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1. GIRIS VE AMAC

Son yillarda arastrmacilarca, hastalarin sosyodemografik o6zellikleri ile
psikiyatrik epidemiyoloji ve ruh saglig1 hizmetlerini kullanma bigimleri arasindaki
iligkinin arastirildig1 bilinmektedir. Calismalar belirli sosyodemografik 6zelliklere
sahip bireylerle psikiyatrik hizmet veren kurumlara basvurma arasinda iliski
oldugunu gostermistir. Hizmeti kullanmada belirleyici olan sosyal ve demografik
bilgileri saglamanm, ruh saghgi hizmetlerini planlama, gelistirme ve
degerlendirmede 6nemli oldugu belirtilmektedir (3). Psikiyatrik epidemiyolojide,
hastanede yatan hastalar ilizerinde yapilan retrospektif arsiv taramalari; tedavi
hizmetlerinin, ruhsal hastaliklarin klinik tablosunun ve seyrinin, tedavi yontemleri
ve etkinliklerinin degerlendirilmesinde, {ilkenin ruh sagligi politikalarinin
olusturulmasinda 6nemlidir.

Genel hastaneler iginde yer alan psikiyatri boliimlerinin yatakli servis
hizmetlerinin islevleri, hastalarin kendilerine ya da cevrelerine zarar verme
olasiligma kars1 hastayr ve ¢evreyi korumak; hastayr hastaliginmi arttiran gevresel
etkenlerden uzaklastirarak yasamini/varligint miimkiin oldugunca sadelestirmek,
yalinlagtirmak; tam1 ve aywrict tam degerlendirmesinin poliklinik ortaminda
yeterince saglikli bir sekilde yapilamamasi durumunda hastanin yakindan gozlemi
ile tan1 degerlendirmesini yapmak; ayaktan uygulanan tedaviye yanit vermeyen
hastalarin tedavilerini destekleyici bakim ve gozetim altinda gerceklestirmektir
(4). Psikiyatri hastalarina sunulan tedavinin daha saglikli kosullarda planlanmas1
ve iilkemizin saglik politikalarinin bigimlendirilmesi i¢in psikiyatri kliniklerinin
yatak kapasitelerinin ve yillik hasta yatismin bilinmesi dnemlidir. Ulkemizde
Saglik Bakanligi’na bagl hastaneler ve {iniversitelerde psikiyatri hastalar1 igin
ayrilmig yatak sayilari, ortalama yatig giinii ve yillik yatan hasta sayilarina iliskin
istatistikler oldukga yetersizdir (1).

Kisith mevcut literatiirdeki calismalarda; Saglik Bakanligi’na ait 1990
yilinda yapilan istatistiksel degerlendirmede psikiyatri kliniklerinde yatarak tedavi
goren hastalarin tan1 dagilimlarmin %46.5 psikotik bozukluk, %38.3 nevrotik
bozukluk,%11.7 alkol bagimliligi, %3.4 ila¢ bagimlilig1, %2 zeka geriligidir. Ruh

sagligr ve hastaliklar1 hastanelerinde Saglik Bakanligi 2006 verilerine gore bir



hastanin ortalama yatis giinii 33.3 giin olarak gdsterilmistir. 2003 yilinda Y1ildiz ve
arkadaslar1 tarafindan Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi'nde yapilan bir
calismada iki yil boyunca yatarak tedavi alan hastalarin %33 hastada unipolar
depresyon; %21.3 sizofreni; %14 bipolar bozukluk tanis1 saptanmistir. Ortalama
yatis siiresi 35.36 giin olarak bulunmustur.

2005 yilinda Soygiir ve arkadaslar1 tarafindan Ankara Onkoloji Egitim ve
Arastrma Hastanesi psikiyatri kliniginde yapilan ¢alismada; major depresif
bozukluk %35.4; psikotik bozukluk %33.3; bipolar affektif bozukluk %11.1;
anksiyete bozuklugu %38.3; somatoform bozukluk %5.6; madde kullanim
bozuklugu %%4.2; uyum bozuklugu %2.1 oraninda saptanmistir. Tani1 gruplarina
gore vyatig siireleri karsilastirildiginda sizofreni ve diger psikotik bozukluk
tanistyla yatirilan hastalarin ortalama yatis stiresi (31.02 giin) diger tani gruplarina
gore anlamli derecede yiiksek saptanmistir (2).

Bu calismanin amac1 Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Yatakl
Tedavi Kurumunda 2006 — 2013 yillar1 arasinda tedavi edilen hastalarin geriye
dontik olarak tani dagilimlari, sosyodemografik verileri ve aldiklar1 tedavinin

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

Psikiyatrik Epidemiyoloji, psikiyatrik arastirmalarm  bir dali olarak

psikiyatrik bozukluklarin toplumdaki dagilimmi, bu dagilimi etkileyen fiziksel,

biyolojik ve toplumsal etkenleri inceler (Dogan ve ark., 1995; Goldman, 1984;

Mezzich and Ustii, 2005). ‘Toplumda anlamma gelen ‘epidemic’, ‘calisma’

anlamina gelen ‘logos’ sozciigiinden kdoken alir (Mezzich and Ustiin, 2005;

Murphy et al., 1988; Murphy et al., 1999). Crawford’a (2006) gore, Latince

arasinda anlamindaki ‘epi’ ile toplum anlamindaki ‘demos’ sozcliklerinden koken

alir. Psikiyatrik epidemiyolojinin 6nemini Shepherd (1978) sOyle belirtmektedir:

‘Psikiyatri kadar epidemiyolojiye gereksinmesi olan bir baska tip dali yoktur.’

Psikiyatrik epidemiyolojik ¢alismalar 3 diizeyde yapilir (Burke amd Reiger,
1996; Crawford, 2006; Dogan, 2002):

I.

Tanimlayici diizey (¢aligmalar)

Bu caligsmalar bir toplumda psikiyatrik bozukluklarin goriilme oranlarini
saptamay1 ve degerlendirmeyi saglar. Ayni1 zamanda toplumda tedavi
edilmemis hastalarin orani, uygun bakim saglamayi onleyen engellerin
belirlenmesi, saglik hizmetlerinin kullanilmas1 konularinda da bilgi
saglar.

Cozlimleyici (analitik) diizey (¢caligmalar)

Bu calismalar, bir bozuklugu ortaya ¢ikaran risk etkenlerini belirlemek
icin degisik gruplarmn oranlar1 arasindaki farkliliklar1 ortaya koymak i¢in
yapilir. Tanisal testlerin performansmin degerlendirilmesinde, yiiksek
yan etki riskindeki hastalarin belirlenmesinde de yararl bilgi saglar. Bir
toplumda psikiyatrik bozukluklarin oranlarinin bilinmesi, yliksek risk
altindaki gruplarin belirlenmesi agisindan 6nemli bir ¢ikis noktasi saglar.
Yiiksek risk gruplar1 belirlenince, bu gruplarin daha 6zgiil 6zelliklerini
belirlemeye yonelik ¢alismalar diizenlenebilir.

Deneysel diizey (¢aligmalar)

Bu c¢aligmalar, bir psikiyatrik bozuklugun gidisini veya sonlanmasini
degistirmek i¢in diizenlenen koruyucu veya tedavi edici girisimlerin

etkinligini degerlendirir. Psikofarmakoterapi ve psikoterapi gibi farkli



tedavi girisimlerinin ne kadar etkin oldugunun kontrollii ¢alisilmasina da

olanak saglar.

2.1. Psikiyatrik Epidemiyolojinin Tarihcesi ve Gelismesi

Epidemiyolojinin kokenleri 3200 y1l oncesine dayanir. Tevrat’taki leprayla
ilgili bulasma, tedavi, beslenme gibi kurallar baslangic olarak goriilebilir (Crocetti
ve al. 1971). Bulasict olmayan diger hastaliklarin arastirmalariyla
karsilastirildiginda, psikiyatrik bozukluklarda epidemiyolojik arastirmalarin
yapilmasmin daha yavas ilerledigi goriilmektedir. Prince ve arkadaslarina (2008)
gore, Kessler bunun nedenini “kismen psikiyatrik bozukluklarmn temelinin iyi
anlasilamamasina ve son 50-60 yila kadar olan donemde psikiyatrik bozukluklara
etkin miidahale eksikligine” baglamaktadir.

Italya’da 17. yiizyilda psikiyatrik belirtilerin toplumda goriilme bicimleri
tanimlanmasina karsin, Avrupa’da psikiyatrik epidemiyoloji 19. yiizyilin sonuna
dogru kalitimla ilgili Ozellikleri ve bakim gereksinimlerini degerlendirilme
cabalariyla gelismeye baslamistir. 1838 de Esquirol psikiyatrik hastalik nedeniyle
hastaneye yatirilanlarm 15 yilda dort kat arttigini bildirmistir (Mezzich and Ustiin
2005). Goldberger, 1914’te dikkatli gozlem ve olgu kontrol yontemini kullandig1
calismasinda Pellegra Psikozunun beslenme eksikligine bagli oldugunu
gostermistir (Dogan, 2002; Weissman and Klerman, 1989).

1897°de Fransa’da Emile Durkheim’mn ‘Suicide’ adli eseri yayimlandi.
Durkheim, bu eserinde Avrupa’nin intihar oranlarinin bdlgesel, ulusal ve gegici
degiskenlerini c¢alismistir. Durkheim’in c¢aligmasi, calisma alani, bakis acisi,
ampirik ve kuramsal yaklasimlarin biresimi asisindan dikkate degerdi (Prince et
al.,2008).

Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) psikiyatrik bozukluklarin yayginlik
arastirmalar1 girisimi  1855’te  Massachusettes’te baslamistir. Weissman ve
Klerman’a (1978) gore, Jarvis, zeka geriliginin ve akil hastaligmin yaygmligmni
belirlemistir.

Ikinci Diinya Savasi’ndan sonra birgok calisma yapilmistir. Mezzich ve
Ustiin’e  (2005) gore, Brugger 1929°da Almanya’da belirlenen bir grupta
psikiyatrik bozukluklarin yayginligini degerlendirmistir. Faris ve Dunham 1930°1u



yillarda ilk kez hastaneye yatirilan psikiyatri hastalarinin cografi ve toplumsal
degiskenlerin 6nemini gostermistir (Dogan, 2002; Dogan ve ark., 1995; Mezzich
and Ustiin, 2005; Murphy et al., 1999; Weissman ve Klerman, 1989).

Ikinci Diinya Savas1 icin askere almacaklar arasinda zeka geriligi,
psikiyatrik bozukluklar ve yogun sikint1 durumlar1 aragtirilmistir. Bu ¢alismalarin
sonucunda stresin dnemi ve stresin ortaya ¢ikarici 6zelligi vurgulanmastir.

Ikinci Diinya Savasi sonrasmnda (1946) ABD’de Ulusal Ruh Sagligi
Enstitiisii (National Institute of Mental Health - NIMH) kurulmus ve 1949’da
islerlik kazanmistir. Ikinci Diinya Savasi’ndan sonraki calismalarm amaci,
psikiyatrik hizmetlerin planlanmasina katkida bulunmakti. 1950’11 yillarda biiyiik
orneklem gruplariyla yliz yiize gorisiilerek tedavi tiirleriyle toplumsal smif
arasindaki iliski ¢alisilmistir (Dogan, 2002; Mezzich and Ustiin, 2005; Muphy et
al., 1999; Weissman ve Klerman, 1989). Bu c¢alismalarda psikiyatrik
bozukluklarmn yaygin oranlar yiiksek bulunmustur. Ornegin, Midtown-Manhattan
calismasinda Onemli bir psikiyatrik bozuklugu olanlarin oranmi %23, hicbir
psikiyatrik belirtisi olmayanlarin oran1 %19 olarak bulunmustur. Cesitli
kaynaklara gore (Dogan, 2002; Weissman ve Klerman, 1989) Hollingshead ve
Redlich sizofreni hastalartyla yaptiklar1 caligmada, tedavi gerektiren psikiyatrik
bozukluklarin 6nemli bir belirleyicisi olarak sosyal smifin 6nemini gostermistir;
10 y1l sonra Myers ve Bean de benzer sonuclar1 bulmustur.

Ikinci Diinya Savasi’ndan sonraki c¢alismalar daha c¢ok psikiyatri
hizmetlerinin planlamasmna yardim etme amacindaydi. Gelismis {lkelerde
hizmetler hastane hizmetlerinden toplum hizmetlerine dogru ilerledi. Bu degisme
genel saglik olanaklarina ulasmayir daha 6nemli duruma getirdi (Weissman ve
Klerman, 1989). Aile calismalar1 ve genetik ¢aligmalar bagladi.

Bu donemde Avrupa’da yapilan ¢aligmalar her psikiyatrik bozuklugun farkl
etiyolojik etkenlere, klinik goriiniime, gidise, tedaviye, toplumsal ve cevresel
etkenlerden c¢ok biyolojik etkenlere sahip oldugu varsayimi temelindeydi (Dogan,
2002; Weissman ve Klerman, 1989).

1960’l1 yillarda Avrupa’da cesitli arastrmalar yapilmig, U.S. — U.K.
Diagnostic Project (New York ve Londra) ile sizofreni oranlarindaki farkliliklar

ve nedenleri arastirilmistir (Burke and Reiger, 1996; Dogan, 2002; Murphy et al.,



1999). Bu calismanin temel amaci, ABD’deki daha yiiksek sizofreni oranin
Avrupa’dakinden gercek bir farklilik gosterip gostermediginin veya goriiniirdeki
farkin salt tanisal uygulamalardaki uyusmazliktan kaynaklanip kaynaklanmadigmni
arastrmaktl. Bu c¢alismanin en Onemli Ozelligi, deneklerin psikiyatrik
goriismesinde standardize bir protokol uygulanmasiydi (Wing et al., 1974). Bu
protokol arastirmacinin elde edecegi bilgiyi tam olarak belirledi, arastirmacilarin
bilgiyi yorumlamalarmin uyumlu olmasi i¢in arastrmacilara egitim verildi
Olgulardan elde edilen bilgilerin tiimii panellerde gozden gecirilerek oOlgiit
degiskenligi en aza indirildi (Burke and Reiger, 1996).

1970’11 yillarda taniya 6zgii, gegerli, giivenilir, standardize, yapilandirilmais,
uzman gerektirmeyen ve kolay uygulanabilen 6lgekler gelistirilmistir. Yeni tanisal
Olcekler topluma (500 kisi) ilk olarak 1975’te uygulanmistir (Weissman et al.,
1978). 1972’de Washington Universitesi’ndeki arastirmacilar, arastirma
deneklerini tanilara aymrmada oOzgiil Olgiitler belirleyerek arastirmada 6lgiit
uyusmazligini kontrol etmek i¢in yeni bir yol 6nerdiler (Feighner et al., 1972). Bu
yaklagim (bir goriisme protokolii ve bir kesin Olciit seti) 1970’lerin ortasinda yeni
bir dl¢iit seti (Tan1 Koydurucu Arastirma Olgiitleri - Research Diagnostik Criteria)
gelistirilmesiyle ilgiliydi. Bu Olgiitler temelinde es zamanl standardize bir
goriisme gelistirildi (Schdule for Affective Disorders and Sheizophrenia - SADS)
(Endicott and Spitzer, 1978). Ozel bir tamsal kategoriye ayirmay1 saglayan ve
ozgiil Olgiitlerle standardize bir gorisme Olgegi kullanan bu yaklagim,
arastirmacilarin tanisal degerlendirmede bir glivenirlilik standardina ulagsmasini
sagladi. Bu 6zellik onun yaygin olarak kullanilmasini sagladi (Burke and Reiger,
1996).

Bu donemde Diinya Saglik Orgiitii (DSO) cesitli psikiyatrik bozukluklar ve
madde kullanimi gibi alanlarda Onciiliik yapmis, Uluslar arasi Sizofreni Pilot
Calismasi’n1 baslatmis ve sonuglandirmistir (Burke and Reiger, 1996; Dogan,
2002).

Bunlarin ardindan 1980’lerin basinda toplum calismalarmin sayisi artti.
Bunlardan en genis kapsamli olani, yirmiden ¢ok psikiyatrik bozuklugun
yaygmligini arastiran ve ABD’de yapilan ECA (Epidemiologic Catchment Area)

calismasidir.



Bu dénemde toplum caligmalarinin yani sira, ailede ve risk etkenlerinde
odaklanan c¢alismalar yapilmistir. En c¢ok calisilan risk etkenleri arasinda
demografik Ozellikler, ailesel-genetik, toplumsal smif, ekonomik durum,
kiiltlirleraras1 farklilik, is degisiklikleri ve issizlik, kentlesme/endiistrilesme
siirecleri, cevresel etkenler sayilabilir (Burke and Reiger, 1996; Dogan, 2002;
Murphy et al., 1999; Weissman ve Klerman, 1989).

2.2. Tiirkiye’de Psikiyatrik Epidemiyoloji

Tirkiye’de psikiyatrik epidemiyolojiyle ilgili ilk alan c¢aligmasi 1963’te
yapilmistir (Noyan, 1964). Tiirkiye Akil Hifzissithhas1 Cemiyeti on bin kisilik bir
tarama calismas1 yapmus, fakat bu calismadan elde edilen verilerin istatistiksel
degerlendirmesi yapilmamustir. Ulkemizde 1970°li yillarm sonundan baslayarak
gecerlilik ve giivenilirlilik ¢alismalar1 yapilmis olan, standardize, yapilandirilmis
Olcekler kullanilmaya baslanmis; kiiciik yerlesim birimlerinde ¢aligsmalar
yapilmistir (Dogan, 2002). Bu calismalar psikiyatrik epidemiyoloji alan
calismalar1 degil, bir mahalle veya koy gibi kiiciik 0Olgekli ¢alismalardir.
Ulkemizde genis 6lgekli iki alan ¢aligmasi yapilmistir (Dogan ve ark., 1995;
Dogan ve ark., 1996; Erol ve ark., 1998): Sivas il merkezinde 1991 yilindan bu
yana yapilan (Dogan ve ark., 1995; Dogan ve ark., 1996; Dogan, 2010) ve Saglik
Bakanligr’nin iilke diizeyinde yapilan ¢alismalardir (Erol ve ark., 1998).

2.3. Psikiyatrik Epidemiyolojinin Amaclar, Yararlann ve Kullanma
Alanlan

Gruenberg ve Turns (1995), epidemiyolojinin ‘koruyucu tibbin temel bilimi’
oldugunu belirtmistir. Epidemiyolojinin temel amaci olan ‘klinik durumu
onleyecek ve ortadan kaldrmaya yarayacak bilgi saglamak’, psikiyatrik
epidemiyoloji i¢in de gegerlidir.

Psikiyatrik epidemiyolojinin amagclari, yararlari ve kullanma alanlar
asagidaki gibi 6zetlenebilir (Burke and Reiger, 1996; Dogan, 2002; Dogan et al.,
1995; Gelder et al., 2001; Gruenberg and Turns, 1995; Mezzich ve Ustiin, 2007):



10.

11.
12.

13.

14.

15.
16.

