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OZET:

Amagc: Sizofreni ve diger psikotik bozukluklarin siklik ve yayginligi ile sosyal cevre
arasindaki iliski uzun zamandir Gzerinde ¢alisilan bir konudur. Ancak sosyal gevrenin hastalik
prognozu ve relapslar Gzerine etkisi ile iligkili arastirmalar ise simirlidir. Ayrica sosyal gevre
ile iligkili bir kavram olarak “sosyal sermaye” ile psikotik bozukluklar arasindaki iliski son
yillarda (zerinde calisilan bir alandir. Sizofrenide relaps kavramu halen net
tammlanamamistir.  Bu calismada sizofreni ve diger psikotik bozukluklarda sosyal cevrenin
relapslar Gzerine etkisinin arastirilmast amaclanmustir.

Y ontem: Bu arastirma kayitlara dayal: retrospektif bir izlem ¢aligsmasidir. Sizofreni (112) ve
diger psikotik bozukluk (35) tanil1 147 hasta calismaya déhil edildi. Tibbi kayitlar gegcmisten
ileriye dogru taranarak ve hasta gorusmeleri ile 5 yillik doneme ait (1 Ocak 2009-31 Aralik
2013); yerlesim Oykusi (mahalle ve adres degisikligi), relaps dykusi ve antipsikotik ilag
kullammina ait veriler elde edildi. Sosyal cevre bilesenleri olarak mahalle sosyoekonomik
yoksunluk gostergeleri (issizlik oran/ distk gelirli orami), mahalle sosyal sermaye dizeyi
(TurkSch: fzmir psikotik bozukluklarda gen-cevre etkilesimi icin akil saglig: arastirmas
verileri) ve mahallede secimlere katilim oram (kesistiren sosyal sermaye) tanmmlandi. Sosyal
cevre Ozelliklerinin relapslar ileiliskisi arastirildi.

Bulgular: Mahalle sosyal cevre Ozellikleri ile relapslar arasinda iliski saptanmadi. Adres
degisikligi (residential mobility) relaps olanlarda olmayanlara gore anlamli olarak daha fazla
saptand: (p<0,05). Relaps olanlarda izlem siiresince relaps olmayanlara gore daha yiksek
dozda antipsikotik ila¢ kullanim saptand: (p<0.05). Relaps olanlarda olmayanlara gore yas
ortalamasi anlamli olarak daha dusik saptandi. Karistirici faktorlerin (yas, cinsiyet, egitim
durumu) kontrol edilmesinden sonra yas ile relapslar arasindaki iligkinin anlamli diizeyde
devam ettigi saptand: (p<0,05).

Sonug: Sosyal cevre ozelliklerinin relapslar Uzerine anlamli bir etkisi saptanmamistir. Adres
degisikligi relaps olasiligim artirmaktadir. Ayrica aym adreste ikamet stiresi kisaldikca relaps
olasiligi artmaktadir. Relaps oykisl; daha yiksek dozda antipsikotik ilag kullamm ile
iligkilidir. Yas arttikga relaps olasilig1 azalmaktadir. Tamimlanmasi ve ol¢giimi zor bir kavram
olan sosyal gevrenin etkilerini saptayabilmek icin daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir.

Anahtar Sozciikler: Sizofreni, psikotik bozukluklar, sosyal cevre, 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 schizophreniais 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. It 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..

K ey words: schizophrenia, psychotic disorders, social environment , social capital, relapse
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1. GIRIS VE AMAC

Psikoz; sanrilar, varsanilar, dezorganize konusma, dezorganize davrams gibi algi, disiince
ve davransla ilgili alanlarda gorilen cesitli belirtilerle giden bir sendromdur. Psikoz kisinin
mental kapasitesinde, duygusal tepkisinde, gercekligi algilayabilme yetisinde, sosyal ve
mesleki islevselliginde bozulmalara yol acar. Bir belirti olarak psikoz; sizofreni ve diger
psikotik bozukluklarda (sizoaffektif bozukiuk, sizofreniform bozukluk, sanr:sal bozukluk, kisa
psikotik bozukluk, paylasiims psikotik bozukluk, t:bbi duruma/maddeye bagl: psikotik
bozukluk, diger psikotik bozukluk), duygudurum bozukluklarinda gorulmektedir.

Psikotik belirtilerin goraldigt en 6nemli psikiyatrik bozukluk sizofrenidir (1). Sizofrenide
genellikle cok sayida relapsin gorilmesi, belirtilerin direncli seyretmesi, bilissel ve islevsel
bozulmanin sureklilik gostermesi tipiktir (2). Sizofreni tanili hastalarda her ay yaklasik %3,5
relaps riski oldugu belirtilmektedir (3). Relaps siklig1 yeti yitimi ve tedavi direnci ile iliskili
gorinmektedir (4). Ayrica sizofreninin toplum Uzerine yarattigi ekonomik yikin énemli bir
bolim relapslar ve hastaneye tekrar yatislardan kaynaklanmaktadir. Bu nedenlerle relapsin
Onlenmesi sizofrenide 6nemli bir tedavi hedefidir.

Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar bir yelpaze olarak degerlendirilmekte, beyinde
ortak norotransmitter yolaklarindan ve ortak beyin bolgelerinden koken aldiklar:
dustnulmektedir. Hastaliklarin ve belirtilerin siddeti arasindaki farkliligin ise genetik ve
cevresel risk faktorlerinin  degisik duzeylerdeki etkilesimi sonucunda ortaya ¢iktigi
dustnulmektedir (5).

Cevresel bir risk faktorii olarak sosyal cevre; bilimsel olarak bir cerceve cizerek
tammlanmas: ve 6lcimi zor olan, arastirmalarda ¢esitli boyutlari ile tanmmlanarak incelenen
bir kavramdir. Psikotik bozukluklar ve sosyal cevre iliskisini inceleyen arastirmalarda, sosyal
cevre gogunlukla hastalarin yasadigi “mahalle’ler olarak belirtilmis ve mahallelerin sosyal
cevre Ozellikleri; etnik dagilim, toplumsal dizensiZik, sosyoekonomik yoksunluk, sosyal

sermaye gibi kavramlar Gzerinden tamimlanmustir.

Sosyoekonomik yoksunluk; saglik arastirmalarinda; genellikle mahallede gelir dizeyi,
genel saglik durumu, govenlik, egitim, is, hane milkiyeti, kamu hizmetlerine erisim gibi
alanlarin biri ya da daha fazlas tizerinden tammmlanarak incelenmistir (6, 7).

Psikotik bozukluk tanil1 hastalarin sosyoekonomik yoksunlugun diistik oldugu bolgelerde
yogunlasmasi arastirmalarda sik tekrarlayan bir bulgudur (8-10). Ancak bu durumun, hastalik



tablosunun bir sonucu mu yoksa hastaliga neden olan bir etken mi oldugu, arastirmalardaki

yontemsel farkliliklar(tanidandirma sistemleri, arastirmanin kesitsel desene sahip olmasi gibi)
nedeniyle belirsiz kalmaya devam etmistir.

Sosyal sermaye; farkli sosyal, kiltirel ve idari alanlarda toplumsal iliskiler ve baglarin
niteligi ve niceligini tammlayan bir kavramdir (11) Sosyal sermayenin bes temel bileseni
tammlanmistir (88,89): Mahallede; 1) Toplumsal aglar ve bunlar:n yogunlugu, 2) Yurttasl:k
kat:l:me, 3) Yerd yurttagl:k kimligi, 4) Kargsiliklil:k ve igbirligi, 5) Topluma kars: duyulan
guven. Sosyal sermayenin bir alti tipi olan kesistiren sosyal sermaye; yurttaslik katilimi ve
kamusal yapilanmalara duyulan given duygusunu ifade eden bir kavramdir. Buna goére bir
mahallede idari segimlere katilim dizeyinin, mahallede yurttaglik katilimm ve mahalle
sakinlerinin kamu kurumlarina duydugu giiveni yansittigi distntlmektedir (12).

Saglik arastrmalarinda toplumsal iliski aglarimin niteligi ile genel saglik durumu
arasindaki iliski uzun zamandir bilinse de sosyal sermaye ancak son yillarda hastaliklarin
toplumsal agcidan degerlendirilmesinde kullanilmaya baslanmistir(13).Psikotik bozukluklar ile
kisilerin ve topluluklarin sosyal sermayesi arasindaki iliski Uzerine arastrmalar celiskili
sonuclararagmen artarak devam etmektedir (14).

Sosyal gevreileiliskili 6zellikler; risk faktori olarak psikotik bozukluklarin ortaya gikigini
kolaylastirdigi gibi psikotik bozukluklarda hastalik seyrini de olumsuz etkilemekte ve
relapslar: tetikleyebilmektedir. Sosyal cevre ozelliklerinin psikotik bozukluklarin siklik ve
yayginhigi ile iliskisi Uzerine ¢ok sayida ¢alisma olmasina ragmen, sosyal cevre 6zelliklerinin
hastalik prognozu ve relapslar Gzerine etkisini arastiran sinirli sayida galisma mevcuttur. Bu
etkinin ve iligkinin aydinlatiimasina yonelik yeni galismalar mevcut literatire 6nemli katki
saglayacaktir.

Amag:

Bu arastirmamin amaci sizofreni ve diger psikotik bozukluklarda sosyal cevre
Ozelliklerinin relapslar Uzerine etkisinin incelenmesidir.

1.1. Hipotezler

H1: Sosyal sermaye diizeyi disuk olan bolgelerde yasayan sizofreni veya diger psikotik
bozukluk tarili hastalarda, sosyal sermaye dizeyi yiuksek olan bolgelerde yasayanlara gore
daha fazla relaps gorilmektedir.



H2: Ortalama gelir diizeyi dusik olan bolgelerde yasayan sizofreni veya diger psikotik
bozukluk tanil1 hastalarda, ortalama gelir diizeyi yiuksek olan bolgelerde yasayanlara gore
daha fazla relaps gorilmektedir.

H3: Issizlik oram yiksek olan bolgelerde yasayan sizofreni veya diger psikotik bozukluk
tamli hastalarda, issizlik oram dusik olan bolgelerde yasayanlara gore daha fazla relaps
gorilmektedir.

H4. Secimlere katihm oram disik olan bdlgelerde yasayan sizofreni veya diger psikotik
bozukluk tanil1 hastalarda, secimleres katilim orant yiuksek olan bolgelerde yasayanlara gore
daha fazla relaps gorilmektedir.

H5: Adres degisikligi yapan sizofreni veya diger psikotik bozukluk tamli hastalarda, adres

degisikligi yapmayanlara gore daha fazla relaps gorulmektedir.

H6: Hastalarin sosyodemografik (cinsiyet, yas, medeni durum, egitim dururmu) ve klinik
Ozellikleri (erken baslangi¢, madde kullanmi) relapslarin sikligim etkilemektedir.



2. GENEL BIiLGIiLER

21. Tarihge

Eski Y unan déneminden bu yana paranoid ve grandiy6z sanrilarla birlikte olan bilissel
bozukluklar ve Kisilik degisimleri tammlanmis olsa da sizofreninin modern anlamda ilk
tammlayicisimin Emil Kraepelin oldugu kabul edilir (15). Kraepelin, Morel’in démence
précoce kavramini genisleterek 1896 tarihinde dementia praecox tamsini ortaya koymustur.
Bu terim erken baslayan ve bunama belirtilerinin goraldig bir hastaligi tammlamaktadir.
Kraepelin, bu hastalikta bunama olmayan grubu paranoia olarak tamimlamstir. Bir baska grup
hastada ise episodik gidis ile birlikte ara donemde islevselligin normal oldugunu gérmis ve
bu gruba manik-depresif psikoz adini vermistir (16). Eugene Bleuler, sizofreni terimini ilk
kullanan kisidir. Birincil ve ikincil belirtiler kavram ile Kragpelin'den farkli bir tammlama
getirmistir. Birincil belirtiler; ¢agrisimlarda bozulma, otistik davranis ve distnce, anormal
duygulamm ve ambivalanstir. ikincil belirtiler arasinda ise sanrilar ve varsanlar yer
almaktadir.

Bleuler, sizofreninin belirti ¢esitliligi ve degisik klinik gorintimlere ragmen etiyolojik
ve fizyopatolojik olarak tek bir hastalik oldugu gorusint ortaya koymustur (17). Bu agidan
hentiz bilinmeyen bir nérofizyolojik bozukluk dustince, duygu, davrans gibi alanlari olumsuz
sekilde etkilemektedir. Bireysel ve cevresel etmenlere bagli olarak bu ndrofizyolojik
bozukluk; sanri, varsani, sosyal geri ¢ekilme ve duygulammdaki yizeyellesme gibi ikincil
hastalik goruntmlerine yol agmaktadir (16-18)

Izleyen siirecte Kretschmer, Schneider, Jaspers ve Meyer sizofreni kavramunmn
gelisimine katkida bulunmuslardir.

2.2. Tani: DSM-IV-TR’den DSM- 5’ e Sizofreni ve Diger Psikotik Bozukluklar

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) (2000) tarafindan hazirlanan Ruhsal Bozukluklarin
Tamsal ve Sayimsal Elkitabi, dordinci gozden gegirme basimina (DSM-1V-TR) gore(19)
“sizofreni ve diger psikotik bozukluklar” boliminde “sizofreni, sizoaffektif bozukluk,
sizofreniform bozukluk, sanrisal bozukluk, kisa psikotik bozukluk, paylasilmis psikotik
bozukluk, genel tibbi duruma/maddeye bagli psikotik bozukluk ve baska turli
adlandirilamayan psikotik bozukluk™ tam kategorileri yer almaktadir (Tablo 1). Bu
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bozukluklarda; sanrilar, varsanilar, dislnce ve davramsta organizasyon bozuklugu ve
katatoninin farkli kombinasyonlari, degisen siddet ve stireler ile kendisini gostermektedir.

Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan (2013) Ruhsal Bozukluklarin Tamsal ve
Sayimsal Elkitabi, besinci basimimin (DSM-5) (20) yayinlanmasi ile birlikte ruhsal
hastaliklarin kodlanmasinda, siniflandirilmasinda ve ruhsal hastaliklara tam konulmasinda bir
takim yenilikler getirilmistir (Tablo 2). DSM -5'de ayrica ruhsal hastaliklara boyutsal bir
yaklasim getirilmesi  amaglanmustir. DSM-IV-TR'deki “eksen sistemi” DSM-5de
kaldirilmistir. DSM-1V-TR'den DSM-5'e gegiste degisikliklerin ve yeniliklerin goraldiagu
bolumlerden biri de sizofreni ve diger psikotik bozukluklarin yer aldigi bolimdur.

Psikotik bozukluklarin, ayni bozuklugun cesitli dizeydeki gorunimleri oldugu
yonundeki spektrum yaklasiminin benimsenmesi amaciyla bu bolimin adi “ Sizofreni Acilimi
Kapsaminda ve Psikozla Giden Diger Bozukluklar” olarak degistirilmistir. Bu bdlumde;
“sizotipal kisilik bozuklugu, sanril1 bozukluk, kisa psikotik bozukluk, sizofreniform bozukluk,
sizofreni, sizoaffektif bozukluk, madde/ilacin yol actig1 psikotik bozukluk, baska bir saglik
durumuna bagli psikotik bozukluk, katatoni,”tanimlanmis/ tammlanmamis psikotik bozukluk,

diger” tan kategorileri yer almaktadir.

Bu bolimde yer alan “sizotipal kisilik bozuklugu”,“katatoni” ve “tammlanms/
tammlanmamus psikotik bozukluk, diger” tam kategorileri, DSM-1V’de olmayip DSM-5'de

yeni eklenen tanilardir.

Spektrum yaklasimimin  benimsenmesi  nedeniyle DSM-5'de “sizofreni acilimi
kapsaminda ve psikozla giden diger bozukluklar” tam kimesindeki herhangi bir tan: igin bazi
tam Olcltlerinin  karsilanchgr fakat tim tam Olcltlerinin - karsilanmadigi  durumlar
“tanimlanmis/tanimlanmamis diger psikotik bozukluklar” tamst ile ifade edilmistir. DSM-
IV’ de bdyle durumlar “Baska Trlt Adlandirilamayan Psikotik Bozukluk” tamst almaktaydi.

“Paylasilmis psikotik bozukluk” tamsi DSM 5'de tamamen kaldirilmugtir. “Sizofreni,
sizoaffektif bozukluk, sanrisal bozukluk, kisa psikotik bozukluk, sizofreniform bozukluk,
ilag/madde/ tibbi duruma bagli olarak gelisen psikotik bozukluk” tam kategorileri DSM-
IV'den DSM- 5'e gegiste degismeden kalmstir. “Kisa psikotik bozukluk ve sizofreniform
bozukluk” tanilar1 kategori olarak korundugu gibi, tan: 6l¢itlerinde de DSM-1V’den DSM-5'e
gegiste bir degisiklik yapilmamustur.



DSM-IV-TR'de sizofreninin A tam Olgitinde belirtilen 5 maddenin en az ikisinin
bulunmas: gerektigi belirtilmis ancak sdyle bir not da distlmuistir: “Hezeyanlar bizar ise ya
da halisinasyonlar kisinin davrams ya da distinceleri Gzerine siirekli yorum yapmakta olan
seslerden ya da iki ya da daha fazla sesin hirbirleriyle konusmasindan olusuyorsa A tan
olcitlerinden yalmzca bir tanesinin karsilanmas: yeterlidir’. iste DSM-5'te bu dip not
kaldirilmistir. DSM-5'te artik bu dip notta belirtilen durum karsilansa bile yine de A tam
Ol¢ttunde belirtilen 5 maddeden en az iki tanesinin karsilanmasi gerekmektedir. Ayrica DSM-
5de sizofreninin A tam Ol¢itindeki karsilanmas: gereken iki maddenin en az birinin
“hezeyan, halUsinasyon ya da dezorganize konusma’ olmasi sart1 da eklenmistir.

Tablo.1. Amerikan Psikiyatri Birligi DSM-1V-TR Tamsal Siniflamasina gore psikotik
belirtilerin goruldugi ruh sagligi bozukluklari

EKSEN I: SiZOFRENI VE DIGER PSiK OTiK BOZUKLUKLAR:

Sizofreni
Katatonik / Dezorganize / Paranoid / Residue / Ayrimlasmams Tip

Sizoaffektif Bozukluk
Depresif Tip, Bipolar Tip

Sizofreniform Bozukluk
Iyi prognostik 6z likleri olan/olmayan

Sanril Bozukluk
Kotiltik gérme/Kiskanglik/Erotomanik/Somatik/Grandiydz /Karma/Belirlenmemis Tipler

Kisa Psikotik Bozukluk
Belirgin stres etkeniyle olan/olmayan

Paylasilmis Psikotik Bozukluk

Genel Tibbi Duruma Bagh Psikotik Bozukluk
Sanrilar ya da Varsanilarlagiden

M adde K ullammna Bagli Psikotik Bozukluk

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




Diger madde kullantmina bagl1 sanri/varsant

Entoksikasyonda ya da Y oksunl ukta bagl ayan

Psikotik Bozukluk, Baska TurlU Tammlanamayan

DIGER RUHSAL BOZUKLUKLAR

EKSEN I: Duygudurum Bozukluklary: Bipolar Bozukluk / Depresif Bozukluk

EKSEN I1: A kiimesi kisilik bozukluklary: Paranoid/Sizoid/Sizotipal Kisilik Bozukluklart

Tablo 2. Amerikan Psikiyatri Birligi DSM-5 Tamsal Siniflamasina gore psikotik belirtilerin
goruldigu ruh saglig: bozukluklart

SIZOFRENIi ACILIMI KAPSAMINDA VE PSIKOZLA GIDEN DIGER BOZUK LUK LAR:

Sizotur U (Sizotipal) Kisilik Bozuklugu

Sanrih Bozukluk **

Erotomanik tar( / BlyUklUk tird / Kiskanclik tir / Kétlltk gérme (persekiisyon) tirll / Bedensel tir / Karma tir /
Belirlenmemis tur

Kisa Psikotik Bozukluk *
Belirgin tetikleyici etken(ler) olan (kisatepkise psikoz)
Belirgin tetikleyici etken(ler olmayan

Dogum sonrast baglayan

Sizofreniform Bozukluk*

Sonlamm 6zellikleri iyi olan/ olmayan

Sizofreni * /**

Sizoaffektif Bozukluk */**

iki Uglu (bipolar) tir / Depresyon tiirii

Madde/ Tlacin Yol Agtign Psikatik Bozukluk

Esriklik (entoksikasyon) sirasinda baslayan / Y oksunluk sirasinda baglayan

Baska Bir Saglik Durumuna Bagli Psikotik Bozukluk




Sannilarlagiden/ Varsanilarla giden

K atatoni
Baska bir ruhsal bozukluga eslik eden katatoni (Katatoni belirleyicisi)
Bagska bir saglik durumuna bagli katatoni bozuklugu

Belirlenmemis katatoni

Tammlanms Diger Bir Sizofreni Acilimi Kapsaminda ve Psikozla Giden Diger Bozukluklar
1. Siregiden duyma varsanilar
2. Duygudurum donemlerinin belirgin olarak értlstiigl sanrilar
3. Esik dti psikoz sendromu

4. Sannli bozuklugu olan kisilerin esinde sannsal belirtiler

Tammlanmamus Sizofreni Acilimi K apsaminda ve PsikozZla Giden Diger Bozukluklar

DIGER RUHSAL BOZUKLUKLAR

Duygudurum Bozukluklar:

Bipolar Bozukluk / Depresif Bozukluk

A Kumes Kisilik bozukluklari:

Paranoid/Sizoid/Sizotipa Kisilik Bozukluklar:

*Katotoni ile giden (baska bir ruhsal bozukluga eslik eden katatoni): Katatoni estanmsinin varligini belirtmek icin
ek kodlama yapulir.

** Gidis belirleyicileri tammlannustir.

Dinya saghk Orgitii (1992) tarafindan hazirlanan Hastaliklarin  Uluslararas
Siniflandirmasi, onuncu gézden gegirme baskisina (ICD-10) (21) gore, psikotik bozukluklar
bolimtnde (F 20-29); “sizofreni, sizotipal bozukluk, persistan dellisyonel bozukluk, akut ve
gegici psikotik bozukluklar, baska etkenlerle ortaya ¢ikan deltizyon, sizoaffektif bozukluklar,
diger organik olmayan psikotik bozukluklar, tammlanmamis organik olmayan psikotik
bozukluklar” yer almaktadir (Tablo 3).
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Tablo 3. Dinya Saglik Orgiitii ICD-10 Tamsal Siniflamasina gore psikotik belirtilerin
goruldigu ruh saglig: sorunlart

SiZOFRENI VE DIiGER PSIKOTIK BOZUKLUKLAR

F20 Sizofreni
(Peranoid, Hebefrenik, Katatonik, Reziduel, Ayrismams, Post-sizofrenik depresyon, Basit, Diger, Tanimlanmarms)

F21 Sizotipal Bozukluk

F23 Akut ve Gegici Psikotik Bozukluklar
(Akut polimorfik psikotik bozukluk [sizofreni bdirtileri var ya da yok], Sizofreni benzeri akut psikotik bozukluk, Akut
baskin deluzyonel bozukluk, diger)

F22 Persistan Deluzyonel Bozukluklar

F24 Deluzyon, Baska Etkenlerle Ortaya Cikan (Paylasil ms)

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

F28 Organik Olmayan Psikotik Bozukluklar, diger

F29 Organik Olmayan Psikoz, Tammlanmarms

F10 - F19.5 Psikoaktif madde kullammina bagh psikotik bozukluklar
(Alkol, opioid, kannabinoid, sedatif veya hipnotik, kokain, kafein ve diger stimilanlar, hallusingjen, ugucu, ¢oklu madde
kullamumina bag|1)

DIGER RUHSAL BOZUKLUKLAR

F06.2 Organik dellizyonel [Sizofreni-benzeri] bozukluklar :(Sanrilar ya daVarsanilarla giden)

Duygudurum Bozukluklar: Bipolar Bozukluk / Depresif bozukluk

Kisilik bozukluklary: (paranoid tip / sizoid tip)

11




2.3.  Epidemiyolgji:

2.3.1. Sikhk veyayginhk

Farkli Ulkelerde yapilan epidemiyolojik calismalar, sizofreninin yillik yayginliginin
(prevelans) 1,4-4,6/1000 ve sikhigiin da (insidans) 16-42/100000 arasinda oldugunu
gostermektedir (22). Ancak hem yayginligi hem de klinik seyri, toplumsal 6zellikler, cografi
yerlesim ve zaman dilimi agisindan farklilik gostermektedir. Bir gbzden gecirmede sizofreni
icin yasam boyu yayginlik ortancasi 4,0/1000 ve yasam boyu morbid riski ise 7,2/1000 olarak
bildirilmistir (23). Bu oran gbz 6nunde bulundurularak dinyada 50 milyonun Ustiinde,
Turkiye' de ise 500.000 dolayinda sizofreni hastasinin bulundugu tahmin edilebilir. 2007 yil1
Izmir il ntfusu ( 3.740.000) g6z Online alindiginda ise Izmir ilinde 25.000 sizofreni hastas:
bulundugu sbylenebilir (24).

2.3.2. Risk Faktorleri

Cinsyet

Sizofreni siklig1 agisindan baktigimizda erkek/kadin oram 1.4 olarak rapor edilmistir.
Ayrica hastaligin baglama yas1 ve seyrinde iki cinsiyet arasinda farklilik gorulmastur (25).

Buna gore, kadinlarda daha geg baslangiclidir ve hastalik seyri, erkek sizofreni hastalarindan
goreceli olarak dahaiyidir(26).

Baslang: i

Hastalik baslangic yasina bakildiginda, erkeklerde 15-25, kadinlarda ise 25-35 yas
aralig1 goze carpmaktadir (27). Baslangi¢ yasi erkeklerde kadinlara kiyasla daha dusuktir.
Kadinlar, ortalama 5 yillik bir gecikme siiresi gostermekte ancak menapoz oncesi 40-45 yas
arasindaikinci bir pik olabilmektedir. Tim bu bilgilere ek olarak, Diinya Saglik Orgiitiiniin 10
Ulkeyi kapsayan calismasinda 54 yasina kadar sizofreninin kadin ve erkeklerdeki risk orani
esit bulunmustur (28).

Esrar (Kannabis) Kullan:mu

Kannabise artrmis maruziyet, sizofreni gelistirme riskini arttrmaktadir Kannabis
kullanimu ile tim psikotik bozukluklarin ortaya ¢ikma olasiligr orant (odds ratio) 1.4-2.1
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arasinda bildirilmektedir. Sizofreni hastalarinda kannabis kullaniminin yaklasik olarak %43-
51 arasinda oldugu bildirilmistir (29)

llerlemis paternal yas

Ilerlemis paternal yas ile sizofreni iliskisi bircok calismada ortaya koyulmustur. Bu
durum yasin ilerlemesi ile birlikte spermdeki de novo mutasyonlarin artisinin sizofreni riskini
arttirchg1 dustincesini olusturmustur. Bu iliski aile 6yklsiinde sizofreni olan bireylerde
saptanmamistir.(29)

Enfeksiyon

Gulnumuzde prenatal karsilasma sonrast sizofreni riskinde artis gosterilen etmenler;
influenza, rubella, T. Gondii’dir. HSV tip I icin ¢eliskili bulgular mevcuttur (30).

Gebdlik ve dogum komplikasyonlar:

Gebelik ve dogum komplikasyonlarimin artmus sizofreni riski ile ancak orta diizeyde
iliskili bulunmustur (OR=2). Riski arttiran etmenler; antepartum kanama, diabetes mellitus, rh
uyusmazligi, pre-eklampsi, distk dogum agirligi, konjenital malformasyonlar, kicik kafa
cevresi, uterus atonisi, asfiksi ve acil sezaryen operasyonu olarak bulunmustur(31)

Dogum mevsimi

Genellikle kig aylarinda ve ilkbahar baslarinda dogan bireylerin sizofreni tanisi aldigi
gorulmistur. Soguk mevsimde maruz kalinan enfeksiyonlarin beyin gelisiminde aksakliklara
sebep olabilecegi dustnulmistir (32).

Bedenme

Prenatal beslenme azlig1 sizofreni icgin bir risk etmenidir. 3. trimesterde maternal
homosistein artis1 ve D vitamini azalis: sizofreni ile iliskili olasi risk faktorleridir (30, 33, 34)

Sosyoekonomik konum

Sizofreni ekonomik konumu distk simiflarda daha sik gortlmektedir. 1950’ lerden
itibaren, Somali’den Avustralya' ya kadar uzanan farkl: tlkelerde yapilan bir ¢cok calismada
psikotik bozukluk tamli bireylerin sosyoekonomik konumun dusik oldugu gruplarda
yogunlastiklari sik tekrarlanan bir bulgu olmustur(10, 35, 36)
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Kentlesme ve G6¢

Sizofreni ile dogum yeri arasindaki iliskiye bakildiginda, kirsal bolgelerde doganlara
kiyasla sehirlerde doganlarda daha sik sizofreni gortlmektedir. Y apilan calismalarda, sehirde
dogumun kirsal alanda doguma gore relatif riski 2.4 kat arttirdigi bulunmustur (37). Sizofreni
riskini arttiran bir diger etmense go¢ olarak kabul edilmistir. Go¢gmenlerde daha yuksek
oranda sizofreni gorulmektedir(38).

