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ÖZET 

Bu çalış ma, Bak ı rköy Ruh ve Sinir Hastal ı kları  Hastanesi'ne ilk başvurularında "İ lk Atak Ş izofreni" tan ıs ı  alıp, 

süreç içinde tekrarlayan yatış ları  da olan ve rasgele örneklem yöntemi ile seçilmi ş  175 olguyu kapsamaktad ı r. 

Çalış man ın amacı , tekrarlayan yatış lardaki tanı  değ iş ikliklerini, bu değ iş ikliklerin nedenlerini ve ş izofreni ta-

nıs ı n ı n süreklilik gösterip göstermediğ ini incelemektir. 

Bu amaçla 175 olguya ait yatış  dosyalarındaki bilgilerin geriye dönük olarak değerlendirilmesi yapı ldı . Tek-

rarlayan yatış lardaki tanı  değ iş ikliklerinin nedenleri aç ısı ndan özellikle, hastanın her defası nda yatarak tedavi 

gördüğ ü psikiyatri birimi değ iş iklikleri, bu farkl ı  birimlerdeki ekibin tedavi yakla şı mları ndaki değ iş iklikleri ve 

hastalığ a ikincil olarak baş lam ış  bir psikoaktif madde kötüye kullan ı m ı  ya da bağı ml ı lığı  olup olmadığı  araş -

tı rı ldı . Sonuçlar, SPSS (Statistical Package for Social Sciences) program ı  içinde Mentel-Haenszel, Ki kare ve 

Fisher's Exact (one-tail) test'leri kullanı larak değ erlendirildi. 

Sonuç olarak, tekrarlayan yatış a sahip 89 olguda birim değ iş ikliğ inin, tan ı  değ iş ikliğ ine istatistiksel aç ıdan an-

laml ı  derecede etki ettiğ i; oysa, tedavi yakla şı m ı ndaki değ iş iklik ya da ikincil psikoaktif madde kullan ım ın ı n et-

kisinin bulunmad ığı  belirlendi. En dikkat çekici bulgumuz ise, tekrarlayan yat ış larda farklı  tanı lar ile taburcu 

edilen tüm hastaları n son yatış  tanı ları n ı n yeniden "Ş izofrenik Bozukluk" olmas ı  idi. Sonuçlar, konu ile ilgili li-

teratür bilgileri temel alı narak tartışı ldı . 

Anahtar kelimeler: Ş izofreni, ilk atak, prernorbid, prognoz, tan ı , tedavi, süreç 

Düşünen Adam; 2000, 13(3): 155-160 

SUMMARY 

This work covers 175 randomly selected cases taken under observation in "Bak ırköy State Hospital of Psychi-

atric and Neurological Disorders" with the diagnosis of first episode schizophrenia on different dates. The aim 
of the study is to investigate the diagnostic differences between the repeated hospitalisations, the causes of these 
differences (clinic changes, treatment differences, secondary psycho-active matter using) and whether the schi-
zophrenia diagnosis shows a continuity or not. For the statistical analyses have been used Mantel-Haenszel, Chi 
square and Fisher's Exact (one-tail) testings. Finally in 89 cases hawing repeated hospitalisations whilst the cli-
nic change has a meaningfull efect on the diagnostic differences statistically, a treatment difference or se-
condary psycho-active matter using has not been encountered. 

It is noteworthy to mention that different diagnosis in our study and the last hospitalisation diagnosis of all pa-
tient, discharged from the hospital, is schizophrenia. 
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Ilk Atak Ş izofreni: Tekrarlayan Yat ış larda Servis, Tanı  ve Tedavi « 	 Ayan, Gürsu Hariri, Uzuner Özer, Önal, Ceylan, Ceylan 
Değ iş iklikleri 

GIRIŞ  ve AMAÇ 

Ş izofeni, MÖ 1400 y ı lından bu yana bilinmesine 
karşı n gizemini hala koruyan, hastalar ın semptomo-
loji aç ı sından çe ş itlilik göstermeleri nedeniyle, stan-
dart biçimde tan ımlanmas ı  ve s ı nı flandırı lmas ı  ko-
nusunda güçlükler ya şanan, üstelik her toplumda ve 
her sosyoekonomik düzeyde görülebilen bir hasta-
lıktır. Yap ı lan çeş itli çalış malarda (1 '2 '3) , ş izofreni-
nin y ı ll ık insidans ı  % 0.1, yaş am boyu prevalans ı  % 
1-1.4, nokta prevalans ı  ise % 0.09-1.1 olarak bu-
lunmu ş  olup, bugün için ş izofreninin nokta pre-
valans ı  % 0.6-% 7.1 aras ında kabul edilmektedir. 
Bir yı llık prevalans ı  ise % 2.7-7 aras ındadı r. 

