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SUMMARY

Psychosis is a psychiatric disorder that can occur in dif-
ferent forms does not have a typical beginning. Psychotic
disorders are amongst the mental illnesses which cause
disability mostly. The main destructive effect of psychosis
is seen especially in the first years of illness. Although
this period was the most critical period for intervention,
found that most of the patients have been without treat-
ment for a long time. Many studies have indicated that
the duration of untreated psychosis impacts significant-
ly the severity of the disease, response to antipsychotic
treatment, prognosis and social functioning. The anoth-
er important aspect of duration of untreated psychosis,
which is quite determinant on the disease, is the mal-
leable and preventable factor with an effective interven-
tion. The identification of the factors that cause delay in
treatment which extends the duration of untreated psy-
chosis and the development of interventional methods
for these factors are promising as an scope that can po-
sitively change the course of psychotic disorders. Studies
indicated that, duration of untreated psychosis has
many psychosocial determiners such as the knowledge
and attitude with respect to disease, the education level
and the socioeconomical status of patient and family,
stigmatization, access to healthcare service and family
history of psychosis. In this study, it was aimed to assess
the studies on the importance and determinants of dura-
tion of untreated psychosis.

Key Words: Psychosis, duration of untreated psychosis,
social determinants

ÖZET

Psikoz tipik bir baþlangýç þekli olmayan, farklý biçimlerde
karþýmýza çýkabilen psikiyatrik bir hastalýktýr. Psikotik
bozukluklar en fazla yeti yitimine yol açan hastalýklar
arasýndadýr. Psikozun esas yýkýcý etkisi özellikle hastalýðýn
baþladýðý ilk yýllarda görülmektedir. Dolayýsýyla bu süreç
müdahale için en kritik dönem olmasýna raðmen hasta-
larýn çoðunun bu dönemi uzun süre tedavisiz geçirdiði
saptanmýþtýr. Pek çok çalýþma tedavisiz geçen psikoz
süresinin hastalýðýn þiddetini, antipsikotik tedavi yanýtýný,
prognozu, sosyal iþlevsellik düzeyini belirgin derecede
etkilediðini göstermiþtir. Hastalýk için oldukça belirleyici
olan tedavisiz geçen psikoz süresinin önemli bir diðer
yönü ise etkin bir müdahalenin yapýlabileceði, deðiþti-
rilebilir ve önlenebilir bir faktör olmasýdýr. Tedavisiz geçen
psikoz süresini uzatarak tedavide gecikmeye yol açan
etkenlerin saptanmasý ve bu etkenlere yönelik müdahale
yöntemlerinin geliþtirilmesi, psikotik bozukluklarýn seyri-
ni olumlu yönde deðiþtirebilecek bir alan olarak umut
vadetmektedir. Yapýlan çalýþmalar tedavisiz geçen psikoz
süresinin hastanýn ve ailenin hastalýkla ilgili bilgi ve
tutumlarý, eðitim seviyeleri, sosyoekonomik düzeyleri ile
damgala(n)ma, saðlýk hizmetine eriþim, ailede psikoz
öyküsü gibi çok sayýda psikososyal belirleyicisinin
olduðunu göstermiþtir. Bu çalýþmada tedavisiz geçen
psikoz süresinin önemi ve belirleyicileri üzerine yapýlan
çalýþmalarýn deðerlendirilmesi amaçlandý.

Anahtar Sözcükler: Psikoz, tedavisiz geçen psikoz süre-
si, sosyal belirleyiciler
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GÝRÝÞ

Psikotik bozukluklarýn önemli bir kýsmýný oluþturan
þizofreni, bireyin düþünce, duygu ve davranýþlarýn-
da, kiþilerarasý iliþkilerinde, iþe ve topluma uyu-
munda aðýr bozukluk yaratan, her yüz kiþiden
birinin yaþamý boyunca yakalanma riski taþýdýðý
kronik bir hastalýktýr (1). Þizofreni, genellikle geç
ergenlik ve erken eriþkinlikte baþlamaktadýr.
Dünya Saðlýk Örgütü'nün 1990 yýlýndaki Global
Hastalýk Yükü çalýþmasýnda 15-44 yaþ grubunda en
fazla yeti yitimine yol açan on hastalýk arasýndadýr.
Ayný çalýþmanýn 2010 yýlýndaki güncel tekrarýnda
da en fazla yeti yitimine yol açan ruhsal bozukluk-
lar ve madde kullaným bozukluklarý grubundaki
hastalýklar arasýnda þizofreni yeti yitimi aðýrlýðý
açýsýndan ilk sýradadýr (2).

