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1. GIRIS VE AMAC

Sizofreni genellikle ergenlik ya da erken eriskinlik doneminde ortaya ¢ikan,
kisinin alg1, diistince, duygulaniom ve davranislarinda bozukluklarla seyreden,
islevselliginin 6nemli derecede bozuldugu, etiyolojisi tam olarak belirlenememis,
farkli klinik tablolar1 olan, kronik bir ruhsal hastaliktir (1).

DSM-5’e gore sizofreni sanrilar, varsanilar, daginik konusma, daginik
davranig ya da katatonik davranis ve negatif belirtiler ile karakterize bir
bozukluktur. Tan1 konulabilmesi i¢in ilk iic maddeden en az birinin bulunmasi
gerekir. Bu bozuklugun siiregiden bulgularinin en az 6 aydir olmas1 gerekir (2).
Sizofreninin yasam boyu goriilme siklig1 yaklasik %0,3-0,7 gibi goriinmektedir,
ancak etnik kokene, iilkesine gore, gogmenlerin ve gogmen ¢ocuklarinin geldikleri
yerlere gore degigmektedir (3). Ortalama yayginlik oran1 %1 civarindadir. Diinya
Saglik Orgiitiine gore hastaligin sikligi Avrupa ve Asya’da %0.85°dir. Kadm ve
erkek arasinda hastaligin siklifi ve yayginligi arasinda belirgin bir fark
bulunmamaktadir (2).

Hastaligin etiyolojisi yukarida belirtildigi gibi tam olarak bilinmemekle
beraber, bu konuda bugiine kadar ileri siiriilen degisik hipotezler bulunmaktadir.
Bu hipotezlerden biri olan “ndrogelisimsel teori” 20. Yizyilin basindan beri
tartisilmakta olup son yillarda giderek 6nem kazanmstir (4,5).

Sizofrenide norogelisimsel teoriye goOre prenatal ve perinatal gelisim
anomalileri ya da erken cocukluk doneminde meydana gelen nodrogelisimsel
anomaliler sizofreni spektrumun da yer alan premorbid ve morbid degisikliklerin
ortaya ¢ikmasinin temelini olusturabilir (6).

Benzer sekilde, bazi minor fiziksel anomalilerin de sizofreni ile iliskili
erken gelisimsel anomalilerden oldugu bildirilmistir (7). Bu patolojik degisimler
genetik defektlerle, kromozomal aberasyonlarla ve teratojenik ajanlarla meydan
gelebilir (8).

Bu patolojik degisimlerin etkiledigi hedef organlar beyin ile birlikte ayni
embriyonel yapidan, yani ekdodermal kdkenden gelisir. Kraniofasial bolgenin ve

beynin morfogenezisin yakin iligki halinde olduguna dair kanitlar mevcuttur (9).



Minor fiziksel anomaliler sizofreninin de dahil oldugu bir¢ok norogelisimsel
bozukluk ile iliskili bulunmustur (10).

Sizofrenide bilissel islev bozuklugu iizerine gelisen literatiir, bu sendromda
biligsel bozukluga isaret etmektedir. Bu ndropsikolojik testler patognomonik
olarak sizofreniyi diger hastaliklardan ayirt edemez. Ancak sizofreni hastalarinda
meydana gelen dikkat, reaksiyon zamani, motor hizi, ¢alisma bellegi ve yliriitiicii
islevlerle ilgili bozukluklar1 gostermektedirler.

MFA’larin sizofreni gelisimdeki rolii tam olarak bilinmese de, hem
hastalarda hem de yakinlarinda bu anomaliler ile biligsel fonksiyonlar arasindaki
iliskiye bakilarak hastaligin kokenindeki patolojik degisiklere yonelik bir fikir
edinilebilir.

Fetus gelisiminde bas ve yiiz bolgesi ile beyin ayn1 ektoderm tabakasindan
koken almakta, bu bolgelerin gelisim siiregleri de birbirine paralel seyretmektedir.
Dolayisiyla SSS gelisimindeki bozuklugun bir gostergesi olarak goriilen MFA ile
biligsel fonksiyonlar arasinda norogelisimsel hipotezi destekleyen bir baglanti
olabilecegi diislinlilerek daha c¢ok hastalar ile birinci derece yakinlarinin
karsilastirildigi calismalar yapilmaktadir. Bu ¢alismada hastalarin, birinci derece
yakinlarinin ve kontrollerinin kullanilmasini uygun bulduk (11,12).

Calismaya katilacak sizofreni tanisi alan 50 goniillii hasta, bu hastalarin yine
caligmayi kabul eden birinci derece akrabalarindan 50 kisi ve yas, cinsiyet, egitim
durumu ve sosyoekonomik a¢idan eslestirilmis 50 saglikli goniillii olmak {izere {i¢
farkli grup almmistir. Calismaya katilan tiim goniilliilerle toplamda bir kez
psikiyatrik gbriisme yapilmistir. Hastalara Sosyodemografik Veri Formu (Ek-1),
Pozitif Ve Negatif Sendrom Olgegi (Ek-2), Stroop Testi (Ek-3) ile Mindr Fiziksel
Anomaliler Olgegi (Ek-4) uygulanmistir. Hastalarmn birinci derece yakinlarina ve
kontrol grubuna ise Pozitif Negatif Sendrom Olgegi disindaki diger dlgekler,
Aydinlatilmis Onam Formu (Ek-5) okutulup doldurtularak uygulanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Sizofreni

2.1.1. Tarihge

Eski c¢ag Sanskrit yazilarina ve Hipokrat okuluna bagli eski Yunan
hekimlerin yazitlarinda sizofrenik tiirde belirtiler gosteren ruh hastaliklarinin
tanimlandiklar1 bilinmektedir. Orta Cag Avrupa’sinda seytana tutulmus diye
bilinen ruh hastalarinin 6nemli bir kismini sizofreni hastalar1 olusturdugu
anlagilmaktadir. 17. Yizyilda Willis’in, 18. Yiizyillda Pinnel’in bu hastalig
tamdiklarma iliskin kanitlar vardir. 18. Yiizyilin baginda Ingiltere’de John Haslam
ve George Man’in tanimladiklar1 gencglik ¢aginda baslayan i¢e kapanma, diisiince
bozuklugu ile giden ve bir ad veremedikleri endojen bozuklugun sizofreni oldugu
disiiniilebilir (2).

“Demence precoce” (erken bunama) deyimini ilk olarak Morel 1860°da
kullanmigstir. 1871°de Hecker “hebefreni’yi ve 1874’de Kahlbaum “katatoni’yi
tanimladiktan sonra, 1896’da taninmigs Alman ruh hekimi Kraepelin bu iki
hastalik tipine paranoid ve basit tipleri de ekleyerek, hepsini “dementia praecox”
tanis1 altinda toplamistir. Bu terime gore hastalikta erken baslama ve bunama
olmasi1 gerekmektedir (2).

1911°de yayinladigr “Dementia Praecox” ya da Sizofreniler Grubu” adli
kitab1 ile Isvicreli Eugen Bleuler, hastaligin erken yaslarda baslamasinin ve
bunama ile sonu¢lanmasinin zorunlu olmadigini belirtmistir ve hastalik i¢in
“Schizophrenia” (zihnin bdliinmesi) terimini 6nermistir. Bleuer birincil ve ikincil
sizofreni semptomlarint belirtmistir. Birincil semptomlar 4 A belirtisi olarak
bilinen “Abnormal associations”, “Autistic behavior and thinking”, “Abnormal
affect” and “Ambivalence” semptomlaridir. Hastali§in merkezinde bulunan bu
belirtiler, diislince siiregleri ile duygu ve davramis arasindaki iligskinin
kaybolmasina sebebiyet verdigini ifade etmistir. Kisinin adaptif kapasitesine ve
cevre kosullarina bagli olarak bu temel siire¢, hallisinasyon, sanrilar, sosyal

cekilme gibi ikincil semptomlara yol agabilir (13).



Glinlimiizde sizofreni tek bir hastalik olarak goriilmemektedir. Bircok
degisik etyolojiler, klinik tiirler, gidis ve sonlanis gosteren; degisik sagaltim

yollar1 olabilen bir bozukluklar kiimesi olarak kabul edilmektedir.

2.1.2. Epidemiyoloji

Sizofreni her toplum ve cografi bolgede goriilebilen bir bozukluktur.
Karsilastirmalar verilerin toplamasindaki giicliiklere ragmen, sizofreni sikliginin
ve yagsam boyu yaygiliginin tiim diinyada esit oldugu soylenebilir (13).

Sizofreni gibi nispeten nadir goriilen bozukluklarin insidans arastirmalar
yiriitmek oldukg¢a zordur. Ancak ¢esitli iilkelerde yapilan caligmalar da insidans
%0,1 ile 0,4 arasinda oldukca dar bir araliktir (14) Bati Avrupa’daki siyah
Karayipliler ve Hollanda’daki Surinamli gé¢menler gibi bazi etnik gruplarda bu
rakamlarin daha yiiksek oldugu saptanmistir (15,16).

Kadin erkek arasindaki sikligr ve yayginligi arasinda onemli bir fark
goriilmemektedir. Ancak kadinlarda baslangic yasit daha yiiksek olup erkeklere
gore daha 1yi gidislidir (17,18,19).

Sizofreni her toplumda ve her tiirli sosyo-ekonomik diizeyde
gorilmektedir. Sosyo-ekonomik yonden disiikliik ya da diizensizlik gdsteren
kesimlerde daha sik goriildiigiine iligkin bulgular vardir (20).

Kraepelin sizofreninin genellikle ergenlik ¢aginda ya da ilk genclik ¢aginda
basladigini belirtmek {izere hastaliga “dementia praecox” adini vermistir. Bleuler
1911 yilinda yaymladigr biiyilk yapitinda hastaligin belirtilerinin  30-40
yaglarinda, hatta daha gec¢ cikabilecegini aciklamistir. Her ne kadar ¢ok geg
baslangich sizofreniler goriilmekteyse de, hastalik ¢ogu zaman genglik ¢aginda
baslar (2). Hastaligin baglangic1 erkeklerde 15-25, kadinlarda 25-35 yaslarindadir.
Kadinlarda baslangic yasi1 ortalama olarak 3.4 yi1l daha ge¢ saptanmistir. Ancak bu
oran sizofreni hastaliginin yogun oldugu aileler i¢in gegerli degildir. Erkek
hastalarin %61.6’sinda, kadin hastalarin %47’sinde hastalik belirtileri 25 yasina
dek ortaya ¢ikmaktadir. Kadinlarda gortilme siklig1 menopoz déneminde ikinci bir
pik yapar (21). Erkeklerde hastalik kadinlardan daha erken baslamakla birlikte,
daha kotii bir gidis sergiler ve beyinin yapisal anormallikleri de daha belirgin

bulunmustur. Kadinlarda baslangi¢ yasinin ge¢ olmasinin sebebi olarak dstrojen



hormonlarinin merkezi D2 reseptorlerine duyarliligi azaltict etkisi ileri
strtilmistiir (22).

DSM III-R hastaligin 40 yasindan 6nce baslanmasini bir tan1 6lgiitli olarak
koymusken, DSM-IV ve DSM-5’de bu ol¢iit kaldirilmistir. Erken baslangicli
hastalarda kalitimin gorece daha 6nemli bir etken oldugunu sanilmaktadir. Geg ya
da ¢ok gec baslangicl sizofreniler iizerinde arastirmalar yapan uluslararasi bir
grubun goriislerini aktardiklar1 rapora gore 45 yasindan sonra baslayan sizofreni
hastaliginin “ge¢ baslangicli sizofreni”’; 60 yasindan sonra baglayanlarin ise “cok
gee baslangicl sizofreni benzeri psikoz” olarak tanimlanmasi 6nerilmektedir (23).

Sizofreni ¢ocukluk ¢aginda da baslayabilecegi bilinmektedir. 18 yasindan
once baslayan sizofrenilere “erken baslangicli sizofreni”; 13 yasindan Once
baslayan sizofrenilere ise “cok erken baslangigh sizofreni” adi verilir (2).
Cocukluk donemindeki psikotik belirtiler ileri donemde sizofreni riskini
artirmaktadir. Bir dogum-izlem ¢alismasi 11 yasinda kesin psikotik belirtisi
bulunan ¢ocuklarin 26 yasinda sizofreniform bozukluk tanisi1 konma olasiliginin,
hi¢ psikotik belirtisi olmayan ¢ocuklardan 16 kat yiiksek oldugunu gostermistir
(24).

2.1.3. Baslangi¢

Sizofreni genellikle 15-40 yas sinurlari arasinda, ¢ogunlukla da 18-25 yaslar
arasinda her tlirden psikolojik stres ile baslayabilir. Kisinin benligine darbeler,
genglik caginda diirtiilerin asir1 siddet kazanmasi, cinsel ya da saldirgan diirtiilere
kars1 denetim zayiflig1 gibi durumlara psikozun baglamasindan 6nce sik rastlanir.
Bazen de hastaligin ilk belirtileri, hastalia sebep olan stres etkeni olarak
diistintilebilir (2).

Enfeksiyonlarin ve lohusaligin sizofrenide tetikleyici etken olup olmadig:
kesin olarak belirlenememistir. Lohusalik psikozlarinin %37’sinin sizofreni
oldugu kabul edilse de dogrudan etki mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamaistir
(25).

[k nébetlerin yarisinda hicbir tetikleyici etken olmayabilir. Yani psikoza
gecis yavas yavas olabilir. Belirtiler kisa bir zaman icinde ¢ok renkli sanrilar,

varsanilar, tuhaf davranislar ve taskinliklarla ortaya g¢ikabilecegi gibi, cok sinsi,



yavas olarak da gelisebilir. Bu yiizden belirtileri fark edilmeyen hastalar uzun stire
hekime getirilmeyebilir (2).

