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OZET

GIRiIS VE AMAC: Kurumsuzlastirma politikalarmin ardindan psikiyatri
hastalarinda tekrarlayan yatis onemli bir sorun haline gelmistir. Bu calismada
psikiyatri servisinde tekrarlayan hasta yatisiyla iligkili olabilecek sosyodemografik,
klinik ve toplumsal faktorlerin tespit edilmesi ve aradaki iliskinin agiga ¢ikarilmasi
amagclanmustir.

YONTEM: Nisan 2011 ile Mart 2020 tarihleri arasinda Sakarya Egitim Arastirma
Hastanesi Psikiyatri Servisinde yatan 2903 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalardan
taburcu olduktan sonraki 1 yil iginde 2 veya daha fazla tekrar yatisi olanlar déner
kap1 hastasi olarak tanimlandi.

BULGULAR: Doéner kapt hastalarinin daha geng, daha yiiksek oranda bekar
oldugu, tedavilerinde daha yiiksek oranda depo antipsikotik, klozapin ve EKT
kullanildigi, TRSM basvuru sayilarinin daha fazla oldugu tespit edildi. Sizofreni ve
diger psikotik bozukluklar tanili hastalarin tekrarlayan yatislarinin daha fazla oldugu
bulundu. Depo antipsikotik ve klozapin tedavisi, EKT ve TRSM takibi sonrasinda
tekrarlayan yatiglarin 6ncesine gore azaldigi bulundu.

SONUC: Sik tekrarlayan yatist olan hastalarin depo antipsikotik, klozapin, EKT ve
TRSM bagvurusu sonrasi yatis sayist azalmaktadir. Sik tekrarli yatislarin daha iyi
anlasilmasi i¢in hastalik siddeti, belirti profili ve tedavi uyumuyla ilgili diger
degiskenler, hasta bakimi ve sosyal destek Ozelliklerinin arastirilmasi faydali
olabilir. Tekrarlayan yatist fazla olan hastalarda depo antipsikotik, klozapin
gerekirse EKT kullanim1 diisiiniilebilir. Hastalarin TRSM’ye diizenli gitmesi tesvik
edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Doner Kapi, klozapin, psikiyatri, tekrarlayan yatis, toplum ruh
saglig1 merkezleri


javascript:eklecikar('Klozapin%20=%20Clozapine','33407','0')
javascript:eklecikar('Toplum%20ruh%20sa%C4%9Fl%C4%B1%C4%9F%C4%B1%20merkezleri%20=%20Community%20mental%20health%20centers','78592','17')
javascript:eklecikar('Toplum%20ruh%20sa%C4%9Fl%C4%B1%C4%9F%C4%B1%20merkezleri%20=%20Community%20mental%20health%20centers','78592','17')

ABSTRACT

Factors associated with rehospitalization in the psychiatry outpatient clinic

AIM: Following deinstitutionalization policies, rehospitalizations in psychiatric
patients have become an important problem. This study aimed to identify
sociodemographic, clinical and social factors that may be associated with recurrent
hospitalization in the psychiatric ward and to reveal the relationship between them.

MATERIALS AND METHODS: 2903 patients hospitalized in the Psychiatry
Service of Sakarya Training and Research Hospital between April 2011 and March
2020 were included in the study. Patients who had 2 or more rehospitalizations
within 1 year after discharge were defined as revolving door patients.

RESULTS: It was determined that revolving door patients were younger, had a
higher rate of being single, had a higher rate of using depot antipsychotics,
clozapine and received ECT in their treatment, and had a higher number of CMHC
applications. In this study that patients diagnosed with schizophrenia and other
psychotic disorders had more rehospitalizations. It was founded that after depot
antipsychotics and clozapine treatment, ECT and CMHC follow-up, recurrent
hospitalizations decreased compared to before.

CONCLUSION: The number of patients with frequent rehospitalizations decreases
after the application of depot antipsychotics, clozapine, ECT and CMHC. To better
understand frequent rehospitalizations, it may be useful to investigate disease
severity, symptom profile and other variables related to treatment compliance,
patient care and social support characteristics. In patients with many recurrent
hospitalizations, the use of depot antipsychotics and clozapine, if necessary, ECT
may be considered. Patients may be encouraged to visit CMHC regularly.

Keywords: Community Mental Health Centers, clozapine, rehospitalization,
psychiatry, revolving door



1. GIRIS

Ruh sagligi hakkindaki politikalar 1960’11 yillarda italya’da baslamis ve ardindan
Avrupa iilkelerine yayilmistir. Ulkemizde ise 2011 yilinda Saghk Bakanlhig
tarafindan toplum temelli ruh saglig1 hizmetlerine ge¢ilmesini hedefleyen bir Ulusal
Ruh Sagligi Eylem Plant olusturulmustur. Bu model; daha 6nceden uygulanan
Hastane Temelli Ruh Sagligi modelinde var olan genis yatak kapasiteli ve genellikle
sehirden uzakta bulunan Ruh Sagligi hastanelerinin sayisin1 ve yatak kapasitesini
azaltmayr bununla birlikte genel hastanelerin icinde psikiyatri yatak sayisini
artirmay1l ve hastalarin toplumun iginde, kendi bulunduklari sehirlerde tedavi
olmalarin1 saglamay1 hedeflemektedir. Bu modele gecis asamasinda birgok Avrupa
iilkesinde ve iilkemizde psikiyatri hastalarina ve hastalarin hastanede yatirilarak
tedavi edilmesine olan bakis da degisime ugramistir. Hastalarin durumlari elverir
elvermez hastaneden taburcu edilmesi ve birinci basamak saglik sistemine entegre
edilmesi veya acilmasi planlanan Toplum Ruh Saglhigi Merkezlerinde (TRSM)

tedavilerine devam etmeleri planlanmaktadir.

Bu durumun sonucunda hastalarin hastanede yatis siireleri azalmis ve yapilan ilk
caligmalarda bu durumun artilar1 ortaya konmustur. Ancak ilerleyen yillarda yapilan
arastirmalar bagka bir sorunu giindeme getirmistir. Hastalarin hastaneden erken
taburculugu bu hastalarin hastaneye daha sik bagvurmalarina yol agmis ve
tekrarlayan hasta yatist ya da “doner kap1” hastalar1 ad1 verilen tablonun olugsmasina

sebep olmustur.

Tiim diinyada oldugu gibi ililkemizde ve sehrimizde de tekrarlayan hasta yatist
onemli bir problem kaynagidir. linin tek yatakli tedavi birimi olan Sakarya Egitim
ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Servisi 2011 yilinda 20 yatak ile uzmanlik egitimi
vermeye baslamis, 2013 yilinda yatak sayisin1 41°e ¢ikararak kapali kadin ve erkek
servisi olarak hizmet vermeye devam etmistir. Sakarya TRSM ise 2011 yili Ekim

ayinda agilan, ¢aligma tarihleri arasinda Sakarya iline hizmet veren tek TRSM’dir.



Caligmamizda doner kapi hastalar1 ile doner kap1 olmayan hastalar1 karsilagtirmasi
yapilarak tekrarlayan hasta yatisi ve bununla iligkili etmenler incelenmis, bu

faktorlerin genel literatiirle olan iliskisi ve ¢6ziim Onerileri tartigiimastir.



2. GENEL BILGILER

Ruhsal bozukluklar yasam boyu %20 oramiyla toplumda yaygin goriilen
hastaliklardir. Diinya Saglhik Orgiitii (DSO) ruhsal bozukluklarin 2030 yilinda
diinyada engellilige sebep olan en 6nemli ii¢ sebepten biri olacagini dngoérmektedir

(Fernandez Trujillo ve ark., 2022).

Tarihsel siire¢ igerisinde psikiyatri hastalarina ve hastaliklara olan bakis degismis
modern tedavi yOntemleri ile hastalarin toplum icinde tedavi edilmesi gerektigi

genel kabul haline gelmistir.

2.1. Kurum Temelli Hizmet Sunumundan Toplum Temelli Hizmet Sunumuna

Gegis

Yirminci yilizyilin baglarinda Avrupa’nin genelinde ve Amerika Birlesik
Devletleri’nde psikiyatri hastalar1 i¢in ayrilmis hastaneler giderek yayginlasmis ve
her birinde yiizlerce hastanin kaldigir hastaneler agilmistir (Cigekoglu ve Duran,
2018). Literatiirde “depo hastane” olarak gegen bu kurumlar, kronik hastalarin
tedavisinden ¢ok bakimina odaklanan ve yasamlarini toplumdan uzak bir sekilde
gecirdigi yerler haline gelmistir. Ulkemizde diger iilkelere benzerlik gosteren bir
tutumla stire¢ Oncelikle Bakirkdy Resadiye kislasinin hastaneye ¢evrilmesi ve yatak
sayisinin artiritlmasi1 ardindan Manisa, Elazig, Samsun ve Adana’da agilan depo

hastanelerle ilerlemistir (Gézen, 2018).

Ikinci Diinya Savasinin ardindan ise tiim diinyada sagliga ve saglikli olmaya bakista
degisimler yasanmaya baslanmistir. DSO’niin herkes i¢in saglik yaklasimini
benimsemesiyle iilkeler saglik politikas1 gelistirmeye ve var olan politikalarinda
degisiklige gitmeye basladilar. 2005 yilinda Helsinki’de gergeklestirilen toplantiyla
birlikte Avrupa iilkeleri bir ruh sagligi eylem plam ortaya koydu. Ulkemizde ise
2006 yilinda Saglik Bakanligi tarafindan Ulusal Ruh Saghigi Politikasi
gelistirilmistir. 2007 yilinda ise iiniversite ve egitim arastirma hastanesi hekimleri ve
bu alanda calisan profesyonellerin ve dernek temsilcilerinin katilimlariyla ruh

saglig1 yiiriitme Kurulu olusturulmustur (Saglik Bakanligi, 2011).
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Kurumsal degisimlerin yaninda hastalarin yonetimi ve tedavisiyle ilgili degisiklikler
de giindeme gelmistir. Diinyada giderek yayginlasan ruh sagligi, herkes icin saglik
kavramlar1 hastane temelli saglik politikalariin gozden gecirilmesine sebep
olmustur. Ruh saghgi politikalarinda baslica {i¢ modelden bahsedilebilir.
Hastanelerin basrol oynadigi model Avrupa ve Amerika Birlesik Devletleri’nde
“asylum” adi verilen genellikle sehrin disina kurulan 1500-2000 kisilik yatak
kapasitesine sahip kurumlar {izerinden yiiriitilen modeldir (Cigekoglu ve Duran,

2018).

Kisilerin bu kadar kalabalik ortamlarda, kendi bildikleri ve tanidiklar1 ¢evreden
uzakta tedavi edilmesinin saglikli olmadig1 ve bu kalabalik hastanelerin tedaviden
ziyade gbzetim altinda tutmaya yaradigi fikri insanlar farkli bir arayisa yonlendirdi.
Toplum temelli model bu ihtiyaca cevaben ortaya c¢ikmustir. Kisilerin kendi
bulunduklar1 ortamda ve minimum siire yatirilarak tedavi edilmesinin daha saglikli
olabilecegini vurgulayan bu goriis, giindiiz bakimevleri, toplum ruh saghgi
merkezleri (TRSM), korumali igyerleri, korunakli bakimevleri gibi kurumlarin
kurulmasina ve tedavide daha basat rol almasina vesile oldu. Ayrica tek basina
psikiyatri hastalarinin tedavi edildigi “depo hastanelerin” yerine genel yatakh
hastaneler icinde psikiyatri servislerinin kurulmasi tesvik edildi (Cigekoglu ve

Duran, 2018).

Ugiincii bir yol olarak da bu iki goriisiin ortasinda bir yerde kendini konumlandiran
toplum-hastane denge modeli goriisii ortaya atildi. Hastalarin atak durumlarinda
tedavide yine hastanelerin basat rol iistlenmesi ancak remisyondaki hastalarin
bakiminda ve gozetiminde toplum merkezlerinin aktif rol oynamasini tavsiye eden
bu goriis, llkemizde giderek yayginlasan ve Saghk bakanlhigr tarafindan
uygulanmaya calisilan goriis oldu (S. Karatas ve Caliskan, 2020).

Ulkemizde bu gegisi tesvik etmek i¢in ilki Bolu’da olmak iizere TRSM’ler agilmaya
baslandi. Toplum temelli modele ge¢isin ardindan yapilan ilk calismalar depo
hastanelerin kapatilmasinin ve TRSM’lerin ac¢ilmasinin hastalarin tedavisinde biiytik
gelismeler sagladigini ve hastalarin iyilik hallerinin artirildigimi  vurguluyordu

(Ensari ve ark., 2013; Noordsy ve O'Keefe, 1999).



Gecis politikalarinin ~ ardindan  yapilan ilk arastirmalar kurumsuzlastirma
politikalarimin faydalarini gosteriyor olsa da zamanla yapilan ¢aligmalar bu gegisle
ilgili eksiklikleri de goz Oniine getirmistir (Hamden ve ark., 2011). Plansiz yapilan
gecisin bireyleri kurumdan ¢ikarip toplumsal rehabilitasyona dahil etmek yerine; bir
kurumdan digerine gegisine sebep olduguna dair fikirler ortaya atilmistir (Primeau

ve ark., 2013).

Bu gegis psikiyatrik hastalar i¢in ayrilan yatak sayisinda hizl bir diisiise sebep oldu.
Ancak beraberinde planlanmasi gereken toplum temelli hizmet kurumlarinin
yeterince organize olamamasi birtakim sorunlart ortaya c¢ikardi. Azalan yatak sayisi
yatak basina diisen hasta sayisinda artmaya sebep oldu ve bazen hastalarin tam iyilik
haline ulagsmadan taburcu edilmesiyle sonuglandi. Tiim bunlarin neticesinde doner

kap1 hastalarinin sayisinda artmalar oldu (Botha ve ark., 2010).

Bu konuda Norveg’te yapilan bir ¢alismada 1925°te yatislarin %30’u tekrarlayan
yatis iken 1964°te bu oranin neredeyse iki katina ¢ikarak %56,4 oldugu goriildii
(Ddegard, 1968). Yatan hastalarin tanilarinin ve yatig siirelerinin de degistigine dair
caligmalar yapilmistir. Ornegin Ontario’da yapilan bir ¢alismada yatirilarak takip
edilen hastalardaki psikotik hastalarin orant 1950’lerde %50 iken 1970’lere
gelindiginde %8’lere kadar diismiistii (Martin ve ark., 1976).

2.2. Psikiyatri Hastalarinda Yatakh Tedavi

Psikiyatri hastalar1 orta ¢gagdan itibaren toplumdan dislantyor, bazen giivenlik bazen
de farkli sebeplerle insani olmayan sartlarda hastanelerde dmiir boyu takip ve tedavi
ediliyordu. Pinel’ in Fransa’da yapmis oldugu c¢alismalar psikiyatrik hastalarin
takibiyle ilgili degisiklikler i¢in 6n ayak oldu (Artvinli, 2011). Modern psikiyatrinin
olusumu incelendiginde ilk asamanin 1700111 yillarin ortalarinda timarhane (asylum)
diye isimlendirilen hastalarin uzun siire tutuldugu merkezlerin doktorlarin
kontroliine gecmesi olarak soylenebilir. Bu donem Ingiltere’de Samuel Tuke,
Italya’da Vicenzo Chiarugi, Amerika Birlesik Devletleri'nde Benjamin Rush ve
Fransa’da 6zellikle Philippe Pinel’in bulundugu donemdir (Messias, 2014). Sonraki

asamalar sirasiyla Kreapelin’in psikiyatrik tanimlamalart oturtmasi, Freud’un



psikoanaliz teorileri ve ilaglarin kesfiyle psikofarmakoloji doneminin baslamasi
olarak sayilabilir (Messias, 2014).

Ulkemizde ise yatakli tedavinin Osmanli déneminde hizmet veren bimarhanelerle
basladig1 kabul edilebilir. Fatih Bimarhanesi, Haseki Bimarhanesi ve Valide-i Atik
(Toptas1) Bimarhanesi bunlar arasindadir (Artvinli, 2011). Toptast Bimarhanesi
zamanla Bakirkdy’e tasinmig ve giinlimiizde Bakirkoy Prof. Dr. Mazhar Osman
Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim Aragtirma Hastanesi olarak hizmet
vermektedir (Erkog¢ ve ark., 2010). Istanbul Emraz-1 Akliye ve Asabiye Hastanesi
adiyla Resadiye Kislasi arazisinde hizmet vermeye baslayan hastanenin hasta sayisi

bir donem 5000 kisiyi bulmustur (Erkog ve ark., 2010).

