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OZET

PSIKOTIK HASTALARDA OBSESIiF KOMPULSIF SEMPTOMLARIN(OKS)
YASAM KALITESI VE YETI YITIMI ILE ILISKiSI

Amag: Psikotik bozukluk (PB) tanili hastalarda obsesif kompulsif semptom (OKS)
varliginda erken baslangi¢ yasi, daha fazla depresif semptom, daha fazla 6zkiyim riski,
daha kotii sonlanim ve diistik islevsellik bildirilmistir. Bu ¢alismada PB hastalarinda

OKS varliginin yeti yitimi ve yasam kalitesi ile iligkisinin arastirilmasi amaglanmaistir.

Yontem: Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi Psikiyatri Anabilim
Dali’na ayaktan bagvuran ve yatarak sagaltim goéren DSM-V tani kriterlerine gore
“’Kisa Psikotik Bozukluk’’, ¢’Sizofreniform Bozukluk’’, ¢’Sizofreni’’, ¢’Sanrili
Bozukluk’’ ve ‘’Sizoaffektif Bozukluk’’ tanis1 alan ve hastalik tanisi iizerinden en fazla
bes yil gecmis 67 kisi hasta grubunu, 64 saglikli kisi kontrol grubunu olusturdu.
Omeklem grubuna Sosyodemografik veri formu, Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi
(PANSS), Padua Envanteri (PE), Diinya Saghk Orgiiti Yasam Kalitesi Olgegi
Kisaltilmis Versiyon ~ (WHOQOL-BREF), Diinya Saghk Orgiiti Yeti Yitimi
Degerlendirme Cizelgesi (WHODAS 2.0), Beck Anksiyete Olgegi (BAO), Beck
Depresyon Envanteri (BDE), Beck Intihar Diisiincesi Olgegi (BIDO) 6lgekleri
uygulandi.

Bulgular: PB tanili hastalarin PE toplam puani (PE-TOP) ve alt 6l¢ek puanlart kontrol
grubuna gore yiiksekti. Korelasyon analizlerinde OKS’lerin varliginin yasam kalitesini
diistirdligii, yeti yitimini artirdig: tespit edildi. Regresyon analizlerinde yeti yitimini en
cok etkileyen veriler: PE-TOP, PE ruminasyon alt 6l¢egi (PE-R), PE-kesinlik davranisi
alt 6lgegi (PE-KD), WHOQOL-BREF-TR toplam puani1 (QoLT) ile bedensel (QoL1),
sosyal (QoL3), genel saglik (QoL5) yasam kalitesi alt dlgekleri ile BAO olarak tespit
edildi. Yasam kalitesini en ¢ok etkileyen veriler; PE-R, PE-TOP, WHODAS toplumsal
katilim alt 6lgegi (DAS6), WHODAS 2.0 toplam puani (DAST) ve BDE olarak tespit
edildi.

Sonug¢: Calisma verilerinden, OKS varliginda PB hastalarinda diisiik sosyal ve mesleki

islevsellik diizeyleri, diisiikk yasam kalitesi, artmis kaygi, depresyon, intihar egilimi ile
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iliskilendirilebilir. Klinikte PB hastalari, hastaligin seyri sirasinda herhangi bir zamanda
ortaya ¢ikabilecek OKS’ler i¢in dikkatle izlenmelidir. Komorbiditenin erken taninmasi
ve OKS’ye yonelik tedavi diizenlenmesi; hastanin yasam kalitesinin artirmasini, yeti

yitiminin azalmasini ve sonlanimin daha olumlu olmasini saglayabilecektir.

Anahtar kelimeler: Sizofreni, Obsesif Kompulsif Semptomlar, Yeti Yitimi, Yasam

Kalitesi.



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE ASSOCIATION OF OBSESSIVE-COMPULSIVE
SYMPTOMS(OKS) WITH QUALITY OF LIFE AND LOSS OF POWER IN
PSYCHOTIC PATIENTS

Objective: Early onset age, greater depressive symptoms, greater risk of self-
absorption, worse termination, and low functionality have been reported in the presence
of obsessive-compulsive symptom (OKS) in patients diagnosed with psychotic disorder
(PB). In this study, it was aimed to investigate the relationship of OKS presence with

yeti loss and quality of life in PB patients.

Methods: Medical Faculty of Cukurova University, Balcali Hospital, Department of
psychiatry outpatient and inpatient treatment, the applicant undergoing DSM-V
diagnostic  criteria  ‘brief psychotic disorder’,  ‘schizophreniform disorder’
‘Schizophrenia’, ‘a delusional disorder’ and ‘schizoaffective disorder’ diagnosis and
diagnosis of the disease over the past 67 years in the patient group, no more than five of
person of 64 healthy individuals as a control group was created. In the sample group
socio-demographic data form, positive and negative Syndrome Scale (PANSS), Padua
Inventory (TH), the World Health Organization quality of life scale abbreviated Version
(WHOQOL-BREF) and the World Health Organization disability Assessment Schedule
(WHODAS 2.0), Beck anxiety scale (BAO), Beck Depression Inventory (BDI), Beck

scale for suicidal ideation (BIDO) scales were administered.

Results: PE total score (PE-TOP) and subscale scores of th th patients diagnosed with
PB were higher than in the control group. In correlation analyses, it was found that the
presence of oxs reduces quality of life and increases yeti loss. Disability affecting
regression analysis of the data: TH-BALL, the rumination subscale TH (TH-R), TH-
certainty subscale of the behavior (TH-KD), whoqol-bref-TR total score (QoLT) and
physical (QoL1), social (QoL3), general health (QoLS5) the quality of life sub-scales was
identified as BAO. Data that most affect quality of life; Pe-R, PE-TOP, THODAS social
participation subscale (DAS6), thodas 2.0 total score (DAST) and BDE were

determined.



Conclusion: From the Study Data, low levels of social and occupational functioning,
low quality of life, increased anxiety, depression, suicidal tendencies in PB patients in
the presence of OKS can be associated with. Patients with PB in the clinic should be
carefully monitored for oxs, which may occur at any time during the course of the
disease. Early recognition of comorbidity and regulation of treatment for Ox will be
able to improve the quality of life of the patient, reduce the loss of power and make the

termination more positive.

Key words: Schizophrenia, Obsessive-Compulsive Symptoms, Yeti Loss, Quality of

Life.
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1. GIRIS ve AMAC

Psikiyatride klasik yaklasima gore hastaliklar farkli etiyolojik kokene
dayandirilarak degerlendirilir. Boyutsal yaklasimsa hastaliklar1 birbirinden ayirmaz ve
tim ruhsal hastaliklarin tek bir hastalifin zaman icinde farkli klinik gorintimleri
oldugunu ileri siirer. DSM ve ICD gibi tanisal kilavuzlar ilk giinden itibaren hastaliklar
ayr1 ayr1 ele almis ve her hastaligi ayr1 ayr1 gruplandirmistir. Oysa, kategorileri her
zaman birbirlerinden ayirmak miimkiin olamamaktadir. Son on yilda, psikiyatrik
bozukluklarin siniflandirilmast  boyutsal yaklagimin artan Onemi ile yeniden
diizenlenmis, birlikte ortaya ¢ikan ve/veya eslik eden bozukluklarla ilgili genis bir
literatiirii beslemistir." Giincel literatiir obsesif kompulsif semptomlarin (OKS), psikotik
bozuklugun (PB) prodromal belirtileri olarak diisiiniilebilecegini bildirmektedir.>® Bu
Oongoril i¢cin yapilan calismalarda bu konu ile ilgili net kanitlar bulunamasa da bu
calismalar sonucunda bu hasta grubunda daha diisiik genel yasam kalitesi, daha kotii
profesyonel ve sosyal islevsellik ve daha kotii sonlanim i¢in kanitlar bulunmustur. PB
tanis1 alan ve OKS goriilen hastalarda psikotik semptomlarin énemli 6l¢iide daha agir

oldugu bildirilmistir."?

Psikotik bozukluga eslik eden OKS varliginda hastaligin; daha erken baslangic
yas1, daha kotii sonug, daha diistik islevsellik, daha fazla depresif semptomlar ve intihar
ile gittigi bildirilmistir.*® Bu veriler 1s1ginda OKS’lerin varliginin PB hastalarinda yeti
yitimini artirabilecegi ve yasam kalitesini diisiirebilecegi varsayimimiz iizerine
planladigimiz bu ¢alismada OKS varligimin psikotik hastalarda yeti yetimi ve yasam

kalitesi {lizerine etkisinin arastirilmasi amag¢lanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Psikoz

Psikoz, bireyde duygu, diisiinme, algilama, davranis, toplumsal iliski, i yagsami
gibi alanlariolumsuz etkileyen, kisinin insan iligkilerinden ve gerceklerden uzaklasarak,
kendine o6zgli ige kapanim  (otizm) diinyasinda yasadigi, yeti yitimine neden olan,
alevlenmelerle seyredebilen sendromdur.

Psikozun tarihgesi insanlik tarihinin ilk donemlerine dayanmaktadir. Simdilerde
sanri, varsani, dezorganize davranis kelimeleri ile tarif ettigimiz garip davramis ve
diisiince bigimleri Antik Yunan ve Roma donemi eserlerinde tarif edilmektedir. Orta
cagda benzer davramis sergileyen insanlarin cezalandirildigina dair kaynaklar da
mevcuttur.”

Psikoz ilk kez 17. ylizyilda tedavi edilmeye deger bir tibbi durum olarak
goriilmeye baglanmistir. 17. ylizyilda ilk kez Wills (1672) belirgin bir nedene bagl
olmayan, kognitif yikimla seyreden juvenile dementia praecox benzeri tablolar tespit
etmistir ve Fransa’da Philippe Pinel tarafindan da psikoza dair ilk tanimlamalar
yapilmistir. Haliisinasyon terimini 1838’de ilk kez Dominique Esquirol, katatoni terimi
ise ilk kez 1874 yilinda Karl Kahlbaum tanimlamistir. Diisiince yeteneginin ortadan
kalkmas1 ve bozulmasi anlamina gelen "demans" tanimini 1800’1l yillarin ilk yarisinda
Pinel, Bénédict Augustin Morel ise 1860 yilinda erken bunama anlamina gelen
“démence-précoce” terimini kullanmistir.®

1896’da Emil Kraepelin, “‘dementia preacox’’ yani erken bunama kavramini
tanimlamustir. Kraepelin’e gore bu kavram birgok belirtinin ortak olmasi nedeniyle ana
baslik olup, bu hastalar uzun donemde yikimli bir gidise sahiptir ve klinik tablo
hebefrenik, katatonik, paranoid tip olmak iizere simflandirilmistir.” Kreapelin
giinlimiizde negatif belirtiler olarak da bilinen emosyonel ve kognitif yetersizlikleri
anlatan aloji, avolisyon, anhedoni, affektif kiintlik ve dikkatte yetersizlik gibi temel
semptomlart tariflemistir.’

Eugen Bleuler ise 1908°de ilk kez ¢’Sizofreni’’ terimini kullanmistir.'® Terim
Grekce ayrilma anlamina gelen “schizein” ve zihin, ruh anlamlarina gelen “phren”
sOzciiklerinden tiiretilmis olup, kisilerde zihnin islevlerinin birbirinden ayrilarak

belirtilere neden oldugunu diisiinmiistiir.'" Bleuler, <’dementia preacox’’ kavraminin



sizofreniyi aciklamada yetersiz oldugunu diislinerek, bu terimin sizofreni grubu
hastaliklar olarak degistirilmesini 6nermistir.'® Sizofreni klinik belirtilerini birincil
belirtiler; otizm, ambivalans, c¢agristm bozuklugu, duygulanimda bozukluk (4-A
belirtisi) ve ikincil belirtiler; sanri, varsani olarak tamlmlatmls‘ur.12 Bleuler’a gore

sizofreni belirtileri Tablo-1’de gé')sterilmistir13

Kurt Schneider ise fenomenolojik
kavramlarin kullanilmasini diisiinmiis, sizofreninin tanimini yaparken, birincil ve ikincil
belirtileri detaylandirmistir.'* Schneider bu hastalikta kisisel otonominin kayb iizerine
yogunlasmis, diisiince sokulmasi, diisiince yayilmasi, kisinin kendisi hakkinda ve
davraniglari ile ilgili yorum yapan sesler duymasi, kisinin diigiincelerinin, hareketlerinin

disaridan kontrol edilmesi gibi kavramlar tanimlanmis ve "Schnederian belirtiler

olarak adlandirilmistir. Schnederian belirtiler Tablo-2’de gé')sterilmistir.15

Temel belirtiler:
e Duygulanimda bozulma
e Cagrisimlarda bozulma
e Ambivalans
e Otizm
e Biling, oryantasyon ve bellekte temel bozulma olmamasi

ikincil belirtiler
e Diisiince igeriginde sanrilar, kaliplasmis, streotipik diisiince ve ugrasilar
e Halliisinasyon ve illiizyonlar
e  Devinim bozukluklari; katatoni, katalepsi, balmumu esnekligi, negativizm, mimikler, telkine
yatkinlik, yineleyici-kaliplasmis hareketler

Tablo 1. Bleuler’e gore sizofreni belirtileri




Birinci sira belirtileri
e  Yorum yapan, durum bildiren sekilde isitsel varsanilar
e Kendi arasinda tartisan sesler sekilde isitsel varsanilar
e Kendi fikirlerinin sdylendigini duyma seklinde isitsel varsanilar
e Dis giicler tarafindan bedenin etkilenmesi
e Diisiince sokulmasi, diisiince ¢alinmasi ve diisiincenin etki altina alinmasi
e Diisilincelerin bagkalar1 tarafindan okunmasi ve yayilmasi
e Olagan bir alginin sanrisal algilanmasi
e Duygu, irade ve diirtiilerin disaridan etkilenme ve kontrol edilme duygusu

ikincil sira belirtileri
e Haliisinasyonlar
e Illiizyonlar
e Hezeyanlar, referans diisiinceler
e  Suisid ve homosid
e  Ekopraksi, ekolali
e Negativizm
e Depersonalizasyon
e  Manyerizm, stereotipi

Tablo 2. Schnederian belirtiler

2.1.1. Sizofreni

2.1.1.1. Sizofreni Tanim

Sizofreni, bireyde duygu, diisiinme, algilama, davranis, toplumsal iliski, is yasami
gibi alanlar1 olumsuz etkileyen, kisinin insan iligkilerinden ve gerceklerden uzaklasarak,
kendine 0zgli ice kapanmim(otizm) diinyasinda yasadigi, yeti yitimine neden olan,
alevlenmelerle seyredebilen sendromdur.'®  Duygulamm ile diisiince arasindaki

kopuklugu anlatmak igin “’Us Yarilmas1’* seklinde bir tanimi da vardir."'

2.1.1.2. Sizofrenide Epidemiyoloji

Sizofreni diinya genelinde hem bireysel, toplumsal hem de ekonomik sorunlara
yol agan en &nemli halk saghig sorunlarindan biridir. Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
2010 yilinda yapilan arastirmada yeti yitimine yol acan ruhsal hastaliklar i¢inde yeti
yitimi agisindan ruhsal hastaliklar arasinda ilk siradadir. '’

Yapilan ¢alismalarda sizofreni insidans1 % 1, yasam boyu prevalansi ise % 0,6-
1,9 olarak bildirilmistir.'*'® Yayginlik kriterlerine sizofreni spektrumundaki diger
bozukluklar da eklenirse etkilenen birey sayist daha da fazla olacaktir.'®

Hastaligin baslangic yasi kadinlarda ve erkeklerde farklilik gostermektedir ve
erkeklerde 18-25, kadinlarda ise 25-35 yas olarak bildirilmektedir. Kadinlarda ayrica 40




yasindan sonra pik yapabilmektedir. Yasam boyu sizofreni goriilme riski erkeklerde
kadinlara gore % 30-40 daha fazladir."

Yayginligin sosyoekonomik diizeyi diisiik olan bireylerde daha yiiksek oldugu;
evlilerde bekar ve yalniz yasayanlara oranla sikliginin az oldugu bildirilmistir. Gog,
travmatik yasam olaylari, enfeksiyon hastaliklari, dogum mevsimi gibi etkenlerin

hastaligin goriilme sikligini artirdig gosterilmistir, 2!

2.1.1.3. Sizofrenide Etiyoloji

Tanimlanmaya baslandigi ilk glinden bugiine sizofreni bir beyin hastalig1 olarak
kabul edilirdi; ancak belirtilerin kisiden kisiye farklilik gostermesi, belirtilerin bir¢ok
sistemi etkilemesi nedeniyle sizofreni sendrom olarak degerlendirilmeye baslanmistir.
Genetik, beyin goriintiileme, ndérokimya, ndropatoloji arastirmalarindan elde edilen

veriler sizofreninin etiyolojisine iliskin 6nemli noktalara 11k tutmustur.

2.1.1.3.1. Genetik Yatkinhk

Genel toplum prevalanst % 1 civari olan sizofreni hastaliginda, kardeslerin birinde
sizofreni bulunmasi durumunda diger kardeslerde sizofreni goriilme riski %8, bir
ebeveyni sizofreni olan bireyde sizofreni goriilme riski % 12, kardesinde sizofreni olan
¢ift yumurta ikizlerinde % 12, her iki ebeveyni de sizofreni olan kiside bu oran %40,
sizofreni hastasi tek yumurta ikizinin kardesinde bu oran % 47 olarak bulunmustur.”

Iskandinav iilkelerinde yapilan evlat edinme ¢alismalarinda; ailesinde sizofreni
olan ve evlat edinilen kisilerde sizofreni goriilme sikligi, ailesinde sizofreni olmayan
evlat edinilen kisilere oranla daha yiiksek ¢ikmustir.”® Ayrica evlat edinilen monozigot
ikizlerin, biyolojik ana babalar1 tarafindan yetistirilen ikizlerle ayni oranda hastaliga

sahip olmas1 genetik etkinin cevre etkisinden giiclii oldugunu diisiindiirmektedir.**

2.1.1.3.2. Obstetrik Anomaliler ve intrauterin Enfeksiyonlar

Obstetrik komplikasyonlar, grip salginlari, gebelik sirasinda annenin beslenme
yetersizlikleri, Rh uyumsuzlugu ve kis mevsiminde dogma etiyolojide yer almaktadir.
Bu etkenler hastalik etiyolojisinde yer alsa da olas1 fizyopatolojisi heniiz agikliga

kavugsmamistir.”



Sizofreni tanisi olan bireyler ve kardesleri karsilagtirildiginda sizofreni tanisi
alan bireylerde daha fazla dogum Oncesi, dogum ve dogum sonrasi komplikasyon
goriildigii bildirilmistir.” Annede bulunan hastaliklar, diisik dogum agirhgi, acil
sezaryen gereksinimi gibi tibbi durumlar sizofreni gelisme riskini 3 ila 7 kat
artirmaktadur. '

Sizofreni kis ve baharin erken doneminde doganlarda daha fazla ve baharin geg
donemi ve yaz mevsiminde doganlarda ise daha az goriilmektedir. Kuzey yarim kiirede
sizofreni hastalar1 daha ¢ok Ocak-Nisan donemi dogarken; giiney yarim kiirede hastalar
daha ¢ok temmuz eyliil aylarinda dogarlar. Bu durumu net sekilde aciklayan kanitlar
olmamakla birlikte olast neden virilis enfeksiyonlari ve bu mevsimdeki beslenme
degisiklikleri olabilecegi bildrilmistir.®

Baz1 calismalarda kithik ve annenin beslenme durumunun kétii oldugu
durumlarda dogan c¢ocuklarda sizofreni goriilme sikliginin arttii bildirilmistir.
Ozellikle gebeligin son ii¢ aymnda anneden bebege gecen mikro besin eksikligi
durumlarinda anne ve fetal dokularda toksik maddelerin birikimi soncunda sizofreni

riskinin arttig1 distiniilmektedir.”’

2.1.1.3.3. immiinolojik Etkenler

Sizofreni ile otoimmun hastaliklarin birlikteligi ve meydana gelen immun sistem
degisiklikleri dikkat cekici bulunmus ve arastirmalar bu yone dogru kaymistir.
Interlokinler ve kompleman cevabi iizerine ¢alismalar yapilmistir. Sizofrenisi olan
hastalarda annenin gebelik donemi IL-8 kan diizeyi ile ventrikiil genislemesi arasinda
iliski bulunmustur.”* Yapilmis farklt bir caligma ise; kompleman-4 sentezinden
sorumlu genetik bodlgenin ve artmis kompleman cevabinin 6nemli olabilecegini

gostermistir.*

2.1.1.3.4. Norogelisimsel Teori

Bu teori sizofrenisi olan bireylerin beyinlerinde genetik ve ¢evresel etkenlerden
kaynaklanan zararin uzun vadede ortaya ¢ikmasina dayanmaktadir. Bu bireylerin birinci
derece akrabalarinda da sizofreni goriilme sikliginin yiiksek olmasi beyinde olan
sorunun bastan beri var olduguna isaret etmektedir. Erken donemde sizofrenisi olan

bireylerin beyin gelisiminde anomalilerin daha fazla oldugu bildirilmistir.'® Sizofrenisi



olan bireylerin bebeklik yillarindan itibaren izlendigi bir ¢alismada; bu bebeklerin
baslarim1 daha ge¢ tuttugu, ge¢ emekledigi, gec yiiridigi ve bir c¢ok gelisim
basamaginda geri kaldig1 goriilmiistiir.®’ Bunun yaninda sizofrenisi olan bireylerin zeka
katsayis1 sizofrenisi olmayan bireylere oranla daha diisliktiir ve bu veriler aslinda
sorunun en bastan beri var olduguna isaret eden farkli verilerdir.

Olim sonras1 yapilan histolojik ¢alismalarda sizofrenisi olan bireylerin
beyinlerindeki kortikal hiicrelerin dagilimlarinda anormallikler oldugu gosterilmistir.
Normal sartlar altinda gé¢ etmesi gereken hiicreler derin beyin katmanlarinda takilarak
beyin aktivitesinde bozulmalara neden olabilecek “’ektopik gri cevher’’ adi verilen gri
cevher adalarina neden olabilir. Bu anormallikler nedeniyle belli bir prodrom dénemi
ardindan gelen ergenlik ya da geng eriskinlikte baslayan dopamine karsi artmis
duyarlilik, prefrontal kortekste bozulmus aktivite ve dopamin islevi gibi patolojilere

neden olarak sizofreniye yol agabilir. >

2.1.1.3.5. Norodejeneratif Teori

Bu teoriye gore; beyinde ilerleyici ve dejenerasyonla giden bir siire¢ soz
konusudur. Sizofreni belirtileri baslayan hastalarda, tedavisiz gecen siire ne kadar
fazlaysa gidis ve sonlanigin o kadar kotii oldugu, tedavi almayan hastalarda biligsel
kaybin daha fazla oldugu dejeneratif siireci diisiindiirmekte ve bu durumun antipsikotik
ila¢ kullanimu ile kismen diizeldigi diisiiniilmektedir."

N-metil-D-Aspartat (NMDA) reseptorlerindeki eksitoksisite ve piramidal
noronlardaki gama aminobutirik asit (GABA) interferonlar tarafindan meydana gelen
inhibisyonun azalmasi norodejenerasyon ve buna bagli sizofreni yatkinligr ile
iliskilendirilmistir. Hiicre zarmin fosfolipid yapis1 ve metabolizmasinda meydana gelen
bozukluklar, antioksidan diizeneklerinde bozulmalar ve serbest oksijen radikallerinin de

siirece katkida bulundugu diisiiniilmektedir.'®

2.1.1.3.6. Norotransmitter Teori

Sizofrenide beyin biyokimyasi, nérotransmitterler incelenmis ve dopamin,
norepinefrin, serotonin, glutamat ve GABA {izerinde durulmustur. Dopamin sizofreni
konusunda en fazla adi gegen noérotransmitterdir. Mezolimbik yolakta artmis

dopaminerjik noéron aktivasyonu pozitif psikotik belirtiler, ventromedial prefrontal



kortekse uzanan mezokortikal projeksiyonlardaki azalmis dopaminerjik ndron
aktivasyonun negatif belirtilere neden oldugu gosterilmistir.**

Serotoninin c¢esitli beyin bolgelerinde farkli etkiler ortaya cikararak dopamin
noronlar1 tizerindeki diizenleyici etkileri, NMDA reseptor kanali antagonisti olan
fensiklidin ile yapilan ¢aligmalarda glutamatin pozitif ve negatif semptomlarla iliskili
oldugu, GABAerjik noronlarin inhibisyonunda dopaminerjik ve adenerjik aktivasyonda
artis oldugu ve sizofreni benzeri semptomlarim meydana geldigi bir ¢ok g¢alismada
gosterilmis, sizofreni ile iliskilendirilmistir.>> Ayrica Sstrojenin de kadinlarda menopoz

dénemine kadar hastaliga yatkihgi azalttigina dair galismalar meveuttur. ™

2.1.1.3.7. Stres-Diatez Modeli

Stresli yasam olaylar1 sizofreni riskini ilk 6 ay i¢inde yaklasik 2 kat arttirmakta
ve niikslere neden olabilmektedir. Yapilmis ¢aligmalarda saglikli gruba kiyasla sizofreni
hastalarinda giin boyu yiiksek seyreden kortizol diizeyleri izlenmistir. Ayrica kortizol
diizeyleri hipotalamopitiiiter aks (HPA) yoluyla dopamin diizeyini de etkilemektedir.”’
Calismalarda sizofreni hastalarinda stresli yagsam olaylarinin topluma oranla daha sik
oldugu; ancak bu olaylarin sizofreniye yol agmaktan daha ¢ok yatkinlig1 olan kisilerde

predispozan bir etken olabilecegi bildirilmistir. **

2.1.1.3.8. Psikoaktif Madde Kullanim

Saglikl kisilerde ketamin, amfetamin, kokain, kannabis, liserjik asit dietilamid
(LSD) gibi maddelerin sizofreni benzeri belirtilere neden olmasi sizofreni ile madde
kullanimi arasindaki iliskiye kanit olarak sunulur."> Bu maddelerin diizenli kullanilmas1
hipokampal ve korteks anormalliklerinden dolay1r maddenin etkilerini gii¢clendirdiginden
sizofreniye yatkinligi olan kisiler bu maddelerin etkisine daha agik hale gelmektedir.™
Baz1 kisilerde madde kullanimina bagh olarak bu belirtiler ortaya ¢ikarken, bazi kisiler
hastalik oOncesi yasadiklar1 tuhaf his ve deneyimleri engellemek amaciyla self-
medikasyon olarak kullanabilmektedir.*® T1bbi takip ve tedavi agisindan ilk olan olaymn
madde kullanimi mi1 yoksa hastaliga bagli olusan belirtileri yatistirmak i¢in mi
kullandig1 6nem teskil ediyor olsa da giinlimiizde bu konu tartismaya agik halde

kalmaya devam etmektedir.*!



2.1.1.4. Sizofrenide Patofizyoloji

Etiyoloji ¢aligmalarinda etkenlerin hastaliga nasil neden olduklarina dair bir ¢ok
mekanizma Onerilmis olsa da son zamanlarda ndrotransmitter ve reseptor diizeyinde
yapilan caligmalar soncunda dopamin, serotonin, glutamat ve GABA yolaklarindaki

anormallikler ile iliskilendirilmistir.**

2.1.2.4.1. Dopamin Hipotezi

Parkinson hastalarinda kullanilan ilaglarin sizofreni benzeri belirtiler olusturmast
ve dopaminerjik sistemin aktivasyonunu saglayan esrar, kokain ve amfetamin gibi
maddelerin kullanilmasinin ardindan sizofreni benzeri tablo olusmasi, patogenezde
dopamine odaklanilmasin1 saglamistir. Antipsikotik ilaglarin kesfinin ardindan,
sizofreniden sorumlu temel norotransmitterin dopamin oldugu yoniinde kanitlar 6ne
siiriilmiis ve arastirmalar sonucunda sizofreni hastalarinin beyin omurilik sivisi (BOS),
serum ve idrarinda dopamin diizeylerinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bunun
yaninda BOS’ta bulunan dopamin yikim iirinli olan homovalinik asit (HVA)
diizeylerindeki diisiiklik ile prefrontal biligsel kayiplar arasinda iliski oldugu
gosterilmistir. '

Dopaminin 5 alt reseptorii olmakla birlikte D; ve Ds reseptorleri G olarak
etkinlik ile siklik adenozin monofosfat (cAMP)’1 artirirken, bu reseptorlerin
hipoaktivasyonu ve islev bozukluklar1 bilissel kayip ve negatif belirtilerle
iliskilendirmistir. Geri kalan D,, D3, D4 reseptorleri ise G; olarak etkinlik ile cAMP
olusumunu inhibe eder ve reseptorlerindeki duyarlilik artis1 ve asir1 uyarilmanin
sizofreninin pozitif semptomlarma neden oldugu bildrilmistir.'"® Bu reseptorler beynin
farkli alanlarinda farkli yogunluklarda bulunabilir, aktivasyonlarina gore klinik
semptomlar meydana gelebilir.

Mezolimbik, mezokortikal, nigrostriatal, tubuloinfundibuler, talamusu uyaran
dopaminerjik yolaklar bulunur. Mezolimbik yolak beyin sapindaki vetral tegmental
alandan baglayip limbik sistemin bir parcasi olan nucleus akumbenste sonlanir. Bu
yolagin sizofrenideki pozitif belirtilerin  olusmasinda O6nemli rol oynadig
diisiiniilmektedir.”

Mezokortikal yolak beyin sapindaki vetral tegmental alandan baglayip prefrontal

kortekse uzanan noéronal aga verilen isimdir ve bu yolagin dorsolateral prefrontal



korktekse uzanan dallarinin bilisi ve yiiriitiicii islevleri diizenledigi diisiiniilmektedir.
Mezokortikal yolagin sizofrenideki rolii tam olarak bilinmese de bazi arastirmacilar
biligsel, affektif, negatif belirtilerle iliskili olabilecegini diisinmektedir.**

Nigrostriatal yolak beyin sapindaki substansiya nigradaki dopaminerjik hiicre
govdelerinden c¢ikip bazal ¢ekirdekler ya da striatumda sonlanir. Bu yolak
ekstrapiramidal sistemin bir parcasi olarak motor hareketleri kontrol eder ve bu yolakta
dopaminerjik aktivite azalmasi rijidite, akinezi/bradikinezi, tremor gibi hareket
bozukluklarina neden olabilir. Bunun yaninda bazal c¢ekirdeklerde meydana gelen
dopaminerjik aktivite azalmas: akatizi ve distoniye neden olabilir. **

Tubuloinfindubuler yolak hipotalamustan hipofize uzanan néron toplulugudur ve
buradaki néronlar normal kosullarda aktiftir ve prolaktin salinimini inhibe eder. Ilag
kullanan sizofreni hastalarinda bu yolagin aktivasyonu azalarak galaktore, amenore ve
cinsel islev bozukluklarina neden olabilir. **

Talamik yolak; cesitli beyin bolgelerinden ¢ikan dopaminerjik yolaklar talamusa
uzanirlar ve fonksiyonu tam olarak bilinmese de uyku ve uyarilma diizenekleri lizerinde
rol alabilecegi diisiiniilmektedir.*?

Bu hipotez pozitif ve negatif belirtilerin nasil olustugunu agiklayabilse de negatif
belirtilerin olusmasinda baska reseptor sistemlerin etkisine dair kanitlar bulunmasi

nedeniyle yeni hipotezler gelistirilmistir.

2.1.2.4.2. Glutamat Hipotezi

Glutamat esansiyel olmayan bir amino asittir ve merkezi sinir sisteminde
eksitator etkinlik gosterir. Glutamat tlim merkezi sinir sistemi iizerinde ve tim
norotransmitterler ile etkilesim halindedir. Bu etkilesim metabotropik (grup 1-2-3) ve
iyonotropik (AMPA, kainat, NMDA) glutamat reeptdrleri lizerinden gergeklesir.