Belirtilerin nitelikleri bakimindan da baslangicta kesin bir sey sdylenemez.
Hastalik ¢esitli obsesyonlar, metafizik, dinsel ugraslar, korkular ve
kompiilsiyonlarla obsesif-kompiilsif nevroza benzeyebilir ya da genel bir
yorgunluk, halsizlik gibi cesitli somatik sikayetler ile baslayabilir. Bazen de bir
¢Okkiinliik ya da ileri derece taskinlik seklinde ortaya ¢ikabilir. Sik goriilen
baslangi¢c bicimi ilgi azalmasi, dikkat dagimikligi, kendi bedeni ve kendi
diisiinceleri ile asir1 ugrasma, zamanin akisina aldirmazlik gibi belirtilerle olur.
Baz1 akut tiirlerde algt bozukluklari, diisiince daginikligi, dagimik davranislar ile

baslayabilir (2).

2.1.4. Etyoloji

2.1.4.1. Norogelisimsel hipotez

Intrauterin dénemde beyin gelisiminde sinaptik ag olusumu hizli seyreder
ve gebeligin son trimestrinde olduk¢a fazla sayida sinaptik ag olusmustur.
Postnatal 1-2 yillara kadar sinaps sayist 10 kat artarak pik yapar; ardindan aksonal
yapilarda gerileme, hiicre 6liimii ve fazla sinaps baglantilarinda sinaptik budanma
baslar ve bu islem puberteye hatta genc erigkinlik donemine kadar devam eder (5,
26,27). Hiicre 6liimii, aksonal retraksiyon ve sinaptik eliminasyonun, fonksiyonel
acidan Onemli baglantilarin spesifik ve selektif stabilizasyonunu saglamak
amaciyla gergeklestigi ve kalan baglantilarin yasam igindeki deneyimlerle
kuvvetlendigi kabul edilmektedir. Bundan yola c¢ikarak, sizofreninin bir
farklilasma donemi, 6zellikle de sinaptik budanma safhasi ile iliskili bir hastalik
olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Feinberg 1982°de sizofreninin fenomenolojik
ozellikleri iizerinde durarak hastaliga sinaptik budanmadaki primer bir hasarin
sebep oldugunu savunmustur. Sinaptik iletisimdeki progresif degisiklikler ve
beraberinde noronal tomurcuklanma anomalileri hastaligin ge¢ adolesan ¢agda
baslamasinin da nedenini agiklar gériinmektedir (5,26,27,28,29).

Gelisimin biiyiik boliimii embriyolojik ve fotal donemlerde gergeklesmesine
ragmen, bazi Onemli degisiklikler dogumdan sonra da yasamin farkli

donemlerinde farkli derecelerde devam eder. Beyin gelisimi erken donemlerde



genetik, gec donemlerde daha c¢ok cevresel sartlardan etkilenir. Beyin gelisimi 4
onemli ddonemden meydana gelir (1):

1) Norolasyon (Primitif noral tiip formasyonu): Konsepsiyonu takiben
3iincii haftanin sonuna dogru olusan noral tiip, longutiidinal aks boyunca
farklilagarak 4. haftada {ist ugta serebrum, serebellum ve beyin koki
seklinde 3 ¢ikinti haline doniigiir. Norolasyon denilen bu doénemin
sizofreni gelisimi ile iligkisi olmadig1 diisiiniilmektedir.

2) Norogenezis  (Selliiller proliferasyon): Noronal ve glial hiicre
prekiirsorleri, vezikiil liimeni yaninda kiimeleserek ventrikiil duvarlarini
olusturmak iizere prolifere olurlar. Buradan bir grup prekiirsor hiicre
ayrilarak supraventrikiiler bolgeyi olusturur. Bu dénem i¢in, konuyla
ilgili olarak ilk ortaya atilan "Radial iinite hipotezi"dir. Buna gore,
ventrikiil ¢evresinde prolifere olan prekiirsor hiicreler radial konumda
yerlesirler, bunlardan olusan geng¢ noéronlar go¢ ederek ontogenik siitunu
olustururlar ve siitunlar hiicre yapilarina gore farklilasarak fenotipik
ozelliklerini kazanirlar. Korteksin ylizey alani bu iinitelerin sayisi,
kalinlig1 ise dogrudan ontogenik siitun boyu ile iliskilidir. Bu hipoteze
gore, siitunlarin olusumu sirasindaki hiicre proliferasyonunun zamani
onemlidir. 45. giinden Once gelisen bir anomali, proliferasyonu ve iinite
sayisini etkileyeceginden kortikal yiizey alan1 oldukga kiigiik ve girussuz
beyin gelisimine 45. giinden sonra gelisen bir anomali ontogenik siitun
olusumu icin gerekli hiicre bdliinmesinin yetersizligine ve dolayisiyla
ince ve heterotipik ndronlu bir korteks gelisimine neden olacaktir. Son
olarak gelisen matiir ndronlar, gerek fenotip gerekse kortikal yerlesim
acisindan anormal gestasyonal olaylara ve anormal zamanlamaya bagh
olduklarindan yerlesim yerleri etkilenebilir ve bu yerlesim bozuklugu
sizofreninin nodropatolojik semptomotolojisinden sorumlu olabilir
(5,26,27).

3) Selliiler migrasyon: Hiicre gocli donemi, periventrikiiler bolgedeki
noronlarin boliinmesi durup, gecici olarak radial glial life baglanarak son
hedef bolge olan norokortekse dogru go¢ etmeleri ve yan yana dizilerek

birbirleriyle iliski kurmalar1 donemidir. Burada 6nemli olan néronal



migrasyonun genetik ve g¢evresel etkilere karst cok hassas olmasidir.
Hatali migrasyona ornek teskil eden durumlardan ektopik noronlari,
hiicrenin yapisal anomalilerini ve hiposelliiler bdlgeleri sayabiliriz.
Mental retardasyon, disleksi, otizm, fetal alkol sendromu gibi
bozukluklarin hatali migrasyon sonucu gelistikleri anlagildigindan beri,
sizofrenide goriilen noéropatolojik bulgular1 da bir migrasyon hatasi ile
aciklama yoluna gidilmistir. Noronal gog¢ hatalarinin nedenleri gesitlidir:
Genetik mutasyonlar, 1s1 etkisi, toksinler, alkol vb. maddeler, viriisler ve
radyasyon gibi (5,26,27,28).

4) Fonksiyonel integrasyon: Hiicresel ve bolgesel diizeyde anatomik ve
islevsel agidan farklilasmaya isaret eden islevsel farklilasma dénemi en
son ve en uzun déonemdir. Dogum sonras1 yasamin ikinci dekadina kadar
devam eden bu donemde, intraselliiler molekiiler degisimler ve noronlar
arasi iletisimin gelismesi tamamlanir (5,26).

Bu farklilagsma sirasinda afferent ve efferent liflerin konumu ve sinaptik ag

belirlenir. Ayn1 zamanda, her iki hemisferin islevsel farkliligi da belirginlesir.
Sinaptik ag olusumu hizli seyreder ve gebeligin son trimestrinde oldukga fazla

sayida sinaptik ag olusmustur.

2.1.4.2. Norogelisimsel komplikasyonlar

Prenatal viral hastalik: Medrick 1988’de yaptig1 bir ¢alismada Helsinki
1957 influenza A2 epidemisi sirasinda dogan kisiler iizerine yaptigi bir calismada,
intrauterin donemin 2. trimestrinde epidemiye maruz kalan insanlarda sizofreni
sikligimin  arttigimmi belirlemis ve influenza virlisiniin 2. trimesterde beyin
gelisimini  etkiledigini, dolayisiyla sizofreni icin risk faktéri oldugunu
belirtmistir. Ancak ardindan yapilan caligmalarda tartismali sonuclar elde

edilmistir (30,31).

Diger etiyolojik faktorler: Alkol de, sizofreni etyopatogenezin de
tanimlanan migrasyon bozuklugu, azalmis kortikal volim gibi bir takim fetal
gelisim hatalarina sebep olmaktadir. Ancak epidemiyolojik arastirmalar alkoliin

sizofreni gelisiminde risk faktorii olabilecegini desteklememistir (26).



Diger bir risk faktorii olarak gebelikte yetersiz beslenme konusu incelenmis
ve sonug olarak sizofreni riskinin artirdig1 belirlenmistir (32).

Aile, ikiz ve evlatlik ¢alismalar sizofreninin genetik bir temeli oldugunu
gostermektedir. Aile arastirmalari, anne ya da babadan biri hasta ise ¢ocuklarda
hastalik riskinin %12.5-13.8; hem anne hem baba hasta ise bu riskin %35-46;
anne ve babanin saglikli, kardeslerden birinin hasta olmasi durumunda
kardeslerde sizofreni riskinin %6.7-8.2 oldugu saptanmistir. Yakin akrabalar
arasindaki hastalanma riski normalden 7-10 kat fazladir. Bir hastanin birinci
derece akrabalarinda sizofreni goriilme riski %3-10 olarak saptanmustir (33). Tek
yumurta ikizlerinde hastalik konkordansinin %100’ln altinda olmasi, sizofreni
gelisiminde genetik olmayan etkenlerin de dnemini vurgulamaktadir. Kromozom
analizleri delesyon, translokasyon ve baglanti ¢alismalar1 olup, daha ¢ok 1q, 2q,
5q, 6p, 8p, 10p, 13q, 15q, 18q ve 22q numarali kromozom bdlgeleri iizerinde
durulmakta, 6zellikle hastalarin 1/3’tinde sizofreni gelisen “velokardiyofasiyal
sendrom” ile iligkili 22. kromozom caligmalar1 giderek 6nem kazanmaktadir
(34,35).

Beyin gelisiminin genetik kontroliiniin, ¢evresel olaylarla bozulabilecegi
diisiincesiyle ates, toksinler gibi bir takim c¢evresel sartlarin da risk faktorii

olabilecegi ileri siirtilmiistiir (28).

2.1.5. Klinik belirtiler ve bulgular

2.1.5.1. Genel goriiniim ve davranis

Sizofrenide degisik belirtilen gosteren bir bozukluk oldugu icin tipik bir
genel goriinim tanimlamak zordur. Hastalarin ¢ogunda vurdumduymazlik,
donukluk, cekingenlik mevcuttur. Cok stiregen hastalarda bakimsizlik, daginik bir

goriiniim goriilebilir (2).

2.1.5.2. Konusma ve iliski kurma

Ses tonu tekdiize olabilir ve duygularin1 belli etmeye bilir. Tlag kullanimina
bagli konusma bozukluklar ortaya cikabilir. Birinci kusak antipsikotik kullanan
hastalar siklikla sdzciikleri yuvarlayarak konusur. iliski kurmakta zorlanabilirler.

Hastalarin diistince igerigindeki bozulma, sanrilar konugmalarina yansiyabilir.



Sizofreni hastalarinin konusmanin kendiligindenligi azalmis olabilir,
konusmada diizensizlik, daginiklik, hizlanma, yavaglama, fakirlesme, stereotipi,
ekolali, ¢ocuksuluk, ¢ok konugma, mutizm gibi belirtiler goriilebilir. Sorulara

yandan ve uygunsuz yanitlar verebilirler (2).

2.1.5.3. Duygulanim

Sizofrenide genel olarak bir duygu azalmasi ve kiintliiglinden s6z edilir.
Olaylara duygusal tepkiler azalmig yahut yoktur, hastalar vurdumduymaz,
aldirmaz, duygusuz gibi goriinebilir. Hastalarda sogukluk ve sosyal iliski kurmada
giicliik oldukea sik rastlanan bir bulgudur. Ancak bu bulgular hastalarin timden
duygusuz oldugunu ac1 ¢ekmediklerini ya da sikintilarinin olmadigini gostermez.
Bircok sizofreni hastasi hastaligin baslangicinda yogun bir anksiyete yasarlar.
Arieti hastaligin baglangicindaki siddetli anksiyetenin psikodinamik agidan
olduk¢a 6nemli oldugunu vurgulamistir (2). Hatta kimi hastalarda panige benzer
bir sikint1 vardir. Diinya yikiliyormus, benligi parcalaniyormus gibi diisiincelere
kapilan hastanin bunaltis1 tarifsiz derecede yliksek olabilir. Zamanla duygularda
kiintlesme, siglik, yiizeyellesme belirginlesir. Kimi olgularda acayip ve yersiz
anlamsiz gibi goriilen aglama, giilme taskinlik ve duygulanimda uygunsuzluk
gortliir (2).

Bircok hastada psikotik atak sonrasinda post-psikotik ¢cokkiinliik goriilebilir.
Bu durum bazen duygulanimda bozukluktan ayrimimi yapmakta zorluk dogurur.
Benzer bigimde zaman zaman ortaya c¢ikan taskinlik nobetleri mani nébeti ile

karigabilir (2).

2.1.5.4. Bilissel islevler

Gilinltimiizde bilissel bozukluklar sizofreninin en yaygin 6zelliklerinden biri
olarak kabul edilmektedir. Sizofrenide bilissel bozukluklar tani Olgiitlerini
karsilayan belirtiler ortaya ¢ikmadan once tespit edilebilir. Remisyon donemleri
de dahil olmak iizere genellikle tiim hastalik boyunca kalic1 olurlar (36).

Biligsel bozukluklar hastalarin islevselliklerinin en 6nemli belirleyicileridir.

Hastalarin giinliik yasamlarin1 idame etme ve problem c¢ozme yeteneklerini
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yansittig1 diisiintildiigiinde, bilissel fonksiyonlardaki bozulmanin 6nemi daha da
artmaktadir (37).

Sizofrenide biligsel bozukluklar dikkat, bellek ve yiiriitiicii islevler
alanlarinda yogunlagmaktadir (38).

2.1.5.5. Dikkat

Dikkat, gegerli bilginin saptanmasi, bu uyaranlar iizerine odaklanmanin
devami ve bunlarla yarisan gegersiz uyaranlarin goéz ardi edilmesi siireclerini
kapsar.