2011 yilinda yayinlanan rapora gore lilkemizde hastalara sunulan ruh sagligi yatakl
tedavi hizmetleri agirlikli olarak kamu tarafindan ytritiilmektedir. Saglik
Bakanligi’na bagli toplam 8 adet Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Hastanesi (RSHH)
mevcuttur. Ayrica genel hastaneler icinde veya iiniversite hastaneleri biinyesinde de
yatakli tedavi ve poliklinik hizmetleri verilmektedir. Ulkemizde RSHH’lerindeki
adli, kronik bakim ve bagimlilik tedavisi i¢in kullanilan yataklar da dahil edilecek
olursa ruh saghgi hastalarina ayrilmis toplam yatak sayist 7356°dir (Saglhk
Bakanligi, 2011). 2006 yilindaki eylem planmin sonrasinda 101 hastanede 1999
yatak faaliyete ge¢mis, hizmet vermesi planlanan 71 merkezdeki 187 yatak ise
heniiz faal hale getirilememistir (Saglik Bakanligi, 2011). Son durumdaki yatakli
tedavi hizmetlerine bakacak olursak tlilkemizde 2020 Kasim ay1 itibariyle 100 bin
kisiye diisen psikiyatri ve cocuk ergen psikiyatrisi yatak sayis1 12°dir. Bu yataklarin
3573 tanesi ruh sagligi hastanelerindedir
(https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/Yayinlarimiz/Eylem_Planlari/Ulusal_Ruh_Sagligi
Eylem_Plani_2021-2023.pdf., Erisim Tarihi: 06 Kasim 2023).

Hastalarin tedavi edildigi merkezler adli, tutuklu, kapali, acik, alkol ve madde,
kronik, ¢ocuk ve ergen, korumali evler olarak siiflandirilabilir. Kapali servisten
kastedilen genellikle akut psikiyatri yataklaridir (Saglik Bakanligi, 2011). Kapali
psikiyatri servisi “Hastaligin sebebiyle kendisi ya da toplum igin tehlikelilik arz

eden kisilerin; yakin gozlemle takip edildigi tecrit ve gerekirse tespit
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uygulamalarinin yapildig: giris ¢ikiglart kontrollii olan giivenlik tedbirlerinin oldugu
servislerdir.” (https://khgmsehirhastaneleridb.saglik.gov.tr/TR-54440/ygap-
hastaneleri-nedir.html, Erisim Tarihi: 1 Ocak 2023) seklinde tanimlanmistir. Kapali
psikiyatri servislerinde takip edilen c¢ogunlukla sizofreni ve diger psikotik
bozukluklar ve duygudurum bozukluklarina sahip kisilerdir. Ornegin 150 yatan
hastanin yer aldigi bir ¢aligmada hastalarin %42’ si sizofreni, %29,3’i bipolar
bozukluk, %17,3’i depresif bozukluk ve %11,4’t diger hastaliklar seklinde
bulunmustur (Uygun, 2019). Baska bir ¢alismada ise 156 hastanin %35,5’1 sizofreni
ve diger psikotik bozukluklar %35.5’1 duygudurum bozukluklart (bipolar bozukluk
ve major depresif bozukluk) ve %30’u diger hastaliklar seklinde bulunmustur (G.
Karatas, 2005). Akut psikiyatri servisinde yatirilarak takip edilen hastalarin dahil
edildigi bir ¢alismada ise hastalarin %45°1 sizofreni ve diger psikotik bozukluklar
olarak bulunurken %43.7°si bipolar duygulanim bozuklugu olarak saptanmistir

(Korkmaz ve Kiigiik, 2016).
2.3. Psikiyatri Servisinde Yatirilarak Takip Edilen Hastalarin Tamlar:
2.3.1. Sizofreni

Sizofreni yiiz yili askin siiredir psikiyatri hekimlerinin en ¢ok ilgilendigi, ancak hala
tam olarak aydinlatilamamis bir hastaliktir. Genellikle geng¢ yaslarda baslayan,
kisinin gergeklerden uzaklagsmasina sebep olan; diisiince, algi ve davraniglarda
bozulmayla seyreden bir hastaliktir (Oztiirk ve Ulusahin, 2016). Sizofreni ve diger
psikotik bozukluklarin yasam boyu goriilme sikligr ile ilgili veriler degiskenlik
gostermektedir. Ancak genellikle bu oran %0,4 ile %0,7 arasinda degismektedir.
Yaygmhiginda kadinlarla erkekler arasinda belirgin fark bulunmamistir.
Sosyoekonomik seviyesi diisiilk toplumlarda daha yaygin goziikmektedir (Saha ve
ark., 2005). Ulkemizde yapilan bir ¢calismada yaygimlik %0,89 saptanmus ve erkek
cinsiyet yiiksek riskle iligkili bulunmustur (Binbay ve ark., 2011).

2.3.2. Bipolar duygudurum bozuklugu

Bipolar duygudurum bozukluklar1 yasam boyu en az bir manik epizodun goriildiigi

veya bir hipomanik ve depresif donemlerin goriildiigii bir hastalik grubudur.
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Kisilerin islevselligini ciddi oranda azaltir ayrica yliksek kardiyovaskiiler hastalik ve
intihar oranlar1 sebebiyle erken Oliimlere sebep olur (Mcintyre ve ark., 2020).
Bipolar bozuklugun yasam boyu yayginligi %1 ile %3 arasindadir (Martini ve ark.,
2024).

2.3.3. Major depresif bozukluk

Major depresif bozukluk diinya genelinde oldukca yaygin goriilen ve islevsellikte
bozulmayla giden bir ruhsal hastaliktir. Amerika Birlesik Devletleri’nde hayat boyu
yayginligt %17 bulunmustur (Olchanski ve ark., 2013). Kadinlarda erkeklere oranla
2 kat daha sik goriilir. DSO engellilikle gecen yillar gdz &niine alindiginda
depresyonun sakatliga uyarlanmis yasam Yyili Olgiitine gore dordiincii 6nemli
engellilik sebebi oldugunu belirtmektedir. Ayrica yapilan diger calismalar goz
ontinde bulunduruldugunda bu durumun ikinci siraya kadar yiikselecegi tahmin

edilmektedir (Reddy, 2010).
2.3.4. Diger hastahklar

Psikiyatri servislerinde diger hastalar kadar sik olmasa da yatarak takip edilen
hastaliklardan birisi de anksiyete bozukluklaridir. Anksiyete bozuklugu kiside en
belirgin semptom olarak huzursuzlukla giden bir hastaliktir (Ozcan ve ark., 2006).
Yaygin anksiyete bozuklugunun 12 aylik yayginligi Amerika Birlesik Devletleri’nde
yapilan bir ¢aligmada kadinlarda %6,8 erkeklerde ise %4,6 bulunmustur (Kessler ve
ark., 2012). Ulkemizde yapilan bir galismada ise ayaktan psikiyatri poliklinigine
basvuranlarda yayginlig1 %10,3 bulunmustur (Ozcan ve ark., 2006).

Bir diger hasta grubu olan yeme bozukluklar1 hastalarinin da bazen serviste
yatirilarak takip edilmesi gerekmektedir. Cogunlukla gencleri ve kadinlar1 etkileyen
bu hastaliklar bazen kroniklesme egiliminde olabilir (Herpertz ve ark., 2011).
Yayginliklar1 anoreksiya nervosa igin %0,2 ila %0,8 arasinda, bulimia nervosanin

ise %2 denebilir (Herpertz ve ark., 2011).

Yasamin gorece erken yillarinda baslayan yasam boyu yayinlhigi %2-3 seviyelerinde
olan obsesif kompulsif bozukluk da bazen yatirilarak takip ve tedavi edilmektedir

(Stein ve ark., 2019; Veale ve ark., 2016).



2.4. Yatan Hastalarin Tedavisinde Kullanilan Yontemler
2.4.1. Tlag tedavileri

Klorpromazinin sentezlenmesiyle birlikteyse psikiyatrik hastaliklarin tedavisinde
yeni bir donem baglamis oldu. O zamana kadar kullanilan ilaglardan farkli olarak
klorpromazin hastalar1 sedatize etmenin yaninda hastalig1 da tedavi ediyordu. Bunun
ardindan diger ilaglar hizlica sentezlenmeye baglandi; 1950 yilinda anksiyolitik olan
meprobomat ve 1951 yilinda imipraminin sentezlenmesiyle psikiyatrik hastaliklarin

tedavisinde de ilaglar kullanilabilir hale gelmis oldu (Braslow ve Marder, 2019).

2.4.1.1. Antipsikotikler

Psikiyatri hastalarinda tedavi amacli ilacin kullanilabilecegi fikrinin ardindan
klorpromazin yaygin bir sekilde kullanilmaya baslandi. Ancak {izerinden iki yil
gectikten sonra yan etkilere dair endiseler artmaya basladi. Parkinsonizm, distoni ve
hatta ge¢ diskineziler rapor edilmeye baslandi. Ekstrapiramidal sistem (EPS) yan
etkileri olarak adlandirilan bu tablo antipsikotik ilaglara kars1 olan ilgide bir

azalmaya yol act1 (Shen, 1999).

1990 yilinda klozapinin tekrar kullanilmaya baslanmasina kadar antipsikotik ilaglar
EPS ile yakin iliskili tutulmaya devam edildi. Klozapinin hem tedaviye direngli
hastalardaki etkinligi hem de EPS yan etki ihtimalinin diisiikligii sebebiyle “atipik”
antipsikotik kavrami ortaya ¢ikmis oldu. Klozapinin ardindan risperidon, olanzapin,
sertindol, ketiapin, ziprasidon kesfedilip tedavide kullanilir hale geldi. Ancak
kullanilan hastalarda ciddi yan etkiler yapmasi sebebiyle klozapin bir miiddet sonra

doktorlarin tercih etmedigi bir ila¢ haline geldi (Shen, 1999).

Klozapinin hayat1 tehdit eden yan etkileri olarak miyokardit, epilepsi nobetleri,
agraniilositoz sayilabilir. Bu kadar ciddi olmasa bile kullanirken yol actig1 sedasyon,
kilo alimi, gece hipersalivasyonu sebebiyle ilk sira tedavi olarak kullanilmamaya
baslandi (Warnez ve Alessi-Severini, 2014). Ancak tedaviye direngli sizofreni
hastalarinda klozapin etkinligini gosteren caligmalar kullanilmaya devam ettirdi
(Tithonen ve ark., 2017). Ayrica sizofreni hastalarinda intihar riskini azalttigina dair

caligmalar da vardir (Giircan ve ark., 2023).



Antipsikotik ilaglarin hastalarda niiksii ve uzun dénemde yasanabilecek yan etkileri
azalttig1 bildirilmektedir, buna ragmen hastalar ilaca uyum saglamak konusunda
problem yasamaktadir (Cramer ve Rosenheck, 1998). Yan etkilerinin daha az
olmasina karsin ikinci kusak antipsikotiklerle ila¢ uyumu konusunda da anlamli bir

fark bulunmamistir (Valenstein ve ark., 2004).

Depo antipsikotikler ilk olarak tipik antipsikotik olarak adlandirilan ilaglarin ester
molekiiliiniin her 1-6 haftada bir yagli bir soliisyon ic¢inde kas igine enjekte
edilmesinden olusacak sekilde 1960’11 yillarda kullanilmaya baglanmistir. Daha
sonra atipik antipsikotiklerin kesfiyle birlikte depo tipik antipsikotiklerden oral
atipik antipsikotiklerin kullanimina dogru bir gecis olmustur (M. X. Patel ve David,
2005). Atipik ilaglarin da depo formlarmin kullanilmaya baslamasiyla depo ilaglar
yeniden yayginlik kazanmaya baslamistir. Depo ilaglarin oral ilaglara gore niiks

azaltmada daha etkili oldugunu bildiren yayimlar vardir (C. Leucht ve ark., 2011).

Antipsikotik ilaglar arasinda degisim yaparken kullanilmak {iizere esdeger doz
kavrami olusturulmustur. Egdeger dozu belirlemek her birinin giiglii ve zayif yonleri
olan ¢esitli yontemler vardir (S. Leucht ve ark., 2016). Bu yontemlerden biri
tanimlanmis gilinlilk dozlara gore esdeger ilag dozu ayarlama yontemidir. Bu
yontemin giiclii yanlar1 tiim ilaglar i¢cin doz hesaplamasina imkan vermesi ve ¢ogu
ilag i¢in glivenilir dozlar arasinda karsilastirma yapma imkani tanimasidir (S. Leucht
ve ark., 2016). Ilk kusak antipsikotik ilaglar igin esdeger doz hesaplamas1 yapmak
daha kolayken ikinci kusak ilaglar i¢in bu daha zordur.

2.4.1.2. Antidepresanlar

[k antidepresan etkinlige sahip olan imipramin farkli bilesikler denenirken 1950’1i
yillarin ortalarinda kesfedildi (Vetulani ve Nalepa, 2000). Antidepresan ilaglar
monoamin oksidaz enzimini inhibe edenler (moklebemid), monaamin alim
inhibitorleri (imipramin, desipramin, amitriptilin), secici serotonin geri alim
inhibitorleri (fluoksetin, paroksetin, sitolopram) ya da hem serotonin hem
noradrenalin inhibitorleri olarak siralanabilir (Vetulani ve Nalepa, 2000). Daha
sonra kesfedilen noradrenalin ve dopamin geri alim inhibitérii (bupropion),

noradrenerjik ve spesifik serotonin geri alim inhibit6rii (mirtazapin), multimodal
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antidepresan olarak simiflandirilanlar (vortioksetin, vilazadon) ve monaaminerjik

olmayan ajanlar (agomelatin) olarak eklenebilir (Alvano ve Zieher, 2020).

2.4.1.3. Duygudurum diizenleyiciler

Duygudurum diizenleyiciler net bir tanimi1 olmasa da bipolar bozukluk hastalarinin
akut ve idame donemlerinde kullanilan psikiyatrik ilaglart ifade eder (Ghaemi,
2001). Bu alanda etkili oldugu bildirilen ilk ilag lityum olmustur (Cade, 1949).
Karbamazepin, valproik asit ve lamotrijin gibi antiepileptik ilaglar da duygudurum
diizenleyici olarak kabul edilirler (Grunze ve ark., 2009). Duygudurum diizenleyici
ilaglar bazen sizoaffektif bozuklukta veya depresyon hastalarinda gii¢lendirme

amaciyla da regetelenirler (Baethge ve ark., 2004).
2.4.2. Psikosomatik yontemler

2.4.2.1. Elektrokonvulsif tedavi (EKT)

EKT beyin dokusuna elektrik akimi verilerek generalize ndbet gecirilmesiyle etki
eden bir tedavi yontemidir (Kulaksizoglu ve ark., 2022). EKT ilk kez 1938 yilinda
Italya’da uygulanmistir. 1968 yilina kadar anestezi verilmeden yapildig1 icin gesitli
yan etkileri olmustur (Salinas, 2022). Cogu nébet 15 ila 70 saniye siirer, 15
saniyeden daha kisa siiren nobetler yeterli etkinlik gostermeyebilir ayn1 zamanda 2
dakikadan uzun siiren ndbetler uzamis nobet olarak degerlendirilir ve ciddi yan
etkilere sebep olabilir (Salinas, 2022). EKT major depresif bozukluk, bipolar
bozukluk, sizofreni gibi hastaliklar1 tedavi etmek igin, ila¢ tedavisine yanit
alinmayan hastalarda kullanilan giivenli ve etkili bir prosediirdiir (Eddington ve ark.,
2023).

2.5. Tekrarlayan Hasta Yatis1 ya da Doner Kapi Fenomeni

Psikiyatrik bozukluklarin tedavisinde karsilagilan bir¢ok sorun vardir. Bozukluklara
toplumun bakisi, hasta olan bireylerin damgalanmasi, hastalarin tedavi uyumunun
diisiik olmasi1 gibi hastaliga ve hastalara ait sebepler tedavide zorluklara sebep
olmaktadir. Psikiyatrik hastalarin tekrarlayan yatiglarinin olmasi da 6nemli bir

problem olarak karsimizda durmaktadir. Tedavide kullanilan ilag sayisinin ve ilag
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digt yontemlerin (psikosomatik veya psikoterapotik) artmasina ragmen bazi

hastalarin tekrarlayan bagvurularinda azalma olmamistir (Giiltekin ve ark., 2013).