Glutamaterjik noronlar; kortikal piramidal ndronlardan beyin sapma dogru
olusturdugu projeksiyonlar araciligiyla rafe nukleustaki serotonerjik sistemi, ventral
tegmental alandan ve substansiya nigrada dopaminerjik sistemi, lokus seruleusta
norepinefrinerjik sistemi kontrol eder. 42

Fensiklidin ve ketamin ile yapilan ¢aligmalarda, NMDA reseptor alt tipinin
bloke edilmesi sonucu kisilerde psikotik belirtilerin ortaya ¢ikmasi, glutamaterjik

sistemin ve Ozellikle NMDA reseptor tipinin sizofreni etiyolojisinde rolii olabilecegini

10



diisiindiirmiistir™. Glutamatin dopaminerjik sistem iizerinde modiile edici etkisinin
bulunmasi ve sizofrenili olgularin saglikli bireyler ile karsilastiriimasindan elde edilen
verilerde glutamaterjik sistemde islev azalmasi tespit edilmistir.**

Sizofreni hastalar1 lizerinde yapilan postmortem c¢alismalarda talamus ve
hipokampusta NMDA reseptor alt {initelerinde azalma oldugu bildirilmis, PET/SPECT
calismalarinda NMDA hipofonksiyonu tespit edilmistir. 4546

Yapilan bir ¢alismada antipsikotik tedaviye yanit vermeyen hastalarda yapilan
incelemelerde bu hasta grubunda anterior singulat kortekste artmis glutamat diizeyleri
izlenmistir. Bu durum bu bolgenin sizofreni icin Onemli bir bdlge olabilecegini

gostermesinin yaninda glutamatin da hastaligin patolojisindeki Onemine isaret

etmektedir.*’

2.1.2.4.3. GABA Hipotezi

GABA, beyindeki ana inhibitér norotransmitterdir ve GABA-A ve GABA-B
reseptorleri ile etki eder. GABA’min azalmasi dopaminerjik ve noradrenarjik
noronlardaki inhibisyonun azalmasina veya ortadan kalmasina, sonug¢ olarak
hiperaktivasyona neden olur. Yapilan incelemelerde sizofreni hastalarinda kortikal
GABAerjik ara noronlarin azaldigi, hipokampustaki GABA geri alim bolgesinin
azaldigt ve prefrontal kortekste GABA-A reseptdor yogunlugunun arttiini
gostermistir.'*® Prefrontal korteksteki GABA nérotransmisyondaki bozulmalar ve
disik GABA salimmmimin o6zellikle kognitif semptomlar ile iliskili oldugu

¥ Invivo calismalarda da sizofreni tamili hastalarda ekstraseliiler

diistiniilmektedir.
GABA seviyeleri diisiik saptanmustir.*?

GABA’nin 6nemli rolii ile ilgili yapilmis diger grup ¢aligmalarda glutamaterjik
yolagin gelisimi acisindan NMDA gereklidir. Hipofonksiyone NMDA reseptorlerine
bagli azalmis GABA inhibisyonuna bagl olarak sizofreni semptomlarinin ortaya ¢iktigi

diisiiniilmektedir.*?

2.1.2.4.4. Serotonin Hipotezi

Serotonin(5-HT), beyinde rafe ¢ekirdegindeki noron govdelerinde bulunan bir

norotransmitterdir ve dorsal rafe c¢ekirdeginden ¢ikan projeksiyonlar korteks ve

11



striatuma, median rafeden ¢ikan projeksiyonlarsa limbik bolgeye gider. Beyinde yedi
farkl reseptér ailesi bulundugu gosterilmistir (5-HT1-7) 2

Serotonini LSD, fenfluramin gibi bazi1 maddelerin antagonize etmesi sonucunda
sizofrenidekine benzer haliisinasyonlara neden olabilmekte ve mevcut olan hastaligi
alevlendirebilmektedir. Bu iligski nedeniyle serotonin azliginin hastalik patogenezinde
etkili olabilecegi diisiiniilmiistiir.*

Serotonin tiim beyinde yaygin sekilde etkinlik gostermektedir ve dopamin
islevlerinde diizenleme yapmaktadir. Eger serotonin dopamin seviyelerini
diisiirebiliyorsa, serotonin inhibisyonunun da dopamin artisina neden olabilecegi
disiiniilebilir. Bu mekanizmayla degerlendirilecek olursa selektif serotonin geri alim
inhibitorleri (SSRI) ve serotonin agonisti ilaglarin dopamin inhibisyonunu artirdiklari
diisiiniilebilir ve bu yolla sizofrenideki duygusal, bilissel, motor, pozitif ve negatif
belirtilerin agiklanmasi miimkiin olabilir. ***°

Klozapin ve yeni atipik antipsikotiklerin serotonin reseptorlerine olan antagonist
ilgisi, serotonin iletiminin azalmasiyla prefrontal alanda artan dopamine bagli bilissel

islevlerin iyilesmesi bu diisiinceyi gl'i(;lendirmektedir.42

2.1.1.5. Sizofrenide Tam

Giiniimiizde Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan yaymlanan Hastaliklarin
Uluslararas1 Smiflandirilmast  (ICD) ve Amerikan Psikiyatri Birligi'nin (APA)
yayinladigi Ruhsal Bozukluklar I¢in Tanmi ve Smiflandirma El Kitabi (DSM) tami
kilavuzlarinda sizofreni bir sendrom olarak degerlendirilerek, sizofreni spektrumu

olarak tamimlanmaktadir.’'>?

Sizofreni hastalig1 icin herhangi bir laboratuvar ya da
goriintiileme yontemi bulunmamaktadir. DSM ve ICD giinlimiizde tani i¢in en yaygin

kullanilan siniflandirma sistemleridir.

Amerikan Psikiyatri Birligi ilk kez 1952 yilinda Ruhsal Bozukluklar I¢in Tan1 ve
Siniflandirma El Kitabi-I (DSM-I) yaymlanmistir ve Sizofreni Sizofrenik Reaksiyonlar
olarak tanimlanmistir. Bu siniflandirmada tiim ruhsal hastaliklar tepkisel olarak ele
alimmis ve hastaliklarin sonlarina “’reaksiyonlar’” seklinde yer verilmistir. DSM-II’de
reaksiyon terimleri kilavuzdan ¢ikarilmis ve Sizofrenik bozukluklar iginde
degerlendirilmis ve “’Latent Sizofreni’’ kavramindan bahsedilmistir. Bu tanim daha ¢ok

sizofreni agik belirtilerinin oldugu ancak dykiisiinde psikoz atagi olmayan vakalar i¢in
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kullanilmistir. Psikotik bozukluklar i¢in tani kriteri daha spesifik tani kriterleri olan
Sizofreni tani kriterleri olusmasinin ardindan ortaya atilmistir. Sizofreniye 0zgii tani
kriterleri gelistirme galismalar1 ilk kez Diinya Saglik Orgiitii 6nderliginde 1973 yilinda
yapilan “’Uluslararast Sizofreni Pilot Calismasi’ ile baslamistir. Bu ¢alismada
“’Simdiki durum Muayenesi’’ ilk kez tanimlanmais, kesitsel 6zellik gosteren bu goriisme
metodu genis hasta popiilasyonunda kullanilmis ve giivenilirligi de test edilmistir. Bu
goriisme metodu sonrasi tanisal kriterleri ve bir¢ok arastirmayi etkileyecek olan “The
Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia” (SADS) ve “Research Diagnostic
Criteria” (RDC) ortaya ¢ikmasina onciiliik etmistir. Ruhsal Bozukluklar I¢in Tan1 ve
Smiflandirma El Kitabi-III (DSM-III) 6ncii 6l¢ekler olarak kabul edilen bu iki 6lgek
kullanilarak ortaya ¢ikarilmistir. DSM-III dahil edilme ve dislama kriterlerinin oldugu
ilk tam sistemidir. Ruhsal Bozukluklar I¢in Tan1 ve Smiflandirma El Kitabi-III (DSM-
11I)’e kadar ABD’de kabul gérmeyen ancak Ingiltere ve Almanya’da 6nemli yer edinen
Schneiderian belirtiler “’birinci sira belirtiler’” olarak bilinmektedir. 1950’lerden
1980’lere kadar gegen siiregte, DSM-III’e gore sizofreni tanisinda haliisinasyon ve
hezeyanlardan bahsedilmis, birinci sira belirtileri tanisal olarak degerlendirilmistir.
Ilerleyen siirecte bu belirtilerin sizofreniye 6zgii olmadig1 diger psikiyatrik hastaliklarda
da goriilebilecegi fark edilmis ve bu belirtilerin 6zel bir prediktif ya da prognostik
degerinin olmadig1 anlasilmistir. 1980’lerde ise Bleuler tarafindan tanimlanan ‘’negatif
semptomlarin tanisal olmadigi fakat sendromda onemli bir 6zellik oldugu goriisii
vurgulanmustir.'>>  1987°de yayinlanan DSM-IIIR’de 6nceki versiyonda olan 45
yasindan once baslama ve zeka geriliginin olmamasi tan1 kriterleri kaldirilmistir. APA
1994 yilinda Sizofreni DSM-IV smiflamasinda hastalik belirti boyutunda ele alinmis
olup, tan1 Slgiitlerinde negatif belirtilere de yer verilmistir.”> DMS-IV’de Sizofreni ve
ilgili  tanilar  “’Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar’® bashgr altinda

degerlendirilmistir.

Hastaliklarin = Uluslararas1  Siniflandirilmasi-10  (ICD-10)’da  tam1  Olg¢iitleri
konusunda uyumlu olmakla birlikte Sizofreni tanisi koymak zorlastirilmistir. DSM-1V,
ICD-10’dan farkli olarak siire olarak alt1 aydan uzun siire, sosyal ve islevsel alanlardaki
bozulmay1 gerekli gérmektedir. ICD-10"da ise Schneiderian’nin birinci sira belirtilerine
daha fazla 6nem verilmis ve hastaligin karakteristik bulgularinin basariyla tedavi

edilmis olsa bile en az bir ay siireyle olmasina vurgu yapmistir. ICD-10’da sizofreninin,
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paranoid, hebefrenik, katatonik, kalinti/rezidiiel, ayrismamis, basit, diger ve
tanimlanmamis (post sizofrenik depresyon) olarak alt tipleri tanimlanmig fakat bu
tanimlarin tanisal giivenirliligi ve tedavi acisindan 6nemine dair kanitlarin olmamasi
nedeni ile kaldirilmis olup, 2018 yilinda ICD-11 olarak revize edilmistir. ICD-11’e gore
sizofreni tanis1 i¢in, en az bir ay boyunca sanri, varsani, tutarsiz veya alakasiz konusma
ya da neolojizm ile sonuglanan diisiince bozuklugu, 6z deneyimde bozulma (edilgen
yasant1) belirtilerinden en az biri olmak kaydi ile apati, anhedoni, konusmanin azligi,
duygusal ifadelerin kiintlesmesi gibi negatif belirtiler, dezorganize davranis ve
psikomotor bozukluklar1 igeren toplamda yedi belirti kategorisinden en az ikisinin
bulunmasi gerekmektedir. Siire kriterini tamamlamayan hastalar ise “’Tanimlanmamis

54,55

Primer Psikotik Bozukluk’” olarak tanimlanmalidir. ICD-10’a gore sizofreni tani

kriterleri Tablo-3’de gdsterilmistir.

Psikotik Bozukluklar nedenine, siiresine ve semptomlarina gore isimlendirilip
tanimlanirlar. Son revizyonu APA tarafindan 2013 yilinda yapilan DSM-5’e gore,
hastalik “’Sizofreni A¢ilim1 Kapsaminda ve Psikozla Giden Diger Bozukluklar’’ bagligi
altinda yer almaktadir. Bu baslik altinda “’Kisa Psikotik Bozukluk’’, Sizofreniform
Bozukluk’’,”’Sizoaffektif bozukluk’’, “’Sanrisal Bozukluk’’, Sizotipal Kisilik
bozuklugu’’, “’Katatoni”> ve “°Madde / Ilag¢ ve Baska bir Tibbi Duruma Bagh
Psikozlar’” tanilar1 toplanmistir. DSM-5’e gore sizofreni tani kriterleri Tablo-4’de

gosterilmistir.”
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Asagidaki belirtilerden cok acik olarak en az birinin, ¢cok acgik degilse en az ikisinin

e Diisiincenin yankilanmasi, sokulmasi ya da ¢ekilmesi ve diigiincenin yaymlanmasi

e Kontrol edilme, etkilenme veya edilgenlik sanrilart (beden, kol, bacak hareketleri, 6zgiil
diislinceler, eylem veya duyular ile ilgili)

e Hastanin davraniglarini yorumlayan veya kendi aralarinda tartisan veya bedenin bir yerinden
geldigi algilanan isitsel varsanilar

e Kiiltiirel agidan uyumsuz, gerceklesme olanagi olmayan sanrilar (6rnegin; hava durumunu
kontrol etmek veya baska diinyalardan gelenlerle iligki icinde olmak gibi)

Veya asagidakilerden en az ikisinin en az 1 ay veya daha uzun siire ile bulunmas gerekir

e Haftalarca aylarca siiren, agik bir duygulanim yiikii olmayan, gelip gegici veya yari sistemli
sanrilarla ya da asir1 deger verilmis diislinceler ile birlikte olan inat¢i herhangi tiirden
varsanilar

e Diislince akiginda, konusma dagmikligi (enkoherans), tutarsiz konusma ve sozciik
uydurmalarina (neolojizm) yol agan kopmalar veya kaymalar

e Katatonik davranis; tagkinlik, bedenin olagan olmayan bir durusa ge¢cmesi (postiir alma),
balmumu esnekligi, konusmama (mutizm), karsit gelme (negavitizm) ve strupor gibi belirtiler

e Negatif belirtiler; sosyal cekilme veya sosyal becerilerde azalmaya yol agan, belirgin
aldirmazlik (apati), konusmada fakirlesme, duygulanimda kiintlik veya uygunsuzluk gibi
belirtiler (bu belirtilerin depresyon ya da antipsikotik kullanimina bagli olmamasi gerekir)

e Kisisel davraniglarin bazi yonleri ile iligkili belirgin ve stirekli nitelik degisiklikleri; bunlar
ilgi yitimi, amagsizlik, tembellik, kendi kendisiyle ugrasma ve sosyal ¢ekilme bi¢iminde
ortaya ¢ikabilir

Tablo 3. ICD-10 Sizofreni tani kriterleri
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A. Asagidaki belirtilerden ikisinden (ya da daha ¢ogundan) her biri, bir aylik (ya da basariyla tedavi
edilmisse daha kisa) bir siirenin 6nemli bir kesiminde bulunur. Bunlardan en az birinin (1), (2) ya da (3)
olmas1 gerekir.

1. Sanrilar.

2. Varsanilar.

3. Dezorganize konugma (6rn. sik sik konudan sapma gosterme ya da anlasilmaz konusma)

4. ileri derecede daginik davranis ya da katatoni davranisi.

5. Silik (negatif) belirtiler (duygusal katilimda azalma ya da kalkisamama)

B. Bu bozuklugun baslangicindan beri gegen zamanin 6nemli bir kesiminde, is, kisilerarasi iligkiler ya
da kendine bakim gibi, bir ya da birden ¢ok ana alanda islevsellik diizeyi, bu bozuklugun baglangicindan
once erisilen diizeyin belirgin olarak altindadir (ya da ¢ocukluk ya da ergenlikte baglamigsa, kisilerarasi,
okulda ya da isle ilgili islevsellik, erisilmesi beklenen diizeye erisemez)

C. Bu bozuklugun siiregiden bulgulari en az alt1 ay siirer. Bu alt1 aylik evre, A tan1 6lgiitiinii karsilayan,
en az bir aylik (ya da basariyla tedavi edilmigse daha kisa siireli) belirtileri (agik evre belirtilerini)
kapsamalidir ve 6n (prodromal) ve artakalan (rezidiiel) belirti evrelerini kapsayabilir. Bu bozukluk, 6n
ya da artakalan evreleri sirasinda, yalnizca silik (negatif) belirtilerle ya da bu hastaligin A tan1 6l¢iitiinde
siralanan iki ya da daha ¢ok belirtinin esik alt1 bicimleriyle (6rn. yadirganacak denli olagana aykir1
inanclar, olagandis1 algisal yasantilar) kendini gosterebilir.

D. Sizoaffektif bozukluk ya da psikoz 6zellikleri gosteren depresyon bozuklugu ya da bipolar bozukluk
diglanir, ¢linkii ya 1) acik evre belirtileriyle eszamanli olarak major depresyon ya da mani donemleri
ortaya ¢ikmamistir ya da 2) agik evre belirtilerinin oldugu sirada duygu durum dénemleri ortaya
¢ikmissa bile, bunlar hastaligin agik ve artakalan donemlerinin toplam siiresinin az bir kesiminde
bulunmustur.

E. Bu bozukluk, bir maddenin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya da baska bir saglik
durumunun fizyolojik etkilerine baglanamaz.

F. Otizm spektrum bozuklugu ya da ¢cocukluk ¢aginda baglayan bir iletisim bozuklugu 6ykiisii varsa,
sizofreni tanist konabilmesi i¢in gerekli diger belirtilerin yani sira en az bir ay (basariyla tedavi
edilmisse daha kisa) belirgin sanrilar ya da varsanilar goriilmesi gerekmektedir.

Tablo 4. DSM-5 Sizofreni tani kriterleri

2.1.1.6. Sizofrenide Klinik Ozellikler

Sizofreni insan beyninin en ileri islevlerini etkileyen, belirti ve bulgular1 ¢ok
genis bir yelpazede olan, apati, irade kaybi, duygulanimda kiintliik, sosyal ice ¢ekilme,
motor belirtiler ve biligsel bozukluk gibi belirti ve bulgularin eslik ettigi sosyal iliskiler,
is ve egitim, kendine bakim ve bagimsiz yasam gibi alanlarda ciddi islev kaybina yol
acan bir hastaliktir.??

Hastalik ¢ok degisik belirti ve bulgular gosterebileceginden hastalarin tipik bir
gorliiniim ve davranislar1 yoktur. Hastalarin kiigiik yastan itibaren sessiz olduklari, ice
kapanik ve edilgen yapilarinin oldugu bildirilmektedir. Hastalik doénemine kadar
arkadas cevrelerinin kisithh oldugu ya da arkadaslarinin hi¢ olmadigi, duygulanimda

siglik oldugu goriilmiistiir.*’
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Sizofreni tanili hastalarda konusma ve iliski kurmada gelisen bozukluklar
hastalik tiirtine, agirligina ve donemine gore degisir. Ses tonu tekdiize olabilir ve
duygularii1 disa vurmakta giigliik ¢ekebilir. Hastanin dikkatinde azalma, konusma
bozukluklar1 olabilir, diisiince iceriginde fakirlesme goriilebilir. Konusma igeriginde
sanr1 ve varsamilara bagli belirtiler nedeniyle acayiplikler goriilebilir.”

Sizofrenisi olan bireylerde duygulanimda donukluk sik bildirilen bir durumdur.
Olaylara duygusal tepkisi azdir ya da hi¢ yoktur. Duygulanimlarinin kiintlesmesi
goriilebilir ayrica bazi durumlarda duruma uygun olmayan kendi kendine giilme,
aglama, 6fkelenme gibi tepkilerde gosterebilirler."

Bazi bireylerde hastalik diisiince iceriginde, algida ve davraniglarda bozulmalar
seklinde alevli ve giiriiltiilii baslayabilir. Akut baslangich hastalarda ilk bakista kisiler
tamamen normal goriinebilir fakat giiliinmeyecek seylere giilebilir, uygunsuz
konusabilir, konusmalar1 dagilabilir, anlamsiz kelimeler kullanabilir, algida gelisen
bozulmalara bagl varsanilardan bahsedebilirler.”®

Sizofreni hastalarinda duyu organlarinin herhangi biri algida bozulmayla birlikte
varsanisal deneyimlerden etkilenebilir. En sik varsani tiirii isitsel varsanidir ve siklikla
tehdit eden, agik sagik konusan, suclayan, asagilayan sesler olabilecegi gibi iki kisinin
kendi arasinda konustugu ve hareket eden ve hayatina yorum yapan sesler seklinde de
olabilir. Gorme varsanilar1 da siktir ancak diger duyular ile ilgili varsamilar azdir ve
bunlarin olmasi durumunda klinisyen organik nedenli bir bozukluk olabilecegini
aklinda bulundurmalidir."

Sizofrenide bir diger bozulma alani1 da diisiinme siirecidir. Diisiince igerigindeki
bozulmalar hastanin diinyay1 nasil yorumladigini ve algiladigini gosterir. Diisiince
icerigi bozulmalarma en iyi omek sanrlardir.”’ Sanrilar paranoid, persekiituvar,
erotomanik, referans, kontrol edilme, diisliince sokulmasi, diisiince ¢alinmasi, diislince
yayilmasi, nihilistik, bizar gibi niteliklerde olabilir.*® Sizofreni hastalarinda diisiince
zincirleri arasinda mantik baglar1 kopmus ya da bozulmus oldugundan, kendilerine 6zgii
ve mantiksal tutarliliktan uzak bir diisiince sitemi goriilir ve bu hastaliklariin
kurallarina gore calisan diisiinme siirecine birincil diisiinme siireci denir.* Bu bicimsel
bozukluk kendini hastanin konusma ve yazi dilinde gosterir. Cagrisimlarinda gevseme,

raydan ¢ikma, enkoherans, tegetsellik, ¢evresellik, sozciik salatasi ve mutizm gibi
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belirtileri icerir. Diisilince siireci bozukluklar1 da goriilebilir ve bunlar olgunun konusma
ve fikirleri ile degerlendirilebilir.

Diisiince bi¢ciminde bozulmalar meydana gelebilir. Diisiince hiz1 artip, igerigi
fakirlesebilir, basingli ve baskili konusma izlenebilir. Diisltincede zaman zaman bloklar
(duraksama), enkoherans (dagilmalar), somutlasma ya da regresiflesme (cocuksu
diisiince) olabilir. Kelimeler arasindaki mantik zinciri kopabilir. Hastalarda klang
cagrisimi goriilebilir, kelimeleri anlamlarindan ¢ok seslerine gore ahenkli bir yapida
siralayabilir. Kimi zaman ekolali meydana gelebilir, karsisindaki kisinin kelimelerini
tekrar edebilir. Bir diisiinceden alakasi olmayan bir diigiinceye sapabilir. Neolijizm
olabilir yani olmayan yeni sozciikler iiretilebilir. Hastaligin ilerleyen donemlerinde ayni
sdzciigiin ya da ciimlenin siirekli yinelenmesi yani verbijerasyon goriilebilir.'®

Biling ve yonelim genellikle korunmustur fakat ileri derece ilgisiz hastalar
zaman zaman yoOnelim sorularmma yanlis yanitlar verebilir. Agir tagkinlikla giden
hastalarda ise seyrek de olsa deliryum benzeri tablolar izlenebilir. Hastalarda yeti
yikimima bagli zekada defisit oldugu izlenimi olsa da genel olarak normaldir. Akil
yiirlitme, sorun ¢ozme, dikkat, 6grenme gibi bilissel alanlarda ise bozulmalar
izlenebilir.”

Sizofrenide biligsel yetiler etkilenmektedir ve hastaliin tanimlanmaya
baslandig1 donemden bugiine kadar 6nemli arastirma konular1 arasinda yerini almigstir.
Genel ve iist diizey bilissel performansta yaygin bir bozulma yaptig1 kabul edilmektedir.
Bilissel kayiplar sizofreni hastalarinda islevsellik kaybiyla yakindan iligkilidir. ***

Hastalar kendi diinyalarinda yasiyormus gibi davrandigindan dis diinyada olan
bitenle ilgilenmez gibi goriiniir ve dis dlinyay1 algilamakta zorlanir. Genelde hastaliga i¢
goriisii yoktur ve hastaligim inkar etme egilimindedir.*

Sizofreni hastalarinda hareketlerde bozulma goriilebilir. Bu bozulmaya baglh
olarak ilgisizlik, toplumdan geri ¢ekilme, istekli eylemde azalma goriiliir. Bazi hastalar
sOylenen komutlar1 hemen yerine getirebilir (otomatik boyun egme) bazilar1 ise asir1
kamgilanmis ve tagkin olabilir. Grismas olarak bilinen garip yiiz hareketleri, manyerizm
olarak isimlendirilen goz devinimleri, sterotipi olarak tanimlanan tik benzeri hareketler
yapabilirler. Bazi hastalarda bal mumu esnekligi goriilebilir.'® Hastanin donakalip bir
anda tagkin davranmiglar sergileyebildigi katatonik eksitasyon durumu ya da agir

karsitlik, negativizm hali goriilebilir."
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Sizofreni belirtileri 3 ana grupta toplanabilir: pozitif belirtiler, negatif belirtiler
ve biligsel belirtiler. Pozitif semptomlar sanri, varsani, dezorganize davranig ve
konusmalar ile iligkilendirilirler. Duygusal belirtilerde azalma, diisiince ve konusmada
fakirlesme (alogia), istemli eylemlerde ve istekte azalma (avolisyon), zevk alamama
(anhedoni) belirtileri ise negatif belirtiler ile iliskilendirilirler. 13

Negatif belirtiler hastaligin baslangicinda olabilecegi gibi ilag tedavisi sonrasi da
gelisebilir. Tedavinin basinda olan duygusal belirtilerde azalma, diisiince ve konusmada
fakirlesme (alogia), istemli eylemlerde ve istekte azalma (avolisyon), zevk alamama

(anhedoni) belirtilerinin tamamina birincil eksiklik sendromu denir. >’

2.1.1.7. Sizofrenide Gidis ve Sonlanim

Sizofreni akut ya da sinsi baslayabilen, alevlenmeler ve remisyon donemleri ile
seyredebilen kronik bir hastaliktir. Sosyal c¢ekilme, anksiyete, depresyon, dikkat
dagimikligi, uyku sorunlari, 6zbakimda azalma, kisilik 6zelliklerinde degisiklik gibi
prodromal bir donemle baglayabilir, bu donem kisiler arasinda farklilik gosterebilir,
birkag hafta ya da ay siirebilir. Baz1 hastalarda bu siire¢ kronikleserek sosyal ve mesleki
bozulmalara neden olabilir. Hastalik baslangicindan sonraki 5-10 yil igerisinde pozitif
belirtilerle giden ataklar ve remisyonlar goriilebilirken, ilerleyen donemlerde sanr1 ve
varsam gibi pozitif belirtiler siddetini yitirerek, negatif belirtiler siddetlenebilir."
Shepherd ve arkadaslar1 tarafindan yapilan 5 yillik bir izlem ¢alismasinda hastalarin %
13’linde tek bir atak yasandigi ve 5 yil igerisinde tekrarlamadigi, % 30’unda
yakinmalarda azalma ve kismi iyilik hali oldugu, % 10’unda remisyon goriilmedigi, %
47’sinde ise her atagm bir dncekinden daha siddetli yasandigr bildirilmistir.”® Gidisi
olumlu ve olumsuz yonde etkileyen cesitli faktorler bulunmaktadir. Prognoz

gostergeleri Tablo 5’te gosterilmistir. '
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Tablo 5. Sizofrenide Olumlu ve Olumsuz Prognoz Gostergeleri'®

Olumlu Gidis Ozellikleri

Olumsuz Gidis Ozellikleri

Hastalik oncesi kisilik ozelliklerinin saglikli
olmasi (¢evreye uyum saglayabilme, kisiler arasi
iligki kurabilme, saglikli duygusal ve cinsel
yagamin olmasi)

Hastalik oncesi islevselligin yerinde olmast
Normal zeka diizeyi

Orta/yliksek ekonomik diizey

Kadin cinsiyet

Evli olmak

Hastada prenatal komplikasyon olmamast
Ailede sizofreni dykiisii olmamast

Geg ve ani baglangig

Baglangicin stres kaynakli olmasi

Baglangigta sanr1 ve varsanilarin olmasi
Konfiizyon ve atipik belirtilerin varligi
Duygudurum belirtilerinin varligi

Negatif ve biligsel belirtilerin olmamasi
Icgoriiniin yiiksek olmasi

Aile ve sosyal destek varligi

Tedaviye olumlu yaklagim

Hastalik oncesi  kisiligin  sagliksiz  olmast:
(cevreye uyum saglayamama, saglikli kisiler
arasi iliski kuramama, sagliksiz ve dengesiz
duygusal ve cinsel yasam ve sizotipal, sizoid
kisilik 6zellikleri)

Hastalik 6ncesi islevselligin kotii olmasi

Diisiik zeka diizeyi

Diisiik ekonomik diizey

Erkek cinsiyet

Bekar olmak

Ailede sizofreni dykiisii olmasi

Erken ve sinsi baslangig

Hastalik baglangicinin stres kaynakli olmamasi
Negatif belirtiler ile baglamasi

Hastalik 6ncesi alkol-madde kullanim1 olmasi
Iggoriiniin olmamasi

Aile ve sosyal destek olmamasi

Tedaviye olumsuz yaklagim

Tedaviye ge¢ baslanmasi

Sik ve tekrarlayan yatiglarin olmasi

Komorbid psikiyatrik tanilarin olmasi

Yapisal beyin anomalisi olmasi
Norokognisyonun normal olmamasi

2.1.2. Kisa Psikotik Bozukluk

Kisa Psikotik Bozukluk(KPB); ilk kez 1913 yilinda, Jaspers tarafindan bildirilen
“’Reaktif Psikoz’’ benzeri bir tablo olarak goriilse de yillar i¢cinde farkli tan1 kriterleri
olan bir hastalik olarak goriilmiistiir.”**> Kisa Psikotik Bozukluk (KPB) igin tam
Olgiitleri semptomlarin baglamasi tlizerinden gecen siireyi esas alarak yapilmig bir
kriterler biitiiniidiir. Akut ve giiriiltiilii baslangic, kisa siireli yakinmalar, goreli olarak
daha iyi bir gidis ve sonlanim gostermesi KPB’ye 6zgii temel ozelliklerdir.”* Sanri,
varsani ve dezorganize konusma, dezorganize davranis ve/veya katatoni ile giden, en az
bir giin en ¢ok 30 giin siiren ve bu siire sonunda hastalarin eski islevsellik diizeylerine
geri donmesi ile karakterize bir tablodur.” Belirtiler psikoz ile iliskili veya benzer bagka

bir hastalikla ya da bagska bir madde ya da organik kaynakli bir nedenle
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iliskilendirilemez. Bu vakalarin %40’ 1nda hastaligin ilerledigi ve Sizofreni tanis1 aldigi

bildirlmektedir."”* DSM-5 ‘e gore tan1 kriterleri Tablo-6’de gosterilmistir.

A. Asagidaki belirtilerden birinin (ya da daha ¢ogunun) varli§i. Bunlardan en az birinin (1), (2)ya da (3)
olmasi gerekir.
1. Sanrilar.
2. Varsanilar.
3. Dezorganize konugsma (6rn. sik sik konudan sapma gdsterme ya da anlasilmaz konusma)
4. [lleri derecede dagmik davranis ya da katatoni davranisi.

B. Bu bozuklugun bir donemi, en az bir giin, ancak bir aydan daha kisa siirer ve en sonunda hastalik dncesi
islevsellik diizeyine tam geri doniiliir.

C. Bubozukluk, psikoz 6zellikleri gdsteren major depresyon bozuklugu ya da bipolar (bipolar) bozuklukla ya
da sizofreni ya da katatoni gibi psikozla giden diger bozukluklarla daha iyi agiklanamaz ve bir maddenin
(6rn. kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya da bagka bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili
etkilerine baglanamaz.

Not: Belirti, kiiltiirel olarak kabul edilebilecek bir tepki ise bu kapsamda degerlendirmeyin.

Tablo 6. DSM-5 Kisa Psikotik Bozukluk tani kriterleri

KPB ile ilgili epidemiyolojik veriler sinirlidir ve var olan veriler olgu sunumlari
seklindedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde KPB’nin ilk atak psikotik bozukluklarin
%9’unu olusturdugu bildirilmistir. KPB kadinlarda erkeklere oranla 2 kat daha sik
goriiliir.”

KPB etiyolojisi genel olarak gog, sevilen birinin kaybi, dogal afet gibi travmatik
yasam olaylar1 kolaylastiric1 etkenler olarak kabul edilir. Yapilan bir ¢ok calismada
stresli yasam olaylarinin farkli oranlarda da olsa KPB gelisiminde kolaylastiric1 etken
oldugu gosterilmistir.””*® KPB’li bireylerin birinci derece akrabalarinda, KPB sikliginin
fazla oldugu; sizofreni ve duygu durum bozuklugu (DDB) sikliginin diisiik oldugu
gosterilmistir.”