Noropsikolojik testler ve modern deneysel psikolojinin gelisiminden &nce
Kraepelin ve Bleuler tarafindan dikkat bozuklugu sizofreninin temel
Ozelliklerinden biri olarak tarif edilmistir (38). Dikkat daha iist basamak bilissel
islevler acisindan zemin hazirladigindan, dikkat bozuklugu birgcok biligsel
fonksiyondaki basarisizlig1 etkileyecektir. Sizofreni hastalarinin dikkati olgen
noropsikolojik testlerde hasta olmayan insanlardan daha kotii performans
sergiledikleri bilinmektedir (38).

Insan beyni ihtiyac1 olan duyusal uyaranlara odaklanabilmek igin ihtiyaci
olmayan uyaranlar1 siizme kapasitesine sahiptir. Bu islemden sorumlu beyin
bolgesi talamustur. Sizofrenide talamusu da igine alan yolaklarda yapisal ve
islevsel bozukluklar gosterilmis olup, dikkat bozukluklar1 talamik slizme
bozuklugu ile iligkili oldugu diisliniilmektedir. Bu goriise gore, sizofrenide beyin
uyaranlart siizme isleminde bozukluktan dolay1 bir uyaran bombardimani altinda

kalmakta ve dikkati odaklama ve devam ettirme yetisi bozulmaktadir (39).

2.1.5.6. Bellek

Sozel ve Gorsel Bellek

Sizofrenide gorsel bellek bozukluklari da goriilebilmesine karsin, sozel
bellek bozukluklarina daha sik rastlanir. Sizofreni hastalarinin 6grenme sirasinda
ozellikle uygun 6grenme stratejilerini kullanamadiklar1 goriilmektedir. Anlamsal
baglantilar kurarak bilgiyi geri ¢agirabildikleri ya da ipucu verilerek daha kolay

hatirladiklar1, ancak hatirlama stratejileri tiretemedikleri belirlenmistir (40,41).
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Calisma Bellegi

Algilanan bilginin depolanip kullanilabilmesine ¢alisma bellegi adi verilir.
Bilissel isleyiste, calisma bellegi segici dikkat ve uyaniklik durumundan bir
sonraki basamaktir. Edinilen ve daha sonra kullanilmak i¢in secilen bilgi,
depolanir. Sizofrenide sozel ¢alisma bellegi bozukluklar1 sik goriiliir. Bu alanda
yapilan caligmalar sizofrenide c¢alisma belleginin bilgileri kullanabilme
becerisinin, depolama becerisine gore daha fazla etkilendigini gostermektedir.
Sizofrenide calisma bellegi bozuklugu muhtemelen, dezorganize davranistan
sanrili diisiincelere kadar degisen farkli sizofreni belirtilerinin olusmasina katkida

bulunmaktadir (37).

2.1.5.7. Yiiriitiicii islevler

Yiiriitiicii islevler frontal lob islevleri ile iligkilidir. Kisinin planlama, amaglh
etkinlikleri yiiriitebilme ve bu amach davraniglar da etkin performans
gosterebilme yetisini gosterir. Bu islevleri basari ile gerceklestirebilmek i¢in dis
diinyay1 gozlemlemek, gerekli olan bilgilere dikkati yonlendirebilmek, uzun
donemli bellekten iliskili bilgiyi ¢agirabilmek, alinan bilgileri birlestirebilmek,
isleyebilmek ve uygun yanit1 ortaya cikarabilmek gerekir. Bu islevlerin tiimiine
yiiriitiicii islevler ad1 verilmektedir (42,43).

Sizofrenide en fazla arastirilan ndropsikolojik alanlardan biri olan yiiriitiicii
islevlerdir ve sizofrenideki temel bozukluklar arasinda yer almaktadir. Yiiriitiicii
islevlerin degerlendirilmesinde kullanilan néropsikolojik 6l¢lim araglar1 genellikle
Wisconsin Kart Esleme Testi (WKET) ve iz Siirme Testidir (43).

Sizofreni hastalarinda, zaman i¢inde meydana gelen olaylar1 ve algilar
biitiinlestirme, planlama, amaca yonelik davranisi siirdiirebilme ve davranigsal
esneklikte yetersizlik, ilgisizlik, giidiisiizlik ve apati gibi yiiriitiicii islevlerle
iliskili  bozukluklar saptanmaktadir. Sizofrenide goriilen yiiriitiicii islev
bozuklugu; zihinsel faaliyeti baslatma, bilgi isleme hizindaki bozuklar1 da
icermektedir. Sizofreni hastalarindaki yiiriitiicii islev bozukluklarinin Dorsolateral
Prefrontal Korteks (DLPFK) fonksiyonlar ile iliskili oldugu belirtilmektedir.
Fonksiyonel goriintiilleme ¢alismalarinda, WKET testinin DLPFK sendromunun

degerlendirmesinde dnemli bir yere sahip oldugu gosterilmistir (44).
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Sizofrenide biling ve yonelim genellikle yerindedir. Bircok hastada
gorildiigii gibi ileri derecede ilgisizlik ve vurdumduymazlik varsa yonelim
sorular1 gibi basit sorulara bile hasta yandan ya da yanlis cevap verebilir. Hatta
agir diisiince ve davranis dagilmasi ile giden akut alevlenmelerde seyrek de olsa
hastalik tablosu deliryum ile karisabilir.

Zekada belirgin gerileme olmazsa da soyutlama yetisinde zayiflanmanin ve
belirgin yikimin goriildiigi kimi siiregen tablolarda, hastalarda zekada eksilme,
gerilik izlenimi edinilebilir. Bunun genel yeti yitimine, ilgide azalmaya ya da
vurdumduymazliga bagli bir yanitsizlik olup olmadigini saptamak zordur.
Nitekim, noropsikolojik arastirmalar sizofrenisi olan hastalarin ortalama zeka
katsayilarinin akranlarindan diisiik oldugunu gostermektedir (45).

Kaba bellek muayenesinde ¢ogu zaman bozukluk saptanmaz ancak genel
sorulara yanitlar1 kolay dagilabilir, dikkat sebebi ile cevaplar ge¢ gelebilir ya da
yanlis olabilir.

Son yillarda sizofreni hastalarinda noropsikolojik testlerle yapilan
arastirmalarda Onemli biligsel bozukluklar olduguna iliskin bulgular elde
edilmistir. Bu bulgular goriintiileme teknikleri ile birlikte degerlendirilmeye
calisilmaktadir. Klinik muayene ile temelde var olan negatif belirtilerin baskin
oldugu sizofreni tiirlerinde bir “eksiklik sendromu”ndan s6z edilir. Eksiklik
sendromu soyut diisiinme, dikkat, uyaranlari siizme, degerlendirme, sinirlandirma,

diizenleme ve istemli eyleme gecme gibi alanlardaki eksikliklerdir (46).

2.1.6. Tam
Sizofreninin Siniflandirma Sistemlerindeki Tanimlar:

DSM 5 Tam Olgiitleri
A. Asagidaki belirtilerden ikisinden (ya da daha ¢ogundan) her biri, bir aylik
bir donem boyunca (basariyla tedavi edilmisse daha kisa bir siire), bu
stirenin 6nemli bir kesiminde) bulunur. Bunlardan en az birinin (1), (2)
ya da (3) olmas1 gerekir.
1. Sanrilar
2. Varsanilar

3. Dezorganize konusma
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4. Ileri derecede dezorganize ya da katatonik davranis
5.Negatif semptomlar (duygusal katilimda azalma ya da kalkismama).

B. Bu bozuklugun baslangicindan beri gegen siirenin énemli bir kesiminde
Is, kisileraras1 iliskiler ya da kendine bakim gibi 6nemli islevsellik
alanlarindan bir ya da birden fazlasi, bu bozuklugun baslangicindan 6nce
erisilen diizeyin belirgin olarak altinda kalmistir. Baslangici ¢ocukluk ya
da ergenlik donemine uzaniyorsa, kisiler arasi iliskilerde, egitimle ilgili
ya da mesleki basarida beklenen diizeye erisilememistir.

C. Bu bozuklugun siiregiden belirtileri en az alt1 ay siireyle kalici olur. Bu
alt1 aylik siire, en az bir ay siireyle (basariyla tedavi edilmisse daha kisa
bir siire) A Tam Olgiitiinii karsilayan semptomlart kapsamalidir;
prodromal ya da rezidiiel semptomlarin bulundugu doénemleri
kapsayabilir. Bu bozuklugun belirtileri, prodromal ya da rezidiiel
donemlerde, sadece negatif semptomlarla ya da A Tami 06lgiitiinde
siralanan iki yada daha fazla semptomun esikalti bi¢imleriyle (6rn.;
acayip inanislar, olagandisi algisal yasantilar) kendilerini gosterebilir.

D. Sizoaffektif Bozukluk ve Psikotik Ozellikler Gosteren Duygudurum
Bozuklugu dislanmistir, ¢iinkii ya (1) acik evre semptomlari ile birlikte
ayn1 zamanda Major Depresif, Manik ya da Mikst Epizodlar ortaya
cikmamistir ya da agik evre semptomlart sirasinda duygudurum
epizodlar1 ortaya ¢ikmigsa bile bunlarin toplam siiresi agik ve rezidiiel
donemlerin siiresinin az bir kisminda bulunmustur.

E. Bu bozukluk bir maddenin (6rn.; kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi
icin kullanilan bir ilag) ya da baska bir durumunun fizyolojisiyle ilgili
etkilerine bagl olarak ortaya ¢ikmamaigtir.

F. Otistik bozukluk ya da c¢ocukluktan baslayan bir iletisim bozuklugu
Oykiisii varsa sizofreni tanis1 konabilmesi i¢in gerekli diger belirtilerin
yani sira belirgin sanrilar ya da varsanilar da en az bir ay siireyle
(basariyla tedavi edilmisse daha kisa bir siire) varsa ayrica sizofreni ek

tanist konabilir.
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ICD-10 Sisteminde Sizofreni Tam Olgiitleri

G1. Asagida (1) numarasi altinda smiflandirilmis sendrom, belirti ve
isaretlerden en az birisinin veya (2) numarasi altinda smiflandirilmis belirti ve
isaretlerden en az ikisinin en az bir ay boyunca devam etmis olan psikoz ataginda
zamanin ¢ogunda var olmasi gereklidir.

1. Asagidakilerden en az birisi bulunmalidir:

a. Diiglince yankilanmasi, diisiince sokulmasi veya cekilmesi veya
diisiince yaymlanmasi.

b. Beden hareketlerini veya 0zel diisiinceleri, eylemleri, duyular
etkileyen kontrol edilme, etkilenme veya edilgenlik sanrilari,
sanril1 algilama.

c. Hastanin davraniglarin1 yorumlayan veya hasta hakkinda kendi
aralarinda tartisan igitme varsanilar1 veya bedenin bazi
kisimlarindan gelen bagka tipte varsanisal sesler.

d. Kiiltiire uymayan ve tiimii ile olanak dis1 (6rnegin hava durumunu
kontrol etmek veya baska diinyalardan gelenlerle iletisimde
olmak), stireklilik gosteren diger sanrilar.

2. Veya asagidakilerden en az ikisi bulunmalidir:

a. Herhangi bir affektif icerigi olmayan sanrilar (gegici ya da yari-
yapilanmig) veya stirekli agir1 degerlilik diisiincelerinin eslik ettigi,
en az bir ay siireyle her giin goriilen, herhangi bir modalitedeki
inatg1 varsanilar.

b. Enkoherans veya anlamsiz konugmaya yol agcan neolojizm, diisiince
akisinda kopma veya bagka diislincelerin sokulmasi.

c. Eksitasyon, balmumu esnekligi veya belirli pozisyonda kalma,
negativizm, mutizm ve stupor ile giden katatonik davranis.

d. Belirgin apati, konusma azlig1, duygusal yanitlarda kiintlesme veya
uygunsuzluk gibi “negatif” belirtiler (bu belirtilerin depresyona
veya noroleptik ilag tedavisine bagli olmadiginin bilinmesi

gerekir).
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G2. Sik kullanilan dislama kriterleri sunlardir:

1. Eger hasta manik donem veya depresif donem kriterlerini
karsilamaktaysa, yukaridaki G1.1 ve G1.2 kriterlerinin mizag bozuklugu
gelismeden Once karsilaniyor olmasi gereklidir.

2. Bozukluk, organik beyin hastaligmma, alkol veya madde

intoksikasyonuna, bagimlili§ina ya da yoksunluguna bagh degildir.

2.2. Sizofrenide Minor Fiziksel Anomaliler

Mindr fiziksel anomaliler (MFA) erken gebelik sirasinda meydana gelir ve
bireyin hayati boyunca devam eden kiigiik anatomik bozukluklardir. Bu
bozukluklarin temelinde genetik, kromozomal aberasyonlar, teratojenik ajanlar ya
da bilinmeyen etkenler olabilir (8). Ozellikle kraniofasial anomaliler ile beyin
morfogenezi ortak bir embriyolojik yapidan yani ekdodermden koken aldigi icin
bu anomaliler ile psikiyatrik bozukluklar arasinda iligki olabilecegi
distiniilmektedir (9).

Baz1 galigsmalar sizofreni hastalarinda minor fiziksel anomalilerin arttigini
gostermektedir (47,48,49). Sizofrenide mindr fiziksel anomalilerin genetik veya
cevresel etkenlerden ne kadar etkilendigini gosteren ¢ok az kanit mevcuttur (50).

Sizofreni ile yapilan MFA calismalari agiz ve bas anomalilerinin daha
yiiksek bir siklikta oldugunu ortaya koyar (48,49,51). McGrath ve ark.
caligmalarinda hastalarin saglikli kontrollere gore anlamli Slgiide daha yiiksek
oranda MFA tasidiklarin1 ve damak anomalilerinin hasta ve saglikli grupta en sik
goriilen bulgu oldugunu bildirmislerdir (52). Ismail ve ark. sizofrenide MFA nin
gorilme sikliginin artmis oldugunu ancak bunun bas ve fasial boliimlerle kesin
olarak sinirlandirilamayacagini ileri stirmiislerdir (51). Agiz bolimiiyle ilgili
MFA’nin oranlarindaki yiikseklik dikkat ¢ekicidir. Yiiksek damak, beyin orta hatti
bozukluklar ile iligkili olan yarik damagin bir mikroformunu temsil etmektedir.
Ag1z ve basin spesifik anomalilerinin ndérogelisimsel hipotez ile olan iliskisinin,
toplam MFA puaninin norogelisimsel hipotezle olan iligkisine gore daha anlaml
oldugu goriilmektedir.