Psikoz nasýl baþlar, nasýl seyreder?

Psikozun tipik bir baþlangýcý yoktur; renkli belirti-
lerle ortaya çýkabileceði gibi çok sinsi olarak da
geliþebilir (1). Ýzlem çalýþmalarý, ilk psikotik atak-
tan önce olgularýn yaklaþýk %75'inde yýllarca süren
negatif ve özgün olmayan belirtilerle belirgin bir
prodromal evre olduðunu göstermektedir (3). 

Maurer ve arkadaþlarýnýn ilk baþvuru þizofreni
tanýlý hastalarla yaptýklarý çalýþma, þizofreni ne
zaman, nasýl ve hangi belirtilerle baþlar ve ilk
baþvuruya kadar nasýl seyreder gibi sorularýn öne-
mine iþaret etmiþtir. Ýlk hastane yatýþý öncesinde
hastalarýn %95,7'sinde hezeyanlarýn, %68,5'inde
halüsinasyonlarýn ve %61,6'sýnda düþünce yapýsýn-
da bozukluðun varlýðý saptanmýþ olup, hastalarýn
%50'sinden fazlasýnda ise en az iki pozitif belirtinin
birlikte baþladýðý görülmüþtür (4). 

Kritik dönem -Tedavisiz Geçen Psikoz Süresi
(TGPS)

Kritik dönem hipotezi, psikozun ilk yýllarýnda
bozulmanýn agresif bir þekilde gerçekleþtiðini ve
daha sonra göreceli olarak stabil seyrettiðini belirt-
mektedir (5). Ýlk psikotik ataktan sonraki 5-10 yýl
içinde hastalýk genellikle pozitif psikotik belirtilerin
görüldüðü alevlenmeler ve aralarda yatýþmalarla
gider; bu yatýþma dönemlerinde negatif belirtiler

þiddetlenerek sürer. Sonraki dönemde çoðu hasta-
da, "plato etkisi"(6) ile hastalýðýn stabilize olmasý,
artýk alevlenmelerin çok fazla görülmemesi ve
iþlevsellik düzeyinin fazla deðiþmemesi nedeniyle,
bu ilk 5-10 yýllýk dönem "kritik dönem"dir (1,7).
Ayrýca erken prodromal evrede de hastalýk
sürecinin çok yýkýcý olabildiði görülmüþtür (8,9).
Yeni çalýþmalar erken müdahalenin hastalýðýn
gidiþatýný ve sonucunu önemli ölçüde iyileþtirebile-
ceðine dair kanýtlar sunmaktadýr (8,10,11); ancak
þizofreni tanýsý ve tedavisi sýklýkla gecikebilmekte-
dir. Psikotik belirtiler baþladýktan sonra ilk kez taný
konup tedavi edilene kadar geçen süre olarak
tanýmlanan Tedavisiz Geçen Psikoz Süresi (TGPS)
(Duration of Untreated Psychosis; DUP) ortalama
1-3 yýla kadar, hastalýða spesifik olmayan prodro-
mal belirtilerin baþlangýcýndan tedaviye kadar
geçen süre olarak tanýmlanan Tedavisiz Geçen
Hastalýk Süresi (TGHS) (Duration of Untreated
Illness; DUI) ise ortalama 2-5 yýla kadar uzaya-
bilmektedir (8, 10). Bazý çalýþmalarda ise bu süre-
ler çok daha uzun bulunmuþtur (12).