Baz1 hastalarin taburcu edildikten sonra kisa siire igerisinde tekrar hastaneye
basvurmalar1 ve yatarak tedavi almalar1 gerekliligi veya uzun dénemli takiplerde
diger hastalara gore daha sik hastaneye basvurmasi bu konu iizerine aragtirmalari
artirdi. Caligmalar 1970’li yillardan beri devam etmekte ve tekrarlayan yatisi
azaltmak i¢in ¢Oziimler Onerilmektedir (Talbott, 1974). Bu hastalara sik kullanicilar
(Botha ve ark., 2010; Morlino ve ark., 2011), tekrar yatan hastalar ya da doner kap1
hastalar1 ismi verilmistir (Davis, 1975; Gobbicchi ve ark., 2021; Weiden ve Glazer,
1997). Tekrarlayan yatiglarin nereye kadar normal kabul edilecegi veya hangi
hastalara doner kapi hastasi denecegi konusunda literatiirde tam bir netlik
saglanamamas1 yapilan calismalarda farkli kriterler kullanilmas: farkli sonuglara

sebep olmaktadir (R. Di Lorenzo ve ark., 2015).

Ornegin; Botha ve arkadaslariin ¢alismasinda 18 ayda 3 veya daha fazla veya 36
ayda 5 veya daha fazla yatis1 olanlar, 12 ayda 2 veya daha fazla yatis1 olup klozapin
kullananlar, 12 ayda 2 veya daha fazla yatis1 olup yatis siiresi 120 giinden fazla
olanlar doner kap1 hastasi olarak kabul edilmis iken (Botha ve ark., 2010), baska bir
calismada bir yilda 3 veya daha fazla yatisi olan hastalar doner kap1 hastasi kabul
edilmistir (Rosaria Di Lorenzo ve ark., 2016). De Moura ve arkadaslarinin
calismasinda ise ¢alisma siiresi igerisinde (6,5 yil) 3 veya daha fazla yatisi olan

hastalar doner kap1 hastasi olarak kabul edilmistir (de Moura EC, 2017)

Genel saglik sistemine gegis, sosyal devlet kavramlarinin artmasi ve bu hastalarin
maliyetlerinin biiylik kismini1 devletin {istlenmesinin ardindan alandaki calismalar
tanimlayici olmanin yaninda doner kapinin nasil engellenebilecegiyle ilgili onerileri
de igerir hale geldi. Bunun i¢in bu fenomene en ¢ok neyin katkida bulundugu, hangi
sebeple bu hastalarin tekrar tekrar yattigi ve miidahalelerle bunun 6niine gecilip

gecilemeyecegi arastirilmaya baslandi (Juven-Wetzler ve ark., 2012).

Bu duruma sebep olabilecek faktorler; hastayla iliskili faktorler yas, cinsiyet,
sosyoekonomik durumu, tedaviyle ilgili faktorler (hastanin birincil hastalik tanisi,

ilag se¢imi, poliklinik hizmet sunumu, hastalifin baslangic yasi, atak sayisi), sosyal
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cevreyle iligkili faktorler (bakim evlerinin, giindiiz ayaktan tedavi kliniklerinin

varligi) olarak siiflandirilabilir (Frick ve ark., 2013).
2.6. Doner Kapi Fenomeni ile iliskili Faktorler
2.6.1. Sosyodemografik ozelliklerle iliskili faktorler

Hastalarin yasi ile doner kapi arasinda iliski olup olmadigi konusunda literatiirde
farkli veriler vardir. Danimarka’da yapilan bir ¢alismada gen¢ erkek hastalarin
doner kapi agisindan en riskli grup oldugu tespit edilmistir (Kastrup, 1987).
Italya’da gerceklestirilen bir ¢alismada da hastalik baslangic yasmnin erken olmasi
(30 yasindan once) sik kullanict olmak agisindan risk faktorii olarak bulunmustur
(Morlino ve ark., 2011). Baska ¢alismalarda da doner kap1 hastalarinin ortalama yasi
doner kapi olmayan gruptan daha disik bulunmustur (de Moura EC, 2017
Gobbicchi ve ark., 2021; Silva ve ark., 2009). Ulkemizde gergeklestirilen ve erken
baslangicli sizofreni hastalarinda doner kap1 fenomeninin incelendigi bir ¢aligmada
ise yas ile doner kapi hastasi olmak arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamakla birlikte erken yasta baslayanlarin daha sik hastaneye basvurdugu
tespit edilmistir (Turan ve ark., 2022). Ingiltere’de yapilan bir ¢aliymada hastalik
baglangi¢ yasinin erken olmasimin da doner kapi agisindan riskli bir durum oldugu

tespit edilmistir (E. Langdon, 2001).

Hastalarin cinsiyetlerinin doner kapi olma tizerine etkisi incelendiginde literatiirde
erkek cinsiyette olmanin tekrarlayan yatis i¢in daha riskli bulundugu ¢aligmalar
olmakla beraber (Haywood ve ark., 1995; Kastrup, 1987) bazi ¢alismalarda doner
kapt olan hastalar ile olmayan hastalar arasinda cinsiyet yoniinden anlamli fark
olmadig tespit edilmistir (Botha ve ark., 2010; Rosaria Di Lorenzo ve ark., 2016;
Gobbicchi ve ark., 2021; Roick ve ark., 2004). Ulkemizde yapilan bir ¢caligmada da
erkek cinsiyette olanlarin kadinlara gore daha fazla tekrarlayan yatiglart oldugu

bulunmustur (Koparal ve ark., 2021).

Medeni durum agisindan incelendiginde bekar olanlarin doner kapi olma ihtimali
daha ytiksek bulunmustur (Gobbicchi ve ark., 2021; Morlino ve ark., 2011; Silva ve

ark., 2009). Evli olmak ve yeterli sosyoekonomik kosullara sahip olmak doner kapi
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acisindan koruyucu bir faktor olarak tespit edilmistir (Rosaria Di Lorenzo ve ark.,
2016).

Hastalarin ¢alisma durumlarinin incelendigi bir ¢alismada doner kapi olan hastalarla
olmayan hastalar arasinda ¢alisma durumu agisindan anlamli fark olmadig ve iki
grupta da ¢alismayanlarin oraninin yiiksek oldugu bulunmustur (E. Langdon, 2001).
Bagka calisma da ise sik kullanicilarin issiz olma egiliminde daha az kullananlarinsa
emekli olma ihtimalinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Morlino ve ark.,
2011). Yine bir ¢alisma da ¢ok sik yatan hastalarin daha yiiksek oranda engelli
maagt aldigr bulunmustur (Rosaria Di Lorenzo ve ark., 2016). Brezilya’da
gercgeklestirilen bir calismada da sik kullanicilarin daha yiiksek oranda issiz oldugu
sosyoekonomik agidan daha iyi olan hastalarin tekrarlayan yatiglarinin daha az

oldugu tespit edilmistir (Silva ve ark., 2009).

Egitimle tekrarlayan yatis incelendiginde ise bir ¢alismada sik kullanan hastalarin
daha yiiksek oranda ortaokul ve ilkokul mezunu hastanede daha az siklikla
yatanlarin ise gorece daha yiiksek oranda lise mezunu oldugu tespit edilmis
(Morlino ve ark., 2011) baska bir ¢alismada hastalarin egitim durumu ile tekrarlayan

yatis arasinda bir iligki tespit edilememistir (Silva ve ark., 2009).
2.6.2. Hastalikla ve tedaviyle ilgili faktorler

Hastalikla iligkili faktorlere bakildiginda hastaligin tanisinin doner kapi fenomeni
acisindan 6nemli oldugu bulunmustur. Korkeila ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmada
psikotik bozukluk, duygudurum bozuklugu ve kisilik bozuklugu tanisina sahip olan
hastalarin, zeka geriligi veya organik bozukluk tanilarina sahip olan hastalara gore
iki kat daha fazla tekrarlayan yatis riskine sahip oldugunu tespit etmislerdir
(Korkeila ve ark., 1998). Akut erkek psikiyatri servisinde yapilan ve kriz sebebiyle
taburculuk sonrasinda yeniden yatis1 arastiran bir calismada ise hastalarin tanilarinin
sizofreni, bipolar bozukluk ve sizoaffektif bozukluk oldugu tespit edilmistir
(Niehaus ve ark., 2008). C. Gobbichi ve arkadaslarinin yaptigi 5 yillik siireyi
kapsayan bir ¢alismada ise doner kapi hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun sizofreni ve
iligkili psikotik bozukluklar veya duygudurum bozuklugu tanisi oldugu tespit
edilmistir (Gobbicchi ve ark., 2021). Baska bir ¢alismada da organik olmayan
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psikotik bozukluk tanisina sahip olmanin tekrarlayan yatis acisindan risk faktorii
oldugu tespit edilmistir (de Moura EC, 2017). Baska calismalarda da sizofreni ve
iliskili psikotik bozukluk hastalarinin diger hasta gruplarindan daha sik yattig1 tespit
edilmistir (Lorine ve ark., 2015; Silva ve ark., 2009).

Hastaliklarin siddeti de arastirilan konulardan birisidir. Bununla ilgili Botha ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada daha sik yatan grubun “Pozitif ve Negatif Sendrom
Olgegi” (PANSS) skorlarmin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Botha ve ark.,
2010). Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada da tekrarlayan yatis riskinin PANSS
skorlarmin yliksek olmasiyla arttigi tespit edilmistir (Giiltekin ve ark., 2013).
Kisilerin islevselliginin 6l¢iildiigii bir 6lgek olan Global Degerlendirme Olgegi’nin
(GAS) kullanildig1 bagka bir calismada ise tekrarlayan yatisi olan hastalarin 6lgek
puanlarmin daha diisiik oldugu tespit edilmistir (Suzuki ve ark., 2003).

Yapilan caligmalarda tekrarlayan yatisi olan hastalarin komorbid tanilarmin da
oldugu ve en sik eslik eden taninin alkol-madde kullanim bozuklugu tanis1 oldugu
tespit edilmistir. De Moura ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada psikotik bozukluk
tanis1 olan ve madde kullanim bozuklugu/bagimliligi olan hastalar doner kapi
hastalar1 arasindaki en yaygin hasta grubunu olustururken affektif bozukluk tanisi
olup madde kullanimi olan hastalar da ikinci grubu olusturmustur (de Moura EC,
2017). italya’da yapilan bir calismada da tekrarlayan yatisi olan hastalarda sizofreni
ve madde kullanimi birlikteligi yiiksek tespit edilmistir (Rosaria Di Lorenzo ve ark.,
2016). Bagka cgalismalar da eslik eden madde kullanim bozuklugu olan hastalarin
hastanede daha sik tekrarlayan yatis yaptigi tespit edilmistir (Gobbicchi ve ark.,
2021; Golay ve ark., 2019; Haywood ve ark., 1995; Leon ve ark., 1998). Botha ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada da doner kap1 hastasi olan ve olmayan iki grupta da
alkol kullaniminin yaygin oldugu, iki grupta da en cok tercih edilen yasadisi
maddenin esrar oldugu, ancak doner kap1 hastalarinin yasam boyu madde kullanim
riskinin daha yiiksek oldugu ve madde kullanimiin uyumsuzlugu ve yeniden yatis

riskini artirdig tespit edilmistir (Botha ve ark., 2010).

Hastalarin erken taburcu edilmesine sebep olan kriz desarjinin da hastalarin

tekrarlayan yatiglarinda etkili oldugu soylenmektedir. Hasta tam diizelme
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saglamadan daha Oncelikli tibbi miidahale gerektiren hastalarin varligi sebebiyle
taburcu edilmesi anlamina gelen kriz desarjinin hastalarin tekrarlayan yatiglarini
artirdig1 tespit edilmistir (Botha ve ark., 2010). Erken taburculugun etkiledigi gibi
hastane yatig siiresinin de tekrarlayan yatis1 etkiledigi disiiniilmektedir. Bir
calismada daha uzun siire hastanede kalmasi gereken hastalarin tekrarlayan
yatiglarinin daha fazla oldugu bulunmustur (Korkeila ve ark., 1998). Baska
calismalarda da doner kapi hastalarinin doner kapi olmayan hastalara gore daha
uzun siire hastanede kaldig: tespit edilmistir (de Moura EC, 2017; Zhou ve ark.,
2014).

Tedavide kullanilan ilaglarin doner kap1 olma tizerine etkileri incelendiginde doner
kapt hastalarina taburcu edilirken daha yiiksek oranda tipik antipsikotik regete
edildigi (Grubic ve ark., 2009) ayrica bu hastalara daha fazla uzun etkili antipsikotik
recetelendigi bulunmustur (Gobbicchi ve ark., 2021). Baska bir ¢alismada ise doner
kap1 olmayan gruba daha siklikla uzun etkili antipsikotik ilaglarin regetelendigi
tespit edilmistir (Botha ve ark., 2010). Bipolar hastalarda yapilan baska bir
calismada ise doner kapi1 hastalarinda benzodiazepinlerin, ikinci kusak
antipsikotiklerin ve antidepresanlarin daha yaygin regetelendigi tespit edilmistir
(Menculini ve ark., 2020). Sizofreni veya sizoaffektif bozukluk tanisi olan
hastalardan doner kapi hastalarinin daha yiiksek oranda duygudurum diizenleyicisi

ile tedavi edildigi tespit edilmistir (Botha ve ark., 2010).

Hastalarin tedaviye uyumundaki yetersizlik psikiyatrik tedavide énemli bir sorun
olarak karsimizda durmaktadir. Hastalarin ilaglarin yan etkisi sebebiyle mi yoksa
hastaligin dogas1 geregi mi tedaviyi biraktig: tartisilan bir konudur. Temel sebepten
bagimsiz olarak tedavinin birakilmasinin hastalik niiksiine ve yeniden yatisa sebep
oldugu diisiiniilmektedir. Nitekim Botha ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ilag
kullanimina devam etmenin tekrarlayan yatistan koruyucu bir faktér oldugu tespit
edilmistir (Botha ve ark., 2010). Baska c¢alismalarda da ilaca olan uyumun
bozulmasinin tekrarlayan yatig riskini artirdigi tespit edilmistir (Haywood ve ark.,
1995). Japonya’da yapilan bir calismada ise diisiik noroleptik dozu ve tedavi
uyumunun az olmasi tekrarlayan yatis i¢in riskli bulunmustur (Suzuki ve ark.,

2003). Tedavi uyumunu sadece ila¢ olarak degil tedavi planina uyum olarak
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diisiindiigiimiizde taburcu olduktan sonra planlanmis randevularina devam eden
hastalarin etmeyen hastalara gore tekrar yatma riskinin daha diisiik oldugu tespit
edilmistir (Silva ve ark., 2009). Ulkemizde yapilan ¢alismada da déner kapi
hastalarinin taburculuk sonrasi poliklinik kontrollerine daha az geldigi tespit

edilmistir.
2.6.3. Toplumsal faktorler

Bir ¢alismada evsizler, bakimevleri veya bir apartman dairesinde yaninda aile iiyesi
olmadan kalan hastalarin tekrarlayan yatis riskinin diger hastalara gore daha yiiksek
oldugu tespit edilmistir (Lorine ve ark., 2015). Baska bir ¢alismada da evsiz olmanin
akil hastalig1 agisindan daha fazla risk igerdigi, ayn1 zamanda bu hastalarin daha
yiiksek oranda acil veya yatakli servis basvurulart oldugu ve toplumsal tedavilerden
daha az oranda yararlandiklar1 tespit edilmistir (Bravo ve ark., 2022). Sosyal
desteklerinin az olmasi da hastalarin tekrarlayan yatiglarini artiran bir faktordiir
(Zhao ve ark., 2020). Evsiz hastalara bir galisan tarafindan 9 aylik bir siirecte
giderek azalacak sekilde vakit ayrilmasi ve sosyal desteklerinin artirilmasini igeren
bir calismada hastalarin tekrarlayan yatislarinin azaldigi, ayrica sosyal hizmet
calisaninin takibi biraktiktan sonraki siiregte de bu hastalarin tekrarlayan yatislarinin
daha az oldugu tespit edilmistir. Bu kritik zamandaki miidahalenin uzun dénemde de

etkili olabilecegini diisiindiirmistiir (Tomita ve Herman, 2012).

