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ÖZET: 

Amaç: Şizofreni ve diğer psikotik bozuklukların sıklık ve yaygınlığı ile sosyal çevre 

arasındaki ilişki uzun zamandır üzerinde çalışılan bir konudur. Ancak sosyal çevrenin hastalık 

prognozu ve relapslar üzerine etkisi ile ilişkili araştırmalar ise sınırlıdır. Ayrıca sosyal çevre 

ile ilişkili bir kavram olarak “sosyal sermaye” ile psikotik bozukluklar arasındaki ilişki son 

yıllarda üzerinde çalışılan bir alandır.  Şizofrenide relaps kavramı halen net 

tanımlanamamıştır.  Bu çalışmada şizofreni ve diğer psikotik bozukluklarda sosyal çevrenin 

relapslar üzerine etkisinin araştırılması amaçlanmıştır. 

Yöntem: Bu araştırma kayıtlara dayalı retrospektif bir izlem çalışmasıdır. Şizofreni  (112)  ve 

diğer psikotik bozukluk (35) tanılı 147 hasta çalışmaya dâhil edildi. Tıbbi kayıtlar geçmişten 

ileriye doğru taranarak ve hasta görüşmeleri ile 5 yıllık döneme ait (1 Ocak 2009–31 Aralık 

2013);  yerleşim öyküsü (mahalle ve adres değişikliği), relaps öyküsü ve antipsikotik ilaç 

kullanımına ait veriler elde edildi.  Sosyal çevre bileşenleri olarak mahalle sosyoekonomik 

yoksunluk göstergeleri (işsizlik oranı/ düşük gelirli oranı), mahalle  sosyal sermaye düzeyi  

(TurkSch: İzmir psikotik bozukluklarda gen-çevre etkileşimi için akıl sağlığı araştırması 

verileri)  ve mahallede seçimlere katılım oranı (kesiştiren sosyal sermaye) tanımlandı. Sosyal 

çevre özelliklerinin relapslar ile ilişkisi araştırıldı.  

Bulgular: Mahalle sosyal çevre özellikleri ile relapslar arasında ilişki saptanmadı. Adres 

değişikliği (residential mobility)  relaps olanlarda olmayanlara göre anlamlı olarak daha fazla 

saptandı (p<0,05). Relaps olanlarda izlem süresince relaps olmayanlara göre daha yüksek 

dozda antipsikotik ilaç kullanımı saptandı (p<0.05). Relaps olanlarda olmayanlara göre yaş 

ortalaması anlamlı olarak daha düşük saptandı. Karıştırıcı faktörlerin (yaş, cinsiyet, eğitim 

durumu) kontrol edilmesinden sonra yaş ile relapslar arasındaki ilişkinin anlamlı düzeyde 

devam ettiği saptandı (p<0,05). 

Sonuç: Sosyal çevre özelliklerinin relapslar üzerine anlamlı bir etkisi saptanmamıştır. Adres 

değişikliği relaps olasılığını artırmaktadır. Ayrıca aynı adreste ikamet süresi kısaldıkça relaps 

olasılığı artmaktadır. Relaps öyküsü; daha yüksek dozda antipsikotik ilaç kullanımı ile 

ilişkilidir. Yaş arttıkça relaps olasılığı azalmaktadır. Tanımlanması ve ölçümü zor bir kavram 

olan sosyal çevrenin  etkilerini saptayabilmek için daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır. 

Anahtar Sözcükler: Şizofreni, psikotik bozukluklar, sosyal çevre, sosyal sermaye, relaps 
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ABSTRACT 

Objective: There is a large body of literature about the relationship between social 
environment and the prevalence and  incidence of schizophrenia and other psychotic 
disorders. But therese is limited data abaout the effects of social environment on the prognosis 
and relapses of these disorders. Moreover a related subject social capital is a new growing 
area. The criteria of relapses in schizophrenia is not well described. In this study we aimed to 
investigate the effects of the social environment on relapses of schizophrenia and other 
psychotic disorders. 

Method: This is a retrospective prospektif  study. We included 147 patients with the 
diagnosis of schizophrenia (112) or other psychotic (35) disorders. We obtained the 
residential history (neighbourhood and residential mobility), the history of relapses and other 
prognostic features (such as hospitalization, antipsychotic drup doses) from January 2009 to 
December 2013 retrospectively, by surveying the hospital case registry data and with the 
interviews with patients.  We described  the social capital, voting partipication (linking social 
capital )and  socioeconomic deprivation, of  neihbourhoods, as social environment.  We 
investigate the relationship between  social environmet and prognosis and relapses. 

Results: We couldn’t find a relationship between  social environment and relapses. But there 
was a relationship between residential mobility and history of relapses. The group with the 
history of relaps had significantly more residental mobility according to the group with no 
relapse. The history of relapses were associated with higher doses of antipsychotics. The 
group with the history of relaps was younger than the group with no relapse. The association 
between age and relaps remained after adjustment for age, sex and level of education, as 
confounding factors.  

Conclusion: We couldn’t find a relationship between neighbourhood social environment and 
relapses. Residential mobility was assiciated with relaps, and this relationship was stronger 
when the residing in the same addres was shorter. History of relapses is associated with and 
higher doses usage of antipsychotics. Younger age was associated with relapse. İt is difficult 
to term and estimate of social environment, as a new growing area in the literature and we 
need more researches to determine the effect of social environment on pshychosis.. 

Key words: schizophrenia, psychotic disorders, social environment , social capital, relapse 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Psikoz; sanrılar, varsanılar, dezorganize konuşma, dezorganize davranış gibi algı, düşünce 

ve davranışla ilgili alanlarda görülen çeşitli belirtilerle giden bir sendromdur. Psikoz kişinin 

mental kapasitesinde, duygusal tepkisinde, gerçekliği algılayabilme yetisinde, sosyal ve 

mesleki işlevselliğinde bozulmalara yol açar. Bir belirti olarak psikoz; şizofreni ve diğer 

psikotik bozukluklarda (şizoaffektif bozukluk, şizofreniform bozukluk, sanrısal bozukluk, kısa 

psikotik bozukluk, paylaşılmış psikotik bozukluk, tıbbi duruma/maddeye bağlı psikotik 

bozukluk, diğer psikotik bozukluk), duygudurum bozukluklarında görülmektedir. 

Psikotik belirtilerin görüldüğü en önemli psikiyatrik bozukluk şizofrenidir (1). Şizofrenide 

genellikle çok sayıda relapsın görülmesi, belirtilerin dirençli seyretmesi, bilişsel ve işlevsel 

bozulmanın süreklilik göstermesi tipiktir (2).  Şizofreni tanılı hastalarda her ay yaklaşık %3,5 

relaps riski olduğu belirtilmektedir (3). Relaps sıklığı yeti yitimi ve tedavi direnci ile ilişkili 

görünmektedir (4).  Ayrıca şizofreninin toplum üzerine yarattığı ekonomik yükün önemli bir 

bölümü relapslar ve hastaneye tekrar yatışlardan kaynaklanmaktadır. Bu nedenlerle relapsın 

önlenmesi şizofrenide önemli bir tedavi hedefidir. 

Şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar bir yelpaze olarak değerlendirilmekte, beyinde 

ortak nörotransmitter yolaklarından ve ortak beyin bölgelerinden köken aldıkları 

düşünülmektedir. Hastalıkların ve belirtilerin şiddeti arasındaki farklılığın ise genetik ve 

çevresel risk faktörlerinin değişik düzeylerdeki etkileşimi sonucunda ortaya çıktığı 

düşünülmektedir (5).  

Çevresel bir risk faktörü olarak sosyal çevre; bilimsel olarak bir çerçeve çizerek 

tanımlanması ve ölçümü zor olan, araştırmalarda çeşitli boyutları ile tanımlanarak incelenen 

bir kavramdır. Psikotik bozukluklar ve sosyal çevre ilişkisini inceleyen araştırmalarda, sosyal 

çevre çoğunlukla hastaların yaşadığı “mahalle”ler olarak belirtilmiş ve mahallelerin sosyal 

çevre özellikleri; etnik dağılım, toplumsal düzensizlik, sosyoekonomik yoksunluk, sosyal 

sermaye gibi kavramlar üzerinden tanımlanmıştır.  

Sosyoekonomik yoksunluk; sağlık araştırmalarında; genellikle mahallede gelir düzeyi, 

genel sağlık durumu, güvenlik, eğitim, iş, hane mülkiyeti, kamu hizmetlerine erişim gibi 

alanların biri ya da daha fazlası üzerinden tanımlanarak incelenmiştir (6, 7).  

Psikotik bozukluk tanılı hastaların sosyoekonomik yoksunluğun düşük olduğu bölgelerde 

yoğunlaşması araştırmalarda sık tekrarlayan bir bulgudur (8-10). Ancak bu durumun, hastalık 



4 
  

tablosunun bir sonucu mu yoksa hastalığa neden olan bir etken mi olduğu, araştırmalardaki 

yöntemsel farklılıklar(tanılandırma sistemleri, araştırmanın kesitsel desene sahip olması gibi) 

nedeniyle belirsiz kalmaya devam etmiştir. 

Sosyal sermaye; farklı sosyal, kültürel ve idari alanlarda toplumsal ilişkiler ve bağların 

niteliği ve niceliğini tanımlayan bir kavramdır  (11) Sosyal sermayenin beş temel bileşeni 

tanımlanmıştır (88,89): Mahallede; 1) Toplumsal ağlar ve bunların yoğunluğu, 2) Yurttaşlık 

katılımı, 3) Yerel yurttaşlık kimliği, 4) Karşılıklılık ve işbirliği, 5) Topluma karşı duyulan 

güven. Sosyal sermayenin bir altı tipi olan kesiştiren sosyal sermaye; yurttaşlık katılımı ve 

kamusal yapılanmalara duyulan güven duygusunu ifade eden bir kavramdır. Buna göre bir 

mahallede idari seçimlere katılım düzeyinin, mahallede yurttaşlık katılımını ve mahalle 

sakinlerinin kamu kurumlarına duyduğu güveni yansıttığı düşünülmektedir (12). 

Sağlık araştırmalarında toplumsal ilişki ağlarının niteliği ile genel sağlık durumu 

arasındaki ilişki uzun zamandır bilinse de sosyal sermaye ancak son yıllarda hastalıkların 

toplumsal açıdan değerlendirilmesinde kullanılmaya başlanmıştır(13).Psikotik bozukluklar ile 

kişilerin ve toplulukların sosyal sermayesi arasındaki ilişki üzerine araştırmalar çelişkili 

sonuçlara rağmen artarak devam etmektedir (14).  

Sosyal çevre ile ilişkili özellikler; risk faktörü olarak psikotik bozuklukların ortaya çıkışını 

kolaylaştırdığı gibi psikotik bozukluklarda hastalık seyrini de olumsuz etkilemekte ve 

relapsları tetikleyebilmektedir. Sosyal çevre özelliklerinin psikotik bozuklukların sıklık ve 

yaygınlığı ile ilişkisi üzerine çok sayıda çalışma olmasına rağmen, sosyal çevre özelliklerinin 

hastalık prognozu ve relapslar üzerine etkisini araştıran sınırlı sayıda çalışma mevcuttur. Bu 

etkinin ve ilişkinin aydınlatılmasına yönelik yeni çalışmalar mevcut literatüre önemli katkı 

sağlayacaktır. 

Amaç: 

Bu araştırmanın amacı şizofreni ve diğer psikotik bozukluklarda sosyal çevre 

özelliklerinin relapslar üzerine etkisinin incelenmesidir. 

1.1. Hipotezler  

H1: Sosyal sermaye düzeyi düşük olan bölgelerde yaşayan şizofreni veya diğer psikotik 

bozukluk tanılı hastalarda,  sosyal sermaye düzeyi yüksek olan bölgelerde yaşayanlara göre 

daha fazla relaps görülmektedir. 
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H2: Ortalama gelir düzeyi düşük olan bölgelerde yaşayan şizofreni veya diğer psikotik 

bozukluk tanılı hastalarda, ortalama gelir düzeyi yüksek olan bölgelerde yaşayanlara göre 

daha fazla relaps görülmektedir. 

 

H3: İşsizlik oranı yüksek olan bölgelerde yaşayan şizofreni veya diğer psikotik bozukluk 

tanılı hastalarda,  işsizlik oranı düşük olan bölgelerde yaşayanlara göre daha fazla relaps 

görülmektedir. 

 

H4: Seçimlere katılım oranı düşük olan bölgelerde yaşayan şizofreni veya diğer psikotik 

bozukluk tanılı hastalarda, seçimleres katılım oranı yüksek olan bölgelerde yaşayanlara göre 

daha fazla relaps görülmektedir. 

H5: Adres değişikliği yapan şizofreni veya diğer psikotik bozukluk tanılı hastalarda, adres 

değişikliği yapmayanlara göre daha fazla relaps görülmektedir.  

 

H6: Hastaların sosyodemografik (cinsiyet, yaş, medeni durum, eğitim dururmu) ve klinik 

özellikleri (erken başlangıç, madde kullanımı) relapsların sıklığını etkilemektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Tarihçe  

Eski Yunan döneminden bu yana paranoid ve grandiyöz sanrılarla birlikte olan bilişsel 

bozukluklar ve kişilik değişimleri tanımlanmış olsa da şizofreninin modern anlamda ilk 

tanımlayıcısının Emil Kraepelin olduğu kabul edilir (15). Kraepelin, Morel’in démence 

précoce kavramını genişleterek 1896 tarihinde dementia praecox tanısını ortaya koymuştur. 

Bu terim erken başlayan ve bunama belirtilerinin görüldüğü bir hastalığı tanımlamaktadır. 

Kraepelin, bu hastalıkta bunama olmayan grubu paranoia olarak tanımlamıştır. Bir başka grup 

hastada ise episodik gidiş ile birlikte ara dönemde işlevselliğin normal olduğunu görmüş ve 

bu gruba manik-depresif psikoz adını vermiştir (16). Eugene Bleuler, şizofreni terimini ilk 

kullanan kişidir. Birincil ve ikincil belirtiler kavramı ile Kraepelin’den farklı bir tanımlama 

getirmiştir. Birincil belirtiler; çağrışımlarda bozulma, otistik davranış ve düşünce, anormal 

duygulanım ve ambivalanstır. İkincil belirtiler arasında ise sanrılar ve varsanılar yer 

almaktadır.  

Bleuler, şizofreninin belirti çeşitliliği ve değişik klinik görünümlere rağmen etiyolojik 

ve fizyopatolojik olarak tek bir hastalık olduğu görüşünü ortaya koymuştur (17). Bu açıdan 

henüz bilinmeyen bir nörofizyolojik bozukluk düşünce, duygu, davranış gibi alanları olumsuz 

şekilde etkilemektedir. Bireysel ve çevresel etmenlere bağlı olarak bu nörofizyolojik 

bozukluk; sanrı, varsanı, sosyal geri çekilme ve duygulanımdaki yüzeyelleşme gibi ikincil 

hastalık görünümlerine yol açmaktadır (16-18) 

İzleyen süreçte Kretschmer, Schneider, Jaspers ve Meyer şizofreni kavramının 

gelişimine katkıda bulunmuşlardır. 

 

2.2. Tanı: DSM-IV-TR’den DSM- 5’e Şizofreni ve Diğer Psikotik Bozukluklar 

Amerikan Psikiyatri Birliği (APA) (2000) tarafından hazırlanan  Ruhsal Bozuklukların 

Tanısal ve Sayımsal Elkitabı, dördüncü gözden geçirme basımına (DSM-IV-TR) göre(19) 

“şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar” bölümünde “şizofreni, şizoaffektif bozukluk, 

şizofreniform bozukluk, sanrısal bozukluk, kısa psikotik bozukluk, paylaşılmış psikotik 

bozukluk, genel tıbbi duruma/maddeye bağlı psikotik bozukluk ve başka türlü 

adlandırılamayan psikotik bozukluk” tanı kategorileri yer almaktadır (Tablo 1). Bu 
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bozukluklarda; sanrılar, varsanılar, düşünce ve davranışta organizasyon bozukluğu ve 

katatoninin farklı kombinasyonları, değişen şiddet ve süreler ile kendisini göstermektedir. 

Amerikan Psikiyatri Birliği tarafından (2013)  Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve 

Sayımsal Elkitabı, beşinci basımının (DSM-5) (20) yayınlanması ile birlikte ruhsal 

hastalıkların kodlanmasında, sınıflandırılmasında ve ruhsal hastalıklara tanı konulmasında bir 

takım yenilikler getirilmiştir (Tablo 2). DSM -5’de ayrıca ruhsal hastalıklara boyutsal bir  

yaklaşım getirilmesi amaçlanmıştır.  DSM-IV-TR’deki “eksen sistemi” DSM-5’de 

kaldırılmıştır.  DSM-IV-TR’den DSM-5’e geçişte değişikliklerin ve yeniliklerin görüldüğü 

bölümlerden biri de şizofreni ve diğer psikotik bozuklukların yer aldığı bölümdür.  

Psikotik bozuklukların, aynı bozukluğun çeşitli düzeydeki görünümleri olduğu 

yönündeki spektrum yaklaşımının benimsenmesi amacıyla bu bölümün adı “Şizofreni Açılımı 

Kapsamında ve Psikozla Giden Diğer Bozukluklar” olarak değiştirilmiştir. Bu bölümde; 

“şizotipal kişilik bozukluğu, sanrılı bozukluk, kısa psikotik bozukluk, şizofreniform bozukluk, 

şizofreni, şizoaffektif bozukluk, madde/ilacın yol açtığı psikotik bozukluk, başka bir sağlık 

durumuna bağlı psikotik bozukluk, katatoni,“tanımlanmış/ tanımlanmamış psikotik bozukluk, 

diğer”  tanı kategorileri yer almaktadır.   

Bu bölümde yer alan “şizotipal kişilik bozukluğu”,“katatoni” ve “tanımlanmış/ 

tanımlanmamış psikotik bozukluk, diğer” tanı kategorileri, DSM-IV’de olmayıp DSM-5’de 

yeni eklenen tanılardır. 

Spektrum yaklaşımının benimsenmesi nedeniyle DSM-5’de “şizofreni açılımı 

kapsamında ve psikozla giden diğer bozukluklar” tanı kümesindeki herhangi bir tanı için bazı 

tanı ölçütlerinin karşılandığı fakat tüm tanı ölçütlerinin karşılanmadığı durumlar 

“tanımlanmış/tanımlanmamış diğer psikotik bozukluklar” tanısı ile ifade edilmiştir. DSM-

IV’de böyle durumlar “Başka Türlü Adlandırılamayan Psikotik Bozukluk” tanısı almaktaydı.  

“Paylaşılmış psikotik bozukluk” tanısı DSM 5’de tamamen kaldırılmıştır. “Şizofreni, 

şizoaffektif bozukluk, sanrısal bozukluk, kısa psikotik bozukluk, şizofreniform bozukluk, 

ilaç/madde/ tıbbi duruma bağlı olarak gelişen psikotik bozukluk” tanı kategorileri DSM-

IV’den DSM- 5’e geçişte değişmeden kalmıştır. “Kısa psikotik bozukluk ve şizofreniform 

bozukluk” tanıları kategori olarak korunduğu gibi, tanı ölçütlerinde de DSM-IV’den DSM-5’e 

geçişte bir değişiklik yapılmamıştır. 
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DSM-IV-TR’de şizofreninin A tanı ölçütünde belirtilen 5 maddenin en az ikisinin 

bulunması gerektiği belirtilmiş ancak şöyle bir not da düşülmüştür: “Hezeyanlar bizar ise ya 

da halüsinasyonlar kişinin davranış ya da düşünceleri üzerine sürekli yorum yapmakta olan 

seslerden ya da iki ya da daha fazla sesin birbirleriyle konuşmasından oluşuyorsa A tanı 

ölçütlerinden yalnızca bir tanesinin karşılanması yeterlidir”. İşte DSM-5’te bu dip not 

kaldırılmıştır. DSM-5’te artık bu dip notta belirtilen durum karşılansa bile yine de A tanı 

ölçütünde belirtilen 5 maddeden en az iki tanesinin karşılanması gerekmektedir. Ayrıca DSM-

5’de şizofreninin A tanı ölçütündeki karşılanması gereken iki maddenin en az birinin 

“hezeyan, halüsinasyon ya da dezorganize konuşma” olması şartı da eklenmiştir. 

 

Tablo.1. Amerikan Psikiyatri Birliği DSM-IV-TR Tanısal Sınıflamasına göre psikotik 

belirtilerin görüldüğü ruh sağlığı bozuklukları 

 
EKSEN I: ŞİZOFRENİ VE DİĞER PSİKOTİK BOZUKLUKLAR: 
 
 

Şizofreni 
Katatonik / Dezorganize / Paranoid / Residüel / Ayrımlaşmamış Tip 

 

Şizoaffektif Bozukluk 

Depresif Tip, Bipolar Tip 

 

Şizofreniform Bozukluk 

İyi prognostik özellikleri olan/olmayan 

 

Sanrılı Bozukluk 

Kötülük görme/Kıskançlık/Erotomanik/Somatik/Grandiyöz /Karma/Belirlenmemiş Tipler 

 

Kısa Psikotik Bozukluk 

Belirgin stres etkeniyle olan/olmayan 

 

Paylaşılmış Psikotik Bozukluk 

 

Genel Tıbbi Duruma Bağlı Psikotik Bozukluk 

Sanrılar ya da Varsanılarla giden 

 

Madde Kullanımına Bağlı Psikotik Bozukluk 

Alkol, Amfetamin, Esrar, Kokain, Halusinojenler, İnhalanlar, Opioitler, Fensiklidin, Sedatif, Hipnotik ya da Anksiyolitik, 



9 
  

 

 

Tablo 2.  Amerikan Psikiyatri Birliği DSM-5 Tanısal Sınıflamasına göre psikotik belirtilerin 
görüldüğü ruh sağlığı bozuklukları 

Diğer madde kullanımına bağlı sanrı/varsanı 

Entoksikasyonda ya da Yoksunlukta başlayan 

Psikotik Bozukluk, Başka Türlü Tanımlanamayan 

DIĞER RUHSAL BOZUKLUKLAR 

EKSEN I:  Duygudurum Bozuklukları: Bipolar Bozukluk / Depresif Bozukluk 

EKSEN II: A kümesi kişilik bozuklukları: Paranoid/Şizoid/Şizotipal Kişilik Bozuklukları 

 

ŞİZOFRENİ AÇILIMI KAPSAMINDA VE PSİKOZLA GİDEN DİĞER BOZUKLUKLAR: 
  

 

Şizotürü (Şizotipal) Kişilik Bozukluğu 

Sanrılı Bozukluk ** 

Erotomanik türü / Büyüklük türü / Kıskançlık türü / Kötülük görme (perseküsyon)  türü / Bedensel tür / Karma tür / 

Belirlenmemiş tür 

Kısa Psikotik Bozukluk *  

Belirgin tetikleyici etken(ler) olan (kısa tepkisel psikoz) 

Belirgin tetikleyici etken(ler olmayan  

Doğum sonrası başlayan 

Şizofreniform Bozukluk* 

Sonlanım özellikleri iyi olan / olmayan 

Şizofreni * /** 

Şizoaffektif Bozukluk */** 

İki Uçlu (bipolar) tür / Depresyon türü 

Madde / İlacın Yol Açtığı Psikotik Bozukluk 

Esriklik (entoksikasyon) sırasında başlayan / Yoksunluk sırasında başlayan 

Başka Bir Sağlık Durumuna Bağlı Psikotik Bozukluk 
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*Katotoni ile giden (başka bir ruhsal bozukluğa eşlik eden katatoni): Katatoni eştanısının varlığını belirtmek için 
ek kodlama yapılır. 

** Gidiş belirleyicileri tanımlanmıştır. 

 

Dünya sağlık Örgütü (1992) tarafından hazırlanan Hastalıkların Uluslararası 

Sınıflandırması, onuncu gözden geçirme baskısına (ICD-10) (21)  göre, psikotik bozukluklar 

bölümünde (F 20-29); “şizofreni, şizotipal bozukluk, persistan delüsyonel bozukluk, akut ve 

geçici psikotik bozukluklar, başka etkenlerle ortaya çıkan delüzyon, şizoaffektif bozukluklar, 

diğer organik olmayan psikotik bozukluklar, tanımlanmamış organik olmayan psikotik 

bozukluklar” yer almaktadır (Tablo 3). 

 

 

 

 

Sanrılarla giden / Varsanılarla giden 

Katatoni    

Başka bir ruhsal bozukluğa eşlik eden katatoni (Katatoni belirleyicisi) 

Başka bir sağlık durumuna bağlı katatoni bozukluğu 

Belirlenmemiş katatoni 

Tanımlanmış Diğer Bir Şizofreni Açılımı Kapsamında ve Psikozla Giden Diğer Bozukluklar 

1. Süregiden duyma varsanıları 

2. Duygudurum dönemlerinin belirgin olarak örtüştüğü sanrılar 

3. Eşik altı psikoz sendromu 

4. Sanrılı bozukluğu olan kişilerin eşinde sanrısal belirtiler 

Tanımlanmamış Şizofreni Açılımı Kapsamında ve Psikozla Giden Diğer Bozukluklar 

DIĞER RUHSAL BOZUKLUKLAR 

Duygudurum Bozuklukları:  

Bipolar Bozukluk / Depresif Bozukluk 

A Kümesi Kişilik bozuklukları: 

Paranoid/Şizoid/Şizotipal Kişilik Bozuklukları 
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Tablo 3. Dünya Sağlık Örgütü ICD-10 Tanısal Sınıflamasına göre psikotik belirtilerin 

görüldüğü ruh sağlığı sorunları 

 

ŞİZOFRENİ VE DİĞER PSİKOTİK BOZUKLUKLAR  

 

F20 Şizofreni 

(Paranoid, Hebefrenik, Katatonik, Rezidüel, Ayrışmamış, Post-şizofrenik depresyon, Basit, Diğer, Tanımlanmamış) 

 

F21 Şizotipal Bozukluk 

 

F23 Akut ve Geçici Psikotik Bozukluklar 

(Akut polimorfik psikotik bozukluk [şizofreni belirtileri var ya da yok], Şizofreni benzeri akut psikotik bozukluk, Akut 

baskın deluzyonel bozukluk, diğer) 

 

F22 Persistan Deluzyonel Bozukluklar 

 

F24 Deluzyon, Başka Etkenlerle Ortaya Çıkan (Paylaşılmış) 

 

F25 Şizoaffektif Bozukluk: (Depresif tip / Bipolar Tip / Karma Tip) 

 

F28 Organik Olmayan Psikotik Bozukluklar, diğer 

 

F29 Organik Olmayan Psikoz, Tanımlanmamış  

 

F10 - F19.5 Psikoaktif madde kullanımına bağlı psikotik bozukluklar 

(Alkol, opioid, kannabinoid, sedatif veya hipnotik, kokain, kafein ve diğer stimülanlar, hallusinojen, uçucu, çoklu madde 

kullanımına bağlı) 

 

DİĞER RUHSAL BOZUKLUKLAR 

 

F06.2 Organik delüzyonel [Şizofreni-benzeri] bozukluklar :(Sanrılar ya da Varsanılarla giden) 

 

Duygudurum Bozuklukları: Bipolar Bozukluk / Depresif bozukluk  

 
 Kişilik bozuklukları: (paranoid tip / şizoid tip) 
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2.3.  Epidemiyoloji: 

 

2.3.1. Sıklık ve yaygınlık 

Farklı ülkelerde yapılan epidemiyolojik çalışmalar, şizofreninin yıllık yaygınlığının 

(prevelans) 1,4-4,6/1000 ve sıklığının da (insidans) 16-42/100000 arasında olduğunu 

göstermektedir (22). Ancak hem yaygınlığı hem de klinik seyri, toplumsal özellikler, coğrafi 

yerleşim ve zaman dilimi açısından farklılık göstermektedir. Bir gözden geçirmede şizofreni 

için yaşam boyu yaygınlık ortancası 4,0/1000 ve yaşam boyu morbid riski ise 7,2/1000 olarak 

bildirilmiştir (23). Bu oran göz önünde bulundurularak dünyada 50 milyonun üstünde, 

Türkiye’de ise 500.000 dolayında şizofreni hastasının bulunduğu tahmin edilebilir. 2007 yılı 

İzmir il nüfusu ( 3.740.000) göz önüne alındığında ise İzmir ilinde 25.000 şizofreni hastası 

bulunduğu söylenebilir (24). 

 

2.3.2. Risk Faktörleri 

Cinsiyet 

Şizofreni sıklığı açısından baktığımızda erkek/kadın oranı 1.4 olarak rapor edilmiştir.   

Ayrıca  hastalığın başlama yaşı ve seyrinde iki cinsiyet arasında farklılık görülmüştür  (25). 

Buna göre, kadınlarda daha geç başlangıçlıdır ve hastalık seyri, erkek şizofreni hastalarından 

göreceli olarak daha iyidir(26).    

Başlangıç yaşı 

Hastalık başlangıç yaşına bakıldığında, erkeklerde 15-25, kadınlarda ise 25-35 yaş 

aralığı göze çarpmaktadır (27).  Başlangıç yaşı erkeklerde kadınlara kıyasla daha düşüktür. 

Kadınlar, ortalama 5 yıllık bir gecikme süresi göstermekte ancak menapoz öncesi 40-45 yaş 

arasında ikinci bir pik olabilmektedir. Tüm bu bilgilere ek olarak, Dünya Sağlık Örgütünün 10 

ülkeyi kapsayan çalışmasında 54 yaşına kadar şizofreninin kadın ve erkeklerdeki risk oranı 

eşit bulunmuştur (28).    

Esrar (Kannabis) Kullanımı 

Kannabise artmış maruziyet, şizofreni geliştirme riskini arttırmaktadır Kannabis 

kullanımı ile tüm psikotik bozuklukların ortaya çıkma olasılığı oranı (odds ratio) 1.4-2.1 
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arasında bildirilmektedir. Şizofreni hastalarında kannabis kullanımının yaklaşık olarak %43- 

51 arasında olduğu bildirilmiştir (29)  

İlerlemiş paternal yaş 

İlerlemiş paternal yaş ile şizofreni ilişkisi birçok çalışmada ortaya koyulmuştur. Bu 

durum yaşın ilerlemesi ile birlikte spermdeki de novo mutasyonların artışının şizofreni riskini 

arttırdığı düşüncesini oluşturmuştur. Bu ilişki aile öyküsünde şizofreni olan bireylerde 

saptanmamıştır.(29)  

Enfeksiyon 

Günümüzde prenatal karşılaşma sonrası şizofreni riskinde artış gösterilen etmenler; 

influenza, rubella, T. Gondii’dir. HSV tip II için çelişkili bulgular mevcuttur (30).        