Klinik gidis ve sonlanim, yiiksek relaps oranlarina ragmen ¢ogu kisi i¢in sosyal
fonksiyonellik ve semptomlarin gerilemesi agilarindan degerlendirildiginde oldukga
iyidir."”  Sizofreni hastalari ve KPB hastalari tedavi sonrasi donemlerde
karsilastirildiginda KPB’li bireylerin sosyal islevselliklerinin, bagimsiz yasama
kabiliyetlerinin, psikolojik bozulmalarinin ve global fonksiyonelliklerinin daha iyi
oldugu gosterilmis ve bunun yaninda KPB’li bireylerle kontrol grubunun
karsilastirildigi bir calismadaysa hastalik donemi sonrasinda global islevselliklerinin

benzer oldugu bildirilmistir.*
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2.1.3. Sizofreniform Bozukluk

Sizofreniform Bozukluk ($B), ani baslangicli, iyi seyirli, duygu durum
semptomlar1 (DDS) ve bilingte bulaniklik ile giden bir durumu tanimlamak i¢in 1939
yilinda Langfeld tarafindan tanimlanmstir.

SB ile ilgili epidemiyolojik veriler kisitli olmakla birlikte erkeklerde goriilme
siklig1 kadinlara oranla 5 kat daha fazladir. $B’de yasam boyun prevalans oran1 % 0,11
olarak bildrilmistir."

SB ile ilgili etiyolojik net olmasa da bu hastalik kisiden kisiye heterojenite
gostermekte ve bir gurupta DDS goriiliirken; diger grupta sizofreni belirtileri ile yakin
iligki gostermektedir. SB’li bireylerde belirtilerinin ve birinci derece yakinlarinda da
DDB’nin fazla goriilmesi olas1 bir DDB iligkisini isaret etmektdir."

Sizofreniform Bozukluk; prodrom donemi olmayan, akut baslangicli, sanri,
varsani, dezorganize konusma, dezorganize davramis veya negatif belirti
semptomlarindan en az ikisinin bulunmasi gereken, belirtileri Sizofreni ile ayn1 olan bir
tablodur. Ayrim belirtilerin siiresi ile yapilir ve belirtiler en az 30 giin en ¢ok 6 aydir ve
bu siire sonunda dnceki islevsellik diizeyine doniilmelidir. Sizofrenide de iyi prognoz
isareti olan DDS goriilme siklig1 fazladir. Negatif belirtiler goriilebilse de nadir olarak
goriiliir ve prognozun kotii olabilecegini diisiindiiriir.'® DSM-5"e gore tami kriterleri

Tablo-7’de gosterilmistir.

Tablo 7. DSM-5 Sizofreniform Bozukluk tan1 kriterleri

A. Asagidaki belirtilerden ikisinden (ya da daha ¢ogundan) her biri, bir aylik (ya da basariyla tedavi edilmisse
daha kisa) bir siirenin 6nemli bir kesiminde bulunur. Bunlardan en az birinin (1), (2) ya da (3) olmasi
gerekir.

1. Sanrilar.

2. Varsanilar.

3. Dezorganize konugma (6rn. sik sik konudan sapma gosterme ya da anlagilmaz konusma)
4. [Tleri derecede dagmik davranis ya da katatoni davramisi.

5. Silik (negatif) belirtiler (duygusal katilimda azalma ya da kalkisamama)

B. B. Bu bozuklugun bir donemi, en az bir ay, ancak alt1 aydan daha kisa siirer.

Iyilesmeyi beklemeden tan1 konmasi gerekirse, “gegici tan1” olarak nitelendirilmelidir.

C. Sizoaffektif bozukluk ya da psikoz ozellikleri gosteren depresyon bozuklugu ya da bipolar (bipolar)
bozukluk dislanir, ¢iinkii ya

1) agik evre belirtileriyle eszamanli olarak major depresyon ya da mani donemleri ortaya ¢ikmamistir
yada

2) acik evre belirtilerinin oldugu sirada duygu durum doénemleri ortaya ¢ikmussa bile, bunlar
hastaligin acik ve artakalan donemlerinin toplam siiresinin az bir kesiminde bulunmustur.

D. Bu bozukluk, bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya da baska bir saglik durumunun
fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.
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SB’nin seyri aslinda tani dlgiitleriyle bir miktar tanimlansa da asil sorun zamanla
bu hastalara ne oldugudur. SB’li bireylerin % 60-80’1 ilerleyen donemde Sizofreni tanisi
alsa da geride kalan hastalarin seyri ile ilgili veriler kisithdir."® Bir gurup hasta ataklar
seklinde hastaligi yasamaya devam etse de kimi hastalar kronik bir duruma dogru

ilerleyis gosterebilirler'

2.1.4. Sizoaffektif Bozukluk

Sizoaffektif Bozukluk (SAB) hem sizofreni hem de affektif bozukluk
semptomlarini tasimaktadir.”® Epidemiyolojisi ile ilgili verilerde kadmlarda griilme
sikliginin erkeklere oranla fazla olmasi dikkat ¢ekmektedir ve yasam boyun prevalans
orant % 1 den az oldugu bilinmekte olup % 0,5-0,8 oraninda oldugu tahmin
edilmektedir."**

SAB etiyolojisi ile ilgili veriler kisithidir. Nedeni tam olarak bilinmemekle
birlikte yapilan calismalarda SAB’li bireylerin ailelerinde sizofrenili bireylerin
ailelerine oranla daha fazla DDB goriildiigli, DDB tanili kisilerin aileleriyle
karsilastirildigindaysa daha fazla Sizofreni goriildiigii bildirilmistir.”

Sizoaffektif Bozukluk tanisinda kullanilan kriterler yillar i¢cinde degismistir.
Hastaliklarin Uluslararas1t Siniflamasi-10 (ICD-10)’da hastalik esit oranda affektif ve
psikotik belirtilerle karakterize edilmistir.®’ DSM-IV’de ise psikotik belirtilerin oldugu
hastaligin seyri esnasinda affektif belirtilerin olmadigi en az 2 haftalik bir donem olmasi
gerektigini bildirmektedir. DSM-V ise en az iki haftalik donem sanr1 ve varsanilarin
bulanmasi kriterini hastalik kriterinden c¢ikarmig, bunun yerine bu belirtilerin hayat
boyu bir dénemde goriilmesi kriteri seklinde diizenlemistir.”> Bunun yaninda énceki
tan1 kriterlerinde olan A tani Olgiitlerinin de istlinliiglinii sona erdirmistir.”> DSM-5

Sizoaffektif Bozukluk tani1 kriterleri Tablo-8’de gosterilmistir.
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Tablo 8. DSM-5 Sizoaffektif Bozukluk tani kriterleri

Not: Major depresyon donemi Al tani dlgiitiinii kapsamalidir: Cokkiin duygu durum.

A. Major bir duygu durum donemiyle (major depresyon ya da mani donemi) eszamanli olarak
sizofreninin A tan1 6l¢iitiiniin kargilandigy, kesintisiz bir hastalik siirecinin olmasi.

B. B. Hastaligin yagam boyu siiresince, major bir duygu durum doéneminin (depresyon ya da mani
donemi) olmadigi iki ya da daha ¢ok hafta, sanrilar ya da varsanilar bulunur.

C. Major bir duygu durum doéneminin tani 6l¢iitlerini karsilayan belirtileri, hastaligin agik ve artakalan
kesiminde, toplam siirenin biiyiik bir ¢ogunlugunda bulunur.

D. D. Bu bozukluk, bir maddenin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya da baska bir saglik

durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

SAB’de klinik gidis ve sonlanim; tanisal degisimler ve belirsizlik goz Oniine
alindiginda bu hastalik i¢in uzun vadeli bir tespit yapabilmek oldukca giictiir. Tam
oOlciitleri goz oniine alindiginda DDB ile Sizofreni arasinda gidis ve sonlanim beklense
de yapilan calismalarda psikotik ozellikleri fazla olan hastalarin DDB’si fazla olan

bireylere gore daha kotii klinik gidis ve sonlanim gosterdigi bildirilmistir."

2.1.5. Sannrih Bozukluk

Sanrilar; kiiltiirel olarak uygun olmayan, degismesi giic ve gergeklikten uzak
olan inanglardir. Bu inancglarin ¢esitli olmasi, farkli kisi guruplarinda goriilebilmesi ve
tedavilerinin gli¢ olmas1 nedeniyle psikiyatrik belirtilerin i¢inde en ilging
olanlarmdandir.”

Gortilme siklig1 nadirdir ve son verilere gore yasam boyun prevalans oraninin %
0,2-0,3 arasinda oldugu bildirilmistir.”® Sanrili Bozukluk (SB) tanili kisilerle ilgili
calismalar incelendiginde kadinlarda erkeklere oranla hafif daha sik goriilmiis, diisiik
sosyoekonomik diizeye sahip olma ve hayatlarinin bir doneminde go¢ etmis olmanin
hastalikla iliski olabilecegine dair veriler ortaya konulmustur.'>'® Etiyolojik veriler
kisithidir, sizofreni ve DDB’dan farkli bir hastalik olduguna dair kanitlar mevcuttur.

SB baska bir psikiyatrik bozukluk ile iliskilendirilemeyen ve en az 1 aydir olan
bizar olmayan sanrilarin varligiyla tani alir. Bizar olmayan sanri kisinin giindelik
yasaminda dile getirdigi diisiincelerin olma olasiliginin oldukg¢a yiiksek olmasidir.
Tanist i¢in Sizofreni A tami kriterlerini saglamamasi sarti aranir ve sanr1 disindaki
sosyal yasantisinda belirgin islevsellik kaybi olmamasi énemlidir.”> DSM-5 Sanrih

Bozukluk tani1 kriterleri Tablo-9’da belirtilmistir.
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SB’de klinik gidis ve sonlanim; genel islevselligi sizofreniye oranla daha

iyidir.16 Sanrilar degismeden kalirsa bu kisilerin bir kisminda sizofreni gelisebilir.52

Islevsellikleri diger psikozla giden bozukluklara oranla daha iyidir. Bu kisilerde es tan

olarak DDB en sik goriiliir ve bu es tani hastanin tam almasini kolaylastirir.”> Bunun

yaninda anksiyete bozuklugu goriilme sikhiginda da artis oldugu bildirilmistir.**

Tablo 9. DSM-5 Sanrili1 Bozukluk Tani Kriterleri

A.
B.

Bir ay ya da daha uzun siiren, bir (ya da daha ¢ok) sanrinin varlig.

B. Sizofreninin A tan1 dlgiitii higbir zaman karsilanmamustir.

Not: Varsanilar, varsa bile, belirgin degildir ve sanrisal konu ile iligkilidir (6rn. boceklerce sarildigi duyumuna

kendisini boceklerin sardigi sanrisinin eslik etmesi)

C.

Sanrmin (sanrilarin) etkileri ya da sonuglari disarida tutulacak olursa, Islevsellik belirgin olarak
bozulmamistir ve davraniglar, agike¢a, yadirganacak denli olagana aykiri degildir.

Mani ya da major depresyon donemleri ortaya ¢ikmigsa, bunlarin siiresi, sanrisal dénemlerin siiresine gore
daha kisa olmustur.

Bu bozukluk, bir maddenin ya da saglikla ilgili bagka bir durumun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz
ve beden algisi (dismorfik) bozuklugu ya da takinti-zorlant1 bozuklugu (obsesif-kompulsif bozukluk) gibi
baska bir ruhsal hastalikla daha iyi agiklanamaz.

2.1.6. Sizotipal Kisilik Bozuklugu

Sizotipal Kisilik Bozuklugu (SKB) bilissel bozulma ve sira dist davranislarin

taninda insanlarla yakin iliskiye girememe ile iliskileri siirdiirememe ile karakterize A

grubu kisilik bozukluklarindan biridir. SKB’li bireylerin diisiince, davramis ve dis

goriiniiglerindeki farkli garip hallleri dikkat cekicidir.'® Siklikla alingan, kuskucu,

biiyiisel inanglart olan, 6.his, telepati gibi ugraslar ile dikkat ¢eken, duygulanimlari

tekdiize ve yiizeysel olan bireylerdir.'® Toplum tarafindan genelde tuhaf kisiler olan

tanmrlar. SKB’de varsaniya yakin algt bozukluklar1 goriilebilir, bu bozukluklar yanlis

inaniglara inanglarini gl'i(;lendirlebilir.22 Sanr1 boyutunda olmasa da inanglarini

degistirmek oldukea giictiir.

SKB ile ilgili epidemiyolojik veriler yasam boyu prevalans oranint % 3 olarak

bildirmektedir. Erkek cinsiyette hafif daha sik goriildiigii bildirilmistir.”* Frajil X

sendromu olan kadinlarda normal kadin popiilasyonuna oranla daha sik goriildiigiinii

bildiren ¢alismalar mevcuttur.
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SKB etiyolojisi ile ilgili yapilan ikiz ¢alismalar1 genetik gegisi destekler sekilde
veriler sunmustur.”” Etiyolojisinde genetik gecis oran1 % 41-49 arasinda oldugu
bildirilmistir.** Katekol-O-metiltransferaz (COMT) geninde niikleotid polimorfizmi ve
Dopamin-4 (D,) geninde bozukluklar oldugu tespit edilmistir.”? Beyin goriintiileme
calismalarinda ¢esitli beyin bolgelerinde anatomik farkliliklar bildirilse de SKB’ye 6zgii
bir beyin lezyonu saptanamamustir.”*

SKB’de tanisal degerlendirme i¢in detayli aile goriismesi ve genis psikiyatrik
Ooykl sarttir. SKB’li bireyler daha once de belirtildigi gibi toplumca garip kisiler
bilinmesinin yaninda konusmalar1 c¢evresel, tegetsel, bahsedilen durumla uyumlu
olmayan, normalden fazla sekilde imgesel olup bunun yaninda ¢agrisimlarda belirgin
diizensizlik yoktur.'"® Mevcut yakinmalarma sanrilarin eklenmesi sonrasi tanis1 Sizofreni
olur ve SKB’nin belirtileri sizofreninin 6 aylik prodrom dénemini karsilamasi yeterli
olur.”> DSM-5’¢ gére tam1 kriterleri Tablo-10’da gdsterilmistir.

SKB’de gidis ve sonlanim; giinlimiizde SKB sizofreni hastalarinin premorbid
kisiligi olarak diisiiniilmektedir.'” SKB’li hastalarin yaklasik % 17’sinin ilerleyen hayat
dénemlerinde sizofreni belirtileri gosterdigi bildirilmistir.'® Ancak bazi hastalarin
durumunda ilerleme olmaz ve tiim hayatlarinda degismeyen sizotipal kisilikle
hayatlarini siirdiiriirler.”” SKB’nin gidisi Sizofreniye oranla daha iyidir ve islevsellikle
ilgili kayiplar sizofreniye gore daha azdir.'® Uzun siireli bir calismada SKB’li bireylerin

%10’nun 6zkiyim sonucunda hayatini kaybettigi bildirilmistir.
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Tablo 10. DSM-5 Sizotipal Kisilik Bozuklugu tani kriterleri

A.

B.

Asagidakilerden besi (ya da daha ¢ogu) ile belirli, erken eriskinlikte baslayan ve degisik baglamlarda
ortaya ¢ikan, yakmn iliskilerde birden bir rahatsizlik duyma ve yakin iliskiye girme yeterliginin diisiik
olmasi ile kendini gosteren toplumsal ve kisilerarasi eksikliklerin yani sira biligsel ve algisal ¢arpitmalar ve
stra dist davraniglar ile giden yaygin bir oriintii:

1. Alima disiinceleri (alinma sanrilarini kapsamaz)

2. Al kiiltiirel degerlerle uyumlu olmayan ve davranislar1 etkileyen, aligilagelmisin ¢cok disinda inanglar
ya da biiytisel diisiinme (6rn. bos inanglar, gelecegi gorebilme giicti olduguna inanma, uzaduyum
[tele- pati] ya da “altinct his”; ¢ocuklarda ve genclerde, olabilirligi olmayan diislemler ya da diisiinsel
ugraslar)

Olagandis1 algisal yasantilar, bunun i¢inde bedensel yanilsamalar da vardir.

Yadirganacak denli olagana aykirt diisiince ya da konusma (6rn. belirsiz, g¢evresel, egretilemeli
[metaforik], ¢ok ayrintili ya da basmakalip)

Kuskuculuk ya da kuskucu diigiinceler.

oW

Uygunsuz ya da kisitli duygulanim.

Yadirganacak denli olagana aykiri, alisilagelmisin disinda ya da sira dig1 davranis ya da goriiniim.
Birinci derece akrabalarinin disinda yakin arkadaslarinin ya da sirdaslarinin olmamasi.

Yakinlagsmayla azalmayan asir1 bir toplumsal kaygiya, kendisiyle ilgili olumsuz degerlendirmelerden
¢ok kuskucu korkular eslik eder.

Yalnizca sizofreni, bipolar bir bozukluk, psikoz 6zellikleri gosteren depresyon bozuklugu, psikozla giden
baska bir bozukluk ya da otizm acilimi kapsaminda bozuklugun gidisi sirasinda ortaya ¢ikmaz.

XA W

Not: Sizofreninin baslangici Oncesinde tani olgiitleri karsilaniyorsa, “hastalik oncesi” deyisini ekleyin,
“Sizotipal kisilik bozuklugu (hastalik 6ncesi)”.

2.2. Psikotik Bozukluklarda Yasam Kalitesi ve Yeti Yitimi

Diinya Saglk Orgiiti'ne gore saghk bir hastaligin ya da maluliyetin var

olmasindan ziyade, bedenen, zihnen ve toplumsal agidan iyilik hali olarak

tanimlanmistir. Kisinin temel ihtiyaglarinin ve beklentilerinin kargilanmasi, toplumun

sundugu imkanlardan faydalanmasi ve bunu gergeklestirirken huzur igerisinde olmasi

ve 1yilik hali ise yasam kalitesi ya da niteligi olarak tanimlanmaktadir. Kisaca kisinin

bireysel ve sosyal diinyasinda, kiiltiir ve deger sistemi igerisinde, bedenen ve ruhen

kendini 1yi hissetmesi, yasamdan doyum alabilmesi gibi ifadeler yasam kalitesinin 6znel

boyutunu ele alir.** Uretken olma, bagimsiz yasayabilme, kisiler arasi iliskiler gibi

kavramlarsa yasam kalitesi kavraminin nesnel boyutunu ele alir.*®

Yasam kalitesi objektif ve subjektif boyutu olan bir kavramdir. Kisinin hayatina

dair diisiinceleri, beklentileri ve mevcut halini algilayabilmesi, kendini iyi hissetmesi,

yasamdan doyum almasi, mutlulugu subjektif boyutunu olustururken, kisiler arasi

iligkileri, tiretken olabilmesi, bagimsiz bir sekilde hayatin1 idame ettirebilmesi objektif

boyutu meydana getirmektedir. Hastanin kendini degerlendirmesi yani subjektif algist

ile uzman degerlendirmesi yani objektif gostergeler arasinda uyumsuzluklar goriilebilir.
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Klinisyen, yasam kalitesini yeti yikiminin yoklugu ve profesyonel yardim ihtiyaci
olarak da degerlendirebilir.** Tiim bu parametrelerin tamamini iceren ve sizofreni
hastalarin1 degerlendirebilen spesifik bir 6lglim aract bulunmamaktadir. Ayrica hasta
beyanlarinin giivenirliliginin siipheli oldugu da diisiiniilmektedir.® Bu bilgilerin aksini
diisiindiiren, yasam kalitesinin hasta beyanlarina gore belirlenmesinin daha dogru
oldugunu bildiren yaymnlar da mevcuttur.®®

1970’1 yillarda sizofreni hastalarinda yasam kalitesinin degerlendirmek adina
Olcekler gelistirilmeye baslanmistir. Dupuy’un 1978’de ortaya koydugu “Psikolojik
Genel lyilik Hali indeksi” ve Schooler ve arkadaslarinin 1979’da ortaya koydugu
“Toplumsal Uyum Olgegi” bu alandaki ilk &lgeklerdir. Malm ve arkadaslart 1981°de
“Yasam Niteligi Olcegi’ni, Heinrich ve arkadaslari 1984°de “Sizofreni Hastalar1 i¢in
Yasam Niteligi Ol¢egini yaymlamlslalrdlr.66 DSO, 1988°de “Yeti Yitimi Olcegi” ve
1994’te “Yasam Kalitesi Olgegi”ni yayinlayarak siirece katkida bulunmustur. Yasam
kalitesi 6l¢egi hizla yaygin olarak kullamlmaya baslanmustir.®’

Genel olarak  sizofreni  hastalarinin  yasam  kalitelerinin ~ saglikli
bireylere gore daha diisiik oldugu bilinmektedir.®® Ayrica semptomlarm siddeti,
sosyodemografik ozellikler, esik eden psikiyatrik es tanilar ve damgalanma deneyimleri
kaliteyi giderek diigiirmektedir.*®

Sosyodemografik veriler agisindan yapilmis calismalarda cinsiyet agisindan
tutarsiz veriler bulunmaktadir. Kimi g¢aligmalar cinsiyetin yasam kalitesi agisindan
yordayict olmadigi yoniinde iken, kimi ¢aligmalar erkek cinsiyetin, kimi ¢aligmalar ise

69,70,71

kadin cinsiyetin yiiksek yasam kalitesi ile iligkili oldugunu gostermistir. Benzer

sekilde yasin yasam kalitesi ile iliskili oldugunu gosteren veriler yaninda, baglanti

olmadigint bildiren c¢aligmalar da mevcuttur.”*"”

Egitim diizeyinin arastirildigi
calismalarda ise diisiik egitim seviyesinin yasam kalitesinde diisme ile iliskili oldugu
fakat yiiksek egitim diizeyine sahip sizofreni hastalarinin ise daha diisiik yasam kalitesi
bildirdikleri goriilmiistir.”*"

Klinik gidise depresyonun eslik etmesi ve negatif belirtilerin bulunmasi diisiik
yasam kalitesi ile iliskilendirilmistir.%* Ayrica negatif belirtilerin siddetinin yasam
kalitesini etkiledigi bildirilmekle beraber, baslangi¢ yasi ve hastalik siiresiyle ilgili
belirsizlikler mevcuttur.”’ Kimi calismalarda negatif belirtilerle iliski heniiz

kurulamamigken, kimi ¢aligmalarda diisiik yasam kalitesiyle iligkili oldugu
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bildirilmistir.”®  Pozitif  belirtiler  ile yasam  kalitesi arasinda ise iligki
gésterilmemigtir.77’72’76 Hastane yatiglar1 ve ila¢g yan etkilerinin de yasam kalitesinde
bozulmalara yol acabilecegi diisiiniilmektedir.””

Sizofrenide tedavi amaglarindan biri de hastalarin islevsellik diizeylerinin
artirtlmasi ve bagimsiz yasayabilmelerinin saglanmasidir.

Psikotik Bozuklukta yasam kalitesini arastiran farkli bir ¢calismada mesleki ve
ekonomik alan, sosyal iliskiler ve faaliyetler gibi psikososyal etkenlerin yasam
kalitesini etkiledigi, 6zellikle sosyal destek varliginin yiiksek yasam kalitesi ile iliskili
oldugu bildirilmektedir.>""

Bedensel ve ruhsal hastaliklara bagl olarak kisinin is gérememe hali yeti yitimi
olarak tanimlanir ve hastalik tanisindan bagimsiz, hastaligin kisi tizerindeki sonuglarini
tanimlamaktadir.*® Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar, yeti yitimi nedenleri
arasinda diinya genelinde ilk 10 hastalik arasinda bulunmaktadir ve yasam kalitesini
olumsuz etkilemektedir."” Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada Tokat Devlet Hastanesi
Engelli Saghik Kurulu’na bagvuran ve bir psikiyatrik tani alan kisilerin % 18 oranla
Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar tanisina sahip oldugu bildirilmistir. Bu sonug
zekd geriligi tam1 grubu disarida birakildiginda; Sizofreni ve diger psikotik
bozukluklarin psikiyatrik hastaliklar arasinda en sik engellilik nedeni oldugu
gosterilmistir.  Sizofreni hastalarinda siklikla etkilenen giinliik islevsellik alanlar;
bagimsiz yasayabilme, iiretkenlik ve sosyal iletisimdir. Psikotik belirtilerin diizelmesine
ragmen islevselligin normale donmemesi diger faktorlerin de arastirilmasini saglamis ve
mali zorluklar, barinma ve beslenme problemleri gibi cevresel faktorler, obezite,
diyabet, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastaliklar gibi eslik eden hastaliklar,
hastaligin farkindaligi gibi psikolojik faktorlerin islevselligi ve yasam kalitesini

olumsuz etkiledigi gosterilmistir.

2.3. Psikotik Bozukluklara Eslik Eden Ruhsal Hastahklar

Sizofreni kisinin sosyal yasamini ve iliskilerini etkileyen, islevselligini azaltan,
yeti yitimiyle giden kronik bir hastaliktir. Sizofreninin kronik olmas1 ve yeti yitimiyle
seyretmesi hastaligin seyrini kotiilestirmekte, ilizerine komorbid tanilarin eklenmesi
hastaligin klinik gidis ve sonlanimin1 olumsuz etkilemektedir. Komorbid durum hastalik

ile es zamanl1 ve hastaligin seyri esnasinda ortaya ¢ikabilir.
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Sizofreni hastalarinda en sik es taninin madde kullannm bozuklugu oldugu
bildirilmigtir. Madde kullanim bozuklugu sizofreni tanili hastalarin neredeyse yarisinda
gortlebilir. Alkol ve madde kullanim bozuklugu olan sizofrenili bireyler daha yiliksek
oranda pozitif semptomlar, yiiksek relaps orani, daha kotii bedensel ve mental saglik ile
iliskilendirilmistir.*’

Sizofrenili hastalarda depresif bozukluk komorbiditesi sik g¢alisilan bir konu
olmus ve gorilme sikligt % 23-57 arasinda bulunmustur. Depresif bozukluk
komorbiditesine sahip sizofreni hastalarinda daha koti klinik gidis ile birlikte daha
diisiik yasam Kalitesine sahip oldugu bildirilmistir.*' ilging bir sekilde, komorbid
depresyonu olan sizofrenili yetiskinlerin, komorbid depresyonu olmayanlara gore, akil
hastaliklar1 konusunda daha fazla 1i¢gorii sahibi olduklart bulunmustur. Bu
komorbiditenin daha yiiksek derecede i¢gérii, ancak daha diisiik bir yasam kalitesi ile
iligkili olabilecegini diisiindiirmektedir.** Depresyonun sizofreniye eslik edebilecegi bir
cok calismada gosterilmistir.*> Bunun yaninda depresif belirtiler negatif belirtiler ve
antipsikotik tedavinin yan etkilerine baglh gelisebilir. Yapilmis calismalarda
depresyonun % 50’ye varan oranlarda eslik edebilecegi bildirilmistir.** Hastalarda
depresyon varligi, mevcut Ozkiyim riskini arttirmaktadir. Sizofrenide depresyon ve
0zkiyim iligkisini arastiran Evren ve arkadaslari, 6zkiyim diisiincesi bulunan hastalarda
depresyonun daha sik goriildiigiinii bildirmistir.2011

Sizofrenisi olan bireylerde anksiyete bozuklugu komorbiditesi, anksiyete
bozuklugunun tiiriine gore degiskenlik gosterir. 2011'de 50 ¢aligmanin dahil edildigi bir
meta-analiz c¢alismasinda, Sizofreni tanili hastalarda anksiyete bozukluklarinin
prevalansmin yaklasik % 38,3 (26,3-50,4) oldugu bildirilmistir.*> Komorbid anksiyete
bozuklugu tanisi1 olan sizofrenili bireylerin hem global islevselliklerinde daha fazla
yetersizlik gelistigi hem de is ve sosyal yasam alanlarinda daha fazla kisitlandiklar
tespit edilmistir.*®

Genel popiilasyonda prevalansinin % 1,9 ila % 2,5 oldugu bildirilen obsesif-
kompulsif bozuklugun (OKB), sizofrenili hastalarda ¢ok daha sik olabilecegi
Ongoriilmiistiir. Tsai ile Fontenelle ve ark.’nin yaptiklar1 ¢aligmada bu oran % 7-23

olarak bildirilmistir.®"*®

Cederlof ve ark. OKB tanis1 alan hastalarin  genel
popiilasyondan daha yiiksek bir sizofreni oram sergiledigini gostermistir.*’ Ayrica,

OKB'li hastalarin birinci derece akrabalarinin da artmis Sizofreni riski tasidigi
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bildirilmistir. Danimarka’da yapilan ve 3 milyon kisinin dahil edildigi bir ¢aligmada;
sizofreni spektrum bozuklugu kriterlerine uyan yaklasik 30 bin vakanin 700 tanesinin
sizofreni tanisi almadan 6nce OKB tamsi aldigi bildirilmistir.”® Bunun yaninda
ebeveynlerinde OKB tanis1 olan kisilerde sizofreni gelisme riskinin oldukga yiliksek
oldugu gésterilmistir.go Benzer sonug gosteren ¢alismalarda, yiiksek psikoz gelisme

riski tagidig1 diisiiniilen bireylerin % 5,1’inin OKB tams1 aldig1 bildirilmistir.**'?

Obsesyon ve kompulsiyonlarla giden bir hastalik olan obsesif kompulsif
bozukluk (OKB)’da takint1 ve sanrilarin farkli 6zellikleri olsa da bazi durumlarda net
bir sekilde ayirt edilmeleri gii¢ olabilir. OKB'yi psikotik bozukluklardan ayiran temel
ozellikler OKB'nin egodistonik olmasi ve kiside i¢goriiniin olmasidir. Hastanin
obsesyon veya kompulsiyonlarinin akla uygun olmadigini, kendisine yabanci oldugunu
veya asirt oldugunu fark etme yetenegi vardir. Bu yeteneklerin tamamina "ego-
distonisite" denilmistir. Ego-distonisite sanrilar1 obsesyonlardan ayirmak i¢in kullanilan
en 6nemli araglardan biri haline gelmistir.! Ego-distonisite ve i¢gorii varligi goz 6niinde
bulundurularak yapilan daha sonraki ¢alismalarda, sizofreniden OKB'ye kadar degisen
bir yelpazenin oldugunu ve bu yelpazenin i¢gdrii varligi ve i¢gériiniin diizeyiyle
belirlendigi gostermektedir.”** Sanrilar ile obsesyonlarin veya kompulsiyonlarin gesitli
yonlerini arastiran ¢alismalar yapilmistir. Bu 6zellikler inanglar, hastaligin semptomatik
yapisi, direncgli olup olmayisi, kisi lizerindeki duygusal etkisi, kisinin inan¢ sistemine
gore tutarlt ve tutarsiz yanlarina farkindalik seklinde gruplandirilmistir. OKB’de zayif
i¢ gorii semptomlarinin kontrolii ile iliskili azalmis direnc ile iligkili bulunmustur ve
hastalik siddetinin bir epifenomeni olarak degerlendirilmistir.”” OKB’si olan ilk kez
psikotik atak geciren hastalar {izerinde yapilan bir calisma da OKB varliginin yatistan
onceki ayda daha fazla intihar davranisi ve planli intihar girisimi ile iliskili oldugunu
dogmlamlstlr.96 de Haan ve ark. bes yillik biz izlem ¢alismasinda Sizofreni tanist alan
kisilerde OKB’li hastalarin seyri incelenmistir. Bu ¢aligmada OKB hastalarinin bagvuru

ve izlem sirasinda daha siddetli depresif belirtiler gosterdigi bildirilmistir.”’

