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OZET

Psikiyatri hastalarina sunulan tedavinin daha saglikli kosullarda planlanmas: ve ulkemizin
saglik politikalarinin bigimlendirilmesi icin psikiyatri kliniklerinin yatak kapasitelerinin ve
yillik hasta yatisinin bilinmesi dnemlidir. Bu galismanin amaci Tirkiye'de Ornek bir
psikiyatri hastanesi olan Boylam Psikiyatri Hastanesi'nde en sik goriilen hastaliklara sahip
hastalarin ortalama yatis siirelerini belirlemektir. Calismanin evrenini 2009-2014 yillari
arasinda Boylam Psikiyatri Hastanesi’nde yatarak tedavi goren tim hastalar
olusturmaktadir. Calismanin 6rneklemi ise ayni tarihler arasinda en sik yatis1 yapilan
psikiyatri hastaliklar1 tanist almig 526 hasta olarak belirlenmistir. Calismada, 5 yillik
(2009-2014) bir donem boyunca yatili hasta olarak psikiyatri hastanesine giris yapan ve
taburcu olan hastalarin kayitlarina geriye doniik (retrospektif) analiz uygulanmustir.
Calismada hastanede birinci yatis siiresi ortalama 21,85 +19,20 giin olarak bulunmustur.
En yiiksek yatis siireleri ortalamalar1 36-55 yas grubunda gergeklesmistir. Kadinlarin tim
ortalama yatis siireleri daha uzundur ancak yapilan analizde sadece ikinci yatis suresi
ortalamalar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. SGK kapsaminda
olan hastalarin tiim ortalama yatig siireleri SGK kapsaminda olmayanlara gore daha
yiiksektir. Yatis sayis1 daha fazla olan hastalarin toplam yatis siiresi ortalamalar1 da daha
fazladir. Sizofreni hastalarinda birinci yatig siiresi ortalama 36 olarak saptanmis olup bu
say1 diger hastaliklara oranla en yiiksek oran olarak ¢ikmistir. Depresyon, mani, OKB,
uyusturucu ve uyarict kullanimi tedavisi ve anksiyete bozuklugu tedavisinde goriilen
ortalama yatig siireleri birbirlerine ¢ok yakin olup, genelde 21-25 hasta yatig giinii olarak
belirlenmistir. En kisa yatis siiresi olarak ise opiyat (eroin) kullanimi gézlemlenmis, bu
hastaligin ortalama yatis siiresi ise 15,26 giin olarak saptanmistir. Bununla birlikte
hastaliklar arasindaki yatis siiresi farkliliklar istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur.
Bu calismada, 6zel bir psikiyatri hastanesinin yatakli servis hizmetlerinin sonuglar1 ortaya
konularak, hem hastanemizin gelecek yillarmin verimli olmasini saglayacak bir altyap1
planlamasinin ilk adimlar1 atilmig, hem de ilke genelinde yiiriitilen ruh saghgi

hizmetlerinin iyilestirilmesi ¢abalarina kii¢iik de olsa bir katki sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: psikiyatri hastanesi, ortalama yatis siiresi, psikiyatrik hastaliklar,
Ankara.



ABSTRACT

It is important to know the annual hospitalization and the bearing capacity of the
psychiatry clinics in order to achieve the treatment offered to psychiatric patients to plan
more healthy conditions and for the formulation of health policy in our country. The
purpose of this research is to determine the average length of stay of patients with the most
common diseases treated in Boylam Psychiatric Hospital. The population of the patients
are taken from Boylam Psychiatric Hospital between the years 2009 and 2014. The sample
of the study is consisting of the 526 patients with the most seen diseases. The study used a
retrospective analyze consisting of the five year period (2009-2014) of 526 patients which
had been treated and discharged. It is discovered that the average length of stay of the
patients are 21,85 +19,20. The highest length of stay is seen in the male patients which are
aged between 36 to 55. The average length of stay of the patients which are covered by
social insurace is seen higher than who doesn’t have social insurance. It is discovered that
patients who suffer from schizophrenia has the highest length of stay with the average
number of 36 hospitalization days. Other diseases such as depression, OCD, drug abuse
and anxiety disorder has similar number of hospitalization days which are between 21 and
25. The shortest length of stay had been seen in the treatment of heroin addiction with the
average hospitalization days of 15,26. This study revealed the results of a psychiatric
hospital inpatient services average length of stays and tried to improve the hospital’s

efficiency.

Key Words: Psychiatric hospital, average length of stay, psychiatric diseases, Ankara



ONSOZ VE TESEKKUR

Psikiyatri diger ana bilim dallarina oranla hastalik gozle goriilemediginden dolay1 ¢ok daha
zor ve tedavisi miicadele gerektiren bir anabilim dalidir. Psikiyatri hastalarinin
tedavilerinde yardimct olmak i¢in ise bir psikiyatri hastanesinde sadece saglik
calisanlarinin degil tim personelin bu alanda belli bir diizeyde egitimli olmasi

gerekmektedir.

2009 yilinin Ekim ayinda faaliyete gecen Boylam Psikiyatri Hastanesi'nde calistigim bu
altt y1l i¢inde gozlemledigim en énemli konunun galisan personelin psikiyatri hakkinda ne
kadar bilgi sahibi olursa hastalara o kadar yardimi dokunabildigiydi. Ben de Turizm ve
Otel Isletmeciligi linansimin iizerine Saghk Kurumlari Yonetimi Yiiksek Lisans
Programina katilmaya bu anda karar verdim. Egitimim sirasinda bana yol gosteren ve
yardimci olan hocalarim Prof. Dr.Korkut Ersoy'a, Prof. Dr. Nermin Ozgiilbas'a, Prof. Dr.
Simten Malhan'a, ¢cok degerli hocam ve ayni zamanda tez danigmanin olan Prof. Dr. Sahin
Kavuncubasi’na ve egitimimin birinci gilinlinden beri yanimda olan anneme ve
psikiyatrinin ne kadar zevkli bir dal oldugunu anlamama yardimci olan babama sonsuz

tesekkiirlerimi sunarim.
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BOLUM I. GIRIS

Psikiyatri hastanelerinde, hastalarin hastaneye yatirilmalarmin birtakim nedenleri
vardir. Bunlardan bazilar1 ilaglarinin diizenlenmesi, hastanin kendisinin ve etrafindakilerin
giivenliginin saglanmasi, toplum diizenini bozan davraniglarmin diizeltilmesi ve kendi
kisisel ihiyaclarinin bir bagkasi tarafindan karsilanmasi olarak siralandirilabilir. Hastanin
bulundugu ortama ayak uydurabilmesinin 6gretilmesi de hastaneye yatirilmasi i¢in 6nemli

bir gerekce olarak gosterilebilir.

Gelismis iilkelerdeki ortalamalara gore psikiyatri hastalarinin dort ile alt1 hafta arasi
hastanede yatirilmalarinin, onlarin daha uzun siire yatmalart kadar etkili oldugu
gbzlemlenmistir. Yatis yaptiklart hastanelerde, hastalarin bireysel etkinlikler igerisinde
olmalar1 da en az tedavinin kendisi kadar etkili oldugu goriilmiistiir. Psikiyatri
hastanelerinin hastalar1 i¢in genel amaci, yatan hastalarin kisisel bakimlarini tekrar
kendilerinin iistlenebilmesini saglamak, taburcu olduktan sonra is sahibi yapmak, yasam
kalitelerini ylikseltmek ve toplumsal beceriler saglamak olmalidir. Yatislart siiresince
stirekli aileleri ve yakinlari ile iletisim halinde olmak, hastalarin gelisimi hakkinda bilgi

vermek ve aldiklar1 yolu paylagsmak, uzun donemde hastalar i¢in faydali olacaktir.

Saglik hizmeti ile beraber eszamanli sosyal hizmet de sunan hastanelerde (sanat,
spor ve kisisel gelisim gibi), yatmis hastalarin daha kolay iyilestikleri ve toplumun daha
kolay birer parcasi olduklar1 gézlemlenmistir. Bunun gibi nedenlerden dolay1 psikiyatri
hastalarinin hastanede tedavi altina alinmalar1 hem kendileri ve aileleri hem de toplum i¢in

uzun vadede ¢ok daha faydali olmaktadir.

Ulkemizde Saglik Bakanligina bagl hastaneler ve iiniversitelerde psikiyatri
hastalar1 i¢cin ayrilmis yatak sayilari, ortalama yatis giinii ve yillik yatan hasta sayilarina
iligkin istatistikler oldukga yetersizdir. Psikiyatri hastalarina sunulan tedavinin daha
saglikli kosullarda planlanmasi ve tilkemizin saglik politikalarinin bigimlendirilmesi igin
psikiyatri hastanelerinin ve kliniklerinin yatak kapasitelerinin ve yillik hasta yatisinin

bilinmesi 6nemlidir (Soygiir ve digerleri, 2005).



Bu c¢alismanin amact Turkiye'de 6rnek bir psikiyatri hastanesi olan Boylam
Psikiyatri Hastanesinde en sik goriilen hastaliklara sahip hastalarin ortalama yatis
strelerini belirlemektir. 2009-2014 yillar1 arasindaki veriler ele alindig1 zaman en sik yatisi
yapilan 12 psikiyatri hastaligi su sekilde siralanabilir: Sizofreni, ikiuglu (bipolar)
bozuklugu mani, depresyon, obsesif-kompulsif bozuklugu, alkol kullanim bozuklugu,
kannabis (esrar) kullanim bozuklugu, uyarici (kokain) kullanim bozuklugu, opiyat (eroin)
kullanim bozuklugu, Alzheimer hastaligi, birden fazla madde bagimliligi ve anksiyete
bozuklugu. Bu ¢alisma, s6z konusu hastaliklarin tanis1 konan hastalarin birinci ve sonraki

yatiglarinda ortalama hastanede yatis siirelerini saptamak amaciyla yapilmistir.

Bu amac¢ dogrultusunda, ¢alismanin ikinci boliimiinde saglik ve saglik hizmetleri
ile ilgili kavramlar lizerinde durulmus, tedavi edici saglik hizmetleri ayrintili bir sekilde
anlatilmig, hasta yatig siiresi ile iliskili kavramlar iizerinde durularak, Tiirkiye’de ve
Diinya’da hasta yatis siiresine ait istatistikler ve psikiyatri hastanesinde hasta yatis siiresi
en uzun olan hastaliklar aciklanmistir. Calismanin UgUncl boliimiinde arastirmanin
metodolojisi anlatilmig, dordincl bolimde de arastirmanin bulgular1 ortaya konulmustur.
Son olarak, sonug ve Oneriler baglikli besinci boliimde elde edilen bulgular dogrultusunda
psikiyatrik hastaliklara gore yatis siireleri incelenen hastane agisindan degerlendirmeler
yapilarak, psikiyatri alaninda hizmet veren diger hastaneler acgisindan Oneriler

gelistirilmistir.



BOLUM II. GENEL BILGILER

Bu boliimde saglik, saglik hizmetleri, tedavi edici saglik hizmetleri, hasta yatis siiresi
kavramlart agiklanmakta, psikiyatri dalinda en fazla yatisa neden olan hastaliklar detayl

olarak anlatilmaktadir.

2.1.Saghk ve Saghk Hizmetleri

Saglik kavrami toplumun biitliniinii ilgilendiren ve llkelerin temel gelismislik
diizeyini gosteren en 6nemli kavramlardan biridir. Bir toplumu olusturan kisilerin saglikli
veya hastalik sahibi olmasi bireysel bir durum olmanin 6tesinde, toplumda yasayan diger
bireyleri de etkileyen bir durum olarak ortaya ¢ikmaktadir (Akbal, 2008). Bu dogrultuda,
bir toplumda iiretimin her alaninda verimliligin saglanmasinin ancak o toplumu meydana

getiren bireylerin saglikli olmasiyla miimkiin olacagi sdylenebilmektedir.

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yapilan saglik tanimi da giinimiizde en ¢ok kabul
gormiis saglik tanimi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu tanima gore saglik, “Yalnizca
hastalik ve sakatligin olmayis1 degil, bedenen, ruhen ve sosyal yonden tam bir iyilik
halidir” (WHO, 1948) seklinde tanimlanmistir.

Temel insan haklar1 arasinda yer alan saglikli olma ve saglikli bir ¢evre iginde
yasama hakki Insan Haklar1 Evrensel Beyannamesi’nin 25. maddesinde su sekilde yer
almaktadir: “Herkesin kendisinin ve ailesinin saglik ve refahi i¢in beslenme, giyim, konut
ve tibbi bakim hakki vardir.” Iste bu noktada saglikli bir toplum yaratabilmek ve

siirdiirebilmek i¢in bireylere saglanan saglik hizmetlerinin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir.

Saglik hizmetleri 05 Ocak 1961 giin ve 224 sayili Saglik Hizmetlerinin
Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun’da “Insan saghigina zarar veren gesitli faktorlerin
tesirinden korunmasi, hastalarin tedavi edilmesi, bedeni ve ruhi kabiliyet ve melekeleri
azalmis olanlarin ise alistirllmasi ic¢in gerceklestirilen tibbi faaliyetler” seklinde

tanimlanmuistir.



Toplumlarin sosyal yasamlari ve kiiltiirel yapilarinda var olan farkliliklar saglik ve
hastalik kavramlarina bakis acilarimi Onemli derecede etkilemekte, bu farkliliklar

sonucunda saglik hizmetlerinin kapsami da etkilenmektedir (Altay, 2007).

Kisilerin saglikli kalmalarini; hastalanmalar1 halinde sagliklarin1 kazanmalarini; is
kazas1 ile meslek hastaligi, hastalik ve analik sonucu tibben gerekli goriilen saglik
hizmetlerinin karsilanmasini, i goremezlik hallerinin ortadan kaldirilmasimi  veya
azaltilmasini saglamay1 amagclayan saglik hizmetleri, koruyucu saglik hizmetleri, tedavi
edici saglik hizmetleri ve rehabilitasyon hizmetleri olarak {i¢ ana grupta toplanmaktadir

(Hayran, 2010; Kavuncubasi ve Yildirim, 2010).

Koruyucu saglik hizmetleri, gelecekte olmasi muhtemel hastalik ve sakatligin
riskini, ciddiyetini ve slresini en aza indirecek veya engelleyecek, hastanin farkinda
olmadig1 hastalik belirtileri ortaya ¢ikmadan Once teshis edip tedavinin hastaligin erken
déneminde yapilmasini saglayan hastalik dncesi saglik hizmetlerini kapsamaktadir (Bulun
ve digerleri, bt). Bir baska deyisle toplumu hastalik etkenlerinden uzak tutmaya veya
hastalik etkenlerinin yok edilmesine yonelik faaliyetleri (Kavuncubast ve Yildirim, 2010)
icermektedir ve koruyucu saglik hizmetleri ayn1 zamanda birinci basamak saglik hizmetleri

olarak da nitelendirilmektedir.

Hastalik veya hastalik belirtileri ortaya ¢iktiktan sonra hastaligin tani, teshis ve
tedavi stlirecini kapsayan tedavi edici saglik hizmetleri uzman hekim sorumlulugunda,
diger saglik personelinin ekip halinde ¢alismasiyla sunulmakta olan hizmetlerdir. Tedavi
edici saglik hizmetleri ayaktan tedavi ve yatakli tedavi hizmetleri olmak iizere 2 ana grupta

toplanmaktadir (Aktan ve Isik, 2007; Kavuncubasi ve Yildirim, 2010).

Rehabilitasyon, Diinya Saghk Orgiitii tarafindan “bireylerdeki 6zurluliigiin
etkilerinin ve engel kosullarinin azaltilmasim1i amaglayan, bu bireylerin sosyal
entegrasyonunu saglamaya yonelik biitiin onlemler” seklinde tanimlanmaktadir (WHO,
1948). Hastalik ve/veya kazalara baglh olarak ortaya c¢ikan kalici bozukluklar ve
sakatliklarin kisinin giinlilk hayatin1 etkilemesini engellemek veya bu etkiyi en aza

indirgemek, kisinin bedensel ve ruhsal yonden baskalarina bagimli olmadan yasamasini ve



bdylece ekonomik, sosyal ve kiiltiirel olarak giliglendirilmesini saglamak amaciyla
diizenlenen rehabilite edici saglik hizmetleri, yatakli ve yataksiz rehabilitasyon merkezleri
tarafindan saglanmaktadir (Altay, 2007; Kavuncubasi ve Yildirim, 2010; Hayran, 2010).
Rehabilitasyon merkezleri 13 Ocak 1983 giin ve 17927 sayili Yatakli Tedavi Kurumlari
Isletme Y&netmeligi (1983)’nde “Organ, sinir, adale ve kemik sistemi hastaliklari ile kaza
ve yaralanmalar veya cerrahi tedaviler sonucu meydana gelen ariza ve sakatliklarin tibbi

rehabilitasyonunu uygulayan yatakli kurum veya servisler” seklinde tanimlanmaktadir.

2.2. Tedavi Edici Saghk Hizmetleri

Hastalik veya hastalik belirtileri ortaya c¢iktiktan sonra hastaligin tani, teshis ve
tedavi slirecini, bir baska deyisle hastalanan insanlarin tekrar sagligina kavusmasi icin
yapilan tiim faaliyetleri kapsayan tedavi edici saglik hizmetleri, ayakta tedavi
birimlerinden en st seviyedeki modern hastanelere kadar uzanan bir yapi igerisinde verilir

(Y1ldirim, 1994; Altay, 2007; Kavuncubasi ve Yildirim, 2010).

Ikinci ve iiglincii basamak saglik hizmetleri olarak da nitelendirilen tedavi edici
hizmetleri ayaktan ve yatakli tedavi hizmetleri seklinde siniflandirilmaktadir (Kavuncubasi
ve Yildirim, 2010).

a. Ayaktan (Gunubirlik) Tedavi Hizmetleri: Ayaktan tedavi hizmetleri,
hastane gibi yatakl tedavi kurumuna yatisi gerektirmeyen hastaliklarin tani ve tedavisiyle
ilgili hizmetleri icermekte ve ¢esitli saglik kurumlar: tarafindan saglanmaktadur.

b. Yatakh Tedavi Hizmetleri: Yatakli tedavi hizmetleri, muayene, tahlil, tetkik,

t1bbi miidahale, ameliyat, tibbi bakim ve diger tedavi hizmetlerini kapsamaktadir.

