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Þizofreniyle ilgili nörobiyolojik geliþmeler yok-
sulluk, eþitsiz geliþme, göç, aile yapýlarý,

kültürel etkenler, etnik özellikler gibi toplumsal
etmenlerin geri plana itilmesine yol açmýþtýr.
Oysa Astrachan ve Scherl'in (1991) de belirttiði
gibi yoksulluk ve diðer toplumsal sorunlarýn kro-
nik ruh hastalýklarýnýn ortaya çýkmasýnda nasýl rol
oynadýðýný anlamak nörobiyolojik mekanizmalarý
anlamak kadar önemlidir. Bu yazýda ihmal edildiði-
ni düþündüðümüz bu etmenlerle þizofreni arasýn-
daki iliþkiyi inceleyeceðiz. 

Sosyoekonomik durumla þizofreni arasýnda-
ki iliþki

Toplumsal durum ile ruh hastalýðýnýn çeþitli yön-
leri arasýndaki iliþkiyi araþtýran çok sayýda araþtýr-
ma yapýlmýþtýr. Bu araþtýrmalara göre toplumun
en alt tabakalarýndaki kiþilerde ruhsal hastalýklar
ve bunlara baðlý yetersizlikler daha fazla görülür
(Gift ve ark. 1988, Weyerer 1994). Yine alt gelir
gruplarýndaki kiþilerde en yüksek gelir grubunda-
ki kiþilere göre kendine güven ve kendine yetme
(self-efficacy) duygularý daha düþüktür. Gelirin
belirsiz olmasý, iþsizlik korkusu, maddi ve toplum-
sal yönden güvensiz bir ortamda yaþamak da
önemli bir stres etkeni olarak ruh saðlýðý ile iliþ-
kilidir.

Süregen bir ruhsal bozukluk olan þizofreninin de
toplumsal yapý ile arasýnda çok önemli iliþkiler
vardýr. Epidemiyolojik çalýþmalar þizofreni
geliþme riskinin en alt sosyoekonomik gruplarda
yer alan kiþilerde üst gruplara göre yaklaþýk 8 kat
fazla olduðunu göstermektedir (Holzer ve ark.
1986). Bu risk orta sosyoekonomik gruplara göre
iki misli fazladýr. Þizofrenisi olan bütün kiþilerin
yaklaþýk olarak yarýsý en alt sosyoekonomik grup-
ta yer almaktadýr. Þizofrenide özellikle hastalýðýn
baþlamasýndan 10 yýl sonra, alt sosyoekonomik
sýnýflardaki hastalar diðer hastalara göre daha
kötü durumdadýr. Sýnýfsal özellikler þizofreninin
seyri ve sonuçlarýyla yakýndan iliþkilidir.
Þizofreninin yoksullukla iliþkisi baðlamýnda ele
alýnmasý görüþü, düþük sosyoekonomik duruma
eþlik eden her deðiþkenin þizofrenili kiþilerde de
bulunduðu gerçeðiyle desteklenmektedir.
Örneðin, iþsizlik, giriþim eksikliði, toplumsal
yabancýlaþma gibi etkenlerin yaný sýra evlen-
memiþ olma, madde kötüye kullanýmý, þiddet ve
azýnlýk olma durumu toplumdaki yoksul kiþilerin
ortak özellikleridir. Bu özelliklerin hastalýktan
ortaya çýktýðýný varsaymaktan çok etiyolojideki
rolünün daha dikkatli bir þekilde ele alýnmasý
zorunludur. 