Ş izofrenin baş lang ıç yaşı n ı n 15-45 yaş ları  aras ında 
olduğu kabul edilmektedir. Ancak baz ı  yeni veriler, 
45 yaşı ndan sonra da hastal ığı n baş layabileceğ ine i şa-
ret etmektedir (geç ba ş langı çl ı  ş izofreni). Kad ı nlarda 
ortalama 28-29, erkeklerde ortalama 18-19 ya ş la-
nnda ba ş lar. Ş izofreni insidans ı  şehirlerde ve en-
düstriyel bölgelerde, köylere göre daha yüksektir (4) . 

Psikozlann tan ı  ölçütleri, hastal ığı n baş lang ıç za-
man ı nın belirlenmesini gerektirir. Ş imdiye kadar ya-
pı lan çe ş itli çalış malarda (5-7)  , hastalığı n baş langı -
c ıyla ilgili olarak farkl ı  tan ımlamalar yap ı lmış  ve be-
lirgin hastal ık belirtilerinin ba ş lamas ından önce bir 
öncül dönemin varl ığı ndan bahsedilmiş tir. Vaillant 
(8) , hastal ığı n baş lang ı c ını n öncül belirtiler ile pozitif 
psikotik belirtilerin olu şumu aras ı ndaki süre olduğu- 
nu bildirmi ş tir. Diğer baz ı  araş tırmac ı lar (9,10) ise, 

 hastalığı n baş lang ıc ını  "psikotik belirtilerin olu şumu 
ile tedavi ba ş langıc ı  aras ındaki zamand ır" şeklinde 
tan ı mlamış lardır. Görüldüğü gibi, ş izofrenin ilk ata-
ğı nda baş langıcı  belirlemek konusunda tam bir gö-
rüş  birliğ ine varı lamam ış tı r. 

Ş izofrenin öncül dönemi, birkaç günden birkaç y ı la 
kadar değ işkenlik gösterebilir. Yakla şı k olarak alt ı  
ay içinde hastaları n % 25'inin baş langıç tan ı sının de-
ğ i ş mekte oldu ğu, baz ı  hastaların ise altı  ay sonra bile 
tanı ları n ın hala netlik kazanmad ığı  bildirilmiş tir ( ı  °). 
Ş izofreninin tipik bir ba ş langıç biçimi yoktur ve Mi-
nik tablo, en az hastal ığı n etyolojisi ile ilgili kuram-
lar, tan ı  ve s ı n ıfland ırmas ı  ile ilgili sistemler ve git-
tikçe artan tedavi seçenekleri kadar zengindir (12) . 

Her iki cins için tüm ya ş larda, ş izofreninin baş langı - 

cında öncelikli olarak negatif belirtiler ve onu taki-
ben pozitif belirtiler ortaya ç ıkar. Negatif belirtilerin 
pozitif belirtilere göre hastal ık süreci ve prognozu 
ile daha yak ından ilgili olduğu düşünülmektedir (13) . 

Negatif belirtileri saptanan hastada, prognozun daha 
kötü ve hastal ık öncesi iş levselliğ inin daha bozuk ol-
duğunu bildiren araş tırmalar vard ır (14) . İ lk atak ş i-
zofreninin prognozu konusunda yap ı lmış  çalış ma-
larda, bir iki sene içinde ata ğı  tekrarlayan hastalar ın 
ileride tedaviye dirençli vakalar grubuna girdikleri 
görülmüş tür (15 ' 16) . 