Yetismis personel ve fiziki imkénlar ile yonetim ve finansman gibi ¢ok dnemli
boyutlar1 olan tedavi edici saglik hizmetleri 6zel muayenehaneden, dev biiyiikliikteki
hastanelere kadar c¢ok c¢esitli saglik kuruluslari tarafindan sunulmaktadir (Altay, 2007,
Kavuncubasi ve Yildirim, 2010).

1. Ozel Muayenehaneler: Tani ve tedavi hizmetleri {ireten, hekim veya dis hekimleri

tarafindan sunulan kurumlardir. Ozel muayenehanelerde calisan hekimler ya
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serbest hekim olarak ya da limitet sirket icerisinde yer alarak faaliyet gosterirler.
Ulkemizde Tiirk vatandasi olan ve hekimlik diplomasi olan herkes muayenehane
acarak serbest hekimlik yapabilir (Saglik Bakanligi, 2007). Ancak, Glkemizde tam
giin yasasinin uygulanmaya baslamasiyla birlikte, 6zel muayenehane sayisinda
ciddi bir azalma meydana gelmis, 2005 yilinda 20.500 olan 6zel muayenchane

sayis1 2010 yilina gelindiginde 4.500’e diismiistiir.

Ozel Poliklinikler ve Tip Merkezleri: Bir veya birden ¢ok tipta uzmanlik dali
ve/veya genel pratisyenlik olarak en az iki hekimin hizmet verdigi, bunun yaninda
dis hekimligi hizmetlerinin de sunulabildigi 6zel saglik kuruluslaridir. Ulkemizde
yaygin bir sekilde hizmet veren 6zel poliklinikler ve tip merkezlerine 2009 yilinda
yapilan toplam muracaat sayis1 34.405.697°dir (Saglik Bakanlig1, 2009).

Gunubirlik Cerrahi Merkezleri: Giiniibirlik cerrahi merkezleri, ameliyat islemi
tamamlandiktan sonra hastalarin hastaneden 24 saatten daha kisa siirede taburcu
edildikleri cerrahi islemler olarak tanimlanan giiniibirlik cerrahi hizmetlerini
saglayan kurumlardir. Tirkiye’de gilinlibirlik cerrahi merkezleri gerekli sartlara
sahip olan tip merkezlerinde ve hastane iginde ayr1 bir béliimde olmak iizere iki

farkli yapida hizmet sunmaktadirlar (Kavuncubasi ve Yildirim, 2010).

Hastaneler: Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme Y&netmeligi (1983)’nde “Hasta ve
yaralilarin, hastaliktan stiphe edenlerin ve saglik durumlarini kontrol ettirmek
isteyenlerin, ayaktan veya yatarak miisahede, muayene, teshis, tedavi ve rehabilite
edildikleri, ayn1 zamanda dogum yapilan kurumlardir.” seklinde tanimlanan
hastaneler, tedavi hizmetlerinin en biiylik iireticisi durumunda olan kurumlardir.
Hastanelerin en temel islevi tedavi hizmetleridir. Bunun yaninda hastanelerin
koruyucu saglik hizmetleri sunma, arastirma ve egitim islevleri de bulunmaktadir

(Kavuncubasi ve Yildirim, 2010).

Miilkiyet, egitim statiisii, hizmet tiirli, biiylikliilk ve hastalarin yatis siiresi
hastanelerin siniflandirilmasinda kullanilan baslhica olgiitlerdir (Dowling, 1984;

Kavuncubasi ve Yildirim, 2010).



Milkiyet durumuna go6re hastaneler, miulkiyetinin hangi kurum ve
kuruluslara ait olduguna gére smiflanmaktadir. Ulkemizde hastaneler Saglik
Bakanligi, Universite, Ozel ve Diger Hastaneler olarak miilkiyet
durumlarina gore siniflandirtlmistir.

Egitim statiisii bakimindan ise egitim hastaneleri ve egitim amagli olmayan
hastaneler olarak iki gruba ayrilmaktadir. Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme
Yonetmeligi (1983)’'nde egitim hastaneleri “Ogretim, egitim ve arastirma
yapilan uzman ve ileri dal uzmanlar1 yetistirilen genel, 6zel dal yatakli
tedavi kurumlari ile rehabilitasyon merkezleridir” seklinde tanimlanmustir.
Egitim amaci olmayan hastaneler ise geleneksel teshis ve tedavi hizmetleri
sunan kurumlardir.

Verdikleri hizmet tlrine gore hastaneler genel hastaneler ve 0Ozel dal
hastaneleri olarak 2’ye ayrilmaktadir. Genel hastaneler “Her tiirlii acil vak'a
ile yas ve cins farki gozetmeksizin, biinyesinde mevcut uzmanlik dallariyla
ilgili hastalarin kabul edildigi ve ayakta hasta muayene ve tedavilerinin
yapildig1 yatakli kurumlardir”, 6zel dal hastaneleri “Belirli bir yas ve cins
grubu hastalar ile belirli bir hastaliga tutulanlarin yahut bir organ grubu
hastalarinin miisahede, muayene, teshis ve tedavi edildikleri yatakl
kurumlardir” seklinde tanimlanmaktadir (Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme
Yonetmeligi, 1983). Tablo 1’de yillara ve dallara gore hastane sayilar1 yer
almaktadir.

Biiytikliiklerine gore hastaneler siniflandirilirken yatak sayisi, personel
say1s1, hasta giin sayis1 baslica kullanilan 6l¢iitlerdir.

Hasta yatis siiresine gore hastaneler akut bakim hastaneleri ve kronik bakim
hastaneleri olarak smiflandirilmaktadir. Akut bakim hastaneleri genellikle
30 glinden kisa siireli yatis gerektiren ve ortalama yatis siiresi 7 ile 8 giin
arasinda degisen hastanelerdir. Kronik bakim hastaneleri ise 30 gunden
uzun siireli yatig gerektiren kronik, psikiyatrik hastaliklar gibi hastaliklarin
tedavisi ile ilgilenmekte olan ve ortalama yatis siiresinin 3 ile 6 ay arasinda

degistigi hastanelerdir (Dowling, 1984; Kavuncubasi ve Yildirim, 2010).



Tablo 1. Dallara Gore Hastane ve Yatak Sayilari, 2012, Tiirkiye

Hastane Yatak
sayisi sayisl
Genel Hastane 1.341 176.943
Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi 43 7.452
G0z Hastaliklar1 Hastanesi 26 604
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezleri 15 2.009
Gogiis Hastaliklar1 Hastanesi 15 4111
Psikiyatri Hastanesi 11 4.393
Dis Hastanesi 8 96
Kalp Damar Cerrahisi Merkezleri 6 836
Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi 5 1.729
Kemik Hastaliklar1 Hastanesi 3 585
Meslek Hastaliklar1 Hastanesi 2 156
Onkoloji Hastanesi 2 910
Lepra Hastanesi 1 50
Zihrevi Hastaliklar Hastanesi 1 31
Cerrahi Hastanesi 1 70
Ortopedi ve Travmatoloji Hastanesi 1 29
Losemili Cocuklar Hastanesi 1 14
Spastik Cocuklar Hastanesi ve Rehabilite Merkezi 1 54
Toplam 1.483 200.072

Kaynak: T.C. Saglik Bakanligi (2013) Saglik Istatistikleri Y1llig1

5. Evde Bakim: Evde bakim, saglik diizeyini iyilestirmek ve yiikseltmek i¢in
bireylere ev ortaminda saglik hizmeti saglanmasidir ve temel amaci en dogru
tedavinin uygulanmasi ile hastalifin ve yetersizligin etkilerini en aza indirerek
hastanin yasam kalitesini yiikseltmektir (Kavuncubasi ve Yildirim, 2010).
Ulkemizde hastane, tip merkezi veya polikliniklerde ayri bir birim olarak gerekli

standart donanim ve personel ile evde bakim hizmetleri

(Kavuncubasi ve Yildirim, 2010).

sunulmaktadir




6. Terminal Dénem Bakim Merkezleri: Hastaligin tedavisinden ¢ok hastaligin
verdigi agrilarin giderilmesi, hastalarin psikolojik ve manevi yonden desteklenmesi
ile hastalarin rahatlatilmasini saglamay1 amaglayan terminal donem bakim (palyatif
bakim) merkezleri, terminal evredeki yani yasaminin son gilinlerini yasayan, 6lmek
tizere olan hastalarin bakimiyla ilgilenen ve biiyiik 6lclide kanserli hastalar1 kabul

eden saglik kurumlaridir (Bahar, 2007; Kavuncubasi ve Yildirim, 2010).

7. Hemsirelik Bakim Merkezleri: Uzun siireli bakim hizmetlerinin en
Onemlilerinden bir tanesi olan hemsirelik bakim merkezleri (Shortell, 1984),
agirlikli olarak yash kisilere saglik ve kigisel bakim hizmetleri vermektedir.
Bagimsiz bir kurum olarak calisabildikleri gibi bir hastanenin boliimii olarak da
faaliyet gosteren hemsirelik bakim merkezleri iilkemizde yaygin degildir

(Kavuncubasi ve Yildirim, 2010).

2.3.Hasta Yatis Siiresi Tamm ve Tliskili Kavramlar

Hasta yatis siiresi hastanin hastaneye kabuliinden taburculuguna kadar gecen giin
sayisini ifade etmektedir (Kjekhus, 2005). Bir baska deyisle bir hastanin hastanede tedavi
olmak i¢in yattig1 slirenin giin olarak Ol¢iimiidiir ve hasta yatis siliresi hesaplanirken

hastanin taburcu edildigi giin bu hesaplamaya dahil edilmez (Siimbiiloglu, 2000).

Ortalama hasta yatis siiresi hastalarin hastanede ortalama kac¢ giin yattigini
gosteren degerdir (OECD, 2009) ve taburcu edilen hastalarin hastanede yatis giin
sayilarinin toplaminin taburcu edilen hasta sayisina boliinmesiyle elde edilir (Siimbiiloglu,
2000; Saglik Bakanligi, 2008).

X
n;

X = Ortalama hasta yatis siiresi
X; = Taburcu edilen hastanin (6lenler dahil) yatis giin sayis1

Nn; = Taburcu edilen hasta sayisi (6lenler dahil)



Tanimlar1 yapilan bu kavramlar dogrultusunda Tiirkiye’deki yillara ve sektorlere
gore ortalama hasta yatis siirelerine bakildigi zaman 2002 yilindan 2009 yilina
gelindiginde ortalama yatis siirelerinin distiigii goriilmektedir. Tablo 2’de yillara ve

sektorlere gore ortalama yatis siireleri verilmektedir (Saglik Bakanligi, 2009):

Tablo 2. Yillara ve Sektorlere Gore Yatan Hasta Ortalama Yatis Siiresi

2002 2006 2007 2008 2009
Saglik Bakanhg 51 52 4,7 4,4 4,6
Universite 8,6 7,8 7,0 6,7 6,1
Ozel 31 2,4 2,0 1,9 2,0
Toplam 53 5,1 4,6 4,2 4,2

Kaynak: T.C. Saglik Bakanlig1 (2009) Saglik Istatistikleri Y1llig1

2009 yili verileri dogrultusunda ortalama yatis siireleri Saglik Bakanligi
hastanelerinde 4,6, Universite hastanelerinde 6,1 ve 0zel hastanelerde 2,0 glin olarak
belirlenmistir. 2002 yilinda 5,3 olan ortalama yatis siiresinin 2009 yilinda 4,2 giine diistiigi

tespit edilmistir.

Tiirkiye’deki ortalama hasta yatis siirelerinin 1995 yilindan itibaren diisen bir
egilim gosterdigini sdylemek miimkiindiir. 1995 yilinda Tiirkiye’de ortalama yatis siiresi
5,7 iken, 2009 yilina gelindiginde ortalama yatis siiresi 4,2 giine diismiistiir. Tiirkiye sahip
oldugu ortalama ile 8,7-6,5 ortalamaya sahip OECD iilkelerine gére daha kisa bir ortalama
yatis siliresine sahiptir. Kisi bagina diisen (1.000 kisiye) yatak sayisina bakildigi zaman ise,
Turkiye 1995-2002 yillarina goére sahip oldugu 2,1-2,7 ortalama ile 4,7-3,8 ortalamaya
sahip OECD iilkelerine gore diistik bir ortalamaya sahiptir

Tiirkiye’de diisen bir egilim gosteren hasta yatis siiresi, Kjekhus’un (2005) da
belirttigi gibi hastane verimliliginin Ol¢limiinde, hasta sayisim1 maksimize etmede
kullanilan 6nemli bir gostergedir ve hasta yatis siiresini etkileyen bircok faktor
bulunmaktadir. Bu konuyla iligkili literatiire bakildiginda, hasta yatis siiresi {lizerine

yapilmis olan ¢alismalar, hastanin yasmin (Schoetz ve digerleri, 1997, McAleese ve
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Odling-Smee, 1994; Jose ve digerleri, 2009; Downing ve digerleri, 2009), operasyon
sonrasi veya tedavi siiresince olusan komplikasyonlarin (McAleese ve Odling-Smee,
1994), hastane mulkiyet durumunun (Mawajdeh ve digerleri, 1997), kisilerin sahip oldugu
saglik sigortasinin (Mawajdeh ve digerleri, 1997; Clarke, 1996; Sepehri ve digerleri,
2006), hastaligin ilerleme durumunun (Downing ve digerleri, 2009; Clarke, 1996; Sepehri
ve digerleri, 2006), baska hastaliklarin eslik etmesinin (Furlanetto ve digerleri, 2003;
Downing ve digerleri, 2009; Clarke, 1996; Sepehri ve digerleri, 2006), uygulanan
operasyon yonteminin (Downing ve digerleri, 2009), hastaneye yatis uygulamalarinin
(Downing ve digerleri, 2009; Clarke, 1996; Sepehri ve digerleri, 2006) ve sosyoekonomik
durum, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, etnik kdken, yasanilan cografik bolge gibi
sosyodemografik Ozelliklerin (Clarke, 1996; Sepehri ve digerleri, 2006) yatis siiresini

etkileyen faktorler oldugunu gostermektedir.

Literatiire bakildig1 zaman hastalik tiirleri ile hasta yatis siiresi arasinda istatistiksel
acidan anlamli farklhiliklar oldugunu ortaya koyan bir¢cok calisma oldugu goriilmektedir
(Frantz ve digerleri, 1999; Somova ve digerleri, 2000; Chiu ve digerleri, 2003). Tiirkiye’de
hasta yatis siiresini etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaciyla Numanoglu Tekin (2011)
tarafindan yapilan tez calismasinda da tani smiflarina gore ortalama yatis siirelerinde
farklilik oldugu, en yiiksek ortalama yatis siiresinin 8,62 giin ile Mental ve Davranissal
Bozukluklar tani sinifinda yer alan hastalarda oldugu tespit edilmis ve olusan bu farkliligin

istatistiksel olarak da anlamli oldugu belirlenmistir.

2.4.Hasta Yatis Siiresi En Fazla Olan Psikiyatrik Hastaliklar

Bu boliimde Ozel Boylam Psikiyatri Hastanesi’nde 2009-2014 yillar1 arasinda yatis

sliresi en fazla olan psikiyatrik hastaliklar agiklanmaktadir.

2.4.1. Sizofreni

Sizofreni, bu taniy1 almis olan kisileri ve ailelerini biiyiik 6lciide etkileyen ruhsal
hastaliklardan biridir. Dolayisiyla sizofreni ile ilgili daha ¢ok bilgi sahibi olunarak ve sik
karsilasilan sorunlarla nasil basa ¢ikilacagi 6grenilerek, bu hastaligin hem hastaya, hem de

yakinlarina getirdigi yiik azaltilabilir (Barlow, 2008).
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Sizofreni, karmagik bir hastaliktir. Toplumsal islevsellik diizeyinde, kendine bakim
becerilerinde sorunlar c¢ikarmasmin yami sira gercekle gergcek olmayani ayirt etmede
giicliiklere neden olan da bir hastaliktir. Biyolojik kokenlerinin olduguna iliskin giicli
kanitlar vardir ve beyindeki kimyasal maddelerde bir dengesizlik sonucu ortaya ciktigi
diistiniilmektedir. Kullanilan ilaglar bu dengesizligi diizelterek, hastaligin tedavisine yardimci
olur. Ancak, cevresel etkenler hastaligi agirlastirabilmekte, hastanin yasaminda zorlanmasi
daha ¢ok belirti ¢ikarmasina neden olmaktadir. Dolayisiyla hastanin yasamini zorlayici

etkenlerin azaltilmasi da tedavi siirecinde 6nem tasir (Andreasen, Black, 2006).

Sizofreni tanist konmasini saglayan, ne bir biyokimyasal, ne de bir goriintiileme
yontemi vardir. Diger bir deyisle, tan1 koyduracak 6zgiil bir laboratuar incelemesi yoktur.
Taniy1, ancak psikiyatri uzmanlari, yaptiklar1 goriismelerle koyabilirler. Psikiyatristler,
gerektiginde, benzer belirtilere neden olan bedensel hastaliklar1 diglamak i¢in gerekli diger

muayeneleri de yaparlar (Andreasen, Black, 2006; Hales ve digerleri, 2008).

Sizofreninin sik goriilen belirtileri hezeyanlar, haliisinasyonlar ve duygusal disa
vurumun azalmasidir. Ancak her hastanin gosterdigi belirtiler kendine 6zgiidiir. Sizofreni
tanis1 koyduran belirtilerin, hastalik siireci boyunca her zaman goriilmesi gerekmez. Ancak
sizofreni tanis1 alan bireyler, toplumsal islevsellik alanlarinda ve ¢alisma, okuma, ana baba
sorumluluklarin1 yerine getirme ya da kendine bakim gibi alanlarda birtakim sorunlar
yasarlar. Bununla birlikte sizofreni tanis1 alan ¢ogu kisinin hastaliina karsi bir i¢ goriisii
yoktur, diger bir deyisle bu kisiler boyle bir hastaliklarinin oldugunu genelde kabul etmezler
(Koroglu ve Giileg, 2007).

Her 100 insandan 1’inde (% 1 oraninda) yasamin bir doneminde sizofreni gelisir.
Sizofreni, toplumun her kesiminde, her kiiltiirde ortaya ¢ikabilen bir hastaliktir. Sizofreni

tanis1 alan hastalarin ¢ok biiytlik bir cogunlugu kendi basina yasayamaz (Koroglu, 2004).