Sizofreni hastalarinda farkli kisilik 6zellikleri goriilebilir. Bu konuda yapilmis
caligmalarin bazilar premorbid 6zellikler iizerinde dururken bazi caligmalar hastaliga

eslik eden kisilik 6zellikleri es tam itizerinde odaklanmustir.”® Hogg ve arkadagslari
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sizofreni hastalarinda % 57,5-70,3 oraninda, Solano ve Chavez ise % 85 oraninda
kisilik bozuklugu oldugunu bildirmistir.”'®

Sizofrenide tiim kisilik bozuklugu tiirlerinin sikliginda artis oldugu diistiniilmiis,
hastalarda A grubu kisilik bozukluklar1 hem premorbid dénemde hem de hastalik
stirecinde gésterilmistirlm. A grubunun dahil edilmedigi bir ¢alismada ise hastalarin
yaklasik 1/3’tinde B ve C kiimesi kisilik bozukluklarinin eslik ettigi bildirilmistir.'"
Karshioglu ve arkadaslariin yapmis oldugu 75 hastalik bir calismada ise; hastalarin
hepsinde en az bir kisilik bozuklugunun bulundugu, en sik izlenenlerin sirasiyla
kacingan, paranoid ve obsesif kisilik bozuklugu oldugu goriilmiis, birden fazla kisilik
bozuklugu olan hastalarda ise kagingan, borderline, paranoid ve obsesif kompulsif
kisilik bozukluklarinin daha sik birliktelik gdsterdigi diistiniilmiistiir.”®

Kisa Psikotik ve Sizofreniform Bozukugu olan bireylerde DDB sikliginin fazla
oldugu calismalarda bildirilmistir."” Bunun yani sira yapilan bir ¢alismada Sizofreni
kisilerin birinci derece akrabalari ile S$SB’li bireylerin birinci derece akrabalari
karsilastirilmis ve ikinci grupta daha fazla DDB tespit edildigi bildirilmistir."

Sanril1 bozuklugu olan hastalarla ilgili yapilan kisitli sayida olan arastirmalarda,
% 35 ila 72 arasinda psikiyatrik es tam oranlar1 bildirilmistir.'” % Depresyon en sik
gdzlenen birlikte goriilen durum olmustur, ancak kaygi da 6nemli bir faktor olabilir.'”
Yapilan bir ¢alismada, sanril1 bozuklugu olan 46 hasta iizerinde yapilan bir calismada,
33'liniin yasam boyu en az bir baska psikiyatrik tani1 aldigi, en sik olarak bildirilen
tanininsa duygu durum bozuklugu oldugu bildrilmistir.'” Ozellikle persekiitif alt

tipinde olan hastalarda duygu durum bozuklugu sikligmin arttig1 bildrilmistir.'®

2.3.1. Psikotik Bozukluklarin Obsesyon ve Kompulsiyonlarla Iliskisi

Obsesyonlar; gergek dist olabilen ya da kisiye mantiksiz gelen, belirgin sikinti
yaratan veya islevselligi onemli Olclide etkileyen; zorlayici, yineleyici diisiinceler,
diirtiiler veya imgeler seklinde tanimlanabilir. Bunlardan kurtulmak igin yapilan

yineleyici zihinsel ve fiziksel eylemler ise kompulsiyon seklinde adlandirilir.'"”’

Psikiyatride klasik yaklasima gore hastaliklar farkli etiyolojik kokenlere
dayandirilarak degerlendirilir. Boyutsal yaklasimda ise hastaliklar birbirinden
ayrilamaz, tim ruhsal hastaliklar tek bir hastaliin zaman igindeki farkli klinik

goriiniimleridir. DSM ve ICD gibi tanisal kilavuzlar ilk giinden itibaren hastaliklar1 ayr1

32



ayr1 ele almig ve her hastalifi ayri gruplandirmistir; ancak kategorileri her zaman

birbirlerinden ayirmak miimkiin olmamaktadir.'®

Son on yilda, psikiyatrik
bozukluklarin siniflandirilmast  boyutsal yaklagimin artan Onemi ile yeniden
diizenlenmis, birlikte ortaya ¢ikan ve / veya eslik eden bozukluklarla ilgili literatiirii

zenginlestirmistir. 109.110

Sizofreni ile obsesif kompulsif semptomlarin (OKS) birlikteligi
ile ilgili ilk caligmalar ylizy1l 6nce yapilmistir ve giinlimiizde bu konu arastirmacilarin
ilgisini ¢ekmeye devam etmektedir. Swets ve ark. 2013 yilinda Sizofreni'li ¢alisma

grubunda OKS prevalansim % 30,3 olarak bildirmistir.'"'

Sizofreni'li hastalarda
OKS'nin varligina odaklanan pek cok calisma ‘“‘sizo-obsesif bozukluk™ kavraminin
ortaya ¢ikmasim saglamstir.'**11%114 pek cok calisma OKS ile psikotik gecis riskini
iligkilendirmeye ¢aligmis; ancak tutarsiz sonuclar nedeniyle kesin bir veri olusmamistir.
Benzer caligmalarda, psikoz gelistirme riski tasidig: diisiiniilen bireylerin % 12,1'inin
obsesif kompulsif semptomlar (OKS) gosterdigi bildirilmistir.'"> Bu ¢alismalar aymi

zamanda Sizofreni'li hastalarda OKB riskinin artigim gostermektedir.*®”'

Bu ¢ift
yonli iligki, obsesif-kompulsif semptomlar ile psikotik belirtiler ve bozukluklar
arasindaki klinik ve fizyo-patolojik baglantilar sorusunu giindeme getirmektedir.
Psikotik Bozukluk tanili hastalarda OKS varligin1 ortaya c¢ikis kaynagia gore

epidemiyolojik, klinik ve terapdtik veriler 1s181inda {ic grupta inceleyebiliriz.

2.3.1.1. Psikotik bozukluklarda prodromal semptom olarak OKS’ler

Psikoz yeti yitimi ile giden, sosyal, toplumsal agidan ciddi kayiplara yol agabilen
bir hastalik olmas1 nedeniyle erken psikozu tanimak ve tedavi etmek 6nemlidir. Psikoz
riskini degerlendirmek icin c¢esitli kriterler tanimlanmistir. Tablo 11°de belirtilen
kriterlerden en az birini saglayan kisiler Psikoz icin Yiiksek Risk (PYR) grubu olarak

degerlendirilmistir.

Bu tami kriterlerini kullanarak yapilan calismalarin sonuglar1 heterojenite
gostermis ve aragtirmacilar PYR kriterlerine uyan kisilerin psikotik bozukluga gecis
riskini, klinik 6zelliklerini ve bu bireylerin sonlanimi konularini kapsayan aragtirmalar
yapmislardir. OKS'nin varligi ilgi alanlarindan biri olmustur. OKS, goéreceli bir PYR
kriteridir. Cesitli ¢calismalarinda PYR popiilasyonunda OKB prevalanst % 8,4-20 olarak

bildirilmistir.”"
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OKS/OKB'nin PYR'li bireylerde ortaya ¢ikmasiyla ilgili caligmalarda dogrudan
bu gecis riskine iliskin anlamli veri elde edilememistir. Yung ve ark.’nin yaptig1 bir
calismada % 20'si OKB tanis1 almig olmak iizere 64 PYR kriterlerini karsilayan
denekten, OKB'si olan denekler arasinda anlamli olmayan bir sekilde daha diisiik

psikotik gegis riski gosterilmistir."'*'"?

Bazi ¢alismalar psikotik bozukluklarda OKS ile
OKB’yi farkli durumlar olarak gérmektedir. Bu nedenle OKS’nin sizofreni dis1 psikotik
bozukluklar ve duygudurum bozukluklarinin gelisiminde énemli bir rolii olabilecegini
one siiriilmektedir.” Genel olarak, OKS’ler psikotik bozukluklarin prodromal semptomu

olabileceginden, geng hastalar OKS varlig1 agisindan arastirilmalidir.”’

Tablo 11. Psikoz igin Yiiksek Risk (PYR) Kriterleri

L Yatismus Psikotik Semptomlar; son bir yil icinde esik alt1, yatismuis pozitif psikotik semptom
formlar1 yasayan kisiler
IL. Kisa Gegici Psikotik Semptomlar; bir haftadan uzun siirmeyen agik psikotik semptom ataklar1
yasayan ve kendiliginden diizelme gosteren kisiler
II1. Birinci derece akrabasinda psikotik bozukluk veya sizotipal kisilik bozuklugu olan ve buna ek
olarak bir dnceki yil islevsellikte 6nemli bir azalma olan kigiler
Iv. 15-30 yas arasi kisiler; 15-30 yas arasi psikotik bozukluk tanisinin sik konulmasi nedeniyle bu
yas araligindaki kisiler de kriterlere dahil edilmistir.?

2.3.1.2. Psikotik belirtilerle birlikte ortaya ¢ikan OKS

Swets ve ark. yaptig1 calismada Sizofreni hastalarinin % 30,3'linde OKS oldugu

bildirmistir.'"" Bu sonuglar, OKS prevalansimin degerlendirildigi yeni ¢alismalarla

- 11
dogrulanmigtir, 18

Obsesyonlarina kars1 zayif icgorii sergileyen (egosintonik) hastalarin bulgulari
sanri1 ile karistirilabilir. Poyurovsky ve ark. sizofrenide komorbid OKS farkindaliginin
her iki bozukluk iizerindeki etkisini arastirmistir.'’ Bu calismada sizofrenide icgori,
OKS ve genel bozulmayr degerlendirilmistir. OKS sizofreni komorbiditesi olan
hastalarda OKS’lere kars1 i¢gorii, Sizofreni i¢gdriisli ile pozitif iliskili bulunmustur
ancak sanrilara kars1 i¢gorii ile boyle bir pozitif iligki tespit edilememistir.''® DSM-V’de
OKB'nin olgiitlerinde i¢gorii tan1 kriterlerine dahil edilmemistir.'*" ic gorii hastalig ii¢

kategoride degerlendirmemize olanak saglar:
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i. lyi ya da makul seviyede i¢ goriilii
ii. Zayifi¢ gorilii

iii.  Ic goriisii olmayan ya da sanrisal inangla giden

Zayif veya eksik i¢gorii, OKB popiilasyonunda oldukca yaygindir ve ¢alismalara
bagli olarak prevalansmin % 13,8 ile % 30,7 arasinda oldugu bildirilmistir.'*' Ayrica,
bu popiilasyonun birinci derece akrabalarinda zayif i¢goriiniin daha erken baslangig
yasi, daha kotii sonlanim, daha diisiik global islevsellik, daha siddetli OKB ve daha
yiiksek oranda Sizofreni tanis1 alma ile iliskili oldugu gosterilmistir.””'**'** Oulis ve
ark. bireylerin, inanglarim1 c¢evreyle karsilastirarak farkindaliklarimi ve fikirlerini
yasantilar1 lizerine yansitma kapasitesine sahip olmalarini zihinsel refleksivite olarak
tanimladi ve bu zamana kadar yapilan ¢aligmalara farkli bir 6zellik ekledi. Bu nedenle,
zayif iggoriisii olan OKB hastalari, obsesyonlarin mantiksiz dogasiyla bir ¢atisma
yasayabilir ve zihinsel refleksivite becerisi gosterebilir, ancak sanrisal fikirler kisinin

refleksivitesine tabi olmayacaktir.”

2.3.1.3. llaclarin Neden Oldugu OKS

Klozapinin kullanilmaya basladig1 ilk yillarda OKS gosteren vakalar bildiren
calismalar mevcuttur.'*'?® Sizofreni'de antipsikotik (AP) ile indiiklenen OKS'nin
belirlenmesinden Once, bu kisiler hayatlar1 boyunca bir donem OKS gostermis ve su
anda semptomsuz kabul edilen bireyler olarak degerlendirilmis olabilirler. Ancak bu
kisiler giintimiizde spesifik bir grup olarak degerlendirilebilir.'"'*” Birgok ikinci kusak
AP'nin (IKAP) AP ile indiiklenen OKS'deki etkisi pek ¢ok calismada tartisilmistir.' '
IKAP ile indiiklenen OKS'yi ele alan bir ¢alismada, klozapin diger IKAP’lara gére daha
fazla miktarda OKS ile iligkilendirilmistir ve OKS goriillme orant % 20-28 olarak
bildirilmistir. Var olan OKS'lerin klozapin tedavisi ile alevlenmesi eklendiginde
prevalansinin % 38,2-76 oraninda olabilecegi bildirilmistir. Benzer sekilde olanzapin
icin yapilan calismada OKS goriilme prevalansinin % 11'e, eski semptomlarin
alevlenmesi gz Oniine alindiginda ise % 20'ye ulastigi bildirilmistir. Son olarak,
risperidon i¢in OKS goriilme prevalansinin % 3,4'e, eski semptomlarin alevlenmesi goz

oniine alindiginda ise % 23,2'ye ulastig1 bildrilmistir.”

35



Fonseka ve ark. yaptigi derlemede Klozapin ile ilgili olarak, birka¢ aylik
klozapin tedavisinden sonra bazi g¢alismalarda OKS insidansinin % 76'ya ulastigini
bildirmistir.'"”” Onceki incelemelerle tutarli olarak, klozapin uygulanan hastalarda
APnin neden oldugu OKS insidansi diger iKAP'lara kiyasla daha yiiksekti.'®
Farmakodinamik argiimanlar aracilif1 ile klozapin tedavisi ile OKS arasinda ciddi
baglantilar tespit edilmistir. Bu arglimanlar arasinda OKS siddeti ile tedavi siiresi
arasinda gii¢lii bir korelasyon vardir ve 12 haftalik tedaviden sonra daha biiyiik bir risk
ortaya ¢ikmaktadir.'*'?* Oysa risperidon ve olanzapin ile indiiklenen OKS'nin ¢cogu 4
haftadan sonra meydana gelmistir. Klozapinin dozaji giderek artan bir sekilde
kullanilmaya baslanmasi1 géz Oniine alindiginda, zaman, dozaj ve yan etkiler arasinda
bir korelasyon oldugunu diisiinmenin uygun olacag: diisiiniilmektedir. Ayrica, birkag
calisma, OKS siddeti ile klozapin plazma seviyeleri arasinda pozitif bir korelasyon
tespit etmis ve klozapin dozajinin azaltilmasindan sonra OKS’lerde azalmayla bir doz-

yamt modeli onermigtir,'>!'®130-13¢

Klozapin serum diizeyleri ile OKS iligkisini
inceleyen bir ¢ok c¢alisma olsa da, olanzapin serum diizeylerinin OKS iizerindeki
etkilerini ele alan kisith sayida caligma vardir ve bu calismalarda anlamli bir korelasyon

bulunamamustir.'**

2.3.1.4. OKS’li PB hastalarinda klinik 6zellikler ve sonlanim

Sizofreni ve OKS'li hastalarin klinik 6zelliklerini karakterize etmek i¢in birgok
caligma, bu tiir belirtilerin psikotik semptomlar iizerindeki etkisini degerlendirmistir.
Cunill ve ark. Sizofreni tanis1 alan kisilerde OKS varligim1 PANSS 6l¢ceginde daha
yiiksek global, pozitif ve negatif psikotik semptom skorlar1 ile iliskili oldugunu

géstermistir.121 135

sizofrenideki OKS semptomlari, PANSS siddetinden bagimsiz olarak
ilk epizotta veya herhangi bir psikotik atak doneminde daha yiiksek dozda antipsikotik

gereksinimi ile iliskilendirilmistir.'*

Sizofreni tanis1 alan bireylerdeki OKS’lerin depresif semptomlarla iliskisi
arastirilmistir. Szmulewicz ve ark. Sizofreni'li 65 hastay1 iceren bir ¢alismada, hastalar
Yale-Brown Obsesyon-Kompulsiyon Olgegi (YBOCS)nin hem obsesyon hem de
kompulsiyon alt 6l¢ekleri ile degerlendirilmistir. OKS'lerin yogunlugu ile intihar egilimi
arasinda pozitif bir iligki oldugunu géstermislerdir.” Ayrica, toplam YBOCS puani ile

depresif semptomlarin anlamh sekilde korele oldugu bulunmustur.” YBOCS &l¢eginde
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8'den yiiksek bir puanin intihar girisimi i¢in bagimsiz Ongoriicii oldugunu
Vurgulamls‘ur.2 Genel olarak OKS, Sizofreni tanili hastalarda depresif semptomlar ve

intihar egilimi ile anlaml olarak iliskili goriilmiistiir. °

Sizofreni/OKS popiilasyonunda Sizofreni popililasyonuna gore daha siddetli
psikotik ve depresif belirtilerin goriildiigli, daha yiiksek intihar egilimi gdsterdigi
bildirilmistir.> Sizofreni'de OKS, daha diisiik global islevsellik ve yasam kalitesi ile
6nemli dlgiide iliskilidir.” de Haan ve ark. ilk psikotik atak sonrasi hastalar1 5 yil takip
ettikleri bir ¢aligmada, komorbid OKS ve OKB varliginin Psikotik bozukluk tanisi
konulmadan 6nce daha diisiik temel sosyal islevsellik diizeyi ile iliskili oldugunu ve
takipte OKS’nin diisiik global islevselligin dngoriilmesini saglayan bir ara¢ oldugunu

bildirmislerdir.”

Sizofreni alaninda ¢ok sayida ¢alismada biligsel kusurlarin global islevsellik ve
yagsam  kalitesi dahil olmak T{zere hastaligin sonlanimina dair etkileri

80,137,138

bildirilmistir. Bazi c¢alismalarda Sizofreni/OKS hastalarin1  karakterize

edebilecek belirli profiller olusturulmaya calisilmistir.

2.3.1.5. Terapotik Miidahaleler ve Patofizyolojik Sorunlar Uzerine Goriisler

Daha 6nce bahsedildigi gibi, klozapin kaynakli OKS, bir doz-yanit modeli ile
iliskilendirilmistir. Bu nedenle, azalan klozapin dozlarinin OKS'yi etkili bir sekilde
azaltabilecegi varsayilmistir. Ancak psikotik alevlenme riskini de artirabildigi ve makul

bir terapétik alternatif olarak diisiiniilemeyecegi vurgulanmustir.'*

OKB’de altta yatan major fizyopatolojik yolak kortikostriatal serotonerjik
eksikliktir. Yiiksek doz SSRI tedavisinin bu yolagi temsil ettigi disiiniildiigiinde,
klozapin dozlarinin azaltilmasinin ardindan OKS’lerin gerilemesi OKS gelisiminin
serotonerjik yolaklarla iliskili oldugunu diisiindiirmiistir."**'* OKS’nin eslik ettigi
psikotik hastalarin tedavisinde AP ilaglara SSRI eklenmesi ile ilgili sonuclar ¢eligkilidir.
Stryjer ve ark. klozapin, risperidon veya ketiapin gibi ikinci nesil antipsikotikler ile
tedavi edilen Sizofreni ve OKB tanis1 olan 15 hastanin tedavisine 20 mg essitalopram
eklenmesinin hem OKS’lerde hem de toplam PANSS skorunda 6nemli bir iyilesme
sagladigim gdstermistir.’** Ancak bu ¢alisma, AP kaynakli OKS'yi tespit etmekten

uzaktir ve sadece birlikte ortaya ¢ikan sizofreni ve OKS’lere odaklanmistir.” Literatiirde
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yer alan bir olgu sunumunda serotonerjik ilaclarin OKS {izerinde hi¢bir etkinlik
gostermedigi; bir baska ¢alismadaysa bu yaklasimin psikotik alevlenme sirasinda zararl
olabilecegini 6ne siirmiistiir."**'*" Tedaviye serotonerjik ajan eklenmesinin OKS'yi
etkili bir sekilde azaltabilecegi, ancak psikotik alevlenme riskini de artirabilecegi icin

terapotik bir alternatif olarak diisiiniilmemesi gerektigi bildirilmistir."*°

Bununla birlikte, OKB hastalar1 SSRI'lara % 40-60'lik yiiksek diren¢ oranlar
sergilemektedir, bu durum etiyolojide farkli yolaklarm varligim diisiindiirmektedir.'*?
Dopaminin OKB patofizyolojisindeki rolii ile ilgili bir hipotez 6ne siiriilmiistiir. Cesitli
IKAP'larin anti-obsesif etkisini destekleyen kanitlarla birlikte aripiprazoliin OKS
iizerindeki spesifik etkinligi gosterilmistir.'*'*® Birinci kusak AP’lerin (BKAP)
etkinlikleri yalnizca dopamin D2 reseptorii antagonizmi yoluyla olsa da, IKAP'larin
(klozapin, olanzapin, risperidon ve aripiprazol gibi) serotonin SHT;4 reseptorii iizerinde
spesifik bir antagonistik etkiye sahip oldugu bilinmektedir."” Suglanan ajanlarin, yani
klozapin, olanzapin ve risperidonun en yiiksek 5SHT,» baglanma affinitesine sahip
oldugu gercegi goz oOniine alindiginda, SHT,/D, doluluk orani, AP ile indiiklenen
OKS'de 6nemli bir farmakodinamik sorun olarak kabul edilmistir.'*>'*"'** Amisiilpirid
ve aripiprazol, diisiik bir SHT,4/D; reseptor doluluguna sahiptir ve daha az indiiklenmis
OKS ortaya ¢ikardigi bildirilmistir."”' OKB tedavisinde ek olarak IKAP ve daha
spesifik olarak aripiprazol hakkindaki mevcut kanitlar géz Oniine alindiginda, ¢ok
sayida calisma, aripiprazol ile birlikte kullanilmasinin klozapin ile indiiklenen OKS

iizerindeki olumlu etkisini vurgulamugtir,'**'9*1>4

Englisch ve Zink, klozapin ile
indiiklenen OKS tanis1 alan yedi hastadan olusan bir vaka serisinde aripiprazol
ilavesinden sonra klozapin ile indiiklenen OKS'deki iyilesmeyi degerlendirmis ve
aripiprazol ilavesiyle Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi (Y-BOCS)
skorlarinda bir diisiis gostermistir.”>> Direngli psikotik semptomlar veya doz artigim
siirlayan yan etkiler nedeniyle kombine klozapin-aripiprazol tedavisi goren hastalar
tizerinde yapilan ¢alismalarda, tedaviye aripiprazol eklenmesinin ardindan daha diisiik
klozapin dozlar1 ve serum klozapin seviyeleri ile tedaviye devam edilebildigini ve bu
nedenle OKS’lerin daha az gériilebilecegi 6ngériilmiistiir.''® Son olarak, OKS'nin doza
bagimli ortaya c¢ikist goz Oniine alindiinda, risperidon vakasi ozellikle anlamli
goriinmektedir. Sasirtict bir sekilde, iki ¢alisma, diisiik dozda (1-2 mg) SHT,s'nin ve

daha yiiksek dozda D, reseptorlerinin spesifik isgali ile iligkili olmas1 gereken artan
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risperidon dozlari ile risperidon kaynakli OKB'nin tersine g¢evrildigi ters doz siddeti
korelasyonu gostermistir (7 —10 mg)m’156 Bu nedenle aripiprazol ve risperidon,

Sizofreni ve OKS'li hastalar1 tedavi etmek i¢in avantajl olabilir.”

Farmakolojik miidahalelerin 6tesinde, literatiir, komorbid klozapine bagh
OKB'si olan bir psikotik bozukluk vakasinda elektro-konviilsiv-terapi (EKT) hakkinda
sadece bir vaka raporu sunmaktadir ve OKS'nin hemen remisyonunu gdstermistir ve bu
EKT sonrast reseptorlerin doluluk oranlarindaki azalma olabilecegi fikrini akla
getirmistir."”® Bununla birlikte, EKT'nin etkisi, klozapin azalmasi veya psikotik

semptomlarin iyilesmesi ile iliskili olabilir.?
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Verilerin Toplanmasi

Calismanin etik kurul onayr 03.07.2020 tarih ve 101 sayili toplantida alinmistir.
Hasta grubuna Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi Ruh Sagligi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali’na ayaktan basvuran ve yatarak sagaltim géren DSM-V tani
kriterlerine gore ’Kisa Psikotik Bozukluk’’, “’Sizofreniform Bozukluk’’, *’Sizofreni’’,
“’Sanrili Bozukluk’ ve ’Sizoaffektif Bozukluk’® tanisi alan ve hastalik siiresinin
islevsellik {izerine olumsuz etkisini azaltmak amaciyla hastalik tanisi iizerinden en fazla
bes yil gecmis 75 hasta dahil edildi. Mental retardasyon, demans tanisi ve nérokognitif
etkilenmesi olan, 18 yas alt1 ve 65 yas iistii olan, 6l¢ekleri doldurabilmesi i¢in okur-
yazar olmayan, psikotik alevlenme nedeniyle klinik goriismeye uyum saglamayan
hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. 5 hasta 6lc¢ekleri eksik doldurdugu, 3 hasta sorulara
rastgele cevap verdigi i¢in calismadan cikarildi. Hastalarla benzer sosyodemografik
ozellikler gosteren, benzer cevrede yasayan, psikiyatrik tedavi gormeyen ve yakinmasi
olmayan 64 saglikli goniillii kontrol grubu olarak dahil edildi. Calismaya 67 hasta, 64
saglikli kontrol ile devam edildi. Hastalara ve saglikli kontrol grubuna ¢alisma hakkinda
bilgi verilerek yazili onaylar1 alindi.

Katilimeilarla yaklasik 45-60 dakikalik goriismeler yapildi. Sosyodemografik
veri formu ve Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANSS) 6l¢egi kendisinden ve
yakinlarindan alinan bilgiler 1s18inda klinisyen tarafindan dolduruldu. Goriisme sonrasi
Olgeklerle ilgili bilgi verilerek, katilimcilarin Padua Envanteri (PE), Diinya Saglk
Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi Kisaltilmis Versiyon (WHOQOL-BREF), Diinya Saglik
Orgiitii Yeti Yitimini Degerlendirme Cizelgesi (WHODAS 2.0), Beck Anksiyete Olgegi
(BAO), Beck Depresyon Envanteri (BDE), Beck Intihar Diisiincesi Olgegi (BIDO)
doldurmalar1 saglandi. Verilen 6z bildirim formlarinda doldurmakta giigliikk ¢eken
hastalara klinisyen eslik etti ve anlamadig1 noktalarda a¢iklamalar yapti.

Calismanin gii¢ analizi G Power 3.1 programi ile yapildi. Orta etki blyiikligi
(Cojen’s d = 0,50), 0,80 gii¢ ve 0,05 hata pay1 (p = 0,05) ile tek bir grupta bulunmasi

gereken minimum 6rneklem biiyiikliigii 64 olarak hesaplandi.
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3.2. Veri Toplama Araclan

3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu

Calismamizda kullanilan veri formu tarafimizca hazirlanmistir. Tim
katilimcilarin yas, cinsiyet, medeni durum, calisma durumu, fiziksel hastalik, ailede
psikiyatrik hastalik, sigara ve alkol gibi madde kullanimlari gibi sosyodemografik
Ozellikleri sorgulanmistir. Ayrica hasta grubu icin i¢gérii varligi, hastalik siiresi, ilag

kullanimi gibi 6zellikler de incelenmistir. Olgek klinisyen tarafindan doldurulmustur.

3.2.2. Pozitif ve Negatif Belirti Olcegi (PANSS)

Kay ve arkadaslar1 6lgegi 1987 yilinda gelistirilmistir. Ug alt lgekten olusan bu
dlgekte ilk alt dlgek olan *’Pozitif Sendrom Olgegi’’ 7 soru ile pozitif belirtileri, ikinci
alt 6lgek olan “Negatif Sendrom Olgegi’” 7 soru ile negatif belirtileri ve iigiincii alt
dlcek olan “Genel Psikopatoloji Olgegi’’ de 16 soru ile genel psikopatoloji
degerlendirilir ve oOlgek toplam 30 maddeden olusmaktadir. Yari yapilandirilmig
goriismede, uygulayic1 her maddeyi hastayr degerlendirerek 1-7 puan (1-yok, 7-¢ok
agir) arasinda degerlendirilmektedir. Birinci ve ikinci alt 6l¢ekler i¢in potansiyel puan
araligr 7-49, {giincii alt dlgegi icin ise 16-112°dir. PANSS degerlendirmesi genelde
hastanin son bir hafta i¢indeki durumu g6z Onilinde bulunarak uygulanir. Hastadan,
yakinlarindan ve klinikte yatan hasta ise bakim verenlerinden edinilen verilerin hepsi
degerlendirilerek uygulanir. Bazi caligmalarda olgegin her bir sorusunun ayri bir
degerlendirme kriteri olarak kullanildigi ¢alismalar mevcuttur. Bizim calismamizda da
“Genel Psikopatoloji Olgegi’” 12.sorusu hastalarm icgdrii varligini degerlendirmek
amactyla kullanilmigtir. 0-3 puan “’Iggérii var” 3-7 puan ise “’azalmis i¢gorii ya da
icgdrii yok’ seklinde degerlendirilmistir.157 Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik

calismasi Kostakoglu ve tarafindan 1999°da yapilmugtir.">*">

3.2.3. Padua Envanteri (PE)

Sanavio tarafindan 1988 yilinda gelistirilen bu 6lgekte toplam 60 soru vardir. Bu
sorular daha once tanis1 lan OKB hastalarinin en sik karsilastigi 200 belirti arasindan
secilmistir. Her madde i¢in 5 segenek vardir ve yanit sekline gore 0-4 arasinda
puanlandirilir. Bu 5 segenek: Hi¢ = 0; Cok az =1; Cok =2; Epeyce Cok = 3 ve Asir1 =4
seklindedir. Her bir test maddesinde yer alan ‘0’ puani, tanmimlanan belirtinin hi¢

yasanmamasi ya da rahatsiz edici olmamasina karsilik gelirken, ‘4’ puani asir1 derecede

41



yasanmasi ya da rahatsiz edici olmasina karsilik gelmektedir. Bu dlgek iginde 5 alt

6lcek dizayn edilmistir, bunlar;

iv.

Diisiincelere kapilma—Ruminasyon (PE-R), Bu alt 0l¢cek kisinin
zihninden uzaklastiramadigi, olma ihtimali distiik, kisiyi rahatsiz eden
tekrarlayici diislincelerin sorgulandigr boliimdiir. Bu alt dlgekte 17 soru
vardir ve potansiyel puan aralig1 0-68 arasindadir. Bu béliim Ruminasyon
alt 6l¢egi olarak da isimlendirilebilmektedir.

Temizlik (PE-T); Kisinin kirlenme ve bulas gibi diisiincelerinin
degerlendirildigi 11 sorudan olusan bdliimdiir ve potansiyel puan 0-44
arasinda degisir.

Kontrol (PE-K); Kisinin giin i¢ci ayma ve kontrol davraniglarim
degerlendirildigi 8 sorudan olusan boliimdiir ve potansiyel puan 0-32
arasinda degisir

Diirtiiler (PE-D); Kisinin insanlara fenalik yapacagi, zarar verecegi ve
istemeden uygunsuz cinsel davranislarda bulunacagi seklinde olan
diisiincelerinin degerlendirildigi 7 sorudan olusan boéliimdiir ve potansiyel
puani 0-28 arasinda degisir.

Kesinlik Sayma (PE-KS) ve Kesinlik Davramslar (PE-KD) : Bu alt

Olcekte 17 soru vardir ve potansiyel puan araligi 0-68 arasindadir.

3.2.4. Diinya Saghk Orgiitii Yeti Yitimi Degerlendirme Cizelgesi (WHODAS 2.0)

WHODAS 2.0 tibbi tanidan bagimsiz olarak bireyin faaliyet diizeyinde ve

topluma katiliminda olan kisitliliklar tespit etmek amaciyla gelistirilmis, toplam 36

maddeden olusan yar1 yapilandirilmis goriisme 6lgegidir. Degerlendirme siiresi son bir

ay olarak belirlenmistir. Diinya Saglik Orgiitii Yeti Yitimi Degerlendirme Cizelgesi

bireyin giinliik belli aktiviteleri yaparken ne kadar zorlandigin1 saptamaya ¢aligmaktadir

ve farkli kiiltiirlerde ortak olarak Onemli sayilan aktiviteleri iceren 6 alandan

olusmaktadir. Bu alanlar ;

DAS 1: Anlama ve Iletisim Kurma

DAS 2: Hareket Etme ve Bir Yerden Bir Yere Gitme

DAS 3: Kendine Bakim
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DAS 4: insan Iliskileri
DAS 5: Yasam Faaliyetleri
DAS 6: Toplumsal Yasama Katilim basliklar1 altinda toplanmaistir.