Yakin zamanda yapilan bir ¢aligmada ekstremite ve kulak anomalilerinin

sizofreni hastalar1 ve kardeslerinde saglikli kontrollere oranla daha sik bulundugu,
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agiz anomalilerinin sadece hasta grubunda goriildiigii, bu anomalilerin hastalar ve
kardesleri arasinda korelasyon gostermedigi, damak ve dil anomalileri istatistiksel
analize dahil edilmediginde hastalar ve kardeslerinin toplam MFA skorlar1
arasindaki farkin kayboldugu saptanmustir (53). Bu bulgular farkli
lokalizasyonlardaki MFA’nin farkli patolojik kokenlerinin olabilecegi dair
goriigleri desteklemektedir. Bu ¢alismada daha biiyiik bas ¢evresi ve i¢ kantal
mesafe parametrelerinde oldugu gibi kulak ve ekstremite anomalileri hasta ve
saglikli kardesleri arasinda iligki gosterilmistir. Bu durum bu 6zelliklerin kiside
sizofreniye ailesel yatkinlig1r yansitabilecegini diigiindiirmektedir. Hastalar ve
kardeslerinde, gozlerde, ellerde ve kulaklardaki anomalilerle de benzer iligkilerin
oldugunu gosteren calismalar mevcuttur (7,50). Sizofreni hastalarina yiiksek
oranda 6zgilil oldugu saptanan agiz anomalileri hastalik gelisimi ile direk bir
baglantiy1 gosteriyor olabilir ya da genetik olarak yatkin kisilerden hastaligi
gelistirecek olanlar ayirt etmemizi saglayacak bir ‘second hit’ belirteci olabilir.

Kraniyofasyal bolge ile fetal orta hat ve temporal lob beyin yapilari
arasindaki yakin gelisimsel baglanti saptanmistir. Bu bulgu Waddington ve ark.
tarafindan Onerilen, agiz ve 6zellikle damak anomalilerinin patolojik bir beyin
morfogenezisini temsil ettigi goriisiinii  desteklemektedir (54). Sonucta ilk
trimesterde meydana gelen bir hasar bu yakin iligkili yapilarda hatali bir gelisime
sebep olabilir. Buna paralel olarak sizofreni hastalari, hastalarin etkilenmemis
birinci derece akrabalar1 ve saglikli kontrolleri iceren bir calismada erkek
hastalarin, erkek akrabalarindan ve erkek kontrollerden daha kiigiik arka nazal
hacmi oldugu gosterilmis ve arka nazal hacimdeki bu kii¢iilmenin erkek sizofreni
hastalarinda goriilen bir anomali oldugu diisiiniilmiistiir (55).

Hastalarin akrabalar1 iizerinde yapilan MFA arastirma c¢alismalart her ne
kadar c¢eliskili sonuglar verseler de konuyla ilgili aydinlatici potansiyele
sahiptirler. Baz1 caligmalarda hastalarin yakinlarindaki minor fiziksel anomali
sikliginin kontrol grubu ile benzer oldugu bulunmustur (56,57). Bu bulgunun
aksine hasta yakinlarinda minor fiziksel anomali sikliginin arttigin1 da gosteren

caligmalar da mevcuttur (51,58).
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3. GEREC VE YONTEM

Hastalara sosyodemografik veri formu, pozitif negatif sendrom O0lcegi,
Wisconson kart esleme testi ve stroop testi, minor malformasyonlar 6l¢egi, SCID
1 yapilmistir. Birinci derece yakinlara ve kontrol grubuna ise pozitif negatif
sendrom Olgegi yapilmamis, diger testler uygulanmistir. Uygulamaya baslamadan

once katilimcilara ¢alismanin amaci anlatilmig ve onamlart alinmastir.

3.1. Orneklem

Calismada sizofreni hastalari, onlarin birinci derece yakinlar1 ve saglikli
kontrollerden olusan ii¢ grup yer almaktadir. Hasta grubuna Akdeniz Universitesi
Hastanesi Psikiyatri Poliklinigine bagvuran ve DSM-V tani kriterlerine gore
sizofreni tanis1 alan 18-65 yas arast 50 hasta almmustir. Ikinci grupta ise bu
hastalarin birinci derece akrabalari arasindan ¢aligmaya katilmayi kabul eden 50
goniillii yer almaktadir. Hastalarin ve yakinlarinin bilissel acidan c¢alismada
kullanilacak o6lgekleri ve yonergeleri anlayacak diizeyde olmasi ve en az
ilkdgretim mezunu olmasi, bir norolojik hastalik tanisinin olmamasi arastirmaya
dahil edilme &lgiitleri olarak belirlenmistir. Ugiincii grup olan kontrol grubu ise,
yas, cinsiyet ve egitim durumu agisindan sizofreni grubu ile eslesen ve daha once
psikiyatrik bir tam1 almamis olan saglikli bireylerden olusmaktadir.

Norolopsikolojik testler ilk degerlendirme goriismesinde yapilmistir.

3.2. Veri Toplama Araglar:

3.2.1. Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (Positive and Negative
Syndrome Scale, PANSS)

Kay ve ark. tarafindan 1987 yilinda gelistirilen bu 6lgek her biri yedi puanl
siddet degerlendirmesi iceren 30 maddelik yar1 yapilandirilmis bir goriisme
Olcegidir (59). Degerlendirilen maddelerin yedisi pozitif sendrom alt dlgegine,
yedisi negatif sendrom alt 6l¢egine ve geri kalan on altis1 ise genel psikopatoloji
alt 6lgegine aittir. Olgegin Tiirkge giivenilirlik ve gegerlilik ¢alismasi Kostakoglu
ve ark. tarafindan 1999 yilinda yapilmistir (60). Calismamizda Pozitif ve Negatif
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Sendrom Olgeginin pozitif, negatif, genel psikopatoloji alt dlgek puanlari ve

toplam puanlart ayr1 ayr1 degerlendirilmeye alinmistir.

3.2.2. Wisconsin Kart Esleme Testi-WKET (Wisconsin Card Sorting Test)

WKET ilk olarak Berg tarafindan 1948’de gelistirilmis, teste son seklini
Heaton 1981°de vermistir Heaton ve ark. tarafindan 1993’te  WKET’nin
gelistirilmis ve genisletilmis yeni el kitabi hazirlanmistir (61). WKET’nin
iilkemizdeki standardizasyon ¢alismast BILNOT Bataryast kapsaminda
yapilmistir (62,63). Testlerden elde edilen puanlarla, biligsel elektrofizyoloji
parametrelerinin iligkisini ele almaya yonelik olarak olusturulmus olan s6z konusu
batarya, “Bilissel Potansiyeller i¢in Noropsikolojik Test (BILNOT) Bataryas1™dur.

WKET frontal lob, 6zellikle prefrontal lob fonksiyonlarina duyarlhidir ve
planlama, dikkat, calisan bellek, perseverasyon gibi fonksiyonlarin 6lgiilmesine
yonelik bir aractir (64).

Dort adet uyarict kart ve 64’er tepki kartinin oldugu 2 kart destesinden
olugmaktadir. Kartlarin her birinde degisik renk ve miktarda sekiller
bulunmaktadir. Kullanilan sekiller arti, daire, y1ldiz veya iiggen; sekillerin miktari
bir, iki, ti¢ veya dort; sekillerin renkleri ise kirmizi, yesil, mavi veya saridir. Dort
uyaran kart ile tepki kartlarindan belli bir kategoride eslestirme yapabilme ilkesine
gore uygulanan bu testte kisiye her tepki sonrasi yaptig1 eslemenin “dogru” veya
“yanlis” oldugu belirtilmekte ve 10 dogru yanit bir kategoriyi olusturmaktadir. Bir
kategori  olusturduktan sonra kisiye Dbelirtilmeden esleme kategorisi
degistirilmektedir. Kisi 6 kategori olusturana veya tiim kartlar bitene kadar test
stirdiiriilmektedir. WKET de denekler tepkilerini motor olarak, yani hareketleriyle
vermektedir. Bu tepkileri test uygulayicisi, standart kayit formunu kullanarak
kaydetmektedir. WKET de hesaplanan 13 puan sunlardir:

1) Toplam tepki sayisi (WKET1): Uygulama boyunca verdigi tim

yanitlar1 icerir WKET2 ve WKET3 toplamindan olugsmaktadir.

2) Toplam yanlis sayist (WKET2): Denegin verdigi yanlis tepkilerin

toplam sayist

3) Toplam dogru sayisi (WKET3): Denegin verdigi dogru tepkilerin

toplam sayis1
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4)

5)

6)

7)

8)

9)

Tamamlanan kategori sayis1t (WKET4): Ardisik 10 kez dogru tepkilerin
verilmis oldugu kategorilerin toplamin1 ifade etmektedir.

Perseveratif tepki sayis1 (WKETS): Ardisik 10 dogru tepkiden sonra da
bir onceki kategori i¢in dogru olan esleme ilkesine gore veya birey
tarafindan gelistirilmis bir perseverasyon ilkesine gore tekrarlanan
tepkilerin toplamindan olugmaktadir.

Toplam perseveratif hata sayis1 (WKET6): Perseveratif olan tepkilerden
ayni zamanda da yanlis olanlaridir.

Toplam perseveratif olmayan hata sayis1 (WKET7): Toplam hata
sayisindan perseveratif hata sayisi ¢ikarilarak elde edilmektedir.
Perseveratif hata yiizdesi (WKETS): Toplam perseveratif hata sayisinin
testteki toplam tepki sayisina boliintip 100’le carpilmasi, perseveratif
hata ylizdesini vermektedir.

Ik kategoriyi tamamlamada kullanilan deneme sayis1 (WKET9): Ilk
kategoriye iligkin tepkilerin toplami, ilk kategoriyi tamamlamada

kullanilan tepki sayisini olusturmaktadir.

10) Kavramsal diizey tepki sayist (WKET10): Birbirini izleyen en az ii¢

dogru tepkiden olusan dogru tepkilerin toplamindan olusmaktadir.

11) Kavramsal diizey tepki ylizdesi (WKETI11): Kavramsal diizey tepki

sayisinin toplam tepki sayisina bdoliinerek 100’le ¢arpilmast ile elde

edilmektedir.

12) Kurulumu stirdiirmede basarisizlik puant (WKET12): Denegin art arda

5-9 dogru tepki verdigi, ancak ardistk 10 dogru tekrar Olgiitiine

ulasamadig tepki bloklarinin sayisindan olugmaktadir.

13) Ogrenmeyi oOgrenme puani (WKETI13): En az iic kategoriyi

tamamlayan deneklerde hesaplanan bu puan igin, her bir kategorideki
hata sayisi, o kategorideki toplam tepki sayisina bdlinip 100’le
carpilmakta ve boylece her kategorinin hata yiizdesi hesaplanmaktadir.
Daha sonra bir Onceki kategorinin hata ylizdesinden bir sonraki
kategorinin hata yiizdesi ¢ikarilarak fark puanlar1 hesaplanmakta, fark

puanlarinin ortalamasi, 6grenmeyi 6grenme puanini olusturmaktadir.
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Calismamizda benzer calismalarda oldugu gibi tamamlanan kategori sayisi
(WKETH4), toplam perseveratif hata sayis1 (WKET6) ve perseveratif hata yiizdesi
(WKETS) puanlar1 degerlendirmeye alinmistir (65,66).

3.2.3. Stroop Testi - S (The Stroop Test)

[Ik kez Stroop tarafindan gelistirilmis olan bu testin daha sonra pek ¢ok
modifikasyonu  ortaya  ¢ikmistir.  Stroop  Testi’nin  Tiirk  kiiltiirline
standardizasyonu caligmalar1 Karakas ve ark. tarafindan ele alinmistir. Stroop
Testi’yle ilgili bu ¢alismalar, bir ndropsikolojik test bataryasinin
standardizasyonunu kapsaminda diizenlenmistir (67,68). Stroop Testi’nin
BILNOT Bataryasi kapsaminda yer alan formu, orijinal Stroop Testi ile Victoria
Formu’nun birlesiminden olusturulmustur (69). Standardizasyon projesinin,
TUBITAK’m Temel Bilimler Arastirma Grubu (TBAG) tarafindan desteklenmis
olmasi nedeniyle, Stroop Testi’nin Tirk formuna, “Stroop Testi TBAG Formu”
ad1 verilmistir (63).

Stroop Testi algisal kurulumu, degisen talepler dogrultusunda ve bir
"bozucu etki" altinda degistirebilme becerisini; alisilmis bir davranig Oriintlistinii
bastirabilme ve olagan olmayan bir davranisi yapabilme yetenegini ve ayrica
secici dikkati Olgmektedir. Boyle testler, genellikle, birbiriyle yarisan tepki
egilimleri yarattiktan sonra, bu egilimlerden birinin durdurulup ketlenmesini,
otekinin ortaya konulmasini gerektiren testlerdir. Stroop Testi’'nde de renk
sOyleme egilimi ile okuma egilimi pekistirildikten sonra, okuma cevabinin
bastirilip ketlenmesi beklenir. Kaldi ki, goriilen bir yazinin okunmasi ¢ok
yerlesmis, otomatiklesmis bir egilim oldugundan, bunun durdurulmasi daha da
zordur (63,70).