İ lk atak ş izofreni tan ısı  koyduktan sonra tedaviye 
geç baş lanan olgularda, relaps oran ının arttığı  ve 
hastalığı n seyrinin kötü etkilendiğ i gösterilmi ş tir 
(18,19) Tedavideki diğer bir aşama da, hastan ın has-
talığı na uyum sağ lanmasıdır (20) . Ş izofreni tedavi-
sinde aile ile işbirliğ i içinde olmanın bir gereklilik ol-
duğu kabul edilmektedir. Yüksek duygu d ış a vuru-
mu olan aileye sahip ilk atak ş izofreni hastalarını n, 
kronik hastalardakine benzer şekilde kötü seyir gös-
terdikleri saptanm ış tır (21) . 

" İ lk Atak Ş izofreni ve Tekrarlayan Yat ış larda Ser-
vis, Tan ı  ve Tedavi De ğ iş iklikleri" baş lığı  altında 
yapı lan bu geriye dönük çal ış man ın amac ı , "ilk atak 
ş izofreni" tan ı sıyla klinik gözlem altına al ınan has-
taların hem taburculuk tan ı s ındaki değ iş ikliklerini 
hem de tekrarlayan yat ış lanndaki farkl ı  psikiyatri bi-
riminin, dolay ısıyla da farkl ı  tedavi yaklaşı mları nın 
tanı  ve tedavi üzerine etkilerini ara ş tırmaktı r. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

" İ lk Atak Ş izofreni ve Tekrarlayan Yat ış larda Tanı  
Değ iş iklikleri" baş lığı  altında yap ı lan bu çal ış ma, 
Bakırköy Ruh ve Sinir Hastal ıkları  Hastanesi'nde 
farkl ı  tarihlerde "ilk atak ş izofreni" tan ı sıyla klinik 
gözlem altına al ı nan ve rasgele örneklem yöntemiyle 
seçilmiş  175 olguyu kapsamaktad ır. 

Hastalar, ilk ba ş vurularında poliklinik ve acil ayak-
tan tedavi ünitesinde ICD-10 ve DSM-IV tan ı  öl-
çütlerine göre de ğerlendirilmi ş  ve ilk atak ş izofreni 
tan ı s ı  ile yatarak tedavi görmeleri uygun bu-
lunmu ş tur. 175 olgunun bir k ısmının (n: 89), zaman 
içinde tekrarlayan yat ış lara sahip hastalardan olu ş -
tuğu görülmü ş tür. 
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30-39 	40-49 	50-59 	>60 <15 	15-19 	20-29 

Ba ş langıç yaşı 	 1 
% 0.5 

17 	 74 	 48 	 26 	 8 
% ı o 	% 42 	% 28 	% 15 	% 4 	% 0.5 

K: 17 	K: 14 	K: 10 	K: 5 	K:0 
E: 57 	E: 34 	E: 16 	E: 3 	E: 1 

K: 2 
E: 15 

K:0 
E:1 

Cinsiyet 

Medeni durum 
- Evli 
- Dul 
- Bekar 

2 
5 
1 

15 
5 
6 

13 
7 
28 

8 
4 
62 

0 
0 
17 

0 
0 0 

ilkokul 

84 

Yok 
145 (% 83) 

Köy 
27 (% 15) 

Ortaokul 

27 

Eğ itimsiz 

18 

Var 
30 (% 17) 

Kent 
148 (% 85) 

Eğ itim durumu 

Meslek 

Yerle ş im yeri 

Lise 	 Üniversite 

36 	 10 

Tablo 1. Sosyodemografik özellikler. 

Çalış ma, geriye dönük olarak yat ış  dosyalar ının ta-
ranmas ı  ve elde edilen bilgilerin de ğerlendirilmesi 
yöntemine dayanmaktad ır. Çal ış maya dahil edilen 
olgularda, yaş  ve cinsiyet s ın ırı  aranmam ış tı r. 

istatistiksel analizleri SPSS (Statistical Package for 
Social Sciences) program ı  ile yap ı lmış , anlaml ı lık sı -
nın 0.05 olarak alınmış tı r. Mantel-Haenszel testi, Ki 
kare testi ve Fisher's Exact testi (one-tail) kullan ı l-
mış tır. 

