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1. GIRiS

Sizofreni terimi tip literatiiriine bu yiizyillin basinda Isvigreli psikiyatr Bleuler
tarafindan kazandirilmistir (1). Nedenini hala tam olarak bilinmemekle birlikte; diisiinme,
algi, duygulanim ve sosyal davranig bozukluklarii igeren bir tiir mental bozukluk olarak
tanimlanmaktadir(1). Diinya genelinde 21 milyondan fazla kisiyi etkileyen ciddi bir hastaliktir
(2). Erkeklerde kadinlara gore daha sik goriilmektedir ve daha erken yaslarda ortaya
¢ikmaktadir (2). Erigkinlerde prevalansi 1000 kiside bir ile 18, insidansi ise 1000 kiside bir ile
7,5 arasinda degismektedir(3). Sizofreni hastalarinin yaklasik yarisinda sosyal ve kisiler arasi
iligkilerde bozulma mevcuttur. Cogunlukla is ve egitim hayati etkilenir. Bu hastalar
damgalanma ve ayrimciliga maruz kalirlar (2). Sizofreni hastalariin %25-50’si intihar1 dener
ve %10’u basarili olur. Sizofreni hastalarinin yasam boyu 6liim orani genel topluma gore
sekiz kat daha fazladir. (4) Sizofreni hastalarinda yasam beklentisi topluma gore 20-30 yil
daha kisadir. Bunun nedeni sadece intihar oranlar1 degil aym1 zamanda, bazi antipsikotik
ilaclarin da riski arttirdig1 kardiyovaskiiler rahatsizliklar, obezite ve diyabet gibi metabolik

durumlardan dolayidir (4).

Sizofreni semptomlart pozitif ve negatif semptomlar olarak ikiye ayrilir. Pozitif
semptomlar psikotik epizodlara girildiginde aniden ortaya ¢ikabilir. Antipsikotiklerin en etkili
oldugu semptomlar pozitif semptomlardir (4). Negatif semptomlar ise emosyonel, sosyal,
toplumsal, bilissel ve davranigsal islevlerin azalmasi olarak tanimlanir. Duygusal kiintlesme,
iliskilerde azalma, pasiflik, soyut diisiincede zorlanma gibi semptomlar negatif semptomlara
ornek verilebilir (4). Negatif semptomlar, pozitif semptomlar kadar belirgin olmasa da

hastanin iglevselligi lizerinde oldukga belirleyicidir.

Psikotik bozuklugu olan hastalarda pozitif semptomlar {izerinde birinci kusak
antipsikotikler yillardir kullanilagelmistir. Bu antipsikotiklerin sizofreninin akut tedavisinde
ve niiksiin 6nlenmesinde degerleri yadsinamaz ancak hastalarin %20-30’unun akut tedaviden
neredeyse hi¢ yarar gormedikleri, %20-30’unun yeterli siirdlirliim tedavisine karsin akut

epizoddan bir veya iki yil sonra niiks gosterdikleri bilinmektedir(4).

Klozapinin klinik uygulamaya girmesiyle birlikte ‘atipik antipsikotik’ kavrami
yayginlik kazanmistir. Klozapin ekstrapiramidal yan etki agisindan belirgin iistiinliigii olan ve
terapotik avantaji kanitlanan ilk antipsikotiktir (4). Yaklagik 20 yildir ikinci kusak atipik

antipsikotikler (risperidon, olanzapin, amisiilpirid, ziprasidon ve aripiprazol) iilkemizde klinik
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uygulamaya girmis bulunmaktadir. Bu ilaglarin 6zellikle ekstrapiramidal belirtilerin
olusmasini saglayan D, reseptorlerine konvansiyonel antipsikotiklere gore daha zayif

baglanmasi islevsellik iizerine olumlu katki saglamaktadir (4).

Klozapinin dikkat, bellek, akic1 konugma ve yiiriitiicii fonksiyonlar {izerine olumlu
etkileri olduguna dair kanitlar mevcuttur. Ayrica baska caligmalarda da problem ¢ozme,
pozitif ve negatif semptomlar, yasam kalitesi lizerinde olumlu etkileri oldugu gosterilmistir.
Intihar riskini azalttigi kanitlanan tek antipsikotik klozapindir (4). Klozapinin diger
antipsikotiklerden farkli olarak SHT6 ve SHT7 reseptorlerine baglanmasi islevsellik iizerine
olumlu etki yapiyor olabilir. Klozapin tedavisi alan hastalarin bilissel, kisiler arast ve mesleki
islevsellik acisindan normale yakin bir uyanis gostermeleri nadir degildir. Bu etki diizeyinin
hangi farmakolojik mekanizma ile aciklanabilecegi ise tam olarak bilinmemekle birlikte tipik

antipsikotiklerde boyle bir etki gozlenmemistir(4).

Tiirkiye’de yapilan ¢alismalarda da sizofreni hastalarinda klozapin kullaniminin
klinik diizelmede oldukg¢a etkin oldugu, pozitif ve negatif semptomlar {izerine olumlu etkileri
oldugunu gosteren pek ¢ok calisma yapilmistir(5, 6). Ayrica yapilan ¢alismalarda klozapinin
diger antipsikotiklere gore yan etki profili degerlendirilmis olup, anlamli farklilik
bulunmamistir(5, 6). Ancak yapilan c¢alismalar direkt olarak hastalarin islevselligini

O0lcmemistir ve sizofreni hastalarinda islevsellik lizerine yeterli bilgi yoktur.

Bu caligmanin amac1 tedavilerinde Klozapin kullanilan ve kullanilmayan sizofreni
ve sizoaffektif bozukluk hastalarinda islevselligi karsilastirmak ve Klozapinin islevsellik

tizerine etkisini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1.  Sizofreni tanisi

Klinik uygulamada sizofreni tanist DSM-V kriterlerine gore konmaktadir(7). Bu
tan1 kriterlerine gore; bir aylik siirenin dnemli bir kesiminde sanrilar, varsanilar, dezorganize
konusma, ileri derecede dezorganize ya da katatonik davranis, negatif belirtiler, yani duygusal
katilimda azalma ya da kalkisamama semptomlariin iki ya da daha fazlasinin bulunmasi
gerekmektedir. Bu bozuklugun baslangicindan itibaren gecen zamanin énemli bir kisminda is,
kisileraras1 iligkiler ya da kendine bakim gibi bir ya da birden ¢ok ana alanda islevsellik
diizeyi bozulmustur. Belirtileri en az 6 ay siirer. Sizoaffektif bozukluk ya da psikotik
ozellikler gosteren depresyon ve bipolar bozukluk dislanmis olmalidir. Belirtiler bir maddenin
(kotiiye kullanilan madde ya da ilag vb.) ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili
etkilerine baglanamaz. Otizm acilimi1 kapsaminda bir bozukluk yada cocuklukta bir iletisim
bozuklugu Oykiisii varsa, sizofreni tanis1 konulabilmesi i¢in gerekli diger belirtilerin yan1 sira
belirgin sanrilar ya da varsanilar da en az bir aylik bir siireyle varsa, ayrica sizofreni tanis1 da

konur(7).
2.2.  Sizofreni tarihgesi

Sizofreni benzeri semptomlara sahip vaka tanimlar tarith boyunca yapilmasina
ragmen, ilk kapsamli tanimlamalar 18. yiizyilin baslarinda yapilmistir (8). Modern sizofreni
kavrami, ilk olarak 20. yiizyilin basinda Alman psikiyatr Emil Kraepelin tarafindan
resmilestirilmistir(9). Kraepelin, siddetli akil hastaligini iki ana kutuba ayiran ilk kisi oldu.
Klinik tabloya karisik ruh halinin hakim oldugu ve niiks ve remisyonla seyreden bir grup
hasta tanimladi ve bu hastalig1 'manik depresif akil hastalig1' olarak isimlendirdi. Diger grup
ise, cogu zaman ergenlik caginda ortaya ¢ikan, uzun seyirli, siddetli sosyal ve islevsel
oziirliliik ile karakterize bir bozukluk olarak tanimlandi ve ‘demantia praecox’ olarak
adlandirdi. Ancak bu tanimlamalarin sinirliliklart vardi, 6rnegin hastaligin her zaman geng
insanlarla sinirli kalmadigi, bunamaya ilerlemesinin kaginilmaz olmadigi ve bazi bireylerde

iyilesme goriilebildigi ortaya ¢ikmistir (10).

Isvigreli psikiyatr Eugen Bleuler 1911 yilinda "sizofreni" terimini gelistirmistir ve

bu terim hizla ‘demantia praeccox’un yerini almigtir (11). 1959 yilinda Kurt Schneider, organik



beyin hastaligi bulunmadigi durumlarda, sizofreni tanist koydurabilecek semptomlarin bir
listesini hazirlamistir(12).‘Birinci sira belirtiler’ olarak adlandirilan bu semptomlar nispeten
kolayca ortaya cikarilabildigi ve giivenilir sekilde tanimlandigi i¢in teshis konmasinda son

derece etkili olmuslardir.
Schneider’in birincil sira belirtileri sunlardir:
e Emir veren sesler
e Kendi aralarinda hasta hakkinda konusan sesler

e Bedensel varsanilar (tibbi kaynagi olmayan, gercek dis1 bedensel belirtiler, 6rnegin

kolunu uzamis hissetme, ¢eneyi ¢iliriimiis hissetme).
¢ Diisiincelerin kontrol edildigi (diisiince sokulmasi, ¢ekilmesi vs.) diislincesi
e Diisiincelerin yayinlandig: diisiincesi
e Hareketlerin, algilarin vs, dis giicler tarafindan kontrol edildigi diisiinceleri

Diinya saglik orgiitii tarafindan 1979 yilinda yayinlanan, Diinya ¢apinda bir¢ok
merkezde yiiriitiilen ‘Sizofreni Uluslararas1 Pilot Calismas1’ raporuna gore, siki tani kurallari
kullanildiginda sizofreninin klinik tablosunda yiiksek derecede tutarlilik saglandigini ileri
stiriilmiistiir (13). Amerikan Psikiyatri Dernegi tarafindan yayinlanan Zihinsel Bozukluklarin
Teshis ve Istatistikleri El Kitabi'mda tam Olgiitleri belirlenmistir (14). Giiniimiizde 2013
yilinda giincellenmis olan Zihinsel Bozukluklarin Teshis ve Istatistikleri El Kitabi’ (DSM-5)
belirlenmis olan ve 1992 yilinda giincellenmis olan ‘uluslar aras1 hastaliklarin siniflandirmast’

(ICD-10) tarafindan belirlenen tan1 dlgiitleri kullanilmaktadir (7, 15).
2.3. Epidemiyoloji

Sizofreni Diinya genelinde halen 21 milyondan fazla kisiyi etkilemektedir(2) ve
bu kisilerin biiyiik kism1 gelismekte olan ya da az gelismis iilkelerde bulunmaktadir (1).
Sanayilesmis tlilkelerde bir yillik insidansi, 100.000 niifus basina 10-70 iken % 0,5-1 oraninda
yasam boyu gelisme riski bulunmaktadir(16). Sizofreninin tiim toplumlarda ve cografi
alanlarda goriildiigii, insidans ve prevalans oranlarinin diinyanin farkli yerinde birbirine yakin
oldugu bildirilmistir(3). Son zamanlarda yapilan aragtirmalar, sehir merkezlerinde dogan veya
yetisen insanlarda sizofreni gelisme riskinin arttigim1 gostermektedir(17). Ayrica diisik

sosyoekonomik diizey, etnik azinliklar, miilteciler gibi dezavantajli gruplarda insidans daha



yiiksektir (18, 19). Hastaligin baslangici tipik olarak 20 — 39 yaslar arasinda goriiliir ancak
ergenlik doneminde ya da 70 yas civarinda da ortaya ¢ikabilir. Sizofreni prevalansi yapilan
caligmalarda genis bir aralikta oldugu ve kadinlarla erkekler arasinda prevalans agisindan
anlamli bir fark olmadig1 raporlanmistir (20). En sik ortaya ¢iktig1 yas donemi erkeklerde 20 -
28, kadinlarda ise 26 - 32 yaslaridir(16). Sizofreni prevalansi her iki cinsiyette de bekarlarda
daha ytiksektir (19).

Sizofreni i¢in en Onemli risk faktorii genetiktir. Akrabalar1 arasinda sizofreni
olanlarda sizofreni gelisme olasilig1 daha yiiksektir(21-23). Tek yumurta ikizinde sizofreni
olanlarda sizofreni gelisme riski %50’dir (19). Gebelikte annenin gegirdigi enfeksiyonlar,
prenatal donemde yasanan obstetrik komplikasyonlar ya da ge¢ kis / erken bahar doneminde
dogmak ileriki yillarda sizofreni gelisme riskini arttirir(24, 25). Bunlarin disinda ilag kotliye
kullanimi, go¢, stres verici yasam olaylar1 gibi etkenlerin birer risk faktdrii oldugu

distiniilmektedir (17, 19).
24. Etyopatogenez

Patogenetik kuramlar, ndroanatomiden nérokimyasal, norofizyolojik ve
noropsikolojik bulgularla kadar, her seviyedeki beyin yapisin1 ve fonksiyonunu kapsar.

Gilinitimiizde, bu mekanizmalar hakkinda sadece kismi bilgi mevcuttur.

Sizofrenide, lateral ventrikiillerde genisleme oldugu bilinmektedir (26). Bunun
disinda da gesitli morfolojik anormallikler bildirilmistir. Sizofreni hastalari, 6zellikle temporal
loblarda, sulkuslarda genisleme ve korteks hacminde azalma olan ¢ok daha kiigiik beyinlere
sahip oldugu goziikmektedir (27). Ek olarak sizofreni hastalarinda frontal korteks kan

akiminin azaldigin1 gésteren ¢aligmalar mevcuttur (19, 28).

Sizofreni patogenezinde ve tedavisinde yer alan primer norotransmitterler
dopamin ve serotonindir. Son zamanlarda glutamat ve y-aminobiitirik asidin (GABA) de
patogenezinde yer aldigma yonelik teoriler mevcuttur. Semptomlar, biligsel islevler ve
norokimya arasindaki iligkileri anlamak, ila¢ etki mekanizmalarini arastirmada onemlidir.
Hastalik oncesinde IQun daha diisiik olmasit (29) ve hafiza, yiirlitme gibi islevlerde
yetersizlikler (30) sizofreni bozuklugunun birincil biligsel defisitleridir. Egitim hayatinda
basarisizlik, kag¢inmaci sosyal davranis, cocukluk caginda sizoid ve sizotipal kisilik
Ozellikleri, hareket ve durus anormallikleri hastaligin baglangicindan ¢ok 6nce mevcut olabilir

ve ileride hastaligin gelisecegine yonelik oncii bilgiler verebilir (19, 31).



2.5. Farmakoterapi

Sizofrenide farmakolojik tedavisinin amaci, semptomlar1 ve islevsel bozukluklari
en aza indirgemek ve bireylerin mimkiin oldugunca kisisel hedeflerine ulagmalarin
saglamaktir. Antipsikotik ilaglar ¢ogunlukla, haliisinasyon, sanri, dezorganize konusma ya da
davranig gibi pozitif belirtilerin ve anhedoni, avoliisyon, aloji, affektif diizlesme, sosyal
cekilme gibi negatif belirtilerin tedavisinde kullanilir. Bunlarin disinda, saldirganlik ve
diismanlik gibi davranis bozukluklarini tedavi etmek ve anksiyeteyi, intihar girigimlerini
azaltmak amaciyla da kullanilir (32). Anksiyolitikler, antidepresanlar ve duygu durum
dengeleyici ilaglar genellikle yardimci tedaviler olarak kullanilmaktadir. Biligsel
bozukluklarin sizofrenide yaygin olmasi ve islevsellik ile iliskili olmasi nedeniyle, biligsel

islevselligin arttirilmasi farmakoterapinin 6nemli bir hedefi olmustur.

1950'lerin basinda klorpromazinin antipsikotik etkilerinin kesfi ile sizofreni i¢in
etkili bir farmakolojik tedavi donemi baslamistir. Klorpromazin Birlesik Devletler'de 1954
yilinda piyasaya siirlilmiistiir. Sonraki otuz yil boyunca benzer terapotik etkilere sahip olan
flufenazin, haloperidol, perfenazin ve tioridazin gibi ilaglar klorpromazini takip etmislerdir.
Birinci kusak antipsikotikler olarak adlandirilan bu ilaglar, beyindeki presinaptik ve
postsinaptik dopamin reseptorlerini bloke eder ve frontal, kortikal ve limbik boélgelerde
dopamin blokaji 1ile antipsikotik etki gosterdigi diisiiniilmektedir. Birinci kusak
antipsikotikler, ayrica yan etkilere neden oldugu diisiiniilen diger ndrotransmitter sistemler ile
de etkilesime girmektedir(32). 1964 yilinda Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Akil Saglig
Enstitiisi (NIMH) oOnderliginde yiiriitiilen bir arastirma gore birinci kusak antipsikotik
ilaglarin pozitif semptomlar lizerinde plaseboya gore daha etkili oldugunu gosterdi (33). Ayni
calismada antipsikotik tedavi ile pozitif ve negatif semptomlar diizeldi, ancak pozitif
semptomlar negatif belirtilere goére daha biiyiik ve daha tutarli yanmit verdi (33). Baska
caligmalarda da antipsikotik tedavisini diizenli alan remisyondaki hastalarda, diizenli tedavi
almayan hastalara gore relaps ve niiks riskinin yaklagik {i¢ kat daha diisikk oldugu

gosterilmistir (34).

Ikinci kusak antipsikotik ilaglarin piyasaya siiriilmesi 1990 yilinda klozapin ile
baslamistir. Klozapin, refrakter semptomlar1 olan hastalarda klorpromazinden daha etkili
oldugu gosterildikten sonra FDA tarafindan onaylanmistir. Tedaviye direngli hastalarda

klorpromazinle karsilastirildiginda, klozapin ile tedavi edilen hastalarin %30'u pozitif



semptom yanit1 kriterlerini karsilarken, klorpromazin ile tedavi edilen hastalarin sadece % 4'i
kriterleri karsilamistir (35). Bununla birlikte, klozapinin agraniilositoz ve diger hayati tehlike

altindaki yan etki riski biiylik dl¢iide kullanimini sinirlamistir (32).

