaĢ 

öncesi erken baĢlangıçlı Ģizofrenik çocuklarda klozapin, pozitif ve negatif belirtileri 

ortadan kaldırması ile haloperidole üstün bulunmuĢtur (149). Olanzapin, risperidon ve 

ketiapinin etkinliği ve güvenilirliğine dair olgu serileri ve açık çalıĢmalar mevcuttur; 

ziprasidon ile bildirilenler ise daha az sayıdadır (150) (151). Hem pozitif hem de negatif 

belirtilerde genellikle anlamlı düzelmeler kaydedilmiĢtir. Kilo alma yan etkisi daha 

belirgin olmaya eğilimli görünmekle beraber genelde küçük yaĢtaki hastalar, eriĢkin 

hastalara benzer etki ve yan etki profili göstermiĢlerdir. EriĢkin Ģizofrenlerde yardımcı 

tedavi olarak kullanılan diğer ilaçlar arasında lityum, benzodiazepinler ve 

antikonvülzanlar sayılabilir. Ancak veriler, bu ajanların antipsikotik etkinliklerinin 
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kısıtlı olduğunu desteklemektedir ve küçük yaĢtaki Ģizofreni hastalarında 

kullanılmalarıysa henüz araĢtırılmamıĢtır. 

            Ġlacın etkinliğine karar vermeden önce en az 4-6 hafta süresince ve yeterli dozda 

antipsikotik tedavi uygulanmıĢ olmalıdır. Çocuklarda genellikle eriĢkinlerden daha 

düĢük dozlar kullanılır. Ancak çocuklarda psikotik ajanlar eriĢkinlerden daha hızlı 

metabolize olma eğilimi gösterdiğinden daha büyük yaĢtaki çocuklar ve ergenlerde 

genellikle eriĢkin dozlarında ilaç kullanmak gerekir. 

           ĠyileĢme evresi genelde 4-12 hafta kadar sürer ve bu dönemde akut evredeki 

belirtiler kontrol altına alınır. 

           Aile tedavisinin ve sosyal beceri eğitiminin ilaç tedavisine eklenmesinin, 

Ģizofrenili çocuk ve ergenlerde yararlı olabileceği düĢünülmektedir (152). Bjorn Rund 

ve arkadaĢları erken baĢlangıçlı Ģizofrenide psikoeğitim programının etkinliğini 

görebilmek amacıyla standart tedavi alan bir grupla karĢılaĢtırmıĢ, sonucunda 

psikoeğitim tedavi grubunda yeniden hastaneye yatıĢın daha az olduğunu ve hasta 

baĢına düĢen maliyetlerin azaldığı gözlenmiĢtir (153). 

 

 

 

2.3 TANI  SÜREKLĠLĠĞĠ  (DIAGNOSTIC STABILITY): 

 

 

            Ġlk epizod psikozda tanı değiĢkenliğini araĢtıran az sayıda çalıĢma vardır 

(27,154-159). Ġlk epizod psikozların seyrinde yaklaĢık tanı tutarlılığı %70 iken, en fazla 

tutarlı olan grup %92 ile Ģizofrenidir (27). Diğer psikotik bozukluklarda ise bu oran 

%30‟dur ve tanı en çok Ģizofreni spektrumundaki bozukluklara dönüĢmüĢtür. 

ġizofreniye dönüĢün prediktörleri kötü premorbid uyum, yaĢam boyu madde kötüye 

kullanımı ve uzun süreli tedavisiz geçen psikotik dönem  olduğu gösterilmiĢtir 

(27,154,157-159). 

           Addington ve arkadaĢları 228 (16-50 yaĢ aralığı) ilk epizod psikoz vakasını 1 yıl 

süreyle takip etmiĢ,  1 yıl sonunda Ģizofreni spektrumunda tanı tutarlılığını %95 olarak 

tespit etmiĢlerdir (127). Diğer psikotik bozukluklarda ise bu oran %62 olarak 

ölçülmüĢtür. BTA psikoz tanısında ise 1 yıl sonra tanı tutarlılığı %44 olarak 

bulunmuĢtur. Ġlk baĢvuruda BTA psikoz tanısı alıp 1 yıl sonraki değerlendirmede tanı 

değiĢikliğine uğramıĢ gruptan 10 (%37) hastanın tanısının Ģizofreniye, 1‟inin (%3) 

tanısının geçici psikotik bozukluğa, 2‟sinin (%7) tanısının ise duygudurum bozukluğuna 
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dönüĢmüĢ olduğu belirlenmiĢtir. Sadece 1 (%3) hastanın tanı almadığı ve tamamen 

düzeldiği saptanmıĢtır. ÇalıĢmaya alınan hastaların %68‟inin tanısının değiĢmediği, 

%26‟sının Ģizofreniye dönüĢtüğü, %4‟ünün afektif, %2‟sinin de diğer psikotik 

bozukluklar grubuna dönüĢtüğü gözlenmiĢtir. ġizofreniform bozukluktan Ģizofreniye, 

diğer psikotik bozukluklardan Ģizofreniye dönüĢte prediktörler açısından fark 

bulunamamıĢtır. Diğer psikotik bozukluklardan Ģizofreniye dönüĢte ise, Ģizofreni 

tanısına dönüĢmeyenlere göre pozitif belirtiler negatif belirtilere göre daha yüksek 

bulunmuĢtur. Yine yaĢam kalitesi de anlamlı derecede düĢük saptanmıĢtır. 

ġizofreniformdan Ģizofreniye dönüĢte ise pozitif belirtiler, kötü premorbid uyum, yaĢam 

kalitesindeki düĢük skorlar ve uzun süreli tedavisiz psikotik dönem etkili bulunmuĢtur 

(127).  

           Nicolson ve arkadaĢları atipik psikoz tanısı almıĢ 26 çocuk (ortalama yaĢı, 11.6 

+/- 2.7 yıl) hastayı 2 yıldan 8 yıla kadar takip etmiĢlerdir (128). 13 hastanın tanı 

değiĢikliğine uğradığını ve bu hastalardan 3‟ünün Ģizoaffektif bozukluk, 4‟ünün bipolar 

bozukluk, 6‟sının da majör depresif bozukluk tanısı aldığını gözlemlemiĢlerdir. Takip 

sonrasında 13 hastanın ise tekrar BTA psikoz tanısı aldığı ve çoğu psikotik belirtilerinin 

kaybolduğu saptanmıĢtır. BaĢlangıçta yüksek seviyedeki psikopatoloji, düĢük biliĢsel 

kapasite ve hareket bozuklukları kötü gidiĢle iliĢkili bulunmuĢtur. Obstetrik 

komplikasyonlar, eğitim seviyesi ve aile hikayesinde  gruplar açısından anlamlı bir 

farklılık saptanmamıĢtır.  

Valevski ve ark.nın 2001'de yayınladığı 15-19 yıllık retrospektif çalıĢmalarında, 

ergen hastaların ikinci baĢvuruda aldıkları tanıların ilk baĢvurudakine göre daha 

güvenilir olduğu gösterilmiĢtir (160). Ergenlik dönemindeki kısa psikotik atağın farklı 

özelliklerinin olduğu ve eriĢkin psikozundan ayrıldığı iddiasıyla "geçici ergen psikozu" 

(GEP) (transient adolescent psychosis) tanımı yapılmıĢtır. Bu tanı DSM IV'te kısa 

reaktif psikoz ve akut geçici psikotik bozukluk tanılarıyla örtüĢen bir tanıdır. Valevski 

ve ark.'nın çalıĢmasında "geçici ergen psikozu" tanısına özellikle dikkat ederek tüm 

psikiyatrik tanılarda tanı sürekliliği incelenmiĢtir (160). Tanı sürekliliğinin en fazla 

olduğu bozukluklar anksiyete bozuklukları olarak saptanmıĢtır. Ġkinci ve sonuncu 

baĢvurular arasında tanı sürekliliğinin ilk ve son baĢvurular arasındaki süreklilikten 

daha fazla olduğu belirlenmiĢtir. Hastanede yatıĢ sayısı prognozla ters orantılı olarak 

bulunmuĢtur. Bu çalıĢma Ģizofreniden ayrı bir antite olarak GEP üzerine çalıĢmalar 

yapılmasını önermektedir.  
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 Çocukluk ve ergenlikte baĢlayan psikotik bozuklukların ortalama 11 yıllık 

takibinde Ģizofreni ve afektif bozuklukta tanı sürekliliği yüksek iken Ģizoafektif 

bozukluk ve atipik psikozun tanı sürekliliğinin çok daha düĢük olduğu gösterilmiĢtir 

(26).  

Schwartz ve ark.nın 15-60 yaĢ arası eriĢkin hastalarda ilk atak psikozun 2 yıl 

takibini içeren çalıĢmalarında Ģizofreni, bipolar bozukluk ve major depresyon tanılarının 

sürekliliklerinin yüksek olduğu, tanı sürekliliğinin baĢka türlü adlandırılamayan psikotik 

bozuklukta %44, Ģizoafektif bozuklukta %36 ve kısa psikotik bozuklukta %27 olarak 

bulunduğu belirtilmiĢtir (27). Tanının Ģizofreni spektrumuna dönmesinin yatıĢın 

yapıldığı kurumla ilgili özellikler (Ģizofreni tanısı, uzun süreli yatıĢ ve taburculukta 

verilen antipsikotik tedavi), yatıĢ öncesi özellikler (baĢvurudan 3 ay önce psikotik olma, 

madde kullanım öyküsü vb.) ve negatif belirtilere bağlı olduğu gösterilmiĢtir. 

Whitty ve ark.'nın ilk atak psikoz hastalarının 1995- 1999 arasında 4 yıllık 

prospektif takibini içeren 2005'te yayınlanmıĢ çalıĢmalarında, Ģizofreni, afektif 

bozukluklar ve diğer psikozlarda tanı sürekliliği incelenmiĢtir (28). Hastaların %25'inin 

tanısı takipte değiĢmiĢtir. Tanılar en sık Ģizofreniye dönmüĢtür. ġizofreninin pozitif 

prediktif değeri %97 iken bipolar bozukluğun %80 olduğu belirlenmiĢtir. Eğitim 

süresinin düĢük olması, baĢlangıç psikopatolojinin düĢük seviyeli olması, komorbid 

alkol-madde kullanımı olması takipte tanı değiĢikliği ile iliĢkili bulunmuĢtur. 

           Castagnini ve ark.nın akut ve geçici psikotik atağın tanı sürekliliğini 

araĢtırdıkları 2008'de yayınlanmıĢ çalıĢmalarında,  akut ve geçici psikotik atak tanısı ile 

takip edilen 416 hastanın yaklaĢık yarısının tanılarının Ģizofreni ve Ģizofreni ile iliĢkili 

bozukluklara değiĢmiĢ olduğu saptanmıĢtır (161). Genel tanı sürekliliğinin 

sadece %39'a ulaĢabildiği belirtilmiĢtir. 

           Ghazan-Shahi ve ark.nın kesitsel çalıĢması, bir üniversite hastanesinde yatarak 

ve/veya ayaktan takipte en az iki tanısal değerlendirmeden geçmiĢ 5-22 yaĢları arasında 

çocuk ve ergenlerin DSM tanılarının büyüme-geliĢme sırasında değiĢimini 

değerlendirmiĢtir (162). Sürekliliğini en çok koruyan tanıların psikoz ve duygudurum 

bozuklukları olduğu, davranıĢ ve anksiyete bozukluğu tanılarının az bir kısmının 

süreklilik gösterdiği ve çok az yeni tanı eklendiği gözlenmiĢtir.  

          Cannon ve ark. yapmıĢ olduğu, prodromal belirtiler için yapılandırılmıĢ görüĢme 

ölçütlerini karĢılayan 291 prodromal psikoz tanılı hastanın 2,5 yıllık takibini ve psikoz 

geçirdiği dönemdeki değerlendirmelerini içeren çalıĢmalarında, prodrom belirtilerinin 
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psikoza dönüĢme riski açısından prediktif 5 madde tanımlanmıĢtır (163). Bunlar 1. Yeni 

baĢlayan iĢlevsellik kaybı. 2. Olağan dıĢı düĢünce içeriği 3. ġüphecilik, paranoya 4. 

Sosyal iĢlevsellikte bozulma 5. Madde kullanım öyküsüdür. Bu prodrom belirtilerinin 

psikoza dönüĢme riskinin %35 oranında olduğu aynı çalıĢmada belirtilmiĢtir. 

           Son dönemde yapılan bir takip çalıĢmasında ise DSM-IV‟e göre Ģizofreni ve 

affektif psikoz tanısı konmuĢ ergenlerde iki yıllık bir süre içerisinde %90 oranında tanı 

istikrarı saptanmıĢtır (164). ġizofreni tanısı alanlarda premorbid uyumsuzluk, sosyal 

içeçekilme ve kiĢilerararası iliĢkilerde yetersizlik bipolar bozukluk tanısı alanlara göre 

anlamlı derecede sık gözlenmiĢtir. Yine Ģizofreni spekturumundaki hastalarda 

hezeyanlar, bizar davranıĢlar ve negatif belirtiler bipolar bozukluk tanısı alanlara göre 

daha fazla görülmüĢtür. BTA Psikoz tanısı alanlarda yüksek oranlarda dissosiyatif 

belirtiler ve çocukluk çağı travma hikayesi görülmüĢtür. 
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                                             3. GEREÇ VE YÖNTEM: 

 

3.1 Örneklem: 

AraĢtırmanın yapıldığı yer olan Bakırköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi 

Ergen ve Genç EriĢkin Kliniği (13. Psikiyatri Servisi) 2004 tarihinde hizmete girmiĢtir. 

16 yatak kapasiteli kadın bölümü ve 19 yatak kapasiteli erkek bölümleri vardır. Acil 

psikiyatri biriminden ya da 13. Psikiyatri polikliniğinden yatıĢ endikasyonu alan, 14-20 

yaĢ arası hastaları kabul etmektedir.  

ÇalıĢma 06.07.2010 tarih ve 21338-27 protokol no ile BRSHH yerel etik kurulu 

tarafından onaylanmıĢtır. 

Bakırköy Ruh Sağlığı ve Sinir Hastalıkları Eğitim AraĢtırma Hastanesi Ergen ve 

Genç EriĢkin Servisinden 2006-2010 yılları arasında baĢka türlü adlandırılamayan 

psikoz tanısı ile taburcu edilen, çalıĢmayı kabul eden ve dıĢlama ölçütlerini içermeyen 

40 hasta çalıĢma grubunu oluĢturdu. ÇalıĢmaya katılan kiĢilere çalıĢmayla ilgili bilgi 

verildi ve çalıĢmaya katılmayı kabul ettiklerini gösteren yazılı onay alındı. 

GörüĢmelerin tümü araĢtırıcı tarafından yapıldı. 

3.2 DıĢlama Ölçütleri: 

1- Organik nedene bağlı psikiyatrik bozukluğu olanlar 

2- Testi anlamayı ve görüĢmeleri engelleyecek derecede zihinsel geriliği olanlar 

3- GörüĢmeye alındığı tarihte 18 yaĢ altında olanlar 

 

3.3 Yöntem :  

Bakırköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi Ergen ve Genç EriĢkin servisinden 

2006-2010 tarihleri arasında DSM-IV tanı sistemine göre BaĢka Türlü 

Adlandırılamayan Psikoz tanısı ile taburcu edilmiĢ olan hastaların telefon numaralarına 

Bakırköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi BaĢhekimliğinden alınan onay sonrasında 

Bilgi ĠĢlem Merkezinden ulaĢılmıĢtır. 

 ÇalıĢmada 2006-2010 yılları arasında ergen servisinden taburcu edilmiĢ 434 

psikoz hastasının tanıları incelendi. Bu hastalardan 286‟sına BTA psikoz tanısı 
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konulduğu görüldü. Yine BTA psikoz tanısı konulan hastalardan 90‟ı mental retarde 

olması, 11‟inde daha sonradan organisite saptanması, 20‟si psikozlarının maddeye bağlı 

olması, 1‟i de sağır dilsiz olması nedeniyle çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. 72 hastanın ise 

aranan telefon numaralarından kendilerine ulaĢılamamıĢtır. Telefonuna ulaĢılan 92 

hastadan 2‟sinin özkıyım nedeniyle yaĢamını yitirmesi, 50‟sinin çalıĢmaya katılmak 

istememesinden dolayı 40 hasta çalıĢmaya alınabilmiĢtir. Olguların BTA psikoz tanısı 

almıĢ oldukları geçmiĢ yatıĢ dosyaları incelenerek tespit edilmiĢ, yatıĢtaki psikiyatrik 

bulguları değerlendirilmiĢtir. Bunun için Kısa Psikiyatrik Değerlendirme Ölçeği‟nin 

belirti listesi kullanılmıĢtır. Hastalara sosyodemografik veri formu, SCID-I,  BPRS, 

SAPS, SANS, SF-36 Kısa Form, CGI ölçekleri uygulanmıĢtır.  

Hastalar çalıĢmaya alınmadan önce çalıĢma hakkında bilgilendirilmiĢ, projenin 

etik kurul baĢvuru dosyasında bir örneği bulunan “bilgilendirilmiĢ onam formu” nu 

imzalamaları istenmiĢtir. 

3.4 Gereçler:  

3.4.1 Sosyodemografik Veri Formu:  

             Olguların sosyodemografik özelliklerini belirlemek için bu çalıĢmada 

kullanılmak üzere geliĢtirilmiĢ soru formudur. Aile içi sıcaklık-samimiyet düzeyi ve aile 

içi eleĢtirel tutum, görsel algı çizelgesi ile sosyodemografik veri formu içerisinde 

değerlendirilmiĢtir. 

3.4.2 YapılandırılmıĢ Klinik GörüĢme Formu (The Structured Clinical Interview 

for DSM-IV Axis I Disorders – SCID I): 

            DSM tanı ölçütlerine göre oluĢturulmuĢ olan bir tanı ölçeğidir.1996 yılında 

DSM-IV‟e göre uyarlanmıĢtır (165). Bir sosyodemografik veri kılavuzu ile baĢlamakta 

ve mizaç bozuklukları, psikotik bozukluklar,  alkol madde ile ilgili bozukluklar, 

anksiyete bozuklukları, somatoform bozukluklar, yeme bozuklukları ve uyum 

bozuklukları olmak üzere yedi tanı grubunu kapsamaktadır. Modüler yapısı sayesinde, 

gerektiğinde tek bir tanıya ait bölümü de kullanılabilmektedir. Türkçe uyarlama ve 

güvenilirlik çalıĢması Çorapçıoğlu ve ark. (1999) tarafından yapılmıĢtır (166).  
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3.4.3 Kısa Psikiyatrik Derecelendirme Ölçeği (Brief Psychiatric Rating Scale - 

BPRS): 

            Ölçtüğü nitelik denekte Ģizofrenide ve diğer psikotik bozukluklarda psikotik ve 

bazı depresif belirtilerin Ģiddeti ve değiĢimidir. Orjinal versiyonunda 16 madde vardır 

ancak daha sonra ölçek 18 maddeye çıkarılmıĢtır. Ölçek yedili Likert tipi ölçüm sağlar. 

Overall ve Gorham tarafından geliĢtirilmiĢtir (167). Ülkemizde çevirisi ve kiĢilerarası 

güvenirliği Soykan 

 tarafından yapıllmıĢ ve güvenilir bulunmuĢtur (168). 

3.4.4 Pozitif Belirtileri Değerlendirme Ölçeği (Scale for the Assessment of Positive 

Symptoms - SAPS):   

Ölçtüğü nitelik denekte Ģizofreninin pozitif belirtilerinin düzeyi, dağılımı ve Ģiddet 

değiĢimidir. Toplam 4 alt ölçek ve 34 madde içermektedir. Bu alt ölçekler varsanılar, 

hezeyanlar, garip davranıĢ ve formal düĢünce bozukluğudur. Ölçek altılı Likert tipi 

ölçüm sağlamaktadır. Andreasen tarafından geliĢtirilmiĢtir (169). Geçerlilik ve 

Güvenirliği Erkoç ve  arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır (170). 

3.4.5 Negatif Belirtileri Değerlendirme Ölçeği (Scale for theAssessment of Negative 

Symptoms - SANS): 

Ölçtüğü nitelik denekte Ģizofreninin negatif belirtilerinin düzeyi, dağılımı ve Ģiddet 

değiĢimidir. Toplam 5 alt ölçek ve 25 madde içermektedir. Bu alt ölçekler affektif 

küntleĢme, aloji, apati, anhedoni ve dikkat eksikliğidir. Ölçek altılı Likert tipi ölçüm 

sağlamaktadır. Andreasen tarafından geliĢtirilmiĢtir (169). Geçerlilik ve Güvenirliği 

Erkoç  ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır (171). 

3.4.6  Kısa Form 36  (Medical Outcomes Study Short Form-36 Health Survey 

Questionnaire – SF-36):   

YaĢam kalitesini ölçmede kullanılan en yaygın jenerik ölçektir. Özellikle fiziksel 

hastalığı olan hastalarda yaĢam kalitesini ölçmek için geliĢtirilmiĢtir. Ancak sağlıklı 

deneklerde ve psikiyatrik hastalığı olanlarda da baĢarıyla kullanılmaktadır. Sağlık 

durumunun olumsuz olduğu kadar olumlu yönlerini de değerlendirebilir ve 

özürlülükteki küçük değiĢimleri saptamada çok duyarlıdır. Fiziksel iĢlevsellik, rol 

kısıtlamaları (fiziksel ve emosyonel sorunlara bağlı), sosyal fonksiyon, mental sağlık, 
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vitalite (enerji), ağrı ve sağlığın genel olarak algılanması gibi sağlığın 8 boyutunu 36 

madde ile incelemektedir. Ware ve Sherbourne tarafından geliĢtirilmiĢtir (172). 

Geçerlilik ve Güvenirliği Koçyiğit ve arkadaĢları  tarafından yapılmıĢtır (173). 

 

 

3.4.7 Klinik Global Ġzlenim Ölçeği (Clinical Global Impressions -CGI): 

Guy (1976) tarafından, her yaĢta tüm psikiyatrik bozuklukların klinik araĢtırma amaçlı 

olarak seyrini değerlendirmek amacıyla geliĢtirilmiĢtir (174). CGI, üç boyutlu bir 

ölçektir ve psikiyatrik bozuklukları olan kiĢilerin sağaltıma yanıtlarını değerlendirmek 

amacıyla yarı yapılandırılmıĢ görüĢme sırasında doldurulur. 