Kisinin son bir ayda tiim bu alanlarla ilgili faaliyet sirasinda ne kadar giigliik
cektigi sorulup hig, biraz, orta derecede, ¢ok fazla, asiri/hi¢ yapamiyorum seklinde
alinan cevaplar 1-5 arasinda puanlanmaktadir. WHODAS 2.0’1n puanlamasi sirasinda
alan puanlar1 soru sayisina gore agirlikli olarak hesaplanmakta ve alan puanlar1 ve
toplam DAS puan1 100 iistiinden degerlendirilmektedir. Puanin ytiksekligi yeti yitiminin
artist ile dogru orantilidir. (0= hig yeti yitimi yok, 100=tamamen engelli olacak sekilde).

Puanlama asagida goriilen formiillere gore yapilmaistir :

DASI =[ (D 1.1+...4+D1.6 )-6/24] X 100

DAS2 =[ (D2.1+...4+ D2.5)-5/20] X 100

DAS3 =[ (D3.1+...+ D3.4)-4/16] X 100

DAS4 =[ (D4.1+...4+ D4.5)-5/20] X 100

DASS =[ (D5.2+...4+D5.5+D5.8+..+D5.11)- 8/32] X 100

DASG6 =[ (D6.1+...4+ D6.8)-8/32] X 100
DAST=[((D1.1+..4+4D4.5+D5.2+..4+D5.5+D5.8 +..4+D5.11+..4D6.8)-36)/144]1X 100

Olgegin Tiirkge gecerlilik giivenilirligi Ulug ve arkadaslari tarafindan 2001
yilinda yapilmistir (193).

3.2.5. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu (WHOQOL-
BREF-TR)

Yasam kalitesi 1980 yilindan itibaren DSO tarafindan tanimlanan bir konu haline
gelmistir. DSO 1994 yilinda 15 farkli merkezli yapilan ¢alisma sonrasinda 100 sorudan
olusan WHOQOL-100’1 gelistirmistir. Uzun versiyonun olusmasinda gorev alan
aragtirmacilar 1998 yilinda kisa versiyonu olan 26 sorudan olusan WHOQOL-BREF’i

tanimlamuslardir.'®
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Eser ve arkadaslari, 1999 yilinda Tiirkceye uyarlama caligmalar1 esnasinda
Olcegin cevre ile ilgili alanina WHOQOL-100’den segtikleri 102. soruyu (ulusal soru)
eklemislerdir ve WOQOL-BREF-TR 27 soru olarak iilkemize uyarlamislardir. Olgek
genel saglik durumu (2 madde), fiziksel saglik (7 madde), psikolojik (6 madde), sosyal
iligkiler (3 madde) ve ¢evre (9 madde) olarak bes alandan olusmaktadir. Sorular 5’li
likert tipindedir ve Olgekten alinan puan arttikca yasam kalitesi de artmaktadir. Alan
puanlari, o alam1 olusturan maddelerin ortalamasmin 4 ile carpilmasi ile elde
edilmektedir.'®" Alan puanlar1 4-20 arasinda degismektedir. WHOQOL-BREF kisinin
kendisinin doldurmasi gereken bir dlgektir. Kendi kendine doldurma yetisinde bir kayip
varsa goriismecinin yardimci oldugu formlar kullanilmalidir. Yanitlar hastanin giindelik
hayatiyla alakali kendi goriisiinii yansittig1 i¢in kisinin kendisinin doldurmasi énem
tagimaktadir. Tiirkge calismasinda WHOQOL-BREF-TR pearson katsayilar1 bedensel
alan i¢in 0,62, ruhsal alan i¢in 0.40, sosyal alan i¢in 0.30, ¢evre alani i¢in 0.25 olarak

bulunmustur.'®’

3.2.6. Beck Depresyon Envanteri (BDE)

Duygusal, bilissel, somatik ve motivasyonel bilesenleri 6l¢mek amaciyla Beck
tarafindan 1961 yilinda gelistirilmis bir 6z bildirim 6lgegidir. Temel amaci1 depresyon
belirtilerinin degerlendirmek olsa da oOlgek ayni zamanda biligsel igerigin de
degerlendirilmesini saglar. BDE 21 sorudan olusan anket formunda hazirlanmas,
sorulara kendilerini en iyi sekilde yansitan cevabi 0, 1, 2, 3 seklinde olmak iizere puan
vererek, 0-63 arasinda potansiyel puan elde edilen bir anket olarak tasarlanmustir.
Olgegi olusturan 21 maddenin ikisi duygulara, on biri bilislere, ikisi davranislara, besi
bedensel belirtilere, biri ise kisiler arasi belirtilere ayrilmistir. Sonuglar belirli bir
skalaya gore degerlendirilir ve 0-9 arasi1 puan hi¢ yok/minimal depresyon, 10-18 aras1
puan hafif depresyon, 19-29 arasi orta depresyon, 30-63 arast puan siddetli depresyon
olarak degerlendirildi. Depresyonun yogunlugunu belirlemek i¢in kullanilan BDE’nin

Tiirk toplumu i¢in gecerliligi ve giivenilirligi Hisli tarafindan yapllmls‘[lr.162’163

3.2.7. Beck Anksiyete Olg¢egi (BAO)
Anksiyete belirtilerinin sikligin1 6lge {lizerine kurulan bir Olcektir. 0-3 arasi
puanlanan 21 sorudan olusan Likert tipi bir kendini degerlendirme 6lgegidir. Hastanin

aldig1 toplam puan ylikseldik¢e anksiyete sikliginin arttig1 anlagilir. Beck ve arkadaglari
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tarafindan gelistirilmis olup iilkemizde gecerlilik ve gilivenilirlik ¢aligmasi tarafindan

yapilmugtir,'1

3.2.8.Beck intihar Diisiincesi Ol¢egi (BIDO)

Beck ve arkadaglar tarafindan olusturulan 6lgek 5 bdliimden olusur. Tiirkceye

cevrilmis ve gecerlilik ve giivenilirlik caligmast yapllmlstlr.165

3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde IBM SPSS 25 programi kullanilmistir. Normallik varsayimai:
Carpiklik ve basiklik degerlerinin -1,5 ile +1,5 araliginda oldugu durumlarda, ¢alisma
ornekleminin 50 ile 300 degerleri arasinda olmasi sebebiyle z skorun -3,29 ve 3,29
araliginda oldugu durumlarda ve son olarak histogramlara bakilarak degisken
dagilimlarinin normal dagildigi kabul edilmistir.'®® Olgek ortalamalarina gore gruplar
arasi karsilastirma normallik varsayiminin saglandigi durumlarda, 2'den fazla alt gruplu
degiskenler icin ANOVA ve Brown-Frosythe; iki gruplu degiskenler i¢in bagimsiz
gruplar t testi ile arastirilmigtir. Bu durumlarda gruplara gore niimerik degiskenlerin
ortalama ve standart sapmalar1 (ort+ss) verilmistir. Normalligin saglanmadigi durumda
ise Olgeklerin medyanlarina gore gruplar arasi farklili§in tespiti i¢in Mann-Whitney U
testi kullanilmistir. Olgekler arasi korelasyonun incelenmesi igin normal dagilim
gostermeleri durumunda Pearson Korelasyon Analizi, aksi durumda Spearman
Korelasyon kullanilmistir. Cok degiskenli regresyon analizi dlgekler ve alt gruplarinin
yeti yitimine etkisini incelemek amaciyla kullanilmis; ayrica yine Olgekler ve alt
gruplarmin yasam kalitesine etkisini incelemek icin de bu analiz uygulanmistir.
Kategorik degiskenlerin birbiriyle iliskisini incelemek i¢in ise beklenen gozlem
sayisinin 5 ile 25 arasinda olmasi durumunda Yate's istatistigi, 25'den biiyiik olmasi

durumunda ise Ki-kare test kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1.Sosyodemografik degiskenlerin ve klinik verilerin dagilim

Sosyodemografik oOzellikler kapsaminda katilimcilardan yas, egitim diizeyi,
cinsiyet, medeni durum, ¢alisma durumu, yasadigi yer, ailede ruhsal bir bozuklugun
olup olmadig, sigara ve alkol kullanip kullanmadiklar: bilgileri edinilmistir. Bu bilgiler

Tablo-12’de gosterilmistir.

Katilimcilarin yas ortalamalar1 gosterilmistir ve yas ortalamasimin psikotik
bozukluk grubunda 28,42 (SS=8,270); kontrol grubunda 29,55 (6,488) oldugu
goriilmiistiir. 1ki grubun egitim alarak gecirdikleri yillar karsilastirildiginda psikotik
bozukluk grubunda 12,21 (SS=2,72); kontrol grubunda 12,3 (SS=2,05) oldugu tespit
edilmistir. Psikotik bozukluk grubundaki katilimcilarin % 29,9’u kadin (n=20), % 70,1’
erkek (n=47); kontrol grubundaki katilimcilarin % 55,6’s1 kadin (n=35), % 44,4’
erkektir. (n=28) Katilimcilarin medeni durumu incelendiginde psikotik bozukluk
grubunun % 80,6’sinin bekar (n=54), % 19,4’linlin evli (n=13); kontrol grubundaki
kisilerin % 54,7’sinin bekar (n=35), 45,3’lniin evli oldugu goriilmiistiir. Calisma
durumu degerlendirmesinde, PB olan katilimeilarin % 29,9°u ¢alisiyor (n=20), % 70,1’
calismiyordu (n=47); kontrol grubunda ise katilimcilarin % 79,7’si ¢alistyor (n=51), %

20,31 ise ¢alismiyordu.

Katilimeilarin yasadiklar1 yere gore dagilimma bakildiginda, psikotik bozukluk
grubunda % 41,81 il merkezinde (n=46), % 31,3’liniin il merkezinden kiigiik yerlesim
yerinde (n=21); kontrol grubunda % 71,9’u il merkezinde (n=46), % 28,1’inin il
merkezinden kiigiik yerlesim yerinde (n=18) yasadigr goézlemlendi. Katilimecilarin
ailelerinde ruhsal bozukluk varligi arastirildiginda, psikotik bozukluk grubunda %
41,8’inde ailesinde ruhsal bozuklugun oldugu (n=28), % 58,2’sinin ailesinde ruhsal
bozuklugun olmadigt (n=39), kontrol grubunda % 10,9’unun ailesinde ruhsal
bozuklugun oldugu (n=7), % 89,1’inin ailesinde ruhsal bozuklugun olmadig1 (n=57)
tespit edilmistir. Katilimeilarin sigara kullanim aligkanliklar1 degerlendirildiginde
psikotik bozukluk grubunun % 38’inin sigara kullandig1 (n=38), % 43,3 linilin sigara
kullanmadig1 (n=29); kontrol grubunun % 50’sinin sigara kullandig1 (n=32), % 50’sinin

sigara kullanmadig1r (n=32) goriilmiistiir. Katilimcilarin alkol kullanim aligkanliklar
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degerlendirildiginde psikotik bozukluk grubunun % 9’inin alkol kullandig1 (n=6), %
91’inin alkol kullanmadigi (n=61); kontrol grubunun % 23,6’sinin alkol kullandig:
(n=15), % 76,6’sinin alkol kullanmadigi (n=49) goriilmiistiir. Katilimcilarin madde
kullanim aligkanliklar1 degerlendirildiginde psikotik bozukluk grubunun % 17,9’unun
madde kullandig1 (n=12), % 82,1’inin madde kullanmadig1 (n=55); kontrol grubunun

tamaminin ise madde kullanimi olmadig1 (n=64) gorilmiistiir.

Klinik verilerin PB grubunda dagilimima bakildiginda % 15’inin 6zge¢misinde
ek bir tibbi hastalik Oykiisiiniin bulundugu tespit edilmistir. (n=15) PB grubundaki
katilimcilarin % 41,8’inin ailesel bir ruhsal bozuklugunun oldugu tespit edilmistir.
(n=28) PB grubundaki katilimcilarin % 26,9’unun 6zge¢misinde en az bir kez 6zkiyim
girisimin oldugu tespit edilmistir. (n=18) PB grubundaki katilimcilarin % 70’inin i¢
gorii sahibi olugu tespit edilmistir. (n=47) PB grubundaki katilimcilarin % 28,4’ {iniin
hayatinin bir doneminde EKT tedavisi aldig1 tespit edilmistir. (n=19) PB grubundaki
katilimcilarin % 80,6 s1n1n ila¢ uyumu oldugu tespit edilmistir. (n=54) PB grubundaki
katilimcilarin % 95,5’inin sosyal destege sahip oldugu bildirilmistir. (n=64) PB
grubundaki katilimcilarin hastalik baslangi¢ yasinin 25,8507 (SS=8,64844) oldugu
tespit edilmistir. Hastalik baslangici lizerinden en fazla bes yil gegen hastalar1 dahil
ettigimiz calismada ortalama hastalik siiresi 3,1194 (SS=15234) olarak tespit edilmistir.
PB grubundaki kisilerin hastalik seyirleri boyunca psikiyatrik tedavi amagli hastaneye
yatis sayilari ise ortalama 1 (SS=1,926) kez olarak belirlenmistir. PB grubuna ait klinik

veriler Tablo-13"de gosterilmistir.
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Tablo 12. Sosyodemografik degiskenlerin hasta ve kontrol gruplarinda dagilimi

Degiskenler Psikotik bozukluk Kontrol Istatistik
Ort. SS Ort. SS
28,42 29,55 6,488 t=-0.87
Yas 8,270 p=0.39 a
Egitim Diizeyi (yil 122%1 {272 12.3 2,05 =0.17
gitim Diizeyi (y1l) ,2% ) ) ) p=0.86 a
n % n %

L. X?=1.23
Cll’lSlyet p2027 b
Kadin 20 29,9 35 55,6
Erkek 47 70,1 28 444

. X?=8.93
Medeni Durum p=0.003 b*
Bekar 54 80,6 35 54,7
Evli 13 194 29 453

X2=32.75
Calisma Durumu p<0.001 c*
Calisiyor 20 29,9 51 79,7
Calismyor 47 70,1 13 20,3

B X2=0.05
Yasadig Yer p=0.83 b
il merkezi 46 68,7 46 71,9
il merkezinden kiiciik 21 31,3 18 28,1

. X?=14.38
Allede l‘uhsal bozukluk p<0001 b*
Var 28 41.8 7 10.9
Yok 39 58.2 57 89.1

. X?=0.59
Sigara Kullanim p=0.44 ¢
Var 38 56,7 32 50
Yok 29 433 32 50

X?=4.08
Alkol Kullanimi p=0.04 b*
Var 6 9 15 23,4
Yok 61 91 49 76,6

X?=10.56
Madde Kullanim p=0.001 b*
Var 12 17,9 0 0
Yok 55 82,1 64 100

a.Bagimsiz gruplar t testi b.Yates Istatistigi c.Ki-kare
*: p<0,05




Tablo 13. Psikotik hastalarda klinik verilerin dagilim1

Degiskenler Psikotik bozukluk
N %
Ozgecmis tibbi hastalik dykiisii
Var 15 22,4
Yok 52 77,6
Ailede ruhsal bozukluk
Var 28 41,8
Yok 39 58,2
Ozkiyim girisimi
Var 18 26,9
Yok 49 73,1
I¢gorii
Var 47 70,1
Yok 20 29,9
EKT uygulamasi
Var 19 28,4
Yok 48 71,6
flac uyumu
Var 54 80,6
Yok 13 19,4
Sosyal destek
Var 64 95,5
Yok 3 4,5
Ort. SS
Hastalik baslangi¢ yas1 25,8507 8,64844
Hastalik siiresi 3,1194 1,55234
Hastanede Yatis sayisi 1,04 1,926

4.2. Hasta ve Kontrol Grubunda Olg¢ek Puanlar ve Iliskili Veriler

Hasta grubunda PANSS 6lceginin pozitif sendrom medyan degeri 18, PANSS
Olceginin negatif sendrom medyan degeri 20, PANSS 6l¢eginin genel psikopatoloji alt
boyutunda ise medyan degeri 43, PANSS toplam medyan degeri 83 olarak bulunmustur.
Mann Whitney U analizine géore PANSS 06lgegi ve tiim alt gruplari medyanina gore

gruplar arasinda anlamli farklihik vardir. PANSS toplam ve tim alt o6lgeklerin
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medyanlarinin hasta grubunda daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Tablo-14’de PB

grubu ile kontrol grubunun PANSS ve alt 6l¢eklerinin ortalamalar1 gosterilmistir.

Caligmamizda PE alt1 alt 6l¢ek ve toplam puan esas alinarak degerlendirilmistir.
Tablo 14’de PB grubu ile kontrol grubunun PE ve alt 6lgek puanlar1 toplam puan
degerlendirildiginde psikotik grupta medyan degeri 47, kontrol grubunda ise medyan
degeri 36 olarak tespit edilmistir. PE toplam puani medyanina gore gruplar arasinda
anlaml farklilik vardir. (p=0.002) Buna goére hasta grubunun PE puanlar1 kontrol

grubundan daha yiiksektir.

PE-R alt oOl¢eginde ortalama puanlari psikotik bozukluk grubunda 14,9394
(SS£10,23099), kontrol grubunda 8,1587 (SS+6,39608) olarak tespit edilmistir.
Bagimsiz gruplar t testine gore ruminasyon ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda
anlaml farklilik vardir. (p<0.001) Buna gore hasta bireylerin ruminasyon ortalamalari
kontrol grubundan daha fazladir. PE-KS alt 6l¢ceginde medyani1 psikotik bozukluk
grubunda ve kontrol grubunda 0 olarak saptanmistir. Mann Whitney U testine gore
Kesinlik Sayma medyani agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik vardir. (p=0.02)
Buna gore hasta bireylerin kesinlik sayma puanlar1 kontrol grubundan daha yiiksektir.
PE-KD alt 6l¢eginde medyani psikotik bozukluk grubunda 2,5 kontrol grubunda 0
olarak hesaplanmistir. Mann Whitney U testine gore Kesinlik Davramis medyani
acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik vardir. (p<0.001) Buna gore hasta bireylerin
kesinlik davranig puanlar1 kontrol grubundan daha yiiksektir. Tablo-14’de PB grubu ile

kontrol grubunun PE ve alt 6l¢eklerinin ortalamalar1 gosterilmistir.

Psikotik Hastalar ile Kontrol grubunun WHODAS toplam puant medyan:
psikotik bozukluk grubunda 41,67, kontrol grubunda 11,46 olarak tespit edilmistir.
WHODAS- Hareket alt 6l¢egi medyani psikotik bozukluk grubunda 30, kontrol
grubunda 5 olarak tespit edilmistir. WHODAS-Kendine Bakim alt 6l¢egi medyani
psikotik bozukluk grubunda 18.75, kontrol grubunda 0 olarak tespit edilmistir. Mann
Whitney U testi gore WHODAS 6l¢egi, Hareket, Kendine Bakim, 6l¢ekleri medyanina
acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik vardir. Hasta grubunun WHODAS, hareket,

kendine bakim puanlar1 kontrol grubundan daha fazladir.
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WHODAS-Anlama alt 6lgek puan ortalamasi psikotik bozukluk grubunda
43,7189 (SS=£23,52971) kontrol grubunda ise 20,7682 (SS =+ 20,93878) olarak
hesaplanmistir. WHODAS-Insan Iliskileri alt 6l¢ek puan ortalamasi psikotik bozukluk
grubunda 42,0455(SS+27,11765) kontrol grubunda 12,8125 (SS%17,59047) olarak
hesaplanmistir. WHODAS-Yagsam Faaliyetleri alt Olgek puan ortalamasi psikotik
bozukluk grubunda 38,2937 (SS+26,19359) kontrol grubunda 15,3689 (SS+19,71720)
olarak hesaplanmistir. Psikotik Hastalar ile Kontrol grubunun WHODAS-Yasam
Faaliyetleri alt Olgek puan ortalamasi psikotik bozukluk grubunda 43,8433
(SS£24,04651) kontrol grubunda 14,4531 (SS+£16,85625) olarak hesaplanmistir.
Bagimsiz gruplar t testine gore Anlama, Insan Iliskileri, Yasam Faaliyet, Toplumsal
Katilim ortalamalar1 a¢isindan gruplar arasinda anlamli farklilik vardir. Hasta grubunun
Anlama, Insan Iliskileri, Yasam Faaliyet, Toplumsal Katilim puanlart kontrol
grubundan daha yiiksektir. Psikotik Hastalar ile Kontrol grubunun WHODAS ve alt
Olcek puanlart Tablo-14’de gosterilmistir.

Psikotik Hastalar ile Kontrol grubunun WHOQOL-BREF-TR toplam puani
ortalamast psikotik bozukluk grubunda 59,7967(SS+ 12,83993), kontrol grubunda
70,9856 (SS=+ 10,07685) olarak hesaplanmistir. WHOQOL-BREF-TR beden alt 6l¢ek
toplam puani ortalamasi psikotik bozukluk grubunda 12,9808 (SS=+3,06887), kontrol
grubunda 15,1020 (SS=* 2,15457) olarak hesaplanmistir. WHOQOL-BREF-TR-
psikolojik alt Olcek toplam puan ortalamasi psikotik bozukluk grubunda 12,0199
(SS+£2,78275), kontrol grubunda 13,6190 (SS+1,84998) olarak hesaplanmistir.
WHOQOL-BREF-TR sosyal alt o6lgek toplam puan ortalamasi psikotik bozukluk
grubunda 10,3682 (SS+£3,79133), kontrol grubunda 14,6032 (SS=+2,86798) olarak
hesaplanmistir. WHOQOL-BREF-TR cevre alt dl¢cek toplam puan ortalamasi psikotik
bozukluk grubunda 12,9353 (SS=+2,51432), kontrol grubunda 13,8201 (SS=£1,97590)
olarak hesaplanmigtir. WHOQOL-BREF-TR genel alt 6l¢ek toplam puan ortalamasi
psikotik bozukluk grubunda 11,4925 (SS=+3,73912), kontrol grubunda 13,8413
(SS=%£2,92490) olarak hesaplanmistir. Bagimsiz gruplar t testine gore WHOQOL-
BREF-TR 6lgegi ve alt dlgekleri ortalamalarina gore gruplar arasinda anlamli farklilik
vardir. Buna gore tiim dl¢eklerin ortalamalar1 kontrol grubunda hasta grubuna gore daha
bliytiktiir. Psikotik Hastalar ile Kontrol grubunun WHOQOL-BREF-TR ve alt 6l¢gek

puanlar1 Tablo-14’de gdsterilmistir.
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PB grubu ile kontrol grubunun BDE toplam puan ortalamasi psikotik bozukluk
grubunda 17,1194 (SS=%13,78133), kontrol grubunda 6,3281 (SS+6,26164) olarak
hesaplanmistir. Bagimsiz gruplar t testine gére BDE ortalamalar1 agisindan gruplar
arasinda anlamhi farklilik vardir. Hasta bireylerin Depresyon ortalamalari kontrol

grubundan daha fazladir.

BAO toplam puani medyan degeri psikotik bozukluk grubunda 13 (4,75-27),
kontrol grubunda 4 (1-7,75) olarak tespit edilmistir. BIDO toplam puan1 medyan degeri
psikotik bozukluk grubunda 6 (1-13), kontrol grubunda 0 (0-0) olarak tespit edilmistir.
Mann Whitney U testine gore BAO ve Intihar medyanlar1 agisindan gruplar arasinda
anlamli farklibk vardir. Buna gére hasta grubun BAO ve Intihar puanlari kontrol
grubundan daha yiiksektir. Gruplarin BDE, BAO, BIDO puanlar1 Tablo-14’de

gosterilmistir.
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Tablo 14. Gruplarin 6l¢ek puanlarmin karsilastiriimasi

Degisken Psikotik bozukluk Kontrol (Ort.£SS) | Istatistik p
(Ort.£SS) /M /M

PANSS-P 18 7 U=510.5 p<0.001
7=-7.67

PANSS-N 20 7 U=137.5 p<0.001
7=-9.60

PANSS-G 43 16 U=266 p<0.001
7=-8.52

PANSS-T 83 30,5 U=168 p<0.001
7=-8.98

PE-R 14,9394+10,23099 8,1587+6,39608 t=4.54 p<0.001

PE-T 12,4776+8,82551 10,6032+8,29018 t=1.25 0.22

PE-K 7 6 U=1890 0.3
7=-1.04

PE-D 2 1,5 U=2002.5 | 0.6
7=-0.52

PE-KS 0 0 U=16.41.5 | 0.02
7=-2.32

PE- KD 2,5 0 U=1163.5 | p<0.001
7=-4.59

PE-TOP 47 36 U=1285 p=0.002
7=-3.04

DAS1 43,7189+23,52971 20,7682 + 0,93878 | t=5.89 p<0.001

DAS2 30 5 U=1068 p<0.001
7=-4.99

DAS3 18.75 0 U=1107.5 | p<0.001
7=-5.04

DAS4 42,0455+27,11765 12,8125+£17,59047 | t=7.31 p<0.001

DASS 38,2937+26,19359 15,3689 t=5.52 p<0.001

+19,71720
DAS6 43,8433+24,04651 14,4531 t=8.13 p<0.001
+16,85625

QoLT 59,7967+12,83993 70,9856+£10,07685 | t=-5.50 p<0.001

QoL1 12,9808 +3,06887 15,1020+2,15457 t=-4.58 p<0.001

QoL2 12,0199 +2,78275 13,6190+1,84998 t=-3.88 p<0.001

QoL3 10,3682 £3,79133 14,6032+2,86798 t=-7.21 p<0.001

QoL4 12,93534+2,51432 13,8201£1,97590 t=-2.22 0.03

QoL5 11,4925+3,73912 13,8413+ 2,92490 | t=-3.97 p<0.001

DAST 41.67 11.46 U=607.5 p<0.001
7=-6.49

BDE 17,1194 £13,78133 6,3281 + 6,26164 t=5.81 p<0.001

BAO 13 4 U=1127.5 | p<0.001
7=-4.60

BiDO 6 0 U=620 p<0.001
7=-7.63
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Kisaltmalar: PANSS-T: Pozitif ve Negatif Belirti Olgegi Toplam puani; PANSS-P: Pozitif ve Negatif
Belirti Olgegi Pozitif belirtiler alt dlcegi PANSS-N: Pozitif ve Negatif Belirti Olgegi negatif belirtiler alt
olcegi PANSS-G: Pozitif ve Negatif Belirti Olcegi genel psikopatoloji alt dlcegi puam1 PE-TOP: Padua
Envanteri toplam puant PE-R: Ruminasyon alt 6l¢cegi PE-T: Temizlik alt dl¢cegi PE-K: Kontrol alt 6l¢egi
PE-D: Diirtiiler alt 6lecegi PE-KS: Kesinlik sayma alt dl¢cegi PE-KD: Kesinlik davranis alt 6lcegi DASTI:
Anlama ve iletisim kurma DAS2: Hareket etme ve bir yerden bir yere gitme DAS3: Kendine bakim
DASA4: Insan iliskileri DASS: Yasam faaliyetleri DAS6: Toplumsal yasama katilim DAST: Olgek toplam
puant QoLT: WHOQOL-BREF-TR toplam puani QoL1: Bedensel yasam kalitesi alt 6lgegi QoL2:
Psikolojik yasam kalitesi alt Slgegi QoL3: Sosyal yasam kalitesi alt 6lgegi Qol4: Cevresel yasam kalitesi
alt 6lcegi QoLS5: Genel saglik durumu alt 6lcegi BDE: Beck Depresyon Envanteri, BAQ: Beck anksiyete
Olgegi BIDO: Beck intihar Diisiincesi Olgegi

PB grubunda PE ve Alt dlgekleri ile diger olgeklerin korelasyon analizlerinde ise
kontrol grubunda PE ve alt ol¢ekleri ile PANSS-P, PANSS-N, PANSS-G alt 6l¢ekleri
ve PANSS-T arasinda anlaml bir iligki tespit edilememistir. (p>0,001) PB grubunda ise
PE-R alt 6lgegi ile PANSS-P, PANSS-N, PANSS-G alt dl¢ekleri ve PANSS-T arasinda
pozitif yonlii cok zayif bir iligki tespit edilmistir. (r=0,25, r=0,33, r=0,38, r=0,36) PE-D
alt 6lcegi ile PANSS-P, PANSS-G alt olgekleri ve PANSS-T arasinda pozitif yonlii
zayif bir iligki tespit edilmistir. (r=0,32, r=3,34, r=0,30) PE-KS alt 6l¢egi ile PANSS-P,
PANSS-G alt olgekleri ve PANSS-T arasinda pozitif yonlii zayif bir iligski tespit
edilmistir. (r=0,31, r=0,39, r=0,35) PE-KS alt 6lcegi ile PANSS-N alt 6lcegi arasinda
pozitif yonlii cok zayif bir iligki tespit edilmistir. (r=0,25) PE Toplam ile PANSS-P,
PANSS-G alt olcekleri ve PANSS-T arasinda pozitif yonli zayif bir iligki tespit
edilmistir. (r=0,30, r=0,39, r=0,35) PE Toplam ile PANSS-N alt 6l¢egi arasinda pozitif
yonlii ¢ok zayif bir iligki tespit edilmistir. (r=0,29) PB grubunda PE ile PANSS

Olceklerinin karsilastirilmast Tablo 15°de gosterilmistir.
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Tablo 15: PB grubunda PE ile PANSS 6l¢eklerinin korelasyon analizleri

PANSS-P PANSS-N PANSS-G PANSS-T
PE-R r=0.25 r=0.33 r=0.38 r=0.36
p=0.049a p=0.01a p=0.002a p=0.004a
PE-T r=0.09 r=0.13 r=0.13 r=0.13
p=0.47a p=0.30a p=0.31a p=0.31a
PE-K r=0.07 r=0.04 r=0.09 r=0.08
p=0.57a p=.77a p=0.46a p=0.52a
PE-D r=0.32 r=0.22 r=0.34 r=0.30
p=0.01b p=0.08b p=0.01b p=0.02b
PE-KS r=0.31 r=0.25 r=0.39 r=0.35
p=0.01b p=0.048b p=0.002b p=0.004b
PE- KD r=0.102 r=0.04 r=0.16 r=0.12
p=0.42a p=0.75a p=0.22a p=0.33a
PE-TOP r=0.30 r=0.29 r=0.39 r=0.35
p=0.02b p=0.02b p=0.001b p=0.01b

a.Pearson Korelasyon b. Spearman Korelasyon

Kisaltmalar: PANSS-T: Pozitif ve Negatif Belirti Olgegi Toplam puani; PANSS-P: Pozitif ve Negatif
Belirti Olgegi Pozitif belirtiler alt 5lcegi PANSS-N: Pozitif ve Negatif Belirti Olgegi negatif belirtiler alt
6lgegi PANSS-G: Pozitif ve Negatif Belirti Olgegi genel psikopatoloji alt 6lcegi puani PE-TOP: Padua
Envanteri toplam puant PE-R: Ruminasyon alt 6l¢cegi PE-T: Temizlik alt 6l¢egi PE-K: Kontrol alt 6l¢egi
PE-D: Diirtiiler alt dlecegi PE-KS: Kesinlik sayma alt 6l¢cegi PE-KD: Kesinlik davranis alt 6lgegi

Kontrol grubunda yapilan korelasyon analizinde PE-D ile DAS4, DASS ve
DAS-T arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski tespit edilmistir. (r=0,28 r=0,26 r=0,27)
PE-KS alt 6lcegi ile DAS2 alt dlgegi arasinda pozitif yonli zayif (r=0,26), DAS3 ile
arasinda pozitif yonlii orta siddetli bir iligki tespit edilmistir. (r=0,43) PE toplam puani
ile DAS4 arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski tespit edilmistir. (r=0,28) PB grubunda
ise PE-R alt 6lcegi ile DAS1, DAS2, DAS3, DAS4 alt olgegi arasinda pozitif yonlii
zayif bir iliski tespit edilmistir. (r=0,35, r=0,31, r=0,33, r=0,32) PE-R alt 6lcegi ile
DASS, DASG6 alt olcekleri ve DAS-T arasinda pozitif yonlii orta siddetli bir iligki tespit
edilmistir. (r=0,51, 0,50, 0,51) PE-T alt 6lgegi ile DAS1, DAS4, DAS6 alt 6lgekleri ve
DAS-T arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski tespit edilmistir. (r=0,34, r=0,37, r=0,39,
r=0,32) PE-K alt 6l¢cegi ile DAS1 ve DAS?2 alt dl¢ekleri arasinda pozitif yonlii oldukca
zay1f bir iligki tespit edilmistir. (r=0,27, r=0,29) PE-K alt 6l¢egi ile DAS4 alt 6l¢egi ve
DAS-T arasinda pozitif yonlii zayif bir iligki vardir. (r=0,34, r=0,36) PE-K alt 6lcegi ile
DAS3 ve DAS alt dlgekleri arasinda pozitif yonlii orta siddetli bir iliski tespit edilmistir.
(r=0,40, r=0,44) PE-KS alt 6l¢egi ile DAS1, DAS2 ve DAS4 alt 6l¢ekleri arasinda
pozitif yonlii zayif bir iligki tespit edilmistir. (r=0,39, r=0,33, r=0,32) PE-KS alt dl¢egi
ile DAS3, DASS, DASG6 alt 6l¢ekleri ve DAS-T arasinda pozitif yonlii orta siddette bir
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iligki tespit edilmistir. (r=0,45, r=0,53, r=0,48, 0,55) PE-KD alt 6l¢egi ile DAS3 ve
DAS4 arasinda pozitif yonli oldukga zayif bir iliski (r=0,26, r=0,27); DASS, DASG6 alt
Olcekleri ve DAS-T arasinda pozitif yonli zayif bir iliski (r=0,34, r=0,35); DASI ve
DAS2 arasinda pozitif yonlii orta siddetli bir tespit edilmistir. (r=0,51, r=0,40) PE
toplam puani ile DAS1 ve DAS2 arasinda pozitif yonlii zayif (r=0,36, r=0,33),
DAS3,DAS4,DAS5,DASG6 alt 6lcekleri ve DAST arasinda pozitif yonlii orta siddetli bir
iligki tespit edilmistir. (r=0,43, r=0,45, r=0,51, r=0,53, r=0,57) PB grubunda PE ile
WHODAS o6lgeklerinin karsilastirilmasi Tablo 16’da gosterilmistir.

