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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca bilimsel, akademik ve mesleki ¢aligmalar konusunda higbir
zaman destegini esirgemeyen, bilimsel arastirmalara tesvik eden, tez siirecinde Giindiiz
Klinigi deneyimlerine ait hasta verilerine ulasmamda biiyiikk emegi olan, danigsman hocam

Prof. Dr. Mustafa YILDIZ a,

Psikiyatri egitimim siiresince mesleki tecriibe ve deneyimlerini benimle paylasan, hem
hekimlik hem psikiyatri hekimligi anlaminda bana ustalik yapan, Prof. Dr. Aslthan Ozlem
POLAT ISIK, Dog. Dr. Cem CERIT, Dog. Dr. Elif TATLIDIL YAYLACI, Prof. Dr. Bilent
COSKUN, Prof. Dr. Umit TURAL’a,

Uzmanlik tezimin istatistik kisminda biiyiik emegi olan, basta Prof. Dr. Fazil ALIOGLU
olmak iizere Firdevs ALIOGLU ve Aysel INCEDERE’ye, hastalarm niifus dzelliklerinin

elde edilmesinde biiylik emegi olan poliklinik sekreterimiz Merve ACIK a,

Uzmanlik egitimim suresince sadece ¢alisma arkadasi degil, dostluk, kardeslik gibi sicak
bir aile ortaminda egitimime devam etme firsat1 buldugum hem kidemlim olan ve su anda
iilkenin dort bir yaninda uzman hekimlik yapan asistan arkadaslarima, hem de halen
egitimini siirdiiren asistan arkadaslarima, degerli psikoz ekibine, tim KOU Psikiyatri

ailesine (Hemsire, sekreter, psikolog, giivenlik, personel),

Tiim egitim siirecimin farkli asamalarinda tizerimde emegi olan degerli ortaokul, lise

O0gretmenlerime, liniversite hocalarima,

Iyi bir hekim olmadan 6nce iyi bir insan olma yolunda temel egitimleri aldigim, is
disiplini, ¢caliskanlik, diiriistliik gibi ilkeleri edinmemin yap1 tagini olusturan, tiim yasamim

boyunca desteklerini esirgemeyen aileme sonsuz tesekkiirii bir borg bilirim.

Ayrica asistanlik hayatimin yaklagik son 1 yilinda yasadigim saglik sorunlar1 sirasinda
gerek hastane slrecindeki maddi manevi destekleri nedeniyle gerekse sonrasinda is
hayatma dondiigiimde gosterdikleri kolayliklar nedeniyle klinikteki degerli hocalarima ve

asistan arkadagslarima ayrica tesekkiir ederim.



KISALTMALAR DIiZiNi

AML: Akut Myelositik Losemi

BKG: Beden Kitle Gostergesi

DM: Diyabetes Mellitus

DSM: Ruhsal Bozukluklarm Tanisal ve Istatistiksel Elkitab1
HT: Hipertansiyon

HR: Risk Orani (Hazard Ratio)

HS: Hastalik Siiresi

KKY:: Konjestif Kalp Yetmezligi

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
KVH: Kardiyovaskiiler Hastalik

MAX: Maksimum

MERNIS: Merkezi Niifus Idare Sistemi

MIN: Minimum

RKC: Randomize Kontrollii Caligma

SOH: Standart Oliim Hiz1

SPSS: Sosyal bilimler i¢in istatistik paket programi
SS: Standart Sapma

TSSB: Travma Sonrasi Stres Bozuklugu

TUIK: Tiirkiye Istatistik Kurumu

UEA: Uzun Etkili Antipsikotik
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1. GIRIS VE AMAC

1.1. Sizofreni Tamim ve Klinik Ozellikleri

Sizofreni; diislince, davranig, algi, konusma, iletisim, sosyal iliskiler, dikkat, durtl
denetimi, ¢evre ile olan etkilesim, duygusal ifadeler, motor davranis alanlarinda belirtiler
gosteren, gercegi degerlendirmenin bozulmus oldugu, bilissel yetilerde yikima neden olan,
sosyal ve mesleki islevselligi bozan ve yeti yitimine yol agan, stiregen seyirli bir hastaliktir.
Hastaligin temel belirtileri; sanrilar, varsanilar, dezorganize konusma ve hareketler,
uygunsuz duygulanim, biligsel kayiplar, psikososyal islevsellikte bozulmadir. Klinikte,
pozitif belirtiler olarak nitelenen algi bozuklugu (varsani), diisiince bozuklugu (sanri),
katatoni, diisiince dagmikli§i ve dagnik konusma; negatif belirtiler olarak nitelenen
duygulanimda diizlesme, haz alamama (anhedoni), konugsmada azalma (aloji),
kalkisamama (avoliisyon), dikkat ve gilidiillenme (motivasyon) azligi, is yasami ve kisiler
arasi iligskilerde bozulmanin yani sira affektif, biligsel ve islevsel belirtilerle diigmanca
davranislara rastlanmaktadir. Sizofrenide goriilen affektif belirtiler anksiyete, disfori,
sucluluk duygusu, duygudurum dalgalanmalaridir. Biligsel belirtiler ise dikkat, 6grenme,
bellek, szel ifade ve soyutlama islevlerinde bozulmadir.!

1.2. Yasam Boyu Yayginhk

Sizofreni hastaliginin yasam boyu yayginlhigi uzun suredir % 1 olarak belirtilmis ve bu
oranin tiim toplumlarda aym oldugu sdylenmistir.? Ancak son yillardaki calismalar
sizofreni yaygmlhiginin tiim toplumlarda ayni olmadigini ve toplumun 6zelliklerine gore
genis bir aralifa yayildigin1 gostermistir.® Sizofreni yaygmhigiyla ilgili 1990-2013 yillari
arasinda yapilan ¢aligmalarin dahil edildigi bir gozden gecgirmede sizofrenide yasam boyu
yaygmnlik ortancast 4.8/1000 olarak bulunmustur.* Tiirkiye’de ise bu oran sizofreni
yayginligiyla ilgili yapilan kesitsel epidemiyolojik caligmalarin sonuglarinin ortalamasina
gore 8.9/1000°dir.> Izmir kent merkezinde bu oran 7,4/1000 iken Sinop ilinde 3.6/1000
olarak bulunmustur.®’

1.3. Yasam Kalitesi ve Sosyal Islevsellik
Sizofreni hastalarinin yagam kalitesi, genel toplumdan ve bedensel hastaligi olan bireylerden
daha diisiik bulunmustur.® Sizofreni hastalarinda, yasam Kkalitesiyle sosyodemografik
verilerin iligkisini arastiran ¢alismalar; kadmn, evli ve egitim diizeyi diisiik hastalarin yagam
kalitesinin daha iyi oldugunu gostermistir.® Klinik ¢alismalarda hastalik siiresi uzadikga

yasam kalitesinin kotiilestigi gosterilmistir.’® Hastalarda kaygi, depresyon ve negatif
-4-



belirtilerin varligi, yasam kalitesi ile ters yonde korelasyon gostermektedir.!? Sosyal
islevsellikteki azalma, sosyal bilis kapasitesindeki degisim ile aciklanmaktadir.!? Sosyal
bilis kapasitesi sizofreni hastaliginin yeti yitimi sonuglarini belirleyen en 6nemli etken olarak
kabul edilmektedir.’® Hastaligin karakterine ve uygulanan tedaviye bagh olarak sizofreni
hastalar1 glinliik yasam aktivitelerinde, motivasyonlarinda, iletisim becerilerinde, tretkenlik
ve uyum alanlarinda sorun yasamaktadir.*

Sizofreni hastalarinda hastaligin pozitif ve negatif belirtileri, sosyal islevsellikte
bozulma, eslik eden diger tibbi durumlara bagli sorunlar, saglik hizmetlerinden
yararlanmadaki yetersizlikler, tedavide kullanilan ilaglarin yan etkileri gibi nedenlerle yasam
kalitesinin daha diisiik oldugu, yasam siiresinin ve yasam beklentisinin daha kisa oldugu
bilinmektedir.

1.4. Amag

Biz de bu ¢alismada, tlilkemizdeki sizofreni hastalarinin 10 yillik takip sirasindaki 6liim
oranlarmi toplumla kiyaslamayi ve bu hasta grubundaki 6liimii yordayabilecek faktorleri
saptamay1 amagladik.

2. GENEL BILGILER

Sizofreni hastalarinda beklenen yasam siiresinin genel topluma kiyasla 10-20 yi1l daha
kisa oldugu bircok calismada gosterilmistir,’>*® bir meta analizde erkeklerde yasam
beklentisinin kadinlara gére 8 yil daha az oldugu bulunmustur.!” Cok sayida ¢alisma, genel
toplumla karsilastirildiginda sizofreni hastalarinda 6liim riskinin 2-3 kat daha fazla
oldugunu bildirmistir.*%2

2.1. Sizofreni Hastalarinda Oliim Nedenleri

Calismalarda sizofreni hastalarinda 6liim nedenleri dncelikle dogal nedenler ( kanser,
kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) gibi ek tanilar) ve dogal olmayan nedenler (intihar ve
kazalar ve diger nedenler) olarak iki ana grupta incelenmektedir. Baz1 ¢alismalarda dogal
olmayan o6lim nedenlerinin daha yaygin oldugu bildirilse de cogu c¢alismada Gliim
nedenlerinin ¢ogunlugunu dogal nedenler olusturmaktadir.?!?* Sizofreni hastalarinda 6liim
icin olas1 risk faktorleri: Ileri yas, erkek cinsiyet, sigara i¢imi, eslik eden bedensel
hastaliklarin daha fazla olmasi (kanser, metabolik hastaliklar, KVH, solunumsal
hastaliklar...), intihar, kullanilan antipsikotiklerin yan etkileri, psikiyatri dis1 saglk
hizmetlerinden yararlanma oranin diisiik olmasi ve buna bagli bedensel hastaliklarin yetersiz

tan1 ve tedavisi gibi nedenler siralanabilmektedir.??



Finlandiya’da yapilan yakin tarihli bir 30 yillik izlem ¢alismasinda, sizofreni hastalar1 ve
genel toplum arasindaki standart 6liim hizinm (SOH) son 30 yil iginde sabit kaldig1, &liim
yasinin ise arttig1 gosterilmistir. Sizofreni hastalarinin yasam siirelerinin genel niifusla ayni
oranda gelistigi, bununla birlikte biiylik bir esitsizligin var olmaya devam ettigi, sizofreni
hastalarmin genel toplumun 30 yi1l onceki ortalama 6lim yasina sahip olmalarinin endise
verici oldugu belirtilmektedir. Yine ayni ¢aligmada 6liim nedenleri KVH, intihar, kanser ve
diger Olim nedenleri olarak smiflandirilmistir. Calismanin  baslangicinda  sizofreni
hastalarinda tiim 6liim nedenlerinin dagilimi KVH %42.2, kanser %13.4, intihar %16.2,
diger nedenler %38.2 iken 30 yil sonrasida bu oranlar sirasiyla %33.7, %18.5, %4, %43.9
olarak degismistir. Oliim nedenleri iginde, intiharlar azalirken, kanser orani artmustir.?
Ulkemizde kronik sizofreni hastalarinin kaldigi bir depo hastanede o6len hastalarmn
dosyasinin taranmasiyla yapilan, 45 hastadan olusan bir ¢aligmada 6liim yas1 ortalama 58.8
yil bulunmus, 6liim nedenlerinin ilk ii¢ sirasinda; dolasim sistemi hastaliklar1 (6zellikle
kardiyovaskiiler sistem), solunum sistemi hastaliklar1 (6zellikle kronik obstriiktif akciger
hastahg1 (KOAH)), diisme ve travmaya ikincil nedenler geldigi belirtilmistir.?” Baska bir
cokmerkezli ¢alismada toplum ruh saghgi merkezlerinde takip edilirken Glen sizofreni
hastalarinin 6liim nedenleri arastirilmis, toplam 61 hastanin 6ldiigii saptanmis, Olenlerin
ortalama yasam siiresinin 55.7 y1l oldugu, en sik es taninin Diyabetes Mellitus (DM) (%20),
hipertansiyon (HT) (%18) ve KOAH (%16) oldugu belirtilmistir. Ayn1 ¢alismada en sik
6liim nedeni KVH (%26), enfeksiyon (%8), kanser (%7) olarak siralanmustir.?®

Birgok calisma, sizofreni hastalarmnda kardiyovaskiiler hastalik 2°% ve diyabet3'3? gibi
bedensel hastaliklarin genel toplumdan daha fazla oldugunu gostermistir. Bu farkin birkag

aciklamas1 olabilir: ikinci kusak antipsikotiklerin metabolik yan etkileri belirgindir.333°

Ayrica, ¢esitli arastirmalar, sizofreni hastalarinda genel topluma kiyasla tittin kullanimi, 6%

alkol koétiiye kullanimi ve yasadist madde kullanim sikligmnmn fazla oldugunu,33°
hareketsizlik*® ve kétii beslenme aliskanliklarmm® sik oldugunu gostermistir. Ek olarak,
sizofreni hastalar1 arasinda tedavi arama davranis1 azalmustir.*? Metabolik sendrom veya
kardiyovaskiiler hastalik ile sizofrenide ortak bir genetik yatkinlik oldugu one
surtilmektedir.**44 Sigara, diisiik fiziksel aktivite ve obezite sizofreni hastalarinda genel
topluma gore daha yaygindir.**“*® Bunlarin, daha kisa yasam beklentisine ve artmus

kardiyovaskiiler hastaliklara bagli §liime yol agtig1 bilinen bir durumdur.?



ABD'de yapilan bir ¢alismada sizofreni hastalarmda titun kullanimiyla belirgin iliskisi
olan solunumsal hastaliklar ve kardiyovaskiiler hastaliklara bagli 6liimlerin genel topluma
gore daha yiiksek oldugu belirtilmis ve bu hasta grubunda tiitiin kullaniminin azaltilmasina
yonelik programlarin 6nemi vurgulanmistir.??> Epidemiyolojik arastirmalar, sizofreni
hastalarinda genel tibbi durumla ilgili ek tani oranlarinin degismedigini veya katiilestigini
gostermektedir.*® Ek olarak, sizofreni ve diger duygusal olmayan psikozlara sahip kisilerin

zamaninda tibbi tedavi gérme ihtimalleri diisiiktiir %

ve intihar nedeniyle 6lme olasilig1
daha yiiksektir.5? Sizofreni hastalar1 arasinda intihar riskinin, genel topluma kiyasla,
ozellikle ilk hastaneye yatis sonras1 1 yil icinde belirgin bir sekilde arttig1 gdsterilmistir.>
Bunlarm yaninda yasam beklentisinin bolgesel farkliliklar da gosterdigi bilinmektedir. 2017
yilinda yaymlanan sizofreni hastalarindaki yasam beklentisiyle ilgili bir meta analizde
Afrika bolgesinde yasam beklentisinin en diisiik oldugu (46.3 y1l), Kuzey Amerika (68.6 yil)
ve Avustralya (66 yil) bolgesinde ise en yiiksek oldugu belirtilmistir.’

