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ÖNSÖZ 

Yıllarca tartışılan sosyal ve medikal bir sorun olan, günümüzde 

önemli araştırma alanlarından birini oluşturan şizofreni, erken teş­

his ve uygun şekilde tedavi edildi/:ti takdirde listesinden gelinebile­

cek bir hastalıktır. Ailenin umursamazlığı, bilgisizliği, hastalığı 

çocuklarına yakıştıramama ve çağdaş olmayan tedavi yöntemleriyle va-

kit geçirme sebebiyle, şizofreni epidemik hastalıklar kadar yıkıma 

neden olabilmektedir. 

Prospektif olarak yapılan bu çalışma hastaların sosyal, biyolojik 

ve m~ikal verilerinin değerlendirilmesi amaç edinilmiştir. 

Bu araştırınayı yöneten ve bana rehberlik eden Sayın Hacarn Doç.Dr. 

M. Krmal Aktan'a ve bu çalışmanın hazırlanmasında yardımlarını gör­

düğüijı Dr.Mansur Yumuşak'a Ar.Gör.Yusuf Çelik'e teşekkür ederim. 

Diyarbakır, Ocak 1983 Dr.Ali Gök 
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GİIÜ;._ş VB ANlAÇ 

BugUn en az bir enfek.'3iyon epidenıisi ı~..O.dar yıkım yupaıı rJizofreni Tıp' 

O··nemli sorunlarından biridir. Şizofreni belli bir nozolojik antite de­
Lll 

~ildir, daha çok bUtUn bir hastalıklur grubunu kapsamaktadır. Bundan do-, 
Layı de~işik ekaller tarafından farklı şekillerde anlaşılmış ve tarif e­

li ırni ştir • 

Yıllarca akıl hastanesinde bi tkisel bir hayat g8çLcen ve en ufak bir 

Leyecan bile göstermeyen hast<ı i le! normal toplumsal yaşamda herhangi bir 

~şinin, ortak noktaları dolayısıyl~ şizofreni olarak kabul edilmeleri 

~~kUndUr. İşte böylesine de~işik bir hastalık olan şizofreniye insanlı­

:ın dikkati uzun zamandan beri çevrilmiştir. 

Günümüze kadar çeşitli yönler1yle incelenen bu hastalık; :Fsil:i.yntriye 

ıiyoloj~k yöntemlerin girmesi, yeni ara;,ıtırmrt metodlarının bulunması ve 

sikofarmakolojide meydana gelen büyUk [~8lif:;ımelPrle giderek daha çok elik-

;tti ü~tline çekmektedir. Zamanında farkedildiği ve iyi tedavi edildiği 

akdirde, topluma kazandırılması mümkün olan şizofreni üzerinde ne kadar 

urulsa ve ne kadar çalışılsa azdır. Bu kÔnuda, bir hekimin, bir araştı­

ıcının b~tUn hayatını doldurabilen araştırmalar bir araya getirildiğin­

e şizofrenideki esrar perdesi Kısmen olsun aralanabilecektir. 

Şizofreni etyolojisinin temelinde somatik veya psikolojik faktörlerin 
~ 

ldu~u kanıtlansa bile, bu mental çözülmenin ~osyal, kültürel ve medikal 

önlerini incelemek yinede önemli olacaktır. Birçok kültür ortamlarında 

aatalık öncesi kişilik ve hastalık öncesi öyküsünün bilgisini saptamak 

ok kez güçtür. Her kültürel ortamda ruh hekimlerinin kullanabileceği tek 

ip şizofren kavramı; Temelde belirtilere dayalı kalmaktadır. Hastayla 

örüşmek ve gözlemakle elde edilmektedir. 
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Hastane ve ruh sağlığı merkezlerinde hastalar üzerinde yapılan in­

celemeler hiçbir zaman hastalık-sağlık durumu bakımından toplumu tam 

anlamıyla yanuıtmış sayılmazlar. Psikiyatri bilim dalında uzmanlık tezi 

sunulan bu çalışma; Sosyal, kültUrel ve ekonomik gelişme bakımında fark 

lı ~zellikler gösteren b~lgemizde, sosyal ve ailevi yaklaşımları geliş­

tjrebilmek, tedaviyi daha ekonomik hale ·getirmek, hastanede kalış sUre­

sini kısaltmak, tedavi sonrası hastaya daha faydalı olabilecek metodla­

rı araştırmak, ruh hastalıklarından korunmak ve ruh sağlığı planlaması­

na azda olsa katkıda bulunabilmak amacı ile yapılmıştır • 

• 

• 

- , 
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GENEL BİLGİLER 

şizofreni oldukça sık rastlanan ciddi bir mental bozukluktur. Herkesç 

kabuledilecek bir tanımı henUz yapılmamıştır. Ancak şizofreniyi; Kişinin 

yaşam şartlarına göstermiş . olduğu reaksiyonlardaki bir güçlUk olarak ta­

nımlamak yönünde gelişen eğilimler vardır (15). 

Geçen yüzyıldan beri ruh hekimliğini en çok uğraştıran, fakat bugün 

bile çeşitli yönleri tam açıklanmamış bir ruhsal bozukluktur. 19.yüzyıl­

dan kalma bir etkiyle halk arasında korku uyandıran ~erken bunama" diye 

bilinen bu hastalık; Bir nevi tükenmişlik peryodu, garip ve tuhaf davra­

nışlar, şüphe, duygusal abartmalı ve arnhivalan davranışlar, kendine özgU 

bir içe-kapanım (withdraval) dUnyasında yaşadığı, düşünce, duygu ve dav­

ranışlarda önemli bozukluklar1 a belirli bir psikozdur. 
~ 

Şizofrenik hastalar isteklerini sosyal adaptasyon ve savunmalarında 

etkilJ bir şekilde arınonize edemiyen kişiler olarak bilinirler. Bu konu-
t 

da yeterli bir düşünce geliştirememişlerdir, kendine güvenden yoksundur-
• 

lar. Amaçları belirsiz, yönelimleri yeteneklerini ortaya koyacak şekilde 
~ 

esnek değildir. Olayları ve dünya gerçeklerini açık seçik olarak kabul 

edecek durum ve kapasitede değildirler (15). 

Şizofrenik psikozlara tüm kUltür ve toplumlarda rastlanır. Kültürel 

güçler~sadece hezeyan ve hallusinasyonların muhtevasına etki şeklinde 

klinik görünümü etkilerler. Bu yüzden bati toplumunda dinsel ve cinsel 

hezeyanlar yüzyıl önce şimdikinden daha yaygındı. Şizofreni bütün sosyo­

ekonomik tabakalarda görülür. Bununla beraber muhtelif epidemiyolojik 

Çalışmalar, şizofrenide yüksek prevalans ile d üşük sosyo-ekonomik taba­

kalar arasında bir ilişki olduğunu belirtiyor (15). 



1 ara~tırmalarda akıl hastanelerindeki şizofreni sıklı~ı tUm has-
Gene ':( 

• n varısı kadardır. Yapılan birçok araştırmalardan elde edilen so­tnlai ı., u 

Jçıara göre A.B.D.'de sıklık (incidence), yani bir yılda ortaya çıkan 

!ni v~k~lar binde 0.4-6~7 arasındadır. Prevalans, yani bir yılda karşıla­

Lla.n tUm vakalar <foO .. 23-0.47 · arasındadır. ÖınUrlUk preva.lans (mor bi di ty ri s 

ıni her do~an çocuk 55 yaşına dek yaşarsa~ şizofreniye yakalanma olasılı­

L %1 dolaylarındadır. DUnya Sağlık ÖrgüttinUn verilerine göre Avrupa ve 

ıya'ds sıklık oranı %O.B5'dir (22). 

tllkemizde hastalığın sıklı~ı konusunda ruh hastalıkları merkezlerinde 

1 pıls.n Eraştırmalarda; AÜTF'de %24, Bakırköy Akıl Hastanesinde %37, Mani­

L Akıl Hastanesinde %33 tUr (29). Aktan'ın kentleşme sürecindeki yeni bir 

ırleşim yerinde yaptı~ı çalışmada yaşayan toplumdaki şizofreni prevalansı 

ı.2J olarak saptamıştır,)). 

Şizofreni genç yaş gruplarının hastalığıdır. Kadın erkek arasında sıklı} 

.kımında ~nemli fark gdrülmemektedir. Şizofrenide hastane kabulleri 20-40 

.t;lar hrasında yoğunlaşır ve 25-34 yaşlar zirveyi oluşturur. Düşük sosyo-
.. 

. onomi k gruplarda şizofreniklerin daha çok oluşma nedeni henUz aydınlatıl-

mıştır~ Acaba bu düzeydeki toplum kesiminde daha çok stres ve yoksunluk 

kj leı·i nf.i bu oranı yükseltınektedir '? Yokse.J ağır ruhsal bozukluklar ne­

ni 1le bu tür hastalar dUşlik sosyo-~konomik kesimlere mi kaymaktadırlar 

n~ıtms. vcı..rsayımı) ( 22) • 
. , 
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E t i y o 1 o j i : 

Şizofreni etiyolojisi henüz aydınlanmamıştır. Mevcut bilgilerimizin 

ışığında şizofrenik reaksiyonların, değişik biyolojik ve sosyal güçle­

rin kompleks etkileşimine bağlı bir sendrom olduğuna inanılmaktadır. Şi ­

~ofreninin meydana gelişini etkileyen ve kabul ana etkiler; Genetik gUç 

Ler, anne ve çocuk arasındaki kalitatif defektler, daha sonraki aile 

,tkileşimi ve psikodioami~inin tabiatı, aile dışındaki sosyal fırsat ve 

5tresler bu gelişirnde etkilidir (15)e 

Geniş kitle taramaları şizofreninin etyolojisinde genetik etkenierin 

Snemli bir rol oynadığı kanısını vermektedir. Bu konudaki çalışmalar tek 

reçift yumurta ikizlerinde başlamış ve giderek yoğunluk kazanmıştır. 

~SSEN-MÖLLER (1953) 'in çalışmalarında aynı cinsten olan tek yumurta ikiz 

.erind~ şizofreninin görillme oranı %69, çift yumurta ikizlerinde ise %13 

ml undu. Japon araştırıcılarıiNOlJ'iE ve KURİHARA ( 1961) de benzer sonuç­

~ar elıae ettiler: Çift yumurta ikizlerinde ~'ıl8 ve tek yumurta ikizlerin­

le %60.. KALLMANN yaptığı geniş bir çalışmada tek yumurta ikizlerinde şi­

:ofreninin ~örülme sıklığını %85.5 oranında bulurken; çift yumurta ikiz­

~erindeki bu oranın, ikiz olmayan kardeşler arasında görtilene eşit oldu-
• 

~unu bildirmiştir %14,29). 

Güncel olarak şizofreninin oluşmasında ya da belirtilerin ortaya çık­

ıasında geçerli olan iki biyokimyasal varsayım vardır. Bunlardan biri 
- ~ ı. ' 

:ransmetilasyon, ikincisi dopamin varsayımıdır. 

Transmetilaeyon Varsayımı: Bugiln için dopamin varsayımı kadar önemli 

ılınayan bu görüşe göre, şizofrenide, indelarnin N-Metil transferane enzi­

linin etkisiyle seratoninin ön maddesi olan triptaminden dimetiltriptamin 

ıluştu~u kabul edilmekte, bu maddenin birikimi sonucunda da şizofreninin 

TE 
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. Varsayımı: Şizofreninin oluşmasında ya da belirtilerin orta­
Dopamın · 

k ında geçerliliğini sürdüren 
çı mas 

içeren sinaps kavşağında dopamin 

biyokimyasal varsayım beyinde dope­

etkinliğinin artması doğrultusunda-

rır. FUXE ve arkadaşları, şizofrenide dopamin içeren sinaps kavşağında 

~tkinliğinin artmasını, mezolimbik ve nigrostrial sistemde bulunan dopa-
l . 
nin i çeren beyin hücreleri U zerinde -GA13A' ın yatıştırıcı işlevi nin azal­
L 
nasına bağlamıştır. Bu yatıştırıcı etkinin azalmasına mezolimbik sistem­

ı 

ieki dopamin içeren hücreler daha duyarlı olup doparninin etkinliği art-

naktadır. B~ylece, dalaylı olarakGABA'da şizofreninin biyokimyasında yer 

almış oldu (16). 

Klasik olarak bilinen şizofrenierin beden yapılarının astenik, ruhsal 

fapılarının da şizoid özellikler taşıdı~ıdır. Bugün beden yapısı ile şi-

il' fofreni arasında etiyolajik birilişki genellikle kabul edilmemektedir(22) 

Psikoanalitik kurama g~re, şizofrenide erken narsistik düzeye uzanan 

)ir regresyon s~z konusudur. Şizofrenideki, e~o'nun temel fonksiyonu o­

tan ge~çe~i değerlendirmenin ani çöküşü ve kişiliğin sürekliliğinde cid­

li bir kopuk~uğa varan 'egonun ç~zülmesi'~ benzer şekilde egonun henüz 

t,urulmam~ veya tam kuruluş halinde bulunduğu çağa bir d~nüş olarak yo­

:oumlanabilir. 