Irk, cinsiyet ve yaþ gibi toplumsal konular da ruh
hastalarýnýn sosyoekonomik durumlarýný anlama-
da önemli deðiþkenler olmuþtur. Kessler ve
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Neighbors (1986) ýrk ve sosyal sýnýfýn psikolojik
sýkýntýlar üzerinde birbirlerini etkileyici etkileri
olduðunu bulmuþlardýr. Þizofrenili  hastalarda hiç
ruhsal hastalýðý olmayanlara göre kýsmen çalýþma
ya da iþsiz olma oraný 4.5 kat fazladýr (Aro ve ark.
1995). Hastalarýn %5-8'inin evsiz olduðu tahmin
edilmektedir. Þizofrenili kiþilerin çoðu standart-
larýn altýndaki evlerde yaþamaktadýr. Düþük sos-
yoekonomik durumla iliþkili ölüm oranýnýn normal
nüfusa göre iki misli fazla olduðu tahmin edilmek-
tedir. Bu hastalar kardiyovasküler ve enfeksiyon
hastalýklarýna, özellikle tüberküloza daha sýk
yakalanmaktadýrlar (Allenbeck 1989). Düþük
sosyoekonomik gruplarda sýk olarak bulunan
anormal yapýsal beyin ölçüleri þizofrenili kiþilerde
de bildirilmiþ ve belirtilerle iliþkili bulunmuþtur
(Pearlson ve ark. 1989).

Yoksulluðun iþlevsellik üzerinde etkileri
hastalýðýn kendisinden ortaya çýkan etkilerin
üzerine eklenir. Sýnýfla ilgili özellikler ýrk ya da
yapýsal beyin anormallikleri gibi diðer yüksek risk
gösteren sosyal ya da biyolojik deðiþkenlerin
bulunmasýný da arttýrýr. Kronik hastalýk sýklýkla
kiþilerin kapasitesini sýnýrlar ve etkileri yoksul
kiþiler üzerinde daha fazladýr (Wing 1990). 

Þizofreninin yatkýnlýk modelinde yoksulluða eþlik
eden kronik stresin oynadýðý rol, hastalýðý araþtýr-
mada çýkýþ noktasý olarak yoksulluðun kullanýl-
masý ve yoksulluk ile þizofreni ögelerinin birbir-
leriyle nasýl etkileþtiði önemlidir. Þizofreninin
yatkýnlýk modeli (Zubin 1986) hastalýðýn yatkýn
bireylerde ortaya çýktýðýný, kiþi önemli bir strese
maruz kaldýðýnda akut bir epizod geçireceðini ileri
sürer. Kiþinin yoksul olmasý olumsuz yaþam olay-
larýnýn geliþmesine katkýda bulunur ve þizofrenili
hastalarda belirtilerin alevlenmesine yol açabilir.
Yoksulluðun þizofrenili hastalar arasýnda daha aðýr
etkileri olduðu söylenebilir. Bu kiþiler kendi
sosyal ortamlarýna karþý daha duyarlýdýrlar. Ayrýca
aþýrý veya yetersiz uyarýlmanýn hastalýðýn belirti-
lerini ve seyrini etkilediði düþünülmektedir
(Sangstad 1989). 

Tarihsel olarak ruh hastalarýnýn kaderi yok-
sullarýnkiyle iliþkili olmuþ, çünkü her iki grup da
yoksullara yapýlan uygulamalardan olumsuz
yönde etkilenmiþtir. Modern sanayi toplumlarýnda
da þizofrenili hastalarýn da nispeten büyük bir
iþsiz veya düzensiz olarak çalýþan iþ gücünün

üyeleri olarak görüldüðü söylenebilir (Cohen
1984). Yeterli destek sistemleri, güçlü ekonomik
yapýlar olmadýkça aðýr ruh hastalarýnýn büyük
çoðunluðu toplumun en yoksul sýnýflarý olacaktýr. 