TGPS'nin prognoza etkisi

Pek çok çalýþma uzun TGPS'nin kötü prognoza yol
açtýðý konusunda benzer sonuçlar bulmuþlardýr. Ýlk
atak þizofreni tanýlý hastalarla yapýlan çalýþmalarýn
meta-analizleri TGPS'nin önemini desteklemiþtir.
Marshall ve arkadaþlarýnýn ilk atak psikozlarla
yapýlmýþ 26 çalýþmayý deðerlendiren meta-ana-
lizinde, TGPS ile 6-12 aylýk izlemde bakýlan toplam
semptomatoloji, depresyon/kaygý belirtileri, negatif
ve pozitif belirtiler, genel iþlevsellik, sosyal iþlevsel-
lik ve yaþam kalitesi arasýnda -premorbid iþlevsel-
likten baðýmsýz olarak- anlamlý iliþki olduðu göste-
rilmiþtir. Daha kýsa TGPS, daha iyi antipsikotik
tedavi yanýtý ve daha iyi iþlevsellik düzeyi ile iliþkili
bulunmuþ, uzamýþ TGPS ise azalmýþ iyileþme
olasýlýðý ile iliþkilendirilmiþtir. Ayný zamanda
TGPS'nin þizofrenide belirtilerin þiddeti üzerine de
etkisi saptanmýþtýr (13,14). TGPS ile þizofreninin
erken dönemdeki gidiþi arasýndaki iliþkiyi inceleyen
araþtýrmalarýn çoðunda, TGPS uzadýkça tedavi
yanýtýnýn daha sýnýrlý, alevlenmelerin daha sýk
olduðu bildirilmiþtir (15). Ýzlem çalýþmalarý,
TGPS'si daha uzun olan hastalarýn remisyona
girme olasýlýðýnýn daha düþük olduðunu göster-
miþtir (13,16). Ýlk atak psikoz hastalarýyla yapýlan
uzunlamasýna bir izlem çalýþmasýnda, TGHS kýsa
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olanlarda ilk tedavi ile saðlanan düzelmenin 4. ve 8.
yýllarda devam ettiði bulunmuþtur (5). Bottlender
ve arkadaþlarýnýn 15 yýllýk izlem çalýþmalarý sonu-
cunda uzun TGPS, hastalýðýn uzun vadeli
sonuçlarýyla iliþkili olabilecek muhtemel diðer fak-
törlerin etkileri kontrol edildikten sonra bile daha
belirgin negatif, pozitif ve genel psikopatolojik
semptomlarla ve ilk psikiyatrik baþvurudan 15 yýl
sonra daha düþük iþlevsellikle iliþkilendirilmiþtir
(17).

TGPS ve özkýyým

Ruh saðlýðý alanýndaki en ciddi sorunlardan biri
olan özkýyým, toplum ortalamasýnýn yirmi katý oran-
la, þizofreni hastalarýnýn en sýk ikinci ölüm nedeni-
dir (1). Hastalýðýn baþlangýç dönemi özkýyým
riskinin en yüksek olduðu dönemdir (18).
Hastalarýn bir bölümü henüz hekime/tedaviye
baþvurmadan özkýyýmla kaybedilmektedir. Bir
bölümünde ise tedaviye ilk baþvuru sebebi, özkýyým
giriþimi olabilmektedir (19). Yapýlan bir çalýþmaya
göre ilk tedavi baþvurusundan önce, ilk atak psikoz
hastalarýnýn % 14-28'inde (20), bir baþka çalýþmaya
göre ilk hastane yatýþý öncesinde erkeklerin
%7'sinde, kadýnlarýn ise %10'unda özkýyým giriþimi
öyküsü bulunmaktadýr (21). Bazý çalýþmalarda ise
þizofrenide en önemli ölüm nedenlerinden biri olan
özkýyým riski uzamýþ TGPS ile iliþkili bulunmuþtur
(22, 23). Dolayýsýyla psikoz hastalarýnda özkýyým
riski, özellikle en sýk görüldüðü dönem olan
hastalýðýn ilk yýllarýnda dikkatle ele alýnmalýdýr.

Koruyucu hekimlik bakýþýyla TGPS'nin önemi

Ruhsal sorunlarýn risk faktörlerinin bir kýsmý
deðiþtirilebilir bir kýsmý ise deðiþtirilemez faktör-
lerdir. Koruyucu müdahalelerde ele alýnan faktör-
lerin deðiþtirilebilir olmasý, hastalýða özel ya da
genel risk faktörlerini ve koruyucu faktörleri kap-
samasý zorunludur. TGPS'yi koruyucu hekimlik
açýsýndan önemli kýlan faktörler, belirleyicilerinin
saptanmýþ olmasý ve bunlarýn deðiþtirilebilir
olmasýdýr. TGPS'yi uzatan her faktör uygun ve
etkin müdahaleler yapýlabilecek niteliktedir. Klasik
halk saðlýðý sýnýflamasýna göre TGPS'ye müdahale
ikincil önleme çerçevesinde ele alýnmaktadýr (24).
Bu çerçevede erken taný ve tedaviyle hastalýðýn
prognozuna ve sosyal iþlevselliðe önemli katkýlar

yapýlarak ciddi bir halk saðlýðý sorunu olan psikotik
hastalýklarýn toplumsal yükü hafifletilebilir.