24. Etiyoloji

2.4.1. Kahtim

Aile arastirmalari, anne ya da babadan herhangi biri hasta ise cocuklarda hastalik
riskinin %12.5 -13.8; hem anne hem de baba hasta ise bu riskin %35 — 46 oldugunu
gogermislerdir. Anne ve babanin saglikli, kardeslerden birinin hasta olmas: durumunda
kardeslerde sizofreni riski %6.7 — 8.2 olarak bulunmustur. Yakin akrabalar arasindaki
hastalanma riski normalden 7 — 10 kat fazladir. Bir hastarin birinci derece akrabalarinda
sizofreni gorulme riski %3 — 10 olarak saptanmustir(39). Ikiz calismalari bu noktada
Oonemlidir. Es hastalanma oranlar1 tek yumurta ikizlerinde %31 — 78, cift yumurta ikizlerinde
ise %12 — 28 olarak bildirilmistir. Kalitilabilirlik %41 — 90 arasinda hesaplanmistir. Tek
yumurta ikizlerinde, ¢ift yumurta ikizlerine oranla es hastalanma oraninin ¢ok yiiksek olmasi,
sizofrenide kalitimin etkisini desteklemektedir (39-41).

Evlat edinme calismalarinda, 6z anne babasi sizofreni hastasi olan evlat edinilmis
cocuklarda psikotik bozukluklar spektrumu, 6z anne babasi sizofreni hastasi olmayan evlat
edinilmis cocuklardan daha yiksek bulunmustur. Ayrica, 6z anne babasi sizofreni hastasi
olmayan ancak kendisini evlat edinen ailede sizofreni hastasi olan ¢ocuklarda sizofreni
gelistirme riski artmamaktadir (42-44). Sizofreni genetigi ile ilgili olarak en ilging ve gegerli
soru kalitsal olarak aktarilamn ne oldugudur. Séyle ki, sizofreni hastalarinin birinci derece
akrabalarinda tom psikiyatrik hastaliklar artmamaktadir. Artan hastaliklar; psikotik
bozukluklar, psikotik ©zellikli major depresif bozukluk, sizoid ve sizotipal Kisilik
bozukluklaridir (45, 46)

Sizofreni ¢ok genli — ¢ok etkenli kalitim gostermektedir. Bu nedenle daha ziyade
Mendelyen kalitim ile ilgili bilgi veren baglant1 calismalari, sizofrenide celiskili sonuclar
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ortaya cikarmuslardur. iliskilendirilen kromozomlar; 1q, 59, 6p, 69, 8p, 10p, 13qg, 15q ve
22q'dur (39, 41, 47, 48)

Sizofrenide bir ¢cok aday gen bulunmaktadir. Bunlardan simdilik en guicl kanit degeri
olanlar neurogylin — 1 (NRG-1) ve dysbindindir. Ayrica; COMT, PRODH2, PCM1, PPP3CC,
DTNBP1, DAOA/G72, AKT1, DISC1, GRM3 RGS$4, CHRNA7, PIP5K ilgi odagi olan
genlerdir. Bu alandaki bilgiler giin gectikce giincellenmektedir (49-51)

Y uksek risk grubu calismalar: diger bir ilgi odagidir. Y Uksek risk grubu kavram ile
bir ya da daha ¢ok yakininda sizofreni olan bireyler tammlanmaktadir. Sizofreni hastasi olan
anne babalarin ¢ocuklarinda; dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, davramm bozuklugu,
sizotipal kisilik bozuklugu sikliginda artis, dikkat, uzamsal islem bellegi, yuriticu islevlierde
azalma, amigdala, hippokampus ve Ust temporal girusta kiictiime, fonksiyonel goérintileme
calismalarinda yurdttci islevler sirasinda hipofrontalite, N — asetil aspartat / kolin oraninda ve
fosfomonoester diizeyinde azalma saptanmustir.

2.4.2. Konvansiyond ve Fonksiyonel Beyin Gortintileme Calismalar:

Sizofrenide ilk goruntileme calismalar1 bilgisayarli tomografi (BT) kullarlarak
yapilmislardir. Ilk saptanan bulgu lateral ventrikil dilatasyonudur. Bu durum ozellikle
sizofrenide kot gidis ile birliktedir (52). Manyetik rezonans calisgmalarinda en tutarl
bulgular; lateral ve tglincti ventrikilde dilatasyon, amigdala, hippokampus, parahippokampal
girus dahil orta temporal lob girusu, Ust temporal girusta hacim azalmasidir. Bircok baska
beyin bolgesinde degisiklikler gosterilmisse de bunlar daha az tutarlidir (52). Bu bulgularin
yeni basvuran hastalarda da olmasi, sizofreninin noro-gelisimsel bir stireg oldugu hipotezini
desteklemektedir.

Sizofrenide gri cevher Uzerinde Onemle durulmaktadir. Son yillarda diflizyon
manyetik gorintileme (DTI) ile beyaz cevher anomalileri de saptanmistir. Kortiko-kortikal ve
transkallosal baglant1 bozukluklari1 psikopatolojiyi ve 6zellikle de bilissel islev bozukluklarin:
destekleyen bulgular olarak ortaya cikmaktadirlar (53, 54).

Fonksiyonel gorunttileme teknikleri; fTMRI, PET ve SPECT ten olusmaktadir. Beynin
bolgesel kan akimi ve enerji metabolizmasinin 6lglimu beynin islevselligine iliskin bilgi
vermektedir. Fonksiyonel goruntileme ile edinilen bilgiler hizla artmaktadir. Tam
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calismalardaki en tutarli bulgu hipofrontalitedir. Hipofrontalite; frontal loblarda azalmis kan
akimini ifade etmektedir. Bu azalma, istirahat hem de aktivasyon ¢alismalarinda bulunmustur.
Hem yeni tam1 konmus hem de kronik sizofreni hastalarinda benzer bulgularin saptanmasi
yine norogelisimsel bozukluk yoniinde kamt sunmaktadir (55).

Tekrarlayan calismalar, Wiskonsin Kart Eslestirme Testi sirasinda yapilan fMRI
sirasinda dorsolateral prefrontal kortikal aktivitede beklenen kan akimi artisimin olmadigini
gogtermektedirler (56). Aktivite azalmas: frontal bolgelerle birlikte; limbik sistem yapilari,
talamus, bazal gangliyonlar ve serebellumda da saptanmustir (57, 58).

Goruntileme calismalari, sizofreninin belirli beyin bolgelerinden kaynaklanan bir
hastalik oldugu gorisini degistirmistir. Artik sizofreni bir néral dongl bozuklugu olarak
kavramsallastiriimaktachr. Ornegin basal gangliyonlar ve serebellum, frontal loblar ile
baglant: halindedirler. Bu durumda frontal lob disfonksiyonu, dogrudan bu iki bdlgenin
bozuklugunun bir sonucu olabilir. Ayrica erken gelisimsel bir bozuklugun prefrontal
dopaminerjik yolaklar1 bozarak prefrontal ve limbik disfonksiyona yol agip sizofrenide
gorilen pozitif, negatif semptomlar ile birlikte bilissel islev bozuklugunu yaratabilecegi 6ne
surdlmustar (53, 54, 58).

Goruntuleme calismalari, anterior singulat — basal gangliyon — talamokortikal yolagin
pozitif semptomatolojiden; dorsolateral prefrontal yolagin ise negatif semptomatolojiden
sorumlu olabilecegini gostermektedirler.

Manyetik rezonans spektroskopi ¢alismalar: sizofreni hastalarinin frontal loblarinda N
— asetil aspartat yogunlugunda azalma saptamusglardir. Bu durum; frontal loblarda néron
olumune isaret etmektedir (59).

2.4.3. Biyokimyasal Faktorler

Dopamin

Sizofreniyle ilgili olarak ortaya atilan “dopamin hipotezi”, sizofreninin artmis
dopaminerjik aktivasyon nedeniyle ortaya ¢iktigim savunur (60). Hipotezin ilk dayanagina
gore, dopaminerjik etkinligi arttiran amfetamin, kokain gibi maddeler psikomimetik etkide
bulunmaktadirlar. Diger dayanagi ise, dopamin reseptorini bloke eden 6zellikte
antipsikotiklerin sizofreni tedavisinde kullanilmasidir. Dopamin hipotezine gore, sizofrenide
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prefrontal kortikal alanlarda azalmis dopaminerjik aktivite, subkortikal alanlarda ise asiri
dopaminerjik aktivite mevcuttur. Buna gore; subkortikal alanda artmis dopaminerjik aktivite
pozitif belirtiler, prefrontal yapilardaki azalmis dopaminerjik aktivite ise negatif belirtiler ve
bilissel kayiplar ileiliskilidir (61, 62).

Serotonin

Dopaminerjik ve seratonerjik yolaklar birbirleriyle iligkili olup, sizofreni tedavisinde
kullanilan antipsikotik ilaglarin hem dopaminerjik hem de seratonerjik antagonist 6zellikleri
bulunmaktadir (63). Sizofreni hastalarinda kortekste 5-HT2A yogunlugunda azalma, 5-HT1A
yogunlugunda ise artma bulunmustur (64).

Glutamat

Sizofrenide en 6nemli uyarici ndrotransmitterlerden olan glutamat; kortiko-kortikal,
kortiko-subkortikal ve talamokortikal iletimde rol oynar. Sizofrenide 6zellikle NMDA (N-
Metil-D-Aspartat) reseptori dizeyinde glutamaterjik islev bozuklugu mevcuttur (65, 66).

Bir NMDA resept6r antagonisti olan fensiklidinin ve ketamininin, sizofreni benzeri bir
duruma yol agcmasinin gorulmesiyle birlikte glutamat daha da 6nem kazanmustir  (60).
Calisma sonuclarina goére, sizofreni hastalariin frontal kortikal bdlgelerinde glutamat
reseptorlerinde artis, prefrontal ve hipokampal bolgelerinde ise glutamaterjik etkinliginde
azalma gorulmustir 34-39 Bu bilgiler 1s1ginda eger sizofreninin hipoglutamaterjik bir durum
oldugu disuntlirse NMDA reseptor aktivitesinin arttirilmast olumlu sonuclar vermelidir.
Oyleki, NMDA reseptor kompleksinin glisin bélgesinin, glisin, D-sikloserin veya D-serin ile
aktive edilmesi ile sizofreni hastalarinda olumlu sonuclar gozlemlenmistir (61).

GABA (Gama Aminobiitirik Asit):

Inhibitor bir ndrotransmitter olan GABA diizeyi, sizofreni hastalarinda hipokampusta
ve kortikal alanda azalmaktadir ve bu durum dopaminerjik hiperfonksiyon ile agiklanmustir
(66).

Noradrenalin:

Sizofreni hastalariin  Ozellikle de paranoid olanlarin  beyinlerinde BOS da
noradrenalin miktarinda artis bulunmustur (28, 67, 68).

Ayrica; P maddesi, norotensin, asetilkolin, nikotin sizofrenide calisilan diger
ndrotransmitterlerdendir (16).
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2.5. Sizofreni ve Diger Psikotik Bozukluklarda Prognoz ve Relaps:

Kraepelin, sizofreninin alevienme doénemleri ile seyrini hastaligin c¢ekirdek o6zelligi
olarak tanimlamistir (69). Alevlenmelerin seyrini tanimlamak oldukga zor olmakla birlikte
kabaca iki fazda degerlendirilebilmektedir: 1) Prodrom belirtilerin ardindan baslayan aktif
donem ve ilk psikotik atagin ardindan ilk yillarda sebat eden belirtiler 2) Gérece hastaligin
daha stabil seyrettigi plato fazi.(70). Hastaligin ilk yillari, belirtilerin en siddetli goéraldigd,
relaps riskinin yiksek oldugu ve relapslarin siklikla ortaya ¢giktigi bir dénem olmasi nedeni ile
“kritik donem” olarak tammlanmaktadir (71) .

Sizofreninin ilk psikotik ataginda tedaviye yant oranlar: yiksek olmakla birlikte (72)
uzun vadede genellikle ¢cok sayida relapsin gérilmesi, belirtilerin direncli olmasi, bilissel ve
islevsel bozulmanmin sireklilik gostermesi tipiktir (2). Relapslarin dnlenmesi dncelikli tedavi
hedefi olmasina ragmen her bes hastadan dordiinde tedavinin ilk bes yilinda ¢cok sayida relaps
ve takiben hastaneye yatis gorilmektedir (72). Relapslar psikotik alevienmenin yamnda;
kendine ve cevreye zarar verme, aile i¢i strese neden olmasi, arkadaslik ve akrabalik
iliskilerini olumsuz etkilemesi, egitim ve is hayatina engel olmasi, bagimsiz yasama ve
Ozerkligi kisitlamasi, damgalanmaya neden olmasi gibi ciddi psikososyal sonuglara yol
acmaktadir (73).

Antipsikotik ilag tedavisine uyumsuzluk, siddetli rezidiel belirtiler, hastalik
icgorisunin ve tedavi arayisinin olmamasi, komorbid madde kullaum bozuklugu, aile,
arkadas ve bakim verenler ile kot iligskiler daha sik relaps olacaginin habercisi olarak
belirtilmektedir (3). Relaps sikligi; bir sonraki remisyonun siresini azaltmakta, yeti yitimini
arttirmakta ve tedaviye direnci gelistiren faktorlerden biri olmaktadir (74). Aym zamanda
sizofreninin toplum Uzerinde yarattigi ekonomik yikin blyik bdlimi de psikotik alevlenme
ve hastaneye yatislardan kaynaklanmaktadir. Bu nedenlerle, relapsin dnlenmesi sizofrenide
Onemli bir tedavi hedefidir.

2.6.  Sizofreni ve Diger Psikotik Bozukluklarda Sosyal Cevre

Psikotik bozukluklar genetik ve cevresel faktorlerin etkisi ve etkilesimi ile ortaya
ciktigina dair kanitlar mevcuttur (5). Gen-gevre etkilesimi Uzerine olan arastirmalar oncelikle
bireysel dizeydeki risk faktorlerine (6rn:madde kullanimi) odaklanmustir (75). Ancak sosyal
cevre ile iligkili risk faktorlerinin, bireysel dizeyde risk faktorleri ile etkileserek psikotik
bozukluklarin ortaya ¢ikisi Uzerinde etkili olduguna iliskin veriler artmaktadir (6, 35, 76)
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2.6.1. Sosyal Cevrenin Tanim ve Bilesenleri

Sosyal cevre; bilimsel olarak bir gerceve cizerek tammlanmas: zor olan, arastirmalarda
cesitli boyutlar: ile tanimlanarak incelenen bir kavramdir. Sosyal cevre, kisinin icinde
yasadig1 ortam olarak tanimlanabilir. Farkli boyutlari olmakla birlikte genel olarak ¢ temel
boyutu ile tammlanabilmektedir (6):

1. Etnik Dagilim
2. Sosyoekonomik Y oksunluk (Socioeconomic deprivation)
3. Sosyal Sermaye

Etnik Dagihm:

Etnisite, cogunluga gore daha farkli gelenek, gorenek ve inang sistemlerine sahip bir
grubun Uyesi olarak gocrmenlerin yeni bir cevreye uyum saglama sirecini ifade eden bir
tanumdir (77). Psikiyatrik epidemiyoloji arastirmalarinda etnik dagilim gogunlukla bdlgedeki
gbecmen niifusun yogunluguna gore tanimlanmaktadir.

Sosyoekonomik Y oksunluk (socioeconomic deprivation):

Sosyoekonomik yoksunluk; yoksul ve dizensiz (disorganized) mahallelerden, zengin ve
refah dizeyi ylksek mahallelere kadar uzanan bir streklilikte; mahallelerin sosyal ve
ekonomik ©zelliklerini farkli boyutlart ile tammlayan bir kavramdir. Sosyoekonomik
Ozellikler ile ilgili onceki arastrmalara bakildiginda *“sosyoekonomik snif, yoksulluk,
sosyoekonomik duizey, sosyoekonomik yoksunluk® gibi kavramlarin siklikla birbiri ile
esanlaml1 olarak kullanmildigi gorilmektedir. Bu kavramlarin hepsi de “alt snif” ile ilgili
sosyal gostergeleri ifade etmektedir (78-80).

Mahalle sosyoekonomik yoksunlugu saglik arastirmalarinda; genellikle gelir duizeyi, genel
saglik durumu, guvenlik, egitim, is, hane mulkiyeti, kamu hizmetlerine erigim, yalniz
yasayan nufus, gen¢ nifus, yasl: nufus, ikametgah hareketliligi gibi alanlarin biri ya da
daha fazlasi Uzerinden tamumlanarak incelenmistir (81-83).

Sizofreni insidansinin kentlerde kirsal bolgelere gore daha yiksek saptanmasi ¢cok sayida
arastirmada tekrarlanan bir bulgudur. Ayrica kent icinde de semtlere ait 6zellikler nedeniyle
de farkliliklar saptanmaktadir (75) Cevresel bir risk faktort olarak kentlesmenin etkisini
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anlamada kentleri olusturan mahallelerin sosyoekonomik yapisinin incelenmesinin dnemli
oldugu vurgulanmaktadir (84).

Mahallelerin sosyoekonomik yapisimin incelenmesi; mahalle dizeyinde sosyoekonomik
konum ile bireysel sosyoekonomik konum arasinda farkliliklarin saptanmasi, “sosyal
sermaye”’ kavraminin 6ne ¢gikmasint saglamustir (85).

Sosyal Sermaye:

Sosyal cevre bilesenleri olarak belirtilen *sosyoekonomik yoksunluk” ve “etnisite”
arasinda kopru kuran (6) ve daha genel kapsayiciligi olan bir kavram olarak “sosyal
sermaye’, toplumsal iligkilerin niteligini ve niceligini inceler (86).

Kentsel cevrede topluluklarin sahip oldugu sosyal iliskilerin niteligi ve niceliginin Kisinin
gelisiminin erken donemlerinden itibaren sizofreni icin koruyucu ya da yatkinlhig: arttirict
etkilerde bulundugu disunilmektedir. Bu nedenle, sosyal icicelik (cohesion) ya da
yalitilmighik (isolation) kentsel yerlesimlerde semtlere 6zgu cevresel ozellikler ile iligkili
durumlar: temsil edebilirler (6).

Bireylerin tasidiklar1 risklerle semtlerin  6zelliklerini  birbirinden ayr1 istatistiksel
yontemlerle ele alan bir calismada, toplumsal yalitilmishigin daha yiksek algilandigi
semtlerde, bekar kalmaya yol acan hastalik ©ncesi yatkinligin belirgin  hastaliga
ilerleyebilecegi ve semtlere 6zgu gevresel Ozelliklerin bireylerin sizofreni igin tasidiklar
riskleri farkhlastirabilecegi bulunmustur (83).

Sosyal sermaye tanimu

Y erlesim yerlerinde farkli sosyal, kiltirel ve idari alanlarda iliskilerin ve baglarin niteligi
ve niceligi ifade eden bir kavramdir(87). Birgok farkli tamm da olmasina ragmen saglik
bilimlerinde en sik kullanilan bigimi, Italya’ da 1970’ lerde baslayan reformlar sirasinda Robert
Putnam’in toplumsal reformlarla insan gruplarinin degisimini incelemek icin gelistirdigi
bagliklardan olusmaktadir(88). Buna gore sosyal sermaye bes temel 6zellikten olusmaktadir
(89):

1) Toplumsal aglar ve bunlar:n yogunlugu (kisisel, kamusal ya da kurumsal)
2) Yurttagl:k kat:l:me (yurttashik aglarina katilim ve bu aglardan faydalanma)
3) Yerel yurttasl:k kimligi (aidiyet duygusu, dayamsma ve esitlik duygusu)
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4) Kargiliklilik ve isbirligi (digerlerine yardim etme konusunda hissedilen zorunluluk ve
bunun karsiliginin gelecegine duyulan gtiven)

5) Topluma kars: duyulan giiven

Sosyal sermaye alt tipleri:

Sosyal sermaye kurami topluluk iligkilerinde ortaya c¢ikan birgok farkl: diizeye isaret
eder. Davrarigsal (6rn. katilim) ve bilissel (6rn. given) bilesenlere ayrilabilir. Bu bilesenler
yapisal ve biligsel sosyal sermaye olarak adlandiriimaktadir. Sosyal sermaye kavramini ¢ok
boyutlu degerlendiren bir yaklasim; yatay dizeyde bireyler arasinda ve dikey dizeyde
bireyler ile kuruluslar arasinda degerlendirir (90). Bu yaklasima gore yatay dizeyde olanlar
kopra tipi-birlestiren (bridging) sosyal sermaye ve baglayici (bonding) sosyal sermayedir.
Dikey diizeyde olan ise kesistiren (linking) sosyal sermayedir. Ayni topluluk igindekilerin
birbirleriyle olan iliskileri baglayic: (bonding) sosyal sermaye olarak nitelendirilirken, baska
toplumsal grup icindekilerle olan iliskiler ise birlestiren (bridging) sosyal sermaye olarak
tanimlanmaktadir.

Sosyal sermaye ayrica kamusal yapilanmalar araciligiyla da olusur ve kesistiren
(linking) sosyal sermaye olarak tammlanir (91). Bir mahallede idari secimlere katilim
oraninin; 0 bolgede yurttaslik katilimint ve o bolgede yasayan bireyler ile kamu kurumlari
arasindaki giiven duygusunu yansittigi dustnilmektedir. Bu iliskiden ortaya ¢ikan bir kavram
olarak kesistiren sosyal sermaye; idari secimlerde bir mahallede/bdlgede oy kullanan kisi
say1sinin segmen sayisina boltinmesi ile elde edilmektedir.

Bireysel sosyal sermaye, bireylere dogrudan sosyal gruplara katilimlarr ya da
komgularina guvenip guvenmedikleri sorularak Olcilmektedir. Bir bolgenin  sosyal
sermayesini tammlayan ekolojik sosyal sermaye genellikle o bélgede yasayan bireyleri temsil
eden orneklemin dlgeklere verdikleri yanitlarin toplamp bolgesel diizeye genellenmesi ile elde
edilir (90).
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2.6.2. Sosyal Cevrenin Sizofreni ve Diger Psikotik Bozukluklar Insidans
Uzerine Etkis

Psikotik Bozukluklarda Sosyal Cevrenin Roluine liskin Kuramlar

Psikotik bozukluk hastalarimin yoksullugun ve toplumsal diizensizligin yiksek oldugu
bolgelerde yogunlasmasinin, hastalik tablosunun bir sonucu mu yoksa hastaliga neden olan
bir etken mi oldugu, arastirmalardaki yontemsel farkliliklar (tamlandirma sistemleri,
arastirmanin kesitsel desene sahip olmasi gibi) nedeniyle belirsiz kalmaya devam etmistir.

Kontrollerle karsilastirildiginda psikotik bozukluk olgularinin daha yiksek oranda bekér,
issiz, dustk gelirli, distk egitim dizeyinde, cocuksuz ve yoksul olmalari; s6z konusu
bozukluklarda bu demografik Ozelliklerin esik alt1 belirtilerin ve islevsellik kaybimn bir
sonucu oldugu dustndlebilir. Yani genetik yapida sizofreniye yatkinlik tasiyan bireylerde,
sizofreninin kusaklar boyunca yeti yitimi olusturmasi nedeniyle alt siniflara dogru bir kayma
olmaktadir (Toplumsal Kayma Kuramu).

Diger yandan aym 0Ozelliklerin birer toplumsal esitsizlik gostergesi oldugu,
bozuklugun ortaya ¢ikmasina neden oldugu ve bu nedenle psikotik bozukluk hastalarinda
daha yuksek oranlarda saptandigi da dustndlebilir. Yani sosyoekonomik konumu distk
bireyler, enfeksiyonlar, dogum oncesi bakimin yetersizligi ve stresle bas etmede toplumsal
destegin zayif olmasi gibi yasadiklari olumsuz kosullar nedeniyle sizofreniye yatkin hale
gelmektedir (Toplumsal Nedensellik Kurami).

Bu iki yaklagim, arastirma sonuglarinin yorumlanmasinda uzun yillar toplumsal kayma
ve toplumsal nedensellik kuramlar:n:n karsilastirilmast olarak yer almistir (29, 34, 92).

Pskotik Bozukluklarin Ortaya Cikisinda Sosyal Cevrenin Roliine Noraobiyolojik
Bakis: Dopamin Duyar ilasmas

Sizofrenide ve diger psikotik bozukluklarda gortlen psikotik belirtilerin beyinde
dopamin sistemindeki degisiklikler sonucu ortaya ciktigi dustntlmektedir (93). Psikotik
belirtilerin ortaya ¢gikmasinin dopamin ile iliskilendirilmesinin iki ana nedeni bulunmaktadr:
Birincisi dopamin reseptorlerini engelleyen molekiiller, 6zellikle pozitif psikotik bulgular: ve
iliskili davranslar: azaltmaktadir. ikinci olarak ise dopamin salinim ve ilgili sinirsel iletiyi
artiran ilaglar/maddeler; pozitif psikotik belirtilere ve ilgili davranislara yol agmaktadir (94).
Bu nedenle dopaminin psikotik slireci atesleyen korik oldugu 6ne striilmuistir (95).
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Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar etiyolojisinde psikotsimulan ilag/madde
kullanumu ile psikotik semptomlar ortaya ¢ikmasi bu zamana kadar bir cok calismada
gogerilmistir. Psikostimilan ilag/madde kullanan bireylerde ailede sizofreni Oykusinin
bulunmasinin, premorbidal sizoid ya da sizotipal kisilik 6zelliklerinin bulunmasinin bu riski
artirchg1 da gosterilmistir.

Tekrarlayan ilag/madde kullanimi ile dopamin reseptorlerinde tekrarlayan aralikli
stimulasyon (dopamin agonistleri ile ya da dolayl: olarak diger nérotransmitterlerin etkilesimi
ile) nihayetinde tolerans yerine ilerleyici, siirekli ve kalici bir yanit olusturmakta ve psikotik
belirtilerin ortaya ¢ikisim agiklamaktadir (96). Psikotik belirtilerin ortaya ¢ikisim agiklayan bu
mekanizma dopamin duyarl:dlagmas olarak tanimlanmustur.

Genel nifus diizeyinde dopamin duyarlilasmasinin davramissal disavurumu, strese yol
acan cevresal etkenlere maruz kalan orneklemlerde, (i) esikalti psikotik yasantilarin gegici
disavurumunun artmis kalicilik oram (kalici duyarlilasmaya isaret eder) ve (ii) buna bagl
olarak artmis klinik psikotik bozukluga dénisme orani 6lgllerek incelenebilir (97). Sosyal
cevre kosullarinin olumsuzlugu nedeniyle, farkli donemlerde (dollenme, gebelik, dogum,
erken cocukluk c¢agi, ergenlik) farkli dizenekler (beslenme, enfeksiyonlar, dogum
komplikasyonlari, cocukluk ¢agi yasam olaylar1, toplumsal yalitilmislik, toplumsal ayrimcilik,
madde kullammu) Gzerinden gelisen kronik stres ile mezolimbik dopaminerjik yolaklarda
duyarlilasma gelismekte; 6nemsiz, siradan olaylar ya da uyaranlar sonucunda bile psikotik
belirtiler ortaya cikabilir hale gelmektedir (98). Farklilasmis bir dopamin sinirsel iletiminin
son bir ortak yolak olarak ortaya ciktigi; psikotik belirtilerin ortaya ¢ikmasina ve
kalicilasmasina neden oldugu distunulmektedir (97).

Sekil 1’ de genetik yatkinlik zemininde gevresel risk faktorlerinin etkileri ile psikoz

ortaya cikis1 6zetlenmistir.
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Sekil 1. Genetik yatkinlik zemininde cevresel risk faktorlerinin etkileri ile psikoz ortaya
Gikist (99)

Sosyoekonomik Yoksunlugun Psikotik Bozukluklar insidans Uzerine Etkisi

Sizofreni ve sosyoekonomik konum arasindaki iliskiyi inceleyen, 17 arastirmay: iceren
bir gozden gecirmede, kirsal alanlardan gelen verilere dayanan iki calisma disinda, alt
sosyoekonomik konum artmis sizofreni riskiyle iliskili gosterilmistir (100). Aymi gbzden
gegirme 1998’ e kadar yayinlanan 13 ek arastirmanin sonuclariyla birlikte tekrarlandiginda da
alt sosyoekonomik konumun sizofreni riskini artircigi gosterilmistir  (8). Dustk
sosyoekonomik konum gruplarinda psikoz sikliginin ve yayginhigimn fazlalhig: ¢alismalarda
sik tekrarlanan bir bulgudur (10, 83).