Tablo 16. PB grubunda PE ile WHODAS 6l¢eklerinin korelasyon analizleri

DASI1 DAS2 DAS3 DAS4 DASS DAS6 DAST
PE-R r=0.35 r=0.31 r=0.33 r=0.32 r=0.51 r=0.50 r=0.51
p=0.004a | p=0.01a p=0.01a p=0.01a p<0.001a | p<0.001a | p<0.001a
PE-T r=0.34 r=0.20 r=0.21 r=0.37 r=0.19 r=0.39 r=0.32
p=0.01a | p=0.11a p=0.09a p=0.002a | p=0.14a p=0.001a | p=0.01a
PE-K r=0.27 r=0.29 r=0.40 r=0.34 r=0.25 r=0.44 r=0.36
p=0.03a | p=0.02a p=0.001a p=0.01a p=0.052a p<0.001a p=0.004a
PE-D r=0.06 r=0.02 r=0.21 r=0.07 r=0.23 r=0.23 r=0.23
p=0.63b | p=0.85b p=0.09b p=0.57b p=0.07b p=0.07b p=0.07b
PE-K S r=0.39 r=0.33 r=0.45 r=0.32 r=0.53 r=0.48 r=0.55
p=0.001b | p=0.01b p<0.001b p=0.01b p<0.001b | p<0.001b | p<0.001b
PE-KD | r=0.51 r=0.40 r=0.26 r=0.27 r=0.34 r=0.35 r=0.39
p<0.001a | p=0.001a | p=0.03a p=0.03a p=0.01a p=0.004a p=0.002a
PE-TOP | r=0.36 r=0.33 r=0.43 r=0.45 r=0.51 r=0.53 r=0.57
p=0.003b | p=0.01b p<0.001b | p<0.001b | p<0.001b | p<0.001b | p<0.001b

a.Pearson Korelasyon b. Spearman Korelasyon

Kisaltmalar: PE-TOP: Padua Envanteri toplam puani PE-R: Ruminasyon alt 6l¢egi PE-T: Temizlik alt
6lgegi PE-K: Kontrol alt 6lgegi PE-D: Diirtiiler alt dlecegi PE-KS: Kesinlik sayma alt 6l¢egi PE-KD:
Kesinlik davranis alt 6lgegi DAS1: Anlama ve iletisim kurma DAS2: Hareket etme ve bir yerden bir yere
gitme DAS3: Kendine bakim DAS4: Insan iliskileri DASS: Yasam faaliyetleri DAS6: Toplumsal yasama
katilim DAST: Olgek toplam puani

[cgorii varhiginda PB grubunda PE-R alt 6lgegi ile DAS1, DAS2, DAS3, DAS4
arasinda pozitif yonlii orta siddetli bir iligki tespit edilmistir. (r=0,49; r=0,40; r=0,47;
r=0,51 PE-R alt dlgegi ile DASS, DAS6 DAST arasinda pozitif yonlii yiiksek siddetli
bir iligki tespit edilmistir. (r=0,61; r=0,63; r=0,65) PE-T alt 6l¢egi ile DAS1, DAS2,
DAS3,DAS4,DASS, DAS6 ve DAST arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski tespit
edilmistir(r=0,31; r=0,21; r=0,16; r=0,40; r=0,22; r=0,39; r=0,32) PE-K alt 6l¢egi ile
DASI1, DAS2, DAS3, DASS arasinda pozitif yonlii zayif bir iligki tespit edilmistir
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(r=0,29; r=0.27; r=0.36; r=0.39) PE-K alt 6l¢egi ile DAS4, DAS6 ve DAST arasinda
pozitif yonlii orta siddetli bir iligki tespit edilmistir. (r=0,41; r=0,45; r=0,42) PE-D alt
Olcegi ile DAS4 hari¢ tiim alt Olgekler arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski tespit
edilmistir.(r=0,27; r=0,34; r=0,23; r=0,22; r=0,33) PE-KS alt 6l¢egi ile DAS alt
Olcekleri arasinda pozitif yonlii orta siddetli bir iliski varken (r=0,55; r=0,49; 1=0,45;
=0,59; r=0,57); DAST ile pozitif yonlii yiiksek siddette bir iliski tespit edilmistir
(r=0,61) PE-Kesinlik Davranis alt 6l¢egi ile DAS tiim alt Olgekleri arasinda pozitif
yonlii orta siddetli bir iliski tespit edilmistir. (r=0,58; r=0,48; r=0,42; r=0,50; r=0,51;
=0,54; r=0,60) PE toplam puani ile DAS1, DAS2, DAS3 arasinda pozitif yonlii orta
siddetli bir iligki varken (r=0,50; r=0,49; r=0,48, 1=0,52); DAS5, DAS6 ve DAST
arasinda pozitif yonlii yiiksek siddetli bir iliski tespit edilmistir. (r=0,61; r=0,62; r=0,66)
PB grubunda i¢gdriisii olan kisilerin PE ile WHODAS o6l¢eklerinin karsilastirilmast
Tablo 17°de gosterilmistir.

Tablo 17. PB grubunda i¢goriisii olan kisilerin PE ile WHODAS 6l¢eklerinin korelasyon analizleri

DAS1 DAS2 DAS3 DAS4 DASS DAS6 DAST_T
PE-R r=0.49 r=0.40 r=0.47 r=0.51 r=0.61 r=0.63 r=0.65
p<0.001a | p<0.001a | p<0.001a | p<0.001a | p<0.001a p<0.001a | p<0.001a
PE-T r=0.31 r=0.21 r=0.16 r=0.40 r=0.22 r=0.39 r=0.32
p=0.002a | p=0.04a p=0.11a p<0.001a | p=0.03a p<0.001a | p=0.002a
PE-K r=0.29 r=0.27 r=0.36 r=0.41 r=0.39 r=0.45 r=0.42
p=0.003a | p=0.01a p<0.001a | p<0.001a | p<0.00la | p<0.001a | p<0.001a
PE-D r=0.27 r=0.34 r=0.23 r=0.19 r=0.36 r=0.22 r=0.33
p=0.01b p=0.001b | p=0.02b p=0.054b | p<0.001b | p=0.03b p=0.001b
PE-KS | r=0.55 r=0.49 r=0.49 r=0.45 r=0.59 r=0.57 r=0.61
p<0.001a | p<0.001a | p<0.001a | p<0.001a | p<0.001a p<0.001a | p<0.001a
PE- KD | r=0.58 r=0.48 r=0.42 r=0.50 r=0.51 r=0.54 r=0.60
p<0.001a | p<0.001a | p<0.001a | p<0.001a | p<0.001a p<0.001a | p<0.001a
PE-TOP | r=0.50 r=0.49 r=0.48 r=0.52 r=0.61 r=0.62 r=0.66
p<0.001a | p<0.001a | p<0.001a | p<0.001a | p<0.001a p<0.001a | p<0.001a

a.Pearson Korelasyon b. Spearman Korelasyon

Kisaltmalar: PE-TOP: Padua Envanteri toplam puani PE-R: Ruminasyon alt 6l¢egi PE-T: Temizlik alt
6lgegi PE-K: Kontrol alt 6lgegi PE-D: Diirtiiler alt dlecegi PE-KS: Kesinlik sayma alt 6l¢egi PE-KD:
Kesinlik davranis alt 6lgegi DAS1: Anlama ve iletisim kurma DAS2: Hareket etme ve bir yerden bir yere
gitme DAS3: Kendine bakim DAS4: insan iligkileri DAS5: Yasam faaliyetleri DAS6: Toplumsal yasama
katilim DAST: Olgek toplam puani

Kontrol grubunda yapilan korelasyon analizinde PE-R ile QoL4 ve QoL5
arasinda negatif yonlii zayif bir tespit edilmistir. (r=-0,25; r=-0,27) PE-T ile QoL4
arasinda negatif yonlii zayif bir tespit edilmistir. (r=-0,25) PE-KD ile QoL5 arasinda
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negatif yonlii zayif bir iligki tespit edilmistir. (r=-0,27) PE-R alt 6l¢egi ile QoL2, QoL3
ve QoL5 alt 6l¢ekleri arasinda negatif yonli zayif (r=-0,39, r=0,39, r=-0,399), QoLl,
QoL4 alt olcekleri ve QoLT arasinda negatif yonlii orta siddetli bir iliski tespit
edilmistir (r=-0,56, r=-0,42, r=-0,54) PE-T alt 6l¢egi ile QoL1 alt 6l¢egi ve QoLT
arasinda negatif yonlii oldukga zayif (r=-0,27, r=-0,24), QoL3 alt 6l¢cegi ile de negatif
yonlii zayif bir iligki tespit edilmistir. (r=-0,34) PE Kontrol alt 6lgegi ile QoL5 alt dlgegi
arasinda negatif ve olduk¢a zayif (r=-0,24); QoL2 alt 6l¢egi arasinda negatif yonlii zay1f
(r=-0,32), QoL1, QoL3, Qol4 alt 6lgekleri ve QoLT arasinda negatif yonlii orta siddetli
bir iligki tespit edilmistir. (r=-0,45, r=-0,42, r=-0,49, r=-0,47) PE-D alt 6l¢egi ile QoL2
ve QoL 4 alt dlgekleri arasinda negatif yonlii oldukga zayif (r=-0,29, r=-0,27), QoL1 alt
Olcegi ile ve QoLT arasinda negatif yonlii zayif bir iliski tespit edilmistir. (r=-,32, r=-
0,31)PE-KS alt 6lgegi ile QoL3 alt 6lcegi arasinda negatif yonlii oldukca zayif (r=-
0,26); QoL2, QoL4 ve QoLS5 alt 6l¢ekleri arasinda negatif yonlii zayif (r=-0,34, r=-0,35,
r=-0,37); QoL1 alt 6l¢egi ve QoLT arasinda orta siddetli bir iligki tespit edilmistir. (r=-
0,46, r=-0,43) PE-KD alt 6lcegi ile QoL1 ve QoL5 alt dlgekleri arasinda negatif yonlii
oldukga zayif (r=-0,27, r=-0,28); QoL3, QoL4 alt olcekleri ve QoLT arasinda negatif
yonlii zayif bir iligki tespit edilmistir. (r=-0,34, r=-0,31, r=-0,36) PE toplam puan ile
QoL2 arasinda negatif yonlii oldukca zayif(r=-0,29); QoL3 ve QoL4 alt Slgekleri
arasinda negatif yonli (r=-0,397, r=-0,37); QoL1 alt 6lcegi ve QoLT arasinda ise orta
siddetli bir iligki tespit edilmistir. (r=-0,49, r=-0,46) PB grubunda PE ile WHOQOL-
BREF-TR 6l¢eklerinin karsilastirilmasi Tablo 18°de gosterilmistir.
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Tablo 18. PB grubunda PE ile WHOQOL-BREF-TR 6l¢eklerinin korelasyon analizleri

Qol1 QoL2 QoL3 QoL4 QoL5 QoLT
PE-R r=-0.56 r=-0.39 r=-0.39 r=-0.42 r=-0.399 r=-0.54
p<0.001a p=0.001a p=0.001a p<0.001a p=0.01a p<0.001a
PE-T r=-0.27 r=-0.13 r=-0.34 r=-0.16 r=-0.07 r=-0.24
p=0.03a 0.28a p=0.01a p=0.21a p=0.59a p=0.047a
PE-K r=-0.45 r=-0.32 r=-0.42 r=-0.49 r=-0.24 r=0.47
p<0.001a p=0.01a p<0.001a p<0.001a p=0.06a p<0.001a
PE-D r=-0.32 r=-0.29 r=-0.20 r=-0.27 r=-0.23 r=-0.31
p=0.01b p=0.02b p=0.10b p=0.03b p=0.07b p=0.01b
PE-K S r=-0.46 r=-0.34 r=-0.26 r=-0.35 r=-0.37 r=-0.43
p<0.001b p=0.01b p=0.04b p=0.004b p=0.002b p<0.001b
PE- KD r=-0.27 r=-0.24 r=-0.34 r=-0.31 r=-0.28 r=-0.36
p=0.03a p=0.051a p=0.01a p=0.01a p=0.02a p=0.003a
PE-TOP r=-0.49 r=-0.29 r=-0.397 r=-0.37 r=-0.24 r=-0.46
p<0.001b p=0.02b p=0.001b p=0.003b p=0.051b p<0.001b

a.Pearson Korelasyon b. Spearman Korelasyon

Kisaltmalar: PE-TOP: Padua Envanteri toplam puanit PE-R: Ruminasyon alt 6l¢egi PE-T: Temizlik alt
6lgegi PE-K: Kontrol alt 6lgegi PE-D: Diirtiiler alt dlecegi PE-KS: Kesinlik sayma alt 6l¢egi PE-KD:
Kesinlik davranig alt dlcegi QoLT: WHOQOL-BREF-TR toplam puant QoL1: Bedensel yasam kalitesi
alt olcegi QoL2: Psikolojik yasam kalitesi alt olgegi QoL3: Sosyal yasam kalitesi alt dlgcegi Qol4:
Cevresel yasam kalitesi alt 6lgegi QoL5: Genel saglik durumu alt 6lgegi

Icgorii varliginda PB grubunda PE ve alt 6lgek puanlar1 toplam puanlar ile
WHOQOL-BREF-TR ve alt dl¢eklerinin toplam puanlart karsilastirildiginda PE-R alt
Olcegi ile Qol, QoL2, QoL3, QoL5 arasinda negatif yonlii orta siddetli (r=-0,58; r=-
0,50; r=-0,53; r=-0,49); QoL4 ile negatif yonlii zayif (R=0,38); QoLT ile negatif yonlii
yiiksek dereceli bir iligki tespit edilmistir. (r=0,62) PE-T alt 6lgegi ile QoL1, QoL2,
QoL3, QoL5, QoLT arasinda negatif yonlii zayif bir iligki tespit edilmistir. (r=-0,30;r=-
0,28; r=-0,38; r=-0,22; r=-0,35) PE Kontrol alt 6l¢egi ile QoL5 ile negatif yonlii zayif
(r=-0,34); diger QoL1 , QoL2 QoL3 QoL4 alt 6lgekleri ve QoLT ile arasinda negatif ve
orta siddetli bir iliski tespit edilmistir (r=-0,44; r=-0,40; r=-0,43; r=-0,402; r=-0,49) PE-
D alt dlgegi ile QoL1 , QoL2, QoL5 ve QoLT arasinda negatif yonlii zayif bir iligki
tespit edilmistir (r=-0,20; r=-0,23; r=-0,24; r=-0,22) PE-KS alt 6l¢egi ile QoL4 ile
negatif yonli zayif (r=-0,19); QoL1, QoL2, QoL3, QoL5 alt 6l¢ekleri ve QoLT ile
arasinda negatif ve orta siddetli bir iliski tespit edilmistir. (r=-0,49; r=-0,48; r=-0,40; r=-
0,42; r=-0,52) PE-KD alt 6l¢egi ile QoL4 ile negatif yonlii zay1f(r=-0,26); QoL1, QoL2,
QoL3, QoL5 alt 6l¢ekleri ve QoLT ile arasinda negatif ve orta siddetli bir iligki tespit
edilmistir. (r=-0,40; r=-0,43; r=-0,52; r=-0,45; r=-0,53) PE toplam puani ile QoL4 ile
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negatif yonlii zayif(r=-0,35); QoL1, QoL2, QoL3, QoL5 alt dlgekleri ve QoLT ile
arasinda negatif ve orta siddetli bir iligki tespit edilmistir. (r=-0,54; r=-0,50; r=-0,52; r=-
0,45; r=-0,60) R;g('jrii Varliginda PB grubunda PE ile WHOQOL-BREF-TR o6l¢eklerinin

karsilastirilmasi Tablo 19°da gosterilmistir.

Tablo 19. i¢gérii Varhginda PB grubunda PE ile WHOQOL-BREF-TR bl¢eklerinin korelasyon analizleri

QoL1 QoL.2 QoL3 Qol4 QoL5 QoLT
PE-R r=-0.58 r=-0.50 r=-0.53 r=-0.38 r=-0.49 r=-0.62
p<0.001a p<0.001a p<0.001a p<0.001b p<0.001a p<0.001a
PE-T r=-0.30 r=-0.28 r=-0.38 r=-0.18 r=-0.22 r=-0.35
p=0.002a p=0.01a p<0.001a p=0.08b p=0.03a p<0.001a
PE-K r=-0.44 r=-0.40 r=-0.43 r=-0.402 r=-0.34 r=-0.49
p<0.001a p<0.001a p<0.001a p<0.001b p=0.001a p<0.001a
PE-D r=-0.20 r=-0.23 r=-0.19 r=-0.14 r=-0.24 r=-0.22
p=0.048b p=0.02b p=0.06b p=0.17b p=0.02b p=0.03b
PE-K S r=-0.49 r=-0.48 r=-0.40 r=-0.19 r=-0.42 r=-0.52
p<0.001a p<0.001a p<0.001a p=0.06b p<0.001a p<0.001a
PE- KD r=-0.40 r=-0.43 r=-0.52 r=-0.26 r=-0.46 r=-0.53
p<0.001a p<0.001a p<0.001a p=0.01b p<0.001a p<0.001a
PE-TOP r=-0.54 r=-0.50 r=-0.52 r=-0.35 r=-0.45 r=-0.60
p<0.001a p<0.001a p<0.001a p=0.001b p<0.001a p<0.001a

a.Pearson Korelasyon b. Spearman Korelasyon

Kisaltmalar: PE-TOP: Padua Envanteri toplam puant PE-R: Ruminasyon alt 6lgegi PE-T: Temizlik alt
6lgegi PE-K: Kontrol alt 6l¢egi PE-D: Diirtiiler alt dlecegi PE-KS: Kesinlik sayma alt 6l¢egi PE-KD:
Kesinlik davranig alt dlgegi QoLT: WHOQOL-BREF-TR toplam puant QoL1: Bedensel yasam kalitesi
alt olcegi QoL2: Psikolojik yasam kalitesi alt dlgegi QoL3: Sosyal yasam kalitesi alt dlgegi Qol4:
Cevresel yasam kalitesi alt 6lgegi QoL5: Genel saglik durumu alt 6lgegi

Kontrol grubunda BDE ile PE-T, PE-K, PE-D, PE-KD alt 6l¢ekleri arasinda
pozitif yonlii zayif bir iliski tespit edilmistir. ( r=0,29 r=0,37 r=0,28 r=,32) BDE ile PE-
R alt 6lcegi ve PE toplam puani arasinda pozitif yonlii orta dereceli bir tespit edilmistir.
(r=,48 1=0,46) BAO ile PE-R, PE-K, PE-D, PE-KS alt dl¢ekleri arasinda pozitif yonlii
zayif (r=0,37 r=0,23 r=0,38 r=0,27 r=0,31) ; ve PE toplam puani arasinda pozitif orta
dereceli bir tespit edilmistir. (=0,44) Intihar ile PE-D ve PE toplam puani arasinda
pozitif yonlii zayif bir tespit edilmistir. ( r=0,26 r=0,38) PE-R ile intihar arasinda pozitif
yonlii orta dereceli bir tespit edilmistir. (r=0,45) PB grubunda ise PE-R alt dlgegi ile
BDE arasinda pozitif ve orta siddetli (r=0,59), BAO arasinda pozitif yiiksek
siddetli(r=0,76), BIDO arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski tespit edilmistir. (r=0,36)
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PE-T alt 6lgegi ve arasinda pozitif yonlii oldukg¢a zayif bir iligki (r=0,27), anksiyete ile
arasinda pozitif yonlii orta siddetli bir iligski (r=0,48); intihar ile arasinda pozitif yonlii
zayif bir iliski tespit edilmistir (r=0,31) PE Kontrol alt 6l¢egi ile BDE ve BAO arasinda
pozitif yonlii orta siddetli bir iliski (r=0,51, r=0,55), BIDO arasinda pozitif yonlii zayif
bir iliski tespit edilmistir. (r=0,31) PE-D alt 6l¢egi ve BDE arasinda pozitif yonlii orta
siddetli (r=0,45); BAO arasinda pozitif yonlii yiiksek siddetli (r=0,65); BIDO ile
arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski tespit edilmistir. (r=0,35) PE-KS alt 6l¢egi ile BDE
ve BIDO arasinda pozitif yonlii orta siddetli (r=0,52, r=0,53); BAO arasinda pozitif
yonli yiiksek siddetli (r=0,61) bir iligki tespit edilmistir. PE-KD alt 6l¢egi ile BDE,
BAO ve BIDO olgekleri ile arasinda pozitif yonlii orta dereceli bir iliski tespit
edilmistir. (r=0,46, r=0,52, r=0,43) PE toplam puani ile BDE ve BIDO 6lcekleri
arasinda pozitif yonlii orta dereceli (r=0,55, r=0,44), BAO arasinda pozitif yonlii yliksek
dereceli bir iliski tespit edilmistir. (r=0,73) PB grubunda PE’nin BDE, BAO ve BIDO

ile korelasyonu Tablo 20°de gosterilmistir.

Tablo 20. PB grubunda PE’nin BDE, BAO ve BIDO ile korelasyon analizleri

BDE BAO BiDO
PE-R r=0.59 r=0.76 r=0.36
p<0.001a p<0.001a p=0.003b
PE-T r=0.27 r=0.48 r=0.31
p=0.03a p<0.001a p=0.01b
PE-K r=0.51 r=0.55 r=0.31
p<0.001a p<0.001a p=0.01b
PE-D r=0.45 r=0.65 r=0.35
p<0.001b p<0.001b p=0.004b
PE-K S r=0.52 r=0.61 r=0.53
p<0.001b p<0.001b p<0.001b
PE- KD r=0.46 r=0.52 r=0.43
p<0.001a p<0.001a p<0.001b
PE-TOP r=0.55 r=0.73 r=0.44
p<0.001b p<0.001b p=p<0.001

a.Pearson Korelasyon b. Spearman Korelasyon

Kisaltmalar: BDE: Beck Depresyon Envanteri, BAO: Beck anksiyete Olgegi BIDO: Beck Intihar
Diisiincesi Olgegi PE-TOP: Padua Envanteri toplam puani PE-R: Ruminasyon alt 6lgegi PE-T: Temizlik
alt 6l¢egi PE-K: Kontrol alt dlgegi PE-D: Diirtiiler alt 6lecegi PE-KS: Kesinlik sayma alt 6l¢egi PE-KD:
Kesinlik davranis alt 6lcegi

Bu modelde bagimsiz degiskenler: PE-R, PE-T, PE-K, PE-D, PE-KS ve PE-KD
alt Olcekleri olarak segilmistir. Yapilan varyans analizine goére (F113=15.16)

olusturulan model anlamlidir(p<0.001) Iliskinin yordanmasina yonelik yapilan
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regresyon analiz sonuglarina gore; PB olan katilimcilarin bagimsiz degisken olarak PE
alt Olgek puanlart DAS 06lcegi ile degerlendirilen yeti yitimini % 45 oraninda
aciklamaktadir. Modelin agiklama giicii olarak ifade edilen R? degeri 0,446 olarak
hesaplanmustir. (R=0,668; R* = 0,446 p<0,001) PE-R alt dlcegi yeti yitimini pozitif
yonde yordamaktadir. (p<0.001) Bir birimlik ruminasyondaki degisim yeti yitiminde
1,07 puanlik artisa sebep olmaktadir. (B=1,071) PE Kontrol alt 6lgegi DAS Yeti Yitimi
Olgegini negatif yonde yordamaktadir. (p=0.01) Yani bir birimlik kontroldeki degisim
DAS yeti yitimi 6l¢eginde 0,80 puanlik bir azalmaya neden olmaktadir. (B = - 0,799 )
PE-KS alt lgegi DAS Yeti Yitimi Olgegini pozitif yonde yordamaktadir. (p=0.03) Bir
birimlik Kesinlik Sayma alt dl¢egindeki degisim, yeti yitiminde 1,89 puanlik bir artisa
neden olmaktadir. (B = 1,891 ) PE-KD alt 6lcegi DAS Yeti Yitimi 6l¢egini pozitif
yonde yordamaktadir. (p=0.001) Bir birimlik Kesinlik Davranigtaki degisim, yeti
yitiminde 2,30 puanlik bir artisa neden olmaktadir. (B=2,303) Bu veriler 1s18inda DAS
yeti yitimine en fazla etki eden faktériin Ruminasyon alt 6l¢egi oldugunu sdyleyebiliriz.

PE’nin yeti yitimini yordamasina iligskin regresyon analizi Tablo 21°de gosterilmistir.

Tablo 21. PE’nin yeti yitimini yordamasina iligkin regresyon analizi

Degiskenler B Standart B t p
Hata B
Sabit 13,996 2,747 5,096 ,000
PE-R 1,071 ,246 ,483 4,353 ,000
PE-T 074 218 ,030 ,339 735
PE-K -,799 ,290 -,281 2,754 ,007
PE- D -,488 489 -,090 -,999 ,320
PE-K S 1,891 ,831 ,237 2,276 ,025
PE- KD 2,303 ,689 ,298 3,344 ,001
R=0,668 R’=0,446 Diizeltilmis R’=0,417 F 4 13=15.16*
* p<0,001

Kisaltmalar: PE-TOP: Padua Envanteri toplam puani PE-R: Ruminasyon alt 6l¢egi PE-T: Temizlik alt
6lgegi PE-K: Kontrol alt dlgegi PE-D: Diirtiiler alt 6lecegi PE-KS: Kesinlik sayma alt dl¢cegi PE-KD:
Kesinlik davranis alt 6lgegi

Bu modelde bagimsiz degiskenler: ¢alisma durumu, cinsiyet, medeni hal ve PE
toplam puani olarak se¢ilmistir. Varyans analizine gore (F.112=17.57) olusturulan
model anlamlidir. (p<0.001) Iliskinin yordanmasina yonelik yapilan regresyon analiz
sonuglarina gore; PB olan katilimecilarin bagimsiz degisken olarak ¢aligma durumu,
cinsiyet, medeni hal ve PE toplam puani segildiginde DAS 6lgegi ile degerlendirilen

Yeti Yitimini % 39 oraninda aciklamaktadir. (R*=0,386) Modelin ac¢iklama giicii olarak
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ifade edilen R* degeri 0,386 olarak hesaplanmistir. (R=0,621; R? = 0,386 p<0,001) PE
toplam puan1 DAS Yeti yitimi 6lgegini pozitif yonde yordamaktadir. (p<0.001) Padua
Toplamdaki bir birimlik degisim yeti yitimi 6lgeginde 0,28 puanlik bir artisa neden
olmaktadir. (B = 0,283) Calisma durumu ile yeti yitimi 6lgegi arasinda negatif yonde
tespit edilmistir. Calisan katilimeilarin yeti yitimi ¢alismayanlardan 10,48 puan daha
disiiktiir. (B=10,479; p=0.003) PE-TOP ile istihdam edilme, bekar ve kadin olmak
verilerinin yeti yitimini yordamasima iligkin regresyon analizi Tablo 22’de
gosterilmistir.

Tablo 22. PE-TOP ile istihdam edilme, bekar ve kadin olmak verilerinin yeti yitimini yordamasina iliskin
regresyon analizi

Degiskenler B Standart B t p
Hata B

Sabit 22,017 5,134 4,288 ,000

PE-TOP ,283 ,043 ,507 6,611 ,000

Kadin -6,365 3,387 -,144 -1,879 ,063

Bekar -2,148 3,634 -,048 -,591 ,556

Calistyor -10,479 3,414 -,253 -3,069 ,003

R=0,621 R*=0,386 Diizeltilmis R’=0,364 F 4 1,-17.57*

* p<0,001

Kisaltmalar: PE-TOP: Padua Envanteri toplam puant

Bu modelde bagimsiz degiskenler: BDE, BAO ve BIDO olarak secilmistir.
Varyans analizine gore (F(3,118=28.31) olusturulan model anlamlidir. (p<0.001) Buna
gore bagimsiz degiskenler DAS 0lcegi ile degerlendirilen yeti yitimini % 42 oraninda
aciklamaktadir. (R?=0,419) Modelin agiklama giicli olarak ifade edilen R? degeri 0,419
olarak hesaplanmustir. (R=0,647; R* = 0,419 p<0,001) BAO, DAS o&lgegi ile
degerlendirilen yeti yitimini pozitif yonde yordamaktadir. (p<0.001) Anksiyetedeki bir
birimlik degisim yeti yitiminde 0.69 puanlik artisa sebep olmaktadir. (B=0,689) BDE,
BAO ve BIDO’niin yeti yitimini yordamasina iliskin regresyon analizi Tablo 23’de

gosterilmistir.
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Tablo 23. BDE, BAO ve BIDO’niin yeti yitimini yordamasina iligkin regresyon analizi

Degiskenler B Standart B t P
Hata B

Sabit 13,465 2,141 6,290 ,000

BDE ,345 203 ,188 1,696 ,092

BAO ,689 ,176 412 3,904 ,000

BiDO ,309 259 115 1,194 235

R=0,647 R’=0,419 Diizeltilmis R’=0,404 F 3,,5)=28.31*

* p<0,001

Kisaltmalar: BDE: Beck Depresyon Envanteri, BAO: Beck anksiyete Olcegi BIDO: Beck Intihar
Diisiincesi Olcegi

Bu modelde bagimsiz degiskenler: QoL1, QoL2, QoL3, QolL4, QoL5 olarak
secilmigtir. Varyans analizine gore (F(s,117=24.07) olusturulan model anlamlidir.
(p<0.001) Buna gore bagimsiz degiskenler DAS 6lgegi ile degerlendirilen yeti yitimini
% 51 oraninda agiklamaktadir. (R*=0,507) Modelin agiklama giicii olarak ifade edilen
R*degeri 0,507 olarak hesaplanmustir. (R=0,712; R* = 0,507 p<0,001) QoL1 alt dlcegi
yeti yitimini negatif yonde yordamaktadir. (p<0.001) Beden alt 6lgegindeki bir birimlik
degisim DAS olcegi ile degerlendirilen yeti yitiminde 3,20 puanlik bir azalisa sebep
olmaktadir. (B= -3,200) QoL3 alt 6l¢egi DAS o0lcegi ile degerlendirilen yeti yitimini
negatif yonde yordamaktadir. (p<0.001) QoL3 alt 6l¢egindeki bir birimlik degisim yeti
yitiminde 1,89 birimlik bir azalisa neden olmaktadir. (B=-1,886) QoL5 alt dlgegi DAS
Olcegi ile degerlendirilen yeti yitimini negatif yonde yordamaktadir. (p=0.047) QoL5 alt
Ol¢egindeki bir birimlik degisim DAS 06lgegi ile degerlendirilen yeti yitiminde 1.12
birimlik bir azalisa neden olmaktadir. (B=-1,122) Yasam kalitesinin, yeti yitimini

yordamasina iligkin regresyon analizi Tablo 24°de gosterilmistir.