TGPS'nin belirleyicileri

TGPS'nin prognostik önemi üzerinde son 20 yýlda
oldukça fazla durulmuþ olup, tedaviden yararlanma
þansýnýn en yüksek olduðu bu dönem, ayný zaman-
da paradoks olarak hastanýn ve hasta yakýnlarýnýn
tanýyý kabullenme ve tedavi iþbirliði konusunda en
isteksiz olduðu dönem olarak tariflenmiþtir (21).
Þizofreni saðaltýmý hastanýn kendisinin, ailesinin ve
toplumun tutumlarýna, inançlarýna ve ön yargýlarý-
na da baðlýdýr. Hastalarýn önemli bir kýsmý
damgalanma korkusu ve bilim dýþý inançlar ya da
ekonomik nedenlerle evlerinde saklý tutulmakta
tedaviye bile götürülmemektedir (1).

2016 yýlýnda yapýlan güncel bir meta-analizde has-
tanýn ve ailesinin hastalýðý inkarý, ruh saðlýðý tedavi
hizmetlerine þüpheci yaklaþýmý, sosyal izolasyon
gibi negatif belirtilerin baskýnlýðý veya taný hatalarý
gibi birden fazla faktöre baðlý olarak TGPS'nin uza-
yabileceði öne sürülmektedir (25).

Birçok sosyokültürel (örneðin; hasta ve aile
üyelerinin eðitim düzeyi, sosyoekonomik düzey,
saðlýk hizmetine eriþim, ruhsal hastalýk hakkýnda
inanç ve bilgi, sosyal destek aðý) ve psikopatolojik
(örneðin; hastalýðýn sinsi baþlangýcý, tuhaf ve yýkýcý
davranýþlar, iç görü ve tedavi ihtiyacý) faktör tedavi
arama davranýþlarýný dolayýsýyla TGPS'yi birlikte
etkileyebilir (26).

Uzun TGPS ile hastalýðýn sonuçlarý arasýndaki
iliþkiyi araþtýran hatýrý sayýlýr derecede araþtýrma
olmasýna raðmen, TGPS'nin belirleyicilerine odak-
lanan çalýþma sayýsý oldukça sýnýrlýdýr.

TGPS'nin psikososyal belirleyicileri

Morgan ve arkadaþlarýnýn geniþ hasta örnekle-
minde yaptýklarý ilk atak psikoz çalýþmasýnda,
TGPS'nin klinik ve sosyal belirleyicileri araþtýrýlmýþ,
sinsi baþlangýç, iþsizlik ve yardým arayýþýnda aile
desteðinin olmayýþý uzun TGPS ile iliþkili bulun-
muþtur (27). Japon popülasyonunda TGPS'nin
klinik ve sosyal belirleyicilerini araþtýran bir çalýþ-
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mada, çalýþan ya da öðrenci olan hastalarýn anlamlý
olarak daha kýsa TGPS'ye sahip olduðu
görülmüþtür (28). Bir baþka çalýþmada bekar, iþsiz
ve tedaviye polis tarafýndan getirilmiþ olan hasta-
larýn TGPS'yi önemli ölçüde daha uzun, iþlevselliði
daha iyi olanlarýn ise daha kýsa bir TGPS'ye sahip
olduðu bulunmuþtur (29). 2014 yýlýnda yapýlan bir
çalýþmada da uzun TGPS, iþsizlik, iç görü azlýðý ve
istemsiz tedavi ile iliþkilendirilmiþtir (12).