Stroop Testi renkli kare ya da yuvarlaklarin rengini sdylemenin kelime
okumaktan daha uzun zaman aldigi, renk isimlerinin kendi ifade ettigi renkten
baska renklerle yazildigi kelimelerin rengini sdylemenin daha da uzun zamanda
yapilabildigi bulgusu temeline dayanir. Yarisan cevap egilimleriyle basa ¢ikmak,
uygunsuz cevap egilimini ketlemek, secici dikkati sebatl bir sekilde siirdiirmek
gibi zorluklarla bas etmeyi gerektirdigi i¢in, frontal lob hasarlarina, 6zellikle de

orbitofrontal dongiiniin herhangi bir yerindeki hasara duyarlidir (63,70). Victoria
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Formu’nda oldugu gibi, Stroop Testi TBAG Formu 14,0 cm x 21,5 cm
boyutlarindaki dort beyaz karttan olusmaktadir. Her kartin iizerinde segkisiz
olarak siralanmis 4’er maddeden olusan 6 satir bulunmaktadir. Bu kartlar testin
“uyarict” maddeleridir (63).

Stroop Testi TBAG Formunda, Victoria Formunda kullanilan mavi, yesil,
kirmizi1 ve sart renkleri ile bu renklerin isimleri kullanilmaktadir. 1. kartin
lizerinde beyaz zemin lizerine siyah olarak basilmis renk isimleri bulunmaktadir.
Bu kart, orijinal Stroop Testi’nin bir 6zelligidir. 2. kartta farkli renklerde basilmig
renk isimleri bulunmaktadir. Ancak her kelimenin basiminda kullanilan renk,
kelimenin ifade ettigi renkten farklidir; 6rnegin, “kirmiz1” kelimesi sar1 renkte
basilmistir. Bu kart tiim Stroop testlerinin temel uyaricisi ve en kritik bolimidiir.
3. kartta farkli renklerde basilmis, 0.4 cm ¢apinda daireler bulunmaktadir. Bu
uyarict Victoria Formundan alinmistir; orijinal Stroop Testi’nde bu uyaricilar kare
seklindedir. 4. kartta ise farkli renklerde basilmis notr kelimeler (“kadar”, “zayif”,
“ise”, “orta” kelimeleri) bulunmaktadir (63,71).

Stroop Testi TBAG Formu bes bolim halinde uygulanmaktadir. Bu
boliimler ve ilgili kartlar, uygulama siralarina gore soyledir: Siyah olarak basilmig
renk isimlerinin bulundugu kartin (1. kart) okundugu 1. boliim; farkli renklerde
basilmis renk isimlerinin bulundugu kartin (2. kart) okundugu 2. boéliim; renkli
basilmig dairelerin bulundugu karttaki (3. kart) dairelerin renginin soylendigi 3.
boliim; renk ismi olmayan nétr kelimelerin bulundugu karttaki (4. Kkart)
kelimelerin renklerinin sdylendigi 4. bolim ve farkli renklerde basilmis renk
isimlerinin bulundugu karttaki kelimelerin renklerinin sdylendigi 5. boliim.

Testin uygulama siiresi yaklagik olarak 10 dakikadir (63).

Stroop testlerinde bozucu etkinin ortaya ¢iktigi kritik boliim, renk
isimlerinin basiminda farkli renklerin kullanildig:1 karttaki (2. kart) renklerin
soylendigi 5. Boliim’diir. Stroop testlerindeki diger boliimler, okuma ve renk
sOylemedeki temel diizeylerin belirlendigi kontrol kosullari niteligindedir. Bu
dogrultuda, siyah basilmis renk isimlerinin bulundugu 1. kart, okuma hizinin
temel diizeyini; renkli sekillerin bulundugu 3. kart ile ndtr kelimelerin renkli
olarak basildig1 4. kart ise, renk sOyleme hizinin temel diizeyini belirlemektedir

(62).
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Stroop Testi TBAG Formunun bilgi isleme hizi, degisen talepler
dogrultusunda algi hedefini degistirebilme ve otomatik siire¢lerin bozucu etkisine
kars1 koyabilme, dikkat edilen uyaricilarla edilmeyenlerin paralel islenmesi gibi
sirecleri Olgtiigli ve dikkat icin “altin standart” niteliginde oldugu belirtilmistir
(72). Yiiriitiicii islevlerin kapsaminda da ele alinan bu gibi yeteneklerle ilgili kritik
beyin alanlarimin basinda, ergenlik cagina kadar gelisimini siirdiiren prefrontal
bolge gelmektedir (73,74). Glinlimiizde Stroop Testi’nin, frontal lob
fonksiyonlarin1 degerlendirmede kullanilmasi konusunda genis bir goriis birligi
vardir (75). PET gibi ileri fonksiyonel goriintiileme teknikleriyle yapilan
calismalar, normal deneklerde, Stroop Testi esnasinda orbital ve anterior singulat

frontal alanlarin aktive oldugunu géstermistir (75).

3.2.4. Minor Fiziksel Anomaliler Ol¢egi (MFAQ)

MFA’nin 6lglimiinde dnceleri 18 anomali igeren Waldrop skalasi kullanimi
yayginken sonraki donemde 50°’den fazla anomali tanimlanmasiyla MFA ile
fenogenetik varyantlar arasindaki ayrimin netlestirilmeye c¢alisildigt modifiye
Waldrop  skalast  gelistirilmistir ~ (76,77,78,79).  Sonrasinda ~ MFA’y1
degerlendirmek i¢in Yoshigatsu ve ark. 2006’da diger 6lceklere gore daha biiyiik
bir hasta ve kontrol grubu iizerinde uyguladiklar1 yeni bir olgek gelistirdiler
(53,80). Bu aragtirmacilar Waldrop 6l¢eginin degis tirilmis versiyonunda yer alan
ve hastalar1 saglikli kisilerden en iyi ayiran 11 anomalinin yani sira iki yeni
ozellik daha degerlendirdiler. Olgekte bas cevresi, epikantus, hipertelorizm, diisiik
kulak, kulak memesinin yapisik olmasi, kulak asimetrisi, damak yiiksekligi, dilin
yarikli olmasi, serce parmaginin egri olmasi (ser¢e parmaginda agilanma olmasti),
avug icinde tek yatay ¢izgi olmasi, ayak iiclincii parmaginin ikinciden uzun ya da
ikinciyle esit boyda olmasi, strabismus ve kulak kepgesinin sivri olmasi 6zellikleri
degerlendirildi (53). Bu 6l¢egin 6nceki aragtirmalara gore daha biiyiik bir hasta ve
kontrol grubu iizerinde uygulanmis olmasi, Olcekteki anomalilerin sizofreni
hastalarmi saglikli kisilerden ayirma giiciiniin yiiksek olmasi ve daha nesnel
Olctimlerle kolayca taranabilen anomalileri igermesi nedeniyle ¢alismamizda bu

Olgek tercih edildi.
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Bu o6lgekte incelenen anomaliler;

I.

10.

11.

Bas cevresi: Goz kapaklarimin ortasindan ve protuberensia oksipitalis
eksternalardan gegen hat birlestirilerek cm cinsinden 6lgiildii.
Epikantus: GoOziin sklerasin1 kismen ya da tamamiyla boylamasina
kaplayacak bir deri katlantis1 bulunmasi; varsa “1”, yoksa “0” puan
olarak degerlendirildi.

Hipertelorizm: Her iki i¢ kantus arasindaki mesafe mm cinsinden
olgiildii.

Diisiik kulak: Kulak kepcesinin basa baglandigi noktanin goz
kapaklarinin ortasindan gegen hatta gore ne kadar asagida oldugu mm
cinsinden Olgiildi.

Kulak memesinin yapisik olmasi: Kulak memesi yapisik ise “17,
degilse “0” puan olarak degerlendirildi.

Kulak asimetrisi: Kulaklar asimetrik ise “1”, degilse “0” puan olarak
degerlendirildi.

Damak yiiksekligi: Kisi supin pozisyondayken agzini agmasi istendi,
agzina bir 151k kaynagi tutuldu, 151k kaynagi ile 30 dereceden fazla bir
ac1 verildiginde damak goriilmiiyorsa yiiksek; “1”, goriiliiyorsa yiiksek
degil; “0” puan olarak degerlendirildi.

Dilde yariklanma olmas1: Dilin {izerinde bir¢ok lineer yariklar olmasi
yarikli dil; “1”, yarik olmamasi ya da orta hatta ince bir yarik olmasi
“0” puan olarak degerlendirildi.

Serce parmaginin ice dogru biikiilme gostermesi: Serce parmagin distal
falanksinin 20 dereceden kiiciik a¢1 olusturmasi “1”, 20 dereceden
bliylik ag¢1t olusturmasi “2”, a¢1 olusturmamasi “0” puan olarak
degerlendirildi.

Ugiincii  ayak parmagmm ikinciden kisa olmasi: Ugiincii ayak
parmaginin ikinciden kisa olmasi “0”, ikinciye esit olmast “17,
ikinciden uzun olmasi “2” puan olarak degerlendirildi.

Avug i¢indeki yatay cizgiler: Avug i¢inde hi¢ yatay ¢izgi olmamasi
veya birden fazla ¢izgi olmasit “0”, avug¢ iginde tek bir yatay ¢izgi

olmas1 “1” puan olarak degerlendirildi.
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12. Strabismus: Gozlerde belirgin sasilik olmast “1”, olmamasi “0” puan
olarak degerlendirildi.

13. Sivri uglu (kuspidal) kulak: Kulak kepgesinin iist kisminin iiggen
bigiminde bir yap1 gostermesi “1” puan, liggen bir yap1 géstermemesi

“0” puan olarak degerlendirildi.

3.3. istatistiksel Yontem

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
Kolmogorov Simirnov test ile 6l¢iildii. Nicel verilerin analizinde Kruskal-Wallis,
Mann-Whitney u test kullanildi. Nitel verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare test
kosullar1 saglanmadiginda Fischer test kullanildi. Korelasyon analizinde
Spearman korelasyon analizi kullanildi. Analizlerde SPSS 22.0 programi

kullanilmuastir.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Bulgular

Grup II’de hastalarin yast grup I ve grup III’den anlamli (p<0.05) olarak
daha yiiksekti. Grup I, grup II, grup III’de cinsiyet dagilimi anlamli (p>0.05)
farklilik gostermemistir. Grup I’de bekar hasta orani1 grup II ve grup III’den
anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Grup II ve grup III’de medeni durum
anlamli (p>0.05) farklilik gdstermemistir. Grup I, grup II, grup III’de egitim
diizeyi anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. Grup I’de ¢alismayan hasta
orani grup II ve grup [II’den anlaml1 (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Grup II ve
grup III’de ¢alisma durumu anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. Grup I’de
gelir diizeyi grup II ve grup III’den anlamli (p<<0.05) olarak daha diisiiktii. Grup II
ve grup lII’de gelir diizeyi anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir. Grup I’de
ailede psikiyatrik hastalik orani grup III’den anlamli (p<0.05) olarak daha
yiiksekti. Grup I, grup II, grup III’de bedensel hastalik orani anlamli (p>0.05)
farklilik gostermemistir (Tablo 4.1.).
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Tablo 4.1. Gruplar arast sosyodemografik verilerin karsilastirilmasi.

Grup | Grupll Grup il
Ort.ts.5./n-% Med Ortts.s/n-% Med Ortts.s./n-% Med P
Yas 32.2+9.2 48.5+ 12.8 38.2+12.4 34 (0.000 ¢
Kadin 23 46% 25 50% 25 50% x=
Cinsiyet 0.893
Erkek 27 54% 23 0% 23 20%
. Bekar 40 80% 14 28% 20 40%
Medeni @
Evli 14% 34 68% 27 54% 0.000
Durum
Boganmig B% 2 4% 3 5%
ilkokul 14 28% 22 44% 16 32%
Egitim Ortaokul 11 22% v] 12% 3 10% 0.140 *
Dizeyi Lise 17 34% 17 34% 15 30% '
Universite 8 16% 3 10% 14 28%
Calisma Cahsiyor 10 20% 24 48% 27 54% 0,001 *
Durumu Calsmiyor 40 80% 26 52% 23 46% ’
Aylik Gelir
0-300 23 50% 15 36% 19 38%
_ L o L,
500-1000 12 24% 2 4% 4 8% 0.004 *
1000-2000 18% 16 32% 17 34%
2000 Usti 8% 14 28% 10 20%
Ailenizde (4 13 30% 30 100% 4 8% 0.000 *
Psikiyatrik (-} 35 70% 0% 6  92% |
Bedensel [+ 3] 12% 8% 5 10% “
, 0.801
Hastalk  (-) 44 88% 46 92% 45 90%

* Kruskal-wallis (mann-whitney u test) ;"xz Ki-kare test

4.2. Minor Fiziksel Anomalilerin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Grup I, grup I, grup III’de g6z tutulumu hi¢ yoktu (Tablo 4.2.). Grup I’de

kulak tutulum oran1 grup II ve grup III’den anlaml1 (p<0.05) olarak daha yiiksekti.

Grup II ve grup IIl’de kulak tutulum orant anlamh (p>0.05) farklilik

gostermemistir. Grup I, grup II, grup III’de diisiik kulak, kulak kepcesi, kiisbidal

kulak orani anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir. Grup I’de kulak asimetri

orani grup Il ve grup [II’den anlaml1 (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Grup 1I ve

grup III’de kulak asimetri orani anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo

4.2).
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Grup I ve grup II’de agiz tutulum orani grup III’den anlamli (p<0.05) olarak
daha yiiksekti. Grup I ve grup II’de agiz tutulum orani1 anlamli (p>0.05) farklilik
gostermemistir. Grup I, grup II, grup III’de yiiksek damak orani anlaml1 (p>0.05)
farklilik géstermemistir. Grup I ve grup II’de yarik dil oran1 grup III’den anlamli
(p<0.05) olarak daha yiiksekti. Grup I ve grup II’de yarik dil orani anlamli
(p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4.2.).