Sizofreni, daha ¢ok ergenlik yillarinin sonlarinda ve geng eriskinlik yillarinda baslar;
en ¢ok 16-30 yaslari arasinda basladigi goriiliir. Kadinlarda biraz daha ileri yaslarda baslar.
Seyrek olarak 35 yasindan sonra basladigi da goriiliir. Ergenlik yillarindan 6nce baglayan
cocukluk sizofrenisi seyrek goriilen bir durumdur ve bunun baska bir hastalik olabilecegi

diisiiniilmektedir (Koroglu, 2004).
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Sizofreni, genellikle, genel islevsellik diizeyinde bir diisme olmasinin yani sira
topluma karisabilme ve yasamdan zevk alabilme yeterliginde de bir diigme olmasi ile kendini
gosterir. Sizofreninin genellikle ilk belirtileri, genel bir ¢okkiinlilk duyma (depresyon),
gunlik etkinliklerden artik zevk almama ve toplumdan uzaklagsmaya baslama gibi belirtiler
olur. Siklikla, okuduguna odaklanamamaya baglama, sayisal becerilerin diismesi,
unutkanligin baslamasi, mantiksal iliskiler kuramamaya baslama gibi zihinsel islev
bozukluklar1 ortaya ¢ikar. Biitiin bunlar da kisinin okul ya da is yasamini ve diger insanlarla
olan iligkilerini bozmaya baslar. Bu tiir sorunlarin baslamasindan bir siire sonra kiside
hezeyan ya da halusinasyon gibi psikoz belirtileri gorulir ve bu durumda hemen tedaviye
baslanmasi ya da hastanin bir psikiyatri hastanesine yatirilarak tedavi edilmesi gerekir.

Sizofreninin gelismesi aylar, hatta yillar alabilir (Sharfstein ve digerleri, 2006).

Hastanin ailesi, baslangigta bu degisikliklerin ne oldugunu anlayamayabilir ya da
bunlar1 hastanin i¢inde bulundugu ergenlik donemine baglayabilir. Bir seylerin yolunda
gitmedigini anlayip bir uzmana basvurduklarinda, bu yaslarda bu tiir davranislarin olagan
oldugu, tziilecek bir sey olmadigi sdylenebilir. Ciinkii konunun uzmanlar bile, hastaligin

erken evrelerinde bu tan1y1 koymakta giicliik ¢cekebilirler (Koroglu, 2009).

Sizofreni tanist alanlarin, hastalanmadan 6nce diger cocuklardan ya da ergenlerden
daha degisik olup olmadiklart yillardir tizerinde durulan bir konu olmustur. Buna
verilebilecek yanit hem evet, hem de hayir olacaktir. Sizofreni tanist almis olan bir¢ok kisi,
hastalanmadan once oldukca 1y1 bir toplumsal islevsellik diizeyi tutturmus olabilir. Sinifinin

caligkan bir 6grencisi ya da iyi bir sanatg1 olmus olabilir (Kéroglu, 2009).

Ancak bir kesimi, hastalanmadan 6nce de topluma yeterince uyum saglayamamis bireylerden
olusur ve yasadiklar1 sorunlar ¢ocukluk yillarina dek uzanabilir. Bu baglamda iki degisik
uyumsuzluk oriintiisiinden s6z edilir. Kimileri, bu hastalik gelismeden 6nce de kendi igine
kapanik, az arkadasi olmus ya da hi¢ arkadasi olmamis olan ya da ozellikle karst cinsle
olmak tizere yakin iligkiler kuramamis olan kisilerdir. Cocukluk yillarinda baslamis olan bu
toplumsal sorunlar sizofreninin ortaya ¢ikmasiyla birlikte daha da agirlasir. Kimileri de,
cocukluk yillarinda baslayan ve daha c¢ok hiperaktivite (asir1 hareketlilik), dikkat sorunlari,
davranig bozukluklari ve diirtiisellikle giden birtakim davranis sorunlari gosterir. Bu sorunlar,

cocugun okul basarisim1 ve toplumsal islevselligini bozar. S6z konusu sorunlar ilerleyen
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yillarda da siirlip gidebilir. Ancak bu gibi sorunlar yasayan ¢ogu cocuk ya da ergende de
sizofreni gelismeyebilir. Dolayisiyla kimde sizofreni gelisecegini kesin olarak ongérmek

bugin icin olanakl degildir (Koroglu, 2009).

Sizofreni, belirtilerinin  yeginligi zamanla degisen, donemsel degisiklikler
gosterebilen bir hastaliktir. Hastaligin agirlastigi donemlerde, sure giden belirtiler daha da
kotiilesir, yatismis olan belirtiler yeniden ortaya ¢ikar ve hastanin bir psikiyatri hastanesine

yatirilmasi gerekebilir (Andreasen, Black, 2006).

Sizofreninin gidisi ve ilerleyisi hastadan hastaya degisir. Kimilerinin birka¢ hastalik
donemi olur ve bu kisiler, uygulanan tedaviden sonra olagan islevsellik diizeylerine geri
donerler. Kimilerinin daha sik hastalik donemleri olur ve bu donemler arasinda Onceki
islevsellik diizeylerine tam olarak geri donemezler. Bu kisiler baglangigta daha sik psikiyatri
hastanesine yatirilmay1 gerektirirler. Hastalarin az bir kesiminin hastaligi daha yegin olur ve
daha uzun siireli olarak psikiyatri hastanesine yatirilmay1 gerektirirler, c¢linkii bu kisilerde

kendine bakim gii¢liikleri ortaya ¢ikar (Sadock ve Sadock, 2008).

Insanlar, sizofreninin nasil ilerleyecegini ve nasil sonlanacagmi genelde bilmek
isterler, ancak bu olanakli degildir. Ancak sizofreninin erken taninmasi ve tedavi edilmesi
biiyiik yarar getirir, ¢iinkili bu hastalik gelistikten sonra ne denli hizli bir tedavi uygulanirsa,
hastanin gdsterdigi belirtiler o denli hizli ve etkili bir bi¢imde denetim altina alinabilir. Boyle
bir hastalig1 olduguna iliskin i¢ goriisii olan, diger bir deyisle hastaligin1 kabul eden ve
gereklerini yerine getiren kisilerin hastaliklarinin gidisi daha iyi olur (Sadock ve Sadock,
2008).

Daha once de sozii edildigi lizere, insanlarin yaklasik % 1’inde sizofreni gelisir.
Ancak kisinin ana babas1 ya da kardesi gibi birinci derecede bir akrabasinda sizofreni varsa
bu olasilik % 5-10’lara ¢ikar. Kisinin hem annesi, hem de babas1 sizofreni ise bu olasilik %
15-20’lere ¢ikar. Kisinin teyzesi, halasi, dayisi1 ya da amcasi sizofreni tanis1 almis ise bu
olasilik % 2-3’ler diizeyinde olur. Ancak 6zgiil bir kalitim 6rnegi olmadig: gibi, bu hastaligin
gecisinden sorumlu olan bir gen de bugiin i¢in bulunamamstir. Ote yandan, tek yumurta
ikizlerinin her ikisinde de sizofreni gelisme olasiliginin % 50-70’lerde oldugu goz 6niinde

bulundurulursa, kalitsal etkenlerin tek basina sorumlu olmadig: diisiiniilebilir (K&roglu,
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2009).

Sizofreni belirtileri bes ana baslikta toplanabilir. Bunlar, (1) psikoz belirtileri, (2)
negatif belirtiler, (3) bilissel bozukluklar, (4) duygu durum bozukluklar1 ve (5) davranissal
bozukluklardir. Davranigsal bozukluklar disarida tutulacak olursa, sizofreni tanisi almis olan
neredeyse herkeste, diger basliklar altinda yer alan belirtilerden bir ya da birkag¢t bulunur,
ancak hi¢ kimsede biitlin belirtiler bir arada bulunmaz. Sizofreni tanis1 almis herhangi iki
kisinin belirtileri tam olarak birbirine benzemez; herkesin gosterdigi belirtiler, belirli bir

kapsamda, kendine 6zgudur (Koroglu, 2013).

Psikoz belirtileri, ruh sagligi yerinde olan baska insanlarca paylasilmayan,
gerceklikten kopuk inanglar1 ya da duyusal algilar1 kapsar. Bu belirtilere sizofreninin pozitif
belirtileri ad1 da verilir. Sizofrenide iki tiir psikoz belirtisi sik goriiliir, bunlar hezeyanlar ve
haliisinasyonlardir. Bu belirtiler zamanla dalgalanmalar gosteren belirtilerdir. Kimi zaman
cok yogun olabilirler ve kisinin yakindan izlenmesini ya da bir psikiyatri hastanesine
yatirilmasini gerektirebilirler. Kimi zaman dyle yogun olmazlar ya da hi¢ bulunmayabilirler.
Sizofreni tanist almis kisilerin yaklasik dortte biri ile yarisinin siirekli psikoz belirtileri olur

(Koroglu, 2013).

Hezeyanlar, kisinin iginde yasadigi kiiltiiriin ve bagli oldugu dinin {iiyelerince
paylasilmayan, yanlis inanislardir. Kisinin hezeyanlari kendisine oldukg¢a gergekmis gibi
gelir, ancak bagkalarina olanaksiz ya da ger¢ekten olmayacakmis gibi gelir. Birgok hezeyan
tirii vardir. Kotiilik gorecek olma ya da kuskuculuk hezeyanlari, kisinin izlendigi,
gdzlendigi, kendisine kotiilik yapilacakmus gibi geldigi konular1 kapsar. Insanlar onu
cildirtmak istiyorlardir, ailesi onu zehirlemek istiyordur, MIT kendisini izliyordur gibi
hezeyanlar olabilir. Gondergesel hezeyanlar, kisinin kendisine iletiler gonderildigine ya da
gondermeler yapildigina iliskin yanlis diistinceleri kapsar. Kisi, radyodaki ve televizyondaki
birtakim konusmalarda ya da gazete ve dergilerdeki birtakim yazilarda kendisine
gondermeler yapildig, iletiler verildigi yanlis diisiincesine kapilmistir (Sadock ve Sadock,
2008).

Denetim altindalik hezeyanlarinda kisi, bir dis giiclin kendi diisiince ve davranislarini

yonetip yonlendirdigi yanlis diisiincesine kapilmistir. S6z gelimi viicuduna yerlestirilmis olan
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bir aygit diisiincelerini yonetip yonlendirmektedir. Bagkalari, basinin icine birtakim
diisiinceler yerlestirmekte ya da diislincelerinin alip disar1 ¢ikarmaktadir. Diger bir hezeyan
tlrd ise blyuklik hezeyanlaridir. Bu tiir hezeyanlar1 olan kisiler 6zel bir yeteneklerinin
olduguna, ¢ok 0zel becerilerle donanmis olduklarina, biiyiik buluslar yapmis olduklarina

gercekten inanmis olabilirler (Sadock ve Sadock, 2008).

Sizofrenide en ¢ok goriilen hezeyanlar, kotiilik gorecek olma hezeyanlari,
gondergesel hezeyanlar, denetim altindalik hezeyanlar1 ve biiyiikliik hezeyanlaridir; ancak bu
hezeyan tiirlerinin disinda da birtakim hezeyan tiirleriyle karsilasilabilir. Kisi, herhangi bir
organinin ¢iirlidiigiine inanmig olabilir (bedensel hezeyanlar) ya da bir bagkasina ge¢cmiste
cok biiyiik bir kotiiliik yapmis olduguna yanlis bir bicimde inaniyor olabilir (sugluluk
hezeyanlar1) (Sadock ve Sadock, 2008).

Haliisinasyonlar, baskalarin yasantilamadigi, ancak s6z konusu kisinin yasantiladigi
gercek olmayan duyusal algilardir. Bu algilar, ¢evrede olmayan seyleri duyma (isitme),
gorme, hissetme, tadint alma ve kokusunu duyma gibi algilardir. Sizofreni tanist almis olan
kisilerin yaklagik dortte iicliniin duyma (isitme) haliisinasyonlar1 olur, yaklasik dortte birinin
gorme haliisinasyonlar1 olur, yaklagik onda birinin ise diger tiirlerde haliisinasyonlar1 olur

(Sadock ve Sadock, 2008).

Isitme haliisinasyonlari genellikle kisinin kulagina gelen sesler olarak yasantilanirsa
da, kisinin basinin i¢inden gelen sesler olarak tanimlandig1 da olur. Duyulan sesler, sanki yan
odadan ya da sokaktan geliyormus gibi, oldukga gercek seslermis gibi duyulabilir. Kimi
zaman bu haliisinasyonlarin gergek oldugu bile diisiiniilebilir (Tanri’dan gelen seslermis
gibi), bir bagka zaman bunlarin gercek olmadigi bilinir. Bu sesler, kisinin eylemleriyle ilgili
olarak konusan ve yorum yapan sesler olabilir, onun adin1 ¢agiran ya da kot bir insan
oldugunu soyleyen sesler olabilir ya da birgok insanin agik segik olmayan
mirildanmalarindan olusabilir. Duyulan bu haliisinasyonlar kisiye ¢ok sikint1 verebilir.
Kimileri  haliisinasyonlarinin ~ oldugunu  kabul eder, kimileri etmez. Kisinin
haliisinasyonlarinin oldugunun disaridan gézlenebilen bir gostergesi, kendi basina konusuyor
ya da giiliiyor olmasidir. Boyle bir durumda kisi genelde haliisinasyonlarina yanit veriyordur

(Sadock ve Sadock, 2008).
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Sizofreninin negatif belirtileri, pozitif belirtilerden degisik olarak, olagan
diisiincelerin, duygularin ya da davranislarin olmayisi ile belirlidir. Dolayisiyla bunlari
hastalik belirtisi olarak tanimlamak daha gii¢ olur. Pozitif belirtiler zamanla artip azalmalar
gosterirken, negatif belirtiler zamanla oldukg¢a kalicilik gosterirler. Sizofreninin negatif
belirtileri arasinda duygulanimda donukluk ya da kiintliik, aloji, avolisyon ve anhedoni gibi

belirtiler vardir. Bu kavramlardan asagida soz edilecektir (Sadock ve Sadock, 2008).

Duygulanim, kisinin duygularin1 nasil disa vurdugunu, duygularinin disaridan nasil
goriildiglinii anlatmak i¢in kullanilir. Sizofreni tanist almig olan kisilerin genel yiiz
ifadelerinde genelde bir donukluk ve kendilerini sesli bir bicimde ifade etmelerinde genelde
bir azalma gorilir. Eglendirici ya da iziicii bir konudan, yiizlerinde ya da seslerinde
herhangi bir seving ya da Gzilme belirtisi olmadan séz edebilirler. S6zl edilen bu duygusal
anlatim eksikligine duygulanimda donukluk ya da kiintliik ad1 verilir. Ancak burada 6nemli
bir konu vardir, o da duygularin1i uygun bir bicimde disa vuramamak demek, onlar
yasayamamak demek degildir. Sizofreni tanisi almig olan kisiler birtakim duygulari

yasayabilirler, ancak bunlar1 gosteremeyebilirler (Koroglu, 2004).

Aloji, az sey soylemeye (konugma yoksullugu adi da verilir) ya da konusma yoluyla
az sey aktarmaya (konusma igerigi yoksullugu adi da verilir) karsi gelen bir terimdir.
Konusma yoksullugu, konusma igerigi yoksullugundan ¢ok daha sik goriiliir. Bu kisilerin
konugmaya katilmalar istendiginde bunda giicliik ¢ekilebilir, ayrica bu kisilerle karsilikli bir
konusmay1 uzun bir siire siirdiirmekte de giicliik ¢ekilebilir. Bu durum, kisinin konusmak
istememesinden degil, daha ¢ok sdyleyecek bir sey bulamamasindan kaynaklanir (Koroglu,

2004).

Sizofreni tanis1 almis olan kisiler, kisisel amaglart dogrultusunda ilerleme ve bu
dogrultuda ¢alisma ya da bagimsiz bir bigimde islevselliklerini siirdiirme konusunda isteksiz
davranabilirler (avolisyon). S6z konusu isteksizlik, kendine bakim gibi en temel islevlerde
bile goriilebilir, kisinin insanlardan uzak durmasiyla ya da giin boyu uyku uyumasiyla
kendini gosterebilir. Kimileri gelecege iliskin bir beklenti icinde degildir, kimileri de
yasamiyla ilgili olarak biiyiik bir aldirmazlik igindedir. igsel giicten yoksun olabilirler ve
kolay yorulabilirler (Koroglu, 2004).
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Anhedoni de hoslanma, zevk alma ve eglenme yeterliginde diisme olmasi demektir.
Kitap ya da dergi okuma, film izleme, oyun oynama, baska insanlarla bir araya gelip
sOylesme gibi etkinliklerden zevk almayabilirler. Dolayisiyla zevk almayacaklarinm

diistindiikleri i¢in bu gibi etkinliklere katilmaktan uzak durabilirler (Koroglu, 2004).

Sizofrenide goriilen diger belirtiler arasinda biligsel (diisiince siiregleriyle ilgili)
belirtiler vardir. Bunlar arasinda yasadiklar1 birtakim bilgi islem sorunlar1 vardir.
Odaklanmakta, diistincelerini belirli bir konu {lizerinde yogunlastirmakta giicliik ¢ekebilirler.
Cevreden gelen uyaranlarin yani sira kendi diisiinceleri bile dikkatlerini dagitabilir. S6z
gelimi, biriyle konusurken baska birinin siradan bir davranisi ya da ¢evreden gelen bir sesle

ilgi odaklar1 yer degistirebilir (Koroglu, 2004).

Diistinme hizlar1 yavaslamis olabilir ve bilgiyi islemek i¢in daha ¢ok zamana
gereksinebilirler, dolayisiyla sorulan sorulara yanit verme siireleri uzamis olabilir. Bellek
sorunlar1 yasayabilirler. S6z gelimi, bir sey almak {izere disar1 ¢iktiktan sonra, alacaklar1 seyi

almay1 unutup geri donebilirler (Kéroglu, 2004).

Ayrica, soyut diistinmeyi, tasarlamay1 ve sorun ¢dzmeyi gerektiren karmasik yonetsel
isleri yapmakta da giicliik cekebilirler. S6z gelimi, ilerideki gereksinmelerini 6ngérmeden
para harcadiklar1 i¢in parasal acidan glic duruma diisebilirler. Karsilastiklar1 beklenmedik
giic kosullarla bas etmekte giiclik cekebilirler. S6z gelimi isyerlerinde bir giicliikle
karsilastiklarinda, karsilastiklar1 giicliikle bas etmek iizere iistleriyle konugsmak yerine ise

gitmemeye baglayabilir ve islerinden olabilirler (Koroglu, 2004).