Tablo 24. Yasam kalitesinin, yeti yitimini yordamasina iliskin regresyon analizi

Degiskenler B Standart p t p
Hata B

Sabit 86,767 9,078 9,558 ,000
QoL1 -3,200 ,831 -,418 -3,850 ,000
QoL2 ,067 ,946 ,008 071 ,943
QoL3 -1,886 459 -,359 -4,106 ,000
Qol 4 1,626 1,001 ,167 1,625 ,107
QoL5 -1,122 ,560 -,188 -2,005 ,047

* p<0,001

R=0,712 R’=0,507 Diizeltilmis R*=0,486 F s 7-24.07*

Kisaltmalar: QoL1: Bedensel yasam kalitesi alt 6lgegi QoL2: Psikolojik yasam kalitesi alt 6l¢egi QoL3:

Sosyal yagam kalitesi alt 6lgegi Qol4: Cevresel yagam kalitesi alt 6lgegi QoLS: Genel saglik durumu alt

Olcegi
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Bu modelde bagimsiz degisken QoLT olarak se¢ilmistir. Varyans analizine gore
(F1,121y796.89) olusturulan model anlamhdir. (p<0.001) Buna gore bagimsiz
degiskenler DAS 06l¢gegi ile degerlendirilen Yeti yitimini % 45 oraninda agiklamaktadir.
(R>=0,445) Modelin aciklama giicii olarak ifade edilen R* degeri 0,445 olarak
hesaplanmustir. (R=0,667; R* = 0,445 p<0,001) QoLT, DAS dlcegi ile degerlendirilen
Yeti yitimini negatif yonde yordamaktadir. (p<0.001) QoL T deki bir birimlik degisim
yeti yitiminde 1,13 puanlik bir azalisa neden olmaktadir. (B=-1,131) Yasam kalitesinin,

yeti yitimini yordamasina iliskin regresyon analizi Tablo 25’de gdsterilmistir.

Tablo 25. Yasam kalitesinin, yeti yitimini yordamasina iligkin regresyon analizi

Degiskenler B Standart Hata B B t p
Sabit 100,804 7,633 13,206 ,000
QoLT -1,131 115 -,667 -9,843 ,000
R=0,667 R’=0,445 Diizeltilmis R’=0,440 F ;,,,-96.89%

* p<0.001

Kisaltmalar: QoLT: WHOQOL-BREF-TR toplam puant

Bu modelde PE kesinlik davranis, diirtiiler, temizlik, kontrol, kesinlik sayma,
ruminasyon alt 6l¢ekleri bagimsiz degiskenler olarak secilmistir. Varyans analizine
gore (Fe.118) =8.58) olusturulan model anlamlidir. (p<0.001) Buna gore bagimsiz
degiskenler yasam kalitesindeki degisimi % 30 oraninda agiklamaktadir. (R?=0,304)
Modelin agiklama giicii olarak ifade edilen R* degeri 0,304 olarak hesaplanmustir.
(R=0,551; R* = 0,304 p<0,001) PE-R alt olcegi yasam Kkalitesini negatif yonde
yordamaktadir. (p<0.001) PE-R alt 6lgegindeki bir birimlik artis yasam kalitesinde 0.65
puanlik bir azalisa neden olmaktadir. (B= - 0,654) PE ile belirlenmis OKS’lerin, yasam

kalitesini yordamasina iliskin regresyon analizi Tablo 26’da gosterilmistir.

Tablo 26. PE ile belirlenmis OKS’lerin, yasam kalitesini yordamasina iligkin regresyon analizi

Degiskenler B Standart B t p
Hata B
Sabit 72,521 1,805 40,171 ,000
PE-R -,654 161 -,492 -4,048 ,000
PE-T ,086 142 ,058 ,605 ,546
PE-K 232 ,190 136 1,223 224
PE- D -,143 323 -,044 -,443 ,659
PE-K S -,270 551 -,056 -,490 ,625
PE- KD -,760 453 -,164 -1,676 ,096
R=0,551 R*=0,304 Diizeltilmis R’=0,268 F 15 =8.58*
#p<0.001

Kisaltmalar: PE-R: Ruminasyon alt 6l¢egi PE-T: Temizlik alt 6l¢cegi PE-K: Kontrol alt 6l¢cegi PE-D:

Diirtiiler alt 6lecegi PE-KS: Kesinlik sayma alt 6l¢cegi PE-KD: Kesinlik davranis alt 6l¢egi
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Bu modelde bagimsiz degiskenler: ¢alisma durumu, cinsiyet, medeni hal ve PE
toplam puani olarak segilmistir. Varyans analizine gore (Fu117=11.91) olusturulan
model anlamlidir(p<0.001) iliskinin yordanmasima ydnelik yapilan regresyon analiz
sonuglarma gore; PB olan katilimcilarin bagimsiz degisken olarak g¢alisma durumu,
cinsiyet, medeni hal ve PE toplam puani secildiginde varyans analizine gore
(Fua.117=11.91) olusturulan model anlamlidir. (p<0.001) Buna gdre bagimsiz degiskenler
yasam kalitesindeki degisimi % 29 oraminda agiklamaktadir. (R?=0,289) Modelin
aciklama giicii olarak ifade edilen R* degeri 0,289 olarak hesaplanmustir. (R=0,538; R* =
0,289 p<0,001) Padua Total Yasam Kalitesini negatif yonde yordamaktadir. (p<0.001)
Padua Toplamdaki bir birimlik artis yasam kalitesinde 0.15 puanlik bir azalisa neden
olmaktadir. (B=-0,149) Calisanlarin yasam Kalitesi calismayanlardan 5,28 puan daha
fazladir. (p=0.02) PE-TOP ile istihdam edilme, bekar ve kadin olmak verilerinin yagam

kalitesini yordamasina iliskin regresyon analizi Tablo 27°de gosterilmistir.

Tablo 27. PE-TOP ile istihdam edilme, bekar ve kadin olmak verilerinin yagam kalitesini yordamasina
iliskin regresyon analizi

Degiskenler B Standart B t p
Hata B

Sabit 68,181 3,281 20,781 ,000

PE-TOP -,149 ,028 -,439 -5,417 ,000

Kadn 3,451 2,129 131 1,621 ,108

Bekar 982 2,297 ,036 428 ,670

Calisiyor 5,284 2,145 ,213 2,463 015

R=0,538 R*=0,289 Diizeltilmis R’=0,265 F 4 ;7-11.91%

* p<0,001

Kisaltmalar: PE-TOP: Padua Envanteri toplam puani

Bu modelde bagimsiz degiskenler: DAS1, DAS2, DAS3, DAS4, DASS, DAS6
olarak secilmistir. Varyans analizine gore (F (5,116)=20.87) olusturulan model anlamlidur.
(p<0.001) Buna goére bagimsiz degiskenler yasam kalitesini % 52 oraninda
aciklamaktadir. (R?=0,519) Modelin agiklama giicii olarak ifade edilen R* degeri 0,519
olarak hesaplanmistir. (R=0,720; R* = 0,519 p<0,001) DASG6 yeti yitimi alt Olgegi
yasam kalitesini negatif yonde yordamaktadir. (p<0.001) DAS6 alt dlgegindeki bir
birimlik artis yasam kalitesi 6l¢eginde 0,29 puanlik bir azalisa neden olmaktadir. (B=-
0,288) Yeti yitiminin, yasam kalitesini yordamasina iligkin regresyon analizi Tablo

28’de gosterilmistir.
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Tablo 28. Yeti yitiminin, yagam kalitesini yordamasina iligkin regresyon analizi

Degiskenler B Standart B t p
Hata B
Sabit 75,470 1,363 55,369 ,000
DAS1 ,002 ,054 ,004 ,038 ,970
DAS2 ,043 ,048 ,079 ,900 ,370
DAS3 -,028 ,052 -,048 -,544 ,588
DAS4 -,002 ,055 -,004 -,034 973
DAS5 -,086 051 -,182 -1,669 ,098
DAS6 -,288 ,059 -,592 -4,908 ,000
R=0,720 R’=0,519 Diizeltilmis R*=0,494 F 5 -20.87*
#p<0,001

Kisaltmalar: DAS1: Anlama ve iletisim kurma DAS2: Hareket etme ve bir yerden bir yere gitme DAS3:
Kendine bakim DAS4: Insan iliskileri DASS: Yasam faaliyetleri DAS6: Toplumsal yasama katilim

Bu modelde bagimsiz degisken DAST olarak secilmistir. Varyans analizine gore
(F(1.121296.89) olusturulan model anlamlidir. (p<0.001) Buna gore bagimsiz degiskenler
yasam kalitesini % 45 oraninda aciklamaktadir. (R2=0,445) Modelin aciklama giicii
olarak ifade edilen R’ degeri 0,445 olarak hesaplanmistir. (R=0,667; R = 0,445
p<0,001) DAST yasam kalitesini negatif yonde yordamaktadir. (p<0.001) DAST’deki
bir birimlik artis yasam kalitesinde 0.39 puanlik bir azalisa neden olmaktadir. (B=-
0,393) Yeti yitiminin yagsam kalitesinin yordamasina iligkin regresyon analizi Tablo

29°da gosterilmistir.

Tablo 29. Yeti yitiminin yagam kalitesinin yordamasina iliskin regresyon analizi

Degiskenler B Standart B t p
Hata B

Sabit 75,897 1,355 55,997 ,000

DAST -,393 ,040 -,667 -9,843 ,000

R=0,667 R*=0,445 Diizeltilmis R’=0,440 F1,1,-96.89*

# p<0.001

Kisaltmalar: DAST: WHODAS 2.0 6lgek toplam puani

Bu modelde bagimsiz degiskenler: BIDO, Anksiyete, Depresyon. Varyans
analizine gore (F(.125=41.34) olusturulan model anlamhdir. (p<0.001) Buna gore
bagimsiz degiskenler yasam Kkalitesini % 50 oraminda aciklamaktadir. (R*=0,498)
Modelin agiklama giicii olarak ifade edilen R* degeri 0,498 olarak hesaplanmustir.
(R=0,706; R* = 0,498 p<0,001) BDE yasam kalitesini negatif yénde yordamaktadir.
(p<0.001) BDE’ deki bir birimlik degisim yasam kalitesinde 0.57 puanlik bir azalisa
neden olmaktadir. BAQO yasam kalitesini negatif yonde yordamaktadir. (p<0.001)
BAQ’de bir birimlik artis yasam kalitesinde 0.25 puanlik bir azalisa neden olmaktadir.
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BDE, BAO ve BIDO’niin yasam kalitesini yordamasina iliskin regresyon analizi Tablo
30’da gosterilmistir.

Tablo 30. BDE, BAO ve BIDO’niin yasam kalitesini yordamasina iligkin regresyon analizi

Degiskenler B Standart B t p
Hata B

Sabit 74,475 1,171 63,615 ,000

BDE -,571 115 -,537 -4,975 ,000

BAO -,248 ,100 -,250 2,474 ,015

BIiDO ,088 ,144 ,056 ,610 ,543

R=0,706 R’=0,498 Diizeltilmis R’=0,486 F 3 ,5-41.34*

# p<0,001

Kisaltmalar: BDE: Beck Depresyon Envanteri, BAQ: Beck anksiyete Olgegi BIDO: Beck Intihar
Diisiincesi Olcegi
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5. TARTISMA

Psikotik bozuklukta yasam kalitesi ve yeti yitimi kisisel, sosyal ve toplumsal
anlamda 6nemli bir konudur. Psikiyatrik hastaliklarin giin gectik¢e taninmasi ve buna
bagli tan1 alan birey sayisinin artmasi ile birlikte bu hastaliklara yonelik tedavi ve
rehabilitasyon imkanlarinin genislemesi sonucunda yasam kalitesi ve yeti yitimi giderek
Onemi artan bir konu haline gelmistir. PB’de islevsellik artis1 hastalara giindelik
yasamda Ozerkliklerini artirma ve kendini daha iyi ifade etme, etkilesim kurdugu
cevresini daha iy1 anlama, kendi sorunlarina ¢6ziim bulma, bagimsiz hareket edebilme,
O6zbakimin1 gerceklestirebilme, daha kolay ve etkin insan iligkileri kurma, giindelik
yasamsal faaliyetlerini gerceklestirme, topluma etkin ve fonksiyonel baglantilar ile
baglanma gibi katkilarinin olabilecegi ongoriilebilir. Literatiirde PB hastalarinda yeti
yitimini ve yasam Kkalitesini etkileyebilecegi diisiiniilen birgok faktor arastirilmig
olmasina ragmen OKS’lerin bu 2 alan {lizerine etkisini arastiran ¢alismalar sinirlidir. Bu
calismada PB hastalarinda OKS varligmin yeti yitimi ve yasam kalitesi ile negatif
korelasyon gosterdigi ve bu korelasyonun bazi OKS’ler ile daha belirgin oldugunu
saptadik. Bu korelasyonlar kontrol grubunda ya tespit edilemedi ya da siddeti PB

grubuna oranla duigiiktii.

Calismamizdaki PB grubundaki sosyodemografik veriler genel anlamda literatiir
ile uyumludur.'®” PB gurubundaki kisilerin % 80,6’smim bekar oldugu, % 70,1’inin
calismadig1 ve bu farkliliklarin kontrol grubuna gore anlamli oldugu tespit edilmistir.
Verilerdeki bu farkliligin PB’si olan kisilerin insan iliskileri, yasam faaliyetleri ve

toplumsal katilim alanlarindaki yeti yitiminin bir sonucu olarak diisiiniilebilir.

Onceleri PB’de iyilesme diizeyi DSM-V‘de bulunan tani kriterlerindeki
diizelmeye gore karar verilirdi.’> Ancak giiniimiizde etkin tedavilerin gelismesi ile
birlikte hastalarin psikotik belirtileri 6nemli oranda diizelmektedir; ancak tani
kriterlerine dahil olmayan fonksiyonel kayiplar ve yasam kalitesindeki bozulma gozden

168

kagmaktadir. ™ Dikkate alinmayan bu fonksiyonel kayiplar ve diisiik yasam kalitesi,

hastanin gilindelik yasamdaki 6zerkligini azaltarak hastayi toplumdan uzaklastirmakta,

168,169

cevresine ve bakim verenlerine daha fazla yiik getirmektedir. Calismamizda PB

tanili kisilerin yeti yitimi daha fazladir ve bu veri PB’nin yeti yitimi ile gittigini bildiren
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calismalar1 desteklemistir. alismamizda ele aldigimiz bir diger konu da yasam

kalitesidir ve yasam kalitesi PB grubunda cevre alt 6lgegi disinda anlami derecede

diisiik bulunmugtur. '

Yeti yitiminin ve yasam kalitesinin komorbiditeler ile yakindan iliskili oldugunu
bildiren ¢alismalar vardir.*"** Bu veriler 1s15inda komorbidite varliginin yeti yitimini
artirmasi, bireyin fonksiyonelligini azaltmasi ve yasam kalitesini kotiilestirmesi
beklenebilir. Caligmamizda OKS komorbiditesinin PB tanil1 bireyler arasinda daha fazla
oldugu tespit edilmistir ve bu veri literatiirdeki OKS’lerin PB hastalarinda daha fazla

goriildiigii verisini desteklemektedir.”'"!

PYR popiilasyonunda OKS’ler ile psikotik semptomlarin iligkisi inceleyen bir
calismada OKS’ler ile anksiyete, sosyal izolasyon ve kognitif etkilenmenin siddetli
iliskisinin oldugu bildirilmistir."”" Bu calismada psikotik semptomlarin OKS’lerle olan
indirekt iliskisini gostermeye calisilmustir.'”" Calismamizda PE ve alt 6lgekleri ile BAO
arasinda yapilan degerlendirmelerde orta ve yiiksek siddette iligkiler tespit edilmistir.
OKS’ler ile dogrudan iliskisi oldugu gosterilen sosyal izolasyon, calismamizda
WHODAS insan iligkileri ve toplumsal katilim alt 6l¢ekleri ile sorgulanmis ve PE-TOP
ile orta siddette korelasyon gosterdikleri tespit edilmistir. Calismamizda OKS’ler ile
kognitif etkilenme arasindaki ilisgki WHODAS anlama alt 6l¢egi ve PE-TOP ile
degerlendirilmis ve yapilan degerlendirmede OKS’lerin yeti yitimini artirdig tespit
edilmistir. Bunun yaninda regresyon analizleri sonucunda yeti yitimini calismamizda en
cok etkileyen faktorler PE-R, PE-TOP, QoLT ve BAO oldugu bulunmustur. Bu bilgiler
1s18inda OKS ile yeti yitiminin iliskili oldugu anksiyetenin de bu iligki i¢inde bir
yordayici olabilecegi ¢ikarimi yapilabilir. Bunun yaninda PE toplam puani ile alt dlgek
puanlarinin PANSS toplam puani ve alt 6lgek toplam puanlart ile yapilan korelasyon
analizinde Slgekler arasinda pozitif yonlii iliskiler oldugu tespit edilmistir. Bu veri PB
tanili kisilerde OKS’lerin genel psikopatolojiyi artirdigi yorumunu yaptirmaktadir ve
literatiirde olan OKS’lerin genel psikopatoloji siddetini arttirdig1 ve islevsellikte ciddi

kayiplara yol actig1 verisini desteklemektedir.'?!'*>1"!

Calismamizda gosterilen istthdam edilmenin yeti yitimi ile negatif yonlii, yasam
kalitesi ile olan pozitif yonlii iliskisi literatiirdeki bilgilerle uyumludur.'®®'" Yeti

yitiminin az olmasinin m1 istthdam edilebilmesini sagladigi yoksa istihdam edilmesinin
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mi yeti yitimini azalttii konusu tartigmaya ac¢ik kalan bir konu olsa da istihdamin
yasam kalitesini pozitif yonde, yeti yitimi ile negatif yonde iligkili olmasini
degistirmemektedir. Bunun yaninda bu bilgiler bize ¢alismanin PB tanili kisilere
yalnizca maddi bir kazan¢ saglamakla kalmadigini, ayn1 zamanda bu kisilerin topluma
aktif katilimini, sosyal faaliyetlerini ve genel yasam kalitesini de artirdigini gosteren bir

kanit olmustur.

Calismamizda literatiirle uyumlu olarak PB grubunda yasam kalitesinin kontrol

grubuna goére daha kotii oldugu tespit edilmistir,'®*!"

Literatiirde kognitif etkilenme,
genel psikopatoloji diizeyi, eslik eden komorbitlerin yasam kalitesi lizerine negatif
etkisi bildirilmistir."”*"* Calismamizda PE ile QoLT ve diger QoL alt olcekleri
arasinda yapilan degerlendirmede OKS’ler ile yasam kalitesi arasinda negatif yonde
korelasyonlar tespit edilmistir. Yagam kalitesi i¢in yapilan regresyon analizlerinde PE-
R, PE-TOP, DAS6, DAST ve BDE verilerinin yasam kalitesini negatif yonde en ¢ok
etkileyen faktorler oldugu tespit edilmistir. Bunun yaninda PE-TOP ve PE alt 6lgekleri
ile BDE, BAO ve BIDO arasinda yapilan degerlendirmede PE-TOP ve PE-R alt dlcegi
ile BDE arasinda orta siddette iligki tespit edilmistir. Bu veri ruminatif OKS’ler ile
depresyonun pozitif yonde korele oldugu bildiren literatir ile uyumludur.'”
Calismamizdaki veriler 1s181nda ruminatif obsesyonel diisiinceler, depresif belirtiler ve
yasam kalitesinin birbiri i¢inde iliskili oldugu yorumu yapilabilir. PE-TOP ve PE-R ile
QoL3 alt dl¢cegi arasinda negatif yonlii iligki tespit edilmistir ve OKS’lerin PB tanili
kisilerin sosyal hayatlarii1 sekteye ugratabilecegi seklinde yorumlanabilir. Ayrica
regresyon analizlerinde DAST ve DAS6 alt 6l¢egi ve yasam kalitesi arasinda negatif
yonlii iliski tespit edilmistir. Calismamizdaki bu veriler Ucok ve ark. yapmis oldugu
OKS’ler ile WHOQOL-BREF-TR sosyal iligkiler alt dlcegi arasinda negatif iliski

oldugunu bildiren ¢alismastyla uyumludur.'”®

Calismamizda PE ile BDE, BAO ve BIDO arasinda pozitif yonlii korelasyonlar
tespit edilmigtir. Bu veriler literatiirde Szmulewicz ve ark. depresif semptomlar ile
OKS’ler arasinda pozitif yonli iliski oldugu verisini desteklemektedir.'”’
Calismamizdaki regresyon analizlerine gore BDE 06l¢ceginin daha ¢ok yasam kalitesini,
BAO ise daha cok yeti yitimini yordadig: tespit edilmistir ve bu veriler literatiirdeki

verilerle uyurnludur.%’%m’175 Ayrica BIDO ile olan pozitif yonli korelasyon
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Szmulewicz ve ark. yapmis oldugu OKS’lerdeki yogunluk ile intihar egilimi arasindaki

pozitif iliskiyi desteklemektedir.'”’

Calismamizda PB kisilerde OKS’leri belirlemek icin kullandigimiz PE’nin bir
kesme degerinin olmamasi1 PB kisileri OKS varligina gore gruplara ayirmamizi ve
calismamizin sonuglariin g¢esitlenmesini engellemistir. Calismamiz bu haliyle OKS’ler
ve tiirleri ile yeti yitimi ve yagam kalitesinin g¢esitli bilesenleri ile iligkiler isaret etmis
olsa da bu verilerin tiim psikotik grubu mu yoksa OKS’leri olan psikotik grubu mu
kapsadig1 netlesmemistir ve bu ayirim i¢in hastalarin gruplandirilabilecegi 6lgeklerle

yapilan ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Calismamizdaki bir diger kisithilik ise kullanilan ilag tiirlerinin farkli olmasidir.
Literatiirde ilaclarin neden oldugu OKS konusu bir¢ok kez tartisiimig, BKAP ajanlarin
IKAP gore daha az OKS’ye neden oldugu bildirilmistir. Bunun yaninda iIKAP ajanlarin
kendi iglerinde de OKS’lere yol agma potansiyelleri farklidir. Ayrica OKS’lerin
serotonerjik yolaklarla iligkisi bu yolu etkileyen ila¢ kullanan kisilerin OKS diizeylerini
etkileyecektir. Bizim ¢alismamizda vaka sayimizin az olmasi nedeniyle PB grubunu ilag

tiirlerine gore alt gruplara ayiramadik ve ilag tiirlerinin etkilerini arastiramadik.

Calismamizda her iki grupta da PANSS ile WHODAS 2.0 ve WHOQOL-BREF-
TR arasinda anlamli korelasyon tespit edilememistir. Ayrica regresyon analizlerinde
QoLT ile DASI ve DAS?2 alt 6lceklerinin diger WHODAS 2.0 alt 6l¢eklerinden farkli
olarak pozitif yonde korele oldugu goriilmiistiir. Bu veriler literatiirdeki psikopatoloji
siddeti ile yasam kalitesinde azalma, yeti yitiminde artiy ve yeti yitiminin yasam

kalitesine olan olumsuz etkisi verileri ile ters diismektedir.'%%'%%178

Calismamizdaki PANSS disindaki oOlgeklerin  6zbildirim dSlgekleri olmasi
calismamizin kisitliliklarindan olabilir. Calismamizda saptadigimiz ve literatiir ile
celisen; 6lgekler arasinda beklenen bazi korelasyonlarin ortaya ¢ikmamasinda dlgeklerin
bir kisminin klinisyen, bir kisminin ise hasta tarafindan doldurulmus olmasinin rolii
olabilecegi diisiiniilmiistiir. i¢gdrii sahibi hastalar belirtilerini daha siddetli algilamus,
icgoriisii zayif bireylerse belirtilerinin daha az farkinda olmus; bu da ¢alismamizin

sonuglarini etkilemis olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

. Calismamizda PB olan kisilerde kontrol grubuna gore daha siddetli OKS’ler
goriilmistiir. PB grubunda OKS’lerin siddeti ile psikotik semptomlar arasinda
pozitif yonde korelasyonlar tespit edilmistir. OKS’ler hem PB’de daha sik
gorilmekte hem de psikotik psikopatolojiyi artirmaktadir. PB tanili kisilerin
tedavilerinde OKS’lerin dikkate alinarak tedavi diizenlemeleri yapilmasi hastalarin

mevcut psikotik semptomlarinda daha fazla iyilesme saglayacaktir.

. PB grubunda anlama, hareket, kendine bakim, insan iligkileri, yasamsal faaliyet ve

toplumsal katilim alanlarinda yeti yitiminin fazla oldugu bulunmus, buna ilaveten
OKS komorbiditesinin bu alanlardaki yeti yitimi ile pozitif yonde korele oldugu
tespit edilmistir. OKS’leri de goz Oniine alarak yapilan bir tedavi ve rehabilitasyon
siirecinde hastanin gilindelik islevsellik alanlarindaki bircok sorununa ¢oziim
bulunabilir.

. PB grubunda anksiyete semptomlarinin genel psikopatoloji ve OKS’ler arasinda bir
yordayici olabilecegi diisiiniilmiistiir. Buradan hareketle PB tanili kisilerin anksiyete
semptomlarinin daha dikkatli ele alinmas1 gerekmektedir ve OKS komorbiditesi i¢in
bir isaret¢i olabilecegi klinik goriismelerde akilda tutulmalidir.

. PB grubunda OKS’ler ile toplumsal etkilesim arasinda orta siddette korelasyonlar
oldugu goriilmiis ve OKS varliginda PB tanili kisilerin insan iliskileri ve toplumsal
katilim alaninda daha fazla yeti yitimine ugradiklari tespit edilmistir. Yani OKS’lere
yonelik tedavi stratejileri ile bu kisilerin toplumsal katilimlar: artirilabilir, bakim
verene ve sosyal ¢evresine olan yiikii azaltilabilir.

. PB tanili kisilerde calistyor olmanin yeti yitimini azaltan, yasam kalitesini artiran bir
etken oldugu tespit edilmistir. Bu veri bize ¢alismanin PB tanili kisilere yalnizca
maddi bir kazan¢ saglamakla kalmadigini, ayn1 zamanda bu kisilerin topluma aktif
katilimini, sosyal faaliyetlerini ve genel yasam kalitesini de artirdigini gosteren bir
kanit olmustur.

. PB tanihi kisilerde yasam kalitesinin kontrol grubuna oranla daha kotii oldugu tespit
edilmis olup OKS komorbiditesinin yagam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi tespit
edilmistir. OKS’lerin yeti yitimini artirict etkisine ek yasam kalitesini de olumsuz

yonde etkiledigi goriilmiistiir.
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7.

10.

11.

12.

OKB tanili ya da saglikli bireylerde ruminatif OKS’ler ile depresif belirtiler
arasinda olan pozitif yonlii korelasyon calismamizda PB tanili kisiler arasinda da
tespit edilmistir. Ayn1 zamanda depresif belirtilerin yasam kalitesini etkileyen en
onemli faktorlerden biri oldugu regresyon analizleriyle bulunmustur. Ruminatif
OKS’ler, depresif belirtiler ve yasam kalitesi arasinda siki iligkiler oldugu ve klinik
gorisme esnasinda bu belirtilerden birinin goriilmesi halinde digerlerinin de
gorilebilecegi akilda tutulmalidir.

OKS’lerin toplumsal katilim, insan iliskileri alanlar1 ve toplam yeti yitimini artiran
bir etkisi oldugu tespit edilmistir. Buna ek olarak OKS’lerin sosyal alandaki yasam
kalitesini olumsuz yonde etkiledigi goriilmiistiir. Buna ek olarak OKS’lerin pozitif
yonde etkiledigi toplumsal katilim yeti yitimi alan1 ve genel yeti yitimi de sosyal
iligkiler alanindaki yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu veriler
1s1ginda OKS’lerin PB tanili kisileri birden fazla yoldan sosyal iliskilerini olumsuz
etkiledigi goriilebilir.

PB tanili kisilerde OKS’lerin anksiyete, depresyon belirtilerini artirdigi ve intihar
diisiincesi ile de pozitif yonli bir iliski i¢inde oldugu tespit edilmistir. OKS’lerin
depresif belirtiler araciligiyla yagam kalitesini diisiirdiigli, anksiyete belirtileriyle de
yeti yitimini arttig1 bir yorum olarak sdylenebilir.

Elde edilen tiim veriler 1s18inda PB tanili kisilerde OKS varliginin hastalik
siddetinin, yeti yitiminin ve yagsam Kkalitesinin 6nemli bir gdstergesi olabilecegi
diistiniilebilir.

OKS varligi PB hastalarinda diisiik sosyal ve mesleki islevsellik diizeyleri, daha
diisiik yasam kalitesi, artmis kaygi, depresyon, intihar egilimi ile iligkilendirilebilir.
Klinikte PB hastalari, hastaligin seyri sirasinda herhangi bir zamanda ortaya
cikabilecek OKS’ler i¢in dikkatle izlenmelidir. Bu komorbiditenin erken taninmasi
ve hedefe yonelik tedavilerin diizenlenmesi; hastanin yagam kalitesinin artirmasini,
yeti yitiminin azalmasini ve sonlanimin daha olumlu olmasini saglayacaktir.

PB tanili kisiler arasinda OKS’lerin yeti yitimi ve yasam kalitesine etkisi literatiirde
sik arastirilan bir konu degildir. Calismamizda PB hastalarinda OKS varligiin yeti
yitimine ve yasam kalitesi iizerine olumsuz etkisi olabilecedi saptansa da PB
hastalarinin OKS ve/veya OKB varligi agisindan gruplanarak kontrol grubu ile

karsilastirilacag daha genis 6rneklemli ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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EK-1 SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

CUKUROVA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI PSiKIYATRI ANABILIM DALI

HASTANIN ADI-SOYADI:

1.YAS

2.CINSIYET 1.Kadin
2.Erkek

3. EGITIM YILI:

4. MEDENI DURUMU: 1.Bekar
2.Evli

5. MESLEK: 1.Calisiyor
2.Calismiyor

6. YASADIGI YER: 1.il merkezi
2.1l merkezinden kiicik

7. OZGECMIS TIBBI HASTALIK OYKUSU 1.Var
2.Yok

8.