Klozapinin farmakolojik profili, dopamin disindaki ndrotransmitter reseptorleri
tizerinde belirgin etkilidir ve klorpromazin benzeri ilaglarinkinden farkli bir yan etki profiline
sahiptir ve klozapine farmakolojik olarak benzerlik gdsteren ikinci nesil ilaglarin gelistirilmesi
ve piyasaya slriilmesine yol a¢mistir. Risperidon, olanzapin, ketiapin, ziprasidon ve
aripiprazol gibi bu ilaclar agraniilositoz riski olmaksizin klozapinin iistiin etkinligini taklit
etmeye calismistir. Birinci kusak ilaglarda oldugu gibi, ikinci kusak antipsikotikler de
presinaptik ve postsinaptik dopamin reseptorlerini etkiler, ancak diger farmakolojik
ozelliklerinin  terapdtik  etkilerini  ve  yan etkilerini  O6nemli Olglide etkiledigi
diisiiniilmektedir(32). Ikinci kusak antipsikotikler, onerilen antipsikotik dozlarda birinci kusak

ilaglardan daha az ekstrapiramidal yan etki liretmektedir.

Birinci ve ikinci kusak antipsikotikler asagida listelenmistir.

Birinci Kusak Ajanlar (Tipik Antipsikotikler) Ikinci Kusak Ajanlar (Atipik Antipsikotikler)

Klorpromazin Klozapin
Mesoridazin Risperidon
Tioridazin Olanzapin
Loksapin Ketiapin
Molindon Amisiilpirid
Tiotiksen Aripiprazol
Perfenazin Ziprasidon
Trifloperazin

Flufenazin

Haloperidol

Sizofreninin norokimyasi ve antipsikotiklerin etki mekanizmasi
Dopamin

Klorpromazin kullaniminin erken dénemlerinde, klinik diizelmeye genellikle
Parkinsonizm benzeri semptomlarin eslik ettigi gézlemlenmis ve bu durum antipsikotiklerin
dopaminerjik yolaklara etkisi lizerine odaklanilmasina yol agmistir. 1963 yilinda Carlsson ve

Lindqvist, antipsikotiklerin beyin dopamin dongiisiinii arttirdigini ve bunun dopaminerjik



sistemin islevsel blokajma bir yanit oldugunu 6ne stirmiislerdir (36). Antipsikotik ilaglarin
dopamin D2 reseptorlerine olan yakinligi ile klinik giicii dogru orantilidir (37). Dopamin
salinimimi1 arttiran amfetaminler paranoid psikoza neden olabilir ve sizofreniyi
siddetlendirebilir(38). Ayrica dopamin hidroksilazi inhibe eden disiilfiramin da sizofreniyi

siddetlendirdigi gosterilmistir(39).
Serotonin

Sizofreninin serotonerjik hipotezi dopaminden daha eskidir ve 1954 yilinda
Woolley ve Shaw tarafindan bulunan haliisinojen LSD’nin, serotonin vasitasiyla etki
gosterdigi bulgusuna dayanmaktadir (40). Serotonerjik ve dopaminerjik sistem arasinda
ndroanatomik ve fonksiyonel bir iligki vardir, 6rnegin 5-HT,4 reseptor blokaji dopaminerjik
transmisyonu arttirir. Serotonin reseptoriindeki antagonizma psikotik semptomlarin
azaltilmasinda Onemlidir (41). Serotoninin sizofreni ve tedavisindeki roliiniin temelde
dopamin sisteminin etkinligini diizenlemesi ile iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Atipik
antipsikotikler tipik antipsikotiklere gore 5-HT,a reseptorlerine D, reseptorlerinden daha

yiiksek afinite ile baglanirlar(19).
Gama amino biitirik asit (GABA)

GABA tiim beyinde inhibitor etkili bir norotransmitterdir. GABA dopaminerjik
sistem iizerinde diizenleyici bir role sahiptir. GABA'nin dopaminerjik ateslemeyi azalttigini
gosteren kanitlar mevcuttur (42, 43).GABAerjik ara noronlar tiim beyinde diizenleyici ve
denetleyici role sahiptir. Agresif hastalar1 yatistirmak i¢in verilen GABAerjik etkili
benzodiazepinlerin pozitif semptomlar ilizerinde olumlu etkilerinin olmasi sasirtict degildir.
Sizofrenide GABAerjik fonksiyonda bir azalmanin dopaminerjik regiilasyonda bozulmaya ve

psikotik belirtilerin ortaya ¢ikmasina neden olmasi miimkiindiir.
Glutamat

Amino asit yapisinda olan bu molekiil beyindeki uyarici sinapslarin % 90
kadarinda bulunur. Ozellikle N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptdrii seviyesinde, sizofreni
patofizyolojisinde rol oynamaktadir. NMDA reseptdr antagonisti ilaglar(ketamin ve
fensiklidin gibi) saglikli kisilerde sizofreniye ¢ok benzer psikotik tabloya yol agabilmektedir
(44). Sizofreni fizyopatolojisinde glutamatin primer rol oynamadigi ancak miidahale

edilebilecek hedef sistemlerden biri olabilecegi diisiiniilmektedir. Ozellikle inen glutamaterjik



yolaklarin beyindeki tiim ndrotransmitter sistemlerinde diizenleyici rolii oldugu gosterilmistir.

Glutamaterjik sistem gelistirilmekte olan yeni ilaglar i¢in muhtemel bir hedeftir.
Sizofrenide tedaviye yanit

Sizofreni tanili hastalarin bir kismi uygulanan antipsikotik tedaviye dramatik yanit
veritken hastalarin  yaklasik %70 kadar1 istenen yanit diizeyine ulagamamaktadir
(45).Sizofrenide tedaviye yanit, uygulanan tedavi sonucunda psikopatolojide belirlenen
derecede gerileme olmasi olarak tanimlanir. Tedaviye yanitin degerlendirilmesinde °’Kisa
Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi’’(Brief Psychiatric Rating Scale -BPRS) ve ’Pozitif ve
Negatif Sendrom Olgegi’’ (Positive and Negative Syndrome Scale -PANSS) gibi nesnel
Olcekler kullanilmaktadir (46). Tedavi baslangicindan 4 - 8 hafta sonrasinda baslangig
puanina gore PANSS veya BPRS’de %20 gerileme olmasi tedaviye yanit olarak

degerlendirilmektedir.
Sizofreni Belirtilerinin Diizelmesi (Remisyon)

2005 yilinda “’Sizofreni Remisyon Calisma Grubu’’sizofreni remisyon olgiitlerini
belirlemistir. Remisyonun degerlendirilmesinde PANSS igerisinde yer alan 8 tanisal belirti

sec¢ilmistir (47). Bunlar;

Sanrilar (P1),

Diisiince dagmiklig: (P2),

Varsanili davranis (P3),
Duygulanimda kiintlesme (N1),
Sosyal geri ¢ekilme (N4),
Spontanlikta azalma (N6),

Postiir ve kisiye 6zgii hareketler (G5),
Olagandis diisiince icerigidir (G9).

Her bir madde i¢in 3 veya daha diisiik puan alinmasi, bu durumun 6 ay boyunca

siirmesi ve bu donemde hastane yatisinin olmamasi remisyon olarak tanimlanmaktadir (47).



Sizofrenide Tyilesme

Sizofreni belirtilerinin ortadan kalkmasi, hastaneye yatig ihtiyacinin azalmasi ve
hastaneye yatis oraninin diismesi klinik iyilesmenin gostergeleridir. Hastada var olan
belirtilerin anlamli oranda diizelmesinin yaninda, hastanin sosyal islevselliginde de belirgin

diizelme goriilmesi sizofrenide iyilesme olarak tanimlanir (48, 49).
Tedaviye Direncli Sizofreni

Sizofrenili olgularin yaklasik %70’1i klasik antipsikotik ajanlar ve psikososyal
tedavi ile remisyona girerken, %30’u bu tedavilere direng gostermektedir (50, 51). Tedaviye
direncli sizofreni kavrami, siirekli ileri diizeyde psikopatoloji sergileyen ve yiiksek dozda
¢oklu antipsikotik kullanimina karsin yeterli yanit alinamamis hastalari tanimlamak igin
kullanilmaktadir (50). Tedaviye diren¢ en az iki farkli antipsikotik ile yeterli siire ve dozda
monoterapiye ragmen klinik olarak anlaml iyilik hali olmamasidir. Tedaviye direngli hastalar
daha sik ve daha uzun siireli hastane yatis1 gerektirmektedir ve topluma getirdikleri hastalik
yiikii daha fazladir(52). Bu hastalarin tedavisinde en iyi sonuglarin klozapin ile elde edildigi
bildirilmistir (53, 54). Bununla birlikte, hastalarin 6nemli bir béliimiinde (%40-%70) klozapin
tedavisine yetersiz ya da kismi yanit alinmaktadir (35, 55, 56).

Sizofreni hastalariin biiyiik bir bolimii hastaligin ilk doneminde antipsikotik ila¢
tedavisine 1y1 yanit vermekte ve 0zellikle pozitif belirtiler tedavi ile biiylik 6l¢iide ve dramatik
bicimde ortadan kalkmaktadir. Ancak baslangicta antipsikotik ila¢ tedavisine iyi yanit veren
hastalarin %15-45’inde hastaligin gidisi sirasinda ilaca yanitsizlik ortaya ¢ikmaktadir. Yine de
direngli sizofreni tablosu hastaligin ileri donemlerine 6zgili degildir ve hastalarin %5-20’sinin
heniiz hastaliin baslangic doneminde de siiregen pozitif belirtiler gosterdikleri
bildirilmektedir (57). Sizofrenide tedavi direnci, hastaligin hangi déneminde ortaya ¢ikarsa
ciksin genellikle kalici olmaktadir (58). Tedaviye direncgli sizofreni hastalarinda genellikle
hastalik baslangi¢c yast daha diisiik, erkek hasta siklig1 daha yiiksek, prodrom doénemi daha
uzun, belirtilerin baslayis1 daha yavas, sinsi ve daha az giiriiltiiliidiir. Negatif belirtiler daha
sik ve genel olarak belirti siddeti daha yiiksektir. Lateral ve {i¢ilincii ventrikiiller daha genis,
bazal biliylime hormonu ve kortizol diizeyleri daha yiiksektir(58-60). Ayrica daha fazla
kortikal atrofi, beyin omurilik sivisinda daha diisiik katekolamin diizeyi gibi bulgular

bildirilmistir (61-63).

10



Klozapinin tedaviye direncli hastalarda daha etkindir ve birinci kusak
antipsikotiklere gore D2 reseptor blokaji kapasitesi daha diigiik, ancak farkli reseptorler
tizerindeki etkileri daha belirgindir. Bu durumda tedavi direnci D2 reseptor blokajinin
beklendigi diizeyde olmamasi ile agiklanamaz. Antipsikotik etkinlik, antipsikotik ilaglarin
niikleus akiimbens ve limbik alanda yaptig1 c-fos ekspresyonu artist ile iligkili bulunmustur.
Tedavi direnci D2 reseptor blokajinin yeterli adenilat siklaz inhibisyonu yapamamasindan,
hiicre i¢i sinyal iletiminin herhangi bir asamasindaki bozukluktan ya da erken gen

ekspresyonundaki yetersizlikten kaynaklanabilir (64, 65).
Direncli sizofreni farmakoterapisi

Direngli sizofreni hastalarinin tedavisinde farkli yaklasimlar denenebilir.

Gliniimiizde bu hastalarda {i¢ temel tedavi yaklasimi 6ne ¢ikmaktadir:

e Klozapin, risperidon, olanzapin, ketiyapin, ziprasidon gibi ikinci kusak

antipsikotik ilaglarin kullanilmasi
e Klozapin ile tipik ve atipik antipsikotiklerin birlikte kullanilmasi.

e Antipsikotik 1ilaglarin yaninda lityum, antikonviilzanlar, Beta blokorler,
antidepresanlar, benzodiazepinler, glisin ve D-sikloserin ko-agonistleri, elektro

konvulsif terapi, gibi ek tedavi yontemlerinin kullanilmasi

Direngli sizofreni hastalarinin da etkinligi en tutarli kanitlarla gosterilen
antipsikotik ila¢ klozapindir ve bu nedenle klozapin bu hastalarin tedavisinde altin standart

olmay1 stirdiirmektedir(66).
Klozapin

Klozapin, 1958 yilinda (Bern, Isvigre) imipramin benzeri olarak sentez edilen;
katalepsiye yol agmaksizin giiclii antikolinerjik ve santral antiadrenerjik etkisi olan tetrasiklik
bir bilesiktir. Ilerleyen galismalarla apomorfin benzeri etkisi ve antipsikotik 6zelligi oldugu
fark edilmistir (67). 1960'l1 yillarda Avrupa'da psikotik hastalarin tedavisinde kullanilmaya
baslanmigtir. Agraniilositoz yan etkisinin farkedilmesinden dolayr 1975 yilinda klinik
uygulamadan biiylik Olgiide geri cekilmistir. Sonraki on yil icinde Avrupa'da segilmis
olgularda kullanimi devam etmis ve ilacin klasik antipsikotik ilaglara oranla iistlin klinik
etkisinin oldugu, ekstrapiramidal yan etki olusturmadigi, agraniilositoz riskinin %1-2 arasinda

olup, ilacin kesilmesiyle beyaz kiire sayisinin normale dondiigi bildirilmistir (68). 1990
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yilinda FDA (Food and Drug Administration) onayr almasiyla, kullanimi1 belli kurallara
baglanmis ve diinyada yaygin olarak kullanilir hale gelmistir (69).

Klozapinin formiilii, 8-kloro-11-(4-metil-1-piperazinil)-H-dibenzodiazepindir.
Noroleptiklere gore, dopamin tip 2 reseptorlerine zayif (%30-60) antagonistik etki gdsterir ve
dopamin tip 1, dopamin tip 3, dopamin tip 4, 5-hidroksi-triptamin tip 2 (SHT 2), asetilkolin,
histamin, alfa 1 ve alfa 2 adrenerjik reseptorlerde daha gii¢lii blokaj yapar (69). Yalnizca oral
olarak kullanilir. Plazma proteinlerine %50-60 oraninda baglanir. iki ana metaboliti N-
desmetil ve N-oksiddir. Viicuttan atilimi %80 oraninda metabolitlerine doniiserek idrar ve

disk1 yoluyla, %5’inden daha az1 da degismeden idrarla yoluyla gerceklesir (69).

Klozapin kullaniminin endike oldugu durumlar; en az iki farkli farmakolojik
gruptan klasik antipsikotige yanit vermeyen ve antipsikotiklerin yan etkilerini tolere

edemeyen sizofreni ve siddetli ge¢ diskinezi olgularidir (70).
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3. YONTEM

Calisma kesitsel tipte bir arastirma olup, Ocak 2017 — Temmuz 2017 tarihleri
arasinda gergeklestirilmistir. Calismaya baslamadan 6nce Adnan Menderes Universitesi Tip
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 23/12/2016 tarih ve
53043469-050.04.04 sayili karar ile izin alinmustir.

Calismaya, Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Psikiyatri klinigi Psikoz biriminde takip ve tedavileri yapilan, calisma siiresi boyunca
basvuran sizofreni ve sizoaffektif bozukluk tanili hastalar dahil edilmistir. (Tablo 1) Calisma
tarihleri arasinda kriterlere uyan biitlin hastalar (arastirmanin evreni) c¢alismaya dahil
edilmistir. Calismaya dahil olan hastalara sizofreni ve sizoaffektif bozukluk tanisi ve eslik

eden diger psikiyatrik hastaliklarin tanilar1 SCID-I ile konulmustur.

Tablol. Caliymaya alinan hastalarin psikotik bozukluk tam dagilim

Psikotik bozukluk Say1 (n) Yiizde (%)
Sizofreni 142 77,2
Sizoaffektif bozukluk 42 22,8
Toplam 184 100,0

Bu hastalara sosyodemografik bilgilerini sorgulayan bir anket formu, Diinya
Saglik Orgiitii Yeti Yitimi Degerlendirme Cizelgesi (World Health Organization Disability
Assessment Schedule-II; WHODAS-II), Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (Positive and
Negative Syndrome Scale / PANSS), Simpson-Angus Noroleptiklere Bagli Hareket
Bozukluklarin1 Degerlendirme Olgegi (SAS), Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi, Yale-
Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi ve Beck Anksiyete Olgegi uygulanmistr.

3.1. Calismaya Alinma Kriterleri

1. DSM-IV tani kriterlerine gore sizofreni ve diger psikotik bozukluklar tanisi almis

olmak
2. Calismaya katilmay1 kabul etmis olmak

3. Remisyonda veya stabil durumda olmak
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3.2. Calismadan Dislanma Kriterleri

1. Calismaya katilmay1 kabul etmemek

2. Mental retardasyon

3. Sizofreninin organik bir etyolojiye bagli oldugu hastalar

4. Akut alevli donemdekiler

5. Hastanin sizofreni tanisinin Norolojik veya bagka bir tibbi sebebe bagli olmasi
3.3. Cahismada Kullanilan Gerecler

1.DSM-IV Eksen I Bozukluklar1 i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme Formu
(Structured Clinical Interwiev for DSM-IV Axis I Disorders /SCID-I):

First ve ark. tarafindan 1995 yilinda gelistirilmistir (71). Olgegin klinik
versiyonunun Tiirkge gecerlik giivenirligi Oztiirkgiigil ve ark tarafindan 1999 yilinda
gerceklestirilmistir (72). Alt1 modiilden olusmaktadir. ki modiil duygudurum epizodlar: ve
duygudurum bozukluklari, iki modiil psikotik bozukluklar ve psikotik semptomlar, bir modiil
madde kullanim bozukluklar1 ve bir modiil anksiyete ve diger bozukluklar i¢in ayrilmistir. 18

yasindan biiytik bireyler i¢in kullanim1 uygundur.
2. Sosyodemografik Veri Formu

Katilimcilarin ~ sosyodemografik  ozelliklerini  ortaya c¢ikarmak amaciyla
arastirmaci tarafindan hazirlanmis yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, evde beraber
yasanan kisiler, meslek, gelir diizeyini ve genel saglik durumlarini 6grenmek amaciyla

hastalik ge¢misini sorgulayan bir veri formudur.

3. Diinya Saghk Orgiitii Yeti Yitimi Degerlendirme Cizelgesi (World Health
Organization Disability Assessment Schedule / WHODAS 2.0):

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 2010 yilinda yeti yitiminin 6l¢iilmesini saglamak
amaciyla gelistirilmistir (73). Olgegin Tiirkce gecerlik giivenirlik ¢alismas1 2016 yilinda
yapilmustir (74). Bireyin belli faaliyetleri yaparken ne kadar giicliik ¢ektigini saptamaya
caligmaktadir ve bilis, hareket, kendine bakma, insanlarla geginme, yasam etkinlikleri,
topluma katilma alanlar1 olmak iizere alt1 alandan olusmaktadir(74). Son 30 giin i¢inde bu
alanlarda bireyin ne kadar zorluk ¢ektigini hig, biraz, olduke¢a, ¢cok ve asir1 olmak iizere 5°1i

Likert skalasi ile puanlamaktadir (75). Olgegin 36 maddeden olusan uzun versiyonu, 12
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maddeden olusan kisa versiyonu ve 12+24 maddelik versiyonu olmak {izere ii¢ versiyonu

bulunmaktadir. Bu tez ¢calismasinda 36 maddelik versiyon kullanilmaistir.