Bazı şizofreni semptomları, ego'nun regresif bir yıkılışının ve mentali .... 

~eli şim boyunca kazanılmış farklılaşmaların yi tme,~J nin (bir ilkelleşme) 

loğrudan belirtileridir. Diğer semtomlar ise onarım çabalarıdır. Birin­

~j grupta dış dünyanın yıkımı fantazileri, fizik duyu~lar, depersonali­

~aeyon, büyüklük delirleri, arkaik düşünce ve konuşma, hebefrenik ve ba­

~~ katatonik semptomlar gibi fenomenler bulunur. İkinci g~JP hallüsinas-
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şizofrenik sosyal tutum ve konuşma özelliklerinin çoğunu ve di­
yanları' , 
v ı~tatonik semptomları kapsar (ll). ger {<.:ı. 

H.S. Sullivan şizofreniğin ailesini inceleyerek, ailedeki bozukluklar· 

t , lıkla ilişkisi üzerinde durmuştur. Yazara göre ebeveyn-çocuk iliş­
has a 

kilerindeki bozukluk 'self sistemin' kuruluşunu, panik ve di ssos:l.ya.syo-

na yol açmaktadır. Birçok araştırmacılar, şizofreniklerde aile-içi ile­

tişimi ve anne-baba özelliklerin i -incelemeğe yöneltmiştir. T.Lidz 

(lq58) şizofrenik ailelerde önemli 'yarılma' ve bozulma olduğunu, şizof­

ren çocuklara annelerince özel bir önem verildiğini ileri sUrmUştür (31) 

B a ş ı a n g ı ç 

Şizofreni her çeşit psikolojik stresle başlayabilir. Kişinin benliği-

ne cla~eler, dürtülerin aşırı şiddet kazanması, enfeksiyon ve lohusalı­

[hn şizofrenide kamçılayıcı etken olup olmadığı kesinlikle belirlenme­

miştir. İlk nöbetlerin %50'sinde , hiçbir kamçılayıcı etken bulunmaya­

bilirı 

Şizofren} genel olarak sinsi bir şekilde başlayan bir hastalıktır. 

Başlangıç safhasından itibaren affektivite bozukluğu göstermeğe ve la-• 
kayt bir durum alınağa başlar. Düşünc·e boz1Jklukları, fikirler arasında 

bağlantılar bozulmağa ve fikir yarıkıarı ortaya çıkmaya başlar. Şahıs 

düşüncelerini dışarı aksettirmekte büyük bir güçlük çeker. Hastanın söy-
- ,. 

lediklerinden bir rnana çıkarmak oldukça güçtür. Konlılnr üzerinde analiz­

ler yaparken, zaman zaman absürd izahlarda bulunurlar. Başlangıç esnasın­

da , çeşitli organlarında de~işikliklerl oldu~ıınu ifade ederler (deperso­

nalieation ). De~işiklikler sebebiyle sık sık aynaya bakarlar (ayna de-

1ili) Cı gL 
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i gösterdiği semptomlar bakımından oldukça zengin bir hasta­
Şiz.ofren 

GUnümtizdeki bilgi seviyesi ile yapılabilecek olan, farklı mental 
ı ı le tır • 

i nla~ı etkiledikleri için esas psikolojik anormalikieri bir araya fonks Y0 ... 

ı ak ve bunlardan en tipik sendromları kurmaktır (41. top am, 

E. Bleuler şizofreninin en esaslı semptomunun düşünce sistemindeki 

yarıklık ve fikir asosiasyonlarındaki (ba~lantılarındaki) bozukluk ol­

duğunu kabul eder. Bleuler şizofreni semptomlarını primer ve sekonder 

olmak üzere iki grupta toplamıştır. 

Primer Belirtiler: 

ı- Affektivitede bozukluk 

2- Association'larda bozukluk 

3- A~bivalans 

4- Autism 

Sekonder Belirtiler: 

1- Düşünce içeriğinde hezeyanlar, stereotipik fikirler ve lığraşlar. 

2- Hallüs~nasyonlar, illüzyonlar. 

3- Har,eke t bozuklukları: Ka ta to ni, ka telepsi, flexi bi li tas c erea, 

garip duruşlar, yüz hareketleri~ tel.kJ.ne yatkınlık, negativizm. 

Bletıler 1 den sonra şizofreni semptomlarını belirlemede en etkin kişi­

lerden bi ri K. Sc h ne i der olmuş tur. Son yıll~r(}a Dünya Sağlık Örgütünün 

ICD/g (1978), Amerikan Psikiyatri Birli~inin DSM/J (1980) tanı ölçütle­

rinde Schneider'in etkisi büyük olmuştur. Ancak şizofreni tanısı koya­

bilmek için iki ana koşul konmuştur: a) Açık şizofrenik belirtilerin en 

ıı.z al t:ı. ay sürmesi, b) Hastalır;ın 45 yaşından önce başlaması. 



9 

. 0n~lık Örgiltlinün ICD/g (1978), Amerikan Psikiyatri Birli~inin 
~inys unb . 

(, .. 1 
(ıgso) tanı ölçütlerinde belirtilerin tanımlanması aşa~ıdaki sıra-

O.:ıı\'1 3 · 

.. gruplamhrılmıştır: ya gore . 

1 .. Duygu sal Tepki lerde Bozukluk, 

II-Dilşünce de Bozukluk, 

III-Algı Bozuklukları, 

IV-Davranış Bozuklukları, 

V-Ambivalans, 

VI-Auti sm 

Sayılan belirtiler yanında hastanın bilinci açıktır. Oryantasyon ye-

rindedir. Zekada, bellekte bozukluk genellikle görülmez. 

Psikolojik testlerde, (zeka oranı, Rorschach, TAT gibi) da~ılma, bu-
~ 

laşma, soyut düşilncede zayıflama, clilşUnce ve ('J"uygulanım bozuklu1~una iliş-

kin belirtiler bulunur (22). 

K 1 i n i k Ş e k i l l e r 

Şizofreni klinik şekillerinin sınıflaridırılışı değişik yapılmıştır, 

şunu belfrtmek gerekir ki, şizofreninin bu klinik formları birbirinden 

kesin olarak ayrılmış tablolar de~ildir. Daima şizofreninin ana semptom­

lar :c nı fhtiva ettikleri gibi, bir klinik :trommdan diEerine geçişte her 

zamarı mümkündür. . , 

Amerikan Psikiyatri Birli~i'nin son sınıflandırmasında (DSM-III, 1980) 

~izofrenik Bozukluklar: ı. Dezorganize, 2. Katatonik, J. Paranoid, 
0

• Ayr:ı.ıa~marnış, 5. Rezidilel tipler olarak belirlenmiştir (22). 



lO 

0 ~lık ÖrgütUnUn (1978) Çizofrenik Psikozlar Sınıflaması; 
J)Li n YEl •_) Bb 

Basit 

He b fren i k 

Kata tani k 
Tipler 

Paranoid 

Akut Şizofr~nik N~bet 

Gizli Şizofreni 

Rezidül Şizofreni 

Şizo-Affektif Tip 

Başka Atipik TUrler 

Çocukluk şizofrenisi 

Kraepelin 

Sınıflaması 

PsöQonörotik Şizofreni ya da Sınır Durumlar 
ili' 

Dünya Sağlık Örgütü 

Sınıflandırması 

1978 

Şizofrenik fenomenlerin çeşitliliği bunların anlaşılınasını gtiçleşti­

rir. ±aman zaman bu fenomenlerin anlaşılınasını sağlayacak bir yönelimin 
.. 

olanaklı olup olmadığı ve çeşitli şizofrenik fenomenlerin gerçekten or-

tak bir yönn bulunup bulunmadı~ı konusunda kuşkuya düşlilmüştür. 'Şizof­

reni' et~keti o denli farklı ş~ylere uygulanmıştır ki, prognoz yönlinde 

bir değeri kalmamıştır. Hastalık dönemlerinden ~nce ve sonra tamamen 

normal ~lan kimselerde 'şizofrenik epizodlar' olduğu gibi, kalıcı bir 

demansla sanıanan ciddi psikozlarda vardır ~ll). ~ 

BUtUn grubu tek bir formüle sokmak gliç olmakla . birlikte, bu grup ba­

zı ortak özelliklerle karakterizedir. Ortak yönler, ~ semptomların yaban­

cı ve garip niteliğini, duyguların ve entellektUel fikirlerin tutarsız­

lıt-ü ve önceden kestirilemezliğini ve fikirlerle duygular arasındaki 

&Çlk U~Jşmazlığı kapsar (ll)e 



noz 

..., 
' ll 

o z pro8° ' 

t . ve zeka dUzeyinin önemli rol oynamadı~ı kabul edilen prog­Cinsiye ın 

için; Hastalı~ın ani başlaması, kişinin ortamla ilişkilerinin silre-

gelmesit anksietenin vurlı~ı, emosyonel sorunlara ilginin varlı~ı, duy­

gusal öğeleri n beli rgi nliği, ·ha s ta lı~ cine e si ki şi liı1i n si klo ti mi k özel­

liktc olması, klinik şeklin katatani ya da paranoid_ olması olumlu kabul 

edilmektedir. Buna karşılık başlama yaşının erken olması, hastalık önce­

si kişilik yapısının şizoid oluşu, belirtilerin sinsi başlaması, belirti­

lerin şiddetinin az oluşu, hipokondriak belirtiler ve kendini itharn he-

zeyanlarının varlığı, hallüsinasyonların ısrarlı oluşu, regresyonun var­

lı~ının derinliği, enfantil pestUr ve davranış örneklerinin varlı~ı, kli-

nik şek~in basit ya da hebefrenik tipte oluşu genellikle prognozu k~ttileş­

tirmektedir (12)e 

M.Bleuler'e göre hastaların l/4'U iyileşir, l/4'Unde hafif bir defekt 
1 

kalır, l/4 1 ünde kişilikte çökme ve yıkılma, l/4'ünde de bunama olur. Bu 
"' 

oranların yeni tedavi yöntemleriyle değiş~bileceği kanısındayız~ Klinik 
• 

tanı güçlükleri, hastanelerin durumu, iyileşme kavramındaki belirsizlik, 
. . 
1 Zleme bulgularının yetersizliği, sonuçlar Uzerinde toplumsal değer ve 

kabullenişlerin etkisi 9 araştırma yöntemlerinin yetersizli~i ve çok de­

r; işik olması gibi nedenler yüzünden istatistikr-:ıel yayınli:lrın rl.eğeri ve 

gUvenirli~i oldukça kuşkuludur (22). 
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ıredavi 

şizofreni tedavisinde egemen olan temel ilke; Hastaya bireysel ve top­

al y~nden, hastalık öncesi yeteneklerini kazandırabilmek, bu gerçek­
ııııns 

ıeşın~zse, bu yeteneklere en yakın olanı sa~lıyabilmektir (26). 

şizofrenide tedavi aşa~ıdaki düzen içinde özetlenebilir: 

A- Biyolojik tedavi yöntemleri 

ı. İlaçla tedavi 

2. İnsulin Koması ile tedavi (I.C.T., Sakel kUrU, İnsulin Şoku) 

3. Elektroşok (ECT) 

4. Psiko-şirUrji 

B- Psikoterapiler 

C- Sosyoterapi ve ergoterapi 

Kanıtlar şizofreninin şizojenik bir bozukluk olduğunu, kişiler arası 

Jozukluklrrın ~neminin büytiklüğünü göstermektedir. İnsan doğa yasalarını 

ie~iştirmek olana~ına sahip de~ildir. Ancak bu yasaları anlar, onları yen-

ne çabaları gösterir ve kendine zarar veren olaylardan korunma yöntemleri-

1i bulabilir. Korunma sorununda psikoloji, psikiyatri ve sosyal hizmet a-
• 

Lanları ve belki de 'gerçek anne-baba, mantıklı anne-baba' konularına yö-

1elmelidir. 

Sevgi s;ğlıklı, nefret ise r3ağlıksız geli şi me yol açar. Çocuk birbiri ni 

:3even anne-baba 1 nın oluşturduğu sevgi dolu bir ortamda bUyürse mutlu olur, 

3 " aglıklı gelişir. Aksi halde ise solar, karanlıklara gömülür, mutluluğu 

zedelenir, davranışları bozulur (21)~ 



GEREÇ VE YÖNTEM 

Dicle tlniveraitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Kliniğinde 1.12.1981 ve 

q 1982 tarihleri arasında yatarak tedavi gören, gözlem ve sonuçlarına 
ı. ..... . . 
dayanılarak kesin 'şizofreni' tanısı konulan 28'i kadın, 72'si erkek 

toplam 100 hasta araştırma kapsamına alınmıştır. 