2.1.1. Kardiyovaskiler Hastahklar

KVH’ler sizofreni hastalarinda erken 6liime yol agan dogal ve dogal olmayan nedenler
arasinda % 50’ye yakin yer kaplayan baslica 6liim nedenidir 8 ve intihardan 10 kat daha
yilksek 6lum riskine sahiptir.>® Sizofreni hastalarinda kardiyovaskiiler hastaliklara bagl
oliim, intihara bagli Sliimden daha fazladir.®® 13 calismanmn meta analizinde sizofreni
hastalarinda kardiyovaskiiler hastaliklara bagli 6liim riskinin arttig1 gosterilmistir.*® Isveg’te
hasta kayitlar1 {izerinden yapilan, 24 yillik bir izlem g¢alismasinda, sizofreni hastalarinda
KVH'lere bagl 6liimlerin topluma gore alt1 kat daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Ayni
zamanda bes KVH tanisinda (koroner kalp hastaligi, akut miyokard enfarktiisi,
serebrovaskiler hastalik, kalp yetmezligi ve kardiyak aritmi), sizofreni hastalarinda topluma
kiyasla oliim riskinin daha yiiksek oldugu, 15-60 yas arasindaki sizofreni hastalarinda
miyokard infarktiisiine bagl 6liimlerin topluma gore 5 kat daha yiiksek oldugu, KVH

nedeniyle élumlerin sizofreni hastalarida 10 yil daha erken oldugu bulunmustur.®*

Sizofreni hastalar1 KVH'ler agisindan; obezite, sigara icme, yiksek kan basinci,
dislipidemi, fiziksel aktivitenin yetersizligi, sagliksiz yagam bi¢imi gibi birden fazla ana
risk faktoriine sahiptir.°®®® Bununla birlikte, bu risk faktdrlerini azaltict bakim alma
olasiliklar1 daha diisiiktiir.%®®* Ek olarak, antipsikotik ilaglar, 6zellikle de ikinci kusaklar,
onemli kardiyovaskiler yan etkilere yol acabilir,®? ancak KVH riski tizerindeki kesin
etkisinin karakteri ve bilyiikliigii tartismalidir.”®®® Bazi ¢ahigmalar antipsikotiklerin

miyokardit,



metabolik sendrom, QT mesafesinde degisiklikler, ani 6liim ve ortostatik hipotansiyona
bagl kardiyovaskiiler nedenlere bagh dliimleri artirdigin1 belirtirken®*®® bazi ¢aligmalar ise
antipsikotiklerden alinan tedavi yanitina bagli hastalarin 6z bakimlarinda artig, buna bagl
KVH riskinde azalma'®®*®” ve antipsikotiklerin antiinfalamatuar etkisi nedeniyle

kardiyovaskiiler nedenlere baglh oliimleri azalttigmni®®®°

ileri strmiistiir. Sizofreni
hastalarinda KVVH'ler nedeniyle hastaneye basvuru sikligi genel topluma gore daha diistiktiir.
Kardiyovaskiiler hastalik tanis1 koyulan hastalar arasinda da sizofreni hastalariin daha fazla
0ldiigl goriilmiis ve bu durum sizofreni hastalariin KVH tanisi alsa bile yeterli tedaviyi

alamadigmi diisiindiirmiistiir.>
2.1.2. Diyabetes Mellitus (DM)

Sizofreni hastalarmda DM yaygmliginin antipsikotik tedavi olmasa bile topluma gore 2-3
kat daha fazla oldugu, bu fark i¢in antipsikotik kullanimi risk gibi goriilse de bu gézlemin
antipsikotiklerin kullanimindan 6nce yapildig1 belirtilmektedir.”® Sizofreni hastalarinda es
tanilarla ilgili bir takip ¢alismasinda sizofreni tanis1 olan grupta DM sikliginin topluma gore
hep yiiksek odugu ancak yas ilerledikce bu farkin azaldigi bulunmustur.” Sizofreni
hastalarinin tip 2 DM gelisimi agisindan topluma gore daha yiliksek genetik yatkinliga ve
cevresel faktorlerin daha fazla olduguna dair ¢ok sayida kanit vardir.”> DM yaptig1 bilyiik ve
kiicik damar tutulumuyla iliskili birgok komplikasyona yol agmakta ve de sonug olarak
Olim riskini artirmaktadir. Antipsikotiklerin DM {izerine etkisiyle ilgili fikirbirligi

bulunmamaktadir, baz1 ¢alismalarda DM gelisme riskini artirdigi™>"

sOylense de bazi
caligmalarda ise antipsikotik kullanimimin DM komplikasyonlarini artirmadigi, erken 6liime
yol agmadigi, tam tersine DM olup antipsikotik kullanmayanlarda komplikasyon ve 6limiin
daha fazla oldugu belirtilmekte ve antipsikotik kullanimimin fiziksel, ruhsal saglig1 ve 6z
bakim becerilerini artiracagi bunun sonucu olarak da saglik sisteminden daha iyiyararlanan
sizofreni hastalarinda DM komplikasyonlarinin azalacag: belirtilmistir.”® Bunun yaninda
sizofreni tanis1 eslik eden DM hastalarinda makrovaskiiler komplikasyonlarin ve 6liimlerin
artt1ig1 ancak mikrovaskiiler komplikasyonlar agisindan sizofreni olmayan DM hastalarina
gore istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi belirtilmistir.” Ancak genel sonug
sizofreni hastalarinda DM riski artmustir ve 61Um riski de sizofreni olmayan DM hastalarina

gore daha fazladir.



2.1.3. Obezite

Sizofreni hastalar1 arasinda obezite veya fazla kilolu olma yayginligi %40-60
oranindadir, metabolik degisiklikler hastaligin baslangicinda saptanabilir veya tekrarlayan
ataklar sonrasi artis gosterir.’’ Sizofreni hastalar1 arasinda metabolik sendrom yaygmlig1 ise
%40.9 olarak bildirilmistir.”® Metabolik sendrom yiiksek kan basimnci, yiiksek kan trigliserit
veya diisiik kan HDL kolesterol diizeyi, yiiksek kan sekeri ve abdominal obezite gibi
kardiyovaskiiler hastaliklar agisindan riskli durumlarin en az {igiiniin birlikteligiyle olusan
bir sendromdur. Dolayisiyla sizofreni hastalar1 arasinda obezite ve metabolik sendrom
yaygmlignin topluma gore fazla olmasi da dolayl olarak sizofreni hastalarinda 6liim riskini
artirmaktadir. Ulkemizde sizofreni hastalar1 arasinda metabolik sendrom yaygmhig:
2008°de %417°, 2013 %27,% 2015 tarihli bir tipta uzmanlk tezi ¢alismasinda 8 yillik
izlemde baslangicta metabolik sendrom yayginhigi %43,6 iken 8 yil sonunda %55,7 olarak

bulunmustur.®
2.1.4. Antipsikotikler

Antipsikotikler kilo alimi, lipid ve glukoz diizensizligine yol acar.®? Yapilan bir
farmakoepidemiyolojik caligmada, antipsikotik kullanan bireylerde doza baglh ani kardiyak

oliim riskinde artis gozlenmistir.®®

Sistematik bir derleme, genel toplum ile sizofreni hastalar1 arasindaki 6 iim orani farkinin
daha da kotiilestigini ve bu durumun ikinci kusak antipsikotik kullanimiyla ilgili
olabilecegini ne siirmiistiir.%* Randomize kontrollii ¢calismalarin (RKC) meta-analizi ve
sistematik incelemeleri, bu durumun olmadigmi gostermektedir, c¢linkii antipsikotik
kullanim1 sirasinda 6liim orani plaseboya gore diisiiktiir.®>®” Yakin tarihli bir calismada
yiiksek doz antipsikotik kullaniminin, daha yiiksek mortalite ile iligkili oldugu, bu hastalar
arasindaki daha yiksek 6lim oraninin, ylksek antipsikotik yukintn yan etkileri ile de iliskili
olabilecegi belirtilmistir. Oliim riski, yiiksek doz antipsikotiklere maruz kalan kadinlarda,
erkeklere gore daha fazla artmistir. Bu bulgu, kadinlarin daha diisiikk dozlarda antipsikotik
almasi gerektigini ve daha yiiksek doz alan erkeklere gore yan etkiler i¢in daha biiyiik bir
risk tastyabilecegini gdsteren dnceki ¢aligmalarla da uyumludur.® Ozel 61im nedenleri ile
ilgili olarak, 6zellikle yiiksek doz antipsikotiklere maruz kalan hastalar arasinda solunum
sistemi hastaliklarma bagli 0lim oran1 ylksek bulunmustur. Bu, baz1 antipsikotiklerin, doza
bagli olarak pnomoniye yol ag¢tigi ve Oliim riskini artirdigi belirtilen bir c¢aligmayla

uyumludur.®® Baska bir calismada sizofreni hastalarinda 6liim riski en yiiksek grubun
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antipsikotik kullanmayan grup oldugu, kanser ve kardiyovaskiiler hastaliklara bagl 6liim
riskinin diisik ve orta dozda antipsikotik kullananlarda diisiik oldugu, hi¢ antipsikotik
kullanmayanlar ve yiiksek doz antipsikotik kullananlarda ise yiliksek oldugu bulunmus,
solunum hastaliklarma bagli 61tm riski ise yiiksek doz antipsikotik kullananlarda en yuksek
iken hi¢ antipsikotik kullanmayanlarda en diisiik olarak bulunmustur.3® Aym ¢alismada ilk
epizot psikoz hastalar1 arasinda hi¢ tedavi almayanlar arasinda 6liim oran1 en yiiksek iken,
diisiik veya yiliksek doz antipsikotik kullanimi arasinda 6nemli bir fark bulunmamis ve bu

grupta dliim oran1 daha diisiik bulunmustur.®

Yakin tarihte yapilan ve hem ila¢ kullanmayanlarla birinci kusak, ikinci kusak, agizdan
ila¢ kullanim1 ve depo antipsikotik kullanimini hem de ilk epizot ve kronik sizofreni tanili
hastalar1 kiyaslayan genis katilimli bir ¢ahsmada® en yiiksek 6liim orani antipsikotik
kullanmayanlarda bulunmustur. Herhangi bir antipsikotik kullananlarda hi¢ antipsikotik
kullanmayanlara gore 6liim oraninin %56 daha diisiik oldugu, en diisiik 61im oranimin ikinci
kusak uzun etkili antipsikotik kullananlarda oldugu, agizdan ila¢ kullananlara gore uzun
etkili antipsikotik (UEA) kullananlarda o6liim oranmin %33 daha disiik oldugu
gosterilmistir. Ilk epizot sizofreni hastalarinda da herhangi bir antipsikotik kullanmak, hi¢
antipsikotik kullanmamaya gore daha diisiik 61tm riskiyle iliskilendirilmistir. Bu ¢alismanin
sonuglari, antipsikotik kullanmayla, kullanmama karsilastirildiginda antipsikotik
kulanmann yaklasik olarak %50 daha diisiik 61tm riski ile iligkili oldugunu géstermistir; bu,
antipsikotiklerin mortalite tizerindeki olumlu etkisini kuvvetle gostermektedir.®® Bu sonuglar
onceki biiyiik gozlem c¢alismalar1 ve RKC meta analizleri ile uyumludur.'>®38588 En diisiik
Oliim riski, hem ilk epizot hastalarda hem de kroniklerde ikinci kusak UEA'leri kullandig1
donemlerde gozlenmistir. Agizdan aripiprazol ve yaygin olarak kullanilan UEA'ler en diisiik
oliim riskiyle iliskilendirilmistir.?® Daha &nceki iki Isve¢ arastirmasi da, aripiprazoliin en
diisik olim riski ile iliskili oldugunu bildirmistir, ancak UEA'ler i¢in 6liim riski
calistimamistir.3®? Bu calisma® ikinci kusak UAE’lerin daha yaygin kullanilmasinin
sizofreni hastalarinda Onemli 0Olgiide diisiik Oliim oran1 ile sonuglanabilecegini
gostermektedir. Genel olarak, sonuglar sizofreni hastalar1 arasindaki artmig 6liim oraninin,
antipsikotik tedavi ile degil, antipsikotik tedavisinin eksikligi ile iliskili oldugunu

gostermektedir.%
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2.1.5. intihar

Sizofrenide yasam boyu intihar riski yaklasik %5'tir.*? Kanada’da yapilan bir calismada
sizofreni hastalarinda yasam boyu intihar girisimi prevalansi1 %39.2, sizofreni olmayanlarda
%?2.8 olarak bulunmustur. Ayn1 ¢aligmada sizofreni hastalarinda intihar girigimi olasiginin
sizofreni olmayan gruba depresyon, anksiyete bozuklugu, madde kullanim
bozuklugu/bagimliligi, ¢ocukluk ¢agi travmasi, kronik agri gibi faktorler dahil edildiginde
bile 6 kat yiiksek oldugu belirtilmistir.'*® Sizofreni hastalarinda yasam boyu intihar girisimi
riskinin %10 oldugunu belirten eski bir ¢alisma literatiirde uzun siire yer tutmustur® ancak
daha sonra yapilan bir gdzden gecirmede bu oran %4.9 olarak belirtilmistir.%* Sizofreni
hastalarinda intihara bagl 6lumlerin yarisina yakini genellikle hastaligin baslangicina yakin
bir yerde gerceklesmektedir.®® Tayvan’da yapilan yakin tarihli bir ¢alisma®® intihar icin
SOH'nin 31.1 oldugunu gdstermistir (erkek SOH 23.9, kadin SOH 46.1). Bu oran Isveg’te
yapilan ve sizofreni hastalarmdaki intihar oranmi, erkek hastalar icin SOH 15.7, kadin
hastalar icin SOH 19.7 olarak bildiren ¢alismadan ¢ok daha yiiksektir.®” Bunun nedeninin
iki iilke arasindaki fiziksel hastalik ve sizofreni tedavisine yonelik farkliliklar olabilecegi
gibi caligmalarin farkli zaman dilimlerinde yapilmasindan dolayr da olabilecegi
belirtilmistir. Ayni ¢alismada sizofreni hastalarinda en 6nemli ve en yaygin 6liim nedeninin
intihar oldugu vurgulanmistir.®® Diger yandan birgok ¢alismada sizofrenide o6liim
nedenlerinin ¢ogunlugunu dogal nedenlerin olusturdugu belirtilmektedir,?*?? giincel bir
gbzden gecirmede de sizofreni hastalarindaki artmis 6liim nedenlerinin %80’ini dogal olan

nedenlerin olusturdugu belirtilmektedir.?*

Finlandiyada yapilan 1984-2014 yillar1 arasindaki 30 yillik takip calismasinda®® intihar
oranlarinin zamanla hem genel toplumda hem de sizofreni hastalarinda anlamli derecede
diistiigli, 1984 yilinda sizofreni hastalarmm 6liim nedenleri arasinda intihar %16.2 yer
kaplarken 2014 yilinda bu oranin %4’e diistiigli, ayn1 zamanda genel toplumda intihar
nedeniyle 6liim oraninin 1984 yilinda %3 iken 2014 yilinda %]1.5’a diistiigli gosterilmistir.
Bu durum hem Finlandiya’da klozapin kullanimmnin yaygin olmasma hem de intihar 6nleme
programlarinin faaliyete gecirilmesine baglanmis. Ayni ¢caliymada Finlandiya’da sizofreni
hastalarinin dortte birinin klozapin kullandigi, klozapinin intihar riskini azalttigi kanitlanmig
tek antipsikotik oldugu da vurgulanmustir.?* Antipsikotik kullanan sizofreni hastalarinda
intihar riski daha diisiiktiir.®®%® Ozellikle klozapinin intihar oranmmni azalttigmi gdsteren