Psikososyal stres etkenlerinin önemi

Stres çevresel taleplerle, kiþinin bu talepleri
baþarýlý bir þekilde karþýlama yeteneði arasýndaki
dengesizlik olarak tanýmlanmaktadýr. Küçük
psikososyal stres etkenleri bile gen transkripsi-
yonu düzeyinde hücre içi deðiþiklikler oluþtura-
bilir. Bu deðiþiklikler daha sonra gen yapýsýný
deðiþtirip nörotransmiterler ve reseptörlerde
kalýcý deðiþikliklere yol açabilir. Stres (yüksek
kortizol düzeyleri) ile ventriküllerin çapý arasýnda
baðlantýlar olabileceði ileri sürülmektedir
(Kellner ve ark. 1983). Çalýþmalar genelde
þizofrenik kiþilerin saðlýklý kiþilere göre yaþam
olaylarýyla uðraþýrken daha fazla stres yaþadýk-
larýný göstermektedir. Þizofrenik hastalarýn
%15.4'ünde hastalýk öncesinde aðýr bir stres
yaþanmaktadýr (Gruen ve Baron 1984). Kronik
þizofrenik kiþiler de akut hastalara göre daha fazla
stres yaþamaktadýr. Ailede stresin (aile içi kayýp-
lar - büyük anne - baba kayýplarý) yaný sýra (Walsh
1978), önemli coðrafi hareketlilik, aile ortamý için-
deki düþmancýl, eleþtirel veya duygusal yönden
aþýrý ilgili tutumlar hastalýk dönemlerinin baþla-
masýný saðlayan bir rol oynayabilir. Ebeveynlerin
iletiþim tarzlarýndaki düzensizlikler de þizofreni
grubundaki bozukluklarýn geliþmesine zemin
hazýrlayabilir. Birçok þizofrenik hasta yaþam olay-
larýnýn getirdiði kayýplarý telafi etmek ya da stres-
li akrabalarýyla etkin bir þekilde uðraþmak için
gerekli baþetme yetilerinde eksiklik gösterirler.
Bu kiþiler sorun çözücü yetilerinin kýsmen yeter-
siz olmasýna, kýsmen de toplumsal destek sistem-
lerinin eksik olmasýna baðlý olarak diðer kiþiler-
den daha fazla ve uzamýþ stres yaþayabilirler. Bu
bulgular þizofrenik bozukluklarýn seyri konusunda
ayrýntýlý bir yatkýnlýk/stres modelinin geliþimi
kadar klinik müdahalelerin tasarýmý için de önem-
li bilgiler saðlar. 

Göç ve þizofreni

Göç yýllarca psikopatolojinin bir nedeni olarak
görülmüþtür. Bireylerin aile, arkadaþ ve bildik
ortam ve kurumlarda yaþadýklarý kültürel bir yapý-
dan, bu insanlarý olaðan destek sistemlerinden
uzaklaþtýran farklý bir coðrafi bölgeye hareketi
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genellikle þiddetli bir stres kaynaðý olarak ele
alýnmýþtýr. Ýnsan varlýklarýnýn kendi kültürel grup-
larýndan böyle ayrýlmasý sýklýkla göç eden bireyde-
ki psikopatolojinin ortaya çýkmasýna katkýda bulu-
nan bir öge olmuþtur. Eski ortama yeniden dönme
durumu da stresli olabilmekte ve sorun yarata-
bilmektedir (Hickling 1991).

Çeþitli göç bölgelerinde yüksek þizofreni
prevalansý gözlenmiþtir (Weingarten ve Orron
1983). Örneðin, Ýrlandalý erkek göçmenlerde nor-
mal nüfusa göre 2 defa, kadýn göçmenlerde ise 1.7
kez daha fazla psikiyatrik bozukluk görülmüþ,
þizofreni oraný iki cinste de 2.4 misli fazla bulun-
muþtur (Dean ve ark. 1981). Göçmenlerde
þizofreni riskinin 3-4 misli daha fazla olduðu
Ýngiltere'de Hintli, Afrikalý ve Asyalý göçmenler
arasýnda yapýlan çalýþmalarda (Ndetei 1988,
Selten ve ark. 1997), paranoid ve dinsel fenome-
nolojinin özellikle bazý göçmen gruplarýnda yaygýn
olduðu bulunmuþ ve bunun bir dereceye kadar
kültürel etkenlerin yansýmasý olarak anlaþýlabile-
ceði ileri sürülmüþtür. Yine Ýngiltere'de yapýlan
çalýþmalarda bu ülkede doðan ikinci nesil göçmen-
lerde þizofreni oranlarýnýn yüksek olduðu bulun-
muþtur (Harrison 1990). Varsanýlarýn ve özellikle
iþitsel varsanýlar ve bazý kültürlerde tanýsal önemi
olduðu varsayýlan birinci sýra belirtilerin diðer
kültürlerde ayný önemi olmayabileceði belir-
tilmektedir.  