Çalış manın amac ı  tekrarlayan yat ış larda tan ı  de-
ğ iş ikliklerini, bu değ iş ikliklerin nedenlerini ara ş -
tırmak ve bu değ işkenlerin etkisi ile ilk ba şvuruda 
konmuş  olan ş izofreni ön tan ı sının sonraki kontrol 
ve yatış larda süreklilik gösterip göstermedi ğ ini in-
celemek oldu ğundan, incelenen her yat ış  dosyas ında 
hastan ın sosyodemografik verilen, tekrarlayan ya-
tış larda hangi psikiyatrik birimde tedavi gördü ğü, 
farkl ı  tedavi yaklaşı mlan, süreç içinde -tan ı , tedavi 
şekli ve prognozu etkileyebilece ğ i dü şüncesinden 
yola ç ıkarak- ikincil bir psikoaktif madde kullan ımı  
olup olmadığı  ve son yatış  tanı s ının ilk başvurudaki 
tanı  ile benzerliğ i ayrıntı lı  olarak araş tınlmış tır. 

BULGULAR 

Sosyodemografik veriler: Olgulanmada " İ lk atak ş i- 
zofreni" tan ı sı  konduğu zamanki hasta ya şı , ş i- 

zofreni baş lama yaşı  olarak kabul edildi. Buna göre, 
en s ık görülen yaş  grubu 20-29 aras ıdır (% 42). En 
az 15 yaş  altı  (1 olgu, % 0.5) ve 60 ya ş  üstüdür (1 
olgu, % 0.5). Olgular ın 38'i evliyken (% 22), 137'si 
(% 78) evli de ğ ildi (Tablo 1). 

Tüm olgular cinsiyet, medeni durum ve ilk atak ş i-
zofreni ba ş langıç yaşı na göre değerlendirildiğ inde, 
her iki cinste de en s ık görülme yaşı  20-29 yaş  gru-
bundaydı  (erkek 57 olgu: % 32, kad ın 17 olgu: % 9). 
Yine ayn ı  yaş  grubunda en fazla bekar oran ı  mev-
cuttu (62 olgu: % 35). Evli oran ının en yüksek ol-
duğ u yaş  grubu 40-49'du (15 olgu: % 8). İ lk yatış  ta-
nı sı  ş izofren olan erkek hastalar ın % 58'i bekarken, 
kadınlarda bu oran % 42 olarak belirlendi (Tablo 1). 

Çalış ma kapsam ına dahil edileh olguların öğ retim 
düzeyine bakı ldığı nda en fazla ilkokul mezunu ol-
duğ u görüldü (Tablo 1). 

Hastalar çok çe ş itli meslek gruplar ında dağı lım gös-
terirken toplam ın % 83'ü herhangi bir mesle ğe sahip 
değ ildi. Aile ve ekonomik desteğ e sahip olan has-
taların sayısı  (% 92) ise fazla bulundu (Tablo 1). 

Tüm olgular yerle ş im yeri aç ısından değ erlendiril-
diğ inde: Kentli % 85, köylü % 15 olarak saptand ı  
(Tablo 1). 
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Tan ı  değ iş ikliğ i 1995 öncesi 1995 sonras ı  Toplam 

Var 16 (% 66.7) 8 (% 33.3) 24 (% 27) 
Yok 38 (% 58.5) 27 (% 41.5) 65 (% 73) 

Toplam 54 (% 60.7) 35 (% 39.3) 89 (% 100) 

İ lk tan ı  ve taburculuk tan ısı  

Tan ı  değ iş ikliğ i 
	

Ayn ı 	Farkl ı  

Var 
	

9 (% 37.5) 	15 (% 62.5) 
Yok 
	

54(% 83.1) 

Tablo 2. İ lk yatış  y ı l ı  ve tan ı  değ iş ikliğ i. 	 Tablo 4. İ lk tan ı , taburculuk tanıs ı  ve tan ı  değ iş ikliğ i. 

Tablo 3. Farkl ı  çık ış  tan ı ları  ve say ı sı . 