Sizofreni tanis1 almis olan kisiler, bagkalariyla etkilesimde bulunduklar1 kimi
zamanlarda, karsilarindaki kisilerin toplumsal iletilerini kavramakta giicliikk cekebilirler.
Diger insanlarin yiiz ifadelerinden, ses tonlarindan bir anlam ¢ikaramayabilir ya da
karsilarindaki insanlarin neye {iziiliip, neye sevindiklerini kavrayamayabilirler. Bu yuzden
konusma sirasinda kendileriyle “belirli bir nokta”ya gelinemeyebilir. Karsilarindaki insanin
bakis acisin1 goremeyebilir ve karsilarindaki insanin yasadigi duygular1 anlayamayabilirler

(Andreasen, Black, 2006).

Yasadiklar1 diislinsel sorunlar konusmalarina da yansir. Konusmalar1 sirasinda bir
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konudan bir baskasina gecebilirler (¢agrisimlarda daginiklik, konu dist sapmalar gésterme),
konusulan konuyla hig ilgisi olmayan bir bagka konuya gegebilirler. Kurduklari ciimlenin
ortasinda durabilirler, ne sOyleyeceklerini unutabilirler. Yeni birtakim sozciikler
uydurabilirler ya da var olan sozciiklere yeni birtakim anlamlar yiikleyebilirler (Andreasen,
Black, 2006).

Sizofreni tanisi almis olan kisilerin 6nemli bir ¢ogunlugunun bdyle bir hastaligi
olduguna iligkin i¢ goriisii yoktur, diger bir deyisle biiyilik bir ¢ogunlugu boyle bir hastalig
oldugu gercegini kabul etmez. Hi¢ arkadaslar1 olmasa bile, ise ya da okula gitmiyor olsalar
bile ve en temel gereksinmelerini karsilayamiyor ve kendilerine hi¢ bakmiyor olsalar bile,
herhangi bir rahatsizliklarinin oldugunu diistinmiiyor olabilirler. Ancak zamanla belirli bir
Olciide bir i¢ gorii gelistirebilirler, boyle bir i¢ gorii gelistirmeleri tedaviye olan uyumlarimni

artirir (Andreasen, Black, 2006).

Sizofreni tanist almis olan kisilerde hem kisa siireli, hem de uzun siireli duygusal
belirtiler de siklikla bulunur. Bunlar arasinda ¢okkiinliik (depresyon), intihar diisiinceleri ya
da girisimleri, kaygi, bunalti, 6fke, diismancil duygular gibi duygular vardir. Duygular
oldukca degisken ya da uygunsuz olabilir. Ozellikle siire giden psikoz belirtileri olan
kisilerin yasadiklar1 belirtiler kendileri i¢in ¢ok sikint1 verici olabilir. Kendilerini kiigiiltiicii,
asagilayici ya da kendilerini 6ldiirmeleri komutu veren sesler duymalari, intihar girisiminde
bulunmalar1 sonucunu dogurabilir. Yine psikoz belirtilerinden kaynaklanan bir bunalti

duygusu yasayabilirler (Sadock ve Sadock, 2008).

Gorsel ya da yazili basin yoluyla kendilerine gondermeler yapildigina inanmalari,
kendilerine kotiilik yapilacagma iliskin hezeyanlar1 ya da kendilerini asagilayan
haliisinasyonlar1 yliziinden gerginlik ve bunalti duyabilirler, dolayisiyla belirli durumlardan
kagcmaya baglarlar. Seyrek olarak da olsa, yogun kusku hezeyanlar1 olan kisiler, gézlerinin
korktugu ve kacamayacak durumda kaldiklarin1 diistindiikleri durumlarda birden
saldirganlasabilirler. Toplumsal birtakim durumlarda da yogun kaygi duyabilir ve
bunalabilirler. Baskalariyla olan etkilesimlerinde giiclilk yasadiklari i¢in, baskalarinin
yaninda kendilerini hi¢ rahat hissetmezler. Caligsmakla ilgili giicliikler yasadiklari, yakin
arkadasliklar kuramadiklari, belirli 6l¢iilerde giizel bir yasam siirdiiremedikleri i¢in ya da

yasadiklar psikoz belirtilerinden (hezeyan ve haliisinasyonlar) 6tiirii kolayca 6fkelenebilir ve
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baskalarina kars1 kuskucu bir tutum sergileyebilirler (Andreasen, Black, 2006).

Sizofreni tanis1 almis olan kisiler gosterdikleri belirtiler tizerinde genelde konusmak
istemezler. Ancak gosterdikleri belirtilerle ilgili olarak “gok biliyormus” gibi davranmaktan
sakinarak onlar1 dinlemek yarar saglayabilir. Bu konularda konusmak istemiyorlarsa, 6zel
yasamlaria saygi duyulmalidir; konusmak istiyorlarsa, bu konularda {izerlerine gidilmemeli,

tartismaya girilmemelidir.

Birtakim belirtilerinin oldugunu yadsiyorlar ya da belirli birtakim hezeyanlarinin
gercek oldugu konusunda direniyorlarsa, tartismaya girilmemeli, dinlemeye ve bakis agilarini
anlamaya calismalidir. Belirtileri iizerinde konusmanin amaci, gergekten ne yasadiklarimni
anlamak ve bu belirtilerinin onlar1 nasil etkiledigini kavramaktir. Ciinkii hezeyan ve
haliisinasyon gibi psikoz belirtileri onlarin “gergeklik’’idir ve bu ger¢eklik onlar ig¢in
diinyay1 ileri derecede Ongoriillemez, korkutucu bir yer durumuna getirebilir. Yasadiklari
negatif belirtiler kendi iglerine kapanmalarina ve “bos vermelerine yol agabilir. Yasadiklar
biligsel giicliikler, insanlarla iliski kurmaktan kacinmalarina yol agabilir ve igyerlerinde ya da

okuduklar1 okulda amagsizlasmalarina neden olabilir.

2.4.2. Tki Uclu (Bipolar) Bozuklugu

Iki uglu (bipolar) bozukluk, yaklasik 70 kisiden birinde goriilen ve kisinin ailesini,
toplumsal yasamini ve is yasamini derinden etkileyen bir duygusal durum (duygu durum)
bozuklugudur. Bu kisilerde bedensel birtakim sorunlar, alkol ve madde kullanim
bozukluklari, hatta intihar girisimi goriilme olasilig1 da yiiksektir. Ancak iki u¢lu bozukluk,
umudun yitirilmemesi gereken bir hastaliktir; ¢linkii ilaglar, psikoterapi ve kendi kendini
yonetme yontemlerinin yardimiyla duygu durum oynamalari, mani donemlerinden depresyon
donemlerine, depresyon donemlerinden mani donemlerine gegisler denetim altinda
tutulabilecegi gibi, daha sonra yeni donemlerin ortaya c¢ikmasi da Onlenebilir (Koroglu,

2005).

S6z konusu hastalikla ilgili gerceklerin bilinmesi, bu hastaligin kabullenilmesini,
gereklerinin  yapilmasint saglayacak ve bu hastalikla yasamayr kolaylastiracaktir.

Dolayistyla, bu hastaligin ne gibi belirtiler gosterdigi, bu hastalik bir yana birakilacak olursa
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kisinin nasil bir insan oldugu, hastaligin nereden kaynaklandigi, kiginin yeniden bir hastalik
donemine girdigini nasil bilebilecegi, ne gibi etkenlerin hastalik donemlerini tetikledigi,
yeniden bir hastalik donemi gegirme olasiligini diisiirmek i¢in neler yapilabilecegi, hastaligin
baskalarina nasil agiklanabilecegi ve gelecekten ne beklenebilecegi gibi konularla ilgili

olarak daha ¢ok bilgi sahibi olmak dogru olacaktir.

Hastaligin en 6nemli 6zelligi asir1 duygu durum dalgalanmalaridir. Bu duygu durum
dalgalanmalarinin bir ucunda mani (coskunluk, taskinlik) dénemi, diger ucunda depresyon
(cokkunluk) donemi bulunur. Kisinin 6ncelikle duygularini etkiledigi i¢in bu hastalik bir
duygu durum bozuklugu olarak adlandirilir. Ayrica kisinin duygulari, coskunluk/tagkinlik ve
¢okkiinliik gibi iki ug arasinda dalgalandigi igin iki u¢lu bozukluk adi verilir (Sadock ve
Sadock, 2008).

Coskunluk ve tagkinligin oldugu mani durumunda, kabarmig bir duygu durum (asir1
bir seving, cosku) ya da c¢ok kolay kizma (asir1 bir alinganlik ve 6tke gosterme), uyku
gereksiniminde azalma, yeteneklerini ve kendi Onemini abartmanin yani sira biiylikliik
diistinceleri tagima, daha konuskan olma, diisiincelerinin sanki birbirleriyle yarisiyor gibi
gelmesi, etkinlik ve igsel guc dizeyinde artma, dikkat dizeyinde artma ve olumsuz
sonuglarin1 ongdrmeden diirtlisel davranma gibi belirtiler goriiliir. Bu donemler, kisinin
kendisini ¢okkiin hissettigi, hicbir seyden zevk almadigi, yapa geldigi etkinliklere artik ilgi
duymadigi, yemek yeme istegi degisikliklerinin oldugu, kolay yoruldugu, uyku sorunlari
yasadigi, kendisini kotii ve kimi zaman suglu hissettigi, diisiincelerini belirli bir konu
iizerinde yogunlastirmakta, odaklanmakta ya da karar vermekte giicliikk c¢ektigi ve zaman

zaman “0lsem de kurtulsam” diisiincesine kapildig1 donemlerle yer degistirebilir.

Mani ya da depresyon donemleri giinler ya da haftalarca siirebilir. Hastalarin % 40
dolayinda bir kesimi, mani ve depresyon donemlerini, biri digerinin yerine gecerek degil, bir

arada yasar. Bu donemlere de karma donem adi verilir (Sadock ve Sadock, 2008).

Iki uglu bozukluk dénemleri ¢ok biiyiik bir ¢ogunlukla bir gecede baslayivermez ve
nasil basladig1 ve yeginligi kisiden kisiye biiyilik dl¢iide degisir. Bir¢ok kiside adim adim bir
gelisme olur. S6z gelimi mani doneminin erken evrelerindeki kisiler, ig¢lerinde bir coskunluk

duymaya baslarlar ve degisik konularda birtakim diislinceler baslarina iislismeye bagslar.
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Giderek daha az uykuya gereksinmeye baslarlar. Icleri iglerine sigmamaya, ele avuca

sigmamaya, “ucari”’lasmaya baglarlar (Andreasen, Black, 2006).

Daha sonra tam bir mani goriiniimii ortaya ¢ikar, kendilerini “cok iyi” hissetmeye,
cok para harcama gibi diirtiisel birtakim davranislar sergilemeye ve tagkinca birtakim
davraniglarda bulunmaya baslarlar. En ileri doneminde zihinsel bir saskinlik durumuna
girebilirler, hezeyanlar1 ve haliisinasyonlari olabilir. Ancak herkeste biitiin bu evreler olmaz
ve cogu kisi en ileri evreye gecmeden oOnce tedavi edilmis olur. Depresyon donemine,

genellikle boyle keskin birtakim evrelerden gegmeden girerler (Andreasen, Black, 2006).

Kimilerinde mani ve depresyon donemleri arasi zamanlarda herhangi bir belirti
gorlilmez. Kimilerinde ise, uyku bozukluklari, siire giden bir sinirlilik durumu ya da yegin
olmayan bir ¢okkiinliik ve cosku durumu olmak iizere birtakim belirtiler kalir. Bu kisilerin
cogu, toplumsal ve is yasaminda, hastaligindan otiirii birtakim sorunlar yasar (Andreasen,

Black, 2006).

Toplumun % 0,8 ile 1,6’sinda “iki uglu I bozuklugu” vardir ve bu kisilerde maniden
depresyona gegisler goriiliir. Yine toplumun yaklasik % 0,5’inde (200 kiside bir kiside) “iki
uclu II bozuklugu” vardir. Bu kisilerde yegin bir mani degil, hipomani olarak adlandirilan,
bunun dyle yegin olmayan bir bi¢cimi goriiliir. Hastaligin genelde baslangi¢ yast 15 ile 19
yaglart arasidir. Yapilan caligmalarda ilk depresyon ya da mani belirtilerinin goriildiigii
donemden, hastalik tanisinin kondugu doneme dek yaklasik sekiz yil gibi bir siirenin gectigi

bulunmustur (Kéroglu, 2013).

Iki uglu I bozuklugu tanist konabilmesi igin en az bir mani dénemi ya da karma
donem gecirilmis olmalidir. Tan1 konabilmesi i¢in bu donemde, kabarmis duygu durumun
yaninda maninin en az ii¢ belirtisinin (biiyiikliik diisiinceleri, uyku gereksiniminde azalma,
basingli konusma, etkinlik ya da igsel gii¢ diizeyinde artma, diisiincelerinin sanki birbirleriyle
yaristyor gibi gelmesi, diisiince ugusmalari, dikkat dagmikligi, diirtiisel davranig) daha
bulunmasi ve bunlarin en az bir haftadir siiriiyor olmasi gerekir. Kabarmis duygu durumun
yerine duygu duruma kolay kizma egemense, tani konabilmesi i¢in maninin en az dort
belirtisinin daha bulunmasi ve bu belirtilerin en az bir haftadir siiriiyor olmas1 gerekir

(Ko6roglu, 2013).
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Iki uclu I bozuklugu olan ¢ogu kisinin yasamimin bir evresinde, depresyon
hastaliginin bes ya da daha cok belirtisi (¢okkiin duygu durum, yapila gelen etkinliklere kars1
ilgi yitimi, yemek yeme istegi degisiklikleri, kilo verme ya da alma, i¢sel giiciinii yitirme ya
da kolay yorulma, yerinde duramama ya da davranislarinda bir yavaslama gosterme,
odaklanamama, degersizlik diislinceleri, uyku sorunlari yasama, intihar diisiinceleri ya da
girisimleri) en az iki hafta siireyle goriilir ve bu donemde genel yasam iglevselliginde bir

diisme olur (Koéroglu, 2013).

Iki uglu bozuklugu olan kisilerde mani ve depresyon dénemlerinin ardisiklig1 degisik
bicimlerde gorilir. Kimilerinde mani ddnemlerini depresyon doénemleri, depresyon
donemlerini de herhangi bir duygu durum belirtisinin bulunmadigi olagan ara donemler izler.
Kimilerinde depresyon doénemlerini mani ddénemleri, mani dénemlerini de herhangi bir
duygu durum belirtisinin bulunmadigi olagan ara donemler izler. Kimilerinde de hizli bir
dongti goriiliir. Bu kisiler bir y1l i¢inde en az dort duygu durum dénemi gegirirler. Ancak bu
kisiler de biitlin yasamlar1 boyunca hizl1 dongii géstermezler. Bu durum da, belirli bir zaman

dilimiyle siirli gibi goriinmektedir (Koroglu, 2013).

Kiside hi¢ depresyon donemi goriilmemis bile olsa, bir mani doneminin goriilmiis
olmasi, iki uclu bozukluk tanist koymaya yeter. Bu yaklagim, er ya da ge¢ bir depresyon
donemi goriilecegi varsayimina dayanir. Yukarida sozii edilen karma donemlerde de, en az
bir hafta siireyle, neredeyse her giin, hem depresyon déneminin, hem mani déneminin tanm
oOlciitleri karsilanir. Kimileri, karma donemlerinde kendilerini “yorgun ama coskun” olarak
tanimlarlar. Kisi ileri derecede karamsar, umutsuz ve yorgun olabilir, diisiincelerini
odaklamakta giicliik ¢ekebilir, ancak yine de “yiiksek bir hiz” sergiliyor olabilir, diken
Uzerinde, gergin de olsa birtakim amaglarin ard1 sira kosuyor, uyku gereksinimi azalmis ve

hizl1 diistiniiyor olabilir (Koroglu, 2013).

Iki uglu bozuklugun baslamasinda kalitsal etkenlerin dnemi biiyiiktiir. Ailede iki uclu
bozukluk 6ykiisiiniin olmasi ya da en azindan bir depresyon hastaliginin bulunmas: burada
bir gostergedir. Ancak yeni ortaya c¢ikan hastalik donemleri daha ¢ok cevresel zorlayici
etkenlerden, uyku bozukluklarindan, alkol ve madde koétiiye kullanimindan, ilag tedavisine

uyum gostermemekten kaynaklanir (Sadock ve Sadock, 2008).
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Iki uglu bozuklugu olan kisilerin birinci derecede akrabalarindan her bes kisiden
birinde bir duygu durum bozuklugu goriiliir (yaklasik % 20’sinde). Bunlarin yaklasik beste
Ikisinde (% 8’inde) 1ki uclu bozukluk, yaklasik beste iiciinde (% 12’sinde) mani ya da

hipomani dénemleri olmadan biylk depresyon dénemleri gorilir (Sadock ve Sadock, 2008).

Buradan olmak iizere, kisinin Iki uglu bozuklugu varsa, bu bozuklugu ¢ocuklarina
gecirme olasiligr yaklasik % 8’dir. Depresyon da icinde olmak {iizere bir duygu durum
bozuklugunu ¢ocuklarma gegirme olasilig1 yaklasik % 20°dir. Ancak Iki uclu bozuklugun
cocuklara gegirilme olasiligi, sizofreninin gocuklara gegirilme olasiligindan (% 13) daha

diisiik bir olasiliktir (Sadock ve Sadock, 2008).

2.4.3. Depresyon

Depresyon, kisinin kendisini nasil hissettigini, nasil diisiindiigiinii ve nasil
davrandigini degistiren bir durumdur. Duygusal durumla ilgili, bellek ve diisiinmeyle ilgili
(biligsel) degisiklikler, ayrica davranissal ve bedensel degisiklikler ortaya cikartan, 6nemli
bir ruhsal hastalik olan depresyon, diinyada en sik goriilen tibbi sorunlardan biridir. Ancak
depresyonun iyi yani iyilestirilebilir bir hastalik olmasidir. Depresyonu olan ¢ogu kisi, uygun
bir tedavi ile birkag¢ hafta i¢inde diizelmekte ve olagan etkinliklerine geri donebilmektedir.
Kisi, yitirdigi i¢sel giicline (enerjisine) ve yasam sevincine yavas yavas yeniden kavusmakta,
gelecegi karanlik gibi goriinen bir diinyanin yerini aydinlik bir diinya almaktadir (Koéroglu,

2008).