Gebelik ve doğum komplikasyonları 

Gebelik ve doğum komplikasyonlarının artmış şizofreni riski ile ancak orta düzeyde 

ilişkili bulunmuştur (OR=2). Riski arttıran etmenler; antepartum kanama, diabetes mellitus, rh 

uyuşmazlığı, pre-eklampsi, düşük doğum ağırlığı, konjenital malformasyonlar, küçük kafa 

çevresi, uterus atonisi, asfiksi ve acil sezaryen operasyonu olarak bulunmuştur(31)    

Doğum mevsimi 

Genellikle kış aylarında ve ilkbahar başlarında doğan bireylerin şizofreni tanısı aldığı 

görülmüştür. Soğuk mevsimde maruz kalınan enfeksiyonların beyin gelişiminde aksaklıklara 

sebep olabileceği düşünülmüştür (32).     

Beslenme 

Prenatal beslenme azlığı şizofreni için bir risk etmenidir. 3. trimesterde maternal 

homosistein artışı ve D vitamini azalışı şizofreni ile ilişkili olası risk faktörleridir (30, 33, 34) 

Sosyoekonomik konum 

Şizofreni ekonomik konumu düşük sınıflarda daha sık görülmektedir. 1950’lerden 

itibaren, Somali’den Avustralya’ya kadar uzanan farklı ülkelerde yapılan bir çok çalışmada 

psikotik bozukluk tanılı bireylerin sosyoekonomik konumun düşük olduğu gruplarda 

yoğunlaştıkları sık tekrarlanan bir bulgu olmuştur(10, 35, 36)  
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Kentleşme ve Göç 

Şizofreni ile doğum yeri arasındaki ilişkiye bakıldığında, kırsal bölgelerde doğanlara 

kıyasla şehirlerde doğanlarda daha sık şizofreni görülmektedir. Yapılan çalışmalarda, şehirde 

doğumun kırsal alanda doğuma göre relatif riski 2.4 kat arttırdığı bulunmuştur (37). Şizofreni 

riskini arttıran bir diğer etmense göç olarak kabul edilmiştir. Göçmenlerde daha yüksek 

oranda şizofreni görülmektedir(38). 

 

2.4.  Etiyoloji  

 

2.4.1.  Kalıtım 

Aile araştırmaları, anne ya da babadan herhangi biri hasta ise çocuklarda hastalık 

riskinin %12.5 -13.8; hem anne hem de baba hasta ise bu riskin %35 – 46 olduğunu 

göstermişlerdir. Anne ve babanın sağlıklı, kardeşlerden birinin hasta olması durumunda 

kardeşlerde şizofreni riski %6.7 – 8.2 olarak bulunmuştur. Yakın akrabalar arasındaki 

hastalanma riski normalden 7 – 10 kat fazladır. Bir hastanın birinci derece akrabalarında 

şizofreni görülme riski %3 – 10 olarak saptanmıştır(39). İkiz çalışmaları bu noktada 

önemlidir. Eş hastalanma oranları tek yumurta ikizlerinde %31 – 78, çift yumurta ikizlerinde 

ise %12 – 28 olarak bildirilmiştir. Kalıtılabilirlik %41 – 90 arasında hesaplanmıştır. Tek 

yumurta ikizlerinde, çift yumurta ikizlerine oranla eş hastalanma oranının çok yüksek olması, 

şizofrenide kalıtımın etkisini desteklemektedir (39-41).   

Evlat edinme çalışmalarında, öz anne babası şizofreni hastası olan evlat edinilmiş 

çocuklarda psikotik bozukluklar spektrumu, öz anne babası şizofreni hastası olmayan evlat 

edinilmiş çocuklardan daha yüksek bulunmuştur. Ayrıca, öz anne babası şizofreni hastası 

olmayan ancak kendisini evlat edinen ailede şizofreni hastası olan çocuklarda şizofreni 

geliştirme riski artmamaktadır (42-44). Şizofreni genetiği ile ilgili olarak en ilginç ve geçerli 

soru kalıtsal olarak aktarılanın ne olduğudur. Şöyle ki, şizofreni hastalarının birinci derece 

akrabalarında tüm psikiyatrik hastalıklar artmamaktadır. Artan hastalıklar; psikotik 

bozukluklar, psikotik özellikli major depresif bozukluk, şizoid ve şizotipal kişilik 

bozukluklarıdır (45, 46)  

Şizofreni çok genli – çok etkenli kalıtım göstermektedir. Bu nedenle daha ziyade 

Mendelyen kalıtım ile ilgili bilgi veren bağlantı çalışmaları, şizofrenide çelişkili sonuçlar 
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ortaya çıkarmışlardır. İlişkilendirilen kromozomlar; 1q, 5q, 6p, 6q, 8p, 10p, 13q, 15q ve 

22q’dur (39, 41, 47, 48)    

Şizofrenide bir çok aday gen bulunmaktadır. Bunlardan şimdilik en güçlü kanıt değeri 

olanlar neurogylin – 1 (NRG-1) ve dysbindindir. Ayrıca; COMT, PRODH2, PCM1, PPP3CC, 

DTNBP1, DAOA/G72, AKT1, DISC1, GRM3 RGS4, CHRNA7, PIP5K ilgi odağı olan 

genlerdir. Bu alandaki bilgiler gün geçtikçe güncellenmektedir  (49-51)   

Yüksek risk grubu çalışmaları diğer bir ilgi odağıdır. Yüksek risk grubu kavramı ile 

bir ya da daha çok yakınında şizofreni olan bireyler tanımlanmaktadır. Şizofreni hastası olan 

anne babaların çocuklarında; dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu, davranım bozukluğu, 

şizotipal kişilik bozukluğu sıklığında artış, dikkat, uzamsal işlem belleği, yürütücü işlevlerde 

azalma, amigdala, hippokampus ve üst temporal girusta küçülme, fonksiyonel görüntüleme 

çalışmalarında yürütücü işlevler sırasında hipofrontalite, N – asetil aspartat / kolin oranında ve 

fosfomonoester düzeyinde azalma saptanmıştır. 

 

2.4.2. Konvansiyonel ve Fonksiyonel Beyin Görüntüleme Çalışmaları 

Şizofrenide ilk görüntüleme çalışmaları bilgisayarlı tomografi (BT) kullanılarak 

yapılmışlardır. İlk saptanan bulgu lateral ventrikül dilatasyonudur. Bu durum özellikle 

şizofrenide kötü gidiş ile birliktedir (52). Manyetik rezonans çalışmalarında en tutarlı 

bulgular; lateral ve üçüncü ventrikülde dilatasyon, amigdala, hippokampus, parahippokampal 

girus dahil orta temporal lob girusu, üst temporal girusta hacim azalmasıdır. Birçok başka 

beyin bölgesinde değişiklikler gösterilmişse de bunlar daha az tutarlıdır (52). Bu bulguların 

yeni başvuran hastalarda da olması, şizofreninin nöro-gelişimsel bir süreç olduğu hipotezini 

desteklemektedir.  

Şizofrenide gri cevher üzerinde önemle durulmaktadır. Son yıllarda difüzyon 

manyetik görüntüleme (DTI) ile beyaz cevher anomalileri de saptanmıştır. Kortiko-kortikal ve 

transkallosal bağlantı bozuklukları psikopatolojiyi ve özellikle de bilişsel işlev bozukluklarını 

destekleyen bulgular olarak ortaya çıkmaktadırlar (53, 54).  

Fonksiyonel görüntüleme teknikleri; fMRI, PET ve SPECT’ten oluşmaktadır. Beynin 

bölgesel kan akımı ve enerji metabolizmasının ölçümü beynin işlevselliğine ilişkin bilgi 

vermektedir. Fonksiyonel görüntüleme ile edinilen bilgiler hızla artmaktadır. Tüm 
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çalışmalardaki en tutarlı bulgu hipofrontalitedir. Hipofrontalite; frontal loblarda azalmış kan 

akımını ifade etmektedir. Bu azalma, istirahat hem de aktivasyon çalışmalarında bulunmuştur. 

Hem yeni tanı konmuş hem de kronik şizofreni hastalarında benzer bulguların saptanması 

yine nörogelişimsel bozukluk yönünde kanıt sunmaktadır (55).  

Tekrarlayan çalışmalar, Wiskonsin Kart Eşleştirme Testi sırasında yapılan fMRI 

sırasında dorsolateral prefrontal kortikal aktivitede beklenen kan akımı artışının olmadığını 

göstermektedirler (56). Aktivite azalması frontal bölgelerle birlikte; limbik sistem yapıları, 

talamus, bazal gangliyonlar ve serebellumda da saptanmıştır (57, 58).  

Görüntüleme çalışmaları, şizofreninin belirli beyin bölgelerinden kaynaklanan bir 

hastalık olduğu görüşünü değiştirmiştir. Artık şizofreni bir nöral döngü bozukluğu olarak 

kavramsallaştırılmaktadır. Örneğin basal gangliyonlar ve serebellum, frontal loblar ile 

bağlantı halindedirler. Bu durumda frontal lob disfonksiyonu, doğrudan bu iki bölgenin 

bozukluğunun bir sonucu olabilir. Ayrıca erken gelişimsel bir bozukluğun prefrontal 

dopaminerjik yolakları bozarak prefrontal ve limbik disfonksiyona yol açıp şizofrenide 

görülen pozitif, negatif semptomlar ile birlikte bilişsel işlev bozukluğunu yaratabileceği öne 

sürülmüştür (53, 54, 58).  

Görüntüleme çalışmaları, anterior singulat – basal gangliyon – talamokortikal yolağın 

pozitif semptomatolojiden; dorsolateral prefrontal yolağın ise negatif semptomatolojiden 

sorumlu olabileceğini göstermektedirler.  

Manyetik rezonans spektroskopi çalışmaları şizofreni hastalarının frontal loblarında N 

– asetil aspartat yoğunluğunda azalma saptamışlardır. Bu durum; frontal loblarda nöron 

ölümüne işaret etmektedir (59).  

 

2.4.3. Biyokimyasal Faktörler  

Dopamin 

Şizofreniyle ilgili olarak ortaya atılan “dopamin hipotezi”, şizofreninin artmış 
dopaminerjik aktivasyon nedeniyle ortaya çıktığını savunur (60). Hipotezin ilk dayanağına 
göre, dopaminerjik etkinliği arttıran amfetamin, kokain gibi maddeler psikomimetik etkide 
bulunmaktadırlar. Diğer dayanağı ise, dopamin reseptörünü bloke eden özellikte 
antipsikotiklerin şizofreni tedavisinde kullanılmasıdır. Dopamin hipotezine göre, şizofrenide 
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prefrontal kortikal alanlarda azalmış dopaminerjik aktivite, subkortikal alanlarda ise aşırı 
dopaminerjik aktivite mevcuttur. Buna göre; subkortikal alanda artmış dopaminerjik aktivite 
pozitif belirtiler, prefrontal yapılardaki azalmış dopaminerjik aktivite ise negatif belirtiler ve 
bilişsel kayıplar  ile ilişkilidir (61, 62).  

Serotonin 

Dopaminerjik ve seratonerjik yolaklar birbirleriyle ilişkili olup, şizofreni tedavisinde 
kullanılan antipsikotik ilaçların hem dopaminerjik hem de seratonerjik antagonist özellikleri 
bulunmaktadır (63). Şizofreni hastalarında kortekste 5-HT2A yoğunluğunda azalma, 5-HT1A 
yoğunluğunda ise artma bulunmuştur (64). 

Glutamat 

Şizofrenide en önemli uyarıcı nörotransmitterlerden olan glutamat; kortiko-kortikal, 
kortiko-subkortikal ve talamokortikal iletimde rol oynar. Şizofrenide özellikle NMDA (N-
Metil-D-Aspartat) reseptörü düzeyinde glutamaterjik işlev bozukluğu mevcuttur (65, 66). 

Bir NMDA reseptör antagonisti olan fensiklidinin ve ketamininin, şizofreni benzeri bir 
duruma yol açmasının görülmesiyle birlikte glutamat daha da önem kazanmıştır  (60). 
Çalışma sonuçlarına göre, şizofreni  hastalarının frontal kortikal bölgelerinde glutamat 
reseptörlerinde artış, prefrontal ve hipokampal bölgelerinde ise glutamaterjik etkinliğinde 
azalma görülmüştür 34-39 Bu bilgiler ışığında eğer şizofreninin hipoglutamaterjik bir durum 
olduğu düşünülürse NMDA reseptör aktivitesinin arttırılması olumlu sonuçlar vermelidir. 
Öyle ki,  NMDA reseptör kompleksinin glisin bölgesinin, glisin, D-sikloserin veya D-serin ile 
aktive edilmesi ile şizofreni hastalarında olumlu sonuçlar gözlemlenmiştir (61).  

 
GABA (Gama Aminobütirik Asit):  

İnhibitör bir nörotransmitter olan GABA düzeyi, şizofreni hastalarında hipokampusta 
ve kortikal alanda azalmaktadır ve bu durum dopaminerjik hiperfonksiyon ile açıklanmıştır 
(66). 

Noradrenalin: 

 Şizofreni hastalarının özellikle de paranoid olanların beyinlerinde BOS’da 
noradrenalin miktarında artış bulunmuştur (28, 67, 68). 

Ayrıca; P maddesi, nörotensin, asetilkolin, nikotin şizofrenide çalışılan diğer 
nörotransmitterlerdendir (16).    
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2.5. Şizofreni ve Diğer Psikotik Bozukluklarda Prognoz ve Relaps: 

           Kraepelin, şizofreninin alevlenme dönemleri ile seyrini hastalığın çekirdek özelliği 

olarak tanımlamıştır (69). Alevlenmelerin seyrini tanımlamak oldukça zor olmakla birlikte 

kabaca iki fazda değerlendirilebilmektedir: 1) Prodrom belirtilerin ardından başlayan aktif 

dönem ve ilk psikotik atağın ardından ilk yıllarda sebat eden belirtiler  2) Görece hastalığın 

daha stabil seyrettiği plato fazı.(70). Hastalığın ilk yılları, belirtilerin en şiddetli görüldüğü, 

relaps riskinin yüksek olduğu ve relapsların sıklıkla ortaya çıktığı bir dönem olması nedeni ile 

“kritik dönem” olarak tanımlanmaktadır (71) . 

          Şizofreninin ilk psikotik atağında tedaviye yanıt oranları yüksek olmakla birlikte (72) 

uzun vadede genellikle çok sayıda relapsın görülmesi, belirtilerin dirençli olması, bilişsel ve 

işlevsel bozulmanın süreklilik göstermesi tipiktir (2). Relapsların önlenmesi öncelikli tedavi 

hedefi olmasına rağmen her beş hastadan dördünde tedavinin ilk beş yılında çok sayıda relaps 

ve takiben hastaneye yatış görülmektedir (72). Relapslar psikotik alevlenmenin yanında;  

kendine ve çevreye zarar verme, aile içi strese neden olması, arkadaşlık ve akrabalık 

ilişkilerini olumsuz etkilemesi, eğitim ve iş hayatına engel olması, bağımsız yaşama ve 

özerkliği kısıtlaması, damgalanmaya neden olması gibi ciddi psikososyal sonuçlara yol 

açmaktadır (73). 

          Antipsikotik ilaç tedavisine uyumsuzluk, şiddetli rezidüel belirtiler, hastalık 

içgörüsünün ve tedavi arayışının olmaması,  komorbid madde kullanım bozukluğu, aile, 

arkadaş ve bakım verenler ile kötü ilişkiler daha sık relaps olacağının habercisi olarak 

belirtilmektedir (3).  Relaps sıklığı; bir sonraki remisyonun süresini azaltmakta, yeti yitimini 

arttırmakta ve tedaviye direnci geliştiren faktörlerden biri olmaktadır (74). Aynı zamanda 

şizofreninin toplum üzerinde yarattığı ekonomik yükün büyük bölümü de psikotik alevlenme 

ve hastaneye yatışlardan kaynaklanmaktadır. Bu nedenlerle, relapsın önlenmesi şizofrenide 

önemli bir tedavi hedefidir. 

 

2.6.  Şizofreni ve Diğer Psikotik Bozukluklarda Sosyal Çevre 

Psikotik bozukluklar genetik ve çevresel faktörlerin etkisi ve etkileşimi ile ortaya 

çıktığına dair kanıtlar mevcuttur (5). Gen-çevre etkileşimi üzerine olan  araştırmalar öncelikle 

bireysel düzeydeki risk faktörlerine (örn:madde kullanımı) odaklanmıştır (75). Ancak sosyal 

çevre ile ilişkili risk faktörlerinin, bireysel düzeyde risk faktörleri ile etkileşerek psikotik 

bozuklukların ortaya çıkışı üzerinde etkili olduğuna ilişkin veriler artmaktadır (6, 35, 76)  
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2.6.1. Sosyal Çevrenin Tanımı ve Bileşenleri 

Sosyal çevre; bilimsel olarak  bir çerçeve çizerek tanımlanması zor olan, araştırmalarda 

çeşitli boyutları ile tanımlanarak incelenen bir kavramdır. Sosyal çevre, kişinin içinde 

yaşadığı ortam olarak tanımlanabilir. Farklı boyutları olmakla birlikte genel olarak üç temel 

boyutu ile tanımlanabilmektedir (6): 

1. Etnik Dağılım  

2. Sosyoekonomik Yoksunluk (Socioeconomic deprivation) 

3. Sosyal Sermaye  

 

Etnik Dağılım: 

Etnisite, çoğunluğa göre daha farklı gelenek, görenek ve inanç sistemlerine sahip bir 

grubun üyesi olarak göçrmenlerin yeni bir çevreye uyum sağlama sürecini ifade eden bir 

tanımdır (77). Psikiyatrik epidemiyoloji araştırmalarında etnik dağılım çoğunlukla bölgedeki 

göçmen nüfusun yoğunluğuna göre tanımlanmaktadır.  

 

Sosyoekonomik Yoksunluk (socioeconomic deprivation): 

Sosyoekonomik yoksunluk; yoksul ve düzensiz (disorganized)  mahallelerden, zengin ve 

refah düzeyi yüksek mahallelere kadar uzanan bir süreklilikte; mahallelerin sosyal ve 

ekonomik özelliklerini farklı boyutları ile tanımlayan bir kavramdır. Sosyoekonomik 

özellikler ile ilgili önceki araştırmalara bakıldığında “sosyoekonomik sınıf, yoksulluk, 

sosyoekonomik düzey, sosyoekonomik yoksunluk” gibi kavramların sıklıkla birbiri ile 

eşanlamlı olarak kullanıldığı görülmektedir. Bu kavramların hepsi de  “alt sınıf” ile ilgili 

sosyal göstergeleri ifade etmektedir (78-80).  

Mahalle sosyoekonomik yoksunluğu sağlık araştırmalarında; genellikle gelir düzeyi, genel 

sağlık durumu, güvenlik, eğitim, iş, hane mülkiyeti, kamu hizmetlerine erişim, yalnız 

yaşayan nüfus, genç nüfus, yaşlı nüfus, ikametgah hareketliliği gibi alanların biri ya da 

daha fazlası üzerinden tanımlanarak incelenmiştir (81-83).   

Şizofreni insidansının kentlerde kırsal bölgelere göre daha yüksek saptanması çok sayıda 

araştırmada tekrarlanan bir bulgudur. Ayrıca kent içinde de semtlere ait özellikler nedeniyle 

de farklılıklar saptanmaktadır (75) Çevresel bir risk faktörü olarak kentleşmenin etkisini 
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anlamada kentleri oluşturan mahallelerin sosyoekonomik yapısının incelenmesinin önemli 

olduğu vurgulanmaktadır (84).    

Mahallelerin sosyoekonomik yapısının incelenmesi; mahalle düzeyinde sosyoekonomik 

konum ile bireysel sosyoekonomik konum arasında farklılıkların saptanması, “sosyal 

sermaye” kavramının öne çıkmasını sağlamıştır (85).    

 

Sosyal Sermaye: 

Sosyal çevre bileşenleri olarak belirtilen “sosyoekonomik yoksunluk” ve “etnisite” 

arasında köprü kuran (6)   ve daha genel kapsayıcılığı olan bir kavram olarak “sosyal 

sermaye”, toplumsal ilişkilerin niteliğini ve niceliğini inceler (86). 

Kentsel çevrede toplulukların sahip olduğu sosyal ilişkilerin niteliği ve niceliğinin kişinin 

gelişiminin erken dönemlerinden itibaren şizofreni için koruyucu ya da yatkınlığı arttırıcı 

etkilerde bulunduğu düşünülmektedir. Bu nedenle, sosyal içiçelik (cohesion) ya da 

yalıtılmışlık (isolation) kentsel yerleşimlerde semtlere özgü çevresel özellikler ile ilişkili 

durumları temsil edebilirler (6).  

Bireylerin taşıdıkları risklerle semtlerin özelliklerini birbirinden ayrı istatistiksel 

yöntemlerle ele alan bir çalışmada, toplumsal yalıtılmışlığın daha yüksek algılandığı 

semtlerde, bekar kalmaya yol açan hastalık öncesi yatkınlığın belirgin hastalığa 

ilerleyebileceği ve semtlere özgü çevresel özelliklerin bireylerin şizofreni için taşıdıkları 

riskleri farklılaştırabileceği bulunmuştur (83). 

Sosyal sermaye tanımı 

Yerleşim yerlerinde farklı sosyal, kültürel ve idari alanlarda ilişkilerin ve bağların niteliği 

ve niceliği ifade eden bir kavramdır(87). Birçok farklı tanımı da olmasına rağmen sağlık 

bilimlerinde en sık kullanılan biçimi, İtalya’da 1970’lerde başlayan reformlar sırasında Robert 

Putnam’ın toplumsal reformlarla insan gruplarının değişimini incelemek için geliştirdiği 

başlıklardan oluşmaktadır(88). Buna göre sosyal sermaye beş temel özellikten oluşmaktadır 

(89):   

1) Toplumsal ağlar ve bunların yoğunluğu (kişisel, kamusal ya da kurumsal) 

2) Yurttaşlık katılımı (yurttaşlık ağlarına katılım ve bu ağlardan faydalanma)   

3) Yerel yurttaşlık kimliği (aidiyet duygusu, dayanışma ve eşitlik duygusu)  
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4) Karşılıklılık ve işbirliği (diğerlerine yardım etme konusunda hissedilen zorunluluk ve 

bunun karşılığının geleceğine duyulan güven) 

5) Topluma karşı duyulan güven   

 

Sosyal sermaye alt tipleri: 

Sosyal sermaye kuramı topluluk ilişkilerinde ortaya çıkan birçok farklı düzeye işaret 

eder. Davranışsal (örn. katılım) ve bilişsel (örn. güven) bileşenlere ayrılabilir. Bu bileşenler 

yapısal ve bilişsel sosyal sermaye olarak adlandırılmaktadır. Sosyal sermaye kavramını çok 

boyutlu değerlendiren bir yaklaşım; yatay düzeyde bireyler arasında ve dikey düzeyde 

bireyler ile kuruluşlar arasında değerlendirir (90). Bu yaklaşıma göre yatay düzeyde olanlar 

köprü tipi-birleştiren (bridging) sosyal sermaye ve bağlayıcı (bonding) sosyal sermayedir.  

Dikey düzeyde olan ise kesiştiren (linking) sosyal sermayedir. Aynı topluluk içindekilerin 

birbirleriyle olan ilişkileri bağlayıcı (bonding) sosyal sermaye olarak nitelendirilirken, başka 

toplumsal grup içindekilerle olan ilişkiler ise birleştiren (bridging) sosyal sermaye olarak 

tanımlanmaktadır.  

Sosyal sermaye ayrıca kamusal yapılanmalar aracılığıyla da oluşur ve kesiştiren 

(linking) sosyal sermaye olarak tanımlanır (91). Bir mahallede idari seçimlere katılım 

oranının; o bölgede yurttaşlık katılımını ve o bölgede yaşayan bireyler ile kamu kurumları 

arasındaki güven duygusunu yansıttığı düşünülmektedir.  Bu ilişkiden ortaya çıkan bir kavram 

olarak kesiştiren sosyal sermaye; idari seçimlerde bir  mahallede/bölgede oy kullanan kişi 

sayısının seçmen sayısına bölünmesi ile elde edilmektedir. 

Bireysel sosyal sermaye, bireylere doğrudan sosyal gruplara katılımları ya da 

komşularına güvenip güvenmedikleri sorularak ölçülmektedir. Bir bölgenin sosyal 

sermayesini tanımlayan ekolojik sosyal sermaye genellikle o bölgede yasayan bireyleri temsil 

eden örneklemin ölçeklere verdikleri yanıtların toplanıp bölgesel düzeye genellenmesi ile elde 

edilir (90). 
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2.6.2. Sosyal Çevrenin Şizofreni ve Diğer Psikotik Bozukluklar İnsidansı 

Üzerine Etkisi 

Psikotik Bozukluklarda Sosyal Çevrenin Rolüne İlişkin Kuramlar  

Psikotik bozukluk hastalarının yoksulluğun ve toplumsal düzensizliğin yüksek olduğu 

bölgelerde  yoğunlaşmasının, hastalık tablosunun bir sonucu mu yoksa hastalığa neden olan 

bir etken mi olduğu, araştırmalardaki yöntemsel farklılıklar (tanılandırma sistemleri, 

araştırmanın kesitsel desene sahip olması gibi) nedeniyle belirsiz kalmaya devam etmiştir. 

Kontrollerle karşılaştırıldığında psikotik bozukluk olgularının daha yüksek oranda bekâr, 

işsiz, düşük gelirli, düşük eğitim düzeyinde, çocuksuz ve yoksul olmaları; söz konusu 

bozukluklarda bu demografik özelliklerin eşik altı belirtilerin ve işlevsellik kaybının bir 

sonucu olduğu düşünülebilir. Yani genetik yapıda şizofreniye yatkınlık taşıyan bireylerde, 

şizofreninin kuşaklar boyunca yeti yitimi oluşturması nedeniyle alt sınıflara doğru bir kayma 

olmaktadır (Toplumsal Kayma Kuramı). 

Diğer yandan aynı özelliklerin birer toplumsal eşitsizlik göstergesi olduğu, 

bozukluğun ortaya çıkmasına neden olduğu ve bu nedenle psikotik bozukluk hastalarında 

daha yüksek oranlarda saptandığı da düşünülebilir. Yani sosyoekonomik konumu düşük 

bireyler, enfeksiyonlar, doğum öncesi bakımın yetersizliği ve stresle baş etmede toplumsal 

desteğin zayıf olması gibi yaşadıkları olumsuz koşullar nedeniyle şizofreniye yatkın hale 

gelmektedir (Toplumsal Nedensellik Kuramı). 

Bu iki yaklaşım, araştırma sonuçlarının yorumlanmasında uzun yıllar toplumsal kayma 

ve toplumsal nedensellik kuramlarının karşılaştırılması olarak yer almıştır (29, 34, 92).  

 

Psikotik Bozuklukların Ortaya Çıkışında Sosyal Çevrenin Rolüne Nörobiyolojik 

Bakış: Dopamin Duyarlılaşması 

Şizofrenide ve diğer psikotik bozukluklarda görülen psikotik belirtilerin beyinde  

dopamin sistemindeki değişiklikler sonucu ortaya çıktığı düşünülmektedir (93). Psikotik 

belirtilerin ortaya çıkmasının dopamin ile ilişkilendirilmesinin iki ana nedeni bulunmaktadır: 

Birincisi dopamin reseptörlerini engelleyen moleküller, özellikle pozitif psikotik bulguları ve 

ilişkili davranışları azaltmaktadır. İkinci olarak ise dopamin salınımı ve ilgili sinirsel iletiyi 

artıran ilaçlar/maddeler; pozitif psikotik belirtilere ve ilgili davranışlara yol açmaktadır (94). 

Bu nedenle dopaminin psikotik süreci ateşleyen körük olduğu öne sürülmüştür (95).  
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Şizofreni ve diğer psikotik bozukluklar etiyolojisinde psikotsimulan ilaç/madde 

kullanımı ile psikotik semptomlar ortaya çıkması bu zamana kadar bir çok çalışmada 

gösterilmiştir. Psikostimülan ilaç/madde kullanan bireylerde ailede şizofreni öyküsünün 

bulunmasının, premorbidal  şizoid ya da şizotipal kişilik özelliklerinin bulunmasının bu riski 

artırdığı da gösterilmiştir.  

Tekrarlayan ilaç/madde kullanımı ile dopamin reseptörlerinde tekrarlayan aralıklı 

stimulasyon (dopamin agonistleri ile ya da dolaylı olarak diğer nörotransmitterlerin etkileşimi 

ile) nihayetinde tolerans yerine ilerleyici, sürekli ve kalıcı bir yanıt oluşturmakta ve psikotik 

belirtilerin ortaya çıkışını açıklamaktadır (96). Psikotik belirtilerin ortaya çıkışını açıklayan bu 

mekanizma dopamin duyarlılaşması olarak tanımlanmıştır.  

Genel nüfus düzeyinde dopamin duyarlılaşmasının davranışsal dışavurumu, strese yol 

açan çevresel etkenlere maruz kalan örneklemlerde, (i) eşikaltı psikotik yaşantıların geçici 

dışavurumunun artmış kalıcılık oranı (kalıcı duyarlılaşmaya işaret eder) ve (ii) buna bağlı 

olarak artmış klinik psikotik bozukluğa dönüşme oranı ölçülerek incelenebilir (97). Sosyal 

çevre koşullarının olumsuzluğu nedeniyle, farklı dönemlerde (döllenme, gebelik, doğum, 

erken çocukluk çağı, ergenlik) farklı düzenekler (beslenme, enfeksiyonlar, doğum 

komplikasyonları, çocukluk çağı yaşam olayları, toplumsal yalıtılmışlık, toplumsal ayrımcılık, 

madde kullanımı) üzerinden gelişen kronik stres ile mezolimbik dopaminerjik yolaklarda 

duyarlılaşma gelişmekte; önemsiz, sıradan olaylar ya da uyaranlar sonucunda bile psikotik 

belirtiler ortaya çıkabilir hale gelmektedir (98). Farklılaşmış bir dopamin sinirsel iletiminin 

son bir ortak yolak olarak ortaya çıktığı; psikotik belirtilerin ortaya çıkmasına ve 

kalıcılaşmasına neden olduğu düşünülmektedir (97). 