Aðýrlýklý olarak siyahi Amerikalý, düþük gelirli ve
sosyal olarak dezavantajlý olan, ilk atak psikoz
hastalarýnda TGPS ile ilgili deðiþkenleri deðer-
lendiren bir çalýþmada psikozun baþlama þekli,
cezaevi öyküsü ve çocuklukta/ergenlikte kötü
muamele düzeyi TGPS'nin baðýmsýz ön gördürücü-
leri arasýnda anlamlý bulunmuþ, premorbid madde
kullanýmý ile ilgili olarak esrar kullanýmý ve alkol
kullaným miktarý TGPS ile anlamlý derecede iliþkili
olduðu görülmüþtür (30). Araþtýrmalar, etnisitenin
psikiyatrik semptom etiyolojisinin yorumlanmasýný
ve profesyonel ruh saðlýðý tedavisine yönelik tutum-
larý etkileyebileceðini göstermiþtir (31). Gallo ve
arkadaþlarýnýn çalýþmasýnda olduðu gibi çeþitli
araþtýrmalarda, siyahi Amerikalýlarýn beyazlara
göre daha az ruh saðlýðý hizmeti arayýþýna girdikleri
gösterilmiþtir (32). 

TGPS'yi etkileyen aile ile iliþkili belirleyiciler

Þizofreni genellikle henüz aile içinde yaþamakta
olan genç kiþide ortaya çýkar. Hastalýðýn baþlangýç
belirtilerini, bu kiþideki deðiþimleri en çok aile fark
eder; ancak maalesef hastalýk aile yaþamý içinde
uzun yýllar sürebilir. Aileler suçluluk ve utanç duya-
bilir, bu nedenle hastalarýný gizlemeye çalýþabilir-
ler; damgalanmayla ilgili kaygýlar ve tedaviyle ilgili
olumsuz atýflar nedeniyle, hastalarýný tedaviye
götürmekten çekinebilir (1).

-Psikiyatrik yardým arama davranýþýna ailenin
katkýsý: TGPS'nin önemi arttýkça psikiyatrik yardým
arama tutumu da önemli bir belirleyici olarak
karþýmýza çýkmaktadýr. Erken psikotik belirtileri
yaþayan insanlar nadiren kendi baþlarýna tedavi
arayýþýndadýrlar. Aile üyelerinin genellikle ilk atak
psikozu olan bireylerin tedavisine baþlanmasýnda
önemli bir rol oynadýklarý düþünülmektedir
(27,33,34). 

-Ailenin bilgi ve tutumu: Sosyal desteði daha iyi olan
hastalarda TGPS daha kýsa bulunmuþtur (35).
Destekleyici ve pozitif aile ortamýnýn daha eleþtirel,
düþmanca veya aþýrý müdahaleci tutum seviyeleri
olan aile ortamlarýnýn aksine, þizofreni hastalýðýnýn
klinik sonuçlarýný ve prognozunu iyileþtirdiði gös-
terilmiþtir. Aileleri bu yönde yaklaþýma teþvik
etmek ve ailelerde ifade edilen olumsuz duygularý
azaltmak için tasarlanan psikososyal müdahale
biçimleri önerilmiþtir (36). 

Kognitif fonksiyonlarda bozulma prodromal
dönemde baþlar, sosyal ve mesleki iþlevsellikte
azalmaya neden olur (9). Ancak bu olumsuz etki-
lerine karþýn prodromal belirtiler, psikoz kadar dra-
matik olmadýðý için çoðunlukla tanýnmaz ya da
görmezden gelinirler (37). Erken psikotik semp-
tomlar da hasta yakýnlarý tarafýndan sýklýkla
depresyon, motivasyon kaybý ve benzeri durumlar-
la açýklanmaktadýr. Aile üyelerinin yardým aramaya
karar vermeleri, genellikle dayanýlmaz psikotik
belirtilerin veya sosyal yýkýcý davranýþlarýn ya da
özkýyým davranýþýnýn ortaya çýkmasýndan sonra
pekiþmektedir (38,39). Bergner ve arkadaþlarýnýn
aile bireylerinin bakýþ açýsýný inceleyen çalýþmasýn-
da, ailelerin tedavi arayýþýný olumsuz yönde en sýk
etkileyen faktörler: 1) belirtilerin veya davranýþ
problemlerinin hatalý olarak depresyon, madde
kullanýmý veya ergenliðe baðlanmasý, 2) tedavinin
ancak pozitif belirtilerin (sýklýkla olaðandýþý ve
tehlikeli olabilen) görülmesi ile baþlatýlmasý, 3)
ergen veya yetiþkin olan hastanýn özerkliði ile ilgili
ikilem, 4) saðlýk hizmetine eriþememe veya tedavi
ekibinin yetersizliði algýsý gibi tedavi arayýþýný
geciktirebilecek saðlýk sistemiyle ilgili faktörler
olarak belirlenmiþtir (40). 