kanitlar vardir,19:101
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Sizofreni hastalarinda intihar i¢in risk faktorlerinin; eslik eden duygudurum bozuklugu,
madde kotiiye kullanimi, son zamanlardaki kayiplar, onceki intihar girisimi oykiisii gibi
genel toplumla benzer oldugu belirtilmistir. Ayrica zihinsel pargalanma korkusu, tedavi
uyumunun kotii olmasi, ajitasyon veya huzursuzluk gibi nedenlerin de bu hasta grubunda
intihar riskini artirabilecegi belirtilmistir.%* Sizofreninin erken evrelerinde intihar i¢in risk
faktorleri; onceki intihar girisimleri ve sosyal destek eksikligi, devamlilig1 olan iliski
eksikligi, sosyal ice cekilmedir.1%2 Daha yiiksek dozda antipsikotik kullanimmin daha diisiik
intihar oraniyla iliskili oldugu bulunmustur.® 2010 yilinda yaynlanan, sizofreni
hastalarinda intihar oranlarini ve risk faktorlerini degerlendiren bir gozden gecirmede intihar
riski ile genc, erkek ve yiiksek egitim diizeyi arasinda gucli bir iliski oldugu bulunmus. Ayni
zamanda eslik eden fiziksel hastalik, iggdrintin olmasi, depresyon, umutsuzluk, uykusuzluk,
anksiyete, sucluluk diisiinceleri ve travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB), artmis pozitif
belirtiler (6zellikle isitsel varsani ve sanr1), onceden intihar girisimi/diisiincesinin olmasi,
ailede intihar 0ykulsu olmasi, alkol ve madde kullanimui ile de intihar arasinda gi¢lu bir iliski

oldugu belirtilmistir.%?
2.1.6. Sigara

Sigara i¢iminin KOAH (Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligr), KVH ve kanser gelisimi
tizerinde onemli bir etkisi oldugu bilinmektedir ve sigara i¢gimi sizofreni hastalar1 arasinda
olduk¢a yaygindir.®® Sizofreni hastalar1 arasinda sigara kullanim yaygmlig1 Dickerson ve
ark.1® tarafindan %60, Kelly ve ark.!® tarafindan %355 olarak bulunmustur. Sigara
kullananlarm %45’inin giinde bir paket veya daha fazla sigara tiikettigi gdsterilmistir.'%*
Ulkemizde yapilan sizofreni hastalarmin niifus 6zellikleriyle ilgili bir ¢alismada da sizofreni
hastalar1 arasinda sigara igme yayginhigi %57 bulunmustur.'®® Ciddi ruhsal hastalig
olanlarda oldukga yaygin olan sigara i¢cimi, morbidite ve mortalitenin artmasinda dnemli bir
rol oynamaktadir.”! Sizofreni hastalarinda kardiyovaskiiler dliimler acisindan en biiyiik
riskin sigara oldugu belirtilmistir.'* Cogunlugunu sizofreni hastalarinin olusturdugu, 1213
psikoz hastasiyla yapilan, sizofreni hastalarinda sigara kullanimmin 10 yillik 6liim
oranlarma etkisinin arastirildigi bir calismada, 6zellikle 35-54 yas araligindaki sigara igenler
arasinda Oliim riskinde 6nemli bir artig saptanmis ancak 19-34 yas grubunda anlamli fark
saptanmamistir. Bu durum sigaranimn zararlarinin birikici etkisinin zamanla ortaya ¢ikmasina
baglanmistir. 35-54 yas grubundaki sizofreni hastalarinda kardiyovaskuler 6ltm riski sigara

icenler arasinda igmeyenlere gore 12 kat daha yiiksek bulunmustur.'®* Genel toplumda sigara
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icenler arasinda kardiyovaskiiler Oliimlerin i¢meyenlerden 2 kat daha fazla oldugu
bildirilmistir.!®® Sizofreni hastalarinda giinliik icilen sigara miktar1 arttikca dliim riski de
artmaktadir. 35-54 yas gurubu sizofreni hastalarinda giinde bir paketten daha fazla sigara

tiiketenlerde sigara igmeyenlere gore dliim riski %170 artmugtir. 1%
2.1.7. KOAH

Birgok calismada sizofreni hastalarmda hem KOAH riskinde!?®'%hem de KOAH
prevelansinda artis’>1% oldugu belirtilmistir. Yakin tarihli bir calismada sigara icen sizofreni
hastalar1 ile sizofreni tanisi olmayan ve sigara igen grup karsilastirilmis, demografik veriler
ve es tani gibi karistirict faktorler diizeltildikten sonra bile sizofreni hastalar1 arasinda
KOAH gelisme riskinin sizofreni olmayanlara gore 2.65 kat daha fazla oldugu bulunmustur.
Bu nedenle sizofreni hastalarindaki KOAH sikliginin daha fazla olmasimnin nedeninin sadece
sigara icmeye atfedilemeyecegi belirtilmistir.'®® KOAH ve ciddi ruhsal hastaliklar arasindaki
iliskiye ait giincel literatiirii degerlendiren son sistematik derlemede Sizofreni ve Bipolar
Bozukluk hastalarinda KOAH eslik etme olasiligmin daha fazla oldugu belirtilmis ve sigara
icmenin bu iliski i¢in tek neden olup olmadigini belirlemek i¢in daha fazla arastirma

yapilmas1 gerektigi sonucuna varilmistir. '
2.1.8. Pnémoni

Pndmoni, sizofrenide en yaygin 6liim nedenlerinden®'! ve kotii prognostik faktorlerden®!?
biridir. Sizofreni ve pndmoni birlikteliginde hastalarin prognozu daha kotiidiir.!*® Sizofreni,
yasamin son yilinda, sigara kullanimi ve diger degiskenler kontrol edildikten sonra bile
akciger hastalig1 i¢in bir risk faktoriidiir.'** Sizofreni hastalarinda pndmoni olma riski diger
degiskenler i¢in ayarlama yapildiktan sonra bile 1.77 kat artmustir.''* Bagka bir calismada
ise 1.5 kat arttti1 bulunmustur.''! Sigara igmek, 6z bakim eksikligi, evsizligin fazla olmasi
ve yetersiz beslenme gibi diger faktorler sizofreni hastalarinda pnémoni riskini artirmis
olabilir.!!! Sizofreni hastalarinda pnémoni siklig1 ve 6lime etkisini arastiran 9 yillik bir takip
calismasinda, sizofreni hastalarinda pnémoni gelisme olasiligi, sizofreni olmayan gruba gore
daha yiiksek bulunmus. Ilag uyumunun artmasiyla, pndmoni gelisme riski pozitif korelasyon
gosteririken, Oliim riskinin negatif korelasyon gosterdigi bulunmus ve bu bulgularin,
psikotropik ilaglarin hem yararlarinin hem de yan etkilerinin 6nemini ortaya koydugu
vurgulanmustir. !4 Psikotrop ilag kullanimmin pnémoni ile iliskili oldugu®®!® ve hastanede

yatis riskinin artmasiyla sonuglandig: bildirilmistir.*'® Klozapin tedavisi, sizofreni
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hastalarinda pnémoni ile yiiksek derecede iligkili bulunmustur. Olanzapin, ketiapin, zotapin
ve risperidon, pndmoni riski ile orta derecede iliskiliyken, amisiilpirid, diisilk pndémoni
gelisme riski ile iligkilendirilmistir. Bu yilizden hastalara klozapin baslandiginda, 6zellikle
tedavi baglangicinda ve baska bir antipsikotik ile kombine edildiginde, hastalarin pndmoni

belirtileri agisindan yakindan izlenmesi gerektigi belirtilmektedir.5®

2.1.9. Kanser

Psikiyatri hastalarinda genel kanser siklig1 ve 6liim oranlariyla ilgili ¢aligmalarda ¢eliskili
sonuglar bulunmustur. Birka¢ calismada, 6zellikle de ilk caligmalarda genel toplum ve
sizofreni hastalarindaki kansere bagli 6liim oranlarmin ya benzer oldugu ya da sizofreni
hastalarinda daha diisiik oldugu belirtilmistir. Ornegin Danimarka’da yapilan bir calismada
sizofreni hastalarinda kansere bagli 6liim oraninin erkeklerde genel topluma gore %15 daha
diisiik oldugu ancak kadmlarda topluma gére %17 daha yiiksek oldugu belirtilmistir.*!’
Benzer sonuclar Japonya''® ve Bati Avustralya’da'’® da bulunmustur. Danimarka
toplumunda ve diger toplumlarda yapilan sonraki ¢alismalarda kanser nedeniyle 6liim ile
sizofreni arasinda pozitif iliski bulunmustur.?2505163120 Biiyiik bir kohort calismasi sizofreni
hastalarinda kansere bagli dliimlerin genel topluma kiyasla 1.8 kat fazla oldugunu
bildirmistir.?? Yakm tarihli (2017) bir meta analiz ¢alismasinda sizofreni hastalarmda
kansere bagl 6liim riskinin daha yiiksek oldugu belirtilmis, sizofreni hastalarinda kansere
bagl 6liim riski, tiim toplumdan %40, sizofreni olmayan bireylerden %51 daha yiiksek
bulunmustur.*?!

Avrupa'daki sizofreni hastalarindaki 6liim nedenlerini arastiran bir gézden gegirmede en
yaygm Oliim nedeninin, kardiyovaskiiler hastaliklar (tiim oliimlerin %24) oldugu, ikinci
sirada kanserler (%21), iiglincii sirada ise intihar (%7) oldugu belirtilmistir.® Sizofreni
hastalar1 arasindaki en yaygin 6liim nedenlerinin toplumla benzer oldugu belirtilmistir. %
Tran ve ark.'? tarafindan yapilan 11 yillik bir takip ¢alismasinda tiim kanserlere bagli SOH
genel topluma gore 1.5 kat daha yiiksek bulunmus, tiim kanserlere bagli SOH genel topluma
gore kadinlarda erkeklerden 6nemli 6l¢iide daha yiiksek bulunmustur. Sizofreni tanili erkek
hastalarda akciger kanseri nedeniyle 6lim riski genel topluma gore anlamli derecede yiiksek
iken, kadin sizofreni hastalarinda, meme kanserine bagh 6liim riski genel topluma gore
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Erkeklerde akciger kanserine bagli dliimlerdeki
artigla iligkili yas ve sigara ictigi yil sayisi, kadinlarda meme kanserine bagl 6liim ile yas

arasinda anlaml iliski saptanmistir.
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Olfson ve ark.?? tarafindan yapilan bir calismada sizofreni hastalar1 arasindaki dogal
nedenlere bagli dliimlerin yaklasik olarak 1/6’s1 kanserlere bagli bulunmustur. Akciger
kanseri, incelenen kanserler arasinda en yiiksek 6liim oranina sahip, akciger kanserine bagl
oliim erkeklerde kadinlardan daha yiiksek, ileri yasta orta yash veya geng yetigkinlere gore
daha yiiksek bulunmustur. Kansere bagli SOH, geng eriskinler disindaki tiim demografik
gruplar arasinda anlamh sekilde yiiksek, akciger kanseri SOH, diger kanserlerin SOH’e gore
oldukca yiiksek saptanmis. Sizofreni hastalar1 arasinda akciger, kolon, meme, karaciger,
pankreas, kan ve diger organlarin kanseri nedeniyle 6liim riski fazlayken, akciger kanseri
nedeniyle 6liim orani diger kanserlere gore daha fazla oldugu gosterilmis.

Sizofreni hastalarinda kanser sikligiyla ilgili ¢alismalarn meta analiziyle ilgili bir
calismada, sizofreni hastalarinda genel kanser sikliginda niifusun geri kalanina gore bir
artis olmadigi, kadinlarda meme kanseri oraninm anlamli olarak daha yiiksek oldugu
bulunmustur.'?® Sizofreni hastalarinda genel kanser sikhiginda niifusun geri kalanmna gére
bir artis olmadig1 iki ¢alismada daha gosterilmistir.®*’* Santral sinir sistemi hastalig
olanlarda kanser sikligini gosteren galigmalarin meta analizinde sizofreni hastalariyla ilgili
17 ¢alisma meta analize dahil edilmis ve sizofreni hastalarinda prostat kanseri ve melanom
gelisme olasiliginin topluma gore daha diisiik oldugu, meme kanseri gelisme olasiliginin ise
daha yuksek oldugu bulunmus. Diger kanser tiirleriyle sizofreni arasinda anlamli bir iligki
saptanmamis.’?* Birlesik Krallikta yapilan sizofreni hastalariyla ilgili bir calismada
sizofrenin meme ve kolon kanseri riskini istatistiksel olarak anlamli sekilde arttirdig: tespit
edilmistir.'?® Meme kanseri olan kadinlarin sizofreni tanis1 olanlar ve olmayanlar diye iki
gruba ayrildig1 bir ¢alismada sizofreni tanis1 olan grupta istatiksel olarak anlamli bir sekilde
mamografi ile kanser taramasi oraninin daha diisiik oldugu, tiimor boyutlarmnin daha biiyiik
oldugu, mastektomi ve kemoterapiye ek olarak endokrinolojik tedavi alma oraninin daha

diisiik oldugu bulunmustur.!?