2.6.3.1. Bakimevleri

Bir ¢alismada doner kapi hastalarinin daha az sosyal destek aldiklar1 ve daha izole
bir yasam siirdiikleri tespit edilmistir (E. Langdon, 2001). Ulkemizde agir engelliligi
olan veya bakim ihtiyact oldugu disilinlilen hastalara bakimevi hizmeti
sunulmaktadir. Hastalarimizin sosyal desteklerini artirmak ve onlara daha
profesyonel bakim verebilmek ic¢in bazen “Yatili Bakim ve Rehabilitasyon
Merkezleri/Engelsiz Yasam Merkezleri” giindeme gelir. Bedensel, zihinsel ve ruhsal
engeli nedeni ile gilinlik hayatin tekrar eden gereklerini yerine getiremeyecek
durumda olan engelli bireyler herhangi bir gelirinin olup olmamasina bakilmaksizin
bu merkezlerimizden iicretsiz olarak bakim hizmeti alabilmektedir. Yatili Bakim ve

Rehabilitasyon Merkezlerinde bakim hizmeti yaninda rehabilitasyon hizmetleri
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de sunulmaktadir (https://www.aile.gov.tr/sss/engelli-ve-yasli-hizmetleri-genel-
mudurlugu/engelli-bakim-hizmeti/, Erisim Tarihi: 08 Kasim 2023).

Kurumsal bakim hizmeti alanlarin almayanlara gore tekrar hastaneye yatmasi iki kat
daha az bulunmustur (Frick ve ark., 2013; Schmutte ve ark., 2010). Tekrarlayan
yatist azaltmanin yaninda hastalarin taburcu olunca kurumsal bakim hizmeti sunan
yerler yerine evine gitmesinin tedaviye uyumu azalttig1 tespit edilmistir (Stahler ve

ark., 2009).

2.6.3.2. TRSM

Toplum temelli ruh sagligi hizmet modeline gecisin planlanmasinin ardindan
iilkemizde ilk TRSM 2008 yilinda Bolu’da agilmistir (Alatas ve ark., 2009).
TRSM’ler, kendi bolgelerindeki agir ruhsal hastaligi olan hastalarin ayaktan tedavi
ve takiplerinin yapildigi, psikoegitim ve grup veya bireysel tedavi gibi tedavilerin
uygulandig1 psikiyatri klinikleri ile iligki i¢inde ¢alisan ve gerektiginde evde saglik
hizmeti de sunabilen birimler olarak tanimlanmistir (Cigekoglu ve Duran, 2018;
Saglik Bakanligi, 2011). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada daha dnceden déner kapt
hastas1 olan 18 hasta 6 ay boyunca TRSM’de takip edilmis ve bu siire igerisinde
hastane yatislarinin olup olmayacagi arastirilmistir. Siire¢ i¢inde hastalardan 5’inin
birer kez hastane yatis1 oldugu ve TRSM diizenli takibinin tekrarlayan yatis
acisindan koruyucu olabilecegi bulunmustur (Aydin ve ark., 2014). Taburculuktan
sonra Brezilya i¢in toplum ruh sagligi merkezi olarak kabul edilebilecek birinci
basamak ruh sagligi merkezine basvuran hastalarin birden fazla yeniden hastaneye
basvurma olasilig1, normal bakima yonlendirilenlere gore %20 daha az oldugu tespit

edilmistir (Silva ve ark., 2009).
2.6.4. Tekrarlayan yatis1 azaltma girisimleri

Tekrarlayan yatiglar1 azaltmak i¢in de cesitli ¢alismalar yapilmistir. Bunlardan
birinde tedavinin siirekliligi adi1 verilen bir model uygulanmis ve hastalar taburcu
olduktan sonra da kendilerini takip eden ilgili kisilerin ayaktan takiplere devam
etmesi planlanmigtir. Bu kisiler bazen telefonla arayarak bazen yiiz yiize
goriismelerle taburcu olan hastalari takip etmeye devam etmislerdir (Juven-Wetzler

ve ark., 2012). Diger hastalara standart bakim tedavisi uygulanmaya devam edilen
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calismada hastalarin tekrarlayan yatislarinin ve hastanede kalis siirelerinin anlaml
Ol¢iide azaldig1 tespit edilmistir (Juven-Wetzler ve ark., 2012). Baska bir miidahale
caligmasinda da normal bakima ek olarak taburculuk sonrasi yogun psikoegitim,
grup terapisi, hastalarla daha sik gorisme ve sosyal destek uygulanmis ve bu
hastalarin da normal bakim verilen hastalara gore tekrarlayan yatiglarinin daha az

oldugu tespit edilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirmamiz klinigimizde asistan egitiminin basladigi tarih olan 01.04.2011 ile
Covid-19 tedbirleri sebebiyle hastane politikalarinin degistigi 30.03.2020 tarihleri
arasinda 9 yil siireyle Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi psikiyatri servisinde

yatirilarak takip edilen hastalarda gergeklestirildi.
3.2. Arastirmanin Orneklemi

Hastanemiz 10.11.2006 tarihinde iiciincii basamak saglik tesisi olarak hizmet
vermeye baslamis olup o tarihlerde 20 yatakli karisik psikiyatri servisi hizmet
sunmaktaydi. Akut vakalarin serviste tedavisi her zaman olanakli olmadig1 i¢in
saldirgan hastalar bolge ruh saglig1 hastanelerine sevk edilmekteydi. 2009 yilinda tip
fakiiltesi ile protokol imzalanip ayni zamanda iiniversite hastanesi olarak hizmet
vermeye baslayan hastanemiz ruh sagligi asistan egitimi sunmaya 2011 yilinda
baslamistir. Bir milyonu geckin niifusa sahip Sakarya’da ruh sagligi1 alaninda yatakl

tedavi hizmeti sunan tek kurum hastanemizdir.

2011 yili Ekim ay1 igerisinde de ilimizdeki ilk toplum ruh sagligi merkezi hizmet
sunmaya baglamistir. Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar tanilar1 ile
duygudurum bozukluklar1 tanilarma sahip hastalara ayaktan ruh sagligi hizmeti
sunmak tlizere planlanan TRSM c¢alisma tarihlerimiz arasinda ilimizdeki tek TRSM

olarak hizmet vermistir.

01.04.2011 1le 30.03.2020 tarihleri arasinda en az bir psikiyatri hekimi tarafindan
degerlendirilen 18 yasindan biiyiik, psikiyatrik hastalig1 sebebiyle yatirilarak takip
ve tedavi edilmesi gerektigine karar verilen hastalar calismamiza dahil edildi. Bu
siire¢ igerisinde toplam 2951 hasta yatis1 gerceklesti. Calisma tarihleri i¢cinde agilan
AMATEM servisi 0ncesi psikiyatri servisinde yatarak tedavi géren 39 alkol madde
kullanim bozuklugu olan hasta, serviste sadece gozlem amagl takip edilen

psikiyatrik hastaligi olmayan 6 hasta ve deliryum sebebiyle takip edilen 3 hasta
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caligmaya dahil edilmedi. Yabanci uyruklu hastalar T.C. kimlik numarasina sahip
olmadiklart ve bu sebeple medikal ge¢cmisleri takip edilemedigi i¢in ¢aligmaya dahil
edilmedi. Kriterleri karsilamayan hastalar ¢ikarildiktan sonra kalan 2903 hasta

calismaya dahil edildi.
3.3. Uygulama

Hastanenin bagli oldugu il saglik midiirliigii ve bashekimligin onayiyla hastane
bilgi islem merkezinden ilgili tarihler arasinda servisimizde yatirilarak takip edilen
tiim hastalarin kayitlar1 elektronik ortamda temin edildi. Hastalara ait kayitlar her bir
hastaya hastane tarafindan atanan dosya numarast ve T.C. kimlik numaralar
eslestirilerek birlestirildi ve incelendi. Hastalarin yatis ve taburculuk bilgilerinin
yaninda hastanemiz polikliniklerine ve acil servislere bagvurulari, ayaktan
tedavilerindeki recete kayitlar1 ve yatarak tedavi planindaki ilag¢ kayitlar1 temin
edildi. Hastalarin epikrizleri incelendi. Epikrizlerde yer almayan bilgiler

istatistiklere dahil edilmedi.

Uzerinde fikir birligine varilmamis olsa da déner kapi tanimi igin literatiirde yaygin
kullanilan tanimlardan birisi olan bir yil i¢inde 3 yatig kriteri, taburcu olduktan
sonraki bir yillik siire¢ igerisinde iki veya daha fazla yatis1 olan hastalar olarak
uyguland1 ve bu kriteri karsilayan hastalar doner kapi hastasi, diger hastalar doner

kap1 olmayan hasta olarak kabul edildi.

Hastalarin  kullandiklar1 ilaglar tipik antipsikotikler, atipik antipsikotikler,
duygudurum diizenleyiciler, antidepresanlar ve benzodiazepinler olarak
gruplandirildi. Depo antipsikotik ve klozapin kullanimi ayrica degerlendirildi.
Hastalarin ~ kullanmis  oldugu diger ilaglar ¢alismaya dahil edilmedi.
Antipsikotiklerin klorpromazin esdeger dozlari hesaplanarak hastalara yatiglari
sirasinda  verilen ortanca ve maksimum antipsikotik esdeger dozlar1 bulunu

(Citrome, 2021; S. Leucht ve ark., 2016).

Hastalarin yatis sayilarinin yaninda yillara gore yatis sayilar1 da hesaplandi. Bunun
icin hastalarin hastanemizde psikiyatriye ilk basvurduklari tarih ile ¢alismamizi

sonlandirdigimiz 2020 tarihi arasindaki siire alindi. Ilk TRSM basvurusu, ilk kez
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EKT vyapilan tarih ve ilk kez klozapin veya depo antipsikotik kullanilan tarih
bulundu. Bu tarihler ile ilk bagvuru tarihi arasindaki siiredeki yatis sayilar1 dncesi
yatig sayist/yil olarak hesaplandi. 2020 ile bu tarihler arasindaki yatig sayilar1 da
sonras1 yatis sayist/yil olarak hesaplandi. Bu parametreler icin Oncesi ve sonrasi

yatis sayist/y1l arasindaki istatistiksel farklar bulundu.

3.3.1. Arastirmanin dahil edilme kriterleri

18 yasindan biiyiik olma

Psikiyatrik servisinde yatirilarak takip edilme

Tiirkiye Cumbhuriyeti vatandasi olma

3.3.2. Arastirmanin dislama kriterleri

18 yasindan kii¢iik olma

Sadece alkol madde kullanim bozuklugu sebebiyle serviste yatirilarak takip edilme
EKT i¢in yapilan giintibirlik yatislar

Serviste takip edilmesine kargin herhangi bir psikiyatrik hastalik tan1 olmamast

3.4. Ilstatistiksel Analiz

Calismanin verilerinin istatistiksel analizi Windows 11 yazilim paketi ile ¢alisan bir
bilgisayarda IBM SPSS Statistics 26.0 programi araciligiyla yapildi. Verilerin,
normal dagilima uygun olup olmadiklar1 Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi ve
normal dagilmadiklari bulundu. Bu veriler i¢cin nonparametrik testler uygulandi.
Gruplarin karsilastirilmasinda kategorik olan degiskenler icin ki kare testi kullanildi.
Siirekli degiskenlerden bagimsiz degigkenlerin karsilastirilmasinda Mann Whitney
U testi, bagimli degiskenlerin karsilastirllmasinda Wilcoxon signed-rank testi
kullanildi.
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3.5. Cahsmanin Siirhliklar

Hastalarin doner kap1 hastasi olarak tanimlanmasi igin taburcu olduktan sonraki bir
yil i¢indeki yatislarinda sadece hastane verilerinin kullanilmasi, her ne kadar bir
milyon niifuslu bir sehir olan Sakarya’da psikiyatri hastalar1 i¢in yatakli tedavi
hizmeti sunan tek kurum olsa da il disindaki baska hastanelere yatiglarin dahil
edilmemesi sinirlilik olusturmaktadir. Hastalarin bilgilerinin retrospektif olarak
incelenmesi gecmisteki dosyalarin eksik veri icermesi nedeniyle sirlilik
olusturmaktadir. Ozellikle hastanelerin otomasyon ve bilisim sistemlerindeki
degisiklikler sirasinda yasanan veri kayiplar: nedeniyle 2015 yili dncesine ait regete

ve yatarak tedavi plani verilerine ulasilamadi.
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4. BULGULAR

Sakarya ilinde yatakli tedavi hizmeti veren tek psikiyatri klinigi olan klinigimizde
2011-2020 yillar1 arasindaki 9 yillik donemde arastirmaya dahil etme Ol¢litlerimizi
karsilayan toplam 2903 hasta yatti. Yatan hastalarin %3,6’sinin (n=107) doner kap1
oOlgiitlerini karsiladigi, %96,4’tinlin (n=2796) karsilamadig1 goriildii.

Calisma tarihlerimiz arasinda gergeklesen toplam 4532 hastane yatisinin %13’i

doner kapi hastalarina aitken %87’°si doner kap1 olmayan hastalara aitti

4.1. Doéner Kap1 Olan ve Olmayan Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklere
Gore Karsilastirilmasi

Doéner kapr olciitlerini karsilayan ve karsilamayan hastalarin cinsiyet dagiliminda

anlamli fark bulunmadi. Doner kapi grubunda %44,9 kadinken (n=48), doner kapi

olmayan grupta %49,9’u kadind1 (n=1401) (Tablo 4.1.). Cinsiyetin doner kap1 olma

tizerinde anlaml etkisi olmadigi bulundu.

Doner kap1 olan ve olmayan hastalar medeni durum agisindan kiyaslandiginda;
doner kapi hastalarmin %53,9’u bekar %27,50°si evli %18,80°1 dul veya
bosanmigken doner kap1 olmayan hastalarin %36,40°1 bekar %47,80’1 evli %15,70’1
dul veya bosanmisti. Doner kapi hastalarinda bekarlarin oran1 daha yiiksekti

(X2=11.492, p=0,003) (Tablo 4.1.).

Hastalarin egitim durumu karsilagtirildiginda iki grupta da ilkokul mezunu olanlarin
cogunlukta oldugu (%39,1°e karsin %40,1) doner kap1 grubunda ortaokul mezunu
olanlarin oram1 %26,6 iken doner kapi olmayan grupta bu oranin %19,5 oldugu
goriildii. Iki grubun egitim durumu agisindan karsilastirilmasinda anlamli fark

olmadigi bulundu (Tablo 4.1.).

Iki grubu calisma durumu acisindan kiyasladigimizda déner kapr grubunda
calisamayanlarin oran1 %78,1 calisanlar %14,1 emekli olanlar %7,8 iken doner kapi

olmayan grupta ¢alisamayanlar %69,10, calisanlar %23,60 ve emekli olanlar ise
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%7,20 idi. iki grubun calisma durumu agisinda karsilastirilmasinda anlamli fark

olmadig1 bulundu (X?=3.146 p=0,207) (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Déner Kap1 olan ve olmayan hastalarin sosyodemografik 6zelliklere gore
karsilastirilmast

" Doéner Kap1
Doner Kapt Olmayan Istatistik
n % n %
Cinsiyet
Erkek 59 55,1 1401 50,1 X?=1.044
Kadin 48 449 1395 499 p=0,307
Medeni Durum
Bekar 37 53,6 624 36,4 -
Evli 19 27,5 819 47,8 X ;é 16322
Dul/Bosanmig 13 18,8 269 15,7 P~
Egitim Durumu
Okuma Yazma Bilmiyor 4 6,3 88 6,1
Ilkokul 25 39,1 583 40,1 .
Ortaokul 17 26,6 284 19,5 X s
Lise 16 25,0 355 24.4 p=0;
Lisans ve isti 2 3,1 144 9.9
Is Durumu
Calismiyor 50 78,1 1040 69,1 5
Calistyor 9 14,1 355 23,6 XZ_O3 '210476
Emekli 5 7.8 109 72 =Y,

Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar tanil1 hastalarda evli olanlarin (%15’e karsin
%33,6) daha diisiik oranda doner kap1 hastas1 oldugu bulundu (X?=5,974 p=0,015)
(Tablo 4.2.).

Ikiuglu duygudurum bozukluklar1 tanili hastalar karsilastirildiginda déner kapi
hastalarinda kadinlarin oran1 %76’a karsin %55 ile daha yiiksekti (X2=4.290
p=0,038) (Tablo 4.3.). Bu grupta hastalarin ortaokul ve daha alt okullardan mezun
olanlarmn oram da %82,4’e karsin %56.,9 ile daha yiiksekti (X?=4.302 p=0,038)
(Tablo 4.3.).