Grup I, grup II, grup III’de ekstremite tutulum orani anlamli (p>0.05)
farklilik gostermemistir. Grup I, grup II, grup III’de 5. parmakta agilanma, palmar
cizgi, 3. ayak parmagi orani anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplar aras1t MFA’larin karsilagtirilmasi.

Grup | Grup Il Grup lll
n % n % n % P
- 50 100% 50 100% 50  100%
-
oz (+) 0 0% 0 0% 0 0%
Epikanttis O 0% 0 0% 0 0%
Strabismus 0O 0% 0 0% 0 0%
Culak ) 27 54% 35 70% 40 80% 0.019 *
we (+) 23 46% 15 30% 10 20%
Diisiik Kulak 4 8% 4 8% 0 0% 0,121 ©
Kulak Kepgesi 6 12% 1 2% 2 4% 0,084 ©
Kulak Asimetrisi 16 32% 7 14% 6 12% 0,020 *
Kiisbidal Kulak 3 6% 3 6% 2 4% 0,876 ©
- 33 66% 30 60% 43 86% .
Ag 0,011 *
81z (+) 17 34% 20 40% 7 14%
Yiiksek Damak 12 24% 13 26% 7 14% 0,292 *
Yarik Dil 17 34% 13 26% 4 8% 0,006 ©
cstremite ) 35 70% 37 74% 43 86% 0148 *
STEMEE ) 15 30% 13 26% 7 14%
5.Parmakta 6 12% 5 10% 2 4% 0335 *
Acilanma !
Palmar Cizgi 4 8% 3 6% 0 0% 0,143 ©
3. Ayak Parmagi  © 12% 6 12% 7 14% 0,942 *

X Ki-kare test, Fisher test
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4.3. Gruplar Arasi Bilissel Fonksiyonlarin Karsilastirilmasi

Grup I, grup II, grup I[II’de S1, S2, S3, S4 stroop test skoru anlamli
(p>0.05) farklilik gostermemistir. Grup I’de S5 stroop skoru grup III’den anlamli
(p<0.05) olarak daha yiiksekti. Grup II’de S5 stroop skoru grup I ve grup III’den
anlamli olarak farkli degildi (Tablo 4.3).

Grup I, grup II, grup II’de S3, S4 stroop hasta sayisi anlamli (p>0.05)
farklilik gostermemistir. Grup I’de S5 stroop hata sayis1 grup II ve grup III’den
anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Grup II ve grup III’de S5 stroop hata sayisi
anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 4.3).

Grup I, grup II, grup III’de S3, S stroop testi diizeltme sayisi anlamli
(p>0.05) farklilik géstermemistir. Grup II de S4 stroop testi diizeltme sayis1 grup [
ve grup III’den anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Grup I ve grup III’de S4
stroop testi diizeltme sayis1 anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4.3
ve Grafik 4.1).

Tablo 4.3. Gruplar aras1 Stroop testinin karsilastirilmasi.

Grup | Grup Il Grup Il

Ort.ts.s. Med Ort.ts.s.  Med Ort.ts.s.  Med
Stroop Testi
51 12.8+ 3.7 13 11.5+x2.0 11.0 1159%22 12 0.235°F
B || 13.3£ 4.3 12 12.3+40 12.0 13.0+2.7 13 0693 ¢
i 18.3£ 5.7 17 17.1+48 16.0 18.6+2.59 16 0.691F
SV 21.8fx6.1 20 22.1+86 200 207143 20 0905 ¢
5V 101.8+31.8 92 948+31.0 865 B845+191 82 pp11°*
Stroop Testi Hata Sayis
Sl 0.3+x0.7 0.2+0.6 0.0 0.1+0.7 0.212 *
SV 0.5+1.3 0.2+x1.1 0.0 0.1+0.5 0.074 *
5V 2.5t4.3 1.4+ 3.5 0.0 1.3+ 2.5 0.031 *
Stroop Testi Diizeltme Sayisi
s 0.2+x006 0.1+0.3 0.0 0.1+0.4 0.161 *
SV 0.5+x0.7 0.2+ 0.5 0.0 0.6t15 0.043 *
5V 1.5+ 2.0 1.6+ 1.7 1.0 1.8+ 2.0 0.578 ©

* Kruskal-wallis [mann-whitney u test)
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Grafik 4.1. Gruplar aras1 Stroop testinin karsilastiriimasi.

Grup I’de WKET IV skoru grup II ve grup III’den anlamli (p<0.05) olarak
daha diistiktii. Grup II ve grup III’den WKET IV skoru anlamli (p>0.05) farklilik
gostermemistir. Grup ’de WKET VI, WKET VIII skoru grup II ve grup I1I’den
anlaml (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Grup I’”de WKET VI, WKET VIII skoru
grup III’den anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Gruplar aras1t WKET karsilastirilmasi.

Grup | Grup Il Grup Il
Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med Ort.ts.s. Med P
WKET
WKET IV 1,7 £+ 1,2 2 2,2 + 1,2 2,0 23 + 1,3 2 0,024 K
WKET VI 13,7 = 4,6 13 11,3 + 3,3 10,0 89 £ 25 8 0,000 ¢
WKET VI 223 + 7,0 22 186 + 54 170 146 + 4,2 13 0,000

K Kruskal-wallis (mann-whitney u test)

WKET IV WKET VI
2,5 16,0
140 —
2,0 =
I —
15 — || SO —
O —
10— | I T 6,0 —
40 —
O — —
2P —
0,0 — 0,0 - - — —
Grup | Grup Il Grup lll Grup | Grup Il Grup Il
WKET VIl
25,0
20,0 -
15,0
I —
5,000 —
0,0
Grup | Grup Il Grup llI

Grafik 4.2. Gruplar aras1t WKET karsilastirilmasi.
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4.4. Minor Fiziksel Anomaliler Ve Bilissel Fonksiyonlar1 Arasindaki Tliski

Grup I’de kulak tutulumu pozitif olan grupta S1, S2, S3, S4, S5 stroop test
skoru kulak tutulumu negatif olan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti
(Tablo 4.5).

Grup I’de kulak tutulumu pozitif ve negatif olan grupta S3, S4 stroop testi
hata sayis1 anlaml1 (p>0.05) olarak farkli degildi. Grup I’de kulak tutulumu pozitif
olan grupta S5 stroop testi hata sayis1 kulak tutulumu negatif olan gruptan anlamli

(p<0.05) olarak daha ytiksekti (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Grup I’de kulak malformasyonu olanlar ile olmayanlarin biligsel
fonksiyonlar agisindan karsilagtirilmasi.

Kulak (-) Kulak (+)
Grup Ort.1s.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan

Stoop Testi

S| 11,4 + 2,2 11,0 14,3 + 45 140 0011 ™
Sl 120 £ 28 11,0 148 + 52 140 0,043 ™
S 16,7 = 4,6 15,0 20,1 + 6,4 190 0,044 ™
SV 20,1 + 49 19,0 239 + 6,8 21,0 0045 ™
SV 93,9 + 29,3 88,0 111,1 + 32,7 109,0 0,026 ™

Stoop Testi Hata Sayisi

S 03 = 0,8 0,0 0,2 + 0,6 00 0821 ™
SV 06 + 1,6 0,0 04 + 0,8 00 0834 m
SV 1,7 + 3,9 1,0 35 = 45 30 0019 ™
Stoop Testi Diizeltme Sayisi

S 01 = 0,3 0,0 04 = 0,8 0,0 0,078 ™
SV 04 + 0,7 0,0 0,6 + 0,8 0,0 0,214 m
SV 1,8 £ 2,0 1,0 1,7 £ 1,9 20 0992 m
WKET

WKET IV 1,9 + 1,2 2,0 1,3 + 1,2 1,0 0,077 ™
WKET VI 12,8 + 4,3 12,0 14,7 + 4,8 140 0,132 m
WKET VI 21,0 + 6,6 20,0 23,8 + 7,3 230 0,132 m

™ Mann-whitney u test

Grup I’de kulak tutulumu pozitif ve negatif olan grupta S3, S4, S5 stroop
testi diizeltme sayis1 anlamli (p> .05) olarak farkli degildi (Tablo 4.5).
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Grup I’de kulak tutulumu pozitif ve negatif olan grupta Wiket IV, Wiket VI,
Wiket VIII skoru anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 4.5).

Grup I’de agiz tutulumu pozitif ve negatif olan grupta S1, S2, S3, S4, S5
stroop test skoru anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 4.6).

Grup I’de agiz tutulumu pozitif ve negatif olan grupta S3, S4, S5 stroop testi
hata sayis1 anlaml1 (p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 4.6).

Grup I’de agi1z tutulumu pozitif ve negatif olan grupta S3, S4, S5 stroop testi
diizeltme sayis1 anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 4.6).

Grup I’de agiz tutulumu pozitif ve negatif olan grupta Wiket IV, Wiket VI,
Wiket VIII skoru anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Grup I’de agiz malformasyonu olanlar ile olmayanlarin bilissel
fonksiyonlar acisindan karsilagtirilmasi.

Agiz (-) Agi1z (+)
Grup | Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan

Stoop Testi

S| 13,0 = 4,2 12,0 12,4 £ 25 13,0 0,734 ™
S 134 + 49 13,0 12,9 = 2,7 12,0 0,789 m
Sl 18,8 + 6,3 18,0 17,2 + 44 16,0 0,504 ™
SIV 22,7 + 6,7 21,0 20,2 + 4,5 190 0,246 ™
SV 102,1 + 33,2 92,0 101,2 + 299 920 0,927 ™

Stoop Testi Hata Sayisi

S 0,3 + 0,7 0,0 0,2 + 0,8 0,0 0,760 ™
SV 04 + 0,8 0,0 0,6 £ 2,0 00 0803 m
SV 26 £ 41 1,0 25 £ 4,7 10 10882 m
Stoop Testi Diizeltme Sayisi

Sl 03 = 0,7 0,0 02 + 04 0,0 0,702 m
SV 0,6 + 0,8 0,0 02 + 04 00 0,153 m
SV 16 £+ 1,9 1,0 2,1 £ 22 10 0452 m
WKET

WKET IV 1,7 £ 1,2 2,0 1,6 £+ 1,3 2,0 0,735 m
WKET VI 13,8 + 4,7 13,0 13,5 £ 45 13,0 0,869 ™
WKET VI 224 £ 71 22,0 22,1 £+ 6,9 22,0 0,902 m

™ Mann-whitney u test
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Grup I’de ekstremite tutulumu pozitif ve negatif olan grupta S1, S2, S3, S4,
S5 stroop test skoru anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 4.7).

Grup I’de ekstremite tutulumu pozitif olan grupta S3 stroop testi hata sayist
ekstremite tutulumu olmayan gruptan anlamli olarak daha yiiksekti. Grup I’de
ekstremite tutulumu pozitif ve negatif olan grupta S4, S5 stroop testi hata sayist
anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 4.7).

Grup I’de ekstremite tutulumu pozitif ve negatif olan grupta S3, S4, S5
stroop testi diizeltme sayis1 anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 4.7).

Grup I’de ekstremite tutulumu pozitif ve negatif olan grupta Wiket IV,
Wiket VI, Wiket VIII skoru anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Grup I’de ekstremite malformasyonu olanlar ile olmayanlarin biligsel
fonksiyonlar acisindan karsilagtirilmasi.

Ekstremite (-) Ekstremite (+)
Grup | Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P

Stoop Testi

S| 12,7 £ 3,9 12,0 12,8 + 3,2 13,0 0,890 ™
S 134 + 4,7 12,0 12,9 + 31 13,0 0941 ™
S 18,4 + 6,0 17,0 18,0 + 5,3 150 0,924 ™
SIV 21,8 £ 6,5 20,0 21,9 £ 5,2 21,0 0,648 m
SV 100,1 + 31,4 91,0 105,7 £ 33,3 960 0452 ™

Stoop Testi Hata Sayisi

Sl 0,1 £ 05 0,0 06 £ 1,0 00 0012 ™
SV 0,3 £ 0,7 0,0 1,0 + 2,1 00 0111 m
SV 2,3 £ 39 1,0 3,2 £ 51 1,0 0425 m
Stoop Testi Diizeltme Sayisi

Sl 0,3 + 0,6 0,0 0,2 £+ 0,6 00 0494 m
SV 0,5 + 0,7 0,0 03 £ 0,7 0,0 0,245 m
SV 1,8 + 1,8 2,0 1,7 + 2,3 10 0577 ™
WKET

WKET IV 1,7 £+ 1,1 2,0 1,5 + 1,4 1,0 0,445 ™
WKET VI 13,0 £ 4,5 12,0 15,3 + 4,5 15,0 0,064 ™
WKET VI 21,2 + 6,9 20,0 24,9 + 6,7 25,0 0,061 m

™ Mann-whitney u test
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Grup II’de kulak tutulumu pozitif ve negatif olan grupta S1, S2, S3, S4, S5
stroop test skoru anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 4.8).

Grup II’de kulak tutulumu pozitif ve negatif olan grupta S3, S4, S5 stroop
testi hata sayist anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 4.8).

Grup II’de kulak tutulumu pozitif ve negatif olan grupta S3, S4, S5 stroop
testi diizeltme sayis1 anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 4.8).

Grup II’de kulak tutulumu pozitif ve negatif olan grupta Wiket IV, Wiket
VI, Wiket VIII skoru anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Grup II’de kulak malformasyonu olanlar ile olmayanlarin bilissel
fonksiyonlar agisindan karsilagtirilmasi.