Epidemiyolojik oranlarin  elde edilmesi: Psikiyatrik bozukluklarin
yaygmligi, siklig1 gibi epidemiyolojik oranlar saglar.

Risk etkenlerinin belirlenmesi: Psikiyatrik bozukluklar i¢in yatkinlik
yaratabilecek veya ortaya ¢ikarabilecek nitelikteki etkenlerin belirlenmesine,
kismen etiyolojiye yonelik bilgiler saglar.

Risk gruplarinin belirlenmesi: Psikiyatrik bozukluklar acisindan yas,
cinsiyet, medeni durum gibi demografik degiskenlere gore risk gruplarinin
belirlenmesini saglar.

Toplumun saglik durumu ve algis1 hakkinda bilgi saglar.

Toplumdan elde edilen epidemiyolojik wverilerle klinik verilerin
biitiinlestirilmesini saglar.

Psikiyatrik bozukluklarin klinigi, gidisi, sonlanmasi, komorbiditesi hakkinda
bilgi saglar.

Tam koydurucu araclarin gegerliligi, gilivenilirlik ve degerlendirilmesiyle
ilgili bilgi saglar.

Psikiyatrik bozukluklarin yasam kalitesini etkileme diizeyi ve yeti yitimine
yol agmas1 konusunda bilgi saglar.

Psikiyatrik bozukluklarla ilgili olarak bozukluk-birey-cevre arasindaki
etkilesim konusunda bilgi saglar.

Verilen hizmetlerin, hizmet verilen ortamlarin niceligi ve niteligi hakkinda
bilgi saglar.

Tedavi seceneklerinin etkinligi ve ekonomik boyutu hakkinda bilgi saglar.
Psikiyatrik hizmetlere gereksinim diizeyi, hizmetlere ulasma yollar1 ve care
arama davranislar1 hakkinda bilgi saglar.

Toplumun psikiyatrik  bozukluklarla ilgili tutum ve inanislarinin
belirlenmesini saglar.

Psikiyatrik bozukluklara kiiltiirel bakis agis1 ve kiiltlirle iliskisi hakkinda
bilgi saglar.

Kiiltiirleraras1 farkliliklarin ortaya konmasini saglar.

Toplumun ruh saghgi ve psikiyatrik bozukluklarla ilgili gereksinmelerinin

belirlenmesini saglar.



17. Psikiyatrik hizmetlerin planlanmasi: Yukarida aciklanan konularda elde
edilen veriler psikiyatrik hizmetlerin nasil verilmesi gerektigi konusunda yol

gosterici olur.

Psikiyatrik epidemiyolojinin sagladig1 verilerle koruyucu ruh saghgi
hizmetlerinin planlanmas1 ve uygulanmasi, risk etkenlerinin kontrol altina
allmmaya c¢alisilmasi, risk gruplarmin  yakindan izlenmesi, psikiyatrik
bozukluklarin olumsuz gidisinin ve yarattiklar1 yeti yitiminin kontrol altina
almmaya calisilmasi, hizmet verilen ortamlarin iyilestirilmesi, topluma sunulan
hizmetlerin ve hizmetlere ulasma yollarmin 1yilestirilmesi, toplumun egitiminin
gergekci olarak planlanmasi, ulusal ruh sagligi programlarmnin ve politikasinin

gelistirilmesi saglanabilir (5).



3. HASTALAR VE YONTEM

3.1. Orneklem

Akdeniz Universitesi Hastanesi Psikiyatri Servisinde 01.01.2006 —

31.08.2013 tarihleri arasinda yatarak tedavi alan 737 hastanin dosyasi ¢alismaya

dahil edilmistir. Retrospektif olarak olgularin yas, cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk

sayisi, egitim diizeyi, melegi, calisma durumu, yasadigi bolge, yatis siiresi, yatis

mevsimi, yatig sayisi, basvuru sekli, yatis endikasyonu, komorbidite, alkol-

madde-sigara kullanimi, suicid girigimleri, adli sorunlar, soyge¢cmiste psikiyatrik

hastalik Oykiisii, uygulanan tedavi, poliklinik kontrol uyumlarma bakilmistir.

Tekrarlayan yatis1 olanlarin son yatis1 degerlendirilmistir.

Hastalarin tanisi; Uluslararas1 Hastalik Smiflamasi’na (ICD 10) gore

belirlenmis ve asagidaki sekilde gruplandirilmistir:

F00-F09
F10-F19

F20-F29
F30-F39
F40-F43
F44-F59

F60-F69
F70-F79
F80-89
F99

Semptomatik ve organik mental bozukluk

Psikoaktif madde kullanimma bagli zihin ve davranis
bozukluklar1

Sizofreni, sizotipal ve deliizyonel bozukluklar

Duygu durum (duygulanim) bozukluklar

Anksiyete bozukluklar1

Norotik, stressle ilgilili bozukluklar, somatoform bozukluklar ve
digerleri

Eriskin kisilik ve davranis bozukluklar1

Zeka geriligi

Psikolojik gelisme bozukluklar1

Mental bozukluklar tanimlanmamig

11 hastaya ICD kodu verilmedigi gozlendi. Bu hastalarin dosya

incelemesinde daha c¢ok tan1 i¢in yatirilan ve birgok tani aldig1 halde kodlanmayan

hastalar oldugu goriildii, 2 hastada ise muhtemelen ilaca bagli eps nedeni ile

yatirilmis idi ve G22 Parkinsonizm tanis1 almislardi.
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Calisma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan,
02.10.2013 tarihinde, 70904504 sayil1 protokolle onaylanmaistir.

3.2. Veri Toplama Aracglan

Veriler Akdeniz Universitesi Hastanesi psikiyatrik hasta takip dosyalarindan

ve MEDIHASTA programu ile hastane bilgisayar kayitlarindan elde edilmistir.

3.3. Istatistiksel Degerlendirme

F70 — F99 aras1 ICD tanilarini alan olgular az sayida oldugundan istatistiksel
degerlendirmeye alinmamustir.

Istatistiksel analiz icin Statistical Package for the Social Sciences (SPSS
16.0, Chicago, Ilinois) yazilimi kullanilmistir. Verilerin ¢oziimlemesinde
dagilimlar arastirilirken khi kare testi, parametrik degiskelerin karsilastirilmasida
t testi ve yerine gore varyans analizi (ANOVA) yapildi. Alfa anlamhilik degeri
0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

8 senede toplam 723 hasta yatirilarak tedavi gormiistiir. Son 4 senede yatis
sayilarinda artis gozlenmektedir. Bagvurular mevsimlere ve aylarm dagilimma
gore degerlendirildiginde ise istatistiksel olarak gruplar arasi anlamli fark

saptanmadi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Yillara ve tanilarina gore hasta dagilim.

2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | Total

Organik mental bozukluklar 1 3 5 2 4 3 3 4 25
Psikoaktif madde kullanimina bagl bozukluklar 7 2 3 2 2 0 3 3 22
Sizofreni, sizotipal ve deliizyonel bozukluklar 30 | 33 | 23 14 8 26 | 35 | 54 | 223
Duygudurum bozukluklari 24 |2 21 32 | 24 | 35 | 54 | 59 | 270
Anksiyete bozukluklari 14 1 7 10 18 19 16 18 | 113
Nérotik, stresle ilgili ve somatoform bozukluklar 2 22
Eriskin kisil ve davranig bozukluklari 3 2 6 5 5 7 8 5 41
Zeka geriligi 0 0 0 5
Gelisimsel bozukluklar 0 1 0 1 2
TOPLAM 82 | 75 | 67 | 65 | 64 | 97 | 123 | 150 | 723

X2(42)=62.308
p<0.025

Yatarak tedavi alan hastalarin sosyodemografik verileri incelendiginde; tiim
olgularin yas ortalamas1 40.59+14.8 (en kii¢iik=10, en biiyiik 80) olarak saptandi.
Hastalarin %59.2u kadin, %40.6’s1 erkek idi (Tablo 4.2).

Olgularin medeni durumlar1 incelendiginde; sizofreni, sizotipal ve
deliizyonel bozukluklar1 tanilar1 alan hastalarm %355.6’s1 hi¢ evlenmemislerdi.
Bosanmis hastalarm %36.4’i sizofreni, sizotipal ve deliizyonel bozukluk tanilarini
almist. Evli hastalarin %50.1’inde en yiiksek oran ile duygudurum bozuklari
tanilar1 mevcuttu. Ayr1 yasayan hastalarin %401 erigkin kisilik ve davranis
bozukluklari tanilar1 almist1 (Tablo 4.2).

Hastalarin egitim diizeylerine bakildiginda %35.7 (n=259) ile en yiiksek
orani ilkokul mezunu olanlar olusturuyordu. Hastalarin %27.5’1 (n=200) lise
mezunu, %21.5’1 (n=156) yiiksek okul ve {iniversite mezunuydu; %3.3’1 (n=24)
ise hi¢ okula gitmemisti. Gruplar aras1 dagilimda ise istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamastir (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Cinsiyet, medeni durum ve egitim diizeyi dagilima.