Diger psikiyatrik bozukluklar tanilar1 olan hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine

gore karsilastirilmasi Tablo 4.4.°te gosterildi.
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Tablo 4.2. Sizofreni ve Diger Psikotik Bozukluklar tanili Doner Kapi olan ve
olmayan hastalarin sosyodemografik 6zelliklere gore karsilastirilmasi

.. Doner Kapi
Doner Kapt Olmayan [statistik
n % n %

Cinsiyet

Erkek 44 68,8 766 61,6 X?=1.329

Kadin 20 31,3 478 38,4 p=0,249
Medeni Durum

Bekar/Dul/Boganmis 34 85 502 66,4 X>=5.974

Evli 6 15 254 33,6 p=0,015
Egitim Durumu

Ortaokul ve Alt1 24 64,9 464 70,1 X2=0,474

Lise ve Ustii 13 35,1 197 29.8 p=0,491
Is Durumu

Calismiyor/Emekli 31 83,8 563 84,4 X?=0,100

Caligtyor 6 16,2 104 15,6 p=0,919

Tablo 4.3. ikiuglu Duygudurum Bozukluklar: tamili Doner Kap1 olan ve olmayan
hastalarin sosyodemografik 6zelliklere gore karsilastirilmasi

A Doner Kapi
Doner Kapt Olmayan [statistik
n % n %

Cinsiyet

Erkek 6 24 249 45 X?=4,290

Kadin 19 76 304 55 p=0,038
Medeni Durum

Bekar/Dul/Bosanmis 10 52,6 134 38,3 X?=1,559

Evli 9 47,4 216 61,7 p=0,212
Egitim Durumu

Ortaokul ve Altt 14 82,4 174 56,9 X%=4.302

Lise ve Ustii 3 17,6 132 43,1 p=0,038
Is Durumu

Calismiyor/Emekli 15 88,2 219 69,1 X?=2.821

Calistyor 2 11,8 98 30,9 p=0,093
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Tablo 4.4. Diger Psikiyatrik Bozukluklar tanili Doner Kapi olan ve olmayan
hastalarin sosyodemografik 6zelliklere gore karsilastirilmasi

" Doéner Kap1
Doner Kapt Olmayan Istatistik
n % n %

Cinsiyet

Erkek 9 50 386 38,6 X?=0,961

Kadin 9 50 618 61,4 p=0,327
Medeni Durum

Bekar/Dul/Bosanmis 6 60 257 38,3 X?=1,244*

Evli 4 40 349 61,7 p=0,339
Egitim Durumu

Ortaokul ve Alt1 8 80 317 65,1 X?=0,962*

Lise ve Ustii 2 20 70 34,9 p=0,506
Is Durumu

Calismiyor/Emekli 9 90 367 70,9 X>=1.796*

Calisiyor 1 10 153 29,1 p=0,294

* Ficher’s exact testi kullanilmistir.

4.2. Doner Kapr Olan ve Olmayan Hastalarin Tanilarma, EKT, Depo
Antipsikotik ve Klozapin Tedavisi Alp Almamalarina ve TRSM
Basvurusu Olup Olmamasina Gore Karsilastirilmasi

Hastalarin tanilart 3 grup olarak smiflandirildi; Sizofreni ve diger psikotik

bozukluklar, ikiuglu ve iliskili bozukluklar ve diger psikiyatrik bozukluklar

grubudur (Tablo 4.5.).

Diger psikiyatrik bozukluklar grubunda bulunan hastalik tanilari Tablo 4.6.’te

ayrintili olarak belirtildi.

Doner kapr olgiitlerini karsilayan grupta, sizofreni ve diger psikotik bozukluk tanisi
grubunda olan hastalarin oranm1 %59,8, ikiuglu ve iliskili bozukluk grubunda olan
hastalarin oran1 %23,4, diger psikiyatrik hastaliklar grubunda olan hastalarin orani
%16,8 olarak bulunmugtur. Doner kapir olmayan grupta ise sizofreni ve diger
psikotik bozukluk grubunda olan hastalarin oran1 %44,4, ikiuglu ve iliskili bozukluk
grubunda olan hastalarin oran1 %19,8, diger psikiyatrik hastaliklar grubunda olan
hastalarin orani ise %35,8'dir. Doner kapi hastalarinda sizofreni ve diger psikotik
bozukluklar grubundan olanlarin daha yiiksek oranda oldugu bulundu (X?=16,551,
p<0,001) (Tablo 4.5.).
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EKT’nin doner kap1 hastalarinda daha ytiksek oranda uygulandigi bulundu (%12,1°¢
karsin %2,7) (X% 30.846, p<0,001). Benzer sekilde doner kap: hastalarinda depo
antipsikotik (%68,2’e karsin %31,2) (X?=64.386 p<0,001) ve klozapin kullanimimin
da (%38,3’e karsin %10,6) (X?=77.286 p<0,001) daha yiiksek oldugu bulundu
(Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Déner Kap1 olan ve olmayan hastalarin hastalik tani1 gruplari, EKT, depo
antipsikotik ve klozapin tedavisi ve TRSM basvurusu olup olmamasina gore
karsilastiriimasi

Doéner Kap1 Doéner Kap1 Olmayan
n n Istatistik
% %
Psikiyatrik Tan1
. . . I 64 1244
Sizofreni ve Diger Psikotik Bzk. %59.8 %445
b . 25 553 X?=16.551
Ikiuglu ve Iliskili Bzk. %23 .4 %19.8 <0001
Diser 18 999
g %16,8 %35,7
Tedavi
13 76 X?=30,846
%k )
EKT %12,1 %2,7 p<0,001
. . 73 872 X?=64.386
Depo antipsikotik %68.2 %31.2 <0001
Klozain 41 296 X?=77.236
P %38,3 %10,6 p<0,001
46 488 X?=44.722
TRSM basvurusu 0443 %17.5 p<0,001

*Fisher’s exact testi kullanilmistr.

Doner kapi hastalarinda TRSM’ye en az bir kez bagvurma orani doner kap1 olmayan
gruptan yiiksekti (%43’e karsin %17,5) (X?=44,722 p<0,001) (Tablo 4.5.).

Hastalari tanilart acisindan kiyasladigimizda iki grupta da sizofreni ve diger
psikozlar daha yaygin goriiliirtken bazi tanilara sahip hastalarin hi¢ doner kapi
hastas1 olmadig1 goriildii. Ayrica intihar girisimi sonrasi servisimizde gézlem amagli

yatirilan 9 hasta herhangi bir psikiyatrik bozukluk tanis1 almamisti (Tablo 4.6.).
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Tablo 4.6. Doner Kapi olan ve olmayan hastalarin hastalik tanilarma gore
karsilastirilmasi

Hastalik Tanist Doner Kap1 Doner Kap1 Olmayan
n % n %
Sizofreni ve Diger Psikozlar 50 46,73% 1155 41,31%
Bipolar Duygulanim Bozuklugu 25 23,36% 553 19,78%
Sizoaffektif Bozukluk 14 13,08% 87 3,11%
Depresif Nobet 11 10,28% 537 19,21%
Anksiyete Bozuklugu 3 2,80% 168 6,01%
Davranis Bozuklugu 2 1.87% 22 0,79%
Yeme Bozuklugu 1 0,93% 38 1,36%
Organik Ruhsal Bozukluk 1 0,93% 27 0,97%
Bunama - 20 0,72%
Obsesif Kompulsif Bozukluk F 45 1,61%
Stres -Uyum Bozukluklari ) 48 1,72%
Disosiyatif Bozukluk Bl 40 1,43%
Somatizasyon Bozuklugu i 4 0,14%
Kisilik Bozuklugu - 22 0,79%
Zeki Geriligi - 21 0,75%
- 9 0,32%

Intihar Girisim

4.3. Doner Kapr Olan ve Olmayan Hastalarin Yatis Sayisi, Yatis Siireleri ve
Ilk Yatis Yaslarinin Karsilastirilmasi

Calisma tarihlerimiz arasinda toplam 4532 hastane yatisi gerceklestirildi. Bu

yatiglarin %131 doner kapi hastalarina aitken %87’si doner kap1 olmayan hastalara

aitti. Beklendigi lizere hastalarimizdan doner kapi olanlarin ortanca yatis sayilart 5

(4-7) iken doner kapi olmayan grupta ortanca yatis sayist 1(1-2) idi (U=6.438

p<0,001).
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2011 yilindan sonra hastanemizdeki ilk yatiglarina iligkin veriler incelendiginde
doner kap1 olan grupta ortanca yatis siiresi 28 (15-37) giine karsin 19 (8-31) giin
daha yiiksekti (U=114.370 p<0,001) (Tablo 4.7.).

Tim hastane yatiglarina bakildiginda doner kapir hastalarinin ortanca yatis
stirelerinin 23,5 (17-32,5) giine karsin 19 (9-30) giin ile daha yiiksek oldugu bulundu
(U=118.772 p<0,001) (Tablo 4.4.). En uzun yatis siirelerinin ortancasi da doner kapi
hastalarinda 42 (30-57) giine karsin 21 (10-34) giin ile daha yiiksek bulundu
(U=61.371 p<0,001) (Tablo 4.7.).

Hastalarin birinci ve ikinci yatiglar arasinda gegen siireler incelendiginde doner kap1
hastalarinda aradaki stirenin 138 (36-335) giine karsin 392 (173-813) giin ile daha
kisa oldugu bulundu (U=55.354 p<0,001). Tim yatislar dikkate alinarak yatislar
arasindaki giinler incelendiginde de doner kapi hastalarinin 137 (73-207) giine
karsin 414 (237-78) giin ile daha sik araliklarla yattigi bulundu (U=63.567 p<0,001)
(Tablo 4.7.).

Doner kapi hastalarinin hastanede yattig1 toplam giin say1 ortancasmin da 135 (73-
213) giine karsin 22 (10-43) giin daha fazla oldugu bulundu (U=22.801 p<0,001)
(Tablo 4.7.).

4.4. Hastalarin Ayaktan Psikiyatri ve TRSM Basvurularinin Karsilastirilmasi
Calisma tarihlerimiz arasinda hastanemizde en az bir kez yatan hastalar tarafindan
toplam 47423 poliklinik basvurusu yapildigir bulundu. 239 hastanin hi¢ poliklinik
basvurusu yokken 216 hastanin bir kez 197 hastanin ise iki kez hastanemiz
polikliniklerine bagvurdugu tespit edildi. En ¢ok poliklinik bagvurusu olan hastanin

153 bagvurusu varken bir sonraki hastanin ise 146 bagvurusu vardi.

Hastalarimizin  doner kapt olma durumlart ile poliklinik bagvurularim
inceledigimizdeyse doner kapi hastalarinin poliklinik bagvuru ortancasinin 26 (14-
47)’e karsin 9 (3-21,5) daha yiiksek oldugu bulundu (U=76302, p<0,001) (Tablo
4.8.).
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Hastalarimizin TRSM bagvurularin1  kiyasladigimizda ise doner kapi olmayan
hastalarinin doner kapi hastalarina goére daha fazla TRSM basvurusu oldugu

bulundu.

Tablo 4.7. Doner Kap1 olan ve olmayan hastalarin 2011-2020 tarihleri arasindaki;
yatis sayis1, yatig siireleri ve ilk yatis yaslariin karsilastiriimasi

Déner Kapi Dooﬁfl;lz?l
Ortanca Or tar?ca Istatistik
o, _0
(%25-%75) (%25-%75)
Yatis sayisi > ! U=6.438
3 say 47 (1-2) p<0,001
; e 28 19 U=114,370
Ik Yatig Siiresi (giin) (15-37) (8-31) <0001
Yatis siiresi (giin)* 23,3 2 U=118772
} & (17-32,5) (9-30) p<0,001
En uzun vatis siiresi 42 21 U=61.371
Hzan yats su (30-57) (10-34) p<0,001
[lk ve ikinci yatis 138 392 U=55.354
arasindaki siire (giin) (36-335) (173-813) p<0,001
Tekrarlayan yatislar =7 414 U=63.567
arasindaki siire (giin)* (73-207) (237-78) p<0,001
Hastanede gegen 135 22 U=22.801
toplam siire (giin) (73-213) (10-43) p<0,001
Ik vatis vasi 34 37 U=168,428
yaus yas (26-44) (28-48) p=0,027

* Birden fazla yatigi olan hastalar i¢in ortanca deger kullanilmistir.

Doner kapt hastalarinin TRSM bagvurusunun ortanca degeri 6 (2,00-16,00) iken
doner kapi olmayan hastalarda bu rakam 13 (3,00-35,00) idi (U=14.067 p=0,004).
Yila gore TRSM bagvuru say1 ortancalari incelendiginde doner kapi hastalarinin 2
(1,00-5,00) bagvurusuna karsin doner kap1 olmayan grubu 4,73 (2,00-10,00) basvuru
ile daha fazla TRSM basvurusu oldugu tespit edildi (U=14.657, p=0,001) (Tablo
4.8.).

TRSM’ye bagvurular incelendiginde en ¢ok basvuru yapan hastanin 1230
basvurusunun oldugu ve sirasiyla bunu 1000, 949 ve 915 basvurusu olan hastalarin
takip ettigi bulundu. 76 hastanin ise sadece 1 kez TRSM’ye basvuru yaptig1 goriildii.
Bir yil iginde yapilan bagvurular incelendiginde en ¢ok basvurunun 177,40 oldugu

bunu sirasiyla 158,17 ve 152 bagvuru ile diger hastalarin takip ettigi bulundu.

31



TRSM’nin tiim hastalara hizmet vermedigi géz oniinde bulundurulup tanitya gore
TRSM bagvurulart incelendiginde sizofreni ve diger psikotik bozukluklar grubundan
doner kapr olma oOlgitiinii karsilayan hastalarinin bir yilda TRSM basvurularinin
Olgiitleri karsilamayanlara gére 2 (1,00-5,00) basvuruya karsin 4,67 (2,00-11,50)
basvuru ile daha az oldugu bulundu (U=8.868,5 p=0,002) (Tablo 4.9.).

Yatistan Onceki bir yil siirede doner kapi hastalarinin psikiyatri poliklinik basgvuru
say1st ortancasinin 4,63 (2,40-6,50) bagvuruya karsin 1 (0,00-3,00) basvuru ile daha
fazla oldugu bulundu (U=68.230 p<0,001) (Tablo 4.8.).

Hastalarimizin taburculuk sonrasi psikiyatri poliklinik bagvurularinin ortanca
degerleri incelendiginde doner kapi hastalarinin 180 giin iginde psikiyatri poliklinik
bagvuru ortancalarinin 3,55 (2,00-5,00) bagvuruya karsin 2 (1,00-4,50) basvuru ile
daha yiiksek oldugu bulundu (U=107.149 p<0,001) (Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Doner kapt olan ve olmayan hastalarin ayaktan psikiyatri ve TRSM
basvuru sayilarinin karsilastiriimasi

Doner Kap1 Dgﬂi?ifgn
Ortanca Ortagca [statistik
Y -
(%25-75) (%25-%75)
26,00 9,00 U=76302
Poliklinik bagvuru sayisi (14,00-47,00) (3,00-21,50) p<0,001
o 5,43 3,00 U=839118
Poliklinik bagvuru sayisi . .
(yilda) (3,56-7,50) (1,78-5,14) p<0,001
6,00 13,00 U=14067
TRSM bagvuru sayist (2,00-16,00) (3,00-35,00) p=0,004
2,00 4,73 U=14657
TRSM basvuru sayisi - i _
(yilda) (1,00-5,00) (2,00-10,00) p=0,001
Yatis & 1 vl icind 4,63 1,00 U=68230
atts oncest 1 yil icinde (2,40-6,50) (0,00-3,00) p<0,001
bagvuru
Taburcu sonrasi 1 ay 1,00 1,00 U=134883
icinde basvuru (0,60-1,40) (0,00-1,50) p=0,074
Tab 6 3,55 2,00 U=107149
aburcu sonrast  ay (2,00-5,00) (1,00-4,50) p<0,001

icinde bagvuru
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Tablo 4.9. Doner Kapt olan ve olmayan hastalarin tani gruplarina gore ayaktan
poliklinik ve TRSM bagvurulariin karsilastirilmasi

Doéner Kapt Dglll;;lijgn .
Ortanca o rtag/ca Istatistik
(%25-%75) (%25-%75)
Sizofreni ve diger psikotik
bozukluklar
TRSM bagvuru sayist 5,00 14,00 U=8446
(2,00-17,00) (3,00-46,00) p=0,11
TRSM bagvuru sayist 2,00 4,67 U=8868,5
(yilda) (1,00-5,00) (2,00-11,50) P=0,002
Ikiuclu duygudurum
bozukluklari
TRSM bagvuru sayist 8,00 9,00 U=464
(1,00-15,00) (5,00-22,00) P=0,254
TRSM bagvuru sayist 3,63 5,50 U=453
(yilda) (1,00-7,00) (2,00-8,75) P=0,324

4,5. Hastalarim Ayaktan Recetelerindeki ilaclarin Karsilastiriimasi

Sizofreni ve diger psikotik bozukluk tanili déner kapi hastalarinin %55’inde tipik
antipsikotik recete edilirken doner kapr olmayan grupta bu oran %24 olarak daha
diisiik bulundu (X?=31.492 p<0,001). Klozapin (%50,8’e karsmn %19,1) (X?=36328
p<0,001) ve depo antipsikotikler de doner kapr hastalarinda daha yiiksek oranda
regetelenmis idi (%85,7 e karsi %56,7) (X?=20805, p<0,001) (Tablo 4.10.).