Kulak (-) Kulak (+)

Grup i Ort.ts.s. Medyan Ort.1s.s. Medyan
Stoop Testi
S| 11,4 + 2,2 11,0 116 + 1,6 11,0 0,923 m
Sl 12,6 + 3,2 12,0 13,7 £ 5,5 12,0 0,757 ™
Sl 17,5 £+ 5,4 16,0 16,2 + 2,8 16,0 0,640 ™
SIV 22,0 + 8,9 20,0 224 £ 7,9 21,0 0,595 m
SV 97,4 + 352 87,0 888 + 17,0 820 0649 m
Stoop Testi Hata Sayisi
Sl 0,1 + 0,5 0,0 03 £ 0,8 00 0,368 m
SV 02 + 1,4 0,0 01 + 04 00 0173 ™
SV 1,4 £ 3,6 0,0 1,6 £ 3,5 1,0 0554 m
Stoop Testi Diizeltme Sayisi
Sl 01+ 04 0,0 0,0 £ 0,0 00 0,127 m
SV 0,1 + 0,6 0,0 0,3 £ 05 00 0110 ™
SV 1,7 £+ 1,9 1,0 1,3 + 1,2 10 0751 ™
WKET
WKET IV 2,2 + 1,2 2,0 23 £ 1,3 2,0 0,794 m
WKET VI 11,4 + 3,2 10,0 11,0 + 3,6 10,0 0,576 ™
WKET VIII 18,7 + 5,2 17,0 18,3 + 6,1 170 0,718 m

™ Mann-whitney u test
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Grup II’de agiz tutulumu pozitif olan grupta S1 stroop test skoru agiz
tutulumu negatif olan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii. Grup II’de
agiz tutulumu pozitif ve negatif olan S2, S3, S4, S5 stroop test skoru anlaml
(p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 4.9).

Grup II’de agiz tutulumu pozitif olan grupta S3 stroop testi hata sayis1 agiz
tutulumu negatif olan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Grup II’de
agiz tutulumu pozitif ve negatif olan grupta S4, S5 stroop testi hata sayis1 anlamli
(p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 4.9).

Grup II’de agiz tutulumu pozitif ve negatif olan grupta S3, S4, S5 stroop
testi diizeltme sayist anlamli (p>0.05) olarak farkl: degildi (Tablo 4.9).

Grup II’de agi1z tutulumu pozitif ve negatif olan grupta Wiket IV, Wiket VI,
Wiket VIII skoru anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Grup II’de agiz malformasyonu olanlar ile olmayanlarin bilissel
fonksiyonlar agisindan karsilagtirilmasi.

Agiz (-) Agiz (+)

Grup l Ort.1s.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Stoop Testi
S| 12,0 + 1,8 12,0 10,8 + 2,2 11,0 0,044 ™
S 13,2 + 2,9 13,5 12,5 £ 53 11,0 0,072 m
Sl 16,8 + 3,4 16,0 175 £+ 64 16,0 0,827 m
SV 214 + 4,2 20,0 23,2 + 12,7 190 0,279 m
SV 93,3 + 22,8 875 97,0 + 409 845 0,721 ™
Stoop Testi Hata Sayisi
Sl 0,0 £ 0,0 0,0 0,4 = 09 00 0012 ™
SIV 0,0 £ 0,2 0,0 05 + 1,8 00 0324 m
SV 08 + 1,3 0,0 24 £ 54 00 0793 m
Stoop Testi Diizeltme Sayisi
Sl 0,1 £ 0,3 0,0 0,1 £ 0,3 0,0 1,000 m
SIV 0,1 + 0,3 0,0 0,3 £ 0,7 00 10818 m
SV 1,7 + 1,5 1,5 1,5 + 2,0 1,0 0326 ™
WKET
WKET IV 2,3 £ 1,3 2,0 2,2 + 1,2 2,0 0,692 m
WKET VI 11,2 + 3,4 10,0 11,5 + 3,2 10,0 0,763 ™
WKET VI 185 + 5,8 17,0 18,8 + 5,0 17,0 0,728 m

™ Mann-whitney u test
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Grup II’de ekstremite tutulumu pozitif ve negatif olan grupta S1, S2, S3, S4,
S5 stroop test skoru anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 4.10).

Grup II’de ekstremite tutulumu pozitif ve negatif olan grupta S3, S4, S5
stroop testi hata sayis1 anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 4.10).

Grup Il’de ekstremite tutulumu pozitif ve negatif olan grupta S3, S4, S5
stroop testi diizeltme sayist anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 4.10).

Grup II’de ekstremite tutulumu pozitif ve negatif olan grupta Wiket 1V,
Wiket VI, Wiket VIII skoru anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Grup II’de ekstremite malformasyonu olanlar ile olmayanlarin
biligsel fonksiyonlar agisindan karsilastirilmas.

Ekstremite (-) Ekstremite (+)

Grup i Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Stoop Testi
S| 11,6 + 2,0 11,0 11,1 + 2,0 11,0 0,710 m
Sl 12,9 + 3,0 12,0 13,1 + 6,2 12,0 0,455 m
S 17,0 + 3,4 17,0 17,4 + 7,8 150 0,257 ™
SIV 21,8 + 6,4 20,0 23,2 £+ 133 200 0,731 ™
SV 94,0 + 21,8 87,0 97,1 + 498 80,0 0,228 ™
Stoop Testi Hata Sayisi
S 0,1 + 0,5 0,0 0,2 + 0,8 0,0 1,000 m
SIV 0,0 £+ 0,2 0,0 0,7 = 2,2 0,0 0,096 ™
SV 1,2 + 2,6 0,0 22 £ 54 0,0 0,668 ™
Stoop Testi Diizeltme Sayisi
Sl 0,1 + 0,3 0,0 0,0 + 0,0 00 0167 ™
SV 02 + 0,6 0,0 0,1 + 0,3 00 0,440 ™
SV 1,6 + 1,6 1,0 1,7 + 2,1 1,0 0,900 m
WKET
WKET IV 22 + 1,2 2,0 25 + 1,3 30 0440 ™
WKET VI 11,6 + 3,5 11,0 10,3 + 2,8 10,0 0,247 ™
WKET VIII 19,2 + 5,7 18,0 17,1 £ 4,5 170 0,286 m

™ Mann-whitney u test
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Grup III’de kulak tutulumu pozitif ve negatif olan grupta S1, S2, S3, S4, S5
stroop test skoru anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 4.11).

Grup III’de kulak tutulumu pozitif ve negatif olan grupta S3, S4, S5 stroop
testi hata sayist anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 4.11).

Grup III’de kulak tutulumu pozitif ve negatif olan grupta S3, S4, S5 stroop
testi diizeltme sayist anlamli (p>0.05) olarak farkl: degildi (Tablo 4.11).

Grup III’de kulak tutulumu pozitif ve negatif olan grupta Wiket IV, Wiket
VI, Wiket VIII skoru anlaml1 (p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Grup III’de kulak malformasyonu olanlar ile olmayanlarin bilissel
fonksiyonlar agisindan karsilagtirilmasi.

Kulak (-) Kulak (+)

Grup Il Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P
Stoop Testi
S| 11,7 = 2,2 12,0 12,6 £ 25 12,5 0,297 ™
Sl 129 + 2,6 13,0 13,5 £+ 2,9 150 0,329 m
Sl 16,4 = 2,9 16,0 17,8 £ 25 17,5 0,118 m
SIV 20,5 + 4,6 20,0 213 + 2,4 210 0,232 m
SV 82,7 £+ 19,5 79,5 92,1 + 16,2 950 0,057 m
Stoop Testi Hata Sayisi
S 0,2 £ 0,8 0,0 0,0 £+ 0,0 00 0475 ™
SIV 0,2 £ 0,5 0,0 0,1 + 0,3 0,0 0981 m
SV 14 + 2,7 0,0 1,0 £ 1,5 00 0914 ™
Stoop Testi Diizeltme Sayisi
Sl 0,2 £ 0,5 0,0 0,0 £+ 0,0 0,0 0302 m
SIV 0,7 + 1,7 0,0 0,2 + 0,6 0,0 0158 m
SV 20 = 2,0 2,0 09 + 1,4 0,0 0146 ™
WKET
WKET IV 24 + 13 2,5 20 + 13 2,0 0,344 ™
WKET VI 88 + 2,5 8,0 9,7 £+ 25 10,0 0,252 m
WKET VI 14,3 + 4,2 13,0 159 + 4,1 16,0 0,252 m

™ Mann-whitney u test
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Grup III’de agiz tutulumu pozitif ve negatif olan S1, S2, S3, S4 stroop test
skoru anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi. Grup III’de agiz tutulumu pozitif
olan grupta S5 stroop test skoru agiz tutulumu negatif olan gruptan anlamli
(p<0.05) olarak daha ytiksekti (Tablo 4.12).

Grup 1II’de agiz tutulumu pozitif ve negatif olan grupta S3, S4 stroop testi
hata sayist anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi. Grup II’de agiz tutulumu
pozitif olan grupta S5 stroop testi hata sayis1 agiz tutulumu negatif olan gruptan
anlaml (p<0.05) olarak daha ytiksekti (Tablo 4.12).

Grup III’de agiz tutulumu pozitif ve negatif olan grupta S3, S4, S5 stroop
testi diizeltme sayis1 anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 4.12).

Grup III’de agiz tutulumu pozitif ve negatif olan grupta Wiket IV, Wiket
VI, Wiket VIII skoru anlaml1 (p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Grup III’de agiz malformasyonu olanlar ile olmayanlarin bilissel
fonksiyonlar agisindan karsilagtirilmasi.

Agiz (-) Agiz (+)
Grup Il Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan P

Stoop Testi

S| 11,6 £ 2,1 12,0 13,4 + 2,7 15,0 0,082 m
S 12,8 + 2,5 13,0 14,3 + 3,5 15,0 0,147 m
S 16,4 + 2,8 16,0 18,3 + 2,8 19,0 0,099 m
SV 20,0 + 3,0 20,0 24,7 + 8,0 23,0 0,056 ™
SV 81,8 + 16,4 81,0 101,6 + 26,7 101,0 0,037 ™

Stoop Testi Hata Sayisi

Sl 0,0 £ 0,0 0,0 09 + 19 0,0 0,000 ™
SV 0,1 £ 0,3 0,0 04 £ 11 00 0610 ™
SV 09 + 14 0,0 4,1 £+ 52 20 0044 ™
Stoop Testi Diizeltme Sayisi

Sl 01 +04 0,0 03 *+ 0,8 00 0476 m
SV 04 £ 0,7 0,0 2,0 £ 3,7 00 0219 m
SV 16 + 1,9 1,0 2,7 £ 21 30 0150 m
WKET

WKET IV 24 £ 13 2,0 2,0 £ 1,2 20 0473 ™
WKET VI 87 = 25 8,0 10,1 + 2,6 10,0 0,168 m
WKET VIII 14,3 + 4,1 13,0 16,6 + 4,3 16,0 0,168 m

™ Mann-whitney u test
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Grup III’de ekstremite tutulumu pozitif ve negatif olan grupta S1, S2, S3,
S4, S5 stroop test skoru anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 4.13).

Grup III’de ekstremite tutulumu pozitif ve negatif olan grupta S3, S4, S5
stroop testi hata sayis1 anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 4.13).

Grup III’de ekstremite tutulumu pozitif ve negatif olan grupta S3, S4, S5
stroop testi diizeltme sayist anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 4.13).

Grup IIl’de ekstremite tutulumu pozitif ve negatif olan grupta Wiket 1V,
Wiket VI, Wiket VIII skoru anlamli (p>0.05) olarak farkli degildi (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Grup III’de ekstremite malformasyonu olanlar ile olmayanlarin
biligsel fonksiyonlar agisindan karsilastirilmasi.

Ekstremite (-) Ekstremite (+)

Grup il Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan
Stoop Testi
S| 12,0 £+ 2,3 12,0 114 + 1,8 12,0 0,572 ™
S 13,0 £+ 2,8 13,0 12,7 + 1,4 13,0 0,683 ™
Sl 16,8 + 3,0 16,0 15,7 + 2,3 16,0 0,430 ™
SIV 209 t 44 20,0 194 + 3,1 200 0431 ™
SV 859 + 19,8 84,0 76,1 £ 12,1 73,0 0,166 ™
Stoop Testi Hata Sayisi
Sl 0,1 + 0,8 0,0 0,0 £+ 0,0 0,0 0,564 m
SIV 0,2 + 0,5 0,0 0,0 £ 0,0 00 0347 m
SV 1,5 £ 2,7 0,0 04 + 0,8 0,0 0302 m
Stoop Testi Diizeltme Sayisi
Sl 01+ 04 0,0 0,1 + 04 0,0 0552 m
SIV 06 £ 1,6 0,0 0,7 £ 1,0 0,0 039 m
SV 16 £ 19 1,0 29 = 21 30 0,100 ™
WKET
WKET IV 23 + 13 2,0 26 + 14 30 0547 m
WKET VI 9,0 £ 2,6 9,0 84 + 2,4 80 0589 m
WKET VI 14,8 + 4,2 15,0 13,7 + 4,2 13,0 0,589 m

™ Mann-whitney u test
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4.5. PANNS ile Bilissel Fonksiyonlar Arasindaki iliski

Negatif belirtiler puan1 ile S4, S5 stroop test skoru arasinda anlamli

(p<0.05) pozitif korelasyon mevcuttu. Negatif belirtiler puani ile Wiket 4 arasinda
anlamli (p<0.05) negatif korelasyon mevcuttu. Negatif belirtiler puani ile Wiket 5,

Wiket 6 arasinda anlamli (p<0.05) pozitif korelasyon mevcuttu (Tablo 4.14).

Negatif belirtiler puan1 ile S5 stroop test skoru, S5 testi hata sayisi arasinda
anlamli (p<0.05) pozitif korelasyon mevcuttu. Genel psikoloji puani ile Wiket

4arasinda anlamli (p<0.05) negatif korelasyon mevcuttu. Genel psikoloji puani ile

Wiket 5, Wiket 6 arasinda anlamli (p<0.05) pozitif korelasyon mevcuttu (Tablo 4.14).

PANNS toplam puani ile S1, S2, S4, S5 stroop test skoru arasinda anlamli

(p<0.05) pozitif korelasyon mevcuttu. PANNS toplam puani ile Wiket 4 arasinda

anlamli (p<0.05) negatif korelasyon mevcuttu. PANNS toplam puani ile Wiket 5,

Wiket 6 arasinda anlamli (p<0.05) pozitif korelasyon mevcuttu (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Grup I’de PANSS ile Bilissel Fonksiyonlarin karsilastirilmasi.