Erkek | Kadin ilkokul

Semptomatik ve organik mental 1 11 8 11 5 0 13 4 5 25

bozukluk

Psikoaktif madde kullanimina

bagli zihin ve davranis 15 7 6 12 3 0 7 4 7 22

bozukluklar

Sizofreni, sizotipal ve deliizyonel 105 | 118 | 124 | 65 3 6 66 79 51 | 223

bozukluklar

Duygu durum (duygulanim) 9% | 175 | 48 | 179 | # 1| 99 | 66 | 5 |27

bozukluklar

Anksiyete bozukluklari 46 69 31 66 14 5 43 27 29 | 115

Nérotik, stresle ilgili bozukluklar,

somatoform bozukluklar ve 2 20 13 9 0 2 9 5 5 22

digerleri

Eriskin kisilik ve davranig 15 2% 13 1 12 0 16 14 5 4

bozukluklar

Zeka geriligi 0 5 2 1 2 0 5 0 0 5

Gelisimsel bozukluklar 2 0 2 0 0 0 1 1 0 2
Toplam 295 | 431 | 247 | 357 108 24 259 200 | 156 | 726

Meslek dagilimi incelendiginde tiim hastalarin en yiliksek oran ile %29’u ev
kadmiydi. Sonrasinda sirasiyla %12.4’0 6gretmen dist memur, %12 serbest
meslek, %10.1 6gretmen, %9.2 6grenci, %8.8 ¢alismiyor, %8.3 is¢iydi. Sizofreni,
sizotipal ve deliizyonel bozukluk grubundaki hastalarm %70.2°si ¢alismiyordu.
S6z konusu grupta calisilan hastalarda ise en yiiksek oran serbest meslekti.
Duygudurum bozukluklari tanis1 alan hastalarin %38.2°s1 ev kadiniydi, %25.2°s1
ogretmen ve 6gretmen dis1t memurdu. Duygudurum bozukluklaria benzer sekilde
anksiyete bozukluklarinda hastalarin %31.1 ile biiyiikk cogunlugu ev kadmlari,
sonrasinda sirasiyla %16.0’s1 6gretmen, %9.4’1 6gretmen dis1 memurdu. p< 0.001

olup, gruplar arasi farklilik istatistiksel olarak anlamliyd: (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Meslek dagilimu.

Galigmiyor | Memur Ogretmen Saglk Ev Ogrenci | Serbest | Giftci
Pers Kadini

Semptomatik ve
organik mental 1 2 4 3 0 0 7 2 3 1 23
bozukluk
Psikoaktif madde
kullanimina bagdh zihin 9 5 0 9 1 1 9 0 5 9 20
ve davranis
bozukluklari
Sizofreni, sizotipal ve
deliizyonel 40 19 | 13 15 10 | 7 39 20 26 5 | 194
bozukluklar
Duygu durum
(duygulanim) 8 4 | 21 28 4 8 94 16 23 | 10 | 246
bozukluklar
Anksiyete 2 10 1| 17 |25 3 | 9 | 1|6 |106
Bozukluklar
Norotik, stresle ilgili
bozukluklar,
somatoform 1 2 2 0 0 1 6 7 2 0 21
bozukluklar ve
digerleri
Eriskin kisilik ve
davranig bozukluklar 1 ° 3 1 1 1 6 6 8 0 36
Zeka geriligi 1 0 0 0 0 0 2 0 0 1 4
Gelisimsel bozukluklar 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1

Toplam 57 81 | 54 66 18 | 23 | 189 60 78 | 25 | 651

Hastalarin halihazirdaki ¢alisma durumlar1 incelendiginde tiim hastalarin
%357.9’u aktif olarak calistyordu; %14.0°1 emekli, %1.7’si ise malulen emekliydi.
Sizofreni, sizotipal ve deliizyonel bozukluklarda %47.7°si (n=104) aktif olarak
calistyorken, %42.7°s1 (9.3) ise meslegini aktif olarak yapmiyordu. Aktif olarak
en yiksek calisma orant %76.2 (n=16) ile Norotik, stresle ilgili bozukluklar ve
somatoform bozukluklar grubundaydi. Duygudurum bozukluklarimda %64.2’s1
(n=163) aktif olarak c¢alisiyor, 9%20.9’u (n=53) emekliydi. Anksiyete
bozukluklarinda ise %65.5’1 (n=72) aktif ¢alisiyorken, %15.5’1 (n=17) emekliydi
(Tablo 4.4) (p< 0.001).
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Tablo 4.4. Calisma durumlar.

Galigma Durumlar inaktif | Aktif | Emekli 'g?::l:? Total
Semptomatik ve organik mental bozukluk 5 1 4 3 23
Eslzltﬁljlt(llfar:adde kullanimina bagl zihin ve davranis 5 19 5 0 2
Sizofreni, sizotipal ve deliizyonel bozukluklar 93 104 14 7 218
Duygu durum (duygulanim) bozukluklar 37 163 53 1 254
Anksiyete bozukluklari 20 72 17 1 110
(l;lig;or:rr,i stresle ilgili bozukluklar, somatoform bozukluklar ve 5 16 0 0 21
Eriskin kisilik ve davranig bozukluklar 14 21 4 0 39
Zeka geriligi 2 3 0 0 5
Gelisimsel bozukluklar 2 0 0 0 2
Toplam 183 402 97 12 694

Yatis tanillarma gore ilk 3 swrayr alan hastaliklarin yiizdesi 83.8’dir.
Duygudurum bozukluklar1 tanist hastalarin en biiylik oranin1 %37.3 (n=271) ile
hastalarin en biiyiik oranimi olusturur. Sonra sirastyla %30.7 (n=223) ile sizofreni,
sizotipal ve deliizyonel bozukluklar ve %15.8 (n=115) anksiyete bozukluklari
gelmektedir.

Olgularin  %3.4’i (n=25) semptomatik ve organik mental bozukluk;
%3’tinde (n=22) psikoaktif madde kullanimma bagli zihin ve davranisg
bozukluklari; %3 (n=22) norotik, stresle ilgili bozukluklar, somatoform
bozukluklar ve digerleri, %35.6’sinda (n=46) erigkin kisilik ve davranig
bozukluklari, %0.7 (n=5) zeka geriligi, %0.3’linde (n=2) psikolojik gelisme
bozukluklar1 saptanmustir.

Erkeklerde en sik %35.6 ile sizofreni, sizotipal ve deliizyonel bozukluklar,
kadinlarda ise en sik %40.5 ile duygudurum bozukluklar1 tanilar1 mevcuttu (Tablo

4.5).
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Tablo 4.5. Tan1 dagilimlari.

LEWDEL T Sayi(n) | Yizde (%)
Semptomatik ve organik mental bozukluk 25 34
Psikoaktif madde kullanimina badli zihin ve davranis bozukluklari 22 30
Sizofreni, sizotipal ve dellizyonel bozukluklar 223 30,7
Duygu durum (duygulanim) bozukluklar 27 37,30
Anksiyete bozukluklari 115 15,8
Norotik, stresle ilgili bozukluklar, somatoform bozukluklar ve digerleri 22 30
Eriskin kisilik ve davranis bozukluklari 41 56
Zeka geriligi 5 0,7
Psikolojik gelisme bozukluklari 2 0,3

Hastalarin yatis endikasyonlarina bakildiginda; en ¢ok %45.1 (n=326) tedavi
diizenlenmesi i¢in yatirilmisti. Ikinci sirada %24.2 (n=175) ile atak nedeni ile
yatirilmisti, sonra sirasiyla; %14.2 (n=103) suicid girisimi veya riski, %12.6
(n=91) tedavi amacli, %2.6 (n=19) tedavi uyumsuzlugu, %1.2 (n=9) ise ila¢ yan
etkisi nedeniyle yatirilmisti.

Tan1 dagilimlarina gére yatis endikasyonlar1 incelendiginde ise;
semptomatik ve organik mental bozukluklarin %56’s1 (n=14) tan1 amagcl;
psikoaktif madde kullanimina bagli zihin ve davranig bozukluklarinin %77.3’1
(n=7) tedavi diizenlenmesi i¢in; sizofreni, sizotipal ve deliizyonel bozukluklarin
%38.3 (n=85) tedavi diizenlenmesi, %37.4 (n=83) psikotik alevlenme nedeniyle;
duygu durum bozukluklar1 %39.6 (n=107) tedavi diizenlenmesi, %30.4’li (n=82)
atak, %20.7 (n=56) suicid girisimi veya riski nedeniyle yatirilmisti. Anksiyete
bozukluklarinin %66.7’s1 (n=76), norotik, stresle ilgili bozukluklar, somatoform
bozukluklarin %63.6’s1 (n=14) tedavi diizenlemesi i¢in; erigkin kisilik ve davranig
bozukluklar1 en sik %43.9 (n=189) suicid girisimi veya riski nedeniyle servise

kabul edilmisti.

16




Tablo 4.6. Yatis endikasyonlari.

Tedavi Tedavi Akut ilag Yan
Tani Amagh . i . Total
Diizenlenmesi | Uyumsuziugu Alevienme Etkisi

Organik mental

bozukluklar

Psikoaktif madde
kullanimina bagli 1,1% 1 2,9% 3 5,2% 17 ,0% 0 6% 1 ,0% 0 3,0% 22
bozukluklar

Sizofreni,
sizotipal ve
) 264% | 24 | 97% | 10 | 2611% | 85 | 78,9% | 15 | 47,40% | 83 | 556% | 5 | 30,7% | 222
dellizyonel

bozukluklar

Duygudurum
19,8% | 18 | 54,4% | 56 | 32,8% | 107 | 211% | 4 | 46,9% | 82 33,3% | 3| 373% | 270
bozukluklari

Anksiyete
242% | 22 | 11,7% | 12 | 23,3% | 76 ,0% 0| 23% 4 ,0% 0] 158% | 114
bozukluklari

Norotik, stresle
ilgili ve somato- 3,3% 3 3,9% 4 4,3% 14 ,0% 0 ,6% 1 ,0% 0] 3,0% 22
form bozukluklar

Eriskin kisilik ve

davranig 77% | 7 | 175% | 18 | 4,3% 14 ,0% 0 ,6% 1 1,1% | 1 57% | 41
bozukluklari
Zeka geriligi 22% | 2 ,0% 0 ,9% 3 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 7% 5
Gelisimsel

,0% 0 ,0% 0 ,6% 2 ,0% 0 ,0% 0 ,0% 0 ,3% 2
bozukluklar

TOPLAM 100,0% | 91 | 100,0% | 103 | 100,0% | 326 | 100,0% | 19 | 100,0% | 175 | 100,0% | 9 | 100,0% | 723

Hastalardaki ek tani incelendiginde; %45.4’iinde (n=328) komorbidite
saptanmadi. Hastalarin  %35:2’sinde (n=254) non-psikiyatrik komorbidite,
%9.4’linde (n=68) psikiyatrik komorbidite, %10 (72) hastada ise hem psikiyatrik
hem non-psikiyatrik komorbidite mevcuttu (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Komorbidite.