Bu çalışma prospektif bir araştırma olarak yapılmıştır. Olgularımı-

zın anamnezindeki araştırmamızla ilgili veriler, hasta ve hastanın ya­

kınlarıyla bizzat konuşularak, amacımıza uygun olarak anket forumları­

na aktarılarak istatistiksel analizleri yapılmıştır. Açık şizofrenik 

belirtilerin en az altı ay sürmediği ve 45 yaşından büyük olan hasta­

lar, Dünya Sağlık Örgütünün ICD-9'un tanı kriterleri esas alınarak 

araştırry. kapsamına alınmamışlardır. Ayrıca gözlem, tanı ve araştırma 

için yeterli bilgi vermediği için 7 günden daha az bir süre klinikte 

yatan hFstalar değerlendirmeye alınmamışlardır. 

Esas.araştırmaya başlamadan önce, bir yıl önceden form hazırlanmış 

ve yatan hastalar üzerinde bir aylık deneme özelliğinde uygulama ça-
·~ 

lışması y~pılmıştır. Bu ön çalışma stireainde, geliştirilmiş formun ar-
• 

zu edilen bilgileri elde etmedeki geçe-rliliği test edilmiş olup, sonuç 

olarak gereken dUzeltmeler yapılarak form örneği bastırılmıştır • 
.... 

Araştırma lO aylık sUre içinde şizofreni tanısı ile tedavi gören 
,-

hastaları kapsamıştır. Hastalar klinik tanı bakımında uzmanların tas­

Vibinden geçirilmiş, ştipheli ve sınır vakalar araştırma kapsamına a­

lınmamıştır. Birinci aşamada hasta, hasta yakınlarından, klinik gözlem 

Ve sonuçlarından alınan bilgiler form'a geçirildi. Bil~iler de~erlen­

dirilip analizleri yapıldı. 



1 ve 0oyadı: -
_ Jı.Ô osi: K ( ) E ( ) 
~~ıdiği Ortam: Kent ( ) Kırsal ( ) 

1 Göç: Var ( ) Yok ( ) 
1 aŞ Grupları: 5-14 ( ) . 15-24 ( ) 25-34 ( ) 35-44 ( ) 45 ve 1 ( ) 
~eslek: Ev kadını ( ) Işçi ( ) İşsiz ( ) Memur ( ) Öğrenci ( ) 

, 1 Çiftçi ( ) Serbest ( ) 
Niedeni Durum: Ev~~ ( ) Be kar ( ) Dul. ( ) 

• öğrenim Durumu: Ogrenimi olmaya '1 ( ) Ilkokul ( ) 
Orta-Li se ( ) Yüksek ( ) 

Toksik Madde Alışkanlığı: Yok ( ) 
• Varsa adı:( 

sosyo-ekonomik düzey: ~akir ( ) Orta ( ) 
Iyi ( ) Çok iyi ( ) 

ceza ve tutukluluk durumu: Var ( ) 
Yok ( ) 

) 

I. II. III. derece 
Yok ( ) 

akrabalarında şizofreni hastalığı 

Var ise yakınlık derecesi ( ) 
Hastanın üyesi olduğu ai le tipi: Ge ni ş ai le ( ) 

Çekirdek aile ( ) 
Hasta evli ise ne zaman evlendiği: 

Hastalıktan önce evli ( ) 
Hastalandıktan sonra ( ) 

, Kre schmer 'in sınıflandırmasına göre beden yapısı: 
Astanek ( ) Piknik ( ) 
Atıetik ( ) Dieplastik ( ) 

. Hastalı\, süresi: 
6ay-l yıl ( ) 1-5 yıl ( ) 5 yıldan fazla ( 

. Psikiyatri.kliniklerinde yatış sayısı: 
Ilk yatış ( ) 
Yineleyen yatış ( ) 

. Organiki bir sakatlık durumu: 
Var ( ) 

~ Yok ( ) 

) 

. Kliniğimize gelmeden 
Gel.eneksel 

. Geleneksel 
• Patolojik.la.boratucır 

Var ( ) 
Yok 

önce geleneksel tedaviye 
tedaviye başvurdu ( .) 
tedaviye başvurmadı ( ) 
bulgusu: 

gitme durumu: 

Paikometrik lab. sonuçları: 

• Ş izofreninin klinik tipi: 
Basit ( ) 
Katatonik ( ) 
Hebefrenik ( ) 
Paranoid ( ) 
Şizo-affektif ( ) 

• c 

ı Diğer tipler ( ) 
• Kl inikte yatış süresi: 1-15 gUn ( ) 16-30 gün ( ) Jl gün ve daha fazla( 

Kl i njkt e gördUğU tedayi şekli: 
i , i l aç ( ) I laç+ECT ( ) 

l<l in:i kt en çıkış durumu~ Sosyal adaptasyon yok ( ) 
Şınırlı sosyal adaptasyon ( ) 
Ileri derecede sosyal adaptasyon ( ) 
Tam sosyal adaptasyon ( ) 
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Tam sosyal adaptasyon dRyimi, beş senelik stire içinde, ailesine, çev-

ve iş hayat:ı.na tnm u;y-urn gö::ıterr2b:Llen~ ve bu o11Joc içinde idame te-

d1:1visine ih·byaç bissetnıeyen olguln:r• jçüı. ln.ıllanılmıştır~ Ancak b:tz, has-

' d 1 tane cu ş ın a )e ş sene siJr~ il~ izlemek çunsınu snhip olmadı~ımızdan hiç-

bji' d1i!::.e.lme için tam Bosyr:ıl acl.apte.r:ıyon cl:Lyeınedik., J:2k~.tistik de;(ı;erl.endir·-

J c5ğrcnd 

de de~erlendirilmiştir. 

Klinik tiplerine gc5re olgularnı tarmifi nrie Dünya. SafÇlık ÖrgUti..inün 

ICD--'l'un tanı kr:i terleri ve sınıfl.andırrna~n esar:ı nlınrrur~tır. Bulg1Jlar-· 

dAki de~erlendirmelerde istatistiki bir anlAm taşımadı~ından, DSÖ'Un Kre-

apelin 'in sınıflamasına ilave etti~i tipler, di(~er tipler adı Hltınrla 

de~erlendirilmiştir . 

• 

• 
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BULGULAR 

Tıp Fakültesi Psikiyatri Kliniğinde 1.12.1981 ve 1.9.1982 tarihleri 

arasındaki on aylık süre içinde klinik gözlem ve sonuçlara göre şizof­

reni tanısı konulan 100 olgu alınmıştır. Hastaların yaş ortalaması 24.62 

dir. Bunların% 28'i kadın, % 72'si erkektir. Erkeklerin yaş ortalama­

sı 25.5 kadınların yaş ortalaması 22•26'dlr. 

Hastaların ortalama yatış süresi 16.59 gündür. Yalnız ilaç tedavisi 

gören hastaların ortalama yatış süresi 12.~0 gün, ilaç+ECT kombine te­

davi gören hastaların ortalama yatış süresi 21.27 gündür. Kadın hasta­

ların% 28.57'si ilaç ve %71.42'si ilaç+ECT tedavisi, erkek hastaların 

% 59.72'si ilaç ve %40.27'si ilaç+ECT tedavisi görmüştür. Kırsal alan-

dan ge~en hastaların% 45.45'1 ilaç ve% 54.54'U ilaç+ECT tedavisi gör­

müştür. Kentsel alanda gelen hastaların% 55.35'i ilaç ve% 44.64'ü i-

laç+EGT tedavisi görmüştür. Evli hastaların% 41.50'si ilaç, bekar has­
ı 

taların % 57.44'ü ilaç+ECT tedavisi görmüştür . • 

Kadın hastaların% 67.85'i evli ve% J2.14'ü bekardır. Erkek hastala-

rın% 47.22'si evli ve % 52.77'si bekardir. Kadın hastaların% 82.14' 

" nUn ~~renimi yoktur, % l4.28'i ilkokul ve % J.57'si orta-lise ö~renim-

lidir. Erkek hastaların% l8.05'nin ~ğrenimi yoktur, % 41.66'sı ilkokul, l 

% 26.38 ... '1 orta ve% 13.88'1 yüksek öğrenimlidir. 
- ,. 

Kalıtsal yüklülük taşıyan hastaların% J7.9J'U~ sosyal adaptasyon 

sa~lamadan yani haliyle, % 51. 72'si sınırlı sosyal adaptasyon, % 10.34' 

U ileri derecede sosyal adaptasyon ile klinikten çıkış yapmışlardır. 

Kalıtsal yüklülük taşımayan hastaların% 18.30'u sosyal adaptasyon sağ­

lamadan, % 63.38'i sınırlı sosyal adaptasyon ve% 18.30'u ileri derece­

de sosyal adaptasyon ile klinikten çıkış yapmışlardıre 
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Staıarın klinik tiplerine göre dağılımı tablo l'de verilmektedir. 
rı:ı:ı. 

TABLO ı. Hastaların Klinik 'ri pleri ne Göre Dağılımı 

KLİNİK TİP SAYI a1 
;rı 

Ba.sit Tip 35 35 

Bebefrenik Tip 8 8 

Katatonik Tip ll ll 

Paranoid Tip 38 38 

Diğer Tipler 8 8 

TOPI,AM 100 100 

Hastaların klinik tiplerine göre verilen yüzde sütununda en yük-

sek oranı paranoid tip şizofren vakalar oluşturmaktadır. Ardından 

sırayl• basit, hebefrenik, katatonik ve di~er tipler takip etmektedir. 

Hebefrenik ve diğer tipler adı altınrra topladığımız grup yüzde oran­

ları ~şit bulunmuştur. 
! 

Dr J\11. To sun ve arkadaşları, \ 1982) araş.t ırmalarında buldukları so­

nuçlar bulgularımızı doğrulamaktadır(JO) • 
• 

Hastaların cinsiyetlerine göre na(Çılımı tablo 2'de verilmektedir. 

TABLO 2. Hastaların Cinsiyetlerine Göre Dağılımı 

CİNŞİYET SAYI at 70 

Kachn 
, 

28 28 

Erkek 72 72 

TOPIJATfı 100 100 
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Şizofreni kadın erkek arasında sıklık bakımından önemli fark görül­

memektedir (22). Ancak kadınlarda ortalama ömür daha uzun olduğundan 

ruh hastanelerinde genellikle kadın sayısı fazladır (34). 

Ta blo 2 1 ni n yüzde sütununda görüldU(;U gibi has ta ların ci n si ye tl!!-

rine göre da[~ılışta, erkekler% 72 gibi yi.iksek bir ora.nla birinci sı-

rayı almaktadırlar. Bunun nedeni bölgemizde kadınların ruh hastalık-

ları kliniklerine yatırılmasından kaçınılması ve aile içinde tedavi-

ye yöneldiği düşünülmektedir. 

Hastaların geldikleri yerleşim ortamına göre dağılışıarı tablo 3 1 

de verilmektedir. 

TABLO 3. Hastaların Geldikleri Yerleşim Ortamına Göre Da~ılımı 

YERLEŞİM ORTAMI 

.. 
Kent 

Kırsal 

SAYI 

56 

44 

100 

% 

56 

44 

100 

Psikozlar kent ve kırsal alanlarda görülüş sıklığı bakımında önem­

li fark ~östermemektedir. Bu durum tablo 3 1 de yüzde sütununda açık bir 

şekilde görülmektedir. 

A.B.P.'de 9 eyalette yapılan bir incelemeye göre, devlet hastane- j 

leri nde tüm ruh has telarının her 100.000 niifu sa ,qü şen oranı şöyle ay­

rılmaktadır: Kentlerde 70, köylerde 80 (34). 

Hastaların yaş gr1~plarına göre dağılıını tablo !). 1 de verilmektedir. 

Tablo 5 'in yüzde sütununda görUldUG;U gibi en yüksek ha:Jtalık oranı 

15-24 yaş grubunda toplanmıştır. En büyUk hastalık yı~ılımı 15-34 
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yaşlar arasında %88 gibi yüksek bir oranda da~ılış göstermektedir. 

L.Bellak (lq64)'de hastaneye yatan şizofrenierde yaş gruplarına 

göre dağılımında bulduğu sonuçlar (S) araştırmamızdaki bulguları 

doğrulamaktadır. 

TABLO 4. Hastaların Yaş Gruplarına Göre Dağılımı 

YAŞ GRUPLJ\RI SAYI % 

5-14 yaş 2 2 

15-24 yaş 54 54 

25-34 yaş 34 34 

35-44 yaş 10 lO 

'rOPLAM 100 100 

Hastaların medeni durumlarına göre dağılımı tablo 5'de verilmekte-
. 

dir. i 

TA~LO 5. Hastaların Medeni Durumlarına Göre DaGılımı 

. ~ 

MEDENI DURUM 

Evli 

Be kar .. 
TOPLAM 

sA?I 

53 

47 

100 

53 

47 

100 

Tablo 5'in yüzde sütununda görüldüğü gibi evli hastalar daha yük­

sek bir oranda bulunmuştur. j.Nystrup (lq76) da yaptığı çalışmada. şi­

Zofrenlerde evlilik oranını dahcı düşlik bulmuştur (18). j .Nystrup 'un 

bulguları so nu çl a rımı zı doğru lamamaktadır. 