Bdlgesel diizeyde sosyoekonomik konum ile bireysel diizeyde sosyoekonomik konum
birbiri ile korelasyon gosteren kavramlar olmasi nedeniyle; erken donem psikiyatri

arastrmalarinda bu iki kavram ayrim yapilmaksizin birbiri yerine referans gosterilmekteydi
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(85). Oysa mahalle sosyoekonomik yoksunlugunun; mahallede ikamet eden hem yoksullar:
hem de zenginleri olumsuz etkileyen ayr:1 bir kavram oldugu dustnilmektedir (101-103). Son
yillarda sosyoekonomik konumun bu iki boyutunu (bireysel/bdlgesel) bir arada, ancak
birbirinden ayr1 etkenler olarak degerlendiren arastirmalar yapilmaya baslanmustir.

TurkSch: izmir psikotik bozukluklarda gen-cevre etkilesimi icin akil saglig:
arastirmasinda, bireysel diizeydeki faktorler kontrol edildikten sonra, mahalle sosyoekonomik
yoksunlugu ile psikoz surekliligi arasinda anlamli bir iliski saptanmistir (104).

Mahalle sosyoekonomik yoksunlugu ile genel ruh sagligi arasindaki iliskiyi inceleyen
arastrmalarda ise geliskili sonuglar saptanmistir(105-108).

Sosyal Sermayenin Psikotik Bozukluklar insidans Uzerine Etkis

Sosyal sermayenin, psikoz gelisimi mekanizmalarinda stresi ve dopamin
dizenlenmesini ayarlayan bir tampon islevi gorebildigi distntlmektedir: dusik sosyal
sermayeli bolgelerde yetisen bireylerin edinecegi glvensizlik atiflari, genetik yatkinlhigin
psikotik bir ataga donusmesini kolaylastirabilir ya da tam tersine; yiksek sosyal sermayeye
sahip olan ortamlarda yetisen bireyler genetik yatkinlik tasisalar bile, o bolgenin 6zellikleri
sayesinde psikotik bozukluk dizeyine ulasmayabilir (6). Sosyal sermayenin dne sirtlen bu
yonleri, son yillarda psikotik belirtilerle ilgili olarak gelistirilen bilissel néropsikiyatrik
modellere (109) ve psikozda rol oynadigi dusUnilen genlerin gen-cevre etkilesimi
modellerine de uyum gostermektedir.

Calismalara gore 6zellikle semtlerdeki guvenirlik derecesi ve bununla iliskili bilissel
sosyal sermaye (karsilikli giiven ve baglanma), kentsel cevrede blyilyen cocuklarin ruh
sagligina gelisimsel bir etkide bulunmaktadir (110, 111).

Sosyal cevre Ozelliklerinin  (sosyoekonomik  yoksunluk/kesistiren  sosyal
sermaye] /nifus yogunlugu/etnisite) bireysel ozelliklerden bagimsiz olarak sizofreni ve diger
affektif olmayan psikoz insidansina etkisini arastiran bir ¢calismada, sizofreni insidansindaki
varyasyonun %23’ (iniin sosyal cevre ozelliklerine atfedilebilecegi saptanmustir. s, egitim,
saglik, kamu hizmetlerine erisim ve hane milkiyetine iliskin veriler sosyoekonomik yoksunluk
gosergeleri olarak kullamlmustir. Bolgede oy kullanma oram (kesistiren sosyal sermaye)
arttikca; diger faktorlerden bagimsiz olarak, sizofreni ve diger affektif olmayan psikoz
insidansinda azalma oldugu belirtilmektedir. Sosyal sermayenin, etnik azinliklarin karsilastigi
sosyal stres Uzerine olumlu bir etkisi oldugu, etnik azinliklardaki sizofreni yayginlik

25



fazlaliginin sosyal sermayenin bazi boyutlarina ulasimda kisitliliklar nedeniyle olabilecegi
disUndlmastar (112).

Kentsel bir bolgede sosyal sermaye diizeyi ile psikoz insidansini arastiran baska bir
calismada, sosyal sermaye “toplumsal igicelik” kavrami Uzerinden degerlendirilmistir. Bu
calismada sosyal sermaye dizeyi (toplumsal icicelik) yuksek olan mahallelerde psikoz
indidansinin daha disiik oldugu saptanmustir (113).

Kentsel bir bolgede “toplumsal diizensizlik” ve “sosyal sermaye diizeyi” ile sizofreni
insidans: arasindaki iliskiyi arastiran toplum temelli, kesitsel bir arastrmada “toplumsal
iciceik ve guven” ve “toplumsal dizensidik® sosyal sermayenin tamimlanmasinda ve
Olciminde kullanilmistir.  Arastirmanin  sonunda sizofreni insidansindaki varyasyonun
%26’ sinin yasanilan yerlesim 6zelliklerine atfedilebilecegi saptanmistir. Sosyal sermaye ile
sizofreni insidansi arasinda ise karmasik ve lineer olmayan bir iliski oldugu, bu iliskinin
olasilikla bireysel faktorler ile etkilestigi belirtilmistir (114)

Tarkiye'de bir saglhik sorunu (psikoz sirekliligi) yayginliginin sosyal sermaye
ozellikleri ile olan iliskisini inceleyen ilk ve tek calisma TirkSch: Jzmir psikotik
bozukluklarda gen-cevre etkilesimi icin akil sagligr arastirmas”dir. Bu calismada, sosyal
sermaye ; “gundelik toplumsal kontrol,” “toplumsal icigelik ve given,” “mahalle igi
dizensiZik’ ve “ bilissel sosyal sermaye’ kavramlar: Gzerinden degerlendirilmistir. “Glndelik
toplumsal kontrol” diizeyi ile psikoz sirekliligi arasinda anlamli bir iliski saptanmstir. Bu
sonuca gore; GTK dizeyi disuk olan mahallelerde, GTK dizeyi yiksek olan mahallelere
gore, psikotik belirti ve bozukluklarin daha yaygin olma egiliminde oldugu belirtilmistir
(115). Bu arastirmada ayrica mahalle sosyoekonomik yoksunlugu (issizlik/yoksulluk) ile
psikoz sirekliligi arasinda da anlamli iliski saptanmustir.

Saglik arastirmalarinda toplumsal iliski aglarimn niteligi ile genel saglik durumu arasindaki
iliski uzun zamandir bilinse de sosyal sermaye kavrami; hastaliklarin toplumsal agidan
degerlendirilmesinde ancak son yillarda kullaniimaya baslanmistir (116).

2.6.3. Sosyal Cevrenin Sizofreni ve Diger Pskotik Bozukluklarda Hastalik

Prognozu Uzerine Etkis

Kentsel bir alanda yurdttlen bir arastirmada, mahallelerin sosyoekonomik yoksunluk
ve sosyal sermaye dizeyi ile kayit temelli (tedavi goren) sizofreni insidanst ve sizofreni
hastalarinda poliklinik hizmeti kullanimi/hastanede yatis gunu sayisi arasindaki iliski
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incelenmistir. Bu arastirmada, sizofreni tamli hastalarin yasadigi mahallenin sosyoekonomik
yoksunlugu ile hastane yatis1 arasinda iliski bulunmus, ancak bireysel diizeyde karistirici
faktorler kontrol edildikten sonra bu iligskinin ortadan kalktigi saptanmistir. Bu arastirmada
sosyal sermaye Sampson tarafindan gelistirilen olcege (117) dayal: olarak “gundelik
toplumsal kontrol” ve “toplumsal icigelik ve giiven” kavramlar: Uzerinden degerlendirilmistir.
Mahallelerin sosyal sermayesinin tedavi géren sizofreni insidansim etkilemedigi ancak
“gundelik toplumsal kontrol” diizeyi daha yiuksek olan semtlerde yatarak tedavi gormenin
daha yiksek oldugu saptanmustir. Arastirmacilar bu bolgelerde yasayanlarin psikiyatrik
bozukluklarin yatarak tedavi edilmesi yonunde daha yiksek bir arayis gosterdiklerini
belirtmiglerdir (118).

25-64 yas arasi tum Isve¢ nifusunun (4,4 milyon Kkisi) iki yil boyunca psikoz
nedeniyle hastane basvurularinin izlendigi bir galismada, mahalle sosyoekonomik yoksunlugu
ve sosyal sermayes (kesistiren sosyal sermaye) ile hastane yatislari arasindaki iliski
incelenmistir. Mahalle sosyoekonomik yoksunlugu; egitim duzeyi, issizlik, yalmz yasayan
yash insanlar/ebeveynler, 5 yas alt1 gocuk sayist, son bir yil iginde adres degisikligi yapanlar,
gocmen niifusu (CNI: Care Need Indeks) tizerinden tammlanmustir. Mahalle sosyal sermayesi
ise kesistiren sosyal sermaye kavramu (mahallede oy kullanma dizeyi) Gzerinden
tammlanmistir. Sosyoekonomik yoksunluk ve kesistiren sosyal sermaye ile psikoz nedeniyle
hastane yatislar: arasinda anlamlt iliski saptanmistir (12).

Sosyoekonomik yoksunlugun 6lim oranlarina etkisini sizofreni ve bipolar bozukluk
tanil1 hastalar ile genel populasyon arasinda karsilastiran bir arastirmada bu hastalarda, tim
sosyoekonomik konumlarda 6lim oranlar: genel poptilasyona gore daha yiksek saptanmakia
birlikte, en bilyiik fark en alt sosyoekonomik konumlarda saptanmustir. Olim nedenleri
arasindaintihar diglandiginda da bu fark anlamliligint korumaktadir (119).

Sizofreni tamli hastalarda, bdlge sosyoekonomik yoksunlugu ile depo antipsikotik/
ikinci kusak antipsikotik/klozapin recetelenmesi ve coklu ilag kullammu arasindaki iliskiyi
arastiran bir calismada; sosyoekonomik yoksunlugu yiksek olan boélgelerde depo ilag
kullanimi biraz daha yiksek saptanmakla birlikte, genel olarak sosyoekonomik yoksunluk ile
bu dort 6zellik arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (120).

2.6.4. Adres Degisikliginin (ikametgah hareketliligi [residential mobility]) Sizofreni
ve Diger Psikotik Bozukluklarda Hastalik Prognozu Uzerine Etkis

Sizofreni ve diger psikotik bozukluk tanili hastalarda ikametgah hareketliligi
(residential mobility) kavrami  son yillarda arastirilan bir konudur. Bu arastirmalarda
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ikametgah hareketliligi; kent iginde, kirsal alandan kente, kentten kirsal alana, bir kentten
bagka bir kente ya da daha genis olarak cografi bolgeler arasinda yapilan adres degisikligi
olarak tammlanmis (121); adres degisikligi bilgileri genellikle posta kodu kayitlarinin
incelenerek posta kodu degisikliklerinin elde edilmesi ile saglanmustir.

Ikametgah hareketliliginin (residential mobility); sizofreni tanili bireylerde diger
psikiyatrik bozuluk tanili bireylere gore ve genel populasyona gore daha fazla oldugu bir ¢ok
calismada gosterilmistir (107, 122-131).

Ancak bu sonucu desteklemeyen calismalarda da mevcuttur. Bir calismada sizofreni
hastalarinda adres degisikliginin genel poptlasyona gore farkli olmadig: (125) ve baska bir
calismada ise daha distk oldugu saptanmustir (132). Arastirmalarda farkli sonuclar
saptanmasi metodolojik kisitliliklar ileiligkili gorinmektedir.

Sizofreni tanili bireylerde ikametgah hareketliligi, yas, cinsiyet, medeni durum,
komorbid psikiyatrik hastalik gibi sosyodemografik dzelliklerle iliskili bulunmustur. Celiskili
sonuglar olmakla birlikte, ikametgah hareketliligi; daha geng yasta olmak (133), gelir
duzeyinin dustk olmast (126), komorbid madde kullanim bozuklugunun olmast (133, 134),
bekar olmak (126) ile iliskili saptanmustur.

Sizofreni tanili hastalarda, adres degisikliginin yoni (nereden nereye oldugu) de
calismalarda incelenen bir konudur. Sizofreni tanili hastalarda adres degisliginin yonu
(bolgeler icinde ve bolgeler arasinda) genel poptilasyona gore farklilik gostermektedir. Bu
hastalar, genel popllasyona kiyasla; kisi basina disen gelirin daha distk oldugu, 6lim
oranlarinin daha yiksek oldugu (yas faktorl ile kontrol edilmis), ailelerin yasadigi hanelerin
oraninin daha dustk oldugu, orta buyuklikteki kentlere dogru adres degisikligi yapmaktadir
(123). Adres degisikliginin yonunu psikiyatrik tedavi merkezlerinin erisilebilirligi de
etkilemektedir. Hastalarin yasatigi yerde psikiyatrik tedavi merkezi bulunmamasi
durumunda, saglik hizmetine erisimin kolaylasmas: icin psikiyatrik tedavi merkezlerinin
yakinina tasindiklar1 saptanmistir (135). Bu nedenle adres degisikliginin; her zaman olumsuz
etkilerinin olmadigi, saglik hizmetine erisim mesafesininin kisalmasi sayesinde olumlu
etkilerinin de olabilecegi belirtilmektedir (136). Ancak adres degisikligi, genellikle, saglik
hizmetine ulasimin aksamasina ya da kesilmesine; is, egitim ve sosyal destek aglarinin
bozulmasina sebep olabilecegi ve bu nedenlerle relapslar: tetikleyebilecegi disunilmektedir
(129, 137, 138).

Sizofreni tanil1 bireylerde ikametgah hareketliligi ile en ¢ok iliski saptanan durum ise
hasyaneye yatistir. Arastirmalarda, sizofreni tamli hastalarda ikametgah hareketliliginin;
hastaneye yatiglarda artis ve hastanenede yatis siiresinde uzama ile iliskisi tekrarlanan bir
bulgudur (121, 126, 133, 139-142).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmamn Tipi:
Bu arastirma sizofreni ve diger psikotik bozukluk tanili hastalarda sosyal cevrrenin
relapslar tzerine etkisini ortaya koymay: amaclayan kayitlara dayal: retrospektif
bir izlem arastirmasidir.

3.2.  Arastirmanin Orneklemi:
Calismaya Dokuz Eylil Universitess Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dal
Sizofreni ve Diger Psikotik Bozukluklar Poliklinigi’nde, DSM-IV tan Olgitlerine
gore sizofreni (S:112) veya diger psikotik bozukluklar (S:35) tarsi ile takip
edilen 147 hasta dahil edildi.

Caliwsmaya Al:nma Olciitleri:

1) 18-65 yas arasinda olmak;

2) Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi (DEUTF) Ruh Saglig1 ve Hastaliklar: Anabilim
Dali psikoz polikliniginde, DSM-IV tam Olgltlerine gore sizofreni ve diger psikotik
bozukluklar (sizoaffektif bozukluk, sizofreniform bozukluk, sanril: bozukluk, kisa psikotik
bozukluk, paylas:Imus psikotik bozukluk, t:bbi duruma/maddeye/ilaca bagl: psikotik bozukluk,
baska tirlt adland:rzlamayan psikotik bozukluk) tam kategorisinde yer alan bir bozukluk ile
takipli olmak

3) 1 Ocak 2009- 31 Aralik 2013 tarihleri arasinda en seyrek 6 ayda bir olacak sekilde
poliklinik kontrollerine gelmis olmak

4) 1 Ocak 2009- 31 Aralik 2013 tarihleri arasinda en az 2,5 yil boyunca izmir kent merkezinde
(Balgova, Bayrakli, Bornova, Buca, Cigli, Gaziemir, Guzelbahce, Karabaglar, Karsiyaka, Konak,

Narlidere) yasamis olmak.

Calismadan Dislanma Ol ciitleri:

1) Estamm mental retardasyonun olmasi

Calismaya katilan tim gonullli hastalar sozel olarak bilgilendirildi ve hepsinden yazili
bilgilendirilmis onam alindh.
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3.3. ArastirmaVerilerinin Toplanmasi:

Arastrma DEUTF Ruh Saghigi ve Hastaliklarr Anabilim Dali  biinyesinde
yuritalmistir. DEUTF Ruh Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali’ nda sizofreni ve diger
psikotik bozukluklar tam kategorisinde (DSM 1V’e gore; sizofreni, sizoaffektif bozukluk,
sizofreniform bozukluk, sanrisal bozukluk ve kisa psikotik bozukluk) yer alan hastalarin
izlendigi Ozellesmis bir poliklinik hizmeti sunan psikoz poliklinigi bulunmaktadir. Psikoz
poliklinigine her basvuruda hastaya ait 6ykl ve muayene bulgular: hastane arsiv dosyalarina
[pembe dosyalar] ya da hastane probel kayitlarina (bilgisayar kayit sistemi), ayrica DEUTF
Psikiyatri Anabilim Dali psikoz poliklinigine ait hasta izlem dosyalarina yazilmaktadir.
DEUTF Psikiyatri Anabilim Dal1 psikoz poliklinigine ait hasta izlem dosyalar1 anabilim
dalina ait arsivde saklanmaktadir.

Arastirma Orneklemi psikoz poliklinigine basvuran hastalar arasindan icleme
kriterlerine uygun olan hastalar segilerek olusturulmustur. Arastirma 1 Ocak 2009 — 31
Aralik 2013 tarihleri arasindaki dosya kayitlarinin  (hastane arsiv dosyalari, hastane
bilgisayar kayitlari, DEUTF Psikiyatri Anabilim Dal1 psikoz poliklinigi hasta izlem dosyalar)
taranarak, arastirmaicin gerekli verilerin elde edilmesine dayanmaktadr.

Kayit taramaya ek olarak her hasta ile gorisme yapilarak hedeflenen verilerin
tamamlanmasi saglanmistir. Gortsmeler hastalar rutin poliklinik basvurusu icin geldikleri
zaman yapilmistir. Hasta gorismeleri ve kayit taramalari Eyldl 2014 - Mart 2015 tarihleri
arasinda yapil mustir.

Ozetle, calismamizda kullamlan sosyodemografik veri ve hastalik bilgi formu (Ek-1)
asagidaki kaynaklardan bilgiye ulasilarak tamamlanmustir:

1. Tibbi kayitlarin taranmasi (psikoz poliklinigi hasta izlem dosyalari, hastane arsiv
dosyalari, hastane bilgisayar kayitlari)

2. Hadtalar ile gorusme

3. “TurkSch: Izmir psikotik bozukluklarda gen-cevre etkilesimi icin akil saglig:
arastirmast” verileri

4. Yiuksek secim kurulu (Y SK) resmi web sitesi: sandik 6lgekli segim sonuglari
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3.3.1. Tibbi Kayit Tarama ve Hasta Gorusmes ile Elde Edilen Veriler:

Arastirmamizda tibbi kayit tarama ve hasta gorUsmesi ile (1 Ocak 2009
tarihinden itibaren 31 Aralik 2013 tarihine kadar ileriye dogru) elde edilen veriler Tablo
4’ de belirtilmistir.

Tablo 4. Arastirmada elde edilen veriler

Sosyodemografik bilgiler

U Yas, cinsiyet egitim vb.
U Sosyoekonomik konum
U Aylik hane geliri

Komorbid ruhsal ve bedensel hastalik

Sigara, alkol ve madde kullamm 6ykusi

Ailede psikiyatrik hastalik oykusi

1 Ocak 2009-31 Aralik 2013 tarihleri arasindaki yerlesim 6ykisi (mahalle ve
adres degisikligi)

1 Ocak 2009 dan 31 Aralik 2013’ e kadar olan zaman diliminin altisar aylik
dénemler halinde degerlendirilmesi ile her donem igin elde edilen veriler:

Hastane yatis1 (evet/hay:r)

Hastane yatis say1si/yatis giinl say1st

Relaps (asagida tammlanan relaps kriterlerine gore) olup olmadigi
(evet/hay:r)

Intihar girisimi say1si

Antipsikotik ilag kullanimi

Kullamilan antipsikotik ilag dozu (haloperidol esdegeri)

Bireysal sosyoekonomik konumun elde edilmesi

Sosyodemografik bilgiler icinde tammlanmustir.

Hastalarin bireysel sosyoekonomik konumu hane reisinin meslek sinifina gore belirlenmistir

(104):
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Ust:

1.Fabrikarisletme sahibi
2.Y Onetici-mudur
3.Doktor-mihendis-avukat-subay
Orta:
4.0gretmen-hemsire-memur-astsubay
5.Esnaf
6.Cifci
Alt:
7.Vasifliisci
8.Vasifsiz isCi

Avl:k hane gelirinin_elde edilmes
Sosyodemografik bilgiler icinde verilmistir.

Hastalara gorismede aylik ortalama hane geliri sorularak elde edilmistir. Arastrima 6rneklemi
TUIK 2015 verilerine gore yoksulluk simiri olan 4000 TL temel alnarak iki grupta
tanimlanmustir (143):

- <4000 TL; dusuk gelirli

- >4000 TL; yuksek gelirli

Yerlesim 6ykiusiinin elde edilmesi:

1 Ocak 2009-31 Aralik 2013 tarihleri arasindaki izlem stiresi iginde hastalarin yasadig: yerin
adres bilgileri (mahalle/il¢elil) ve bu adreste yasadig: siire (ikamet siiresi) elde edilmistir.

Izlem siresi icinde adres degisikligi olmasi durumunda sonraki adres bilgileri
(mahalle/ilcelil) ve mahallede yasad:g: siire (ay olarak) de elde edilmistir.

Hastane vatis: verilerinin elde edilmes:

1 Ocak 2009-31 Aralik 2013 tarihleri arasindaki bes yillik izlem siiresi icinde, hem DEUTF
hastanesi psikiyatri servisindeki yatislar, hem de diger merkezlerdeki psikiyatri servisinde
yatislar dahil edilmistir. DEUTF de yatis tarihi ve yatis giinii sayisi tibbi kayit taramaile elde
edimistir. Diger merkezlerde yatis tarihi ve yatis giini sayisi ise hastaya sorulmus, hastamn
yatis tarihini/yatis guni sayisint net hatirlamamasi durumundaiilgili saglik merkezine ulasarak

32



yatis bilgileri elde edilmistir. Bes yillik izlem siresi i¢inde her hastamn toplam yatis ginu
sayisi elde edilmistir.

Relaps kriterlerinin tanimlanmas:

Arastirmada kullanilan relaps kriterleri Tablo 5 de belirtilmistir. Tk bes madde Csernansky
tarafindan tammlanan kriterlerdir (3). Csernansky tarafindan PANSS ve CGI Olcekleri
uizerinden tammlanan relaps kriterleri, DEUTF psikoz polikliniginde takipli hastalara rutin
poliklinik kontrollerinde PANSS ve CGI 6lgekleri uygulanmamasi nedeniyle bu arastirmada
kullanmlmamustir (3). 6-7-8. maddeler arastirma ekibinin dahil ettigi kriterlerdir.

Tablo 5. Arastirmada Kullamlan Relaps Kriterleri:

Psikiyatri Klinigine yatis,

Psikiyatrik yardim gereksiniminde artma (klinige bagvurularda artma, giindiiz hastas: olarak yatis v.b.),
Kendine zarar verme davranisi,

Gorusmeci degerlendirmesinde anlamli oldugu distinilen suisidal ya dahomosidal distince,

Kisiye ya da nesneye yonelik siddet iceren davranistabulunma —

Intihar girisimi

Kullanilan antipsikotik ilag dozunda artis yapilmasi.

EKT ams olmak.

N RAWDNE

Antipsikotik /lac Kullanim ile flgili Verilerin Elde Edilmesi

Antipsikotik ilag kullammu bilgisi elde edildikten sonra, 1 Ocak 2009-31 Aralik 2013 tarihleri
arasindaki bes yillik donemde, her alt1 aylik zaman diliminde ortalama gunlik doz asagidaki
gibi hesaplanmustir :

o Alt1 aylik donemde kullanilan antipsikotik ilacin toplam
Ortalama gunltk doz dozu (haloperidol esdegeri*)
(her alt1 aylik donemigin) =

180 (alt1 aydaki giin say1si)

*(144-147)
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3.3.2. Sosyal Cevreilellgili Verilerin Elde Edilmesi:
Arastirmamizda sosyal gevre olarak hastalarin yasadigi mahalleler degerlendirilmistir.
Sosyal cevre Ozellikleri U¢ temel bilesen ile tammlanmustir (Sekil 2):
1) Mahalle sosyal sermaye diizeyi

2) Mahalle sosyoekonomik yoksunlugu
- Mahallede issizlik oram
- Mahallede dusik gelirli hanelerin oran

3) Mahallede secimlere katilim dizeyi

Her hastaicin; 1 Ocak 2009-31 Aralik 2013 tarihleri arasindaki bes yillik izlem siresi
icinde en uzun sire ikamet ettigi mahalle secilerek (indeks mahalle) bu mahalle ile ilgili
veriler analize alinmustir.

Arastirmamizda indeks mahalle sosyal sermaye dizeyi ve sosyoekonomik yoksukluk
gostergeleri ile ilgili veriler, TurkSch: fzmir psikotik bozukluklarda gen-cevre etkilesimi igin
akil saglig: arastirmasindan (TurkSch arastirmasi) elde edilmistir (104). Mahallede secimlere
katilim oram ise T. C. YiUksek Secim Kurulu (Y SK) resmi web sitesinden elde edimistir
(148).
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i

SOSYAL CEVRE
(mahalle)

Mahalle
sosyal sermaye
dizeyi

Mahalle
sosyoekonomik
yoksunlugu

-Gundelik
toplumsal kontrol
(GTK)

-Toplumsal igigelik
ve gliven (TiG)

-Mabhalle ici
diizensizlik
(MID)

-Mahallede issizlik
oran

-Mahallede disuk
gelirli hanelerin
orani

Sekil 2. Arastirmada kullanilan sosyal ¢evrenin bilesenleri

N

Mahalle
secimlere katihm
dizeyi
(kesistiren sosyal
sermaye)

Oy kullanan kisi
sayisi

Segcmen sayisi

(%)
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TurkSch Arastirmas:

Mahalle sosyal sermaye dizeyi ve mahale sosyoekonomik — yoksunluk
gostergeleri,“TurkSch: /zmir psikotik bozukiuklarda gen-cevre etkilesimi icin akil saglig:
arastirmas” projesinin ikinci asama verilerinden elde edilmistir. Bu verilerin arastirmada
kullanimu igin Binbay ve arkadaslarindan izin alinmistir (104).

Turksch arastrmasimin  ikinci asamasinda, Izmir kent merkezinde (Balgova, Bornova,
Buca, Cigli,Gaziemir, Guzelbahce, Karsiyaka, Konak, Narlidere) yer alan yerlesim
birimlerinin  (mahalleler) sosyal sermaye dizeyleri ve sosyoekonomik —yoksunluk
gostergelerini inceleyen paralel bir arastirma yUritalmastar.

Bu arastirmada TUIK’ten Izmir kent merkezini temsil eden 5990 hanenin adresleri
alinmistir. Bu hanelerin tamami Kasim 2007 — Eyltl 2008 tarihleri icerisinde en az bir kez
olmak Uzere ziyaret edilmistir. Buna gore bu hanelerden 5124 tanesinin halen ikametgah
olarak kullanldigi, geri kalan toplamin ise ya konut olmadig: (bos arsa, dikkan, depo, insaa
vb) ya da kullamlmadig: saptanmustir. S6z konusu 5124 hane TirkSch arastirmast icin temel
alinan o6rneklemi olusturmustur. Gorusmeciler her bir hane igin aym yerlesim mekanindan
(apartman ise yanm apartman, mustakil ev ise ayni sokak ya da cadde) bir sonraki haneyi
ziyaret etmislerdir. Toplam 4011 erkek ve kadindan olusan, 9 ilgcede ve 302 idari mahallede
yer alan haneleri temsil eden cok katmanli kiimeli bir 6rneklem ile gorisulmustar. ilk
asamanin katilim oranm %76,5' dir ve katilimcilarla 2008 yilinda evlerinde gorusme yapil mistir
(104, 149)

1) TurckSch Arastirmas’ ndan elde edilen sosyal sermaye verileri

TurkSch arastirmasinin  gorisme formunun Ugtincld  bolimindeki anket mahallelerin
sosyal sermaye dizeyini sorgulamaktadir (Ek-2). Bu ankette ilk bes soru topluluk icindeki
gundelik olagan kontroli (GTK 01-05) Olgerken, sonraki 8 soru toplumsal birlikteligin
ozdligine odaklanmaktadir (TiG). Hemen ardindan gelen 3 soru ise bilissel atiflar
yorumlamak ic¢in alinmustir (BTS). Son 8 soruda da yerlesim biriminin dizensizlik hali
sorgulanmaktadir. Boylece toplam 24 soru ile yerlesim birimlerindeki iliskilerin farkl:
boyutlar: degerlendirilmistir (Tablo 6). Bir soru haric (GTK 08) tiim sorular ingilizce den
Turkce' ye cevrilmis, Ingilizce' ye tekrar cevrilmis, dil agisindan degerlendirilmis ve 6n pilot
calismaile formun anlasilirligi sinandigi belirtilmistir.
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Tablo 6. TurkSch Arastirmas: Sosyal Sermaye Degerlendirme Anketi Bolimleri (EK 2):

Gundelik Toplumsal Kontrol (Informal Social Control) GTK
Toplumsal icigelik ve Giiven (Social Cohesion and Trust) TIG
Mahalle i¢i Diizensizlik (Social Dysorganisation) MiD
Bilissel Toplumsal Sermaye (Cognitive Social Capital) BTS

oo

Anketlere verilen bireysel dizeyde cevaplarin toplu olarak degerlendirilip mahalle
diizeyine genellenmesi ile mahalle sosyal sermaye diizeyi ileilgili veriler (GTK, TIiG, MiD ve
BTS) elde edilmistir. Her mahalle icin GTK, TIG, MID ve BTS diizeyleri distk/orta /yliksek
olarak hesaplanmustir (104).