Depresyon, kendi basina ortaya g¢ikabilecegi gibi baska bir hastaligin bir sonucu
olarak da ortaya cikabilir. ilag kullanimina bagl olarak ortaya ¢ikabilir. Dogum sonrasi
ortaya cikabilir. Alkol kullanima bagl olarak ortaya cikabilir. Bir is degisikligi, sevilen
birinin yitirilmesi ya da katlanilmasi zor bagka bir olaya bir tepki olarak ortaya ¢ikabilir.
Kimi zaman da belirgin tetikleyici bir uyaran olmaksizin kendiliginden ortaya c¢ikar.
Depresyon, kisinin yasina, isine, gelir diizeyine, cinsiyetine, nerede oturduguna, hangi
ulustan ya da dinden olduguna bakmaksizin herkeste ortaya ¢ikabilir. Depresyon, kadinlarda,

erkeklerden iki kat daha sik gériiliir (Koroglu, 2008).

[lk depresyon dénemi daha ¢ok 25-44 yaslar1 arasinda ortaya ¢ikar. Hastalarm
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yaklasik yarisinda ilk depresyon donemi 40 yasindan Once goriiliir. Ancak, hem ¢ocukluk ve
ergenlik doneminde, hem de yaglilik doneminde ilk kez ortaya ¢ikabilir. Depresyon sik
goriilen bir rahatsizliktir. Cok sik goriilmesi nedeniyle ruh sagligi alaninin “soguk alginligr”
gibi oldugu diisiiniiliir. Yaklasik olarak 10 erkekten biri (% 10) ve 5 kadindan biri (% 20)
yasaminin bir déneminde klinik depresyon gegirir (Kéroglu, 2008).

Daha once de sozii edildigi gibi, depresyon ¢ogu zaman gozden kacan ve tedavi
edilmeden kalan bir hastaliktir. Hekimler, yorgunluk, bitkinlik, bas agrisi, agr1 ya da
uykusuzluk gibi bedensel yakinmalar1 depresyonla iliskilendiremeyebilirler. Depresyondaki
bireyler de ¢cogu zaman belirtilerini yadsirlar ya da 6nemsiz olarak gostermeye caligirlar.
Duygularini bedensel yakinmalarla dile getiren kisiler, diger bir deyisle yakinmalarini
bedensellestiren ve duygularini sdzellestirmektense beden dili ile disa vuran kisiler boyle bir

rahatsizligin taninmasini en zorlastiran kisilerdir (Andreasen, Black, 2006).

Depresyonla "bogusan" cogu kisi i¢in bir yardim yolu vardir. Antidepresan ilaclar ve
diger tedavi yontemleri, cogu zaman, depresyon belirtilerinde birkag¢ hafta i¢inde sasirtict
degisiklikler ortaya ¢ikarirlar. Dogru bir tedavi ile depresyondaki hastalarin en az % 80’1
duzelir (Andreasen, Black, 2006).

Psikoterapi, genellikle yeterince agik olmayan ve ¢cogu zaman "kafa karigtiran" bir
terim olarak karsimiza ¢ikar. Karigiklik yaratmasmin bir nedeni, degisik psikoterapi
tirlerinin olmasidir. Diger bir nedeni de insanlarin psikoterapi ile psikanalizi genelde
birbirleriyle karistirmalaridir. Yogun ve uzun siireli bir tedavi yaklasimi olan psikanaliz
bugiin ¢cok daha az kullanilmaktadir. Psikoterapi, dinleme, konugma, duygu ve diisiincelerle
ilgilenme ve diislince, duygu ve davranis degisiklikleri yaratma yoluyla ruhsal bozukluklari

tedavi etme yaklagimi olarak tanimlanabilir (Barlow, 2008).

Kisinin depresyonunun ne denli agir olduguna ve secilen terapi tiirline gore
psikoterapi yalnizca birkag gorligme siirebilecegi gibi, aylarca da siirebilir. Genelde
depresyon ne denli agirsa, tedavi edilmesi i¢in gegecek zaman o denli uzun olur (Barlow,
2008).

Hem terapi goren, hem de terapi uygulayan kisi basarili sonuclar elde edilecegine
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inanmadikca psikoterapi yararli olamaz. Terapistin becerileri nemli olsa da kisinin "masaya
ne getirdigi”'nin de biiyiik 6dnemi vardir. Diger bir deyisle, kisinin tutumu, beklentileri, ne
Olclide kendisini verdigi ve katilimi terapinin isleyisi agisindan ¢ok onemlidir. Kisi, "hig
kimse bana yardimci olamaz" ya da "bir ise yarayacagini hi¢ sanmiyorum" yaklasimlariyla

terapiye giderse terapinin sonuca ulagsma olasiligi ¢ok diiser (Barlow, 2008).

2.4.4. Obsesif-Kompulsif Bozukluk (Takinti-Zorlanti Bozuklugu)

Takinti-Zorlanti Bozuklugu (TZB), kisilerin 6nemli 6l¢iide zamanini alan, onlara
sikinti veren ve bunaltan, olagan giinliik islevselliklerini ve baskalariyla olan iligkilerini
bozan bir rahatsizliktir. Bu rahatsizligin tiptaki adi obsesif-kompulsif bozukluktur. Takintilar,
kiginin kendisini diisiinmekten alikoyamadig: siirekli diisiinceler, diirtiiler, diislemler ya da

imgelerdir ve kiside kaygi ve bunalti uyandirirlar (Rapoport, 1991).

Zorlantilar, takintilar1 ortadan kaldirmak ya da bunlarin dogurdugu kaygi ve bunaltiy1
gidermek icin yapilan zihinsel eylemler ya da yineleyici davranislardir. Cogunlukla bunlar,
hastalik, 6liim, istenmedik bir durum gibi korkulan bir olaydan “biiyiisel” olarak korunma ya

da kaginma amacini tasirlar (Andreasen, Black, 2006).

TZB’nun c¢ok g¢esitli goriiniimleri varsa da, bdyle bir rahatsizligi olan kisilerin
gosterdikleri diisiince ve davranislar biiyiik 6l¢lide birbirine benzer. TZB’nun baglica tiirleri
sunlardir (Sadock ve Sadock, 2008):

e Yikanan ve yikayanlar, kir, pislik, mikrop ya da yabanci maddelerin bulasabilecegi
diisiincelerini siirekli diisinmekten uzak duramayan kisilerdir. Bu kisiler, siirekli
olarak, s6z konusu etkenlerden otiirli zarar gorecekleri ya da baskalarma bir bicimde
zarar verecekleri korkusu i¢inde yasarlar.

e Denetleyiciler, “geregi gibi yapmadiklar” davranislarindan &tiirii, bagkalarinin basina
gelebilecek olasi tehlikeli durumlardan kendilerini asir1 derecede ve anlamsiz bir
bigimde sorumlu tutma egiliminde olan kisilerdir. Bu kisiler, kapilari, pencereleri,
elektrikle ya da gazla calisan ev gereclerini kapatip kapatmadiklarini denetleyip
durmaktan kendilerini alikoyamayan, yoksa baglarina koti bir sey gelecegi
diisiincesini tagiyan kisilerdir.

e Dizenleyiciler, belirli nesneleri, 6zel bir bigimde, “tam olarak yerine” koyarak bir
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diizen tutturmaya zorlandigini duyumsayan kisilerdir. Bu nesnelerin yeri
degistirilirse, bunlara dokunulursa ya da bunlar bagka bir diizene sokulursa, bundan
ileri derecede rahatsizlik duyarlar.

e Salt takinti disiinceliler, baskalarina zarar verecegini disilindiikleri istenmedik
diisiincelerini, diislemlerini ve imgelerini savusturamayan kisilerdir. Bu kisiler,
torensel yineleyici davranislart yapmak yerine yineleyici diisiincelere kapilabilirler.
Kendilerinde kaygt uyandiran diisiincelere karst koymak i¢in sayr sayma, Tanri’ya
yakarma, belirli birtakim so6zciikleri yineleyip durma gibi zihinsel eylemlere
bagvurabilirler.

e Biriktirip saklayanlar, 6nemsiz birtakim nesneleri toplayan ve bunlar1 atmakta zorluk

yasayan kigilerdir.

Bircok kiside, yukarida sayilanlara benzer takint1 belirli bir 6l¢tide bulunabilir. Kapiy1
kitlemis olup olmadigma Ikinci bir kez bakmayan kac kisi vardir? Bir kisinin okunmus
gazeteleri toplayip atmamasi bir bagkasina ¢ok sagma gelebilir. S6z konusu durumun bir
rahatsizlik olarak kabul edilip edilemeyecegine iliskin 6nemli bir dl¢ii, kisinin diislince ya da
davranislarinin giinliik islevselligini ne 6l¢lide bozduguyla sinirlidir. Yoksa herkesin, “kabul
edilebilir dl¢iilerde” kendisini diistinmekten alikoyamadig: takintilart ve kendisini yapmaktan
alikoyamadig1 davraniglari olabilir ve bunlar kisinin giinliik islevselligini bozmadik¢a bir
hastalik olarak kabul edilemez. Ancak, gosterdiginiz belirtiler boyle bir tan1 koymaya
yetecek denli agir olmasa bile, daha sonra sozii edilecek olan biligsel-davranis¢1 tedavi
yaklagiminin yOnergelerine uyarsaniz, sizde rahatsizlik uyandiran bu tiir takintilardan ve
zorlantilardan kurtulabilirsiniz. Ote yandan, bdyle bir rahatsizlik yasayanlarda bu belirtiler
degisik bilesimlerde ortaya ¢ikabilecegi gibi, belirli bir belirti yillarca baskin olduktan sonra
bunun yerini bagka bir belirti alabilir. Bu rahatsizligin belirli bir gidis Oriintiisii yoktur

(Andreasen, Black, 2006).

Takinti-zorlant1 bozuklugu en sik goriilen dordiincii ruhsal rahatsizliktir. Bir kiginin
yasaminda bdyle bir rahatsizligin ortaya ¢ikma olasiligi % 2,5’tur. Bu veri, her 40 kisiden
birinde boyle bir rahatsizligin goriildiigii anlamina gelir. Boyle bir rahatsizlik gelistirenlerin
% 65’inde bu rahatsizlik 25 yasindan once baslar, ancak % 15’inde 35 yasindan sonra bagslar.
Kadinlarda biraz daha sik goriiliir. Ancak erkek ¢ocuklarda, kiz gocuklarmna gore Iki kat daha
fazla gorulir (Sadock ve Sadock, 2008).
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TZB belirtilerinin baslangic1 genellikle yavas yavas olur. Bu kisilerin az bir
kesiminde birden basladigi goriiliir. Kisinin is yasaminda ya da 6zel yasaminda zorlandigi
donemlerde belirtilerde alevlenmeler gorilebilir. ilk kez evden ayrilma, gebelik, cocuk
dogurma, gebeligin sonlanmasi, kisinin yasamindaki sorumluluklarin artmasi, saglik

sorunlart gibi 6nemli yasam olaylari, TZB belirtilerinin baslamasina ya da artmasina yol
acabilir (Sadock ve Sadock, 2008).

TZB c¢ok degisik bicimlerde kendini gosterebilirse de en sik goriilen belirtileri
denetleme zorlantilar1 ve yikama ya da temizleme zorlantilardir. Diger belirtileri arasinda
bakisim (simetri) gereksinmesi, istenmedik cinsel ve/ya da saldirganlik diisiinceleri, zorlayici
sayma, siirekli bir giivence arayisinda olma gereksinmesi, torensel davranislarda bulunma ve

biriktirip saklama vardir (Sadock ve Sadock, 2008).

Birtakim kisiler “yalnizca takinti diistincelidirler. Bu kisilerin takintilar1 vardir, ancak
zorlantilar1 yoktur. Bu kisilerin, daha ¢ok, kendi kendilerini kinamalarma yol acan,
saldirganlik ya da cinsel eylemlerde bulunmaya yoénelik yineleyici diislinceleri olur. Diger
birtakim kisilerde “birincil takintisal yavaglik” goriiliir. Yavaslik, bu kisilerde goriilen baslica

belirtidir. Bu kisilerin yikanmalari, giyinmeleri ve yemek yemeleri her giin saatler alir
(Sadock ve Sadock, 2008).

TZB’nda belirtilerin ortaya ¢ikis oriintiisii ¢cok degiskendir. TZB olan bir¢ok kisinin,
yasamlar1 boyunca tek bir belirtisi olabilirken, baskalarinin ¢ogu kez birden ¢ok takinti
diistincesi ve zorlantisi olur. S6zgelimi denetleme zorlantilar1 olan birinin eszamanl yikanma
zorlantilar1 da olabilir. Bunlarin yan sira belirtiler zamanla yer degistirebilir ve degiskenlik
gosterebilir. S6zgelimi, kendini birtakim diigiinceleri diisiinmekten alikoyamayan ve daha
sonra bunun listesinden gelen bir gencin, eriskinlik doneminde yikanma zorlantilar1 ortaya
cikabilir, daha sonraki yaslarda da denetleme zorlantilar1 goriilebilir (Sadock ve Sadock,
2008).

2.4.5. Alkol Kullanim Bozuklugu

Bir¢ok insan alkol alir, ancak bu insanlarin biiyiik bir ¢ogunlugu bu yiizden bir sorun

yagsamaz. Ancak bir kesiminde alkol almak birtakim biiyilik sorunlar yaratir ve bu kisiler, bu
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yiizden, alkol almayr birakmak isterler. Bunun icin kimileri alkolii birakmak ig¢in
uzmanlardan yardim alir, kimileri ise alkol almayr kendi basma birakmaya calisir

(Andreasen, Black, 2006).

Alkol almayla ilgili sorunlar genellikle bir gecede ortaya ¢ikmaz, bunlar aylar ya da
yillar i¢cinde giderek artan sorunlardir. Genellikle kisinin kendisinden 6nce yakinlar1 birtakim

kaygilar yasarlar.

Kimi insanlarin “alkolik” olarak damgalaniyor olmasi, insanlar sanki Ikiye
ayriliyormus gibi bir izlenim birakmaktadir. Kisi alkolikse, ickiyi tiimiiyle birakmak disinda
bir secenegi yokmus gibi; degilse, icki i¢meyi istedigince siirdiirebilirmis gibi
algilanmaktadir. Oysa ¢ogu zaman, boylesine keskin bir sinir ¢izilemeyecegi gibi, “alkolik™

olunmasa bile, asir1 dl¢iilerde alkol almanin dogurdugu kétiiliikler artik iyi bilinmektedir.

Dolayisiyla burada sorulmasi gereken en Onemli soru, asir1 Olgiilerde icilip
icilmedigidir. Alkoliin, diisiik diizeylerde alindiginda, cogu insana bir kétiiligiiniin
dokunmadig1, hatta belirli birtakim kalp hastaliklar1 i¢in yararmin bile oldugu One
stiriilmektedir. Ancak bu sinirlarin {izerinde alindiginda birtakim saglik sorunlarina ve
toplumsal sorunlara yol agtig1 bilinmektedir. Ancak bu gibi sorunlar heniiz ortaya ¢ikmamis
olsa bile, lizerinde 6zellikle durulmas1 gereken kavram, asir1 yemek yeme kavramina benzer

bigimde, asir1 igki igme kavramudir.

Hangi 6l¢iiniin ya da sinirin iizeri agiridir? Belirlenen iist degerler, kadinlar i¢in glinde
bir dl¢ii, erkekler icinse giinde Iki 6lcii ickidir. Ayrica, viicudu dinlendirmek icin, haftada en
az Iki giin hi¢ icki igilmemesi gerekir. Alkoliin yol actign saglik sorunlar1 agisindan, hig
icmemekle, ginde bir-iki 6l¢ii igmek arasinda biiyiik bir ayrim olmadigi gosterilmistir.
Kadinlarin giinde Iki 6lcii, erkeklerin ise giinde ii¢ 6lcii i¢ki igmeye baslamalariyla birlikte,
alkol igcmeyle ilgili saglik sorunlar1 bas gdstermeye baslar. Bu asamadan sonra, ne denli ¢ok

icilirse, saglik sorunlarina yol agma olasilig1 o denli ytiksek olur.

Ancak biitiin bunlar ortalama degerlerdir. Cevrenizde, ¢ok icki igen, ¢ok sigara igen,
cok yemek yiyen ve yagl yemeklerden uzak durmayan, ancak saglikli ve uzun bir yasam

stirmiis olan birileri olmus olabilir. Kural dis1 bu tiir az goriilen durumlar olabilir, ancak bu
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gibi durumlar genel ortalamayi etkilemez. Cok icki igen, ¢ok sigara i¢en, ¢ok yemek yiyen ve
yagli yemeklerden uzak durmayan kisilerin ¢ok biiytlik bir cogunlugunun saglikli ve uzun bir
yasam slirme olasiliklar diisiik olacaktir. Sigara igmek ve asir1 yemek yemek gibi, asir1 igcki

icmek de yasami 10-15 yil kisaltmakta ve yasam niteligini biiyiik 6l¢iide bozmaktadir.

Ancak ickinin kotiiliiklerini gorebilmek i¢in kimi zaman yillarca beklemek gerekmez,
tek bir kez cok asir1 Olgiilerde igki igilmesiyle birlikte olanlar olabilir. Bunun bilinen bir
ornegi, araba kullanmadan once igki igmektir. Araba kullanirken giivenli kan alkol diizeyi
sifirdir. Cok diistik Olgiilerde alkol bile, dikkati, algilamayi, yargilamay:1 ve diger zihinsel
islevleri bozabildigi i¢in, giivenli araba kullanmay1 giiclestirebilir. Buradaki gii¢liik, kisinin
zihinsel islevlerinin bozuldugunu kendisinin ayirt edemiyor olmasidir. Dolayisiyla alkol
aldiktan sonra araba kullanmak gibi kacinilmaz bir durumla kars1 karsiya kalinmissa, asiri

olgtilerde s1v1 alinarak, alkoliin viicuttan atilmasina yardimei olunmaya calisiimalidir.