Bunun nedeni toplumumuzda erken yaşta başlayan şizofreni ve diğer 

Psikotik durmmlar için erken evlendirme ciddi bir tedbir olarak gö­

ruımekte ve ~ygulamasının yapılması olarak de~erlendirilmiştir. 
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Hastaların uğraş durumlarına göre dağılımı tablo 6'da verilmektedir. 

TABIJO 6 .Hastaların Uğraş Durumlarına Göre Dağılımı 

UGRAŞ DURUMU 

Ev kadını 

İşsiz 

İşçi 

Memur 

Çiftçi 

Serbest 

TOPLAM 

SAYI 

26 

20 

13 

17 

13 

ll 

100 

o1 ;o 

26 

20 

13 

17 

13 

ll 

100 

Özel .,ruhsal bozukluklara yol açan meslek yoktur. Ancak k.urşunla ça­

lışan i şçi lerde olduf~U gibi kronik zehirlenıneler ruhsal bozukluk yapa­

bilir. İnsanın kişiliği kendi çalışma şeklini ve ağırlığını tayin edi­
ı 

ci etkendir. İşsizlik, emeklilik gibi durumlar kişinin ruhsal u~Jınunu 
• 

aşırı çalışmadan çok daha fazla etki lerler ( 34'). 
" 

Tablo 6'nın yüzde sütununda görüldüğü gib~ en yüksek oranı ev kadını 
• 

hemen ardından işsiz grubunun takip etmesi ve birlikte dağılış oranının 

% 46 olması ilgi çekicidir. 

Hastanın günlük yaşamda belirli bir uğraşıda bulunmaması, üretici ol­

maması kişinin yaşamını etkilemektedir ve ruhsal yapısını bozrnaktadır. 

Tablo 6 'nın yüzde sütununda görüldüğü gibi işçi, memıJr, çiftçi ve 

serbest meslek sahiplerinin yüzde oranları birbirlerine yakın bulun­

.tnuştur. 
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Hastaların öğrenim durumlarına göre dağılımı tablo 7'de verilmek-

tedir. 

TABLO 7.Haetaların Öğrenim Durumlarına Göre Dağılımı 

ÖGRENİM DURUMU SAYI % 

Öğrenimi olmayan 36 36 

İlkokul 34 34 

Orta 20 20 

YUk e ek 10 lO 

TOPLAM 100 100 

.. 
Tablo 7'de hastaların öğrenim durumları yilzde sütununda görUl-

düğ~ gibi en yilksek oranı öğrenimi olmayan, hemen ardında ilkokul 
t 

öğrenimlilerin takip etmesi ve birlikte %70 gibi yüksek bir oran 

oluşturması ilgi çekicidir. 
·• Zeka düzeyi yüksek olanlarda, ruh hastalıkları oranı normal po-

pülasyÔna göre farklı değildir. Geri zekalı insanlarda da psikoz 

normallere yakın oranda görülmekt·edir ( 34). 

Araştırmamızda böyle bir ·tablonun oluşumuna etki eden faktör o­

larak; Ruhsal yaşamdaki en küçük rahatsızlığın'" 'bile öğrenimi dolay­

lıda olsa etkiliyeceğini düşünmekteyiz. Ayrıca özellik bölgemizde 

eğitim olanaklarının kısıtlı olması ve bilhaaa kırsal alanda okuma 

ve yazma oranının düşük oluşu olgularımızda neden olarak değerlen-

dirildi. 
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Hastaların sosyo-ekonomik düzeylerine göre dağılımı tablo 8'de ve-

rilmektedir. 

TABLO B.Hastaların Sosyo-Ekonomik Düzeylerine Göre Dağılımı 

~OSYO-EKONO~İK DUZEY 

Fakir 

Orta 

İyi 

TOPLAM 

SAYI 

56 

30 

14 

100 

% 

56 

30 

14 

100 

Tablo 8'de hastaların sosyo-ekonomik düzey durumları yüzde sütunun­.. 
da görüldüğü gibi en yüksek oranı fakir hastalar oluşturmaktadırlar. 

Ardında orta derecede sosyo-ekonomik yapıya sahip hastalar takip et­

' mektedir. 

Faris ve Dunham (1956-1958), Srole ve arkadaşları (1962), Hollings­

head ve _Redlich ekibinin (lg58), yaptıkları araştırmalarda elde ettik­

leri sorfuçlar (13, 27, 34') bulgularımıza uygunluk göstermektedir. 

Sosyo-ekonomik yönden düşliklük ya da düzensizlik gösteren kimselerde 

daha s~k görtildüğüne değin bulgular vardır. Ancak, dü~ük soayo-ekono- ij 

mik düzeyde şizofreniklerin daha çok oluşm~ ned~oi henü~ aydınlRtılma­

mıştır. Acaba bu düzeydeki toplum kesiminde daha çok stres ve yoksunluk 

etkenleri mi bu onanı yükseltmektedir? Yoksa, ağır ruhsal bozukluk nede-

ni ile bu tür hastalar düşük sosyo-ekonomik kesimlere mi kaymaktadır-

lar ( 22). 
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Hastaların klinikte yatış sürelerine göre da~ılımı tablo 9'da veril­

mektedir. 

TABLO 9.Hastaların Klinikte Yatış Süresi Dağılımı 

KLİNİKTE YATIŞ SÜRESİ SAYI % 

l-15 gün 45 45 

16-30 gün 53 53 

31 gün ve daha fazla 2 2 

TOPLAM 100 100 

Tablo 9 'un yüzde sütununda görüldUğU gibi klinikte yatış bakımında 

en yüksek oranı 16-30 gün arasında yatanlar ve hemen ardında 16-30 gün .. 
yatan hastalar takip etmektedir. Bu bulgular kliniğimizde şizofrenierin 

kısa süreli yatırıldığını vurgulamaktadır. Literatür bilgilere uygunluk 

göste~memektedir. 

Hastaların göç durumlarının d~ğılımı tablo lO'da görülmektedir. 
~ 

TABLO ıo. Hastaların Göç Durumlarının Dağılımı 

GÖÇ DURUMU · SAYI 

Göç ... edenler 23 

Göç etmeyenler 77 . ~ 

TOPLAM 100 

of 
iD 

23 

77 

100 

Tablo lO'un yüzde sütununda görüldüğü gibi en yüksek oranı göç et­

meyen veya yer değiştirmeyen vakalar oluşturmuştur. Buna rağmen göç 
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eden vakalarda anlamlılık ifade etmektedir. 

J.D.Roff (lg76) da yaptı~ı çalışmada göç olayı ile şizofreni ara­

sında bir ilişki olmadığını ifade etmektedir (24). Buna karşılık İs­

viçre'ye 1946-1948 yılları arasında gelen her 1000 göçmenden 7.8'inim 

hastaneye yattığı saptanmıştır. Bu oran yerli nüfusta binde l,4'dUr. 

Göçmenler arasında ruh hastalıklarının daha sık görülmesi bir ölçU­

de zorunlu göçün doğurduğu güvensizlik, terlirginlik ve yurdundan kül­

türünden kopmaya bağlanabilir (34). 

Sanayileşme ile birlikte gelen, köyden şehire ve gecekondu bölge­

lerine olan göç sonucu yaşam biçiminde ve değer yargılarındaki hız­

lı değişim kişilerde özgüveni sarsmaktadır. Bu durumda eski uyumunu 

bozarak ruhsal bunalımlıara yol açmaktadır. 

Ha~alarda toksik madde alışkanlık durumunun dağılımı tablo ll'de 

verilmektedir o 

TfııJ310 ll.Hastalarda Toksik Madde Alışkanlık Durumunun Dağılımı 

TOKSİK NiADDE 

Alanı. ar 

Almayanlar 

TOPLAM 

SAYI 

8 

92 

100 

% 

100 

Tablo ll'in yüzde sütununda görüldüğü gibi hastaların toksik bir 

madde kullanmayanlar % 92 gibi bir oranla birinci sırayı almaktadır­

lar. 
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Hastaların klini~e yatış sayısı da~ılımı tablo 12'de verilmektedir. 

TABLO 12.Hastaların Kliniğe Yatış Sayısı Dağılımı 

1 

YATIŞ sAy'rsr SAYI % 

ı. Yatış 57 57 

Yineleyen yatışlar 43 43 

TOPLAM 100 100 

Tablo 12'nin yüzde sütununda görüldüğü gibi en yüksek oranı l.yatış 

yapan vakalar oluşturmasına rağmen, bu orana yakın vakalarda yineleyen 

yatışlar yapmışlardır. 

H.Akimoto ve arkadaşları (1974) Tokyo'da yaptıkları araştırmada tek­., 
rar hospitalizasyon oranını% 48.7 olarak bulmuşlardır (2). Vardığı 

sonuçl~r bulgularımızı doğrulamıştır. 
i 

Böyle bir tablonun oluşumunda, hasta taburcu edilirken iyileşmez di-

ye prognoz konulmuş olması, klinik şeklin basit ya da hebefrenik tipte 

• 
oluşu, regresyonun derinliği ve hastalığın erken başlaması olarak dü-

• 
şünüldü. 

Hastaların ceza ve tutukluluk durumlarının dasılıını tablo lJ'de ve-

rilmekt~dir. 

TABLO lJ.Hastaların Ceza v~ Tutukluluk -Durumunun Dağılımı 

CEZA VE TUTUKLULUK DURUMU 

Ceza veya tutuklu olanlar 

Ceza veya tutuklu olmayanlar 

TOPLAM 

SAYI 

100 

4 

96 

100 

% 
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Tablo lJ'Un yüzde sütununda görüldüğü gibi suç işleyip tutuklarran 

veya ceza alan şizofreni oranı %4'tUr. Şizofreniklerin suçla olan ke-

8in bir ilişki tesbit edilememiştir. Akıl hastası olan ve olmayan suç­

lular üzerinde yapılan araştıJDmalar sınırlı olmuştur. İngiltere'de 

Dr. EAST ceza evlerine suçlular üzerinde 1923-1926 yılları arasında 

yaptığı araştırmada suçluların %1.3 Unün akıl hastası olduğunu tes-

bit etmiştir. 

Hastaların kliniğimize gelmeden önce geleneksel tedaviyle olan iliş­

ki dağılımı tablo 14'de verilmektedir. 

TABLO 14.Hastaların Geleneksel Tedavi ile İlişki Da~ılımı 

GELENEKSEL TEDAVİ SAYI o1 ;o 

Başvuranlar 80 80 .. 
Başvurmayanlar 20 20 

TOPiLAM 100 100 

Tablo l4'ün yüzde sütununda görüldüğü gibi araştırmamızı oluştu-

ran ol~Jları~ 5~80'i kliniğimize gelmedeQ önce çeşitli geleneksel te-

davi yön~emlerine başvurmuştur. Bu durum elikkat çekiciclir 9 anlamlı-

lık ifade etmektedir. 

Böyl~ bir tablonun oluşumunda sebep olarak; Feodal Rosyal yapıdan 

kaynaklanan kültürel yapı ve dini inanışın sonucu olarak değerlendir-
'• . 

mek gerekir. Buradan hareketle bir toplumda başarılı sosyal ve kültü­

rel de~işim ancak, bu de~işimin mümkün oldu~u kadar yavaş ve de~işik-

liklerinde toplum tarafından benimsernesiyle mümkündür. 
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Hastaların I. II. ve III. derecedeki akrabalarında kalıtsal yük dağı­

lımı tablo l5'de verilmektedir. 

TABLO l5.Hastaların I. II. ve III. Derecedeki Akrabalarında 

Kalıtsal Yük 

KALITSAL YUK SAYI 

Taşıyanlar 

Taşımayanlar 71 71 

TOPLAM 100 100 

Tablo 15 'in yüzde sütununda görüldüğü gibi %2C) gibi kalıtsal yük 

anamnezi veren olgular çok anlamlı bulunmuştur • .. 
Literatür bilgileri, şizofreni etyolojisinde genetik birfaktör oldu-

ğunu ikna edici bir düzeyde göstermektedir. Hastalığın ortaya çıkışı 

ve kliAik belirtileri ise çevresel ve yaşantısal faktörlere bağlı ol­

maktadir (17). 

Hastaları~ hastalık süreleri bakımında dağılımı tablo 16'da veril-

mektedir.• 

TABLO 16.Hastaların Hastalık SUre,leri Dağılımı 

..,. .. . 
HASTALIK SURESI 

6 ay- l yıl 

1-5 yıl 

5 yıldan fazla 

TOPLAM 

SAYI 

51 

32 

17 

100 

% 

51 

32 

17 

100 

Tablo l6'nın yüzde sütununda görüldU~ü gibi hastalık süreleri da~ı-
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lımında 6 ay-1 yıl grubu oluşturan hastalar birinci sırayı oluştur-

maktadırlar. Buna göre kliniidmizde yatan vakaların yarısından fazla-

sını akut vakalar oluşturmaktadır. Dikkati çeken bir clurumda önemli o-

randa kronik hastalarda yatmaktadır. 

Hastalara klini~imizde uygulanan tedavi yöntemlerinin da~ılımı tab-

lo 17'de verilmektedir. 