Arastirmamizda her hasta icin indeks mahallenin GTK, TIG, MID duzeyleri TurkSch
arastirmasi verilerinden elde edilerek analize alinmustir.

2) TurckSch Arastirmas’ ndan elde edilen sosyoekonomik yoksunluk verileri

TurkSch arastirmasinin ikinci asama 6rnekleminde yer alan tim mahallelerde (S:296)
issizlik oram ve disuk gelir diizeyli hanelerin oram (aylik net hane geliri 1000 TL’ nin; 500
E’nun ya da 750 Dolarin altinda olanlar) elde edilmistir.

Arastirmamizda her hasta icin indeks mahallenin issizik oran: ve disuk gelir duzeyli
hanelerin oran: TurkSch arastirmas: verilerinden elde edilerek analize alinmstur.

Arastirmamizda, her hasta icin indeks mahallede issizlik oram ve dusik gelirli orammnin
alinmasinin yaninda, TurkSch 6érneklemi ortalamasina goére karsilastirmali diizeyi de analize

alinmigtir. Buna gore;

-Iindeks mahallede issizlik oram TirkSch érnekleminde yer alan tim mahallelerin (S: 296)
“mahalledeki issiz oranlarinin” ortalamasina gore karsilastirmali olarak disik /orta/yiiksek
seklinde analize alinmustur.

-Indeks mahallede diisiik gelir diizeyli hanelerin oram TurkSch ornekleminde yer alan tiim
mahallelerin (S: 296) “mahalledeki disik gelir dizeyli hanelerin oranlarimn” ortalamasina
gore karsilastirmal1 olarak diisik /orta/yiksek seklinde analize alinmustir.
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3) Mahallede Secimlere K atihm Duzeyi Verileri:

Bir mahallede yerel secimlere katilim diizeyinin; o mahallede yasayan bireylerin kamu
kurumlarina karsi given duygusunu ve vyurttaghk katilimint dolayli olarak yansittigi
distuntlmektedir. Kesistiren (Linking) sosyal sermaye; bu glveni ifade eden bir terim olarak
kullanilmaktadr.

Kesistiren sosyal sermaye, idari secimlerde bir mahallede/bblgede oy kullanan Kisi
say1sinin segmen sayisina bolinmesi (segimlere katilim oram) ile elde edilen bir veridir.

Arastirmamiz igin T.C. Yuksek Secim Kurulu (Y SK) resmi web sitesinde 1 Ocak 2009 -
31 Aralik 2013 tarihleri arasinda Turkiye' de yapilan secimler Tablo 7'de yer almaktadir
(148):

Tablo 7. Izlem siresinde Turkiye' de yapilan secimler:

U 29 Mart 2009 Mahalli idareler Segimi
U 2010 Halkoylamasi
U XXIV.Dénem Milletvekili Genel Segimi (2011)

Arastirmamizda her hasta icin indeks mahallede secimlere katilim oran: (oy kullanma
yuizdesi) analize alinmistir. Arastirmamizda, her hasta icin indeks mahallede segimlere katilim
orammin alinmasinin yaninda, indeks mahallenin bagli oldugu ilgenin secimlere katilim
oramna gore Karsilastirmali olarak dusuk/ayni/yiksek seklinde analize alinmustir. Indeks
mahallenin bagli oldugu ilgede oy kullanma yuzdesinin (segimlere katilim oram) bir puan alt
ve Ustl arasindaki degerde ise ayn:; bu araligin altinda ise digtk; bu araligin Gstinde ise
yuksek olarak analize alinmustir.

Tablo 8 de bagimsiz ve karistirict degiskenlerin kisa tanimlar: ve analiz dl¢timleri yer
almaktadir.

Arastirma 6rnekleminin bes yillik izlem slresi icinde relaps dykisi bagimli degisken
olarak tammlanmustir (relaps var/yok; kategorik).

38




Tablo 8. Bagimsiz ve karistirici degiskenlerin kisa tammlar: ve analiz 6lgtimleri

Degisken Degisken Tamm Olgiim
SOSYODEMOGRAFIK
OZELLIKLER
Yas Hastanin gorisme tarihindeki yasi (dogumy:l:) Sirekli
Cinsiyet Kad:n/erkek Kategorik ve
nominal
Medeni durum Hastanin gorisme tarihindeki medeni durumu: Kategorik ve
- bekar/bosanms nominal
- evli/dul
Egitim durumu Hastanin gorisme tarihi itibariyle egitim yili: Kategorik ve
- <8wyil; diisik ordinal
- >8vyil; yiksek
Y asama bigimi - E;ei\gn ile Kategorik
- Yalniz
- Diger
BIREYSEL
SOSYOEKONOMIK
YOKSUNLUK
GOSTERGELERI
Istihdam durumu Hastanin gorisme tarihindeki ¢aligsma durumu Kategorik nominal
Calisiyor:
- Calwsryor

- Calwmuyor, normal emekli

Istihdam dzg::
- Calwmuyor, hagtal:k nedeniyle
- Calwmuyor, malulen emekli
- Calwmuyor, issiz
- Calwmuyor, 6grenci
- Calwmuyor , ev hanim

Bireysel Hastanin hane reisinin meslek sinifina gore Kategorik ve
sosyoekonomik belirlenmistir (104): ordinal
konum

Ust: 1.Fabrika-isletme sahibi
2.Yonetici-midur;
3.Doktor-miihendi s-avukat-subay;

Orta: 4.0gretmen-hemyire-memur-astsubay,
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Aylik hane geliri

KLINIK OZELLIKLER
Ilk atak yast
Hastalik siresi
Komorbid bedensel

hastalik
Sigara kullamm

Alkol kullanimi

Esrar kullanim

Esrar dis1 keyif
verici madde
kullanimu

Ailede psikiyatrik
hastalik dykisii

YERLESIM OYKUSU

Indeks mahallede
ikamet siresi

5.Esnaf,
6.Cifci;

Alt: 7.Vasfliisci,
8.Vasfsizisci.

Hastanin yasadigi hanenin aylik ortalama geliri
(143):

<4000 TL; dusuk gelirli
>4000 TL; yiiksek gelirli

Ilk psikotik atak baslangic yas
Ilk atak yasina gore hesaplanmustir.

Hay:r/Evet

Hayat1 boyunca sigara kullanimu:
Kullannus
- Kullanmanus

Hayat1 boyunca alkol kullanim:
Kullannus

- Kullanmanus

Hayat1 boyunca esrar kullanimi:
Kullannus

- Kullanmanus

Hayat1 boyunca esrar dis1 keyif verici madde

kullanim:
Kullannus

- Kullanmanus

Hastanin birinci derece akrabalarinda (anne, baba,

kardes) psikiyatrik hastalik Gykuisi:
- Yok

Var; psikoz dzs:

Var; psikoz

1 Ocak 2009-31 Aralik 2013 tarihleri arasindaki

bes yillik izlem siresi iginde en uzun siire yasadigi

mahallede (indeks mahalle) ikamet sliresi (ay)

Kategorik ve
ordinal

Surekli

Surekli

Kategorik

Kategorik

Kategorik

Kategorik

Kategorik

Kategorik ve
nominal

Surekli
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Adres degisikligi

YERLESIM YER/
OZELLIKLERI
(sosyal cevre)

Mahallede Secimlere

Katilim Duzeyi
(kesistiren sosyal
sermaye)

Mahalle
Sosyoekonomik
Y oksunluk
gostergeleri

Mahalle Sosyal
Sermaye Duzeyi

1 Ocak 2009-31 Aralik 2013 tarihleri arasindaki
bes yillik izlem siiresi icinde adres degisikligi
Oykusu:

var / yok

-29 Mart 2009 Mahalli Idareler Secimi’ ne katilim
oramt*

-2010 Halkoylamast’ na katilim orant*
-XXIV.Dénem Milletvekili Genel Secimi’ ne
(2011) katilim orant*

*T.C. Yiksek Secim Kurulu (YSK) resmi web sitesinden elde
edilmigtir (148).

* *Her mahalleigin, bagl: oldugu ilgenin segimlere katil:m
oran:na gore karsilast:rmal: olarak diistk/ayn:/yiiksek
seklinde analize alinmugtar.

-Mahallede issizlik orant*
-Mahallede distik gelirli hanelerin (1000 TL alti)
oramt*

*TurkSch: fzmir psikotik bozukl uklarda gen-gevre etkilesimi
icin akil saglig: arastirmas” (76) verilerinden elde
edilmistir.

**TlrkSch érnekleminin ortalamasina gore kars:last:rmal:
olarak disuk /orta/yiiksek seklinde analize al:nmust:r

-Mahalle Giindelik Toplumsal Kontrol (GTK)
duzeyi*
Yiksek / orta / dilstik

-Mahalle Toplumsal icicelik ve Given (TIG)
duzeyi*
Yiksek / orta / diistk

-Mahalle ici Diizensizlik (MIiD) diizeyi*
Yiksek / orta / diistk

*TurkSch: fzmir psikotik bozukl uklarda gen-gevre etkilesimi
icin akil saglig: arastirmas” (Binbay 2012) verilerinden
elde edilmigtir

Kategorik

Surekli*

Kategorik ve
ordinal**

Surekli*

Kategorik ve
ordinal**

Kategorik ve
ordinal
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3.4. istatistiksel Analizler:

Arastirmada tiim test istatistikleri icin STATA 10.1 (Stata Corporation, Collage Station,
TX, 2008) yazilimi kullamlmustir.

Verilerin analizinde ilk olarak tanimlayici analiz yontemleri uygulanmustir. Tanimlayici
analizlerle 6rneklemin genel tani gruplarina gore dagilim, indeks mahallelerin (analize alinan
mahalle) Izmir kent ici ilgelere gore dagilimi tanmlanmustir.

Orneklemin sosyodemografik 6zellikleri, klinik 6zellikleri, yerlesim oykisi (mahalle,
adres degisikligi ve ikametgah sliresi), yerlesim yeri secimlere katil1 diizeyi (katilim oram ve
bagli bulundugu ilgeye gore katilim diizeyi), yerlesim yeri sosyal sermaye Ozellikleri (GTK,
TIG, MID), yerlesim yeri sosyoekonomik yoksunluk gostergelerinin (issizlik oram ve diisuk
gelirli hanelerin oram) (bagimsz degiskenler) once tam gruplarina gore (sizofreni/diger
psikotik bozukluklar) ve ardindan relaps 6yklsiine gore (var/yok) dagilimi ve gruplar arasi

farklar1 tanimlanmustur.

Arastirma 6rnekleminin bes yillik izlem stiresi icinde relaps dykusi (var/yok) bagiml:
degisken olarak tanimlanmustur.

Orneklemin bes yillik izlem siresi icinde relaps oykisinin (var /yok) ve diger
prognostik 6zelliklerin (relaps sayisi , 6zkiyim girisimi, hastane yatis1 [var/yok], hastane yatis
gunu sayisi, antipsikotik ila¢ dozu) tam gruplarina gore dagilimi ve gruplar arasi farklar

tammlanmustir.

Orneklemin bes yillik izlem siiresinde, her alti aylik zaman dilimi icin belirtilen gunlik
ortalama antipsikotik ila¢g dozunun tarm gruplarina gore ve relapsa dykustine gore (var /yok)
gore dagilimi ve gruplararas farklar: tanimlanmustir.

Kategorik degiskenler icin ki-kare testi, sirekli degiskenlerin ikili karsilastirilmasi igin
t-testi (standart sapma [SS] ve %95 given araligi [GA] ile) kullanimustir.

Daha sonra ise bagimsiz ve bagimli degiskenler arasinda ¢oziimleyici (sonug gikarici)
analiz yontemleri uygulanmistir. Bes yillik izlem siresinde relapsi 6ngoren etkenlerin
saptanmasi igin logaritmik binominal regresyon ve Poisson regresyon yontemleri
kullanlmistir. Kategorik degiskenlerde goreli risk (Relative Risk), siirekli degiskenlerde ise
logaritmik katsay:r (B) hesaplanmustir. Her bir risk iliskisi 6nce ikili (relaps var/yok ve ilgili
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degisken) ve daha sonra da yas, cinsiyet ve egitim durumu igin kontrol edilerek
hesaplanmustir.

Sonuclar icin anlamlilik degeri p<0,05 alinmistir. Regresyon ile elde edilen iliskiler,
goreli risk (Relative Risk) ve %95 guvenlik araliklar: Gzerinden degerlendirilmistir.

43



4. BULGULAR

4.1. Arastirma Ornekleminin Taniya Gore Dagilimi

Arastirmaorneklemi toplam 147 hastadan olusmaktadir. Orneklemin gogunlugunu
(%76,1) sizofreni tamli hastalar (s:112) olusturmaktadir. Sizoaffektif bozukluk taml
hastalarin oram %13,6 (s.20); diger psikotik bozukluklarda yer alan hastalarin oram ise
%10,2 dir (s:15). Orneklemde kadin hastalarin %79,3' U, erkek hastalarin %74,2'si sizofreni
tanilidir. Kadin ve ekek grup arasinda tamsal dagilim agisindan anlamli  fark
bulunmamaktadir.

4.2.  Arastirma Ornekleminin Genel Sosyodemografik Ozellikleri

Orneklemin genel sosyodemografik 6zellikleri ve tanya gore karsilastiriimas: Tablo 9'da
yer almaktadir.

Orneklemin yas ortalamasi 44,0 saptanmistir (Standart Sapma [SS]: 10,4; %95 Giiven
Aralig1 [GA]:42,3-45,7). Orneklemin % 60,5'i erkektir (s:89). Orneklemin % 68’i bekar ya da
bosanmis durumda saptanmustir. 8 yil Ustl egitime sahip olanlarin orant % 65,3’ dir.

Istihdam durumu degerlendirilirken; halen calisiyor olanlar (%16,32) ile ¢alismus ve normal
kosullarda emekli olmus olanlar ( %7,48) calisiyor olarak kabul edilerek analize alinmustir.
Istihndam dhs1 grup ise hastalarin %76,2'sini  olusturmaktadir (Hastal:k nedeniyle
calisamayanlar, malulen emekli olmuglar, issiZler, 6grenciler ve ev harumlar:). Istihdam dis
grupta; mevcut psikiyatrik hastaligi nedeniyle calisamayanlar tim orneklemin %38,10'u,
psikiyatrik hastaligi nedeniyle malulen emekli olanlar ise tim 6rneklemin %21,09' udur.
Ornekleminin %11,5'i (ist; %30 u orta; %58,5'i alt sosyoekonomik sinifa dahil saptanmustir.
Ornekleminin %80,3 tiniin aylik hane geliri 4000 TL altinda olup, dusiik gelir diizey grubuna
dahildir. Orneklemin %62,6's1 ebeveyni ile birlikte yasamakta, yalmz yasayanlar ancak
%3’ Uk kismi olusturmaktadir.

Tamya gore sosyodemografik 6zellikler incelendiginde; 6rneklemde, sizofreni grubu
ile diger psikotik bozukluklar grubu arasi arasinda; yas, medeni durum, egitim durumu,
istihdam durumu, sosyoekonomik konum, aylik hane geliri, yasama bicimi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir. Bu bulgular sosyodemografik 0Ozellikler
acisindan her iki tam grununun (sizofreni / diger psikotik bozukluklar) benzer oldugunu
gostermektedir.
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Tablo 9. Orneklemin genel sosyodemografik 6zellikleri ve tamya gore karsilastiriimasi

_ _ Diger psikotik
Sizofreni
bozukluklar Toplam
(s 112)
(s 35)
Say1 (%) Say1 (%) |istatistik | p | Say1 | (%)
Medeni Durum
Bekar/bosanmis 77 68,7 23 65,7 | Pearson |.73| 100 | 68,0
Evi/du | 35 | 31,3 | 12 | 343 | @Ol 47 | 320
Egitim durumu
<8 yil 37 33,0 14 40,0 | Pearson | .45| 51 34,7
2.
eyl | 75 670 | 21 600 | X057 9% | 6537
Istihdam Durumu*
Calisiyor 24 21,4 11 31,4 | Pearson | .22 35 23,8
isindamdis1 | 88 78,6 24 686 | £ LA 112 | 76,2
Sosyoekonomik konum**
Ust 14 12,5 3 86 | Pearson |.71| 17 11,5
orta| 32 86 | 12 33 | 066 4 | 300
Alt 66 58,9 20 57,1 86 58,5
Ayhk Hane Geliri
Dustk Pearson | .31
92 82,1 26 74,3 118 | 80,3
(<4000 TL) x% 1,03
Y Uksek
20 17,9 9 25,7 29 19,7
(>4000 TL)
Yasama bicimi
Ebevenyler ile 70 62,5 22 62,9 | Pearson | .69 | 92 62,6
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Esile 25 22,3 10 28,6 | x* 143 35 | 238
Yanmz 8 7,1 2 57 9 6,1
Diger 9 8,1 1 2,8 11 75
Y as Ortalama| SS |Ortalama| SS |istatistik | p Toplam
10,3 10,8 t14s=0,9 | .18 10,4
44,5 (42,5 42,6 (38,9- 440 | (42,3
46,4) 46,3) 45,7)

* [stihdam durumu: Halen calzsiyor olanlar / galzsimus ve normal kosullarda emekli olmus olanlar calzszyor
olarak degerlendirilmistir.

** Sosyoekonomik konum hane reisinin meslek snif:na gore belirlenmistir: Ust: 1.Fabrika-isletme sahibi
2.Yonetici-midir; 3.Doktor-mihendis-avukat-subay; Orta: 4.0gretmen-hemysire-memur-astsubay, 5.Esnaf,
6.Cifci; Alt: 7.Vasfl: isci, 8.Vasfaizisci

4.3.
Orneklemin klinik ozellikleri ve tamya gore karsilastiriimas: Tablo 10'da yer almaktachr.
Orneklemde ilk atak yasi ortalamasi 25,0'dir (SS:8.9; %95 GA:23,6-26,5). Hastalarin
ortalama hastalik siresi 18,6 yil saptanmustir (SS:10.6; %95 GA:17.0-20.2). Hastalarin
bir bedensel hastalik bulunmaktadir. Hastalarin %74,8'i sigara
kullanmaktadir. Hastalarin %65'i alkol kullanmaktadir. Hastalarin %10.9'u (S:16) yasaminda

en az bir kez esrar kullanmistir. Esrar kullananlardan 6 tanesi esrar yaminda diger keyif verici

Arastirma Ornekleminin Klinik Ozellikleri

%32’ sinde herhangi

maddeler de kullanmistir. Bu 6 hastamin hepsi de birden fazla kez keyif verici madde
kullanmustir. Esrar kullanmayan ama esrar disi keyif verici madde kullanan 4 hasta vardir.
Hastalarin %41,5 inin birinci derece yakinlarinda psikoz dis1 bir psikiyatrik hastalik éykust,
%22.4'Unun birinci derece yakinlarinda (anne, baba, kardes) ise psikotik bozukluk tamsi
bulunmaktadr.

Sizofreni tamli hastalar ile diger psikotik bozukluklar grubunda yer alan hastalar
arasinda; ilk atak yasi, hastalik siresi, komorbid bedensel hastalik olup olmamasi,
sigaralalkol/esrar  kullanimi, ailede psikiyatrik hastalik oOykisi agisindan anlamli fark
saptanmamistir. Bu bulgu klinik dzellikler agisindan her iki tant grubunun benzer oldugunu
gostermektedir.
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Tablo 10. Orneklemin klinik 6zellikleri ve taya gore karsilastiriimas:

_ _ Diger psikotik
Sizofreni
bozukluklar Toplam
(s 112)
(s 35)
Ortalama| %95 | Ortalama | %95 | Ortalama | %95
Igtatistik | P
SS GA SS GA SS GA
Hastalik Ozellikleri
Ik atak yas (23,7- (20,5- (23.6-
25,4 (8,5) 24,1 (10,0) t1=0,7 | .24 | 250(8,9)
* 27,0) 27,7) 26,5)
Hastalik (16,9- (14,5- (17,0-
| 187(93) 18,3 (10,6) t1%=0,2 | .41 | 18,6 (10,6)
Siiresi* 20,5) 22,1) 20,2)
Say1 (%) Say1 (%) |Istatistik | P Sayr (%)

Bedensel Hastalik

Yok 79 70,5 21 60,0 | Pearsony? | .24 100 68,0

1,36

Var 33 29,5 14 40,0 47 32,0

Sigara Kullanim

Kullanmamisg 30 26,8 7 20,0 | Pearsony? | .41 37 25,2

0,65

Kullanmis 82 73,2 28 80,0 110 74,8

Alkol Kullanim

Kullanmanmisg 42 37,5 9 25,7 | Pearsony? | .20 51 34,7

1,63

Kullanmis 70 62,5 26 74,3 96 65,3

Esrar Kullanimi

Kullanmamis 100 89,3 31 88,6 | Pearsony | .91 131 89,1

0,01

Kullanmig** 12 10,7 4 11,4 16 10,9

Ailede Psikiyatrik
Hastalik
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Y ok 44 39,3 9 25,7 | Pearsony2 | .19 53 36,1
. 3,29
Var, pskoz 61 41,5
42 37,5 19 54,3
dis1
Var, pskoz 26 23,2 7 20,0 33 22,4

* 6 hastan:n verisine ulagidlamad:. (sizofremi:4, sizoaffektif bozukluk :2)
**Egrar kullananlardan 6 tanesi esrar yaninda diger keyif verici maddeler de kullanmstzr. Bu 6 hastar:n hepsi
de birden fazla kez keyif verici madde kullanmst:r. Esrar kullanmayan ama esrar dis: keyif verici madde

kullanan 4 hasta vard:r

4.4.  Arastirma Ornekleminin Bes Yillik izlem Siires icinde Yerlesim Yeri
Ozellikleri

4.4.1. Orneklemin yerlesim oykisii (adres degisikligi ve mahallede ikamet siiresi)
Tablo 11'de orneklemin bes yillik izlem siresinde yerlesim o6ykusi ile ilgili
degiskenler (adres degisikligi ve ikamet slresi) ve tamya gore
almaktadir. Orneklemin %81.6's1 (S:120) izlem siiresi boyunca aym adreste ikamet etmis,
adres degisikligi yapmamustir. Orneklemin % 18.4' (i (S:27) ise en az bir kez adres degisikligi

karsilastirilmas: yer

yapmustir. Adres degisikligi yapanlardan sadece 3 kisi birden fazla kez adres degisikligi
yapmustir. Orneklemin indeks mahallede ortalama ikamet siiresi 55.8 ay saptanmustir (SS:9,5;
%95 GA:54,2-57,3).
saptanmasi, indeks mahallede ortalama ikamet siresinin uzun (55.8 ay) saptanmas: ile

Izlem siresinde adres degistirmeyenlerin yiksek oranda (%81,6)

uyumludur.
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Tablo 11. Orneklemin bes yillik izlem siresinde yerlesim oykusi ile ilgili degiskenler (adres
degisikligi ve ikamet siiresi) ve tamya gore karsilastirilmasi

_ _ Diger psikotik
Sizofreni
bozukluklar Toplam
(s 112)
(s 35)
Sayr (%) Sayr (%) istatistik p Say1 (%)
Adres Degisikligi
Y ok 93 83,1 27 77,1 | PearsonyZ | .43 120 81,6
0,61
*Var, en az bir 19 16,9 8 22,9 27 18,4
Ortalama %95 %95 . L. p Ortalam | %95
Ortalama Istatistik
SS GA GA SS GA
ikamet siiresi®
(54,0- (54,7- 55,8 (54,2-
55,9 (9,8) 55,6 (8,5) t1s=0,1 | .45
57,7) 58,6) (9,5) 57,3)

* 3 kisi son bey yil icinde birden fazla kez yer degistirmis;
& Analizicin veri kabul edilen mahallede (indeks mahalle) en uzun siire ikamet siires

4.4.2. Orneklemin yerlesim yeri sosyal sermaye Ozellikleri (secimlere katilim):

Tablo 12'de orneklemin bes yillik izlem siresinde yerlesim yeri sosyal sermaye
(segcimlere katilim yizdesi) Ozellikleri ve tamya gore karsilastiriimas: yer almaktadir.

Orneklemi olusturan hastalarin yasadiklar: mahallelerin segimlere katilim yiizdesi ortalamasi,
2009 yerel secimlerinde 82,9; 2010 halk oylamasinda 79,0; 2011 genel secimlerinde 87,1
saptanmistir. Tam gruplart arasinda karsilastirma yapildiginda; 2010 halk oylamasinda, diger
psikotik bozukluklar tam grubunda yer alan hastalarin yasadiklari mahallelerde secimlere
katilim ylizdesi, sizofreni tamli gruba gore anlamli olarak daha yiksek saptanmistir (t145=-2,2;
p<.05). 2009 yerel secimlerinde ve 2011 genel secimlerinde ise her iki tam grubu arasinda
anlaml1 fark saptanmarmustir.
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Tablo 12. Orneklemin bes yillik izlem siiresinde yerlesim yeri sosyal sermaye Ozellikleri
(secimlere katilim yiizdesi) ve tamya gore karsilastirilmasi

i i Diger psikotik
Sizofreni (s: 112) Toplam
bozukluklar (s. 35)
Ortalama %95 Ortalama %9 |, Ortalama | %95
Istatistik | p
SS GA SS GA SS GA
29 Mart 2009
. (82,5 (81,7- (82,5
Mabhalli Idareler | 82,9 (2,1) 82,8(3,1) t145=0,2 | .84 | 82,9(23)
o 83,3) 83,9) 83,3)
Secimi
2010 Halk (77,9- (79,1 (78,4-
78,7 (3,6) 80,1(2,7) tiys=-2,2 | <.05| 79,0(3,5)
Oylamas 79,3) 81,1) 79,5)
XX1V.Dénem
Milletvekili
- 86,7- 86,5- 86,8-
Genel Secimi 87,1(1,6) ( 87,4 (2,3) ( ts=0,8 | .41 | 87,1(1,8) (
(2011) 87,4) 86,2) 87,4)

Tablo 13 de 6rneklemin bes yillik izlem siiresinde hastalarin yasadiklari mahallelerin
secimlere katilim yizdesi, mahallenin bagli oldugu ilgenin segimlere katilim yiuzdesi ile
karsilastirilmistir. Tani gruplar: arasinda karsilastirma yapildiginda; 2011 genel secimlerinde,
hastalarin  yasadiklarr  mahallelerde  secimlere  katilhim  ylzdesi  (ilceye  gore)
degerlendirildiginde, sizofreni grubunda, diger psikotik bozukluklar tan grubuna gore anlamli
olarak daha yuksek saptanmustir (y2 8,21; p=0,02). 2009 yerel secimlerinde ve 2010 halk
oylamasinda ise her iki tam grubu arasinda anlamli fark saptanmamustir.
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Tablo 13. Orneklemin bes yillik izlem siiresinde yerlesim yeri sosyal sermaye Ozellikleri
(ilceye gore secimlere katilim dizeyi) ve taniya gore karsilastiriimasi

i i Diger psikotik
Sizofreni (s: 112) Toplam
bozukluklar (s. 35)

Sayi (%) Sayi (%) | igatistik | p Say1 (%)

29 Mart 2009 M ahalli idareler

Secimi
Ayni 67 (59,8) 18 (51,4) | Pearson | .68 85 (57,9)
Dustik 29 (25,9) 11 (31,4) X 077 49 (27,2)
Y tksek 16 (14,3) 6 (17,2) 22 (15,0)

2010 halk oylamast

Aym 60 (53,6) 13 (37,1) | Pearson | .07 73 (49,7)

2.
Diisiik 21 (18,7) 5 143 | ©53 26 (17,7)
Y iiksek 31 (27,7) 17 (48,6) 48 (32,6)

XXI1V.Donem Milletvekili
Gend Secimi (2011)

Ayni 74 (66,1) 15 (42,9) | Pearson | .02 89 (60,5)
2.