Bu ¢alismada kullanilan 36 maddelik 6lgegin skorlamasi basit ve kompleks olarak
iki sekilde yapilabilmektedir. Basit skorlamada her madde bir ile bes arasinda puan alir
(hig=1, biraz=2, olduk¢a=3, cok=4, asiri=5) ve alt alanlardan ve dl¢egin toplamindan alinan
puanlarin toplanmasi ile skor hesaplanir (73). Kompleks skorlama ise ‘’madde yanit teorisi’’
(item-response-theory, IRT) olarak adlandirilir. Bu yontemde her maddeden alinan puanlar
WHO tarafindan belirlendigi sekilde yeniden kodlanir ve alt1 alt alandan alinan ve 6lgegin
tamamindan alinan puanlar toplanarak 0 ile 100 arasinda (0= hi¢ yeti yitimi yok,
100=tamamen engelli olacak sekilde) deger alacak sekilde agirliklandirilarak degerlendirilir

(73). Bu ¢alismada kompleks skorlama kullanilmistir.

4. Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (Positive and Negative Syndrome Scale/
PANSS):

PANSS, sizofrenide pozitif ve negatif belirtilerin degerlendirilmesinde en sik
kullanilan 6l¢eklerden biridir. Kay ve ark tarafindan 1987 yilinda gelistirilmistir(76). Yedi
madde pozitif semptomlar alt dlgegine, yedi madde negatif semptomlar alt 6lgegine ve 16
madde genel psikopatoloji alt 6l¢egine ait olmak iizere toplam 30 maddeden olugmaktadir.

Tirkgeye, Kostakoglu ve arkadaslar1 tarafindan 1999 yilinda uyarlanmistir(77).

5. Simpson-Angus Noroleptiklere Bagh Hareket Bozukluklarini Degerlendirme
Olcegi (SAS):

Simpson ve Angus tarafindan 1970 yilinda gelistirilmis ve klinisyenlerin
kullanimina sunulmustur. Antipsikotik ila¢ kullanimina bagl ortaya ¢ikan parkinsonizm ve
diger ekstrapiramidal yan etkileri degerlendirmek amaciyla kullanilan 10 maddeden olusan bir
Olcektir(78).

6. Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi:

Addington ve arkadaglar tarafindan 1993 yilinda gelistirilmistir(79). Sizofreni
hastalarinda depresyonu degerlendirmek, depresif belirtilerin diizeyini ve siddet degisimini
O0lcmeye yarayan bir Olgektir. Toplam 9 maddeden olusan, dortlii Likert tipi bir olgektir.

Tiirkge gecerlik giivenirligi 2000 yilinda Aydemir ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (79).
Olgegin kesme puan1 11/12 olarak kabul edilmektedir (80).
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7. Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olcegi

Goodman, Price ve Rasmussen tarafindan 1989 yilinda, obsesif kompulsif
semptomlarin tiirtinii ve siddetini 6lgmek tizere gelistirilmistir(81). Toplam 16 maddeden
olusmaktadir. Ilk 10 soru dlgegin ¢ekirdegini olusturmaktadir ve besi obsesyonlari, besi
kompulsiyonlar1 degerlendirmek iizere iki boliime ayrilmustir. ilk 10 sorunun her biri
belirtinin siddetine gore <°0°* ile 4>’ arasinda puan alir. Olgekten almabilecek en yiiksek
puan 40’dir. Sonraki sorular hastanin obsesyon ve kompulsiyonlardan etkilenme, rahatsizlik
duyma, direng gdsterme ve kontrol edebilme derecelerini degerlendirir. Olgegin Tiirkce
giivenirlik ve gegerlilik ¢caligsmas1 Karamustafaoglu ve ark. tarafindan 1993 yilinda yapilmistir
(82). Bu olgek bizim calismamizda obsesif kompulsif semptomlarin islevselligi etkileyici
roliinli aragtirmak ve gruplar arasinda obsesif kompulsif semptomlarin diizeyini belirlemek

amactyla kullanilmistir.
8. Beck Anksiyete Olcegi

Beck ve ark. tarafindan 1988 yilinda gelistirilmistir(83). Bireylerin yasadigi
anksiyete belirtilerinin siddetini 6lgen, 21 maddeden olusan bir Glgektir. Dortli likert tipi
(O=hi¢, 1= hafif diizeyde, 2= orta diizeyde, 3= ciddi diizeyde) puanlanan; hasta tarafindan
doldurulan bir 6lgektir. Puan Araligi 0-63’tiir. Alinan puanlara gore hastalarin anksiyete
diizeyleri; 0-7 puan minimal, 8-15 puan hafif, 16-25 puan orta, 26 ve lizeri puan siddetli
diizeyde anksiyete seklinde siniflandirilmistir. Olgekte alinan toplam puanlarin yiiksekligi,
bireyin yasadii anksiyetenin siddetini gosterir. Olgegin Tiirkge gegerlilik giivenirlik
caligmalar1 1998 yilinda Ulusoy ve ark. tarafindan yapilmistir (84).

3.4. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirmesi Statistical Package for Social Science (SPSS) 17.0
programi kullanilarak yapilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-
Smirnow testi kullanilarak degerlendirilmistir. Normal dagilima uyan veriler ortalama ve
standart sapma ile uymayan veriler ise ortanca ve 25-75 persentil degerleri ile sunulmustur.
Normal dagilima uyan verilerin ortalamalar1 arasindaki farklarin karsilagtirilmasinda student t
testi, uymayan verilerin karsilagtirllmasinda Mann Whitney U testi ve Kruskal Wallis testi
kullanilmistir. Kategorik verilerin karsilagtirilmasinda ki-kare testi kullanilmistir. Normal
dagilima uymayan sayisal verilerin karsilagtirilmasinda Spearman Korelasyon analizi

kullanilmistir. Tip 1 hata diizeyi a=0,05 kabul edilmistir.

16



[statistiksel olarak anlaml1 bulunan analizler ¢coklu dogrusal regresyon analizi ile
degerlendirilmistir. Dogrusal regresyon analizine katilacak sayisal degiskenler, normal
dagilima uygunlugun saglanmasi amaciyla logaritmik doniisiim yapildiktan sonra modele
katilmistir. Kategorik degiskenler igin ise ikiden fazla kategori igeren veriler iki kategoriye
indirgenerek analize katilmistir. Aralarinda yiiksek korelasyon bulunan sayisal degiskenler
ayn1 anda modele katilmamistir. Dogrusal regresyon analizi i¢in de tip 1 hata diizeyi 0=0,05

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Sosyodemografik ve klinik 6zellikler

Calismaya 184 hasta dahil edilmistir. Bu hastalarin %47,3’ii (n=87) tedavi olarak
klozapin kullanilirken %52,7’si (n=97) diger antipsikotikleri kullanmakta idi. Hastalarin

tedavilerinde kullanilan antipsikotik sikliklar1 Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Hastalarin tedavilerinde kullanilan antipsikotiklerin kullanim siklig1

Saghk bilgileri Say1 (n) Yiizde (%)
Tedavi *
Klozapin 87 47,3
Olanzapin 41 22,2
Paliperidon 24 13,0
Risperidon 18 9,8
Amisiilpirid 29 15,7
Aripiprazol 21 11,4
Ketiapin 12 6,5
Haloperidol 16 8,7
Zuklopentiksol 5 2,7
Siilpirid 2 1,1
Klorpromazin 2 1,1

*Birden fazla ila¢ kullanimi1 vardir.

Hastalarin %31,5’si (n=58) kadin %68,5’1 (n=126) erkekti ve yas ortalamas1 40,4
(x11,2) idi. Klozapin kullanan hastalarin %28,7’si kadin ve %71,3’1i erkekti ve yas ortalamasi
39,3 (£9,8) idi. Klozapin kullanmayan hastalarin %31,5’1 kadin ve %68,5°1 erkekti ve yas
ortalamast 41,5 (+12,4) idi. Her iki grupta yer alan hastalar yas ve cinsiyet Ozellikleri

yoniinden birbirine benzerdi.

Hastalarin %50,0’1 daha 6nce hi¢ evlenmemis, %32,6’s1 halen evli ve %17,4’1i dul
ya da esinden ayrilmisti. Yiizde 50,5’1 anne ve babasi ile %31,5’1 esiyle beraber yasarken
%7,1’1 yalniz yasamakta idi. Hastalarin %2,2’si okuma yazma bilmezken, %23,4’{i okuryazar,
%21,2’s1 ilkdgretim, %34,8°1 ortadgretim ve %18,5’1 liniversite mezunu idi. Hastalarin %
96,7’sinin sosyal giivencesi vardi. Her iki grupta yer alan hastalar belirtilen Ozellikler
yoniinden birbirine benzerdi. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri Tablo

2’de gosterilmistir.
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Tablo 2. Klozapin kullanan ve kullanmayan hastalarda demografik 6zellikleri

Demografik ozelliler Klozapin kullanan (n=87)

Klozapin kullanmayan (n=97)

Toplam (n=184)

Ortalama Standart Ortalama Standart Ortalama Standart t P
sapma sapma sapma
Yas 39,3 9.8 41,5 12,4 40,2 11,3 -1,110 0,268
Say1 (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%) ' p*
Cinsiyet
Kadin 25 28,7 33 31,5 58 31,5 0,593 0,525
Erkek 62 71,3 64 68,5 126 68,5
Medeni durum
Hig evlenmemis 52 59,8 40 41,2 92 50,0
Su anda evli 23 26,4 37 38,2 60 32,6 6,307 0,043
Bosanmig/ dul 12 13,8 20 20,6 32 17,4
Evde beraber yasanan Kisiler
Anne, baba 53 60,9 40 41,2 93 50,5
Es 22 25,3 36 37,1 58 31,5
Yalniz 5 5,7 8 8,2 13 7,1 7,167 0,067
Diger(gocuklar, kardes) 7 9,1 13 13,5 20 10,9
Egitim durumu
Okuryazar degil 1 1,2 3 3,1 4 2,2
Okuryazar 15 17,2 28 28,9 43 23,4
ko gretim 21 24,2 18 18,5 39 21,2 5,166 0,067
Lise 31 35,6 33 34,0 64 34,8
Universite 19 21,8 15 15,5 34 18,5
Meslek
Emekli 27 31,0 21 21,6 48 26,1
Ev hanim 16 18,5 28 28,9 44 23,9
Isci 11 12,7 12 12,4 23 12,5
Serbest ¢alisan 13 15,0 6 6,1 19 10,3
Memur 3 34 2 2,1 5 2,7 3,961 0,249
Ogrenci 2 2,3 5 52 7 3,8
Issiz 1 1,1 10 10,3 11 6,0
Diger 14 16,0 13 13,4 27 14,7

*]kiden fazla grup olan degiskenlerde Bonferroni diizeltmesine gére anlamliligin saglanmasi igin p degerinin 0,01 degerinden kiigiik

olmasi gerekmektedir.
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Caligmaya alinan hastalarin %54,9’u halen sigara kullanmakta, %4,3’i sigaray1
birakmis iken %40,8°1 kullanmamaktaydi. Hastalarin %3,8’1 diizenli olarak alkol kullanmakta
idi. Hastalarin %15,2’s1 diizenli olarak egzersiz yaparken %82,8’1 yapmamaktaydi. Hastalarin
%69,0’1nda sistemik bir kronik hastalik bulunmazken diyabet %10,3 oranla en sik goriilen
sistemik hastalikti. Bunu %7,0 oranla hiperlipidemi ve %6,0 oranla hipertansiyon takip
etmekte idi. Hastalarin %75,5’inin psikiyatrik ilaclar disinda diizenli kullandig1 bir ilag yoktu.

Her iki grupta yer alan hastalar belirtilen 6zellikler yoniinden birbirine benzerdi. (Tablo 3)

Hastalarin %71,2’sinde sizofreniye eslik eden baska bir psikiyatrik hastalik
bulunmazken, SCID-I’ e gore %?20,6’sinin depresyon, %14,1’inin obsesif kompulsif
bozukluk, %6,5’inin panik bozukluk, %3,8’inin yaygin anksiyete bozuklugu (YAB) ve

%0,5’1nin 6zgiil fobi tanis1 mevcuttu. (Tablo 4)

Klozapin ile tedavi edilen hastalarin ortanca klorpromazin esdeger dozu 228,0
iken diger hastalarinki 200,0’dir.Her iki grupta yer alan hastalarin kullandiklar1 klorpromazin

esdeger dozlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

Klozapin kullanan hastalarin %55.2°si monoterapi olarak klozapin kullanirken,
%44,8’inin tedavisinde ikinci bir antipsikotik mevcuttu, en sik beraber kullanilan ek
antipsikotik %16,1 siklikla paliperidondu. Bu hastalarin %35,6’sinin tedavisinde ek olarak bir
duygu durum dengeleyici de kullanilmakta idi ve en sik beraber kullanilan duygu durum
dengeleyici %14,9 siklikla valproatti. Klozapin disinda diger atipik antipsikotik kullanan
hastalarin tedavisinde en sik kullanilan antipsikotik %42,2 oranla olanzapindi. Bu hastalarin
%11,3’1iniin tedavisinde ek olarak bir duygu durum dengeleyici de kullanilmakta idi ve en sik
kullanilan duygudurum dengeleyici %7,2 siklikla lityumdu. Klozapin kullanan hastalarda
valproat ve lamotrijin kullanimi1 diger gruba gore daha yiiksekti. (Tablo 4)
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Tablo 3. Klozapin kullanan ve kullanmayan hastalarin genel saghk durumlari ile ilgili 6zellikleri

Genel saghk durumu

Sigara kullanma durumu
Kullaniyor
Kullanmiyor
Birakmis
Alkol kullanma durumu
Kullaniyor
Kullanmiyor
Diizenli egzersiz yapma
Yapiyor
Yapmiyor
Diger kronik hastahik*
Yok
Diyabet
Hipertansiyon
Hiperlipidemi
Kalp hastalig1
Astim, KOAH
Guatr
Bel fitig1
Tardiv distoni
Uzuv kayb1

Psikiyatri ilaclar1 disinda diizenli

ila¢ kullanimi
Var
Yok

Say1 (n)

(n=87)
48 55,2
36 41,4
3 3.4
3 3.4
84 96,6
15 17,2
72 82,8
57 65,5
9 10,3
3 3.4
8 9,1
4 4,5
4 4,5
2 2.3
1 1,1
1 1,1
1 1,1
23 26,4
64 73,6

Klozapin kullanan

Yiizde (%)

Say1 (n)

53
39
5

4
93

13
84

70

_.
—_— N B~ oo O

22
75

Klozapin kullanmayan
(n=97)
Yiizde (%)

54,6
40,2
5,2

4,1
95,9

13,4
86,6

72,2
10,3
8,2
5.1
4,1
2,0
1,0

22,7
77,3

Toplam (n=184)

Say1 (n)

101
75
8

7
177

28
156

127
19
11
13

— = ) ON

45
139

Yiizde (%)

54,9
40,8
4,3

3,8
96,2

15,2
84,8

69,0
10,3
6,0
7,0
4,3
33
1,6
0,5
0,5
0,5

245
75,5

2

0,119

0,057

0,524

0,350

0,730

0,560

0,540

0,337

*Birden fazla sik isaretlenmistir.
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Tablo 4. Hastalarin ek psikiyatrik hastalik ve tedavi ile ilgili 6zellikleri

Ozellikler Tedavi
Klozapin kullanan (n=87) Klozapin kullanmayan (n=97) Toplam (n=184)
Ortanca  25-75 persentil  Ortanca  25-75 persentili  Ortanca 25— 75 persentil U p
c - 228.0 114,0 —343,0 200,0 107,0 - 335,2 214,0 114,0 - 340,8 3953,0 0,460
Antipsikotik esdeger dozu
Psikiyatrik tanilar® Say1 (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%) X? P
Sizofreni 56 64,4 86 88,7 142 77,2
Sizoaffektif bozukluk 31 35,6 11 11,3 42 22,8
Obsesif Kompulsif Bozukluk 22 25,3 4 4,1 26 14,1
Panik Bozukluk 6 6,9 6 6,2 12 6,5
YAB 2 2,3 5 5.2 7 3,8 i i
Depresyon 18 20,7 20 20,6 38 20,6
Ozgiil fobi 1 1,1 - - 1 0,5
Kullanilan diger antipsikotik®
Monoterapi 48 55,2 0 0,0 48 26,0
Olanzapin - - 41 42,2 41 22,2
Paliperidon 15 16,1 9 9,2 24 13,0
Risperidon 3 34 15 15,4 18 9,8
Amisiilpirid 11 11,5 18 18,5 29 15,7
Aripiprazol 4 4,6 17 17,5 21 11,4 - -
Ketiapin 1 2,3 11 11,3 12 6,5
Haloperidol 5 5,7 11 11,3 16 8,7
Zuklopentiksol 1 1,1 4 4,1 5 2,7
Siilpirid - - 2 2,1 2 1,1
Klorpromazin - - 2 2,1 2 1,1
Kullanilan duygudurum dengeleyici
Yok ] 56 64,4 86 88,7 142 77,2
Lityum 10 11,5 7 7,2 17 9,2
Valproat 13 14,9 4 4,1 17 9,2 14 <000T*
Lamotrijin 8 9,2 - - 8 4,3

(a) Birden fazla ila¢ kullanimi vardir.
* Aradaki fark ila¢ kullanmayan ve valproat veya lamotrijin kullanan gruplardan kaynaklanmaktadir.
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Klozapin kullanan ve kullanmayan hastalarin Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi
(PANSS)skorlar1 karsilagtirildiginda klozapin kullanan hastalarda PANSS pozitif, negatif ve
toplam puanlar1 kullanmayanlara gore anlamli olarak daha diisiik bulunurken; genel
psikopatoloji puanlar1 klozapin kullanan grupta daha diisiik olmakla birlikte fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (Tablo 5, 6, 7, 8).