Şekil 1’de genetik yatkınlık zemininde çevresel risk faktörlerinin etkileri ile psikoz 

ortaya çıkışı özetlenmiştir. 
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Şekil 1.  Genetik yatkınlık zemininde çevresel risk faktörlerinin etkileri ile psikoz ortaya 
çıkışı (99) 

 

Sosyoekonomik Yoksunluğun  Psikotik Bozukluklar İnsidansı Üzerine Etkisi 

Şizofreni ve sosyoekonomik konum arasındaki ilişkiyi inceleyen, 17 araştırmayı içeren 

bir gözden geçirmede, kırsal alanlardan gelen verilere dayanan iki çalışma dışında, alt 

sosyoekonomik konum artmış şizofreni riskiyle ilişkili gösterilmiştir (100). Aynı gözden 

geçirme 1998’e kadar yayınlanan 13 ek araştırmanın sonuçlarıyla birlikte tekrarlandığında da 

alt sosyoekonomik konumun şizofreni riskini artırdığı gösterilmiştir (8). Düşük 

sosyoekonomik konum gruplarında psikoz sıklığının ve yaygınlığının fazlalığı çalışmalarda 

sık tekrarlanan bir bulgudur (10, 83).  

Bölgesel düzeyde sosyoekonomik konum ile bireysel düzeyde sosyoekonomik konum 

birbiri ile korelasyon gösteren kavramlar olması nedeniyle; erken dönem psikiyatri 

araştırmalarında bu iki kavram ayrım yapılmaksızın birbiri yerine referans gösterilmekteydi 
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(85).  Oysa mahalle sosyoekonomik yoksunluğunun; mahallede ikamet eden hem yoksulları 

hem de zenginleri olumsuz etkileyen ayrı bir kavram olduğu düşünülmektedir (101-103).  Son 

yıllarda sosyoekonomik konumun bu iki boyutunu (bireysel/bölgesel) bir arada, ancak 

birbirinden ayrı etkenler olarak değerlendiren araştırmalar yapılmaya başlanmıştır. 

TürkSch: İzmir psikotik bozukluklarda gen-çevre etkileşimi için akıl sağlığı 

araştırmasında, bireysel düzeydeki faktörler kontrol edildikten sonra, mahalle sosyoekonomik 

yoksunluğu ile psikoz sürekliliği arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır (104). 

Mahalle sosyoekonomik yoksunluğu  ile genel ruh sağlığı arasındaki ilişkiyi inceleyen 

araştırmalarda ise çelişkili sonuçlar saptanmıştır(105-108).  

 

Sosyal Sermayenin Psikotik Bozukluklar İnsidansı Üzerine Etkisi 

Sosyal sermayenin, psikoz gelişimi mekanizmalarında stresi ve dopamin 

düzenlenmesini ayarlayan bir tampon işlevi görebildiği düşünülmektedir: düşük sosyal 

sermayeli bölgelerde yetişen bireylerin edineceği güvensizlik atıfları, genetik yatkınlığın 

psikotik bir atağa dönüşmesini kolaylaştırabilir ya da tam tersine; yüksek sosyal sermayeye 

sahip olan ortamlarda yetişen bireyler genetik yatkınlık taşısalar bile, o bölgenin özellikleri 

sayesinde psikotik bozukluk düzeyine ulaşmayabilir (6). Sosyal sermayenin öne sürülen bu 

yönleri, son yıllarda psikotik belirtilerle ilgili olarak geliştirilen bilişsel nöropsikiyatrik 

modellere (109) ve psikozda rol oynadığı düşünülen genlerin gen-çevre etkileşimi 

modellerine de uyum göstermektedir. 

Çalışmalara göre özellikle semtlerdeki güvenirlik derecesi ve bununla ilişkili bilişsel 

sosyal sermaye (karşılıklı güven ve bağlanma), kentsel çevrede büyüyen çocukların ruh 

sağlığına gelişimsel bir etkide bulunmaktadır (110, 111).   

Sosyal çevre özelliklerinin (sosyoekonomik yoksunluk/kesiştiren sosyal 

sermaye]/nüfus yoğunluğu/etnisite) bireysel özelliklerden bağımsız olarak şizofreni ve diğer 

affektif olmayan psikoz insidansına etkisini araştıran bir çalışmada, şizofreni insidansındaki 

varyasyonun %23’ünün sosyal çevre özelliklerine atfedilebileceği saptanmıştır. İş, eğitim, 

sağlık, kamu hizmetlerine erişim ve hane mülkiyetine ilişkin veriler sosyoekonomik yoksunluk 

göstergeleri olarak kullanılmıştır. Bölgede oy kullanma oranı (kesiştiren sosyal sermaye) 

arttıkça; diğer faktörlerden bağımsız olarak, şizofreni ve diğer affektif olmayan psikoz 

insidansında azalma olduğu belirtilmektedir. Sosyal sermayenin, etnik azınlıkların karşılaştığı 

sosyal stres üzerine olumlu bir etkisi olduğu, etnik azınlıklardaki şizofreni yaygınlık 
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fazlalığının sosyal sermayenin bazı boyutlarına ulaşımda kısıtlılıklar nedeniyle olabileceği 

düşünülmüştür (112).  

Kentsel bir bölgede sosyal sermaye düzeyi ile psikoz insidansını araştıran başka bir 

çalışmada, sosyal sermaye “toplumsal içiçelik” kavramı üzerinden değerlendirilmiştir. Bu 

çalışmada sosyal sermaye düzeyi (toplumsal içiçelik) yüksek olan mahallelerde psikoz 

indidansının daha düşük olduğu saptanmıştır (113).  

Kentsel bir bölgede  “toplumsal düzensizlik” ve “sosyal sermaye düzeyi” ile şizofreni 

insidansı arasındaki ilişkiyi araştıran toplum temelli, kesitsel bir araştırmada “toplumsal 

içiçelik ve güven” ve “toplumsal düzensizlik” sosyal sermayenin tanımlanmasında ve 

ölçümünde kullanılmıştır. Araştırmanın sonunda şizofreni insidansındaki varyasyonun 

%26’sının yaşanılan yerleşim özelliklerine atfedilebileceği saptanmıştır. Sosyal sermaye ile 

şizofreni insidansı arasında ise karmaşık ve lineer olmayan bir ilişki olduğu, bu ilişkinin 

olasılıkla bireysel faktörler ile etkileştiği belirtilmiştir (114)     

Türkiye’de bir sağlık sorunu (psikoz sürekliliği) yaygınlığının sosyal sermaye 

özellikleri ile olan ilişkisini inceleyen ilk ve tek çalışma TürkSch: İzmir psikotik 

bozukluklarda gen-çevre etkileşimi için akıl sağlığı araştırması”dır. Bu çalışmada, sosyal 

sermaye ; “gündelik toplumsal kontrol,” “toplumsal içiçelik ve güven,” “mahalle içi 

düzensizlik” ve “bilişsel sosyal sermaye” kavramları üzerinden değerlendirilmiştir. “Gündelik 

toplumsal kontrol” düzeyi ile psikoz sürekliliği arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır. Bu 

sonuca göre; GTK düzeyi düşük olan mahallelerde, GTK düzeyi yüksek  olan mahallelere 

göre, psikotik belirti ve bozuklukların daha yaygın olma eğiliminde olduğu belirtilmiştir 

(115). Bu araştırmada ayrıca mahalle sosyoekonomik yoksunluğu (işsizlik/yoksulluk) ile 

psikoz sürekliliği arasında da anlamlı ilişki saptanmıştır. 

Sağlık araştırmalarında toplumsal ilişki ağlarının niteliği ile genel sağlık durumu arasındaki 

ilişki uzun zamandır bilinse de sosyal sermaye  kavramı; hastalıkların toplumsal açıdan 

değerlendirilmesinde ancak son yıllarda kullanılmaya başlanmıştır (116).  

 

2.6.3. Sosyal Çevrenin Şizofreni ve Diğer Psikotik Bozukluklarda Hastalık 

Prognozu üzerine Etkisi 

Kentsel bir alanda yürütülen bir araştırmada, mahallelerin sosyoekonomik yoksunluk 

ve sosyal sermaye düzeyi ile kayıt temelli (tedavi gören) şizofreni insidansı ve şizofreni 

hastalarında poliklinik hizmeti kullanımı/hastanede yatış günü sayısı arasındaki ilişki 
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incelenmiştir. Bu araştırmada, şizofreni tanılı hastaların yaşadığı mahallenin sosyoekonomik 

yoksunluğu ile hastane yatışı arasında ilişki bulunmuş, ancak bireysel düzeyde karıştırıcı 

faktörler kontrol edildikten sonra bu ilişkinin ortadan kalktığı saptanmıştır. Bu araştırmada 

sosyal sermaye Sampson tarafından geliştirilen ölçeğe (117) dayalı olarak “gündelik 

toplumsal kontrol” ve “toplumsal içiçelik ve güven” kavramları üzerinden değerlendirilmiştir. 

Mahallelerin sosyal sermayesinin tedavi gören şizofreni insidansını etkilemediği ancak 

“gündelik toplumsal kontrol” düzeyi daha yüksek olan semtlerde yatarak tedavi görmenin 

daha yüksek olduğu saptanmıştır. Araştırmacılar bu bölgelerde yasayanların psikiyatrik 

bozuklukların yatarak tedavi edilmesi yönünde daha yüksek bir arayış gösterdiklerini 

belirtmişlerdir (118). 

25-64 yaş arası tüm İsveç nüfusunun (4,4 milyon kişi) iki yıl boyunca psikoz 

nedeniyle hastane başvurularının izlendiği bir çalışmada, mahalle sosyoekonomik yoksunluğu 

ve sosyal sermayesi (kesiştiren sosyal sermaye) ile hastane yatışları arasındaki ilişki 

incelenmiştir. Mahalle sosyoekonomik yoksunluğu; eğitim düzeyi, işsizlik, yalnız yaşayan 

yaşlı insanlar/ebeveynler, 5 yaş altı çocuk sayısı, son bir yıl içinde adres değişikliği yapanlar, 

göçmen nüfusu (CNI: Care Need İndeks) üzerinden tanımlanmıştır. Mahalle sosyal sermayesi 

ise kesiştiren sosyal sermaye kavramı (mahallede oy kullanma düzeyi) üzerinden 

tanımlanmıştır. Sosyoekonomik yoksunluk ve kesiştiren sosyal sermaye ile psikoz nedeniyle 

hastane yatışları arasında anlamlı ilişki saptanmıştır (12).  

Sosyoekonomik yoksunluğun ölüm oranlarına etkisini şizofreni ve bipolar bozukluk 

tanılı hastalar ile genel popülasyon arasında karşılaştıran bir araştırmada bu hastalarda, tüm 

sosyoekonomik konumlarda ölüm oranları genel popülasyona göre daha yüksek saptanmakla 

birlikte, en büyük fark en alt sosyoekonomik konumlarda saptanmıştır. Ölüm nedenleri 

arasında intihar dışlandığında da bu fark anlamlılığını korumaktadır (119). 

Şizofreni tanılı hastalarda, bölge sosyoekonomik yoksunluğu ile  depo antipsikotik/ 

ikinci kuşak antipsikotik/klozapin  reçetelenmesi ve çoklu ilaç kullanımı  arasındaki ilişkiyi 

araştıran bir çalışmada; sosyoekonomik yoksunluğu yüksek olan bölgelerde depo ilaç 

kullanımı biraz daha yüksek saptanmakla birlikte, genel olarak sosyoekonomik yoksunluk ile 

bu dört özellik arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır (120). 

 

2.6.4. Adres Değişikliğinin (ikametgah hareketliliği [residential mobility]) Şizofreni 

ve Diğer Psikotik Bozukluklarda Hastalık Prognozu Üzerine Etkisi 

Şizofreni ve diğer psikotik bozukluk tanılı hastalarda ikametgah hareketliliği 

(residential mobility) kavramı  son yıllarda araştırılan bir konudur. Bu araştırmalarda 
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ikametgah hareketliliği; kent içinde, kırsal alandan kente, kentten kırsal alana, bir kentten 

başka bir kente ya da daha geniş olarak coğrafi  bölgeler arasında yapılan adres değişikliği 

olarak tanımlanmış (121); adres değişikliği bilgileri genellikle posta kodu kayıtlarının 

incelenerek posta kodu değişikliklerinin elde edilmesi ile sağlanmıştır. 

İkametgah hareketliliğinin (residential mobility); şizofreni tanılı bireylerde diğer 

psikiyatrik bozuluk tanılı bireylere göre ve genel popülasyona göre daha fazla olduğu bir çok 

çalışmada gösterilmiştir (107, 122-131).                     

Ancak bu sonucu desteklemeyen çalışmalarda da mevcuttur. Bir çalışmada şizofreni 

hastalarında adres değişikliğinin genel popülasyona göre farklı olmadığı (125) ve başka bir 

çalışmada ise daha düşük olduğu saptanmıştır (132).  Araştırmalarda farklı sonuçlar 

saptanması metodolojik kısıtlılıklar ile ilişkili görünmektedir.  

Şizofreni tanılı bireylerde ikametgah hareketliliği, yaş, cinsiyet, medeni durum, 

komorbid psikiyatrik hastalık gibi sosyodemografik özelliklerle ilişkili bulunmuştur. Çelişkili 

sonuçlar olmakla birlikte, ikametgah hareketliliği; daha genç yaşta olmak (133), gelir 

düzeyinin düşük olması (126), komorbid madde kullanım bozukluğunun olması (133, 134), 

bekar olmak (126) ile ilişkili saptanmıştır. 

Şizofreni tanılı hastalarda, adres değişikliğinin yönü (nereden nereye olduğu) de 

çalışmalarda incelenen bir konudur. Şizofreni tanılı hastalarda adres değişliğinin yönü 

(bölgeler içinde ve bölgeler arasında) genel popülasyona göre farklılık göstermektedir. Bu 

hastalar, genel popülasyona kıyasla; kişi başına düşen gelirin daha düşük olduğu,  ölüm 

oranlarının daha yüksek olduğu (yaş faktörü ile kontrol edilmiş), ailelerin yaşadığı hanelerin 

oranının daha düşük olduğu, orta büyüklükteki kentlere doğru adres değişikliği yapmaktadır 

(123). Adres değişikliğinin yönünü psikiyatrik tedavi merkezlerinin erişilebilirliği de 

etkilemektedir. Hastaların yaşadığı yerde psikiyatrik tedavi merkezi bulunmaması 

durumunda, sağlık hizmetine erişimin kolaylaşması için psikiyatrik tedavi merkezlerinin 

yakınına taşındıkları saptanmıştır (135). Bu nedenle adres değişikliğinin; her zaman olumsuz 

etkilerinin olmadığı, sağlık hizmetine erişim mesafesininin kısalması sayesinde olumlu 

etkilerinin de olabileceği belirtilmektedir (136). Ancak adres değişikliği, genellikle, sağlık 

hizmetine ulaşımın aksamasına ya da kesilmesine; iş, eğitim ve sosyal destek ağlarının 

bozulmasına sebep olabileceği ve bu nedenlerle relapsları tetikleyebileceği düşünülmektedir 

(129, 137, 138). 

Şizofreni tanılı bireylerde ikametgah hareketliliği ile en çok ilişki saptanan durum ise 

hasyaneye yatıştır. Araştırmalarda, şizofreni tanılı hastalarda ikametgah hareketliliğinin; 

hastaneye yatışlarda  artış ve hastanenede yatış süresinde uzama ile ilişkisi tekrarlanan bir 

bulgudur (121, 126, 133, 139-142). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Tipi: 

Bu araştırma şizofreni ve diğer psikotik bozukluk tanılı hastalarda sosyal çevrrenin 

relapslar üzerine etkisini ortaya koymayı amaçlayan kayıtlara dayalı retrospektif 

bir izlem araştırmasıdır.  

 

3.2. Araştırmanın Örneklemi: 

Çalışmaya Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Anabilim Dalı 

Şizofreni ve Diğer Psikotik Bozukluklar Polikliniği’nde, DSM-IV tanı ölçütlerine 

göre şizofreni (S:112) veya  diğer psikotik bozukluklar (S:35) tanısı ile takip 

edilen 147 hasta dahil edildi. 

 

Çalışmaya Alınma Ölçütleri: 

1) 18-65 yaş arasında olmak; 

2) Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi (DEÜTF) Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim 

Dalı psikoz polikliniğinde, DSM-IV tanı ölçütlerine göre şizofreni ve diğer psikotik 

bozukluklar (şizoaffektif bozukluk, şizofreniform bozukluk, sanrılı bozukluk, kısa psikotik 

bozukluk,  paylaşılmış psikotik bozukluk, tıbbi duruma/maddeye/ilaca bağlı psikotik bozukluk, 

başka türlü adlandırılamayan psikotik bozukluk) tanı kategorisinde yer alan bir bozukluk ile 

takipli olmak  

3) 1 Ocak 2009– 31 Aralık 2013 tarihleri arasında en seyrek 6 ayda bir olacak şekilde 

poliklinik kontrollerine gelmiş olmak 

4) 1 Ocak 2009– 31 Aralık 2013 tarihleri arasında en az 2,5 yıl boyunca İzmir kent merkezinde 

(Balçova, Bayraklı, Bornova, Buca, Çiğli, Gaziemir, Güzelbahçe, Karabağlar, Karşıyaka, Konak, 

Narlıdere) yaşamış olmak. 

Çalışmadan Dışlanma Ölçütleri: 

1) Eştanı mental retardasyonun olması 

Çalışmaya katılan tüm gönüllü hastalar sözel olarak bilgilendirildi ve hepsinden yazılı 

bilgilendirilmiş onam alındı. 
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3.3. Araştırma Verilerinin Toplanması: 

Araştırma DEÜTF Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı bünyesinde 

yürütülmüştür. DEÜTF Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı’nda şizofreni ve diğer 

psikotik bozukluklar tanı kategorisinde (DSM IV’e göre; şizofreni, şizoaffektif bozukluk, 

şizofreniform bozukluk, sanrısal bozukluk ve kısa psikotik bozukluk) yer alan hastaların 

izlendiği özelleşmiş bir poliklinik hizmeti sunan psikoz polikliniği bulunmaktadır. Psikoz 

polikliniğine her başvuruda hastaya ait öykü ve muayene bulguları hastane arşiv dosyalarına 

[pembe dosyalar] ya da hastane probel kayıtlarına (bilgisayar kayıt sistemi), ayrıca DEÜTF 

Psikiyatri Anabilim Dalı psikoz polikliniğine ait hasta izlem dosyalarına yazılmaktadır. 

DEÜTF Psikiyatri Anabilim Dalı psikoz polikliniğine ait hasta izlem dosyaları anabilim 

dalına ait arşivde saklanmaktadır.  

Araştırma örneklemi psikoz polikliniğine başvuran hastalar arasından içleme 

kriterlerine uygun olan hastalar seçilerek oluşturulmuştur.  Araştırma 1 Ocak 2009 – 31 

Aralık 2013 tarihleri arasındaki dosya kayıtlarının  (hastane arşiv dosyaları,  hastane 

bilgisayar kayıtları, DEÜTF Psikiyatri Anabilim Dalı psikoz polikliniği hasta izlem dosyaları) 

taranarak, araştırma için gerekli verilerin elde edilmesine dayanmaktadır.  

Kayıt taramaya ek olarak her hasta ile görüşme yapılarak hedeflenen verilerin 

tamamlanması sağlanmıştır. Görüşmeler hastalar rutin poliklinik başvurusu için geldikleri 

zaman yapılmıştır.  Hasta görüşmeleri ve kayıt taramaları Eylül 2014 - Mart 2015 tarihleri 

arasında yapılmıştır. 

Özetle, çalışmamızda kullanılan sosyodemografik veri ve hastalık bilgi formu (Ek-1) 

aşağıdaki kaynaklardan bilgiye ulaşılarak tamamlanmıştır:  

1. Tıbbi kayıtların taranması (psikoz polikliniği hasta izlem dosyaları, hastane arşiv 

dosyaları, hastane bilgisayar  kayıtları) 

2. Hastalar ile görüşme 

3. “TürkSch: İzmir psikotik bozukluklarda gen-çevre etkileşimi için akıl sağlığı 

araştırması” verileri 

4. Yüksek seçim kurulu (YSK) resmi web sitesi: sandık ölçekli seçim sonuçları 
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3.3.1. Tıbbi Kayıt Tarama ve Hasta Görüşmesi ile Elde Edilen Veriler: 

             Araştırmamızda tıbbi kayıt  tarama ve hasta görüşmesi  ile (1 Ocak 2009 

tarihinden  itibaren 31 Aralık 2013 tarihine kadar ileriye doğru)  elde edilen veriler Tablo 

4’de belirtilmiştir.  

Tablo 4. Araştırmada elde edilen veriler 

 

• Sosyodemografik bilgiler  

ü Yaş, cinsiyet eğitim vb. 

ü Sosyoekonomik konum 

ü Aylık hane geliri 

• Komorbid ruhsal ve bedensel hastalık 

• Sigara, alkol ve madde kullanım öyküsü 

• Ailede psikiyatrik hastalık öyküsü 

• 1 Ocak 2009-31 Aralık 2013 tarihleri arasındaki yerleşim öyküsü  (mahalle ve 

adres değişikliği) 

• 1 Ocak 2009’dan 31 Aralık 2013’e kadar olan zaman diliminin altışar aylık 

dönemler halinde değerlendirilmesi ile  her dönem için elde edilen veriler: 

- Hastane yatışı (evet/hayır) 

- Hastane yatış sayısı/yatış günü sayısı 

- Relaps (aşağıda tanımlanan relaps kriterlerine göre) olup olmadığı 

(evet/hayır) 

- İntihar girişimi sayısı 

- Antipsikotik ilaç kullanımı  

- Kullanılan  antipsikotik ilaç dozu (haloperidol eşdeğeri) 

 

 

Bireysel sosyoekonomik konumun elde edilmesi  

Sosyodemografik bilgiler içinde tanımlanmıştır.  

Hastaların bireysel sosyoekonomik konumu hane reisinin meslek sınıfına göre belirlenmiştir 

(104):  
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    Üst:  

1.Fabrika-işletme sahibi  

2.Yönetici-müdür 

3.Doktor-mihendis-avukat-subay 

    Orta:  

4.Öğretmen-hemşire-memur-astsubay  

5.Esnaf  

6.Çifçi 

    Alt:  

7.Vasıflı işçi  

8.Vasıfsız işçi 

 

Aylık hane gelirinin  elde edilmesi  

Sosyodemografik bilgiler içinde verilmiştir.  

Hastalara görüşmede aylık ortalama hane geliri sorularak elde edilmiştir. Araştrıma örneklemi 

TUIK 2015 verilerine göre yoksulluk sınırı olan 4000 TL temel alınarak iki grupta 

tanımlanmıştır (143): 

- < 4000 TL; düşük gelirli 

- ≥4000 TL; yüksek gelirli 

 

Yerleşim öyküsünün elde edilmesi: 

1 Ocak 2009-31 Aralık 2013 tarihleri arasındaki izlem süresi içinde hastaların yaşadığı yerin 

adres bilgileri (mahalle/ilçe/il) ve bu adreste yaşadığı süre (ikamet süresi) elde edilmiştir.  

İzlem süresi içinde adres değişikliği olması durumunda sonraki adres bilgileri 

(mahalle/ilçe/il) ve mahallede yaşadığı süre (ay olarak) de elde edilmiştir. 

Hastane yatışı verilerinin elde edilmesi: 

1 Ocak 2009-31 Aralık 2013 tarihleri arasındaki beş yıllık izlem süresi içinde, hem  DEÜTF 

hastanesi psikiyatri servisindeki yatışlar, hem de diğer merkezlerdeki psikiyatri servisinde 

yatışlar dahil edilmiştir. DEÜTF’de yatış tarihi ve yatış günü sayısı tıbbi kayıt tarama ile elde 

edimiştir. Diğer merkezlerde yatış tarihi ve yatış günü sayısı ise hastaya sorulmuş, hastanın 

yatış tarihini/yatış günü sayısını net hatırlamaması durumunda ilgili sağlık merkezine ulaşarak 
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yatış bilgileri elde edilmiştir. Beş yıllık izlem süresi içinde her hastanın toplam yatış günü 

sayısı elde edilmiştir. 

Relaps kriterlerinin tanımlanması: 

Araştırmada kullanılan relaps kriterleri Tablo 5’de belirtilmiştir. İlk beş madde Csernansky  

tarafından tanımlanan kriterlerdir (3). Csernansky tarafından PANSS ve CGI ölçekleri 

üzerinden tanımlanan relaps kriterleri, DEÜTF psikoz polikliniğinde takipli hastalara rutin 

poliklinik kontrollerinde PANSS ve CGI ölçekleri uygulanmaması nedeniyle bu araştırmada 

kullanılmamıştır (3).  6-7-8. maddeler araştırma ekibinin dahil ettiği kriterlerdir.  

Tablo 5.  Araştırmada Kullanılan Relaps Kriterleri: 

 
1. Psikiyatri kliniğine yatış, 
2. Psikiyatrik yardım gereksiniminde artma (kliniğe başvurularda artma, gündüz hastası olarak yatış v.b.), 
3. Kendine zarar verme davranışı, 
4. Görüşmeci değerlendirmesinde anlamlı olduğu düşünülen suisidal ya da homosidal düşünce, 
5. Kişiye ya da nesneye yönelik şiddet içeren davranışta bulunma 
6. İntihar girişimi 
7. Kullanılan antipsikotik ilaç dozunda artış yapılması. 
8. EKT almış olmak. 

 
 

Antipsikotik İlaç Kullanımı ile İlgili Verilerin Elde Edilmesi 

Antipsikotik ilaç kullanımı bilgisi elde edildikten sonra, 1 Ocak 2009-31 Aralık 2013 tarihleri 

arasındaki beş yıllık dönemde, her altı aylık zaman diliminde ortalama günlük doz aşağıdaki 

gibi hesaplanmıştır : 

                       

                  

                                     

 

                                                                                                                                    *(144-147) 

 

 

 

 

 

Altı aylık dönemde kullanılan antipsikotik ilacın toplam 
dozu (haloperidol eşdeğeri*) 

180 (altı aydaki gün sayısı) 

  Ortalama günlük doz     
(her altı aylık dönem için) 

= 

= 
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3.3.2. Sosyal Çevre ile İlgili Verilerin Elde Edilmesi: 

Araştırmamızda sosyal çevre olarak hastaların yaşadığı mahalleler değerlendirilmiştir.  

Sosyal çevre özellikleri üç temel bileşen ile tanımlanmıştır (Şekil 2): 

1) Mahalle sosyal sermaye düzeyi 

2) Mahalle sosyoekonomik yoksunluğu 

 - Mahallede işsizlik oranı 

 - Mahallede düşük gelirli hanelerin oranı  

3) Mahallede seçimlere katılım düzeyi 

 

Her hasta için; 1 Ocak 2009-31 Aralık 2013 tarihleri arasındaki beş yıllık izlem süresi 

içinde en uzun süre ikamet ettiği mahalle seçilerek (indeks mahalle) bu mahalle ile ilgili 

veriler analize alınmıştır. 

Araştırmamızda indeks mahalle sosyal sermaye düzeyi ve sosyoekonomik yoksukluk 

göstergeleri ile ilgili veriler, TürkSch: İzmir psikotik bozukluklarda gen-çevre etkileşimi için 

akıl sağlığı araştırmasından (TurkSch araştırması) elde edilmiştir (104).  Mahallede seçimlere 

katılım oranı ise T. C. Yüksek Seçim Kurulu (YSK) resmi web sitesinden elde edimiştir 

(148).  
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SOSYAL ÇEVRE 
(mahalle) 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

Şekil 2. Araştırmada kullanılan sosyal çevrenin bileşenleri 

 
 

Mahalle 
sosyal sermaye 

düzeyi 

 
 

Mahalle 
sosyoekonomik 

yoksunluğu 

 
 

Mahalle 
seçimlere katılım 

düzeyi 
(kesiştiren sosyal 

sermaye) 
 

 
 
 
-Mahallede işsizlik 
oranı 
 
-Mahallede düşük 
gelirli hanelerin 
oranı 

 
 
-Gündelik 
toplumsal kontrol 
(GTK) 
 
-Toplumsal içiçelik 
ve güven (TİG) 
 
-Mahalle içi 
düzensizlik 
(MİD) 
 

 
 

 
Oy kullanan kişi 

sayısı 
 

Seçmen sayısı 
 

(%) 
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TurkSch Araştırması: 

Mahalle sosyal sermaye düzeyi ve mahalle sosyoekonomik yoksunluk 

göstergeleri,“TürkSch: İzmir psikotik bozukluklarda gen-çevre etkileşimi için akıl sağlığı 

araştırması”  projesinin ikinci aşama verilerinden elde edilmiştir. Bu verilerin araştırmada 

kullanımı için Binbay ve arkadaşlarından izin alınmıştır (104). 

Türksch araştırmasının  ikinci aşamasında,  İzmir kent merkezinde (Balçova, Bornova, 

Buca, Çiğli,Gaziemir, Güzelbahçe, Karşıyaka, Konak, Narlıdere) yer alan yerleşim 

birimlerinin (mahalleler) sosyal sermaye düzeyleri ve sosyoekonomik yoksunluk 

göstergelerini inceleyen paralel bir araştırma yürütülmüştür. 