Diisik 24 (21,4) 9 257) | ¥182 33 (22,5)

Y iiksek 14 (12,5) 11 (31,4) 25 | (17,0)

4.4.3. Orneklemin yerlesim yeri sosyal sermaye 6zellikleri

Tablo 14'de orneklemin bes yillik izlem siresinde yerlesim yeri sosyal sermaye
Ozellikleri (TurkSch 2008 verileri) ve tamya gore karsilastirilmas: yer almaktadir. Sosyal
sermaye Ozellikleri giindelik toplumsal kontro(GTK)I; toplumsal icigelik ve giiven(T/G);
sosyal diizensizik (mahalle ici dizensdik:M/D) olmak Uzere (¢ temel baslikta
tammlanmistir. TUm 6rneklemi olusturan hastalarin yasadiklarit mahallelerin %46,3' tinde
GTK dustk, %54,4 inde TIG dusik, %33,3' Unde de MID dustk saptanmstir.  Sosyal
sermaye Ozellikleri agisindan sizofreni grubu ile diger psikotik bozukluklar grubu arasinda
anlaml1 fark saptanmamustir.
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Tablo 14. Orneklemin bes yillik izlem siiresinde yerlesim yeri sosyal sermaye Ozellikleri ve
tanya gore karsilastirilmasi

i i Diger psikotik
Sizofreni (s: 112) Toplam
bozukluklar (s. 35)

Say1 (%) Say1 %) | isatistik | P Say1 (%)

Gundelik Toplumsal Kontrol

Diisiik 56 (50,0) 12 (34,3) | Pearson | .14 68 (46,3)
2.

Orta M (36,6) 14 (400 | ¥3% 55 (37,4)

Y iiksek 15 (13,4) 9 (25,7) 24 (16,3)

Toplumsal iciceik ve Giiven

Dustk 63 (56,2) 17 (48,6) | Pearson | .26 80 (54,4)
2.

Orta 31 (27,7) 8 229) | 27t 39 (26,5)

Y tiksek 18 (16,1) 10 (28,6) 28 (19,1)

Sosyal Diizensizlik (MiD)

Dlstk 33 (29,5) 16 (45,7) | Pearson | .18 49 (33,3)
2.

Orta 47 (41,9) 10 (286 | X134 57 (38,8)

Y tiksek 32 (28,6) 9 (25,7) 4 (27.,9)

4.4.4. Orneklemin yerlesim yeri sosyoekonomik yoksunluk gostergeleri:

Tablo 15'de 6rneklemin bes yillik izlem siresinde yerlesim yeri sosyoekonomik
yoksunluk (TurkSch 2008 verileri) gostergeleri ve tanmya goére karsilastiriimasi yer almaktadir.
Mahallede sosyoekonomik yoksunluk; mahalle issizik oran: ve mahalle disik gelirli oran:
olmak Uzere iki bagslikta degerlendirilmistir.

Orneklemi olusturan hastalarin yasadiklar: mahallelerin issizlik oram dagilimina bakildiginda;
issizlik orant (TurkSch 6rnekleminde yer alan tim mahallelerin [s. 296] “mahalledeki issiz
oranlariin” ortalamasina gore) mahallelerin %36,7'sinde  dusik, %°53,1'inde orta,
%10,2'sinde yilksek diizeyde saptanmustir. Orneklemi olusturan hastalarin  yasadiklar:
mahallelerde issizlik oram ortalamast %6,4 saptanmistir (SS:5,2; %95 GA:5,5-7,2).

Orneklemi olusturan hastalarin yasadiklar: mahallelerin disik gelirli oram dagilimina
bakildiginda; dustk gelirli orant (TurkSch 6rnekleminde yer alan tim mahallelerin [s: 296]
“mahalledeki disuk gelirli oranlarinin” ortalamasina gore) mahallelerin %59,2'sinde  dustik,
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%27,2 sinde orta, %13,6'sinda yilksek diizeyde saptanmustir. Orneklemi olusturan hastalarin
yasadiklart mahallelerde diusik gelirli orani ortaamast %47,9 saptanmistir (SS:18,4; %95

GA:44,9-50,8).

Mahallelerde issizlik oram ve disuk gelirli oram agisindan sizofreni grubu ile diger psikotik

bozukluklar grubu arasinda anlaml: fark saptanmamustir.

Tablo 15. Orneklemin bes yillik izlem siresinde yerlesim yeri sosyoekonomik yoksunluk

gostergeleri ve tanya gore karsilastirilmasi

) ) Diger psikotik
Sizofreni (s: 112) Toplam
bozukluklar (s: 35)
Sayi (%) Sayi (%) | istatistik | P Sayi (%)
Mahalleissizlik
orani
Dusik 40 (35,7) 14 (40,0 Pearson .82 54 (36,7)
2.
Orta 61 (54,5) 17 (48,5) X 037 78 (53,1)
Y Uksek 11 (9,8) 4 (11,5) 15 (10,2
Mahalle diistk
gelirli oram
Dusik 68 (60,7) 19 (54,3) Pearson .78 87 (59,2)
2.
Orta 29 (25,9) 11 @314 | ©00 40 (27,2)
Y Uksek 15 (13,4) 5 (14,3) 20 (13,6)
Ortalama | %95 | Ortalama | %95 | istatistik | P | Ortalama | %95
SS GA SS GA SS GA
Mahalleissizlik (54 (4,7- (5,5
6,4 (5,4) 6,3 (4,7) t145=0,1 .88 6,4 (5,2)
oram 7,4) 7,9) 7,2)
Mahalle diistik (44,8- (40,1- 47,9 (44,9-
o 48,2 (18,0 46,8 (19,6) t145=0,4 .69
gelirli oram 51,6) 53,4) (18,4) 50,8)
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45. Arastirma Ornekleminin Yasachg indeks M ahalleye Goére Dagilima:

Sekil 3'de drneklemin bes yillik izlem siiresi icinde en uzun siire yasachgi izmir kent ici
yerlesim birimine (indeks mahalle) gbre dagilimi yer almaktadir. Buna gore 6rneklemin
%25,1'i (S:37) bes yillik izlem siiresinde (en az iki bucuk yil ya da daha fazla) Balgovada
ikamet etmistir. Bu oram Konak (%19; S:28), Karabaglar (%14,2; S:21), Buca (%9,5; S:14)
ve Narlidere (%8,1; S:12), Karsiyaka (%7,4: S:11) takip etmektedir.
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25 21
20 12
15 12 11
10 G
> 4 7 3 4
i | i
D I T T T T
- < A T P L N
S %d_:' @é.ﬁ G."% ﬂt\ﬁ@- \‘9{&{- ».:,‘E'}S’ \qu{'t &'2» P %_,;z:
& P @ &P G&a @m o &

Sekil 3: Orneklemin bes yillik izlem siiresinde en uzun siire yasachg: izmir kent ici yerlesim
birimine (indeks mahalle) gore dagilim

4.6. Arastirma Ornekleminin Bes Yillik izlem Siiresi icinde Relaps Oykiisii ve
Diger Prognostik Ozellikleri

Tablo 16’ da 6rneklemin bes yillik izlem siiresi iginde relaps dykusi ve diger prognostik
ozelliklerin tamya gore karsilastirilmas: yer almaktadir. Orneklemin %38,8'inde bes yillik
izlem siresi icinde hic relaps gortlmemistir. Orneklemin %61,2’ sinde bes yillik izlem siiresi
icinde en az bir kez relaps gorilmistir. Bes yillik izlem siresi iginde, tim 6rneklemin
%15,6'sinda bir kez; %21,1’inde iki kez, %8,9'unda U¢ kez relaps gorilmustir. Bes yillik
izlem siresi icinde hastalarin %10,2'si en az bir kez intihar girisiminde bulunmustur.
Hastalarin 37,4 Giniin en az bir kez hastane yatis1 olmustur. Orneklemin hastanede yatis giinii
ortalamasi 63,4 dir (SS:54; %95 GA:48,9-78,1). Relaps durumu (yok/var en az bir), 6zkiyim
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girisimi, hastane yatis1 (yok/var en az bir), hastane yatis giini sayisi agisindan sizofreni tanili

grup ile diger psikotik bozukluklar grubu arasinda anlaml: fark saptanmamustir.

Tablo 16. Orneklemin bes yillik izlem boyunca relaps 6ykiisii ve diger prognostik

Ozelliklerinin tamya gore karsilastirilmasi

_ _ Diger psikotik
Sizofreni
bozukluklar Toplam
(s 112)
(s 35)
Sayi (%) Sayi (%) | istatistik | p Sayi (%)
Relaps
Y ok 40 35,7 17 486 | Pearsony? | .17 57 38,8
_ 1,85
Var, en az bir 72 64,3 18 51,4 90 61,2
Relaps
say1s
1 kez 17 15,3 6 17,1 23 15,6
2 kez 24 21,4 7 20,0 31 21,1
3kez 11 9,8 2 57 13 8,9
4 kez 10 8,9 10 6,8
5 kez ve Ustl 10 8,9 3 8,6 13 8,8
Ozkiyim girisimi
Y ok 101 90,2 31 88,6 132 89,8
Pearson 2
Var, en az bir 0.07 19
11 9,8 4 11,4 ! 15
kez 10,2
Hastane
yatisi
Y ok 67 59,8 25 714 | Pearsony2 | .21 92 62,6
1,53
Var, en az bir 45 40,2 10 28,6 55 37,4
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kez
Hastane
L Ortalama | %95 Ortalama %95 Ortalam
yatis gunu %95 GA
SS GA SS GA SS
say1s
62,6 (46,4- 67,4 (26,3- 63,4 (48,9-
ts5=-0,3 | 0.59
(53,9) 78,8) (57,4) 108,5) (54,0) 78,1)

4.7. Arastirma Ornekleminin Bes Yilhk izlem Siresi icinde K ullandig
Antipsikotik lag Dozlarr:
Sekil 4'de orneklemin bes yillik izlem siresi icinde kullandigr gunlik ortalama

antipsikotik ilag dozlar1 ve tamya goOre dagilimi (sizofreni grubu/diger psikotik
bozuklukiar/tim érneklem) haloperidol esdegeri (mg) olarak gosterilmistir (Sekil 4).

Bes yillik izlem slresi iginde her alti aylik donem icin belirtilen ortalama gunlik doz ile
zamana kars1 doz egrisi elde edilmistir. Buna gore, tam gruplari arasinda gunlik ortalama

antipsikotik ilag dozu agisindan fark saptanmamustir.
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== Tiim hastalar
= Sizofrani

Diger

*(2009 yil: ilk alt: ayl:ik donemde 77 hastarun verisine ulagilabilmistir. 2009 yil: ikinci alt: ayl:k dénemde 82 hastan:n
verisine ulagilabilmistir. 2010 yil: ilk alt: aylik dénemde 84 hastanin verisine ulag:dabilmistir. 2010 yil: ikinci alt: aylik
dénemde 87 hastan:n verisine ulag:dabilmistir. 2011 yil; ilk alt: ayl:k dénemde 92 hastan:n verisine ulag:dabilmistir. 2011 yil:
ikinci alt: ayl:k dénemde 93 hastarun verisine ulas:dabilmistir. 2012 yil: ilk alt: ayl:ik dénemde 110 hastarun verisine
ulagidlabilmistir. 2012 yil: ikinci alt: ayl:k dénemde 109 hastar:n verisine ulag:labilmistir. 2013 yil: ilk alt: ayl:k dénemde 114
hastan:n verisine ulas:labilmistir. 2013 yil: ikinci alt: ayl:k dénemde 119 hastanun verisine ulas:labilmistir. )

**Gruplar arasinda giinl Uk ortalama doz agisindan fark bulunmamaktadir.

Sekil 4: Orneklemin bes yillik izlem siiresinde giinliik ortalama antipsikotik ilag dozu
(haloperidol esdegeri, mg) ve taniya gore karsilastiriimasi

4.8. Arastirma Ornekleminin Bes Yillik izlem Siiresi icinde Relapsa Gére
Sosyodemografik Ozelliklerinin K arsilastiriimas

Tablo 17'de Orneklemin bes wyillik izlem boyunca relaps durumuna gore
sosyodemografik Ozellikleri yer ailmaktadir. Relaps olan grupta yer alan hastalarin yas
ortalamasi, relaps olmayan gruba gore anlamli olarak daha dusiktir (T145=3,4; p<0,001).
Relaps olan grupta bekar/bosanmiglarin oran relaps olmayan gruba gére anlamli olarak
daha yUksek saptanmustir (p=0.005)._Relaps olan grupta ebeveynler ile yasayan hastalarin
orani, relaps olmayan gruba gore anlamli olarak daha yiksek saptanmustir (p=0,02).
Diger sosyodemografik ozelllikler agisindan relaps olan grup ile relaps olmayan grup

arasinda anlamli fark saptanmamustur.
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Tablo 17. Orneklemin bes yillik izlem boyunca relaps durumuna gore sosyodemografik

ozellikleri
Relaps olmayan Relapsolan
Toplam
(s 57) (s 90)
Sayi (%) Sayi (%) | istatistik | p Sayi (%)
Cingyet
Kadin 27 47,4 31 34,4 | Pearson 12 58 39,5
2.
Erkek 30 52,6 59 656 | X 2,44 89 60,5
M edeni Durum
Bekar/bosanmis 31 54,4 69 76,7 | Pearson | .005 100 68,0
- ®Z: 7,96
Evli/dul 26 45,6 21 233 a7 32,0
Egitim durumu
<8 yil 20 35,1 31 344 | Pearsonyz | .94 51 34,7
0,01
>8yil 37 64,9 2159 65,6 9% 65,37
Istihndam Durumu*
Calisiyor 15 26,3 20 222 | Pearsony2 | .57 35 238
: 0,32
Istihdam dis1 42 73,7 70 78,8 112 76,2
Sosyoekonomik konum**
Ust 6 10,53 11 12,22 | Pearsonyz | .71 17 11,5
0,91
Orta 18 31,58 26 28,89 44 30,0
Alt 33 57,89 53 58,89 86 58,5
Ayhk Hane Geliri
<4000 TL 47 82,5 71 78,9 | Pearsony2 | .59 118 80,3
0,28
>4000 TL 10 17,5 19 21,1 29 19,7
Yasama bicimi
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Ebeveynler ile 27 47,4 65 72,22 | Pearson | 0.02 92 62,6
. ¥ 14,8
Esile 23 40,4 12 13,3 35 23,8
Yanz 4 7,00 5 56 9 6,1
Diger 3 52 8 8,9 11 75
Ortalama | %95 | Ortalama | %95 | . . Ortalam | %95
Istatistik | p
SS GA SS GA SS GA
Yas 47,6 (45,0- 41,8 (39,6 44,04 | (42,3
T145:3,4 <.001
(9,61) 50,1) (10,4) 43,9) (104) | 457)

* Jstihdam durumu: Halen calisiyor olanlar / calwsmus ve normal kosullarda emekli olmus olanlar calzsiyor
olarak degerlendirilmistir.

** Sosyoekonomik konum hane reisinin medek sinifina gore belirlenmigtir: Ust: 1.Fabrika-isletme sahibi
2.Yonetici-midur; 3.Doktor-mihendis-avukat-subay; Orta:  4.Ogretmen-hemsire-memur-astsubay, 5.Esnaf,
6.Cifci; Alt: 7.Vasfl: isci, 8.Vasfsizisci

4.9. Arastirma Ornekleminin Bes Yilhk izlem Siresi icinde Relapsa Gore K linik
Ozelliklerinin K arsilastiriimas

Tablo 18 de Orneklemin bes yillik izlem siresi icinde relaps durumuna gore klinik
Ozellikleri yer almaktadir. Relaps olan gruptailk atak yasi, relaps olmayan gruba gore anlamli
olarak daha dusuktir (t130=2.0; p<0,05). Relaps olan grupta esrar kullamm oran relaps
olmayan gruba goére anlamli olarak daha yiksek saptanmustir (y2 5,22; p<0,05). Relaps olan
grupta Ozkiyim girisimi sayist relaps olmayan gruba gore anlamli olarak daha yiksek
saptanmustir (y27,25; p<0,05). Relaps olan grupta hastane yatis1 sayisi relaps olmayan gruba
gore anlamli olarak daha yuksek saptanmustir (y% 50,5; p<0,05).
Diger klinik 6zellikler agisindan relaps olan grup ile relaps olmayan grup arasinda anlamli

fark saptanmamustir.
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Tablo 18. Orneklemin bes yillik izlem boyunca relaps durumuna gére klinik 6zellikleri

Relaps olmayan Relapsolan
Toplam
(s 57) (s 90)
Ortalama Ortalama | %95 . . Ortala | %95
%95 GA Istatistik | p
Ss Ss GA m SS GA
Hastalik Ozellikleri
Ik atak yas1 * 26,9 (23,9- 23,9 (22,3- o0 . 250 | (23,6-
139=2. <
(10,5) 29,9) (7,5) 25,5) 89 | 26)9)
Hastalik | 20,1 (17,1- 17,7 (15,8- i " 186 | (17,0-
i 139—4, .
Siresi* (10,7) 23,1) (8,8) 19,6) (9,6) 20,2)
Sayi (%) Sayi (%) istatistik P Sayi (%)
Bedensdl Hastahk
Yok 37 64,9 63 70,0 | Pearsony® | 0.52 100 68,0
0,41
Var 20 35,1 27 30,0 47 32,0
Sigara Kullanim
Kullanmamis 17 29,82 20 22,22 | Pearsony | 0.30 37 25,2
1,07
Kullanms 40 70,2 70 77,78 110 74,8
Alkol Kullanimi
Kullanmanmusg 24 42,1 27 30,00 | Pearsony* | 0.13 51 34,7
2,25
Kullanms 33 57,9 63 70,00 96 65,3
Esrar Kullanimr**
Kullanmamis 55 96,5 76 84,4 | Pearsony* | <.05 131 89,1
5,22
Kullanms 2 35 14 15,6 16 10,9
Ailede Psikiyatrik
Hastalik
Yok 19 333 34 37.8 | Pearsony | 0.65 53 36,1
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Var, diger | 23 40.3 38 42.2 0,84 61 | 415

Var, pskoz 15 26.3 18 20.0 33 22,4

Ozkiyim girisimi

Yok 56 98,25 76 84,44 | pegroon 42 132 89,8
<.05

En az bir kez 1 1,75 14 15,56 7,25 15 10,2
Hastane yatisi1

Y ok 56 98,25 36 40,00 | Pearsonyx | <.05 92 62,6

. 50,5

Var, en az bir

1 1,75 54 60,00 55 37,4
kez

* 6 hastan:n verisine ulagilamad:. (sizofremi:4, sizoaffektif bozukluk :2)
**Egrar kullananlardan 6 tanes esrar yarunda diger keyif verici maddeler de kullannst:r. Bu 6 hastan:n hepsi
de birden fazla kez keyif verici madde kullanmust:r. Esrar kullanmayan ama esrar dus: keyif verici madde

kullanan 4 hasta vard:r

4.10. Arastirma Ornekleminin Bes Yillik izlem Siiresi icinde Relapsa Gore
Yerlesim Yeri Ozelliklerinin Karsilastirilmas

4.10.1. Orneklemin relapsa gore yerlesim oykusi (adres degisikligi ve ikamet

sires) degiskenlerinin karsilastiriimas

Tablo 19'da drneklemin bes yillik izlem siiresi iginde relapsa gore yerlesim 6ykusi
degiskenleri (adres degisikligi ve ikamet siiresi) tammlanmustir. Bes yillik izlem siiresi icinde
orneklemin %81,6's1 hep ayni adreste yasamustir. Orneklemin %18,4 (i ise en az bir kez adres
degisikligi yapmustir. En az bir kez adres degisikligi yapan grupta yalmzca tg kisi birden fazla
kez adres degisikligi yapmistir. Bes yillik izlem siresi icinde, en az bir kez adres
degistirenlerin oran: relaps olan grupta relaps olmayan gruba gére anlamli olarak daha yiksek
saptanmustir (y2 3,82; p<0,05).Tabloda yer alan ikamet siresi; analiz icin veri kabul edilen
mahallede (indeks mahalle) en uzun sire yasamlan sire olarak tammlanmistir. Relaps
olmayan grupta ikamet siiresi relaps olan gruba gore anlamli1 olarak daha uzun saptanmstir
(t145=2,48; p<0,05).
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Tablo 19. Orneklemin bes yillik izlem boyunca relapsa durumuna gore yerlesim oykusii

desiskenleri (adres degisikligi ve ikamet siiresi)

Relaps olmayan Relapsolan
Toplam
(s 57) (s 90)
Say1 (%) Say1 (%) | istatistik | p Say1 (%)
Adres Degisikligi
Y ok 51 89,5 69 76,7 Pear son 120 81,6
. <.05
*\/ar, en az bir 6 10,5 21 233 | ¥382 27 18,4
ikamet Ortalama | %95 %95 Ortalam | %95
Ortalama
Siiresi® Ss GA GA Ss GA
58,2 (56,7- 54,3 (52,0- 55,8 (54,2-
t145:2,48 <.05
(5,7) 59,7) (11,0) 56,6) (9,5) 57,3)

* 3 kisi ise son bey yil icinde birden fada kez yer degistirmis;
& Analizicin veri kabul edilen mahallede (indeks mahalle) en uzun siire ikamet siires

4.10.2. Orneklemin relapsa gore yerlesim yeri sosyal sermaye 6zelliklerinin

(secimlere katilim) karsilastiriimasi:

Tablo 20" de 6rneklemin bes yillik izlem stiresi iginde relaps durumuna gore yerlesim

yeri

sosyal sermaye (secimlere katilim yizdes) degiskenlerinin karsilastirmas:  yer

almaktadir. Mahalle secimlere katilim ylzdesi agisindan relaps olan grup ile relaps olmayan

grup arasinda anlaml: fark bulunmamaktadr.
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Tablo 20. Orneklemin bes yillik izlem siiresi icinde relaps durumuna gore yerlesim yeri

sosyal sermaye (secimlere katilim yUzdesi) degiskenlerinin karsilastirilmasi

Relaps olmayan
Relapsolan (s: 90) Toplam
(s 57)
Ortalama %95 Ortalama %9 |, Ortalama | %95
Istatistik | p
SS GA SS GA SS GA
29 Mart 2009
. (82,3 (82,4- (82,5
Mahalli Idareler | 83,0 (2,3) 82,8 (2,4) t145=0,2 | .82 | 82,9(23)
e 83,6) 83,4) 83,3)
Secimi
2010 Halk (78,6- (77,9- (78,4-
79,3(2,7) 78,8 (3,9) t145=0,8 | .19 | 79,0 (3,5)
Oylamas 80,0) 79,6) 79,5)
XX1V.Dénem
Milletvekili (86,6- (86,9- (86,8-
o 87,1 (1,7) 87,2(1,9) tis=-0,4 | .67 | 87,1(1,8)
Gend Se¢imi’'ne 87,5) 87,4) 87,4)
(2011)

Tablo 21'de 6rneklemin bes yillik izlem stresi iginde relaps durumuna gore yerlesim

yeri sosyal sermaye degiskenlerinin (ilceye gore secimlere katilim diizeyi) karsilastirilmasi

yer almaktadir. Mahalle ilgeye gore segimlere katilim diizeyi agisindan relaps olan grup ile

relaps olmayan grup arasinda anlamli fark bulunmamaktadir.
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Tablo 21. Orneklemin bes yillik izlem siiresi iginde tamya gore yerlesim yeri sosyal sermaye
degiskenlerinin (ilgceye gore secimlere katilim diizeyi) karsilastirilmasi

Relaps olmayan Relaps olan
Toplam
(s 57) (s 90)
Say1 (%) Say1 (%) | istatistik | p Say1 (%)
29 Mart 2009 M ahalli idareler
Secimi
Ayni 34 (59,6) 51 (56,7) | Pearson | .84 85 (57,9)
Duistik 14 (24,5) 26 (28,9) x* 033 49 (27,2)
Y Uksek 9 (15,7) 13 (14,4) 22 (15,0)
2010 halk oylamasi
Aynt 31 (54,4) 42 (46,7) | Pearson | .56 73 (49,7)
Dusiik 8 (14,0) 18 200 | 15 26 | (17,7)
Y tksek 18 (31,6) 30 (33,3) 48 (32,6)
XX1V.Donem Milletvekili
Gend Secimi’ne (2011)
Ayni 32 (56,1) 57 (633) | Pearson | .68 89 (60,5)
Duistik 14 (24,5) 19 (21,1) X 0,77 33 (22,5)
Y Uksek 11 (19,3) 14 (15,6) 25 (17,0)

4.10.3. Orneklemin relapsa gore yerlesim yeri sosyal sermaye 6zelliklerinin

karsilastirilmasi:

Tablo 22’ de drneklemin bes yillik izlem siiresi i¢inde relaps durumuna gore yerlesim
yeri sosyal sermaye degiskenlerini karsilastirilmasi yer almaktadir (TirkSch 2008 verileri).
Y erlesim yeri sosyal sermaye 6zellikleri agisindan relaps olan grup ile relaps olmayan grup
arasinda anlamli fark saptanmamustur.
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Tablo 22. Orneklemin bes yillik izlem siresi icinde relaps durumuna gore yerlesim yeri

sosyal sermaye degiskenlerinin karsilastirilmasi

Relaps olmayan
Relaps olan (s: 90) Toplam
(s 57)
Sayi (%) Sayi (%) | istatistik | p Say1 (%)
Gundelik Toplumsal Kontrol
Diistik 29 (50,8) 39 (46,3) | Pearson | .65 68 (46,3)
Orta 20 (35,1) 35 (37,4) x* 081 55 (37,4)
Y tiksek 8 (14,1) 16 (16,3) 24 (16,3)
Toplumsal iciceik ve Giiven
Dustik 34 (59,6) 46 (51,1) | Pearson | .42 80 (54,4)
Orta 12 (21,1) 27 @300 | ©1° 39 (26,5)
Y tiksek 11 (19,3) 17 (18,9) 28 (19,1)
Sosyal Duzensizlik
Diistik 19 (33,3) 30 (333) | Pearson | .72 49 (33,3)
Orta 24 (42,1) 33 (36,7) x* 061 57 (38,9)
Y tksek 14 (24,6) 27 (30,0) 41 (27,9)

4.10.4. Orneklemin relapsa gore yerlesim yeri sosyoekonomik yoksunluk

gostergelerinin karsilastirilmasi:

Tablo 23 de 6rneklemin bes yillik izlem stresi iginde relaps durumuna gore yerlesim

yeri sosyoekonomik yoksunluk degiskenlerinin karsilastiriimas: yer almaktadir (TUrkSch

2008 verileri). Mahalle issizlik oranm agisindan relaps grubu ile relaps olmayan grup arasinda

anlamli fark saptanmamustir. Relaps olan grupta yer alanlarin yasadiklar: mahallelerin disuk

gelirli oran ortalamasi, relaps olmayan grupta yasayanlarin mahallelerine gore anlaml1 olarak

daha yuksek saptanmustir (tys=-1,7; p<0,05).
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Tablo 23. Orneklemin bes yillik izlem siresi icinde relaps durumuna gore yerlesim yeri

sosyoekonomik yoksunluk degiskenlerinin karsilastirilmasi

Relaps olmayan Relaps olan
(s 57) (s 90) Toplam
Sayi (%) Sayi (%) istatistik P Sayi (%)
Mahalleissizlik oran
Dilisik 19 (33,3) 35 (38,9) 54 (36,7)
Pearson .75
Orta 32 (56,2) 46 (51,1) 78 (53,1)
v?: 0,46
Y iiksek 6 (10,5) 9 (10,0) 15 (10,2)
Mahalle dustk gelirli
oram
Dilisik 36 (63,2) 51 (56,7) 87 (59,2)
Pearson
Orta 15 (26,3) 25 (27.8) 40 (27,2)
¥2 0,92 63
Y Uksek 6 (10,5) 14 (15,5) 20 (13,6)
Ortalama | %95 | Ortalama| %95 istatistik P Ortalama | %95
SS GA SS GA SS GA
Mahalle
issizlik | 6,6(4,4) (54-75) | 6,2(5,6) (5,1-7,5) t145=0,4 .69 6,4 (5,2) (5,5-7,2)
oram
Mahalle
distk | 44,6 (40,1- 49,9 (45,9- 47,9 (44,9-
- t14s=-1,7 <.05
gelirli | (16,9) 49,1) (18,9) 53,9) (18,4) 50,8)
oram
4.11. Ornekleminin Bes Yillik izlem Siires icinde Relapsa Gore Gunliik

Ortalama Antipsikotik ilag Dozlarinin K arsilastirimasi:

Sekil 5'de 6rneklemin bes yillik izlem sliresi iginde, ginluk ortalama antipsikotik ilag

dozu (haloperidol esdegeri, mg) relaps olan grup, relaps olmayan grup ve tim orneklem

olmak Uzere U¢ grupta gosterilmistir.
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Orneklemin bes yillik izlem boyunca relaps durumuna gore gunlik ortalama antipsikotik
ilag dozu, degerlendirme donemlerinin her birinde (her alti aylik déonem), U¢ grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli olarak birbirinden farkli saptanmistir (p<0,05). Relaps grubunda
ortalama gunlik doz 14,2 mg ile 15,4 mg arasinda seyrederken, relaps olmayan grupta gunlik
ortalama doz 8 ile 9,6 mg arasinda seyretmistir.
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*(2009 yil: ilk alt: ayl:ik dénemde 77 hastarun verisine ulagilabilmistir. 2009 yil: ikinci alt: ayl:k dénemde 82 hastan:n
verisine ulagilabilmistir. 2010 yil: ilk alt: aylik dénemde 84 hastanin verisine ulag:dabilmistir. 2010 yil: ikinci alt: aylik
dénemde 87 hastan:n verisine ulag:dabilmistir. 2011 yil; ilk alt: ayl:k dénemde 92 hastan:n verisine ulag:abilmistir. 2011 yil:
ikinci alt: ayl:k dénemde 93 hastarun verisine ulas:dabilmistir. 2012 yil: ilk alt: ayl:ik dénemde 110 hastarun verisine
ulagidabilmistir. 2012 yil: ikinci alt: ayl:k dénemde 109 hastarun verisine ulag:labilmistir. 2013 yilz ilk alt: ayl:k dénemde 114
hastan:n verisine ulas:labilmistir. 2013 yil: ikinci alt: ayl:k dénemde 119 hastanun verisine ulas:labilmistir. )

**Orneklemin bey yillzk izZlem boyunca relaps dururmuna gore ginliik ortalama antipsikotik ilag dozu (haloperidol esdegeri,
mg) degerlendirme donemlerinin her birinde istatistiksel olarak anlam: olarak birbirinden farkl:iyd: (p<0,05). Relaps
grubunda ortalama giinlik doz 14,2 mg ile 15,4 mg arasinda seyrederken, relaps olmayan grupta giinlik ortalama doz 8 ile
9,6 mg arasinda seyretmistir.