Komorbidite

Organik mental bozukluklar 4 0 15 5 24
Psikoaktif madde kullanimina bagli bozukluklar 4 8 8 2 22
Sizofreni, sizotipal ve dellizyonel bozukluklar 125 21 64 12 222
Duygudurum bozukluklari 17 17 107 28 269
Anksiyete bozukluklari 40 14 41 20 115
Norotik, stresle ilgili ve somatoform bozukluklar 13 3 5 1 22
Eriskin kisilik ve davranis bozukluklari 24 0 14 3 41
Zeka geriligi 0 4 0 1 5
Gelisimsel bozukluklar 1 1 0 0 2
TOPLAM 328 68 254 72 722
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Non-psikiyatrik komorbiditelere bakildiginda; tiim tani1 gruplarda en sik
endokrin, beslenme ve metabolizma hastaliklar1 eslik ediyordu. Endokrin,
beslenme ve metabolizma hastaliklarina ek olarak; Semptomatik ve organik
mental bozukluk grubundaki hastalarda Sinir sitemi patolojileri (%22.2), Norotik,
stresle ilgili bozukluklar, somatoform bozukluklarda ise {iriner sistem hastaliklar1
(%8.3) saptandi. Endokrin, beslenme ve metabolizma hastaliklar1 ek tanisi olan
hasta gruplarma bakildiginda swrasiyla; %44.5 ile duygudurum bozukluklari,
%23.8 ile sizofreni, sizotipal ve deliizyonel bozukluklar saptandi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Non-psikiyatrik komorbidite dagilimu.

Non-Psikiyatrik Komorbidite Dagilimi

Metabolik- .| Solunum . .
Endokrin CVS | Norolojik Sist Hemato | Diger | FTR | Genetik

Nefro | Derma | Gastro

Organik mental

bozukluklar 3 6 4 6 0 1 0 0 1 6 0 0
Psikoaktif madde

kullanimina bagl 12 4 0 1 0 0 0 2 0 4 0 0
bozukluklar

Sizofreni, sizotipal ve
deliizyonel bozukluklar
Duygudurum
bozukluklari

Anksiyete bozukluklari 54 30 14 1 3 2 4 3 3 6 0 1

Nérotik, stresle ilgili ve

140 37 16 10 1 0 4 4 5 8 1 1

131 69 34 17 7 1 3 3 8 21 | 1 2

somatoform bozukluklar 16 2 0 ! 0 2 0 ! 0 0 0 2
E;fﬁ:(’:ukk'f;'r':‘ vedavianis | o, | ¢ 1] 3 1 0o 2] 24000
Zeka geriligi 4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Gelisimsel bozukluklar 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Toplam 386 | 155 69 | 49 12 6 | 11 15 19 | 49 | 2 7

Hastalardaki sigara kullanim oranlar1 degerlendirildiginde; hastalarin %52’si
(n=296) sigara kullanmiyor veya birakmisti, %48 (n=273) ise aktif sigara
icicisiydi. Aktif sigara i¢icilerinin %35.5’inde (n=97) duygudurum bozukluklari,
%32.2’sinde (n=88) sizofreni, sizotipal ve deliizyonel bozukluklar, tiglincii sirada

%12.8 (n=35) ile anksiyete bozukluklar1 saptand:.
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Tablo 4.9. Sigara kullanimi1 oranlar1.

Sigara Kullanmiyor

Halen Kullanim Var

Organik mental bozukluklar

Psikoaktif madde kullanimina bagli bozukluklar %4.7 14 %1.8 5
Sizofreni, sizotipal ve deliizyonel bozukluklar %1.4 4 %5.5 15
Duygudurum bozukluklari %31.8 94 %32.2 88
Anksiyete bozukluklari %36.8 109 %35.5 97
Norotik, stresle ilgili ve somatoform bozukluklar %16.6 49 %12.8 35

Eriskin kisilik ve davranig bozukluklar %4.1 12 %2.6 7
Zeka geriligi %3.0 9 %9.2 25

Gelisimsel bozukluklar %1.4 4 0% 0

TOPLAM %0.3 1 %0.4 1
100,0% 296 100,0% 273

p=0.001

Hastalarin alkol kullanimi1 incelendiginde sosyal igicilerin %37.4’{inde
duygudurum bozukluklari,, %28.6’sinda sizofreni, sizotipal ve deliizyonel
bozukluklar, %13.2’sinde erigkin kisilik ve davranis bozukluklar1 saptandi. Alkol
bagimlilig1 olan hastalarin %52.6’s1 psikoaktif madde kullanimina bagl zihin ve
davranis bozukluklari, %21.1°1 duygudurum bozukluklari, %15.8’1 erigkin kisilik

ve davranis bozukluklari tanis1 almist1 (p<0.001).

Tablo 4.10. Alkol kullanimi oranlari.

Alkol Kullanimi

Yok Sosyal lgici | Bagimlilik Diizeyi

Organik mental bozukluklar 17 (%3.2) 3(%3.3) 1 (%5.3)
Psikoaktif madde kullanimina bagli bozukluklar 4 (%0,8) 6 (%6,6) 10 (%52,6)
Sizofreni, sizotipal ve dellzyonel bozukluklar 173 (%32,5) 26 (%28,6) 0
Duygudurum bozukluklari 202 (%38.0) 34 (%37,4) 4 (%21,1)
Anksiyete bozukluklari 88 (%16,5) 9(%9,9) 1(%5,3)
Nérotik, stresle ilgili ve somatoform bozukluklar 19 (%3.6) 1(%1.1) 0
Eriskin kisilik ve davranis bozukluklari 22 (%4.1) 12 (%13.2) 3(%15.8)
Zeka geriligi 5 (%0.9) 0 0
Gelisimsel bozukluklar 2 (%0.4) 0 0

TOPLAM 532 (%100) 91 (%100) 19 (%100)

p<0.001
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Madde kullanim dagilimina bakildiginda muhtemelen basvurularin daha ¢ok
alkol ve madde bagimlilig1 tedavi merkezi’ne olmasi nedeniyle olgu sayilar1 az
olmakla birlikte; madde kotiiye kullanimi olan hastalarin  %35.3’iinde
duygudurum bozukluklari, %29.4’linde sizofreni, sizotipal ve deliizyonel
bozukluklar saptanmistir. Benzer sekilde madde bagimliligi saptanan hastalarin
%33.3’linde duygudurum bozukluklari, %?23.8’inde sizofreni, sizotipal ve
deliizyonel bozukluklar vardi. Coklu madde kullanimi olan hastalarin en yiiksek
oran ile %30.8’inde sizofreni, sizotipal ve deliizyonel bozukluklar saptanmasi

dikkat ¢ekicidir. p<0.001 olup, istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir.

Tablo 4.11. Madde kullanim1 oranlari.

Madde Kullanimi

Kfﬂm Bagimli KEIT::m

Organik mental bozukluklar 20 1 0 0
Psikoaktif madde kullanimina bagli bozukluklar 13
Sizofreni, sizotipal ve dellizyonel bozukluklar 184 5 5 4
Duygudurum bozukluklari 225 6 7 2
Anksiyete bozukluklari 93 1 2 2
Norotik, stresle ilgili ve somatoform bozukluklar 19 0 0 1
Eriskin kisilik ve davranis bozukluklari 28 4 4 1
Zeka geriligi 5 0 0 0
Gelisimsel bozukluklar 2 0 0 0

TOPLAM 589 17 21 13
p<0.001

Uygulanan tedaviler degerlendirildi. %53.2 (n=379) polifarmasi saptandi.
%33.0 (n=234) monoretapi, %9.5 (68) EKT tedavisi almis; %4.3 (n=31) hasta ise
klinikte ila¢siz izlenmistir. Monoterapi en sik %37.4 (n=88) ile sizofreni, sizotipal
ve dellizyonel bozukluklardaydi. Polifarmasi ise en yiiksek oran 9%38.5 ile
(n=146) duygudurum bozukluklarinda saptandi. En sik EKT endikasyonu yine
duygudurum bozukluklarindaydi (%76.5, n=52) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Uygulanan tedavi dagilima.

ilagsiz izlem | Monoterapi | Polifarmasi Ekt
Organik mental bozukluklar 4 12 9
Psikoaktif madde kullanimina bagli bozukluklar 1 3 18
Sizofreni, sizotipal ve dellzyonel bozukluklar 1 88 124 8
Duygudurum bozukluklari 5 59 146 52
Anksiyete bozukluklari 9 50 54 2
Nérotik, stresle ilgili ve somatoform bozukluklar 6 6 5 5
Eriskin kisilik ve davranis bozukluklari 5 15 19 1
Zeka geriligi 0 2 2 0
Gelisimsel bozukluklar 0 0 2 0
TOPLAM 31 235 379 68
p<0.001

Uygulanan farmakoterapiye bakildiginda; en sik antipskotik grubu ilaglarin
kullanildig1 saptandi. En sik kullanilan antipsikotik risperidondu (n= 128),
sonrasinda sirasiyla ketiyapin (n=105) ve olanzapin (n=82) geliyordu. Atipik
antipsikotik kullanimi, tipik antipsikotik kullanimina oranla yaklagik 8 kat daha
fazla bulunmustur. Tim hasta gruplar1 dahil edildiginde en sik kullanilan
antipsikotik risperidon iken, sizofreni, sizotipal ve deliizyonel bozuklukta en sik
amisilpirid kullanimi saptanmistir. Duygudurum bozukluklarinda ise en sik
kullanilan antipsikotik ketiyapindi. Depo tedavi orani ise %5.3°dii (n=39).