 

3.5 Verilerin Ġstatistiksel Analizi 

 

ÇalıĢmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

SPSS 18.0 for Windos programı kullanıldı. ÇalıĢma verileri değerlendirilirken 

tanımlayıcı istatistiksel metodlar (Ortalama, Standart sapma, frekans) kullanıldı. Nicel 

ölçümler non parametrik dağılım göstermelerinden dolayı, karĢılaĢtırılmalarında Mann-

Whitney U test kullanıldı. Niteliksel verilerin karĢılaĢtırılmasında dört gözlü düzende 

Ki-Kare testi, gereken durumlarda Fisher‟s exact test kullanıldı. Ölçek puanları ve 

hastalık süresi özellikleri arasındaki iliĢkilerin değerlendirilmesinde Sparman 

korelasyon analizi kullanıldı. Sonuçlar %95‟lik güven aralığında, anlamlılık p<0.05 

düzeyinde değerlendirildi. 
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4.BULGULAR 

 

 

ÇalıĢmaya 2006-2010 tarihleri arasında daha önce BTA Psikotik Bozukluk 

tanısı ile Ergen Psikiyatri servisinden taburcu olan 40 hasta alındı. Hastaların yaĢ 

ortalaması 20,55±1,89 yıl, eğitim süreleri 8,10±2,50 yıl olarak tespit edildi (Tablo 1). 

Tablo 1: Hastaların yaĢ ve eğitim yılı ortalamaları 

  

 Ort S.S Minimum Maksimum 

YaĢ 20,55 1,89 18 24 

Eğitim yılı 8,10 2,50 3 14 

 

ÇalıĢmaya alınan hastaların 9‟u (%22,5) kadın, 31‟i (%77,5) erkekti. 

Hastaların %52,5‟i Ġstanbul doğumluydu. 39 (%97,5) hasta çekirdek aileyle, 38 (%95) 

hasta kentte yaĢamaktaydı. Hastaların 14‟ünde (%35) göç öyküsü vardı (Tablo 2). 

 

Tablo 2: Hastaların demografik özellikleri 

 

 n % 

Cinsiyet   

  Kadın 9 22,5 

  Erkek 31 77,5 

Doğum Yeri   

  Istanbul 21 52,5 

  Istanbul dıĢı 19 47,5 

Aile yapısı   

  Çekirdek aile 39 97,5 

  GeniĢ aile 1 2,5 

YaĢadığı yer   

  Kent 38 95,0 

  Köy 2 5,0 

Göç   

  Yok 26 65,0 

  Var 14 35,0 
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ÇalıĢmaya alınan hastaların 38‟i  (%95) bekar, 2‟si (%5) evliydi. Hastaların 8‟i 

(%20) aktif olarak çalıĢmaktaydı (Tablo 3). 

Tablo 3: Hastaların medeni durum ve meslek özellikleri 

 

 n % 

Medeni durum   

  Bekar 38 95,0 

  Evli 2 5,0 

Meslek   

  ÇalıĢmıyor 32 80,0 

  ÇalıĢıyor 8 20,0 

 

Hastalar ilk tanı aldıklarından itibaren ortalama 25,5±12.84 ay sonra tekrar 

değerlendirilmiĢtir. Hastaların çalıĢma yapıldığı dönemde DSM-IV-TR tanı dağılımları 

incelendiğinde 29 (%72,5) hastada Ģizofreni, 5 (%12,5) hastada bipolar bozukluk, 3 

(%7,5) hastada BTA psikotik bozukluk, 1 (%2,5) hastada Ģizoafektif bozukluk saptandı. 

ÇalıĢmaya alınan 2 (%5,0) hastada psikiyatrik tanı saptanmadı (Tablo 4). 

Tablo 4: Hastaların çalıĢma sırasında DSM-IV-TR tanı dağılımları 

 

Tanı dağılımları n % 

BTA Psikoz (Tam iyileĢme) 2 5,0 

ġizofreni 29 72,5 

BTA Psikoz 3 7,5 

Bipolar  Bozukluk 5 12,5 

ġizoafektif Bozukluk 1 2,5 

 

ÇalıĢmada Ģizofreni tanısı alan (n=29) ve Ģizofreni dıĢında tanı alan (n=11) iki 

grup oluĢturuldu. ġizofreni tanılı hastaların yaĢ ortalaması 20,76±1,93, Ģizofreni dıĢı 

tanılı hastaların yaĢ ortalaması 20,00±1,73 yıl tespit edildi. YaĢ ortalamalarında gruplar 

arasında anlamlı farklılık tespit edilmedi (Z=-1,127, p>0,05). ġizofreni tanılı hastaların 

eğitim yılı 7,48±2,19; Ģizofreni-dıĢı tanılı hastaların 9,72±2,64 yıl olarak tespit edildi. 

ġizofreni tanılı hastaların eğitim yılı anlamlı olarak düĢük tespit edildi (Z=-2,173, 

p<0,05). (Tablo 5) 

Tablo 5: Hastaların yaĢ ve eğitim yılı karĢılaĢtırılması 

 

 ġizofreni dıĢı 

(n=11) 

ġizofreni 

(n=29) 

Z p Ort. S.S. Ort. S.S. 

YaĢ 20,00 1,73 20,76 1,93 -1,127 >0,05 

Eğitim yılı 9,72 2,64 7,48 2,19 -2.173 <0,05 

Z, Mann-Whitney U test 
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ġizofreni ve Ģizofreni dıĢı hastaların cinsiyet dağılımları açısından anlamlı 

farklılık tespit edilmedi (χ
2
=0,198, p>0,05). Hastaların doğum yeri dağılımları 

incelendiğinde Ģizofreni tanılı hastaların 13‟ü (%44,8), Ģizofreni dıĢı tanılı hastaların 

6‟sı (%54,5) Ġstanbul doğumlu tespit edildi. Doğum yeri dağılımları açısından gruplar 

arasında anlamlı farklılık tespit edilmedi (χ
2
=0,302, p>0,05). ġizofreni tanılı hastaların 

28‟i (%96,6), Ģizofreni dıĢı tanı alanların 11‟i (%100)  çekirdek aile ile birlikte 

yaĢamaktaydı. Aile yapıları dağılımları açısından anlamlı farklılık tespit edilemedi 

(p>0,05). Hastaların yaĢadığı yer dağılımları incelendiğinde Ģizofreni tanılı hastaların 

28‟i (%96.6), Ģizofreni dıĢı tanı alanların 10‟u (%90,9) kentte yaĢamaktaydı. ġizofreni 

tanılı hastaların 1‟i (%9,1), Ģizofreni dıĢı tanı alanların 1‟i (%3,4) köyde yaĢamaktaydı. 

YaĢadığı yer dağılımları bakımından gruplar arasında anlamlı farklılık tespit edilmedi. 

(p>0,05). Hastaların 14‟ü (%35,0) göç eden ailelerden geliyordu. ġizofreni tanısı 

alanların 18‟i (% 62,1), Ģizofreni dıĢı tanı alanların 8‟i (%72,7)  göç etmeyen, Ģizofreni 

tanısı alanların 11‟i  (%37,9), Ģizofreni tanısı almayanların 3‟ü (%27,3)  göç eden 

ailelerden geliyordu. Göç bakımından gruplar arasında anlamlı farklılık tespit edilmedi.  

(χ
2
=0,398, p>0,05) (Tablo 6). 

Tablo 6: Hastaların demografik özelliklerinin karĢılaĢtırılması  

 

 ġizofreni dıĢı 

(n=11) 

ġizofreni 

(n=29) 

Toplam 

(n=40) χ
2
 p 

n % n % n %   

Cinsiyet       0,198 >0,05 

  Kadın 3 27,3 6 20,7 9 22,5   

  Erkek 8 72,7 23 79,3 31 77,5   

Doğum Yeri       0,302 >0,05 

  Istanbul 5 45,5 16 55,2 21 52,5   

  Istanbul dıĢı 6 54,5 13 44,8 19 47,5   

*Aile yapısı        >0,05 

 Çekirdek aile 11 100 28 96,6 39 97,5   

  GeniĢ aile 0 0 1 3,4 1 2,5   

*YaĢadığı yer        >0,05 

  Kent 10 90,9 28 96,6 38 95,0   

  Köy 1 9,1 1 3,4 2 5,0   

Göç       0,398 >0,05 

  Yok 8 72,7 18 62,1 26 65,0   

  Var 3 27,3 11 37,9 14 35,0   

χ
2
, ki kare test; * Fishers exact test 

Sınıf tekrarı yapan 7 (%24,1) Ģizofreni tanılı, 1 (%9,1) Ģizofreni dıĢı tanılı hasta 

vardı. Sınıf tekrarı açısından gruplar arasında anlamlı farklılık tespit edilmedi (p>0,05). 

Okul değiĢikliği olan 11 (%37,9) Ģizofreni tanılı, 5 (%45,5)  Ģizofreni dıĢı tanılı hasta 
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vardı. Okul değiĢikliği açısından gruplar arasında anlamlı farklılık tespit edilmedi. 

(χ
2
=0,188, p>0,05). ġizofreni tanılı 5 (%17,2), Ģizofreni dıĢı tanı alan 1 (%9,1)  hastanın 

disiplin cezası aldığı saptandı. Disiplin cezası yönünden gruplar arasında anlamlı 

farklılık tespit edilmedi  (p>0,05). Okul bırakma öyküsü karĢılaĢtırıldığında Ģizofreni 

tanılı hastalardan 27‟sinin (%93,1), Ģizofreni dıĢı tanı alanlardan 7‟sinin (%63,6) 

eğitimlerini tamamlayamadığı tespit edildi. Bu sonuçlarla Ģizofreni hastalarında, 

Ģizofreni dıĢı tanı alan hastalara göre okul bırakma öyküsü anlamlı olarak yüksek tespit 

edildi (χ
2
=5,431, p<0,05) (Tablo 7). 

Tablo 7: Hastaların okul devamlılığı ve okul disiplin durumunun karĢılaĢtırılması 

 

ġizofreni dıĢı 

(n=11) 

ġizofreni 

(n=29) 

Toplam 

(n=40) 

χ
2
 p n % n % n % 

*Sınıf tekrarı        >0,05 

  Yok 10 90,9 22 75,9 32 80,0   

  Var 1 9,1 7 24,1 8 20,0   

Okul değiĢikliği       0,188 >0,05 

  Yok 6 54,5 18 62,1 24 60,0   

  Var 5 45,5 11 37,9 16 40,0   

*Disiplin cezası        >0,05 

  Yok 10 90,9 24 82,8 34 85,0   

  Var 1 9,1 5 17,2 6 15,0   

Okul bırakma       5,431 <0,05 

  Yok 4 36,4 2 6,9 6 15,0   

  Var 7 63,6 27 93,1 34 85,0   

χ
2
, ki kare test; * Fishers exact test 

Hastaların medeni durum dağılımları değerlendirildiğinde Ģizofreni tanılı 

hastaların 2‟si (55,0) evli, 27‟si (%93,1) bekar; Ģizofreni dıĢı tanılı hastaların tamamı 

bekar olarak tespit edildi. Gruplar arasında medeni durum özelliklerinde anlamlı 

farklılık tespit edilmedi (p>0,05). Meslek durumları değerlendirildiğinde Ģizofreni tanılı 

hastaların 2‟si (%6,9) çalıĢan, Ģizofreni dıĢı tanılı hastaların 6‟sı (%54,5) çalıĢandı. 

ġizofreni tanılı hastalarda çalıĢan hasta sıklığı anlamlı olarak düĢük tespit edildi 

(p<0,001) (Tablo 8). 

 

Tablo 8: Hastaların medeni durumları ve mesleki hayatlarının karĢılaĢtırılması 

  

 

ġizofreni dıĢı 

(n=11) 

ġizofreni 

(n=29) 

Toplam 

(n=40) 

χ2 P n % n % n % 

*Medeni durum        >0,05 

  Bekar 11 100 27 93,1 38 95,0   

  Evli 0 0 2 6,9 2 5,0   

*Meslek        <0,001 

  ÇalıĢmıyor 5 45,5 27 93,1 32 80,0   

  ÇalıĢıyor 6 54,5 2 6,9 8 20,0   

χ2, ki kare test; * Fishers exact test 
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ġizofreni tanılı hastaların 15‟inin (%51,7) planlanan gebelik sonrasında dünyaya 

geldiği, 14‟ünün (%48,3) ise plansız gebelik sonrasında dünyaya geldiği belirlendi. 

ġizofreni dıĢı grupta ise 8 olgunun (%72,7) planlanan gebelik sonrası, 3 olgunun 

(%27,3) ise plansız gebelik sonrasında dünyaya geldiği belirlendi. Gruplar arasında 

anlamlı farklılık saptanmadı (p<0,05). Gebelik ve doğum sırasında herhangi bir sorun 

olup olmadığı değerlendirildiğinde ise Ģizofreni tanılı olguların 5‟inde (%17,2) 

gebelikleri esnasında, 3‟ünde (%10,3) doğum esnasında sorun yaĢandığı, Ģizofreni dıĢı 

gruptaki olguların ise 2‟sinde (%18,2) gebelikleri esnasında sorun yaĢandığı, doğum 

esnasında sorun yaĢanan olgu olmadığı belirlendi  ve gruplar arasında anlamlı farklılık 

saptanmadı  (p>0,05). (Tablo 9) 

Tablo 9: Hastaların ailelerinde planlı gebelik dağılımları ve doğum komplikasyonları 

karĢılaĢtırılması 

 

ġizofreni dıĢı 

(n=11) 

ġizofreni 

(n=29) 

Toplam 

(n=40) 

χ
2
 p n % n % n % 

Planlanan çocuk mu?       1,440 >0,05 

  Hayır 3 27,3 14 48,3 17 42,5   

  Evet 8 72,7 15 51,7 23 57,5   

*Gebelikte sorun        >0,05 

  Yok 9 81,8 24 82,8 33 82,5   

  Var 2 18,2 5 17,2 7 17,5   

*Doğumda sorun        >0,05 

  Yok 11 100 26 89,7 37 92,5   

  Var 0 0 3 10,3 3 7,5   

χ
2
, ki kare test; * Fishers exact test 

Gruplar arasında DEHB (Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu) bozukluğu 

öyküsü olan 9 olgunun (%31) Ģizofreni tanısı olan grupta olduğu ve bu olgulardan 

2‟sinin (%6,9) tedavi baĢvurusunda bulunduğu belirlendi. ġizofreni dıĢı grupta ise 1 

olgunun (%9,1) DEHB öyküsü olduğu ve bu olgunun da tedavi baĢvurusunda 

bulunmadığı belirlendi. Gruplar arasında DEHB öyküsü ve tedavi baĢvurusu açısından 

anlamlı bir farklılık tespit edilmedi (p>0,05). ġizofreni tanılı gruptan 4 olgunun 

(%13,8), Ģizofreni dıĢı gruptan ise 1 olgunun (%9,1) 12 yaĢ öncesinde psikiyatrik 

baĢvuruda bulunduğu saptandı ve iki grup arasında erken yaĢta psikiyatrik baĢvuru 

açısından anlamlı bir farklılık tespit edilmedi (p>0,05).   (Tablo 10) 
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Tablo 10: Hastalarda DEHB öyküsü ve premorbid psikiyatri baĢvurusunun karĢılaĢtırılması 

 

ġizofreni dıĢı 

(n=11) 

ġizofreni 

(n=29) 

Toplam 

(n=40) 

χ2 p n % n % n % 

*DEHB öyküsü        >0,05 

  Yok 10 90,9 20 69,0 30 75,0   

  Var 1 9,1 9 31,0 10 25,0   

*DEHB tedavi öyküsü        >0,05 

  Yok 11 100 27 93,1 38 95,0   

  Var 0 0 2 6,9 2 5,0   

*12 yaĢ öncesi psikiyatrik 

öykü 
      

 
>0,05 

  Yok 10 90,9 25 86,2 35 87,5   

  Var 1 9,1 4 13,8 5 12,5   

χ2, ki kare test; * Fishers exact test 

ġizofreni tanılı hastalarda ortalama özkıyım giriĢim sayısı 1,58±2,29, Ģizofreni 

dıĢı tanılı hastalarda 0,56±0,72 olarak tespit edildi. Gruplar arasında özkıyım giriĢimi 

ortalaması açısından anlamlı farklılık tespit edilmedi (Z=-0,786, p>0,05). Özkıyım 

giriĢimi açısından gruplar karĢılaĢtırıldığında Ģizofreni tanısı alan grupta 14 (%48,3), 

Ģizofreni dıĢı tanı alan grupta 4 (%36,4) hastanın özkıyım giriĢimi olduğu tespit edildi. 

Bu sonuç istatiksel olarak  anlamlı bulunmadı (χ
2
=0,457,  p>0,05). Özkıyım giriĢimi 

olan Ģizofreni tanılı hastaların 3‟ü (%10,3) bileğini keserek, 5‟i( %17,2) ilaç içerek, 4‟ü 

(13,8) yüksekten atlayarak, 1‟i (%3,4) ası giriĢiminde bulunarak, 1‟i (%3,4) tüp açarak 

ve 2‟si (%6,9) bıçakla iç organlarını yaralayarak özkıyım giriĢiminde bulunduğu; 

Ģizofreni dıĢı tanı alan hastalardan 1‟inin (%9.1) bileğini keserek ve 3‟ünün (%27,3) ilaç 

içerek olayı gerçekleĢtirdiği saptandı. Bu istatistik gruplar arasında anlamlı saptanmadı 

(p>0,05). Özkıyım giriĢiminde bulunmuĢ Ģizofreni hastalarının ortalama özkıyım sayısı 

1,58±2,79, Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ hastaların ortalama özkıyım sayısı  0,56± 072 olarak 

saptandı. Özkıyım ortalama sayıları açısından iki grup arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmadı  (Z=-0,786, p>0,05). (Tablo 11) 

Tablo 11: Hastalarda özkıyım öyküsünün karĢılaĢtırılması 

 

ġizofreni dıĢı 

(n=11) 

ġizofreni 

(n=29) 

Toplam 

(n=40) 

χ2 p n % n % n % 

Özkıyım giriĢimi       0,457 >0,05 

  Yok 7 63,6 15 51,7 22 55,0   

  Var 4 36,4 14 48,3 18 45,0   

Özkıyım giriĢim Ģekli         

  *Bileğini keserek 1 9,1 3 10,3 4 10,0  >0,05 

  *Ġlaç içerek 3 27,3 5 17,2 8 20,0  >0,05 

  *Yüksekten atlama 0 0 4 13,8 4 20,0  >0,05 

  Ası 0 0 1 3,4 1 2,5 - - 

  Tüp 0 0 1 3,4 1 2,5 - - 

  Bıçakla 0 0 2 6,9 2 5,0 - - 

 Ort S.S. Ort S.S.   Z p 

Özkıyım sayısı 0,56 0,72 1,58 2,79   -0,786 >0,05 

χ2, ki kare test; * Fishers exact test; Z, Mann-Whitney U Test  
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Hastaların alıĢkanlıkları değerlendirildiğinde Ģizofreni tanılı gruptaki hastalardan 

1‟inin (%3,4), Ģizofreni dıĢı gruptaki hastalardan 2‟sinin (%18,2)  psikoaktif madde 

kullandığı belirlendi. Psikoaktif madde kullanımı açısından her iki grup arasında 

anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0,05). ġizofreni tanılı gruptan 1 hastanın (%3,4) ve 

Ģizofreni dıĢı gruptan 1 hastanın (%9,1) alkol kullandığı saptandı ve iki grup arasında 

alkol kullanımı açısından anlamlı bir farklılık saptanmadı  (p>0,05). Sigara kullanımı 

değerlendirildiğinde Ģizofreni tanılı gruptan 16 hastanın (%55,2), Ģizofreni dıĢı gruptan 

ise 7 hastanın (%63,6) sigara kullandığı belirlendi. Ġki grup arasında sigara kullanımı 

açısından da anlamlı bir farklılık saptanmadı (χ
2
=0,234 p>0,05) (Tablo 12). 

Tablo 12: Hastaların psikoaktif madde ve alkol kullanımlarının karĢılaĢtırılması 

 

ġizofreni dıĢı 

(n=11) 

ġizofreni 

(n=29) 

Toplam 

(n=40) 

χ
2
 p n % n % n % 

*Madde kullanımı        >0,05 

  Yok 9 81,8 28 96,6 37 92,5   

  Var 2 18,2 1 3,4 3 7,5   

*Alkol kullanımı        >0,05 

  Yok 10 90,9 28 96,6 38 95,0   

  Var 1 9,1 1 3,4 2 5,0   

Sigara kullanımı       0,234 >0,05 

  Yok 4 36,4 13 44,8 17 42,5   

  Var 7 63,6 16 55,2 23 57,5   

χ
2
, ki kare test; * Fishers exact test 

 

Hastalardan Ģizofreni tanısı almıĢ olan grupta yer alanlardan 3‟ünde (%10,3), 

Ģizofreni dıĢı grupta yer alanlardan 1‟inde (%9,1) suç öyküsü saptandı ve her iki grup 

arasında suç öyküsü açısından anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 13). 

Tablo 13: Hastalarda suç öyküsünün karĢılaĢtırılması 

 

ġizofreni dıĢı 

(n=11) 

ġizofreni 

(n=29) 

Toplam 

(n=40) 

χ
2
 p n % n % n % 

*Suç öyküsü        >0,05 

  Yok 10 90,9 26 89,7 36 90,0   

  Var 1 9,1 3 10,3 4 10,0   

χ
2
, ki kare test; * Fishers exact test 

Ġlaç kullanımları değerlendirildiğinde; geçmiĢte kullanılan antipsikotik ilaç 

öyküsü Ģizofreni tanılı grupta 29 olguda (%100), Ģizofreni dıĢı grupta 11 olguda (%100) 

saptandı ve iki grup arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0,05). GeçmiĢte 

antidepresan ilaç kullanımı Ģizofreni tanılı gruptaki olguların 4‟ünde (%13,8), Ģizofreni 
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dıĢı gruptaki olguların 1‟inde (%9,1) saptandı ve iki grup arasında anlamlı farklılık 

saptanmadı (p>0,05). ġizofreni tanılı grupta geçmiĢte duygudurum dengeleyici ilaç 

kullanım öyküsü olan 2 olgu (%6,9) saptanırken Ģizofreni dıĢı grupta da 2 olguda 

(%18,2) saptandı ve gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0,05). 

GeçmiĢte anksiyolitik ilaç kullanımı ise Ģizofreni tanılı grupta 2 olguda (%6,9) 

saptanırken Ģizofreni dıĢı grupta geçmiĢte anksiyolitik ilaç kullanım öyküsü olan olgu 

saptanmadı ve iki grup arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0,05). ÇalıĢma 

sırasında kullanılan tedaviler karĢılaĢtırıldığında Ģizofreni tanısı alan grupta 28  

(%96,6),  Ģizofreni tanısı almayan grupta 8 (%72,7) hastanın halen antipsikotik 

kullanımı olduğu saptanmıĢtır. Bu sonuç Ģizofreni tanısı almıĢ grupta anlamlı olarak 

yüksek çıkmıĢtır (χ
2
=5,030, p<0,05).  Grupların Ģimdiki antidepresan kullanımı 

açısından karĢılaĢtırılmasında Ģizofreni tanısı alan grupta 3 (%10,3) Ģizofreni tanısı 

almayan grupta 2 (%18,2) hastanın olduğu saptanmıĢtır. ġimdiki antidepresan kullanımı 

açısından gruplar arasında anlamlı farklılık tespit edilmemiĢtir (p>0,05). ġizofreni tanısı 

almıĢ grupta 4 olgunun halen duygudurum düzenleyicisi kullandığı, yine Ģizofreni dıĢı 

tanı almıĢ grupta 4 olgunun duygudurum düzenleyicisi kullandığı saptanmıĢtır. Gruplar 

arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır ( p>0,05). Tedavi uyumsuzluğu açısından 

her iki grubu karĢılaĢtırdığımızda Ģizofreni tanısı almıĢ 21 olgunun, Ģizofreni dıĢı tanı 

almıĢ 7 olgunun tedaviyi bırakma giriĢimi olduğu saptanmıĢtır. Gruplar arasında anlamlı 

bir farklılık saptanmamıĢtır ( p>0,05) (Tablo 14). 