TABLO 17 .Hastalara Kliniğimizde -uygulanan Tedavi Yöntemleri 

TEDAVİ ŞEKLİ 

İlaç 

İlaç+ECT 

TOPLAM 

.. 

SAYI 

51 

49 

100 

% 

51 

49 

100 

Tablo l 7 'ni n yüzde sütununda görüldü(çü gibi klini t~i mi zde uygulanan 

ilaç ve_ya ilaç+ECT tedavi yöntemlerinin eQ.it oranrta uygulanclı~ı bulun­

' mu ş tur • 
• 

Literatürde ilaç ile birlikte psikoterapi uygulanması ECT'ye üstün 
~ 

bulunmuştur. Ec'l' uygı.Jlanımı için şizofreni tanısı ça(tdaş bir kriter o-

larak kabul edilmiyor (25). 

Şizofrenide ilaçlarla tedavi geliştikçe, son 20-25 yıl boyunca ECT 

uygu lanı.mı giderek azalmış, fakat türnden bırakılmamış tır. Kliniğimizde 

ECT'nin fazla uygulanmasını alternatif tedavi yöntemlerinin ve kadro 

yetersizli~iyle izah edebiliriz. 

Hastalarımıza tek başına hiç elektroşok uygulanmamıştır. R.D.Weiner 

A.B.D. 'de şizofreni tanısıalan ve yatarak tedavi gören hastaların %25' 

ine ECT uygulandığını bildirmiştir (32). 
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Hastaların çıkış durumlarına göre daf,ılımı tablo l8'de verilmektedir. 

TABLO 18.Hastaların Çıkış Durumlarına Göre Dağılımı 

ÇIKIŞ DURUMU SAYI % 

Sosyal adaptasyon yok 24 24 

Sınırlı sosyal adaptasyon 60 60 

İleri derecede sosyal adapt. 16 16 

TOPLAM 100 100 

Tablo 18'in yüzde sütununda görüldüğü gibi hastaların çıkış durum­

ları incelendiğinde sınırlı sosyal adaptasyon ile çıkış yapan hasta­

ların en"' büyük oranı olı.J şturduğu görülmektedir. Bu nu hiç ,9osyal adap­

tasyon göstermeyen hastalar takip etmektedir. İleri rlerecede sosyal a­

daptasyon ile çıkanlar en diişük oranı oluşturmuştur. 

Hiçbir düzelme için tam sosyal adaptasyon diyemedik. Bunun için çık-

tıktan sonra,~ beş senelik süre içinde, ailesine, çevresine ve iş hayatı-

na tam uyu,.m gösterebilen, ve bu sUre içinde idame tedavisine ihtiyaç 

hissetmeyen vakalar için tam sosyal adaptasyon deyimini kullanabiliriz. 

Bir hastayı hastane dışında beş yıl izleme şansına sahip değiliz. 

G.Roccatagliata ve arkadaşlarının (1973) yaptıkları araştırmada bul-
- ,-

L ,. 

dukları sonuçlar bul~~Jlarımızı desteklemektedir (23). 

Klinikten çıkışta yalnız tedavinin değil, iyileşmeye olumlu etki e-

den veya prognozu kötüleştiren çeşitli faktörlerin varlığının göz önü­

ne alınması gerektiğini düşünmekteyiz. 
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Hastaların klinik tiplerine göre cinsiyet da~ılımı tablo 19'da veril-

ınektedir. 

TABLO 19.Hastaların Klinik Tiplerine Göre CinGiyet Da~ılımı 

KLİNİK TİP 

Basit tip 

Hebefrenik tip 

Katatonik tip 

Paranoid tip 

Diğer tipler 

TOPLAM 

.. 
Tablo l9 genel 

a na 1 i z i rtd e , yüzde 

s. 

14 

2 

5 

4 

3 

28 

C İ N s İ Y E T 
Kadın Erkek 

a1 ;o 

40 

25 

45.45 

10.52 

37.5 

28 

s. 

21 

6 

6 

34 

5 

72 

% 

60 

75 

54.54 

89.47 

62.5 

72 

olarak incelendiğinde cinsiye te göre 

T O P L A M 
s. % 

35 100 

8 100 

ll 100 

38 100 

8 100 

100 100 

klinik tipleri n 

oranlarının erkek hastalaroa (la ha yüksek bulundu~u 

görülmek .. tedir. Hebefrenik ve paranoid tiplerde daha yiiksektir. 

Klinik Tip}erine göre medeni durum da~ılımı tablo 20'de verilmektedir. 

TABLO 2~.Hastaların Klinik Tiplerine Göre Medeni Durum Dağılımı 

M E D E N İ· D U n U M 
KLİNİK TİF Evli Be kar T o p L A I\·1 

.... s. (T,1 

~" s • c;:) 8. 9~ 

Basit tip 17 48.57 18 5 ı-. 42 35 100 

Hebefrenik tip ~ 50 ~ 50 8 100 

Katatonik tip 5 45.45 6 54.54 ll 100 

:!Jaranoid tip 24 63.15 14 36.84 38 100 

Diğer tipler 3 37.5 5 62.5 8 100 

TOPLAM 53 53 47 47 100 100 
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Medeni durum dtkkate alınarak klinik tipler tablo 20'de incelendi­

ğinde; Basit, hebefrenik ve katatonik tiplerde evli ve bekar gruplar 

arasında yüzde oranları bakımında aşırı bir farklılık görülmemektedir. 

Paranoid tip şizofrenierde ise evlilerin daha yüksek bir oran oluştur-

ması beklenen sonucu vermektedir. 

Klinik tipler dikkate alınarak hastaların geldikleri yerleşim or­

tamı dağılımı tablo 2l'de verilmektedir. 

TABLO 2l.Klinik Tiplerine Göre Hastaların Yerleşim Ortamı Dağılımı 

Y E R L E ş i .1\'I O R T A M I 
KLİNİK TİP Kentsel Kırsal T o P L A M 

s. % s. % s. o1 
jtl 

Basit tip 16 45.71 ıg 54.28 35 100 

He be freni k tip 5 62.5 3 37.5 8 100 

Kat'atonik tip 7 63.63 4 36.36 ll 100 

Paranoid tip 21 55.26 17 44.73 38 100 

Ditğer tipler 7 87.5 ı 12.5 8 100 

TOPLAM 56 56 44 44 ıoo 100 
~ 

" Tablo 2l'de hastaların geldikleri yerle~im ortamları dikkate alı-

narak klinik tiplerine göre incelenmesinde; Katatonik, hebefrenik, 

parano-id ve diğer tip şizofrenlerde kentsel alanda gelen hastaların 

yüzde oranlarındaki yükseklik dikkati çekm&ktedfy. 

Basit tip şizofrenierde ise aşırı bir farklılık yoktur. Genel ola-

rak bulgularımız kentsel ve kırsal alanl;ırda şizofreninin görülüş sık­

lığı önemli fark göstermemektedir. 



31 

Klinik tipler dikkate alınarak hastaların meslek dağılımt tablo 22' 

de verilmektedir. 

TABLO 22.Klinik Tiplerine Göre Hastaların Meslek (uğraş) Dağılı ma: 

M E s L E K' 
KLİNİK TİP Ev kadını İşsiz İşçi Memur Çiftçi Serbest TOPLAM 

s. ot s. % s. % s. % B. % s. % 8. % ;o 

Basit tip 14 40 6 ı 'll4 3 8.62 2 5.71 5 14,28 5 14,28 35 100 

Hebefrenik t. 2 25 2 25 2 25 ı 12,5 ı 125 8 100 

Katatonik tip 4 36.36 3 27.27 3 27.271 9*09- ll 100 

Paranoid tip 4 10.52 8 21 4 1Q5 ll 29 1 18.4 4 1Q5 38 100 

Diğer tipler 2 25 ı 12,5 ı 12,5 2 25- 2 2f5 8 100 

TO PLANI 26 26 20 20 13 13 17 17 13 13 ll ll 100 100 

Tablo 22'de hastaların meslek durumları dikkate alınarak klinik tip­

lere gö~e değerlendirilmesinde; Ev kadını, işsiz gibi üretici olmayan 
• 

veya herhangi bir geliri olmayan grubu~ ~izde oranı ile üretici veya 

geliri olan d~rt grubun yüzde oranından daha yüksek çıkması ~ikkati çek­

mekle birl~kte beklenen sonuçu arzetmiştir. 

Şizofrenide kişisel yaşantılar semptornatolojiye rengini verir. Şi­

zofreniy~, etyolojik faktörlerin bir varyetesinin kombinasyonlarından 

sonuçlanan bir semptomlar kompleksi olarak el' alma konusunda artan bir 
c e 

ei~ i lifll vardır ( 5). 

Mental hastanelere başvurma yönlinden işsizlik ve emeklilik gibi du­

nlar yüksek risk grubundadırlar. 

--
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Hastaların klinik tiplerine g~re sosyo-ekonomik dlizey da~ılımı 

yönünde incelenmesi tablo 23'de verilmektedir. 

TABLO 23.Hastaların Klinik Tiplerine G~re Sosyo-Ekonomik Da~ılımı 

KLİNİK TİP 

Basit tip 

s o s y o -
Ji' ıa. k i r 
s. % 

22 

Hebefrenik tip 3 

62.85 

37.5 

63.63 

47.36 

75 

Katatonik tip 7 

Paranoid tip 18 

Diğer tipler 6 

TOPLAM 56 56 

E K O N O I/! .L K 
O r t a 
s. 

7 

5 

3 

15 

:;o 

o1 
/fl 

20 

6?.5 

27.27 

39.117 

30 

D Ü Z E Y 
İ y i TO PIJAJı/i 

s. % s. % 

6 

ı 

5 

2 

14 

17.14 3S 100 

8 100 

9.09 ll 100 

13.15 38 100 

25 8 100 

14 100 100 

Ta.lo 23'de hastal~rın sosyo-ekonomik düzey dağılımının klinik tip-

lerine göre incelenmesinde; Bulgularımızdaki bütün klinik tiplerde 

yüzd~ oranları bakımında çok açık bir farkla olguların fakir ve orta 

sosyo-ekonomik yapıya sahip gruplar içinde toplandığı görülmektedir. 

Klinik tiplerine göre hastaların göç ôurumu tablo 24'de verilmekte--
• 

dir. 
• 

TABLO 21. Klinik Tipleri ne Göre Hastaların Göç Dur1Jmu 

G ö ç D u R u NI u 
- KJJi'NİK TİP Göç edenler Gi:iç etmeyenler TOI)L.AJvl 

8. of s. 51- 8. 1[. j:J 
t 

Basit tip G 17.14 29 il?.G5 35 100 

Hebefrenik tin ı l2.S 7 87.5 8 100 

Kat:::ıtonik tip 2 lffi.l8 9 81.81 ll 100 

Paranoid tip 12 31.57 26 6 R. ~ı2 l8 100 
Diğer tipler 2 25 6 7) 8 100 

TOPJJAM 23 23 77 77 100 100 
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Hastaların göç veya yer değiştirme faktörü dikkate alınarak klinik 

tiplerine göre incelenmesinde; Göç etmeyen grub1~n bütün klinik tip­

lerde yüksek bir oran bulunmasına rağmen, göç eden gruptaki yüzde o-

ranları dikkati çekmektedir. 

Birçok çalışmalar gö~eden nüfuslarda şizofreni oranının daha yük­

sek olduğunu gösteriyor (20). Göçedenlerde şizofreninin fazla görül­

mesinin birçok nedenleri vardır. Bir faktörde ş1Jdurki, preşizoid dev­

rede bireyler hastalıkları nedeniyle göçmen olabilirler. Bir diğeri 

yeni bir kültür ve çevreye hareket etme ve uyma ile ilgili stresie­

rin şizofrenik bir atağı presipite etmesidir (5). 

Hantaların klinik tiplerine göre yaş gruplarının dağılımı tablo 

25'de verilmektedir. 

ıABLO 25.Klinik Tiplerine Göre lfaataların Yaş Gruplarının Da~ılımı 

.KLİNİK TİP 

' 

y A Ş 
5-14 yaş 
s. % 

• 
Basit tip 

~ 

Hebefrenik tip 
• 

Katıatonik tip2 18.18 

Paranoid tip -

D1.ğer tipler -

TOPLAM 2 2 

G R U P L A 11 I 
15-24 yaş 25-34 yaş 35-44 yaş 
s. % s. % s. % 

26 74.28 8 22.85 ı 12.85 

7 "87.5 ı 12.5 

7 63.63 2 18.18 

6 15.78 23 60.52 9 23.68 

8 100 
, 

54 54 34 34 lO 10 

TOPLAM 
8. %-

35 100 

8 100 

ll 100 

38 100 

8 100 

ioo 100 

Tablo 25'de yaş grupları dikkate alınarak klinik tiplerin ince­

lenmesinde; Olgularımızdaki hebefrenik, basit, katatonik ve diğer 

tipierin 15-24 yaş grubun~a toplandığı ve yüzde oranları bakımında 

açık bir şekilde yüksektir. Paranoid tip şizofrenler incelendiğin­

de 25 ve daha yukarı yaş gruplarında toplandığı görülmektedir. 
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Klinik tipleri dikkate alınarak hastaların yatış sayısı dağılımı 

tablo 26'd~ verilmektedir. 