Ikiuglu duygudurum bozukluk tanili hastalarin déner kapt grubunda atipik
antipsikotik regete edilme orani %100 iken, doner kap1 olmayan grupta bu oran
%88,2 idi (X?=3.309 p=0,97) (Tablo 4.7.). Doner kap1 grubu hastalarinda ayaktan
klozapin recete edilen hasta yoktu. Bu hastalarda doner kapi grubunda depo
antipsikotik regetelenme oraninin doner kapi olmayan gruptan daha yiiksek oldugu
bulundu (%44’e karsin %19,5) (X?=8.785 p=0,003) (Tablo 4.7.). Duygudurum
diizenleyici regetelenme oran1 da doner kap1 grubunda daha yiiksekti (%100’e karsin

%80,5) (X2=5.978 p=0,008) (Tablo 4.10.).

Diger psikiyatrik bozukluk tanili doner kapi hastalarinda tipik antipsikotik
recetelenme oran1 doner kap1 olmayan gruptan yiiksek bulundu (%29,4’e karsin %3)

(X2=13692, p=0,004) (Tablo 4.10.).
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Tablo 4.10. Doner Kapit olan ve olmayan hastalarin tani gruplarina ve ayaktan
recetelerindeki ilag etken madde gruplarina gore karsilastirilmasi

Doéner Kap1 DOO?;ZI?I?I
n N Y Istatistik
i %
Sizofreni ve diger psikotik 63 1159
bozukluklar
.. s 35 277 X?=31492
Tipik antipsikotik %55.6 %23,9 p<0,001
. L 62 1048 X?=4582
Atipik antipsikotik 04,98.4 2,904 p=0,032
Kloganin 32 222 X?=36328
zap %50,8 %19,2 p<0,001
s 54 656 X2=20805
Depo antipsikotik %857 %56,6 p<0,001
. - 26 256 X?=12385
Duygudurum diizenleyici %413 %221 p<0,001
Antidepresan 26 130 X7 0369
P %41,3 %37,6 p=0,561
. . 4 72
Benzodiazepin* %6.3 %62 -
00, 00,
Ikiuglu duygudurum bozukluklari 25 519
. . 6 82 X?=1183
Tipik antipsikotik* %24 %15.8 p=0,269
2—
Atipik antipsikotik™® %21500 %? 85882 );=§ 39(;9
Klozapin 3 0/5 1 B
()
N 11 101 X?=8785
Depo antipsikotik ) %19.5 p=0,003
. .. 25 418 X?=5974
Duygudurum diizenleyici* %100 %80.5 =0,008
. 7 169 X?=0,227
Antidepresan 0408 232.9 p=0,827
o 6 45 X?=6597
Benzodiazepin %404 0,8 7 p=0,22
Diger psikiyatrik bozukluklar 17 790
2—
Tipik antipsikotik* % 259 4 (2 03 );:01 %)(())32
- Lo 16 557 X?=4506
Atipik antipsikotik* %4941 %70.5 p=0,032
Klozapin - ‘V?) 6 -
oy,
s 2 25 X2=3806
Depo antipsikotik* %11.8 %32 p=0,108
. . 7 127 X?=7572
Duygudurum diizenleyici %412 %16.1 p=0,13
. 14 579 X?=0,701
Antidepresan* %82.4 %73,3 p=0,580
. - 4 77 X2=3501
Benzodiazepin %23.5 0,9.7 p=0,081

* Fisher kesin testi kullanilmigtir
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4.6. Hastalarm Yatakh Tedavi Sirasinda Kullandiklar1  Tlaclarin
Karsilastirilmasi

Hastalarimizdan yatirilarak tedavi sirasindaki kullandigi ilag kaydi mevcut olan ve
doner kap1 olma oOlgiitlerini karsilayip sizofreni ve diger psikotik bozukluklar
grubundan olan hasta sayist 54 iken, ikiug¢lu duygudurum bozukluklari grubundan
hasta sayis1 19 diger psikiyatrik bozukluklar grubundan hasta sayisiysa 17 idi. Doner
kap1 olma Olgiitlerini karsilamayip sizofreni ve diger psikotik bozukluklar
grubundan olan 928, ikiu¢lu duygudurum bozukluklar1 grubundan 425 diger
psikiyatrik bozukluklar grubundansa 584 hasta vardi (Tablo 4.11.).

Sizofreni ve diger psikotik bozukluk tanili doner kapi hastasi olanlarda tipik
antipsikotiklerin doner kap1 hastas1 olmayanlardan daha yiiksek oranda kullanildig1
bulundu (%79,6’ya karsin %49) (X?=19.127 p<0,001) (Tablo 4.8.). Klozapin
kullanim1 da doner kapi grubunda daha yiiksek idi (%53,7’e karsin %19,1)
(X?=36,583 p<0,001) (Tablo 4.11.).

Ikiuglu duygudurum bozuklugu tanili déner kapi hastalarinda tipik antipsikotik
kullanima oram1 daha yiiksek bulundu (%73,7’e karsin %46,8) (X?=5.257 p=0,024)
(Tablo 4.8.). Duygudurum diizenleyici kullanimi da doéner kapi grubunda daha
yiiksek idi (%94,7 e karsin %74,6) (X?=3.986 p=0,054) (Tablo 4.11.).

Diger psikiyatrik bozukluklar tanili doner kapi hastalarinda da tipik antipsikotik
kullanim orani doner kapi olmayanlardan daha yiiksek idi (%41,2’e karsin %14,6)
(X?=9.030 p=0,008). Bu hastalarda duygudurum diizenleyici kullanim oraninin da
doner kapi hastalarinda daha yiiksek oldugu bulundu (%41,2’¢ karsin %12,5)
(X?=11.702 p=0,007) (Tablo 4.11.).

Hastalarda tanidan bagimsiz bir sekilde kullanilan ilaglar degerlendirildiginde en
yaygin kullanilan antipsikotik ketiapin, duygudurum diizenleyicisi valproik asit,

benzodiazepin ise lorezapam olarak bulunmustur.
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Tablo 4.11. Doner Kapi olan ve olmayan hastalarin tan1 gruplarina ve yatarak
recetelerindeki ilag etken madde gruplarina gore karsilastirilmasi

Doner Kapi D(glll;lr K;g)l
n sy Istatistik
i %
Sizofreni ve diger psikotik 54 928
bozukluklar
- T 43 428 X?*=19.127
Tipik antipsikotik %79.6 0,49 p<0,001
- T 54 852 X%3=1.292
Atipik antipsikotik* %100 %97.5 p=0,633
Klozapin 29 167 X'=36,583
P %53,7 %19,1 p<0,001
S 43 382 X?=26.438
Depo antipsikotik %79.6 %43,7 p<0,001
, .. 26 175 X?=23.709
Duygudurum diizenleyici 04,48.1 %20 p<0,001
Antid 26 179 X?3=22.621
ntidepresan %481 %20,5 p<0,001
. . 35 356 X?=12.098
Benzodiazepin %64.8 %40.7 p=0,001
Ikiuglu duygudurum bozukluklart > e
- . A 14 199 X%=5.257
Tipik antipsikotik %737 %46.8 p=0,032
Atipik antipsikotik % ;Z 7 (y490 43 8 -
oJ4, 075,
Klozapin* 2 ! X 1235
P %10,5 %0,9 p=0,024
s 9 51 X?=19.466
Depo antipsikotik* %7 4 %12 p<0,001
. .. 18 317 X%=3.986
Duygudurum diizenleyici* 4,947 %74.6 p=0,054
. 3 56 X%=0,108
Antidepresan*® %15,8 %13,2 p=0,728
. . 15 189 X?=8.704
Benzodiazepin %78,9 %44.5 p=0,004
Diger psikiyatrik bozukluklar 17 o84
- Y 7 85 X2=9.030
Tipik antipsikotik* %12 %14.6 p=0,008
2—
Atipik antipsikotik* %11700 ;)% );:04625%59
Klozapin - (y6 1 )
(o}
L 3 15 X?=16.503
Depo antipsikotik %17.6 %2.5 p=0,007
, . 7 73 X?*=11.722
Duygudurum diizenleyici %4412 %12.5 p=0,004
Antidepresan 4 02 X217
p %82,4 %68,8 p=0,295
. . 9 182 X%=3.613
Benzodiazepin %52.9 %31,2 p=0,067

*Fisher kesin testi kullanilmistir
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4.7. Hastalarin Yatakh Tedavi Sirasinda Kullandiklar1 Antipsikotik flaclarin

Dozlarimin Karsilastirilmasi

Sizofreni ve diger psikotik bozukluk tanili doner kapi hastalarinin yatakli tedavi
sirasinda bir giinde kullandiklart antipsikotik ilaglarin esdeger dozlarinin toplam
degerinin ortancast 600,50 (450,00-725,00) mg/giin’e karsin 450,00 (300,00-638,00)
mg/giin ile déner kap1 olmayan gruptan daha yiiksekti (U=16.417 p=0,001) (Tablo
4.9.). Bir giinde kullanilan en yiiksek antipsikotik esdeger dozu da doner kapi
hastalarinda 1164,06 (938,11-1350,62) mg/giin’e karsin 675,01 (464,53-959,88)
mg/giin ile daha yiiksekti (U=9.771 p<0,001) (Tablo 4.12.).

Tablo 4.12. Déner Kapi olan ve olmayan hastalarin tani gruplarina ve yatan
recetelerindeki antipsikotik ilaglarin klorpromazin esdeger dozlarinin (ortanca ve

maksimum degerlerinin) gore karsilastiriimasi

Doner Kapi Doéner Kap1 Olmayan
Ortanca Ortanca Istatistik
%25-%75 %25-%75
Sizofreni ve diger psikotik
bozukluklar
Antipsikotik esdeger dozu 600,50 450,00 U=16.417
(ortanca) (450,00-725,00) (300,00-638,00) p=0,001
Maksimum antipsikotik 1164,06 675,01 U=9771
esdeger dozu (938,11-1350,62) (464,53-959,88) p<0,001
Ikiuglu duygudurum
bozukluklari
Antipsikotik esdeger dozu 601,0 397,00 U=2015
(ortanca) (525,00-690,00) (225,00-601,00) p=0,004
Maksimum antipsikotik 975,02 584,29 U=1344
esdeger dozu (875,30-1259,30) (300,30-869,06) p<0,001
Diger psikiyatrik bozukluklar
Antipsikotik esdeger dozu 210,0 150,00 U=3219
(ortanca) (113,00-255,00) (75,00-300,00) p=0,215
Maksimum antipsikotik 319,05 224,77 U=2100
esdeger dozu (296,76-675,31) (75,08-367,29) p=0,001

Diger psikiyatrik bozukluk grubundan olup doner kap1 olma olgiitlerini karsilayan
hastalarda da kullanilan maksimum esdeger antipsikotik miktarinin daha fazla

oldugu bulundu (U=2.100 p=0,001) (Tablo 4.12.).
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4.8. Hastalarin Alkol veya Madde Kullanimimin Karsilastirilmasi

Hastalarimizdan doner kapi grubunda olup idrarda alkol madde testi bakilan hasta
sayist 68 olup bu hastalarin 9’unda (%13,2) alkol veya madde testinin pozitif
oldugu, doner kap1 olmayan gruptaki 1053 hastadan ise 126’sinin (%12) alkol veya
madde testinin pozitif oldugu bulundu. Alkol veya madde kullanimi ile doner kap1

olma arasinda anlamli bir iligki olmadig1 bulundu (X2=0,097 p=0,702).

4.9. Hastalarin EKT, Depo Antipsikotik ve Klozapin Tedavisi, TRSM
Bagvurusu Oncesi ve Sonrasi Yilda Ortalama Yatis Sayilarimin

Karsilastirilmasi

Hastalardan 89’una (%3) EKT yapildig: tespit edildi, bu hastalarin EKT sonrasi
yilda yatis sayilarinin daha diisiik oldugu bulundu (Z=-7.622 p<0,001) (Tablo 4.13.).
Hastalardan 337’sinin (%11) klozapin kullandig1, 945’inin (%33) depo antipsikotik
kullandigi bulundu, klozapin (-13.954 p<0,001) ve depo antipsikotik (Z=19.911
p<0,001) kullanimi sonrasi yatis sayisinin daha diisiikk oldugu bulundu (Tablo 4.13.).

Tablo 4.13. Hastalarin TRSM basvurusu, EKT, depo antipsikotik ve klozapin
tedavisi oncesi ve sonrasi yilda ortalama yatis sayilarinin karsilastirilmasi

Oncesi Yatis/Y1l Sonrasi Yatis/Y1l
n Ortanca Ortanca Istatistik
%25-%75 %25-%75

0.17 0,00 7=4313

TRSM >34 0,00-0,46 0,00-0,25 p<0,001
1,00 0,00 7=-7.622

EKT 89 0.40-1,00 0,00-0,25 p<0,001
. 0,60 0,00 7=-13.954
Klozapin 337 0,33-1,00 0,00-0,20 p<0,001
o 0,50 0,00 7=-19.911

Depo Antipsikotik 945 0.25-1,00 0,00-0.29 p<0,001

Hastalar1 doner kapi olanlar ve olmayanlar olarak iki gruba ayirip yilda yatig
sayilarini karsilastirdigimizdaysa doner kapi hastalarinda EKT (Z=-2.472 p=0,013),
klozapin (Z=-4.577 p<0,001) ve depo antipsikotik (Z=-3.922 p<0,001) kullanimi
sonrast yilda yatig sayisinin daha diisiik oldugu bulundu (Tablo 4.14.).

Doner kap1 hastas1 olmayan gruptaysa TRSM basvurusu (Z=--5.029 p<0,001), EKT
(Z=-7.307 p<0,001), klozapin (Z=-13.262 p<0,001) ve depo antipsikotik (Z=-19.736
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p<0,001) kullanim1 sonrasi yilda yatis sayisinin daha diisiik oldugu bulundu (Tablo
4.15.).

Tablo 4.14. Doner kapi hastalarinin TRSM basvurusu, EKT, depo antipsikotik ve
klozapin tedavisi dncesi ve sonrasi yilda ortalama yatis sayilarinin karsilagtirilmasi

Oncesi Yatis/Y1l Sonrasi Yatis/Y1l

n Ortanca Ortanca Istatistik
%25-%75 %25-%75

0,46 0,50 7=-0,536
TRSM 46 0,22-0,82 0,00-0,79 p=0,592
1,00 0,20 =-2.472
EKT 13 0,77-2,00 0,00-0,83 p=0,013
Klozapin 41 1,00 0,33 7=-4,577
P 0,84-1,58 0,00-0,67 p<0,001
L. 1,00 0,60 7=-3,922
Depo Antipsikotik 73 0.70-1.50 0.17-1,00 <0001

Tablo 4.15. Doner kapt olmayan hastalarin TRSM bagvurusu, EKT, depo
antipsikotik ve klozapin tedavisi oncesi ve sonrasi yilda ortalama yatis sayilarinin
karsilastirilmasi

Oncesi Yatis/Y1l Sonras1 Yatis/Y1l
n Ortanca Ortanca Istatistik
%25-%75 %25-%75
0,14 0,00 Z=-5.029
TRSM 488 0,00-0,37 0,00-0,22 p<0,001
1,00 0,00 7=-7.307
EKT 76 0,39-1,00 0,00-0,09 p<0,001
. 0,50 0,00 7=-13.262
Klozapin 296 0,29-1,00 0,00-0,14 p<0,001
L 0,60 0,00 7=-19.736
Depo Antipsikotik 872 0.16-1.00 0.00-0.20 p<0,001

4.10. Déner Kapi Olan ve Olmayan Hastalarla Ilgili Degiskenlerin Lojistik

Regresyon Analizi

Anlamli bulunan degiskenler dahil edilerek lojistik regresyon modeli olusturuldu.
Epikrizlerdeki eksik veriler sebebiyle sosyodemografik degiskenlerden medeni
durum, egitim durumu ve is durumu modele dahil edilmedi. Ilgili model tiim

hastalar i¢in uygulandi, ayrica hastaliklara gore gruplandirilarak tekrar uygulandi.