Tablo S. Klozapin kullanan ve kullanmayan hastalarin PANSS pozitif puanlarimin

karsilastirilmasi
PANSS Pozitif Puam
Tedavi - . .
Ortanca 25-75 Persentil U degeri p degeri
Klozapin Kullanan 12,0 9,0-15,0
2836,0 <0,001*
Klozapin Kullanmayan 15,0 12,0 - 18,0

*QGrup ortancalart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

Tablo 6. Klozapin kullanan ve kullanmayan hastalarin PANSS negatif puanlarinin

karsilastirilmasi
Tedavi PANSS Negatif Puani
Ortanca 25-75 Persentil U degeri p degeri
Klozapin Kullanan 17,0 13,0- 22,0
3107,0 0,002%*
Klozapin Kullanmayan 21,0 17,0 - 26,0

*QGrup ortancalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

Tablo 7. Klozapin kullanan ve kullanmayan hastalarin PANSS genel psikopatoloji

puanlarmin karsilastirilmasi

PANSS Genel Psikopatoloji Puam

Tedavi - - -
Ortanca 25-75 Persentil U degeri p degeri

Klozapin Kullanan 37,0 30,0- 47,0
3598.,0 0,085

Klozapin Kullanmayan 39,0 35,0-45,0
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Tablo 8. Klozapin kullanan ve kullanmayan hastalarin PANSS toplam puanlarimin

karsilastirilmasi
PANSS Toplam Puani
Tedavi - . .
Ortanca 25-75 Persentil U degeri p degeri
Klozapin Kullanan 67,0 55,0 -84,0
31940 0,004*
Klozapin Kullanmayan 77,0 66,5- 87,5

*QGrup ortancalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.
Tedavilerinde klozapin kullanan ve kullanmayan hastalarin SCID I’e gore
anksiyete bozuklugu tanisi oranlart sirasiyla %23 ve %S5,1°di. Ancak her iki grup

karsilagtirildiginda arada anlamli bir fark olmadig1 goriildii. (Tablo 9)

Tablo 9. Klozapin kullanan ve kullanmayan hastalarda anksiyete bozuklugu tani

oranlarinin karsilastirilmasi

Tedavi Anksiyete X? p
Var Yok
Say1 (n) Yiizde (%) Sayi(n) Yizde (%)

Klozapin kullanan 2 2,3 85 97,7
1,022 0,449
Klozapin kullanmayan 5 5,1 92 94.9

Klozapin kullanan hastalarin Beck Anksiyete Olgeginden aldiklar1 ortanca puan
8,0; kullanmayan hastalarin ise 7,0 idi ve her iki grup ortancalar1 arasinda anlamli bir fark

bulunamadi. (Tablo 10)

Tablo 10. Klozapin kullanan ve kullanmayan hastalarin Beck Anksiyete Olceginden

aldiklar1 puanlarin karsilastirilmasi

BeckAnksiyete Olcegi Puan

Tedavi - - -
Ortanca 25-75 Persentil U degeri p degeri

Klozapin Kullanan 8,0 3,0-15,0
3726,5 0,171

Klozapin Kullanmayan 7,0 2,0-13,0
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Tedavilerinde klozapin kullanan hastalarin %20,7’si; kullanilmayan hastalarin ise
%20,6’s1 SCID I’e gore depresyon tanist aldi. Gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig
gorildii. (Tablo 11)

Tablo 11. Klozapin kullanan ve kullanmayan hastalarda depresyon tani oranlarinin

karsilastirilmasi
Tedavi Depresyon X* p
Var Yok
Say1 (n) Yiizde (%) Sayi(n) Yiizde (%)
Klozapin kullanan 18 20,7 69 79,3
0,000 0,991
Klozapin kullanmayan 20 20,6 77 79,4

Tedavilerinde klozapin kullanan ve kullanmayan hastalarin Calgary depresyon
Olceginden aldiklart puan ortancalar1 ise sirastyla 4,0 ve 2,0 idi. Her iki grup

karsilastirildiginda grup ortancalari arasinda anlamli bir fark bulunmadig: goriildii. (Tablo 12)

Tablo 12. Klozapin kullanan ve kullanmayan hastalarin Calgary Depresyon Olceginden

aldiklar1 puanlarin karsilastirilmasi

Calgary Depresyon Ol¢egi Puani

Tedavi - - -
Ortanca 25-75 Persentil U degeri p degeri

Klozapin Kullanan 4.0 1,0-7,0
3648,5 0,110

Klozapin Kullanmayan 2,0 0,0-28.,0

Klozapin kullanan ve kullanmayan hastalar Simpson-Angus Noroleptiklere Bagli
Hareket Bozukluklarini Degerlendirme Olgeginden (SAS) aldiklar1 puanlara gore
karsilagtirildiginda; klozapin kullanan hastalarin puan ortancasi 2,0; kullanmayanlarin ki ise
0,0 bulundu. Klozapin kullanan hastalarin diger hastalara gore istatistiksel olarak anlamli

olarak daha yiiksek puan aldiklar1 goriildii. (Tablo 13)
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Tablo 13. Klozapin kullanan ve kullanmayan hastalarin Simpson-Angus Noroleptiklere

Bagh Hareket Bozukluklarim Degerlendirme Olceginden (SAS) aldiklar1 puanlarin

karsilastirilmasi
SAS Toplam Puam
Tedavi - - -
Ortanca 25-75 Persentil U degeri p degeri
Klozapin Kullanan 2,0 1,0-3,0
2500,0 <0,001*
Klozapin Kullanmayan 0,0 0,0-1,0

*QGrup ortancalart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

Klozapin kullanan hastalarda (%25,3), kullanmayan hastalara gore (%4,1) OKB
tanis1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundu. (Tablo 14)

Tablo 14. Klozapin kullanan ve kullanmayan hastalarda obsesif kompulsif bozukluk

tani oranlarimin karsilastirilmasi

Tedavi Obsesif kompulsif bozukluk X* P
Var Yok
Say1 (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%)

Klozapin kullanan 22 25,3 65 74,7
16,93 <0,001
Klozapin kullanmayan 4 4,1 93 95,9

Klozapin kullanan ve kullanmayan hastalarin Yale Brown ol¢eginden aldiklar
puanlar karsilastinnldiginda da klozapin kullanan hastalarin  obsesyon, kompulsiyon,
boliimlerinden ve dlgegin toplamindan kullanan hastalara gore istatistiksel olarak daha ytiksek

puan aldiklar1 goriildii. (Tablo 15)
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Tablo 15. Klozapin kullanan ve kullanmayan hastalarin Yale Brown Olcegi puanlarinin

karsilastirmasi
Tedavi Ortanca 25-175 U degeri p degeri
Kullanilan .
persentil
olcek
Obsesyon Kullanan 0,0 0,0-04 3250,0 <0,001*
Kullanmayan 0,0 0,0-0,0
Kompulsiyon Kullanan 0,0 0,0-4,0 3247,0 <0,001*
Kullanmayan 0,0 0,0-0,0
Kullanmayan 0,0 0,0-0,0
Toplam Kullanan 0,0 0,0-9,0 3249,0 <0,001*
Kullanmayan 0,0 0,0-0,0

*QGrup ortancalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.

Klozapin kullanan ve kullanmayan hastalarin islevsellik diizeyi belirlenmek iizere
kullanilan WHODAS 2.06l¢eginin sonuglar1 tablol16’da &zetlenmistir. Buna gore klozapin
kullanan hastalarin bilis, hareket, kendine bakma, insanlarla gecinme, ev, is veya okul
aktiviteleri, topluma katilma alanlarinin her birinden ve 6l¢egin toplamindan aldiklar1 puanlar
kullanmayan hastalara gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde diisiik bulundu. Bu sonuglar
klozapin kullanan hastalarin islevsellik diizeyinin diger hastalardan daha iyi durumda

oldugunu gostermekte idi.
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Tablo 16. Klozapin kullanan ve kullanmayan hastalarin WHODAS 6l¢egi puanlarinin

karsilastirmasi
Tedavi grubu
WHODAS 2.0 Klozapin var (n=87) Klozapin yok (n=97)
Ortanca 25-75 Ortanca 25-75 U p
persentil persentil
Bilis 15,0 5,0-40,0 50,0 35,0-75,0 19260  <0001*
Hareket 6,2 0,0-25,0 12,5 0,0 — 40,6 3051,0 0,001*
Kendine bakma 10,0 0,0 -20,0 20,0 0,0 — 40,0 27885 <0,001*
Insanlarla
25,0 0,0 -50,0 83,3 45,8 -91,6 17005 <0,001°*
gecinme
Ev aktiviteleri 30,0 0,0-40,0 50,0 40,0 -80,0 2138,0 <0,001*
Is veya okul
7,1 0,0 — 26,7 42,8 28,5-714 98,0 <0,001°*
aktiviteleri®
Topluma
33,3 16,6 — 54,1 62,5 41,6 =750 1823,5 <0,001°*
katilma
Toplam 19,5 9,7-35,8 50,9 33,1-65,2 1820,5 <0,001*

(a) klozapin kullanan grup n= 28, kullanmayan grup n=27
*Grup ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir

Klozapin kullanimimin disinda hastalarin islevsellik durumunu etkileyebilecek
diger faktorleri saptamak amaciyla hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi,
alkol kullanma, diizenli egzersiz yapma, OKB tanisi almig olma durumlari, kullandiklart
antipsikotiklerin esdeger dozlar1 ve SAS, PANSS, Beck anksiyete, Calgary depresyon, Yale
Brown olgeklerinden aldiklar1 puanlarn  WHODAS 2.0 6lgeginden alinan puanlarla

aralarindaki iligki incelendi.

Cinsiyet, medeni durum, alkol kullanma ve OKB tanis1 almis olma 6zelliklerinin
hastalarin islevsellik diizeyleri iizerinde bir etkisi olmadig1 goriildii. (Tablo 17, 18, 21, 22)
Diizenli egzersiz yapma aligkanligi olan hastalarin ise diger hastalara kiyasla bilis alaninda
islevsellik diizeyleri daha iyi bulundu (Tablo 20). Hastalarin egitim durumu arttik¢a da
WHODAS 2.0 dlgeginin toplam puani ve bilis, kendine bakma, insanlarla gecinme, ev
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aktiviteleri ve topluma katilma alt alanlarindan aldiklar1 puanlara gore islevsellik diizeyinin

daha iyi oldugu goriildii. (Tablo 19)

Tablo 17. Hastalarin cinsiyetlerine gore WHODAS 2.0 élceginden aldiklar1 puanlarin

karsilastirilmasi
Cinsiyet
WHODAS 2.0 Kadin (n=58) Erkek (n=126)
Ortanca 25-75 Ortanca 25-75 U p
persentil persentil

Bilis 40,0 10,0 - 70,0 40,0 15,0-60,0 3622,0 0,924
Hareket 12,5 0,0-32,8 6,2 0,0-26,5 33255 0,315
Kendine bakma 10,0 0,0-30,0 20,0 0,0-32,5 31485 0,120
insanlarla 3468,5 0,579

58,3 8,3 83,3 54,1 16,6 — 83,3
gecinme
Ev aktiviteleri 40,0 0,0-70,0 40,0 20,0 -50,0 3629.,5 0,941
is veya okul 149.,0 0,094

3,5 0,0-42,8 28,5 14,2 - 50,0

aktiviteleri*
Topluma 3649,5 0,989

47,9 19,7-175,0 50,0 29,1 — 66,6
katilma
Toplam 37,5 13,0-63,0 36,8 17,2-57,6  3593,5 0,857

*kadinlar i¢in n=10, erkekler i¢in n=45
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Tablo 18. Hastalarin medeni durumlarina gore WHODAS 2.0 odl¢ceginden aldiklar:

puanlarin karsilastirilmasi

Medeni durum

WHODAS 2.0 Evli (n=60) Evli degil (n=124)
Ortanca 25-75 Ortanca 25-75 U p
persentil persentil

Bilis 40,0 15,0 - 63,7 40,0 10,0-63,7  3630,5 0,791
Hareket 12,5 0,0-37,5 6,2 0,0-30,0  3307,5 0,211
Kendine bakma 10,0 0,0 — 40,0 10,0 0,0-30,0  3386,0 0,309
Insanlarla

58,3 18,7—83,3 50,0 16,6 — 83,3  3572,0 0,661
gecinme
Ev aktiviteleri 45,0 20,0 - 70,0 40,0 20,0-67,5  3558,0 0,629
Is veya okul

42,8 21,4 -64,2 21,4 0,0 —42,8 218.,5 0,120
aktiviteleri®
Topluma

52,0 26,0 -70,8 50,0 26,0-66,6  3557,0 0,630
katilma
Toplam 37,5 19,5-57,5 36,8 14,6 -60,5  3519,5 0,554

a evli olanlar i¢in n=15, evli olmayanlar i¢in n=40
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Tablo 19. Hastalarin egitim durumlarina gore WHODAS 2.0 dl¢eginden aldiklari puanlarin karsilastirilmasi

Egitim durumu

WHODAS  Okuryazardegl(n=))  Okur yazar @=43) [Ikogretim (n=39) Lise (n=64) Universite (n=34)
20

Ortanca 2575 Ortanca 2575 Ortanca 2575 Ortanca 2575 Ortanca 2575 H p

persentil persentil persentil persentil persentil

Bilis 750  625-837 50,0 250-750 400 150-700 375 150-587 100 00-400 293 <0,001*
Hareket 21,8 6,2—703 125 00—43,7 6,2 00-250 62 00-250 62 00-203 50 0,283
Kendine

850  650-975 20,0 00-50,0 100 00-30,0 100 00-300 00 00-225 19,7 0,001**
bakma
Insanlaria
. 958  54,1-1000 750 250-910 66,6 250-91,6 500 18,7-833 208  00-437 206 <0,001°*
gecinme
Ev aktiviteleri 800  475-975 50,0 30,0-900 400 100-700 400 200-500 250  00-500 252 <0,0017#**
Is veya okul

714 714-714 428 00-57,1 285 7,1-50,0 214 35-428 214 00-500 20 0,718
aktiviteleri®
Topluma

604  458-875 62,5 333-750 .1 29,1-69,7 416 29,1-697 29,1 125-583 139 0,007*
katilma
Toplam 616 609-782 43 239684 423 173-574 368 169-562 16,7  76-42]7 249 <0,001*

a kisi sayilar1 (okuryazar degil n=1, okuryazar n=7, ilkdgretim n=15, lise n=21, liniversite n=11)

*Fark liniversite grubundan kaynaklanmaktadir.

**Fark okuryazar olmayan ve okuryazar gruptan kaynaklanmaktadir.
*#*Fark tiniversite grubundan ve okuryazar grup ile ilkdgretim ve {izerindeki gruplardan kaynaklanmaktadir.
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Tablo 20. Diizenli egzersiz yapma aliskanhgi olan ve olmayan hastalarin WHODAS 2.0

olceginden aldiklar: puanlarin karsilastirilmasi

WHODAS 2.0 Diizenli egzersiz yapan Diizenli egzersiz
(n=28) yapmayan (n=156)
Ortanca 25-75 Ortanca 25-75 U P
persentil persentil
Bilis 20,0 0,0 — 56,2 40,0 15,0-65,0 1635,5 0,034*
Hareket 6,2 0,0 -18,7 12,5 0,0-359 17450 0,082
Kendine bakma 10,0 0,0-30,0 10,0 0,0-30,0 2176,5 0,976
Insanlarla
33,3 8,3-81,2 58,3 18,7—-83,3  1856,5 0,205
gecinme
Ev aktiviteleri 40,0 2,5-70,0 40,0 20,0-70,0  2083,0 0,695
Is veya okul
7,1 0,0-42,8 28,5 7,1 -553 119,5 0,226
aktiviteleri®
Topluma
39,5 17,7 — 64,5 54,1 29,1-69,7  1889,5 0,256
katilma
Toplam 23,3 9,0-57,0 39,3 169 -60,2  1863,5 0,217

a diizenli egzersiz yapan n=7, diizenli egzersiz yapmayan n=48
*grup ortancalar1 arasinda anlamh diizeyde fark vardir.
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Tablo 21. Alkol bagimhihgi/kotiiye kullanimi Kriterlerini karsilamayan ama alkol

kullanan ve kullanmayan hastalarin WHODAS 2.0 olceginden aldiklar1 puanlarin

karsilastirilmasi
WHODAS 2.0 Alkol kullanmayan Alkol kullanan (n=7)
(n=177)
Ortanca 25-75 Ortanca 25-75 U |
persentil persentil

Bilis 40,0 15,0-62,5 25,0 5,0-75,0 543,5 0,582
Hareket 12,5 0,0-31,2 0,0 0,0-6,2 370,5 0,064
Kendine bakma 10,0 0,0 -30,0 0,0 0,0 -40,0 522,0 0,469
Insanlarla

58,3 16,6 — 83,3 50,0 0,0 —-100,0 578.,5 0,766
gecinme
Ev aktiviteleri 40,0 20,0 —-70,0 40,0 0,0-50,0 555,0 0,638
Is veya okul

28,5 0,0 -50,0 39,2 5,3-78,5 86,5 0,628
aktiviteleri®
Topluma

50,0 29,1 — 66,6 41,6 12,5-79,1 600,0 0,888
katilma
Toplam 37,7 16,9 — 59,7 28,2 7,6 -61,3 547,0 0,600

a alkol kullanmayan grup n=51, alkol kullanan grup n=4
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Tablo 22. Obsesif Kompulsif Bozukluk tanisi olan ve olmayan hastalarin WHODAS 2.0

olceginden aldiklar: puanlarin karsilastirilmasi

WHODAS 2.0 OKB var (n=26) OKB yok (n=158)
Ortanca 25-75 Ortanca 25-75 U p
persentil persentil

Bilis 20,0 10,0-41,2 40,0 13,7-65,0  1681,0 0,137
Hareket 6,2 0,0-12,5 12,5 0,0-31,2  1576,5 0,051
Kendine bakma 5,0 0,0 -20,0 10,0 0,0 — 40,0 1582,5 0,053
insanlarla

33,3 22,9-583 58,3 16,6-854 17155 0,177
gecinme
Ev aktiviteleri 35,0 7,5-50,0 40,0 20,0-70,0  1789,5 0,289
is veya okul

21,4 5,3-41,0 28,5 0,0-50,0 199,0 0,567
aktiviteleri®
Topluma

39,5 25,0 - 54,1 54,1 28,1-70,8  1704,5 0,164
katilma
Toplam 26,4 16,8 —35,9 40,8 16,0 - 61,3 1623,0 0,087

a OKB olan grup i¢in n=10, OKB olmayan grup i¢in n=45

Hastalarin yaslari, klorpromazin esdeger dozlari, SAS, PANSS, Beck anksiyete,
Calgary depresyon ve Yale Brown Olgeklerinden aldiklari puanlar ile islevsellik diizeyleri
arasindaki iligski degiskenler normal dagilima uymadigindan Spearman korelasyon testi ile
incelendi(Tablo 23). Buna gore hastalarin yaglar1 ile hareket alanindan aldiklar1 puanlar
arasinda zayif diizeyde pozitif yonlii anlamli bir korelasyon vardi. Bunun anlami; hastalarin
yas1 arttikga hareket alaninda islevsellik diizeyleri kotiilesmekte idi. Hastalarin kullandiklari
antipsikotik dozlar1 ile WHODAS 2.0 6lgeginin bilis, kendine bakma, ev aktiviteleri ve
topluma katilma alanlarindan ve 6lgegin tamamindan aldiklar1 puanlar arasinda pozitif yonlii

zay1f ama anlamli korelasyonlar mevcuttu.