Corcoran ve arkadaþlarýnýn çalýþmasýnda da, aile
bireylerinin psikotik süreçte ortaya çýkan davranýþ
deðiþiklikleri ve çeþitli hastalýk belirtilerini, psikoz
tanýsý yerine stres, madde, ergenlik gibi çok çeþitli
nedenlerle açýkladýklarý görülmüþtür. Ayný çalýþma-
da ailelerin öncelikle akrabalar, arkadaþlar ve din
adamlarýna danýþtýklarý, ancak son çare olarak
psikiyatrik yardým için baþvurduklarý ortaya çýk-
mýþtýr (41).

De Haan ve arkadaþlarýnýn çalýþmasýnda annelerin
yaklaþýk %57'si psikotik belirtiler ilk ortaya çýk-



týðýnda çocuklarýnýn psikotik bir hastalýðý olabile-
ceðini düþünmediðini göstermiþtir. Çocuklarýnýn
psikotik bozukluðu olduðunu düþünen annelerin
çoðu ise bunu madde kullanýmýna baðlamýþtýr.
Ancak annelerin çoðu tedavi gecikmesinin saðlýk
hizmet sunumundan kaynaklandýðýný söylemiþ ve
kendi rollerini görmezden gelmiþlerdir (37).

Singapur'da yapýlan bir çalýþmada; hastalarýn
%24'ünün bir psikiyatriste danýþmadan önce
geleneksel bir þifacýya baþvurduðu bulunmuþtur. Bu
çalýþmaya alýnan hastalarýn TGPS Avrupa'da
yapýlan çalýþmalara göre daha uzun bulunmuþ ve
Asya toplumundaki ailelerin tutum ve inançlarýnýn
hastalarýn tedavi almasýndaki önemi belirtilmiþtir
(42). 

Compton ve arkadaþlarý da tedavisiz geçen süreçte,
ailenin bilgi ve tutumunun önemli bir belirleyici
olduðu üzerinde durmuþ; aileye iliþkin etkenler
arasýnda ailenin yetersiz desteðini, hastalýk ve
tedavisi konusunda yetersiz bilgiyi, olumsuz inanç
ve tutumlara sahip olmasýný ve hastalýkla etiketlen-
me korkusunu sýralamýþ, kapsamlý ileri çalýþmalar
önermiþtir (38). 

-Aile öyküsü ile TGPS iliþkisi: Aile öyküsü de tedavi
arayýþýný ve dolayýsýyla TGPS'yi etkileyen önemli
faktörlerdendir. Ailede diðer psikotik hastalarýn
bulunmasýnýn, kullanýlan ilaçlarýn benzerliðinin ve
yan etkilerinin gözlenmesinin, hastada tedavi ile
ilgili olumsuz düþüncelere yol açtýðý ve uyum-
suzluðu arttýrdýðý gözlenmiþtir (43). Ancak aile
öyküsü ile TGPS iliþkisini araþtýran çalýþmalarda
çeliþkili sonuçlar elde edilmiþtir. Bir çalýþmada aile
öyküsünün varlýðý ile TGPS arasýnda iliþki saptan-
mazken (34), baþka bir çalýþmada daha uzun TGPS
ile (44), bir baþkasýnda ise tam tersine daha kýsa
TGPS ile iliþkili saptanmýþtýr (45). Esterberg ve
Compton, aile öyküsünün hastalýk baþlangýcý,
semptomatoloji ve TGPS üzerine etkisine dair ilk
atak psikozlarla yaptýklarý çalýþmasýnda, prodromal
dönem ve psikozun daha erken yaþta baþlamasýnýn
ve sadece erkek hastalarda daha uzun TGPS'nin
aile öyküsü ile iliþkili olduðunu bulmuþtur (46). 

TGPS'yi uzatan bir etken olarak 'damgalanma' 

Ruhsal hastalýklarýn tedavisinde en büyük engeller-

den biri damgalanmadýr. Damgalanma, bireyler
ruhsal hastalýk tanýsý ya da tedavisi ile ilgili
etiketlenmekten kaçýndýklarýndan yardým arama
davranýþýný engelleyebilir (47).