Sekil 5: Orneklemin bes yillik izlem siiresi icinde relaps durumuna gore giinlikk ortalama
antipsikotik ilag dozunun (haloperidol esdegeri, mg) karsilastiriimasi
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4.12. Arastirma Ornekleminde Relaps ile Sosyodemografik Degiskenler
Aragandaki Tliskiye Ait Regresyon Analizi Sonuclari

Tablo 24'de relaps ile sosyodemografik degiskenler arasindaki iliski yer almaktadir.
Bes yillik izlem stiresinde relapsi 6ngdren sosyodemografik 6zellikler ile iliskili risk etkenleri

arastirilmistur.

Oncelikle diger belirleyici ve karistiricilar ile kontrol edilmeden, relapsin her bir risk
etkeni ile iliskisi ikili (relaps var/yok ve ilgili degisken) olarak hesaplanmistir. Buna gore
evli/dul olanlarda, bekar/bosanmus olanlara gore relaps riski daha dusuktir (RR:0,6; %95
GA:0,4-0,9; p<0,05). Ayricayas yukseldikce relaps olasilig1 azalmaktadir (B:(-0,06); %95 GA: [(-
0,09)-(-0,02)]; p:<0,05).

Daha sonra, yas, cingiyet ve egitim durumu kontrol edilerek, relapsin her bir risk etkeni
ile iliskiss  hesaplanmustir. Buna gore, medeni durumun (bekar/bosannus olanlara gore
evli/dul olanlar) relaps tzerine etkisi ortadan kalkmaktadir. Yas ile relaps olasilig1 arasindaki
negatif iliski ise dizeltilmis hesaplamadan sonra da devam etmektedir. Yani yas yukseldikce
relaps olasilig1 azalmaktadir (B:(-0,06); %95 GA: [(-0,09)-(-0,05)]; p:<0,05).

Tablo 24. Relaps ile sosyodemografik degiskenler arasindaki iliski

GR* %95 GA p GR? %95 GA P
Cinsiyet
Kadin Ref - ref
Erkek 1,2 (0,9-1,6) A2 11 (0,8-1,5) .28
M edeni durum
Bekar/bosanmus Ref - ref
Evli/dul 0,6 (0,4-0,9) <.05 0,7 (0,5-1,1) 12
Egitim durumu
<8vil Ref - ref
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>8yil 1,0 (0,7-1,3) 93 0,9 (0,7-1,2) 0.51
istihndam Durumu*
Galistyor Ref - ref -
Istihdam dist 11 (0,8-1,5) 58 11 (0,7-1,4) 74
Sosyoekonomik
konum**
Ust 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
Ayhk Hane Gédliri
Diistk (<4000 TL) Ref ] ref ]
Y Uksek (>4000 TL) 1,1 (0,8-1,5) 58 1,1 (0,8-1,4) 62
DSM IV Tan
Sizofreni Ref - ref -
Diger Psikotik
_— 0,8 (0,5-1,1) 17 0.7 (0,5-1,2) 10
B %95 GA p e %95 GA P
Yas -0,06 [('gg);)]'(' <05 -0,06 [((;?(;Zi))i(' <.05
* Goreli risk

% Yas, cinsiyet ve egitim durumu icin dizeltilmis olasiliklar oram

4.13.  Arastirma Ornekleminde Relapsile Klinik Degiskenler Arasindaki
fliskiye Ait Regresyon Analizi Sonuclar

Tablo 25 derelapsile klinik degiskenler arasindaki iliski yer almaktadir. Bes yillik

izlem stiresinde relapsi 6ngoren klinik ozellikler ileiligkili risk etkenleri arastirilmistur.




Oncelikle diger belirleyici ve karistiricilar ile kontrol edilmeden, relapsin her bir risk

etkeni ile iliskisi ikili (relaps var/yok ve ilgili degisken) olarak hesaplanmistir. Buna gore, ilk
atak yas1 daha erken olanlarda relaps olasiligi1 daha fazladir (:(-0,04); %95 GA: [(-0,07)-(-0,001)];
p:<0,05). Esrar kullananlarda relaps olasiligi kullanmayanlara gore 1,5 kat daha fazladir (%695

GA:1,2-1,9; p<0,05).

Daha sonra, yas, cinsyet ve egitim durumu kontrol edilerek, relapsin her bir risk etkeni

ileiliskisi hesaplanmustir. Dlzeltilmis hesaplamadan sonra relaps olasilig: Uzerine tim klinik
degiskenlerin etkisi ortadan kalkmaktadir.

Tablo 25. Relapsile klinik degiskenler arasindaki iliski

B %95 GA p B2 %95 GA P
lk atak yas * -0,04 [(0.07)- <05 -0,009 [(0.055)- 69
(0,001)] 0,037]
Hastalik Sires* -0,02 1(-0.06)- 15 0,009 1-0.09)- 69
0,01] 0,05]
GR* %95 GA P GR® %95 GA P
Bedensel Hastalik
Yok Ref ref
Var 0,9 (0,7-12) 53 1,0 (0,7-1,3) 88
Sigara Kullamm
Kullanmanms Ref ref
Kullanmus 1,2 (0,8-1,6) 33 1,2 (0,9-1,7) 21
Alkal Kullanim
Kullanmamus Ref ref
Kullanmus 1,3 (0,9-1,7) 15 1,1 (0,8-1,5) 47
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Esrar Kullanimr**

Kullanmamus Ref - ref

Kullanmus 15 (1,2-1,9) <.05 1,2 (0,9-1,6) .09

Ailede Psikiyatrik
Hastalik Oyk isii

Yok Ref - ref
Var, diger 0,9 (0,7-1,3) 84 0,9 (0,7-13) 98
Var, psikoz 0,8 (0,6-1,2) .38 0,8 (05-1,2) .26

* 6 hastan:n verisine ulag:lamad:. (sizofremi:4, sizoaffektif bozukluk :2)
**Egrar kullananlardan 6 tanesi esrar yaninda diger keyif verici maddeler de kullanmstzr. Bu 6 hastar:n hepsi
de birden fazla kez keyif verici madde kullanmust:r. Esrar kullanmayan ama esrar dis: keyif verici madde

kullanan 4 hasta vard:r

& Yas, cinsiyet ve egitim durumu icin diizeltilmis katsay:

4.14.  Arastirma Ornekleminde Relapsile Yerlesim Yeri Ozellikleri Arasndaki

fliskiye Ait Regresyon Analizi Sonuclar

Bes yillik izlem siresinde relapst ongoren yerlesim yeri oOzellikleri ile iligkili risk
etkenleri arastirilmstir.

4.14.1. Relapsileyerlesim oyklsi (adresdegisikligi ve ikamet siires) arasndaki
iliskiye ait regresyon analizi sonuglari

Tablo 26'da relaps ile yerlesim Oykusl degiskenleri (ikamet slresi ve adres
degisikligi) arasindaki iliski yer almaktadir. Mahallede ikamet stiresi uzadikca relaps olasiligi
azalmaktadr(p:(-0,05); %95 GA: [(-0,10)-(-0,01)]; p:<0,05). Adres degisikligi olanlarda olmayanlara
gore relaps olasiligi 1,4 kat daha fazla saptanmistir (%95 GA:1,0-1,7; p=0,05). Daha sonra, yas,
cingyet ve egitim durumu kontrol edilerek, relapsin ikamet siresi ve adres degisikligi ile
iliskisi hesaplanmistir. Buna gore ikamet slires ve adres degisikligi ile relaps arasindaki
iliski devam etmektedir. Mahallede ikamet sliresi uzadikca relaps olasiligr azalmaktadir (B:(-
0,05); %95 GA: [(-0,10)-(-0,003)]; p:<0,05).Adres degisikligi olanlarda olmayanlara gore relaps
olasilig1 1,3 kat daha fazladir (%95 GA:1,0-1,6; p<0,05).
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Tablo 26. Relapsile yerlesim Oykist degiskenleri (ikamet siresi ve adres degisikligi)

arasindaki iligki
B %95 GA p B? %95 GA P
. -0,10)-(- -0,10)-(-
ikamet siires® -0,05 [-0.10( <.05 -0,05 [-0.10-( <.05
0,01)] 0,003)]
GR* %95 GA p GR? %95 GA P
Adres degisikligi
Yok Ref - ref
Var 1,4 (1,0-1,7) 0.05 1,3 (1,0-1,6) <05

% Yay, cinsiyet ve egitim durumu icin diizeltilmis olasl:klar oran:
® Analizicin veri kabul edilen mahallede en uzun siire ikamet siiresi

4.14.2. Relapsile yerlesim yeri sosyal sermaye Ozellikleri (secimlere katihm)

arasindaki iliskiye ait regresyon analizi sonuglari
Tablo 27’ derelapsile yerlesim yeri sosyal sermaye degiskenleri (secimlere katilim

yuzdesi) arasindaki iliski yer almaktadir. Relapsi 6ngoren yerlesim yeri sosyal sermaye
(secimlere katilim yiizdesi) 6zellikleri ile iliskili risk etkenleri incelenmistir. Oncelikle
relapsin her bir risk etkeni ile iliskisi ikili (relaps var/yok ve ilgili degisken) olarak
hesaplanmistir. Relaps ile mahalle segimlere katilim yizdesi arasinda anlaml1 bir iliski

saptanmamustir. Ardindan yas, cinsiyet ve egitim durumu kontrol edilerek, relapsin her bir risk

etkeni ileiliskisi hesaplanmistir. Sonug olarak relaps ile mahalle secimlere katilim ylizdesi

arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir.
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Tablo 27. Relaps ile yerlesim yeri sosyal sermaye degiskenleri (segimlere katilim yizdesi)

arasindaki iligki
B %95 GA p B %95 GA P
29 Mart 2009
. [(-0,15)- [(-0,16)-
Mahalli Idareler -0,02 .82 -0,01 .90
I (0,13)] (0,15)]
Secimi
[(-0,15)- [(-0,12)-
2010 Halk Oylamasi -0,04 .39 -0,01 .86
(0,06)] (0,10)]
XXIV.Dénem
Milletvekili Gend [(-0,13)- [(-0,12)-
- 0,04 .65 0,07 48
Secimi (2011) (0,21)] (0,26)]

% Yay, cinsiyet ve egitim durumu icin diizeltilmis olasl:klar oran;
® Analizicin veri kabul edilen mahallede (indeks mahalle)en uzun siire ikamet siiresi

Tablo 28 darelapsile yerlesim yeri sosyal sermaye degiskenleri (ilceye gbre secimlere
katihm) arasindaki iliski yer almaktadir. Oncelikle relapsin her bir risk etkeni ile iliskisi ikili

(relaps var/yok ve ilgili degisken; ilceye gore secimlere katilim: ayn:/diisUk/yiksek) olarak
hesaplanmistir. Relaps ile mahallede ilgeye gore secimlere katilim diizeyi arasinda anlaml1 bir
iliski saptanmamustir. Ardindan yay, cinsyet ve egitim durumu kontrol edilerek, relapsin her
bir risk etkeni ile iliskisi hesaplanmistir. Sonug olarak relaps ile mahallede ilceye gore
secimlere katilim diizeyi arasinda anlamli bir iliski saptanmamustir.
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Tablo 28. Relapsile yerlesim yeri sosyal sermaye degiskenleri (ilceye gbre secimlere

katilim) arasindaki iliski

GR %95 GA p GR* %95 GA P
2009 yerel segimleri
Ayni Ref ref
DusUk 11 (0,8-1,4) .59 11 (0,8-1,4) .64
Y Uksek 0,9 (0,7-1,4) .94 0,9 (0,6-1,4) .83
2010 halk oylamasi
Ayni Ref ref
DusUk 1,2 (0,9-1,7) .26 11 (0,8-1,5) .52
Y Uksek 11 (0,8-1,4) .58 11 (0,8-1,5) .39
2011 gend segimleri
Ayni Ref ref
Diisuk 0,9 (0,6-1,2) .53 0,8 (0,6-1,1) .29
Y Uksek 0,9 (0,6-1,3) 49 0,8 (0,2-1,2) .36

4.14.3. Relapsile yerlesim yeri sosyal sermaye Ozellikleri arasindaki iliskiye ait

regresyon analizi sonuglari

Tablo 29’ darelaps ile yerlesim yeri sosyal sermaye degiskenleri (TurkSch 2008

verileri) arasindaki iliski yer almaktadir. Relapsi 6ngoren yerlesim yeri sosyal sermaye (GTK,

TIG, MID) ozdlikleri ileiliskili risk etkenleri arastirilmistir.
Oncelikle relapsin her bir risk etkeni ile liskisi ikili (relaps var/yok veilgili degisken; GTK,

TiG ve MID: diistk/orta/yiiksek) olarak hesaplanmistir. Bunagore relapsile yerlesim yeri

sosyal sermaye diizeyi arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir. Ardindan yas, cinsiyet ve

egitim durumu kontrol edilerek, relapsin her bir risk etkeni ile iligskisi hesaplanmistir. Sonug
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olarak relaps ile yerlesim yeri sosyal sermaye dizeyi arasinda anlamli bir iligki

saptanmamuistir.

Tablo 29. Relaps ile yerlesim yeri sosyal sermaye degiskenleri arasindaki iliski

GR %95 GA p GR? %95 GA P
Gundelik
Toplumsal Kontrol
(GTK)
DusUk Ref - ref
Orta 11 (0,8-1,5) A7 1,0 (0,8-1,4) .82
Y Uksek 1,2 (0,8-1,6) .39 11 (0,8-1,6) .50
Toplumsal icicelik
ve Giiven (TIG)
DusUk Ref - ref
Orta 1,2 (0,9-1,6) 19 1,2 (0,9-1,5) 25
Y tksek 1,0 (0,7-1,5) 76 1,0 (0,7-1,5) 80
Sosyal Duzensizlik
(MiD)
DusUk Ref - ref
Orta 0,9 (0,6-1,3) 72 1,0 (0,7-1,4) 94
Y Uksek 11 (0,6-1,5) .65 11 (0,8-1,4) .66

4.14.4. Relapsile yerlesim yeri sosyoekonomik yoksunluk gostergeleri arasndaki

iliskiye ait regresyon analizi sonuglari

Tablo 30'darelaps ile yerlesim yeri sosyoekonomik yoksunluk gostergeleri arasindaki
iliski yer almaktadir (TurkSch 2008 verileri). Relapst dngoren yerlesim yeri sosyoekonomik
yoksunluk gostergeleri ileiliskili risk etkenleri arastirilmistir.
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Oncelikle relapsin her bir risk etkeni ile iliskisi ikili (relaps var/yok ve ilgili degisken; mahalle
issizlik oranm ve mahalle disuk gelirli orani: disuk/orta/yiiksek) olarak hesaplanmustir.

Ardindan yas, cinsiyet ve egitim durumu kontrol edilerek, relapsin her bir risk etkeni ile
iliskisi hesaplanmistir. Sonug olarak relaps ile yerlesim yeri sosyoekonomik yoksunluk
gostergeleri arasinda anlamli bir iliski saptanmarmustir.

Tablo 30. Relaps ile yerlesim yeri sosyoekonomik yoksunluk gostergeleri arasindaki iliski

GR %95 GA p GR? %95 GA P
Mahalle
issizlik oram
Dustik ref - Ref
Orta 0,9 (0,7-1,2) 49 0,9 (0,7-1,2) 37
Y Uksek 0,9 (0,6-1,4) 74 0,8 (0,5-1,3) 41
Mahalle
diistk gelirli
oran
Dustik ref - Ref
Orta 1,1 (0,8-1,4) 67 1,0 (0,7-1,4) 85
Y Uksek 1,2 (0,8-1,7) 30 1,1 (0,8-1,5) 55
B %95 GA p p? %95 GA P
Mahalle -0,01 [(-0,07)- 69 -0,03 [(-0,09)- 45
issizlik oram (0,05)] (0,04)]
Mahalle 0,02 [(-0,01)- .09 0,01 [(-0,01)- 30
disik gdirli (0,04)] (0,03)]
oran
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5 TARTISMA

Bu arastirmamin amaci sizofreni ve diger psikotik bozukluklarda sosyal cevre
Ozelliklerinin relapslar Uzerine etkisini saptamakti. Arastirmamizda hipotez ile uyumlu olarak,
sosyal cevre olarak tanimladigimiz mahalle sosyal sermaye dizeyi ve secimlere katilim
dizeyi, mahalle sosyoekonomik yoksunluk gostergeleri ile relapslar arasindaki iligki
arastirilmistir. Ayrica mahallede “ikamet siires” nin ve sosyal gevre degisikligini ifade eden
olan bir kavram olarak “adres degisikligi”nin relapslar ile iligskisi arastirilmistir.  Bunun
yanndarelapslar ileiliskili olabilecek diger prognostik 6zellikler, sosyodemografik 6zellikler
ve klinik o6zellikler arastirilmistir.

5.1. Orneklemin Tam Gruplarina Gore Dagilim:

Psikotik bozukluklar ile sosyal gevre iliskisinin incelendigi arastirmalar ¢ogunlukla
sizofreni tanili hastalar Gzerinden yapilmistir. Daha az sayida arastirmada ise sizofreni ile
birlikte psikotik bozukluklar birlikte degerlendirilmistir. Bizim arastirmamizda da Onceki
arastrmalar ile uyumlu olarak drneklemin 6nemli bir kismini (%76,1) sizofreni tanli hastalar
olusturmaktadir. Sizofreni tamli hastalar ile diger psikotik bozukluklar grubunda yer alan
hastalar arasinda; ilk atak yasi, hastalik slresi, komorbid bedensel hastalik olup olmamast,
sigaralalkol/esrar  kullanimi, ailede psikiyatrik hastalik oOykist agisindan anlamli fark
saptanmamistir. Bu bulgu klinik dzellikler agisindan her iki tant grubunun benzer oldugunu
gostermektedir. Tamya gore sosyodemografik ozellikler incelendiginde; oOrneklemde,
sizofreni grubu ile diger psikotik bozukluklar grubu arasi arasinda; yas, medeni durum, egitim
durumu, istihdam durumu, sosyoekonomik konum, aylik hane geliri, yasama bigimi
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir. Bu bulgular sosyodemografik
Ozellikler agisindan her iki tam grununun (sizofreni / diger psikotik bozukluklar) benzer
oldugunu gostermektedir. Bu nedenle sosyal cevrenin relaps Uzerine etkileri arastirilirken

analizler tim tan: gruplari Uzerinden yapilmustir.

5.2. Orneklemin Genel Sosyodemografik Ozellikleri:

Arastirmamizda 8 yil Ustli egitime sahip olanlarin oramt (%65), Izmir'de eriskin
nifusta 8 yil Ustll egitime sahip olanlarin oranina (%39) (143) gore daha yuksek saptanmustir.
Ancak onceki arastirmalarda sizofreni hastalarinda egitim diizeyinin genel populasyona gore
daha dustk oldugu bildirilmektedir (150). Bunun yam sira, psikiyatrik bozukluklarda egitim
duzeyinin saglik hizmetine erisimi Uzerinde etkisi oldugu, egitim dizeyi dusik olanlarin
saglik  hizmetine erisiminin  6ninde daha fazla engel oldugu gosterilmistir (151).
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Arastirmamizda egitim duzeyinin yuksek saptanmast bu durumla iligkili olabilir. Ayrica
orneklemimizdeki hastalarin kent merkezinde yasamasi da egitim dizeyinin yiksek olmasi ile
iligkili olabilir.

Orneklemde bireysel diizeydeki  sosyoekonomik yoksunluk —gostergelerinin
(sosyoekonomik konum, ayl:k hane geliri, istihdam durumu) goreli olarak yuksek olmas; ilag
tedavisi ve rehabilitasyona ragmen hastaligin negatif belirtileri, bilissel yikimi ve yol agtig:
islevsellik kaybr nedeniyle hastalarin ¢alismasi ve bagimsiz bir yasam stirmesinin guclesmesi
nedeniyle olabilir. Ayrica bekar olanlarin gorece yiksek oranda saptanmasi da; yine hastaligin
negatif belirtileri, bilissel yikimn ve yol agtig: islevsellik kaybi nedeniyle saglikli ve etkin
sosyal iliskiler kuramamasi, sosyal izolasyonun artisi ile iliskili olabilir. Orneklemde yalmz
yasayanlarin oranimin disik saptanmasi, cogunlugu bekar olan hastalarin bagimsiz yasam
sirme giclikkleri nedeniyle ebeveynleri ile birlikte yasadigim gostermektedir. Orneklemde
yalniz yasayanlar oranin bat1 Avrupada daki hasta populasyonuna (118) gore daha disik
saptanmasi Turkiye' de toplumsal yap: 6zellikleri geregi aile iliskilerinin ve aile desteginin

guclt olmast ile iligkili olabilir.

5.3. Orneklemin izmir Kent ici Dagihim:

DEUTF Psikiyatri Anabilim Dal1 Sizofreni ve Diger Psikotik Bozukluklar Poliklinigi
Balcova da yer aimaktadir. Bu yerleske ile uyumlu olarak érneklemde Balgova da yasayan
hasta oram diger ilgelere gore daha yiuksek saptanmistir. Ancak Balgova'ya en yakin semt
olan Narlidere’'de yasayan hasta oram, beklenin aksine, diger semtlerden daha disuk
saptanmustir. Bu durum Narlidere de Izmir Atatlirk Egitim Arastirma Hastanesi (IAEAH) 'ne
ait Narlidere semt poliklinigi olmasi ile iligkili olabilir. Narlidere' de yasayan, sizofreni veya
diger psikotik bozukluk tamli hastalarin bir kismu ulasim kolayligi nedeniyle DEUTF
hastanesi yerine IAEAH semt poliklinigine gitmeyi tercih ediyor olabilir. Diger semtlerde
yasayan hasta oranlarinin Balcova' ya gore daha distk saptanmasi da yine ulasim zorlugu
nedeniyle, daha yakin semtlerde yer alan saglik kuruluslarini tercih etmeleri ile iliskili
olahilir.

5.4. Relapsile Sosyodemografik Ozellikler Arasindaki iliski
Sizofrenide hastaligin belirtileri ve seyrinin; yas (152), cinsiyet (153-155) ve egitim
durumu (12) ile yakindan iliskili olmasi nedeniyle; yags/cinsyet/egitim durumu kontrol

edilerek sosyal cevrenin relapslar Uzerine etkisi incelenmistir.
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Yas ile sizofreni belirtileri ve seyrinin iliskisi incelenecek olursa; yas ilerledikce,
negatif belirtilerin ve bilissel islevlerde bozulmanin arttigi, bununla iliskili olarak islevsellik
kaybinin arttig1 ayrica pozitif psikotik belirtilerin siddetinde de azalma oldugu belirtilmektedir
(152, 156).

Cinsiyet farklilig: ile sizofreni belirtileri ve seyrinin iliskisi incelenecek olursa, erkek
hastalarda daha fazla negatif belirti ve daha az tedavi yanit1 oldugu; kadin hastalarda ise daha
fazla paranoid sanri, affektif belirti ve anksiyete belirtileri goruldigu, prognozun daha iyi
oldugu bildirilmektedir (153-155).

Egitim duzeyinin disuk olmast sizofreni sikliginda artis ile iliskili bulunmustur (12).
Ayrica egitim duzeyi dusuklugunin, belirtilerin strekliligi ve islevsel bozulmanin siddeti ile
iligkili olabilecegi diistinilmektedir (156).

Arastirmamizda relaps grubunda bekar/bosanmiglarin oram ve ebeveyn ile

yasayanlarin oran, relaps olmayan gruba gore daha yuksek saptanmistir. Ancak yas, cinsiyet
ve egitim durumu kontrol edilerek, relapsin her bir risk etkeni ile iligskisi hesaplandiginda; her
iki durumun da (medeni durum/ebeveynler ile yasama) relaps Uzerine etkisi ortadan
kalkmaktadir. Ancak oOnceki arastirmalara bakildiginda sizofreni tamili hastalarda bekar
olmanin daha kott prognoz ile iligkili oldugu bildirilmektedir (157).
Sizofreni hastalarinin  ebeveyn ile birlikte yasamasi; aile duygu disavurumuna gore
degismekle birlikte (158), genel olarak aile destegi ve sosyal destegin gorece daha iyi olmasi,
relaps semptomlarinin farkedilmesi ve tedaviye yonlendirilmesi agisindan daha olumlu
etkileri olabilir; relaps icin bir risk faktorti olmaktan 6te, koruyucu bir etken olabilir. Ancak
baz1 hastalar, hastaligin siddeti ve yol agtigi islevsellik kaybi nedeniyle; calismanin ve
bagimsiz bir yasam sirmenin guclesmesi nedeniyle ebeveynleri ile yasiyor olabilirler. Bu
nedenle ebeveyn ile yasama bir risk faktorl olmasa da, daha k6t prognozlu hasta grubunda
(relaps grubu) ebeveyn ile yasama oramnin daha fazla olmasi beklenebilir.

Orneklemimizde bekar/bosanmis olma ve ebeveyn ile yasama ile relapslar arasindaki
iliskinin yag, cinsiyet, egitim durumu duzeltildikten sonra kaybolmasinin iki sebebi olabilir: (i)
bu gruptakilerin (bekar/bosanmis olan ya da ebeveyn ile yasayanlar) daha geng yasta olmasi,
(i) 6rneklem buyUklGgunin yetersiz olmasi.

Yas ile relaps olasiligr arasindaki negatif iliski saptanmus, bu iliskinin cinsiyet ve
egitim durumu kontrol edildikten sonra da devam ettigi gortlmustir. Yani yas yikseldikce
relaps olasligr azalmaktadir. Sizofreni tanili hastalarda yas ilerlerdikge hastalik prognozunun
degistigi, psikotik semptomlarin hafifledigi, ilag tedavisi ihtiyacinin azaldig1 bildirilmektedir
(152, 156). Semptomlarin hafiflemesi hastaligin ilerleyici norodejeneratif stireci ile iliskili
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gorinmektedir. Clnkd; ilk psikotik atak hastalarinda yapilan izlem galismalarinda, beyindeki
yapisal degisikliklerin sabit kalmadig1 gosterilmistir ve bu durumun nérodejeneratif siirecin
ilerleyici Ozellikte olmasi ile iligkili oldugu dusunulmektedir (156). Yas ilerledikce
semptomlarin hafiflemesi arastirmalarda saptanan bir bulgu (156) olmasina ragmen, yas ile
relaps siklig1 arasindaki iliskiyi inceleyen bir arastirma bulunmamaktadir.