Tablo 14: Hastaların geçmiĢte ve Ģimdiki tedavileri ve tedavi uyumlarının 

karĢılaĢtırılması 

 

ġizofreni dıĢı 

(n=11) 

ġizofreni 

(n=29) 

Toplam 

(n=40) 

χ
2
 p n % n % n % 

GeçmiĢte kullanılan 

ilaç 
      

  

  Antipsikotik 11 100 29 100 40 100 - - 

  *Antidepresan 1 9,1 4 13,8 5 12,5  >0,05 

  *Anksiyolitik 0 0 2 6,9 2 5,0  >0,05 

  *DDD 2 18,2 2 6,9 4 10,0  >0,05 

Kullanılan tedavi         

  Antipsikotik 8 72,7 28 96,6 36 90,0 5,030 <0,05 

  *Antidepresan 2 18,2 3 10,3 5 12,5  >0,05 

  *DDD 4 36,4 4 13,8 8 20,0  >0,05 

*Tedavi uyumsuzluğu        >0,05 

  Yok 4 36,4 8 27,6 12 30,0   

  Var 7 63,6 21 72,4 28 70,0   

χ
2
, ki kare test; * Fishers exact test 
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ġizofreni tanısı alan olgulardan 6‟sı( %20,7), Ģizofreni dıĢı tanı alan olgulardan 

2‟sinde (%18,2) tıbbi hastalık öyküsü saptandı. Ġki grup karĢılaĢtırmasında anlamlı bir 

farklılık saptanmadı ( p>0,05) (Tablo 15). 

Tablo15: Hastaların genel tıbbi durumlarının karĢılaĢtırılması 

 

ġizofreni dıĢı 

(n=11) 

ġizofreni 

(n=29) 

Toplam 

(n=40) 

χ
2
 p n % n % n % 

*Tıbbi hastalık 

öyküsü 
      

 
>0,05 

  Yok 9 81,8 23 79,3 32 80,0   

  Var 2 18,2 6 20,7 8 20,0   

χ
2
, ki kare test; * Fishers exact test 

Anne yaĢının her iki grupta karĢılaĢtırılmasında Ģizofreni tanısı olan grupta 

ortalama 47,10±7,53yıl, Ģizofreni dıĢı tanı alan grupta ortalama 45,18±7,53 yıl olduğu 

saptandı. Ġki grup arasında anlamli bir farklılık bulunmadı (Z=-0,682, p>0,05). Baba 

yaĢı Ģizofreni tanısı alan grupta ortalama 52,89±9,63 yıl, Ģizofreni dıĢı tanı alan grupta 

49,00±5,36 yıl olarak saptandı. Ġki grup arasında anlamli bir farklılık bulunmadı (Z=-

0,956, p>0,05). Anne eğitim süresi Ģizofreni tanısı alan grupta 4,24±3,97 yıl,  Ģizofreni 

dıĢı tanı alan grupta 6,00±2,89 yıl olarak hesaplandı. Anne eğitim süresi her iki grupta 

karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0,05). Baba eğitim süresi 

açısından ortalamalara bakıldığında Ģizofreni tanısı alan grupta 5,55±3,59 yıl, Ģizofreni 

dıĢı tanı alan grupta 7,54±4,18 yıl olarak hesaplandı. Baba eğitim süresi her iki grupta 

karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0,05) (Tablo 16). 

 

Tablo 16: Hastaların ebeveynlerinin yaĢları ve eğitim durumlarının karĢılaĢtırılması 

 ġizofreni dıĢı 

(n=11) 

ġizofreni 

(n=29) 

Z p Ort. S.S. Ort. S.S. 

Anne yaĢı 45,18 7,53 47,10 8,12 -0,682 >0,05 

Baba yaĢı 49,00 5,36 52,89 9,63 -0,956 >0,05 

Anne eğitim süresi 6,00 2,89 4,24 3,97 -1,593 >0,05 

Baba eğitim süresi 7,54 4,18 5,55 3,59 -0,887 >0,05 

Z, Mann-Whitney u test  

Olguların annelerinde çalıĢma durumu bakıldığında Ģizofreni tanısı almıĢ 20 

(%69.0) , Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ 9 (%81.8) olgunun annesinin çalıĢmadığı, Ģizofreni 

tanısı almıĢ 9 (%31,0), Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ 2 (%18,2) olguda annesinin halen aktif 

olarak çalıĢtığı saptanmıĢtır. Gruplar karĢılaĢtırıldığında istatistiksel açıdan farklılık 
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saptanmamıĢtır. (χ
2
=1,734, p>0,05). Olguların  babalarında çalıĢma durumu 

bakıldığında Ģizofreni tanısı almıĢ 18 (%62,1), Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ 7 (%63,6) 

olgunun babasının halen çalıĢıyor olduğu, Ģizofreni tanısı almıĢ 7 (%24,1), Ģizofreni dıĢı 

tanı almıĢ 1 (%9,1) olgunun babasının emekli olduğu, Ģizofreni tanısı almıĢ 4 (13,8),  

Ģizofreni tanısı almıĢ 3 olgunun babasının çalıĢmadığı saptanmıĢtır. Gruplar 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlılık saptanmamıĢtır (χ
2
=1,734, p>0,05). 

Anne babanın evlilik durumları karĢılaĢtırıldığında Ģizofreni tanısı almıĢ grupta 

24(%82,8), Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ grupta 10 (%90,9) olgunun anne babasının halen 

evliliklerini sürdürdükleri, Ģizofreni tanısı alan grupta 5 (%17,2), Ģizofreni dıĢı tanı alan 

grupta 1 (%9,1) olgunun anne babasının boĢanmıĢ olduğu saptandı. Her iki grubun 

istatistiksel olarak karĢılaĢtırılmasında anlamlı sonuç çıkmamıĢtır (p>0,05). Ebeveyn 

kaybı yönünden her iki grubun karĢılaĢtırmasında Ģizofreni tanısı alan grupta 2,  

Ģizofreni  dıĢı tanı  alan grupta 1 olgunun ebeveynlerinden en az birinin kaybı olduğu 

saptandı. Her iki grup karĢılaĢtırıldığında anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05) (Tablo 

17). 

Tablo 17: Hastaların ebeveynlerinin mesleki-evlilik durumlarının ve hastalarda ebeveyn kaybının karĢılaĢtırılması 

 

ġizofreni dıĢı 

(n=11) 

ġizofreni 

(n=29) 

Toplam 

(n=40) 

χ2 p n % n % n % 

Anne meslek       0.661 >0,05 

  Yok 9 81.8 20 69.0 29 72.5   

  Var 2 18.2 9 31.0 11 27.5   

Baba meslek       1,734 >0,05 

  Yok 3 27,3 4 13,8 7 17,5   

  Var 7 63,6 18 62,1 25 62,5   

  Emekli 1 9,1 7 24,1 8 20,0   

*Anne-baba        >0,05 

  Birlikte 10 90,9 24 82,8 34 85,0   

  BoĢanmıĢ  1 9,1 5 17,2 6 15,0   

*Ebeveyn kaybı        >0,05 

  Yok 10 90,9 27 93,1 37 92,5   

  Var 1 9,1 2 6,9 3 7,5   

χ2, ki kare test; * Fishers exact test 

Ailede psikiyatrik öykü sorgulandığında Ģizofreni tanısı almıĢ 24 (%82,8),  

Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ 7  (%63,6) olgunun ailesinde psikiyatrik öykü olduğu 

saptanmıĢtır.  Gruplar karĢılaĢtırıldığında anlamlı fark bulunamamıĢtır (χ
2
=1,672, 

p>0,05).  Ailede psikiyatrik hastalık saptanan olgularda, tanıların dağılımlarına 

baktığımızda Ģizofreni tanısı almıĢ grupta  7, Ģizofreni dıĢı tanı alan grupta 3 olgunun 

ailesinde anksiyete depresyon öyküsü saptanmıĢtır. Grupların karĢılaĢtırmasında 

ailelerinde anksiyete depresyon öyküsü  açısından anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 

Her iki grubun ailelerinde duygudurum bozukluğu hikayesi bakıldığında Ģizofreni tanısı 
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almıĢ olanların 1 aile bireyinde (%3,4), Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ olanların da 1 aile 

bireyinde (%9,4) duygudurum bozukluğu öyküsü saptanmıĢtır. Gruplar arasında anlamlı 

fark çıkmamıĢtır. ġizofreni tanılı gruptaki hastalardan 18‟ininin (%62,1) ailesinde 

psikotik bozukluk öyküsü saptanırken, Ģizofreni dıĢı gruptaki olgulardan 4‟ünün 

(%36,4) ailesinde psikotik bozukluk öyküsü saptanmıĢtır. Ġki grup arasında anlamlı bir 

farklılık saptanmamıĢtır (χ2=2,129, p>0,05). Olguların aile bireylerindeki özkıyım 

giriĢimleri değerlendirildiğinde Ģizofreni tanısı almıĢ olan olgulardan 8‟inin (%27,6) 

aile öyküsünde özkıyım giriĢimi belirlenirken, Ģizofreni dıĢı gruptaki olgulardan 4‟ünün 

(%36,4) aile öyküsünde özkıyım giriĢimi belirlenmiĢtir. Gruplar arasında aile 

öyküsünde özkıyım giriĢimi olması açısından anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır 

(χ2=0,293, p>0,05) (Tablo 18). 

Tablo 18: Hastaların ailelerinde psikiyatrik hastalık öyküsü ve intihar giriĢimi öyküsünün 

karĢılaĢtırılması 

 

ġizofreni 

dıĢı (n=11) 

ġizofreni 

(n=29) 

Toplam 

(n=40) 

χ
2
 p n % N % n % 

Ailede psikiyatrik 

öykü 
      

1,672 
>0,05 

  Yok 4 36,4 5 17,2 9 22,5   

  Var 7 63,6 24 82,8 31 77,5   

Ailede psikiyatrik 

hastalık 
      

 
 

 *Anksiyete/depresyon 3 27,3 7 24,1 10 25,0  >0,05 

 *Duygudurum 

bozukluğu 
1 9,1 1 3,4 2 5,0 

 
>0,05 

   Psikotik bozukluklar 4 36,4 18 62,1 22 55,0 2,129 >0,05 

Ailede intihar öyküsü       0,293 >0,05 

  Yok 7 63,6 21 72,4 28 70,0   

  Var 4 36,4 8 27,6 12 30,0   

χ
2
, ki kare test; * Fishers exact test 

Aile bireylerinde alkol kullanımı incelendiğinde Ģizofreni tanısı almıĢ olan 

gruptaki hastalardan 4‟ünün (%13,8) ebeveynlerinde, Ģizofreni dıĢı gruptaki hastalardan 

2‟sinin (%18,2) ebeveynlerinde alkol kullanımı saptandı. Ġki grup arasında anlamlı bir 

farklılık saptanmadı (p>0,05). Aile bireyleri madde kullanımı açısından 

değerlendirildiğinde Ģizofreni tanılı grupta madde kullanan aile bireyi saptanmazken, 

Ģizofreni dıĢı gruptan 1 olgunun (%9,1) aile bireyinde madde kullanımı tespit edildi ve 

iki grup arasında madde kullanımı açısından anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0,05). 

ġizofreni tanılı gruptan 13 olgunun (%44,8), Ģizofreni dıĢı gruptan ise 5 olgunun 

(%45,5) ebeveynlerinde sigara kullanımı belirlendi ve iki grup arasında anlamlı bir 
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farklılık saptanmadı (p>0,05). Olguların ebeveynlerinde suç öyküsü incelendiğinde 

Ģizofreni tanısı almıĢ olan olgulardan 2‟sinin (%6,9) ebeveyninde, Ģizofreni dıĢı 

gruptaki olguların ise 1‟inin (%9,1) ebeveyninde suç öyküsü tespit edildi. Gruplar 

arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 19) 

Tablo 19:  Hastaların ebeveynlerinde psikoaktif madde-alkol kullanımı ve suç öyküsünün karĢılaĢtırılması 

 

ġizofreni dıĢı 

(n=11) 

ġizofreni 

(n=29) 

Toplam 

(n=40) 

χ
2
 p n % n % n % 

*Ebeveyn alkol 

kullanımı 
       >0,05 

  Yok 9 81,8 25 86,2 34 85,0   

  Var 2 18,2 4 13,8 6 15,0   

*Ebeveyn madde 

kullanımı 
1 9,1 0 0 1 2,5  >0,05 

Ebeveyn sigara 

kullanımı 
5 45,5 13 44,8 18 45,0 0,001 >0,05 

*Ebeveyn suç öyküsü 1 9,1 2 6,9 3 7,5  >0,05 

χ
2
, ki kare test; * Fishers exact test 

ġizofreni tanısı almıĢ olan olguların ilk hastaneye yatıĢlarından 

değerlendirildikleri zamana kadar geçen sürenin ortalamasına baktığımızda 26,96 ay 

olduğu, Ģizofreni dıĢı gruptaki olgular için bu sürenin 21,63 ay olduğu belirlendi. Ġki 

grup arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı (Z= -0,926, p>0,05). Olguların son 

hastaneye yatıĢlarından bu zamana kadar geçen sürenin ortalamasına bakıldığında ise bu 

sürenin  Ģizofreni tanısı almıĢ olan gruptaki olgular için ortalama 13,41 ay, Ģizofreni dıĢı 

gruptaki olgular için ise ortalama 13,54 ay olduğu belirlendi ve iki grup arasında 

anlamlı bir farklılık saptanmadı (z=-0,334, p>0,05). Hastaların hastaneye yatıĢ sayıları 

karĢılaĢtırıldığında Ģizofreni tanılı gruptaki hastaların ortalama 1,65 kez yatıĢının 

olduğu, Ģizofreni dıĢı gruptaki hastaların ortalama 2,09 kez yatıĢının olduğu tespit 

edildi. Gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı (z=-0,508, p>0,05). Hastaların 

hastanede toplam yatıĢ süreleri incelendiğinde Ģizofreni tanısı almıĢ olanların ortalama 

58,89 gün, Ģizofreni dıĢı grupta olanların ortalama 37,81 gün yatıĢının olduğu belirlendi 

ve iki grup arasında toplam yatıĢ süreleri açısından anlamlı bir farklılık saptanmadı (z= -

0,421, p>0,05). ġizofreni tanısı almıĢ olan olguların hastanedeki ilk yatıĢlarının 

ortalama süresinin 20,48 gün olduğu, Ģizofreni dıĢı gruptakilerin ise ilk hastaneye 

yatıĢlarında ortalama 18,18 gün süre ile hastanede kaldıkları belirlendi ve iki grup 

arasında bu açıdan anlamlı bir farklılık saptanmadı (z=-0,622, p>0,05). Hastaların ilk 

kez hastaneye yatmalarını gerektiren psikotik atağın süresi karĢılaĢtırıldığında Ģizofreni 

tanısı ile izlenen gruptaki hastalarda ortalama 37,37 gün, Ģizofreni dıĢı gruptaki 
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hastalarda ise ortalama 19,63 gün olduğu belirlendi ve bu sonuçlar ilk yatıĢı gerektiren 

psikotik atağın süresi açısından iki grup arasında anlamlı olarak tespit edildi  (z=-2,431, 

p<0,05). Hastalarda belirtilerin bulunduğu ancak herhangi bir tedavinin baĢlanmadığı 

süre Ģizofreni tanısı almıĢ olan olgularda ortalama 10,55 ay olarak, Ģizofreni dıĢı 

olgularda ise ortalama 7 ay olarak belirlendi ve bu sonuç iki grup arasında anlamlı 

olarak tespit edilmedi (z=-1,739, p>0,05). ġizofreni tanısı almıĢ olan olgularda ilk 

belirtilerin baĢlamasından ilk hastaneye yatıĢ tarihine kadar geçen ortalama süre 26,03 

ay olarak belirlenirken, Ģizofreni dıĢı gruptaki olgularda bu süre ortalama 12,63 ay 

olarak belirlendi. Belirtilerin baĢlamasından ilk kez hastaneye yatırılmaya kadar geçen 

süre açısından iki grup arasında anlamlı farklılık tespit edildi (z=-2,165, p<0,05).  

Olguların aile ortamlarındaki eleĢtirel tutum değerlendirildiğinde Ģizofreni tanısı almıĢ 

olan hastalarda bu değer ortalama 2,92, Ģizofreni dıĢı olgularda ortalama 3,29 saptandı. 

Aile ortamındaki eleĢtirel tutum açısından iki grup arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmadı. ġizofreni tanısı almıĢ olan hastaların aile ortamlarındaki sıcaklık ve 

samimiyet değeri ortalama 6,52,  Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ olan hastalarda ise ortalama 

8,48 saptandı ve bu sonuçlar ile aile ortamındaki sıcaklık ve samimiyet düzeyi Ģizofreni 

tanısı almıĢ grupta anlamlı düzeyde düĢük tespit edildi.  (z=-2,248, p<0,05) (Tablo 20). 

 

Tablo 20: Hastaların klinik ve aile ortamı özellikleri. 

 ġizofreni dıĢı 

(n=11) 

ġizofreni 

(n=29) 

Z p Ort. S.S. Ort. S.S. 

Ġlk yatıĢtan beri geçen süre, 

ay 
21,63 9,14 26,96 13,84 -0,926 >0,05 

Son yatıĢtan geçen süre, ay 13,54 11,23 13,41 12,91 -0.334 >0,05 

YatıĢ sayısı 2,09 1,3 1,65 2,72 -0,508 >0,05 

Psikiyatride toplam yatıĢ 

süresi, gün 
37,81 28,50 58,89 84,08 -0,421 >0,05 

Psikiyatride ilk yatıĢ süresi 18,18 12,21 20,48 12,97 -0,622 >0,05 

Ġlk yatıĢ gerektiren atak 

süresi, gün 
19,63 21,09 37,37 36,25 -2,431 <0,05 

Tedavisiz geçen belirtilerin 

bulunduğu süre, ay 
7,00 10,47 10,55 8,72 -1,739 >0,05 

Belirti baĢlangıcı ile ilk 

yatıĢ arasındaki süre, ay 
12,63 12,80 26,03 18,79 -2,165 <0,05 

Aile ortamı eleĢtirel tutum 3,29 2,29 2,92 2,25 -0,682 >0,05 

Aile ortamı sıcaklık ve 

samimiyet 
8,48 2,17 6,52 2,74 -2,248 <0,05 

Z, Mann-Whitney U test 
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Olguların SANS puanlarını değerlendirdiğimizde duygulanımsal küntleĢme 

puanının Ģizofreni tanısı almıĢ gruptaki hastalarda ortalama 15,13 Ģizofreni dıĢı gruptaki 

olgularda ortalama 3,36 olduğu belirlendi. Duygulanımsal küntleĢme puanı açısından iki 

grup arasında anlamlı farklılık saptandı (z=-3,583, p<0,001). Aloji puanı Ģizofreni tanısı 

almıĢ olgularda ortalama 8,0 Ģizofreni dıĢı gruptaki olgularda ortalama 1,0 olarak tespit 

edildi ve aloji puanı açısından iki grup arasında anlamlı bir farklılık saptandı (z=-3,394, 

p<0,001).  ġizofreni tanısı almıĢ gruptaki hastaların avolusyon/apati puanı ortalama 5,13 

saptanırken, Ģizofreni dıĢı grupta bu puan ortalama 1,09 saptandı. Ġki grup arasında 

avolusyon/apati puanı açısından anlamlı bir farklılık saptandı (z=-2,995, p<0,01).  

Anhedoni/asosyallik puanı Ģizofreni tanısı almıĢ gruptaki hastalarda ortalama 10,62, 

Ģizofreni dıĢı gruptaki hastalarda ortalama 3,18 olarak belirlendi ve iki grup arasında 

anhedoni/asosyallik puanı açısından anlamlı farklılık tespit edildi (z=-3,004 , p<0,01). 

Dikkat puanının Ģizofreni tanısı almıĢ olgularda ortalama 3,68 Ģizofreni dıĢı olgularda 

ortalama 0,81 olduğu ve iki grup arasında anlamlı farklılık olduğu tespit edildi (z=-

2,358, p<0,05). Toplam SANS puanları karĢılaĢtırıldığında Ģizofreni tanısı almıĢ olan 

olgularda ortalama 42,55 Ģizofreni dıĢı olgularda ortalama 9,45 olduğu belirlendi. Ġki 

grup arasında toplam SANS puanları açısından anlamlı farklılık tespit edildi        (z=- 

3,637, p<0,001) (Tablo 21). 

Tablo 21: Hastaların SANS puanlarının karĢılaĢtırılması 

 ġizofreni dıĢı 

(n=11) 

ġizofreni 

(n=29) 

Z p Ort. S.S. Ort. S.S. 

SANS       

Duygulanımsal küntleĢme 3,36 4,15 15,13 11,27 -3,583 <0,001 

Alogia  1,0 2,48 8,0 7,42 -3,394 <0,001 

Avolusyon/apati 1,09 2,70 5,13 5,09 -2,995 <0,01 

Anhedoni/asosyallik 3.18 4.60 10,62 7,43 -3,004 <0,01 

Dikkat 0,81 2,71 3,68 4,56 -2,358 <0,05 

Toplam 9,45 15,28 42,55 31,76 -3,637 <0,001 

Z, Mann-Whitney U test 

Olguların SAPS parametrelerine bakıldığında varsanı puanının Ģizofreni tanısı 

almıĢ hastalarda ortalama 8,24, Ģizofreni dıĢı hastalarda ortalama 1,27 olduğu ve varsanı 

puanı açısından iki grup arasında anlamlı farklılık olduğu belirlendi (z=2,277 ,p<0,05). 