TABLO 2&.Klinik Tiplerine G5re Hastaların Yatış Sayısı Da~ılımı 
( • 

y A T I ı'} S A Y I S I 
KLİNİK TİP ı. Yatış Yineleyen Yatış TOPLMI 

s. % s. % B. % 

Basit tip 20 57.14 -ıs 42.85 35 100 

Hebefrenik tip . 4 50 4 50 8 100 

Katatonik tip 8 72.72 3 27.27 ll 100 

Pıaranoid tip 22 57.89 16 42.10 38 lG> O 

Diğer tipler 3 37.5 5 62.5 8 100 

TOPLAM 57 57 43 43 100 100 

I~staların hastanede yatış sayısı klinik tipleri dikkate alına­

rak tablo 26'da incelendiğinde; Katatonik tip şizofrenierin daha az 
. 

oranda yineleyen yatışlar yaptığı g5rülmektedir. Diğer klinik tip-

ler~e ise belirgin bir fark saptanamadı. 

Evli 5~ hastanın klinik tiplerine göre hastalık ve evlenme duru­

mu ara,.c:ıındaki i li ş ki daitı lımı ta blo 27 'de verilme k t edir. 

TABLO 27.Evli 53 vakanın Klinik Tiplerine Göre Hastalık-Evlilik 

İli şki Dai~ılımı 

KLİNİK TİP 
E V Lİ Lİ K D _U~ U ~.U 

H. Önce Evli H. Sonra Evlenen TOPLAM 
s. % s. % s. % 

Basit tip ll 64.70 6 35.29 17 100 

Hebefrenik tio 3 75 ı 25 4 100 

Katatonik tip 4 80 ı 20 5 100 

Paranoid tip 12 50 12 '50 24 100 

Diğer tipler 2 66.66 ı 33.33 3 100 

TOPLAM 32 32 21 21 53 100 
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Tablo 27'de evli şizofreniklerin hastalık durumu ile evlenme durumu 

ııinik tipleri dikkate alınarak incelenmesinde; Basit, hebefrenik ve 

katatonik tiplerde hastalıktan önce evlenme oranı yüksek bulunmuştur. 

paranoid tip şizofrenierde ise hastalıktan önce evli olanlar ile hasta-

ııktan sonra evlenen v~kalar arasındaki oran eşit bulunmuştur. 

R.C.Bland ve arkadaşları yaptıkları çalışmada evlenme ve boşanma o­

ranlarında genel nüfusa göre bir farklılık saptanmamış (6). 

Bulgularımızın değerlendirilmesinde toplumun ruh hastasına bakış ve 

değerlendirilmesi ile sosyal ve kültürel faktörlerin dikkate alınması 

gerekir. 

Hastaların I. II. ve III. derecedeki akrabalarında klinik tipler 

dikkate alınarak psikoz görülme dun1munun da~ılımı tablo 28'de veril-

mekted:i.J'. 

TABLO 28.Hastaların I. II. ve III. Derecedeki Akrabalarında Kalıtsal 

yüklülük dağılımı 

K A 1 I T S A 1 Y Ü K 1 U 1 U K 
KLİNİK TİP Ta§ ı yanlar Taşımayanlar TOP1Al\1 

8. 7~ s. % s. of ;o 

Basit tip -9 25.71 26 74.28 )5 100 
• 

Hebefrenik tip 4 50 4 50 8 100 

Katatonik tip 4 36.36 7 6).63 ll 100 
... 

Paranoid tip 10 26.31 28 73.68 38 100 

Difier tipler 2 25 6 75 8 100 

TOPLAM 2g 29 71 71 100 100 

Tablo 28'de hastalarda kalıtsal faktör dikkate alınarak kliniktip­

lerine göre genel olarak incelenmesinde; Olgularımızın I. II. ve III. 



derecedeki akrabalarında psikoz tarif etmeyen vakalar ağırlıkta ve yüz­

de oranları bakımından da yUL3ektir. Ancak %29 oranında akrabalarında 

psikoz tarif eden vakalar bu konuda yapılan çalışmalara uygunluk göster­

mektedir ( 4, 29, 30, 33). 

Hastaların klinik tiplerine göre klinikte yatış süresi dağılımı tab-

lo 29'da verilmektedir. 

TABLO 29. Hastaların Klinik Tiplerine 

Dağılımı 

K 1 İ N İ K T E y A T 
KLİNİK TİP 1-15 gün 16-30 gün 

s. % s. % 

Basit tip 16 45.71 18 51.42 

Hebefrenik tip 5 62.5 3 37.5 

Kahtonik tip 3 27.27 8 72.72 

Paranoid tip 18 4-7.36 19 50 

D:Iığer tipler 3 37.5 5 62.5 

• 
TOPLAM 45 45 53 53 

Göre Klinikte Yatış Süresi 

I Ş s ü 
31 ve daha 

s. % 

ı 2.85 

ı 2.63 

2 2 

R E S 
fazla 

İ 
TOPLAM 

8~ % 

35 100 

8 100 

ll 100 

38 100 

8 100 

100 100 

Tabl~ 29'da hastaların klinik tiplerine göre klinikte yatış süresi 

dağılımı incelendiğinde; Yüzde oranları bakımında hebefreniklerin 

1-15 günlük süreler içindeki gruplarda toplandığı gc)rülmektedir. Diğer ... 
klinik tiplerin 16-30 gün grup içinde yığ_ıl.ma göstermektedir. Dikka.-

•. c 

ti çeken bir durumda uzun süreli hasta yatırmadığımızdır. Bu durumun 

prognozu olumsuz yönde etkiliyeceği kanısı taşımaktayız. 
Klinikte yatış süresi vakuların büyük ço~unlu~unda ~idiş ve so-

nuçlanışın, tedavi biçimine ve hastaya f,Österilen özene sıkıca bağlı 

olduğu bilinmektedirt.21). 
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Hastaların klinik tiplerine göre hastalık süresi dağılımı tablo 30' 

da verilmektedir. 

TABLO 30.Hastaların Klinik Tiplerine Göre Hastalık SUresi Dağılımı 

H A S T A L I K s ü R E S İ 
KLİNİK TİP 6ay-l yıl ı yıl-5 yıl '5 yıldan fazla TOPLAM 

s. % s. % B • % s. % 

Basit tip 17 48.57 16 45.71 2 5.71 35 100 

Hebefrenik tip 6 75 2 25 8 100 

Katatonik tip 8 72.72 ı 9.09 2 18.18 ll 100 

Paranoid tip 17 44.73 ll 28.94 10 26.31 38 100 

Diğer tipler 3 37.5 2 25 3 37.5 8 100 

TOPLAM 51 51 32 32 17 17 100 100 

TabltJ 30'da hastaların hastalık süresi dikkate alınarak klinik tiple-

rine göre yorumlanmasında; Eğer 6 ay-1 yıllık süreden beri hasta olan-

ları ~kut vaka, diğer geri kalanı eski veya kronik vakalar olarak ele a­

lırsa~, olgularımızda akut ve kronik vakalar eşit bir oran oluşturmuş-

lardır. 

Gidiş bazı vakalarda devamlı ilerleyicidir, bazılarında kesiklidir • 
• 

İyileşme umudu her 1 yıl geçişte daha da azalır. Hastalıklarının ilk 1 

yılında hospital:ize edilenl~rin l/3'i oldukça tam iyileşir, l/3'ü dışa-
.... 

rı gidip hasarlı bir ki şi lik te yaşamını .siirdUrür ama zaman zaman hasta-,. 

neye dönebilir, kalan 1/3'1 devamlı hastane bakım~ gerektirir (15). 
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Hastaların klinik tipleriyle geleneksel ted~vi arasındaki ili~ki 

dağılımı tablo 3l'de verilmektedir. 

TABLO Jl.liastaların Klinik Tipleriyle Geleneksel Tedavi Arasında­

ki İlişki Dağılımı 

GELENEKSEL TEDAVİ DURUMU 
KLİNİK TİP Başvuranlar Başvurmayanlar TOPLAM 

s. % s. ct 
/O s. % 

Basit tip 30 85.71 5 14.28 35 100 

Hebefrenik tip 8 100 8 100 

Katatonik tip 8 72.72 3 27.27 ll 100 

Paranoid tip 27 71.05 ll 28.94 38 100 

Diğer tipler 7 87.5 ı 12.5 8 100 

TOPI,AM 80 80 20 20 100 100 

Tablo 3l'de hastaların klinik tipleri ~ikkate alınarak, gelenek­
\ 

sel tedavi yöntemlerine başvurma nurumlarının değerlendirilmesinde; ., 

Dikkati çeken bir durumun bütün klinik tiplerde geleneksel tedaviye 

başvurma -oranlarının çok farklı bulunmuş olmasıdır. Bu oran hebefre-

• niklerde %100'ü bulmuştur. 

Şizofrenik psikozlara tüm kültürlerde rastlanır (15). Kültürel 

güçler, ~oplumun sosyal yapısı, inanç, gelenek ve görenekler kişinin 

yaşamında önemli bir yer tutmaktadırlar. 

Yukarıdaki tablonun oluşumunda içinrie bulunulan toplumun ve bölge­

nin kültürel, sosyal ve dini inanışın kompleks rolüne bağlı oluşan 

bir durum olarak değerlendirebiliriz. 
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Hastaların klinik tiplerine göre uygulanan tedavi şeklinin da~ılı-

mı tablo 32'de verilmektedir. 

TABLO 32.Hastaların Klinik 'J.1ipleriııe Göre Uygulanan Tedavi Dağılımı 

KLİNİK TİP 

Basit tip 

Hebefrenik tip 

Katatonik tip 

Paranoid tip 

Diğer tipler 

TO PLAN~ 

T E D A V İ 
İ 1 a ç 
s. % 

15 

3 

4 

25 

4 

51 

42.85 

37.5 

36.36 

65.78 

50 

51 

s E K 1 İ 
İ ·• ı a ç •E C T 
s. % 

20 

5 

1 

13 

4 

49 

57.14 

62.5 

63.63 

34.21 

50 

49 

TOPLAM 
s. % 

35 

8 

ll 

38 

8 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

Ta~lo 32'de hastalara uygulanan tedavi yöntemleri klinik tipler 

dikkate alınarak incelenmesinde; Basit, hebefrenik ve katatonik tip 

şizofrenle~e ilaç+ECT kombine tedavi0in, paranoid tip şizofrenierde 

ise ilat1la tedavinin uygulama oranları daha yüksek bulunmuştur. 

ECT şizofreni tedavisinde ilk seçilmesi gereken bir tedavi yönte­

mi değildir. ECT, şizofreni tedavisinde yerini nöroleptiklere bırak-

mıştır (25). . ~ 

Bu bilgiler tablo 32'deki bulgularımızı desteklememektedir. Bunun 

nedeni kliniğimizde şizofreni tedavisinde alternatif diğer psikiyat-

rik tedavi yöntemlerinin yeterince gelişmemesine bağlandı. 

BugUnkU ölçülere göre şizofreni te·lavisincle ECT İngilizce litera­

türde pek makbul görülmüyor. Böylece ECT mi, nöroleptikler mi sorusu 



40 

cevapsız kalıyor. ECT'ye klinik cevap şizofreniklerin semptomlarının 

süresiyle ters orantılıdır. Affektif ve katatonik semptomlu hastalar 

en iyi cevap verir. ECT, şizofrenideki temel psikopatolojiyi de~iştir­

mez (25). 

Hastaların klinik tiple'rine göre çıkış durumları tablo 33 'de veril­

mektedir. 

TABLO 33. Hastaların Klinik Tiplerine Göre Çıkış Durumları 

Ç I K I Ş D U R U M U 
KLİNİK TİP Sos. adap. yok Sınırlı sos.a0ap.İ.derec.sos.ad. TOPLAM 

s. % s. % s. % s. % 

Basit tip 7 

Hebefrenik tip 5 

Katatonik tip 

Paraneid tip 9 

Diğer tipler 3 

TOPLAM 24 

~ 

20 

62.5 

23.68 

37.5 

24 

22 

2 

9 

25 

2 

60 

62.85 

25 

81.81 

65.78 

25 

60 

6 

ı 

2 

4 

3 

16 

17.14 

12.5 

18.18 

10.52 

37.5 

16 

35 100 

8 100 

ll 100 

38 100 

8 100 

100 100 

Hastaların hastaneden çıkış durumlarının prognoz için bir ayıraç 

• 
olabileceği düşüncesinden h2reketle, ol~1larımızın çıkış durumları a-

naliz edildiğinde; Klinik tipler arasında yüzde oranları bakımında 

fark bulunmaktadır. Katatonik tip şizofrenierin genel olarak tedavi­

ye daha iyi cevap verdiği görülmektedir. Katatonik tip şizofrenierde 

sınırlı sosyal adaptasyon ve ileri derecede sosyal adaptasyon durum­

larının toplamı % lOO'lük bir oran oluşturmaktadır. Tedaviye en az 

hebefrenik tip şizofrenler cevap vermektedirler. 