Hastalarin  Simpson Angus Noroleptiklere Bagli Hareket Bozukluklarini
Degerlendirme 6l¢eginden aldiklar1 puanlar ile kendine bakma, alt alanindan aldiklar1 puanlar
arasinda zayif diizeyde ancak anlamli bir pozitif korelasyon vardi. Bunun anlami SAS’dan

alinan puan yiikseldik¢e kendine bakma alaninda islevsellik diizeyi kotiilesmekte idi.
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Hastalarin PANSS 6lgegi pozitif ve genel psikopatoloji alanlarindan ve olgegin
toplamindan alinan puanlar ile WHODAS 2.0 6l¢eginin alt alanlarinin her birinden ve lgegin
tamamindan aldiklar1 puanlar arasinda zayif, diisiik ve orta diizeylerde olmak iizere c¢ok
anlaml pozitif korelasyonlar bulundu. PANSS negatif alanindan aldiklar1 puanlar ile de is
veya okul aktiviteleri alan1 diginda biitlin alanlardan ve 6lgegin toplamindan alinan puanlar
arasinda pozitif yonlii, diisikk diizeyde anlamli korelasyon bulundu. Bu durum hastalarin

PANSS puanlar arttikca islevsellik diizeyleri kotiilestigi anlamina gelmekte idi.

Beck anksiyete ve Calgary depresyon Olceklerinden aldiklar1 puanlar ile
WHODAS 2.0 6lgeginin insanlarla ge¢inme ve is veya okul aktiviteleri alan1 digindaki biitiin
alanlardan ve 6l¢egin toplamindan aldiklar1 puanlar arasinda zayif ve diisiik diizeylerde pozitif
korelasyonlar bulundu. Hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyleri arttik¢a islevsellik

diizeyleri kétiilesmekte idi.

Son olarak hastalarin Yale Brown dlgeginden aldiklar1 puanlar ile WHODAS 2.0
aldiklar1 puanlar arasinda bilig, kendine bakma, insanlarla ge¢inme, topluma katilim ve ev, is
veya okul aktiviteleri alanlar1 arasinda anlamli fark saptanmadi, fakat 6lceginin hareket
alanindan negatif yonlii zayif diizeyde bir korelasyon bulundu. Bu durum hastalarin obsesif
kompulsif semptomlar arttikca hareket alaninda islevsellik diizeylerinin iyiye gittigi anlamina

gelmekte idi.
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Tablo 23. Hastalarin WHODAS 2.0 6l¢eginin alt alanlarindan aldiklar1 puanlar ile yas ve SAS, PANSS, Beck Anksiyete, Calgary
Depresyon, Yale Brown ol¢eklerinden aldiklar: puanlar arasindaki korelasyon

WHODAS-20alt Yas  Antipikok SAS ~ PANSS  PANSS  PANSS  PANSS Beck  Calgary  Yale
alanlan esdeger pozitif negatif genel toplam anksiyete depresyon  Brown
dozu psikopatol
oji
Bilis tho 0017 0150 0085 049 0400 0429 0526 0286 0,198 0098
p 0822 0043% 0253 <000I*  <000I* <0001 <0001* 0001* 0,007+ 0,184
Hareket ho 0148 0130 0111 0318 0310 0331 0390 0355 0314 0,153
p 0,045+ 0078 0134  <0001*  <0001* <0001 0001%  <0001* 0001* 0,039
Kendinebakma rho 0,100 0230 0,143 0382 0359 0321 0416 0201 0,155 0061
p 0,176 0002%  0048%  <000I*  <0001* <0001 <001 0,006* 0,036+ 0414
insanlardageginme tho 0016 0089 0,136 0377 0310 0294 0399 0112 0099 0113
p 0833 0230 0066  <0001*  <0Q001*  <OQ0I* <0001* 0,130 0,182 0,128
Ev aktiviteleri tho 0031 0238 004 0392 0407 0385 0459 0208 0,171 0068
p 0674 0001* 0746  <000I*  <0001*  <0Q0I* <0001 0,005* 0,020 0356
Is veya okul rho 0248 012 0100 0469 0242 0422 0435 0234 0200 0,026
aldivitdleri(=35) |, 0,068 0346 0466  <0001* 0075 0001 0001 0,085 0,144 0848
Toplumakatima rho  -0046 0181 006l 0520 0414 0450 0540 0253 0201 0,102
p 0532 0014% 0400  <000I*  <0001*  <OQ0I* <0001 0001* 0,006* 0,170
Toplam tho 0017 0200 0048 0530 0460 0470 0574 0291 0232 0,123
p 0821 0006 0521  <000I*  <0001*  <0Q0I* QO01*  <0001*  <0001* 0097

Rho:0,00 ile 0,29 arasi= zayif; 0,30 ile 0,49 aras1 diisiik; 0,50 ile 0,69 aras1 orta; 0,70 ile 0,89 aras1 kuvvetli; 0,90 ile 1,00 arasi ¢ok kuvetlikorelasyonu
ifade etmektedir. (-) isareti negatif yonlii korelasyonu ifade etmektedir. *Degiskenler arasinda anlamli diizeyde korelasyon vardir.
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Duygu durum dengeleyicilerin islevsellik tizerindeki etkisi incelendiginde; lityum,
valproat ya da lamotrijin kullanan hastalarin iglevsellik diizeyleri arasinda anlamli bir fark
bulunmadi. Klozapin kullanan hastalarin tedavilerinde duygu durum dengeleyicilerin

eklenmesinin islevsellik lizerinde yine istatistiksel olarak anlamli bir etkisi saptanmadi.

(Tablo 24)
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Tablo 24. Duygurudum dengeleyicilerin islevsellik diizeyi iizerindeki etkileri

Kullanilan duygudurum dengeleyici
WHODAS 2.0 Lityum Valproat Lamotrijin
Ortanca 25-75 persentil Ortanca 25-75 persentil Ortanca 25-75 persentil H P

Bilig 250 75-450 200 50—-400 75 00-287 3436 0,179

Hareket 6.2 00-156 6.2 00-18,7 00 00-62 3,635 0,162

Kendine bakma 100 00-400 00 00-250 00 00-00 7647 0,022
. Insanlarla geginme 333 83-50,0 250 41-708 208 41-375 0,668 0,716
% Ev aktiviteleri 300 150-550 400 00-500 00 00-375 4386 0,112
E Is veya okul aktiviteleri 00 00-00 71 00-285 71 71-71 0,293 0,864
S Toplumakatima 375 18,7-479 333 18,7604 333 3,1-406 1,037 0,595
g Toplam 250 135-396 20,7 99-453 130 43-246 3307 0,191

Bilis 200 50-415 100 50-250 75 00-287 1,817 0403
2 Hareket 6.2 00-62 6.2 00-187 00 00-62 1,796 0407
§ Kendine bakma 10,10 0,0-30, 00 00-100 00 00-00 6,059 0036
"Cé Insanlarla gecinme 29,1 62-354 166 00-375 208 41-375 0314 0,855
_g Ev aktiviteler 200 75-325 100 00—-400 00 00-375 1,221 0,543
E Is veya okul aktiviteleri 00 00-00 35 00-178 7.1 71-71 1,825 0402
'g Topluma katima 312 104-41,6 29,1 16675 333 3,1- 406 0077 0962
5 Toplam 21,7 10,7-301 163 4,7-309 130 43-246 0990 0610

a kisi sayilari lityum=17, valproat=17, lamotrijin=8 (is veya okul aktiviteleri alan1 i¢in lityum=3, valproat=7, lamotrijin=1)
bkisi sayilar1 lityum=10, valproat=13, lamotrijin=8 (is veya okul aktiviteleri alan1 i¢in lityum=2, valproat=6, lamotrijin=1)

* Anlamliligin saglanmasi i¢in Bonferoni diizeltmesine gére p degerinin 0,017’den kiigiik olmas1 gerekmektedir.
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Islevselligi etkileyen diger faktorler ile birlikte klozapin kullaniminin etki
diizeyini degerlendirilmek amaciyla coklu dogrusal regresyon analizi yapildi. Sayisal
degiskenlerin normal dagilima uygunluk kosulunu saglamalar1 amaciyla logaritmik
dontistimleri yapildiktan sonra dogrusal regresyon analizine sokuldu. Bu analiz ile klozapin
kullanimi, esdeger klorpromazin dozlari, eslik eden OKB varligi, PANSS toplam puani ve
egitim durumu degiskenlerinin WHODAS 2.0 6l¢egi toplam puani iizerindeki bagimsiz
etkileri incelendi. Bu analiz sonucunda klozapin kullanimi, PANSS toplam puani ve egitim
durumunun WHODAS 2.0 toplam puani iizerindeki etkileri istatistiksel olarak anlamli

bulundu. (Tablo 25)

Tablo 25. Coklu dogrusal regresyon analizi sonuclari

Bagimh Degiskenler** B SE Beta t p
degisken
WHODAS Tedavide Klozapin -0,552 0,111 -0,311 4971  <0,001*

2.0 toplam Antipsikotik esdeger 0,090 0,075 0,074 1,204 0,230

puan dozu
PANSS toplam 0,018 0,003 0,410 6,373 <0,001*
Eslik eden OKB -0,153 0,156 -0,060  -0,978 0,329
Egitim durumu -0,388 0,135 -0,170  -2,873 0,005%*

Analiz “’Enter’” metodu kullanilarak yapilmistir. WHODAS 2.0 toplam puaninin yaklagik
%40°1 bu model ile agiklanabilmektedir.
SE: standart error (Standart hata)
*Istatistiksel olarak anlaml1 iliski vardir.
** Modele giren degiskenler:
Klozapin kullanmayan=0, kullanan=1; eslik eden OKB yok=0, var=1; egitim durumu lise ve
alti=0, tiniversite=1
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5. TARTISMA VE SONUC

Bilgilerimize gore bu arastirma ililkemizde ve diinyada sizofreni ve sizoaffektif
bozukluk hastalarinda klozapinin ikinci kugsak antipsikotikler de dahil diger antipsikotik
tedavilerinin hastalarin islevsellik diizeyine etkisini arastiran ilk caligmadir. Bilindigi iizere
sizofreni hastaliginin tani kriterlerinden biri de islevsellikte meydana gelen gerilemedir (85,
86). Bu durum biligsel ve emosyonel fonksiyonlarda, is, toplumsal iliskiler, akademik yasanti
ve kendine bakim gibi bazi alanlarda onceki diizeye gore bir gerileme ve yikim seklinde
kendini gosterir (86). Sizofreni hastalar1 ve saglikli kontrollerin karsilastirildigi caligmalarda
sizofreni hastalarinin islevsellik diizeyinin her alanda saglikli kontrole goére daha koti
durumda oldugu gosterilmistir (87, 88). Kanada’da yapilan toplum tabanli kesitsel bir
calismada sizofreni hastalarin islevsellik diizeyinin, saglikli bireylerden ve diger mental
bozukluk hastalarindan daha kotii diizeyde oldugu gosterilmistir (89). Psikoz gelisme riski
yiiksek hastalar1 degerlendiren baska bir ¢alismada ise, sonradan psikoz ortaya ¢ikan grupta
sosyal iligkiler ve topluma katilim alanlarinda islevsellik diizeyleri psikoz ortaya ¢ikmayan

gruba gore diislik bulunmustur (90).

Bu calismada hastalarin islevsellik diizeylerini degerlendirmek amaciyla
WHODAS 2.0 6lgeginden yararlanilmistir. Otuz alt1 soruluk formun bilis, hareket, kendine
bakma, insanlarla gecinme, ev aktiviteleri, i ve okul aktiviteleri, topluma katilma alt alanlar1
icin ve Olcegin toplami icin ayr1 puan hesaplamalari yapilmistir. Klozapin kullanmayan
hastalarin 6lgekten aldiklar1 puanlarin klozapin kullanan hastalara gore daha yliksek oldugu
goriilmiistiir. Bu durum klozapin kullanan hastalarda islevsellik diizeyinin daha iyi oldugu
anlamina gelmektedir. Sizofreni hastalarinda antipsikotik kullaniminin psikososyal islevsellik
tizerinde olumlu etkileri oldugu (91) ve klozapinin bilissel islev iizerinde birinci kusak
antipsikotik ilaclardan daha etkili oldugu yapilan calismalarda da gosterilmistir (92).
Islevsellik ile baglantili olarak yasam Kkalitesi iizerinde de klozapinin birinci kusak

antipsikotiklere oranla daha etkili oldugunu gosteren ¢alismalar da mevcuttur (93).

Hastalarin kullandiklar1 antipsikotik dozlar1 klozapin kullanan ve kullanmayan
grupta benzerdir. Kullanilan antipsikotik dozu yiikseldikg¢e bilis, kendine bakma, topluma
katilma alanlarinda ve toplam islevsellik diizeyinde kdtiilesme oldugu goriilmiistiir. Bu
durumun klinik olarak daha agir seyreden hastalarin daha yiiksek dozda antipsikotik

kullanmalar1 nedeniyle olabilecegi sonucu ¢ikarilabilir.
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Hastalarin  islevsellik  diizeyi  bazi  sosyodemografik  ozelliklerden
etkilenebilmektedir. Bu calismada hastalarin yaslari arttikga hareket alaninda islevsellik
diizeyinin kotiilestigi goriilmiistiir. Bilis alaninda islevsellik diizeyinin diizenli egzersiz yapan
hastalarda daha iyi durumda oldugu goriilmiistiir. Ayrica hastalarin egitim diizeyleri arttik¢a
hareketle birlikte is veya okul aktiviteleri alanlarinin disindaki biitiin alanlardan ve Slgegin
toplamindan alinan puanlara gore islevsellik diizeyi artmaktadir. Bunlarin diginda cinsiyet,
medeni durum ve alkol kullanma durumlan ile islevsellik diizeyleri arasinda bir iliski
saptanmamustir. Alptekin ve ark. sizofreni hastalar1 iizerinde gerceklestirdikleri longitudinal
bir ¢alismada cinsiyet, alkol kotliye kullanimi, ekonomik ve medeni durum ile islevsellik
diizeyleri arasinda iligki saptamamuglardir (94). McKibbin ve ark. sizofreni hastalarinda
islevsellik diizeyini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda egitim diizeyinin kendine bakma ve topluma
katilma alanlarinda, kadin cinsiyetin de yine kendine bakma alaninda islevsellik iizerine
olumlu etkileri oldugunu ancak toplam skorun bu degiskenlerden etkilenmedigini géstermistir
(95). Swartz ve ark. psikososyal islevsellik {izerine yaptiklari bir calismada bizim ¢aligmamiza
benzer olarak cinsiyet ile islevsellik arasinda iligki bulamamistir (91). Hastalarin evlilik
durumlarn ile islevsellik diizeyleri arasinda iliskinin gosterildigi calismalar vardir (87) ancak

bizim ¢aligmamizda evlilik durumlart ile islevselik arasinda iligki saptanmamustir.

Bu calismada hastalarin islevsellik diizeylerine ek olarak pozitif ve negatif
semptomlari, sizofreniye bagl anksiyete ve depresyon diizeyleri, noroleptiklere bagl hareket
bozukluklar1 ve obsesif kompulsif belirtileri de degerlendirilmistir. Klozapin kullanan
hastalarin PANSS skorlarina gore pozitif ve negatif semptomlarinin, kullanmayan hastalardan
daha iyi durumda oldugu gorilmiistiir. Klozapin ve diger ikinci kusak antipsikotik ilaglarin
sizofreni semptomlar1 iizerinde oldukca etkili oldugu (96) ve bu etkinligin birinci kusak
antipsikotik ilaglarla karsilagtirildiginda daha {istiin oldugunu bagka ¢alismalarda da
gosterilmistir (93, 97). PANSS pozitif, negatif, genel psikopatoloji ve toplam puanlar ile
islevselligin her alani arasinda pozitif yonlii korelasyonlar oldugu goriilmiistiir. Ertugrul ve
ark. bizim caligmamiza benzer olarak sizofreni hastalarinda PANSS skorlar ile islevsellik
diizeyleri arasinda pozitif korelasyonlar bulmuslardir (88). Bizim ¢alismamizda hastalarin
semptomlar1  arttikca islevsellik  diizeylerinin  kdtiilestigi  goriilmiistiir.  Psikiyatrik
semptomlarin iglevsellik diizeyini kdotiilestirdigini  gosteren pek c¢ok calisma bizim
bulgularimiz1 desteklemektedir (87, 88, 95). Akinsulore ve ark. pozitif ve negatif semptolarin

ve semptomlarda alevlenmenin islevsellik diizeyini kotiilestirdigini gostermislerdir (87).

41



Leiftker ve ark. sizofreni semptomlarin islevsellik lizerine etkilerini inceledigi ¢alismada
Ozellikle sosyal alanda islevsellik diizeyinin negatif semptomlardan etkilendigini

gostermislerdir (98).

Sizofreni hastaligina anksiyete bozuklugunun eslik etme sikligim1 %13.,5 (86);
panik bozuklugun eslik etme sikligin1 da % 16-63 arasinda degisen bir yelpazede bildiren
calismalar mevcuttur (99-101). Bu calismada yer alan hastalarin % 6,5’ine panik bozukluk,
%3,8’ine yaygin anksiyete bozuklugu eslik etmektedir. Bu calismada akut ve alevli
donemdeki hastalar calismaya alinmadigi i¢in anksiyete bozuklugu eslik etme oranlari
beklenenden diisiik olmus olabilir. Klozapin kullanan ve kullanmayan hastalarin anksiyete
bozuklugu tan1 oranlar1 ve semptomlari benzer bulunmustur. Sizofreni hastaligina
anksiyetenin eslik etmesinin daha kotii sosyal islevsellik ile iliskili oldugu baska calismalarda
gosterilmistir (102, 103). Bizim c¢alismamizda da hastalarin anksiyete diizeyi arttikca; bilis,

hareket ve topluma katilma alanlarinda iglevsellik diizeyinin kotiilestigi goriilmiistiir.