ġizofreni tanısı almıĢ gruptaki hastaların hezeyan puanı ortalama 17,00 Ģizofreni dıĢı 

gruptakilerin ise ortalama 3,90 olarak belirlendi. Ġki grup arasında hezeyan puanı 

açısından anlamlı farklılık tespit edildi (z=-3,491, p<0,001).  Bizar nitelikli hezeyanların 
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Ģizofreni tanısı almıĢ olgulardaki ortalama puanı 5,44 saptanırken, Ģizofreni dıĢı 

olgularda 2,18 saptandı. Ġki grup arasında bizar nitelikli hezeyanların ortalama puanları 

açısından anlamlı farklılık belirlendi (z=-2,395, p<0,05).  Olguların pozitif formal 

düĢünce bozukluğu puanı Ģizofreni tanılı grupta ortalama 6,41, Ģizofreni dıĢı grupta 

ortalama 2,00 olarak belirlendi ve iki grup arasında anlamlı farklılık tespit edilmedi  

(z=-1,591, p>0,05).  ġizofreni tanısı almıĢ olguların uygunsuz duygulanım puanı 

ortalama 1,31 olarak belirlenirken, Ģizofreni dıĢı olguların uygunsuz duygulanım puanı 

ortalama 0,36 olarak belirlendi ve iki grup arasında anlamlı farklılık tespit edilmedi (z=-

1,783,p>0,05). Hastaların toplam SAPS puanları karĢılaĢtırıldığında Ģizofreni tanısı 

almıĢ olan olguların ortalama 38,17  puanı olduğu, Ģizofreni dıĢı olguların ise 9,45 puanı 

olduğu belirlendi. Ġki grup arasında toplam SAPS puanları açısından anlamlı farklılık 

olduğu tespit edildi (z=-2,163, p<0,001).  Hastaların CGI hastalık Ģiddeti puanlarının 

Ģizofreni tanısı almıĢ grupta ortalama 4,51 Ģizofreni dıĢı grupta ise ortalama 1,18 olduğu 

olduğu belirlendi ve iki grup arasında anlamlı farklılık tespit edildi          (z=-3,603, 

p<0,001). CGI yan etki Ģiddeti puanları ise Ģizofreni tanısı almıĢ grupta ortalama 1,72  

Ģizofreni dıĢı grupta ise ortalama 1,18 olarak tespit edildi ve iki grup arasında anlamlı 

farklılık belirlendi (z=-2,163, p<0,05) (Tablo22). 

Tablo 22: Hastaların SAPS puanlarının karĢılaĢtırılması 

 ġizofreni dıĢı 

(n=11) 

ġizofreni 

(n=29) 

Z p Ort. S.S. Ort. S.S. 

SAPS       

Varsanı 1,27 3,58 8,24 10,29 -2,277 <0,05 

Hezeyan 3,90 4,22 17,00 13,43 -3,491 <0,001 

Bizar   2,18 4,06 5,44 4,54 -2,395 <0,05 

Pozitif formal düĢünce 

bozukluğu 
2,00 4,97 6,41 10,55 -1,591 >0,05 

Uygunsuz duygulanım 0,36 0,92 1,31 1,62 -1,783 >0,05 

Toplam 9,45 14,18 38,17 10,32 -3,545 <0,001 

CGI hastalık Ģiddeti 2,90 1,30 4,51 0,68 -3,603 <0,001 

CGI yan etki Ģiddeti 1,18 0,40 1,72 0,84 -2,163 <0,05 

Z, Mann-Whitney U test 

BPRS ölçeğine göre Ģizofreni tanısı almıĢ grupta yer alan hastalarda somatik 

uğraĢlar puanı ortalama 0,93 Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ grupta yer alan hastalarda ise 

ortalama 0,09 olarak belirlendi. Ġki grup arasında anlamlı bir farklılık tespit edilmedi  

(z= -1,695, p>0,05).  Anksiyete puanı Ģizofreni tanısı alan olgularda ortalama 1,65 

Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ olan olgularda ortalama 0,54 olarak tespit edildi ve iki grup 

arasında anlamlı farklılık belirlendi (z=-2,254, p<0,05).  ġizofreni tanılı grupta duygusal 
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içe kapanma puanı ortalama 3,17  Ģizofreni dıĢı grupta ise ortalama 0,81 olarak 

belirlendi. Ġki grup arasında anlamlı farklılık tespit edildi (z=-3,467, p<0,001). 

Hastalarda düĢünce çözülmesi puanı Ģizofreni tanısı almıĢ grupta ortalama 0,82 

Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ grupta ortalama 0,18 belirlendi ve iki grup arasında anlamlı bir 

farklılık tespit edilmedi (z= -1,306, p>0,05). Suçluluk duyguları puanı Ģizofreni tanısı 

almıĢ olgularda ortalama 0,75 olarak tespit edilirken, Ģizofreni dıĢı olgularda 0,00 olarak 

tespit edildi ve iki grup arasında anlamlı farklılık belirlendi (z=-2,052, p<0,05). 

ġizofreni tanısı almıĢ olgularda gerginlik puanı ortalama 1,82 Ģizofreni dıĢı olgularda 

ortalama 0,72 olarak belirlendi ve iki grup arasında anlamlı farklılık tespit edilmedi  

(z=-1,843, p>0,05).  Manyerizm ve postür alma puanı Ģizofreni tanılı olgularda ortalama 

0,89  Ģizofreni dıĢı tanı alan olgularda ortalama 0,18 olarak belirlendi. Ġki grup arasında 

anlamlı farklılık saptanmadı. ġizofreni tanısı almıĢ olgularda grandiyözite puanı 

ortalama 0,68  Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ olgularda ortalama 0,54 olarak belirlendi ve iki 

grup arasında anlamlı bir farklılık tespit edilmedi (z=-0,217, p>0,05).  ġizofreni tanısı 

alan olgularda depresif duygudurum puanı ortalama 2,03 olarak tespit edilirken, 

Ģizofreni dıĢı tanı alan olgularda ortalama 0,63 olarak tespit edildi. Ġki grup arasında 

anlamlı farklılık tespit edildi (z=-2,697, p<0,01). DüĢmanca duygudurum puanı 

Ģizofreni tanılı grupta ortalama 1,44 Ģizofreni dıĢı grupta ise ortalama 0,36 olarak 

saptandı ve iki grup arasında anlamlı farklılık tespit edilmedi (z=-1,940, p>0,05). 

KuĢkuculuk puanı Ģizofreni tanılı hastalarda ortalama 2,86  Ģizofreni dıĢı hastalarda 

ortalama 0,72 olarak belirlendi. Ġki grup arasında anlamlı farklılık tespit edildi           

(z=-3,499, p<0,001). ġizofreni tanısı almıĢ hastalarda halüsinatuvar davranıĢ puanı 

ortalama 1,41 Ģizofreni dıĢı hastalarda ortalama 0,27 olarak belirlendi ve iki grup 

arasında anlamlı bir farklılık tespit edilmedi (z=-1,777, p>0,05).  ġizofreni tanısı alan 

hastalarda motor yavaĢlama puanı ortalama 1,17 Ģizofreni dıĢı hastalarda ortalama 0,18 

olarak belirlendi ve iki grup arasında anlamlı farklılık tespit edilmedi. (z= -1,309, 

p >0,05).  ĠĢ birliği kurmama puanı Ģizofreni tanılı hastalarda ortalama 1,20 olarak, 

Ģizofreni dıĢı tanılı hastalarda ortalama 0,18 olarak belirlendi ve iki grup arasında 

anlamlı farklılık tespit edildi ( z= -1,957, p<0,05).  ġizofreni tanılı hastaların olağandıĢı 

düĢünce puanı ortalama 1,58 Ģizofreni dıĢı tanılı hastaların puanı  ise ortalama 0,18 

olarak belirlendi ve iki grup arasında anlamlı farklılık tespit edildi        (z=-2, 118, 

p<0,05).  Duygusal küntlük puanı Ģizofreni tanısı almıĢ hastalarda ortalama 2,51 olarak 

belirlenirken,  Ģizofreni dıĢı tanılı hastalarda ortalama 0,36 olarak belirlendi ve iki grup 

arasında anlamlı farklılık tespit edildi (z=- 3,759, p<0,001). ġizofreni tanılı gruptaki 
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hastaların taĢkınlık puanları ortalama 1,34 Ģizofreni dıĢı tanılı gruptaki hastaların 

taĢkınlık puanı ortalama 1,00 olarak belirlendi ve iki grup arasında anlamlı farklılık 

tespit edilmedi (z= -0,740, p>0,05). ġizofreni tanılı olguların dezoryantasyon puanı ise 

ortalama 0,34 olarak belirlenirken, Ģizofreni dıĢı olgularda 0,00 olarak belirlendi ve iki 

grup arasında anlamlı farklılık tespit edilmedi (z=-1,280, p>0,05).  Hastaların toplam 

BPRS puanları karĢılaĢtırıldığında Ģizofreni tanısı almıĢ olan olguların ortalama 26,65 

puanları olduğu, Ģizofreni dıĢı olguların ise ortalama 7,00 puanlarının olduğu belirlendi 

ve iki grup arasında anlamlı farklılık tespit edildi (z=-3,669, p<0,001) (Tablo 23). 

Tablo 23: Hastaların BPRS puanlarının karĢılaĢtırılması 

 ġizofreni dıĢı 

(n=11) 

ġizofreni 

(n=29) 

Z p Ort. S.S. Ort. S.S. 

BPRS       

 Somatik uğraĢlar 0,09 0,30 0,93 1,57 -1,695 >0,05 

 Anksiyete 0,54 0,93 1,65 1,51 -2,254 <0,05 

 Duygusal içe kapanma 0,81 1,16 3,17 1,79 -3,467 <0,001 

 DüĢünce çözülmesi 0,18 0,60 0,82 1,55 -1,306 >0,05 

 Suçluluk duyguları 0,00 0,00 0,75 1,37 -2,052 <0,05 

 Gerginlik 0,72 1,10 1,82 1,75 -1,843 >0,05 

 Manyerizm/postür 0,18 0,60 0,89 1,75 -1,149 >0,05 

 Grandiyozite 0,54 1,29 0,68 1,58 -0,217 >0,05 

 Depresif duygudurum 0,63 1,12 2,03 1,49 -2,697 <0,01 

 DüĢmanca duygudurum 0,36 0,92 1,44 1,82 -1,940 >0,05 

 KuĢkuculuk  0,72 1,10 2,86 1,64 -3,499 <0,001 

 Halüsinatuvar davranıĢ 0,27 0,90 1,41 2,19 -1,777 >0,05 

 Motor yavaĢlama 0,18 0,40 1,17 1,89 -1,309 >0,05 

 ĠĢbirliği kurmama 0,18 0,40 1,20 1,69 -1,957 <0,05 

 Olağan dıĢı düĢünce 0,18 0,60 1,58 2,19 -2,118 <0,05 

 Duygusal küntlük 0,36 0,92 2,51 2,74 -3,759 <0,001 

 TaĢkınlık 1,00 1,67 1,34 1,69 -0,740 >0,05 

 Dezoryantasyon 0,00 0,00 0,34 1,07 -1,280 >0,05 

 Toplam 7,00 10,83 26,65 17,45 -3,669 <0,001 

Z, Mann-Whitney U test 

SF-36  fiziksel fonksiyon alt ölçeği sonuçları karĢılaĢtırıldığında Ģizofreni tanısı 

alan grubun ortalama puanı 22,34±6,88 Ģizofreni dıĢı tanı alan grubun 25,45±6,29 

olarak saptandı. Fiziksel iĢlev açısından iki grup arasında anlamlı bir farklılık tespit 

edilmedi (Z=-1,001 p>0,005). Fiziksel rol güçlüğü sonuçları karĢılaĢtırıldığında 

Ģizofreni tanısı alan grupta ortalama puan 5,27±1,70  Ģizofreni dıĢı tanı alan grupta 

ortalama puan 6,63±1,62 olarak tespit edildi.Fiziksel rol güçlüğü bakımından Ģizofreni 

tanısı alan grubun ortalama puanları,  Ģizofreni  dıĢı tanı alan gruba göre anlamlı düĢük 

bulunmuĢtur (Z=-2,115,p<0,05).  Ağrı alt ölçeği puanlaması karĢılaĢtırıldığında ise 
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Ģizofreni tanısı alan grupta ortalama puan 9,55±2,95 Ģizofreni dıĢı tanı alan grupta 

ortalama puan 9,45±2,20 saptandı. Ġki grup arasında anlamlı farklılık saptanmadı (z=-

0,209, p>0,05).  Genel sağlık alt ölçeği açısından her iki grubu karĢılaĢtırdığımızda 

Ģizofreni tanısı alan grupta ortalama puan 14,20±4,13 Ģizofreni dıĢı tanı alan grupta 

ortalama puan 15,72±6,49 saptandı. Genel sağlık alt ölçeği açısından her iki grup 

arasında ortalama puan farkı anlamlı saptanmadı (z=-0,549, p>0,05).  Vitalite (enerji) 

alt ölçeği ortalama puanları karĢılaĢtırmasında ise Ģizofreni tanısı alan grupta ortalama 

puan 14,24±3,33  Ģizofreni dıĢı tanı alan grupta ortalama puan 16,18±3,73 saptandı. 

Vitalite (enerji) bakımından gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmadı (z=-1,204, 

p>0,05). Sosyal iĢlev alt ölçeği ortalama puanları karĢılaĢtırıldığında Ģizofreni tanısı 

alan grupta ortalama puan 5,96±2,27 Ģizofreni dıĢı tanı alan grupta ortalama puan 

7,63±2,15 olarak saptandı. Sosyal iĢlev açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmadı (z=-1,926, p>0,05). Emosyonel rol güçlüğü alt ölçeği ortalama puanları 

değerlendirildiğinde Ģizofreni tanısı almıĢ grupta ortalama puan 4,03±1,29  Ģizofreni dıĢı 

tanı almıĢ grupta ortalama puan 4,45±1,43 olarak saptandı. Emosyonel rol güçlüğü 

bakımından gruplar arasında anlamlı fark tespit edilmedi (z=-0,780, p>0,05). Mental 

sağlık alt ölçeği ortalama puanları açısından bakıldığında Ģizofreni tanısı almıĢ grupta 

hastaların ortalama puanı 18,03±5,66  Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ grupta hastaların 

ortalama puanı 20,18±5,86 olarak tespit edildi. Mental sağlık açısından gruplar arasında 

anlamlı bir farklılık tespit edilemedi (z=-0,896, p>0,05) (Tablo 24). 

Tablo 24: Hastaların SF-36 puanlarının karĢılaĢtırılması 

 ġizofreni dıĢı 

(n=11) 

ġizofreni 

(n=29) 

Z p Ort. S.S. Ort. S.S. 

SF 36       

  Fiziksel iĢlev 25,45 6,29 22,34 6,88 -1,001 >0,05 

 Rol güçlüğü (fiziksel) 6,63 1,62 5,27 1,70 -2,115 <0,05 

 Ağrı 9,45 2,20 9,55 2,95 -0,209 >0,05 

 Genel sağlık 15.72 6,49 14,20 4,13 -0,549 >0,05 

 Vitalite (enerji) 16,18 3,73 14,24 3,33 -1,204 >0,05 

 Sosyal iĢlev 7,63 2,15 5,96 2,27 -1,926 >0,05 

 Rol güçlüğü (emosyonel) 4,45 1,43 4,03 1,29 -0,780 >0,05 

 Mental sağlık 20,18 5,86 18,03 5,66 -0,896 >0,05 

Z, Mann-Whitney U test 

Hastaların ilk yatıĢ dosyaları incelenerek belirti listesi yapıldı. Ġlk yatıĢ 

semptomlarından somatik uğraĢlar değerlendirildiğinde Ģizofreni tanısı almıĢ grupta 9 

(%31,0), Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ grupta 1 (%9,1) hastanın bulunduğu belirlenmiĢtir 



50 
 

(p>0,05). Ġlk yatıĢ belirtileri açısından anksiyete çalıĢmaya alınan tüm hastalarda 

gözlenmiĢtir. Duygusal içe kapanma ise Ģizofreni tanısı alan grupta 27 (%93,1), 

Ģizofreni dıĢı tanı alan grupta 9 (%81,8) hastada olduğu saptanmıĢtır. Ġlk yatıĢ 

belirtilerinden duygusal içe kapanma bakımından gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmamıĢtır (χ
2
=1,129, p>0,05). DüĢünce çözülmesi değerlendirildiğinde Ģizofreni 

tanısı alan grupta 11 (%37,9), Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ grupta 4 (%36,4)  hastada 

saptanmıĢtır. Ġlk yatıĢ belirtilerinden düĢünce çözülmesi bakımından gruplar arasında 

anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. Suçluluk düĢüncesi karĢılaĢtırıldığında Ģizofreni 

tanısı almıĢ grupta 3 (%10,3), Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ grupta 3 (%27,3) hastada 

saptanmıĢtır. Ġlk yatıĢ belirtilerinden suçluluk düĢüncesi bakımından gruplar arasında 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). Gerginlik karĢılaĢtırıldığında Ģizofreni tanısı 

almıĢ grupta 27 ( %93,1), Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ grupta 9 (%81,8)  hastada ilk yatıĢ  

belirtisi olarak bulunmaktadır. Gruplar karĢılaĢtırıldığında ilk yatıĢ belirtilerinden 

gerginlik açısından anlamlı farklılık saptanmamıĢtır  (χ
2
=1,129, p>0,05). 

Mannerizm/postür belirtisi değerlendirildiğinde Ģizofreni tanısı almıĢ grupta 7 (%24,1), 

Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ grupta 1 (%9,1) hastada ilk yatıĢ belirtisi olarak saptanmıĢtır. 

Mannerizm/postür belirtisi bakımından ilk yatıĢta gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmamıĢtır (p>0,05). Grandiyozite açısından incelediğimizde Ģizofreni tanısı almıĢ 

5 ( %17,2), Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ 1 (%9,1) hastada ilk yatıĢ  belirtisi olarak 

bulunmuĢtur. Grandiyozite bakımından gruplar karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0,05). Depresif duygudurum  açısından karĢılaĢtırıldığında Ģizofreni 

tanısı almıĢ grupta 18 (%62,1), Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ grupta 8 (%72,7) hastanın ilk 

yatıĢında bu belirtiye sahip olduğu görülmüĢtür. Depresif duygudurum 

karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır (χ
2
=0,398, 

p>0,05). DüĢmanca davranıĢ açısından gruplar karĢılaĢtırıldığında Ģizofreni tanısı almıĢ 

24 (%82,8), Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ 5 (%45,5) hastada ilk yatıĢ belirtisi olarak 

saptanmıĢtır. DüĢmanca davranıĢ ilk yatıĢ belirtisi bakımından Ģizofreni tanısı almıĢ 

hastalarda anlamlı derecede yüksek saptanmıĢtır  (χ
2
=5,566,  p<0,05).  KuĢkuculuk 

açısından gruplar incelendiğinde Ģizofreni tanısı almıĢ 25 (%86,2), Ģizofreni dıĢı tanı 

almıĢ 8 (%72,7) hastada ilk yatıĢ belirtisi olarak saptanmıĢtır.  Ġlk yatıĢ kuĢkuculuk 

belirtisi bakımından gruplar arasında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (χ
2
=1,004,  

p>0,05). Halusinatuar davranıĢ incelendiğinde Ģizofreni tanısı almıĢ 20 ( %69,0), 

Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ 7 (% 63,6) hastada ilk yatıĢ belirtisi olarak saptanmıĢtır.  

Halusinatuar davranıĢ açısından gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır 
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(p>0,05). Motor yavaĢlama belirtisi gruplar arasında incelendiğinde  Ģizofreni tanısı 

almıĢ 10 (%34,5) , Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ 4( %36,4)  hastada ilk yatıĢ belirtisi olarak 

saptanmıĢtır. Motor yavaĢlama ilk yatıĢ belirtisi olarak, gruplar arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0,05). ĠĢbirliği kurmama açısından gruplar değerlendirildiğinde 

Ģizofreni tanısı almıĢ 16  (%55,2), Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ  5 (%45,5)  hastada ilk yatıĢ 

belirtisi olarak bulunmuĢtur. ĠĢbirliği kurmama açısından gruplar arasında anlamlı bir 

fark saptanmamıĢtır (χ
2
=0,302,  p>0,05). Olağan dıĢı düĢünce gruplar arasında 

değerlendirildiğinde Ģizofreni tanısı almıĢ 11 (%37,9), Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ 3 

(%27,3)  hastada ilk yatıĢ belirtisi olarak bulunmuĢ. Gruplar arasında anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (p>0,05).  Duygusal küntlük gruplar arasında değerlendirildiğinde 

Ģizofreni tanısı almıĢ 22 (%75,9), Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ 8 (%72,7) hastada ilk yatıĢ 

belirtisi olarak  saptanmıĢtır. Gruplar karĢılaĢtırıldığında anlamlı farklılık tespit 

edilmemiĢtir (p>0,05). TaĢkınlık belirtisi karĢılaĢtırmasında ise Ģizofreni tanısı almıĢ 21 

(%72,4), Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ  5 (%45,5)  hastada ilk yatıĢ semptomu olarak 

görülmüĢtür. Gruplar arasında anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p>0,05) (Tablo 25). 

Tablo 25: Hastaların ilk yatıĢ belirtilerinin  karĢılaĢtırılması 

Ġlk yatıĢ belirtiler 

ġizofreni dıĢı 

(n=11) 

ġizofreni 

(n=29) 

Toplam 

(n=40) 

χ
2
 p n % n % N % 

*Somatik uğraĢ 1 9,1 9 31,0 10 25,0  >0,05 

Anksiyete 11 100 29 100 40 100 - - 

Duygusal içe kapanma 9 81,8 27 93,1 36 90,0 1,129 >0,05 

*DüĢünce çözülmesi 4 36,4 11 37,9 15 37,5  >0,05 

*Suçluluk düĢüncesi 3 27,3 3 10,3 6 15,0  >0,05 

Gerginlik 9 81,8 27 93,1 36 90,0 1,129 >0,05 

*Mannerizm/postur 1 9,1 7 24,1 8 20,0  >0,05 

*Grandiyozite 1 9,1 5 17,2 6 15,0  >0,05 

Depresif duygudurum 8 72,7 18 62,1 26 65,0 0,398 >0,05 

DüĢmanca davranıĢ 5 45,5 24 82,8 29 72,5 5,566 <0,05 

KuĢkuculuk 8 72,7 25 86,2 33 82,5 1,004 >0,05 

*Halusinatuar davranıĢ 7 63,6 20 69,0 27 67,5  >0,05 

*Motor yavaĢlama 4 36,4 10 34,5 14 35,0  >0,05 

ĠĢbirliği kurmama 5 45,5 16 55,2 21 52,5 0,302 >0,05 

*Olağan dıĢı düĢünce 3 27,3 11 37,9 14 35,0  >0,05 

*Duygusal küntlük 8 72,7 22 75,9 30 75,0  >0,05 

TaĢkınlık 5 45,5 21 72,4 26 65,0 2,548 >0,05 

χ
2
, ki kare test; * Fishers exact test 

BPRS  total skorları karĢılaĢtırılmasında 15 puan altı  Ģizofreni tanısı almıĢ 8 

(%27,6), Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ 10 ( %90,9), 15-30 puan arası  Ģizofreni tanısı almıĢ 12 

(% 41,4),  Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ vaka 0 (%0), 30 puan üstü Ģizofreni tanısı almıĢ 9 
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(%31,0), Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ 1 (%9,1) olgu saptanmıĢtır. Bu sonuçlar BPRS total 

skorları karĢılaĢtırmasında 30 puan ve üstü alan olguların Ģizofreni tanısı alan hastalarda 

anlamlı derecede yüksek olduğu, yine total skorlarda 15 puan ve altı skor alanların ise 

Ģizofreni tanılı hastalarda anlamlı derecede düĢük olduğu saptanmıĢtır (χ
2
=13,194,  

p<0,001) (Tablo 26). 