— Atipik psikoz 	 21 
-3- BTA psikoz 	 10 
• Atipik mizaç bozuklu ğu 	 6 

->- K ı sa psikotik bozukluk 
• Paranoid bozukluk 
	

4 
-3- İki uçlu mizaç bozulduğ u 	 6 
- Atipik depresyon 	 2 
->- Madde ve alkol kullan ım ı na bağ l ı  psikoz 	 3 
->- Atipik anksiyete bozuklu ğ u 
►  Genel tıbbi duruma bağ lı  psikotik bozukluk 

Yatt şa ait veriler: İ lk başvuru sonras ı  klinik gözlem 
altına al ınan hastaların hastanede kal ış  süreleri in-
celendiğ inde, 122 olgunun (% 70) 20 günün üzerin-
de yattığı  görüldü. Tan ı  değ iş ikliğ i olan 11 olgunun 
20 gün ve alt ı ; 13'ünün de 20 günün üzerinde yatt ığı  
görüldü. Bu karşı laş tırma istatistiksel olarak de ğer-
lendirildiğ inde elde edilen sonuç anlaml ı  bulunmadı  
(p=0.53). Sonuç olarak hastanede kal ış  süresinin tan ı  
üzerinde belirgin bir etkisi olmad ığı  belirlendi. 

" İ lk atak ş izofreni" tan ı sıyla yatınlan hastaların ta-
burculuk tan ıları  ile yatış  tanı sı  karşı laş tırı ldığı nda, 
55 olguda (% 30) farkl ı  ç ıkış  tanısı  saptandı  (Tablo 2 
ve 3). 

1981-1998 y ı lları  aras ında hastaneye ba şvuran ol-
guların incelenmesinde, ilk taburculuk sonras ında 
tekrarlayan yat ış a sahip 89 (% 51) olgu belirlendi. 
Tekrarlayan yat ış lı  tüm olguların, hastanede yat ış  sa-
yı sının ortalamas ı  2.82 olup, bunların hepsinde 1 yı l 
içinde en az 1 kez hastaneye yat ışı  bulunduğu sap-
tandı . Çoklu yat ış la içinde en fazla tekrarlayan ya-
tış a bakı ldığı  zaman, 1 olgunun 21 kez yatt ığı  gö-
rüldü. 

Çoklu yatış larda 70 olguda (% 79) psikiyatri birimi 
ve 19 olguda (% 21) tan ı  değ iş ikliğ i tespit edildi. Mü-
kerrer yatış lı  olgularda tan ı  değ iş iklikleri incelendiğ i 
zaman, 24 olgudan 22'sinde psikiyatri birim de ğ iş ik-
liğ i de vard ı  (p=0.002). Servis ve tan ı  değ iş iklikle- 

rine bağ lı  beklenen tedavi de ğ iş ikliğ i, sadece 4 ol-
guda (% 4.5) mevcuttu. 

Tekrarlayan yat ış lar içinde (n: 89) tan ı  değ iş ikliğ i 
olan 24 olguda, ilk tam ile taburculuk tan ısı  aras ın-
daki benzerlik/farkl ı lık yönünden karşı laş tırma ya-
pıldığı  zaman, tan ı  değ iş ikliğ i olan 9 olguda ilk tan ı  
ile taburculuk tanı sı  aynı  iken, 15'inde farkl ı  bulun-
du. Yine aynı  şekilde mükerrer yat ış larda tan ı  değ i-
ş ikliğ i olmayan 65 olgunun 54'ünde, ilk tan ı  ile ta-
burculuk tan ı sı  aynı , 1 l'inde farkl ıydı  (p=0.00003) 
(Tablo 4). 

Ailesinde yüksek duygu dış a vurutnu olan 30 olgu 
için, aile beklentisinin tekrarlayan yat ış  üzerine et-
kisi incelendi ğ inde, aile beklentisi olan 22 olguda 
(% 24.7) tekrarlayan yat ış  varken, 8'inde yoktu (% 93, 
p=0.004). 

Tanı  ve tedavi üzerinde önemli etkisi olduğu düşü-
nülen psikoaktif madde ve alkol kullan ımı , ancak 7 
olguda tespit edildi. Bu 7 olgunun 5'inde (% 5.6) 
tanı  değ iş ikliğ i mevcuttu (p=0.11). 

İ lk hospitalizasyon sonras ı  farkl ı  ç ıkış  tanı sına sahip 
olguların dökümü Tablo 3'de gösterilmi ş tir. 