Sizofreni ile kanser siklig1 ve kanser 6liimleri arasindaki iligkilerde bir paradoks devam
etmektedir. Sizofreni hastalarinda kansere bagli oliimlerle ilgili son meta analizde!®
sizofreni hastalarinda kanser nedeniyle 6liim riskinde anlamli bir artis goriilmiis olmasina
ragmen, sizofreni ve kanser sikhigiyla ilgili yapilan 6nceki bir meta-analiz*** genel olarak
kanser sikligiyla sizofreni arasinda belirgin bir iligki gostermemis ancak spesifik kanser

bdlgelerinin riskinde farkliliklar saptanmustir. Sizofreni ile kanser siklig1 ve kansere baglh
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Oliim arasmdaki farkl iligkileri aciklamak igin ¢esitli faktorler One siiriilmiistiir: Kanser
nedeniyle 6liim sadece kanser sikligindan degil, ayn1 zamanda kanser gelisenlerin hayatta
kalmasindan da etkilenir.”? Sizofrenide kansere baglh oliimle ilgili cesitli ¢aligmalar,
sizofreni varligmin kanserli hastalarda kansere bagl dliimleri siirekli olarak arttirdigini
ortaya koymaktadir.'?? Tedavi hizmetlerine ulasim giigliigii ve diisiik bakim kalitesi,
sizofreni hastalarmmda gozlenen kansere bagli Olimlerin fazla olmasmnin birincil
nedenidir.?"1%® By hasta grubunda kanser taramasma katillmm daha az olmasi, kanser
teshisinde gecikme nedeniyle teshis sirasinda kanserin metastaz yapmis olma yaygmliginin
fazla olmasi ve ileri evrede olmasi klinik gidisin kotii olmasima yol agryor olabilir,>012%:130
Sizofreni hastalarmin sigara i¢cmeye yatkin olmalar1 ve sigara birakma tedavisi alma
olasiliklarmin daha diisiik olmasi kansere bagh dliimleri artirabilir.*®! Sizofreni hastalarinda
kadinlarda, prolaktin ve antipsikotiklere bagli hiperprolaktineminin, meme kanserinin
gelisiminde ve ilerlemesinde rol oynadigi dne siiriilmiistiir, ancak mevcut kanitlar tartismali
ve sonugsuz kalmaktadir 132133

Tirkiye’de sizofreni hastalarindaki 6liim oranlarmi toplumla kiyaslayan yaymlanmis bir
calisma bulunmamaktadir, sadece 2 tipta uzmanlik tez calismasinda; sizofreni hastalarinda

81

metabolik sendrom sikliginin de§isimini arastiran 8 yillik bir izlem ¢aligmasi®* ve sizofreni

hastalarinda psikososyal islevselligi degerlendiren 10 yillik bir izlem ¢alismasmda®*
orneklemlerdeki 6lim oranlariyla ilgili kisa bilgi mevcuttur, ayrica bu ¢alismalarin 6rneklem
sayis1 da kiicliktiir. Biz de bu ¢alismada {ilkemizdeki sizofreni hastalarinin 10 yillik takip
sirasindaki Oliim oranlarin1 toplumla kiyaslamayr ve bu hasta grubundaki 6limi

yordayabilecek etmenleri saptamay1 amagladik.

3. GEREC VE YONTEM
3.1. Orneklem
Calisma 1 Ocak 2004-31 Arahik 2008 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Tip
Fakiltesi Psikiyatri Kliniginde (poliklinik, glndiz klinigi, yatakli tedaviler) muayene
edilen, 2008 yili sonunda halen hayatta olan, DSM-IV-TR’ye gore sizofreni veya
sizoaffetif bozukluk tanis1 alan, 16 yasindan biiyiik, vatandaglik numarasi veya ulasilabilen
telefon numaras1 olan hastalarla yapildi. Calisma oncesi Kocaeli Universitesi Girigimsel
Olmayan Klinik Arastrmalar Etik Kurulu’ndan 20.08.2019 tarih ve 2019/04.2018 sira

numarasi ile onay alind1.
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Calismaya dahil edilen hastalar secilirken su yontem izlendi: Oncelikle belirtilen tarihler
arasinda hastanemizdeki psikiyatri polikliniginde bagvurusu olup sizofreni veya sizoaffektif
bozukluk tanisi olan hastalarin listesi hastane istatistik biriminden alindi. Daha sonra
hastalarin ¢aligmaya dahil edildigi tarihlerde (2004-2008) aktif hizmet veren gindiz
kliniginde sizofreni veya sizoffektif bozukluk tanisiyla takip edilen 16 yasindan biiyiik
hastalarin dosyalar1 geriye doniik tarandi ve dosyada yer alan su veriler kaydedildi,
vatandaglik numarasi, yas, cinsiyet, egitim durumu, ¢alisma durumu, medeni durum, tanist,
beden kitle gostergesi (BKG), sigara kullanimi, hastalik siiresi, hastaligin baslangi¢ yasi,
ailede psikoz 6ykus, ailede obezite, DM, HT 6ykisu ve intihar girisimi 0ykisu. Sonrasinda
ayni tarihlerde hastanemiz psikiyatri kliniginde yatakli tedavi hizmeti alan ve gindiz klinigi
hasta havuzunda bilgisi olmayan, dahil edilme 6lgiitlerini karsilayan hastalar da ¢alismaya
dahil edildi. Yine ayni sekilde bu hastalarin da kayitlar1 incelendi ve kayith verileri
calismaya aktarildi. Son olarak da yine ayni zaman araliginda hastanemizde ayaktan tedavi
gorlip calismaya dahil edilme Olciitlerini karsilayan, onceki kaydedilen gruplarda kaydi
bulunmayan hastalarin verileri caligmaya aktarildi. Hastalar secilirken giindiiz klinigi veya
yatakli tedavi 0ykisu olanlarin epikrizlerinde son tanisi sizofreni veya sizoaffektif bozukluk
olanlar caligmaya dahil edilirken, ayaktan tedavi alan grupta en az ii¢ kere poliklinigimize
basvurusu olup, bu basvurularda sizofreni veya sizoaffektif bozukluk tanisinda degisiklik
yapilmayan hastalar ¢aligmaya dahil edildi. 2000°1i yillarin basinda hasta kaydi yapilirken
vatandaglik numaras1 alinmadig1 i¢in bazi hastalarin vatandaslik numarasina ulagilamadi,
telefonla da uasilamayan bu hastalar ¢alismadan ¢ikarildi. Ciinkii ¢alisma sonunda bu
hastalarin 6liim/sag kalim degerlendirmesi i¢in vatandaslik numarasi ya da ulasilabilir bir
telefon numarasi gerekliydi. Vatandaslik numarasi, iilkemizde her bireyin kendine 6zgii bir

sekilde niifusa kaydedilmesini saglayan bir numaralandirma sistemidir.

Caligmaya dahil edilen hastalar 1-31 Aralik 2019 tarihinde 6lim/sag kalim yoniinden
kontrol edildi. Olum tarihi 2019 6ncesi olanlar 6li, 2018 sonunda sag olanlar sag olarak
kaydedildi. Cinki topluma ait veriler de en son 2018 yilina aitti. Hastalarin 6liim/sag
kalim tespiti i¢in Oncelikle vatandaslik numaralar1 kullanildi. Vatandaslik numaralar1
araciligiyla Medula Eczane sisteminden hastalarin ilag bilgileri kontrol edildi. Medula
sistemi tum Tirkiye’deki hastalarin vatandaglik numaralar1 yardimiyla ilag regete
bilgilerinin son 6 aymi gdsteren bir sistemdir. Medula sisteminde son 6 ayda herhangi bir

ilag recete bilgisi olanlarm hayatta oldugu varsayild1.
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Son 6 ayda ilag recete bilgisi olmayan hastalarmn Merkezi Niifus Idare Sistemi (MERNIS)
araciligiyla Olim-sag kalimi belirlendi, Olenlerin 6lim tarihi kaydedildi. Bu sirada
yasayanlarin o siradaki mevcut yasi c¢alismaya son yas olarak kaydedilirken 6lenlerin
oldukleri tarihteki yaslar1 son yas olarak kaydedildi. Vatandaglik numarasi olmayip telefonu
olan hastalarla ilgili bilgi almak i¢in hasta veya yakinina telefonla ulasildi, hastanin saglik
durumuyla ilgili bilgi alindi. Bu goriismede dnceden hazirlanan ve etik kuruluna sunulan
konusma metni iizerinden goriisme siirdiirildii. Ancak hastane sisteminde kayith telefon
numaralarinmn ¢oguna ulasilamadi. Oldiigii saptanan hastalarin 6liim nedenleri konusunda
giivenilir verilere ulagilamadi, bu konuda sadece hastanemizde 6ldiigii saptanan hastalarin
ek tanilarina ulasilabildi. Aslinda 61im bildirim sistemi hastalarin sag kalim/6lim durumu
ve Olim nedenini saptamak igin ideal bir yontem gibi gorinmekteydi. Cunki hem
hastalarin 6liim nedenlerinin hem O6liim tarihlerinin net olarak kayit altma alindigi bir
sistemdi ancak ulkemizde bu sistem 1 Ocak 2013’ten beri kullanilmaktaydi, dolayisiyla o
tarihten 6nce 6len hastalar kaydina ulasilamayacakt.

Bir ¢aligmadaki 6rneklem biiytikliigiiniin evrenin tamamini yansitmasi i¢in gereken say1
su sekilde hesaplandi;*% n=Nxt?x(pxq)/d?x(N-1)+t2x(pxq),
n: érnekleme alinacak birey sayisi
N: Evrendeki kisi sayist. Tiirkiye’de sizofreni yayginligi %o 6 olarak kabul edildiginde ve
Tirkiye niifusunun 80 milyon oldugu varsayildiginda, Tiirkiyedeki Sizofreni hastasi sayisi:
480000
p: Arastirdigimiz durumun sikligi. Sizofreni hastalarmin 10 yildaki 61im orani, daha énceki
calismalardan 6ngoriimiiz % 10 kabul edildi, p=0.10
q: inceledigimiz durumun goriilmeme sikligi, 1-p=1-0.1=0.90
d: Arastirmaci tarafindan kabul edilen 6rnekleme hatasi, Bu Orneklem hatasmnin %1-5
arasinda olmasi Onerilmektedir, bizim ¢alismamiz i¢in bu deger % 3 olarak kabul edildi.
(%3=0.03)
t: Kabul edilen anlamlilik diizeyi yani tip 1 (alfa) hata diizeyi, bu deger standart, %5’e
karsilik gelen deger 1.96
n=480000x(1.96)?x0.1x0.9/(0.03)?x479999+(1.96)?x0.1x0.9=384

Orneklem biiyiikliigiiniin evreni temsil etmesi igin % 3 hata payu ile en az 384 kisi olmas1
gerekliydi, bizim ¢alismamizda ise 506 kisi vardi, dolayisiyla 6rneklem biiylikliglimiiziin

tilkemizdeki biitiin sizofreni hastalarmi temsil ettigini varsayabiliriz.
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Calismaya dahil edilen hastalarda beklenen yasam siiresi ve Oliim oranlari, her yil
Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan yayinlanan, toplumdaki yas ve cinsiyete gore
0lim hiz1 verileri ile karsilastirild. TUIK verilerinden galismamizdaki hastalarla yas ve
cinsiyet agisindan birebir eslestirme yapilarak bir 6rneklem olusturuldu. Bu grupta yas
acisindan caligmadaki hastalarla benzer dagilim mevcuttu, cinsiyete gore dagilim da 321
erkek, 185 kadin olacak sekilde calismamizdakiyle ayni orandaydi. Toplum igin 6liim
olasilig1 ve beklenen yasam siiresi toplumdaki benzer 6rneklem i¢in tahmin edildi. 2009-
2018 yillar1 arasindaki toplumdaki yas ve cinsiyete gore yillik 6liim hizlar1 kullanilarak bu
siirede bir kisinin 6liim olasilig1 hesaplandi. Oliim olasiliklarmin ortalamasi kadmlarda,
erkeklerde ve toplamda olarak smiflandirildi. Bir kisinin 6lme olasigi ile gruptaki hasta
sayilar1 ¢arpilarak beklenen Oliim sayisi hesaplandi. Hasta grubundaki 6liim sayisi ise
gozlenen 6liim olarak degerlendirildi. Gozlenen 6limlerin beklenen 6lime bolinmesiyle
standart 6liim hiz1 hesaplandi.

3.2. Istatistiksel Analiz

Calismanm sayimsal ¢oziimlemesi Sosyal Bilimler i¢in Istatistik Paket Programi (SPSS)
22 kullanilarak yapildi. Hastaligin baslangi¢c yasi, ilk baslangictaki (kayittaki) hastalik
stiresi, kayittaki hasta yasi, son yas (kontroldeki yas), basariyla tamamladig egitim yili,
beden kitle gostergesi (BKG), glnlik icilen sigara adedi ile ilgili veriler SPSS’e strekli
degisken olarak girildi. Gunde 5 adet ve Uzerinde sigara icenler sigara i¢enler sinifina dahil
edilerek sigarayla ilgili veriler kategorik degisken haline de doniistiirildii. Ayni zamanda
BKG ile ilgili degisken de BKG>30 obezite var, BKG<30 obezite yok seklinde kategorik
degiskene de doniistiiriildii. Hastalik stiresi <5 yil, >5 yil olarak siniflandirildi. Cinsiyet,
calisma durumu, medeni durum, tani, obezite, sigara kullanimu, ailede psikoz dykist, ailede
obezite, DM, HT oykiisii ve intihar girisimi Oykisi ile ilgili veriler kategorik degisken
olarak SPSS’e girildi. Hastalarin niifus ve klinik verileriyle ilgili sayisal veriler ortalama ve
standart sapma olarak, kategorik degiskenler say1 ve ylizde ile belirtildi. Degiskenlerin
dagilimi Kolmogorov Simirnov testi ile dl¢ilildii ve normal dagilima uydugu goriildi.
Veriler 6nce tanimlayici istatistik olarak sunuldu. Siirekli olan degiskenler normal dagilima
uydugu i¢cin T testi uygulandi, kategorik degiskenler i¢in ise Ki Kare testi uygulandi.
Kategorik degiskenlerde ikiden fazla degiskeni olan (emekli, calisan, ev hanimi, issiz,
Ogrenci) calisma durumu calisan-calismayan olarak, medeni durum (evli, bekar, dul,
bosanmig) evli ve bekar olarak, ailede psikoz Oykust de birinci ve/veya ikinci derece

akrabalarinda psikoz 6ykusu olanlar psikoz dykiisii var, digerleri yok olarak smiflandirildi.
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Calisma durumunda Ogrenciler ve calisanlar calisan smnifina dahil edildi, digerleri
caligmayan, medeni durumda ise evliler evli digerleri (bekar, dul, bosanmis) bekar sinifina
dahil edildi. Elde edilen sonuglarin istatistiksel agidan anlamli olmasi i¢in p<0,05 degeri
kabul edildi. Ayn1 zamanda Kaplan Meier yontemiyle sag kalim analizleri yapild1. Iki grup
arasinda anlamli fark olup olmadigi Log Rank testiyle kontrol edildi. Kategorik
degiskenlerin yasam beklentisine etkisi bulunmaya g¢alisildi. Bunun yaninda hastalarda
olimii yordayabilecek degiskenlerle Cox Regresyon analizi yapildi. Regresyon analizine
sokulan degiskenlerin modele uygunlugu Omnibus Test ile kontrol edildi, p<0.05 idi ve

model anlamliydi.

4, BULGULAR
4.1. Orneklem

Ocak 2004- Aralik 2008 arasinda giindiiz kliniginde 16 yasindan biiyiik, sizofreni ve
sizoaffektif bozukluk tanisiyla takip edilen 537 hasta saptandi, bunlarin 424 {ine ulasilabildi.
Ayni tarihler arasinda psikiyatri kliniginde sizofreni veya sizoaffektif bozukluk tanisiyla
yatakli tedavi alan, 16 yasindan biiylik 99 hasta saptandi, bunlardan 22’sinin giindiiz klinigi
verilerinde kaydinin olmadig1 goriildii, bu 22 hastanin 15’ine ulasilabildi, ayaktan tedavi
goren ve giindiiz klinigi veya yatakl tedavi hizmeti almayan 295 hastanin 228’1 caligmaya
dahil edilmedi ¢iinkii bu hastalarin kayitlar1 tek tek incelendiginde ¢ogunlugunun tanisi
giivenilir bulunmadi, az bir kismina ise ulasilmadi. Calismaya bu gruptan 67 hasta dahil
edildi. Bu sekilde toplam 506 hasta ¢alismaya dahil edildi (Sekil-1). Calismaya dahil edilen
hastalardan giindiiz klinigi veya yatakli tedavi hizmetlerinden yararlanan gruplardakilerin
hemen hepsinin niifus ve klinik 6zelliklerine ulasildi. Diger yandan ayaktan tedavi alan
hastalarin niifus ve klinik 6zelliklerinin detaylarina ulasilamada.