Etniklik ve þizofreni

Etnik gruplarda yapýlan çalýþmalar etniklik özel-
liðinin þizofreni ile anlamlý bir iliþkisi olduðunu
göstermiþtir. Örneðin, siyahlar ile Asya ve Latin
kökenlilerde beyazlara göre þizofreni tanýsý iki
misli fazladýr (Flaskerud ve Hu 1992). Bir grup
Arap hastada hastalýðýn baþlamasý ile yaþam olay-
larý arasýndaki iliþki incelendiðinde, sadece evli
kadýnlarda yaþam olaylarýnýn etkisi baþlangýçtan
üç hafta öncesiyle sýnýrlý bulunmuþtur (Al Khani
ve ark. 1986). Afrikalý, Hindistanlý ve Asyalý grup-
larda Ýngiliz ve diðer gruplardan daha fazla olmak
üzere varsanýlarýn sýklýðýnda bazý kültürel etkiler
olduðu ileri sürülmüþtür (Ndetei ve Vadher 1984).
Ýngiltere'de yapýlan çalýþmalarda farklý etnik grup-
lardaki affektif olmayan psikozlar ve diðer þizofre-
nilerin oranlarýnýn Afrikalý ve Latin gruplarda yük-
sek olduðu bulunmuþtur (Van OS ve ark. 1996).
Hollanda'daki 4 büyük göçmen grupta yapýlan bir

çalýþmada da Antiller ve Fas'tan gelen göçmen-
lerde þizofreni oranlarý yüksek bulunmuþtur
(Selten ve Sijben 1994).

Kültürel Yapý

Þizofreninin çekirdeðinde bulunan temel psikotik
özelliklerin kültürler boyunca deðiþmediði görül-
mektedir. Hastalanma riski ülkeden ülkeye ve
zamana göre çok az deðiþmektedir (Häfner 1988).
Tokyo, Viyana ve Almanya'da yaþayan hastanýn
þizofrenik sanrýlarý karþýlaþtýrýldýðýnda, hastalarýn
%80'inde deðersizlik, dörtte birinde büyüklük
sanrýlarý saptanmýþtýr. Bu sanrýlarýn doðasýnda
transkültürel etkiler bulunmuþ, zehirlenme san-
rýlarý ve suçluluk içerikli dini konular Avrupa'da
daha fazla görülmüþtür. Ýftiraya uðrama gibi san-
rýlar Japonya’da daha yaygýndýr. Bu sanrýlarýn
Japonlardaki "utanma kültürü"ndeki grup yöne-
limli kendilikten türemiþ olabileceði düþünülmek-
tedir (Tateyama ve ark. 1998). Þizofrenide
dünyanýn yok olmasý sanrýlarýnýn hýristiyan
kültürüyle yakýndan iliþkili olduðu, doðu toplum-
larýnda daha nadir görüldüðü belirtilmektedir
(Tateyama 1989). 

Sanayileþmiþ batý ülkelerindeki þizofrenili hasta-
larýn sonlanmalarýnýn üçüncü dünya ülkelerinde
yaþayanlarýnkinden daha düþük olduðu konusunda
ciddi kanýtlar vardýr. Geniþ aile yapýlarý, sosyal
bütünleþme için daha büyük fýrsatlar ve akýl
hastalýðýný daha olumlu yapýlandýrmalarý bu etkiyi
kýsmen açýklayabilir. Ýngiltere'deki Asyalý toplu-
luklar yerli kültürleriyle güçlü baðlantýlar da
kurarak bu özelliklerin çoðunu barýndýrýrlar.
Beyazlar ve Afrika-Karaipli hastalarla karþýlaþtý-
rýldýðýnda taburcu olduktan sonraki ilk 12 ay
içinde Asyalýlarda relaps/yeniden yatýþ oranlarý
daha düþüktür. Tedavi merkezlerine ulaþma hýzý,
aile ile yaþama ve iþ durumunun bu etkiyi saðlaya-
bildiði ileri sürülmektedir (Birchwood ve ark.
1992).

Dünya Saðlýk Örgütü þizofreni seyrinin geliþmek-
te olan ülkelerde geliþmiþ ülkelerden daha iyi
olduðunu bildirmekle birlikte (Hambrecht ve ark.
1992) yapýlan son çalýþmalar çeþitli sanayileþmiþ
ülkelerde þizofreninin daha iyi bir seyir izlediðini
göstermektedir (Edgerton ve Cohen 1994).