Ne denli i¢ildiginin ya da sorun yaratabilecek hangi durumlarda i¢ildiginin yan1 sira
icki igcmenin, o sirada, kisinin kendisi ve cevresindekiler lizerinde ne gibi sorunlara yol
actiginin da bilinmesi gerekir. Bu duruma tipta “alkol koétiiye kullanimi” adi verilir. Burada

onemli olan, i¢cki igmenin yarattig1 kotiiliiklerin ayrimina varmaktir.

Tipta bir de “alkol bagimliligr” kavrami vardir. Kimileri, i¢ki i¢gmeyince, terleme,
titreme, kalp atiglarinda hizlanma gibi birtakim yoksunluk belirtileri yasiyor olmakla, bu
kavrami esdeger tutarlar. Bu kavrami boyle anlamak belirli bir dereceye dek dogrudur, ancak
alkol bagimlilig: i¢ki igmeyince yoksunluk yasamaktan daha kapsamli bir kavramdir. Alkol

bagimlis1 birtakim kisiler, i¢ki icmediklerinde yoksunluk yasamayabilirler.

Bagimlilik, daha genel anlamda, kisinin yasamini giderek kapsayan bir siirectir. Icki
icmek icin daha ¢ok para harcanir, yine igki igmek i¢in ya da igki igmenin etkilerinden
kurtulabilmek ic¢in giderek daha ¢ok zaman harcanir. Sonunda, kisinin yasaminda,
stirdiirdligti etkinliklerinin ya da kurdugu insan iliskilerinin yerini alkol almaya baglar. Kisi,
alkol almadan nasil uyuyacagini ya da alkol almadan karsilastigi giicliiklerle nasil basa
cikabilecegini bile bilemez. Zaman zaman alkolii birakma girisimleri olur, ancak oldukg¢a

hizl1 bir bigimde alkole yeniden baslar. Kisacasi, yasaminin baglica odagi alkol olur.
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Burada oOnemli olan, kisilerin degil, davranig ve tutumlarin adlandiriimasi
gerektigidir. Alkolik ya da sorunlu i¢ici demek yerine, sorunlu igme davranisindan s6z etmek
daha dogru olur. Aralarinda ¢ok biiyiik bir ayrim yokmus gibi gelebilir, ancak vardir. Ciinkii
insanlar1 damgalamak asagilayict olabilir ve degisme siirecini giiclestirebilir. Ayrica
“alkolik” olarak adlandirilan bir kisi, igki igmeyle ilgili davranig sorununu ele almaya karsi
bir direng gosterebilir. icki igmenin ne gibi sorunlara yol actig1 sorulacak olsa, bir dizi sorunu
siralayabilirler, ancak i¢ki sorunu olan bir insan olup olmadiklar1 sorulacak olsa “hayir”
yanit1 verebilirler. Ciinkii utan¢ ya da su¢luluk duygular igindeyken kisinin davraniglarini
gOzden gecirmesi kolay degildir. Dolayisiyla birtakim adlar koyup damgalamak yerine,

kisinin yasaminda ne olup bittigine bakmak, daha dogru bir yaklagim olur.

(Cozlim yollarindan biri alkol almay1 tiimiiyle birakmaktir. Birgok kisi, alkol almaktan
tiimiiyle uzak durarak asir1 igme sorununun Oniine ge¢mistir. Kimi zaman en akilct ve en

kolay ¢6ziim yolu budur. Bunu yapabilmis olanlara, bu tutumlarini stirdiirmeleri onerilir.

Ancak asir1 Olgtilerde icki icen herkes, icki icmeyi tiimiiyle birakmak istemeyebilir.
Tam birakmanin amaglandig1 tedavi girisimlerinden sonra bile, her dort kisiden {i¢iiniin
yeniden igki igmeye basladigi goriilmektedir. Bu nedenle, asir1 olgiilerde igki igen birgok
kisi, i¢ki i¢meyi tiimiiyle birakmak yerine azaltmayr ve davraniglarini yonetmeyi

istemektedir. Bu da bagka bir ¢6ziim yolu olarak goriilebilir.

Insanlarin gogu, alkoliin kimi yanlarini sever, kimi yanlarini sevmez. Degismenin ilk
adimi, neyi sevip, neyi sevmedigini dogru belirlemekten gecer. Bunun i¢in, dncelikle,
alkolin ne gibi iyi yanlarinin oldugu disiincesi ilizerinde ve igki igmenin neden
stirdiiriildiigiiniin yan1 sira neden azaltmak (ya da tiimiiyle birakmak) istendigi iizerinde
durulmalidir. Bunlar1 yalnmizca diistinmekle kalmamali, disiiniilenler bir kagida da
gecirilmelidir. Kagidin sol yarisina, icki icilmeyecek olsa kagirilacak olanlar, diger bir
deyisle icki igmenin nedenleri yazilir. Kagidin sag yarisina ise icki ig¢ilmese iyi olur diye
diisiindiiren etkenler siralanir. icki igmenin iyi yanlar ile ilgili olarak, s6z gelimi rahatlatt1g1,
utan¢ duygusunu oOnledigi, arkadaglarla gecirilen zamana bir anlam kattigi, tadindan
hoslanildig1 gibi O6zellikleri siralanabilirken; igki igmeyi azaltmanin ya da igki i¢gmeyi
birakmanin nedenleri olarak, s6z gelimi ertesi sabah kendini daha iyi hissetmek, animsama

giicliiklerinin Oniine ge¢cmek, sagligimi korumak, isini yitirme korkusu, aile iliskilerinin
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bozulmasi gibi etkenler siralanabilir.

Boyle bir siralamay1r yapmasinin ardindan kisi, kendisine, i¢kiyi azaltmay1 (ya da
tiimiiyle birakmay1) ne denli istedigini, diger bir deyisle i¢kiyi azaltmasinin (ya da tiimiiyle
birakmasinin) kendisi i¢in ne denli 6nemli oldugunu, bunu yapmak i¢in kendisine ne denli

giivendigini sormalidir. Kisi, kendisi istemedikge higbir 6giit onun isine yaramaz.

Ickiyi azaltmanin degisik birtakim yollar1 vardir. Atilmasi gereken adimlardan biri,
icki igmenin yani sira yaptiklarini degistirmektir. Diger bir deyisle, igme bigimini
degistirmektir. Alkol almayla ilgili cogu sorun asir1 6l¢iilerde icki igmekle ilgili oldugu igin,
yapilabileceklerden biri, igme hizin1 degistirmektir. Bunu yapabilmek goriindiigiinden daha
giictiir, ¢linkii icki igme bicimi, kendi basmna bir aliskanlik olur. Insanlar ¢ok biyuk bir
olasilikla igme hizlarinin ayriminda degildirler, ancak bunun ayriminda olmalar1 gerekir

(Barlow, 2008).

Benlik denetimi saglayabilmenin diger bir yolu, ne gibi etkenlerin icki i¢meyi
tetikledigini anlamaktan gecer. Bu da, i¢ki igilen durumlari ve i¢ki igmeden once ne olup
bittigini arastirtp bulmay1 gerektirir. Kimi insanlar, belirli baska birtakim insanlarla birlikte
olduklarinda ya da haftanin belirli glinlerinde ya da saatlerinde daha ¢ok igerler. Kimileri
belirli birtakim duygular i¢ine girdiklerinde daha ¢ok icerler. S6z gelimi gerildiklerinde,
cokkiinliik duyduklarinda, kizdiklarinda ya da bir kutlama yaptiklarinda daha cok icki
igtikleri gorultr (Barlow, 2008).

Bir¢ok insan da, alkoliin iizerinde yarattig1 etkiler yiiziinden c¢ok iger. Kimi etkiler
acik birtakim etkilerdir (sarhos olmak gibi), kimi etkiler ise giigliikkle ayirt edilebilen baska
birtakim etkilerdir. Alkol almakla ne gibi bir beklentiye girildigi dogru anlasilirsa, bu
beklentinin baska nasil karsilanabilecegi tizerinde durulabilir ve baska birtakim segenekler
gelistirilebilir. S6z gelimi, gevsemek icin, uykuya dalmak i¢in ya da kendini daha iyi
hissetmek i¢in alkol alintyor olabilir. Ancak bu tiir beklentiler bagka birtakim yollarla da

karsilanabilir.

Icki igcme ahiskanlig1 olanlar, genellikle eglenmekle icki icmeyi esdeger tutarlar.

Bunun bir nedeni, eglendikleri ¢ogu zaman birlikte icki de igiyor olmalaridir. Oysa
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cokkiinlestirici (depresan) bir etkisi olan alkol, kendini daha iyi hissetmenin iyi bir yolu
degildir. Insanlar1 yamltan, alkoliin hos zaman gegirilen bir etkinlikle eslesmesidir. Yukarida
sOzl edilen calismalarda, ictikleri i¢ki alkol igermese bile, igki ictigi “diisiincesinde olan”
insanlarin  toplumsal durumlarda daha az gergin olduklari, kendilerini daha kolay
koyverdikleri saptanmistir. Dolayisiyla burada da 6nemli olan, eglenmek i¢in alkol alma

geregi oldugu diislincesinden kurtulmaktir (Barlow, 2008).

Ote yandan iyi bir uyku uyumanmn yolu kesinlikle alkol almaktan ge¢mez. Yapilan
biitlin ¢alismalarda, alkoliin uykuya dalmay: kolaylastirdigi, ancak uykunun niteligini
bozdugu gosterilmistir. Dolayisiyla ilerleyen zamanda alkol, belirli nitelikli bir uyku diizeni
tutturulamayacag@1 i¢in, uyumayr daha da giiglestirebilmektedir. Onemli olan, iyi uyku

uyumanin gereklerine uymaktir.

Kendini dogru ortaya koyabilmek ve diger insanlarla iyi iliskiler kurabilmek i¢in de
alkole gerek yoktur. Burada da insanlarla iyi iliskiler kurabilmenin genel kurallarina uymak
oncelik tasir. Kisinin karsisindakiyle gercekten ilgilenmesi, sdylediklerine 6zen gdstermesi,
ona saygl duydugunu hissettirmesi, onu elestirmeye kalkmamasi, istenmedikce 6giit vermeye
kalkigmamasi, asir1 sahiplenici bir tutum takinmamasi ve karsisindakinin tlizerinde bask1
kurmaya c¢aligmamasi, karsisindakinin duygularmma saygi gdstermesi, karsisindakinin
kendisini rahat hissetmesini saglamasi ve siirekli “dir dir” etmemesi, yakinmamasi, iyi insan

iligkileri kurmasini saglar (Koéroglu, 2009).

Burada onemli olan, alkoliin yerine getirecegi diisiiniilen cogu beklentinin, alkol
alinmadan da saglanabileceginin diislinlilmesi, alkolden ne gibi bir beklenti i¢inde
olundugunun dogru belirlenip, bu beklentinin daha saglikli bagska hangi yollarla
saglanabileceginin arastirilip bulunmasidir. Alkol, sanildiginin tersine, bu beklentilerin
ger¢eklesmesine yardimci olmamaktadir; ancak yapilan birtakim anlamli etkinliklerle

eslestigi i¢in boyle yanlis bir izlenime kapilinabilmektedir (Koroglu, 2009).

2.4.6. Alzheimer Hastahig (Demans)

Demans (halk deyisiyle bunama), bellek bozuklugunu da kapsayan, c¢ok sayida

biligsel agikla belirli bir durumdur. Demanslar, genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik
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etkilerine, bir maddenin kalic1 etkilerine ya da bircok etkene (s6zgelimi, serebrovaskiler
hastalifin ve Alzheimer hastaliginin birlesik etkilerine) bagli, ¢ok sayida bilissel acigin
(bellek bozuklugu da i¢inde olmak tizere) gelismesi ile belirlidir (Medina, 1999).

Demans tanist konabilmesi icin bellek bozuklugunun olmasi gerekir. Bellek
bozuklugu, erken ortaya ¢ikan, belirgin bir 6zelligidir. Demanst olan kisiler, yeni bilgiler
O0grenmede yetersiz kalmaya baslayabilirler ya da daha onceden oOgrendikleri bilgileri
unutabilirler. Ancak, demans1 olan ¢ogu kiside, her Iki tiir bellek bozuklugu da bulunur. Bu
kigiler, ciizdanlar1 ya da anahtarlar1 gibi degerli nesnelerini koyduklar1 yerleri
bulamayabilirler, yemegi ocakta unutabilirler ve yollarini yitirebilirler. Demansin daha ileri
evrelerinde, bellek bozuklugu ¢ok yeginlesebilir ve kisi ne is yaptigini, okudugu okulu,

dogum giiniinii, aile tiyelerini, kimi zaman adin1 bile unutabilir (Medina, 1999).

Demans tanisi konabilmesi i¢in, bu kisilerde goriilen bellek bozuklugunun yani sira
afazi, apraksi, agnozi ya da yonetsel islev bozuklugunun, toplumsal ya da isle ilgili
islevsellikte (okula gitme, calisma, aligveris yapma, giyinme, yikanma, parasal konularla
basa ¢ikma ve giinliik yasamin diger etkinlikleri gibi) belirgin bir bozulmaya yol acacak

denli agir olmasi, ayrica daha onceki islevsellik diizeyine gore bir diisme olmasi gerekir.

Demans, 65 yasinin tizerindekileri % 5-8 oraninda, 75 yasinin iizerindekileri % 15-20
oraninda, 85 yasinin {iizerindekileri ise % 25-50 oraninda etkileyen bir durumdur.
Demanslarin en sik goriilen tilirii Alzheimer tiirii demanstir ve bu durum, biitiin demanslilarin
% 50-75’ini olusturur. Yas ilerledikce bu oran daha da artar. Ikinci siklikta demans nedeni
vaskiler demanstir. Demansin ve eslik eden davranigsal belirtilerin kaynagi olabilecek ya da
bunlarin gelismesine katkis1 olmus olabilecek, genel tibbi durumlarin bulunmasi ve tedavi

edilmesi biiyiik 6nem tagir (Sadock ve Sadock, 2008).

Psikiyatriyle ilgili, biligsel ve biligsel olmayan belirtilerin ortaya ¢ikip ¢ikmadigi,
nasil ilerledikleri ve tedavi girisimlerine nasil yanit verdikleri, belirli araliklarla
degerlendirilmelidir. Gerektiginde hemen tedaviye baslanabilmesi, hastanin gilivenliginin
saglanabilmesi ve uygun zamanda gerekli Onerilerde bulunabilmesi i¢in, olagan izlemde,

hastanin ii¢-alt1 ayda bir goriilmesi gerekir (Medina, 1999).
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Karmagik ya da giivenligi ortadan kaldiran belirtilerin olmasi durumunda ya da 6zgiil
birtakim tedavilerin uygulandig1 asamalarda, hastalarin ¢ok daha sik goriilmesi gerekebilir.
Guvenlik énlemleri, intihar ya da siddete bagvurma olasiliginin degerlendirilmesini, hastanin
yeterince gozetim altinda tutulmasi i¢in onerilerde bulunulmasini, diismelerinin 6nlenmesini,
dolagip durmasini kisitlamayi, araba kullanmasina kisitlama getirmeyi, genel bakiminin

saglanmasini kapsar (Barlow, 2008).

2.4.7. Yaygin Kaygi (Anksiyete) Bozuklugu

Yaygin kaygi bozuklugunun baslica 6zelligi, en az alt1 ay siireyle, hemen her giin,
bircok olay ya da etkinlik hakkinda asir1 kaygi ve kuruntu (endiseli beklentiler) duymadir.
Kisi, kuruntularini1 denetlemeyi zor bulur. Kaygi ve kuruntuya, huzursuzluk, kolay yorulma,
diistincelerini odaklamada zorluk ¢ekme, kas gerginligi ve uyku bozuklugunun kapsandigi
bir listeden en az ii¢ ek belirti eslik eder. Yaygin kaygi bozuklugu olan kisiler, tiziintiilerini
her zaman "asir1" olarak tanimlamasalar da siirekli tiziinti ¢ekmelerinden Otiirii sikinti
duyduklarini, iiziintiilerini kontrol etmeyi zor bulduklarini ya da toplumsal ve mesleki
alanlarda ya da islevselligin 6nemli diger alanlarinda bununla iligkili olarak bir bozulma

yasadiklarini soylerler (Koroglu, 2006).

Korku duyulan olayin gercek olabilme olasiligina ya da ortaya ¢ikabilecek etkilerine
gore kaygi ve kuruntunun yogunlugu, siiresi ya da goriilme siklig1 ¢cok fazladir. Kisi, iiziicli
ve endiselendirici diislincelerinin, elindeki islere gosterdigi dikkatini dagitmasina engel
olamaz ve s6z konusu kisinin tizlintiilerini sonlandirmakla ilgili bir giigliigii vardir. Yaygin
kaygt bozuklugu olan erigkinler, islerinde yeni ortaya ¢ikabilecek sorumluluklar, parasal
sorunlar, aile bireylerinin sagliklari, ¢cocuklarinin basma gelebilecek kazalar ya da diger
kiigiik konular (giinliik ev isleri, arabanin onarimi ya da randevularina ge¢ kalma gibi) gibi
giinliik, siradan yasam kosullar1 hakkinda ¢ogu zaman {iziintii duyar ve endiselenirler. Bu
bozuklugun gidisi sirasinda iizlintii odag1 bir alandan digerine kayabilir (Campbell, 1989;
Koroglu, 2009; Rachman, De Silva, 2004).

Yararli olmayan, islevsel olmayan tasalanma, siirekli bir sorun olmaya baslarsa
kisinin “yaygin kaygi bozuklugu” (YKB) oldugundan soz edilebilir. Yaygin kaygi

bozuklugunda yararli ve islevsel olmayan tasalanma sire giden bir sorundur. Kisi ¢ok sik
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kaygi duyar ve olur olmadik seyler i¢in tasalanir, bu duygulart ¢cok yogun bir bigimde, ¢cok
uzun yasar. Amag, duyulan kaygi ve tasalanmay1 tiimiiyle ortadan kaldirmak degil; yararl
olmayan, dolayisiyla kiginin islevselligini bozan tasalanmayi azaltmaktir (Koroglu, 2006;

Kéroglu, 2015).
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BOLUM III. CALISMANIN YONTEMI
3.1.Calismanin Amaci

Bu ¢alismanin amaci Tiirkiye'de o6rnek bir psikiyatri hastanesi olan Boylam
Psikiyatri Hastanesi'nde en sik goriilen hastaliklara sahip hastalarin ortalama yatis
strelerini belirlemektir. Son bes yildaki veriler (2009-2014) ele alindig1 zaman en sik yatigi
yapilan psikiyatri hastaliklar1 su sekilde siralanabilir: Sizofreni, iki uclu (bipolar)
bozuklugu mani, depresyon, obsesif-kompulsif bozuklugu, alkol kullanim bozuklugu,
kannabis (esrar) kullanim bozuklugu, uyaric1 (kokain) kullanim bozuklugu, opiyat (eroin)
kullanim bozuklugu, Alzheimer hastaligi, birden fazla madde bagimliligi ve anksiyete
bozuklugu. Bu ¢alisma, s6z konusu hastaliklarin tanis1 konan hastalarin birinci ve sonraki

yatislarinda ortalama hastanede yatis siirelerini saptamak amaciyla yapilmistir.