Bu calismada yer alan hastalarin %20,6’sina depresyon eslik etmektedir. Genel
popiilasyonda major depresif bozuklugun yasam boyu prevalanst %12,5 iken (104) sizofreni
hastalarinda depresyon sikliginin %15-63 arasinda degisen sikliklarla bildirildigi ¢aligmalar
mevcuttur(86, 105-107). Bizim calismamizda sizofreni hastalarinda depresif semptomlarin
varligi ile islevsellik diizeyi arasinda iliski bulunmustur. Calgary depresyon 6l¢eginden alinan
puanlar arttikca bilis, hareket ve topluma katilma alanlarinda islevsellik diizeyi
kotiilesmektedir. Sizofreniye eslik eden depresif semptomlarin islevsellik tizerindeki olumsuz
etkilerini destekleyen baska c¢aligmalar da vardir. McKibbin ve ark. da bilis, insanlarla
gecinme, ev ve 1s aktiviteleri ve topluma katilma, alanlarinin depresif semptomlardan
olumsuz etkilendigini gostermislerdir (95). Akinsulare ve ark. bizim calismamiza benzer
olarak islevselligin her alaninin depresif semptomlardan olumsuz etkilendigini gostermislerdir
(87). Bu ¢alismada klozapin kullanimi ile depresif semptomlar arasinda iliski bulunamamigtir
ancak klozapinin depresif semptomlar iizerinde birinci kusak antipsikotiklere gore

Ustiinliigiinii gosteren baska caligmalar mevcuttur (93, 108).

Psikotik bozukluk hastalarinda OKB es tani oranlart %7,8-26,5 araligindadir
(109-111). Bizim calismamizda da benzer olarak hastalarin %14,1’ine OKB eslik etmektedir
ve klozapin kullanan hastalarda OKB orani1 daha yiiksektir. Bununla dogru orantili olarak da

Yale Brown Ool¢eginden alinan puanlar klozapin kullanan hastalarda daha yiiksek
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bulunmustur. Klozapin kullanimina bagli olarak obsesif kompulsif bozukluk gelisimi
literatiirde bildirilmektedir (102). ilk zamanlarda OKB’nin sizofreni prognozunu olumlu
etkiledigi diisiiniilmiis (112, 113) ancak son yapilan ¢aligmalarda sizofreniye OKB’nin eslik
ettigi durumlarda klinigin daha kotii seyrettigi ve yalniz yagsayabilme, kendine bakabilme,
calisabilme gibi islevselligin etkilendigi alanlarda olumsuz etkileri oldugu goriilmiistiir(111,
114). OKB tanisi alan ve almayan hastalar arasinda islevsellik agisindan anlamli fark
bulunamamaistir ancak iki grup arasinda WHODAS 2.0 hareket alaninda anlamliliga yakin bir

deger bulunmustur.

Islevsellik diizeyi ile arasinda iliski saptanan degiskenler dogrusal regresyon
analizi ile incelendiginde klozapin tedavisi, sizofreni semptom diizeyleri ve egitim diizeyinin
WHODAS 2.0 toplam puanim yaklasik olarak %40 oraninda ongorebildigi goriilmiistiir.
Klozapin kullanimi ve yiiksek egitim diizeyi Olcek puanini azaltirken, semptomlarin
siddetlenmesi Ol¢ek puanini arttirmaktadir. Ertugrul ve arkadaslari sizofreni hastalarinda
islevsellik diizeyini Olgtiikleri bir ¢alismada PANSS toplam puaninin WHODAS 2.0 toplam
puanin1 tahmin edebilen tek degisken oldugunu bulmustur (88). Baska bir calismada da
pozitif ve negatif semptomlar, relaps siklig1 ve medeni durumun WHODAS 2.0 toplam puani
ongorebildigini bildirilmistir (87). Sizofreni semptomlarinin siddetinin islevsellik diizeyini

ongormede etkili oldugu daha 6nce de gosterilmistir.

Calismamizin bazi kisithliklar1 vardir. Kesitsel olmasi bunlardan birisidir.
Hastaligin baslama yasi, hastalik siiresi, aile oykiisii, tedavisiz gecen siire ve DSM-IV
kriterlerine gore sizofreni alt tipi tanisinin  degerlendirilmemesi de ¢alismanin
kisithiliklarindandir. Hastalarin klozapin ve diger antipsikotik tedavilerinden 6nceki islevsellik
diizeylerini bilmiyor olmamiz ¢alismamizin sonuglarini genelleyebilmemizi sinirlamaktadir.
Baz1 hastalarin klozapinle birlikte giiclendirme tedavisi olarak baska antipsikotikleri de aliyor
olmasi1 bir kisithiliktir. ileri retrospektif calismalarda klozapin monoterapisinin islevsellik
tizerine etkinliginin degerlendirilmesi Onerilir. Bununla birlikte bu ¢alismada klozapin
tedavisi alan hastalar daha oOnce en az 2 antipsikotige direncli olan ve muhtemelen
islevsellikleri de klozapin kullanmayanlara gére daha kotii durumdaki hastalardir. Klozapin
kullanan hasta grubunda diskinezi belirtilerinin daha sik olmas1 da bu hastalarin gelisen tardiv
diskinezi nedeniyle klozapin tedavisine gec¢ilmis olmasi nedeniyledir. Diskinezi gelisen

hastalardaki klozapin oncesi ve sonrasi diskinezi skorlarini karsilagtiramamis olmamiz da bir
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diger kisithligimizdir. Klozapin tedavisinin direncli hastalardaki islevsellik diizeyine tiim

alanlarda olumlu etkilerinin saptanmig olmasi bu ¢alismanin literatiire katkilarindandir.
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OZET

Bashk: Klozapin Kullanan ve Kullanmayan Sizofreni Hastalarinda islevselligin

Ve Islevselligi Etkileyen Faktorlerin incelenmesi

Amag: Sizofreni; diistinme, algi, duygulanim ve sosyal davranis bozukluklarini
iceren mental bir hastaliktir ve islevsellik iizerinde olumsuz etkileri vardir. Sizofreni
hastalarinda biligsel, kisiler aras1 ve mesleki islevsellik tizerinde klozapinin, 6zellikle birinci
kusak antipsikotiklere kiyasla, olumlu etkileri oldugu gosterilmistir. Bu c¢alismanin amaci
tedavilerinde klozapin kullanilan ve kullanilmayan sizofreni ve sizoaffektif bozukluk
hastalarinda iglevselligi  karsilastirmak ve klozapinin islevsellik {izerine etkisini

degerlendirmektir.

Yontem: Calisma kesitsel tipte bir arastirmadir. Adnan Menderes Universitesi
Uygulama ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri klinigi Psikoz biriminde takip ve tedavileri
yapilan, SCID-I’e gore tan1 konmus 184 sizofreni (n=142) ve sizoaffektif bozukluk (n=42)
taml1 hasta dahil edilmistir. Bu hastalara sosyodemografik veri formu, Diinya Saglik Orgiitii
Yeti Yitimi Degerlendirme Cizelgesi (WHODAS-II), Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi
(PANSS), Simpson-Angus Noroleptiklere Bagli Hareket Bozukluklarini Degerlendirme
Olgegi (SAS), Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi, Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon
Olgegi ve Beck Anksiyete Olcegi uygulanmustir. Verilerin degerlendirmesi Statistical Package
for Social Science (SPSS) 17.0 programu ile, tanimlayici istatistikler, student t, Mann Whitney
U testi, Kruskal Wallis, ki-kare ve Spearman Korelasyon analizleri kullanilarak yapilmistir.
[statistiksel olarak anlamli bulunan analizler ¢oklu dogrusal regresyon analizi ile

degerlendirilmistir. Tip 1 hata diizeyi 0=0,05 kabul edilmistir.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin %47,3’i (n=87) klozapin kullanilirken
%352,7’s1 (n=97) diger antipsikotikleri kullanmaktaydi. Hastalarin %71,2’sinde sizofreniye
eslik eden bagka bir psikiyatrik hastalik bulunmazken, %20,6’s1a depresyon, %14,1’ine OKB,
%6,5’ine panik bozukluk, %3,8’ine YAB eslik etmekteydi. Klozapin kullanan hastalarda
PANSS pozitif, negatif ve toplam puanlar1 kullanmayanlara gére anlamli olarak daha diisiiktii.
Anksiyete bozuklugu, depresyon tani oranlari; Beck Anksiyete ve Calgary depresyon,
Ol¢eginden aldiklar1 puanlar yoniinden klozapin kullanan ve kullanmayan hastalar arasinda

fark yoktu. Klozapin kullanan hastalarin SAS o6lceginden aldiklari puanlar kullanmayan
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hastalara oranla daha yiiksekti. Klozapin kullanan hastalarda OKB tani1 siklig1 ve Yale Brown

6l¢eginden aldiklar1 puanlar kullanmayan hastalara gore daha ytiksekti.

Klozapin kullanan hastalarin WHODAS 2.0 6lgeginin bilis, hareket, kendine
bakma, insanlarla ge¢inme, ev, is veya okul aktiviteleri, topluma katilma alanlarindan ve
Olcegin toplamindan aldiklari puanlar kullanmayan hastalara gore daha diisiiktii. Diizenli
egzersiz yapma aligkanlig1 bilis alaninda; yiiksek egitim seviyesi de bilis, kendine bakma,
insanlarla gecinme, ev aktiviteleri, topluma katilma ve toplam puanlar yoniinden islevsellik
tizerinde olumlu etki ederken; cinsiyet, medeni durum, alkol kullanma ve OKB tanist almis
olmanin islevsellik diizeyleri lizerinde bir etkisi saptanmadi. Hastalarin yaglari, kullandiklar
antipsikotik dozlari, SAS, PANSS, Beck anksiyete ve Calgary depresyon oOlgeklerinden
aldiklar1 puanlar arttikca islevsellik diizeyleri kotiilesmekteyken; Yale Brown Ol¢eginden
aldiklar1 puanlar arttik¢a hareket alaninda islevsellik diizeylerinin iyiye gittigi goriilmiistiir.
Islevsellik diizeyi ile arasinda iliski saptanan degiskenler dogrusal regresyon analizi ile
incelendiginde klozapin tedavisi, sizofreni semptom diizeyleri ve egitim diizeyinin WHODAS
2.0 toplam puanmi yaklasik olarak %40 oraninda tahmin edebildigi goriilmistiir. Klozapin
kullanim1 ve yiiksek egitim diizeyi 6lgek puanini azaltirken, semptomlarin siddetlenmesi

Olcek puanini arttirmaktadir

Sonuclar: Sizofreni ve sizoaffektif bozukluk tedavisinde klozapin kullaniminin
islevselligi her alanda olumlu etkiledigi saptanmistir. Klozapin kullanimi ayrica pozitif ve
negatif semptomlar iizerinde de olumlu etki gostermektedir. Klozapin kullanimina ek olarak
egitim seviyesinin artmasi islevselligi olumlu etkilerken semptomlarin siddetli seyretmesi

islevselligi azaltmaktadir.

Anahtar kelimeler: Sizofreni, Engellilik Degerlendirmesi, Klozapin
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ABSTRACT

Title: Functionality and Factors Affecting the Functionality on Schizophrenic

Patients Who Use or Not Use Clozapine

Objective: Schizophrenia is a mental dissorder which involves thought,
perception, affect and social behavior disorders and has negative effects on functioning.
Clozapine has been shown to have positive effects on cognitive, interpersonal and
occupational functioning, particularly when compared to first-generation antipsychotics. The
aim of this study is to compare the functioning of schizophrenia and schizoaffective disorder
patients with and without clozapine treatment and to evaluate the effect of clozapine on

functioning.

Methods: The study is a cross-sectional study. Diagnosed according to SCID-I,
184 schizophrenia (n = 142) and schizoaffective disorder (n = 42) were included in the
follow-up and treatment of the psychosis unit of the Adnan Menderes University Research
and Treatment Hospital Psychiatric Clinic. Sociodemographic data form, World Health
Organization Disability Assessment Scale (WHODAS-II), Positive and Negative Syndrome
Scale (PANSS), Scale for Assessment of Movement Disorders due to Simpson-Angus
Neuroleptics (SAS), Calgary Schizophrenia Depression Scale, Yale-Brown Obsessive
Compulsions Scale and Beck Anxiety Scale were examined. Data were analyzed using
Statistical Package for Social Science (SPSS) 17.0 program. Descriptive statistics, student t,
Mann Whitney U test, Kruskal Wallis, chi-square and Spearman correlation analysis were
performed. Statistically significant analyzes were evaluated by multiple linear regression

analysis. Type 1 error level a = 0.05 was considered.

Results: 47.3% (n = 87) of the patients were using clozapine, while 52.7% (n =
97) were using other antipsychotics. 71.2% of the patients did not have another psychiatric
disorder while 20.6% had depression, 14.1% had Obsessive Compulsive Disorder, 6.5% had
panic disorder, 3.8% were with by Generalized Anxiety Disorder . PANSS positive, negative,
and total scores in patients who used clozapine, they were significantly lower than patients
who did not use. Anxiety disorder, depression diagnosis rates; Beck Anxiety and Calgary
depression scores did not differ between patients who used clozapine and who didn’t. Patients

who used clozapine had a higher score on the SAS scale than patients who did not use.
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Clozapine-treated patients had a higher frequency of OCD diagnosis and higher Yale Brown

scale scores than counterparts.

The WHOAS 2.0 scale’s cognition, mobility, self-care, getting along, life
activities, participation in society domains and total scores were lower of patients using
clozapine than who didn’t. Keep in training and higher education level had a positive effect
on functioning; while gender, marital status, alcohol use, and having OCD had no effect.
Older age and higher antipsychotic drug doses, higher scores of SAS, PANSS, Beck anxiety
and Calgary depression scales were related to worse functional levels. As the Yale Brown's
scale scores increased, the level of functionality in the mobility domain got better. As the
result of linear regression analyse Clozapine treatment, schizophrenia symptom levels, and
education level were able to estimate WHODAS 2.0 total score at approximately 40 percent.
While clozapine use and higher educational level reduced the scale score, the exacerbation of

the symptoms increased the scale score.

Conclusion: The clozapine treatment on patients with schizophrenia and
schizoaffective disorder was found to have a positive effect on the functionallity on each
domain. The use of clozapine also positively affects positive and negative symptoms.In
addition, higher education level affects functionallity positively, while a severe symptoms

reduces functionality.

Key words: Schizophrenia, Disability Evaluation, Clozapine
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Aragtirmanin Adi *KLOZAPIN KULLANAN VE KULLANMAYAN §IZOFRENI
HASTALARINDA ISLEVSELLIGIN VE ISLEVSELLIGI ETKILEYEN FAKTORLERIN
INCELENMEST’

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (FORM 3)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!
Bu caligmaya katimak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu calismada yer
almay! kabul etmeden 6nce galismanin ne amagla yapiimak istendigini anlamaniz ve
kararinizi bu" bilgilendirme sonrasi 6zgurce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel

hazirlanmig bu bilgilendirmeyi lutfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitiar
isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Bu ¢aligmanin amaci Aydin ili, ADU Hastanesi Ruh Sagligi ve Hastaliklan
klinigine bagvuran sizofreni ve psikotik bozuklugu olan hastalarda klozapin kullananlar ile
klozapin  kullanmayanlar islevsellik ve islevselligi ctkileyen faktorler —agisindan
karsilagtirmaktir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu ¢aligmaya dahil edilebilmeniz i¢in Aydin ADU Hastanesi Ruh Saghgi ve Hastaliklan
klinigine bagvurmak ve DSM 4 tam &lgiitlerine gore sizofreni veya bir psikotik bozukluk
tanisi almak gereklidir.

NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Arastirmada hastalara sosyodemografik bilgilerini sorgulayan bir anket formu, World Health
Organization Disability Assessment Schedule 2 (WHODAS-2) ve Pozitif ve Negatif
Semptom skalas1 (PANSS), Simpson-Angus Noroleptiklere Bagli Hareket Bozukluklarini
Degerlendirme Olgegi (SAS), Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi, Yale-Brown Obsesyon

Kompulsiyon Olgegi ve Beck Anksiyete Olgegi arastirmaci tarafindan uygulanacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Aragtirma ile ilgili olarak size sorulan sorulara dogru cevaplar vermek, uygulanan aragtirma
semasina 6zen gdstermek arastiricinin nerilerine uymak sizin sorumluluklarinizdir. Bu
kosullara uymadiginiz durumlarda aragtiricr sizi uygulama disi birakabilme yetkisine sahiptir.
KATILIMCI SAYISI NEDiR?

Arastirmada ADU Hastanesi Ruh Sagligi ve Hastaliklari Klinigine bagvuran tiim gizofreni ve
psikotik bozuklugu olan hastalar alinacaktur.

CALISMANIN SURESI NE KADAR?

Tarih/ Versiyon: BELGE TARIHI YAZINIZ o

Girisimse! Olmayan Kiinik Arastirmalar icin Bilgilendirilmis Gonalla Olur  -—-2o/ge Kodu_} 2?’6;%'5—22%’%~—§9ﬁ3~
Formu Fom3 | % GOEK06 P14 g
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Avagtirmamin Adi:  ‘KLOZAPIN KULLANAN VE KULLANMAYAN S$IZOFRENI
HASTALARINDA ISLEVSELLIGIN VE ISLEVSELLIGI ETKILEYEN FAKTORLERIN
INCELENMESI

Bu arastivma igin ongoriilen stire 1 yildir,

GONULLUNUN BU ARASTIRMADAKI TOPLAM KATILIM SURESI NE KADAR?
Bu aragtirmada yer almamz igin éngdriilen zamanmmz 70-90 dl’dur.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu arastirmada sizin igin beklenen yararlar sizofreni hastalarin kisithliklarmi ve yetiyitimi
diizeyinin belirlenerck, kullandig ilaglara gore nasil etkilendiginin tespitidir.

CALISMAVYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIR?

Calismanim herhangi bir riski yoktur.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Sorulart cevaplamadiginiz durumlarda ve galismaya alinmama kriterlerini kargilarsaniz,
aragtirma digi birakilabilirsiniz.

ARASTIRMA  SURESINCE  CIKABILECEK SORUNLAR ICIN  Kimi
ARAMATIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, Sorumlu Arastirictyr ¢nceden bilgilendirmek igin, aragtirma
hakkinda ek bilgiler almak igin ya da galigma ile ilgili herhangi bir sorun igin 05553701712
no.lu telefondan Dr. Ufuk Keskin’e bagvurabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Yapilacak her tir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar: size veya glivencesi
altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kurum veya kuruluga 6detilmeyecektir.
CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?