Antidepresan ila¢ kullaniminda alt gruplara bakildiginda ilk sirada selektif
seretonin geri alim inhibitorleri (SSRI)’nin oldugu, ikinci sirada ise SNRI’larin
kullanildig1 goriilmiistiir. Etken madde olarak bakildiginda en sik sertralin (n=75)
ve Venlafaksin (n=68) saptanmustir.

Duygudurum dengeleyici kullaniminda en sik tercihin Valproik asit (n=659)
oldugu goriildli, sonrasinda sirayla; Lityum (n=41), Lamotrijin (n=21),
Karbamazepin (n=11) gelmektedir.

Sizofreni, sizotipal ve deliizyonel bozukluklar, duygu durum (duygulanim)
bozukluklar1 ve anksiyete bozukluklar1 ile soygecmiste psikotik hastalik 6ykiisii
varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir (p <0.001) ve bu
anlamlilig1 sizofreni grubunda psikoz Oykiisiinii %33 olmas1 belirlemektedir
(Tablo 4.13). Duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklar1 ve diger tani

gruplarinda benzer iligki saptanmamuistir.
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Tablo 4.13. Tan1 dagilimi, soygecmiste psikotik hastalik dykiisii.

Soyge¢misde psikoz Gykiisiiniin varligi

Sizofreni, sizotipal ve deliizyonel bozukluklar 33
Duygu durum (duygulanim) bozukluklar 13
Anksiyete Bozukluklari 12

X2(2)=32.84; p<0.001

Hastalarin taburculuk sekilleri incelendiginde; %356’s1 sifa ile, %18.2’s1
kismi sifa ile taburcu olmustur. %16.5’u ise tedavi tamamlanmadan hasta ve hasta
yakinlarmnin imzasi ile taburcu olmustur. Tedavi tamamlanmadan taburcu olan
hastalarm %40.7’sin1 duygudurum bozukluklar1 olusturuyordu. Kurumumuzda
kapali servis olmamasi nedeni ile hastalarm %1.5°1 sevk edilmistir.%0.8°1 ise

diger kliniklere devredilerek taburcu olmustur (p<0.001) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Taburculuk sekilleri.

Taburculuk Sekilleri

Tedavi Halivle Diger
olmadan Sifa Kismi Sifa y Sevk ile kliniklere
Taburcu .
taburcu devir

Organik mental
bozukluklar
Psikoaktif madde
kullanimina bag %25 | 3 | 38% | 15| ,8% 1 2,0% 1 ,0% 0 [16,7% | 1
bozukluklar
Sizofreni, sizotipal ve
deliizyonel bozukluklar
Duygudurum
bozukluklari
Anksiyete bozukluklar | %22.0 | 26 | 13,2% | 53 | 14,6% | 19 | 204% | 10 | ,0% 0 ,0% 0
Nérotik, stresle ilgili ve
somatoform %25 | 3 | 30% | 12 | 15% | 2 | 61% | 3 | 91% 1 ,0% 0
bozukluklar
Eriskin kisilik ve
davranis bozukluklari
Zeka geriligi %08 | 1 | 05% | 2 | 0.8% 1 2,0% 1 ,0% 0 ,0% 0

Geligimsel bozukluklar | ,0% 0 02% | 1 ,0% 0| 20% | 1 ,0% 0 ,0% 0

%34 | 4 | 18% | 7 | 38% | 5 |143% | 7 ,0% 0 |16,7% | 1

%254 | 30 | 29,5% | 118 | 46,9% | 61 | 16,3% | 8 |455% | 5 ,0% 0

%A40.7 | 48 | 42,2% | 169 | 28,5% | 37 | 163% | 8 |455% | 5 |66,7% | 4

%25 | 3 | 58% | 23 | 31% | 4 | 204% | 10 | ,0% 0 0% 0

TOPLAM 100,0% | 118 | 100,0% | 400 | 100,0% | 130 | 100,0% | 49 | 100,0% | 11 | 100,0% | 6

p<0.001
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Yatis siirelerini etkileyen faktorler “stepwise logistic” regresyon analizinde
degerlendirildi. Yatig siiresi bagimli degisken olarak, diger tiim degiskenler
“predictor” olarak alindi. Sonucta alkol kullanimi, soyge¢miste ruhsal hastalik
Oykiisii, tedavi modalitesi ve suicid sayis1 hastalarin yatis siiresi istatistiksel olarak

anlaml diizeyde regresyon formiiliine katildig1 saptanmustir (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Yatis stiresine katkida bulunan degiskenler.

B Esrtr%r Beta t P
Sabit katsay1 (C) 11.040 2,69 4.103 0,000
Tedavi 8.801 1,06 0,35 8.326 0,000
ICD tan1 kategorisi -1.639 0,58 -0,12 -2.837 0,005
Alkol kullanimi -4.933 1,63 -0,13 -3.035 0,003
szcl)r}ﬁgggmiste psikiyatrik bozukluk 3922 1,69 0.10 2322 0,021
Suicid girisimi sayisi -1.419 0,70 -0,09 -2.030 0,043

Alkol kullanmama, psikotik ve duygudurum bozuklugu tanisi varligi, EKT

ve polifarmasi uygulanmasi, soyge¢cmiste pozitif hastalik dykiisii ve suicid sayisi

yatis siiresini arttirmaktadir (Tablo 4.16)
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Tablo 4.16. Yatis siiresi.

Yatig Siiresi

Alkol Kullanimi - Yatig Siiresi (Giin) iligkisi N Mean sd
Alkol Alkol yok 537 21,31 18.911
Sosyal 93 1587 13.598
Bagimlilik diizeyi 19 1311 9.643
Total 649 20,29 18.161
F(2, 648)=5.160 p<0.01  Alkol Yok > Sosyal
ICD Tani Kategorisi - Yatis Siiresi (Giin) ile iligkisi N  Mean sd
Tani Semptomatik ve organik mental bozukluk 25 12,48  10.465
Psikoaktif madde kullanimina bagli zihin ve davranig bozukluklan 22 1545  14.556
Sizofreni, sizotipal ve deliizyonel bozukluklar 223 2518 22524
Duygu durum (duygulanim) bozukluklar 2710 21,33 15422
Anksiyete bozukluklari 113 12,58  10.171
Norotik, stresle ilgili bozukluklar, somatoform bozukluklar ve digerleri 22 18,18  18.020
Eriskin kisilik ve davranig bozukluklar 41 1046  9.542
Total 716 19,94  17.703
F(6, 725)= 10.542 p<0.001 sch, dd > anks, kb
Tedavi Modalitesi - Yatis Siiresi (Giin) ile iligkisi N  Mean sd
Tedavi  llagsiz izlem 36 10,36 12.145
Monoterapi 238 1525 11.798
Polifarmasi 318 20,21 17.077
Ekt 68 3619 26.018
Total 720 19,59  17.487
F(3, 719)= 32.610 p<0.001  ekt> timinden
Poli > ilagsiz, mono
Soygegmiste Psikiyatrik Bozukluk Oykiisii - Yatis Siiresi (Giin) ile iligkisi N Mean sd
Sg varlyok Soyge¢miste psikiyatrik bozukluk yok 519 18,93  16.555
var 187 23,21  20.524
1(227,941)=2.56 p<0.05
Suicid Girigimi Sayisi - Yatis Siiresi (Giin) ile iligkisi N  Mean sd
Nsuicid Yok 539 20,72 18.744
1 girisim 106 18,79  14.942
2 girisim 34 1459  11.341
3 girisim 20 22,45  20.449
3den fazla girisim 35 14,97  11.989
Total 734 19,93  17.789
F(4, 733)=1.928 p>0.05
r=-0.76 p<0.05
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5. TARTISMA

Yillar i¢inde hasta yatis sayisindaki artis kurumumuzda 2011 yilinda yeni
klinik ile birlikte yatis kapasitesinin artmasi ile agiklanabilir.

Calismamizdaki ruh sagligi  hizmetlerini planlama, gelistirme ve
degerlendirmede Onemli oldugu belirtilen sosyodemografik veriler agisindan
calismamizdaki bulgular literatiirdeki diger ¢alismalar ile uyumluydu. Hastalarin
%359.2°s1 (n=430) kadin, %40.6’s1 (n=295) erkekti. Yas ortalamasi1 59+14.8 (en
kii¢iik=10, en biiyiik 80) olarak saptandi. Hastalarin %49.2 (n=357) evli; %34.0
(n=247) hi¢ evlenmemis; %10.6 (n=77) bosanmis; %3.6’s1 (n=26) dul; %0.7’s1
(n=5) resmi olarak evli olmalarina ragmen ayr1 yasiyordu.

Hastalarin egitim diizeyinin dagilimina bakildiginda; %35.7’s1 ilkokul
mezunu, %27.5°1 lise mezunu, %21.5°1 yliksekokul veya tiniversite mezunuydu.