3.2. Cahsmanin Evreni ve Orneklemi

Calismanin evrenini 2009-2014 yillar1 arasinda Boylam Psikiyatri Hastanesi’nde
yatarak tedavi goren tiim hastalar olusturmaktadir. Calismanin 6rneklemi ise ayni tarihler
arasinda en sik yatist yapilan psikiyatri hastaliklar1 tanist almig 526 hasta olarak
belirlenmistir. Calismada, 5 yillik (2009-2014) bir donem boyunca yatili hasta olarak
psikiyatri hastanesine giris yapan ve taburcu olan hastalarin kayitlarina geriye doniik

(retrospektif) analiz uygulanmstir.

Ozel Boylam Psikiyatri Hastanesi, ruhsal hastaliklarin yani sira alkol ve diger
madde bagimliliklarinin tan1 ve tedavisi konusunda uzmanlasmis, 51 yatakli 6zel bir
hastanedir. Hastanede sizofreni, bipolar bozukluk (manik depresyon), depresyon, panik
bozuklugu, yaygin anksiyete bozuklugu, obsesif-kompulsif bozukluk, sosyal fobi, 6zgul
fobi, travma sonrasi stres bozuklugu, somatoform bozukluklar, dissosiyatif bozukluklar,
Alzheimer ve diger tlir demanslar, alkolizm ve diger madde bagimliliklari, internet ve
kumar bagimliligi, uyku bozukluklari, anoreksiya ve bulimiya gibi yeme bozukluklari,
cinsel islev bozukluklar1 ve basta sinirda (borderline) kisilik bozuklugu olmak iizere kisilik
bozukluklari tedavi edilmektedir. Hasta basma 90 m? kapali, 500 m? acik alani ile diinya
standartlarinin da tizerinde, Tirkiye nin en biiyiik 6zel psikiyatri hastanesidir. 49 hasta

yatagi, 2 yogun bakim yatagi, 2 gézlem yatagi ve bir uyku laboratuar1 yatag: ile hizmet
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vermektedir. Hastane, Ankara-istanbul Anadolu (TEM) Otoyolu’nun iizerinde, kendi

yerleskesinde konumlanmustir.

3.3. Cahismada Kullanilan Degiskenler

Boylam Psikiyatri Hastanesi’nde en sik yatis yapilan hastaliklarin ortalama yatis
siiresinin belirlenmesi amaciyla yapilan bu ¢alismada hasta yatis siiresi bagimli degisken,
asagida siralanan faktorler de bagimsiz degiskenler olarak kabul edilmistir. Bu faktorler:

e Hastanin yasi

e Hastanin cinsiyeti

e Sigorta kapsam tiri

e ICD-10 Kodu’na gore hastalik siifi

e Hastanin birden fazla yatis yapma durumu

3.4. Hipotezler

Hj: Ortalama hasta yatis siiresi hastanin yasina gore istatistiksel agidan anlaml1 bir farklilik
gOstermektedir.

H,: Ortalama hasta yatis siliresi hastanin cinsiyetine gore istatistiksel agidan anlamli bir
farklilik gostermektedir.

Hs: Ortalama hasta yatis sliresi hastanin sosyal giivence kapsam tiiriine gore istatistiksel
acidan anlaml bir farklilik géstermektedir

Hs: Ortalama hasta yatis siliresi hastanin tanisina gore istatistiksel agidan anlamli bir
farklilik gostermektedir

Hs: Ortalama hasta yatis siiresi hastanin birden fazla yatis yapma durumuna gore

istatistiksel agidan anlamli bir farklilik gdstermektedir.

3.5. Verilerin Analizinde Kullanilan Yontemler

Boylam Psikiyatri Hastanesi’nde en sik yatis yapilan hastaliklarin ortalama yatis
stiresinin belirlenmesi amaciyla hastane kayitlarindan elde edilen 526 hasta verileri ile
ilgili SPSS 18.0 paket programinda istatistiksel analizler yapilmustir. Ilk asamada yatan
hastalarin  sosyo-demografik ozelliklerine ve tanilarma iligkin tanimlayict analizler

yapilmistir. Bu kapsamda yas gruplarina, cinsiyete, sigorta kapsam tlriine, taniya ve
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birden fazla yatis yapma durumuna gore frekans dagilimlart olusturulmustur. Sonraki

asamada hasta yatis siiresi ile bagimsiz degiskenler arasindaki iligkiyi ortaya koyabilmek

icin hipotez testlerinin uygulanmasina karar verilmistir. Parametrik hipotez testlerinin;

verilerin aralikli ya da oransal olmasi, normal dagilima uymasi ve varyanslarin

homojenligi varsayimlari degerlendirilmistir. Hasta yatis siiresi ile ilgili degiskenlerin

(birinci, ikinci, Gctncl, toplam ve ortalama yatis siireleri), yapilan normallik testi

degerlendirmesi sonucunda normal dagilima benzemedigi belirlenmistir (p<0,05). Bunun

sonucunda, ikili gruplardan olusan degiskenler ile hasta yatis siiresi arasindaki iliski

incelenirken Parametrik olmayan Mann-Whitney U Testi, ikiden fazla gruptan olusan

degiskenler ile hasta yatis siiresi arasindaki iliski incelenirken Parametrik olmayan Kruskal

Wallis Testi uygulanmistir. Bu dogrultuda oncelikle;

Cinsiyete gore ortalama hasta yatig siiresi

Yas gruplarina gore ortalama hasta yatis siiresi

Sigorta kapsam tiirline gore ortalama hasta yatis stiresi

Hasta yatis tanilarina gore ortalama hasta yatis siiresi

Birden fazla yatis yapma durumuna goére ortalama hasta

degerlendirilmistir.
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BOLUM IV. BULGULAR

Boylam Psikiyatri Hastanesi’nde 2009-2014 yillar1 arasinda yatis yapan 526
hastanin kayitlarina geriye doniik (retrospektif) analiz uygulanmistir. Bu boliimde analiz

sonuglar1 agiklanmaktadir.

4.1. Psikiyatri Hastalarinin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Boylam Psikiyatri Hastanesi’nde 2009-2014 yillar1 arasinda yatis yapan 526

hastanin cinsiyetlerine gore dagilimi1 Tablo 3’de gdsterilmektedir.

Tablo 3. Arastirmaya Dahil Edilen Psikiyatri Hastalarinin Cinsiyete Gore Dagilimi

Say1 (n) YUzde (%)
Erkek 282 53,6
Kadmn 244 46,4
Toplam 526 100,0

Hasta kayitlarinda yapilan inceleme sonucu arastirmaya dahil edilen 526 psikiyatri

hastasinin %53,6’s1 erkek, %46,4’1 kadindir.

Arastirma kapsamindaki 526 hastanin yaslar

gostermekte olup, ortalama yas 37,8+12,3 yildir. Tablo 4’de yas gruplarina gére dagilim

gosterilmektedir.

Tablo 4. Arastirmaya Dahil Edilen Psikiyatri Hastalarinin Yas Gruplarma Gore

Dagilim
Say1 (n) Ylzde (%)
16-25 53 10,1
26-35 195 37,1
36-55 218 41,4
56 ve Ustu 60 11,4
Toplam 526 100,0

16 ile 80 arasinda dagilim

Arastirmaya dahil edilen hastalarin %41,4’i 35-55, %37,1°1 26-35 yaslar1 arasindadir.

Aragtirma kapsamindaki 526 hastanin Sosyal Giivenlik Kurumu kapsaminda olma

durumlarina gore dagilimi Tablo 5’de gosterilmektedir.

40



Tablo 5. Arastirmaya Dahil Edilen Psikiyatri Hastalarinin SGK Kapsaminda Olma
Durumlarmma Gore Dagilim

Say1 (n) YUzde (%)
SGK Kapsaminda 474 90,1
SGK Kapsaminda Degil 52 9,9
Toplam 526 100,0

Arastirmaya dahil edilen hastalarin sadece %9,9’u SGK kapsaminda degildir.

4.2. Psikiyatri Hastalarinin Yatis Ozellikleri

Boylam Psikiyatri Hastanesi’nde 2009-2014 yillar1 arasinda yatis yapan 526

hastanin tan1 siniflarina gore dagilimi Tablo 6’da gosterilmektedir.

Tablo 6. Arastirmaya Dahil Edilen Psikiyatri Hastalarimin Tam Smflarmma Gore
Dagilim

Say1 (n) Ylzde (%)
Alkol Bagimlilig1 50 9,5
IAlzheimer Hastalig1 50 9,5
IAnksiyete Bozuklugu 40 7,6
Birden Fazla Madde Bagimlilig1 50 9,5
[ki uclu (Bipolar) I Bozuklugu, Depresyon 36 6,8
[ki uclu (Bipolar) I Bozuklugu, Mani 50 9,5
Kannabis (Esrar) Kullanim Bozuklugu 50 9,5
Major Depresyon Bozuklugu 50 9,5
Obsesif-Kompulsif Bozukluk 38 7,2
Opiyat (Eroin) Kullanim Bozuklugu 50 9,5
Sizofreni 50 9,5
Uyaric1 (Kokain) Kullanim Bozuklugu 12 2,3
Toplam 526 100,0

Aragtirmaya dahil edilen psikiyatri hastalarinin yatig sayilarina gére dagilimi Tablo

7’de gosterilmektedir.
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Tablo 7. Arastirmaya Dahil Edilen Psikiyatri Hastalarinin Yatis Sayilarina Gore
Dagilhim

Say1 (n) YUzde (%)
Sadece 1 kez 411 78,1
2 kez 73 13,9
3 kez 42 8,0
Toplam 526 100,0

Boylam Psikiyatri Hastanesi’nde 2009-2014 yillar1 arasinda yatis yapan 526

hastanin ortalama yatis siireleri ile ilgili dagilimlar1 Tablo 8’de gosterilmektedir.

Tablo 8. Arastirmaya Dahil Edilen Psikiyatri Hastalarimn Ortalama Yatis Siirelerine
Gore Dagilimi

Say1 | Min | Maks |Ortalama| SS
Birinci Yatig Siiresi 526 1 178 21,85 19,209
Ikinci Yatis Siiresi 115 1 139 19,62 22,177
Uciincii Yatis Siiresi 42 2 89 14,76 19,351
Toplam Yatig Siiresi 526 1 269 27,32 28,332
Ortalama Yatis Siiresi 526 1 178 21,27 18,64

Min= Minimum deger, Maks= Maksimum deger, SS=Standart Sapma

Tablo 8’de goriildiigii gibi en az bir kez yatis yapan 526 hastanin ortalama birinci
yatis stiresi 21,85 £19,20 giin, en az 2 kez yatis yapan 115 hastanin ikinci yatis siiresi
ortalama 19,62 £22,17 giin ve liciincii kez yatis yapan 42 hastanin ortalama {igiincii yatis
stiresi 14,76+19,35 giindiir. Hastalarin %21,9’unun birden fazla kez hastaneye yatis
yapmas1 aslinda tedavilerinin tamamlanmadigini veya taburculuk sonrasi hastaligin
seyrinin degistigini géstermektedir. Bu dogrultuda psikiyatri hastanesinde tedavi siiresine
gore toplam yatis siiresi tiim yatig siirelerinin toplami olarak hesaplanmis ve ortalama
27,32 +£28,33 giin olarak belirlenmistir. Ayrica yine hastalarin birden fazla kez yatmalari
dikkate alinarak tiim yatiglarinin ortalamasi hesaplanmistir. Sadece 2 kez yatis yapan
hastalar icin birinci yatis siiresi ile ikinci yatis siiresi toplami 2’ye, 3 kez yatis yapan
hastalarin tiim yatis siireleri toplam1 3’e bollnerek hesaplama yapilmistir ve tiim yatislar

dikkate alindiginda ortalama yatis stiresi 21,27+18,64 giin olarak belirlenmistir.
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4.3. Tam Gruplarina Gore Psikiyatri Hastalarinin Ozellikleri

Boylam Psikiyatri Hastanesi’nde 2009-2014 yillar1 arasinda yatis yapan 526

hastanin tan1 gruplarina gore cinsiyet dagilimi1 Tablo 9’da gosterilmektedir.

Tablo 9. Hastalarin Tam1 Simiflarina Gore Cinsiyet Dagilim

ERKEK KADIN
N % N %
Alkol Bagimliligt 27 54,0 23 46,0
Alzheimer Hastalig1 27 54,0 23 46,0
Anksiyete Bozuklugu 15 37,5 25 62,5
Birden Fazla Madde Bagimliligi 32 64,0 18 36,0
[ki uclu (Bipolar) I Bozuklugu, Depresyon| 13 36,1 23 63,9
iki uclu (Bipolar) I Bozuklugu, Mani 25 50,0 25 50,0
Kannabis (Esrar) Kullanim Bozuklugu 36 72,0 14 28,0
Major Depresyon Bozuklugu 19 38,0 31 62,0
Obsesif-Kompulsif Bozukluk 21 55,3 17 44,7
Opiyat (Eroin) Kullanim Bozuklugu 32 64,0 18 36,0
Sizofreni 26 52,0 24 48,0
Uyaric1 (Kokain) Kullanim Bozuklugu 9 75,0 3 25,0

Hastalarin cinsiyetlerine gore tanilar1 degerlendirildiginde bazi tani gruplarinda
erkeklerin, bazilarinda ise kadinlarin daha fazla oldugu goriilmektedir. Yapilan ki-kare
analizi sonucunda tani sinifina gore cinsiyetlerdeki farklilik istatistiksel olarak da anlamli
bulunmustur (X?= 27,216, p<0,05). Ozellikle uyarici (kokain) kullamm bozuklugu,
kannabis (esrar) kullanim bozuklugu, birden fazla madde bagimlilig1 ve opiyat (eroin)

kullanim bozuklugu tanis1 alan hastalarda erkeklerin daha fazla oldugu goriilmektedir.

Tan1 gruplaria gore hastalarin yas dagilimi Tablo 10°da gosterilmektedir.
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Tablo 10. Hastalarin Tam1 Gruplarina Gore Yas Dagilim
N | Min |Maks|Ortalama| SS

Alkol Bagimliligi 50 | 25 | 65 42,44 | 9,796
Alzheimer Hastalig1 50 46 80 64,20 6,531
Anksiyete Bozuklugu 40 28 65 41,40 9,386
Birden Fazla Madde Bagimlilig 50 16 53 28,36 7,067
[ki uclu (Bipolar) I Bozuklugu, Depresyon| 36 | 30 | 51 39,25 | 5,813
Iki uclu (Bipolar) I Bozuklugu, Mani 50 22 44 34,52 5,281
Kannabis (Esrar) Kullanim Bozuklugu 50 18 42 27,58 4,949
Major Depresyon Bozuklugu 50 26 61 37,86 7,502
Obsesif-Kompulsif Bozukluk 38 25 46 32,26 5,617
Opiyat (Eroin) Kullanim Bozuklugu 50 16 46 27,24 5,954
Sizofreni 50 | 25 | 58 41,70 | 7,678

Uyaric1 (Kokain) Kullanim Bozuklugu 12 26 42 35,42 5,160

Hastalarin yagina gore tanilar1 degerlendirildiginde bazi tani gruplarinda yas
ortalamasimin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Yapilan tek yonlii varyans analizi
sonucunda tani sinifina gore yas ortalamalarindaki farklilik istatistiksel olarak da anlamli
bulunmustur (F= 100,416, p<0,05). Ozellikle, biyolojik faktdrlere bagli olarak yash
bireylerde goriilen Alzheimer hastaligi tanisi alan bireylerin yas ortalamalarinin daha
yiiksek oldugu, buna karsilik kannabis kullanim bozuklugu ve opiyat kullanim bozuklugu

tanis1 alan hastalarin yas ortalamalarinin daha diisiik oldugu goze ¢arpmaktadir.

Hastalarin tan1 siniflarina gore yatis sayilar1 dagilimi Tablo 11°de gosterilmektedir.
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Tablo 11. Hastalarin Tam1 Simiflarina Gore Yatis Sayilar: Dagilimi

Bir kez yatis | Iki kez yatis | U¢ kez yatis
n % n % n %

Alkol Bagimliligt 27 | 540 | 12 | 240 | 11 | 22,0
Alzheimer Hastalig 42 84,0 8 16,0 0 0
Anksiyete Bozuklugu 38 | 95,0 2 5,0 0 0
Birden Fazla Madde Bagimlilig: 41 | 82,0 6 12,0 3 6,0
[ki uclu (Bipolar) I Bozuklugu, Depresyon| 32 88,9 4 11,1 0 0
Iki uclu (Bipolar) I Bozuklugu, Mani 41 | 82,0 8 16,0 1 2,0
Kannabis (Esrar) Kullanim Bozuklugu 46 92,0 ) 4,0 2 4,0
Major Depresyon Bozuklugu 43 86,0 7 14,0 0 0
Obsesif-Kompulsif Bozukluk 34 | 895 2 5,3 2 5,3

Opiyat (Eroin) Kullanim Bozuklugu 23 | 46,0 | 11 | 220 | 16 | 32,0

Sizofreni 33 66,0 10 20,0 7 14,0
Uyaric1 (Kokain) Kullanim Bozuklugu 11 | 91,7 1 8,3 0 0

Hastalarin tani siniflarina gore yatis dagilimlart incelendiginde bazi tanilarda daha
fazla yatis yapildig1r goriilmektedir. Yapilan ki-kare analizi sonucunda tani sinifina gore
yatis sayilarindaki farklilik istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur (X2: 101,892,
p<0,05). Ozellikle alkol bagimliligi, opiyat kullanim bozuklugu ve sizofreni tanilarinda
daha fazla sayida yatis yapildig: belirlenmistir.