9. AILEDE RUHSAL BOZUKLUK 1.Var
2.Yok

ALISKANLIKLAR:

10.SIGARA 1.Var
2.Yok

11.ALKOL 1Var
2.Yok

12.MADDE 1.Var
2.Yok

13. HASTALIK YILI

14.1CGORU 1.Var
2.Yok

15. HASTANEDE YATIS SAYISI

16. OZKIYIM GIRISIMI: 1.Var
2.Yok

17. DAHA ONCE EKT UYGULAMASI: 1.Var
2.Yok

18. ILAC UYUMU: 1.Var
2.yok

19. KULLANILAN iLAC TURU

1.Antidepresan

2.Duygudurum duzenleyici
3.Antipsikotik (oral)

4. Antipsikotik ( depo)

5.Kombine tedavi ( belirtiniz........... )

20.5SOSYAL DESTEK

1.Var
2.Yok
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EK-2 POZITIiF VE NEGATIF BELIRTI OLCEGI (PANSS)

(PANSS) POZITIF VI

NEGATIF SENDROM OLCEG]

Hasta ads:

Tarih:

PL. SANRILAR

P2. DUSUNCE DAGINIKLIGI

P3. VARSANILAR

P4. TASKINLIK

P5. BUYUKLUK DUYGULARI

P6. SUPHECTLIK KOTULUK GORME

P7. DUSMANCA TUTUM
NEGATIF BELIRTILER OLC]

NL DUYGULANIMDA KUNTLESME 3

N2 DUYGUSAL ICECEKILME

N3 ILISKI KURMADA GUCLUK

N4 PASIF'KAYITSIZ BICIMDE
KENDINI TOPLUMDAN CEKME

NE SOYUT DUSUNME GUCLUGU

N6 KONUSMANIN KENDILIGINDEN
VE AKICT OLMASININ KAYBI

N7 STEREOTIPIK DUSUNME

nuwrumm

Vit Degeriendiren

G1. BEDENSEL KAYG] 1
G ANKSIYETE 1{2]3 4!’ 7
G SUCLULUK DLYGLLAR] 11213e]sislr
|
G4. GERGINLIK 1{2i3l4lsi6)7
GEMANYERIZM VEVUCUTDURLSE [1(213]415.617
G6. DEPRESYON 1{2i314]51¢]7
G7. MOTOR YAVASLAMA 1i2i3l4lzl6i7
GS. ISBIRLIGI KURAMAMA 1{2i3l4isiel7
G9. OLAGANDISI DUSUNCE ICERIGE (1121314151617
G10. YONELIM BOZUKLLGL 1l2i3l4]sisl"
|
G11. DIKKAT AZALMASI 1{2i3islissis
G112 YARGILAMA VE ICGORL ialalalslel-
EKSIKLIGI s 5
G13 IRADE BOZUKLUGL 1{2i3]eisisl"
|
|
G14 DURTU KONTROLSUZLUGL 1{2{314is 617
| |
{ 1
G15. ZIHINSEL ASIRI UGRASI 1i213]4 5!0 7
G116 AKTIF BICTMDE SOSYAL B
KACINMA " o o e o
. ]
GdNWED Toplam } i I
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EK-3 PADUA ENVANTERI (PE)

PADUA ENVANTERI

Asafndaki ifadeler hemen herkesin  giinlik yasaminda karsilastfi disiince ve davramslan
tammlamaktadir. Liitfen her bir ifade i¢in size en uygun girilnen ve bu tiir davrani§ ya da dilgiincelerin
isaretleyiniz.

olusturabilecegi rahatsizlik derecesine en uygun olan tek bir segenegdi

Vicut salgilan ile ( ter, thkiirik, idrar | v.b. gibi) Hafif bir temasla
bile giysilenim kirlenebilecegini veya bir gekilde zarar
gorebilecedimi diglnrim.

Yabancilarin veya belirh insanlanin dokundugunu biliyorsam, bir
nesneye dolummakta zorlanmm,

Cope veya kirli geylere dokunmakta zorlanirim.

Mikrop kapmakran ve hastaliklardan korkruum igin umumi
tuvaletleri kullanmaktan kaguminm.

Bulagics hastalikean korktugum igin halka agik telefonlan
kullanmaktan kagininm.

Ellerimi gereginden daha sik ve daha uzun siire yikanm.

Bazen sadece kirlendigim ya da mikrop kapuginu diglnerek
derhal yikamr veya temizleninm

Bir seye dokundugumda “mikrop kapuguni” disiinerek. derhal
yikanir veya temizlenirim.

Bir hayvanin bana dokunmas: halinde, kendini Iarli hisseder ve
Kaymilar ve Ozlintiller akhima geldiginde, onlar hakkinda
Konugsurken aym geyleri veya aym cmleleri birkag kez
tekrarlama ihtiyacs duyanm.

Insanlann sdyledikleri ilk seferinde anladifim halde birkag kez
Giyinitken, soyunurken ve yrkamirken, ozel bir siray takip etme
zorunlulugu hissederim.

Yatmadan dnce belirli geyleri belirli bir sirayla yapmak
zorundayim.

Yatmadan Once giysilerimi dzel bir sekilde asmak veya
katlamak zorundayim.

Belirli sayilan nedensiz yere tekrarlama zocunlulugu hissederim.

Bir geyleri dogru olarak yapildifindan emin olana kadar, birkag
kez tekrarlamak zorundayim.

Bir seyleri gereginden daha sik kontrol etme egilimindeyim.

Ocag:, musluklan ve elektrik digmelerini kapattiktan sonra tekrar
tekrar kontrol ederim.

Tam olarak kapah oldugundan emin olmak icin, kapilan,
pencereleri, cekmeceleri kontrol etmek uruna eve geri ddnerim.
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Dogru bir sekilde doldurdugumdan emin olmak igin formlarn,
evraklanin veya geklerin aynntilann siirekli kontrol ederim..

olana kadar geri donilp bakanm.

Elime para aldifim zaman, st Gste birkag kez sayanm,
Mektuplan postalamadan dnce pek ¢ok kez dikkatle kontrol
ederm.

Onemsiz meselelerde bile, karar vermeyi zor bulurum,
Gergekte bir seyi yaptgm bildigim halde, bazen bundan emin
olamam. )

Ozellikle benimle ilgili dnemli konular konusulurken, bir seylen
highir zaman tam olarak ifade edemeyecegim izlenimina
kapalism,

Jim veys eksik beraktyfam izlenimini icimd
i¢in, bazen ge¢ kalinm.
Yaptifam geylerin pek ¢oguna iliskin kayglar ve problemler
dretiri

Belirli seyler Gzerinde disinmeye basladigimda, onfara takilip
kalinm.

Kendi isteim disinda, hoga gitmeyen dissiinceler akhima gelir ve
onlardan kurtulamam.

Misteheen veya kil kelimeler aklima gelir ve onlardan
kurtulamam.

Beynim slirekli olarak kendi bildigini yapiyor ve ben gevremde
olup bitene ayak uydurmakta glichitk gekiyorum

Dalgiligimun veys yaptiim ik hatalann felaket sonuglar
dofuracaging disiindriim.

ditglinlr veya kaygilaninm.

Ne zaman bir felaket haberi duysam, bir sekilde benim hatam
oldugunu disinirim,

Bazen kendime zarar verdifim veya bazs hastahklanmn

Bazen hig nedeni yokken nesneleri ssymaya baglanm.
kapalinm.

Bir ey okudugum sirada, en azindan iki veya Ui defa, dnemli bir
seyleri kagudihim kaygisryla geri donmek ve pasajs yeniden
Onemsiz seyleri bltiniyle hatirlayabilmek uruna kaygilanir ve
onlan unutmamak icin ¢abalarim_

Bir disiince veya sliphe akhma takildif zaman, onu bitin
yonleriyle gozden gegirmem gerekir ve bu sekilde yapana kadar
rahat edemem.

Belirli durumlarda, kontrolimil kaybetmekien ve utang venci
seyler yapmaktan korkanm.
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zaman, kendimi bogluga birakacakmsg gibi hissedenm.

Yaklasan bir tren gbrdd@iim zaman, bazen kendimi onun altina
bilecogimi dlisinird

Baz zamanlar igimden kalabaligin iginde soyunmak gelir.

Araba stirerken bazen i¢imden bir his arabay birilerinin Gstiine

veya bir seylere dogiru siirmeye zorlar.

Silahlara balonak beni heyecanlandirir ve giddet igeren

divglincelere siriikler.

Bigaklann, kamalarin ve diger kesici aletler keskin tarafindan

rahatsiz olurum.

Bazen igimde gergekien aptalca ve yapmak stemedigim jeylen

bana yaptiran bir ey oldugunu hissediyorum.

Bazen sebapsiz vere bir geyleri kirmak veya hasar vermek ihtiyac:
Rissederi

Bazen igimden bir his higbir igime yaramadi halde, bagka
insanlann egyalanm calmaya zorlar.

Bazen neredeyse kars: konulmaz bir bigimde siiper marketten bir
verecekmisim gibi gelir.

Belirli hareketleri yapmam veya dzel bir gekilde yilriimem
gerektigi hissine kapihinm.

Belirli durumlarda, sonrasinda rahatsiz olacaginm bildigim halde
agin yeme istegi duyarim.

Bir intihar veya bir cinayet haberi duydugumda, uzun bir slire
boyunca Gzilliriim ve bu olay (izerinde dilgiinmekien bir tlirlid
kendimi alamam.

Mikroplar ve bastaliklara iliskin gercksiz kaygslar Gretirim
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EK-4 DUNYA SAGLIK ORGUTU YETI YiTiMi DEGERLENDIRME
CIZELGESI (WHODAS 2.0)

1. N: Anlama ve iletisim kurma
Son 30 giin i¢inde agagudaki durumlarda ne kadar giiclik ¢ektiniz?

Hic Biraz Orta derecede  Cok fazla  AgiryHig yapamiyorum

D1.1 On dakika stireyle bir ise dikkatini verebilme 1 2 3 B 5
D1.2 Yapilmasi gereken anemli seyleri akilda tutma 1 2 3 4 5
D1.3 Gunlik yasamda ortaya gikan sorunlann nedenlerini anlama ve 1 2 3 4 5
¢Oziimler bulma

D1.4 Yeni igler 6grenme (yeni bir yol vb.) 1 2 3 4 5
D1.5 insantann séylediklerini genel olarak anlama 1 2 3

D1.6 Bir sohbeti baglatabilme veya siirdirebilme 1 2 3 4 5

2. ALAN: Harcket etme, bir yerden bir yere gitme
Son 30 giin iginde asagida belirtilen durumlarda ne kadar giiglitk ¢ektiniz?
Hi¢ Biraz Orta derecede Cok fazla Agn/Hi¢ yapamiyorum

D2.1 30 dakika gibi uzun siire ayakta durma 1 2 3 4 5
02.2 Otururken ayaga kalkma 2 3 4 5
D2.3 Evin i¢inde dolagma 1 2 3 4 5
D2.4 Evden digan gilkma 1 2 3 4 5
D2.5 Bir kilometre dolayinda uzun mesafe yiriime 1 2 3 4 5
3. ALAN: Kendine bakim

Son 30 giin iginde agagida belirtilen durumlarda ne kadar giighitk ¢ektiniz?
Hi¢ Biraz Orta derccede  Cok fazla  Asi/Hic yapamiyorum

D3.1 Banyo yapma 1 2 3 4 5
D3.2 Giyinme 1 2 3 4 5
D3.3 Beslenme 1 2 3 4 5
D3.4 Bir kag gln yalniz kalma 1 2 3 4 5

4. ALAN: insan iligkileri
Son 30 giin iginde agagida belirtilen durumlarda ne kadar giiglitk cektiniz?
Hi¢ Biraz Orta derecede Cok fazla Asin/Hig yapamiyorum

D4.1 Tanimadigimiz insanlarla iliski kurma 1 2 3 4 5
D4.2 Bir arkadashd stirdiirme 1 2 3 4 5
D4.3 Yakin oldugunuz insanlarla iliski kurma 1 2 3 4 5
D4.4 Yeni arkadaslar edinme 1 2 3 4 5
D4.5 Cinsel yasam 1 2 3 4 5

5. ALAN: Yasam faaliyetieri
* Ev i,kfi
Saghk durumunuz nedeniyle son 30 giin icinde asagida belirtilen durumlarda ne kadar giicliik ¢ektiniz?
Hi¢ Biraz Orta derecede  Cok fazla  Asin/Hic yapamiyorum

D5.2 Evie ilgili sorumluluklan yerine getirme 1 2 3 4 5
D53 Evdeki anemli gbrevlerinizi iyi bir sekilde yapma 1 2 3 4 5
D5.4 Yapiimasi gereken tiim ev igherini bitirme 1 2 3 4 5
D5.5 Ev islerini yeterince hizh yapma 1 2 3 a 5

Eger kutu isaretlenmigse (Denck Calistyorsa veya Ogrenciyse) devam edin, yoksa bir sonraki sayfadaki 6. Balime gegin.
Saglik durumunuz nedeniyle son 30 giin icinde asagida belirtilen durumlarda ne kadar giicliik cektiniz?
Hi¢ Biraz Orta derecede  Cok fazla  Agin/Hic yapamiyorum

D5.8 Her glin yapmak zorunda oldugunuz isleri ylritme 1 2 3 B 5
D5.9 Isteki Gnemli gérevlerini iyi bir sekilde yerine getirme 1 2 3 4 5
D510 Yapilmasi gereken tim isleri bitirme 1 2 3 4 5
DS.11 Isleri zamaninda bitirme 1 2 3 4 5



6. ALAN: Toplumsal yasama katilim
Son 30 giin iginde
Hig Biraz Orta derecede  Cok fazla  Agin/Hig yapamiyorum

D6.1 Sosyal faaliyetlere herkes kadar katlabilmekte (senlikler, 1 2 3 4 5
eglenceler, dini faaliyetler vb.) ne kadar sorunla karsilastimz?
D6.2 Cevrenizden kaynaklanan engeller yliziinden ne kadar sorunla 1 2 3 4 5
karsilastiniz?
D6.4 Sadhik durumunuza ve yol actidi sonuclara ne kadar zaman 1 2 3 4 5
harcadimz?
D6,5 Saghk durumunuz yiziinden duygusal olarak ne kadar 1 2 3 4 5
etkilendiniz?
D6.6 Sagliginez igin yaptidimz harcamalar 1 2 3 4 5
sizin ve ailenizin ckonomik durumunu ne kadar etkiledi?
Son 30 giin iginde

Hi¢ Biraz Orta derecede  Cok fazla  Asin/Hic yapamiyorum
D6.7 Saghk durumunuz yiziinden aileniz ne kadar sorunla karsilasti? 1 2 3 4 5
D6.8 Dinlenmek veya edlenmek amaciyla kendi baginiza birseyler 1 2 3 4 5

yapmakta ne kadar glclik ¢ekiyorsunuz?
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Bu anket sizin yasammizin kalitesi, saghginiz ve yasaminizin teki yonleri hakkinda neler diisiindiigiiniizii sorgulamaktadir. Liitfen biitiin

sorulari son 2 haftayr goz éniinde bulundurarak ve size en uygun olani segerek cevaplayniz.

Cok Kotii (1)

Biraz Kétii (2)|Ne iyi ne kétii (3)

Oldukea iyi (4)

Cok iyi (5)

l.Yagam kalitenizi nasil buluyorsunuz?

Hig hosnut
degil (1)

2

Cok az hosnut

Ne hosnut ne de
degil (3)

Epeyce
Hosnut (4)

Cok
Hosnut (5)

2. Sagliginizdan ne kadar hosnutsunuz?

Hig(5)

Cok az (4)

Orta derece (3)

Cokea(2)

Asir1 derecede (1)

3. Agrilarimizin yapmaniz gerekenleri ne kadar
engelledigini diisiiniiyorsunuz?*

4. Giinliik ugraslarinizi yiiriitebilmek i¢in herhangi bir
tibbi tedaviye ne kadar ihtiya¢ duyuyorsunuz?*

Hig(1)

Cok az (2)

Orta derece (3)

Cokea(4)

Asir1 derecede (5)

5.Yasamaktan ne kadar keyif alirsiniz?

6.Yasaminizi ne dl¢iide anlamli buluyorsunuz?

Hic (1)

Cok az (2)

Orta derece (3)

Cokea (4)

Son derecede (5)

7.Dikkatinizi toplamada ne kadar basarilisiniz?

8.Giinliik yagsaminizda kendinizi ne kadar giivende
hissediyorsunuz?

9.Fiziksel ¢evreniz ne 6lgiide sagliklidir?

Hig (1)

Cok az (2)

Orta derece (3)

Cokea (4)

Tamamen (5)

10. Giinliik yasamu siirdiirmek i¢in yeterli giiciiniiz
kuvvetiniz var m?

11. Bedensel goriiniisiiniizii kabullenir misiniz?

12. Ihtiyaglarmiz1 karsilamaya yeterli paraniz var mi1?

13. Giinliik yasantinizda size gerekli bilgi ve haberlere
ne 6l¢iide ulasabiliyorsunuz?

14. Bos zamanlar1 degerlendirme ugraslari igin ne 6lgiide
firsatiniz olur?

Cok Kaotii (1)

Biraz Kétii (2)

Ne iyi ne kotii (3)

Oldukga iyi (4)

Cok iyi (5)

15.Bedensel hareketlilik (etrafta dolasabilme, bir
yerlere gidebilme) beceriniz nasildir?
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Hig hognut
degil (1)

Cok az hosnut
(2)

Ne hosnut ne de
degil (3)

Epeyce hosnut
C))

Cok hosnut
%)

16.Uykunuzdan ne kadar hognutsunuz?

17. Giinliik ugraslariniz1 yiiriitebilme becerinizden ne
kadar hognutsunuz?

18. is gorme kapasitenizden ne kadar hognutsunuz?

19. Kendinizden ne kadar hognutsunuz?

20. Aile dis1 kisilerle iliskilerinizden ne kadar
hosnutsunuz?

21. Cinsel yasaminizdan ne kadar hosnutsunuz?

22. Arkadaslarinizin desteginden ne kadar
hosnutsunuz?

23.Yasadiginiz evin kosullarindan ne kadar
hosnutsunuz?

24 .Saglik hizmetlerine ulagsma kosullarinizdan ne
kadar hosnutsunuz?

25.Ulasim olanaklarimizdan ne kadar hosnutsunuz?

Higbir zaman (1)

Nadiren (2)

Ara sira (3)

Cogunlukla (4)

Her zaman (5)

26. Ne siklikta hiiziin, timitsizlik, bunalti, ¢okkiinliik
gibi duygulara kapilirsiniz?

Hic (1)

Cok az (2)

Orta derece (3)

Cokga (4)

Asir1 derecede (5)

27.Yagsaminizda size yakin kisilerle (es, is arkadasi,
akraba) iliskilerinizde baski ve kontrolle ilgili
zorluklariniz ne ol¢tidedir?
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EK-6 BECK DEPRESYON ENVANTERI (BDE)

BECK DEPRESYON ENVANTERI-BDE

Hastanin Soyads, Adu:

Tarih:

Bu form son bir (1) hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginizi aragtirmaya yonelik 21 maddeden olugsmaktadir. Her maddenin
karsisindaki dért cevabi dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz

erekmektedir.
1 (0) Uzgiin ve sikintih degilim. 11  (0) Bagkalanyla gorusme, konusma istegimi kaybetmedim.
(1) Kendimi aziintiili ve stkintih hissediyorum. (1) Eskisi kadar insanlarla birlikte olmak istemiyorum.
(2) Hep tzintila ve stkintiiyim. Bundan kurtulamiyorum. (2) Birileriyle goriisiip konusmak hig icimden gelmiyor.
(3) 0 kadar tizgiin ve sikantihyim ki, artik dayanamiyorum. (3) Artik cevremde hig kimseyi istemiyorum.
2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim. 12 (0) Karar verirken eskisinden fazla giicluk cekmiyorum.
(1) Gelecek igin karamsarim. (1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Gelecekten bekledigim hicbir sey yok. (2) Eskiye kiyasla karar vermekte cok guclitk cekiyorum.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki hichir sey dizelmeyecekmis (3) Artik hicbir konuda karar veremiyorum.
gibi geliyor,
3 (0) Kendimi basansiz biri olarak gérmiyorum. 13  (0) Her nmankmden farkh gorindigima sanmiyorum.
(1) Baskalanindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum. (1) Aymad her kinden kota pmnuyorum.
(2) Gegmige baktigimda bagansizliklarla dolu oldugunu gériiyorum. (2) Aynaya baktigimda kendimi yasl ve cirkinlesmis buluyorum.
(3) Kendimi tiimiiyle bagansiz bir insan olarak goruyorum. (3) Kendimi cok girkin buhlyorurn.
4 (0) Her seyden eskisi kadar zevk aliyorum. 14  (0) Eskisi kadar iyi is gi¢ yapabiliyorum.
(1) Birgok seyden eskiden oldugu gibi zevk alamiyorum. (1) Her zaman yaptigim isler simdi géziimde biiyiyor.
(2) Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor. (2) Ufacik bir isi bile kendimi ¢ok zorlayarak yapabiliyorum.
(3) Her seyden sikihyorum. (3) Artik higbir is yapamiyorum.
5 (0) Kendimi herhangi bir bigimde suglu hissetmiyorum. 15  (0) Uykum her zamanki gibi.
(1) Kendimi nman zaman suglu hisediyurum (1) Eskisi gibi uyuyamiyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum. (2) Her zamankinden 1-2 saat dnce uyaniyorum ve kolay kolay tekrar uykuya
(3) Kendimi her zaman suclu hlsedxyurum dalamiyorum.
(3) Sabahlan ¢ok erken uyamyorum vel bnr daha uyuyamiyorum.
6 (0) Kendimden memnunum. 16  (0) Kendimi her yorgun iyorum.
(1) Kendimden pek memnun degilim. (1) Eskiye oranla daha ¢abuk yoruluyorum.
(2) Kendime kizgimm. (2) Her sey beni yoruyor.
(3) Kendimden nefrete ediyorum. (3) Kendimi hichir sey yap acak kadar yorgun ve bitkin hissediyorum.
z (0) Bagkalanindan daha kotii oldugumu sanmiyorum. 17  (0) istahim her zamanki gibi.
(1) Hatalarim ve zayif taraflarim oldugunu dusiniyorum. (1) Eskisinden daha istahsizim,
(2) Hatalannmdan dolay: kendimden utamyorum. (2) istahim gok azalds.
(3) Hergeyi yanlis yapiyormusum gibi geliyor ve hep kendimi kabahatli (3) Higbir sey yiyemiyorum.
buluyorum
8 (0) Kendimi 6ldiirmek gibi dagiinculerim yok. 18 (0) Son zamanlarda zayiflamadm.
(1) Kimi zaman kendimi oldiirmeyi disundiigim oluyor (1) Zayiflamaya cahismadigim halde en az 2 Kg verdim.
ama yapmiyorum. (2) Zay:flamaya ¢alismadigim halde en az 4 Kg verdim.
(2) Kendimi dldarmek isterdim. (3) Zayiflamaya calismadigim halde en az 6 Kg verdim.
(3) Firsatim bulsam kendimi 6ldararam.
9  (0) igimden aglamak geldigi pek olmuyor. 19  (0) Sagh@mla ilgili kaygilanm yok
(1) Zaman zaman i¢imden aglamak geliyor. (1) Agnlar, mide sancilan, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve bunlar beni
(2) Cogu zaman aghyorum. tasalandinyor.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de aglayarmyorum (2) Saghgmn bozul dan cok kaygilamyorum ve kafami baska seylere
vermekte zorlamiyorum.
(3) Saghk durumum kafama o kadar talahyor ki, baska hicbir sey
diisiinemiyorum.
10 (0) Her zaman oldugumdan daha cam sikkin ve sinirli degilim. 20 (D) Sekse kars: ilgimde herhangi bir degisiklik yok
(1) Eskisine oranla daha kolay canim sikihiyor ve krayorum. (1) Eskisine oranla sekse ilgim az.
(2) Her sey canimu sikiyor ve kendimi hep sinirli hissediyorum. (2) Cinsel istegim ¢ok azaldw
(3) Camimi sikan seylere bile artik kizamiyorum. (3) Hig cinsel istek duymuyorum.
21 (0) Cezalandinlmas: gereken seyler yapigim: sanmiyorum.

Toplam BECK-D skortmmwemmmss

(1) Yaptiklanmdan dolay: cezalandinlabilecegimi diginiiyorum.
(2) Cezam: cekmeyi bekliyorum.
(3) sanki cezami bulmugsum gibi geliyor.
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EK-7 BECK ANKSIYETE OLCEGI (BAO)

Beck Anksiyete Olcegi

Hastamin Soyadi, Adiz ... Tariho .

Azafida insanlann kaygih ya da endizeli olduklan zamanlarda yagadiklan bazi belirtiler verilmistir.
Litfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGLUN DAHIL SON BiR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini
yandakine uygun yere {x) igareti koyarak belirleyiniz.

Hig Hafif diizeyde Orta diizeyde Ciddi diizeyde
Beni pek et- Hos degildi ama kat| Dayanmakta ¢ok zor—
kilemedi lanabildim landim

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicakf ates basmalan

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok koti seyler olacak
korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlik

7. Kalp garpinuisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolil kaybetme korkusu

15. Nefes almada guglik

16. Olum korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginhk

20. Yuzian kizarmasi

21. Terleme (sicakhga bagh
olmayan)

Toplam BECK-A skoru..................

designed by Emrah SONCUR M.D.
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EK-8 BECK INTiHAR DUSUNCESI OLCEGI (BiDO)

BECK INTIHAR DUSUNCESI OLGEGI

Isim:
Tarih:

I. Yasam / Oliime Dair Tutumun Ozellikleri
1. Yasama arzusu

0.0Orta veya siddetli

1.Zayif

2.yok

2. Olme arzusu
0.Yok
1.Zayif
2.0Orta veya siddetli

3. Yasam / Olim icin Nedenler
0.Yagsam o6limden agir basmakta
1.Yasam ve olum icin nedenler esit
2.0lmek yasamaktan agir basiyor

4. Aktif intihar girisiminde bulunma arzusu
0.Yok
1.Zayif
2 Orta veya siddetli

5. Pasif intihar girigimi
0.Yasami korumak igin intihar girigimi
1.Yasamay! 6lmeyi sansa birakabilir
2 Hayatini korumak ve surdidrmek igin
onlemlerden kaginma

I. intihar Diisiincesi / Arzusu Karakteristigi
6. Zaman boyutu, Suresi

0.Kisa ve gecici donemler

1.Uzun dénemler

2.Kronik veya hemen daima surekli

7. Zaman boyutu :Sikhk
0.Nadiren
1.Aralikhi
2.Sebat eden veya siregen

8. Duslince ve Arzuya karsi tutum
0.Kabul etmeyen
1.Ambivalan, tepkisiz
2.Kabul eden

9. Intihar davranisini / Acting outu kontrol etme
arzusu

0.Kontrol etme duygusu mevcut

1.Kontrol edeceginden emin degil

2.Kontrol etme duygusu yok

10. Aktif girisimden caydiran etmenler ( din, aile,
basarili olmayan) ciddi hasar. Geri dénus yok
0.Caydiricilar sebebi ile intihar etmeme
1.Caydiricilar hakkinda biraz ilgi gosterme
2.Caydiriciiar hakkinda hi¢c yada minimal ilgi
tasima

11. Dusunulen girisim icin sebep( )

0. Cevreyi etkilemek, dikkat cekmek,intikam

1. 0 ve 2 nin kombinasyonu

2. Problemden kagma, ¢6zmek, tamamen sona
erdirmek

lll. Tasarlanan Girisimin Ozellikler{ )

12. Yéntem: Ozgiilliik ve Planlama ()
0.Dikkate alinmama
1.Dikkate alinmis fakat detaylar calisiimamis
2.Detaylar calisilmis ve ¢ok iyi planlanmig

13. Yontem: Erisilebilirlik ()
0.Yoénteme ulagsamiyor, firsat yok
1.Yontem zaman ve caba istiyor, firsat gercekten y
2a.Yontem ve firsata erisilebilir
2b.Gelecekte yontem ile ilgili firsat (Veya
erigilebilirik 6nceden tahmin edilebilir.

14. Girigsimi gerceklestirme yetenegine iliskin
duyumlari olmasi
0.Cesaret yok, korkmus, cok zayif(yeteneksiz
1.Cesaret konusunda emin degil, yetenegi var.
2.Yetenegi ve cesareti var

15.Gercgek girisimin beklentisi / 6ngor{iyi
0.Yok
1.Belirsiz, emin degil
2.Evet

IV- Tasarlanan Girisimin Gergeklestirilmesi
16.Gergek Hazirlik
0.Yok ()
1.Kismen
2.Tam

17. Intihar Notu
0.Yok ()
1.Baslamis fakat tamamlamamis yada
birakmamig, sadece duslince
2. Tamamlamig, birakmis

18.0liim beklentisi icinde yapilan sor( hareketler
0.Yok
1.Dldsinmus ve bazi dizenlemeler yapmis
2.Kesin planlar yapmis yada dizenlemeleri
tamamlamis

19. Tasarlanan girisimin gizlenmesi yajia aldatici
bir tavir sergilenmesi ( )

0.Tasarilar1 acikca belli etmek

1.Acikimaktan cekinmek

2.Yalan soyleme,aldatma, gizli tutma
girisimlerinde  bulunur.

V- Arka Plan Faktorleri
20. Onceki intihar girisimi
0. Yok
1. 1
2. Birden fazla
21 Son girisimle ilgili 6lme egilimi
0.Dusuk
1.0rta derecede, ikilemli, emin degil
2.Yiksek
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EK-9 HASTA GRUBU ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

AYDINLATILMIS ONAM FORMU
Hasta Grubu

Psikotik Hastalarda Obsesif Kompulsif Semptomlarin Yasam Kalitesi ve Yeti Yitimi ile
Hiskisinin Arastirilmasi

Bu calismaya katilmayr kabul ederseniz sosyodemografik veri formuna ek olarak
Padua Envanteri, Diinya Saghk Orgiiti Yasam Kalitesi Olcegi Kisaltilmis Versiyon
(WHOQOL-BREF), Diinya Saglik Orgiitii Yeti Yitimi Degerlendirme Cizelgesi (WHODAS
2.0), Beck Anksiyete, Beck Depresyon, Beck Intihar &lgeklerini doldurmaniz istenecektir.
Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi(PANNS) ise tarafimizca doldurulacaktir. Anlamadigimniz
noktalar arastirmacilar tarafindan agiklanacaktir. Sonuglar Oncelikle bilimsel amacla
kullanilacak, kisisel bilgileriniz gizli tutulacak, sorun saptanmasi halinde durum size
bildirilecek ve alinmasi gereken Onlemler konusunda ayrintili bilgilendirme yapilacaktir.
Parasal bir bedel 6demenizi gerektirmeyen ve size de bir ddeme yapilmasit s6z konusu
olmayan bu calismaya katilmama ve katildiktan sonra ¢ekilme hakkiniz bulunmaktadir. Ek
bilgi talebiniz olursa sozlii olarak karsilanacaktir.

Arastirmamiza katilmayi kabul ediyorsaniz, liitfen asagidaki boliime adinizi-soyadinizi yazip
tarih ve imza atimiz. Tesekkiir ederiz.

SOZ KONUSU ARASTIRMAYA, YUKARIDA BELIRTILEN KOSULLAR
CERCEVESINDE HiCBiR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KENDi RIZAMLA
KATILMAYI KABUL EDiYORUM.

Katilimei
Adi, soyadt:
Adres:

Tel.

Imza:

Goriisme tan1g1
Ady, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza:

Katilimci ile gériisen hekim
Ad1 soyadi, unvani:

Adres:

Tel.

Imza
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EK-10 KONTROL GRUBU iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

AYDINLATILMIS ONAM FORMU
Kontrol Grubu

Psikotik Hastalarda Obsesif Kompulsif Semptomlarin Yasam Kalitesi ve Yeti Yitimi ile
Iliskisinin Arastirilmasi

Bu calismaya katilmayr kabul ederseniz sosyodemografik veri formuna ek olarak
Padua Envanteri, Diinya Saglik Orgiiti Yasam Kalitesi Olgegi Kisaltilmis Versiyon
(WHOQOL-BREF), Diinya Saglik Orgiitii Yeti Yitimi Degerlendirme Cizelgesi (WHODAS
2.0), Beck Anksiyete, Beck Depresyon Envanteri, Beck Intihar diisiincesi oOlceklerini
doldurmaniz istenecektir. Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi(PANNS) ise tarafimizca
doldurulacaktir. Anlamadiginiz noktalar arastirmacilar tarafindan agiklanacaktir. Sonuglar
oncelikle bilimsel amagla kullanilacak, kisisel bilgileriniz gizli tutulacak, sorun
saptanmast halinde durum size bildirilecek ve alinmasi gereken 6nlemler konusunda ayrintili
bilgilendirme yapilacaktir. Parasal bir bedel 6demenizi gerektirmeyen ve size de bir 6deme
yapilmasi s6z konusu olmayan bu ¢alismaya katilmama ve katildiktan sonra ¢ekilme hakkiniz
bulunmaktadir. Ek bilgi talebiniz olursa sozlii olarak karsilanacaktir.

Arastirmamiza katilmayi kabul ediyorsaniz, liitfen asagidaki boliime adinizi-soyadinizi yazip
tarih ve imza atiniz. Tesekkiir ederiz.

SOZ KONUSU ARASTIRMAYA, YUKARIDA BELIRTILEN KOSULLAR
CERCEVESINDE HICBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KENDI RIZAMLA
KATILMAYI KABUL EDIiYORUM.

Katilimci1
Ady, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza:

Gortigsme tanig1
Adi, soyadt:
Adres:

Tel.

Imza:

Katilimer ile goriisen hekim
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel.

Imza
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