Katatonik ve şizo-affektif tiplerin basit, hebefrenik, paranoid 

tinlerden daha iyi sonuçlanış gösterdiği şeklindeki literatür bilgi­

ler (12) bulgularımızı doğrulamaktadır. 



TARTIŞMA 

Şizofreni, özellikle gençleri tutan ve genellikle 15-JO yaşlarında 

ortaytil çıkan bir ruhsal bozukluktur. Her iki sextecie, şizofrenide has­

tane kabulleri 20-40 yaşları arasında yoğunlaşır. Her iki cinsi eşit 

olarak tuttuğu, 14 yaşından önce pek görUlmediği, 35 yaşından sonra ise 

seyrek olarak görüldüğü ve tartışmalı da olsa 50 yaşının üzerinde de 

ortaya çıktığı bildirilmiştir (1, 12, 22, 26). 

Şizofreni, gerek başlangıcı sırasında ve gerekse seyri esn~sında, 

şizofreniye özgü ana semptomları ve karakteristik çizgileri taşımak 

şartıyla, çeşitli klinik tablolar gösterir ve bu bakımdan bazı klinik 

tipler tarif ve tasnif edilir. Bunların en klasiği Kreapelin sınıfla­

masıdır. Ayrıca Dünya Sağlık Örgütünün ICD/9 (1978), Amerikan Faikiyat­

ri Bir~iğinin DSM/3 (1980), Sovyetler Birliği Tıp Bilimleri Akademisi 

Psikiyatri Enstitüsü'nün sınıflamaları sayılabilir (8, 22, 21). 

Şi~ofreni sıklık bakımında kadın ve erkek arasında fark göRtermemek­

tedir~ (8). Tablo 2'nin yüzde sütununda kadın hastaların düşük bir oran 

oluşturması., bölgenin sosyal ve kültürel· faktörlerin etkiyle kadın has­

taların~h hastalıkları kliniklerine yatırılmasından kaçınılması ve 

aile içinde tedaviye yöneldiei düşUnülmektedir. 

Araştırmamızı oluşturan olgular cinsiyete göre klinik tip gözönüne ... 
alınarak i ncelendiğinde erkeklerde para no~ d, tipi n (%89. 4 7), kadınlarda 

basit tipin C%40) ve genelde ise paranoid tipin (%38) daha çok görül­

düğü milşahade edilmektedir. 

Şizofreni, kent ve kırsal kesimlerde eşit sıklıkttildır (15). Hasta-

larımızda geldikleri yerleşim ortamıyla hastalığın görülüş sıklığı 

arasında önemli bir fark görUlmedi (tablo J ve 21). 
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Şizofreni genç yaş gruplarının hastalıt.hdır. Hastalığın klinik tip-

ıerine göre, ortaya çıkışı yaşları hususunda kesin görüş olmamakla bir-

likte çeşitli rakamlar verilmekte ve sinsi başlangıç sebebiyle basit ti­

pin başlangıç yaşının gözden kaçabileceği ~ebefrenik ve katatonik tipin 

daha erken yaşlarda, paranoid tipin ise daha geç yaşlarda başladığı bil­

dirilmektedir (26). 

Hastalarımızın yaş ortalaması 24.62 yıl olarak bulunmuştur. Hastala­

rın %90'ı 14-34 yaş gr~plarında toplanmışlardır (tablo 4). Araştırmamız-

da hebefrenik ve katatoniklerin yaş ortalamaları basit ve paranoid tip­

Iere göre daha düşük bulunmuştur (tablo 25). Bulgularımız klasik bilgi-

lere uygunluk göstermektedir. 

Hastalarımızın meslek durumları ve klinik tiplerine göre meslek da-

ğılımı ~ablo 6 ve 22) incelendiğinde; Dikkate değer bir husus 28 kadın 

hastanın% 92.85'i ev hanımıdır. Bu durum toplumsal ve sosyal yapının 

sonuçu \Olarak değerlendirildi. Ev kadını ile birlikte işsiz grup birlik­

te hat..ırı sayılır yüksek bir oran oluşturmuşlardır. Ayrıca, meslek sa-

hibi olanların mesleklerine ne ölçüde sahip çıktıkları ve yürütebildik-
~ 

leri dUşüridürücü olmalıdır • 
• 

Bu çalışmayı oluşturan hastaların öğrenim düzeylerinin çok düşük ol-

duğu saptanmıştır. Hastaların c;~ 70 'nin ya öğrenimi yoktur veya ilkokul 

öğrenimlidir. Böyle bir tablonun oluşumunda özellikle kırsal kesJmlerde 

olmak üzere bölgenin okuma ve yazma oranının genel olarak düşük oluşu 

neden olarak belirtilebilinir. 

Faris ve Dunham 40 yıl önce Şikago'da yaptıkları bir araştırmada şi-

zofreniklerin kentin en yoGun ve en yoksul bölgelerinde toplandığı so-

nuçlJna varmışlardır. DUnham l956-l'l58'de Detroit'in iki ayrı bölgesinde 

benzer bir araştırma yapmış, alt sosyo-ekonomik nüzeydeki bölgede şizof-
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reni ensidans hızının binde 2.7 , orta sosyo-ekonomik düzeydeki bölgede 

ise binde 1 olduğunu göstermiştir (J4). Srole ve arkadaşlarının araştır­

malarında psikotik belirtiler üst sınıflarda% 4 oranında, alt sınıflar-

da% lJ oranında çıkmaktadır (28). 

Hollingshead ve Redlich ekibinin yaptı~ı araştırmada şizofreninin sos­

yal sınıfıara göre dağılımında açık bir fark bulunmuştur. Şizofrenik has­

taların% 0.7'si en üst sınıfta, % 45.2'si ise en alt sınıftan çıkmakta-

dır ( 13). 

Araştırmamızı oluşturan hastaların sosyo-ekonomik düzeylerine bakıla­

cak olursa (tablo 8) % 86'sının düşük ve orta sosyo-ekonomik düzeyde ol­

duğu tesbit edilmiştir. Şizofreni her sosyal sınıfta görülmekte ancak 

kişilikte yaptığı yıkım dolayısıyla şizofreniklerio sosyal ve e-konomik 

durumlaPı bozulmakta, bu da aşağı sınıflara doğru bir kaymaya yol aç-

ınaktadır (22). 

Şizpfreni, din, ırk ve etnik ayırım yapılmaksızın göçmenler arasında 

çok yüksek bulunmuştur. Göçmenler arasında rı.ıh hastalıklarının daha sık 

görülmesi bir ölçüde zorunlu göçün doğurd~ğu güvensizlik, tedirginlik 
• 

ve kendi yurdundan kül türünden kopm:. ı.ya ba~lanabilir' 34). Büyük bir şe hi-
• 

re göç ve şehrin sosyal talepleri, şizofrenideki önemli patojenik fak­

törler olarak görülmüştür . .. 
Hastalarımızın göç veya yer de~iştirme du~Jmları analiz edildiğinde 

%· 23 gibi bir oran bulunmuştur (tablo 10). Klinik tipler bakımında en 

büyük göç oranı paranoid tiplerde tesbit edildi. Toplumumuzda sanayileş­

menin getirdiği köyden şehire ve gecekondu bölgelerine olan göç sosyal 

bir gelişmenin sonucudur. Bu ve buna benzer r;öç sonuçu kişilerin yaşam 

biçimlerinde ve değer yargılarında değişmeler olmaktadır. Bu değişme 
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kişilerde özgüveni sarsmakta, eski uyumunu alt üst ederek bunalımıara 

yol ~çmaktadır. Bir faktörde, preşizoid devredeki bireyler hastalıkları 

nedeniyle. genellikle göçmen olabilirler. 

Kişisel alışkanlıkların ruhsal durumu etkilernesi doğaldır. Ancak ki-

şinin daha önceki ruhsal durumununda alışkanlıkları tayin etti€dni unut­

mamak gerekir. Toksik madde alışkanlığı olan toplam 8 vakanın 6'sı alkol, 

l'i esrar, l'i esrar+alkol kullanmaktadır. Ayrıca karlın hastalarımızın 

hiçbirinde toksik madde alışkanlığının bulunmadıi;ı tesbit edildi. Bu du­

rum bölgenin kültürel ve sosyal tutumunun yansıması olarak değerlendi-

rildi. 

Şizofren hastaların büyük bir çoğunluğu hiç olmazsa hayatlarında bi~ 

veya birkaç defa hastanede yatarak tedavi görmekte, bir kısmı ise haya-

tının b~ük bir kısmını veya tamamını bir akıl hastanesi veya bakım evin-

de geçirmektedir. Hastanede kalış süresinin uzaması hem ekonomik yükü ar-

tırmaktia ve hemde kötü prognozun işareti sa:yılmaktadır. Modern psikofar­

makoloj)nin başlaması hastanede kalış süresini kısaltmışsada, mUkerer 

yatışlar çoğalmıştır. Rehospitaliz~syonda_önemli faktörler şunlardır: Has~ 

ta taburcu edilirken iyileşmez diye prognoz konulmuş olması, klinik şeklin 
• 

basit ya da hebefrenik tipte oluşu, regresyonun derinliği, hastalığın er-· 

ken başlaması (2, 12, 27), 
... 

Hastalarımızın ort~lama yatış süresi 16.lg gün olup, bü~ik çoğunluğu 

- ' 
16-30 gün yatmıştır (% 53). Vakalarımızın% 43'ü'(tablo 12) yineleyen 

Yatışlar yapmışlardır. Klinik tiplerine göre hastalarımızda en fazla yi-

neleyen yatışları basit ve hebefrenikler yapmışlardar. 

Araştırmamızı oluşturan adli durumları incelendiğinde vaka sayısının 

azlığı dikkati çekmektedir (%4). ~izofrenid~ hastalığın başlangıç döne-
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minde işlenen suçlar oldukça sıktır. Bununla beraber hastalık belirti­

lertnin tam olarak ortaya çıktığında h~sta ya tedavi altına alınmakta 

veya hastaneye yatırılmaktadır. Dolayısıyla şuç işleme şansı azalmakta­

dır. Şizofrenler içinde en tehlikeli ve a~ır suçları hebefrenikler iş-

lemektedir. 

Kültürel özelliklerin kişilik oluşumunda önemli katkısı olduğu bi­

linen bir gerçektir. İnanç, gelenek ve görenekler gerek ilkel toplum-

larda gerek gelişmiş toplumlarda önemli bir yer tutmaktadırlar. Bu gele­

neksel uygulama ve inançlar belirli bölgeler için çok farklı kitlepsi­

kolojisi ve davranışı oluşturabilir (35). 

Araştırrnarnızı oluşturan hastaların % 80'i Psikiyatri kliniklerine 

gelmeden önce uzak veya yakın yerlerdeki şeyh, hoca, dede, ziyaret, ü-

fürükçü vs. geleneksel tedavi diyebileceğimiz tedavilere başvurdukları 
~ 

tesbit edilmiştir (tablo 14). Şizofreniye her sosyal sınıf ve katman-

larda, tUrn kültürlerde rastlanmaktadır. Klinik tipler bakımında hebef­
i 

reniklerin% lOO'ü, basit tip şizofrenierin% 85.7l'i ile en yüksek o-
• 

ranı olu9turrnaktadırlar (tablo 31). Böyle bir tablonun oluşumuna tesir 
~ 

eden f~ktörler; Bölgenin toplumsal, kültürel, sosyal ve dini inanışla-

rından \aynaklandı~ı düşünülmektedir. 

Şizofrenierde evlilik öncesi kü1türün aile ve çevre telkinlerinin ev-
I 

lilik ~ranl~rına tesir ettiği gösterilmiştir. Evliliğin ve cinsel müna-

sebetin hoş ve güzel şeyler olduğu, inaarlı rlinl~ndirdi~i ve rahat ettir-

diği telkinleri yapılmış kişilerde fertilite oranının yükseklif,i ~ik-

kati çekmiştir. Bizim kültürümüzde de bu gibi hastalıklı kimselere kara 

sevdalı gözüyle bakıldığı ve evlenirse birşeyi kalmaz düşüncesiyle ha­

reket e(lildiği çok sık görülmektedir (35). 
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Araştırmarnızı oluşturan hastaların% 5J'ü evlidir (tablo 5). Bunun 

nedeni toplurnda şizoreni ve diğer psikotik dururnlar için erken evlen­

dirmenin bir tedbir olarak düşünülmesidlr. Bunun bariz örneği tablo 27 

de görüldüğü gibi evli 53 vakanın% 39.33'Unün hastalandıktan sonra 

evlendiği tesbit edilmiştir. Bu şekilde şizofreni ve diğer psikozlar 

için erken evlendirmenin ciddi bir tedbir olarak görülmesi vi uygula­

masının yapılması ile hastalıklı kişilerin erken yaşt~ ve çok uzun bir 

fertilite peryoduna imkan verecek , ayrıca evlendirilmeleri Aonucu çok 

sayıda hasta narnzedi dünyaya ~elmektedir. 