Bu araştırmada TUİK’ten İzmir kent merkezini temsil eden 5990 hanenin adresleri 

alınmıştır. Bu hanelerin tamamı Kasım 2007 – Eylül 2008 tarihleri içerisinde en az bir kez 

olmak üzere ziyaret edilmiştir. Buna göre bu hanelerden 5124 tanesinin halen ikametgah 

olarak kullanıldığı, geri kalan toplamın ise ya konut olmadığı (boş arsa, dükkan, depo, inşaa 

vb) ya da kullanılmadığı saptanmıştır. Söz konusu 5124 hane TürkSch araştırması için temel 

alınan örneklemi oluşturmuştur. Görüşmeciler her bir hane için aynı yerleşim mekanından 

(apartman ise yanı apartman, müstakil ev ise aynı sokak ya da cadde) bir sonraki haneyi 

ziyaret etmişlerdir. Toplam 4011 erkek ve kadından oluşan, 9 ilçede ve 302 idari mahallede 

yer alan haneleri temsil eden çok katmanlı kümeli bir örneklem ile görüşülmüştür. İlk 

aşamanın katılım oranı %76,5’dir ve katılımcılarla 2008 yılında evlerinde görüşme yapılmıştır 

(104, 149) 

 

1) TurckSch Araştırması’ndan elde edilen sosyal sermaye verileri 

TurkSch araştırmasının görüşme formunun üçüncü bölümündeki anket mahallelerin 

sosyal sermaye düzeyini sorgulamaktadır (Ek-2). Bu ankette ilk beş soru topluluk içindeki 

gündelik olağan kontrolü (GTK 01-05)  ölçerken, sonraki 8 soru toplumsal birlikteliğin 

özelliğine odaklanmaktadır (TİG). Hemen ardından gelen 3 soru ise bilişsel atıfları 

yorumlamak için alınmıştır (BTS). Son 8 soruda da yerleşim biriminin düzensizlik hali 

sorgulanmaktadır. Böylece toplam 24 soru ile yerleşim birimlerindeki ilişkilerin farklı 

boyutları değerlendirilmiştir (Tablo 6). Bir soru hariç (GTK 08) tüm sorular İngilizce’den 

Türkçe’ye çevrilmiş, İngilizce’ye tekrar çevrilmiş, dil açısından değerlendirilmiş ve ön pilot 

çalışma ile formun anlaşılırlığı sınandığı belirtilmiştir.  
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Tablo 6. TürkSch Araştırması Sosyal Sermaye Değerlendirme Anketi  Bölümleri (EK 2): 

 
 

ü Gündelik Toplumsal Kontrol (Informal Social Control) GTK 

ü Toplumsal İçiçelik ve Güven (Social Cohesion and Trust) TİG 

ü Mahalle İçi Düzensizlik (Social Dysorganisation) MİD 

ü Bilişsel Toplumsal Sermaye (Cognitive Social Capital) BTS 

 

Anketlere verilen bireysel düzeyde cevapların toplu olarak değerlendirilip mahalle 

düzeyine genellenmesi ile mahalle sosyal sermaye düzeyi ile ilgili veriler (GTK, TİG, MİD ve 

BTS) elde edilmiştir. Her mahalle için GTK, TİG, MİD ve BTS düzeyleri düşük/orta /yüksek 

olarak  hesaplanmıştır (104). 

Araştırmamızda her hasta için indeks mahallenin GTK, TİG, MİD düzeyleri TurkSch 

araştırması verilerinden elde edilerek analize alınmıştır.  

 

2) TurckSch Araştırması’ndan elde edilen sosyoekonomik yoksunluk verileri 

TurkSch araştırmasının ikinci aşama örnekleminde yer alan tüm mahallelerde (S:296)  

işsizlik oranı ve düşük gelir düzeyli hanelerin oranı (aylık net hane geliri 1000 TL’nin; 500 

E’nun ya da 750 Doların altında olanlar)  elde edilmiştir.  

Araştırmamızda her hasta için indeks mahallenin işsizlik oranı ve düşük gelir düzeyli 

hanelerin oranı TurkSch araştırması verilerinden elde edilerek analize alınmıştır. 

Araştırmamızda, her hasta için indeks mahallede işsizlik oranı ve düşük gelirli oranının 

alınmasının yanında, TurkSch örneklemi ortalamasına göre karşılaştırmalı düzeyi de analize 

alınmıştır. Buna göre;  

-İndeks mahallede işsizlik oranı TürkSch örnekleminde yer alan tüm mahallelerin (S: 296) 

“mahalledeki işsiz oranlarının” ortalamasına göre karşılaştırmalı olarak düşük /orta/yüksek 

şeklinde analize alınmıştır. 

-İndeks mahallede düşük gelir düzeyli hanelerin oranı TürkSch örnekleminde yer alan tüm 

mahallelerin (S: 296) “mahalledeki düşük gelir düzeyli hanelerin oranlarının” ortalamasına 

göre karşılaştırmalı olarak düşük /orta/yüksek şeklinde analize alınmıştır. 
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3) Mahallede Seçimlere Katılım Düzeyi Verileri: 

Bir mahallede yerel seçimlere katılım düzeyinin; o mahallede yaşayan bireylerin kamu 

kurumlarına karşı güven duygusunu ve yurttaşlık katılımını dolaylı olarak yansıttığı 

düşünülmektedir. Kesiştiren (Linking) sosyal sermaye; bu güveni ifade eden bir terim olarak 

kullanılmaktadır.  

Kesiştiren sosyal sermaye, idari seçimlerde bir  mahallede/bölgede oy kullanan kişi 

sayısının seçmen sayısına bölünmesi (seçimlere katılım oranı) ile elde edilen bir veridir. 

Araştırmamız için  T.C. Yüksek Seçim Kurulu (YSK) resmi web sitesinde 1 Ocak 2009 - 

31 Aralık 2013 tarihleri arasında Türkiye’de yapılan seçimler Tablo 7’de yer almaktadır 

(148):  

Tablo 7. İzlem süresinde Türkiye’de yapılan seçimler: 

 

ü 29 Mart 2009 Mahalli İdareler Seçimi 

ü 2010 Halkoylaması 

ü XXIV.Dönem Milletvekili Genel Seçimi (2011) 

 

Araştırmamızda her hasta için indeks mahallede seçimlere katılım oranı (oy kullanma 

yüzdesi) analize alınmıştır. Araştırmamızda, her hasta için indeks mahallede seçimlere katılım 

oranının alınmasının yanında, indeks mahallenin bağlı olduğu ilçenin seçimlere katılım 

oranına göre karşılaştırmalı olarak düşük/aynı/yüksek şeklinde analize alınmıştır. İndeks 

mahallenin bağlı olduğu ilçede oy kullanma yüzdesinin (seçimlere katılım oranı) bir puan altı 

ve üstü arasındaki değerde ise aynı;  bu aralığın altında ise düşük; bu aralığın üstünde ise 

yüksek olarak analize alınmıştır.  

Tablo 8’de bağımsız ve karıştırıcı değişkenlerin kısa tanımları ve analiz ölçümleri yer 

almaktadır.  

Araştırma örnekleminin beş yıllık izlem süresi içinde  relaps öyküsü bağımlı değişken 

olarak tanımlanmıştır (relaps var/yok; kategorik). 
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Tablo 8. Bağımsız ve karıştırıcı değişkenlerin kısa tanımları ve analiz ölçümleri 

 
Değişken 

 
Değişken Tanımı 

 

 
   Ölçüm 

 
SOSYODEMOGRAFİK 
ÖZELLİKLER 

  

Yaş 
  

Hastanın görüşme tarihindeki yaşı (doğum yılı) 
 

Sürekli 

Cinsiyet Kadın/erkek 
 

Kategorik ve 
nominal 
 

Medeni durum Hastanın görüşme tarihindeki medeni durumu: 
- bekar/boşanmış 
- evli/dul 
 

Kategorik ve 
nominal 

Eğitim durumu Hastanın görüşme tarihi itibariyle eğitim yılı: 
- ≤ 8 yıl; düşük 
- >8 yıl; yüksek 

 

Kategorik ve 
ordinal 

 
Yaşama biçimi 

 
- Ebeveyn ile 
- Eşi ile 
- Yalnız 
- Diğer 

 
 

 
Kategorik 

 
BİREYSEL 
SOSYOEKONOMİK 
YOKSUNLUK  
GÖSTERGELERİ 
 

  

İstihdam durumu Hastanın görüşme tarihindeki çalışma durumu 
 
Çalışıyor: 

- Çalışıyor 
- Çalışmıyor, normal emekli 

 
İstihdam dışı: 

- Çalışmıyor, hastalık nedeniyle 
- Çalışmıyor, malulen emekli 
- Çalışmıyor, işsiz 
- Çalışmıyor, öğrenci 
- Çalışmıyor , ev hanımı 

 

Kategorik nominal 

Bireysel 
sosyoekonomik 
konum 

Hastanın hane reisinin meslek sınıfına göre 
belirlenmiştir (104): 
 
Üst: 1.Fabrika-işletme sahibi 
       2.Yönetici-müdür;  
       3.Doktor-mühendis-avukat-subay; 
 
Orta: 4.Öğretmen-hemşire-memur-astsubay,  

Kategorik ve 
ordinal 
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         5.Esnaf,  
        6.Çifçi;  
 
Alt: 7.Vasıflı işçi,  
       8.Vasıfsız işçi. 
 

Aylık hane geliri Hastanın yaşadığı hanenin aylık ortalama geliri 
(143): 
  
- <4000 TL; düşük gelirli 
- ≥4000 TL; yüksek gelirli 
 

Kategorik ve 
ordinal 

 
KLİNİK ÖZELLİKLER 
 

  

İlk atak yaşı İlk psikotik atak başlangıç yaşı 
 

Sürekli 

Hastalık süresi İlk atak yaşına göre hesaplanmıştır. 
 

Sürekli 

Komorbid bedensel 
hastalık 

Hayır/Evet 
 

Kategorik 

Sigara kullanımı Hayatı boyunca sigara kullanımı: 
- Kullanmış 
- Kullanmamış  

 

Kategorik 

Alkol kullanımı Hayatı boyunca alkol kullanımı: 
- Kullanmış 
- Kullanmamış 

 

Kategorik 

Esrar kullanımı Hayatı boyunca esrar kullanımı: 
- Kullanmış  
- Kullanmamış 

 

Kategorik 

Esrar dışı keyif 
verici madde 
kullanımı 

Hayatı boyunca esrar dışı keyif verici madde 
kullanımı: 
- Kullanmış 
- Kullanmamış 

 

Kategorik 

Ailede psikiyatrik 
hastalık öyküsü 

Hastanın birinci derece akrabalarında (anne, baba, 
kardeş) psikiyatrik hastalık  öyküsü: 
- Yok 
- Var; psikoz dışı 
- Var; psikoz 

 
 

Kategorik ve 
nominal 

 
YERLEŞİM ÖYKÜSÜ 
 

  

İndeks mahallede 
ikamet süresi  

1 Ocak 2009-31 Aralık 2013 tarihleri arasındaki 
beş yıllık izlem süresi içinde en uzun süre yaşadığı 
mahallede (indeks mahalle) ikamet süresi (ay) 
 
 
 

Sürekli 
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Adres değişikliği 1 Ocak 2009-31 Aralık 2013 tarihleri arasındaki 
beş yıllık izlem süresi içinde adres değişikliği 
öyküsü: 
var / yok 
 
 

Kategorik 

 
YERLEŞİM YERİ 
ÖZELLİKLERİ 
(sosyal çevre) 

  

Mahallede Seçimlere 
Katılım Düzeyi 
(kesiştiren sosyal 
sermaye) 

-29 Mart 2009 Mahalli İdareler Seçimi’ne katılım 
oranı* 
-2010 Halkoylaması’na katılım oranı* 
-XXIV.Dönem Milletvekili Genel Seçimi’ne 
(2011) katılım oranı* 
 
*T.C. Yüksek Seçim Kurulu (YSK) resmi web sitesinden elde 
edilmiştir (148). 
 
* *Her mahalle için, bağlı olduğu ilçenin seçimlere katılım 
oranına göre karşılaştırmalı olarak düşük/aynı/yüksek 
şeklinde analize alınmıştır. 
 

Sürekli* 
 
Kategorik ve 
ordinal** 

Mahalle 
Sosyoekonomik 
Yoksunluk 
göstergeleri 

-Mahallede işsizlik oranı* 
-Mahallede düşük gelirli  hanelerin (1000 TL altı) 
oranı* 
 
*TürkSch: İzmir psikotik bozukluklarda gen-çevre etkileşimi 
için akıl sağlığı araştırması”  (76) verilerinden elde 
edilmiştir. 
 
**TürkSch örnekleminin  ortalamasına gore karşılaştırmalı 
olarak düşük /orta/yüksek şeklinde analize alınmıştır 
 

Sürekli* 
 
Kategorik ve 
ordinal** 

Mahalle Sosyal 
Sermaye   Düzeyi 

-Mahalle Gündelik Toplumsal Kontrol (GTK) 
düzeyi* 
   Yüksek / orta / düşük 
 
-Mahalle Toplumsal İçiçelik ve Güven (TİG) 
düzeyi* 
  Yüksek / orta / düşük 
 
-Mahalle İçi Düzensizlik (MİD)  düzeyi* 
  Yüksek / orta / düşük 
 
*TürkSch: İzmir psikotik bozukluklarda gen-çevre etkileşimi 
için akıl sağlığı araştırması”  (Binbay 2012) verilerinden 
elde edilmiştir 
 
 

Kategorik ve 
ordinal 
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3.4. İstatistiksel Analizler: 

Araştırmada tüm test istatistikleri için STATA 10.1 (Stata Corporation, Collage Station, 

TX, 2008) yazılımı kullanılmıştır.  

Verilerin analizinde ilk olarak tanımlayıcı analiz yöntemleri uygulanmıştır. Tanımlayıcı 

analizlerle örneklemin genel tanı gruplarına göre dağılımı, indeks mahallelerin (analize alınan 

mahalle)  İzmir kent içi ilçelere göre dağılımı tanımlanmıştır.  

Örneklemin sosyodemografik özellikleri, klinik özellikleri, yerleşim öyküsü  (mahalle, 

adres değişikliği ve ikametgah süresi), yerleşim yeri seçimlere katılı düzeyi (katılım oranı ve 

bağlı bulunduğu ilçeye göre katılım düzeyi), yerleşim yeri sosyal sermaye özellikleri (GTK, 

TİG, MİD), yerleşim yeri sosyoekonomik yoksunluk göstergelerinin (işsizlik oranı ve düşük 

gelirli hanelerin oranı) (bağımsız değişkenler) önce  tanı gruplarına göre (şizofreni/diğer 

psikotik bozukluklar) ve ardından relaps öyküsüne  göre (var/yok) dağılımı ve gruplar arası 

farkları tanımlanmıştır. 

Araştırma örnekleminin beş yıllık izlem süresi içinde  relaps öyküsü (var/yok) bağımlı 

değişken olarak tanımlanmıştır. 

Örneklemin beş yıllık izlem süresi içinde  relaps öyküsünün (var /yok) ve diğer 

prognostik özelliklerin (relaps sayısı , özkıyım girişimi, hastane yatışı [var/yok], hastane yatış 

günü sayısı, antipsikotik ilaç dozu) tanı gruplarına göre dağılımı ve gruplar arası farkları 

tanımlanmıştır. 

Örneklemin beş yıllık izlem süresinde, her altı aylık zaman dilimi için belirtilen günlük 

ortalama antipsikotik ilaç dozunun tanı gruplarına göre  ve relapsa öyküsüne göre (var /yok) 

göre dağılımı ve gruplararası farkları tanımlanmıştır. 

Kategorik değişkenler için ki-kare testi, sürekli değişkenlerin ikili karşılaştırılması için 

t-testi (standart sapma [SS] ve %95 güven aralığı [GA] ile) kullanılmıştır.  

Daha sonra ise bağımsız ve bağımlı değişkenler arasında çözümleyici (sonuç çıkarıcı) 

analiz yöntemleri uygulanmıştır.  Beş yıllık izlem süresinde relapsı öngören etkenlerin 

saptanması için logaritmik binominal regresyon ve Poisson regresyon yöntemleri 

kullanılmıştır. Kategorik değişkenlerde göreli risk (Relative Risk), sürekli değişkenlerde ise 

logaritmik katsayı (β) hesaplanmıştır. Her bir risk ilişkisi önce ikili (relaps var/yok ve ilgili 
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değişken) ve daha sonra da yaş, cinsiyet ve eğitim durumu için kontrol edilerek 

hesaplanmıştır.  

Sonuçlar için anlamlılık değeri p<0,05 alınmıştır. Regresyon ile elde edilen ilişkiler, 

göreli risk (Relative Risk) ve %95 güvenlik aralıkları üzerinden değerlendirilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Araştırma Örnekleminin Tanıya Göre Dağılımı 

Araştırma örneklemi toplam 147 hastadan oluşmaktadır. Örneklemin çoğunluğunu 

(%76,1) şizofreni tanılı hastalar (s:112) oluşturmaktadır. Şizoaffektif bozukluk tanılı 

hastaların oranı %13,6 (s:20); diğer psikotik bozukluklarda yer alan hastaların oranı ise 

%10,2’dir (s:15). Örneklemde kadın hastaların %79,3’ü, erkek hastaların %74,2’si şizofreni 

tanılıdır. Kadın ve erkek grup arasında tanısal dağılım açısından anlamlı fark 

bulunmamaktadır. 

 

4.2.  Araştırma Örnekleminin Genel Sosyodemografik Özellikleri 

Örneklemin genel sosyodemografik özellikleri ve tanıya göre karşılaştırılması Tablo 9’da 

yer almaktadır.  

Örneklemin yaş ortalaması 44,0 saptanmıştır (Standart Sapma [SS]: 10,4; %95 Güven 

Aralığı [GA]:42,3-45,7). Örneklemin % 60,5’i erkektir (s:89). Örneklemin % 68’i bekar ya da 

boşanmış durumda saptanmıştır. 8 yıl üstü eğitime sahip olanların oranı % 65,3’dür. 

İstihdam durumu değerlendirilirken; halen çalışıyor olanlar (%16,32) ile çalışmış ve normal 

koşullarda emekli olmuş olanlar ( %7,48) çalışıyor olarak kabul edilerek analize alınmıştır. 

İstihdam dışı grup ise hastaların %76,2’sini oluşturmaktadır (Hastalık nedeniyle 

çalışamayanlar, malulen emekli olmuşlar, işsizler, öğrenciler ve ev hanımları). İstihdam dışı 

grupta; mevcut psikiyatrik hastalığı nedeniyle çalışamayanlar tüm örneklemin %38,10’u, 

psikiyatrik hastalığı nedeniyle malulen emekli olanlar ise tüm örneklemin %21,09’udur. 

Örnekleminin %11,5’i üst; %30’u orta; %58,5’i alt sosyoekonomik sınıfa dahil saptanmıştır.  

Örnekleminin %80,3’ünün aylık hane geliri 4000 TL altında olup, düşük gelir düzey grubuna 

dahildir.  Örneklemin %62,6’sı ebeveyni ile birlikte yaşamakta, yalnız yaşayanlar ancak 

%3’lük kısmı oluşturmaktadır. 

Tanıya göre sosyodemografik özellikler incelendiğinde; örneklemde, şizofreni grubu 

ile diğer psikotik bozukluklar grubu arası arasında; yaş, medeni durum, eğitim durumu, 

istihdam durumu, sosyoekonomik konum, aylık hane geliri, yaşama biçimi bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. Bu bulgular sosyodemografik özellikler 

açısından her iki tanı grununun (şizofreni / diğer psikotik bozukluklar)  benzer olduğunu 

göstermektedir. 
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Tablo 9. Örneklemin genel sosyodemografik özellikleri ve tanıya göre karşılaştırılması 

 

 
Şizofreni  

(s: 112) 

Diğer psikotik 

bozukluklar 

(s: 35) 

  Toplam 

 Sayı (%) Sayı (%) İstatistik p Sayı  (%) 

Medeni Durum        

Bekâr/boşanmış 77 68,7 23 65,7 100 68,0 

Evli/dul 35 31,3 12 34,3 

Pearson 

χ²: 0,11 

.73 

47 32,0 

Eğitim durumu        

≤8 yıl 37 33,0 14 40,0 51 34,7 

>8yıl 75 67,0 21 60,0 

Pearson 

χ²: 0,57 

.45 

96 65,37 

İstihdam Durumu*        

Çalışıyor 24 21,4 11 31,4 35 23,8 

İstihdam dışı 88 78,6 24 68,6 

Pearson 

χ²: 1,47 

.22 

112 76,2 

Sosyoekonomik konum**        

Üst 14 12,5 3 8,6 17 11,5 

Orta 32 28,6 12 34,3 44 30,0 

Alt 66 58,9 20 57,1 

Pearson 

χ²: 0,66 

.71 

86 58,5 

Aylık Hane Geliri        

Düşük 

(<4000 TL) 
92 82,1 26 74,3 118 80,3 

Yüksek 

(≥4000 TL) 
20 17,9 9 25,7 

Pearson 

χ²: 1,03 

.31 

29 19,7 

Yaşama biçimi         

Ebevenyler ile 70 62,5 22 62,9 Pearson .69 92 62,6 
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Eş ile 25 22,3 10 28,6 35 23,8 

Yalnız 8 7,1 2 5,7 9 6,1 

Diğer 9 8,1 1 2,8 

χ²: 1,43 

11 7,5 

Yaş Ortalama SS Ortalama SS İstatistik p Toplam 

 44,5 

10,3 

(42,5-

46,4) 

42,6 

10,8 

(38,9-

46,3) 

t145=0,9 .18 

44,0 

10,4 

(42,3-

45,7) 

*İstihdam durumu: Halen çalışıyor olanlar / çalışmış ve normal koşullarda emekli olmuş olanlar çalışıyor 

olarak değerlendirilmiştir. 

**Sosyoekonomik konum hane reisinin meslek sınıfına göre belirlenmiştir: Üst: 1.Fabrika-işletme sahibi 

2.Yönetici-müdür; 3.Doktor-mihendis-avukat-subay; Orta: 4.Öğretmen-hemşire-memur-astsubay, 5.Esnaf, 

6.Çifçi; Alt: 7.Vasıflı işçi, 8.Vasıfsız işçi 

 

 

4.3.  Araştırma Örnekleminin Klinik Özellikleri 

Örneklemin klinik özellikleri ve tanıya göre karşılaştırılması Tablo 10’da yer almaktadır. 

Örneklemde ilk atak yaşı ortalaması 25,0’dir (SS:8.9; %95 GA:23,6-26,5). Hastaların 

ortalama hastalık süresi 18,6 yıl saptanmıştır (SS:10.6; %95 GA:17.0-20.2).  Hastaların 

%32’sinde herhangi bir bedensel hastalık bulunmaktadır. Hastaların %74,8’i sigara 

kullanmaktadır. Hastaların %65’i alkol kullanmaktadır. Hastaların %10.9’u (S:16) yaşamında 

en az bir kez esrar kullanmıştır. Esrar kullananlardan 6 tanesi esrar yanında diğer keyif verici 

maddeler de kullanmıştır. Bu 6 hastanın hepsi de birden fazla kez keyif verici madde 

kullanmıştır. Esrar kullanmayan ama esrar dışı keyif verici madde kullanan 4 hasta vardır. 

Hastaların %41,5’inin birinci derece yakınlarında psikoz dışı bir psikiyatrik hastalık öyküsü, 

%22.4’ünün birinci derece yakınlarında (anne, baba, kardeş) ise psikotik bozukluk tanısı 

bulunmaktadır.  

Şizofreni tanılı hastalar ile diğer psikotik bozukluklar grubunda yer alan hastalar 

arasında; ilk atak yaşı, hastalık süresi, komorbid bedensel hastalık olup olmaması, 

sigara/alkol/esrar kullanımı, ailede psikiyatrik hastalık öyküsü açısından anlamlı fark 

saptanmamıştır.  Bu bulgu klinik özellikler açısından her iki tanı grubunun benzer olduğunu 

göstermektedir. 
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Tablo 10. Örneklemin klinik özellikleri ve tanıya göre karşılaştırılması 

 

 
Şizofreni 

(s: 112) 

Diğer psikotik 

bozukluklar 

(s: 35) 

  Toplam 

 
Ortalama 

SS 

%95 

GA 

Ortalama 

SS 

%95 

GA 
İstatistik P 

Ortalama 

SS 

%95 

GA 

Hastalık Özellikleri        

İlk atak yaşı 

* 
25,4 (8,5) 

(23,7-

27,0) 
24,1 (10,0) 

(20,5-

27,7) 
t139=0,7 .24 25,0 (8,9) 

(23,6-

26,5) 

Hastalık 

Süresi* 
18,7 (9,3) 

(16,9-

20,5) 
18,3 (10,6)  

(14,5-

22,1) 
t139=0,2 .41 18,6 (10,6) 

(17,0-

20,2) 

 Sayı (%) Sayı (%) İstatistik P Sayı  (%) 

Bedensel Hastalık        

Yok  79 70,5 21 60,0 100 68,0 

Var 33 29,5 14 40,0 

Pearson χ²: 

1,36 

.24 

47 32,0 

Sigara Kullanımı        

Kullanmamış 30 26,8 7 20,0 37 25,2 

Kullanmış 82 73,2 28 80,0 

Pearson χ²: 

0,65 

.41 

110 74,8 

Alkol Kullanımı        

Kullanmamış 42 37,5 9 25,7 51 34,7 

Kullanmış 70 62,5 26 74,3 

Pearson χ²: 

1,63 

.20 

96 65,3 

Esrar Kullanımı        

Kullanmamış 100 89,3 31 88,6 131 89,1 

Kullanmış** 12 10,7 4 11,4 

Pearson χ²: 

0,01 

.91 

16 10,9 

Ailede Psikiyatrik 

Hastalık 
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Yok 44 39,3 9 25,7 53 36,1 

Var, psikoz 

dışı 
42 37,5 19 54,3 

61 41,5 

Var, psikoz 26 23,2 7 20,0 

Pearson χ²: 

3,29 

.19 

33 22,4 

* 6 hastanın verisine ulaşılamadı. (şizofremi:4, şizoaffektif bozukluk :2)  

**Esrar kullananlardan 6 tanesi esrar yanında diğer keyif verici maddeler de kullanmıştır. Bu 6 hastanın hepsi 

de birden fazla kez keyif verici madde kullanmıştır. Esrar kullanmayan ama esrar dışı keyif verici madde 

kullanan 4 hasta vardır 

 

4.4.  Araştırma Örnekleminin Beş Yıllık İzlem Süresi İçinde Yerleşim Yeri  

Özellikleri 

 

4.4.1. Örneklemin yerleşim öyküsü (adres değişikliği ve mahallede ikamet süresi) 

Tablo 11’de örneklemin beş yıllık izlem süresinde yerleşim öyküsü ile ilgili 

değişkenler (adres değişikliği ve ikamet süresi) ve tanıya göre  karşılaştırılması yer 

almaktadır. Örneklemin %81.6’sı (S:120) izlem süresi boyunca aynı adreste ikamet etmiş, 

adres değişikliği yapmamıştır. Örneklemin % 18.4’ü (S:27) ise en az bir kez adres değişikliği 

yapmıştır. Adres değişikliği yapanlardan sadece 3 kişi birden fazla kez adres değişikliği 

yapmıştır. Örneklemin indeks mahallede ortalama ikamet süresi 55.8 ay saptanmıştır (SS:9,5; 

%95 GA:54,2-57,3).  İzlem süresinde adres değiştirmeyenlerin yüksek oranda (%81,6) 

saptanması, indeks mahallede ortalama ikamet süresinin uzun (55.8 ay) saptanması ile 

uyumludur.  
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Tablo 11. Örneklemin beş yıllık izlem süresinde yerleşim öyküsü ile ilgili değişkenler (adres 

değişikliği ve ikamet süresi) ve tanıya göre karşılaştırılması 

 

 
Şizofreni  

(s: 112) 

Diğer psikotik 

bozukluklar 

(s: 35) 

  Toplam 

 Sayı (%) Sayı (%) İstatistik p Sayı (%) 

Adres Değişikliği        

Yok 93 83,1 27 77,1 120 81,6 

*Var, en az bir 19 16,9 8 22,9 

Pearson χ²: 

0,61 

.43 

27 18,4 

 
Ortalama 

SS 

%95 

GA 
Ortalama 

%95 

GA 
İstatistik p Ortalam 

SS 

%95 

GA 

İkamet süresia        

 55,9 (9,8) 
(54,0-

57,7) 
55,6 (8,5) 

(54,7-

58,6) 
t145=0,1 .45 

55,8 

(9,5) 

(54,2-

57,3) 

* 3 kişi son beş yıl içinde birden fazla kez yer değiştirmiş; 

 a Analiz için veri kabul edilen mahallede (indeks mahalle) en uzun süre ikamet süresi 

 

 

4.4.2. Örneklemin yerleşim yeri sosyal sermaye özellikleri (seçimlere katılım): 

Tablo 12’de örneklemin beş yıllık izlem süresinde yerleşim yeri sosyal sermaye 

(seçimlere katılım yüzdesi) özellikleri ve tanıya göre karşılaştırılması yer almaktadır.  