Kayit tarihinden 10 yil sonra yasayip yasamadigi kontrol edilen hastalardan toplam 506
kiginin yasayip yasamadigi 6grenildi. 506 hastanin 54’iniin 6ldagi (%10,6), 452’sinin
hayatta oldugu gorildi. Olenlerin yas ortalamasi 53.14°tii. Olen ve sag kalan gruplar siirekli
degiskenler acisindan karsilastirildiginda: kayittaki hasta yast Olenlerde ortalama
46.26+13.32, sag kalanlarda ise 33.42+10.31, son yas (kontroldeki veya Olim yas1)
ortalamasi 6lenlerde 53.14+12.72, sag kalanlarda 46.55+10.33, hastaligin baslangic yasi sag
kalanlarda 2447.24, o6lenlerde 26.94+9.08, ilk kayitta hastalik siiresi sag kalanlarda
22.23+7.86, 6lenlerde 20.13+11.53, BKG sag kalanlarda 27.13+5.39, 6lenlerde 28.59+7.57,
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egitim diizeyi sag kalanlarda 8.99+3.75, dlenlerde 7.53+3.79, giinliik sigara tiiketim adedi
sag kalanlarda 11.42+17.61, dlenlerde 23.13+25.8 olarak bulundu. Olen ve sag kalan

hastalarin cinsiyete gore yas dagilimi Grafik-1’de gosterildi.

Gunduz Klinigi Yatakli Tedavi Ayaktan Tedavi toplam
537 ,:D:, 22 ':D:' 295 — 854
0 7 =
113 at 228 348
424 15
e == 67 = 506

Sekil-1: Calismaya dahil edilen hastalarin secimi.

Bu ozellikler arasinda kayittaki hasta yasi (p<0.001), son yas (p=0.001), hastaligin
baslangi¢ yasi (p=0.008), egitim diizeyi (p=0.009), giinliik sigara tiiketim adedi (p=0.003)

acisindan gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli farkliliklar mevcuttu (Tablo-1).

Kategorik degiskenler acisindan erkekler (%63.4) kadinlardan (%36.6), bekarlar (%80)
evlilerden (%20), sizofreni tanis1 olanlar (%87.2) sizoaffektif bozukluk tanisi olanlardan
(%12.8), calismayanlar (%76.2) ¢alisanlardan (%23.8) daha fazlaydi. Oliim orani sizofreni
tanis1 olanlar arasinda %10.6 iken sizoaffektif bozuklukta %210.7, ilk atak psikozlarda %3.7,
kroniklerde %15.0 idi. Kadmlar arasinda 6ltim orani1 %8.1 iken erkekler arasinda %12.1 idi.
Sigara kullananlar arasinda 61im oran1 %15.5 iken kullanmayanlar arasinda 61im oran1 %7.9
idi. Oliim oram, calisanlar arasida %?2.7, ¢alismayanlar arasinda %13.2, intihar girisimi
Oykusu olanlar arasinda %12.2, olmayanlar arasinda %10.6, evliler arasinda %19.1, bekarlar
arasinda %8.7, ailede psikoz Oykiisii olanlarda %210.1, olmayanlarda %11.3, ailede DM
Oyklsu olanlarda %10, olmayanlarda% 9.3, ailede obezite Oykisl olanlarda %211.4,
olmayanlarda %8.1, ailede hipertansiyon oykisu olanlarda %7.3, olmayanlarda %10.5
olarak hesaplandi. Calisma durumu, medeni durum ve obezite agisindan Sliim/sag kalim

gruplarinin yas dagilim Grafik 2-4’te gosterilmistir.
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Grafik-1: Gruplarin cinsiyete gore yas dagihimi

Tablo-1: Siirekli degiskenler acisindan 6liim/sag kalim karsilastirmasi

Ges

wnja

Nufus ve klinik Sag (ort+SS) Ol (ort+SS)
o Say1,(n) Genel (ort+SS) (aralik) T (df) P
ozellikler (aralk) (aralik)
Kayittaki hasta yasi 506 33.42+10.31 (17-64) 46.26+13.32(21-78)  34.79+11.37 (17-78) -8.357 (504) 0.000"
Son yas 506 46.55+10.33 (29-79)  53.14+12.72(26-87) 47.26+10.79 (26-87) -4.314 (504) 0.001*
Hastahigin

462 24+7.24 (10-51) 26.94+9.08 (12-56)  24.33+7.51 (10-56 -2.650 (460) 0.008*
baslangic yas1
Kayitta hastalik

462 22.23+7.86 (5-60) 20.13+11.53 (1-45)  22+8.35 (1-60) 1.693 (460) 0.212
siiresi (y1l)
BKG 423 27.13+5.39 (16-54)  28.59+7.57 (18-60)  27.3+5.69 (16-60) -1.695 (421) 0.196
Egitim diizeyi (yil) 469 8.99+3.75 (0-17) 7.5343.79 (0-16) 8.83+3.78 (0-17) 2.614 (467) 0.009*
Gunluk sigara

470 11.42+17.61 (0-100) 23.13+25.80 (0-80)  12.69+18.99 (0-100) -4.233 (468) 0.003*

tiketimi (adet)

BKG: Beden kitle gostergesi, SS: Standart sapma, Ort: ortalama, *: p<0.05
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Grafik-2: Obezite agisindan gruplarin yas dagilimi

Erkeklerde hastalik baslangic yas1 23.85, kadinlarda 25.20, erkeklerin kayittaki hastalik
stiresi 21.13, kadmlarda 23.6, giinliik sigara tiiketimi erkeklerde 15.5, kadinlarda 7.59,
kayittaki hastalik yasi erkeklerde 33.67, kadinlarda 36.74, son yas erkeklerde 45.97,
kadinlarda 49.48 idi. Oliim/sag kalim agisindan kategorik degiskenler Ki Kare testiyle
karsilastirildiginda galisma durumu (p=0.002), medeni durum (p=0.004) ve sigara
kullanim1 (p=0.009) ve ilk atak (p<0.001) agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik mevcuttu (Tablo-2)

4.1. Beklenen Yasam Siresi
Sag kalim analizlerinde (Kaplan Meier) tiim hastalar ortalama yasam beklentisi 73.41+
1.673, erkeklerde beklenen yasam siiresi 66.64+1.389, kadmlarda beklenen yasam siiresi
77.565+2.431 olarak bulundu. Log Rank testine gore beklenen yasam siiresi agisindan
kadinlarla erkekler arasinda anlamli bir fark mevcuttu (p=0.001). Cinsiyete gore sag kalim

egrisi Grafik-5’de gdsterilmistir.

Sizofreni hastalarinda beklenen yasam siiresi 73.638+1.749, sizoaffektif bozukluk
hastalarinda ise 65.117+1.553 idi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.610).
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Grafik-3: Medeni duruma gore gruplarin yas dagilim
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Grafik-4: Cahsma durumuna goére gruplarin yas dagihm
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Hastalik siiresi 5 yil ve altinda olan hastalarda beklenen yasam siiresi 63.53+1.490, 5
yilin Uzerinde olan hastalarda ise 72.91+1.765 idi ve aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli  degildi ~ (p=0.894). Calisan hastalar arasinda beklenen yasam siiresi
74.384+2.698, calismayanlarda ise 72.597+1.813 idi ve arada istatistiksel olarak anlaml1
bir fark yoktu (p=0.104). Evliler arasinda beklenen yasam siiresi 69.039+1.552, bekarlar
arasinda ise 74.976+£1.953 idi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.913). Sigara i¢enlerde beklenen yasam siiresi 64.746+1.399, sigara igmeyenlerde ise
76.543+2.077 i1di ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.001). Sigara

icenlerle igmeyenlerin sag kalim egrisi Grafik-6’de gosterildi.

Obezitesi olanlarda beklenen yasam siiresi 71.38+1.455, olmayanlarda ise 70.07+2.261
idi ve bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.690). Gegmiste intihar girisimi
olanlarda beklenen yasam siiresi 68.49442.41, olmayanlarda ise 73.149+1.945 idi, aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.291). Ailede obezite Oykiisii olanlarda
beklenen yasam stiresi 66.07+1.664, olmayanlarda ise 77.587+2.189 idi ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=01.25). Ailede DM 6ykiisii olanlarda beklenen yasam
siiresi 67.687+£1.906, olmayanlarda ise 76.577+2.062 idi ve aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (p=0.978). Ailede HT Oykiisii olanlarda beklenen yasam siiresi
69.548+1.394, olmayanlarda 75.577+£2.363 idi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildi (p=0.194). Ailede psikoz Oykiisli olanlarda beklenen yasam siiresi 74.116+3.244,
olmayanlarda 69.017+1.171 idi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.690) (Tablo-3).
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Tablo-2: Kategorik degiskenler agisindan 6liim/sag kalim karsilastirmasi

Nufus ve klinik 6zellikler Toplam(n,%) Oli (n, %) Sag (n, %) x2(df) P

Tan1 (n=506) Sizofreni 441, (87.2) 47,(9.3) 394, (77.9) 0.978
SAB 65, (12.8) 7, (1.4) 58, (11.5) 0.001 (1)

HS<5 yil Evet 162, (35.1) 6, (1.3) 156, (33.8) 13,748 (1) 0,000

(n=410)
Hayir 299, (64.9) 45, (9.8) 254, (55.1)

Cinsiyet (n=506) Kadin 185, (36.6) 15, (3.0) 170, (33.6) 2.011(1) 0.156
Erkek 321, (63.4) 39, (7.7) 282, (55.7)

Sigara (n=471)  Var 192, (41) 29, (6.4) 163, (34.6) 6.753 (1) 0.009*
Yok 278, (59) 22, (4.7) 256, (54.4)

Obezite (421) Var 118 (28) 14 (3.3) 104 (24.6) 0.10 (1) 0.919
Yok 304 (72) 35 (8.3) 269 (63.7)

Is (n=466) Cahstyor 111, (23.8) 3, (0.69) 108, (23.2) 9.801 (1) 0.002*
Calismiyor 355, (76.2) 47, (10.1) 308, (66.1)

Intihar girisimi  Var 106, (24.4) 13, (3.0) 93, (21.4) 0.216 (1) 0.642

(n=435) Yok 329, (756) 35, (8.0) 204, (72.9)

Medeni durum  Bekar 377, (80) 33, (7.0) 344, (73.0) 8.421 (1) 0.004*

(n= 471) Evli 94, (20) 18, (3.8) 76, (16.1)

Ailede psikoz Yok 343, (74.4) 39, (8.5) 304, (65.9) 0.129 (1) 0.720

Bykiisii™ var 118, (25.6) 12, (2.6) 106, (23)

(n=460)

Ailede DM Var 80, (23.1) 8, (2.3) 72, (20.8) 0.26 (1) 0.872

Sykiisii (n=346) Yok 266, (76.9) 25, (7.2) 241, (69.7)

Ailede obezite ~ Var 131, (37.3) 15, (4.3) 116, (33) 1.03(1) 0.310

6ykiisii (n=351) Yok 220, (62.7) 18, (5.1) 202, (57.5)

Ailede HT var 136, (39.5) 10, (2.9) 126, (36.6) 1.013 (1) 0.314

Oykiisti (n=344) o 208, (60.5) 22, (6.4) 186, (54.1)

HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes mellitus, SAB: Sizoaffektif bozukluk X?: Ki kare testi, HS: Hastalik siiresi, *: p<0.05
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Grafik-6: Sigara icenlerde ve icmeyenlerde sag kalim egrisi

TUIK verileri kullanilarak olusturulan yas ve cinsiyet dagilimi benzer olan toplum grubunda

erkeklerde beklenen yasam siiresi 79,4 yil, kadinlarda beklenen yasam siiresi ise 85.2 yil,
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grup genelinde 82.1 yil olarak hesaplandi. Hasta grubunda ise erkeklerde beklenen yasam
siiresi 66.6 yil, kadinlarda ise 77.6 yil, grup genelinde ise 73.4 yildi. Hem sizofreni olmayan
toplum grubunda hem de sizofreni grubunda beklenen yasam siiresi kadinlarda erkeklerden
daha uzundu. Sizofreni tanis1 olanlarda beklen yasam suresi topluma gore yaklasik 9 yil daha
kisaydi. Sizofreni tanisi olan erkeklerdeki beklenen yasam siiresi toplumdaki erkeklerden
yaklagik 11 yil, kadinlarda ise toplumdaki kadinlardan yaklasik 8 yil daha kisaydi. Tiirkiye
Istatistik Kurumu (TUIK) 2018 verilerine gore tilkemizde genel toplumda dogusta beklenen
yasam siiresi 78.3 yil, kadinlarda dogusta beklenen yasam siiresi 81 yil, erkeklerde ise 75.6
yildir.2% Bir kisinin beklenen yasam siiresi yillara gore artmaktadir. TUIK verilerindeki
rakamlar dogusta beklenen yasam siiresini vermektedir ancak bizim calismamizin yas
dagilimi 16 yasidan biiyiikleri kapsadigi i¢in beklenen yasam siiresi de bu yas grubundaki
kisiler icin hesapland1. Bu yiizden TUIK verilerine gore farkliliklar olmas: dogaldi.