4.4. Psikiyatri Hastalariin Sosyo-Demografik Ozellikleri ve Yatis Ozellikleri ile
Ortalama Yatis Siireleri Arasindaki iliskiler

Caligmanin amaci dogrultusunda, Boylam Psikiyatri Hastanesi’nde 2009-2014
yillar1 arasinda yatig yapan 526 hastanin sosyo-demografik 6zellikleri ve yatis 6zelliklerine
gore ortalama yatis siireleri incelenmistir. Tablo 12°de hastalarin cinsiyetlerine gore

ortalama yatis slireleri ve analiz sonuglar1 gosterilmektedir.
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Tablo 12. Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Ortalama Yatis Siireleri

ERKEK KADIN

Ort£SS Ort£SS g
Birinci Yatis Siiresi 21,15+18,99 22,66+19,46 0,272
Ikinci Yatis Siiresi 17,50+20,84 22,68+23,86 0,041*
Uciincii Yatis Siiresi 13,70+17,53 16,67+22,80 0,721
Toplam Yatig Siiresi 26,68+28,92 28,06+27,66 0,405
Ortalama Yatis Stiresi 20,07+17,63 22,66%+19,69 0,109

Ort.= Ortalama *9695 giiven seviyesinde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli.

Tablo 12’de goriildiigii gibi kadinlarin tiim ortalama yatis siireleri daha uzundur
ancak yapilan Mann-Whitney U testi analizinde sadece ikinci yatig siiresi ortalamalari

arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Hastalarin ortalama yatis siireleri ile yas degiskeninin karsilastiriimasinda oncelikle
gruplandirilmamis yas degiskeni ile Koreldsyon analizi daha sonra da kategorik yas
gruplarina gore ortalama yatis siirelerinin degerlendirildigi Kruskal Wallis testi yapilmistir.
Tablo 13°de yas ve ortalama yatis siireleri arasindaki koreldsyonu gosteren Pearson

koreldsyon analizi sonuglar1 gosterilmektedir.

Tablo 13. Yas Ve Yatis Siireleri Arasindaki Korelasyon

YAS
p
r
Birinci Yatis Stiresi 0,042| 0,333
Ikinci Yatis Siiresi 0,104| 0,271
Ucgiincii Yatis Siiresi 0,384 | 0,012*
Toplam Yatig Siiresi 0,41| 0,348
Ortalama Yatis Siiresi 0,062| 0,154

r=korelasyon katsayisi

Tablo 13’de goriildiigii gibi yas ve yatis siiresi arasinda pozitif yonlii ancak zayif
bir iligki vardir, Pearson korelasyon analizi sonucunda sadece tigiincii yatis siiresi ile yas

arasindaki pozitif yonlii zayif korelasyon istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 14’de yas gruplarina gore ortalama yatig sureleri ve Kruskal Wallis analiz

sonuclar1 gosterilmektedir.

Tablo 14. Yas Gruplarina Gore Ortalama Yatig Siireleri

16-25 Yas | 26-35 Yas 36-55 Yas | 56 Yas ve Ustl
Ort£SS Ort£SS Ort+£SS Ort+SS P
Birinci Yatis Siiresi 17,85+15,55 | 21,01+19,37 | 24,20+20,31 19,60+16,62 0,048*
Ikinci Yatis Siiresi 13,33+12,81 | 15,12+12,86 | 26,20+29,84 15,18+9,13 0,163
Uciincii Yatis Siiresi 7,63+6,34 | 14,53+14,05 | 18,35+26,55 0,645
Toplam Yatig Stiresi | 22,77+£22,26 | 25,37+24,57 | 31,52+34,16 22,38+17,45 0,062
Ortalama Yatis Stiresi | 16,42+13,71 | 20,19+18,67 | 23,86+19,95 19,65+16,25 0,009*

Tablo 14°de gorildigli gibi en yiiksek yatis stireleri ortalamalari 36-55 yas

grubunda gergeklesmistir. Yapilan Kruskal Wallis test analizi sonucunda birinci yatis

siiresi ve ortalama yatis sliresi ortalamalar1 yas gruplarina gore anlamli farklilik

gostermektedir (p<0,05).

Tablo 15’de hastalarin SGK kapsaminda olma durumlarina gore ortalama yatisg

stireleri ve Mann-Whitney U testi sonuglari yer almaktadir.

Tablo 15. Hastalarin SGK Kapsaminda Olma Durumlarina Goére Ortalama Yatis

Sdreleri

SGK KAPSAMINDA

SGK KAPSAMINDA

OLMAYANLAR OLANLAR p
Ort£SS Ort+SS
Birinci Yatig Siiresi 9,35+11,42 23,22+19,40 0,000*
Ikinci Yatis Siiresi 10,63+11,46 20,29+22 .66 0,100
Uciincii Yatis Siiresi 6,00+ 14,98+19,54 0,810
Toplam Yatig Siiresi 11,10+15,56 29,10+28,85 0,000*
Ortalama Yatis Siiresi 9,00+9,62 22,62+18,90 0,000*

Tablo 15°de goriildiigii gibi SGK kapsaminda olan hastalarin tiim ortalama yatis

stireleri SGK kapsaminda olmayanlara gore daha yiiksektir. Yapilan Mann Whitney U testi
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sonucunda, SGK kapsaminda olan hastalarin birinci yatis siiresi, toplam yatis siiresi ve

ortalama yatis siiresinde istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlenmistir (p<0,05).

Tablo 16’da hastalarin yatis sayilarina gore ortalama yatis siireleri

Wallis test sonuglar1 gosterilmektedir.

Tablo 16. Hastalarin Yatis Sayilarina Gore Ortalama Yatis Siireleri

Bir kez yatis | 2 kez yatis | 3 kez yatis
p
Ort+SS Ort+SS Ort+SS

Birinci Yatis Siiresi 21,40+18,58 | 23,15+22,40 | 23,95+19,48 0,596
Ikinci Yatis Siiresi 21,16+25,07 | 16,93+15,87 0,609
Uciincii Yatis Siiresi 14,76+19,35
Toplam Yatis Siresi 21,40+£18,58 | 44,32+41,40 | 55,64+46,11 | 0,000*
Ortalama Yatis Stiresi | 21,40+£18,58 | 22,14+20,70 | 18,52+15,36 0,411

ve Kruskal

Tablo 16’da goriildiigii gibi yatis sayis1 daha fazla olan hastalarin toplam yatis

stiresi ortalamalar1 da daha fazladir, yapilan Kruskal Wallis analizi sonucunda farkliligin

istatistiksel olarak da anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Tablo 17°de tani smiflarina gore ortalama yatis stireleri ve Kruskal Wallis test

sonuglar1 gosterilmektedir.
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Tablo 17. Hastalarin Tam1 Gruplarina Gore Ortalama Yatis Siireleri

Birinci yatis | Ikinci yatis | Uciincii yatis| Toplam Ortalama

sureleri sureleri sureleri | yats siireleri | yatis siireleri

Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Alkol Bagimlilig 21,76+14,14 | 16,04+11,95 | 9,45+£8,52 | 31,22+20,49 | 19,81+12,47
Alzheimer Hastalig1 18,48+17,84 | 14,00+8,05 20,72+17,31 | 19,07+£17,52
Anksiyete Bozuklugu | 21,85+16,62 | 39,50+41,71 23,83+23,10 | 21,70+16,85
Birden Fazla Madde

18,66+14,99 | 16,33+18,74 | 25,67+22,36 | 23,14+25,99 | 17,39+13,25
Bagimlilig
[ki uclu (Bipolar) I

23,03+15,84 | 65,75+59,83 30,33+34,36 | 25,54+19,47
Bozuklugu, Depresyon
iki uglu (Bipolar) I

17,3048,19 | 13,89+8,29 6,00+ 19,92+9,87 | 17,27+7,87
Bozuklugu, Mani
Kannabis (Esrar)

17,22+14,90 | 14,50+11,21 | 14,50+12,02 | 18,96+16,86 | 16,90+14,75
Kullanim Bozuklugu
Major Depresyon

26,12+24,37 | 20,14+24,3 28,94+29,11 | 25,63+24,09
Bozuklugu
Obsesif-Kompulsif

25,24+20,31 | 11,75%6,39 6,00+4,24 | 26,79+20,31 | 24,78+20,51
Bozukluk
Opiyat (Eroin)

15,26+9,80 | 11,59+6,41 8,06+8,74 | 24,10+£16,94 | 13,26%7,07
Kullanim Bozuklugu
Sizofreni 36,00+25,11 | 34,82+30,78 | 37,57+34,30 | 53,10+51,51 | 34,01+22,01
Uyaric1 (Kokain)

24,25+49,29 10 25,08+49,02 | 24,45+49,21
Kullanim Bozuklugu

p 0,000* 0,088 0,073 0,000* 0,000*

Tablo 17°de goriildiigii gibi baz1 tan1 siniflarinda birinci yatis siiresi, toplam yatis

siiresi ve ortalama yatis siiresi daha fazladir, yapilan Kruskal Wallis analizi sonucunda

farkliligin istatistiksel olarak da anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,05).
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BOLUM V. TARTISMA VE SONUC

Psikiyatri hastalarina sunulan tedavinin daha saglikli kosullarda planlanmas: ve
ulkemizin saghk politikalarinin bicimlendirilmesi icin psikiyatri Kliniklerinin yatak
kapasitelerinin ve yillik hasta yatisinin bilinmesi 6nemlidir. Tlrkiye'de 6rnek bir psikiyatri
hastanesi olan Boylam Psikiyatri Hastanesi'nde en sik goriilen hastaliklara sahip hastalarin
ortalama yatis siirelerini belirleme amaciyla yapilan bu calismanin sonuglar1 asagida

Ozetlenmektedir.

Hasta kayitlarinda yapilan inceleme sonucu arastirmaya dahil edilen 526 psikiyatri
hastasinin %53,6’s1 erkek, %46,4’ii kadindir. Arastirma kapsamindaki 526 hastanin yaslar
16 ile 80 arasinda dagilim gostermekte olup, ortalama yas 37,8+12,3 yildir. Aragtirmaya
dahil edilen hastalarin %41,4’t 35-55, %37,1°’1 26-35 yaslar1 arasindadir. Arastirmaya
dahil edilen hastalarin sadece %9,9’u SGK kapsaminda degildir. Hastalarin %21,9’u
birden fazla kez hastaneye yatis yapmustir.

Hastalarin yasma gore tanilar1 degerlendirildiginde ozellikle, biyolojik faktorlere
bagli olarak yash bireylerde goriilen Alzheimer hastaligi tanisi alan bireylerin yas
ortalamalarinin daha yiiksek oldugu, buna karsilik kannabis kullanim bozuklugu ve opiyat
kullanim bozuklugu tanisi alan hastalarin yas ortalamalarimin daha diisiik oldugu goze

carpmaktadir.

Hastalarin cinsiyetlerine gore tanilar1 degerlendirildiginde o6zellikle uyarici
(kokain) kullanim bozuklugu, kannabis (esrar) kullanim bozuklugu, birden fazla madde
bagimlilig1 ve opiyat (eroin) kullanim bozuklugu tanisi alan hastalarda erkeklerin daha
fazla oldugu goriilmektedir. Bir¢ok ¢aligmada gosterildigi iizere, sizofreni ve diger psikotik
bozukluklar erkeklerde daha siddetli seyretmektedir ve hastalifin siddeti arttikga,

hastaneye yatirma orani da artmaktadir (Soygiir ve digerleri, 2005).
Hastalarin tani smiflarina gore yatis dagilimlari incelendiginde o6zellikle alkol

bagimliligi, opiyat kullanim bozuklugu ve sizofreni tanilarinda daha fazla sayida yatis

yapildigi belirlenmistir. Literatiirde de psikotik bozukluklar, madde bagimliligi,
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duygudurum bozuklugu gibi 1. eksen ve kisilik bozuklugu gibi 2. Eksen tanilarinin yatis
sayisint artirdigi belirtilmektedir (Soygiir ve digerleri, 2005).

Calismada hastanede birinci yatis siiresi ortalama 21,85 £19,20 gin olarak
bulunmustur. Yurtdisi kaynakli calismalarda ¢cocuk ve ergenlerde hastane yatis siireleri
farklilik gostermektedir. ABD (Mayes ve digerleri, 2001), Avustralya (Gavidia ve
digerleri, 2003) veya Yeni Zelanda (Swadi ve Bobier, 2005) gibi iilkelerde saglik sigortasi
sistemlerine bagli olarak yatis siireleri genellikle 4 haftadan daha kisa siirerken;
Avrupa’daki yatakli hizmetlerde ortalama 97 ve 128 giin (Jacobs ve digerleri, 2004;
Tulloch ve digerleri, 2008) gibi sirelerden bahsedilmektedir. Bizim ¢alismamizdaki yatis
siiresi ABD’de goriilene benzer niteliktedir. Ayrica Tiirkiye’de iiniversite hastanelerine
bagli psikiyatri kliniklerinde yapilan calismalarla da biiylik olgiide benzerlik
gostermektedir (Soygilir ve digerleri, 2005).

Literatir incelendiginde bazi yazarlar kisa yatis siireleri onerirken, bazilar1 da yatis
sliresinin uzamasi ile tedavi edici uyumun ve taburculuk sonrasi islevselligin daha ¢ok
diizelme gosterebilecegini belirtmektedirler. Psikiyatri kliniklerinde uzun siireli yatarak
tedavi gorme saglik giderlerine biiyiik yiik getirmesine ragmen, hastanin kendisine ya da
cevresine zarar verme olasiligl, tedaviye diren¢ durumu ya da hastanin uygun bir aile
ortamindan yoksun olmast gibi zorunlu durumlarda yatis siirelerinin uzamasi kaginilmazdir

(Soygiir ve digerleri, 2005).

En yiliksek yatis siireleri ortalamalar1 36-55 yas grubunda gerceklesmistir.
Kadinlarm tiim ortalama yatis siireleri daha uzundur ancak yapilan analizde sadece ikinci
yatis siiresi ortalamalar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. SGK
kapsaminda olan hastalarin tiim ortalama yatis siireleri SGK kapsaminda olmayanlara gore
daha yiiksektir. Yatis sayis1 daha fazla olan hastalarin toplam yatis siiresi ortalamalar1 da

daha fazladir.

Sizofreni hastalarinda birinci yatis siiresi ortalama 36 olarak saptanmis olup bu say1
diger hastaliklara oranla en yiiksek oran olarak c¢ikmistir. Depresyon, mani, OKB,
uyusturucu ve uyarict kullanimi tedavisi ve anksiyete bozuklugu tedavisinde goriilen

ortalama yatis siireleri birbirlerine ¢ok yakin olup, genelde 21-25 hasta yatis gilinii olarak
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belirlenmistir. En kisa yatis siiresi olarak ise opiyat (eroin) kullanimi gézlemlenmis, bu
hastaligin ortalama yatis siiresi ise 15,26 giin olarak saptanmistir. Bununla birlikte
hastaliklar arasindaki yatis siiresi farkliliklar istatistiksel olarak da anlamli bulunmustur.
Bu veriler psikiyatrik hastaligin siddetinin artmasiyla hastanede yatis siiresinin uzadigi
bilgisiyle uyumludur. Psikotik bozukluklarin uzun siireli yatistan, depresif bozukluklarin
ise kisa siireli yatiglardan daha ¢ok yararlandiklar1 bildirilmektedir (Soygiir ve digerleri,

2005).

Literatiire bakildig1 zaman Mental ve Davranigsal Bozukluklar tani sinifinda yer
alan hastaliklarla iliskili bircok calisma yapildigt ve benzer sonuclar elde edildigi
goriilmektedir. Lyketsos ve digerleri (2002) tarafindan yapilan bir ¢alismada psikiyatrik
hastalarin eslik eden hastalifi olmasi ile birlikte ortalama yatis siiresinin eslik eden
hastalig1 olmayanlara oranla artis yaptig1 belirlenmistir. Imai ve digerleri (2005) tarafindan
coklu dogrusal regresyon yontemi kullanilarak psikiyatrik hastalar iizerinde yapilan bir
calismada cinsiyetin ve hastane yatak kapasitesinin hasta yatig siiresi lizerinde etkili
oldugu, erkek hastalarin kadin hastalara oranla daha uzun siire yatis yaptig1 ve hastane
yatak kapasitesi arttik¢a, hasta yatis siirelerinin de arttig1 belirlenmistir. Chung ve digerleri
(2009) tarafindan psikiyatrik hastalarin yatig siirelerini etkileyen faktorlerin belirlenmesine
yonelik cok degiskenli lojistik regresyon yontemi kullanilarak yapilan bir ¢alismada, 65
yas ve Ustlinde ve erkek olan hastalarda ortalama yatis siiresinin énemli derecede arttig1
tespit edilmistir. Ayni ¢aligmada, psikiyatrik hastalarda ortalama yatis siiresinin hastane
mulkiyet durumuna, hizmet tiiriine ve yerlesim yerine gore de anlaml farklilik gosterdigi,
kamu hastanelerine kiyasla 6zel hastanelerde yatan hastalarin, genel hastanelerde yatan
hastalara kiyasla psikiyatri hastanelerinde yatan hastalarin ve kirsal alanda bulunan
hastanelerde yatan hastalarin daha uzun siireli yatig yaptiklari belirlenmistir. Numanoglu
Tekin (2011) tarafindan Tiirkiye’de hasta yatis siirelerini etkileyen faktorlerin belirlenmesi
amactyla yapilan ¢alismada da 2 giin ve alti yatis siiresine sahip olan Mental ve
Davranigsal Bozukluklar tanisiyla yatan hastalar 2 giinden fazla yatis siiresine sahip olan
hastalara gore; eslik eden hastalik olup olmama durumu ve hastanenin bulundugu cografik
bolge acisindan negatif yonde, yas, cinsiyet, hastane yatak kapasitesi, hastane miulkiyet
durumu, yatis yapilan mevsim, hastane hizmet tiirii ve hastane yerlesim yeri agisindan

pozitif yonde etkilenmektedir.
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Bu calismada, 0zel bir psikiyatri hastanesinin yatakli servis hizmetlerinin sonuglari
ortaya konularak, hem hastanemizin gelecek yillarinin verimli olmasini saglayacak bir
altyap1 planlamasinin ilk adimlar1 atilmis, hem de Ulke genelinde yiiriitiilen ruh sagligi

hizmetlerinin iyilestirilmesi ¢abalarina kii¢iik de olsa bir katki sunulmustur.
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