Örneklemi oluşturan hastaların yaşadıkları mahallelerin seçimlere katılım yüzdesi ortalaması, 

2009 yerel seçimlerinde 82,9; 2010 halk oylamasında 79,0; 2011 genel seçimlerinde 87,1 

saptanmıştır. Tanı grupları arasında karşılaştırma yapıldığında; 2010 halk oylamasında, diğer 

psikotik bozukluklar tanı grubunda yer alan hastaların yaşadıkları mahallelerde seçimlere 

katılım yüzdesi, şizofreni tanılı gruba göre anlamlı olarak daha yüksek saptanmıştır (t145=-2,2; 

p<.05). 2009 yerel seçimlerinde ve 2011 genel seçimlerinde ise her iki tanı grubu arasında  

anlamlı fark saptanmamıştır.  
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Tablo 12. Örneklemin beş yıllık izlem süresinde yerleşim yeri sosyal sermaye özellikleri 

(seçimlere katılım yüzdesi) ve tanıya göre karşılaştırılması 

 

 Şizofreni (s: 112) 
Diğer psikotik 

bozukluklar  (s: 35) 
  Toplam 

 
Ortalama 

SS 

%95 

GA 

Ortalama 

SS 

%95 

GA 
İstatistik p 

Ortalama 

SS 

%95 

GA 

29 Mart 2009 

Mahalli İdareler 

Seçimi 

82,9 (2,1) 
(82,5-

83,3) 
82,8 (3,1) 

(81,7-

83,9) 
t145=0,2 .84 82,9 (2,3) 

(82,5-

83,3) 

2010 Halk 

Oylaması 
78,7 (3,6) 

(77,9-

79,3) 
80,1 (2,7) 

(79,1-

81,1) 
t145=-2,2 <.05 79,0 (3,5) 

(78,4-

79,5) 

XXIV.Dönem 

Milletvekili 

Genel Seçimi 

(2011) 

 

87,1 (1,6) 
(86,7-

87,4) 
87,4 (2,3) 

(86,5-

86,2) 
t145=0,8 .41 87,1 (1,8) 

(86,8-

87,4) 

 

 

Tablo 13’de örneklemin beş yıllık izlem süresinde  hastaların yaşadıkları mahallelerin 

seçimlere katılım yüzdesi, mahallenin bağlı olduğu ilçenin seçimlere katılım yüzdesi ile 

karşılaştırılmıştır. Tanı grupları arasında karşılaştırma yapıldığında; 2011 genel seçimlerinde, 

hastaların yaşadıkları mahallelerde seçimlere katılım yüzdesi (ilçeye göre) 

değerlendirildiğinde, şizofreni grubunda, diğer psikotik bozukluklar tanı grubuna göre anlamlı 

olarak daha yüksek saptanmıştır (χ²: 8,21; p=0,02).  2009 yerel seçimlerinde ve 2010 halk 

oylamasında ise her iki tanı grubu arasında anlamlı fark saptanmamıştır.  
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Tablo 13. Örneklemin beş yıllık izlem süresinde yerleşim yeri sosyal sermaye özellikleri 

(ilçeye göre seçimlere katılım düzeyi) ve tanıya göre karşılaştırılması 

 

 Şizofreni (s: 112) 
Diğer psikotik 

bozukluklar (s: 35) 
  Toplam 

 Sayı (%) Sayı (%) İstatistik p Sayı (%) 

29 Mart 2009 Mahalli İdareler 

Seçimi 
   

  
  

Aynı 67 (59,8) 18 (51,4) 85 (57,8) 

Düşük 29 (25,9) 11 (31,4) 49 (27,2) 

Yüksek 16 (14,3) 6 (17,1) 

Pearson 

χ²: 0,77 

.68 

22 (15,0) 

2010 halk oylaması        

Aynı 60 (53,6) 13 (37,1) 73 (49,7) 

Düşük 21 (18,7) 5 (14,3) 26 (17,7) 

Yüksek 31 (27,7) 17 (48,6) 

Pearson 

χ²: 5,31 

.07 

48 (32,6) 

XXIV.Dönem Milletvekili 

Genel Seçimi (2011) 
       

Aynı 74 (66,1) 15 (42,9) 89 (60,5) 

Düşük 24 (21,4) 9 (25,7) 33 (22,5) 

Yüksek 14 (12,5) 11 (31,4) 

Pearson 

χ²: 8,21 

.02 

25 (17,0) 

 

 

4.4.3. Örneklemin yerleşim yeri sosyal sermaye özellikleri 

Tablo 14’de örneklemin beş yıllık izlem süresinde yerleşim yeri sosyal sermaye 

özellikleri (TürkSch 2008 verileri) ve tanıya göre karşılaştırılması yer almaktadır.  Sosyal 

sermaye özellikleri gündelik toplumsal kontro(GTK)l; toplumsal içiçelik ve güven(TİG); 

sosyal düzensizlik (mahalle içi düzensizlik:MİD) olmak üzere üç temel başlıkta 

tanımlanmıştır. Tüm örneklemi oluşturan hastaların yaşadıkları mahallelerin %46,3’ünde 

GTK düşük, %54,4’ünde TİG düşük, %33,3’ünde de MİD düşük saptanmıştır.  Sosyal 

sermaye özellikleri açısından şizofreni grubu ile diğer psikotik bozukluklar grubu arasında 

anlamlı fark saptanmamıştır. 
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Tablo 14. Örneklemin beş yıllık izlem süresinde yerleşim yeri sosyal sermaye özellikleri  ve 

tanıya göre karşılaştırılması 

 Şizofreni (s: 112) 
Diğer psikotik 

bozukluklar (s: 35) 
  Toplam 

 Sayı (%) Sayı (%) İstatistik P Sayı (%) 

Gündelik Toplumsal Kontrol        

Düşük 56 (50,0) 12 (34,3) 68 (46,3) 

Orta 41 (36,6) 14 (40,0) 55 (37,4) 

Yüksek 15 (13,4) 9 (25,7) 

Pearson 

χ²: 3,98 

.14 

24 (16,3) 

Toplumsal İçiçelik ve Güven        

Düşük 63 (56,2) 17 (48,6) 80 (54,4) 

Orta 31 (27,7) 8 (22,9) 39 (26,5) 

Yüksek 18 (16,1) 10 (28,6) 

Pearson 

χ²: 2,71 

.26 

28 (19,1) 

Sosyal Düzensizlik (MİD)        

Düşük 33 (29,5) 16 (45,7) 49 (33,3) 

Orta 47 (41,9) 10 (28,6) 57 (38,8) 

Yüksek 32 (28,6) 9 (25,7) 

Pearson 

χ²: 3,42 

.18 

41 (27,9) 

 

 

4.4.4.  Örneklemin yerleşim yeri sosyoekonomik yoksunluk göstergeleri: 

Tablo 15’de örneklemin beş yıllık izlem süresinde yerleşim yeri sosyoekonomik 

yoksunluk (TürkSch 2008 verileri) göstergeleri ve tanıya göre karşılaştırılması yer almaktadır. 

Mahallede sosyoekonomik yoksunluk; mahalle işsizlik oranı ve mahalle düşük gelirli oranı 

olmak üzere iki başlıkta değerlendirilmiştir.  

Örneklemi oluşturan hastaların yaşadıkları mahallelerin işsizlik oranı dağılımına bakıldığında; 

işsizlik oranı (TürkSch örnekleminde yer alan tüm mahallelerin [s: 296] “mahalledeki işsiz 

oranlarının” ortalamasına göre) mahallelerin %36,7’sinde  düşük, %53,1’inde orta, 

%10,2’sinde yüksek düzeyde saptanmıştır. Örneklemi oluşturan hastaların yaşadıkları 

mahallelerde işsizlik oranı ortalaması %6,4 saptanmıştır (SS:5,2; %95 GA:5,5-7,2).  

Örneklemi oluşturan hastaların yaşadıkları mahallelerin düşük gelirli oranı dağılımına 

bakıldığında;  düşük gelirli oranı (TürkSch örnekleminde yer alan tüm mahallelerin [s: 296] 

“mahalledeki düşük gelirli oranlarının” ortalamasına göre) mahallelerin %59,2’sinde  düşük, 
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%27,2’sinde orta, %13,6’sında yüksek düzeyde saptanmıştır. Örneklemi oluşturan hastaların 

yaşadıkları mahallelerde düşük gelirli oranı ortalaması %47,9 saptanmıştır (SS:18,4; %95 

GA:44,9-50,8).  

Mahallelerde işsizlik oranı ve düşük gelirli oranı açısından şizofreni grubu ile diğer psikotik 

bozukluklar grubu arasında anlamlı fark saptanmamıştır. 

 

Tablo 15. Örneklemin beş yıllık izlem süresinde yerleşim yeri sosyoekonomik yoksunluk  

göstergeleri ve tanıya göre karşılaştırılması 

 

 Şizofreni (s: 112) 
Diğer psikotik 

bozukluklar (s: 35) 
  Toplam 

 Sayı (%) Sayı (%) İstatistik P Sayı (%)  

Mahalle işsizlik 

oranı 
    

  
  

Düşük 40 (35,7) 14 (40,0) 54 (36,7) 

Orta 61 (54,5) 17 (48,5) 78 (53,1) 

Yüksek 11 (9,8) 4 (11,5) 

Pearson 

χ²: 0,37 

.82 

15 (10,2) 

Mahalle düşük 

gelirli oranı 
    

  
  

Düşük 68 (60,7) 19 (54,3) 87 (59,2) 

Orta 29 (25,9) 11 (31,4) 40 (27,2) 

Yüksek 15 (13,4) 5 (14,3) 

Pearson 

χ²: 0,50 

.78 

20 (13,6) 

 
Ortalama 

SS 

%95 

GA 

Ortalama 

SS 

%95 

GA 

İstatistik P Ortalama 

SS 

%95 

GA 

Mahalle işsizlik 

oranı 
6,4 (5,4) 

(5,4-

7,4) 
6,3 (4,7) 

(4,7-

7,9) 
t145=0,1 .88 6,4 (5,2) 

(5,5-

7,2) 

Mahalle düşük 

gelirli oranı 
48,2 (18,0) 

(44,8-

51,6) 
46,8 (19,6) 

(40,1-

53,4) 
t145=0,4 .69 

47,9 

(18,4) 

(44,9-

50,8) 
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4.5. Araştırma Örnekleminin Yaşadığı İndeks Mahalleye Göre Dağılımı: 

Şekil 3’de örneklemin beş yıllık izlem süresi içinde en uzun süre yaşadığı İzmir kent içi 

yerleşim birimine (indeks mahalle) göre dağılımı yer almaktadır. Buna göre örneklemin  

%25,1’i (S:37)  beş yıllık izlem süresinde (en az iki buçuk yıl ya da daha fazla) Balçovada 

ikamet etmiştir. Bu oranı Konak (%19; S:28), Karabağlar (%14,2; S:21), Buca (%9,5; S:14) 

ve Narlıdere (%8,1; S:12), Karşıyaka (%7,4: S:11) takip etmektedir. 
 

 

 
Şekil 3: Örneklemin beş yıllık izlem süresinde en uzun süre yaşadığı İzmir kent içi yerleşim 

birimine (indeks mahalle) göre dağılımı 
 

 

4.6. Araştırma Örnekleminin Beş Yıllık İzlem Süresi İçinde Relaps Öyküsü ve 

Diğer Prognostik Özellikleri 

Tablo 16’da örneklemin beş yıllık izlem süresi içinde relaps öyküsü ve diğer prognostik 

özelliklerin tanıya göre karşılaştırılması yer almaktadır. Örneklemin %38,8’inde beş yıllık 

izlem süresi içinde hiç relaps görülmemiştir. Örneklemin %61,2’sinde beş yıllık izlem süresi 

içinde en az bir kez relaps görülmüştür. Beş yıllık izlem süresi içinde, tüm örneklemin 

%15,6’sında bir kez; %21,1’inde iki kez, %8,9’unda üç kez relaps görülmüştür. Beş yıllık 

izlem süresi içinde hastaların %10,2’si en az bir kez intihar girişiminde bulunmuştur. 

Hastaların 37,4’ünün en az bir kez hastane yatışı olmuştur. Örneklemin hastanede yatış günü 

ortalaması 63,4’dür (SS:54; %95 GA:48,9-78,1).  Relaps durumu (yok/var en az bir), özkıyım 
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girişimi, hastane yatışı (yok/var en az bir), hastane yatış günü sayısı açısından şizofreni tanılı 

grup ile diğer psikotik bozukluklar grubu arasında anlamlı fark saptanmamıştır. 

 

Tablo 16. Örneklemin beş yıllık izlem boyunca relaps öyküsü ve diğer prognostik 

özelliklerinin tanıya göre karşılaştırılması 

 

 
Şizofreni  

(s: 112) 

Diğer psikotik 

bozukluklar 

(s: 35) 

  Toplam 

 Sayı (%) Sayı (%) İstatistik p Sayı  (%) 

Relaps        

Yok 40 35,7 17 48,6 57 38,8 

Var, en az bir 72 64,3 18 51,4 

Pearson χ²: 

1,85 

.17 

90 61,2 

Relaps 

sayısı 
    

  
  

1 kez 17 15,3 6 17,1   23 15,6 

2 kez 24 21,4 7 20,0   31 21,1 

3 kez 11 9,8 2 5,7   13 8,9 

4 kez 10 8,9 - -   10 6,8 

5 kez ve üstü 10 8,9 3 8,6   13 8,8 

Özkıyım girişimi        

Yok 101 90,2 31 88,6 132 89,8 

Var, en az bir 

kez 
11 9,8 4 11,4 

Pearson χ²: 

0,07 
.79 

15 
 

10,2 

Hastane 

yatışı 
        

Yok 67 59,8 25 71,4 92 62,6 

Var, en az bir 45 40,2 10 28,6 

Pearson χ²: 

1,53 

.21 

55 37,4 
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kez 

Hastane 

yatış günü 

sayısı 

Ortalama 

SS 

%95 

GA 

Ortalama 

SS 

%95 

GA 

  
Ortalam 

SS 
%95 GA 

 
62,6 

 (53,9) 

 (46,4-

78,8) 

67,4  

(57,4) 

(26,3-

108,5) 
t53=-0,3 0.59 

63,4 

(54,0) 

(48,9-

78,1) 

 

 

4.7. Araştırma Örnekleminin Beş Yıllık İzlem Süresi İçinde Kullandığı 
Antipsikotik İlaç Dozları: 

Şekil 4’de örneklemin beş yıllık izlem süresi içinde kullandığı günlük ortalama 

antipsikotik ilaç dozları ve tanıya göre dağılımı (şizofreni grubu/diğer psikotik 

bozukluklar/tüm örneklem)  haloperidol eşdeğeri (mg) olarak gösterilmiştir (Şekil 4). 

Beş yıllık izlem süresi içinde her altı aylık dönem için belirtilen ortalama günlük doz ile 

zamana karşı doz eğrisi elde edilmiştir. Buna göre, tanı grupları arasında günlük ortalama 

antipsikotik ilaç dozu açısından fark saptanmamıştır. 
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*(2009 yılı ilk altı aylık dönemde 77 hastanın verisine ulaşılabilmiştir. 2009 yılı ikinci altı aylık dönemde 82 hastanın 

verisine ulaşılabilmiştir. 2010 yılı ilk altı aylık dönemde 84 hastanın verisine ulaşılabilmiştir. 2010 yılı ikinci altı aylık 

dönemde 87 hastanın verisine ulaşılabilmiştir. 2011 yılı ilk altı aylık dönemde 92 hastanın verisine ulaşılabilmiştir. 2011 yılı 

ikinci altı aylık dönemde 93 hastanın verisine ulaşılabilmiştir. 2012 yılı ilk altı aylık dönemde 110 hastanın verisine 

ulaşılabilmiştir. 2012 yılı ikinci altı aylık dönemde 109 hastanın verisine ulaşılabilmiştir. 2013 yılı ilk altı aylık dönemde 114 

hastanın verisine ulaşılabilmiştir. 2013 yılı ikinci altı aylık dönemde 119 hastanın verisine ulaşılabilmiştir. ) 

**Gruplar arasında günlük ortalama doz açısından fark bulunmamaktadır.  

 

Şekil 4: Örneklemin beş yıllık izlem süresinde günlük ortalama antipsikotik ilaç dozu 

(haloperidol eşdeğeri, mg) ve  tanıya göre karşılaştırılması 
 

 

4.8. Araştırma Örnekleminin Beş Yıllık İzlem Süresi İçinde Relapsa Göre 

Sosyodemografik Özelliklerinin Karşılaştırılması 

Tablo 17’de örneklemin beş yıllık izlem boyunca relaps durumuna göre 

sosyodemografik özellikleri yer almaktadır.  Relaps olan grupta yer alan hastaların yaş 

ortalaması, relaps olmayan gruba göre anlamlı olarak daha düşüktür (T145=3,4; p<0,001). 

Relaps olan grupta bekar/boşanmışların oranı relaps olmayan gruba göre anlamlı olarak 

daha yüksek saptanmıştır (p=0.005). Relaps olan grupta ebeveynler ile yaşayan hastaların 

oranı, relaps olmayan gruba göre anlamlı olarak daha yüksek saptanmıştır (p=0,02). 

Diğer sosyodemografik özelllikler açısından relaps olan grup ile relaps olmayan grup 

arasında anlamlı fark saptanmamıştır. 
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Tablo 17. Örneklemin beş yıllık izlem boyunca relaps durumuna göre sosyodemografik 

özellikleri 

 

 
Relaps olmayan  

(s: 57) 

Relaps olan 

(s: 90) 
  Toplam 

 Sayı (%) Sayı (%) İstatistik p Sayı  (%) 

Cinsiyet         

Kadın 27 47,4 31 34,4 .12 58 39,5 

Erkek 30 52,6 59 65,6 

Pearson 

χ²: 2,44 
 89 60,5 

Medeni Durum        

Bekâr/boşanmış 31 54,4 69 76,7 100 68,0 

Evli/dul 26 45,6 21 23,3 

Pearson 

χ²: 7,96 

.005 

47 32,0 

Eğitim durumu        

≤8 yıl 20 35,1 31 34,4 51 34,7 

>8yıl 37 64,9 2159 65,6 

Pearson χ²: 

0,01 

.94 

96 65,37 

İstihdam Durumu*        

Çalışıyor 15 26,3 20 22,2 35 23,8 

İstihdam dışı 42 73,7 70 78,8 

Pearson χ²: 

0,32 

.57 

112 76,2 

Sosyoekonomik konum**        

Üst 6 10,53 11 12,22 17 11,5 

Orta 18 31,58 26 28,89 44 30,0 

Alt 33 57,89 53 58,89 

Pearson χ²: 

0,91 

.71 

86 58,5 

Aylık Hane Geliri        

<4000 TL 47 82,5 71 78,9 118 80,3 

≥4000 TL 10 17,5 19 21,1 

Pearson χ²: 

0,28 

.59 

29 19,7 

Yaşama biçimi         
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Ebeveynler ile 27 47,4 65 72,22 92 62,6 

Eş ile 23 40,4 12 13,3 35 23,8 

Yalnız 4 7,00 5 5,6 9 6,1 

Diğer 3 5,2 8 8,9 

Pearson 

χ²: 14,8 

0.02 

11 7,5 

 
Ortalama 

SS 

%95 

GA 

Ortalama 

SS 

%95 

GA 
İstatistik p 

Ortalam 

SS 

%95 

GA 

Yaş 47,6 

(9,61) 

(45,0-

50,1) 

41,8 

(10,4) 

(39,6-

43,9) 
T145=3,4 <.001 

44,04 

(10,4) 

(42,3-

45,7) 

*İstihdam durumu: Halen çalışıyor olanlar / çalışmış ve normal koşullarda emekli olmuş olanlar çalışıyor 

olarak değerlendirilmiştir. 

**Sosyoekonomik konum hane reisinin meslek sınıfına göre belirlenmiştir: Üst: 1.Fabrika-işletme sahibi 

2.Yönetici-müdür; 3.Doktor-mihendis-avukat-subay; Orta: 4.Öğretmen-hemşire-memur-astsubay, 5.Esnaf, 

6.Çifçi; Alt: 7.Vasıflı işçi, 8.Vasıfsız işçi 

 

4.9. Araştırma Örnekleminin Beş Yıllık İzlem Süresi İçinde Relapsa Göre Klinik 

Özelliklerinin Karşılaştırılması 

Tablo 18’de örneklemin beş yıllık izlem süresi içinde relaps durumuna göre klinik 

özellikleri yer almaktadır. Relaps olan grupta ilk atak yaşı, relaps olmayan gruba göre anlamlı 

olarak daha düşüktür (t139=2.0; p<0,05). Relaps olan grupta esrar kullanım oranı relaps 

olmayan gruba göre anlamlı olarak daha yüksek saptanmıştır (χ²: 5,22; p<0,05). Relaps olan 

grupta özkıyım girişimi sayısı relaps olmayan gruba göre anlamlı olarak daha yüksek 

saptanmıştır (χ²:7,25; p<0,05). Relaps olan grupta hastane yatışı sayısı relaps olmayan gruba 

göre anlamlı olarak daha yüksek saptanmıştır (χ²: 50,5; p<0,05).  

Diğer klinik özellikler açısından relaps olan grup ile relaps olmayan grup arasında anlamlı 

fark saptanmamıştır. 
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Tablo 18. Örneklemin beş yıllık izlem boyunca relaps durumuna göre  klinik özellikleri 

 

 
Relaps olmayan  

(s: 57) 

Relaps olan 

(s: 90) 
  Toplam 

 
Ortalama 

SS 
%95 GA 

Ortalama 

SS 

%95 

GA 
İstatistik p 

Ortala

m SS 

%95 

GA 

Hastalık Özellikleri        

İlk atak yaşı * 26,9 

(10,5) 

(23,9-

29,9) 

23,9 

 (7,5) 

(22,3-

25,5) 
t139=2.0 <.05 

25,0 

(8,9) 

(23,6-

26,5) 

Hastalık 

Süresi* 

20,1 

(10,7) 

(17,1-

23,1) 

17,7 

(8,8) 

(15,8-

19,6) 
t139=1,4 .41 

18,6 

(9,6) 

(17,0-

20,2) 

 Sayı (%) Sayı (%) İstatistik p Sayı (%) 

Bedensel Hastalık        

Yok  37 64,9 63 70,0 100 68,0 

Var 20 35,1 27 30,0 

Pearson χ²: 

0,41 

0.52 

47 32,0 

Sigara Kullanımı        

Kullanmamış 17 29,82 20 22,22 37 25,2 

Kullanmış 40 70,2 70 77,78 

Pearson χ²: 

1,07 

0.30 

110 74,8 

Alkol Kullanımı        

Kullanmamış 24 42,1 27 30,00 51 34,7 

Kullanmış 33 57,9 63 70,00 

Pearson χ²:  

2,25 

0.13 

96 65,3 

Esrar Kullanımı**        

Kullanmamış 55 96,5 76 84,4 131 89,1 

Kullanmış 2 3,5 14 15,6 

Pearson χ²: 

5,22 

<.05 

16 10,9 

Ailede Psikiyatrik 

Hastalık 

   
  

  

Yok 19 33.3 34 37.8 Pearson χ²: 0.65 53 36,1 
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Var, diğer 23 40.3 38 42.2 61 41,5 

Var, psikoz 15 26.3 18 20.0 

0,84 

33 22,4 

Özkıyım girişimi        

Yok 56 98,25 76 84,44 132 89,8 

En az bir kez 1 1,75 14 15,56 

Pearson χ²:  

7,25 
<.05 

15 10,2 

Hastane yatışı         

Yok 56 98,25 36 40,00 92 62,6 

Var, en az bir 

kez 
1 1,75 54 60,00 

Pearson χ²: 

50,5 

<.05 

55 37,4 

* 6 hastanın verisine ulaşılamadı. (şizofremi:4, şizoaffektif bozukluk :2)  

**Esrar kullananlardan 6 tanesi esrar yanında diğer keyif verici maddeler de kullanmıştır. Bu 6 hastanın hepsi 

de birden fazla kez keyif verici madde kullanmıştır. Esrar kullanmayan ama esrar dışı keyif verici madde 

kullanan 4 hasta vardır 

 

 

4.10. Araştırma Örnekleminin Beş Yıllık İzlem Süresi İçinde Relapsa Göre 

Yerleşim Yeri Özelliklerinin Karşılaştırılması 
 

4.10.1. Örneklemin relapsa göre yerleşim öyküsü (adres değişikliği ve ikamet  

süresi) değişkenlerinin karşılaştırılması 

Tablo 19’da örneklemin beş yıllık izlem süresi içinde relapsa göre yerleşim öyküsü 

değişkenleri (adres değişikliği ve ikamet süresi) tanımlanmıştır. Beş yıllık izlem süresi içinde 

örneklemin %81,6’sı hep aynı adreste yaşamıştır. Örneklemin %18,4’ü ise en az bir kez adres 

değişikliği yapmıştır. En az bir kez adres değişikliği yapan grupta yalnızca üç kişi birden fazla 

kez adres değişikliği yapmıştır. Beş yıllık izlem süresi içinde, en az bir kez adres 

değiştirenlerin oranı relaps olan grupta relaps olmayan gruba göre anlamlı olarak daha yüksek 

saptanmıştır (χ²: 3,82; p<0,05).Tabloda yer alan ikamet süresi; analiz için veri kabul edilen 

mahallede (indeks mahalle) en uzun süre yaşanılan süre olarak tanımlanmıştır. Relaps 

olmayan grupta ikamet süresi relaps olan gruba göre anlamlı olarak daha uzun saptanmıştır 

(t145=2,48; p<0,05). 
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Tablo 19. Örneklemin beş yıllık izlem boyunca relapsa durumuna göre yerleşim öyküsü 

değişkenleri (adres değişikliği ve ikamet süresi) 

 

 
Relaps olmayan  

(s: 57) 

Relaps olan 

(s: 90) 
  Toplam 

 Sayı (%) Sayı (%) İstatistik p Sayı (%) 

Adres Değişikliği        

Yok 51 89,5 69 76,7 120 81,6 

*Var, en az bir 6 10,5 21 23,3 

Pearson 

χ²: 3,82 
<.05 

27 18,4 

İkamet 

süresia 
Ortalama 

SS 

%95 

GA 
Ortalama 

%95 

GA 
  

Ortalam 

SS 

%95 

GA 

 
58,2 

(5,7) 

(56,7-

59,7) 

54,3 

(11,0) 

(52,0-

56,6) 
t145=2,48 <.05 

55,8 

(9,5) 

(54,2-

57,3) 

* 3 kişi ise son beş yıl içinde birden fazla kez yer değiştirmiş; 

 a Analiz için veri kabul edilen mahallede (indeks mahalle) en uzun süre ikamet süresi 

 

 

4.10.2. Örneklemin relapsa göre yerleşim yeri sosyal sermaye özelliklerinin 

(seçimlere katılım) karşılaştırılması: 

Tablo 20’de örneklemin beş yıllık izlem süresi içinde relaps durumuna göre yerleşim 

yeri sosyal sermaye (seçimlere katılım yüzdesi) değişkenlerinin karşılaştırması yer 

almaktadır.  Mahalle seçimlere katılım yüzdesi açısından relaps olan grup ile relaps olmayan 

grup arasında  anlamlı fark bulunmamaktadır.  
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Tablo 20. Örneklemin beş yıllık izlem süresi içinde relaps durumuna göre yerleşim yeri 

sosyal sermaye (seçimlere katılım yüzdesi) değişkenlerinin karşılaştırılması  

 

 
Relaps olmayan  

(s: 57) 
Relaps olan (s: 90)   Toplam 

 
Ortalama 

SS 

%95 

GA 

Ortalama 

SS 

%95 

GA 
İstatistik p 

Ortalama 

SS 

%95 

GA 

29 Mart 2009 

Mahalli İdareler 

Seçimi 

83,0 (2,3) 
(82,3-

83,6) 
82,8 (2,4) 

(82,4-

83,4) 
t145=0,2 .82 82,9 (2,3) 

(82,5-

83,3) 

2010 Halk 

Oylaması 
79,3 (2,7) 

(78,6-

80,0) 
78,8 (3,9) 

(77,9-

79,6) 
t145=0,8 .19 79,0 (3,5) 

(78,4-

79,5) 

XXIV.Dönem 

Milletvekili 

Genel Seçimi’ne 

(2011) 

87,1 (1,7) 
(86,6-

87,5) 
87,2 (1,9) 

(86,9-

87,4) 
t145=-0,4 .67 87,1 (1,8) 

(86,8-

87,4) 

 

 

Tablo 21’de örneklemin beş yıllık izlem süresi içinde relaps durumuna göre yerleşim 

yeri sosyal sermaye değişkenlerinin (ilçeye göre seçimlere katılım düzeyi) karşılaştırılması 

yer almaktadır. Mahalle ilçeye göre seçimlere katılım düzeyi açısından relaps olan grup ile 

relaps olmayan grup arasında  anlamlı fark bulunmamaktadır.  
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Tablo 21. Örneklemin beş yıllık izlem süresi içinde tanıya göre yerleşim yeri sosyal sermaye 

değişkenlerinin (ilçeye göre seçimlere katılım düzeyi) karşılaştırılması 

 
Relaps olmayan  

(s: 57) 

Relaps olan  

(s: 90) 
  Toplam 

 Sayı (%) Sayı (%) İstatistik p Sayı (%) 

29 Mart 2009 Mahalli İdareler 

Seçimi 
   

  
  

Aynı 34 (59,6) 51 (56,7) 85 (57,8) 

Düşük 14 (24,5) 26 (28,9) 49 (27,2) 

Yüksek 9 (15,7) 13 (14,4) 

Pearson 

χ²: 0,33 

.84 

22 (15,0) 

2010 halk oylaması        

Aynı 31 (54,4) 42 (46,7) 73 (49,7) 

Düşük 8 (14,0) 18 (20,0) 26 (17,7) 

Yüksek 18 (31,6) 30 (33,3) 

Pearson 

χ²: 1,15 

.56 

48 (32,6) 

XXIV.Dönem Milletvekili 

Genel Seçimi’ne (2011) 
   

  
  

Aynı 32 (56,1) 57 (63,3) 89 (60,5) 

Düşük 14 (24,5) 19 (21,1) 33 (22,5) 

Yüksek 11 (19,3) 14 (15,6) 

Pearson 

χ²: 0,77 

.68 

25 (17,0) 

 

 

4.10.3. Örneklemin relapsa göre yerleşim yeri sosyal sermaye özelliklerinin 

karşılaştırılması: 

Tablo 22’de örneklemin beş yıllık izlem süresi içinde relaps durumuna göre yerleşim 

yeri sosyal sermaye değişkenlerini karşılaştırılması yer almaktadır (TürkSch 2008 verileri).  