Oliim igin risk faktorii olabilecek kayittaki hasta yas1, hastaligin baslangi¢ yasi, BKG,
hastanin cinsiyeti, medeni durumu, is durumu, basariyla tamamladigi egitim diizeyi ve sigara
kullanim ile ilgili verilerle cox regresyon analizi yapildi. Modelin anlamli olup olmadig:
Omnibus Testi ile degerlendirildi, model anlamliyd: (x?=111.246, p<0.001). Cox regresyon
analizi sonucunda cinsiyet (p=0.005; hazard ratio (HR)=2.895 [1.377-6.084]), ¢alisma
durumu (p=0.038; HR=3.571 [1.073-11.883]), hastaligin baslangi¢ yas1 (p=0.032;
HR=1.046 [1.004-1.089]), kayittaki hasta yas1 (p<0.001; HR=1.112 [1.078-1.147]) ve sigara
iciminin (p=0.049; HR=1.857 [1.002-3.441]) 6liim/sag kalimla istatistiksel olarak anlamli
derecede iliskili oldugu bulundu. Hastaligin baslangi¢ yasmndaki artigla 6l0m riski ters
iliskiliydi (Tablo-4).
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Tablo 3: Kategorik degiskenlere gore beklenen yasam siiresi

Nifus ve klinik ézellikler Beklenen yasam siiresi+SS (Min-Max)  Log Rank
X2 P

Cinsiyet Kadin 77.56+2.431 (72.8-82.33)
Erkek 66.64+1.389 (63.91-69.36) 10.26 0.001
Toplam 73.41+1.673 (70.13-76.69)

Tam Sizofreni 73.63%1.749 (79.20-77.06) 0.216 0.610
Sizoaffektif Bozukluk ~ 65.11+1.553 (62.07-68.16)

HS<5 yil Evet 63.533+1.490 (60.61-64.00) 0.018 0.894
Hayir 72.916+1.765 (69.45-76.37)

Medeni durum Evli 69.03+1.552 (65.99-72.08) 0.012 0.913
Bekar 74.97+1.953 (71.14-78.80)

is Caligan 74.38+2.698 (69.09-79.67) 2.645 0.104
Calismayan 72.59+1.813 (69.04-76.15)

Intihar girisimi Var 68.49+2.402 (63.78-73.19) 1.113 0.291
Yok 73.14+1.945 (69.33-76.96)

Sigara Var 64.74+1.399 (62.00-67.48) 11.135 0.001
Yok 76.54+2.077 (72.47-80.61)

Obezite Var 71.38+1.455 (68.53-74.23) 3.903 0.058
Yok 71.07+2.261 (66.57-75.43)

Ailede psikoz Var 69.82+1.254 (67.36-72.28) 0.159 0.690
Yok 72.19+3.330 (65.66-78.71)

Ailede DM Var 67.68+1.906 (63.95-71.42) 0.01 0.978
Yok 76.57+2.062 (72.53-80.61)

Ailede obezite Var 66.00+1.664 (62.74-69.26) 2.357 0.125
Yok 77.58+2.189 (73.29-81.87)

Ailede Var 69.54+1.394 (66.81-72.28) 1.685 0.194

hipertansiyon Yok 75.57+2.363 (70.94-80.20)

X2: Ki kare testi, Min: minimum, max: maximum, HS: Hastalik siiresi, DM: Diyabetes mellitus
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Tablo-4: Cox regresyon analizi

Nufus ve klinik B SS Wald Df P Hazard Hazard Hazard
Ozellikler ratio ratio -min  ratio-max
Kayitta hasta yasn ~ 0.106 0.016 45.713 1 0.000 1.112 1.078 1.147
Hast. BY -0.045 0.021 4.620 1 0.032 1.046 1.004 1.089
HS<5 yil -0,77 0,548 0.020 1 0.888 0.926 0.316 2.708
BKG 0.032 0.025 1.682 1 0.195 1.033 0.984 1.085
Sigara icen 0.619 0.315 3.862 1 0.049 1.857 1.002 3.441

Evli 0.423 0.329 1.655 1 0.198 1.527 0.801 2.912
Calismayan 1.273 0.613 4.304 1 0.038 3.571 1.073 11.883
Erkek 1.063 0.379 7.866 1 0.005 2.895 1.377 6.084

Hast. BY: Hastaligin baslangi¢ yasi, BKG: Beden kitle gostergesi, HS: Hastalik siiresi
4.2. Standart Olium Hizx

TUIK tarafindan her yil yayinlanan, toplumdaki yas ve cinsiyete dzgii 6liim oranlar
kullanilarak 6rneklemimizde 2009-2018 yillar1 arasinda beklenen o6lim oranlarmin
ortalamas1 hesaplandi. Ortalama 6liim olasili§1 genelde 0.02882, erkeklerde 0.03112,
kadinlarda 0.02484 olarak hesaplandi. Oliim olasiliklarinin kisi sayistyla ¢arpimi sonucu
beklenen 6lim sayis1 hesaplandi. G6zlenen élimlerin beklenen dliimlere bolimiyle standart
Olim hizlar1 bulundu. Gézlenen 6liimlerin beklenen 6liimlere boliimiiyle standart 6lim
hizlar1 bulundu. Degiskenlere gére gozlenen 6liim oranlar1 ve standart 6liim hizlar1 Tablo-

5’te verildi.

4.3. Diger Bulgular

Oliim nedenleriyle ilgili yeterli bilgiye ulasamadik ancak hastanemizde 6len veya bizim
poliklinigimizde takipliyken dlen 16 hastanin ek hastalik veya 6liim nedenine ulastik. Bu
hastalardan 9’unda kanser (3 gastrointestinal sistem, 2 meme, 1 mesane, 1 AML, 2 akciger
kanseri), birinde KOAH, birinde astim, ikisinde DM, birinde serebrovaskiiler hastalik ve
koroner arter hastaligi oldugu, takibimizdeki hastalardan birinin intihar birinin de ani
beklenmedik 6liim ile 6ldiigii tespit edildi. Kanser tanist olan iki hastanin ve KOAH tanis1

olan hastanin giinde bir paketten fazla sigara ictigi 6grenildi.
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Tablo-5: Niifus ve klinik 6zelliklere gore beklenen, gozlenen 6liim sayilar ve standart

oliim hizlan

Nufus ve klinik Beklenen 6lim sayisi Gozlenen 6lim sayist Standart 6lim hizi
ozellikler
Cinsiyet Kadin 4.59 15 33
Erkek 9.99 39 3.9
Toplam 14.58 54 3.7
HS<5 yil Evet 4.67 6 1.3
Hayir 8.62 45 52
Tani Sizofreni 12.71 47 3.7
Sizoaffektif Bozukluk 1.87 7 3.7
Medeni durum Evli 2.71 18 6.6
Bekar 10.87 33 3.0
is Calisan 3.20 3 0.9
Calismayan 10.23 47 4.6
Intihar girisimi Var 3.06 13 4.3
Yok 9.48 35 3.7
Sigara Var 5.54 29 5.2
Yok 8.01 22 2.7
Obezite Var 3.4 14 4.1
Yok 8.8 35 4.0
Ailede psikoz Var 3.40 12 35
Yok 9.89 39 3.9
Ailede DM Var 2.31 8 35
Yok 7.67 25 33
Ailede obezite Var 3.78 15 4.0
Yok 6.34 18 2.8
Ailede hipertansiyon Var 3.92 10 2.6
Yok 6.0 22 3.7

HS: Hastalik siiresi, DM: Diyabetes mellitus
5. TARTISMA

321’1 erkek, 185’1 kadin toplam 506 hastadan olusan ¢caliyma grubumuzda, 10 yilin sonunda
54 (%10.6) kisinin 61diigii bulundu. Olenlerin yas ortalamasi 53°tii. Calismadaki hastalarmn
Olim riskinin topluma gore 3.7 kat fazla oldugu, erkeklerin, sigara igenlerin,
calismayanlarin, yasi ileri olanlarin, hastalig1 ge¢ baslayanlarin, hastalik suresi 5 yildan uzun
olanlarmn, evlilerin, ailede obezite 6ykusu olanlarin 6liim riskinin daha fazla oldugu bulundu.
SOH erkeklerde 3.9, kadmlarda 3.3, genelde ise 3.7 olarak bulundu.
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Calismamizin bir diger 6nemli bulgusu da sigara igenlerde igmeyenlere gore yasam
beklentisinin yaklagik 12 yil daha kisa olmasi ve erkeklerde kadinlara gore yasam
beklentisinin 11 yil kisa olmasiydi. Her iki bulgudaki farklilik da istatistiksel olarak
anlamliydi. Bunun yaninda benzer yas grubundaki kontrol grubunda beklenen yasam siresi
82.1 yil, erkeklerde 79.4 yil, kadmlarda 85.2 yil iken,'*® hastalar arasinda yasam beklentisi
toplamda 73.4 yil, erkeklerde 66.6 yil, kadinlarda 77.5 yil olarak bulundu. Beklenen yasam
siiresi hasta grubu genelinde yaklasik 9 yil, erkeklerde 13 yil, kadnlarda ise yaklasik 8 yil
daha kisaydi.

Yapilan Cox regresyon analizi sonucu 6liim riskinin, sigara icenlerde igmeyenlere gore
yaklasik 2 kat, erkeklerde kadinlara gore yaklasik 3 kat, calismayanlarda ¢alisanlara gore 3.5
kat arttig1 bulundu. Kayittaki hasta yasindaki artis 6ltim riskini 1.1 kat artirirken, hastaligin
baslangi¢ yasindaki artis 6liim riskini 1.04 kat azaltiyordu, bu farklar istatistiksel olarak
anlamliydi. Calismamizda her ne kadar 6ltim nedenleriyle ilgili kapsamli bilgi olmasa da es

tani veya 6liim nedeni bilinen 16 hastanin 9’unda kanser olmasi dikkat gekiciydi.
5.1. Olum Oranlan

Calismamizda sizofreni hastalar1 arasinda 6lim riskinin topluma gore 3.7 kat fazla
oldugu bulundu. SO kadimlarda 3.3 iken erkeklerde 3.9 olarak hesaplandi. Bu konuda
karsilagtirma yapilabilecek iilkemizde yapilmis bir ¢calisma bulunmamaktadir. Sadece bir
tipta uzmanlik tez ¢alismasnda 10 yillik izlem sonunda 75 hastanin 5’inin 6ldigi
belirtilmis, Glkedeki kaba 6liim hizina gére sizofreni hastalarinin 1.25 kat daha fazla 6ldiigi
belirtilmistir.*3* Bu oran hem literatiire hem de bizim bulgumuza gére diisiik bir orand.
Literatiirde bu konuda bizim ¢alismamizla uyumlu bulgular oldugu gibi, daha yiiksek
oranlar da yer almaktadir. 34 ¢alismanin dahil edildigi, 2018 yilinda yayinlanan sizofreni
ve diger psikotik bozukluklardaki artmig 6liim riskiyle ilgili bir meta analiz ¢alismasinda
standart 6liim hizlarinmn (SOH) oldukca heterojen dagildigi, biiyiikliigiin 1.9-5 arasinda
degistigi, ortalamasmmm 3.09 oldugu, kadmlarda 2.98 iken erkeklerde 3.2 oldugu
belirtilmistir.!3” Tanskenan ve ark.?! tarafindan yapilan ulusal izlem calismasinda SOH
toplamda 2.7, erkeklerde 2.8, kadinlarda 2.6 olarak bildirilmistir. Olfson ve ark.?? ABD’de
Medicaid programi iizerinden yaptigi, 1 138 853 sizofreni hastasinin 2001-2007 yillar1
arasinda Oliim oranlar1 calismasinda toplamda SOH 3.7 erkeklerde 3.3 kadinlarda 4.3

olarak bulunmustur.
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Crump ve ark.%® yaptig1 calismada ise sizofreni hastalarmin topluma gore 2-3 kat daha fazla
oldiigii belirtilmistir. Baska bir ¢alismada sizofreni hastalar1 arasinda SOH toplamda 2.89,
erkeklerde 2.94, kadmlarda 2.83 olarak bildirilmistir.!*® Sizofreni hastalarinda antipsikotik
kullanimimnin 6liim riskine etkisini arastiran ilk epizot sizofreni hastalariyla yapilan bir
calismada da 5 yillik takip sonunda erkeklerin %6.2, kadinlarin %3.6 oraninda 6ldigi ve
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmistir.®* Calismamizda erkeklerin
Oliim riskinin kadinlardan daha fazla oldugu bulundu, bu durum hem giincel metaanaliz
sonuglartyla hem de diger calismalarla uyumluydu.?>13"1% Kadinlarda 6liim riskinin daha
fazla oldugu belirtilen ¢calismada?? bunun nedenleriyle ilgili bilgi bulunmamaktadir. Ayrica
bu calisma 2015 yilinda yayinlanmasina ragmen 2001-2007 yillar1 arasindaki verilerle

yapilmistir.
5.2. Beklenen Yasam Suiresi

Bunun yaninda benzer yas grubundaki kontrol grubunda beklenen yasam siiresi 82.1 yil,
erkeklerde 79.4 yil, kadinlarda 85.2 yil iken**®, hastalar arasinda yasam beklentisi toplamda
73.4 yil, erkeklerde 66.6 yil, kadinlarda 77.5 yil olarak bulundu. Olen hastalarin yas
ortalamas1 genelde 53, erkeklerde 51, kadmlarda 58 idi. Ulkemizde sizofreni hastalarmmn
6lim nedenleriyle ilgili yapilan 2 ¢alismada ise ortalama 6liim yas1 yaklasik 56 ve yaklagik
59 olarak belirtilmistir. Beklenen yasam siiresi hasta grubu genelinde yaklasik 9 yil,
erkeklerde 13 yil, kadinlarda ise yaklasik 8 yil daha kisaydi. Sizofreni hastalar1 arasinda
beklenen yasam siiresi ile toplumdaki beklenen yasam siiresi arasindaki fark literatiirdeki
bircok c¢alismada gosterilmistir. Sizofreni hastalar1 arasinda beklenen yasam siiresindeki
azalmayla ilgili calismalarin metaanalizinde beklenen yasam siiresinin topluma gore 13-15
y1l daha kisa oldugu, erkeklerde beklenen yasam siiresindeki kisalmanim kadinlardan daha
fazla oldugu belirtilmistir.}” Ayn1 meta analizde erkeklerde beklenen yasam siiresi ortalama
59.3, kadmlarda ortalama 67.6, tiim hastalar arasinda 62.6 olarak bulunmustur.!” Bizim
calismamizda da erkeklerde beklenen yasam siiresi kadinlardan daha kisaydi. Bu fark

istatistiksel olarak anlamliyd.

Isveg’te yapilan sizofreni hastalarmda ek tam ve Olumin arastirildigr bir kohort
caligsmasinda erkeklerin 15 yil, kadmlarm 12 yil daha erken &ldiigii belirtilmistir.®?
Finlandiya’da yapilan sizofreni hastalarindaki 6limle ilgili 30 yillik izlem g¢alismasinda
izlemin baslangicinda
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topluma gore sizofreni hastalarinin 13 yi1l daha erken 6ldiigii bulunurken, izlemin sonunda
bu fark 7.4 yila diistiigii bulunmustur.?! Calismamizda genel toplum ile sizofreni hastalar1
arasinda beklenen yasam siiresinin diger ¢aligmalardan daha kisa olmasmin bir nedeni
hastalarin ¢ogunun kronik hasta olmasi, hastalik siiresinin ortalama 22 yil olmas1 olabilir.
Ciinkii sizofreni hastalarinda ilk tani sonrasi intihar gibi dogal olmayan sebeplerle 6liim
orani artnustir ve zamanla bu oran azalmaktadir.’® Dolayisiyla calismaya dahil edilen
hastalarinin ¢cogunun kronik olmasi demek erken yasta 6len hastalar1 kagirdigimiz anlamina
gelmekte ve bu da beklenen yasam siiresinin daha uzun ¢ikmasina yol agmakta olabilir.
Diger bir neden de beklenen yasam siresi veya sizofreni hastalarindaki yasam suresinin daha
kisa oldugunu sdyleyen ¢alismalar arasindaki yontemsel farkliliklardan da kaynaklaniyor
olabilir, baz1 calismalarda beklenen yasam siiresi olarak ortalama 61iim yas1 kullanilmugtir.:
Ornegin iilkemizde 2018 yili i¢in toplumda beklenen yasam siiresi 78.3 iken aymi yil
toplumda gerceklesen Sliimlerin ortalama yas1 69°dur.’®® Sonug olarak ortalama yasam
stiresiyle beklenen yasam siiresi farkli kavramlardir ve ¢alismalarda kullanildiklar1 duruma
gore farkli sonuglar elde edilecektir. Ancak sonug olarak ortalama yasam siireside beklenen

yasam siiresi de sizofreni hastalar1 arasinda topluma gore daha kisaydi.
5.3. Sigara

Calismada tiim hastalarin %41 ’inin sigara igtigi, 6lenler arasinda giinliik i¢ilen ortalama
sigara sayismin 23, sag kalanlar arasinda ise 11 oldugu, aradaki farkin anlamli oldugu
(p=0.003) bulundu. Ayn1zamanda sigara i¢cen sizofreni hastalarmdaki 610m riskinin topluma
gore 5 kat daha fazla oldugu, sizofreni hastalar1 arasinda sigara igmenin de 6liim riskini
yaklasik 2 kat artirdig1 bulundu. Sigara i¢en sizofreni hastalarinda beklenen yasam siiresinin
sigara igmeyenlere gore 12 yil kisaldigi, bu farkin istatistiksel acidan da anlamli oldugu
bulundu. Aslinda sizofreni hastalar1 arasinda sigara igme yaygmliginin daha fazla oldugu
bilinmektedir. Ulkemizde sizofreni hastalar1 arasinda sigara igme yaygmhigi %57 ve %
517° olarak bildirilmistir. Sizofreni hastalarnda sigara icme ve Sliim riskinin arastirildigy,
1213 katillmcidan olusan bir ¢alismada hastalarin %55’inin sigara ictigi bulunmustur. %4
Klozapin kullanim1 ve sigara igmenin KVH gelisimi iizerine etkisini aragtiran 20 yillik bir
izlem ¢alismasinda da sigara igme yayginligi %55 olarak belirtilmistir, ayn1 ¢aligmada sigara
icmenin KVH agisindan istatistiksel olarak anlaml bir risk faktdrii oldugu belirtilmistir, 14*

Calismamizdaki sigara verileri retrospektif kayitlardan elde edildigi i¢in bu oran diisiik
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¢cikmis olabilir. Calismamizin sonucunda sigara igen sizofreni hastalarinda 6lim riskinin
yaklasik 2 kat arttig1 bulundu. Bu sonug Kelly ve ark.!% sizofreni hastalar1 arasinda sigara

138

icenlerde 0liim riskinin 2.1 kat arttig1, Brown ve ark.™* sigara i¢en sizofreni hastalarinda

icmeyenlere gore 6liim riskinin 2 kat daha fazla oldugu bulgusuyla uyumludur.