Calismay bilimsel olarak destekleyen kurum Adnan Menderes Universitesi’dir.
CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BIR ODEME YAPILACAK
MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapiimayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdur. Aragtirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz. Aragtiricl,
uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programint aksatmaniz
veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle isteginiz disinda ancak bilginiz dahilinde

sizi arastirmadan gikarabilir.

Tarih/ Versiyon: BELGE TARIHI YAZINIZ

" BageKodu | Rev.Tarii/Nosu: | Sayfa

Girisimsal Olmayan Klinik Aragtirmalar igin Bilgilendirilmig Gonilli Olur ‘ .
28.05.2015/ADUTF
i i fom3 | comos | #
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Arasiin'mamn Adl:A‘KLOZAPiN__KULLANAN VE KULLANMAYAN SIZOFRENI
HASTALARINDA ISLEVSELLIGIN VE ISLEVSELLIGI ETKILEYEN FAKTORLERIN
INCELENMESTI’

Arastirmanin sonuglart bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢ahismadan gekilmeniz ya da

arastiric1 tarafindan gikanilmamz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amagla
kullanilmayacaktir.

KATILMAMA iLISKIN BILGILER KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK
MIDIR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait

tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
Caligmaya Katilma Onayu:

Yukarida yer alan ve arastrmaya baglanmadan once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri gosteren 3 sayfahk metni okudum ve sozlii olarak dintedim. Aklima gelen tiim
sorular arastiricrya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim actklamalar ayrintilarryla
anlamis bulunmaktayim. Caligmaya katilmayt isteyip istemedigime karar vermem igin bana
yeterli zaman tanmndi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gozden gegirilmesi, transfer
edilmesi ve iglenmesi konusunda aragtima yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu
aragtirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir
goniilliilik igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarm bana sagladigi

haklar kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyas: bana verildi.

GONULLUNUN

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS

&\RHI

Tarih/ Versiyon: BELGE TARTHEYAZINIZ

o e n e oo Ziee ¢ 4 BAGEKGHN, | . Tarihi / No.su: | Sayfa
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Igin Bilgilendirilmis G8nlllii Olur . BelgeKodu }V__'Rey__Tan / No. v
28.05.2015/ADUTF
o Ferm3 T GoKos 3
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Aragtirmamin  Adi: ‘KLOZAPIN KULLANAN VE KULLANMAYAN SIZOFREN]

HASTALARINDA ISLEVSELLIGIN VE iSLEVSELLIGI ETKILEYEN FAKTORLERIN
INCELENMESI’

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLARICIN |
: VELI VEYA VASININ e

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS
TARIH

ARASTIRMA EKIBINDE YER ALAN VE YETKIN BIR
' ARASTIRMACININ

ADI &
SOYADI
TARIH

GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK

ADI &
SOYADI
GOREVI
TARIH

Tarih/ Versiyon: BELGE TARIHI YAZINIZ .

. _jB__g}gg Kodu Rev. ?a.r_ihi / No:su: Sayfa—}
28.05.2015/ADUTF 44 :
__GOEK06 __...}.."" 4

Girisimsel Olmayan Kiinik Arastirmalar icin Bilgilendirilmis Gonlld Olur
Formu i Form 3
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P1. SANRILAR

72, DUSUNCE DA GINIKLIGI

. VARSANILAR

P, TASKINLIK

. BUYUKLUK DUYGULAR!

. SUPHECILIK/KOTULUK GORME

*7. DUSMANCA TUTUM

1. DUYGULANIMDA KUNTLESME

A

. DUYGUSAL iCECEKILME

N3. ILISKI KURMADA GUCLUK

TOPLUMDAN CEKME

N4, PASIF/KAYITSIZ BICIMDE KENDINI

iR

N5. SOYUT DUSUNME GUCLUGU

Nb. KONUSMANIN KENDILIGINDEN
VE AKICI OLMASININ KAYBI

N7. STEREOTIPIX DUSUNME

G1. BEDENSEL KAYG!

G2, ANKSIYETE

G

3. SUCLULUK DUYGULARI

4. GERGINLIK

5. MANYERIZM VE VUCUT DURUSU

G6. DEPRESYON

G7. MOTOR YAVASLAMA

G8. ISBIRLIGE KURAMAMA

GY. OLAGANDISI DUSUNCE ICERIG

G10. YONELIM BOZUKLUGU

G11. DIKKAT AZALMASI

G12. YARGILAMA VE ICGORU
EXSIKLIG

G13, IRADE BOZUKLUGU

G14. DURTU KONTROLSUZLUGU

G15. ZIHINSEL ASIRI UGRASI

G16. AKTIF BICIMDE SOSYAL
KACINMA

PUANLAMA: Pozitif belirtiler: [ | |

ibier: T
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A

CALGARY $IZOVEENI " DEPRESYON OLCEGI -~ @ |
Hagta adi Tavih: Vizit: Degerlendirme: . A

1) Deprasyon: Son iki hafta boyunca ruh halinizi nasit tanimlarsiniz? Yelerince nes selenebiliyor muydunuz, yoksa son zamanlarda agir
Gokkiin ya da fizlinidli miydaniz? Son ki hafta iginde, her giin ne kadar sikikta kendinizi [KENDI KELIMELERI] hissediyorsunuz? Giin
boy?

i'"= 0. Yok
. Hafif: So gldug‘yundu hiraz Gzinit ya da giivensiziik ifade eder
1 iki halta boyunca zamanin neredeyse yansmda stiren belirgin ¢okkiin duygudurum: her gin var
i Her gin zamanin yansindan fazlasinda stiren, olagan motor ve toplumsal iglevselligi etkileyen belirgin ¢8kkiin duygudurum

2) Umutsuziuk: Gelecedinizi nasit giiyorsinuz? Sizin igin herbangi bir gelecek var m? Yoksa yagam oldukga umutsuz mu gérunuyor?
Kendinizi koyuverdiniz mi yoksa hata gaba gistermek igin neden var mi? ‘
[Tl 0. Yok
:,,i I. Halif: Son iki haita boyunca bazi zamanlar umutsuzluga kapilm:s ama hala gelecek igin belli duzeyde umut laslyor
£i2. Orta: Son iki hafta boyunca israrl, orta dizeyde umutsuziu' duygusu. Iglerin daha iyiye gidebilecedi konusunda ikna edilebiliyor
1213, Siddetli: Israrh ve sikant veren umutsuziuk duygusu

3) Degersizhilc duygusu: Bagka insanlarla kargitaglirdiiinizda, kendinizi nasil goriyorsunuz? Kenmnm bagka msanlardan daha mi iy, daha
mi kot yoksa yaklagik ayni dizeyde mi goriyorsunuz? Kendinizi bagkalanndan asagida ya da hatta degersiz mi hlssed|yorsunuz7
{ 10 Yok
[11. Hafif: Kismen agagjiik duygusu var; degjersizlik duygusu diizeyine ulagmiyor
| l? Orta: Kigi kendini degersiz hissediyor; ama zamanin yansindan azinda
i]3. Siddetli: Kisi zamanin yansindan fazlasinda kendini degersiz hissediyor. Oyle olmadity konusunda ikna edilebiliyor

4) Suglutukda ligiti Alinraa Diigiincelzri: Bir konuda itham edildiginiz ya da hatta haksiz yere suclandiginiz duygusuna kaplldmlz m? Hang|
konuda? (Dogrutanzbilir itham ya da suglamalan dahil etimeyin. Sugluluk sanritanni diglayin)
ﬂ 0. Yok
1. Hafif: Kigi zamanin yansindan azinda kendini itham altmda hisseder ama suglu hissetmez
' J 2. Orta: itham altinda olduguna dair israrl duygular vejveya ara sira suglu oldugjuna dair duygular
[13. Siddelli: Sught olduguna dair israrli duygular. Ikna edilmeye (:a1|$|hnca, Oyle olmadigini kabul eder

5) Patolojik Suctuluk: Gegmiste yapmig olabileceginiz dnemsiz seylerdlen dolay kendinizi kabahatl bulma egiliminde misiniz? Bu konuyla
ou derecede ugragmay hakketliginizi dagtniyor musunuz?
[710. Yok :
[71 1. Halfif: Kigi bazen baz kiglk kabahatler konusunda olmasi gerekenden fazla sugluluk duyar, ama bu, zamanin yansmdan azini ahr 2
[12. Orta: Kigi cogu zaman (zamanin yansindan fazlasinda) énemini abartug gegmis eylemleri konusunda sugluluk duyar
[713. Siddetli: Kisi gogu zaman kot giden her gey igin, hatla kendi hatasi olmasa bile kendini kabahatl hisseder

6) Sabah Depresyonu: Son iki hafla boyunca, kendinizi ¢okkiin hissederken, bu ¢okkanligin gtiniin belli bir zamaninda daha kotulesllglnl
. fark ettiniz mi?
¢ {10 Yok: Depresyon yok
"] 1. Hafif: Depresyon var ama giin igi degigkenlik yok
i 12. Orta: Depresyonun sabahlan kotilestigi kendiliginden belirtilir
1713, Siddetli: Sabahlan belirgin bigimde daha koti olan ve islevselligin bozuldugu depresyon aksamlan diizelir

| 7) Erken Uyarnima: Sabahlan normalden daha mi erken uyaniyorsunuz? Bu, haflada kag kez oluyor?

1770. Yok: Erken uyanma yok

{11, Hafif: Ara sira (en gok haftada iki kez) ofagan ya da gerekli uyanma zamanindan en az 1 saat nce uyaniyor
{12, Orta: Cogunlukla (en gok haftada beg kez) olag-n ya da gerekli uyanma zamanindan en az 1 saat énce uyaniyor
[713. Siddetli: Her gin uyanma zamanindan en az 1 saat énce uyaniyor

8) 6zkly1m Hayatin yagamaya deger olmadhigin hissediyor musunuz? Yasamniniza son vermek hl(: u;nnlzden gegti mi? Kendlmze ne .
yapabilecedinizi diistindiniz? Gergekten denediniz mi? :
10. Yok
{71 1. Halif: Sikhicla kegke 6lmts olsaycim bigiminde digtinceler ya da ara sira 6zkiyim dusuncelcn
[J 2. Orta: Uzerincle ugragiimig 6zkiyim tasans) ama girigimde bulunmamigtic
[713. Siddetli: Agikga dlimie sonuglanmak Gzere hazirianmig ozkiyim girigimi (6rn.: sans eseri fark edilme ya da etkisiz yOntem)

9) Gozlenen Depresyon: Tum gorisme boyunca gbrigmecinin gdziemierine dayanir. Gérigmede uygun anlarda sorulan 'Kendlnm
aglamakh hissediyor musunuz?” sorusu bu gozlem icin gerekli bilgiyi saglayabilir.
10, Yok
{11, Hafif: Goriigmenin belirgin olarak yansiz konugmalanni igeren bolimlerinde bile kisi (izgiin ya da kederli gérinmektedir
12 Orta: Kigi gériisme boyunca sikkin, tekaiize bir ses tonuyla izgtn ve kederli gorunmektedir ve bazen aglar ya da aglamakii olur
['13. Siddelii: Kisi sikinti veren kenularda bogulacak gibi olur, sikitkla derin i¢ ceker ve agikga aglar, ya da kisi israrli olarak |shraptan
donakalmig durumdadir ancak gorisinec depresyonun varsldug@undan emindir.

Toplam Puan: | (1] @
AsiraZeneca
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Adimiz - Soyadiniz

Test Tarihi JRE——

Agafida insanlarm kaygih ya da endiseli olduldart zamanlarda yasadiklar bazi belirtiler verilmigtir. Lutfen
her maddeyl dikkatle oluyunuz. Daha sonra her maddedeki bugiin dahil son bir haftadir sizi ne kadar
rahatsiz ettigini yandaki uygun yere (X) isareti koyarak belirleyiniz.

Hig Hafif diizeyde Orta diizeyde Ciddi dtizeyde
Beni pek Hos degildi Dayanmakta
ctkilemedi ama katlandim gok zorlandim
L. BEDENINIZIN HERFANGI BiR YERINDE = T
UYUSMA VEYA KARINCALANMA ( | [ ]
2. SICAK/ATES BASMALARI [ —I
3. HBACAXLARDA HALSIZLIK, TITREME ! W {'j
4. GEVSEYEMEME | 7
5. COX KOTU SEYLER OLACAK KORKUSU r 1
. . . == ]
6. BAS DONMESI VEYA SERSEMLIK | 1 |— |
7. KALP CARPINTISI l
8. DENGENIZI KAYBEDECEGINIZ DUYGUSY E I__J
i ' 1 A]
9. DEHSETE KAFILMA J | |

10. SINIRLILIK

11. BOGULUYORMUS GIBI OLMA Hissi

12. ELLERDE TITREME

13. TITREKLIK

14. KONTROLU KAYBETME DUYGUSU

15. NEFES ALMADA GUCLUK

=
L]
L]
L]
=
L]
I I— ]
]
L]
L
]
[]
[ ]

17. KORKUYA KAPILMA

18. MIDEDE HAZIMSIZLIK VEYA
RAHATSIZLIK HIssl

19. BAYGINLIK

20. YUZUN KIZARMASI

21. TERLEME B B
(SICAKLIGA BAGLI DEGIL)

NN
ninininnlalnininnlnnlnnnnnininEn
o oo o

TOPLAM ISARET SAYISI

H-F-0215
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SIMPSON-ANGUS NOROLEPTIKLERE BAGLI HAREKET BOZUKLUKLARINI DEGERLENDIRME OLCEG
(5AS)

A. Ylriyis

0. Normal

1. Hasta yuriirken kollarinin sallanmasi azalmigtir.

2. Hastanin kollarinin sallanmasindaki azalmanin yanisira, kollarinda agikga gériilen rijidite mevcuttur.
3. Hasta, kollarini rijit olarak karin hizasinda tutarak kati bir sekilde yiiriimektedir.

4. Hasta dne veya arkaya egimli olarak kambur bir sekilde ayaklarini siiriiyerek ytirimektedir.

B. Kollarin Durumu

0. Normal, kollar kuvvetli bir sesle yanlara diiser ve hafif sekme olur.

1. Kollarin yanlara diismesi hafifce yavaglamigtir, yanlara hafifce duyulan bir sesle deger, hafif sekme
olur.

2. Kollarin yana diismesi yavaglamistir, geri sekme yoktur.

3. Diisme sessiz olur, belirgin derecede yavaglik vardir.

4. Kollar bir dirence karsi adeta tutkallanmig gibi yanlara diiger.
€. Omuz Sallama

0. Normal.

1. Hafif rijidite ve direng vardir.

2. Orta derecede rijidite ve direng vardir.

3. Belirgin rijiditeyle birlikte pasif hareket giigliigii vardir.

4. Asiri rijidite ve sertlikle beraber omuz adeta donmus gibidir.
D. Dirsek Rijiditesi

0. Normal.

1. Hafif rijidite ve direng vardir.

2. Orta derecede rijidite ve direng vardir.

3. Belirgin rijiditeyle birlikte pasif hareket giigliigii vardir.

4. Agin rijidite ve sertlikle birlikte eklem adeta donmus gibidir.
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E. Bilek Rijiditesi

0. Normal. ;’

1. Hafif rijidite ve direng vardir,
2. Orta derecede rijidite ve direng vardir.
3. Belirgin rijiditeyle birlikte pasif hareket giiliigii vardir.

4. Asin rijidite ve sertlikle birlikte eklem adeta donmus gibidir. ";

F. Bacagin Sarkac Hareketleri

0. Bacaklar serbestge sarkag hareketini yapmaktadir.

1. Bacaklarin sarkag hareketi hafif derecede azalmigtir. i
2. Sarkag hareketine orta derecede direng vardir.

3. Sarkag hareketine kargi belirgin direng vardir.

4. Sarkag hareketi tamamen kaybolmustur,

G. Bagin Durumu
0. Bag serbestge diiger ve sesli olarak muayene masasina ¢arpar.

1. Digmede hafif bir yavaslama vardir; bu basin muayene masasina diiserken gikardigi sesin )
hafifliginden anlagihr. i

2. Diisme orta derecede yavaglamistir; bu durum gozle goriilebilir.
3. Bag yavas olarak diser.

4. Bag muayene masasina ulagamaz.

H. Glabella Refleksi
0. 0-5 Kirpma
1.6-10 Kirpma
2.11-15 Kirpma
3.16-20 Kirpma

4. 21 ve daha fazla kirpma
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J. Tremor

0. Normal,

1. Parmaklarda agikca gozlenebilir ve / veya hissedilebilir tremor.

2. Elde tremor veya kollarin spasmodik durusu.

3. Bir veya daha ¢ok ekstremitede direngli tremor.

4. Biitlin bedende tremor.

1. Salya

0. Normal.

1. Hastanin agzi agik, dili yukaridayken agzinda gollenen asiri salya vardir.
2. Asiri salya vardir ve ara sira konusmayi engellemektedir.

3. Agiri salya vardir ve bunun sonucunda konusma zorlukla olmaktadir.

4. Agikga salya akmaktadir.
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Hastanin adi !

Tarlh

Yals-Brown Chsassive Compulsive Scale

basit fobi veya hipokondriyazise ait degil, obsesil kompulsil bozukluga ai oldugundan emin olmasi gereklidir .