Komorbidite deyimini ilk defa 1970°de Feinstein, kronik medikal hastaliklar
icin kullanilmistir (7). Feinstein’a gore ek tani, ‘Bir kiside, ilgilendigimiz
(‘index’) hastalikla birlikte farkli bir hastaligin daha bulunmasidir’. Fakat bu
deyim, her ne kadar fizik hastaliklar i¢in tanimlanmissa da, psikiyatri de daha ¢ok
kullanilir olmustur. Son biiyilkk epidemiyolojik calismalardan olan NCS-R
calismasina gore, tlim psikiyatrik hastalarin %45°1 birden ¢ok tani almaktadir (8).
Bu calismada hastalarin %35.2°sinde (n=254) non-psikiyatrik komorbidite,
%9.4’linde (n=68) psikitarik komorbidite, %10 (72) hastada ise hem psikiyatrik
hem non- psikiyatrik komorbidite mevcuttu.

Hastada Ongoriilemeyen komplikasyonlara veya var olan psikiyatrik
bozukluklarin siddetinin artmasia neden olabileceginden psikiyatrik hastaliklarda
komorbidetelerin saptanmas1 onemlidir. Hastalarin kendini iyi ifade edememesi
ve psikiyatrist olmayan saglik ¢alisanlarinin 6nyargili tutumunun yani sira tibbi
sorunlar1 psikiyatri dis1 diger saglik calisanlar1 kadar psikiyatristlerin de biiyiik
Ol¢tide ihmal edebilmesi nedeniyle yanlis tan1 alma veya gerekenden daha yetersiz
tedavi edilme ihtimalleri oldugu saptanmistir (17,18). Bakirkdy Ruh ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Arastrma Hastanesi’'nde 2013 yilinda yapilan bir
calismada ek tanilar i¢in istenilen konsiiltasyonlar degerlendirilmis; istenen

branglara gbore konulan tanilar incelendiginde merkezi sinir sitemi ile ilgili 6n
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tanilar olgularin %23.7’sini, solunum sistemi hastaliklar1 (%15.5), kas-iskelet
sistemi hastaliklar1 (%14.4), endokrin ve metabolizma hastaliklar1 (%13.3) olarak
bildirilmistir (14). Brown ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ayaktan izlenen
psikiyatrik hastalarda yapilan bir calismada ise; beslenme ve metabolizma
hastaliklar1 9%13.6, diyabet %4.3, dolasim sistemi hastaliklar1 %13.0, sinir sitemi
ve duyu organlar1 %10.7 oraninda bulundugu belirtilmistir (18). Bipolar bozukluk
tanist alan 496 hastasinda yapilan bir diger caligmada saptanan en yaygm tibbi
durumlarin  hipotiroidi, hipertiroildi ve diyabet oldugu saptanmistir (19).
Calismamizda tiim tan1 gruplarinda en sik non-psikiyatrik komorbidite endokrin
ve metabolik hastaliklar (%19) saptandi. Bilindigi gibi endokrin metabolik
bozukluklar hem psikiyatrik hastaliklarin etiyolojisinde hem de psikotrop ilaglarin
yan etkileri olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu yiiksek orandaki endokrin ve
metabolik hastalik komorbiditesinin ne kadarmin ‘neden’, ne kadarmin tedavi
‘sonug’ olarak ortaya ¢iktiginin tesbiti icin daha uzun stireli izlem ¢alismalarina
gerek vardir.

ABD’de 2001 yili verilerine gore sigara igenlerin %30’unda bir ruhsal
hastalik oldugu tahmin edilmektedir (10). Avrupa ve ABD’de ayaktan ya da
yatarak tedavi edilmekte olan psikiyatrik hastalarda sigara icme oranlar1 %52-59
arasinda bildirilmektedir (11). Tiirkiye’de de bu rakamlarla kismen uyumlu olarak,
ayaktan basvuran tiim psikiyatrik hastalarda sigara kullanim siklig1 %29 olarak
bildirilirken, sizofreni hastalig1 olan hastalarda bu oran %45 (12) ve %50 olarak
aktarilmaktadir. Tirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi 2012 verilerine gore 15
yas tizeri niifusun sigara igme orani %27.1 (15). Calismamizda yatarak tedavi alan
hastalarn %48’1 (n=273) sigara kullaniyordu. Toplum verilerine gore anlamli
yiiksekti. Tanmi gruplarina gore degerlendirildiginde en yiiksek %35.5 (n=97)
duygudurum bozukluklari, ikinci sirada %32.2 (n=88) ile sizofreni, sizotipal ve
deliizyonel bozukluklar geliyordu.

“Psikiyatrik hasta” popiilasyonunda alkol kullaniminin genel topluma gore
yiiksek oldugu bildirilmistir. Bir genel psikiyatri kliniginde 100 hastanin almarak
MATT (Michigan Alkolizm Tarama Testi) kullanilarak yapilan bir ¢aligmada;
hastalarin %35’1 (n=35) hi¢ alkol i¢mediklerini bildirmis, %47’sinin (n=47)

sorunsuz alkol igtikleri, %18’inin de (n=18) sorunlu i¢ici olduklar1 bulunmustur
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(16). Bizim c¢alismamizda ise hastalarn %82.9 (n=532) alkol kullanmiyordu,
%14.2 (91) sosyal i¢ici, %3 (19) hastada ise alkol bagimliligi mevcuttu (p<0.001).
Bu calismada oranlarin daha diisiik olmasi; bir kisim bagvurularin Alkol ve
Madde Bagimlhilig1 Arastirma ve Uygulama Merkezine olmasiyla agiklanabilir.

Psikiyatrik hospitalizasyonda amag, hastanin en dogru taniy1r almasi ve en
uygun tedaviyi almaya baslamasmi ve mimkiin oldugunca toplum ici
islevselligini siirdiirmesini saglamaktir.

Bunu yaparken, hastalar1 tamamen izole eden ve bagiml kilan gereginden
uzun yatiglar kadar ve ekonomik kaygilarla hizli yatis-cikis saglamak adma
planlanan gereken kisa yatiglardan da kagcimmmak gerekir (6). Literatiirde konuya
iliskin ¢aligmalarmm bazilar1 kisa hospitalizasyonu bazilar1 da yatig siiresinin
uzamasi ile terapotik uyumun ve taburculuk sonrasi isglevselligin daha c¢ok
diizelme gosterebilecegini iddia etmektedirler.

Ruh saghig1 ve hastaliklar1 hastanelerinde Saglik Bakanligi 2006 verilerine
gore bir hastanin ortalama yatig ginii 33.3 gilin olarak gdosterilmistir. Bizin
calismamizda ise ortalama yatis siiresi 19.94+17.70 (en az=1, en ¢ok=167) olarak
saptandi. S6z konusu yatis stresindeki farklilik, bu caligmanmn bir genel
hastanelerin psikiyatri kliniginde yapilmasi ile iligkili olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Coklu ilag kullanimi ya da polifarmasi, birden fazla ila¢ kullanimini
tanimlamaktadir. Hedef tek ilacla tedavi olsa da, psikiyatride polifarmasiye sik¢a
basvuruldugu ve son 20 yillik donem igerinde polifarmasinin %30-40 oraninda
arttig1 belirtilmektedir. (20) Polifarmasi nedeni olarak; Her hastalik i¢in belirli bir
tedavi algoritmasi olmasina ragmen, hastalari birden fazla doktor tarafindan
tedavi edilmeleri, doktorlarin ilaclardan daha giicli ya da daha hizli etki
beklemeleri, kanita dayali olarak ortaya konulmus algoritmalarin
uygulanmamasina ve yeterli kanit olmamakla birlikte hastalarin daha fazla ilag
kullanmasina neden olmaktadir (21).Yenilmez C ve arkadaslar1 tarafindan
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Klinigi’nde yatan
hastalarda yapilan bir calismada polifarmasi oram1 %72.1 olarak saptanmis.
Ulkemizde yapilan geriye doniik bir ¢alismada ise Ensari ve arkadaslar1 (25), 3
farklh psikiyatri hastanesinde yaptiklari incelemede, iki ve daha fazla psikotrop

ilag kullanim1 oranin1 %30.2 olarak bildirmislerdir. Bu c¢alismada ise polifarmasi
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oram1 %53.2°dir. Farli ¢alismalardaki farkli sonuclarmm nedeni polifarmasinin
taniminin standart olmamas1 ve tedaviye yonelik hekimleri farli yaklasimlari
neden olarak gosterilebilir.

Bu calismanin en Onemli kisithligi, retrospektif olmasi nedeniyle
dosyalardaki veri eksiklikleridir. Ayrica ayni bolgede Alkol ve Madde Bagimliligi
Arastirma ve Uygulama Merkezi olmas1 nedeniyle psikoaktif madde kullanimina
bagl zihin ve davranis bozukluklar1 olgu sayismin beklenenden daha diisiik
olmas1 beklenebilir. Diger bir kisithlik ise ¢alismanin 3. basamak iiniversite
hastanesi kliniginde yapilmis olmasi; ayni alanda hizmet veren diger emsallerine
gore daha zor olgular1 kapsamasi ve son tedavi kurumlarindan biri olarak

goriilmesi nedeniyle olgular tiim evrenden bazi farkliliklar icerebilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bir tlniversite hastanesi psikiyatri kliniginde 8 yillik geriye doniik olarak

yatarak tedavi alan olgular tan1 dagilimlari, sosyodemografik veriler ve aldiklar1

tedaviler agisindan degerlendirilmis olup, bu caligmada asagidaki sonuglara

ulagilmistir:

I.

Sekiz senede toplam 723 hasta yatarak tedavi gormiistiir. Son 4 senede
yatis sayilarinda artis gozlenmektedir. Bagvurular mevsimlere ve aylarin
dagilimina gore degerlendirildiginde ise istatistiksel olarak gruplar arasi

anlamli fark saptanmamistir.