Tablo 26: Hastaların BPRS toplam puanlarının karĢılaĢtırılması 

 

ġizofreni dıĢı 

(n=11) 

ġizofreni 

(n=29) 

Toplam 

(n=40) 

χ
2
 p N % n % n % 

BPRS       13,194 <0,001 

 <15 puan 10 90,9 8 27,6 18 45,0   

 15-30 puan arası 0 0,0 12 41,4 12 30,0   

 >30 puan 1 9,1 9 31,0 10 25,0   

          

χ
2
, ki kare test 

Aile ortamı  eleĢtirisel tutum ve sıcaklık samimiyet puan ortalamaları ile 

psikiyatriye yatıĢ sayısı, toplam yatıĢ süresi, psikiyatriye yatıĢı gerektiren ilk atak süresi, 

ilk tedaviyle tedavisiz geçen, belirtilerin bulunduğu süre ve ilk psikiyatrik yatıĢ ile 

belirtilerin baĢladığı süre arasındaki iliĢki incelendiğinde: Aile ortamı sıcaklık 

samimiyet puanları ile ilk tedaviyle tedavisiz geçen, belirtilerin bulunduğu süre arasında 

negatif yönde anlamlı iliĢki tespit edildi (r=-0.316, p<0,05) (Tablo 27). 

Tablo 27:  Aile ortamı eleĢtirisel tutum, sıcaklık samimiyet puanları ile hastalık sürelerine ait 

değerlerin iliĢkisinin incelenmesi 

 1 2 3 4 5 

 Aile ortamı eleĢtirel tutumu r 0.053 0.002 -0.202  0.049 -0.036 

Aile ortamı sıcaklık ve samimiyet r 0.075 0.066 0.126 -0.316
*
 -0.248 

1. Psikiyatriye yatıĢ sayısı, 2. Psikiyatride toplam yatıĢ süresi, 3. Psikiyatriye ilk yatmasını 

gerektirecek atağın süresi/gün, 4. Ġlk tedaviyle tedavisiz geçen, belirtilerinin bulunduğu süre/ ay, 

5. Ġlk psikiyatrik yatıĢ ile belirtilerin baĢladığı dönem arasındaki süre/ ay 

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 

SANS  alt ölçek ve toplam puan ortalamaları ile psikiyatriye yatıĢ sayısı, toplam 

yatıĢ süresi, psikiyatriye yatıĢı gerektiren ilk atak süresi, ilk tedaviyle tedavisiz geçen, 

belirtilerin bulunduğu süre ve ilk psikiyatrik yatıĢ ile belirtilerin baĢladığı süre 

arasındaki iliĢki incelendiğinde: Ġlk psikiyatrik yatıĢ ile belirtilerin baĢladığı dönem 
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arasındaki süre ile SANS alt ölçek ve toplam puan ortalamaları arasında pozitif yönde 

anlamlı iliĢki tespit edildi (Tablo 28).  

SAPS  alt ölçek ve toplam puan ortalamaları ile psikiyatriye yatıĢ sayısı, toplam 

yatıĢ süresi, psikiyatriye yatıĢı gerektiren ilk atak süresi, ilk tedaviyle tedavisiz geçen, 

belirtilerin bulunduğu süre ve ilk psikiyatrik yatıĢ ile belirtilerin baĢladığı süre 

arasındaki iliĢki incelendiğinde: Psikiyatriye yatıĢ sayısı ile hezeyan (r=0.331, p<0.05) 

ve toplam skor arasında (r=0.340, p<0.05); psikiyatride toplam yatıĢ süresi ile garip 

(bizar) davranıĢ (r=0.318, p<0.05) ve toplam skor arasında (r=0.319, p<0.05); ilk 

psikiyatrik yatıĢ ile belirtilerin baĢladığı dönem arasındaki süre ile garip (bizar) davranıĢ 

(r=0.425, p<0.01), pozitif formal düĢünce bozukluğu (r=0.351, p<0.05), uygunsuz 

duygulanım (r=0.364, p<0.05) ve toplam puan ortalamaları (r=0.322, p<0.05) arasında 

pozitif yönde anlamlı iliĢki tespit edildi (Tablo 28). 
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Tablo 28:  SANS ve SAPS alt ölçek ve toplam puan ortalamaları ile hastalık sürelerine ait 

değerlerin iliĢkisinin incelenmesi 

SANS 1 2 3 4 5 

  Duygulanımsal düzleĢme/küntleĢme  r 0.025 0.028 0.145 0.112 0.415
**

 

 Alogia  r 0.022 0.091 0.080 0.062 0.348
*
 

 Avolusyon/apati  r 0.169 0.175 0.151 0.117 0.485
**

 

 Anhedoni/asosyallik  r -0.039  -0.091 0.224 0.295 0.580
**

 

 Dikkat  r 0.129 0.096 0.102 0.023 0.426
**

 

 Total skor r 0.066 0.049 0.170 0.131 0.492
**

 

 SAPS       

 Varsanı  r 0.207 0.226 0.034 -0.253 0.073 

 Hezeyan  r 0.331
*
 0.295 0.118 0.047 0.173 

 Garip (bizar) davranıĢ  r 0.240 0.318
*
 0.259 0.211 0.425

**
 

 Pozitif formal düĢünce bozukluğu  r 0.258 0.242 0.232 -0.063 0.351
*
 

 Uygunsuz duygulanım  r 0.006 -0.004 0.230 0.068 0.364
*
 

 Toplam skor r 0.340
*
 0.319

*
 0.191 0.031 0.322

*
 

1. Psikiyatriye yatıĢ sayısı, 2. Psikiyatride toplam yatıĢ süresi, 3. Psikiyatriye ilk yatmasını 

gerektirecek atağın süresi/gün, 4. Ġlk tedaviyle tedavisiz geçen, belirtilerinin bulunduğu süre/ ay, 

5. Ġlk psikiyatrik yatıĢ ile belirtilerin baĢladığı dönem arasındaki süre/ ay 

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 

 

CGI hastalık Ģiddeti ve yan etki Ģiddeti puan ortalamaları ile psikiyatriye yatıĢ 

sayısı, toplam yatıĢ süresi, psikiyatriye yatıĢı gerektiren ilk atak süresi, ilk tedaviyle 

tedavisiz geçen, belirtilerin bulunduğu süre ve ilk psikiyatrik yatıĢ ile belirtilerin 

baĢladığı süre arasındaki iliĢki incelendiğinde: CGI hastalık Ģiddeti ile psikiyatriye yatıĢ 

sayısı (r=0.474, p<0.01)  ve  ilk psikiyatrik yatıĢ ile belirtilerin baĢladığı dönem 

arasındaki süre (r=0.397, p<0.05) arasında pozitif yönde anlamlı iliĢki tespit edildi 

(Tablo 29). 
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Tablo 29: CGI hastalik ve yan etki Ģiddeti puan ortalamaları ile hastalık sürelerine ait değerlerin 

iliĢkisinin incelenmesi 

 1 2 3 4 5 

 CGI Hastalık Ģiddeti r 0.474
**

 0.302 0.276 0.152 0.397
*
 

CGI Yan etki Ģiddeti r 0.266 0.162 0.128 -0.095 0.285 

1. Psikiyatriye yatıĢ sayısı, 2. Psikiyatride toplam yatıĢ süresi, 3. Psikiyatriye ilk yatmasını 

gerektirecek atağın süresi/gün, 4. Ġlk tedaviyle tedavisiz geçen, belirtilerinin bulunduğu süre/ ay, 

5. Ġlk psikiyatrik yatıĢ ile belirtilerin baĢladığı dönem arasındaki süre/ ay 

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 

BPRS alt ölçek ve toplam puan ortalamaları ile psikiyatriye yatıĢ sayısı, toplam 

yatıĢ süresi, psikiyatriye yatıĢı gerektiren ilk atak süresi, ilk tedaviyle tedavisiz geçen, 

belirtilerin bulunduğu süre ve ilk psikiyatrik yatıĢ ile belirtilerin baĢladığı süre 

arasındaki iliĢki incelendiğinde: Psikiyatriye yatıĢ sayısı ile grandiyozite (r=0.507, 

p<0.01), kuĢkuculuk (r=0.384, p<0.05), halüsinatuar davranıĢ (r=0.321, p<0.05), olağan 

dıĢı düĢünceler (r=0.374, p<0.05) arasında; psikiyatriye toplam yatıĢ süresi ile düĢünce 

çözülmesi (r=0.338, p<0.05), grandiyozite (r=0.543, p<0.01), düĢmanca duygudurum 

(r=0.357, p<0.05), halüsinatuar davranıĢ (r=0.427, p<0.01), olağan dıĢı düĢünceler 

(r=0.397, p<0.05) arasında; psikiyatriye ilk yatmasını gerektirecek atağın süresi ile 

depresif duygudurum puanları (r=0.3335, p<0.05)  arasında; ilk psikiyatrik yatıĢ ile 

belirtilerin baĢladığı dönem arasındaki süre duygusal içe kapanma (r=0.458, p<0.01), 

manyerizm ve postür alma (r=0.488, p<0.01), depresif duygudurum (r=0.349, p<0.05), 

iĢbirliği kurmama (r=0.483, p<0.01), olağan dıĢı düĢünceler (r=0.316, p<0.05), 

duygusal küntlük (r=0.409, p<0.01), taĢkınlık (r=0.388, p<0.05) ve toplam puan 

(r=0.491, p<0.01) arasında pozitif yönde anlamlı iliĢki tespit edildi (Tablo 30) 
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Tablo 30:  BPRS alt ölçek ve toplam puan ortalamaları ile hastalık sürelerine ait değerlerin 

iliĢkisinin incelenmesi 

BPRS 1 2 3 4 5 

 Somatik uğraĢlar r 0.136 0.067 0.201 0.043 -0.057 

Anksiyete  r 0.271 0.167 0.157 0.125 0.126 

Duygusal içe kapanma  r 0.210 0.090 0.236 0.239 0.458
**

 

DüĢünce çözülmesi  r 0.307 0.338
*
 0.181 -0.216 0.399

*
 

Suçluluk duyguları  r -0.203 -0.090 -0.008 0.122 -0.013 

Gerginlik  r 0.002 0.085 0.112 0.055 0.282 

Manyerizm ve postür  r 0.106 0.002 0.184 -0.015 0.488
**

 

Grandiyozite  r 0.507
**

 0.543
**

 0.020 -0.089 0.057 

Depresif duygudurum r 0.298 0.136 0.120 0.335
*
 0.349

*
 

DüĢmanca duygudurum  r 0.234 0.357
*
 0.114 -0.064 0.241 

KuĢkuculuk  r 0.384
*
 0.263 0.231 0.103 0.303 

Halusinatuvar davranıĢ r 0.321
*
 0.427

**
 0.053 -0.248 0.164 

Motor yavaĢlama r -0.073 0.001 -0.042 0.155 0.134 

ĠĢbirliği kurmama   r 0.149 0.198 0.242 0.086 0.483
**

 

Olağan dıĢı düĢünceler  r 0.374
*
 0.397

*
 0.061 -0.141 0.316

*
 

Duygusal küntlük   r 0.145 0.068 0.123 0.052 0.409
**

 

TaĢkınlık   r 0.194 0.192 0.012 -0.001 0.388
*
 

Dezoryantasyon  r 0.059 0.218 -0.113 -0.048 0.208 

Toplam skoru r 0.304 0.252 0.261 0.131 0.491
**

 

1. Psikiyatriye yatıĢ sayısı, 2. Psikiyatride toplam yatıĢ süresi, 3. Psikiyatriye ilk yatmasını 

gerektirecek atağın süresi/gün, 4. Ġlk tedaviyle tedavisiz geçen, belirtilerinin bulunduğu süre/ ay, 

5. Ġlk psikiyatrik yatıĢ ile belirtilerin baĢladığı dönem arasındaki süre/ ay 

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 
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                                     5-TARTIġMA 

 

 

5.1 Sosyodemografik Özellikler:  

ÇalıĢmaya 2006-2010 tarihleri arasında daha önce BTA Psikotik Bozukluk tanısı 

ile Ergen Psikiyatri Servisinden taburcu olan 40 hasta alındı. Hastaların yaĢ ortalaması 

20,55±1,89 yıl, eğitim süreleri 8,10±2,50 yıl olarak tespit edildi.  

           Kültürel ve demografik farklılıklara, tanı ölçütlerinin değiĢkenliğine ve hastalığın 

baĢlangıç tanımındaki belirsizliklere rağmen, erkeklerde kadınlara göre hastalığın daha 

erken yaĢta baĢladığı bilinmektedir. Bizim çalıĢmamıza alınan hastaların 9‟u (%22,5) 

kadın, 31‟i (%77,5) erkekti. Yine çalıĢmamız sonucunda Ģizofreni tanısı alan 29 

hastadan 23‟ü erkek 6‟sı tanesi kadındı. Cinsiyetler açısından tanı değiĢkenliği yönünde 

anlamlı fark ise saptanmadı. Bizim çalıĢmamıza katılan ve erken baĢlangıçlı Ģizofreni 

tanısı alan grupta erkek fazlalığı bu durumu açıklayan nedenlerden biri olabilir (N=23) 

(%79,3) (52-56). Erkek/ kız oranının 2 veya 2.5/1 olduğu ve erkeklerde daha fazla 

görüldüğü sonucu ortaya çıkarılmıĢtır Premorbid dönemde erkek çocukların,  kız 

çocuklara göre daha sorun yüklü olduğu ve Ģizofreni bulgularının, erkek çocuklarda 

daha erken baĢladığı görülmektedir (42,58,59). Türkiye‟de genel toplumda ve psikotik 

bozukluk hastaları örneklemlerinde esrar kötüye kullanımı göreceli olarak düĢük 

bulunmuĢtur (81-83). Özellikle kentsel bölgelerde erkekler ve ergenler arasında esrar 

kötüye kullanımının daha yüksek olması psikotik bozukluk oranının erkeklerde ve 

ergenlerde daha yüksek saptanmasına katkıda bulunuyor olabilir (84,85). Bizim 

çalıĢmamızda ise Ģizofreni tanılı gruptaki hastalardan  1‟inin (%3,4), Ģizofreni dıĢı 

gruptaki hastalardan 2‟sinin (%18,2)  psikoaktif madde kullandığı belirlendi. Psikoaktif 

madde kullanımı açısından her iki grup arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı. 

            EBġ düĢük sosyoekonomik düzeyle iliĢkili bulunmuĢ, prodromal dönem ve 

klinik belirtiler açısından, daha sinsi baĢlangıçlı olduğu ya da ailelerin oluĢan belirtileri 

ergenlik problemi olarak algılayıp üzerinde fazla durmadıkları gözlenmiĢtir (64,66-68). 

Anne eğitim süresi Ģizofreni tanısı alan grupta 4,24±3,97 yıl,  Ģizofreni dıĢı tanı alan 

grupta 6,00±2,89 yıl olarak hesaplandı. Anne eğitim süresi her iki grupta 
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karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir farklılık bulunmadı. Baba eğitim süresi açısından 

ortalamalara bakıldığında Ģizofreni tanısı alan grupta 5,55±3,59 yıl, Ģizofreni dıĢı tanı 

alan grupta 7,54±4,18 yıl olarak hesaplandı. Anlamlı fark bulunmasa da Ģizofreni tanısı 

alan grupta ebeveyn eğitim süresi daha düĢük bulundu. Anne baba eğitim düzeylerini 

değerlendirdiğimiz zaman yaptığımız çalıĢmanın sonuçları da literatürle uyumlu 

bulunmuĢtur.  

        Çocukluk baĢlangıçlı olgularda ailesel yüklülüğün yaklaĢık iki kat daha fazla 

olduğu ve erken baĢlangıcın daha güçlü bir biyolojik yatkınlığı yansıttığı üzerinde 

durulmaktadır. Hem ikiz hem de evlat edinme çalıĢmalarından elde edilen veriler, 

Ģizofreninin geliĢiminde kalıtımın önemli bir rol oynadığına dair yeterli kanıt 

sağlamaktadır. Genel popülasyonla karĢılaĢtırıldığında hastalığı olanların birinci derece 

akrabalarında yaĢam boyu Ģizofreni geliĢme riski 5-20 kat artmıĢtır. Erken baĢlangıçlı 

Ģizofrenide de ailesel risk en az eriĢkin baĢlangıçlı olan kadar yüksektir. Üstelik bazı 

çalıĢmalara göre ne kadar erken baĢlarsa kalıtımla aktarılma riski o kadar artmaktadır 

(5,69,95,96).  Bizim çalıĢmamızda  psikiyatrik öykü sorgulandığında  Ģizofreni tanısı 

almıĢ 24 (%82,8) olgunun ailesinde psikiyatrik öykü olduğu ve bunlardan 18‟inin 

(%62,1) ailesinde psikotik bozukluk öyküsü olduğu  saptanmıĢtır. Bu sonuçlar 

literatürle uyumlu bulunmuĢtur.    

            ÇalıĢmaya alınan tüm hastaların 38‟i  (%95) bekar, 2‟si (%5) evliydi.  Hastaların 

medeni durum dağılımları değerlendirildiğinde Ģizofreni tanılı hastaların 27‟si (%93,1) 

bekar;  Ģizofreni dıĢı tanılı hastaların tamamı bekar olarak tespit edildi. Gruplar arasında 

medeni durum özelliklerinde anlamlı farklılık tespit edilmese de Ģizofreni hastalarında 

bekarlık oranının yüksek olduğu görüldü.  Hastaların bekar oluĢu, ruhsal hastalığı 

olanların evlilikte tercih edilmemesine ya da hastalık nedeniyle evliliğin devamındaki 

sorunlara bağlanmakta, ayrıca bekar  hastalar daha fazla alevlenme ve hastaneye yatıĢ 

göstermekte, hastalık belirtileri de daha Ģiddetli yaĢanmaktadır  (72,73).  EBġ‟de bekar 

olma oranının fazla olmasının nedeni, hastalığın evlenme çağından daha erken 

baĢlamasına bağlı olabilir. YTġ‟lerde ise, hastalık sosyal iĢlevsellik düzeyine eriĢtikten 

sonra baĢladığından bekar olma oranı daha azdır. Bizim bulgularımız diğer çalıĢmalarla 

uyumludur. 

             ÇalıĢmamızda ise tüm hastaların eğitim yılı ortalaması 8,10±2,50 yıl olarak 

literatürle uyumlu Ģekilde düĢük saptanmıĢtır. ġizofreni tanılı hastaların eğitim yılı 

7,48±2,19; Ģizofreni-dıĢı tanılı hastaların 9,72±2,64 yıl olarak tespit edildi. ġizofreni 

tanılı hastaların eğitim yılı anlamlı olarak düĢük tespit edildi.  Psikotik dönemlerin 
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dalgalı seyri ve iĢlevsellikte neden olduğu yıkım, psikotik bozukluk hastalarında daha 

yüksek iĢsizlik, daha yüksek bekarlık (evlenmeme ya da boĢanma) oranı ve daha düĢük 

eğitim düzeyi saptanmasına neden olmaktadır (86). Erken baĢlangıçlı Ģizofreni 

olgularının %60‟ının öğrenim hayatını yarıda bıraktığı gözlenmiĢtir (26). Diğer psikotik 

olgularda ise bu oran %33 olduğu saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda ise okul bırakma öyküsü 

karĢılaĢtırıldığında Ģizofreni tanılı hastalardan 27‟sinin (%93,1), Ģizofreni dıĢı tanı 

alanlardan 7‟sinin (%63,6) eğitimlerini tamamlayamadığı tespit edildi. Böylece erken 

baĢlangıçlı Ģizofreni tanısı ile düĢük eğitim baĢarısı arasında anlamlı bir doğrusal iliĢki 

saptanmıĢtır. Ayrıca, erken baĢlangıçlı Ģizofreni grubunda bekar ve iĢsiz olanların fazla 

olması, evlenme ve iĢe girme konusunda Ģizofren bireylerin damgalanmanın olumsuz 

sonucuyla karĢı karĢıya kaldıklarının bir göstergesi olarak yorumlanabilir. EBġ‟nin, 

genel olarak çalıĢma hayatına baĢlama zamanından önce baĢlamasından dolayı 

hastaların iĢsiz olma oranının fazla olması beklenen bir durumdur. 

            Erken baĢlangıçlı Ģizofreni tanısı ile takibi yapılan olguların %20‟sinin diğer 

psikotik olguların ise %50‟sinin bağımsız bir Ģekilde eriĢkin yaĢamı olduğu tespit 

edilmiĢtir (26). ÇalıĢmamızda ise tüm hastalar aileleriyle birlikte yaĢamaktaydı. Erken 

baĢlangıçlı Ģizofreni olgularının %32‟sinin diğer psikotik olguların ise %17‟sinin 

izlemde geçirilen sürenin büyük çoğunluğunu rehabilitasyon merkezleri ve psikiyatri 

servislerinde kalarak geçirdiği saptanmıĢtır (26). ÇalıĢmamızda ise Ģizofreni tanısı alan 

grubun hastaneye toplam yatıĢ süresinin daha fazla olduğu fakat bu sonucun anlamlı 

derecede yüksek olmadığı gösterilmiĢtir. Ġzlem sürecinde Ģizofreni tanısı alan olguların 

diğer psikotik olgulara göre çalıĢma hayatında çok daha az baĢarı gösterebildiği 

saptanmıĢtır. ÇalıĢmamıza alınan hastaların 8‟i (%20) aktif olarak çalıĢmaktaydı. 

Meslek durumları değerlendirildiğinde Ģizofreni tanılı hastaların 2‟si (%6,9) çalıĢan, 

Ģizofreni dıĢı tanılı hastaların 6‟sı (%54,5) çalıĢandı. ġizofreni tanılı hastalarda çalıĢan 

hasta sıklığı anlamlı olarak düĢük tespit edildi (p>0,001). ġizofreni, baĢlangıcından 

sonraki ilk birkaç yılda psikososyal iĢlevselliğin belirgin olarak bozulduğu bir 

hastalıktır (74). Bhugra ve arkadaĢları Londra‟- daki Ģizofreni hastası olan Afrikalılarda 

iĢsizlik oranını, genel populasyona göre oldukça yüksek (%80) bulmuĢlardır (75) Farklı 

çalıĢmalarda hastaların %22.7‟sinin ve %44.3‟ünün çalıĢmakta olduğu bildirilmiĢtir 

(79,80). Bizim çalıĢmamızda ise bu oran %20 olarak bulunmuĢtur. 

             

            Sigara kullanımı değerlendirildiğinde Ģizofreni tanılı gruptan 16 hastanın 

(%55,2), Ģizofreni dıĢı gruptan ise 7 hastanın (%63,6) sigara kullandığı belirlendi. Ġki 
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grup arasında sigara kullanımı açısından da anlamlı bir farklılık saptanmadı (χ
2
=0,234 

p>0,05) Yapılan çalıĢmalarda toplumda sigara içme oranı genel olarak %42 olup 

erkeklerde %62, kadınlarda ise %16 civarındadır (175). ġizofreni hastalarında ise sigara 

içme yaygınlığı %56-88 arasındadır (176). ÇalıĢmamız Ģizofreni hastalarının genel 

popülasyona göre daha fazla oranda sigara içtiklerini göstermiĢtir. Bu bulgu 

literatürdeki bir diğer çalıĢmayla da uyumludur (71). 