Tiim hastalar dahil edilerek yapilan analizde, yatis siiresindeki azalmanin (p<0,001
B=-0,93 OR=0,911) maksimum yatis siiresinde ise artmanin (p<0,001 B=0,71
OR=1077) tekrarlayan yatisla iligkili oldugu tespit edildi. Tedavide depo
antipsikotik Kkullanimi tekrarlayan yatis riskini artirtyordu (p=0,014 B=0,711
OR=2,035). Hastalarin ayaktan tedavi hizmetlerine basvurularinda artma, TRSM
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basvurularinin olmasi ve taburcu olduktan sonraki 1 aylik siirede poliklinige basvuru

sayilar1 da tekrarlayan yatis riskini artirtyordu (Tablo 4.16.).

Tablo 4.16. Doner kapi olan ve olmayan hastalarla ilgili degiskenlerin lojistik

regresyon analizi®

95% GA OR
B SH P OR Diisiik  Yiiksek

Cinsiyet 277 ,239 ,246 1,320 ,826 2,110
Yatig Siiresi* -,093 ,013 <0,001 911 ,888 ,934
Maksimum Yatig Siiresi ,074 ,008 <0,001 1,077 1,060 1,094
Tedavi

EKT -,142 ,527 ,787 ,867 ,309 2,438

Depo antipsikotik ,711 ,289 ,014 2,035 1,156 3,584

Klozapin 426 ,304 ,161 1,532 ,844 2,780
TRSM basvurusu ,546 273 ,045 1,726 1,011 2,946
Poliklinik bagvuru sayis1 (yilda) ,156 ,035 <0,001 1,169 1,092 1,251
Taburcu sonrasi 1 ay i¢inde bagvuru -,409 ,188 ,029 ,664 ,460 ,959
Taburcu sonrasi 6 ay i¢inde bagvuru -,055 ,053 ,298 ,946 ,852 1,050
11k yatis yast -,013 ,009 ,175 ,987 ,969 1,006

a -2 LL=652.931 Nagelkare R?>=0,301

*Birden fazla yatis1 olan hastalar i¢in ortanca deger dikkate alinmigtir.

Hastaliklara gore gruplandirilarak aynmi model tekrarlandiginda sizofreni ve diger

psikotik bozukluklar grubunda diger bulgularin yaninda klozapin kullanimin

(p<0,004, B=0,981 OR=2,666) ve c¢alisma tarihleri arasindaki ilk yatis yasinin

artmasinin da tekrarlayan yatis riskini artirdigi tespit edilmistir (p=0,028 B=1,050

OR=0,981) (Tablo 4.17.).

Tablo 4.17. Sizofreni ve diger psikotik bozukluk hastalarindan doner kapi olan ve
olmayan hastalarla ilgili degiskenlerin lojistik regresyon analizi®

95% GA OR
B SH P OR " Digik  Yiiksek

Cinsiyet 124 ,323 , 702 1,132 ,600 2,133
Yatis Siiresi* -,067 ,014 ,000 ,936 911 ,961
Maksimum Yatis Siiresi ,050 ,009 ,000 1,051 1,034 1,069
Tedavi

EKT ,071 ,581 ,903 1,074 ,344 3,351

Depo antipsikotik 1,050 476 ,028 2,858 1,123 7,272

Klozapin ,981 ,338 ,004 2,666 1,374 5,174
TRSM basvurusu ,071 ,581 ,903 1,534 ,344 3,351
Poliklinik bagvuru sayisi (yilda) 1,050 476 ,028 1,153 1,123 7,272
Taburcu sonrast 1 ay i¢inde bagvuru 981 ,338 ,004 ,596 1,374 5,174
Taburcu sonrasi 6 ay i¢inde bagvuru ,071 ,581 ,903 921 ,344 3,351
i1k yatis yast 1,050 476 ,028 ,981 1,123 7,272

a -2 LL=360.431 Nagelkare R?>=0,316

*Birden fazla yatis1 olan hastalar igin ortanca deger dikkate alinmistir.
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5. TARTISMA VE SONUC

Psikiyatrik bozukluklarin tedavisinde giincel olarak kullanilan farkli birgok ilag,
psikososyal tedaviler ve diger tedavi segeneklerine karsin hastalarin bir kisminin
yatarak tedaviyi gerektiren durumlari ve tekrarlayan yatiglari halen énemli bir sorun
olarak karsimizdadir. Sik tekrar yatan, doner kapi hastalar1 olarak tanimladigimiz
hastalarla diger hastalar1 karsilastirmayr amacladigimiz arastirmamizin bulgulari
doner kapi hastalar ile diger hastalara ait baz1 sosyodemografik ve klinik 6zellikler

ve tedavi kullanimlari arasindaki farklar1 ortaya koydu.

Psikiyatrik hastalarin tekrarlayan yatiglarinin nedenini anlamaya yonelik farkli
iilkelerde degisik yontemler kullanilarak arastirmalar yapilmistir. Bunlar
tekrarlayan yatis hastalarinin sosyodemografik ve klinik 06zelliklerine gore
smiflandiran ve anlatan tanimlayici ¢alismalar (Botha ve ark., 2010; de Moura EC,
2017; Fonseca Barbosa ve Gama Marques, 2023; Gobbicchi ve ark., 2021), akut
psikiyatri servislerinde yapilan ¢aligmalar (Rosaria Di Lorenzo ve ark., 2016) ve
hastalik bazli calismalar (Gastal ve ark., 2000; Menculini ve ark., 2020) seklinde
gruplandirabiliriz. Ulkemizde vyapilan calismalarda ise psikotik bulgularin
tekrarlayan yatislarla iligkisi (Chasan ve ark., 2020), ag¢ik serviste yatan hastalarin
tekrarlayan yatiglar1 (Genis ve ark., 2022) ve kapali servisteki sizofreni hastalarinin
(Guiltekin ve ark., 2013) tekrarlayan yatiglar1 arastirllmistir. Gorebildigimiz
kadariyla kapali psikiyatri servisinde yatan ve farkli tanilara sahip tiim hastalari

kapsayan arastirmamiz bu yonleriyle tilkemizde ilktir.

Tekrarlayan yatisla ilgili en c¢ok kullanilan kavramlardan biri doéner kapi
fenomenidir. ik kez 1974 yilinda Talbott (Talbott, 1974) tarafindan kullanilan ve
giiniimiizde de kullanilmaya devam edilen bu kavramin tekrar yatan hangi hastalari
kapsayacagi konusunda fikir birligine varilamamistir. Yakin donemde yapilan
aragtirmalarda doner kapi tanimi i¢in 12 ay icinde 3 veya daha fazla yatis olmasi

kriterinin tercih edildigi goriilmektedir (Gobbicchi ve ark., 2021).
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Tekrarlayan yatisin sik incelenen konu olmasiin sebeplerinden biri bu durumun
hasta bakiminin kalitesini gosterdigi diisiincesidir (Shameer ve ark., 2018). Ornegin
Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Kalite Giivence Komitesi akil saglig
hizmetlerinin verimli kullanim1 i¢in yeniden kabul oranlarinin bir kalite gostergesi
olarak kullanilmasimi onerilmistir (Byrne ve ark., 2010). Bu diisiince psikiyatrik
durumunun tedavi edilmesi ve toplum tedavisinin tam olarak planlanmasi ve
uygulanmas:1  halinde  hastaneye  tekrar  doniisiin = gergeklesmeyecegini
varsaymaktadir. Ancak bunun dogru olmadigini, hastaneye tekrar yatisin hastane
veya saglik hizmetleriyle iliskili olmadigin1 savunan goriisler de vardir (Lyons ve
ark., 1997). Aksi yondeki bu goriise gore hastanin tekrar hastaneye yatmasi hastane
hizmet sunumundan ziyade hastanin taburculuk sonrasindaki tedavisine devam

etmesi ve toplumsal destek ile iliskilidir.

Tekrarlayan yatislarla ilgili farkli oranlar bildirilmistir. Calismamizda %3,6 olarak
bulunan orana yakin olan %5,1 (Gobbicchi ve ark., 2021) ve %8,6 (da Rocha ve
ark., 2023) oranlar1 oldugu gibi %51 (E. Langdon, 2001) ve %40,5 (Morlino ve ark.,
2011) degerleriyle ¢ok daha yiiksek oranlar da bulunmustur. Bu farkliliklar
muhtemelen doéner kapi taniminda farkli Olgiitlerin  kullanilmasina, goézlem

stirelerine, Orneklemlerin 6zelliklerine ve ruh saghgt hizmet sunumundaki

farkliliklara baglhidir.

Calismamiz tiim hastalar dikkate alinarak incelendiginde kadin ve erkek hastalara ait
tekrarlayan yatis oranlarinda anlamli fark bulunmamistir. Literatiirdeki bazi
calismalarda (Botha ve ark., 2010; E. Langdon, 2001; Gobbicchi ve ark., 2021;
Morlino ve ark., 2011; Turan ve ark., 2022) cinsiyetler arasinda fark olmadigi
bulunurken bazi ¢aligmalarda erkek cinsiyette olmanin tekrarlayan yatis agisindan
riskli oldugu bulunmustur (Chasan ve ark., 2020; de Moura EC, 2017; Kastrup,
1987). Sizofreni ve diger psikotik hastaliklarin seyrinde erkek cinsiyette olmanin
kot seyir gostergesi oldugu kabul edilir (Karakus ve ark., 2017). Bu sebeple erkek
cinsiyette olanlarin hastanede tekrarlayan yatislarinin da daha fazla olmasi
beklenebilir ancak calismamizda ve literatiirdeki ¢aligmalarin ¢ogunda bu yonde
bulgu elde edilmemistir. Bu da hastalarin sik tekrar yatiglarinin hastalik seyrinin

disinda bagka etkenlerle iliskili olabilecegini diisiindiirmektedir.
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Sadece bipolar hastalar degerlendirildiginde ise kadin olanlarin tekrarlayan yatis
riskinin daha fazla oldugu bulunmustur. Ulkemizin ve sehrimizin sosyokiiltiirel
Ozellikleri kadin hastalarin duygudurum alevlenmeleri doneminde toplumsal
bakimlarini zorlastirtyor ve bu sebeple hastaneye sik bagvurmalarina sebep oluyor

olabilir.

Hastalarin egitim diizeyinin sik tekrarli yatis iizerine etkisiyle ilgili ¢aligmalar
incelendiginde Japonya ve ltalya’daki g¢aligmalarda ortaokul iistiinde bir egitim
diizeyinde olmanin tekrarlayan yatistan koruyucu oldugu tespit edilirken,
Brezilya’da gergeklestirilen ¢alismada egitim diizeyi ile tekrarlayan yatig arasinda
anlaml fark tespit edilmemistir (Morlino ve ark., 2011; Silva ve ark., 2009; Suzuki
ve ark., 2003). Her iki grupta da ilkokul ve ortaokul mezunu olanlarin daha yogun
oldugu bizim ¢aligmamizda da gruplar arasinda egitim durumu ile tekrarlayan yatis
arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Egitim diizeyinde fark bulunmamasi
iilkemizdeki ortaokula kadar okula devam etme zorunlu ile iliskili olabilecegi gibi
hastalarimizdan doner kapi olmayanlarin yiliksek egitime devam edememis
olmastyla da iligkili olabilir. Egitimin heniliz devam ettigi erken yaslarda ortaya
cikan agir psikiyatrik hastaliklar kisilerin egitimlerine devam etmesine engel

olmaktadir.

Hastalarin yas1 ile doner kapi arasinda iligki de tartisilan konulardan birisidir.
Psikiyatrik  hastaliklarin ~ degisik  diizeyde mental yikimla seyredebildigi
diistintildiiglinde hastalik baslangic yasinin erken olmasi genelde daha agresif bir
hastalik seyri gosterir. Literatiirdeki ¢cogu calismada hastalik baslangi¢ yasinin erken
olmasimin tekrarlayan yatis1 artirdigi tespit edilmistir (Kastrup, 1987; Morlino ve
ark., 2011). Bizim caligmamiz retrospektif ve dosyalar {izerinden yiiriitiilen bir
calisma oldugu i¢in hastalarin hastalik baslangi¢c yasimi tespit edemedik. Ancak
hastalarin yatiglar1 sirasindaki yaslar karsilastirildiginda doner kapi1 grubunun daha
geng oldugunu tespit ettik ki bu erken baslama yasiyla tekrarlayan yatis arasinda
iliski bulan c¢alismalarin bulgularin1 desteklemektedir (de Moura EC, 2017;
Gobbicchi ve ark., 2021)
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Calismamiz da Langdon’un (E. Langdon, 2001) ¢alismasinda oldugu gibi hastalarin
biiylik ¢cogunlugunun calismadigr ornekleme sahipti ve ¢alisma durumuna gore
tekrarlayan yatis sayisinda anlamli fark bulunmamaktaydi. Buna karsin literatiirde
doner kapi hastalarin daha yiiksek oranda issiz oldugunu gosteren caligsmalar
cogunluktadir (Rosaria Di Lorenzo ve ark., 2016; Morlino ve ark., 2011; Silva ve
ark., 2009). “Calismak iyilestirir” sdylemiyle One ¢ikarilan g¢alismanin sizofreni
hastalarinda iyilestirici bir yan1 oldugu diisiincesi genel olarak benimsenir (Harding
ve ark., 1987). Sizofreni hastalarinin taburculuk sonrasi bir yil takip edildigi bir
calismada bir iste ¢alisan hastalarin remisyon siirelerinin daha uzun oldugu ve
kendilerini hastaneden disarda tutmayir daha iyi basardiklar1 tespit edilmistir
(Schennach ve ark., 2012). Bu nedenle korunakli ¢alisma yontemleri ve destekli
istihdam modelleri tavsiye edilmektedir (Schennach ve ark., 2012). Ulkemizde
psikiyatri hastalar1 i¢in hassas korunakli is yerleri bulunmadigi i¢in psikiyatri
hastalar1 is bulmakta daha ¢ok zorlanmaktadir (Kayihan, 2018; Koparal ve ark.,
2021). Bu sebeple diger calismalardan farkli olarak ¢aliymamizda iki grupta da

calismama orani yiiksek bulunmus ve aralarinda anlamli fark olusmamas olabilir.

Bekar olmanin tekrarlayan yatis i¢in bir risk faktorii oldugunu gosteren caligsmalar
vardir (Gobbicchi ve ark., 2021; Morlino ve ark., 2011; Silva ve ark., 2009). Bizim
calismamiz da bu agidan literatiirle uyumlu sonu¢ vermistir. Bekar olanlarda agir
psikiyatrik hastaliklarin seyrinin olumsuz yonde etkilendigi bilinmektedir (Ambler
ve ark., 2021; Li ve ark., 2015). Ayrica psikiyatri hastalarinin sosyal desteklerinin
daha az oldugu ve sosyal becerilerinin de azaldig diisiintildiiglinde bu beklenen bir

sonug olarak yorumlanabilir.

Hastalik tanilarinin tekrarlayan yatislara etkisi olup olmadig: siklikla incelenen ve
tartisilan bir konudur. Sizofreni hastaliginin kronik seyirli olmast ve ¢ogunlukla
remisyon donemlerinde bile tam bir diizelme gostermemesi sebebiyle diger
hastaliklardan daha sik tekrarlayan yatiglara sebep olmasi beklenebilir. Gastal ve
arkadaslarinin caligmasinda sizofreni, affektif bozukluk ve diger psikotik
bozukluklardan daha sik tekrarlayan yatiglara yol agtigi (Gastal ve ark., 2000),
Korkeila ve arkadaglarinin c¢alismasinda sizofreniye ek olarak kisilik bozuklugu

tanis1 olanlarin da diger hastalardan daha c¢ok tekrarlayan yatisi oldugu tespit

44



edilmistir (Korkeila ve ark., 1998). Calismamizda da sizofreni ve diger psikotik
bozukluk hastalarinin diger hastalardan, sizofreni hastalarini hari¢ tutuldugunda iki
uclu duygudurum bozuklugu tanisina sahip hastalarin diger hastalarindan daha fazla

tekrarlayan yatiglarinin oldugunu tespit ettik.