Yerleşim yeri sosyal sermaye özellikleri açısından relaps olan grup ile relaps olmayan grup 

arasında anlamlı fark saptanmamıştır. 
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Tablo 22. Örneklemin beş yıllık izlem süresi içinde relaps durumuna göre yerleşim yeri 

sosyal sermaye değişkenlerinin karşılaştırılması 

 

 
Relaps olmayan 

 (s: 57) 
Relaps olan (s: 90)   Toplam 

 Sayı (%) Sayı (%) İstatistik p Sayı (%) 

Gündelik Toplumsal Kontrol        

Düşük 29 (50,8) 39 (46,3) 68 (46,3) 

Orta 20 (35,1) 35 (37,4) 55 (37,4) 

Yüksek 8 (14,1) 16 (16,3) 

Pearson 

χ²: 0,81 

.65 

24 (16,3) 

Toplumsal İçiçelik ve Güven        

Düşük 34 (59,6) 46 (51,1) 80 (54,4) 

Orta 12 (21,1) 27 (30,0) 39 (26,5) 

Yüksek 11 (19,3) 17 (18,9) 

Pearson 

χ²: 1,5 

.42 

28 (19,1) 

Sosyal Düzensizlik        

Düşük 19 (33,3) 30 (33,3) 49 (33,3) 

Orta 24 (42,1) 33 (36,7) 57 (38,8) 

Yüksek 14 (24,6) 27 (30,0) 

Pearson 

χ²: 0,61 

.72 

41 (27,9) 

 

 

4.10.4. Örneklemin relapsa göre yerleşim yeri sosyoekonomik yoksunluk 

göstergelerinin karşılaştırılması: 

Tablo 23’de örneklemin beş yıllık izlem süresi içinde relaps durumuna göre yerleşim 

yeri sosyoekonomik yoksunluk değişkenlerinin karşılaştırılması yer almaktadır (TürkSch 

2008 verileri).  Mahalle işsizlik oranı açısından relaps grubu ile relaps olmayan grup arasında 

anlamlı fark saptanmamıştır. Relaps olan grupta yer alanların yaşadıkları mahallelerin düşük 

gelirli oranı ortalaması, relaps olmayan grupta yaşayanların mahallelerine göre anlamlı olarak 

daha yüksek saptanmıştır (t145=-1,7; p<0,05). 
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Tablo 23.  Örneklemin beş yıllık izlem süresi içinde relaps durumuna göre yerleşim yeri 

sosyoekonomik yoksunluk  değişkenlerinin  karşılaştırılması 

 

 
Relaps olmayan  

(s: 57) 

Relaps olan  

(s: 90) 

   

            Toplam 

 Sayı (%) Sayı (%) İstatistik P Sayı (%) 

Mahalle işsizlik oranı        

Düşük 19 (33,3) 35 (38,9) 54 (36,7) 

Orta 32 (56,2) 46 (51,1) 78 (53,1) 

Yüksek 6 (10,5) 9 (10,0) 

 

 Pearson   

χ²: 0,46 

 

     .75 

15 (10,2) 

Mahalle düşük gelirli 

oranı 

       

Düşük 36 (63,2) 51 (56,7) 87 (59,2) 

Orta 15 (26,3) 25 (27,8) 40 (27,2) 

Yüksek 6 (10,5) 14 (15,5) 

 

Pearson 

χ²: 0,92 

 

 

   .63 

 

 
20 (13,6) 

 Ortalama 

SS 

%95  

GA 

Ortalama 

SS 

%95  

GA 

İstatistik P Ortalama 

SS 

%95  

GA 

Mahalle 

işsizlik 

oranı 

6,6 (4,4) (5,4-7,5) 6,2 (5,6) (5,1-7,5) t145=0,4 .69 6,4 (5,2) (5,5-7,2) 

Mahalle 

düşük 

gelirli 

oranı 

44,6 

(16,9) 

(40,1-

49,1) 

49,9 

(18,9) 

(45,9-

53,9) 
t145=-1,7 <.05 

47,9 

(18,4) 

(44,9-

50,8) 

 

 

4.11. Örnekleminin Beş Yıllık İzlem Süresi İçinde Relapsa Göre Günlük     

Ortalama Antipsikotik İlaç Dozlarının Karşılaştırılması: 
 

Şekil 5’de örneklemin beş yıllık izlem süresi içinde, günlük ortalama antipsikotik ilaç 

dozu (haloperidol eşdeğeri, mg) relaps olan grup, relaps olmayan grup ve tüm örneklem 

olmak üzere üç grupta gösterilmiştir.  
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Örneklemin beş yıllık izlem boyunca relaps durumuna göre günlük ortalama antipsikotik 

ilaç dozu, değerlendirme dönemlerinin her birinde (her altı aylık dönem), üç grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı olarak birbirinden farklı saptanmıştır (p<0,05). Relaps grubunda 

ortalama günlük doz 14,2 mg ile 15,4 mg arasında seyrederken, relaps olmayan grupta günlük 

ortalama doz 8 ile 9,6 mg arasında seyretmiştir.   

 

 
 

 
*(2009 yılı ilk altı aylık dönemde 77 hastanın verisine ulaşılabilmiştir. 2009 yılı ikinci altı aylık dönemde 82 hastanın 

verisine ulaşılabilmiştir. 2010 yılı ilk altı aylık dönemde 84 hastanın verisine ulaşılabilmiştir. 2010 yılı ikinci altı aylık 

dönemde 87 hastanın verisine ulaşılabilmiştir. 2011 yılı ilk altı aylık dönemde 92 hastanın verisine ulaşılabilmiştir. 2011 yılı 

ikinci altı aylık dönemde 93 hastanın verisine ulaşılabilmiştir. 2012 yılı ilk altı aylık dönemde 110 hastanın verisine 

ulaşılabilmiştir. 2012 yılı ikinci altı aylık dönemde 109 hastanın verisine ulaşılabilmiştir. 2013 yılı ilk altı aylık dönemde 114 

hastanın verisine ulaşılabilmiştir. 2013 yılı ikinci altı aylık dönemde 119 hastanın verisine ulaşılabilmiştir. ) 

**Örneklemin beş yıllık izlem boyunca relaps durumuna göre günlük ortalama antipsikotik ilaç dozu (haloperidol eşdeğeri, 

mg) değerlendirme dönemlerinin her birinde istatistiksel olarak anlamlı olarak birbirinden farklıydı (p<0,05). Relaps 

grubunda ortalama günlük doz 14,2 mg ile 15,4 mg arasında seyrederken, relaps olmayan grupta günlük ortalama doz 8 ile 

9,6 mg arasında seyretmiştir.  

 

Şekil 5: Örneklemin beş yıllık izlem süresi içinde relaps durumuna göre günlük ortalama 

antipsikotik ilaç dozunun (haloperidol eşdeğeri, mg) karşılaştırılması  
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4.12. Araştırma Örnekleminde Relaps ile Sosyodemografik Değişkenler 

Arasındaki İlişkiye Ait Regresyon Analizi Sonuçları  

Tablo 24’de relaps ile sosyodemografik değişkenler arasındaki ilişki yer almaktadır.  

Beş yıllık izlem süresinde relapsı öngören sosyodemografik özellikler ile ilişkili risk etkenleri  

araştırılmıştır. 

Öncelikle diğer belirleyici ve karıştırıcılar ile kontrol edilmeden, relapsın her bir risk 

etkeni ile ilişkisi ikili (relaps var/yok ve ilgili değişken) olarak hesaplanmıştır. Buna göre 

evli/dul olanlarda, bekar/boşanmış olanlara göre relaps riski daha düşüktür  (RR:0,6; %95 

GA:0,4-0,9; p<0,05). Ayrıca yaş yükseldikçe relaps olasılığı azalmaktadır (β:(-0,06); %95 GA: [(-

0,09)-(-0,02)]; p:<0,05). 

Daha sonra, yaş, cinsiyet ve eğitim durumu kontrol edilerek, relapsın her bir risk etkeni 

ile ilişkisi  hesaplanmıştır. Buna göre, medeni durumun (bekar/boşanmış olanlara göre 

evli/dul olanlar) relaps üzerine etkisi ortadan kalkmaktadır. Yaş ile relaps olasılığı arasındaki 

negatif ilişki ise  düzeltilmiş hesaplamadan sonra da devam etmektedir. Yani yaş yükseldikçe 

relaps olasılığı azalmaktadır (β:(-0,06); %95 GA: [(-0,09)-(-0,05)]; p:<0,05). 

 

Tablo 24. Relaps ile sosyodemografik değişkenler arasındaki ilişki 

 

 GR* %95 GA p GRa %95 GA P 

Cinsiyet       

Kadın Ref -  ref -  

Erkek 1,2 (0,9-1,6) .12 1,1 (0,8-1,5) .28 

Medeni durum       

Bekâr/boşanmış Ref -  ref -  

Evli/dul 0,6 (0,4-0,9) <.05 0,7 (0,5-1,1) .12 

Eğitim durumu       

≤8 yıl Ref -  ref -  
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>8yıl 1,0 (0,7-1,3) .93 0,9 (0,7-1,2) 0.51 

İstihdam Durumu*       

Çalışıyor Ref -  ref -  

İstihdam dışı 1,1 (0,8-1,5) .58 1,1 (0,7-1,4) .74 

Sosyoekonomik 

konum** 
      

Üst Ref -  ref -  

Orta 0,9 (0,5-1,4) .68 0,9 (0,6-1,4) .70 

Alt 0,9 (0,6-1,4) .81 1,0 (0,7-1,4) .93 

Aylık Hane Geliri       

Düşük (<4000 TL) Ref -  ref -  

Yüksek (≥4000 TL) 1,1 (0,8-1,5) .58 1,1 (0,8-1,4) .62 

DSM IV Tanı       

Şizofreni Ref -  ref -  

Diğer Psikotik 

Bozukluklar 
0,8 (0,5-1,1) .17 0.7 (0,5-1,1) .10 

 Β %95 GA p β a %95 GA P 

Yaş -0,06 
[(-0,09)-(-

0,02)] 
<.05 -0,06 

[(-0,09)-(-

0,005)] 
<.05 

* Göreli risk  

a Yaş, cinsiyet ve eğitim durumu için düzeltilmiş olasılıklar oranı 

 

 

4.13. Araştırma Örnekleminde Relaps ile Klinik Değişkenler Arasındaki 

İlişkiye Ait Regresyon Analizi Sonuçları 

Tablo 25’de relaps ile klinik değişkenler arasındaki ilişki yer almaktadır. Beş yıllık 

izlem süresinde relapsı öngören klinik özellikler ile ilişkili risk etkenleri  araştırılmıştır. 
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Öncelikle diğer belirleyici ve karıştırıcılar ile kontrol edilmeden, relapsın her bir risk 

etkeni ile ilişkisi ikili (relaps var/yok ve ilgili değişken) olarak hesaplanmıştır. Buna gore, ilk 

atak yaşı daha erken olanlarda relaps olasılığı daha fazladır (β:(-0,04); %95 GA: [(-0,07)-(-0,001)]; 

p:<0,05). Esrar kullananlarda relaps olasılığı kullanmayanlara göre 1,5 kat daha fazladır (%95 

GA:1,2-1,9; p<0,05). 

Daha sonra, yaş, cinsiyet ve eğitim durumu kontrol edilerek, relapsın her bir risk etkeni 

ile ilişkisi  hesaplanmıştır. Düzeltilmiş hesaplamadan sonra relaps olasılığı üzerine tüm klinik 

değişkenlerin etkisi ortadan kalkmaktadır. 

 

Tablo 25.  Relaps ile klinik değişkenler arasındaki ilişki 

 Β %95 GA p β a %95 GA P 

İlk atak yaşı * -0,04 
[(-0,07)-

(0,001)] 
<.05 -0,009 

[(-0,055)-

0,037] 
.69 

Hastalık Süresi* -0,02 
[(-0,06)-

0,01] 
.15 0,009 

[(-0,04)-

0,05] 
.69 

       

 GR* %95 GA p GRa %95 GA P 

Bedensel Hastalık       

Yok  Ref -  ref -  

Var 0,9 (0,7-1,2) .53 1,0 (0,7-1,3) .88 

Sigara Kullanımı       

Kullanmamış Ref -  ref -  

Kullanmış 1,2 (0,8-1,6) .33 1,2 (0,9-1,7) .21 

Alkol Kullanımı       

Kullanmamış Ref -  ref -  

Kullanmış 1,3 (0,9-1,7) .15 1,1 (0,8-1,5) .47 
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Esrar Kullanımı**       

Kullanmamış Ref -  ref -  

Kullanmış 1,5 (1,2-1,9) <.05 1,2 (0,9-1,6) .09 

Ailede Psikiyatrik 

Hastalık Öyküsü 
      

Yok Ref -  ref -  

Var, diğer 0,9 (0,7-1,3) .84 0,9 (0,7-1,3) .98 

Var, psikoz 0,8 (0,6-1,2) .38 0,8 (0,5-1,2) .26 

* 6 hastanın verisine ulaşılamadı. (şizofremi:4, şizoaffektif bozukluk :2)  

**Esrar kullananlardan 6 tanesi esrar yanında diğer keyif verici maddeler de kullanmıştır. Bu 6 hastanın hepsi 

de birden fazla kez keyif verici madde kullanmıştır. Esrar kullanmayan ama esrar dışı keyif verici madde 

kullanan 4 hasta vardır 

a Yaş, cinsiyet ve eğitim durumu için düzeltilmiş katsayı 

 

4.14. Araştırma Örnekleminde Relaps ile Yerleşim Yeri Özellikleri Arasındaki 

İlişkiye Ait Regresyon Analizi Sonuçları 

Beş yıllık izlem süresinde relapsı öngören yerleşim yeri özellikleri ile ilişkili risk 

etkenleri  araştırılmıştır. 

 

4.14.1.  Relaps ile yerleşim öyküsü (adres değişikliği ve ikamet süresi) arasındaki 

ilişkiye ait regresyon analizi sonuçları 

Tablo 26’da relaps ile yerleşim öyküsü değişkenleri (ikamet süresi ve adres 

değişikliği) arasındaki ilişki yer almaktadır. Mahallede ikamet süresi uzadıkça relaps olasılığı 

azalmaktadır(β:(-0,05); %95 GA: [(-0,10)-(-0,01)]; p:<0,05). Adres değişikliği olanlarda olmayanlara 

göre relaps olasılığı 1,4 kat daha fazla saptanmıştır (%95 GA:1,0-1,7; p=0,05). Daha sonra, yaş, 

cinsiyet ve eğitim durumu kontrol edilerek, relapsın ikamet süresi ve adres değişikliği ile 

ilişkisi  hesaplanmıştır.  Buna göre ikamet süresi ve adres değişikliği ile relaps arasındaki 

ilişki devam etmektedir. Mahallede ikamet süresi uzadıkça relaps olasılığı azalmaktadır (β:(-

0,05); %95 GA: [(-0,10)-(-0,003)]; p:<0,05).Adres değişikliği olanlarda olmayanlara göre relaps 

olasılığı 1,3 kat daha fazladır (%95 GA:1,0-1,6; p<0,05). 
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Tablo 26.  Relaps ile yerleşim öyküsü değişkenleri (ikamet süresi ve adres değişikliği) 

arasındaki ilişki 

 

 Β %95 GA p β a %95 GA P 

İkamet süresib -0,05 
[(-0,10)-(-

0,01)] 
<.05 -0,05 

[(-0,10)-(-

0,003)] 
<.05 

       

 GR* %95 GA p GRa %95 GA P 

Adres değişikliği       

Yok  Ref -  ref -  

Var 1,4 (1,0-1,7) 0.05 1,3 (1,0-1,6) <.05 

a Yaş, cinsiyet ve eğitim durumu için düzeltilmiş olasılıklar oranı 

 b Analiz için veri kabul edilen mahallede en uzun süre ikamet süresi 

 

4.14.2. Relaps ile yerleşim yeri sosyal sermaye özellikleri (seçimlere katılım) 

arasındaki ilişkiye ait regresyon analizi sonuçları 

Tablo 27’de relaps ile yerleşim yeri sosyal sermaye değişkenleri (seçimlere katılım 

yüzdesi) arasındaki ilişki yer almaktadır.  Relapsı öngören yerleşim yeri sosyal sermaye 

(seçimlere katılım yüzdesi) özellikleri ile ilişkili risk etkenleri incelenmiştir. Öncelikle  

relapsın her bir risk etkeni ile ilişkisi ikili (relaps var/yok ve ilgili değişken) olarak 

hesaplanmıştır. Relaps ile mahalle seçimlere katılım yüzdesi arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır. Ardından yaş, cinsiyet ve eğitim durumu kontrol edilerek, relapsın her bir risk 

etkeni ile ilişkisi hesaplanmıştır. Sonuç olarak relaps ile mahalle seçimlere katılım yüzdesi 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. 
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Tablo 27. Relaps ile yerleşim yeri sosyal sermaye değişkenleri (seçimlere katılım yüzdesi) 

arasındaki ilişki 

 

 Β %95 GA p β a %95 GA P 

29 Mart 2009 

Mahalli İdareler 

Seçimi 

-0,02 
[(-0,15)-

(0,13)] 
.82 -0,01 

[(-0,16)-

(0,15)] 
.90 

2010 Halk Oylaması -0,04 
[(-0,15)-

(0,06)] 
.39 -0,01 

[(-0,12)-

(0,10)] 
.86 

XXIV.Dönem 

Milletvekili Genel 

Seçimi (2011) 

 

0,04 
[(-0,13)-

(0,21)] 
.65 0,07 

[(-0,12)-

(0,26)] 
.48 

a Yaş, cinsiyet ve eğitim durumu için düzeltilmiş olasılıklar oranı; 

 b Analiz için veri kabul edilen mahallede (indeks mahalle)en uzun süre ikamet süresi 

 

 

Tablo 28’da relaps ile yerleşim yeri sosyal sermaye değişkenleri (ilçeye göre seçimlere 

katılım) arasındaki ilişki yer almaktadır.  Öncelikle relapsın her bir risk etkeni ile ilişkisi ikili 

(relaps var/yok ve ilgili değişken; ilçeye göre seçimlere katılım: aynı/düşük/yüksek) olarak 

hesaplanmıştır. Relaps ile mahallede ilçeye göre seçimlere katılım düzeyi arasında anlamlı bir 

ilişki saptanmamıştır. Ardından yaş, cinsiyet ve eğitim durumu kontrol edilerek, relapsın her 

bir risk etkeni ile ilişkisi hesaplanmıştır.  Sonuç olarak relaps ile mahallede ilçeye göre 

seçimlere katılım düzeyi arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. 
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Tablo 28.  Relaps ile yerleşim yeri sosyal sermaye değişkenleri (ilçeye göre seçimlere 

katılım) arasındaki ilişki 

 

 GR %95 GA p GRa %95 GA P 

2009 yerel seçimleri       

Aynı Ref -  ref -  

Düşük 1,1 (0,8-1,4) .59 1,1 (0,8-1,4) .64 

Yüksek 0,9 (0,7-1,4) .94 0,9 (0,6-1,4) .83 

2010 halk oylaması       

Aynı Ref -  ref -  

Düşük 1,2 (0,9-1,7) .26 1,1 (0,8-1,5) .52 

Yüksek 1,1 (0,8-1,4) .58 1,1 (0,8-1,5) .39 

2011 genel seçimleri       

Aynı Ref -  ref -  

Düşük 0,9 (0,6-1,2) .53 0,8 (0,6-1,1) .29 

Yüksek 0,9 (0,6-1,3) .49 0,8 (0,2-1,2) .36 

 

 

4.14.3. Relaps ile yerleşim yeri sosyal sermaye özellikleri arasındaki ilişkiye ait 

regresyon analizi sonuçları 

 Tablo 29’da relaps ile yerleşim yeri sosyal sermaye değişkenleri (TürkSch 2008 

verileri)  arasındaki ilişki yer almaktadır. Relapsı öngören yerleşim yeri sosyal sermaye (GTK, 

TİG, MİD) özellikleri ile ilişkili risk etkenleri araştırılmıştır. 

Öncelikle relapsın her bir risk etkeni ile ilişkisi ikili (relaps var/yok ve ilgili değişken; GTK, 

TİG ve MİD: düşük/orta/yüksek) olarak hesaplanmıştır.  Buna göre relaps ile yerleşim yeri 

sosyal sermaye düzeyi arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Ardından yaş, cinsiyet ve 

eğitim durumu kontrol edilerek, relapsın her bir risk etkeni ile ilişkisi hesaplanmıştır.  Sonuç 
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olarak relaps ile yerleşim yeri sosyal sermaye düzeyi arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır. 

 

Tablo 29. Relaps ile yerleşim yeri sosyal sermaye değişkenleri  arasındaki ilişki 

 

 GR %95 GA p GRa %95 GA P 

Gündelik 

Toplumsal Kontrol 

(GTK) 

      

Düşük Ref -  ref -  

Orta 1,1 (0,8-1,5) .47 1,0 (0,8-1,4) .82 

Yüksek 1,2 (0,8-1,6) .39 1,1 (0,8-1,6) .50 

Toplumsal İçiçelik 

ve Güven (TİG) 
      

Düşük Ref -  ref -  

Orta 1,2 (0,9-1,6) .19 1,2 (0,9-1,5) .25 

Yüksek 1,0 (0,7-1,5) .76 1,0 (0,7-1,5) .80 

Sosyal Düzensizlik  

(MİD) 
      

Düşük Ref -  ref -  

Orta 0,9 (0,6-1,3) .72 1,0 (0,7-1,4) .94 

Yüksek 1,1 (0,6-1,5) .65 1,1 (0,8-1,4) .66 

 

 

4.14.4. Relaps ile yerleşim yeri sosyoekonomik yoksunluk göstergeleri arasındaki 

ilişkiye ait regresyon analizi sonuçları 

Tablo 30’da relaps ile yerleşim yeri sosyoekonomik yoksunluk göstergeleri arasındaki 

ilişki yer almaktadır (TürkSch 2008 verileri). Relapsı öngören yerleşim yeri sosyoekonomik 

yoksunluk göstergeleri ile ilişkili risk etkenleri araştırılmıştır.  
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Öncelikle relapsın her bir risk etkeni ile ilişkisi ikili (relaps var/yok ve ilgili değişken; mahalle 

işsizlik oranı ve mahalle düşük gelirli oranı:  düşük/orta/yüksek) olarak hesaplanmıştır.  

Ardından yaş, cinsiyet ve eğitim durumu kontrol edilerek, relapsın her bir risk etkeni ile 

ilişkisi hesaplanmıştır.  Sonuç olarak relaps ile yerleşim yeri sosyoekonomik yoksunluk 

göstergeleri arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. 
 

Tablo 30. Relaps ile yerleşim yeri sosyoekonomik yoksunluk göstergeleri arasındaki ilişki  

 

 GR %95 GA p GRa %95 GA P 

Mahalle 

işsizlik oranı 
      

Düşük ref -  Ref -  

Orta 0,9 (0,7-1,2) .49 0,9 (0,7-1,2) .37 

Yüksek 0,9 (0,6-1,4) .74 0,8 (0,5-1,3) .41 

Mahalle 

düşük gelirli 

oranı 

      

Düşük ref -  Ref -  

Orta 1,1 (0,8-1,4) .67 1,0 (0,7-1,4) .85 

Yüksek 1,2 (0,8-1,7) .30 1,1 (0,8-1,5) .55 

 β %95 GA p β a %95 GA P 

Mahalle 

işsizlik oranı 
-0,01 [(-0,07)-

(0,05)] 

.69 -0,03 [(-0,09)-

(0,04)] 

.45 

Mahalle 

düşük gelirli 

oranı 

0,02 [(-0,01)-

(0,04)] 

.09 0,01 [(-0,01)-

(0,03)] 

.30 
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5. TARTIŞMA 

Bu araştırmanın amacı şizofreni ve diğer psikotik bozukluklarda sosyal çevre 

özelliklerinin relapslar üzerine etkisini saptamaktı. Araştırmamızda hipotez ile uyumlu olarak, 

sosyal çevre olarak tanımladığımız mahalle sosyal sermaye düzeyi ve seçimlere katılım 

düzeyi, mahalle sosyoekonomik yoksunluk göstergeleri ile relapslar arasındaki ilişki 

araştırılmıştır. Ayrıca mahallede “ikamet süresi”nin ve sosyal çevre değişikliğini ifade eden 

olan bir kavram olarak “adres değişikliği”nin relapslar ile ilişkisi araştırılmıştır.  Bunun 

yanında relapslar ile ilişkili olabilecek diğer prognostik özellikler,  sosyodemografik özellikler 

ve klinik özellikler araştırılmıştır. 

 

5.1. Örneklemin Tanı Gruplarına Göre Dağılımı:  

Psikotik bozukluklar ile sosyal çevre ilişkisinin incelendiği araştırmalar çoğunlukla 

şizofreni tanılı hastalar üzerinden yapılmıştır. Daha az sayıda araştırmada ise şizofreni ile 

birlikte psikotik bozukluklar birlikte değerlendirilmiştir. Bizim araştırmamızda  da önceki 

araştırmalar  ile uyumlu olarak örneklemin önemli bir kısmını (%76,1) şizofreni tanılı hastalar 

oluşturmaktadır.  Şizofreni tanılı hastalar ile diğer psikotik bozukluklar grubunda yer alan 

hastalar arasında; ilk atak yaşı, hastalık süresi, komorbid bedensel hastalık olup olmaması, 

sigara/alkol/esrar kullanımı, ailede psikiyatrik hastalık öyküsü açısından anlamlı fark 

saptanmamıştır.  Bu bulgu klinik özellikler açısından her iki tanı grubunun benzer olduğunu 

göstermektedir. Tanıya göre sosyodemografik özellikler incelendiğinde; örneklemde, 

şizofreni grubu ile diğer psikotik bozukluklar grubu arası arasında; yaş, medeni durum, eğitim 

durumu, istihdam durumu, sosyoekonomik konum, aylık hane geliri, yaşama biçimi 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. Bu bulgular sosyodemografik 

özellikler açısından her iki tanı grununun (şizofreni / diğer psikotik bozukluklar)  benzer 

olduğunu göstermektedir. Bu nedenle sosyal çevrenin relaps üzerine etkileri araştırılırken 

analizler tüm tanı grupları üzerinden yapılmıştır.  

 

5.2. Örneklemin Genel Sosyodemografik Özellikleri: 

Araştırmamızda 8 yıl üstü eğitime sahip olanların oranı (%65), İzmir’de erişkin 

nüfusta 8 yıl üstü eğitime sahip olanların oranına (%39) (143) göre daha yüksek saptanmıştır. 

Ancak önceki araştırmalarda şizofreni hastalarında eğitim düzeyinin genel popülasyona göre 

daha düşük olduğu bildirilmektedir (150). Bunun yanı sıra, psikiyatrik bozukluklarda eğitim 

düzeyinin sağlık hizmetine erişimi üzerinde etkisi olduğu, eğitim düzeyi düşük olanların 

sağlık hizmetine erişiminin önünde daha fazla engel olduğu gösterilmiştir (151).  
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Araştırmamızda eğitim düzeyinin yüksek saptanması bu durumla ilişkili olabilir. Ayrıca 

örneklemimizdeki hastaların kent merkezinde yaşaması da eğitim düzeyinin yüksek olması ile 

ilişkili olabilir.   

Örneklemde bireysel düzeydeki sosyoekonomik yoksunluk göstergelerinin 

(sosyoekonomik konum, aylık hane geliri, istihdam durumu)  göreli olarak yüksek olması; ilaç 

tedavisi ve rehabilitasyona rağmen hastalığın negatif belirtileri, bilişsel yıkımı ve yol açtığı 

işlevsellik kaybı nedeniyle hastaların çalışması ve bağımsız bir yaşam sürmesinin güçleşmesi 

nedeniyle olabilir. Ayrıca bekar olanların görece yüksek oranda saptanması da; yine hastalığın  

negatif belirtileri, bilişsel yıkımı ve yol açtığı işlevsellik kaybı nedeniyle sağlıklı ve etkin 

sosyal ilişkiler kuramaması, sosyal izolasyonun artışı ile ilişkili olabilir. Örneklemde yalnız 

yaşayanların oranının düşük saptanması, çoğunluğu bekar olan  hastaların bağımsız yaşam 

sürme güçlükleri nedeniyle ebeveynleri ile birlikte yaşadığını göstermektedir. Örneklemde 

yalnız yaşayanlar oranın batı Avrupada’daki hasta popülasyonuna (118) göre daha düşük 

saptanması Türkiye’de toplumsal yapı özellikleri gereği aile ilişkilerinin ve aile desteğinin 

güçlü olması ile ilişkili olabilir. 

 

5.3. Örneklemin İzmir Kent İçi Dağılımı: 

DEÜTF Psikiyatri Anabilim Dalı Şizofreni ve Diğer Psikotik Bozukluklar Polikliniği 

Balçova’da yer almaktadır.  Bu yerleşke ile uyumlu olarak örneklemde Balçova’da yaşayan 

hasta oranı diğer ilçelere göre daha yüksek saptanmıştır.  Ancak Balçova’ya en yakın semt 

olan Narlıdere’de yaşayan  hasta oranı, beklenin aksine, diğer semtlerden daha düşük 

saptanmıştır. Bu durum Narlıdere’de İzmir Atatürk Eğitim Araştırma Hastanesi (İAEAH) ’ne 

ait Narlıdere semt polikliniği olması ile ilişkili olabilir. Narlıdere’de yaşayan, şizofreni veya 

diğer psikotik bozukluk tanılı hastaların bir kısmı ulaşım  kolaylığı nedeniyle DEÜTF 

hastanesi yerine İAEAH semt polikliniğine gitmeyi tercih ediyor olabilir.  Diğer semtlerde 

yaşayan  hasta oranlarının Balçova’ya göre daha düşük saptanması da yine ulaşım zorluğu 

nedeniyle, daha yakın semtlerde yer alan sağlık kuruluşlarını tercih etmeleri ile ilişkili 

olabilir. 

 

5.4. Relaps ile Sosyodemografik Özellikler Arasındaki İlişki 

Şizofrenide hastalığın belirtileri ve seyrinin; yaş (152), cinsiyet (153-155)  ve eğitim 

durumu (12) ile yakından  ilişkili olması nedeniyle; yaş/cinsiyet/eğitim durumu kontrol 

edilerek sosyal çevrenin relapslar üzerine etkisi incelenmiştir.  
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Yaş ile şizofreni belirtileri ve seyrinin ilişkisi incelenecek olursa; yaş ilerledikçe, 

negatif belirtilerin ve bilişsel işlevlerde bozulmanın arttığı, bununla ilişkili olarak işlevsellik 

kaybının arttığı ayrıca pozitif psikotik belirtilerin şiddetinde de azalma olduğu belirtilmektedir 

(152, 156).   

Cinsiyet farklılığı ile şizofreni belirtileri ve seyrinin ilişkisi incelenecek olursa, erkek 

hastalarda daha fazla negatif belirti ve daha az tedavi yanıtı olduğu; kadın hastalarda ise daha 

fazla paranoid sanrı, affektif belirti ve anksiyete belirtileri görüldüğü, prognozun daha iyi 

olduğu bildirilmektedir (153-155).  

Eğitim düzeyinin düşük olması şizofreni sıklığında artış  ile ilişkili bulunmuştur (12). 

Ayrıca eğitim düzeyi düşüklüğünün, belirtilerin sürekliliği ve işlevsel bozulmanın şiddeti ile 

ilişkili olabileceği düşünülmektedir (156). 

Araştırmamızda relaps grubunda bekar/boşanmışların oranı ve ebeveyn ile 

yaşayanların oranı, relaps olmayan gruba göre daha yüksek saptanmıştır.  Ancak yaş, cinsiyet 

ve eğitim durumu kontrol edilerek, relapsın her bir risk etkeni ile ilişkisi hesaplandığında; her 

iki durumun da (medeni durum/ebeveynler ile yaşama)  relaps üzerine etkisi ortadan 

kalkmaktadır. Ancak önceki araştırmalara bakıldığında şizofreni tanılı hastalarda bekar 

olmanın daha kötü prognoz ile ilişkili olduğu bildirilmektedir (157).  