             Psikotik bozukluk tanısı ile yatan hastaların demografik özelliklerine ve ilgili 

risk etkenlerine iliĢkin iki araĢtırmada ailede psikiyatrik hastalık öyküsünün sırasıyla 

hastaların %9.5‟inde ve %28.8‟inde bulunduğu gösterilmiĢtir (79,80). ÇalıĢmamızda ise 

toplamda bu oran %77,5,  Ģizofreni tanısı almıĢlarda  %82,8,  Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ 

olgularda ise %63,6 olarak saptanmıĢtır.  Gruplar karĢılaĢtırıldığında anlamlı fark 

bulunamamıĢtır. Söz konusu araĢtırmalardan Deveci ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada 

hastaların %38.5‟inin evli olduğunu, %28.8‟inin eğitim düzeyinin düĢük 

olduğunu, %40.4‟ünün kentsel alanlarda büyüdüğünü, %48.1‟inin kırsal kesimde 

ikamet ettiğini, sadece %1.9‟unun üst sosyokeonomik konumda yer aldığını 

ve %5.8‟inde doğum travması öyküsü bulunduğu bildirilmiĢtir (79). Bizim 

çalıĢmamızda ise hastaların %5‟inin evli olduğu, %95‟inin kentte yaĢadığı  %35‟inde 

ise kırsal kesimden kente göç olayının olduğu tespit edilmiĢtir. ÇalıĢmamızda %7,5 

oranında doğum travması öyküsü olduğu ve eğitim düzeylerinin de literatürle uyumlu 

Ģekilde düĢük olduğu saptanmıĢtır.  

           ġizofren hastalarla yapılan korelasyon çalıĢmalarında doğum 

komplikasyonlarının erken baĢlangıçlı Ģizofreni ile, hastalığın süregenlik kazanmasıyla, 

serebral ventrikül bozukluklarıyla ile iliĢkili olduğu bulunmuĢtur (99,100). Doğum 

komplikasyonları diğer psikiyatrik rahatsızlıklarla karĢılaĢtırıldığında daha çok 

Ģizofreniye özgü bulunmuĢtur (101). Bazı viral enfeksiyonların, belki de doğum öncesi 

beyin geliĢimi üzerinde etkili olarak ileride Ģizofreniye yatkınlık oluĢturabileceği 

üzerinde durulmuĢtur (105,106). Son olarak da hamileliğin ikinci trimestirinde influenza 

epidemisi olanlarda Ģizofreni riskinin arttığı saptanmıĢtır. Ancak maternal influenza 

enfeksiyonu ile Ģizofreninin doğrudan bağlantılı olduğunu göstermeye çalıĢan 

araĢtırmalar net bir sonuca varamamıĢtır (107).Bizim çalıĢmamızda gebelik ve doğum 

sırasında herhangi bir sorun olup olmadığı değerlendirildiğinde ise Ģizofreni tanılı 

olguların 5‟inde  (%17,2) gebelikleri esnasında, 3‟ünde (%10,3) doğum esnasında sorun 

yaĢandığı, Ģizofreni dıĢı gruptaki olguların ise 2‟sinde (%18,2) gebelikleri esnasında 
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sorun yaĢandığı, doğum esnasında sorun yaĢanan olgu olmadığı belirlendi ve gruplar 

arasında anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05).  

           Schlosser ve ark'nın 2010'da yayınlanan çalıĢmalarında, klinik olarak psikoz riski 

yüksek 63 ergen ve genç eriĢkinde, aile ortamının belirtiler ve iĢlevsellik ile iliĢkisi 

araĢtırılmıĢtır (108). Hem görüĢme hem de kendi ifadelerine dayanarak aile ortamının 

hastalık belirtileri ve iĢlevsellik için prediktif değer olduğu ve hastanın belirttiği eleĢtiri 

düzeyinin ise prediktif değerinin en fazla olduğu ortaya konmuĢtur. ÇalıĢmamızda ise 

olguların aile ortamlarındaki eleĢtirel tutum değerlendirildiğinde Ģizofreni tanısı almıĢ 

olan hastalarda bu değer ortalama 2,92, Ģizofreni dıĢı olgularda ortalama 3,29 saptandı. 

Aile ortamındaki eleĢtirel tutum açısından iki grup arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmadı. ġizofreni tanısı almıĢ olan hastaların aile ortamlarındaki sıcaklık ve 

samimiyet değeri ortalama 6,52,  Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ olan hastalarda ise ortalama 

8,48 saptandı ve bu sonuçlar ile aile ortamındaki sıcaklık ve samimiyet açısından iki 

grup arasında anlamlı bir farklılık tespit edildi. Schlosser‟in yaptığı çalıĢmadaki gibi 

aile içi samimiyet ve sıcaklık düzeyinin Ģizofreni tanısı almıĢ grupta düĢük  çıkmasıyla 

aile ortamının hastalık belirtileri ve iĢlevsellik için prediktif değeri olduğu 

belirlenmiĢtir. Yine çalıĢmamızda aile ortamı sıcaklık samimiyet puanları ile ilk 

tedaviyle tedavisiz geçen, belirtilerin bulunduğu süre arasında negatif yönde anlamlı 

iliĢki tespit edildi. Buradan çıkacak sonuç aile ortamının tedaviye baĢlama süresini 

etkilediği ve aile içerisinde sıcaklık ve samimiyet düzeyi düĢük olan hastalarda 

tedavinin geç baĢlanmasına neden olunduğudur. 

 

5.2 Klinik Özellikler 

 

Erken baĢlangıçlı Ģizofreni genellikle sinsi baĢlar ve öyküde uzun zaman önce 

baĢlayan geliĢimsel ve kiĢilik anormallikleri bulunur. Hastalık öncesi sorunlar en 

yüksek oranda 12 yaĢ öncesinde baĢlayan hastalarda saptanmaktadır. Hastalık öncesi 

otizm ve yaygın geliĢimsel bozukluklar bildirilmiĢtir (5,67,96,109,110). ġizofren 

eriĢkinlerin çocukluk dönemlerine göre, erken baĢlangıçlı Ģizofrenide premorbid dönem 

çok daha ağır seyretmekte ve sosyal iĢlevlerde bozulma daha fazla görülmektedir (4,67). 

Yine baĢka bir çalıĢmada %40 oranında hastalık öncesi hiperaktivite, dikkat 

dağınıklığı, %26 oranında yaygın geliĢimsel bozukluk belirtileri (ekolali, dokunmaya 

aĢırı duyarlılık, kanat çırpma), %17 oranında davranıĢ bozukluğu (saldırganlık, evden 

kaçma, yangın çıkarma) saptanmıĢtı (59). Premorbid anormallikler, eriĢkin yaĢta 
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baĢlayan Ģizofreni ile benzerlik gösterse de, erken yaĢta baĢlayanlarda dil bozukluğu ve 

otizm benzeri geçiĢ belirtileri ile nonspesifik belirtilerin oranı daha yüksektir 

(111,112,113). Okul bırakma öyküsü karĢılaĢtırıldığında Ģizofreni tanılı hastalardan 

27‟sinin (%93,1), Ģizofreni dıĢı tanı alanlardan 7‟sinin (%63,6) eğitimlerini 

tamamlayamadığı tespit edildi. Bu sonuçlarla Ģizofreni hastalarında, Ģizofreni dıĢı tanı 

alan hastalara göre okul bırakma öyküsü anlamlı olarak yüksek tespit edildi. Bu durum 

Ģizofreninin baĢlangıcından sonraki ilk birkaç yılda psikososyal iĢlevselliğin belirgin 

olarak etkilendiği bir bozukluk olmasından kaynaklanmıĢtır (74). Gruplar arasında 

DEHB bozukluğu öyküsü olan 9 olgunun (%31) Ģizofreni tanısı olan grupta olduğu ve 

bu olgulardan 2‟sinin (%6,9) tedavi baĢvurusunda bulunduğu belirlendi. ġizofreni dıĢı 

grupta ise 1 olgunun (%9,1) DEHB öyküsü olduğu ve bu olgunun da tedavi 

baĢvurusunda bulunmadığı belirlendi. Gruplar arasında DEHB öyküsü ve tedavi 

baĢvurusu açısından  anlamlı bir farklılık tespit edilmedi (p>0,05). Fakat %31‟lik 

DEHB hikayesi erken baĢlangıçlı Ģizofrenilerde literatürle uyumlu bulundu.    

  Bazı çalıĢmalar akut ve subakut (1yıldan kısa) baĢlangıcın yüksek oranda 

olduğu kaydederken (144) diğerleri sinsi baĢlangıcın ön planda olduğunu bildirmektedir 

(96,98).  Hastalık öncesi öyküsü tamamen normal olup akut baĢlangıç (ör günler) 

gösterme, küçük yaĢtaki olgularda pek sık rastlanmaz (5).  ġizofreni tanısı almıĢ olan 

olgularda ilk belirtilerin baĢlamasından ilk hastaneye yatıĢ tarihine kadar geçen 

ortalama süre 26,03 ay olarak belirlenirken, Ģizofreni dıĢı gruptaki olgularda bu süre 

ortalama 12,63 ay olarak belirlendi. Belirtilerin baĢlamasından ilk kez hastaneye 

yatırılmaya kadar geçen süre açısından iki grup arasında anlamlı farklılık tespit edildi 

(p<0,05) Bizim çalıĢmamızın sonucu da erken baĢlangıçlı Ģizofreni de sinsi baĢlangıcın 

ön planda olduğunu bildirmektedir. 

             %74 çocukta sığ, künt ya da uygunsuz duygulanım, %40 çocukta ise 

dezorganize davranıĢlar görülürken, katatoni belirtilerine rastlanmamıĢtır (66). 

Duygusal küntlük gruplar arasında değerlendirildiğinde Ģizofreni tanısı almıĢ 22 

(%75,9), Ģizofreni dıĢı tanı almıĢ 8 (%72,7) hastada ilk yatıĢ belirtisi olarak  

saptanmıĢtır. Gruplar karĢılaĢtırıldığında anlamlı farklılık tespit edilmemiĢtir. ġizofreni 

tanısı almıĢ grupta duygusal küntlük oranı (%72,7) ile  literatürle uyumlu bulunmuĢtur 

(66). 

              ġizofrenili çocuklarda çağrıĢımların bozulması ve mantıksız düĢünmeyi de 

içeren formal düĢünce bozukluğu anlamlı oranda tespit edilmektedir (5). Bizim 
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çalıĢmamızda da Ģizofreni tanılı hastaların olağandıĢı düĢünce puanı ortalama 1,58 

Ģizofreni dıĢı tanılı hastaların puanı  ise ortalama 0,18 olarak belirlendi ve iki grup 

arasında anlamlı farklılık tespit edildi ( p<0,05).  

            EriĢkinlerde olduğu gibi erken baĢlangıçlı Ģizofrenide de özkıyım düĢüncelerinin 

varolduğu ve bu riskin %5-15 arasında oluĢtuğu bildirilmiĢtir (19). Bizim çalıĢmamızda 

Ģizofreni tanısı alan grupta 14 (%48,3) hastada en az bir kez intihar giriĢimi olduğu 

görülmektedir. Bu oran literatüre göre yüksek çıkmıĢtır. Bunun nedeni çalıĢmaya 

alınmıĢ olan hastaların daha önce hastane yatıĢı gerektirecek kadar yüksek seviyede 

psikopatolojisi olması ve böylece prognozlarının da diğer hastalara göre daha kötü 

olmasından kaynaklanıyor olabilir. 

             ġizofrenik ergenlerin de ailelerinde depresyonun artmıĢ olarak bulunduğunu 

saptayan çalıĢmalar var olmakla birlikte ailenin psikiyatrik öyküsünün, duygudurum 

bozuklukları için yararlı bir ayırt ettirici unsur olabileceği tartıĢılmıĢtır (5). ÇalıĢmamızda 

ailede psikiyatrik hastalık saptanan olgularda, tanıların dağılımlarına baktığımızda 

Ģizofreni tanısı almıĢ grupta 7 (%24,1), Ģizofreni dıĢı tanı alan grupta 3 (%27,3) olgunun 

ailesinde anksiyete depresyon öyküsü saptanmıĢtır. Grupların karĢılaĢtırmasında 

ailelerinde anksiyete depresyon öyküsü açısından anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

             Erken baĢlangıçlı Ģizoaffektif bozukluğun bu yaĢ grubunda iyi tanımlanmıĢ bir 

durum olmadığı gösterilmiĢtir. Eggers, bir erken baĢlangıçlı Ģizofreni örneklemini 

izlediğinde, %28‟inin, ICD-9‟daki (DSM-III-R iki uçlu bozukluk ve Ģizofreni tanılarıyla 

örtüĢen) Ģizoaffektif psikoz tanısını aldıklarını tespit etmiĢtir (126). Diğer izlem 

çalıĢmaları ise bu oranı daha düĢük bulmuĢlardır (127,128). Tanılarını tekrar 

değerlendirdiğimiz BTA psikotik bozukluk hastalarının sadece 1 (%2,5) tanesinin 

Ģizoafektif bozukluk tanısı aldığı gözlenmiĢtir. Bu oran literatürle uyumlu bulunmuĢtur. 

            Uzun dönemdeki sonuçları inceleyen iki dizi çalıĢma vardır. Maziade ve ark. 

erken baĢlangıçlı Ģizofrenili 40 hastayı izlemiĢler (ortalama 14,8 yıl boyunca ve 

ortalama baĢlangıç yaĢı 14) yalnızca 2 hastanın tam düzelme gösterdiğini saptamıĢlardır 

(141). Olguların büyük bölümünde (%74) orta ağır düzeyde bozukluk devam etmiĢtir. 

Sonucu en iyi belirleyen göstergelerin hastalık öncesi iĢlev düzeyi ve akut atak 

esnasındaki pozitif ve negatif belirtilerin ağırlık düzeyi olduğu tespit edilmiĢtir. Eggers 

16 yıl boyunca çocukluk çağı Ģizofreni olan 57 hastayı takip etmiĢtir. BaĢlangıcın sinsi 

olması (4 haftadan daha uzun) ve hastalığın 12 yaĢından önce baĢlamasının sonucun 

daha kötü olması ile iliĢkili olduğu bulunmuĢtur  (123,126,142). Röpcke ve arkadaĢları 

ortalama Ģizofreni baĢlangıç yaĢı 16 olan ergenlerde 15.4 yıllık takip çalıĢması 
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yapmıĢtır (143). Psikososyal ve psikopatolojik olarak en iyi prediktörün hastalığın 

baĢlangıç Ģekli olduğu belirlenmiĢtir. Kötü klinik gidiĢe sahip hastaların çoğunda 

hastalığının baĢlangıçları sinsi olmuĢtur. ÇalıĢmamızda sinsi baĢlangıcın Ģizofreni 

tanısına dönüĢte prediktör olabileceği anlamlı düzyde belirlenmiĢtir. Sinsi baĢlangıcın 

klinik gidiĢ üzerindeki etkisine baktığımızda, ilk psikiyatrik yatıĢ ile belirtilerin 

baĢladığı dönem arasındaki süre ile SANS alt ölçek ve toplam puan ortalamaları, SAPS 

garip davranıĢ, pozitif formal düĢünce bozukluğu, uygunsuz duygulanım alt ölçek ve 

toplam puan ortalamaları, CGI hastalık Ģiddeti ve psikiyatriye yatıĢ sayısı, BPRS alt 

ölçeklerinden duygusal içe kapanma, manyerizm ve postür alma, depresif duygudurum, 

iĢbirliği kurmama, olağan dıĢı düĢünceler, duygusal küntlük, taĢkınlık  ve toplam 

puanları  arasında pozitif yönde anlamlı iliĢki tespit edilmiĢtir. Bu sonuçlar kötü klinik 

gidiĢin de sinsi baĢlangıçla iliĢkili olduğunu doğrulamaktadır. Röpcke ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasında cinsiyet, hastaneye ilk yatıĢ süreleri ve tedavisiz geçen psikoz süreleri 

klinik gidiĢ de prediktör olarak önemli bir değer almamıĢlardır (143).  ÇalıĢmamızda 

hastaneye ilk yatıĢ süreleri açısından bakıldığında Ģizofreni tanısına dönüĢte önemli bir 

prediktör olmadığı belirlenmiĢtir. Tedavisiz geçen süre ortalamalarına baktığımızda ise 

Ģizofreni tanısına dönen hastalarda ortalamalar yüksek çıksa da istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıĢtır. Psikiyatriye yatıĢ sayısı ile SAPS hezeyan alt ölçek ve toplam 

skor arasında; psikiyatride toplam yatıĢ süresi ile garip (bizar) davranıĢ alt ölçek  ve 

toplam skor arasında pozitif yönde anlamlı iliĢki tespit edildi. Psikiyatriye yatıĢ sayısı 

ile grandiyozite, kuĢkuculuk, halüsanituar davranıĢ, olağan dıĢı düĢünceler arasında; 

psikiyatriye toplam yatıĢ süresi ile düĢünce çözülmesi, grandiyozite, düĢmanca 

duygudurum, halüsanituar davranıĢ, olağan dıĢı düĢünceler arasında; psikiyatriye ilk 

yatmasını gerektirecek atağın süresi ile depresif duygudurum puanları arasında pozitif 

yönde anlamlı bir iliĢki tespit edilmiĢtir. Bu durum hastaların hastaneye yatıĢ 

sayılarında pozitif belirtilerin ve bunların içerisinde de hezeyanların önemli rol 

oynadığını, grandiyozite, kuĢkuculuk, halüsanituar davranıĢ, olağan dıĢı düĢüncelerin de 

pozitif yönde etkilediğini göstermektedir. Yine hastanede toplam yatıĢ süresinde de 

pozitif bulguların ve bunlar içerisinde de garip bizar davranıĢın önemli rol oynadığı, 

düĢünce çözülmesi, grandiyozite, düĢmanca duygudurum, halüsanituar davranıĢ, olağan 

dıĢı düĢüncelerin de pozitif yönde etkilediği görülmektedir. 

            Ġlk epizod psikozların seyrinde Ģizofreniye dönüĢün prediktörlerinden kötü 

premorbid uyum (154,159) yaĢam boyu madde kötüye kullanımı (27), saldırganlık 
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(159) ve uzun süreli tedavisiz psikotik dönem (157-159) olabileceği çalıĢmalarda 

gösterilmiĢtir. ÇalıĢmamızda hastaların ilk yatıĢ belirtileri değerlendirildiğinde Ģizofreni 

tanısı alan grupta düĢmanca davranıĢ belirtisi ortalamaları Ģizofreni dıĢı tanı alanlara 

göre yüksek çıkmıĢtır. Sonuçta ilk yatıĢ sırasındaki düĢmanca davranım belirtisinin 

tanının Ģizofreniye dönüĢmesinde predikdif bir değer olabileceğini göstermektedir. 

ÇalıĢmamızda hastalarda belirtilerin bulunduğu ancak herhangi bir tedavinin 

baĢlanmadığı süre Ģizofreni tanısı almıĢ olan olgularda ortalama 10,55 ay olarak, 

Ģizofreni dıĢı olgularda ise ortalama 7 ay olarak belirlendi ve bu sonuç iki grup arasında 

anlamlı olarak tespit edilmese de tanısı Ģizofreniye dönüĢenlerde daha yüksek tespit 

edildi. Bu durum çalıĢmaya katılan hasta sayısından veya ailelerin süreyle ilgili bilgi 

verirken tutarlı olamamalarından kaynaklanıyor olabilir. ġizofreni tanısı almıĢ olan 

olgularda ilk belirtilerin baĢlamasından ilk hastaneye yatıĢ tarihine kadar geçen 

ortalama süre 26,03 ay olarak belirlenirken, Ģizofreni dıĢı gruptaki olgularda bu süre 

ortalama 12,63 ay olarak belirlendi. Belirtilerin baĢlamasından ilk kez hastaneye 

yatırılmaya kadar geçen süre açısından iki grup arasında anlamlı farklılık tespit edildi ( 

p<0,05). Bu durum EBġ‟nin sinsi baĢlangıç göstermesiyle açıklanabilir. Hastaların 

alıĢkanlıkları değerlendirildiğinde Ģizofreni tanılı gruptaki  hastalardan 1‟inin (%3,4), 

Ģizofreni dıĢı gruptaki hastalardan 2‟sinin (%18,2) psikoaktif madde kullandığı 

belirlendi. Psikoaktif madde kullanımı açısından her iki grup arasında anlamlı bir 

farklılık saptanmadı. Bu durum Türkiye‟de genel toplumda ve psikotik bozukluk 

hastaları örneklemlerinde esrar kötüye kullanımının göreceli olarak düĢük 

bulunmasından kaynaklanmıĢ olabilir (81-83). 