Biitlin tan1 gruplar1 i¢in ortalam yatis siiresi 19.94+17.70 giin olarak
saptanmistir. Alkol kullanmama, psikotik ve duygudurum bozuklugu
tanisi, EKT ve polifarmasi uygulanmasi, soygecmiste pozitif hastalik

Oykiisii, suicid sayisinin ¢oklugu yatis siiresini arttirmaktadir.

. Tim tan gruplarinda en sik nonpsikiyatrik komorbidite endokrin ve

metabolik bozukluklardir.

. Uygulanan tedaviler i¢inde polifarmasi oram1 %53.2 idi. Polifarmasi

uygulanan hastalarin iigte birinden fazlasi1 duygudurum bozuklugu tanisi

almigti.

. En sik kullanilan ilag grubu antipsikotikler olup, atipikler, tipiklere

oranla yaklasik 8 kat daha fazla tercih edilmistir.

Bu ¢alismaya iliskin 6neriler:

I.

Psikiyatrik bozukluklarda tedaviye direnci arttiran, olumsuz prognostik
faktorlerden biri olan endokrin ve metabolik hastaliklara iliskin

uzunlamasina izlem ¢alismalarina ihtiyag¢ vardir.

Psikiyatride yatig siiresinin standardizasyonuna iligkin devam eden
tartigmalara agiklik getirmesi agisindan kisa ve uzun yatis siiresine sahip
hastalar karsilastirilarak uzun vadede prognozun ve islevselliklerinin

nasil etkilendigini arastiran yeni ¢calismalara ihtiyac vardir.
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3. Calismada depo tedavi alan hasta sayismin az olmasi nedeni ile depo
ila¢ kullannminin tekrarlayan yatis sayilari, yatis siiresi ve taburculuk
sonras1 kontrol uyumlar1 {izerine etkisinin gosterilmesi agisindan daha

biiyiik 6rnekleme sahip ¢alismalar yapilmasi onerilir.
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7. OZET

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Psikiyatri Servisi'nde 2006-
2013 Yillann Arasinda Yatarak Tedavi Alan Olgularin Retrospektif Olarak

Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Amac
Bir tiniversite hastanesi psikiyatri kliniginin yatakl servis uygulamalarmin 8

yil1 degerlendirilmis ve alman sonugclar literatiir 1s5181nda degerlendirilmistir.

Yontem

01.01.2006 — 31.08.2013 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Psikiyatri Klinigi’nde yatarak tedavi goéren 737 hasta
degerlendirilmeye alinmistir.

Bu hastalarin bilgileri, geriye doniik olarak, psikiyatrik hasta takip

dosyalarindan ve hastane bilgisayar kayitlarindan elde edilen veriler incelenmistir.

Sonuc¢

Yatarak tedavi goren 737 hasta (430 kadin, 295 erkek) ¢alismaya alinmuistir.
Hastalarin yas ortalamasi1 59+14.8 (en kii¢iik=10, en biiyiik 80) olarak saptandi.
Hastalarin psikiyatrik tan1 dagilimi ICD 10 smiflandirma sistemine gore: Yatis
tanilarma gore ilk 3 swayr alan hastaliklarm yiizdesi 83.8’dir. Duygudurum
bozukluklar1 %37.3 (n=271) ile hastalarm en biiylikk oranmni olusturur. Sonra
sirastyla %30.7 (n=223) ile sizofreni, sizotipal ve deliizyonel bozukluklar ve
%15.8 (n=115) anksiyete bozukluklar1 gelmektedir. Erkeklerde en sik %35.6 ile
sizofreni, sizotipal ve deliizyonel bozukluklar, kadinlarda ise en sik %40.5 ile
duygudurum bozukluklar1 tanilar1 mevcuttu. Non-psikiyatrik komorbiditelere
bakildiginda; tiim tanmi gruplarda en sik endokrin, beslenme ve metabolizma
hastaliklar1 eslik ediyordu. Uygulanan tedaviler degerlendirildi. %53.2 (n=379)
polifarmasi saptandi. Monoterapi en sik %37.4 (n=88) ile sizofreni, sizotipal ve
deliizyonel bozukluklardaydi. Polifarmasi ise en yiiksek oran %38.5 ile (n=146)
duygudurum bozukluklarinda saptandi. En sik EKT endikasyonu duygudurum
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bozukluklarindaydi (%76.5, n=52) En sik kullanilan ila¢ grubu antipsikotiklerdi.
Ortalama yatig siiresi 19.94+17.70 giindii. Yatis stirelerinin etkileyen faktorler
ICD tam kategorisi, tedavi modalitesi, alkol kullanimi, suicid girisimi sayis1 ve

soygecmiste psikiyatrik bozukluk 6yki varligidir.

Tartisma

Hizmeti kullanmada belirleyici olan sosyal ve demografik bilgileri
saglamanin, ruh saglhigi hizmetlerini planlama, gelistirme ve degerlendirmede
onemli oldugu belirtilmektedir. Bu c¢aligma ile iilke genelinde yiiriitillen ruh
sagligr hizmetlerinin 1iyilestirilmesi cabalarina kiigiik de olsa bir katki

sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Yatakli tedavi, sosyodemografik veriler, klinik 6zellikler.
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8. ABSTRACT

Assessment of the Sociodemographical and Clinical Characteristics of the
Subjects Who Are Hospitalized in the Psychiatry Clinic of Akdeniz
University Hospital Between the 1* of January 2006 and 31* of August 2013:
A Retrospective Study

Objective
The aim of this study is to assess the clinical practice of a psychiatry
inpatient clinic of a university hospital during last 8 years and also to compare the

results with existing findings of the literature.

Method

The data is collected from the records of hospital registration system and
also the files of 737 (430 female, 295 male) patients who are hospitalized in
psychiatry inpatient clinics of Akdeniz University Hospital between the 1% of
January 2006 and 31* of August 2013.

Results

737 (430 female, 295 male) subjects are attached to the study. The mean
value of age was 59+14.8 (between 10 to 80 years old). The reference diagnostic
distribution is defined according to ICD 10. The most prevalent three diagnosis
were: Affective disorders 37.3% (n=271), schizophrenia, schizotypical and
delusional disorders 30.7% and anxiety disorders 15.8% (n=115). These three
most prevalent diagnostic classes consist of 83.8% of the entire subjects. The most
prevalent diagnosis was schizophrenia, schizotypical and delusional disorders
(35.6%) among male patients whereas the affective disorders (40.5%) were the
leading cause of hospitalization among females.

Regarding non-psychiatric co-morbidities endocrine, nutritional and
metabolic diseases were the most remarkable groups. Concerning the treatment
strategies polypharmacy was detected in 53.2% (n=379) of the subjects. Mono-

therapeutic strategies were mostly frequent among schizophrenia, schizotypical
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and delusional disorders with the percentage of 37.4% (n=88).
Polypharmaceutical strategies were mostly frequent among affective disorders
with 38.5% (n=146) percentage.

The leading indication of the ECT was also affective disorders (76.5%,
n=52). The most frequently used group of medication was antipsychotics.

The mean length of hospitalization was 19.94+17.70 days. The most
considerable factors that affect the duration of hospitalization were the category of
ICD diagnosis, treatment modality, alcohol use, number of suicide attempt and

presence of psychiatric disorder family history.

Discussion

The present study demonstrated that it is important to hold the social and
demographical data within the context of planning, developing and assessment of
medical service. Contribution to the development of mental healthcare programs

ongoing over all the country was the most important benefit of the study.

Key words: Inpatient treatment, socio-demographic data, clinical features.
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10. EKLER

Ek 1. Caligsma formu.

Dosya Numarasi:

Adi-Soyadi:

Cinsiyet:

Yasi:

Medeni Durumu: Bekar / Bosanmis / Dul / Ayri yasama

Cocuk sayisi:

O O o o0 o0 o od

Egitim dizeyi: yok / ilkokul mezunu / Lise mezunu / Yiiksek okul — Universite
mezunu

O Meslegi:

O Calismiyor
Memur
Isci
Ogretmen
Saglk personeli
Esnaf
Ev kadini
Ogrenci

Serbest

o 0o o o o o o 4o g

Ciftci

O is durumu: Aktif/ inaktif/ Emekli / Malulen emekli
0 Yasadigi yer: Antalya / Antalya Dis

O BASVURU SEKLI:

1. Poliklinik

2. Acil Servis

3. Sevkile

4. Diger kliniklerden devir

Oo0o0ond
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o 0o o oo oo o o g

Yatis ayi ve yih:

Mevsim:

Yatis Suresi (giin) :

Kurumda toplam yatis sayisi:

Grup ici ve gruplar arasi tani degisimi:
TANISI:

Komorbidite:

Alkol-madde kullanimi:

Sigara:

YATIS ENDIKASYONU:
Tani Amagli
Suicid Girisimi, Riski
Tedavi Diizenlenmesi
Tedavi Uyumsuzlugu
Akut Alevlenme
ilag Yan Etkisi
TEDAVISI:
O 1.EKT:
O 2.ilag:
0 1.Monoterapi
0 2.Cokluilag kullanimi
O 3.ilagsizizlem
CIKIS SEKLI:
Tedavi tamamlanmadan taburcu

OOO0o0Oo0ond

Sifa ile taburcu
Kismi sifa ile taburcu
Haliyle taburcu

Sevk ile taburcu

I I I B A

Baska klinige devir ile
Ozgegmis, Suicid girisimi:
Soygecmis: Ruhsal hastalik 6ykiist yok / var

Poliklinik kontrolii: ilk kontrole gelis zamani, toplam izlem siiresi, toplam kontrol
sayisl
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