5.5. Rlapsile Klinik Ozellikler Arasindaki Tliski

Relaps grubunda esrar kullanzme, relaps olmayan gruba gore daha fazla saptanmustir.
Ancak yay, cingyet ve egitim durumu kontrol edildikten sonra bu fark ortadan kalkmaktadr.
Bu durum esrar kullananlarin daha geng yasta olmast ile iliskili olabilir. Esrar kullamminin
sizofreni gelisme riskini artirdigi, sizofreninin daha erken baslamasina yol acabildigi (159,
160) ve kullanilan miktar ne kadar ¢oksa psikoz riskinin o kadar arttig: bildirilmektedir (18).
Ayrica esrar kullamminin sizofreni tamili hastalarda psikotik belirtileri artirma olasiliginin
yuksek oldugu (161) ve daha kot prognoz ile iliskili oldugu (162) bilinmektedir.

Relaps grubunda ilk atak yas: relaps olmayan gruba gore daha diusik saptanmustir.
Ancak yas, cinsiyet ve egitim durumu kontrol edildikten sonra bu fark ortadan kalkmaktadr.
Sizofrenide ilk atak yasinin daha erken olmasinin, uzun doénemde daha kotl hastalik
prognozunun yordayicisi oldugu belirtilmektedir (162). Geg baslangi¢ ise dahaiyi prognoz ile
iliskili bulunmustur (163). Bu nedenle ilk atak yasinin relapslarlailiskili saptanmasi beklenen
bir bulgudur.

Orneklemimizde esrar kullamm ve ilk atak yasi ile relapslar arasindaki anlaml:
iliskinin yas, cinsyet, egitim durumu kontrol edildikten sonra kaybolmasinin iki sebebi
olabilir: (i) bu gruptakilerin (esrar kullanan ya da ilk atak yas1 daha geng olanlarin) daha genc
yasta olmasi, (i) 6rneklem buyUklUginin yetersiz olmasi.

Arastirmada tanimladigimiz relaps dl¢itlerinde 6zkeyim girisimi ve hastane yatig:
bulunmasi nedeniyle, relaps olan grupta 6zkiyim girisimi, hastane yatis sayisinin daha fazla
saptanmasi ise beklenen bir bulgudur.

5.6. Relapsile Antipsikotik ilag K ullammi Arasindaki Tliski

Sizofreni kronik dogada, tipik olarak ¢ok sayida relapslarla seyreden bir hastaliktir.
Relaps siklig1 tedavi direncini gelistiren faktorlerden biridir. Sizofreni hastalarinda tedaviye
direng halen %20 — 30 hatta bazi yazarlara gore %50 — 60 oraninda gorulmektedir (164). Bu
hastalarda yillar icinde relapslar ve tedavi direnci ile iliskili olarak hem antipsikotik ila¢ dozu
giderek yukselme egiliminde, hem de coklu ila¢c kullanimlar: olabilmektedir. Bu nedenle
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antipsikotik ilag dozlar1 hastalik prognozu ile ilgili dolayli bir gosterge olarak kabul edilebilir
(165). Arastirmamizda 5 yillik izlem siiresinde bir ya da daha ¢ok relaps goérilen hastalarda
(relaps grubunda) antipsikotik ilag dozunun relaps olmayanlara gore her donemde anlaml1
olarak daha yuksek seyretmesi, birbiri ile uyumlu prognostik gostergeler olarak
degerlendirilebilir.

5.7. Relapsile Adres Degisikligi (ikametgah hareketliligi) Arasindaki Iliski

Arastirmamizda adres degisikligi sizofreni ve diger ve psikotik bozukluklarda relaps
olasiligim artirmaktadir. Yani adres degisikligi ( ikametgah hareketliligi) arttikga relaps
olasiligi artmaktadir. Ayricaaym adreste ikamet stiresi kisaldikca relaps olasiligr artmaktadir.
Yay, cingyet ve egitim durumu kontrol edilerek, adres degisikligi ve ikamet siiresi ile
relapslar arasindaki iliski incelendiginde; bu iliskinin anlaml1 olarak devam ettigi
gorilmektedir.

Sizofreni tamli bireylerde ikametgah hareketliligi ileilgili 6nceki arastirmalarda en
cok iliski saptanan durum ise hastane yatislaridir. Sizofreni tanili hastalarda ikametgah
hareketliliginin; hastane yatisinda artis ve hastanenede yatis siiresinde uzamaile iligkisi
tekrarlanan bir bulgudur (121, 126, 133, 139-142). Arastirmamizda hastane yatisi relaps
Olcutlerinden biri oldugu icin; dnceki calismalar ile uyumlu olarak, ikametgah hareketliligi ile
hastane yatis1 arasinda da anlamli iliski oldugu sdylenebilir.

Bilimsel kaynaklarda ikametgah hareketliligi ile dogrudan relapslar arasindaki iliskiyi
inceleyen bir arastirma yoktur. Bu iliskinin incelenmesi bizim arastirmarmizin guclt
taraflarindan biridir.

Adres degisikliginin, genellikle saglik hizmetine erisimin aksamasina ya da
kesilmesineg; is, egitim ve sosyal destek aglarinin bozulmasina sebep olabilecegi ve bu
nedenlerle relapslar: tetikleyebilecegi dustnilmektedir (129, 137). Adresdegisikligi
hastalarin sosyal ¢evresinin de degismesine neden oldugu icin; hastalar icin cogunlukla stres
verici, olumsuz bir yasam deneyimi olarak algilamyor olabilir. Bu durum komsu ve arkadaslar
ile baglantimin kopmasi, hastalarin sosyal desteginin azalmasi, sosyal izolasyonunun artisi ile
iliskili gorinmektedir.

Arastirmamizda bes yillik izlem sireci icinde hastalarin yasathg:r adres ve adres
degisikligi  bilgileri (mahalle/semt/il) hasta gorusmelerinde dogrudan hastalara/hasta
yakinlarina sorularak elde edilmistir. Tkametgah hareketliligini arastiran onceki calismalarda
ise adres ve adres degisikligi bilgilerinin posta kodu bilgileri/posta kodu degisikligi Gizerinden
kayit sisteminden elde edildigi gorilmustar. Bizim tlkemizde adres kayit sisteminin bu
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calismalarin yapildign Ulkelerdekine  (Hollanda, Isveg, Ingiltere) gore guvenilirlik ve
guncellik agisindan dezavantajl1 olabilecegi gbz 6niine alinirsa; arastirmanuzda adres ve adres
degisikligi bilgilerini kayit sisteminden edinmek yerine hastalara sorarak elde etmek elde

edilen verinin glvenirligini arttirmustr.

5.8. Relapsile Yerlesim Yeri Secimlere Katihhm Diizeyi (kesistiren sosyal sermaye)

Araandaki Tliski

Arastirmamizda sizofreni ve diger psikotik bozukluk tarmili hastalarda yerlesim yeri
secimlere katilim dizeyi (kesistiren sosyal sermaye) ile relapslar arasinda bir iligki
bulunmamistir. Bilimsel kaynaklarda yerlesim yeri kesistiren sosyal sermaye duzeyi ile
relapslar arasindaki iligkiyi arastiran bir ¢alisma bulunmamaktadir. Arastirmalar daha gok
kesistiren sosyal sermaye duzeyi ile psikotik bozukluklar insidanst iliskisi Uzerine
odaklanmustir (12, 112) .

Mahalle secimlere katilim dizeyi ile sizofreni/diger afektif olmayan psikotik
bozuluklar insidanst arasindaki iliskiyi inceleyen bir arastirmada; oy kullanma oraninda
(kesistiren sosyal sermaye) %1’ lik artisin sizofreni/diger afektif olmayan psikotik bozuluklar
insidansini %5 azalttig1 sonucuna varmuslardir (112). Isveg'te kayitlara dayali olarak yapilan
baska bir arastirmada; psikotik bozukluk tamli hastalarda, yasadiklari mahallede secimlere
katilim oram arttikga hastane yatislarinin azaldigi saptanmustir (12).

Secimlere katilim diizeyi, olculebilir olmasi nedeniyle erisimi kolay ve guvenilir bir veridir
ancak sosyal sermayenin dolayli ve kisitl bir gostergesi olabilir. Cunkd segimlere katilim
etkileyen, bolgesel diizeyde (6rn:etnisite) ve bolgesel diizeye kisitlanamayacak baska pek ¢ok
politik ve kdltdrel faktortin oldugu belirtiimektedir (166). Ayrica oy kullanma, bdlgesel
Ozelliklerin yamnda bireysel 6zelliklerle de (egitim ve sosyoekonomik konum) iligkili olabilir.

5.9. Relapsile Yerlesim Yeri Sosyal Sermaye Ozellikleri Arasindaki Tliski

Arastirmamizda sizofreni ve diger psikotik bozukluk tamli hastalarda yerlesim yerine
ait sosyal sermaye Ozellikleri ile relapslar arasinda bir iliski bulunamamustir. Bilimsel
kaynaklarda yerlesim yeri sosyal sermaye dizeyi ile relapslar arasindaki iliskiyi arastiran bir
arastrma bulunmamaktadir. Arastirmalar daha ¢ok sosyal sermaye dizeyi ile psikotik
bozukluklar insidans iliskisi Uzerine odaklanmustir.
Sadece Drukker ve arkadaslarinin bir arastirmasinda; relaps gostergesi olabilecek bir degisken
olarak hastane yatislar1 incelenmistir. Maastricht’de yuritilen bu arastirmada, mahallelerin
sosyal sermaye dizeyi (gundelik toplumsal kontrol/toplumsal icicelik ve guven) ile kayit
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temelli (tedavi goren) sizofreni insidanst ve sizofreni hastalarinda poliklinik hizmeti
kullammmi/hastanede yatis guni sayisi arasindaki iliski incelenmistir. Bu arastirmada;
mahallelerin sosyal sermayesinin sizofreni insidansin etkilemedigi ancak “giindelik toplumsal
kontrol” diizeyi daha yiksek olan semtlerde hastanede yatis guinti sayisinin daha fazla oldugu
saptanmistir (118). Arastrmacilar bu bdlgelerde yasayanlarin psikiyatrik bozukluklarin
yatarak tedavi edilmesi yontinde daha yiksek bir arayis gosterdiklerini belirtmislerdir (118).
Bu arastirmada relaps gostergesi olarak degerlendirilebilecek tek degisken hastane yatisi
olabilir (118). Arastirmamizda hastane yatis1 yamnda, relaps 6l¢itl olarak tammlanan baska
degiskenlerin de (klinik vizitlerde artis, kendine zarar verme davranus:, intihar girigimi,
suisidal-homosidal distince, siddet iceren davranws, antipsikotik ila¢ dozunda artis, EKT )
sosyal sermaye ile iliskisi incelenmistir. Arastrmamizda relapsin  genis kapsamli
degerlendirilmesine ragmen sosyal sermaye ile relapslar arasinda iliski saptanmamustir.
Arastirmamizda sosyal sermaye ile hastane yatis1 arasinda iliski saptanmamasi; Maastricht
mahalleleri ile izmir mahalleleri arasindaki sosyokiiltiirel farkliliklardan kaynaklanabilir.
Maastrich’te giindelik toplumsal kontrol yiiksek olmasi; hastalarin belirtilerinin fark edilmesi
ve hastane yatis1 icin sosyal gevrenin harekete gecmesi ile iliskili olabilir (118). izmir’ de ise
psikiyatrik bozukluklarda damgalama ve Gtekilestirme nedeniyle bu hastalarin tedaviye
yonlendirmeleri ihmal ediliyor olabilir.

Kentsel bir bolgede “sosyal sermaye diizeyi” ile sizofreni insidanst arasindaki iliskiyi
arastiran toplum temelli, kesitsel bir arastirmada “toplumsal igigelik ve giiven” ve “toplumsal
diizensizlik” sosyal sermayenin tammlanmasinda ve 6l¢iimiinde kullamlmistir. Bu arastirmada
sizofreni insidansindaki varyasyonun %26’ simin mahalle dizeyindeki etkenler ile iligkili
oldugu saptanmustir. Bu arastirmada sosyal sermaye ile sizofreni insidans: arasinda dogrusal
olmayan bir iliski saptanmistir. “Toplumsal igicelik ve gliven” duzeyi orta olan mahallelerde;
dustk ve yuksek olan mahallelere gore sizofreni insidans: daha yuksek saptanmustir. Sosyal
sermaye ile sizofreni insidansi arasinda ise karmasik ve lineer olmayan bir iliski oldugu, bu
iliskinin olasilikla bireysel faktorler ile etkilestigi belirtilmistir (114). Bu arastirmada,
sizofreni insidansi verileri (1997-1999 yillar: arasinda) ile sosyal sermaye verilerinin (2004 ve
2006 yillarina ait) elde edilme donemlerinde gorece uzun bir zaman araligi bulunmaktadir.
Arastirmamizda sosyal sermaye verileri 2008’ de elde edilmistir. Relaps verileri ise 2009-
2013 yillarina aittir. Yillar icinde mahallelerin sosyal sermaye yapisinda degisiklik olabilmesi
gbz Onlnde bulundurulursa verilerin  toplanma donemlerinin zamansal  yakinligi

arastirmamizin Usttin tarafidir.
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Kentsel bir bolgede sosyal sermaye dizeyi ile psikoz insidansim arastiran bir pilot
calismada, sosyal sermaye “toplumsal icicelik’ kavram Gzerinden degerlendirilmistir. Bu
calismada sosyal sermaye dizeyi (toplumsal icicelik) yuksek olan mahallelerde psikoz
insidansimin daha disik oldugu saptanmis (113), ancak bireysel dizeyde risk faktorleri
kontrol edildikten sonra bu iligskinin ortadan kalktig: belirtilmistir.

TurkSch: izmir psikotik bozukluklarda gen-cevre etkilesimi icin akil saglig:
arastirmasinda, mahalle sosyal sermayesi (gundelik toplumsal kontrol;GTK) ile psikoz
sirekliligi arasinda anlamli bir iliski saptanmistir (104). GTK duzeyi disuk olan mahallelerde,
GTK dizeyi yuksek olan mahallelere gore, psikotik belirti ve bozukluklarin daha yaygin
olma egiliminde oldugu belirtilmistir.

Arastirmamizda 6nceki calismalara kiyasla (114, 118) sosyal sermayenin daha genis
ve farkli boyutlar1 (gindelik toplumsal kontrol, toplumsal icicelik ve given, mahalle ici
duzensizik) ile degerlendirildigi gorilmektedir. Sosyal sermayenin boyutsal cesitliligi

arastirmamizin Usttin tarafidir.

Mahalle sosyal sermayesini arastiran dnceki calismalarda adres bilgilerinin posta kodu
bilgileri Uzerinden kayit sisteminden elde edildigi gorulmistir. Bizim Ulkemizde adres kayit
sisteminin bu calismalarin yapildigi Ulkelerdekine  (Hollanda, isveg, Ingiltere) gore
guvenilirlik ve guncellik agisindan dezavantajli  olabilecegi gbz Onine alinirsa;
arastirmamizda adres bilgilerini kayit sisteminden edinmek yerine hastalara sorarak elde
etmek bir avantaj gibi gérinmektedir.

5.10. Relapsile Yerlesim Yeri Sosyoekonomik Yoksunlugu Arasindaki iliski

Arastirmamizda sizofreni ve diger psikotik bozukluk tamli hastalarda yerlesim yerine
ait farkli sosyoekonomik yoksunluk gostergeleri ile relapslar arasinda bir iligki
saptanmamistir. Bilimsel kaynaklarda yerlesim yeri sosyoekonomik yoksunluk gostergeleri ile
relapslar arasinda iliskiyi arastiran bir arastirma bulunmamaktadir.

Bilimsel kaynaklar incelendiginde sosyoekonomik konumun distik oldugu bolgelerde psikoz
sikliginin ve yayginliginin daha fazla saptanmasi arastirmalarda sik tekrarlanan bir bulgudur
(10, 36, 83).

Bdlgesel dizeyde sosyoekonomik konum ile bireysel diizeyde sosyoekonomik konum
birbiri ile korelasyon gosteren kavramlar olmasi nedeniyle; erken donem psikiyatri
arastrmalarinda bu iki kavram ayrim yapilmaksizin birbiri yerine referans gosterilmekteydi
(85). Oysa mahalle sosyoekonomik yoksunlugunun; mahallede ikamet eden hem yoksullar:
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hem de zenginleri olumsuz etkileyen ayr1 bir kavram oldugu dustnulmektedir (101-103,
167). Son yillarda psikiyatrik alaninda da sosyoekonomik konumun bu iki boyutunu
(bireysel/bblgesel) bir arada, ancak birbirinden ayr1 etkenler olarak degerlendiren arastirmalar
yapilmaya baslanmustir. Genel ruh saglig: Gzerine yapilan bu arastirmalarda geliskili sonuglara
ragmen arastirmalar devam etmektedir (105-108).

Drukker ve arkadaslarimin yaptigi bir arastirmada, sizofreni tamli hastalarda
sosyoekonomik yoksunluk ile hastane yatis1 arasinda iliski bulunmus, ancak bireysel diizeyde
karstirici faktorler (bireysel sosyoekonomik konum ve diger sosyodemografik Ozellikler)
kontrol edildikten sonra bu iliskinin ortadan kalktigi saptanmstir (118). Bu arastirmada relaps
gostergesi olabilecek degisken olarak hastane yatislari incelenmistir. Ancak sadece hastane
yatislarimin incelenmesinin kisitl bir gosterge oldugu; hastane yatiglarimin hastalik prognozu (
relapslar) ile iliskili olmasinin yaninda saglik hizmetine erisebilirlik ve yardim arama
davranisi gibi baska faktorler ile deiliskili olabilecegi dusunilmektedir (85). Arastirmamizda
hastane yatis1 yaninda, relapsin diger olcitleri ile birlikte genis kapsamli degerlendirilmesine
ragmen sosyoekonomik yoksunluk ile relapslar ileiliskisi saptanmamustir.

25-64 yas arasi tum Isve¢ nifusunun (4,4 milyon Kkisi) iki yil boyunca psikoz
nedeniyle hastane basvurularinin izlendigi bir arastirmada; psikotik bozukluklarda karistirici
faktor olarak bireysel dizeyde sosyoekonomik yoksunluk degiskenleri kontrol edildikten
sonra, mahalle sosyoekonomik yoksunlugu arttikca psikoz insidansimin arttigr saptanmstir
(12). Bu arastirmada mahalle sosyoekonomik yoksunlugu degiskenleri bizim arastirmamiza
gore daha genis bir alana aittir: disUk egitim diizeyi oran:, issidik oran:, yasl: yagayan yaln:z
insan say:s(single parents), 5 yas alt: cocuk say:s, yalniz yagsayanlar, gécmenler, son 1 yil
icinde adres degisikligi yapanlar.

Sosyal cevre Ozelliklerinin (sosyoekonomik yoksunluk/ kesistiren sosyal sermaye)
bireysel Ozelliklerden bagimsiz olarak sizofreni ve diger afektif olmayan psikoz insidansi
Uzerine etkisini arastiran bir calismada, sizofreni insidansindaki varyasyonun %23’ Unin
sosyal cevre Ozelliklerine atfedilebilecegi saptanmistir. Bu arastirmada mahalle
sosyoekonomik yoksunlugu bizim arastirmamiza gore daha genis boyutlu olarak; is, egitim,
genel sagl:k durumu, kamu hizmetlerine erisim, hane milkiyeti gibi gostergeler tzerinden
tammlanmistir. Bu arastirmada mahalle sosyoekonomik yoksunlugu ile sizofreni ve diger
afektif olmayan psikoz insidanst arasinda iliski saptanmamustir (112).

TurkSch: izmir psikotik bozukluklarda gen-cevre etkilesimi icin akil saglig:
arastirmasinda, bireysel diizeydeki faktorler kontrol edildikten sonra, mahalle sosyoekonomik

85



yoksunlugu (issidik oran:, distk gelirli oran:) ile psikoz strekliligi arasinda anlamli bir iliski
saptanmustir (104).

Arastirmamizda sosyal sermaye ve sosyoekonomik yoksunluk tammu ve bilesenlerinin
bu arastirmadaki tamm ile Ortismesine, indeks mahalle sosyal sermaye ve sosyoekonomik
yoksunluk gostergelerinin bu arastirma verilerinden elde edilmesine ragmen; mahalle sosyal
sermayesi ve sosyoekonomik yoksunlugu ile relapslar arasinda iliski saptanmamasinin
nedenleri sunlar olabilir: Izmir kent ici eriskin niifusu temsil eden TurkSch drneklemi (genel
poptlasyon) ile bizim érneklemimizin (Izmir kent icinde yasayan hasta populasyon) farkliligs;
arastrmamizda o6rneklem sayisinin bu epidemiyolojik arastirmaya goére kisitli  olmast;
arastirmamizda incelenen  degiskenler (relapslar) ile TurkSch arastrimasinda incelen
degiskenlerin (psikoz surekliligi) psikotik bozukluklar ile iligkili ancak farklh gostergeler

olmasi.

5.11. Arastirmanin Kisithliklar:

Arastirmamizda mahallelerin sosyal ortarmini farkli boyutlarda temsil eden sosyal sermaye
ozellikleri ve sosyoekonomik yoksunluk gostergeleri kullamimasina ragmen, relapslar ile bu
gosergeler arasinda iliski bulunamamis olmasinin 4 farkli sebebi olabilir: (1) 6rneklem
Ozdllikleriyle ilgili kisithliklar; (1) sosyal sermaye / sosyoekonomik yoksunluk degiskenleri
ile ilgili ozellikler; (111) relaps olgitleri ile ilgili ozellikler; (IV) arastrma yontemi ile ilgili
kisithiliklar.

(1) Arastermanin 6rneklemi ileilgili kisetlaliklar

Arastirmamizin kisitliliklarindan biri 6rneklem segme yontemi olabilir. Bes yillik izlem
siresi icinde, en seyrek alti ayda bir poliklinik kontrol muayenesine gelen hastalar
arastrmamiza dahil edildi. Bunun yam sira, izlem siresi iginde alti aydan daha seyrek
bagvuru yapan, ancak verilerini elde edebildigimiz 27 hasta da arastirmaya dahil edildi.
Sosyoekonomik diizeyin ve egitim diizeyinin saglik hizmetine erisebilirlik Uzerine etkisi (168,
169) g6z dniine alinirsa, bu dahil edilme kriteri yanlilik olusturabilir. Mahalle sosyal sermaye
ve sosyoekonomik yoksunluk gostergeleri ile relapslar arasinda anlamli  bir iliski
saptanmamasinin diger bir nedeni de drneklem biiyukliginun yeterli sayida olmamast olabilir
(Tip Il hata).
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(I1) Sosyal sermaye / sosyoekonomik yoksunluk degiskenleri ileilgili 6zellikler:
Sosyal sermaye; pek ¢ok sosyopolitik, sosyokiiltirel ve sosyodemografik faktdrden etkilenen,
karmasik bir veri olmasi nedeniyle sosyal sermaye ile relapslar arasinda dogrudan bir iliski
saptanamamus olabilir. Sosyal sermaye ile ilgili celiskili sonuglar, Ulkeler/sehirler arasinda
kentlesme Gzellikleri ve sosyokdiltirel dzellikler agisindan farkliliklardan kaynaklanabilir.
Diger yandan; mahalle dizeyinde olcllen sosyal sermaye Ozellikleri, psikotik bozukluk
hastalarinin sosyal cevrelerine gére cok daha genis bir alanin verisini yansitiyor olabilir.
Psikotik bozukluklarin getirdigi bazi1 6zellikler (negatif bulgular, islevsellikte bozulma)
hastalarin aile ve haneden olusan dar bir sosyal gevre algisi iginde yasamasina ve agirlikl
olarak o ¢evrenin Ozellikleri ile karsilasmalarina sebep olmaktadir. Bu nedenle relapsile genis
sosyal cevre arasinda bir iliski bulunamamis olabilir.
Arastirmamizda sosyoekonomik yoksunluk; mahallede issizlik oram ve dusik gelirlilerin
oram Uizerinden tamimlanarak incelenmistir. Onceki arastrmalara bakilchiginda, issizlik ve
gelir dizeyi yamnda; genel saglik durumu, gavenlik, egitim, hane mulkiyeti, kamu
hizmetlerine erisim gibi alanlarin biri ya da daha fazlasi Gizerinden tanimlanarak incelendigi
gorulmektedir (6, 82).
sosyoekonomik yoksunluk kavraminin  genisligi ve ¢esitliligi arastirma sonuglarindaki
celiskiyi agiklamaktadir. Arastirmamizda sosyoekonomik yoksunluk ile relapslar arasinda
iliski saptanmamasi, diger sosyoekonomik yoksunluk gostergelerinin (genel saglik durumu,
guvenlik, egitim, hane mulkiyeti, kamu hizmetlerine erisim..vb) degerlendirilmemesi ile
iliskili olabilir. Ayrica pek ¢ok politik, kilttrel ve sosyodemografik faktorler ile iliskili olmast
nedeniyle de sosyoekonomik yoksunluk ile relapslar arasinda dogrudan bir iliski
saptanamamus olabilir.
Birbiri ile yiuksek korelasyon gostermesi nedeniyle, mahalle sosyal sermayesi ve mahalle
sosyoekonomik yoksunlugu etkilerini birbirinden ayirmanin tam olarak mimktin olmadig: da
belirtilmektedir (85).

(1)  Relapsdlgiitleri ileilgili 6zellikler:
Hastalik siddet olceklerindeki (PANSS ve CGI) artis relaps olcitlerinden biri olarak
tanmmlanmaktadir(3). Ancak ilgili verilerin elde edilememesi nedeniyle hastalik siddet
Olceklerinin (PANSS ve CGI) relaps 6lciti olarak kullamlimamasi arastirmamizda tanimlanan

relaps olcutleri ileilgili bir kisitlilik olabilir.
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(V) Aragtirma yontemi ileilgili kisitldliklar:
Metodolojik olarak kayit taramada karsilasilan zorluklar ve hastalarin hastalik ve yerlesim
Ooykusuni hatirlamakta zorlanmalart nedeniyle elde edemedigimiz  kay:p veriler
arastrmamizin  kisithiliklaridir.  Kayitlar relaps  Olgutlerini saptamak igin  yeterli  veri
saglamamus, bu nedenle relapslarin bir kismi atlanmis olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER:

Sosyal cevre; bilimsel olarak bir gergeve cizerek tammlanmas: ve 6l¢giimi zor olan,
arastirmalarda  ancak ¢esitli  boyutlar1 ile tammlanarak incelenen bir kavramdir.
Arastirmalarda sosyal cevre olarak incelenen bolgeler siklikla mahallelerdir. Sosyal cevre
olarak mahallelerin genel olarak kisinin iginde yasachgi, maruz kaldigi, etkilesim icinde

oldugu bir ortam oldugu sdylenebilir.

Mahalle sakinleri arasinda  etkilesimin ~ ve mahalle i¢i demokratik katilimin
incelenmesi siirecinde sosyal bilimler alamndan dogan (88) ve demokratik katilima vurgu
yapan “sosyal sermaye” kavraminin son yillarda psikiyatri alaninda ¢alisilmaya baslanmasi;
mahalle sakinleri arasindaki etkilesimden dogan sosyal baglarin kisilerin ruh saglig: Gizerine
etkisi olmasi temeline dayanmaktadir.

Secimlere katilim  (oy kullanma) bireylerin kamu kurumlarina duydugu giiven ve
yurttashik kimligi ile iliskili olarak kesistiren sosyal sermaye kavraminimi tammlamaktadr.
Topluluklarin demokratik katilimina vurgu yapan bu kavram, Olgulebilir, erisimi kolay ve
guvenilir bir veridir ancak sosyal sermayenin dolayl1 ve kisitli bir gostergesi olabilir. Cunku
secimlere katilimi etkileyen, bireysel dizeyde (6rn: egitim, sosyoekonomik konum), bolgesel
diizeyde (6rn:etnisite) ve bolgesel dizeye kisitlanamayacak baska pek cok politik ve kilttrel
faktorin oldugu belirtilmektedir (163).