Şizofreni hastalarının ebeveyn ile birlikte yaşaması; aile duygu dışavurumuna göre 

değişmekle birlikte (158), genel olarak  aile desteği ve sosyal desteğin görece daha iyi olması, 

relaps semptomlarının farkedilmesi ve tedaviye yönlendirilmesi açısından daha olumlu 

etkileri olabilir; relaps için bir risk faktörü olmaktan öte, koruyucu bir etken olabilir.  Ancak 

bazı hastalar, hastalığın şiddeti ve yol açtığı işlevsellik kaybı nedeniyle; çalışmanın ve 

bağımsız bir yaşam sürmenin güçleşmesi nedeniyle  ebeveynleri ile yaşıyor olabilirler. Bu 

nedenle ebeveyn ile yaşama bir risk faktörü olmasa da, daha kötü prognozlu hasta grubunda 

(relaps grubu) ebeveyn ile yaşama oranının daha fazla olması beklenebilir.  

Örneklemimizde bekar/boşanmış olma ve ebeveyn ile yaşama ile relapslar arasındaki 

ilişkinin yaş, cinsiyet, eğitim durumu düzeltildikten sonra kaybolmasının iki sebebi olabilir: (i) 

bu gruptakilerin (bekar/boşanmış olan ya da ebeveyn ile yaşayanlar) daha genç yaşta olması, 

(ii) örneklem büyüklüğünün yetersiz olması. 

Yaş ile relaps olasılığı arasındaki negatif ilişki saptanmış, bu ilişkinin cinsiyet ve 

eğitim durumu kontrol edildikten sonra da devam ettiği görülmüştür. Yani yaş yükseldikçe 

relaps olasılığı azalmaktadır. Şizofreni tanılı hastalarda yaş ilerlerdikçe hastalık prognozunun 

değiştiği, psikotik semptomların hafiflediği, ilaç tedavisi ihtiyacının azaldığı bildirilmektedir 

(152, 156). Semptomların hafiflemesi  hastalığın ilerleyici nörodejeneratif süreci ile ilişkili 
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görünmektedir. Çünkü; ilk psikotik atak hastalarında yapılan  izlem çalışmalarında, beyindeki 

yapısal değişikliklerin sabit kalmadığı gösterilmiştir ve bu durumun nörodejeneratif sürecin 

ilerleyici özellikte olması ile ilişkili olduğu düşünülmektedir (156). Yaş ilerledikçe 

semptomların hafiflemesi araştırmalarda saptanan bir bulgu (156) olmasına rağmen, yaş ile 

relaps sıklığı arasındaki ilişkiyi inceleyen bir araştırma bulunmamaktadır. 

 

5.5. Relaps ile Klinik Özellikler Arasındaki İlişki 
Relaps grubunda esrar kullanımı, relaps olmayan gruba göre daha fazla saptanmıştır. 

Ancak yaş, cinsiyet ve eğitim durumu kontrol edildikten sonra bu fark ortadan kalkmaktadır. 

Bu durum esrar kullananların daha genç yaşta olması ile ilişkili olabilir. Esrar kullanımının 

şizofreni gelişme riskini artırdığı, şizofreninin daha erken başlamasına yol açabildiği (159, 

160) ve kullanılan miktar ne kadar çoksa psikoz riskinin o kadar arttığı bildirilmektedir (18). 

Ayrıca esrar kullanımının şizofreni tanılı hastalarda psikotik belirtileri artırma olasılığının 

yüksek olduğu  (161) ve daha kötü prognoz ile ilişkili olduğu (162) bilinmektedir.  

Relaps grubunda ilk atak yaşı relaps olmayan gruba göre daha düşük saptanmıştır. 

Ancak yaş, cinsiyet ve eğitim durumu kontrol edildikten sonra bu fark ortadan kalkmaktadır.  

Şizofrenide ilk atak yaşının daha erken olmasının, uzun dönemde daha kötü hastalık 

prognozunun yordayıcısı olduğu belirtilmektedir (162). Geç başlangıç ise daha iyi prognoz ile 

ilişkili bulunmuştur (163). Bu nedenle ilk atak yaşının relapslarla ilişkili saptanması beklenen 

bir bulgudur. 

Örneklemimizde esrar kullanımı ve ilk atak yaşı ile relapslar arasındaki anlamlı 

ilişkinin yaş, cinsiyet, eğitim durumu kontrol edildikten sonra kaybolmasının iki sebebi 

olabilir: (i) bu gruptakilerin (esrar kullanan ya da ilk atak yaşı daha genç olanların) daha genç 

yaşta olması, (i) örneklem büyüklüğünün yetersiz olması. 

Araştırmada tanımladığımız relaps ölçütlerinde özkıyım girişimi ve hastane yatışı 

bulunması nedeniyle, relaps olan grupta özkıyım girişimi,  hastane yatış sayısının  daha fazla 

saptanması ise beklenen bir bulgudur. 

 

5.6. Relaps ile Antipsikotik İlaç Kullanımı Arasındaki İlişki 

Şizofreni kronik doğada, tipik olarak çok sayıda relapslarla seyreden bir hastalıktır. 

Relaps sıklığı tedavi direncini geliştiren faktörlerden biridir. Şizofreni hastalarında tedaviye 

direnç halen %20 – 30 hatta bazı yazarlara göre %50 – 60 oranında görülmektedir (164). Bu 

hastalarda yıllar içinde relapslar ve tedavi direnci ile ilişkili olarak hem antipsikotik ilaç dozu 

giderek yükselme eğiliminde, hem de çoklu ilaç kullanımları olabilmektedir. Bu nedenle 
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antipsikotik ilaç dozları hastalık prognozu  ile ilgili dolaylı bir gösterge olarak kabul edilebilir 

(165).  Araştırmamızda 5 yıllık izlem süresinde bir ya da daha çok relaps görülen hastalarda 

(relaps grubunda) antipsikotik ilaç dozunun  relaps olmayanlara göre her dönemde anlamlı 

olarak daha yüksek seyretmesi, birbiri ile uyumlu prognostik göstergeler olarak 

değerlendirilebilir. 

 

5.7. Relaps ile Adres Değişikliği (ikametgah hareketliliği) Arasındaki İlişki 

Araştırmamızda adres değişikliği  şizofreni ve diğer ve psikotik bozukluklarda relaps 

olasılığını artırmaktadır.  Yani adres değişikliği ( ikametgah hareketliliği) arttıkça relaps 

olasılığı artmaktadır.  Ayrıca aynı adreste ikamet süresi kısaldıkça relaps olasılığı artmaktadır.  

Yaş, cinsiyet ve eğitim durumu kontrol edilerek, adres değişikliği ve ikamet süresi  ile 

relapslar arasındaki ilişki incelendiğinde; bu ilişkinin anlamlı olarak devam ettiği 

görülmektedir.  

Şizofreni tanılı bireylerde ikametgah hareketliliği ile ilgili önceki araştırmalarda en 

çok ilişki saptanan durum ise hastane yatışlarıdır. Şizofreni tanılı hastalarda ikametgah 

hareketliliğinin; hastane yatışında artış ve hastanenede yatış süresinde uzama ile ilişkisi 

tekrarlanan bir bulgudur (121, 126, 133, 139-142). Araştırmamızda hastane yatışı relaps 

ölçütlerinden biri olduğu için; önceki çalışmalar ile uyumlu olarak, ikametgah  hareketliliği ile 

hastane yatışı arasında da anlamlı  ilişki olduğu söylenebilir. 

Bilimsel kaynaklarda  ikametgah hareketliliği ile doğrudan relapslar arasındaki ilişkiyi 

inceleyen bir araştırma yoktur. Bu ilişkinin incelenmesi bizim araştırmamızın güçlü 

taraflarından biridir. 

Adres değişikliğinin, genellikle sağlık hizmetine erişimin aksamasına ya da 

kesilmesine; iş, eğitim ve sosyal destek ağlarının bozulmasına sebep olabileceği ve bu 

nedenlerle relapsları tetikleyebileceği düşünülmektedir (129, 137).  Adres değişikliği 

hastaların sosyal çevresinin de değişmesine neden olduğu için; hastalar için çoğunlukla stres 

verici, olumsuz bir yaşam deneyimi olarak algılanıyor olabilir. Bu durum komşu ve arkadaşlar 

ile bağlantının kopması,  hastaların sosyal desteğinin azalması, sosyal izolasyonunun artışı ile 

ilişkili görünmektedir. 

Araştırmamızda beş yıllık izlem süreci içinde hastaların yaşadığı adres ve adres 

değişikliği bilgileri (mahalle/semt/il) hasta görüşmelerinde doğrudan hastalara/hasta 

yakınlarına sorularak elde edilmiştir.  İkametgâh hareketliliğini araştıran önceki çalışmalarda 

ise adres ve adres değişikliği bilgilerinin posta kodu bilgileri/posta kodu değişikliği üzerinden 

kayıt sisteminden elde edildiği görülmüştür.  Bizim ülkemizde adres kayıt sisteminin bu 
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çalışmaların yapıldığı ülkelerdekine  (Hollanda, İsveç, İngiltere) göre güvenilirlik ve 

güncellik açısından dezavantajlı olabileceği göz önüne alınırsa; araştırmamızda adres ve adres 

değişikliği bilgilerini kayıt sisteminden edinmek yerine hastalara sorarak elde etmek elde 

edilen verinin güvenirliğini arttırmıştır. 

 

5.8. Relaps ile Yerleşim Yeri Seçimlere Katılım Düzeyi (kesiştiren sosyal sermaye) 

Arasındaki İlişki   

Araştırmamızda şizofreni ve diğer psikotik bozukluk tanılı hastalarda yerleşim yeri 

seçimlere katılım düzeyi (kesiştiren sosyal sermaye)  ile relapslar arasında bir ilişki 

bulunmamıştır. Bilimsel kaynaklarda yerleşim yeri kesiştiren sosyal sermaye düzeyi ile 

relapslar arasındaki ilişkiyi araştıran bir çalışma bulunmamaktadır. Araştırmalar daha çok 

kesiştiren sosyal sermaye düzeyi ile psikotik bozukluklar insidansı  ilişkisi üzerine 

odaklanmıştır (12, 112) . 

Mahalle seçimlere katılım düzeyi ile şizofreni/diğer afektif olmayan psikotik 

bozuluklar insidansı arasındaki ilişkiyi inceleyen bir araştırmada; oy kullanma oranında 

(kesiştiren sosyal sermaye) %1’lik artışın şizofreni/diğer afektif olmayan psikotik bozuluklar 

insidansını %5 azalttığı sonucuna varmışlardır (112). İsveç’te kayıtlara dayalı olarak yapılan 

başka bir araştırmada; psikotik bozukluk tanılı hastalarda, yaşadıkları mahallede seçimlere 

katılım oranı arttıkça  hastane yatışlarının azaldığı saptanmıştır (12).   

Seçimlere katılım düzeyi, ölçülebilir olması nedeniyle erişimi kolay ve güvenilir bir veridir 

ancak  sosyal sermayenin dolaylı ve kısıtlı bir göstergesi olabilir. Çünkü seçimlere katılımı 

etkileyen, bölgesel düzeyde (örn:etnisite) ve bölgesel düzeye kısıtlanamayacak başka pek çok 

politik ve kültürel faktörün olduğu belirtilmektedir (166). Ayrıca  oy kullanma, bölgesel 

özelliklerin yanında bireysel özelliklerle de (eğitim ve sosyoekonomik konum) ilişkili olabilir.  

 

5.9. Relaps ile Yerleşim Yeri Sosyal Sermaye Özellikleri Arasındaki İlişki 

Araştırmamızda şizofreni ve diğer psikotik bozukluk tanılı hastalarda yerleşim yerine 

ait sosyal sermaye özellikleri ile relapslar arasında bir ilişki bulunamamıştır. Bilimsel 

kaynaklarda yerleşim yeri sosyal sermaye düzeyi ile relapslar arasındaki ilişkiyi araştıran bir 

araştırma bulunmamaktadır. Araştırmalar daha çok  sosyal sermaye düzeyi ile psikotik 

bozukluklar insidansı  ilişkisi üzerine odaklanmıştır.  

Sadece Drukker ve arkadaşlarının bir araştırmasında; relaps göstergesi olabilecek bir değişken 

olarak hastane yatışları incelenmiştir. Maastricht’de yürütülen bu araştırmada, mahallelerin 

sosyal sermaye düzeyi (gündelik toplumsal kontrol/toplumsal içiçelik ve güven) ile kayıt 
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temelli (tedavi gören) şizofreni insidansı ve şizofreni hastalarında poliklinik hizmeti 

kullanımı/hastanede yatış günü sayısı arasındaki ilişki incelenmiştir. Bu araştırmada; 

mahallelerin sosyal sermayesinin şizofreni insidansını etkilemediği ancak “gündelik toplumsal 

kontrol” düzeyi daha yüksek olan semtlerde hastanede yatış günü sayısının daha fazla olduğu 

saptanmıştır (118).  Araştırmacılar bu bölgelerde yasayanların psikiyatrik bozuklukların 

yatarak tedavi edilmesi yönünde daha yüksek bir arayış gösterdiklerini belirtmişlerdir (118). 

Bu araştırmada relaps göstergesi olarak değerlendirilebilecek tek değişken hastane yatışı 

olabilir (118). Araştırmamızda hastane yatışı yanında, relaps ölçütü olarak tanımlanan başka 

değişkenlerin de (klinik vizitlerde artış, kendine zarar verme davranışı, intihar girişimi, 

suisidal-homosidal düşünce, şiddet içeren davranış, antipsikotik ilaç dozunda artış, EKT )  

sosyal sermaye ile ilişkisi incelenmiştir. Araştırmamızda relapsın geniş kapsamlı 

değerlendirilmesine rağmen sosyal sermaye ile relapslar arasında ilişki saptanmamıştır. 

Araştırmamızda sosyal sermaye ile hastane yatışı arasında ilişki saptanmaması; Maastricht 

mahalleleri ile İzmir mahalleleri arasındaki sosyokültürel farklılıklardan kaynaklanabilir. 

Maastrich’te gündelik toplumsal kontrol yüksek olması; hastaların belirtilerinin fark edilmesi 

ve hastane yatışı için sosyal çevrenin harekete geçmesi ile ilişkili olabilir (118). İzmir’de ise 

psikiyatrik bozukluklarda damgalama ve ötekileştirme nedeniyle bu hastaların tedaviye 

yönlendirmeleri ihmal ediliyor olabilir. 

Kentsel bir bölgede  “sosyal sermaye düzeyi” ile şizofreni insidansı arasındaki ilişkiyi 

araştıran toplum temelli, kesitsel bir araştırmada “toplumsal içiçelik ve güven” ve “toplumsal 

düzensizlik” sosyal sermayenin tanımlanmasında ve ölçümünde kullanılmıştır. Bu araştırmada 

şizofreni insidansındaki varyasyonun %26’sının mahalle düzeyindeki etkenler ile ilişkili 

olduğu saptanmıştır. Bu araştırmada sosyal sermaye ile şizofreni insidansı arasında doğrusal 

olmayan bir ilişki saptanmıştır. “Toplumsal içiçelik ve güven”  düzeyi orta olan mahallelerde; 

düşük ve yüksek olan mahallelere göre şizofreni insidansı daha yüksek saptanmıştır. Sosyal 

sermaye ile şizofreni insidansı arasında ise karmaşık ve lineer olmayan bir ilişki olduğu, bu 

ilişkinin olasılıkla bireysel faktörler ile etkileştiği belirtilmiştir (114). Bu araştırmada, 

şizofreni insidansı verileri (1997-1999 yılları arasında) ile sosyal sermaye verilerinin (2004 ve 

2006 yıllarına ait) elde edilme dönemlerinde görece uzun bir zaman aralığı bulunmaktadır. 

Araştırmamızda sosyal sermaye verileri 2008’de elde edilmiştir. Relaps verileri ise  2009-

2013 yıllarına aittir. Yıllar içinde mahallelerin sosyal sermaye yapısında değişiklik olabilmesi 

göz önünde bulundurulursa verilerin toplanma dönemlerinin zamansal yakınlığı 

araştırmamızın üstün tarafıdır.  
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Kentsel bir bölgede sosyal sermaye düzeyi ile psikoz insidansını araştıran bir pilot 

çalışmada, sosyal sermaye “toplumsal içiçelik” kavramı üzerinden değerlendirilmiştir. Bu 

çalışmada sosyal sermaye düzeyi (toplumsal içiçelik) yüksek olan mahallelerde psikoz 

insidansının daha düşük olduğu saptanmış (113), ancak bireysel düzeyde risk faktörleri 

kontrol edildikten sonra bu ilişkinin ortadan kalktığı belirtilmiştir.    

TürkSch: İzmir psikotik bozukluklarda gen-çevre etkileşimi için akıl sağlığı 

araştırmasında, mahalle sosyal sermayesi (gündelik toplumsal kontrol;GTK) ile psikoz 

sürekliliği arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır (104). GTK düzeyi düşük olan mahallelerde, 

GTK düzeyi yüksek  olan  mahallelere göre, psikotik belirti ve bozuklukların daha yaygın 

olma eğiliminde olduğu belirtilmiştir.  

Araştırmamızda önceki çalışmalara kıyasla (114, 118) sosyal sermayenin daha geniş 

ve farklı boyutları (gündelik toplumsal kontrol, toplumsal içiçelik ve güven, mahalle içi 

düzensizlik) ile değerlendirildiği görülmektedir. Sosyal sermayenin boyutsal çeşitliliği 

araştırmamızın üstün tarafıdır. 

Mahalle sosyal sermayesini araştıran önceki çalışmalarda adres bilgilerinin posta kodu 

bilgileri üzerinden kayıt sisteminden elde edildiği görülmüştür.  Bizim ülkemizde adres kayıt 

sisteminin bu çalışmaların yapıldığı ülkelerdekine  (Hollanda, İsveç, İngiltere) göre 

güvenilirlik ve güncellik açısından dezavantajlı olabileceği göz önüne alınırsa; 

araştırmamızda adres bilgilerini kayıt sisteminden edinmek yerine hastalara sorarak elde 

etmek bir avantaj gibi görünmektedir. 

 

5.10. Relaps ile Yerleşim Yeri Sosyoekonomik Yoksunluğu Arasındaki İlişki 

Araştırmamızda şizofreni ve diğer psikotik bozukluk tanılı hastalarda yerleşim yerine 

ait farklı sosyoekonomik yoksunluk göstergeleri ile relapslar arasında bir ilişki 

saptanmamıştır. Bilimsel kaynaklarda yerleşim yeri sosyoekonomik yoksunluk göstergeleri ile 

relapslar arasında ilişkiyi araştıran bir araştırma bulunmamaktadır.  

Bilimsel kaynaklar incelendiğinde sosyoekonomik konumun düşük olduğu bölgelerde psikoz 

sıklığının ve yaygınlığının daha fazla saptanması araştırmalarda sık tekrarlanan bir bulgudur 

(10, 36, 83).  

Bölgesel düzeyde sosyoekonomik konum ile bireysel düzeyde sosyoekonomik konum 

birbiri ile korelasyon gösteren kavramlar olması nedeniyle; erken dönem psikiyatri 

araştırmalarında bu iki kavram ayrım yapılmaksızın birbiri yerine referans gösterilmekteydi 

(85). Oysa mahalle sosyoekonomik yoksunluğunun; mahallede ikamet eden  hem yoksulları 
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hem de zenginleri olumsuz etkileyen ayrı bir kavram olduğu  düşünülmektedir (101-103, 

167). Son yıllarda psikiyatrik alanında da sosyoekonomik konumun bu iki boyutunu 

(bireysel/bölgesel) bir arada, ancak birbirinden ayrı etkenler olarak değerlendiren araştırmalar 

yapılmaya başlanmıştır. Genel ruh sağlığı üzerine yapılan bu araştırmalarda çelişkili sonuçlara 

rağmen araştırmalar devam etmektedir (105-108). 

Drukker ve arkadaşlarının yaptığı bir araştırmada, şizofreni tanılı hastalarda 

sosyoekonomik yoksunluk ile hastane yatışı arasında ilişki bulunmuş, ancak bireysel düzeyde 

karıştırıcı faktörler (bireysel sosyoekonomik konum ve diğer sosyodemografik özellikler) 

kontrol edildikten sonra bu ilişkinin ortadan kalktığı saptanmıştır (118). Bu araştırmada relaps 

göstergesi olabilecek değişken olarak hastane yatışları incelenmiştir. Ancak sadece hastane 

yatışlarının incelenmesinin kısıtlı bir gösterge olduğu; hastane yatışlarının hastalık prognozu ( 

relapslar)  ile ilişkili olmasının yanında sağlık hizmetine erişebilirlik ve yardım arama 

davranışı gibi başka faktörler ile de ilişkili olabileceği düşünülmektedir (85).  Araştırmamızda 

hastane yatışı yanında, relapsın diğer ölçütleri ile birlikte geniş kapsamlı değerlendirilmesine 

rağmen sosyoekonomik yoksunluk ile  relapslar ile ilişkisi saptanmamıştır.  

25-64 yas arası tüm İsveç nüfusunun (4,4 milyon kişi) iki yıl boyunca psikoz 

nedeniyle hastane başvurularının  izlendiği bir araştırmada; psikotik bozukluklarda karıştırıcı 

faktör olarak bireysel düzeyde sosyoekonomik yoksunluk değişkenleri kontrol edildikten 

sonra, mahalle sosyoekonomik yoksunluğu arttıkça psikoz insidansının arttığı saptanmıştır 

(12). Bu araştırmada mahalle sosyoekonomik yoksunluğu değişkenleri bizim araştırmamıza 

göre daha geniş bir alana aittir: düşük eğitim düzeyi oranı, işsizlik oranı, yaşlı yaşayan yalnız 

insan sayısı(single parents), 5 yaş altı çocuk sayısı, yalnız yaşayanlar, göçmenler, son 1 yıl 

içinde adres değişikliği yapanlar.  

Sosyal çevre özelliklerinin (sosyoekonomik yoksunluk/ kesiştiren sosyal sermaye) 

bireysel özelliklerden bağımsız olarak şizofreni ve diğer afektif olmayan psikoz insidansı 

üzerine etkisini araştıran bir çalışmada, şizofreni insidansındaki varyasyonun %23’ünün 

sosyal çevre özelliklerine atfedilebileceği saptanmıştır. Bu araştırmada mahalle 

sosyoekonomik yoksunluğu  bizim araştırmamıza göre daha geniş boyutlu olarak;  iş, eğitim, 

genel sağlık durumu, kamu hizmetlerine erişim, hane mülkiyeti gibi göstergeler üzerinden 

tanımlanmıştır. Bu araştırmada mahalle sosyoekonomik yoksunluğu ile şizofreni ve diğer 

afektif olmayan psikoz insidansı arasında ilişki saptanmamıştır (112). 

TürkSch: İzmir psikotik bozukluklarda gen-çevre etkileşimi için akıl sağlığı 

araştırmasında, bireysel düzeydeki faktörler kontrol edildikten sonra, mahalle sosyoekonomik 
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yoksunluğu (işsizlik oranı, düşük gelirli oranı) ile psikoz sürekliliği arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır (104).  

Araştırmamızda sosyal sermaye ve sosyoekonomik yoksunluk tanımı ve bileşenlerinin 

bu araştırmadaki tanım ile örtüşmesine,  indeks mahalle sosyal sermaye ve sosyoekonomik 

yoksunluk göstergelerinin bu araştırma verilerinden elde edilmesine rağmen; mahalle sosyal 

sermayesi ve sosyoekonomik yoksunluğu ile relapslar arasında ilişki saptanmamasının 

nedenleri şunlar olabilir: İzmir kent içi erişkin nüfusu temsil eden TurkSch örneklemi  (genel 

popülasyon) ile bizim örneklemimizin (İzmir kent içinde yaşayan hasta popülasyon) farklılığı; 

araştırmamızda örneklem sayısının bu epidemiyolojik araştırmaya göre kısıtlı  olması; 

araştırmamızda incelenen  değişkenler (relapslar) ile TurkSch araştrımasında incelen 

değişkenlerin (psikoz sürekliliği) psikotik bozukluklar ile ilişkili ancak farklı göstergeler 

olması.  

 

5.11. Araştırmanın Kısıtlılıkları 

Araştırmamızda mahallelerin sosyal ortamını farklı boyutlarda temsil eden sosyal sermaye 

özellikleri ve sosyoekonomik yoksunluk göstergeleri kullanılmasına rağmen,  relapslar ile bu 

göstergeler arasında ilişki bulunamamış olmasının 4 farklı sebebi olabilir: (I) örneklem 

özellikleriyle ilgili kısıtlılıklar; (II) sosyal sermaye / sosyoekonomik yoksunluk değişkenleri 

ile ilgili özellikler; (III) relaps ölçütleri ile ilgili özellikler; (IV) araştırma yöntemi ile ilgili 

kısıtlılıklar. 

 

(I) Araştırmanın örneklemi ile ilgili kısıtlılıklar 

Araştırmamızın kısıtlılıklarından biri örneklem seçme yöntemi olabilir. Beş yıllık izlem 

süresi içinde, en seyrek altı ayda bir poliklinik kontrol muayenesine gelen hastalar 

araştırmamıza dahil edildi. Bunun yanı sıra, izlem süresi içinde altı aydan daha seyrek 

başvuru yapan, ancak verilerini elde edebildiğimiz 27 hasta da araştırmaya dahil edildi. 

Sosyoekonomik düzeyin ve eğitim düzeyinin sağlık hizmetine erişebilirlik üzerine etkisi (168, 

169)  göz önüne alınırsa, bu dahil edilme kriteri yanlılık oluşturabilir. Mahalle sosyal sermaye 

ve sosyoekonomik yoksunluk göstergeleri ile relapslar arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamasının diğer bir nedeni de örneklem büyüklüğünün yeterli sayıda olmaması olabilir 

(Tip II hata). 
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(II) Sosyal sermaye / sosyoekonomik yoksunluk değişkenleri ile ilgili özellikler: 

Sosyal sermaye; pek çok sosyopolitik, sosyokültürel ve sosyodemografik faktörden etkilenen, 

karmaşık bir veri olması nedeniyle sosyal sermaye ile relapslar arasında doğrudan bir ilişki 

saptanamamış olabilir. Sosyal sermaye ile ilgili çelişkili sonuçlar, ülkeler/şehirler arasında 

kentleşme özellikleri ve sosyokültürel özellikler açısından farklılıklardan kaynaklanabilir.  

Diğer yandan; mahalle düzeyinde ölçülen sosyal sermaye özellikleri, psikotik bozukluk 

hastalarının sosyal çevrelerine göre çok daha geniş bir alanın verisini yansıtıyor olabilir. 

Psikotik bozuklukların getirdiği bazı özellikler (negatif bulgular, işlevsellikte bozulma) 

hastaların aile ve haneden oluşan dar bir sosyal çevre algısı içinde yaşamasına ve ağırlıklı 

olarak o çevrenin özellikleri ile karşılaşmalarına sebep olmaktadır. Bu nedenle relaps ile geniş 

sosyal çevre arasında bir ilişki bulunamamış olabilir. 

Araştırmamızda sosyoekonomik yoksunluk; mahallede işsizlik oranı ve düşük gelirlilerin 

oranı üzerinden tanımlanarak incelenmiştir. Önceki araştırmalara bakıldığında, işsizlik ve 

gelir düzeyi yanında; genel sağlık durumu, güvenlik, eğitim, hane mülkiyeti, kamu 

hizmetlerine erişim gibi alanların biri ya da daha fazlası üzerinden tanımlanarak incelendiği 

görülmektedir (6, 82). 

Sosyoekonomik yoksunluk kavramının  genişliği ve çeşitliliği araştırma sonuçlarındaki 

çelişkiyi açıklamaktadır. Araştırmamızda sosyoekonomik yoksunluk ile relapslar arasında 

ilişki saptanmaması, diğer sosyoekonomik yoksunluk göstergelerinin (genel sağlık durumu, 

güvenlik, eğitim, hane mülkiyeti, kamu hizmetlerine erişim..vb) değerlendirilmemesi  ile 

ilişkili olabilir. Ayrıca pek çok politik, kültürel ve sosyodemografik faktörler ile ilişkili olması 

nedeniyle de sosyoekonomik yoksunluk ile relapslar arasında doğrudan bir ilişki 

saptanamamış olabilir. 

Birbiri ile yüksek korelasyon göstermesi nedeniyle,  mahalle sosyal sermayesi ve mahalle 

sosyoekonomik yoksunluğu etkilerini birbirinden ayırmanın tam olarak mümkün olmadığı da 

belirtilmektedir (85).  

 

(III) Relaps ölçütleri ile ilgili özellikler: 

Hastalık şiddet ölçeklerindeki (PANSS ve CGI) artış relaps ölçütlerinden biri olarak 

tanımlanmaktadır(3). Ancak ilgili verilerin elde edilememesi nedeniyle hastalık şiddet 

ölçeklerinin (PANSS ve CGI) relaps ölçütü olarak kullanılmaması araştırmamızda tanımlanan 

relaps ölçütleri  ile ilgili bir kısıtlılık olabilir.  
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(IV) Araştırma yöntemi ile ilgili kısıtlılıklar: 

Metodolojik olarak kayıt taramada karşılaşılan zorluklar ve hastaların hastalık ve yerleşim 

öyküsünü hatırlamakta zorlanmaları nedeniyle elde edemediğimiz kayıp veriler 

araştırmamızın kısıtlılıklarıdır. Kayıtlar relaps ölçütlerini saptamak için yeterli veri 

sağlamamış, bu nedenle relapsların bir kısmı atlanmış olabilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER: 

 

Sosyal çevre; bilimsel olarak  bir çerçeve çizerek tanımlanması ve ölçümü zor olan, 

araştırmalarda ancak çeşitli boyutları ile tanımlanarak incelenen bir kavramdır. 

Araştırmalarda sosyal çevre olarak incelenen bölgeler sıklıkla mahallelerdir.  Sosyal çevre 

olarak mahallelerin genel olarak kişinin içinde yaşadığı, maruz kaldığı, etkileşim içinde 

olduğu  bir ortam olduğu söylenebilir.  

Mahalle sakinleri arasında  etkileşimin  ve mahalle içi demokratik katılımın 

incelenmesi sürecinde sosyal bilimler alanından doğan (88)  ve demokratik katılıma vurgu 

yapan “sosyal sermaye”  kavramının  son yıllarda psikiyatri alanında çalışılmaya başlanması; 

mahalle  sakinleri arasındaki etkileşimden doğan  sosyal  bağların  kişilerin ruh sağlığı üzerine 

etkisi olması temeline dayanmaktadır.  

Seçimlere katılım  (oy kullanma) bireylerin kamu kurumlarına duyduğu güven ve 

yurttaşlık kimliği ile ilişkili olarak kesiştiren sosyal sermaye kavramınını tanımlamaktadr. 