Bir ¢caligmada sizofreni hastalarinda artmig 6liimle ilgili en giiglii, degistirilebilir faktoriin
sigara kullanimi oldugu, sigara i¢iminin 6liim riskini yaklagik 5 kat artirdig: belirtilmis ve
oliim riskini azaltmak icin sigaray1 birakmanin acil éncelik oldugu vurgulanmistir.?’ Yakimn
tarihte yapilan, sigara icen sizofreni hastalariyla sizofreni tanis1 olmayan, sigara i¢cen kontrol
grubunu karsilastiran bir ¢alismada sigara igcen sizofreni hastalarinda DM, hiperlipidemi,
obezite, alkol kotiiye kullanimi, konjestif kalp yetmezligi (KKY), ila¢ kotiiye kullanimi
tanilarmin istatistiksel agidan anlamli derecede fazla oldugu bulunmus. Aymi ¢alismada
sigara icen sizofreni hastalarmin ¢ogunun tek yasayan ve diisiik sosyoekonomik seviyede
olan kisiler odugu belirtilmistir.'%° Sigara icenler arasida 6liim riskinin 19-34 yas araliginda
sigara icmeyenlerden farkli olmadigi, risk artisinin 35-54 yas araligindan itibaren basladigi,
bu durumun sigaranin zararli, birikici etkilerinin zamanla artmasina baglanmistir. Giinliik
icilen sigara miktar1 arttikca da Oliim riski artmaktadir. Sigara igen sizofreni hastalari

arasinda en sik oliim nedeni KVH olarak bildirilmektedir.1%*

Calismalar sizofreni hastalar1 arasinda her bir sigarada alinan nikotinin daha fazla
oldugunu,'*? sizofreni hastalar1 arasmda nikotin bagimliligmin daha fazla oldugunu,43144
sizofreni hastalarmin sigara birakma programlarma daha az katildiklarmi'#° gostermektedir.
Bu yiizden sizofreni hastalarinda sigara icme yayginligi topluma gore daha yiiksek
seyretmekte ve olumsuz etkileri daha fazla olmaktadir. Calismadaki hastalar arasinda sigara
icme yaygmliginin beklenenden diisiik olmasma ragmen sigara i¢iminin sizofreni hastalar1

arasinda Oliim riskini yaklagik 2 kat artirmasi, genel topluma gore ise 6liim riskini 5 kat

artirmasi dikkat ¢ekicidir.

5.4. Obezite

Caligmada sag kalanlarin BKG ortalamasi 27, 6lenlerinki ise 28 idi. Aradaki fark istatistiksel

olarak anlamli degildi (p=0.196). Tum hastalar arasinda obezite yayginligi % 28, 6len/sag
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kalan gruplar arasindaki obezite yayginlig1 agisindan anlaml bir fark saptanmadi (p=0.514).
BKG Cox regresyon analizine dahil edildiginde de olim/sag kalim iizerine anlamli bir
etkisinin olmadig1 goriildii. Beklenen yasam siiresi a¢isindan bakildiginda obezite olanlarda
beklenen yasam siiresi 71 yil, olmayanlarda ise 70 yil olarak bulundu, aradaki fark
istatistiksel olarak anlamsizdr (p=0.905). SOH agisindan bakildiginda topluma gore,
obezitesi olan sizofreni hastalarinda 6liim riskinin 4.1 kat, obezitesi olmayanlarda ise 4 kat
daha fazla oldiigii gorildi. Sizofreni hastalar1 arasinda obezite veya fazla kilolu olma
yaygmhigmim % 40-60 oldugu, metabolik degisikliklerin hastaligin erken evrelerinde
basladigi, tekrarlayan psikotik ataklarla birlikte yaygmhgmin arttigi bilinmektedir.”’
Sizofreni hastalarinda obezite ve fazla kilolu olma oraninin topluma gére daha yliksek olma
nedeninin giinde alinan kalori miktariyla iligkili olmadig: belirtilmistir. Sizofreni hastalar1
arasimda gunliik alman kalori miktarmin sizofreni tanis1 olmayan obezlerden farkli olmadigi,
bu durumun sizofreni hastalarinda fiziksel hareket kistliligmin daha fazla olmasi ve
antipsikotiklerin metabolik yan etkilerinden kaynaklandig1 belirtilmistir.}*® Obezitenin KVH
riskini artirdig1r bilinmesine ragmen, 6liim riskinde obezitesi olan ve olmayan hastalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi. Obezitenin, BKG yiiksekliginin
sizofreni hastalarinda 6liim riski i¢in bir belirte¢ olmadigi, 6len ve sag kalan hasta gruplari

arasinda anlaml bir farklilik olmadig1 énceki calismalarda da gosterilmistir.'4’

5.5. Diger Demografik Degiskenler

Calismamiza déhil edilen hastalarin % 76.2°si ¢calismiyordu veya emekliydi. % 23.8°1 ya
calistyordu veya Ogrenciydi. Sag kalim acgisindan ¢alisan/caligsmayan gruplar1 arasinda
istatistiksel ag¢idan anlamli farkliliklar mevcuttu (p<0.001). Aym1 zamanda c¢aligmayan
sizofreni hastalarmmin ¢aliganlara gore 61Um riskinin 3.5 kat arttig1 bulundu. Beklenen yasam
stiresi ¢alismayan grupta 72.59 iken ¢alisan grupta 74.38 idi ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p=0.104). Calisanlar arasinda SOH 0.9 iken ¢alismayanlar arasinda
4.6 idi. Yani calisan sizofreni hastalarinda 6liim riski toplumun genelinden daha diisiikken,
caligmayan sizofreni hastalarindaki 6liim riski topluma gore 4.6 kat daha fazlayda.

Daha Once yapilan ¢alismalarda sizofreni hastalar1 arasinda 6lum riskinin igsiz, evli olmayan
ve diisiik sosyoekonomik seviyedeki kisilerde daha fazla oldugu ancak bu riskin istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 belirtilmistir.**® Hindistanda yapilan, dlen 53 sizofreni hastasinm
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ozelliklerinin karsilastirildigi c¢alismada hastalarin az bir kisminin (%32.1) calistigy,
yaklasik %72 sinin evli oldugu, sosyoekonomik diizeylerinin diisiik oldugubulunmustur.4®
Bu ¢alismalarin sonuglar1 bizim ¢alismamizi destekler nitelikte ancak bunun aksini sdyleyen
caligmalar da bulunmaktadir. Ornegin Finlandiya’da ilk epizot sizofreni hastalariyla yapilan
5 yillik bir izlem ¢aligmasinda ilk epizot sizofreni hastalarinin 5 yil iginde %350.2’sinin
malulen emekli oldugu, emekli maas1 alanlarda intihar ve tiim nedenlere bagli olim
oranlarinm istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha diisiik oldugu bulunmus, bu durumun
saglik hizmetlerinden daha iyi yararlanmayla da iliskili olabilir denilmistir.°* Ayn1 zamanda
Isveg’te yapilan ve sizofreni hastalarinda ek tani, dliim riski ve beklenen yasam siiresini
arastiran bir ¢aligmada 6liim ile ¢alisan ve kadin olmak arasinda giiclii bir iliski saptanmis
ve malulen emekli olmanin ciddi ruhsal hastaliklarla basa ¢ikmak igin iyi bir ydntem
olabilecegi belirtilmistir.5

Isve¢ ve Finlandiya gibi sosyoekonomik diizeyi yiiksek iilkelerde emekli olmak sizofreni
hastalar1 i¢in koruyucu olabilir ancak iilkemiz veya Hindistan gibi sosyoekonomik seviyesi
diisiik toplumlarda emekli olmak hastalar i¢in ayr1 bir refah gostergesi degildir. Bunun
yaninda iilkemizde korumali is yeri olmadig i¢in calisan hastalarin hastalik siddeti daha
diisiik, gorece olarak yasam kalitesi caligmayanlara gore daha yiiksektir. Bu durum ¢alisan
hastalarda genel saglik hizmetlerini daha etkin kullanma, 6z bakim becerilerinde artma ve
oliim riskinde azalmayla iligkilendirilebilir.

Calismamizda dikkat c¢ekici baska bir sonu¢ da ilk bulgulara gore evlilerin evli
olmayanlardan daha fazla 6lmesiydi. Calismamizdaki medeni durumu bilinen katilimcilarin
%20’si evli, %80’i evli degildi. Evli olanlarla olmayanlar agisindan Ki Kare testi sonuglarina
gore istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcuttu (p=0.004). Ancak Cox Regresyon analizi
sonucunda medeni durumun Sliim/sag kalim {izerine istatistiksel acidan anlamli bir farki
olmadig1 goriilldii (p=0.226). Beklenen yasam siiresi de evliler arasinda 69 yil, evli
olmayanlar arasinda 75 yil olarak bulundu ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulnumadi (p=0.913).

Sizofreni hastalarinda evli ya da bekar olmanin mortalite tizerine etkisiyle ilgili pek fazla
yaym olmasa da sizofreni hastaliginda evli olmanin olumlu gidis gostergesi oldugu
bilinmektedir.**® Diger yandan 20 yillik bir izlem c¢alismasida mortalite agisindan evli
olanlarla olmayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: bildirilmistir.'3

Bizim ¢aligmamizin ilk bulgularinda evlilerde 6liim riskinin daha fazla oldugu bulunsa da
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regresyon analizi sonucu bunun anlamsiz oldugu gosterilmistir. Ik degerlendirmede evli
olanlarla olmayanlar arasindaki belirgin farkin nedeni gruplar arasindaki diger farkliliklarin
karistirict etkisi olabilir. Cunki 6liim/sag kalim gruplar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli
farklilik saptanan hastaligin baslangic yasi ve kayittaki hasta yasi evli olanlarla olmayanlar
arasinda belirgin farklidi. Evli olanlarda hastaligin baglangi¢c yas ortalamasi 30, kayittaki
hasta yasi ortalamasi 42 iken evli olmayanlarda hastaligin baslangi¢ yas ortalamasi 22,
kayittaki hasta yas1 32°ydi. Dolayisiyla evli olanlarda hastaligin baslangic yasi ve ortalama
hasta yas1 daha biiyiiktii ve bu iki veri de 6liim icin risk faktorii olarak saptanmist1 zaten
calismamizda.

Calisgmamizda hastalarin ¢aligmaya dahil edildigi yas (kayittaki hasta yasi) ve hastaligin
baslangi¢c yasiyla ilgili 6len ve sag kalan gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli
farkliliklar mevcuttu. Kayittaki hasta yasi 6len hastalar arasinda ortalama 46.55, sag kalanlar
arasinda 33.42 olarak bulundu, aradaki fark istatistiki olarak anlamliydi (p<0.001).
Hastaligin baglangi¢ yas1 da 6len hastalar arasinda ortalama 26.94, sag kalanlar arasinda 24
olarak bulundu ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.008). Cox regresyon
analizi sonucu da kayittaki hasta yagindaki artigin (HR=1.110) istatistiksel giicti diisiik de
olsa Oliim riskini artirdig1 bulundu. Hastahigin baslangi¢c yasindaki artisin (HR=1.04),
istatistiksel giicii diisiik de olsa 6liim riskini azalttigi bulundu.

Sizofreni hastalarinda 6liim oranim etkileyen faktorlerle ilgili bir ¢alismada 11 yillik
izlem sonunda 6len hastalarin yas ortalamasinin 48.9, hayatta kalanlarmn isee 41.9 oldugu
ve her iki grup arasinda yas agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu, ileri
yasm Oliim igin risk faktori oldugu belirtilmistir.2° Bu bulgu bizim ¢alisma sonucumuzla da
uyumludur. Hastaligin baglangi¢ yasmin ileri olmasi sizofrenide olumlu prognostik belirteg
olarak bilinmektedir.}*® Bizim calismamizda hastaligm baslangic yasindaki artisin, etki
gucu diisiik de olsa 6liim riskini azalttig1 bulundu. Sizofreni hastalarinda dolagim sistemi
hastaliklarima bagl o6liim icin risk faktorlerini arastiran bir calismada, Olen hastalarda
sizofreni baslangic yas ortalamasi 25.6, sag kalanlarda 28.3 olarak bulunmus ve aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmistir.**® Bu ¢alismanm sonucu da bizim
calismamizin sonuglariyla uyumluydu.

Egitim durumu agisindan ilk degerlendirmede basariyla bitirdikleri egitim yil1 ortalamasi
olenlerde 7.53, sag kalanlarda 8.99 olarak bulundu. Egitim durumu cox regresyon analizine

dahil edildiginde etkisini kaybetmisti. Bu durum literatiirdeki calismalarla da uyumluydu.?°
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Ailede obezite, DM, HT, psikoz Oykiisii ve gecmiste intihar girisimi dykiisii agisindan
Oliim/sag kalim, beklenen yasam siiresi acisindan gruplar arasinda istatistiksel acidan
anlamli bir fark saptanmadi.