Cinsiyetin önemi

Kadýn ve erkek þizofrenikler akut hastalýk sýrasýn-
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da benzer semptomatik özellikler gösterirler.
Ancak baþlama yaþý, hastalýk öncesi kiþilik,
þizofreni alt tipi, psikososyal iþlevler ve tedaviye
yanýt gibi etmenlerde cinsiyet farký bulunmaktadýr
(Tamminga 1997). Erkek hastalarda þizofreninin
baþlangýç yaþý kadýnlara göre daha erkendir.
Erkeklerin %83'ü 30 yaþýna geldiklerinde  hasta
olurken, kadýnlarýn yalnýzca %66'sý hasta olmak-
tadýr. Ýlk hastaneye yatýþlarda, taný konulduðunda
ve tedavi edildiklerinde erkekler kadýnlardan daha
gençtir (Häfner ve ark. 1989). Erkeklerde
þizofreninin daha erken yaþlarda baþlamasý bu
hastalýðýn etiyolojisindeki cinsiyet farklýlýklarý
konusundaki varsayýmlarý destekleyecek kadar
güçlü görünmektedir. Þizofreninin baþlangýç
yaþýndaki cinsiyet farký bozukluðun güçlü bir bi-
yolojik özelliði deðildir (Jablensky ve Cole 1997).
Þizofrenide baþlama yaþýndaki cinsiyet farklarýnýn
bütün þizofreni alt gruplarý için söz konusu
olmadýðý düþünülmektedir (Albus ve Maier 1995).
Hastaneye ilk baþvuru yapýldýðýnda kadýnlarda
evli olma oraný daha fazladýr (Gorwood ve ark.
1995, Larsen ve ark. 1996a). Þizofrenik hastalar-
da hastalýðýn baþlama yaþý ile yakýnlarýnda
þizofreni bulunmasý riski arasýnda bir iliþki bula-
mayan araþtýrmalarýn yaný sýra (Kendler ve ark.
1996), ailede þizofreni öyküsü olan hastalarda
ortalama baþlangýç yaþýnýn öyküsü olmayanlara
göre daha erken olduðunu bildiren çalýþmalar da
vardýr. Bu hastalarda hastalýk 25 yaþýndan önce
baþlamaktadýr (Shimizu ve ark. 1988). Cinsiyet ile
aile öyküsü arasýnda bir etkileþim bulunmamýþtýr
(Alda ve ark. 1996). Cinsiyetin kadýn olmasý,
ailede bir ruhsal hastalýk öyküsü bulunmasý ve
hastalýk öncesi uyumun kötü olmasýnýn negatif
belirtilerle iliþkisi vardýr (Vázquez Barquero ve
ark. 1996). Þizofreni ve madde kötüye kullanýmý
oranlarý erkeklerde kadýnlardan daha çoktur
(Timms 1998). Ýlk psikotik belirtinin baþlama yaþý
cinsiyetler arasýnda farklýlýk göstermemektedir
(Murthy ve ark. 1998).

Kadýnlarda paranoid ve dezorganize alttipler daha
çok görülmektedir (Häfner ve ark. 1998). Cinsel
içerikli sanrýlar kadýnlarda daha bariz olmakla bir-
likte, pozitif belirtilerin sýklýðýnda önemli bir cin-
siyet farký yoktur. Pozitif belirtilerin ilk olarak
görüldüðü yaþ erkek ve kadýnlar arasýnda farklýdýr.
Ýþitsel varsanýlar ve birinci sýra þizofrenik belirti-
lerin sýklýðý erkek hastalarda yaþla doðrusal bir
þekilde artmaktadýr. Kadýnlarda böyle bir iliþki