           Addington ve arkadaĢları 228 (16-50 yaĢ aralığı) ilk epizod psikoz vakasını 1 yıl 

süreyle takip etmiĢler (127). 1 yıl sonunda Ģizofreni spektrumunda tanı tutarlılığı %95 

saptanmıĢ. Diğer psikotik bozukluklarda ise bu oran %62 olarak ölçülmüĢ. BTA Psikoz 

tanısında ise 1 yıl sonra tanı tutarlılığı %44 olarak bulunmuĢ. Ġlk baĢvuruda BTA Psikoz 

tanısı alıp 1 yıl sonraki değerlendirmede tanı değiĢikliğine uğramıĢ gruptan %37  

hastanın tanısının Ģizofreniye, %3 tanesinin tanısının geçici psikotik bozukluğa, 

%7‟sinin de duygudurum bozukluğuna dönüĢmüĢ olduğu belirlenmiĢtir. Sadece  %3  

hastanın tanı almadığı ve tamamen düzeldiği saptanmıĢtır. ÇalıĢmaya alınan hastaların 

%68‟inde tanı değiĢmemiĢ, %26‟sı Ģizofreniye dönüĢmüĢ, %4 afektif bozukluklara, 

%2‟side diğer psikotik bozukluklar grubuna dönüĢtüğü gözlenmiĢtir. Nicolson ve 

arkadaĢları atipik psikoz tanısı almıĢ 26 çocuk (ortalama yaĢı, 11.6 +/- 2.7 yıl) hastayı 2 

yıldan 8 yıla kadar takip etmiĢler (128). %50 hastanın tanı değiĢikliğine uğradığını ve 
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bu hastalardan %12‟sinin Ģizoaffektif bozukluk, %15‟inin bipolar bozukluk, %23‟ünün 

de majör depresif bozukluk tanısı aldığını gözlemlemiĢlerdir. Takip sonrasında  

hastaların %50‟sinin ise tekrar BTA psikoz tanısı aldığı ve çoğu psikotik belirtilerinin 

kaybolduğu saptanmıĢtır. BaĢlangıçta yüksek seviyedeki psikopatoloji, düĢük biliĢsel 

kapasite ve hareket bozuklukları kötü gidiĢle iliĢkili bulunmuĢtur. Obstetrik 

komplikasyonlar, eğitim seviyesi ve aile öyküsünde gruplar açısından anlamlı bir 

farklılık saptanmamıĢtır (128). Schwartz ve ark.nın eriĢkin hastalarda ilk atak psikozun 

2 yıl takibini içeren çalıĢmalarında Ģizofreni, bipolar bozukluk ve major depresyon 

tanılarının sürekliliklerinin yüksek olduğu, tanı sürekliliğinin baĢka türlü 

adlandırılamayan psikotik bozuklukta %44, Ģizoafektif bozuklukta %36 ve kısa psikotik 

bozuklukta %27 olarak bulunduğu belirtilmiĢtir.  ÇalıĢmamızda ise hastaların çalıĢma 

yapıldığı dönemde DSM-IV-TR tanı dağılımları incelendiğinde 29 (%72,5) hastada 

Ģizofreni, 5 (%12,5) hastada bipolar bozukluk, 3 (%7,5) hastada BTA psikotik 

bozukluk, 1 (%2,5) hastada Ģizoafektif bozukluk saptandı. ÇalıĢmaya alınan 2 (%5,0) 

hastada psikiyatrik tanı saptanmadı ve tamamen düzeldiği belirlendi. Bizim 

çalıĢmamızda BTA psikoz tanı tutarlılığının düĢük olması ve Ģizofreniye dönüĢün 

yüksek olması hastaların ergen olmasından ve sonucunda stigmatizasyon nedeniyle 

Ģizofreni tanısından kaçınmaya bağlı olabilir. Addington ve arkadaĢlarının yaptığı 

çalıĢmada  psikotik bozukluklardan Ģizofreniye dönüĢte ise, Ģizofreni tanısına 

dönüĢmeyenlere göre pozitif belirtiler daha yüksek oranda bulunmuĢ. Yine yaĢam 

kalitesi de anlamlı derecede düĢük saptanmıĢtır. ġizofreniformdan Ģizofreniye dönüĢte 

ise pozitif belirtiler, kötü premorbid uyum, yaĢam kalitesindeki düĢük skorlar ve uzun 

süreli tedavisiz geçen psikotik dönem etkili bulunmuĢtur (127). ÇalıĢmamızda 

hastaların toplam SAPS puanları karĢılaĢtırıldığında Ģizofreni tanısı almıĢ olan olguların 

Ģizofreni dıĢı tanı alanlara göre anlamlı derecede yüksek çıktığı saptanmıĢtır (p<0,001). 

ÇalıĢmamızda Ģizofreni tanısına dönüĢte Ģizofreni tanısı almayan hastalara göre 

tedavisiz geçen psikotik dönem ortalamaları yüksek çıksa da istatistiksel olarak anlam 

teĢkil etmemiĢtir. ÇalıĢmamızda yaĢam kaliteleri değerlendirildiğinde fiziksel rol 

güçlüğü sonuçlarında Ģizofreni tanısı alan grupta ortalama puan 5,27±1,70 Ģizofreni dıĢı 

tanı alan grupta ortalama puan 6,63±1,62 olarak tespit edildi. Fiziksel rol güçlüğü 

bakımından Ģizofreni tanısı alan grubun ortalama puanları,  Ģizofreni  dıĢı tanı alan 

gruba göre anlamlı derecede düĢük bulunmuĢtur (,p<0,05). Bu durum da Ģizofreni tanısı 

alanlarda yaĢam kalitesi skorlarının düĢüklüğünü göstermektedir.  
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              Valevski ve ark.nın 2001'de yayınladığı 15-19 yıllık retrospektif 

çalıĢmalarında, ergen hastaların ikinci baĢvuruda aldıkları tanıların ilk baĢvurudakine 

göre daha güvenilir olduğu gösterilmiĢtir (160). Hastanede yatıĢ sayısı prognozla ters 

orantılı olarak bulunmuĢtur. Bizim çalıĢmamızda da CGI hastalık Ģiddeti ile psikiyatriye 

yatıĢ sayısı arasında pozitif yönde anlamlı iliĢki tespit edildi. Yine çalıĢmamızda 

psikiyatriye yatıĢ sayısı ile grandiyozite, kuĢkuculuk, halusinatuar davranıĢ ve olağan 

dıĢı düĢünceler arasında pozitif yönde anlamlı iliĢki bulunmuĢtur. 

              Tanının Ģizofreni spektrumuna dönmesinin yatıĢın yapıldığı kurumla ilgili 

özellikler (Ģizofreni tanısı, uzun süreli yatıĢ ve taburculukta verilen antipsikotik tedavi), 

yatıĢ öncesi özellikler (baĢvurudan 3 ay önce psikotik olma, madde kullanım öyküsü 

vb.) ve negatif belirtilere bağlı olduğu Schwartz ve arkadaĢlarının çalıĢmasında 

gösterilmiĢtir (27). ÇalıĢmamızda  hastaların hastanede yatıĢ süreleri incelendiğinde 

Ģizofreni tanısı almıĢ olanların toplam yatıĢ süresinin, hastanedeki ilk yatıĢlarının 

ortalama süresinin ve tedavisiz geçen psikotik dönemlerinin daha uzun olduğu fakat iki 

grup arasında anlamlı bir farklılık saptanmamadığı belirlenmiĢtir ( p>0,05). Hastaların 

ilk kez hastaneye yatmalarını gerektiren atağın süresi ve ilk belirtilerin baĢlamasından 

ilk hastaneye yatıĢ tarihine kadar geçen ortalama süreleri karĢılaĢtırıldığında ise 

Ģizofreni tanısı ile izlenen gruptaki hastalarda anlamlı derecede yüksek çıktığı 

belirlenmiĢtir (p<0,05). Toplam SANS puanları karĢılaĢtırıldığında ise Ģizofreni tanısı 

almıĢ olan olgularda skorların yüksekliği ileri derecede anlamlı saptanmıĢtır (p<0,001).  

             

            Cannon ve ark. prodromal belirtiler için yapılandırılmıĢ görüĢme ölçütlerini 

karĢılayan 291 prodromal psikoz hastasının 2,5 yıllık takibini ve psikoz geçirdiği 

dönemdeki değerlendirmelerini içeren çalıĢmalarında prodrom belirtilerinin psikoza 

dönüĢme riskinin %35 olduğunu ve beĢ özelliğin prediktif özelliği olduğunu 

göstermiĢtir: 1. Yeni baĢlayan iĢlevsellik kaybı. 2. Olağan dıĢı düĢünce içeriği 3. 

ġüphecilik, paranoya 4. Sosyal iĢlevsellikte bozulma 5. Madde kullanım öyküsü (163). 

ÇalıĢmamızda da tanısı Ģizofreni spekturumuna dönen hastalarda  olağandıĢı düĢünce 

puanı ortalama 1,58  Ģizofreni dıĢı tanılı hastaların puanı  ise ortalama 0,18 olarak 

belirlendi ve iki grup arasında anlamlı farklılık tespit edildi (p<0,05). KuĢkuculuk puanı 

Ģizofreni tanılı hastalarda ortalama 2,86  Ģizofreni dıĢı hastalarda ortalama 0,72 olarak 

belirlendi. Ġki grup arasında anlamlı farklılık tespit edildi. (p<0,001).  
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  Hollis‟in çalıĢmasında çocukluk ve ergenlikte baĢlayan psikotik bozuklukların 

ortalama 11 yıllık takibinde Ģizofreni ve afektif bozuklukta tanı sürekliliği yüksek iken 

Ģizoafektif bozukluk ve atipik psikozun tanı sürekliliğinin çok daha düĢük olduğu 

gösterilmiĢtir (26). Ergenlik döneminde atipik psikoz tanısı almıĢ 7 hastadan hiçbirisi 

eriĢkin dönemde aynı tanıyla izlenmemiĢtir. Sonuçlar ergenlik döneminde tanı alan 

Ģizofreni olgularının yüksek olasılıkla aralıksız devam edecek bir hastalık süreci 

içerisine girdiklerini göstermektedir. ġizofreni tanısı koyulmuĢ olguların sadece %12‟si 

izlemde tam remisyona girerken Ģizofreni tanısı koyulmamıĢ olan psikotik 

olguların %52‟sinin tam remisyona girdiklerini göstermektedir. Erken baĢlangıçlı 

psikozların, diğer psikozlara göre belirgin oranda kötü gidiĢata sahip oldukları 

gözlenmektedir. ÇalıĢmamızda da hastalık Ģiddetinin Ģizofreni tanısı alan grupta anlamlı 

derecede yüksek olduğu gösterilmiĢtir. Klinik izlemde erken baĢlangıçlı Ģizofreni 

olgularında diğer psikozlara göre daha fazla negatif ve pozitif semptomların gözlendiği 

saptanmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda da Ģizofreni tanısı alan grupta BPRS, SANS, SAPS 

toplam puanları, Ģizofreni tanısı almayanlara göre ileri derecede anlamlı bulunmuĢtur.  

 

Tablo 31:ÇalıĢmamızda  tanıların  Ģizofreni spektrumuna kaymasında etkili olan faktörler 

 ġizofreni tanısı alan 

olgular 

ġizofreni dıĢı olgular  

Eğitim yılı 7,48 (yıl) 9,72 (yıl) p<0,005 

Okul bırakma oranı %93,1 %63,6 p<0,005 

ĠĢlevsellik düzeyi %6,9 %54,5 p<0,001 

Ġlk yatıĢı gerektiren psikotik 

atak süresi 

37,37 (gün) 19,63 (gün) p<0,005 

Belirti baĢlangıcı ile  ilk 

yatıĢ arası süre 

26,03 (ay) 12,63 (ay) p<0,005 

Aile ortamı samimiyet ve 

sıcaklık düzeyi 

6,52 8,48 p<0,005 

Ġlk yatıĢ belirtilerinde 

düĢmanca davranıĢ 

%82,8 %45,5 p<0,005 
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ÇALIġMANIN SINIRLILIKLARI: 

 

            ÇalıĢmaya katılmayı kabul eden olguların tedavi ihtiyacı olan ve aile desteği 

devam eden gruptan olması, koruyucu faktörlerin etkilerinin dıĢlanamamıĢ olması 

çalıĢmanın sınırlılıklarını oluĢturmaktadır. Yine hasta sayısının az olması, akut atak ve 

kronik hastaların tümünü kapsıyor olması çalıĢmamızın kısıtlılığı olduğundan, 

çalıĢmanın sonuçları daha büyük ve homojen bir hasta grubu ile yapılacak araĢtırmalar 

ile desteklenmesi gerekmektedir. Hastaların hastaneye yattığı dönemde aldıkları 

tanıların SCID kullanılarak konulamaması da bir kısıtlılıktır. 
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6.SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 

 

BTA Psikoz tanısı ile 2006-2010 yılları arasında taburcu olan ergenlerin 

ortalama 25,5±12.84 ay süre sonunda, tekrar yapılan klinik değerlendirmesinde 29 

(%72,5) hastada Ģizofreni, 5 (%12,5) hastada bipolar bozukluk, 3 (%7,5) hastada BTA 

psikotik bozukluk, 1 (%2,5) hastada Ģizoafektif bozukluk saptandı. ÇalıĢmaya alınan 2 

(%5,0) hastada psikiyatrik tanı saptanmadı. Tanının Ģizofreni spektrumuna kaymasında 

eğitim düzeyinin düĢüklüğü, okul bırakma oranlarının yüksekliği, iĢlevsellik düzeyinin 

düĢüklüğü, ilk yatıĢı gerektiren atak süresinin yüksek oluĢu, belirti baĢlangıcı ile ilk 

yatıĢ arasındaki sürenin yüksekliği, aile ortamı samimiyet ve sıcaklık düzeyinin 

düĢüklüğü, negatif ve pozitif belirtilerin çokluğu, hastalık Ģiddeti, duygusal içe 

kapanma, suçluluk duyguları, depresif duygudurum, kuĢkuculuk, iĢbirliği kurmama, 

olağan dıĢı düĢünce, duygusal küntlük, fiziksel rol güçlüğü, ilk yatıĢ belirtilerinde 

düĢmanca davranıĢ anlamlı düzeyde etkili bulunmuĢtur. 

            Çocukluk ve ergenlik çağının ender görülen bozukluklarından biri olan 

Ģizofreni, çocuğun sürekli geliĢimini sürdürmesi nedeni ile değerlendirmede ve tanı 

koymada duyarlı olmamızı zorunlu kılmaktadır. GeliĢimin her döneminde var olan 

özelliklerin bilinip, bulguların, özenle ayırdedilmesine gereksinim vardır.  

            Genellikle klinisyen ve ailelerin, Ģizofrenik çocukların tedavisini ayaktan 

sürdürmeyi tercih etmelerine karĢın, özellikle ilk atak sırasında tanısal 

değerlendirmelerin yapılması ve tedavinin planlanıp tedaviye uyumun denetlenebilmesi 

için dört haftayı geçmeyen kısa süreli hastaneye yatıĢların yararlı olabileceği 

düĢünülmektedir. Ülkemizde çocuk ve ergen psikiyatrisi alanında, psikiyatrik tanı ve 

sınıflandırma ile ilgili tutumlardaki farklılıklar giderek azalmaktadır. Bozukluğun 

sıklığı, genetik geçiĢi, ortaya çıkmasına neden olan ya da koruyucu olan etkenler, ilaç 

dıĢı tedaviler, hastaneye yatırma ya da yeni antipsikotik ilaçların çocuk ve ergenlerde 

kullanımına iliĢkin yapılacak araĢtırma sonuçları yanında, ilaç ve ilaç dıĢı tedavi 

yöntemlerinin birlikte kullanıldığı araĢtırmaların da yapılmasına gereksinim vardır. 

EriĢkin hastalarla yapılan araĢtırmalarda bozukluğun tedavisinde kullanılan ilaçların 

oluĢturacağı etkiler ve elde edilen bulguların zaman içindeki değiĢimi gibi karıĢtırıcı 
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etkenler Ģizofreninin nedenleri, kliniği ya da tedavisine iliĢkin sonuçları etkilemektedir. 

Bu nedenlerle çocuk ve ergenlik döneminde Ģizofreni tanısı konan bireylerle yapılacak 

araĢtırma sonuçları doğrudan bozukluğa iliĢkin bilgileri verebilmesi açısından son 

derece önemli olacaktır. 
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EK-1 

SOSYODEMOGRAFĠK VERĠ FORMU 

 

1) Adı Soyadı:                                               2) Cinsiyet:  E/K 

 

3) Doğum Yeri :                                            4) Doğum tarihi:  

 

5) Kimlerle yaĢıyor?  a) yalnız  b) çekirdek aile  c) geniĢ aile  d) arkadaĢ 

 

6) YaĢadığı yer:  a)kent   b) köy 

 

7 Ailece bölgesel yer değiĢtirme  (göç) oldu mu? 

 

8) Kaçıncı çocuk/ toplam kardeĢ sayısı : 

 

9) Eğitim düzeyi:                                    Sınıf tekrarı var mı? 

 

10) Okul değiĢikliği var mı?  a) ev taĢınması nedeniyle    b) okulda yaĢanan disiplin 

sorunu   

c) diğer  

 

11) Okulda disiplin cezası almıĢ mı? 

 

12 ) Okulu bırakma öyküsü var mı? 

       Varsa nedeni:  

a) Ekonomik güçlükler nedeniyle çalıĢmakl zorunda kalma 

b) Okuldan atılma (a- madde kullanmak   b-kavga etmek  c- okul malına zarar 

vermek   d- hırsızlık yapmak  e-diğer) 

c) Derslerde zorluk yaĢama 

d) Diğer 

 

13) Medeni  Durumu: a)bekar   b)evli  c)boĢanmıĢ  d) diğer 

 

14 ) ĠĢ durumu:  a) çalıĢmıyor         b) çalıĢıyor  - yaptığı iĢ:  

 

15)  ĠĢ değiĢtirme  a) hiç       b)nadiren     c)sık 

 

16) Aylık toplam gelir: a) gelir yok          b) 0-500 lira      c) 500-1000 lira    d) 1000 lira 

üstü 
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17) Çocuğu var mı:  a) var  (sayı:     )            b) yok 

 

18 ) Ġstenen planlanan gebelik mi?  

 

19) Gebelikte sorun var mı?    Varsa nedeni: 

 

20) Doğumda sorun oldu mu? Varsa nedeni:  

 

21) Primer bakımı kim vermiĢ? a)anne  b) büyük ebeveyn   c) bakıcı  d) kurum   e)diğer 

22) DEHB öyküsü var mı?   Tedavi arayıĢı olmuĢ mu?   Tedavi öyküsü var mı? ( Ġlaçlı 

ilaçsız) 

23) 12 yaĢ öncesi psikiyatrik baĢvuru var mı?  Varsa aldığı tanı:      Tedavi öyküsü var 

mı: (ilaçlı/ilaçsız) 

 

24)  Ġlk adet görme yaĢı: 

 

25) Gebelik öyküsü:   a)doğum    b)küretaj   c)düĢük 

 

26)  Özkıyım giriĢimi olmuĢ mu?     Kaç kere?    Ne Ģekilde?     a- bilek kesisi    b- ilaç 

içimi    c-araç önüne atlama   d- yüksekten atlama   e- diğer  

 

27)Madde kullanım  öyküsü var mı?             Varsa hangi maddeler:       baĢlangıç yaĢı:         

kullanım süresi:     baĢlama nedeni:     ilk kullandığı madde:         tercih ettiği madde:      

bırakma giriĢimi var mı:      tedavi baĢvurusu var mı:  

 

28) Alkol kullanım öyküsü var mı?        baĢlangıç yaĢı:         kullanım süresi:     baĢlama 

nedeni:     bırakma giriĢimi var mı:      tedavi baĢvurusu var mı:  

 

29)Sigara kullanım öyküsü var mı?         baĢlangıç yaĢı:         kullanım süresi:     

baĢlama nedeni:     bırakma giriĢimi var mı:      tedavi baĢvurusu var mı:  

 

30) Suç öyküsü var mı?   a- yaralama    b- öldürme    c-hırsızlık   d- gasp      e- alkol 

/madde ile araba kullanma  f- diğer 

   

31) Ceza evi yaĢantısı var mı?   kaç kere?     Süresi :      Ģekli:a- nezarat    b- tutuklu    c- 

hükümlü 

 

32) Askerlik yapmıĢ mı?     Hava değiĢimi almıĢ mı?           Askerde psikiyatrik hastalık 

nedeniyle baĢvurmuĢ mu?      BaĢvurma nedeni:          askerde sorun yaĢamıĢ mı?    

yaĢamıĢsa nedeni:   a- firar    b- kavga     c- made kullanımı    d- diğer     

 

33) Ġlaç kullanım öyküsü var mı?   

     GeçmiĢ kullanım :    a)  antipsikotik   b) antideprasan   c)  anksiyolitik  d) 

duygudurum dengeleyici  e)diğer 

     ġimdi kullanım:       a)  antipsikotik   b) antideprasan   c)  anksiyolitik  d) 

duygudurum dengeleyici  e)diğer 

 

34) Tedaviyi bırakma giriĢimi var mı?  varsa nedeni?   a-ilaç kullanım zorluğu     b- yan 

etkileri    c- ilaç yazdırmada güçlük   d- tedavi reddi   e- diğer 
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35) Bilinen tıbbi hastalık öyküsü var mı?  

 

36) Anne yaĢı :     Eğitimi:    ĠĢ durumu:   a- çalıĢmıyor   b- çalıĢıyorsa iĢi 

 

37) Baba yaĢı :     Eğitimi:    ĠĢ durumu:   a- çalıĢmıyor   b- çalıĢıyorsa iĢi 

 

38) KardeĢlerin  iĢ durumu :  

 

39) Anne babanın evlilik durumu: a- beraber  (resmi/imam nikahı)      b-ayrı  

40) Ebeveyn kaybı var mı? a) yok    b) var  (anne /baba) 

 

41)Ailede psikiyatrik hastalık öyküsü var mı? 

   a- Anksiyete bozukluğu    b- Depresyon    c- Duygudurum Bozukluğu   d- Psikotik 

Bozukluk   e- Diğer 

     Hasta/ların yakınlık derecesi:   a) 1. derece  b) 2. derce   c)  Uzak akraba  

 

42) Ailede intihar öyküsü var mı?   yakınlık derecesi:  a- a) 1. derece  b) 2. derce   c)  

Uzak akraba  

 

43) Ebeveyn alkol/ madde /sigara kullanım öyküsü var mı?      Varsa hangisi?:   

 

44) KardeĢ alkol/ madde /sigara kullanım öyküsü var mı?      Varsa hangisi?:   

 

45) Ebeveyn suç öyküsü var mı?:    Kim?       Suçu?:   a- yaralama    b-öldürme   c- 

hırsızlık   d- gasp    e- alkol/madde ile araba kullanma   f- diğer 

 

46) KardeĢ suç öyküsü var mı?:    Kim?       Suçu?:   a- yaralama    b-öldürme   c- 

hırsızlık   d- gasp    e- alkol/madde ile araba kullanma   f- diğer 

 

47) Psikiyatri servisine ilk yatıĢ tarihi ? 

  

48) Psikiyatri servisine son yatıĢ tarihi ? 

 

49) Psikiyatri servisinde yatıĢ sayısı? 

  

50) Psikiyatri servisinde yatıĢ süreleri? 

 

51) Ġlk psikiyatri servisinde yatmasını gerektirecek atağın süresi?  

 

52)  Ġlk tedaviyle/tedavisiz geçen, belirtilerin bulunduğu süre?  

 

53) Ġlk psikiyatrik yatıĢ ile belirtilerin baĢladığı dönem arasındaki süre? 

 

54) Sizce „ aile ortamınız içinde eleĢtirel tutum‟ aĢağıdaki gibi „0-10‟ arasında 

değerlendirilirse, büyüdüğünüz aile ortamınız içinde eleĢtirel tutum hangi düzeydeydi? 

 

  

0                                                                                             10 

Hiç eleĢtirel tutum yok                                      Çok fazla eleĢtirel tutum var 
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55) Sizce „ aile ortamınız içinde sıcaklık ve samimiyet‟ aĢağıdaki gibi „0-10‟ arasında 

değerlendirilirse, büyüdüğünüz aile ortamınız içinde sıcaklık ve samimiyet hangi 

düzeydeydi? 

 

 

 

 0                                                                                            10 

Soğuk ortam-                                                      Çok sıcak ve samimi ortam 

Aile bireyleri birbirine uzak 
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EK-2 

( S A N S  /  N B D Ö )  N E G A T Ġ F    B E L Ġ R T Ġ L E R Ġ   D E Ğ E R L E N D Ġ R M E   Ö L Ç E Ğ Ġ 

 

Hasta Adı: ........................................................ Tarih: ............................ Değerlendiren:.......................... 