Hekim

Protokol

¥ - BOCS BELIRYI KONTROL LISTESI

Var olan tim sempl‘umlun isarctieyiniz. Birincil sempionttary “PY ile iyaratleyiniz. (Degerlendirme yapanin, hastanin bahscttigi davraniglann,

obscsif kompulsif buzukluga ait olihilir veya oimayabiliz)

$imal

Gagmigts SALDIASAHLIX OBSESYOMLARI

Kendine zarar vereeeginden horkma
Bagkalaring zarar vereceginden korkma
Siddet igeren veya korkutucu ingeler
Misteheen veya hakiret edici sdzier sayleme korkusu
Utanitacak birgey yapmukian korkma®
Istenmeyen diruleri yapniaktan Korkma
(Oru, arkadagin yaralimal
Galacagimdan korkma
Dikkatsiziik nedeniyle baskalunng zirar verme
korkusu (firn. carpmafkagma motarlu arag kasastl

KIRLENME DBSESYOHLARI
Vucut attk veya salgalunindan forn. idrar. drykr,
rickritk) kaygalanmak veya igrenmek
Kir veyn mikroplardan kaygilanmak
Cevre kirliliginden agin kavit duymak
(tien. asbestoe, radvasyon, toksik anklar)
tdelerden agin kaygl

Evde kuttanilan i v
{Grn. temizlik maddelerd, coziiciler)

Hayvanlardan agir derecede karkmak fion. bicekler]

Yapigkan riaddeler veya atiklardan rahatsiz, almak

Kontaminasvon nedeni ile hastalinma kaygis)

Bagkalarni hustahik cikeni bulssurana kaygist
{saldrgun)

Sadece kontaminasyon halinde ne hissedeceginden
kayyitanmuk, sonuglanm digtinnmek

Riger

CIRSEL OBSESYOMLAR

Yasaklanmuy veya supikhik derecesinden cinsel
didglinee. ghrintii veya diniler

Cocuklar v nsest itiski ile igili

Homoseksiel digki ile ilgili®

Bagkalanna karyi clusel daveany taldirgan)’s

Dider

BIMKTIRME/SAKLAMA 0BSESYONLARI
(Hobiler re maddi re maneri degeri olun esyalar ite
karistrilmamalidie)

Diki OBSESYORLAR
Kutsal yey'ere karys hilemutsizlik veya gunah il
ilgili dogeu/yanhy kavramlan ile ayn ilgi

E§YALANI STMETRIKLIGI VE DUzEn] iLE WILI
ORSESYONLAR
Dogatistd diisince ile birlikte (oo cgyalarn yerinde
olmamast haiinde annesinin bayina
kaza gelecegi)
Dogatstu ddgtineeier ofmadan

“** jle igaretlenen semplomlar

Gagmiste DISER OBSESYORLAR
. Bilme veya haurlama ihtlyact
Belirli yeyleri soyleme korkusu
— Dogru seyi saylemente korkusu
Biryeyler kaybetme korkusu
Iswenmeyen (dehset {germeyen) gorinliler ]
T Antimisie sester, kelimeler veya mitzik duyma
T Belinli seslerden veya gilrtiltGden rahatsiz olma®
i Ugurlu veya ugursuz sayiar
__ Gzet antam olan venkler’
Batil itikatlar
Diger

SOMATIK OBSESYOHLAR
Hastalik ile ilgili®
Vileudun bir pargasi veya goriintm lle agin ilgili
tarn. dismorfofobil*
Digtet

TEMIZLEME/YIKABA KOMPULSIYORLARY
Agirr veya torensel ol yikama
Agirt veya torensel dug. banyo, dis firgalama
veya giyime ileri derécede dikkat
T v esyalanmn veya dier cansi nespelerin
_ agin wmizligi ile gl
Kirletici maddeler ile temas tnleyen veya
vuk eden diger onlemler !

Diger :
TEKRARLAYIC) TORENSEL DAVRAMGLAR
o o Yekrar okuma veya yazma | y
Rutin harcketleri | gercksinimi form. kapd
oL e W girme/cikma, sandalyeye oturmafkalkma)
Diger 7 %

SAYMAKONPULSIYORLARL . ...

SIRALAMA/DUZENLEME KOMPULSIYORLAR!

BIRIKTIAME/TOPLAMA KOMPULSIYORLARI
[11ohierden, maddi vie mancvi degeri olan arylfﬂn
| il kang \idir (6m. eski mekiup
Jikkatle okumak, cski gazeteleri diizenlemek, wfak tcfek
sevlerl simflandirmak, ise yaramaz sevleri biriktirmek))

69

DIBER KOMPULSIYONLAR

Jibinsel wrenler fkonfrol vc sayma diginde)
" Ayin liste haurlama
T Sayleme, sornia veya diiraf etme gereksinimi
T Dokunmd. vurma veyd ovalama gereksinimi® 3
~ o kigpmia veya gozlerini dikme tbrensi davraniglan
~ Kendine, baskalarina zarar gelmemesi icin veya kot

olaylara kargt Gniem alma (kantrol crme degil)

I aren haline gelmiy yemek yeme ahigkanhklan®

. nger




YALE- Bﬂ(WlH OBSESYDN KOMPULSIYOM GLGEGI (Y BOCS)

DA S s e

TOPLAM PUAN (Madde 1-10 toplamy)

i

f

i 1. OBSESIF DiISUNCELERLE GECEN ZAMAN Yok Hafif Ona Ciddi Neri i
| 0 | 2 3 4 1
! 1b, OBSESYONSUZ GECEN DONEM Semptam yok Uzun Ortalama uzun Kisa Cok kisa

: {Toplam ve alitoplamlara ekléneyiniz) - 0 ! 2 3 4

| 2. OBSESIF DUSUNCELERIN YASAMI ETKILEMES! 0 | 2 3 4 !
{ 3. OBSESIF DUSUNCELERLE BIRLIKTE OLAN 0 I 2 3 4

! RAHATSIZLIK HISS! :

! > - -
i 4. OBSESIF DUSUNCELERE DIRENG GOSTERME Siirckli Tam

! girenine teslimiyet

: 0 ! 2 3 4

' 5. OBSESIF DUSUNCELER UZERINDEKI Tam Yeterli Orta o AT Kontrol

. KONTROLUN DEREC kontrol konlrol kontrol kontrol yo

: 2

| OBSESYONLARIN ALTTOPLAMI (Madde 1-5 roplam) [&l
. 6. KOMPULSIF DAVRANISLAR ICIN HARCANAN ZAMAN Yok Hafit Orta Ciddi ll:ri

I Y 0 1 2 3

! 6b. KOMPULSIYONSUZ GECEN ZAMAN Semptom yok Uzun Ortalama uzun - Kisa Gok kisa

: (Toplant ve alttoplamlara cklemcyiniz) 0 | 2 3 4

' 7. KOMPULSIF DAVRANISLARIN YASAMI ETKILEMES] 0 | 2 3 4

, 8. KOMPULSIF DAVRANISLARLA BIRLIKTE OLAN 0 | 2 3 4

i RAHATSIZLIK HISSI

' 9. KOMPULSIF HAREKETLERE DIRENG GOSTERME Siirekli Tam

; direnme teslimiyet

, i 2 4

;0. KOMPULSIF DAVRA.N!?LAR UZERINDEK! Tam Yeterli Ona Az Kontrol

; KONTROLUN DERECES! T tontrol kontrol kontrol kor;lml y:lt

, 43 0 i

: KOMPULSIYONLARIN ALTTOPLAMI (Madde 1-5 toplam:) [
1

i 11.0BSESYON VE KOMPULSIYON m Mikemmel Yok

' HAKKINDA HASTANIN lccdn 0 ! 2 3 4

1

! 12. KAGINMA Yot Hafif Ona Ciddi Neri

: 0 1 2 3 4

1 13. KARARSIZLIGIN DERECES! 0 I 291 3 4

| 14. ASIRI SORUMLULUK DUYMA ¢ ! 2 3 4

!

¢ 15, YAVASLAMA 0 | 2 3¢ 4

! 16. PATOLOJIK KUSKU 2 I 2 g 4

, 17. GENEL $IDDET 0 I 2 3 4 5 6

| 18.GENEL DUZELME- 0 - | 2 3 4 5 6

| 19. GUVENILIRLIK MUKEMMEL = 0 ¥l =i ORTA = 2 ZAYIF =3

1 -

! S NEDEF BELIRYI LISTESI

. OBSESYONLAR:

S5

7a 5T

]

| KOMPULSIYONLAR:

bt

4k o

i KACINMA:

P W owels e ARl RSO

R Lo =

it . TR
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gy WHODAS 2.0 36
\{;ﬁg ¥ DUNYA SAGLIK ORGUTU YETIVITIMI ]
A5~ DEGERLENDIRME OLGEGI 2.0 ) Gorugmeci
36 Maddelik Goriismeci Formu
Bolim 1 On sayfa
Goriismeye baglamadan 6nce F1-F5 maddelerini doldurunuz.
F1 Hastanin kimlik numarasi
F2 Goriismecinin kimlik numarasi
F3 Degerlendirme zaman noktasi (1, 2, vb.)
F4 Gorisme tarihi
Gin Ay il
F5 Goriusmenin yapildigl donemde yasama durumu Bagimsiz olarak toplum 1
(sadece 1 secenegi isaretleyiniz) icinde yagamakta
lYardimla yagamakta 2
Hastanede kalmakta 3
Boliim 2 Demografik ve Ozgegmis Bilgileri
Al Gézlemlenen cinsiyeti kaydediniz Kadin ol
Erkek
A2 Kag yagmdasinz? . yil
A3 GErenim hayatinda, okulda ya da Gniversitede,
toplam kag yi! gegirdiniz? - yil
A4 Meveut evlilik durumuinuz nedir? Hig evlenmemis 1
(En iyi tek secenedl seginiz) Su anda evli 2
Ayri 3
Boganmis 4
Dul 5
Ayni evde yasiyor 6
AS Asafidakilerden hangisi guanda ki is durumunuzy Ucretli calisma 3
en iyi tammiamaktadir? Kendi isinin sahibi, 2
(En iyi tek segenegdi seginiz) isletme sahibi ya da
ciftci
Ucret karsihgi 3
olmayan ¢alisma,
gonilll ya da hayir
isleri_gibi
Ogrenci 4
Evisleri/ 5
Exv hanimi
Emekli 6
issiz (saghk 7
nedenlerivlie)
Issiz (diger 8
nedenlerle)
Diger 9

(Belirtiniz)
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Cee——
Bolim4  Alan Degerlendirmeleri
Alan 1 Bilis
Sindi size anlama e iletisim kurma ile ilgili bazi sorular soracagim.
Katilimerya Kart 1 ve 2'yi gésteriniz.
Son 30 sun icinde asagidakileri yapmak sizin
i b Hig¢ | Biraz | Oldukga | Cok | Asiri/ Yapamadim
e kadar zordu?
D11 |Rikkatinizi yaptiginiz sey izerinde 0 1 2 3 4
10 dakika boyunca toplamak?
D12 [fapmanmz gereken dnemli isleri 0 1 2 3 4
natidamak?
D13 |Gundelik sorunlan irdeiemek ve 0 1 ) 3 4
cozmek?
D1.4 [Yenibir sevi 68renmiek, sozgelimi 0 1 9 3 4
daha once gitinediginiz bir yere
nasti gideceginizi 6grenmek ?
D15 [nsaniann soyiediklerini genel 0 1 2 3 4
D1.6  [Kargihikh bir kenusmavi baslatmak | 0 1 2 3 4
ve siirdiirmek?
Alan 2 Hareket
Sirndi size hareket ederken yasadiginiz zorluklarla ilgili bazi sorular soracagim.
Katilimeiya kart 1 ve 2'yi gbsteriniz.
Cerii A0 (e atalitakilen
0. '.ce '.é 0 giin iginde asafidakileri yapmak Hi¢ | Biraz | Olduk¢a | Cok Asiri/ Yapamadim
sizin igin ne kadar zordu?
D2.1  [Yzun stire, sozgelimi 30 dakika 0 1 3 3 4
hoyunca, gyakta durmak?
D2.2 [Dturdugunuz yerden avaga 0 1 2 3 4
lalirnak?
D2.3 |Evinizin iginde dolasmak? 0 1 Z 3 4
D2.4 |Evden disan cthmak? 0 1 3
D2.5 [UJzun mesafe, sozgelimil 1
Kilometre, yiiriimek?

Liitfen bir sonraki sayfadan devam ediniz...
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X 1% Y DUNYASAGLIK ORGUTU YETIYITIMI
R DEGERLENDIRME OLGEG] 2.0

36 Maddelik Goriismeci Formu

Alan 3 Kendine bakma

WHODAS 2.0

36

Goriugmeci

strndi size kisizel bakinniz vaparken yasadiginiz zorluklaria ilgili bazi sorular soracagim.

Katilimeiya kart 1 ve 2'yi gésteriniz.

Gegen 30 gun izinde asagidakileri yapmak
7. 23 .2‘ y i v Hi¢ |Biraz | Oldukga | Gok | Asiri/ Yapamadim
sizin icin ne kadar zordu?
D31 | Banyo vapmak? 0 1 2 3 4
D32 | Giyinmel? 0 1 2 3 4
B33 | vemek yemek? 0 1 2 3 L
D34 | Kendi basiniza birkac giin 0 1 2 3 4
gecirmek?
Alan 4 insaniarla Geginme

Sindi size insanlarta gecinme konusunda yasadiging zorluklarla ilgili bazi sorular soracagim.
dece sagilk sorunlarinizdan kaynakianan zorluklar hakkinda sorular sordugumu liitfen

akhimzela tutunuz, Saghk sorunlanndan kastim; hastaliklar, yaralanmalar, duygusal ya da
zihinsel sorunlar ve alkol ya da uyusturucu ile ilgili sorunlardir.

Katihmciya Kart 1 ve 2'yi gosteriniz.

R e A0 e A o K
j.L.%.n "C“‘ - '?mde asl_gidak"e” Y Hic |Biraz |Olduk¢a | Cok | Asiri/ Yapamadim
sizin igin ne kadar zordu?
D4.1 | TanumadiZiniz insanlaria 0 ! 2 3 4
anlasmak?
D4.2 | Arkadashklannizi stirdiirmek? 2 3
D4.3 Yalan iliskide oldugunuz 1
msanlarla gecinmelk?
D4.4 Yeni arkadashkiar kurmak? 0 1 2
D4.5 Cinsel hayatinizi sirdiirmek? 1

Liitfen bir sonraki sayfadan devam ediniz...
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vy WHODAS 2.0 : 36
& }g@ﬁ DUNYA SAGLIK GRGUTU YETIVITIMI

L% DEGERLENDIRME OLCES] 2.0 Gérasmecl

36 Maddelik Goriismeci Formu

Alan 5 Yasam Aktiviteleri

5(1)  Evaktiviteleri

v yasaminiz dizenli stirdirmeaye/ev islerini yiiriitmeye ve birlikte yasadiginiz ya da
inuz insanlarfa ilgilenmeye yonelik aktivitelerle ilgili sorular soracagim. Bu
‘asinda yemek yapma, temizlik, alisveris, baskalarina hakma ve egyalarinizla

TR PR b
figitenme vardir.

Katihmciya Kart 1 ve 2'yi gosteriniz.

Sailik durumunuz nadeniyle gectigimiz son

ne kadar zordu?

glinigindte agagidakileri yapmak sizin igin | Hig | Biraz | Oldukga | ok | Asiri/ Yapamadim

D5.1 | Evile ilgili 0 1 2 3 4
tikiimldlikierinizi yerine
getirmek?
D5.2 Evdeaki en onemli gorevlerinizi (0] 1 2 3 4

gerektizi kadar ivi yapmak?

B5:3 Evdeki islerin tamarnin 0 1 2 3 4
eksiksiz verine petirmek?

D5.4 svdleki islerinizi gerektigi kadar 0 1 2 3 4
izht

1 yapip bitirmek?

o T |

:

D5.2-D5.5 arasinda herhangi bir soruya yok (“1” olarak kodlanan) disinda bir
cevap verilmisse, sorunuz:

D5.01 | Ser 30 giintn kaginda saghk durumunuz nedeniyle
v islerini az vapmak ya da hig yapmamak zorunda Giin sayisini kaydediniz _
kaldimz?

Eger katilimci galisiyorsa (iicretli, iicretsiz, kendi isinde) ya da okula gidiyorsa, bir sonraki b
sayfadaki D5.5-D5.10 numarali sorular tamamlayiniz. Aksi takdirde, daha sonraki sayfadaki
soru D6.1'e atlayiniz.
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\ng@v WHODAS 2.0 36
A\ Y DUNYA SAGLIK ORGUTU YETIYITIMI
ML DEGERLENDIRME OLCES! 2.0 Sotiaed
36 Maddelik Goriismeci Formu
5(2) isveya okul aktiviteler|
simdi size 15 yva da okulia ilgili aktiviteleriniz hakkinda bir kac soru soracagim.
Katihimeiya Kart 1 ve 2'yi gésteriniz.
Saghk durumunuz nedeniyle gegtigimiz ) Asiri/
son 30 gin iginde asagidakileri yapmak Hig  Biraz | Oldukea |  Cok Yapamadim
sizip icin ne kadar zordu?
D5.5 | Her gilinkii j5 veya okul hayatinizi 0 1 2 3 4
stirdtrmek?
D5.6 | is veya okuldaki en énemli 0 i 2 3 4
gorevlerinizi zerektigi kadar iyi
yapmak?
D5.7 Yapmaniz gereken islerin 0 1 2 3 4
tamamini gksiksiz verine
cetirmek?
D5.8 | Islerinizi/ddevierinizi gerektizi 0 1 2 5 4
kadar hizli vapip bitirmek?
D5.9 | Saghik durimunuz nedeniyle her zamankinden daha az Hayir 0
calisrnak zorunda kaldimiz mi? 1
Evet
DS.10 | Bir saghk duremunun sonucu olarak her zamankinden daha| Hayir 0
az para kazandiniz mi? Evet

D5.5-D5.8 arasinda herhangi bir soruya yok (“1” olarak kodlanan) disinda bir cevap verilmisse,

sorunuz:

' DS5.02

Liitfen bir sonraki sayfadan devam ediniz...

Son 30 giniin kaginda saghk durumunuz nedeniyle

varin glin va da daha az calismak zorunda kaldiniz?

Giin sayisini kaydediniz
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ik soiuntannizin siz ve aileniz zerindeki atkiler hakkinda
arl son 30 ginin Otesine uzanan soruniarla igili olabiiirier,
san A0 gune odaklanimz, Bir kez daha hatrlatmak sterim ki, cevap
va da duygusal, alkel ya da uyustuucu kaynakit sadhk sorunlanniza

Katilimciya Kart 1 ve 2'yi gésteriniz.

Hi¢ | Biraz | Oldukga Cok Asir/
Yapamadim
(¢] 1 2 3 4
0 1 2 3 4
(6] s 2 3 4
oninize
2 ne kadar
D6.4 % ccurumunuzia ve yol agtig 0 1 2 3 4
S : ava ne kadar
D6.5 fodurumunue sizi duygusal 0 1 ) 3 4
D6.6 ] 1 2 5 4
D6.7 [>izin saghik sorunlzrimiz ylziinden 0 1 2 3 4
aileniz ne kadar sorun vagadi?
D6.8 [|Rehatiamak va da eslenmek icin 0 1 2 3 a
ter 1123 bir seyler yapmak
konusunda ne kadar sorun
dinz?
H1 Eimiz 30 glinun kaanda bu
Giin sayisini kaydediniz __
H2 i cadannda herhangi bir saghk
3z2n faaliystlerinizi hig Giin sayisini kaydediniz __
H3 ~tigimiz 30 g, hichir is yapamach@imz gunlerin
arhanal bir saghik sorunu nedeniyle kag giin  Gin sayisini kaydediniz__
nkiislerinizden 11 yapimak
icla !
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