TARTIŞ MA 

Toplumsal ve tıbbi anlamda insan yaşamında büyük 
değ iş ikliğe neden olan ş izofreni konusunda çok çe-
ş itli araş tırmalar yap ı lmaktadır. Literatürgözden ge-
çirildiğ inde, birbirini destekleyen ara ş tırmaların ya-
nısıra çeli şkili sonuçlar da görmek olas ıdır. 

Bu çalış mam ızda, olgularda ilk atak ba ş lang ıç yaşı  
20-39 yaş  grubunda en fazlad ır. Bu sonuç, literatür 
ile uyumludur (4) . Ancak çal ış mamızda her ya ş  gru-
bunda da hastal ık görülmüş tür. Buradan ç ıkanmla 
ş izofreninin her ya şa ait bir hastal ık olduğu söy- 
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lenebilir. Zaten geç ba ş langıçlı  ş izofreni kavram ı  da 
artık geniş  bir kesimde kabul görmekte olup, yeni s ı -
nıflandı rma sistemlerinde hastal ığı n baş lang ıç yaşı  
ile ilgili kriter kald ınlmış tı r (4 ' 21) . 

Çalış rnam ızda, evli hastalardaki oranlar daha dü-
şüktür. Ayrıca bekar ş izofreni oran ı  erkek lehine bu-
lunmuş tur. Buna göre, " ş izofreni, daha çok genç ve 
bekar erkeklerde görülmekte; evlilik ise, hastal ık 
için koruyucu bir yol oynamaktad ır" denilebilir. 
Hem kadınlarda hem de erkeklerde bekarlar ın daha 
fazla yatarak tedavi görmeleri, evlili ğ in hastal ığ a 
karşı  koruyucu ve destekleyici bir kurum olmas ın-
dan kaynaklanabilir. Fakat bunun yan ı sıra, ş izofren 
bir kiş inin evlenemeyip, bekar bir hayat sürdürmeye 
mahkum olması  da olas ıdır. Bu nedenle ş izofreni, 
bekarlar aras ında daha yaygın görülmekte olabilir (4) . 

Kadınlarda baş lama yaşı nın erkeklere göre daha ileri 
yaş larda olması , toplumun beklenti düzeyi ve so-
rumluluklann erkekler lehine daha fazla olmas ı  ile 
açıklanabilir. Nitekim bizim toplumumuzda kad ınlar 
daha genç yaş larda evlendirilmektedir ve e ğer ev-
lilik kurumu ş izofreni için iyi bir prognoz kriteri ol-
maktaysa, bu durum da neden kad ınlarda ş i-
zofreninin erkeklere nispeten daha az görüldü ğünü 
ve neden daha geç ya ş larda baş ladığı nı  bir ölçüde 
aç ıklayabilir. 

Bulunan sonuçlarda hastalann % 85'i kentlidir. Bu 
sonuç, literatürle uyumludur (4) . Ş izofreni insidans ı , 
şehirlerde ve endüstriyel bölgelerde daha yüksektir. 
Çünkü, gelişmiş  bölgelerde ki ş ilerden iş  ve güç bek-
lentisi de yüksektir. Yeterli performans göstermesini 
engelleyen bir rahats ızlığı  olduğu için, ş izofren has-
tanın stresör yüklenmesi daha fazla olacak ve git-
tikçe daha dü şük seviyede bulunan bölgelerde ya-
şamaya mahkum olacakt ır (kayma fenomeni). Bu-
nun nedeninin, şehirlerdeki sosyal yap ının hızlı  de-
ğ iş imi ve düzensizliğ i yanı s ıra, köylerdeki yap ının 
daha durağ an olmas ı , insanlar aras ı  iletiş imin desteğ i 
de beraberinde getirmesi olabilece ğ i gibi, stresör 
faktörlerin azl ığı  ve doktor ba şvurusunun daha az ol-
mas ı  da olabilir. Yani, köylerdeki destek ve koruyu-
culuğ a bağ lı  olarak, "hastalar ın kendi içlerinde saklı  
tutulmas ı  ve idare edilmesi" gerekti ğ i düşüncesiyle -
çok mecbur kalmad ıkça- doktora götürülmedikleri 
ve bu nedenle köylerde ş izofreni oran ı nın rölatif ola-
rak daha dü ş ük olduğu düşünülebilir. 