Şizofreninin patogenezinde herediter ve çevresel etkenler içiçe gir-

miştir. Bilgilerimiz şizofreni etyolojisinde genetik bir faktörün oldu­

ğunu ikna edici bir düzeydedir. Hastalığın ortaya çıkışı ve klinik be­

lirtiler ise çevresel ve yaşamsal faktörlere bağlı olmaktadırlar (29). 
~ 

Hastalarımızın I. II. ve III. derecedeki akrabalarında kalıtsallık 

oranlarının analizinde; I. derecede akrabalarda (anne, baba, kardeş, 
i 

çocuk vs) 19 vaka, II. derecedeki akrabalarda (amca, dayı, teyze, hala) 
~ 

4 vaka, III. derecedeki akrabalarda (yeğen, kuzen vs) 6 vaka saptanmış-
~ 

tır. Bu araştırmada I. derecedeki akrabalarda beklenen şizofreni oranı, 

• 
II. ve III. dereceden akrabalarda beklenen şizofreni oranından daha yük- -

Ara~tırmamızı oluşturan hastaların% 5l'i 6ay-l yıl süreli hastalar­

dan oluşmuştur (tablo 16). Bu duruma göre kliniğimizde yatan şizofren-

lerin yarısından fazlasının akut vakalardan oluştuğunu göstermektedir. 

Literatürde ilaç ile birlikte psikoterapi uygulanışı ~izofrenlerde 

ECT'ye üstün bulunmuştur (26). ECT uygulanımı için şizofreni tanısı 

çağdaş bir kriter olarRk kabul edilmiyor ve ~izofreni tedavisinne ilk 
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~erilmesi gereken bir tedavi yöntemi de~ildir ve ECT şizofrenideki temel 

psikopatolojiyi değiştirmez (25). A.B.D. 'de şi7-ofreni tanısı alan ve ya­

tarak tedavi gören hastaların% 25'ine elektroşok uygulandığı bildiril-

miştir,l4). 

Kliniğimizde tedavi yöntemi olarak ya ilaç ya da ilaç+elektroşok bir­

likte uygulaması yapılmaktadır. Bulgularımız her iki tedavi yöntemleri­

nin eşit oranda uygulandığını göstermektedir (tablo 17). Klinik tipler 

bakımında tedavi yöntemleri farklılıklar göstermektedir. İlaç+ECT kombi­

ne tedavi % 63.63 ile katatonik tip şizofreniere uygulanmıştır. İlaçlara 

bağlı ciddi yan etkiler nöroleptikler karşısında ECT'nin faydalılık ve 

toxitesi sorununu gündeme getirmektedir ? Bulgularımız 1 yıldan fazla sü­

reli hastalarda, diğer tedaviler gibi ECT'de pek etkili olmaz. Ama kata­

tonik se~ptomlarda etkindir. 

Şizofreninin prognozu hakkında görüşler de~işiktir. Eskiden beri kö­

tü sonuilu bir hastalık olarak kabul edilmişsede , sosyal adaptasyonunu 

oldukça~yeterli bir şekilde yapabilmiş, iş ve güç sahibi olarak hayatını 

yaşamış pek ççk vaka vardır. Şizofreninin gidiş ve sonuçlanışı hakkında 

çeşitli is:atistik veriler, iyi ve kötü gidiş için bir takım indikatör 

bilgiler verilmiştir. Cinsiyetin ve z~ka düzeyinin önemli rol oynamadığı 

kabul edilen prognoz için; Hastalığın ani başlaması, kişinin ortamla iliş-I 

kilerinin süregelmesi, anksietenin varlığı, emosyonel sorunlara ilginin 
- ( ' · ! ' 

Varlı~ı, duygusal öğelerin belirginliği, hastalık- öncesi kişiliğin sikle­

timik özellikte olması olumlu kabul edilmekte (31). 

Prognoz için; Başlama yaşının erken olması, hastalık öncesi kişilik 

Yapısının şizoid oluşu, belirtilerin sinsi başlaması, belirtilerin şidde­

tinin az oluşu, hipokondriak belirtiler ve kendini itharn hezeyanlarının 

Varlı8ı, hallüsinasyonların ısrarlı oluşu, regresyonun derinliği, enfantil 
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pastUr ve davranış örneklerinin varlıtı genellikle prognozu kötUleştir­

mektedir (Jl). 

Araştırmarnızı oluşturan hastal~rın çıkıg du~rnları analiz edildi~in­

de, çıkış durumları açısında klinik tipler arasında fark vardır. Kata­

tonik tip şizofrenierde sınırlı v~ ileri derec~de sosyal adaptasyon ha­

li diğerlerinden daha yüksek bulunmüştur~ Hastalarımızdakı klinik so­

nuçlanışta; %16 iyileşme, % 60 hafif iyileşme, % 24 iyileşmeyen oran 

bulunmuştur. Roccatagliata ve arkadaşlarının (1973) 100 şizofren hasta 

takibinde buldukları 3onuçlar bulgularımızı desteklemektedir (23). 

i 

• 



SONUÇ 

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Psikiyatri Kliniğinde 1.12.1qsı ve 

1.9.1982 tarihleri arasında yatarak tedavi gören, gözlem ve Ranuçlarına 

dayanılarak kesin '~izofreni' tanısı konulan 100 hasta üzerinde prospek­

tif olarak yapılan bu çalışmada; Şizofren hastaların yaş, cins, tip,mes-

lek, medeni durum, geldikleri yerleşim ortamı, öğrenim durumları, sosyo-

ekonomik düzey, göç, toksik madde alışkanlıkları, yatış süresi ve sayısı, 

ceza ve tutukluluk durumu, geleneksel tedavi ilişkileri, hastalık süresi, 

uygulanan tedavi yöntemleri, çıkış dururnlarının belirlenmesi ve bunların 

klinik tipleriyle olan etkileşimini araştırmak amacıyla, bir durum tes-

biti mahiyetinde olan bu çalışmada; 

1- Ha~talarımızın klinik tiplerine göre dağılışında; Erkeklerde para­

noid tipin% 89.47, kadınlarda basit tipin% 40 ve genelde ise paranoid 

t ~· V ipi n ,,, 38 oranında daha çok görülıılligü, 

2- Hastalarımızmn yaş ortalamasının 24.62 yıl, bölgemizde kadın hasta­

ların ruh has~alıkları kliniklerine yatırılmasından kaçınıldığı ve aile 

içinde telere edilmeye çalışıld~ğı, • 
3- Hebefrenik ve katatonik tip şizofrenierde yaş ortalamasının basit 

ve paranoid tipten daha düşük olduğu, paranoid tip şizofrenierin 25 ve 
... 

daha yukarı yaş gruplarında toplandığı, 
- t 

4- Şizofren hastalarda, kent ve kırsal alanlardan geliş ve görülüş 

sıklığı bakımında bir farklılığın olmadığı, 

5- Kadın hastaların% 92.85'inin ev hanımı olduğu, 

6- Hastalarımızın% 70'inin öğrenimi olmayan veya ilkokul öğrenimii­

lerin oluşturdu[~u ve genelde öğrenim düzeyinin düşUk olduğu, 
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1- İşsizlik gibi üretici olmamanın kişilerin ruhsal dengesini bozdu­

ğu, hastalarımızın% 86'sının orta ve dUşlik sosyo-ekonomik dUzeyde ol-

dukları ve alt sosyal sınıflarda toplandıkları, 

8- Sanayileşmenin getirdi~i ve köylük bölgelerden şehirlere özellikle 

gecekondu bölgelerine olan göç sonuçu, kişilerin yaşam biçimi ve değer 

yargılarında hızlı değişmelere yol a~tığı, özgüveni sarstığı, eski uyu­

munu bozarak ruhsal bunalımıara yol açtığını, 

9- Hastaların yatış süresi çok kısadır. Ortalama yatış süresinin 16.19 

gün olup ve hastaların% 43'Unün yineleyen yatışlar yaptıf,ı, en fazla 

yineleyen yatışları hebefren ve basit tip şizofrenierin yaptığı, 

10- Şizofreniklerin suçla olan kesin bir ilişkisi tesbit edilememiş-

tir. Hastalığın başlangıç döneminde işlenen suçlar oldukça sıktır. Ceza-

evlerindeki suçlular üzerinde psikotik hastal.arla ilgili bir araştırma. .. 
varsayımının tez sonuçu olarak yapılması gerektiği, 

ll- ~nanç, gelenek ve görenekierin toplum yaşamında çok önemli bir 
i 

yer tuttu~u ve bunun sonuçu olarak hastaların% 80'i psikiyatri klinik-
• 

lerine gelmeden önce geleneksel tedavi yöntemlerine başvurduğu, bunun 
~ 

sosyal yaşamın, kültürel yapının ve dini inançlara bağlı olduğu, 

12- Akt~n'ın Pincus ve Tucker'e atfen belirttiği gibi araştırma amaç-

larına uygun dUştüğü genellikle kabul edilen Feighner'in şizofreni ta­

nı ölçüt~erinden biride, hastanın bekar olması gerektiğidir (J). Bu an­

layış bulgularırnıza göre tanı ölçütü olarak alınamaz. ÇünkU toplumumuz­

da bazı psikotik hastalara kara sevdalı gözUyle bakılmakta ve düzelir 

dü şU nce si yle evlendi rm e yi te d bir o larak görmektedir. Bu tür uygulamalSP-ın 

çok yilksek oranda. yapıldı~ını araştırmamızda tesbit etmiş bulunmaktayız. 

Bu şekilde hastalıklı kişilerin erken ye.şlarda ve çok uzun bir fertili te 
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peryoduna imkan verecek şekilde evlendirilmeleri sonuçu fertilite yük-

selmekte ve çok sayıda hasta namzedi dünyaya gelmektedir. Bu hastaların 

sosyal uyumlarını tamamen kaybetmiş olanlarının evlendirilmelerine mut-

laklii kanuni yoldan engel olunmalı, uyumunu koruyabilmiş olanların ise 

kadın ve erkek olmak üzere durdurulmalıdır. 

13- Şizofreninin patogenezinde kalıtsal ve çevresel etkenler içiçe 

girmiştir. Vakaların% 29'u 'çok hastalı aileler' içinde yoğunlaşmıştır. 

Bir şizofrenin diğer bir şizofren veya psikozla bir ev içinde ya da ak­

rabalık ilişkisi içinde bulunduğu saptanmıştır. İleri ve ülkemizi kapsı-

yacak çalışmalar sonuçu bu oranın daha belirli bir şekilde ortaya çıkaca-, 

ğı ve ışık tutacağı, 

14- Kliniğimize yatarak tedavi gören şizofreniklerin oran bakımında 

akut v~ kronik (veya eski) vakaların eşit oran oluşturduğu, 

15- İlaç ve ilaç+ECT kombine şekildeki tedavi yöntemleri kliniğimiz­

de yati~n şizofrenierde eşit oranda uygulandığı ve ECT alternatifi diğer 

psikiy.,lıltrik tedavi yöntemlerinin yeterince gelişmedi[d, 

16- Çıkış durumları bakımında hastaların klinik tipleri incelendiğin-
~ 

de, 'sınirlı sosyal adaptasyon' ve 'ileri derecede sosyal adaptasyon' 
• 

durumlarının katatonik ve basit tiplerde, hebefrenik ve paranoid tipler-· 

den daha yüksek orandıa olduğu, ai le grubunun V9.rlığı, presipi tan faktör-.. 
lerin varoluşu ve katatonik tipte oluşu iyileşmeye olumlu etki eden fak-

törler, hastalığın 2 yıldan fazla sürmesi, ailevi.yük varlığı, sinsi 

baçlangıç, presipitan faktörlerin olmayışı, paranoid veya hebefrenik tip­

te oluşu prognozu kötüleştiren faktörler olduğu, 

Sonuçlarına varılmıştır. 



ÖZET 

Tıp Fakültesi Psikiyatri Kliniğinde l.l2.lq81 ve 1.9.1982 tarihle-

ri arasında yatarak tedavi gören 100 şizofren Uzerinde prospektif ola-

rak yapılan bu çalışmada; Olgularımızın anamnezlerindeki araştırmamız-

la ilgili veriler, hasta ve hasta sahi~leriyle görUşmek suretiyle ko­

nuşularak, amacımıza uygun olarak hazırlanmış anket formlarına aktarıl~ 

mıştır. Şizofren hastaların yaş, cins, tip, meslek, medeni durum, gel­

dikleri yerleşim ortamı, öğrenim durumları, sosyo-ekonomik düzeyleri, 

göç ve yer değiştirme durumları, toksik madde alışkanlıkları,_ yatış 

sUresi, uygulanan tedavi yöntemleri,~çıkış durumlarının irdelenmesi, 

bu değişkenierin klinik tipleriyle olan etkileşimi araştırılmış, bul-

gular literatür verileri ile karşılaştırılarak tartışılmıştır. 
~ 

• 

• 

. ~ 
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