6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonug

506 hastanin 10 yi1l sonundaki Olim oranlarinin toplumun o6liim oranlariyla
karsilastirildigi, sosyoekonomik ve klinik verilerin 6liim/sag kalim ve yasam beklentisi
iizerine etkilerinin arastirildigi calismamiz lilkemizdeki sizofreni hastalariyle 1lgili dnemli
veriler ortaya koymustur.

Calismanin sonunda, 10 yilda hastalarin %10.6’sinin 6ldiigil, sizofreni hastalarinin 6liim
oranlarinin topluma gore yaklasik 4 kat daha fazla oldugu, sigara i¢en sizofreni hastalar1
arasinda Oliim riskinin yaklagik 2 kat daha fazla oldugu, erkeklerde oliim riskinin
kadinlardan daha fazla oldugu, c¢alismayan sizofreni hastalarinin calisanlara gore Olim
riskinin daha fazla oldugu, sizofreni hastalarinda beklenen ortalama yasam siiresinin 73 yil
oldugu, bu siirenin toplumda beklenen yasam slresinden 9 yil daha kisa oldugu, sizofreni
tanis1 olan erkeklerde beklenen yasam siiresinin 66 oldugu, sizofreni tanisi olan kadmnlarda
beklenen yasam suresinin 77 oldugu, erkeklerde beklenen yasam siiresinin kadinlara gore 11
yil daha kisa oldugu, sigara igen sizofreni hastalarinda beklenen yasam siiresinin
icmeyenlere gore 12 yil daha kisa oldugu gosterildi.

6.2. Oneriler
Oliim Riskini Azaltmak icin Ne Yapilabilir?

Sizofreni veya ciddi ruhsal hastalig1 olan bireyler arasinda 6liim riskinin topluma gore
daha yuksek oldugu, 6lim yasmin daha kiglk oldugu bilinmektedir. Bu durumun
diizeltilebilmesi i¢in gerekli adimlar birkag baslik altinda toplanabilir;

Birinci olarak oncelikle sigara gibi sizofreni hastalarinda 6liim riskini artirdigina kusku
olmayan bir etkenin sizofreni hastalar1 arasinda kullanim oranmnimn azaltilmasina yonelik
onlemler alinmasi. Clnku yukarida da bahsedildigi gibi sigara icmenin KVH icin dnemli bir

risk faktdrii oldugu bilinmekte*!

ve sizofreni hastalarinda artmis 6liim oranlariyla ilgili en
giiglii degistirilebilir risk faktdriiniin sigara oldugu,?® 6liim riskindeki artisin giinliik igilen
sigara sayisiyla bile iliskili oldugu vurgulanmaktadir.’®* Bunun yaninda sizofreni

hastalarinim sigara birakma programlarina daha az katildiklar1 da bilinmektedir.}** Bu
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yiizden oncelikle sizofreni hastalarinda sigara kullanimini azaltmaya doniik ¢alismalarin
artirilmasi 6nem arz etmektedir.

Ikincisi, tedavi uyumu kotii olan hastalarda &liim riski daha fazla oldugu i¢in hastalarin
tedaviye uyumunun artirilmasi. Sizofreni hastalarinda antipsikotik tedavinin, hem Gliim
riskini hem de sistemik inflamasyonu azalttigi, dolasim sistemiyle iliskili erken 6lum riskini
azaltt1i1, tedavi uyumunun iyi olmasinin hastalarda 6liim riskini azalttig1 bilinmektedir.>

Ugiinciisii, ilk tanidan itibaren destek ve bakimin siirekliliginin saglanmasi. Sizofreni ve
diger psikotik bozukluklarda ilk atak sonrasi intihar riskinin daha yiiksek oldugu
bilinmektedir. Bu donemde bakict veya aile desteginin Olim riskini azalttig1
belirtilmektedir.*>! {1k epizot sizofreni hastalarinda tan1 sonrast ilk y1l en yiiksek olmak tizere
ilk 3 yilda 6liim riskinin en yiiksek oldugu, en sik 6liim nedeninin intihar oldugu, 3 yildan
sonra bu riskin azaldig1 bilinmektedir. Bu ylizden 6zellikle ilk tani sonras1 1-2 yil dikkatli
olmak gerekmektedir.13%2 Erkek cinsiyet, eslik eden madde kullanim bozuklugu olmasi,
yakin zamanda yatarak tedavi gorme Oykiisiiniin olmasi, daha 6nce kendine zarar verme
davranis1 olanlarda intihar riski agismdan daha dikkatli olunmasi gerekmektedir.’®? Ayni
zamanda hem ilk epizot hem kronik sizofreni hastalariyla yapilan izlem galismalarmda 61im
icin en riskli grubun hi¢ antipsikotik almayan grup oldugu belirtilmektedir.® Sizofreni
hastalarinda antipsikotik tedavi eksikliginin 6liim riskini artirdig1 belirtilmistir.5®

Dordiinciisii, tedavi ret ile hastaneden taburculuklarin azaltilmasi. Tedavi ret ile
hastaneden ayrilan sizofreni hastalarinda kaza, intihar gibi dogal olmayan Olim
nedenlerine bagli 6liimiin daha sik oldugu, bu hastalarda yeniden hastaneye yatis oraninin
daha fazla oldugu bulunmustur.®3

Besincisi, sizofreni tedavisinde en etkili oldugu diisiiniilen ancak yan etkiler veya baska
nedenlerle kullanilmasi gerekenden daha az kullanilan klozapin tedavisinin tekrar
diisiiniilmesi. Klozapinin sizofreni hastalarindaki 6liimlere etkisini arastiran ¢aligmalarin
meta analizinde klozapinin ciddi metabolik yan etkilerinin olmasina karsin klozapin
kullananlarda 6lim oranlarmm diger antipsikotikleri kullananlardan daha az oldugu
bulunmustur.® Klozapin kullanimmin sizofreni hastalarindaki 61ime etkisiyle ilgili yapilan
5 yillik izlem ¢aligmasinda da klozapin kullaniminin diger antipsikotiklere gore tiim 6liim
nedenleriyle ilgili koruyucu etkisi oldugu bulunmustur.*>®
Altmncisy, psikiyatri digt saglik hizmetlerinden, saglik taramalarindan, topluma gore daha az

yararlandig1 bilinen sizofreni hastalarinin, yeterli destek ve hizmet alimmin saglanmasi,
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hekimlerin bu konuda bilgilendirilmesi. Sizofreni hastalar1 arasinda kardiyovaskiiler
nedenlerle 6liim riskinin topluma goére daha yiliksek oldugu bilinmesine ragmen bu hastalar
arasinda KVH nedeniyle hastaneye basvuru sikliginin topluma goére daha az oldugu,
sizofreni hastalarmin KVH tanisi aldiktan sonra da topluma gore daha sik o6ldiigii, bu
durumun da yetersiz tedavi almalarina bagli oldugu belirtilmektedir.>* Diger yandan
sizofreni tanist olan kanser hastalarmin da topluma gore daha gec¢ tani aldigi, tedavi
hizmetlerinden daha az yararlandig1 bildirilmektedir.?

Ozetle sizofreni hastalarinda genel olarak &liim oranlarinin topluma gore yiiksek oldugu,
aslinda kanser veya kardiyovaskiiler hastalik gibi hastaliklarin sikliginin sizofreni
hastalarinda topluma gore farklilik gostermese de bu hastaliklara bagli 61Um sikliginin artmis
olmasi bu hasta grubunda tedavi ile ilgili ciddi sorunlar oldugunu gostermektedir. Bu durum
sizofreni hastalarinda farkindaligin az olmasina bagh olarak teshiste gecikme, tedavi
uyumunun az olmasi, sosyal destegin az olmasi gibi nedenlere bagli olabilir. Sizofreni
hastalarinda 6liim riskini azaltmak i¢in; hastalarin 6liim nedenleri arasinda 6nemli yer tutan
hastaliklarda sigara kullanimi anahtar rol oynamaktadir. Hastalarin sigara kullaniminin
Onlenmesi veya sigara birakma ile ilgili calismalarin artirilmasi, kardiyovaskiiler hastaliklar
acisindan kan basinci, kan glukoz ve lipid seviyelerinin yakin takibinin yapilmasi, ayni
zamanda davranigct miidahalelerle kardiyovaskiiler risk faktorlerinin azaltilmasi gibi
midahalelere ihtiyag vardir. Ayn1 zamanda tedavi uyumunun artirilmasi, erken teshis ve
tedavinin saglanmasi da onemli bir faktordiir. Ciinkii sizofreni hastalarindaki intihara bagli
olimlerin ¢ogunlugu ilk tan1 aldiktan sonraki yillarda ger¢eklesmekte ve tedavideki gecikme

ile intihar riski dogru orantilidir.

Cahsmanin Kisithhiklar Ve Giiclii Yanlan

Calisgmamiz Oncelikle Tirkiye’de sizofreni hastalarmm 6lUm oranlar1 ve yasam
beklentisiyle ilgili yapilmis ilk calismadir. Orneklem biiyiikliigii olarak diger iilkelerde
yapilan ulusal kayit ¢caligmalarina gore kiiciik bir 6rneklem gibi goriinse de drneklemin
biiyiikliigii lilkemizdeki sizofreni hastalarmi temsil edebilecek yeterlilikteydi. Ayni
zamanda ¢alismamiz cinsiyet, hastaligin baslangic yasi, obezite, sigara kullanimi, medeni
durum, ¢aligma durumu gibi sizofreni hastalarinda 6liim riski ve yasam beklentisi iizerine
olumlu veya olumsuz etkisi olabilecek degiskenlerin etkisiyle ilgili kapsamli bilgiler

sunmaktadir.
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Calismamizin sizofreni tanist olmayan bir kontrol gurubunun olmamasi, hastalarin ek
tan1 ve 6lim nedenleri konusunda yeterli bilgi olmamasi, ilk atak sizofreni hastalarinda
olim riski ve nedenlerinin farklilik gostermesine ragmen bu konuda ayr1 bir 6rneklemin
olmamasi, madde kullanimi agisindan hastalarin verilerinin olmamasi, kullandiklar ilaglar
ve dozlar1 agisindan Sliim/sag kalim karsilastrmasmin yapilmamasi, yillara gére SOH

hesaplanamamasi ¢alismamizin 6ne ¢ikan kisithiliklaridir.
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7. OZET

SIZOFRENI HASTALARINDA 10 YILLIK OLUM ORANLARININ
TOPLUMDAKI OLUM ORANLARIYLA KARSILASTIRILMASI

Giris ve amag: Sizofreni hastalarinda, beklenen yasam siiresinin topluma goére 10-20 yil
kisa oldugu ve oliim riskinin 2-3 kat fazla oldugu bilinmektedir. Ulkemizde sizofreni
hastalarinin 10 yillik takip sirasindaki 6liim oranlarini toplumla kiyaslamay1 ve bu hasta

grubundaki 6liimii yordayabilecek etmenleri saptamay1 amacladik.

Yontem: Calisma, klinigimizde 2004-2008 yillar1 arasinda ayakta veya yatarak tedavi
goren, sizofreni tanis1 alan hastalarin, 2018 yili sonunda 6liim/sag kalim agisindan kontrol
edilmesiyle yapildi. Kategorik degiskenlerde Ki kare testi, siirekli degiskenlerde T testi
kullanilds. Istatistiksel agidan anlamli olan degiskenlerle Cox regresyon analizi yapildi. Ayni
zamanda Kaplan Meier yontemi ile hastalarda beklenen yasam siiresi hesaplandi. Tiirkiye
Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan yillik agiklanan yas ve cinsiyete gore olim hizi
kullanilarak toplumdaki beklenen yasam siiresi hesaplandi. Hastalardaki oliim riskini
toplumla karsilastirmak i¢in hastalardaki gézlenen 6liim orani beklenen Olim oranina

boliindii, standart 6liim hiz1 hesaplandi.

Bulgular: Calisma 506 hasta ile tamamlandi. 10 y1l sonunda 506 hastanin 54’{iniin 6ldiigii
(%10.6), 6lenlerin yas ortalamasimin 53 oldugu bulundu. Beklenen yasam siiresi erkeklerde
66, kadinlarda 77, sigara icenlerde 65, icmeyenlerde 76 yil olarak bulundu. TUIK 2018
yilinda kadinlarda beklenen yasam siiresinin 81, erkeklerde 75.6 yil oldugunu bildirmistir.
Hastalar arasinda sigara icenlerde icmeyenlere gore 6lum riskinin yaklasik 2 kat, erkeklerde
kadinlara gore 3 kat, calismayanlarda ¢alisanlara gore 3.5 kat daha fazla oldugu bulundu.

Standart 6liim hiz1 erkeklerde 3.9, kadinlarda 3.3, tiim hastalar arasinda 3.7 olarak bulundu.

Sonug: Bu ¢alismada sizofreni hastalarinda 6liim riskinin topluma gore yaklasik 4 kat fazla
oldugu, sizofreni hastalarinda beklenen yagsam siiresinin topluma gore daha kisa oldugu,
erkeklerde kadmlardan daha kisa oldugu, sigara i¢enlerde i¢cmeyenlere goére hem yasam

beklentisinin daha kisa oldugu hem de 6liim riskinin daha fazla oldugu bulundu.

Anahtar Sozcukler: Sizofreni, sigara, standart 6liim hizi, sismanlik
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8. ABSTRACT

COMPARISON OF 10-YEAR MORTALITY RATES IN PATIENTS WITH
SCHIZOPHRENIA WITH MORTALITY RATES IN THE SOCIETY
Introduction and Purpose: It is known that expected lifetime of patients with
schizophrenia is 10-20 years shorter in comparison to the society and risk of death is 2-
3 fold higher. We intend to compare mortality rates of patients with schizophrenia in
the country during 10-year follow-up and to determine data that may predict death in
such group of patients.

Method: The study was carried out by checking patients diagnosed with schizophrenia
who were treated on outpatient or inpatient basis from 2004 to 2008 with respect to
death/survival at the end of 2018. We used chi-square test for categorical variables and
T test for continuous variables. We performed Cox regression analysis with statistically
significant variables. At the same time, we calculated life expectancy with the Kaplan
Meier method. We calculated life expectancy by using death rate according to annual
age and gender released/ announced/ reported by Turkish Statistical Institute (TUIK).
We calculated standard death rate by dividing observed death rate into death rate
expectancy.

Findings: The study was completed with 506 patients. We found that, at the end of 10-
year, 54 patients out of 506 died (10.6%), average age of the dead is 53. Life
expectancy was found to be 66, 77, 65 and 76 years for men, women, smokers and non-
smokers, respectively. TUIK reported life expectancy to be 81 and 75.6 years for
women and men in 2018, respectively. We found that among patients, risk of death was
approximately 2 fold higher for smokers in comparison to non-smokers, 3 fold higher
in men in comparison to women and 3.5 fold higher for non-workers in comparison to
working people. Standard death rate was found to be 3.9, 3.3 and 3.7 for men, for
women and among all patients, respectively.

Conclusion: The study found that risk of death is approximately 4 fold higher among
patients with schizophrenia in comparison to the society, life expectancy for
schizophrenia patients is shorter in comparison to the society, shorter for men in
comparison to the women, life expectancy is shorter and risk of death is higher for
smokers in comparison to non-smokers.

Keywords: Schizophrenia, smoking, standard mortality rate, obesity
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