Birinci basamak tedavi kurumundan psikiyatriye
yönlendirilen ve %80 gibi bir oranla hastalarýn
büyük çoðunluðunun bir psikiyatriste gitmeyi red-
dettiði bir çalýþmada, bunun en sýk sebebi olarak
ruhsal hastalýða baðlý damgalanma korkusu olduðu
ifade edilmiþtir (48).

Henderson ve arkadaþlarýnýn damgalama karþýtý
kampanyalarýn psikiyatrik yardým arama
davranýþýný artýrýp artýrmayacaðýný araþtýrdýklarý
çalýþmasýnda, tedaviden kaçýnma veya tedaviye
gecikme ile ilgili olduðu gösterilen kanýtlar: 1) ruh-
sal hastalýklarýn özelliklerini belirlemekte bilgi
eksikliði, 2) tedaviye nasýl eriþileceði ile ilgili bilgi
eksikliði, 3) ruhsal hastalýðý olanlara karþý önyargý
ve 4) ruhsal hastalýk tanýsý konan kiþilerin ayrým-
cýlýða uðrayacaðý beklentisidir (49).

Link ve arkadaþlarý da damgalamanýn tedavi
gecikmesini etkileyebileceðini belirtmiþtir (50).
Damgalamanýn TGPS'yi uzatan belirleyicilerden
biri olduðunu söyleyen bir diðer çalýþmada Franz ve
arkadaþlarý 1) toplumun ruhsal hastalýklarla ilgili
inançlarý, 2) ailenin ruhsal hastalýklarla ilgili
inançlarý, 3) 'akýl hastalýðý' etiketinden korkma, 4)
tedavinin baþlatýlmasý için yüksek eþik (örneðin;
ancak polis zoruyla, özkýyým ya da þiddet davranýþý
nedeniyle tedaviye getirilme) olarak damgalamayla
ilgili dört ana tema belirlenmiþtir (33).
Damgalanma korkusu aile bireylerinin bazý iþlevsel
olmayan baþa çýkma stratejileri geliþtirmelerine ve
hastalýðýn uzun yýllar göz ardý edilmesine yol aça-
bilir.

Araþtýrmalarda TGPS'nin saptanmasýnýn zorluðu

Literatüre bakýldýðýnda TGPS'nin çalýþmalar
arasýnda oldukça deðiþkenlik gösterdiði görülmek-
tedir. Psikozun baþlangýcýndan tedaviye kadar
geçen bu süre, araþtýrmacýlar tarafýndan farklý
þekillerde tanýmlanmýþ, baþlangýç ve bitiþ noktasý
olarak farklý kriterler kullanýlmýþtýr. TGPS'yi tespit
etmek için halihazýrda farklý gruplarca oluþturul-
muþ standardize yaklaþým saðlayan birkaç gereç
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mevcut olsa da, evrensel olarak geçerli kabul edilen
bir ölçüm aracý henüz geliþtirilmemiþtir (10).

TGPS'nin saptanmasý, geriye dönük bir sorgulama
sonucu elde edilen bilgilere dayandýðý için hatalý
hatýrlama olasýlýðý nedeniyle, ilk ataðýn üzerinden
geçen zaman uzadýkça elde edilen bilgilerin
güvenirliliði azalmaktadýr. Perkins ve
arkadaþlarýnýn çalýþmasýnda, ilk ataðýn üzerinden
uzun zaman geçtiðinde hastanýn, ailenin ve araþtýr-
macýnýn hastalýk baþlangýcý olarak gördüðü tarihler
arasýndaki farkýn büyüdüðü saptanmýþtýr (39).
SONUÇ

TGPS hastalýðýn þiddetini, tedaviye yanýtý, prog-
nozu ve iþlevsellik düzeyini belirleyen en önemli

faktörlerden biridir. TGPS'yi daha önemli kýlan bir
diðer unsur ise müdahale edilebilir ve önlenebilir
olmasýdýr. Bu çalýþmada TGPS'yi etkileyen
psikososyal belirleyicilerden hastanýn ve ailenin
bilgi ve tutumu, damgalanma, hastanýn ve ailenin
eðitim seviyesi, saðlýk hizmetine ulaþým, ekonomik
seviye, ailede psikoz öyküsü gibi çok sayýda fak-
törün olduðu görüldü. TGPS'yi tüm boyutlarýyla ele
alan klinik düzeyde ve toplum temelli çalýþmalara
ihtiyaç vardýr.
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