yoktur. Kötülük görme, referans ve büyüklük san-
rýlarý her iki cinsiyette de yaþla birlikte artmakta,
bu iliþki erkeklerde daha kuvvetli olmaya eðilim-
lidir. Erkeklerdeki tipik þizofrenik belirtiler erken
ergenlik sýrasýnda nispeten nadirdir (Galdos ve
Van OS 1995). Kadýn þizofrenikler daha ajite olur,
uygunsuz, saçma davranýþlar fazla geliþir. Aþýrý
konuþurlar, daha fazla fikir uçuþmalarý olur. Erkek
þizofreniklerin ise daha hipoaktif olduklarý,
büyüklük, içe dönüklük, konuþmadaki bloklarýn,
iþitsel varsanýlar ve iletiþim bozukluðunun daha
fazla bulunduðu görülmektedir. Kadýn
þizofrenikler yakýnlarý tarafýndan erkeklere göre
daha aciz ve depresif olarak algýlanmaktadýrlar
(Chu ve ark. 1989, Cetingök ve ark. 1990). 

Þizofrenide iþlevsellik yönünden önemli cinsiyet
farklýlýklarý vardýr. Erkek þizofreniklerde iþlevsel-
lik kadýnlardan daha hýzlý yýkýma uðramaktadýr
(Larsen ve ark. 1996b). Kadýnlarýn hastalýk önce-
si iþlevsellikleri, sonlanmasý erkeklerden daha
iyidir (Childers ve Harding 1990).

Erkeklerdeki erken baþlangýç formlarý süregenlik,
psikoz için ailesel yatkýnlýðýn olmamasý ve özellik-
le dominant hemisferi tutan yapýsal serebral
patolojinin varlýðý ile birliktedir. Kadýnlardaki geç
baþlangýç formlarý daha açýk belirtiler, daha duygu-
laným özellikleri, daha fazla ailesel psikoz ve belli
bir serebral tutulum pek olmadan daha iyi
sonuçlarla birliktedir. Bu ayýrýcý özelliklerin erkek
ve kadýn beyninin farklý hemisfer düzeninden kay-
naklandýðý ileri sürülmektedir (Flor-Henry 1990).

Aile ortamý þizofrenik hastalar için büyük öneme
sahiptir. Ebeveynleriyle yaþayan erkeklerin
iþlevsellikleri ayný durumdaki kadýnlardan daha
iyidir. Yalnýz ya da baþka insanlarla yaþayanlarda
cinsiyet farklýlýðý tersinedir. Aile ortamý dýþýnda
yaþayan özellikle erkek hastalarda prognoz daha
kötüdür. Çünkü toplumsal baðlarýný sýklýkla
kaybederler. Böyle kiþilerin tedavisinde daha aktif
bir ayaktan ve iyileþtirici bakým stratejileri
gerekir (Salokangas 1997). 

Aile yapýsý

Þizofrenide aile ile ilgili olarak duygu dýþavurumu,
duygulaným tarzý, iletiþim sapmasý etiyolojide
önemlidir. Duygu dýþavurumu (expressed emo-
tion-DD) ve duygulaným tarzý öncelikle hastalarý
psikotik relapslara yatkýnlaþtýran aile ortamlarýný
belirlemek için kullanýlmýþtýr (Miklowitz 1994). 
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Ailenin duygusal yapýsýnýn þizofreninin alevlen-
mesini etkilediði bilinmektedir. DD'nin þizofrenik
hastalarýn hastalýk öncesi iþlevselliði ve psikopa-
tolojik belirtilerle olasý baðlantýlarý tanýmlan-
mýþtýr. Özellikle pozitif belirtilerin ön planda
olmasý ile aile birliði olumsuz, duygusal aþýrý
katýlým ise olumlu iliþki göstermektedir (King ve
Dixon 1996). Þizofrenik hastalarýn öykülerinde
çocukluktaki aþýrý disiplin ve ebeveyn çatýþmalarý

bulunmaktadýr. Þiddet ve þizofrenik belirtilerin
derecesi arasýndaki iliþkiye ek olarak saldýrganlýk
ve diðer tehlikeli davranýþlar (özellikle babanýnki
olmak üzere), ebeveyn disiplini ve aile çatýþ-
malarýyla (özellikle ebeveynler arasýndaki kav-
galar ve evin dýþýndaki kiþilerle olmak üzere)
önemli bir iliþki göstermektedir (Yesavage ve ark.
1983).
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