Olgulanmız ın % 48'i ilkokul mezunu ve ancak % 
17'si meslek sahibidir. Eğ itim ve meslek alanındaki 
bu dağı lım, ülke sonuçları  ile uyumludur (DİE, 1998). 
Ancak, özellikle erken ba ş langıç yaşı na sahip ş izof-
renlerde meslek sahibi olmama oran ının yükseldiğ i, 
hastalığı n oluş turduğu yeti yitimi ile ilişkili olarak 
değerlendirilebilir. 

Hastalann % 92'si aile deste ğ ine sahiptir. Bu durum, 
Türkiye'de toplumsal ya şam için aile kavram ının ön 
planda olmas ı , aynca "iyi ve kötünün mutlaka aile 
içinde sakl ı  kalmas ı " yaklaşı mı  ile bağ lantı lıdır. Ko-
runan aile yap ı sı  yanında, taburculuk sonras ı  ül-
kemizde sosyal hizmet ve bak ım yap ılanmasının bu-
lunmamas ı  da hem hastaya hem de aileye, hastaya 
sahip ç ıkmaktan ba şka bir seçenek b ırakmamaktad ır. 

Bakırköy Ruh ve Sinir Hastal ıklar Hastanesi'nde 
1995 yılından beri DSM-IV kullan ı lmaktad ır. Ça-
lış mamızda, 1995 yı lı  öncesi ve sonras ı  tan ı  de-
ğ iş iklikleri aç ı sından istatistiksel anlaml ı  bir farkl ı lık 
bulunmam ış tır (p=0.48). Bunun nedeni daha önce 
kullanılan sını flandırma sistemi olan ICD-10'un da 
kesin kriterler içermesidir. 

" İ lk atak ş izofreni" tan ısı  verildikten sonra, yatarak 
klinik gözlem alt ına alınan hastalann, hastanede ka-
lış  süreleri tan ı  farkl ı lıkları  aç ısından karşı laş tırı ldı -
ğı nda, istatistiksel anlaml ı  bir sonuç bulunmam ış tı r 
(p=0.53). Buna bakarak, hastanede yat ış  süresinin 
tan ı  üzerinde etkili olmad ığı  söylenebilir. 

İ lk yatarak tedavi süresince, ilk yat ış  tanı sı  ve ta-
burculuk tan ısı  aras ındaki uyum/uyumsuzluk, daha 
sonraki tekrarlayan yat ış lardaki tan ı  değ iş ikliğ i aç ı -
sından incelendiğ inde, elde edilen sonuç istatistiksel 
olarak anlamlıdır (p=0.00003). Bunun nedeni, has-
talann her yat ış ta farkl ı  klinik tablolar sergilemeleri 
olabilir. Çünkü ş izofreni kliniğ i oldukça farkl ı lıklar 
gösterebilirmekte olup, ş izofreni bir semptomlar top-
luluğu, yani bir sendrom ya da durum şeklinde de 
kabul edilebilmektedir. Ayr ıca çal ış mam ızda, ç ıkış  
tan ı  farklı lığı  olan tüm olgulardaki son yat ış  ta' 
nı s ı nın tekrar ş izofreni yönünde olduğu gözlenmiş tir 
(% 100). 

Bakırköy Ruh ve Sinir Hastal ıkları  Hastanesi'nde 
hastalar tekrarlayan yat ış lan süresince farkl ı  ser- 
vislerde takip edilmektedirler. Çal ış mam ızdaki olgu- 
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lar bu aç ıdan incelenerek, ayn ı  hasta için her bir ya-
tışı ndaki servis (psikiyatri birimi) de ğ iş ikliğ ine bağ lı  
tanı  farkl ı lıkları  karşı laş tırı ldığı nda, oldukça anlaml ı  
istatistiksel bir sonuç elde edilmi ş tir (p=-0.002). Her 
ne kadar global olarak hastanemizde DSM-IV tan ı  
kriterleri kullan ı lmaktaysa da, klinik görü ş , gözlem 
ve tedavi yakla şı mları  aras ında farkl ı lıklar olabil-
mektedir. Fakat yine de, son yat ış  tan ı s ının ilk tan ı  
ile aynı  olmas ı  gözönüne al ındığı nda, farkl ı  psikiyat-
ri birimlerinde de ğ iş ik tan ı lara gidilmi ş  olma sebe-
binin daha çok ş izofrenik bozukluğun semptomato-
loji zenginliğ ine bağ lı  olduğu sonucuna var ılmış tı r. 