Hastalik siddetinin de tekrarlayan yatis riskini artirdigini gosteren ¢aligmalar vardir
(Botha ve ark., 2010; Giiltekin ve ark., 2013; Suzuki ve ark., 2003). Calismamiz
geriye doniik bir calisma olmas1 ve hastanemiz bilgi sistemlerinde hastalik siddetine
dair bir veri olmamasi sebebiyle hastalik siddeti ile tekrarlayan yatis arasinda bir

iligki incelenememistir.

Yatisa neden olan psikiyatrik tanitya ek olarak komorbid tanilarin tekrarlayan
yatiglarla iligskisi de arastirilmistir. Calismamizin tasariminda sadece ana tanilar
dahil edildigi i¢in kisilik bozukluklar1 ve diger komorbid tanilarin tekrarlayan yatisa
etkisi arastirillamamustir. Sadece hastalarimizin hastanede verdikleri idrarda madde
tarama testlerinin sonuclar1 incelenmis ve hastalarin madde kullaniminin tekrarlayan
yatiglara etkisi arastirilmistir. Literatiirde ana psikiyatrik taninin yaninda alkol
ve/veya madde kullanim bozuklugu olanlarin tekrarlayan yatis riskinin daha fazla
oldugu vurgulanmistir (Botha ve ark., 2010; de Moura EC, 2017; Rosaria Di
Lorenzo ve ark., 2016; Gobbicchi ve ark., 2021; Weiden ve Glazer, 1997). Baz
calismalarda ise eslik eden madde kullannmin risk tlizerinde anlamli bir etki
yapmadigi tespit edilmistir (Roick ve ark., 2004). Bizim ¢alismamizda da alkol veya
madde kullaniminin tekrarlayan yatiglar agisindan risk olusturmadigi tespit
edilmistir. Calismamizda alkol ve madde kullanimi tanisinin konulmasinda idrar
numunesi pozitifligi sarti oldugu icin var olandan daha az kisiye tam1 konulmus
olabilir. Ayrica ¢aligma yillarimiz arasinda iilkemizde yaygin kullanilan uyusturucu
maddelerden bir kisminin sentetik kannobinoid tiirevleri (Hamza ve Banazili, 2020)
olmas1 ve bu maddenin idrarda yalanci negatif sonug verebilmesi nedeniyle (Kiime

ve ark., 2017) madde kullanan hastalarin bir kismini tespit edememis olabiliriz.

Hastalarin hastanede gecirdikleri siirenin de tekrarlayan yatiglara etkisi olabilir.
Bizim calismamizda doner kapi grubunun hem en uzun yatis siliresinin hem de

ortanca yatis siiresinin doner kap1 olmayan hastalardan fazla oldugu tespit edilirken,
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regresyon analizinde maksimum yatis siiresinde artmanin ortanca yatis siiresinde ise
azalmanin tekrarlayan yatis riskini artirdigi tespit edildi. Bu literatiirdeki bulgularla
kismen uyumludur (Figueroa ve ark., 2004; Zhou ve ark., 2014). Bu konuda yapilan
bir derleme calismasinda 11 calismadan sadece birinde yatis siiresi ile tekrarlayan
yatis arasinda iliski oldugu tespit edilmistir (Durbin ve ark., 2007). Hastanin
planlanan ve istenenden erken taburcu edilmesinin ise tekrarlayan yatig1 artiracagi
vurgulanmistir (Durbin ve ark., 2007). Botha ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
kriz desarji1 tabiri kullanilmis ve daha acil durumdaki hastay1 yatirabilmek i¢in
servisteki kismi iyilik hali olan hastay1 taburcu etmenin tekrarlayan yatist artirdig
bulunmustur (Botha ve ark., 2010). Hastalarin tam iyilesmeden kriz desarji,
hastaneden ka¢ma, tedaviyi reddetme gibi sebeplerle taburcu oldugu durumlarin da
tekrarlayan yatis riskini artirdigi vurgulanan bir bulgudur (B. Lay ve ark., 2006;
Niehaus ve ark., 2008). Hastanemiz verilerinden kriz desarj1 verisi elde edilemedigi
icin ¢alismamizda bu kisim degerlendirilememistir. Bizim g¢alismamiza gore daha
uzun siire tedavi gerektiren hastalarin tekrarlayan yatis risklerinin daha fazla oldugu

sOylenebilir.

Hastalarin daha onceki hastaneye yatis sayilarinin tekrarlayan yatislara etkisi de
literatiirde siklikla incelenen bir konudur ve Onceki yatis sayisinin fazlaligiyla
tekrarlayan yatis sayist arasinda iliski bulunmustur (Haywood ve ark., 1995; Lorine
ve ark., 2015; Silva ve ark., 2009; Song ve ark., 1998; Thompson ve ark., 2003;
Zhang ve ark., 2011). Calismamiz retrospektif oldugu ve hastalarin onceki yatiglari
dahil edilmedigi i¢in bu konuda bir inceleme yapilamamistir. Ancak hastalara tedavi
planlamas1 yapilirken bu bilgi de g6z 6niinde bulundurulmali ve daha 6nceden yatisi
olan hastalarin daha yiiksek ihtimalle doner kapi hastasi olabilecegi dikkate

alinmalidir.

Birinci kusak antipsikotiklerle ikinci kusak antipsikotikleri karsilagtiran bir
calismada iki yillik takibin sonunda risperidon veya olanzapin kullanan hastalarin
birinci kusak antipsikotik kullanan hastalara gére daha az hastaneye yattig1 tespit
edilmis iken (Rabinowitz ve ark., 2001), baska bir calismada birinci kusak
antipsikotiklerle takip edilen hastalarin risperidon veya olanzapinle takip

edilenlerden daha az tekrarlayan yatis riskinin oldugu tespit edilmistir (N. C. Patel
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ve ark., 2002). Baska bir ¢alismada ise birinci kusak antipsikotik kullanimu ile ikinci
kusak arasinda tekrarli yatis agisindan anlamli bir fark bulunmazken, klozapin ile
taburcu edilen hastalarla depo ilag ile taburcu edilen hastalar karsilastirildiginda
klozapin ile taburculugun tekrarlayan yatis riskini azalttigi tespit edilmistir
(Valevski ve ark., 2012). Bir ¢alismada ise klozapinin baslanma zamaninin da
tekrarlayan yatigla iliskili olabilecegi, tedaviye direngli hastalarda hastalik
baslangicindan kisa siire sonra baslanan klozapinin tekrarlayan yatis riskini
azaltacag1 vurgulanmistir (Hatano ve ark., 2023). Bizim ¢alismamizda birinci grup
ile ikinci grup antipsikotiklerin birbiriyle karsilastirilmasi yapilmamis olup
klozapinin tekrarlayan yatisi olan hastalarda daha ¢ok tercih edildigi, ancak
literatiirle uyumlu bir sekilde klozapin baslandiktan sonra hastalarin yatis/yil

oranlarinda diisiis oldugu bulunmustur.

Calismamizda Botha ve arkadaslarinin (Botha ve ark., 2010) ¢alismasinda oldugu
gibi sizofreni ve diger psikotik bozukluk hastalarindan tekrarlayan yatisi olanlara
duygudurum diizenleyicisi regetelenmesi daha fazlaydi. Sizofreni ve diger psikotik
bozukluk hastalarindan sizoaffektif bozukluk hastalarina ve bazen affektif
bozuklugu olmasa da tedavide psikotik bozukluk tedavisini giiglendirme amagh
diger hastalara da duygudurum diizenleyiciler regete edilmektedir. Doner kapi
hastalarina daha fazla duygudurum diizenleyicisi regete edilmis olmasi bu hastalarda

tedavi diizenlemesinin ve iyilik hali elde etmenin daha zor oldugunu diisiindiirebilir.

Uzun etkili depo antipsikotiklerin kesfedilmesinin ardindan &zellikle tedaviye
uyumsuz hastalarin ila¢ uyumunun daha yiiksek olacagi ve daha efektif bir tedavi
saglanacag diisiiniilmiistiir. Depo ilag kullanimiin hastaya sagladigi kullanma ve
kararli doza ulagma kolaylig1 nedeniyle ila¢ uyumu iyi olan hastalarda da tercih
edilmesi gerektigini dile getirenler vardir. Tekrarlayan yatigla depo etkili ilaglar
arasindaki iligki ise karmagsiktir. Doner kapi hastalarmma daha sik recetelendigi
yoniinde ¢alisma (Gobbicchi ve ark., 2021) oldugu gibi az yatan hastalara daha sik
recetelendigi tespit edilen calisma da (Botha ve ark.,, 2010) vardir. Bizim
calismamizda doner kapi hastalarina oransal olarak daha fazla depo ilag
recetelendigi tespit edilmis, ayni zamanda hastalarin depo ilag¢ recetelendikten

sonraki siirede yil/yatis oranlarinin oncekine gore diisiik oldugu bulunmustur. Bu
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bulgumuza gore literatiirle uyumlu bir sekilde depo ilag kullanan hastalarin daha az
tekrarlayan yatiglarinin oldugu sdylenebilir (N. C. Patel ve ark., 2002; Schooler,
2003).

Hastalarin serviste yatarken kullandiklar1 ilaglar incelendiginde doner kapi
hastalarinda tipik antipsikotik kullaniminin daha yaygin oldugu goriilmektedir.
Psikoz hastalarinda genel olarak atipik antipsikotikler tercih edilmesine karsin doner
kap1 hastalarinda ek olarak tipik antipsikotiklerin kullanilmasina ihtiya¢ duyuldugu
anlasilmaktadir. Servisimizde en yaygin kullanilan tipik antipsikotigin haloperidol
oldugu disiintildiigiinde tekrarlayan yatisi olan hastalarin serviste daha agresif
oldugu ve kimyasal stabilizasyon amaciyla daha yiliksek oranda tipik antipsikotik
kullanilma ihtiyact duyuldugu distiniilebilir. Yine aynmi sekilde benzodiazepin
kullanimi1 da doner kapi hastalarinda daha fazladir ve ozellikle erken donemde
sedasyon saglamak i¢in kullanildig1 seklinde yorumlanabilir. Doner kapi olan veya
olmayan hastalarda atipik antipsikotik kullanimi ag¢isindan fark ¢ikmamistir.
Oncelikle en sik kullanilan atipik antipsikotik olan ketiapin olmak iizere genel
olarak atipik antipsikotikler tiim hastalarda yaygin bir sekilde, bazen ve ozellikle
erken donemde, antipsikotik etkinlik disinda, sedasyon ve hipnotik etkilerinden

faydalanmak i¢in kullanilmaktadir.

Calismamizda EKT’nin de doner kap: hastalarinda daha yaygin olarak kullanildig:
ve literatiirle uyumlu bir sekilde tekrarlayan yatislar1 da azalttig1 tespit edilmistir
(Shelef ve ark., 2015; Slade ve ark., 2017; Ying ve ark., 2021). 27.851 hastanin
dahil edildigi depresif bozukluk hastalariyla yapilan bir ¢aligmada (Stenmark ve
ark., 2021) da EKT yapilan hastalarin tekrarlayan yatis riskinin daha az oldugu
tespit edilmistir. EKT bazen tedaviye direngli hastalarda bazen de hizli yanit istenen
hastalarda kullanilan bir tedavidir. Daha ¢ok ila¢ tedavisine direngli olan hastalarda
secilen bir tedavi olan EKT’nin tekrarlayan yatis1 olan hastalarda daha cok
uygulanmas1 tekrarlayan yatigla hastalik siddeti ve tedaviye direng arasinda bir

iligkiyi yansitryor olabilir.

Hastalarimizin sosyal desteklerinin kotii olmasint tekrarlayan yatig riskini

artirmaktadir (E. Langdon, 2001; Frick ve ark., 2013; Kent ve Yellowlees, 1995;
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Barbara Lay ve ark., 2006; Lorine ve ark., 2015; Munk-Jergensen ve ark., 1991;
Roick ve ark., 2004). Servise erken yeniden yatis1 arastiran bir ¢alismada en 6nemli
belirteclerden birinin sosyal yalnizlik hissi ve bir topluluga ait olamama duygusu
oldugu tespit edilmistir (Zhao ve ark., 2020). Aile tiyeleriyle beraber yasamak,
tedavi uyumunu artirarak tekrarlayan yatis riskini azaltabilir. Aile {iyeleri, hastalara
destek ve rehberlik saglayarak onlarin sosyal uyumlarimi ve yasam kalitelerini
tyilestirmeye yardimci olabilirler. Calismamizda hastalarin kimlerle yasadiklar1 ve

sosyal destekleri ile ilgili yeterli bilgiye kayitlardan ulagilamamastir.

Sosyal destegi olmadigi icin kurumda kalmaya baslayan hastalara ait bilgilere
kurumlar arasi protokoller nedeniyle ulasilamadigi i¢in kurumda yasamanin tekrarlt
yatis iizerinde etkisi arastirilamadi. Kurumda yasamanin en azindan tedavi uyumu

izerine olumlu etkisinin olacagi ve tekrarl yatis1 azaltacagi ongoriilebilir.

Hastalarin sosyal desteklerini ve ilag uyumlarini artirmay1 planlayan merkezlerden
birisi olan TRSM’nin etkilerine bakildiginda doner kapit olmayan hastalarinin
TRSM bagvurusu daha yiiksek ¢ikmistir. Ayrica TRSM’ye bagvuran hastalarin takip
eden siirecteki yatis sayisi/yil oranlarmin diisiik oldugu bulunmustur. Bu bulgular
TRSM’ye bagvurunun tekrarlayan yatis i¢in koruyucu bir faktor olabilecegini
gostermektedir. Literatiirde TRSM’lerin tekrarlayan yatiglar1 azalttigi yoniinde
calismalar oldugu gibi (Madianos ve Economou, 1999; Shaeffer ve ark., 1978; Silva
ve ark., 2009; Wanchek ve ark., 2011), TRSM basvurusu olan hastalarin daha sik
tekrarlayan yatiglari oldugunu bulan ¢aligmalar da (Volpe ve ark., 2018) vardir.
Ulkemizde yapilan bir izlem calismasinda hastalarin TRSM’ye basvurduktan sonra
tekrarlayan yatiglarinin azaldigi tespit edilmistir (Aydin ve ark., 2014). Toplum
destekli tedaviye gegiste temel hedeflerden birisi hastalarin ayaktan tedavilerini ve
psikososyal desteklerini artirmaktir. Bu hedefin tilkemizdeki uygulama alanlarindan
birisi olan TRSM’lerin etkin kullanimi hastalarimizin tekrarlayan yatiglarini azalttigi
bulundu. Doner kapi hastalarinin TRSM basvuru sayisinin daha diisiik olmasi
hastalarin hastalik siddetinin fazla olmasi ve sosyal islevlerindeki azalma sebepli
olabilir., TRSM  bagvurularinin  Oncesi ve sonrasindaki yatis sayilar
karsilastirildiginda TRSM’nin tekrarlayan yatislarn azalttigi géz Oniinde

bulundurulmalidir.
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Hastalarimizin ¢ogu genelde tek ve kisa siireli bir yatisa ihtiya¢ duyarken kiiglik bir
kismi1 doner kapi hastast olarak nitelendirilebilir ve mevcut yatisin tigte birini
gerceklestirmektedir. Bu hastalar genellikle daha yiiksek miktarda antipsikotik
kullanilan, depo antipsikotik ve klozapinin daha fazla regetelendigi, hastanede

gecirdigi siire daha fazla olan hastalardir.

Tedaviye direngli hastalarda Onerilen tiim tedavi algoritmalar1 kullanildigi halde
(antipsikotigin miktarin1 artirmak, klozapin tedavisine gegcmek, EKT uygulamak) bu
hastalarin tekrarlayan yatiglarinin fazla olmasi gézden kagirdigimiz bir yer oldugunu
diisiindiirmektedir. Sayica az olmalarina ragmen saglik sistemi iizerinde hem maddi
hem de is yiikii ve zaman agisindan daha fazla yiik olusturmaktadirlar. Bu sebeple
bu hastalar1 erkenden tespit etmek ve onlara uygun tedavi plani hazirlamak veya

hastaneye yatislarina alternatif bir yontem gelistirmek onemlidir.

Calismamiz geriye doniik olmasi ve sistemdeki kayitlar {izerinden hareket etmesi
sebebiyle eksik veriler igermektedir. ileriye doniik calismalar planlanmasi, hastalik
siddetinin, hastalarin taburculuklarindaki iyilik hallerinin, tedavi uyumlarin, aile
desteklerinin, alkol veya madde kullanimlarinin dahil edildigi bir caligma
planlanmast ve tekrarlayan yatislar lizerindeki etkilerinin incelenmesi bu konu

hakkindaki bilgilerimizi daha da artiracaktir.
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