Kentlesme ile birlikte sosyoekonomik yapisi degisen mahallelerin (84) sizofreni ve
diger psikotik bozukluklar Uzerine etkisi sosyal sermaye kavrami ile agiklanabilmektedir.
(85). Mahallelerin sosyal sermaye 6zelliklerinin, psikoz gelisimi mekanizmalarinda stresi ve
dopamin dizenlenmesini ayarlayan bir tampon islevi goérebildigi disunilmektedir: disuk
sosyal sermayeli bolgelerde yetisen bireylerin edinecegi guvensizlik atiflar;, genetik
yatkinligin psikotik bir ataga donismesini kolaylastirabilir ya da tam tersine; yiksek sosyal
sermayeye sahip olan ortamlarda yetisen bireyler genetik yatkinlik tasisalar bile, o bélgenin
Ozellikleri sayesinde psikotik bozukluk dizeyine ulasmayabilir (6). Sosyal sermayenin
tampon islevi psikoz ortaya ¢ikist yamnda relapslar tUzerinde de etkili olabilir. Yani sosyal
baglar, dayamsma, yardimlasma ve isbirliginin gicli oldugu oldugu bir ortamda yasamak
(topluma kars1 duyulan given ve aidiyet duygusunu artirarak), sizofreni hastalarinda stresi
diizenleyerek relapslardan koruyucu bir tampon islevi goruyor olabilir.
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Ulkeler arasi toplumsal ve kiiltirel farkhiliklar ile iliskili olarak, disik ve yiksek
gelirli Ulkelerdeki tim hastalik gorintuleri birbirinden gok farkli oldugu gibi mental saglik
profillerinin de cok farkli olabilecegi rahatlikla distntlebilir (16). Sosyal cevre ve sosyal
sermaye ile ilgili celiskili sonuclar, Ulkeler/sehirler arasinda kentlesme 6zellikleri (ntfus
hareketliligi, nifus yogunlugu..vb) ve sosyokultirel Ozellikler (etnik gruplar, go¢men
gruplari, dini azinliklar ..vb) agisindan farkliliklardan da kaynaklanabilir.

Sosyal sermaye; pek cok sosyopolitik, sosyokultirel ve sosyodemografik faktdrden
etkilenen, karmasik bir veri olmasi nedeniyle sosyal sermaye ile relapslar arasinda dogrudan
bir iliski saptanamarus olabilir.

Sosyal sermaye Olgiimu ile ilgili metodolojik kisitliliklar da bulunmaktadir. Sosyal
sermaye ile sizofreni insidansini inceleyen az sayida calisma, ekolojik dizaynda, maruziyet
ve sonuc¢ verilerine odaklanmaktadir. Oysa hastaligin ortaya ¢ikmasinda ya da sosyal
sermayenin tampon islevi gorerek hastaligin ortaya cikmasinit nlemesinde; sosyal sermayenin
“kritik duzeyi” ©6nemli olabilir (114). Ayni durum relapslar icin de gecerlidir: Relapslarin
ortaya ¢ikmasi ya da sosyal sermayenin tampon islevi ile relapslarin dnlenmesinde sosyal
sermayenin kritik diizeyi 6nemli olabilir. Mevcut ¢alismalarin sonuglar: ile sosyal sermayenin
sizofreni nedenselligi ve prognozu Uzerine olan dizenleyici etkisini aydinlatmak mimkin
gorinmemektedir. Sosyal sermayenin, sizofreni ve diger psikotik bozukluklarda prognoz ve
relapslarin ortaya c¢ikmasi Uzerine etkisini daha dogru sekilde inceleme yontemi;
uzunlamasina prospektif olarak bireysel ve mahalle diizeyinde sosyal sermaye verilerinin elde

edilmesi ile mimkuin gorinmektedir.

Halen net tammlanmast ve 6lgimi zor bir kavram olan “sosyal gevre” ve “sosyal
sermaye” nin psikotik bozukluklar insidansi ve prognozu Uzerine etkisinin netlestirilmesi igin

dahaileri arastirmalar yapilmasi gerekmektedir.
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8. EKLER

EK 1. SOSYODEM OGRAFIiK VERIi VE HASTALIK BiLGi FORMU

SDO1 | ORNEKLEM NO: SD02 | TARIH:
SD03 | HASTA ADI-SOYADI: SD04 | HASTA TC NO:
= ) CINSIYET: 1.Kadin
SDO5 | DOGUM YILI: SD06 2 Erkek
. KIMLE YASIYOR:
MEDENI DURUM U:
1 Be 1. Yanmz
. ar
SDO _ o D08 | 2. Ebeveynile
7 2. Evli —Dul —Dini nikahl o
3.Esiile
3. Bosanmis )
4. Diger
CALISMA DURUMU:
(E)NKLSJ(BN MEZUN OL DUGUNUZ (Son 12 aydir duzenli bir iste calistyor mu?):
1. Okur-yazar degil 1. Galgtyor
2 ilkokul 2. Caligmyor, hastalik nedeniyle
SD09 3. Ortaokulfilkégretim SD10 3. Calismyor, normal emekli
4 Lise 4. Caligmyor, malulen emekli
5. Yiiksekokul (2 yil) 5. Galismuyor, issiz
6. Yiiksekokul/fakililte (4 yil) 6. Galismyor, Ggrenci
7. Caligmyor, ev hanim
CALISIYOR YA DA EMEKLIiiSE
K ENDIiSININ, DIGER
DURUMLARDA BABA/HANE REISI ETNIK KOKEN1:
MESLEK SINIFI: (TUrkce disinda, ailesinde kendisine aktarilan ve
1. Fabrika-isletme sahibi konusabildigi yerd bir dil var m?
2. Yonetici-mudur 1. Hayir
D11 3. ?oktor-muhmdlsavukat-wbay D12 2. Kirtce/Zazaca
4. Ogretmen-hemsire-memur- 3. Arapca
astsubay 4. Balkan Dilleri
5 Eenf 5. Diger:
6. Ciftci
7. Vasfliisgi
8. Vasfsizisgi
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ETNIK KOKEN2:

Annesinin Turkge disinda, konusabildigi
yerd bir dili var mi?

BABANIN EN SON MEZUN OLDUGU
OKUL:

1. Okur-yazar degil

1. Hayr 2. ilkokul
D13 | 2. Kirteefzazaca D14 3. Ortaokulfilkdgretim
3. Arapca 4. Lise
4. Balken Dilleri 5. Yiiksekokul (2 yi)
S Diger: 6. Yiiksekokul/fakillte (4 yil)
ANNENIN EN SON MEZUN HANESINE BiR AYDA GIREN TOPLAM
OLDUGU OKUL: GELIR:
1. Okur-yazar degil 1. Gdlir getiren her bireyin aylik gdliri
2. Tlkokul 2. Kiragdiri
D15 3. Ortaokul/ilkogretim b16 3. Bankavb. gdliri
4. Lise 4. Aldigi yardim
5. Yuksekokul (2 yil) TOPLAM:
6. Y iiksekokul/fakilte (4 yil) - TL
HGO1 | ilk Atak Yilr: HGO2 | ilk Basvuru Yil:
Tedavisiz gegen stire(DUP) (hafta): ) ) .
HGO03 HGO4 | Etkin tedaviye baslamatarihi:
Psikoz paliklinigineilk kayit )
HGO05 yapilchndaki SCID tams: HGO6 | En Son SCID Tams:
Komorbid ruhsal hastalik var mi? i ]
Komorbid ruhsal hastaligi nedir ?
HGO7 1. Hayrr HGO08
(ICD-10 KODU)
2. Evet
Komorbid bedensal hastalik var mi? )
Komor bid bedensd hastalig
HGO09 1. Hayrr HG10
(ICD-10 KODU)
2. Evet
Hayat1 boyunca sigara kullanim: Sigarakullamm sk hgr:
HG11 1. Hig kullanmamis [HG14 GEC] 1. Tek tilk
2. Enazhbir kez kullannsg HG12 2. Gindeyarim paketten az
HG13 Kag yasindan beri diizenli sgara 3. Glindebir pakete yakin
kullamyor? OO0 4. GUndebir paketten fazla
Hayat1 boyunca alkol kullanim:
i Alkol kullamm sikhgr:
HG14 1. Higkullanmamig [HG17 GEC] o
_ 1. Aydabir sise biradan az
2. Enazhbir kez kullanms. HG15
2. Aydal-2kez
Kac yasindan beri alkol kullaniyor ? 3. Haftada 1-2 kez
HG16 00
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4. Haftada 3-4 gin

Hayat1 boyunca esrar kullanim:

Esrar kullamim sikhgy:

HG17 1. Hig¢kullanmams [HG20 GEC] | HG18 1. Sadece bir kez denemis.
2. Enazbir kez kullanms. 2. Bir kereden fazla kullanmus.
. Bagka keyif verici madde kullammu olmus mu?
Ik kez kag yasinda esrar kullanmis? .
HG19 00 HG20 1. Higkullanmamis [SG01 GEC]
2. Enazbir kez kullanns.
Keyif verici madde kullanim:
HG21 1. Sadece bir kez denemis. HG22 Ik kez kag yasinda baska keyif verici madde
kullanmis? OO0
2. Bir kereden fazla
SG01 | Annes hayatinin her hangi bir SG02 | Annes bu rahatsizhgricin doktora hig
déneminde psikiyatrik bir basvur mus mu?
irmis mi?
rahatsizhk gegir mis mi? 1. Hayr > Evet
1. Hayir [SGO4 GEC] 2
Evet
SGO03 | Annesinin psikiyatrik hastaliginin SG04 | Babaa hayatimin herhangi bir déneminde
ICD-10 tamsi: psikiyatrik bir rahatsizhk gegirmis mi?
1. Hayir [SGO07 GEC] 2.Evet
SG05 | Babas bu rahatsizhgy icin doktora SG06 | Babaann psikiyatrik hastaliginin 1CD-10
hi¢ basvur mus mu? tams:
1. Hayir 2. Evet 1. Hayir 2. Evet
SG06 | Kardesi var mi? SGO07 | Kardesi hayatinin her hangi bir déneminde
1. Evet (tek yumurtaikizi) psikiyatrik bir rahatsizhk gegirmis mi?
2. Evet (diger) L Har
3. Hayr [DIGER BOLUME [DIGER BOLUME GEC]
GEC] 2. Eve
SGO7 | Kardesi burahatazhgiicin doktora | SG08 | Kardesinin pskiyatrik hastahigimin |CD-10
hi¢ basvur mus mu? tams
1. Hayir 2. Evet
SG09 | Birden fazlakardesi var mi? SG10 | Diger kardeg(ler)inin psikiyatrik hastahiginin

1. Hayir [DIGER BOLUME
GEC]

2. Evet

ICD-10 tama
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YDOL |YER DEGISIKLiGI ®YKUSU (1 Ocak 2009-31 Aralik 2013)

. . TOPLAM
i iLCE MAHALLE/SEMT | TARIHARALIGIllar) | gor oo

MAO1

MAOQ2

MAQG3

MAOG4

MAQS

MAQ6

MAO7

YD02 |ADRES:
(2013 Aralikta hangi semt ve mahallede yasiyor?)

RE101 | Dénem: 2009 - 01 RE201 | Donem: 2009 - 02
RE102 | CGIl puam (en yuksek): O RE202 | CGI puan (en yiksek): O
RE103 | Hastane yatisi var mi? RE203 | Hastaneyatis1 var mi?
1. Evet 2. Hayir 1. Evet 2. Hayir
RE104 | Hastanede yatis giinii sayisi: 000 RE204 | Hastanede yatis ginl sayisi: 000
RE105 | Relapsvar mi? [Hayir ise RE107'yegeg)] | RE205 | Relapsvar mi? [Hayir ise RE207’ ye geg)]
1. Evet 2. Hayir 1. Evet 2. Hayir
RE106 1. Pskiyatrik yardim gereksiniminde | RE206 1. Pskiyatrik yardim gereksiniminde
artma (klinik vizitlerde artis, artma (klinik vizitlerde artis, giindliz
glndiiz hastasi olarak yatis) hastasi olarak yatis)
Evet O Hayir O Evet O Hayir O
2. Kendine zarar verme davranis: var 2. Kendine zarar verme davranis: var
m? m?
Evet O Hayir O Evet O Hayir O

106




3. Suisid girisimi var mi?
Evet O Hayir O

4. Gorusmeci degerlendirmesinde
anlaml1 oldugu dusintlen suisidal
ya da homosidal dislince:

Evet O Hayir O

5. Kisiye yadanesneye yonelik
siddet iceren davransta bulunma:

Evet O Hayir O

6. Kullandigi antipsikotik ilag
dozunda artis yapilmig mi?:

Evet O Hayir O

7. EKT uygulanmis mi?

3. Suisid girigsimi var mi?
Evet O Hayir O

4. Gorusmeci degerlendirmesinde
anlaml1 oldugu dusintilen suisidal
ya da homosidal disiince:

Evet O Hayir O

5. Kisiye yadanesneye yondik siddet
iceren davramsta bulunma:

Evet O Hayir O

6. Kullandig antipsikotik ilag dozunda
artis yapilmig mi?:

Evet O Hayir O

7. EKT uygulanmis mi?

Evet O Hayir O Evet O Hayir O
RE107 | Toplam suisid girisimi sayisi: O RE207 | Toplam suisid girisimi sayisi: O
RE108 | Antipsikotik ilag kullaniyor mu? RE208 | Antipsikotik ila¢ kullamyor mu?
1. Evet 2. Hayir 1. Evet 2. Hayir
RE109 | Kullandigr antipsikotik ilacin simfi: RE109 | Kullandigr antipsikotik ilacin sinifi:
1. Birinci kusak 1. Birinci kusak
2. 1kinci kusak 2. 1kinci kusak
3. Birinci kusak + ikinci kusak 3. Birinci kusak + ikinci kusak
RE110 | Kullandhg: antipsikotik ilag for mu: RE210 | Kullandigr antipsikotik ilag formu:
1. Ord 1. Ord
2. Depo 2. Depo
3. Ora + depo 3. Ora + depo
RE111 | Kullandig1 antipsikotik ilacin toplam RE211 | Kullandigr antipsikotik ilacin toplam dozu:
dozu: (haloperidol esdegeri) 0000mg (haloperidal esdegeri) OOO0OmMg
RE101 | Dénem: 2010 - 01 RE201 | Donem: 2010 - 02
RE102 | CGIl puam (en yuksek): O RE202 | CGI puan (en yiksek): O
RE103 | Hastane yatisi var mi? RE203 | Hastaneyatis1 var mi?
2. Evet 2. Hayir 2. Evet 2. Hayir
RE104 | Hastanede yatis giinii sayisi: 000 RE204 | Hastanede yatis ginl sayisi: 000
RE105 | Relapsvar mi? [Hayir ise RE107'yegeg)] | RE205 | Relapsvar mi? [Hayir ise RE207' ye geg)]
2. Evet 2. Hayir 2. Evet 2. Hayir
RE106 8. Psikiyatrik yardim gereksiniminde | RE206 8. Psikiyatrik yardim gereksiniminde
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artma (klinik vizitlerde artis,
gundiz hastasi olarak yatis)

Evet O Hayir O

9. Kendine zarar verme davranis: var
m?

Evet O Hayir O
10. Suisid girigsimi var mi?
Evet O Hayir O

11. Gorusmeci degerlendirmesinde
anlaml1 oldugu dusintlen suisidal
ya dahomosidal dustnce;

Evet O Hayir O

12. Kisiye yadanesneye yondik
siddet iceren davranmsta bulunma:

Evet O Hayir O

13. Kullandig1 antipsikotik ilag
dozunda artis yapilmig mi?:

Evet O Hayir O

14. EKT uygulanmis mi?

artma (klinik vizitlerde artis, glindiiz
hastasi olarak yatis)

Evet O Hayir O

9. Kendine zarar verme davranis: var
m?

Evet O Hayir O
10. Suisid girisimi var mi?
Evet O Hayir O

11. Gorusmeci degerlendirmesinde
anlaml1 oldugu dusintlen suisidal
ya dahomosidal dustnce:;

Evet O Hayir O

12. Kisiye ya danesneye yonelik siddet
iceren davramsta bulunma:

Evet O Hayir O

13. Kullandig1 antipsikotik ilag dozunda
artis yapilmig mi?:

Evet O Hayir O

14. EKT uygulanmis mi?

Evet O Hayir O Evet O Hayir O

RE107 | Toplam suisid girisimi sayisi: O RE207 | Toplam suisid girisimi sayisi: O
RE108 | Antipsikotik ilag kullaniyor mu? RE208 | Antipsikotik ila¢ kullamyor mu?

2. Evet 2. Hayrr 2. Evet 2. Hayir
RE109 | Kullandigr antipsikotik ilacin simfi: RE109 | Kullandigr antipsikotik ilacin sinifi:

4. Birinci kusak 4. Birinci kusak

5. ikinci kusak 5. ikinci kusak

6. Birinci kusak + ikinci kusak 6. Birinci kusak + ikinci kusak
RE110 | Kullandhg: antipsikotik ilag for mu: RE210 | Kullandigr antipsikotik ilag formu:

4. Ord 4. Ord

5. Depo 5. Depo

6. Oral + depo 6. Oral + depo
RE111 | Kullandig1 antipsikotik ilacin toplam RE211 | Kullandigr antipsikotik ilacin toplam dozu:

dozu: (haloperidol esdegeri) 0000mg

(haloperidal esdegeri) OOO0OmMg
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RE101 | Dénem: 2011 - 01 RE201 | Donem: 2011 - 02
RE102 | CGI puam (en yuksek): O RE202 | CGI puan (en yiksek): O
RE103 | Hastane yatisi var mi? RE203 | Hastaneyatis1 var mi?
3. Evet 2. Hayrr 3. Evet 2. Hayir
RE104 | Hastanede yatis giinii sayisi: 000 RE204 | Hastanede yatis ginl sayisi: 000
RE105 | Relapsvar mi? [Hayir ise RE107'yegeg)] | RE205 | Relapsvar mi? [Hayir ise RE207’ ye geg)]
3. Evet 2. Hayir 3. Evet 2. Hayir
RE106 15. Psikiyatrik yardim gereksiniminde | RE206 15. Psikiyatrik yardim gereksiniminde
artma (klinik vizitlerde artis, artma (klinik vizitlerde artis, giindliz
glndiiz hastasi olarak yatis) hastasi olarak yatis)
Evet O Hayir O Evet O Hayir O
16. Kendine zarar verme davranisi var 16. Kendine zarar verme davranis: var
m? m?
Evet O Hayir O Evet O Hayir O
17. Suisid girisimi var mi? 17. Suisid girisimi var mi?
Evet O Hayir O Evet O Hayir O
18. Gorusmeci degerlendirmesinde 18. Gorusmeci degerlendirmesinde
anlaml1 oldugu dusintlen suisidal anlaml1 oldugu dusintlen suisidal
ya dahomosidal dustnce; ya dahomosidal dustnce;
Evet O Hayir O Evet O Hayir O
19. Kisiye yadanesneye yonelik 19. Kisiye yadanesneye yonelik siddet
siddet iceren davransta bulunma: iceren davramsta bulunma:
Evet O Hayir O Evet O Hayir O
20. Kullandigi antipsikotik ilag 20. Kullandig: antipsikotik ilag dozunda
dozunda artis yapilmig mi?: artis yapilmis m?.
Evet O Hayir O Evet O Hayir O
21. EKT uygulanmis mi? 21. EKT uygulanmis mi?
Evet O Hayir O Evet O Hayir O
RE107 | Toplam suisid girisimi sayisi: O RE207 | Toplam suisid girisimi sayisi: O
RE108 | Antipsikotik ila¢ kullaniyor mu? RE208 | Antipsikotik ila¢ kullamyor mu?
3. Evet 2. Hayir 3. Evet 2. Hayir
RE109 | Kullandigr antipsikotik ilacin simfi: RE109 | Kullandigr antipsikotik ilacin sinifi:
7. Birinci kusak 7. Birinci kusak
8. 1kinci kusak 8. 1kinci kusak
9. Birinci kusak + ikinci kusak 9. Birinci kusak + ikinci kusak
RE110 | Kullandhig: antipsikotik ilag for mu: RE210 | Kullandigr antipsikotik ilag formu:

7. Ord
8. Depo

7. Ord
8. Depo
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9. Ora + depo

9. Ora + depo

RE111 | Kullandig: antipsikotik ilacin toplam RE211 | Kullandigr antipsikotik ilacin toplam dozu:
dozu: (haloperidol esdegeri) 0000mg (haloperidal esdegeri) OOO0OmMg
RE101 | Dénem: 2012 - 01 RE201 | Donem: 2012 - 02
RE102 | CGIl puam (en yuksek): O RE202 | CGI puan (en yiksek): O
RE103 | Hastane yatisi var mi? RE203 | Hastaneyatis1 var mi?
4. Evet 2. Hayir 4. Evet 2. Hayir
RE104 | Hastanede yatis giinii sayisi: 000 RE204 | Hastanede yatis ginl sayisi: 000
RE105 | Relapsvar mi? [Hayir ise RE107'yegeg)] | RE205 | Relapsvar mi? [Hayir ise RE207’ ye geg)]
4. Evet 2. Hayir 4. Evet 2. Hayir
RE106 22. Psikiyatrik yardim gereksiniminde | RE206 22. Psikiyatrik yardim gereksiniminde
artma (klinik vizitlerde artis, artma (klinik vizitlerde artis, giindliz
glndiiz hastasi olarak yatis) hastasi olarak yatis)
Evet O Hayir O Evet O Hayir O
23. Kendine zarar verme davranis: var 23. Kendine zarar verme davranis: var
m? m?
Evet O Hayir O Evet O Hayir O
24. Suisid girisimi var mi? 24. Suisid girisimi var mi?
Evet O Hayir O Evet O Hayir O
25. Gorusmeci degerlendirmesinde 25. Gorusmeci degerlendirmesinde
anlaml1 oldugu dusintlen suisidal anlaml1 oldugu dusintlen suisidal
ya dahomosidal dustnce; ya dahomosidal dustnce;
Evet O Hayir O Evet O Hayir O
26. Kisiye ya danesneye yonelik 26. Kisiye ya danesneye yondik siddet
siddet iceren davransta bulunma: iceren davramsta bulunma:
Evet O Hayir O Evet O Hayir O
27. Kullandigi antipsikotik ilag 27. Kullandig: antipsikotik ilag dozunda
dozunda artis yapilmig mi?: artis yapilmis m?.
Evet O Hayir O Evet O Hayir O
28. EKT uygulanmis mi? 28. EKT uygulanmis mi?
Evet O Hayir O Evet O Hayir O
RE107 | Toplam suisid girisimi sayisi: O RE207 | Toplam suisid girisimi sayisi: O
RE108 | Antipsikotik ila¢ kullaniyor mu? RE208 | Antipsikotik ila¢ kullamyor mu?

4. Evet 2. Hayrr

4. Evet 2. Hayir
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RE109 | Kullandigr antipsikotik ilacin simfi: RE109 | Kullandigr antipsikotik ilacin sinifi:
10. Birinci kusak 10. Birinci kusak
11. ikinci kusak 11. ikinci kusak
12. Birinci kusak + ikinci kusak 12. Birinci kusak + ikinci kusak
RE110 | Kullandhig: antipsikotik ilag for mu: RE210 | Kullandigr antipsikotik ilag formu:
10. Ord 10. Ord
11. Depo 11. Depo
12. Oral + depo 12. Oral + depo
RE111 | Kullandig: antipsikotik ilacin toplam RE211 | Kullandigr antipsikotik ilacin toplam dozu:
dozu: (haloperidol esdegeri) 0000mg (haloperidal esdegeri) OOO0OmMg
RE101 | Dénem: 2013 - 01 RE201 | Donem: 2013 - 02
RE102 | CGI puam (en yuksek): O RE202 | CGI puan (en yiksek): O
RE103 | Hastane yatisi var mi? RE203 | Hastaneyatis1 var mi?
5. Evet 2. Hayir 5. Evet 2. Hayir
RE104 | Hastanede yatis giinii sayisi: 000 RE204 | Hastanede yatis ginl sayisi: 000
RE105 | Relapsvar mi? [Hayir ise RE107'yegeg)] | RE205 | Relapsvar mi? [Hayir ise RE207’ ye geg)]
5. Evet 2. Hayir 5. Evet 2. Hayir
RE106 29. Psikiyatrik yardim gereksiniminde | RE206 29. Psikiyatrik yardim gereksiniminde

artma (klinik vizitlerde artis,
gundiz hastasi olarak yatis)

Evet O Hayir O

30. Kendine zarar verme davranis: var
m?

Evet O Hayir O
31. Suisid girisimi var mi?
Evet O Hayir O

32. Gorusmeci degerlendirmesinde
anlaml1 oldugu dusintlen suisidal
ya dahomosidal dustnce;

Evet O Hayir O

33. Kisiye ya danesneye yonelik
siddet iceren davranmsta bulunma:

Evet O Hayir O

34. Kullandigi antipsikotik ilag
dozunda artis yapilmig mi?:

artma (klinik vizitlerde artis, glindiiz
hastasi olarak yatis)

Evet O Hayir O

30. Kendine zarar verme davranis: var
m?

Evet O Hayir O
31. Suisid girisimi var mi?
Evet O Hayir O

32. Gorusmeci degerlendirmesinde
anlaml1 oldugu dusintlen suisidal
ya da homosidal dislince:

Evet O Hayir O

33. Kisiye ya danesneye yondik siddet
iceren davramista bulunma:

Evet O Hayir O

34. Kullandig: antipsikotik ilag dozunda
artis yapilmig mi?:
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Evet O Hayir O

35. EKT uygulanmis mi?

Evet O Hayir O

35. EKT uygulanmis mi?

Evet O Hayir O Evet O Hayir O

RE107 | Toplam suisid girisimi sayisi: O RE207 | Toplam suisid girisimi sayisi: O
RE108 | Antipsikotik ilag kullaniyor mu? RE208 | Antipsikotik ila¢ kullamyor mu?

5. Evet 2. Hayrr 5. Evet 2. Hayir
RE109 | Kullandigr antipsikotik ilacin simfi: RE109 | Kullandigr antipsikotik ilacin sinifi:

13. Birinci kusak 13. Birinci kusak

14. ikinci kusak 14. ikinci kusak

15. Birinci kusak + ikinci kusak 15. Birinci kusak + ikinci kusak
RE110 | Kullandhig: antipsikotik ilag for mu: RE210 | Kullandigr antipsikotik ilag formu:

13. Ord 13. Ord

14. Depo 14. Depo

15. Oral + depo 15. Oral + depo
RE111 | Kullandig1 antipsikotik ilacin toplam RE211 | Kullandigr antipsikotik ilacin toplam dozu:

dozu: (haloperidol esdegeri) 0000mg

(haloperidal esdegeri) OOO0OmMg
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EK-2. “TurkSch: 7zmir psikotik bozukluklarda gen-cevre etkilesimi icin akil sagl
arastirmasinda kullanilan anketin “ sosyal sermaye” bolumleri

v 7

181

Litfen asadida yer alan sorularda size en yakin olan ya da size en uygun yaniti carpiyla

x

(X) igaretleyiniz:

Kesinlikle
ederler
Muhtemelen
Belli olmaz
Sanmiyorum

Bu mahallede yasayanlar,

Cocuklar okul vakti okuldan
GTKO1 kagsalar ve mahallede basibos D
dolagsalar mudahale ederler mi?

]
O
]

Cocuklar civardaki bir binanin

GTKo2 duvanna boyalarla yazilar yazsa D D D D
midahale ederler mi?

GTKO3 Cocuklar bir bliyige saygisizhkta D D D D

bulunsa midahale ederler mi?

Evlerinin &ninde kavga ¢iksa
GTKO%  hiidahale ederler mi? D D D D

Mahallenin aile hekimligi merkezi
bitce kesintileri nedeniyle
GTKOS kapatiima tehdidi altinda clsa D D D D

midahale ederler mi?

Hig
kansmazlar

]
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Agagrdahi ifadalere ketiiyor musunuz?

LT

LD

Tickd

TG

Tiaa

TiGoT

TiGog

B mahallecekl insanlar, komsulanna
vardim etinek i slerler

Burast inzarlarn birbiring sikica badh
oldudu Bir manalacio

Ev mahalleseki insanlara guyvenilebilir

Bu mehalladek insanar, Dirvrienva
genellike anlazamaz

Hu mzhall=dek insaniar, avm cejersn
caylasmaz

Imkdrim clsa bu mehalledsn kemen
tasiminz

Bu mahalledeki insanlardan kendimi farkh
hissediyorum

Bu mahallede yasayan insanlar vefat,
dogum, dugun ya da bayram gibi 6zel ve
onemli ginlerde bir araya gelir

Heslnl ke
katiliyorum

]

Katdiyarum

L

Me
katiliyerum
e de

Kezinllkle

hatlmiyerum  Katilmiyorum  Katilmiyerum

[]

_

]
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Agagrdaki soronlar mahailenizde ne sikiita
yasanir?

LAali b

Lialh ik

Ll

Lt

Lial i

IR,

Lalh I

B Is0H

Rinalarda ya da duvarlanda yazila-

Sokaklarda sasibos delasan genser

Sokaklarda sarhog veya ssreerlsr

Mala, milke vonalik kasith zarar ya da
sehdin

RAiring atnk kakeni nedsnigla hakarat ya
dla zaldir

Forla girilmiz avlar

Forla girilmie ya da calinmis arahalar

Insanlarnin sokakta saldiniva udramas)

Gok sk

I I A Y I A I B B

Oldukga =ik

L

I A Y I R

ok Degil

0O o0 O O O 0O o &=

&
o

I A Y I N B B
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