Toplulukların demokratik katılımına vurgu yapan bu kavram,  ölçülebilir, erişimi kolay ve 

güvenilir bir veridir ancak  sosyal sermayenin dolaylı ve kısıtlı bir göstergesi olabilir. Çünkü 

seçimlere katılımı etkileyen, bireysel düzeyde (örn: eğitim, sosyoekonomik konum), bölgesel 

düzeyde (örn:etnisite) ve bölgesel düzeye kısıtlanamayacak başka pek çok politik ve kültürel 

faktörün olduğu belirtilmektedir (163).  

Kentleşme ile birlikte sosyoekonomik yapısı değişen mahallelerin (84) şizofreni ve 

diğer psikotik bozukluklar üzerine etkisi sosyal sermaye kavramı ile açıklanabilmektedir. 

(85). Mahallelerin sosyal sermaye özelliklerinin, psikoz gelişimi mekanizmalarında stresi ve 

dopamin düzenlenmesini ayarlayan bir tampon işlevi görebildiği düşünülmektedir: düşük 

sosyal sermayeli bölgelerde yetişen bireylerin edineceği güvensizlik atıfları, genetik 

yatkınlığın psikotik bir atağa dönüşmesini kolaylaştırabilir ya da tam tersine; yüksek sosyal 

sermayeye sahip olan ortamlarda yetişen bireyler genetik yatkınlık taşısalar bile, o bölgenin 

özellikleri sayesinde psikotik bozukluk düzeyine ulaşmayabilir (6). Sosyal sermayenin 

tampon işlevi psikoz ortaya çıkışı yanında relapslar üzerinde de etkili olabilir.  Yani sosyal 

bağlar, dayanışma, yardımlaşma ve işbirliğinin güçlü olduğu olduğu bir ortamda yaşamak 

(topluma karşı duyulan güven ve aidiyet duygusunu artırarak), şizofreni hastalarında stresi 

düzenleyerek relapslardan koruyucu bir tampon işlevi görüyor olabilir. 
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Ülkeler arası toplumsal ve kültürel farklılıklar ile ilişkili olarak, düşük ve yüksek 

gelirli ülkelerdeki tüm hastalık görüntüleri birbirinden çok farklı olduğu gibi mental sağlık 

profillerinin de çok farklı olabileceği rahatlıkla düşünülebilir (16). Sosyal çevre ve sosyal 

sermaye ile ilgili çelişkili sonuçlar, ülkeler/şehirler arasında kentleşme özellikleri (nüfus 

hareketliliği, nüfus yoğunluğu..vb) ve sosyokültürel özellikler (etnik gruplar, göçmen 

grupları, dini azınlıklar ..vb) açısından farklılıklardan da kaynaklanabilir.   

Sosyal sermaye; pek çok sosyopolitik, sosyokültürel ve sosyodemografik faktörden 

etkilenen, karmaşık bir veri olması nedeniyle sosyal sermaye ile relapslar arasında doğrudan 

bir ilişki saptanamamış olabilir.     

  Sosyal sermaye ölçümü ile ilgili metodolojik kısıtlılıklar da bulunmaktadır. Sosyal 

sermaye  ile şizofreni insidansını inceleyen az sayıda çalışma, ekolojik dizaynda, maruziyet 

ve sonuç verilerine odaklanmaktadır. Oysa hastalığın ortaya çıkmasında ya da sosyal 

sermayenin tampon işlevi görerek hastalığın ortaya çıkmasını önlemesinde; sosyal sermayenin 

“kritik düzeyi”  önemli olabilir (114). Aynı durum relapslar için de geçerlidir: Relapsların 

ortaya çıkması ya da sosyal sermayenin tampon işlevi ile relapsların önlenmesinde sosyal 

sermayenin kritik düzeyi önemli olabilir. Mevcut çalışmaların sonuçları ile sosyal sermayenin 

şizofreni nedenselliği ve prognozu üzerine olan düzenleyici etkisini aydınlatmak mümkün 

görünmemektedir. Sosyal sermayenin, şizofreni ve diğer psikotik bozukluklarda prognoz ve 

relapsların ortaya çıkması üzerine etkisini daha doğru şekilde inceleme yöntemi; 

uzunlamasına prospektif olarak bireysel ve mahalle düzeyinde sosyal sermaye verilerinin elde 

edilmesi ile mümkün görünmektedir. 

Halen  net tanımlanması ve ölçümü zor bir kavram olan “sosyal çevre” ve “sosyal 

sermaye”nin psikotik bozukluklar insidansı ve prognozu üzerine etkisinin netleştirilmesi için 

daha ileri araştırmalar yapılması gerekmektedir. 
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8. EKLER 

EK 1. SOSYODEMOGRAFİK VERİ VE HASTALIK BİLGİ FORMU 

SD01 ÖRNEKLEM NO: SD02 TARİH:  

SD03 HASTA ADI-SOYADI: SD04 HASTA TC NO:  

SD05 DOĞUM YILI: SD06 CİNSİYET:   1.Kadın                                 
2.Erkek 

SD0
7 

MEDENİ DURUMU: 

1. Bekâr  

2. Evli – Dul – Dini nikâhlı 

3. Boşanmış  

SD08 

KİMLE YAŞIYOR: 

1. Yalnız 

2. Ebeveyn ile 

3. Eşi ile 

4. Diğer 

SD09 

EN SON MEZUN OLDUĞUNUZ 
OKUL:  

1. Okur-yazar değil 

2. İlkokul 

3. Ortaokul/ilköğretim 

4. Lise 

5. Yüksekokul (2 yıl) 

6. Yüksekokul/fakülte (4 yıl) 

SD10 

ÇALIŞMA DURUMU: 

 (Son 12 aydır düzenli bir işte çalışıyor mu?):  

1. Çalışıyor 

2. Çalışmıyor, hastalık nedeniyle  

3. Çalışmıyor, normal emekli 

4. Çalışmıyor, malulen emekli 

5. Çalışmıyor, işsiz 

6. Çalışmıyor, öğrenci 

7. Çalışmıyor, ev hanımı 

SD11 

ÇALIŞIYOR YA DA EMEKLİ İSE 
KENDİSİNİN, DİĞER 
DURUMLARDA BABA/HANE REİSİ 
MESLEK SINIFI: 

1. Fabrika-işletme sahibi 

2. Yönetici-müdür 

3. Doktor-mühendis-avukat-subay 

4. Öğretmen-hemşire-memur-
astsubay 

5. Esnaf 

6. Çiftçi 

7. Vasıflı işçi 

8. Vasıfsız işçi 

SD12 

ETNİK KÖKEN1: 

(Türkçe dışında, ailesinde kendisine aktarılan ve 
konuşabildiği yerel bir dil var mı?  

1. Hayır   

2. Kürtçe/Zazaca  

3. Arapça  

4. Balkan Dilleri 

5. Diğer: 
……………………………………………………
… 
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SD13 

ETNİK KÖKEN2: 

Annesinin Türkçe dışında, konuşabildiği 
yerel bir dili var mı? 

1. Hayır   

2. Kürtçe/Zazaca  

3. Arapça  

4. Balkan Dilleri 

5. Diğer: 
………………………………………… 

SD14 

BABANIN EN SON MEZUN OLDUĞU 
OKUL: 

1. Okur-yazar değil 

2. İlkokul 

3. Ortaokul/ilköğretim 

4. Lise 

5. Yüksekokul (2 yıl) 

6. Yüksekokul/fakülte (4 yıl) 

SD15 

ANNENİN EN SON MEZUN 
OLDUĞU OKUL: 

1. Okur-yazar değil 

2. İlkokul 

3. Ortaokul/ilköğretim 

4. Lise 

5. Yüksekokul (2 yıl) 

6. Yüksekokul/fakülte (4 yıl) 

SD16 

HANESİNE BİR AYDA GİREN TOPLAM 
GELİR: 

1. Gelir getiren her bireyin aylık geliri 

2. Kira geliri 

3. Banka vb. geliri 

4. Aldığı yardım 

TOPLAM: 
……………………………………………  TL 

HG01 İlk Atak Yılı: HG02 İlk Başvuru Yılı: 

HG03 
Tedavisiz geçen süre(DUP) (hafta): 

 
HG04 Etkin tedaviye başlama tarihi: 

HG05 Psikoz polikliniğine ilk kayıt 
yapıldığındaki SCID tanısı: HG06 En Son SCID Tanısı: 

HG07 

Komorbid ruhsal hastalık var mı? 

1. Hayır 

2. Evet 

HG08 
Komorbid ruhsal hastalığı nedir? 

(ICD-10 KODU) 

HG09 

Komorbid bedensel hastalık var mı? 

1. Hayır 

2. Evet 

HG10 
Komorbid bedensel hastalığı  

(ICD-10 KODU) 

HG11 

Hayatı boyunca sigara kullanımı: 

1. Hiç kullanmamış [HG14 GEÇ] 

2. En az bir kez kullanmış 

HG13 Kaç yaşından beri düzenli sigara 
kullanıyor? 00 

HG12 

Sigara kullanım sıklığı: 

1. Tek tük 

2. Günde yarım paketten az 

3. Günde bir pakete yakın 

4. Günde bir paketten fazla 

HG14 

Hayatı boyunca alkol kullanımı: 

1. Hiç kullanmamış [HG17 GEÇ] 

2. En az bir kez kullanmış. 

HG16 Kaç yaşından beri alkol kullanıyor? 
00 

HG15 

Alkol kullanım sıklığı: 

1. Ayda bir şişe biradan az 

2. Ayda 1-2 kez 

3. Haftada 1-2 kez 
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4. Haftada 3-4 gün 

HG17 

Hayatı boyunca esrar kullanımı: 

1. Hiç kullanmamış [HG20 GEÇ] 

2. En az bir kez kullanmış. 

HG18 

Esrar kullanım sıklığı: 

1. Sadece bir kez denemiş. 

2. Bir kereden fazla kullanmış. 

HG19 
İlk kez kaç yaşında esrar kullanmış? 
  00 

HG20 

Başka keyif verici madde kullanımı olmuş mu? 

1. Hiç kullanmamış [SG01 GEÇ] 

2. En az bir kez kullanmış. 

HG21 

Keyif verici madde kullanımı: 

1. Sadece bir kez denemiş. 

2. Bir kereden fazla 

HG22 İlk kez kaç yaşında başka keyif verici madde 
kullanmış? 00 

 

SG01 Annesi hayatının herhangi bir 
döneminde psikiyatrik bir 
rahatsızlık geçirmiş mi? 

1. Hayır [SGO4 GEÇ]         2. 
Evet 

SG02 Annesi bu rahatsızlığı için doktora hiç 
başvurmuş mu? 

1. Hayır                   2. Evet 

SG03 Annesinin psikiyatrik hastalığının 
ICD-10 tanısı: 

SG04 Babası hayatının herhangi bir döneminde 
psikiyatrik bir rahatsızlık geçirmiş mi? 

1. Hayır [SG07 GEÇ]                 2.Evet 

SG05 Babası bu rahatsızlığı için doktora 
hiç başvurmuş mu? 

1. Hayır                    2. Evet 

SG06 Babasının psikiyatrik hastalığının ICD-10 
tanısı: 

1. Hayır                             2. Evet 

SG06 Kardeşi var mı? 

1. Evet (tek yumurta ikizi) 

2. Evet (diğer) 

3. Hayır  [DİĞER BÖLÜME 
GEÇ] 

SG07 Kardeşi hayatının herhangi bir döneminde 
psikiyatrik bir rahatsızlık geçirmiş mi? 

1. Hayır 

 [DİĞER BÖLÜME GEÇ] 

2.  Evet 

SG07 Kardeşi bu rahatsızlığı için doktora 
hiç başvurmuş mu? 

1. Hayır                        2. Evet 

SG08 Kardeşinin psikiyatrik hastalığının ICD-10 
tanısı 

 

SG09 Birden fazla kardeşi var mı? 

1. Hayır [DİĞER BÖLÜME 
GEÇ] 

2. Evet  

SG10 Diğer kardeş(ler)inin psikiyatrik hastalığının 
ICD-10 tanısı 
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RE101 Dönem: 2009 - 01 RE201 Dönem: 2009 - 02 

RE102 CGI puanı (en yüksek): 0 RE202 CGI puanı (en yüksek): 0 

RE103 Hastane yatışı var mı? 
1. Evet               2. Hayır 

RE203 Hastane yatışı var mı? 
1. Evet           2. Hayır 

RE104 Hastanede yatış günü sayısı: 000 RE204 Hastanede yatış günü sayısı:  000 

RE105 Relaps var mı? [Hayır ise RE107’ye geç)] 
1. Evet                2. Hayır 

RE205 Relaps var mı? [Hayır ise RE207’ye geç)] 
1. Evet                  2. Hayır 

RE106 1. Psikiyatrik yardım gereksiniminde 
artma (klinik vizitlerde artış, 
gündüz hastası olarak yatış) 
Evet   0            Hayır  0 
 

2. Kendine zarar verme davranışı var 
mı? 
Evet   0            Hayır  0 
 

RE206 1. Psikiyatrik yardım gereksiniminde 
artma (klinik vizitlerde artış, gündüz 
hastası olarak yatış) 
Evet   0            Hayır  0 
 

2. Kendine zarar verme davranışı var 
mı? 
Evet   0            Hayır  0 
 

YD01 YER DEĞİŞİKLİĞİ ÖYKÜSÜ (1 Ocak 2009-31 Aralık 2013) 

  

İL İLÇE MAHALLE/SEMT TARİH ARALIĞI(yıllar) TOPLAM 
SÜRE (ay) 

MA01       

MA02       

MA03       

MA04       

MA05       

MA06       

MA07       

YD02 ADRES: 

(2013 Aralıkta hangi semt ve mahallede yaşıyor?) 
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3. Suisid girişimi var mı? 
Evet   0            Hayır  0 
                  

4. Görüşmeci değerlendirmesinde 
anlamlı olduğu düşünülen suisidal 
ya da homosidal düşünce: 
Evet   0            Hayır  0 
 

5. Kişiye ya da nesneye yönelik 
şiddet içeren davranışta bulunma: 
Evet   0            Hayır  0 
 

6. Kullandığı antipsikotik  ilaç 
dozunda artış yapılmış mı?: 
Evet   0            Hayır  0 
 

7. EKT uygulanmış mı? 
Evet   0            Hayır  0 

3. Suisid girişimi var mı? 
Evet   0            Hayır  0 
                  

4. Görüşmeci değerlendirmesinde 
anlamlı olduğu düşünülen suisidal 
ya da homosidal düşünce: 
Evet   0            Hayır  0 
 

5. Kişiye ya da nesneye yönelik şiddet 
içeren davranışta bulunma: 
Evet   0            Hayır  0 
 

6. Kullandığı antipsikotik  ilaç dozunda 
artış yapılmış mı?: 
Evet   0            Hayır  0 
 

7. EKT uygulanmış mı? 
Evet   0            Hayır  0 

RE107 Toplam suisid girişimi  sayısı:  0 RE207 Toplam suisid girişimi  sayısı:  0 

RE108 Antipsikotik ilaç kullanıyor mu? 
1. Evet          2. Hayır 

RE208 Antipsikotik ilaç kullanıyor mu? 
1. Evet                 2. Hayır 

RE109 Kullandığı antipsikotik ilacın sınıfı: 
1. Birinci kuşak 
2. İkinci kuşak 
3. Birinci kuşak + ikinci kuşak 

RE109 Kullandığı antipsikotik ilacın sınıfı: 
1. Birinci kuşak 
2. İkinci kuşak 
3. Birinci kuşak + ikinci kuşak 

RE110 Kullandığı antipsikotik ilaç formu: 
1. Oral 
2. Depo 
3. Oral + depo 

RE210 Kullandığı antipsikotik ilaç formu: 
1. Oral 
2. Depo 
3. Oral + depo 

RE111 Kullandığı antipsikotik ilacın toplam 
dozu: (haloperidol eşdeğeri) 0000mg 
  

RE211 Kullandığı antipsikotik ilacın toplam dozu: 
(haloperidol eşdeğeri) 0000mg 
 

 

 

RE101 Dönem: 2010 - 01 RE201 Dönem: 2010 - 02 

RE102 CGI puanı (en yüksek): 0 RE202 CGI puanı (en yüksek): 0 

RE103 Hastane yatışı var mı? 
2. Evet               2. Hayır 

RE203 Hastane yatışı var mı? 
2. Evet           2. Hayır 

RE104 Hastanede yatış günü sayısı: 000 RE204 Hastanede yatış günü sayısı:  000 

RE105 Relaps var mı? [Hayır ise RE107’ye geç)] 
2. Evet                2. Hayır 

RE205 Relaps var mı? [Hayır ise RE207’ye geç)] 
2. Evet                  2. Hayır 

RE106 8. Psikiyatrik yardım gereksiniminde RE206 8. Psikiyatrik yardım gereksiniminde 
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artma (klinik vizitlerde artış, 
gündüz hastası olarak yatış) 
Evet   0            Hayır  0 
 

9. Kendine zarar verme davranışı var 
mı? 
Evet   0            Hayır  0 
 

10. Suisid girişimi var mı? 
Evet   0            Hayır  0 
                  

11. Görüşmeci değerlendirmesinde 
anlamlı olduğu düşünülen suisidal 
ya da homosidal düşünce: 
Evet   0            Hayır  0 
 

12. Kişiye ya da nesneye yönelik 
şiddet içeren davranışta bulunma: 
Evet   0            Hayır  0 
 

13. Kullandığı antipsikotik  ilaç 
dozunda artış yapılmış mı?: 
Evet   0            Hayır  0 
 

14. EKT uygulanmış mı? 
Evet   0            Hayır  0 

artma (klinik vizitlerde artış, gündüz 
hastası olarak yatış) 
Evet   0            Hayır  0 
 

9. Kendine zarar verme davranışı var 
mı? 
Evet   0            Hayır  0 
 

10. Suisid girişimi var mı? 
Evet   0            Hayır  0 
                  

11. Görüşmeci değerlendirmesinde 
anlamlı olduğu düşünülen suisidal 
ya da homosidal düşünce: 
Evet   0            Hayır  0 
 

12. Kişiye ya da nesneye yönelik şiddet 
içeren davranışta bulunma: 
Evet   0            Hayır  0 
 

13. Kullandığı antipsikotik  ilaç dozunda 
artış yapılmış mı?: 
Evet   0            Hayır  0 
 

14. EKT uygulanmış mı? 
Evet   0            Hayır  0 

RE107 Toplam suisid girişimi  sayısı:  0 RE207 Toplam suisid girişimi  sayısı:  0 

RE108 Antipsikotik ilaç kullanıyor mu? 
2. Evet          2. Hayır 

RE208 Antipsikotik ilaç kullanıyor mu? 
2. Evet                 2. Hayır 

RE109 Kullandığı antipsikotik ilacın sınıfı: 
4. Birinci kuşak 
5. İkinci kuşak 
6. Birinci kuşak + ikinci kuşak 

RE109 Kullandığı antipsikotik ilacın sınıfı: 
4. Birinci kuşak 
5. İkinci kuşak 
6. Birinci kuşak + ikinci kuşak 

RE110 Kullandığı antipsikotik ilaç formu: 
4. Oral 
5. Depo 
6. Oral + depo 

RE210 Kullandığı antipsikotik ilaç formu: 
4. Oral 
5. Depo 
6. Oral + depo 

RE111 Kullandığı antipsikotik ilacın toplam 
dozu: (haloperidol eşdeğeri) 0000mg 
  

RE211 Kullandığı antipsikotik ilacın toplam dozu: 
(haloperidol eşdeğeri) 0000mg 
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RE101 Dönem: 2011 - 01 RE201 Dönem: 2011 - 02 

RE102 CGI puanı (en yüksek): 0 RE202 CGI puanı (en yüksek): 0 

RE103 Hastane yatışı var mı? 
3. Evet               2. Hayır 

RE203 Hastane yatışı var mı? 
3. Evet           2. Hayır 

RE104 Hastanede yatış günü sayısı: 000 RE204 Hastanede yatış günü sayısı:  000 

RE105 Relaps var mı? [Hayır ise RE107’ye geç)] 
3. Evet                2. Hayır 

RE205 Relaps var mı? [Hayır ise RE207’ye geç)] 
3. Evet                  2. Hayır 

RE106 15. Psikiyatrik yardım gereksiniminde 
artma (klinik vizitlerde artış, 
gündüz hastası olarak yatış) 
Evet   0            Hayır  0 
 

16. Kendine zarar verme davranışı var 
mı? 
Evet   0            Hayır  0 
 

17. Suisid girişimi var mı? 
Evet   0            Hayır  0 
                  

18. Görüşmeci değerlendirmesinde 
anlamlı olduğu düşünülen suisidal 
ya da homosidal düşünce: 
Evet   0            Hayır  0 
 

19. Kişiye ya da nesneye yönelik 
şiddet içeren davranışta bulunma: 
Evet   0            Hayır  0 
 

20. Kullandığı antipsikotik  ilaç 
dozunda artış yapılmış mı?: 
Evet   0            Hayır  0 
 

21. EKT uygulanmış mı? 
Evet   0            Hayır  0 

RE206 15. Psikiyatrik yardım gereksiniminde 
artma (klinik vizitlerde artış, gündüz 
hastası olarak yatış) 
Evet   0            Hayır  0 
 

16. Kendine zarar verme davranışı var 
mı? 
Evet   0            Hayır  0 
 

17. Suisid girişimi var mı? 
Evet   0            Hayır  0 
                  

18. Görüşmeci değerlendirmesinde 
anlamlı olduğu düşünülen suisidal 
ya da homosidal düşünce: 
Evet   0            Hayır  0 
 

19. Kişiye ya da nesneye yönelik şiddet 
içeren davranışta bulunma: 
Evet   0            Hayır  0 
 

20. Kullandığı antipsikotik  ilaç dozunda 
artış yapılmış mı?: 
Evet   0            Hayır  0 
 

21. EKT uygulanmış mı? 
Evet   0            Hayır  0 

RE107 Toplam suisid girişimi  sayısı:  0 RE207 Toplam suisid girişimi  sayısı:  0 

RE108 Antipsikotik ilaç kullanıyor mu? 
3. Evet          2. Hayır 

RE208 Antipsikotik ilaç kullanıyor mu? 
3. Evet                 2. Hayır 

RE109 Kullandığı antipsikotik ilacın sınıfı: 
7. Birinci kuşak 
8. İkinci kuşak 
9. Birinci kuşak + ikinci kuşak 

RE109 Kullandığı antipsikotik ilacın sınıfı: 
7. Birinci kuşak 
8. İkinci kuşak 
9. Birinci kuşak + ikinci kuşak 

RE110 Kullandığı antipsikotik ilaç formu: 
7. Oral 
8. Depo 

RE210 Kullandığı antipsikotik ilaç formu: 
7. Oral 
8. Depo 
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9. Oral + depo 9. Oral + depo 

RE111 Kullandığı antipsikotik ilacın toplam 
dozu: (haloperidol eşdeğeri) 0000mg 
  

RE211 Kullandığı antipsikotik ilacın toplam dozu: 
(haloperidol eşdeğeri) 0000mg 
 

 

 

RE101 Dönem: 2012 - 01 RE201 Dönem: 2012 - 02 

RE102 CGI puanı (en yüksek): 0 RE202 CGI puanı (en yüksek): 0 

RE103 Hastane yatışı var mı? 
4. Evet               2. Hayır 

RE203 Hastane yatışı var mı? 
4. Evet           2. Hayır 

RE104 Hastanede yatış günü sayısı: 000 RE204 Hastanede yatış günü sayısı:  000 

RE105 Relaps var mı? [Hayır ise RE107’ye geç)] 
4. Evet                2. Hayır 

RE205 Relaps var mı? [Hayır ise RE207’ye geç)] 
4. Evet                  2. Hayır 

RE106 22. Psikiyatrik yardım gereksiniminde 
artma (klinik vizitlerde artış, 
gündüz hastası olarak yatış) 
Evet   0            Hayır  0 
 

23. Kendine zarar verme davranışı var 
mı? 
Evet   0            Hayır  0 
 

24. Suisid girişimi var mı? 
Evet   0            Hayır  0 
                  

25. Görüşmeci değerlendirmesinde 
anlamlı olduğu düşünülen suisidal 
ya da homosidal düşünce: 
Evet   0            Hayır  0 
 

26. Kişiye ya da nesneye yönelik 
şiddet içeren davranışta bulunma: 
Evet   0            Hayır  0 
 

27. Kullandığı antipsikotik  ilaç 
dozunda artış yapılmış mı?: 
Evet   0            Hayır  0 
 

28. EKT uygulanmış mı? 
Evet   0            Hayır  0 

RE206 22. Psikiyatrik yardım gereksiniminde 
artma (klinik vizitlerde artış, gündüz 
hastası olarak yatış) 
Evet   0            Hayır  0 
 

23. Kendine zarar verme davranışı var 
mı? 
Evet   0            Hayır  0 
 

24. Suisid girişimi var mı? 
Evet   0            Hayır  0 
                  

25. Görüşmeci değerlendirmesinde 
anlamlı olduğu düşünülen suisidal 
ya da homosidal düşünce: 
Evet   0            Hayır  0 
 

26. Kişiye ya da nesneye yönelik şiddet 
içeren davranışta bulunma: 
Evet   0            Hayır  0 
 

27. Kullandığı antipsikotik  ilaç dozunda 
artış yapılmış mı?: 
Evet   0            Hayır  0 
 

28. EKT uygulanmış mı? 
Evet   0            Hayır  0 

RE107 Toplam suisid girişimi  sayısı:  0 RE207 Toplam suisid girişimi  sayısı:  0 

RE108 Antipsikotik ilaç kullanıyor mu? 
4. Evet          2. Hayır 

RE208 Antipsikotik ilaç kullanıyor mu? 
4. Evet                 2. Hayır 
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RE109 Kullandığı antipsikotik ilacın sınıfı: 
10. Birinci kuşak 
11. İkinci kuşak 
12. Birinci kuşak + ikinci kuşak 

RE109 Kullandığı antipsikotik ilacın sınıfı: 
10. Birinci kuşak 
11. İkinci kuşak 
12. Birinci kuşak + ikinci kuşak 

RE110 Kullandığı antipsikotik ilaç formu: 
10. Oral 
11. Depo 
12. Oral + depo 

RE210 Kullandığı antipsikotik ilaç formu: 
10. Oral 
11. Depo 
12. Oral + depo 

RE111 Kullandığı antipsikotik ilacın toplam 
dozu: (haloperidol eşdeğeri) 0000mg 
  

RE211 Kullandığı antipsikotik ilacın toplam dozu: 
(haloperidol eşdeğeri) 0000mg 
 

 

 

RE101 Dönem: 2013 - 01 RE201 Dönem: 2013 - 02 

RE102 CGI puanı (en yüksek): 0 RE202 CGI puanı (en yüksek): 0 

RE103 Hastane yatışı var mı? 
5. Evet               2. Hayır 

RE203 Hastane yatışı var mı? 
5. Evet           2. Hayır 

RE104 Hastanede yatış günü sayısı: 000 RE204 Hastanede yatış günü sayısı:  000 

RE105 Relaps var mı? [Hayır ise RE107’ye geç)] 
5. Evet                2. Hayır 

RE205 Relaps var mı? [Hayır ise RE207’ye geç)] 
5. Evet                  2. Hayır 

RE106 29. Psikiyatrik yardım gereksiniminde 
artma (klinik vizitlerde artış, 
gündüz hastası olarak yatış) 
Evet   0            Hayır  0 
 

30. Kendine zarar verme davranışı var 
mı? 
Evet   0            Hayır  0 
 

31. Suisid girişimi var mı? 
Evet   0            Hayır  0 
                  

32. Görüşmeci değerlendirmesinde 
anlamlı olduğu düşünülen suisidal 
ya da homosidal düşünce: 
Evet   0            Hayır  0 
 

33. Kişiye ya da nesneye yönelik 
şiddet içeren davranışta bulunma: 
Evet   0            Hayır  0 
 

34. Kullandığı antipsikotik  ilaç 
dozunda artış yapılmış mı?: 

RE206 29. Psikiyatrik yardım gereksiniminde 
artma (klinik vizitlerde artış, gündüz 
hastası olarak yatış) 
Evet   0            Hayır  0 
 

30. Kendine zarar verme davranışı var 
mı? 
Evet   0            Hayır  0 
 

31. Suisid girişimi var mı? 
Evet   0            Hayır  0 
                  

32. Görüşmeci değerlendirmesinde 
anlamlı olduğu düşünülen suisidal 
ya da homosidal düşünce: 
Evet   0            Hayır  0 
 

33. Kişiye ya da nesneye yönelik şiddet 
içeren davranışta bulunma: 
Evet   0            Hayır  0 
 

34. Kullandığı antipsikotik  ilaç dozunda 
artış yapılmış mı?: 
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Evet   0            Hayır  0 
 

35. EKT uygulanmış mı? 
Evet   0            Hayır  0 

Evet   0            Hayır  0 
 

35. EKT uygulanmış mı? 
Evet   0            Hayır  0 

RE107 Toplam suisid girişimi  sayısı:  0 RE207 Toplam suisid girişimi  sayısı:  0 

RE108 Antipsikotik ilaç kullanıyor mu? 
5. Evet          2. Hayır 

RE208 Antipsikotik ilaç kullanıyor mu? 
5. Evet                 2. Hayır 

RE109 Kullandığı antipsikotik ilacın sınıfı: 
13. Birinci kuşak 
14. İkinci kuşak 
15. Birinci kuşak + ikinci kuşak 

RE109 Kullandığı antipsikotik ilacın sınıfı: 
13. Birinci kuşak 
14. İkinci kuşak 
15. Birinci kuşak + ikinci kuşak 

RE110 Kullandığı antipsikotik ilaç formu: 
13. Oral 
14. Depo 
15. Oral + depo 

RE210 Kullandığı antipsikotik ilaç formu: 
13. Oral 
14. Depo 
15. Oral + depo 

RE111 Kullandığı antipsikotik ilacın toplam 
dozu: (haloperidol eşdeğeri) 0000mg 
  

RE211 Kullandığı antipsikotik ilacın toplam dozu: 
(haloperidol eşdeğeri) 0000mg 
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EK-2. “TürkSch: İzmir psikotik bozukluklarda gen-çevre etkileşimi için akıl sağlığı” 

araştırmasında kullanılan anketin “sosyal sermaye” bölümleri 
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