Çalış mam ızda, 7 olguda alkol ve psikoaktif madde 
(PAM) kullanım ı  saptanm ış tır. Bu 7 olgunun 5 ta-
nesi, 89 tekrarlayan yat ış a sahip olgular aras ında bu-
lunmaktaydı . Fakat, sekonder PAM kullan ımına bağ -
lı  tan ı  değ iş ikliğ ine bakı ldığı nda, anlaml ı  bir fark-
lı lık saptanmad ı  (p: 0.11). Asl ında, sekonder PAM 
kullan ımının tan ı  koymada güçlükler yaratt ığı , semp-
tomatolojiyi kar ış tırdığı  bilinmektedir. Bizde an-
laml ı  bir istatistiksel de ğ er bulunmamas ının nedeni, 
genel olgu say ı s ına (n: 175) göre, PAM kullanan-
ların say ı sı n ın (n: 7) azl ığı  olabilir. Fakat, bu sonuç 
ayn ı  zamanda, sekonder PAM kullan ımın ın -diğer 
rahats ızl ıklarda olduğu gibi- ş izofrenik bozuklukta 
da tabloyu olumsuz etkileyerek, tekrarlayan yat ış lara 
sebep olabileceğ ini göstermektedir. 

SONUÇ 

Ş izofreni, psikiyatri bilim dal ında ve günlük yaş am 
pratiğ inde ayrıcal ıkl ı  bir önem ve ilgiye sahiptir. Ya-
pı lan araş tırmalar sonucunda s ın ıflandı rma, tan ı  ve 
tedavi alan ında elde edilen sonuçlar hastal ığ a daha 
standart bir yakla şı m getirmiş tir. Yeni s ı nıflandı rma 
sistemleri daha kesin kriterler içermektedir. Fakat 
bunun yan ı s ıra, bu kadar zengin ve farkl ı l ıklar içe-
ren bir semptomlar kompleksi olan ş izofreni has-
talığı , belirli kriterlere hapsoldu ğ unda, zaman zaman 
görülen klinik farkl ı lıklar, tan ı  değ iş ikliğ ine gidi ş i 
de kaç ın ı lmaz b ırakmaktad ır. Ancak sosyal yeti ye-
timi gelişen vakalarda bu derece farkl ı  kliniğ e rağ -
men, kesin ve esas tan ı  konulabilmektedir. Ş izofreni 
ve diğ er ruhsal bozukluklar, topluma, kültüre, dine, 
göreneklere ve di ğer çe ş itli faktörlere göre çok fark-
lı lıklar gösterebilmektedir. Standardizasyon ise bu 
farkl ı lıkları  gözard ı  etmektedir. 

İ lk atak ş izofreni tan ı sı  ve tekrarlayan yat ış larda tan ı  
değ iş iklikleri incelendiğ i zaman, bu değ iş ikliklerin 
servis değ iş ikliğ ine bağ lı  olması  yan ında, hastal ığı n 
zengin klinik tablosu ile de ilgili olduğu da söyle-
nebilir. 

Hastane sonras ı  hastal ık ile uyum sürecinde aile des-
teğ i önemli yer tutar. Bu nedenle ailenin de içine 
dahil edildiğ i bir sosyal hizmet a ğı nın yap ı landınl-
mas ı , ailenin hastaya ve hastal ığ a yaklaşı mı , tutum 
ve davranışı , hastal ığı  kabulleni ş i yönünde bilgilen-
dirilmesi, ayrıca beklenti düzeyini ve yüksek duygu 
dış a vurumunu azaltmas ı  aç ı sından eğ itilmesi olduk-
ça önemlidir. 
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