 

0= Yok   1= ġüpheli 2= Hafif  3= Orta  4= Belirgin  5= ġiddetli 

 

DUYGULANIMSAL DÜZLEŞME VEYA KÜNTLEŞME 
       AVOLUTION – APATİ / İRADESİZLİK / İLGİSİZLİK 

İnisiyatif veya Hedefin Olmaması 

      

1. Değişmeyen Yüz İfadesi 

Hastanın yüzü cansız görünür ve konuşmasının 

duygusal içeriğine bağlı olarak beklenenden daha 

az değişir. 

0 1 2 3 4 5  14. Öz bakımı ve Temizlik 

Hastanın elbiseleri dökük saçık yada kirli olabilir, 

saçları yağlanmış, kendisi temizlenmemeye bağlı 

kokuyor olabilir. 

0 1 2 3 4 5 

2. Kendiliğinden Hareketlerde Azalma 

Hastanın kendiliğinden hareketleri çok azalmıştır 

veya hiç yoktur. Konumunu değiştirmez, 

ekstremitelerini oynatmaz. 

0 1 2 3 4 5  15. İş veya Okulda Sebatsızlık 

Hastanın iş arama ve sürdürmede, okul ödevlerini 

tamamlamada, evi temizlemede güçlükleri vardır. 

Eğer hasta hastanede yatıyorsa, örneğin toplu oyun 

oynama gibi koğuş etkinliklerini sürdüremez. 

0 1 2 3 4 5 

3. Anlamlı Jestlerin Yokluğu veya Azalması 

Hasta fikirlerini ifade etmede bir yardımcı olarak 

vücut konumunu değiştirmez ve el jestlerini 

kullanmaz. 

0 1 2 3 4 5  16. Fiziksel Anergia ( Hareketsizlik) 

Hasta fiziksel olarak hareketsiz olma eğilimindedir. 

Saatlerce oturabilir ve hiçbir kendiliğinden hareket  

göstermez. 

0 1 2 3 4 5 

4. Zayıf Göz İlişkisi 

Hasta göz ilişkisinden kaçınır ve konuşması 

esnasında bile boşluğa dalgın dalgın bakar. 

0 1 2 3 4 5  17. İradesizlik/İlgisizliğin Bütünsel 

Derecelendirilmesi 

Eğer özellikle belirgin ise, asıl ağırlık bir veya iki 

önemli belirtiye verilmelidir. 

0 1 2 3 4 5 

5. Duygulanımsal Yanıtsızlık 

Hasta uyarıldığında gülmez veya gülümsemez. 

0 1 2 3 4 5  

ANHEDONİ-ASOSYALLİK/ZEVK ALAMAMA- 

TOPLUMSAL İLİŞKİ KURAMAMA 

18. Oyalanıcı İlgi ve Etkinlikler 

Hastanın ilgileri çok az veya hiç yoktur. Bu ilgilerin 

hem niteliği hem de niceliği dikkate alınmalıdır 

0 1 2 3 4 5 

6. Uygunsuz Duygulanım 

Hastanın duygulanımı basit bir biçimde düz veya  

küntleşmiş olmaktan daha çok uygunsuz veya 

uyumsuzdur. 

0 1 2 3 4 5  0 1 2 3 4 5 

7. Sesteki Esnekliğin Eksikliği 

Hasta normal sesle ilgili vurgu kalıplarını 

kullanmada başarısızdır ve genellikle monoton bir 

0 1 2 3 4 5  19. Cinsel İlgi ve Etkinlik 

Hasta cinsel ilgi ve etkinlikte bir azalma gösterebilir 

0 1 2 3 4 5 
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biçimde konuşur. veya etkin olduğunda da zevk almada bir azalma 

vardır. 

8. Duygulanımsal Düzleşmenin Bütünsel 

Derecelendirilmesi 

Bu derecelendirilme, özellikle yanıtsızlık, göz 

ilişkisi, yüz ifadesi ve sesteki esneklik başta olmak 

üzere belirtilerin ayrıntılı şiddeti üstüne 

yoğunlaşmalıdır. 

0 1 2 3 4 5  

20. Yakınlık ve Dostluk Kurma Yeteneği 

Hasta, özellikle karşı cins ve ailesiyle başta olmak 

üzere yakın ve dostça ilişkiler kurmada bir yetersizlik 

sergiler. 

0 1 2 3 4 5 

ALOGİA (Düşünce / Fikir Yoksulluğu) 

9. Konuşma Yoksulluğu 

Hastanın sorulara yanıtları miktar olarak kısıtlıdır; 

kısa somut ve özensiz olma eğilimi gösterir. 

0 1 2 3 4 5  

21. Arkadaş ve Akranlar ile İlişkiler 

zamanını yalnız geçirmeyi tercih eder. 

0 1 2 3 4 5 

10. Konuşma İçeriğinin Yoksulluğu 

Hastanın yanıtları miktar olarak yeterlidir; fakat 

muğlak, aşırı somut veya aşırı genelleme 

eğilimindedir ve çok az bilgi aktarır. 

0 1 2 3 4 5  22. Anhedoni - Asosyalitenin Bütünsel 

Derecelendirilmesi 

Bu derecelendirme hastanın yaşı, aile durumu vb. 

durumları da hesaba katarak ayrıntılı şiddeti  

yansıtmalıdır. 

0 1 2 3 4 5 

11. Blokaj 

Hasta, kendiliğinden veya konuştuğu konu 

hatırlatıldığında, düşünce dizisinin kesintiye 

uğradığını ifade eder. 

0 1 2 3 4 5  DİKKAT 

23. Sosyal Dikkatsizlik 

Hasta ilgisiz  görünür. Uyuşturucu madde 

etkisindeymişçesine bir görünüm içindedir. 

 

0 1 2 3 4 5 

12. Yanıt Süresinde Uzama 

duyar. Bu konu hatırlatıldığında, hastanın 

sorunun 

farkında olduğu görülür. 

0 1 2 3 4 5  
24. Zihinsel Durum Testleri Esnasında Dikkatsizlik 

7 (yedi) rakamıyla yapılan seri testleri (en az beş 

çıkarma işlemli olmalı) ve 'Dünya' kelimesini geriye 

doğru harf harf okuma testi 

0 1 2 3 4 5 

13. Alogianın Bütünsel Derecelendirilmesi 

Alogianın çekirdek özellikleri, konuşma ve 

düşünce  

içeriğinin yoksulluğudur. 

0 1 2 3 4 5  
25. Dikkatin Bütünsel Derecelendirilmesi 

Bu derecelendirilme, klinik olarak ve testler 

açısından hastanın ayrıntılı yoğunlaşmasını 

değerlendirmelidir 

0 1 2 3 4 5 

 

PUANLAMA:  

Duygulanımsal düzleşme / küntleşme:........         Alogia:..........  

 Avolution/Apati:........ 

 

Anhedoni/Asosyallik:..........         Dikkat:.......... 
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EK-3 

( S A P S /  P B D Ö )  P O Z ĠT Ġ F    B E L Ġ R T Ġ L E R Ġ   D E Ğ E R L E N D Ġ R M E   Ö L Ç E Ğ Ġ 

0= Yok                     1= Şüpheli                  2= Hafif                3= Orta                  4= Belirgin              5= Şiddetli 

Hasta Adı:                                                                   Tarih:                                         Değerlendiren: 

 

VARSANILAR  

1. ĠĢitme Varsanıları 

Hasta başkalarının duymadığı sesler, gürültüler veya 

başka sesler duyduğunu bildirir. 

0 1 2 3 4 5  19. DüĢünce Çekilmesi 

Hasta, düşüncelerinin kafasından alındığına inanır. 

0 1 2 3 4 5 

2. Yorumlayıcı Sesler 

Hasta, davranış ve düşüncelerini yorumlayan sesler 

duyduğunu bildirir. 

0 1 2 3 4 5 20. Hezeyanların Bütünsel Derecelendirilmesi 

Bu derecelendirilme hezeyanların süresi, ısrarlılığı ve 

hastanın yaşamına olan etkisi gözönüne alınarak 

yapılmalıdır. 

0 1 2 3 4 5 

3. Kendi Aralarında KonuĢan Sesler 

Hasta iki veya daha fazla kişinin aralarında  

konuştuklarını duyduğunu bildirir. 

0 1 2 3 4 5 GARĠP (BĠZAR) DAVRANIġ  

21. Giyim ve GörünüĢ 

Hasta olağandışı tarzda giyinir veya diğer garip şeylerle 

görünüşünü değiştirir. 

0 1 2 3 4 5 

4. Somatik veya Dokunma Varsanıları 

Hasta, vücudunda acayip fizik duyumsamalar olduğunu 

bildirir. 

0 1 2 3 4 5 22. Sosyal ve Cinsel DavranıĢ 

Hasta, olağan sosyal normlara göre, uygunsuz şeyler 

yapabilir. Örn. Ortalıkta mastürbasyon yapma 

0 1 2 3 4 5 

5. Koku Varsanıları 

Hasta, başkalarının fark etmediği olağan dışı kokular  

duyduğunu bildirir. 

0 1 2 3 4 5 23. Saldırgan ve TaĢkın DavranıĢ 

Hasta, sıklıkla önceden tahmin edilemeyen saldırgan ve 

taşkın davranışlar gösterebilir. 

0 1 2 3 4 5 

6. Görme Varsanıları 

Hasta, gerçekte var olmayan şekil veya insanları görür. 

0 1 2 3 4 5 24. Tekrarlayıcı veya Basmakalıp (Stereotipik) DavranıĢ  

hareketler veya merasimler geliştirebilir. 

0 1 2 3 4 5 

7. Varsanıların Bütünsel Derecelendirilmesi 

Bu Derecelendirme varsanın süresi, şiddeti ve hastanın 

yaşamına olan etkisi göz önüne alınarak yapılmalıdır. 

0 1 2 3 4 5 25. Garip DavranıĢın Bütünsel Derecelendirilmesi 

Bu derecelendirme, davranış tipi ve sosyal normlardan 

sapma miktarının yansıtmalıdır. 

0 1 2 3 4 5 

HEZEYANLAR 

8. Kötülük Görme Hezeyanları 

Hasta, kendine yönelik komplo hazırlandığına veya 

bir yolunun bulunup kendine kötülük yapılacağına 

inanır. 

0 1 2 3 4 5 POZĠTĠF FORMAL DÜġÜNCE BOZUKLUĞU 

26. DüĢüncenin Raydan Çıkması (Derailment) 

Fikirlerin bir diziden diğerine dolaylı bağlantılı veya 

bağlantısız olarak kayıp gittiği konuşma şekli. 

0 1 2 3 4 5 
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9. Kıskançlık Hezeyanları 

Hasta eşinin bir başkası ile ilişkisi olduğunu düşünür. 

0 1 2 3 4 5 27. Teğetleme (Tangentiality) 

Dolaylı veya konu dışı tarzda sorulara yanıt verme. 

0 1 2 3 4 5 

10. Suçluluk ve Günahkarlık Hezeyanları 

Hasta bazı kötü günahlar veya affedilemez suçlar 

işlediğine inanır. 

0 1 2 3 4 5 28. DikiĢsizlik (Kelime Salatası, ġizofazi)  

Zaman zaman esas olarak anlaşılmayan konuşma şekli 

0 1 2 3 4 5 

11. Büyüklük Hezeyanları 

Hasta, özel güç veya yeteneklerinin varlığına inanır. 

0 1 2 3 4 5 29. Mantık DıĢılık 

Mantıklı olarak izlenemeyen sonuçlar çıkarılan 

konuşma şekli 

0 1 2 3 4 5 

12. Dinsel Hezeyanlar 

Hasta, dinsel nitelikli yanlış inançları ile aşırı uğraşır. 

0 1 2 3 4 5 30. Çevresel KonuĢma(Circumstantiality) 

Hedef Düşünceye ulaşması çok dolambaçlı olan ve 

geceiken konuşma şekli. 

0 1 2 3 4 5 

13. Somatik Hezeyanlar 

Hasta, her nasılsa vücudunun hasta, anormal veya  

değişmiş olduğuna inanır. 

0 1 2 3 4 5 31. Basınçlı KonuĢmalar 

Hastanın konuşması hızlı ve durdurulması güçtür. 

Konuşma miktarı normalden çok fazladır. 

0 1 2 3 4 5 

14. Alınma DüĢünceleri ve Hezeyanları 

Hasta, önemsiz işaret veya olayları üzerine alınır veya 

özel anlamlar çıkarır. 

0 1 2 3 4 5 32. Çelinebilir KonuĢma (Distractible Speech) 

Hasta konuşma akımını kesintiye uğratan yakın 

uyaranlarca çelinebilir. 

0 1 2 3 4 5 

15. Kontrol Edilme Hezeyanları 

Hasta, duygularının ve karakterinin bazı dış güçlerce 

kontrol edildiğini hisseder. 

0 1 2 3 4 5 33. Klang ÇağrıĢım 

Kelime seçimine anlamsal ilişkilerden çok seslerin yön 

verdiği konuşma şekli. 

0 1 2 3 4 5 

16. DüĢünce Okunması Hezeyanları 

Hasta insanların düşüncelerini okuyabildiği veya 

düşüncelerini bildiğini hisseder. 

0 1 2 3 4 5 34. Pozitif Formal DüĢünce Bozukluğunun Bütünsel 

Derecelendirilmesi 

Bu bütünsel derecelendirilme, anormalliği ve kişinin 

ilişki kurma yeteneği etkileme derecesini yansıtmalıdır. 

0 1 2 3 4 5 

17. DüĢünce Yayınlanması 

Hasta, düşüncelerinin yayınlandığını hisseder, böylece 

kendisi veya diğerleri bunları duyabilir. 

0 1 2 3 4 5        

18. DüĢünce Sokulması 

Hasta, düşüncelerinin kendisine ait olmadığını, 

dışarıdan aklına sokulduğuna inanır. 

0 1 2 3 4 5        
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EK-4 
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EK-5 

Hastanın adı soyadı:                                                                      Tarih: 

Hastanın yaĢı ve cinsiyeti:                                                              Değerlendirici: 

 

 

 

 

 

KLĠNĠK GLOBAL ĠZLENĠM ÖLÇEĞĠ (CGI) 

 

 

 

 
HASTALIK ġĠDDETĠ 

 

Bu hasta grubu ile olan klinik deneyimlerinize dayanarak, sizce bu kiĢi ne kadar hasta? 

 

1. Normal, hasta değil 

2. Hastalık sınırında 

3. Hafif düzeyde hasta  

4. Orta düzeyde hasta 

5. Belirgin düzeyde hasta 

6. Ağır hasta 

7. Çok ağır hasta 

 

 

DÜZELME 

 

Hastanın ilk değerlendirildiğindeki durumunu düĢünürseniz, sizce bu hasta ne kadar değiĢti? 

 

1. Çok düzeldi 

2. Oldukça düzeldi 

3. Biraz düzeldi 

4. Hiç değiĢiklik yok 

5. Biraz kötüleĢti 

6. Oldukça kötüleĢti 

7. Çok kötüleĢti 

 

 

YAN ETKĠ ġĠDDETĠ 

 

Bu maddeyi sadece ileç etkisini göz önüne alarak değerlendiriniz. Yan etkiyi en iyi ifade eden 

seçeneği iĢaretleyiniz 

 

1. Hiç yok 

2. Hastanın iĢlevselliğini önemli derecede etkilemiyor 

3. Hastanın iĢlevselliğini önemli derecede etkiliyor 

4. Terapötik etkinin yaralarını göz ardı ettirecek düzeyde etkiliyor. 
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EK-6  

KISA PSİKİYATRİK DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ 

 

O=yok,     l=çok hafif,     2=hafif,     3=orta,     4=orta-Ģiddetli,     5=Ģiddetli,     6=aĢırı derecede Ģiddetli 

1. SOMATĠK UĞRAġLAR: Beden sağlığıyla uğraĢma, fiziki 

hastalıktan korkma, hipokondriyazis                                                                                     0      1      2     3    4      5    6 

 

2. ANKSĠYETE: Hal veya gelecek için aĢırı endiĢe, korku                                                  0      1      2     3    4      5    6 

 

3. DUYGUSAL ĠÇE KAPANMA: Spontan interaksiyonun kaybı, 

izolasyon, kiĢiler arası iliĢkilerde yetersizlik                                                                        0      1       2     3    4      5    6 

 

4. DÜġÜNCE ÇÖZÜLMESĠ: Konfü, kopuk, bağlantısız 

dezorganize düĢünce süreçleri                                                                                               0      1       2     3    4      5    6 

 

5. SUÇLULUK DUYGULARI: Kendini suçlama, utanma, 

geçmiĢteki davranıĢlardan piĢmanlık duyma .                                                                       0     1      2     3    4      5    6 

 

6. GERGĠNLĠK: Sinirlilik, aĢın hareketlilik, gerginliğin fizik ve 

motor belirtileri                                                                                                                      0     1      2     3    4      5    6 

 

7. MANĠYERĠZM VE POSTÜR: Tuhaf, acayip.doğal olmayan 

motor davranıĢ (tikler dıĢında)                                                                                              0     1      2     3    4      5    6 

 

8. GRANDĠYOZĠTE: Kendisi hakkında abartmalı düĢünceler, 

gurur, olağan dıĢı güç ve yeteneğe sahip olduğu inancı                                                       0      1       2     3    4      5    6 

 

9. DEPRESSĠF DUYGUDURUM: Elem, keder, umutsuzluk, 

kötümserlik                                                                                                                            0     1      2     3    4      5    6 

 

10. DÜġMANCA DAVRANIġ: BaĢkalarına karĢı düĢmanlık, 

kavgacılık, nefret.                                                                                                                  0      1       2     3    4      5    6 

 

11. KUġKUCULUK: Güvensizlik, baĢkalarının kasıtlı olarak 

kötülük yapacağına inanma                                                                                                   0     1      2     3    4      5    6 

 

12. HALLÜSĠNATUVAR DAVRANIġ: Normal dıĢı, uyaran 

olmaksızın algılama                                                                                                               0     1      2     3    4      5    6 

 

13. MOTOR YAVAġLAMA: YavaĢlamıĢ, zayıflamıĢ hareket veya 

konuĢma, beden kuvvetinde azalma                                                                                      0     1      2     3    4      5    6 

 

14. ĠġBĠRLĠĞĠ KURMAMA: Direnç, temkinlilik, otoriteyi reddetme                                 0     1      2     3    4      5    6 

 

15. OLAĞAN DIġI DÜġÜNCELER: Olağan dıĢı, garip, tuhaf, 

acayip düĢünce kavramı                                                                                                         0     1      2     3    4      5    6 

 

16. DUYGUSAL KÜNTLÜK: AzalmıĢ duygusal ton, duyguların 

normal Ģiddetinde azalma                                                                                                      0      1       2     3    4      5    6 

 

17. TAġKINLIK: ArtmıĢ emosyonel ton, ajitasyon, 

tepkisellikte artma                                                                                                                  0      1       2     3    4      5    6 

 

18. DEZORYANTASYON: Konfüzyon veya kiĢi, yer, zamana ait 

çağrıĢımların kaybı                                                                                                                0      1       2     3    4      5    6 

 

ÖLÇEĞĠN TOPLAM SKORU (   ) 
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EK-7 

BAKIRKÖY RUH SAĞLIĞI VE SĠNĠR HASTALIKLARI EĞĠTĠM ARAġTIRMA HASTANESĠ 

BAġKA TÜRLÜ ADLANDIRILAMAYAN PSĠKOZ  TANISI ALAN  ERGENLERDE TANININ SÜREKLĠLĠĞĠ, KLĠNĠK 

GĠDĠġĠ VE ĠLĠġKĠLĠ FAKTÖRLERĠN ARAġTIRILMASI KONULU ÇALIġMANIN BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ ONAM 

FORMU 

13. psikiyatri ergen ve genç eriĢkin kliniğinden davranım bozukluğu tanısıyla taburcu olmuĢ ergen hastalarla 

eriĢkin döneme geldiklerinde klinik olarak tekrar değerlendirmek amacıyla detaylı ve yapılandırılmıĢ bir görüĢme 

yapılacaktır. Bu değerlendirme dahilinde hastalığı etkileyebilecek durumlarla ilgili doldurmanız için sizlere  anketler 

verilecektir. EĢlik eden baĢka belirtilerin var olup olmadığı bulunacaktır. Yapılan görüĢme ve anketler için sizden ücret talep 

edilmeyecektir. AraĢtırmanın herhangi bir evresinde vazgeçme hakkına sahipsiniz. Kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır. 

Yukarıda sözü edilen araĢtırma hakkında tarafıma  yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. AraĢtırma sonuçlarının 

eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında  kiĢisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven 

verildi. Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araĢtırmadan çekilebilirim. ÇalıĢmaya istersem 

katılmayabileceğim konusunda bilgi verildi ve katılmazsam da tedavimde aksama olmayacağı konusunda tarafıma güvence 

verildi. ÇalıĢmada yapılacak harcamalar konusunda sorumluluk almayacağım ve tarafıma da çalıĢmaya katıldığım için ödeme 

yapılmayacağı belirtildi.   

 Dr. Cenk Varlık  ve Uzm.Dr. Ahmet Türkcan   tarafından , Bakırköy  Ruh Sağlığı ve Sinir Hastalıkları 

Hastanesinde  tıbbi bir araĢtırma yapılacağı belirtilerek  bu araĢtırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu 

bilgilerden sonra böyle bir araĢtırmaya “katılımcı”  olarak  davet edildim. Eğer bu araĢtırmaya katılırsam hekim ile aramda 

kalması gereken bana ait bilgilerin gizliliğine bu araĢtırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaĢılacağına inanıyorum. 

AraĢtırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kiĢisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda 

bana yeterli güven  verildi. AraĢtırma sırasında araĢtırma ile ilgili konuda; herhangi bir saatte, Dr. Cenk varlık‟ı ,  0212 543 

65 65  „ten arayabileceğimi biliyorum.  Yukarıda gönüllüye araĢtırmadan önce verilmesi gereken bilgileri gösteren metni 

okudum. Bunlar hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ 

bulunmaktayım. Kendi baĢıma belli bir düĢünme süresi sonunda adı geçen bu araĢtırma projesinde “katılımcı”  olarak yer 

alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti  gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Ġmzalı bu form kağıdının bir kopyası 

bana verilecektir.Bu koĢullarla söz konusu klinik araĢtırmaya kendi rızamla hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın   katılmayı 

kabul ediyorum. 

                                                                                     Tarih: 

Gönüllünün Adı ve soyadı:                                                           AraĢtırmayı yapanlar:  

Gönüllünün velisinin Adı ve soyadı:                                            Uzm.Dr. Ahmet Türkcan 

Yakınlığı:                                                                                      Dr.Cenk Varlık   

                                                                                                      Ġmzalar:  

Adres:                                                                                             

Tel:                                                                                                ġahit Ad,Soyad:  

Ġmza:                                                                                             Ġmza: 

                                                                                                        

 

UlaĢılabilecek tel. ve adres: Bakırköy  Ruh Sağlığı ve Sinir Hastalıkları Hastanesi Zuhuratbaba /Bakıröy 0-212-543 65 65 

 

 


	tez ilk bölüm
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	tez son bölüm