Pozitif Negatif Genel Panns Toplam

Belirtiler Belirtiler Psikopatoloji Puani

r P r P r p r P
Stoop Testi
S 0.176 0.223 0.275 0.053 0.230 0.108 0.326 0.021
Sl 0.202 0.160 0.252 0.077 0.263 0.065 0.345 0.014
S 0.073 0.617 0.276 0.052 0.180 0.210 0.247 0.084
SIv 0.078 0.589 0.341 0.015 0.200 0.163 0.293 0.039
SV 0.192 0.181 0.466 0.001 0.344 0.014 0.459 0.001
Stoop Testi Hata
Sayisi
S 0.043 0.769 0.166 0.250 0.142 0.324 0.192 0.182
Y -0.031 0.832 0.131 0.365 0.153 0.290 0.144 0.320
SV 0.131 0.363 0.241 0.092 0.305 0.031 0.265 0.063
Stoop Testi Diizeltme Sayisi
S -0.195 0.174 0.243 0.089 0.041 0.775 0.034 0.816
SV -0.085 0.557 0.241 0.091 0.063 0.662 0.056 0.699
SV 0.011 0.938 0.082 0.572 0.055 0.703 0.102 0.481
WKET
WKET IV -0.111 0.441 -0.520 0.000 -0.288 0.043 -0.397 0.004
WKET VI 0.075 0.603 0.598 0.000 0.302 0.033 0.449 0.001
WKET VIII 0.078 0.590 0.592 0.000 0.299 0.035 0.447 0.001

Spearman Korelasyon
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada hipotezimiz, sizofreni hastalarinda yiiksek oranlardaki
MFA’nin (agiz, kulak, ekstremite, g0z anomalileri) artmis biligsel islev
bozukluklar ile iliskili oldugu ve MFA’lar ile bilissel islevler arasindaki benzer
iligkilerin, bu hastalarin birinci derece yakinlarinda gozlenebilecegidir. Bu
hipotezi test etmek i¢in de calismada sizofreni hastalarinda ve birinci derece
yakinlarinda MFA ile biligsel islevler arasindaki iligskiyi saglikli goniilliilerle
karsilastirmali olarak arastirdik.

Calismada sosyodemografik oOzellikler acisindan bakildiginda 6ncelikle
sizofreni hastalarinin birinci derece yakinlarinin hasta ve kontrol grubundan daha
ileri yasta olduklar1 gozlendi. Bu bulgu sizofreni hastalarinin kontrole gelen
yakinlarinin genellikle anne ve/veya babasi olmasi nedeniyle beklenen bir
bulguydu. Hastalarda bekar olma orani birinci derece yakinlar1 ve kontrol
grubundan anlamli olarak daha yiiksekti. Yine gizofreni hastalarinda ¢alismayan
hasta orani diger gruplardan anlamli olarak daha yiiksekti ve gelir diizeyleri diger
iki gruba gore daha disiiktii. Sizofreni hastalar1 arasinda evli olmama ve
calismiyor olma oranlarinin diger iki gruba gore daha fazla ve gelir diizeyinin
daha diisiik olmasi literatiirdeki sonuglarla uyumludur ve hastaligin islevsellikte
azalmaya yol a¢masi ile agiklanmaktadir (1). Ote yandan gruplar arasinda diger
demografik degiskenler olan cinsiyet, egitim diizeyi ve bedensel hastalik
acisindan anlamli bir fark saptanmadi.

MFA ve kognitif 6zellikler arasindaki iliskiyi arastirdigimiz bu ¢alismada
MFA’lara iligkin 6nemli bulgulardan biri MFA’larin bazi alt gruplarinin ¢alisma
gruplar1 arasinda farklilik gostermesiydi. SOyle ki sizofreni hasta grubu ve
yakinlarinda agiz anomalisi ve yarik dil goriilme orami1 acgisindan fark
saptanmazken, bu anomalinin kontroller arasinda anlamli diizeyde daha diisiik
oranda oldugu gozlemlendi. Bu bulgu sizofreni ve MFA iliskisini arastiran ve
sizofreni hastalarinda agiz anomalilerinin goriilme oraninin anlamli diizeyde
yiiksek oldugunu bildiren diger ¢aligmalarla uyumludur. Nitekim, 2007 yilinda
yayinlanan bir meta-analizde sizofreni hastalarinda en sik goriilen MFA nin, ag1z

bolgesinde oldugu bildirilmistir (48,49,51,81,82,83).
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Calismamizda ekstremite anomalileri oranlar1 agisindan gruplar arasinda
anlaml bir fark gézlenmezken, kulak anomalilerinin hasta yakinlar1 ve kontrol
gruplarina kiyasla sizofreni hastalar1 arasinda daha sik oldugu belirlenmistir. Bu
bulgular Aksoy ve ark.’nin (53) yakin zamanda yaptig1 ve ekstremite ve kulak
anomalilerini sizofreni hastalarinda ve kardeslerinde kontrollere gore daha yiiksek
oranda buldugu calismanin sonuglariyla kismen paralellik gostermektedir. Ancak
bu ¢alismada agiz anomalilerinin sadece sizofreni hastalarinda daha sik olarak
gorildiigli ve goriilen anomalilerin hastalar ve kardesleri arasinda bir korelasyon
gostermedigi bildirilmektedir.

Caligmamizdan elde ettigimiz bu bulgular farkli lokalizasyonlardaki
MFA’larin farkli patolojik kokenlerinin olabilecegi diistincesine dair (ailesel ve
ailesel olmayan ya da en azindan kismen genetik yatkinlik gibi) ipuglar
saglayabilir. Ornegin; agiz anomalilerinin kontrollere gore hasta ve yakinlarinda
daha sik goriilmesi beyin morfolojisindeki degisikliklerde genetik yatkinlig
gostermek agisindan 6nemli bir veri olabilir. Nitekim; Waddington ve arkadaslari
(1999) orta hat anomalileri olarak da tanimlanan agiz anomalilerinin patolojik bir
beyin morfogenezisini temsil ettigi goriisiinii bildirmislerdir. Kraniyofasyal bolge
ile fetal orta hat ve temporal lob beyin yapilari arasindaki yakin gelisimsel
baglant1 oldugu diisiiniilmektedir (54). Sizofreni hastalar1 ve yakinlarinda agiz
anomalilerinin kontrollerden daha yiiksek olarak gdzlenmesi bu yapilarla ilgili
dismorfogenetik kalitsal nitelikte bir siirecin varligina isaret edebilir. Ancak Ote
yandan Aksoy ve ark.’nin yukarida s6z ettigimiz ¢alismasinda agiz anomalileri
sadece sizofreni hastalarinda daha yiiksek oranda bulunmus olup kulak
anomalileri sizofreni hastalar1 ve kardesleri arasinda ortak olarak kontrollere gore
daha yiiksek oranda bulunmugstur. Yani bir bakima bizim bulgularimizin tersi bir
gozlem yapmuglardir. Bu farklilik bizim g¢alismamizda hasta yakinlariin cok
bliylik cogunlukla ebeveynler olmasi ile iliskili olabilir. Nitekim, akrabalik
diizeyinin genetik risk ile iliskili oldugu bilinmektedir (53). Tim bunlar
degerlendirdigimizde bu anatomik yapilara ait erken gelisimsel dismorfogenezisin
hastalikla iliskili olabilecegi ancak bu iligkinin kalitsal niteliginin tam olarak
belirlenemedigi diisiiniilebilir. Bu konudaki olas1 agiklamalardan biri bazi

yazarlarin da ileri siirdiigli gibi, sizofreni hastalarinda yiiksek oranda saptanan
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kulak anomalileri spesifik hastalik gelisimi ile direk bir baglantiy1r gosteriyor
olabilir ve genetik olarak yatkin kisilerden hastaligi gelistirecek olanlari ve
olmayanlar1 ayirt edici bir ‘second hit’ belirteci olabilir denmektedir. Sonugta;
MFA’ler ve sizofreni arasindaki iligskinin belirlenmesinde kalitsal etkinin yan1 sira
konjenital ve ¢evresel ¢ok sayida etkinin varligindan s6z edilebilir (84).

Hangi beyin boélgelerinin MFA’lara en ¢ok duyarli oldugu hakkinda bilgi,
sizofreni hastaliginin gelisiminin beyinin hangi bdlgelerde yogunlastigi ve bu
hastaligin gelisimsel kokenlerine, beyin gelisimi ile ilgili iligskisine dair ipucu
saglayabilir.

Sizofrenide MFA ve bilissel fonksiyonlarin iliskisini aragtirdigimiz
calismamizda Oncelikle hastalarin tiim noérobilissel testlerde hasta yakinlar1 ve
kontrollere gore daha kotii performans gosterdikleri gozlendi. Ote yandan, hasta
yakinlarinin ise sadece WKET’inde kontrollere gore daha kotii performans
gosterdikleri belirlendi. Hasta ve yakinlarinin norobilissel performanslarina iliskin
bu bulgularimiz, genel olarak daha 6nce bu yonde yapilan calismalarin
sonuclarina benzerlik gostermekte olup, sizofreni hastalar1 ve yakinlarinin
norobiligsel Ozellikler ve bunlarin erken donem gelisim siirecleri agisindan ortak
bir genetik yapiyr degisen derecelerde paylastiklarini diisindiirmektedir. Ayrica,
sizofreni hastalarinin yakinlarinda saptanan bu tiirden ndrokognitif bozukluklar,
hastaligin  etyopatogenezi acisindan erken donem  dismorfogenesizin
incelenmesinin gerekliligini gosterebilir (85-90).

Calismamizda sizofrenide beyin ve MFA’lilerle iligkili anatomik yapilarin
ortak bir dismorfogenetik silirece sahip olabilecekleri goriisiinli destekleyen 6nemli
bir gozlem sizofreni hasta grubunda MFA oranlariyla biligsel islev bozuklugunun
es zamanlt olarak artmasidir. Nitekim; gruplar i¢inde agiz, kulak ve ekstremite
anomalilerinin bilissel islevlerle iliskisine bakildiginda sizofreni hasta grubunda
kulak ve ekstremite anomalisi olanlarda Stroop test performansi genel olarak
olmayan hastalara gore daha kotii olarak bulunmustur. Ancak benzer bir iligkiye
hasta yakinlar1 ya da kontroller arasinda rastlanmamustir. Ozellikle, kulak
anomalilerinin stroop testi ile Ol¢iilen biligsel fonksiyonlar ile iligkisinin sadece
sizofreni hastalar1 arasinda saptanmasi erken donem dismorfogenezisin sizofreni

hastaligr ile iligkili biligsel/norolojik bozukluklar seviyesine katki yaptigim
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gosterebilir.  SOyle ki; hastalarin  birinci derece yakinlarinda erken
dismorfogenezis siireclerindeki farkliliklar ve bununla baglantili olarak
hastalardaki kadar yikimin olmamasi, beyin yapisinin gérece korunmus olmasi bu
iliskinin gozlenmemesine yol a¢mis olabilir. Ayrica MFA’lerin genetik
defektlerin, kromozomal sapmanin ve ¢evresel teratojenik ajanlarin heniiz
bilinmeyen mekanizmalarla etkilesmesi sonucunda ortaya ¢ikmasi da kuvvetli bir
olasiliktir (8). Bu konunun yeterince aydinlatilabilmesi i¢in daha ileri ¢aligsmalara
ihtiyac var gibi goriinmektedir.

Calismamizda sizofreni hasta grubunda MFA ve kognitif fonksiyonlarin
iligkisi acisindan iizerinde durulmasi gereken diger bir gozlem, bu grupta kulak
anomalisi disindaki diger anomaliler ile bilissel fonksiyonlar arasinda neredeyse
hic bir iliski olmamasidir. Nitekim; hastalar agiz anomalisi gosteren ve
gostermeyenler olarak karsilastirildiklarinda kognitif fonksiyonlar agisindan bir
farklilik bulunmamistir. Ekstremite anomalisi olan hastalarin ise olmayanlara gore
sadece bir alt testinde daha kotii performans gosterdigi belirlenmistir. Yani
calismamizda degisik anatomik yapilardaki MFA’lilerin kognitif fonksiyonlarla
iligkisinin degiskenlik gdsterdigi gozlenmistir. Ancak literatiire bakildiginda da
sizofreni hastalarinda MFA’ler ve biligsel islev bozuklugu arasindaki iliski de
benzer sekilde belirsiz oldugu anlasilmaktadir (48,49,52). Bu durumun agiz,
kulak, ekstremite, g6z anomalliklerinin beyinin spesifik alanlarina ait farklh
patolojiler ile iliskili olmasmna bagli oldugu ileri siiriilmektedir (52). Bunun
sonucunda patoloji ortaya ¢ikan beyin bolgesinden kaynaklanan ya da bir sekilde
iliski i¢inde olan anomalinin biligsel fonksiyonlar ile farkli iliskisi olabilecegini
diistiniilmektedir. Hatta kisiye 6zel, konuyla ilgili yapilacak ¢aligmalarda yiiksek
ayrim giicline sahip bireysel MFA’lerin arastirilmas1 onerilmektedir (81).

Calismamizda diger MFA’liler ve norokognitif performans arasindaki
iliskisinin, gruplar icinde farkli sekillerde ortaya ciktifi gozlendi. Ornegin;
sizofreni hasta grubunda agiz anomalisi olanlar ve olmayanlar arasinda Stroop
testi ve WKET performanslart agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmedi. Hasta yakinlar1 grubunda ise agiz tutulumu pozitif olan grupta S1
stroop test skoru, S3 stroop testi hata sayis1 agiz tutulumu negatif olan gruptan

anlamli olarak daha diistiktii. Bilindigi gibi stroop testlerinde bozucu etkinin
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ortaya ¢iktig1 kritik boliim, renk isimlerinin basiminda farkli renklerin kullanildigi
karttaki renklerin sdylendigi 5. Boliimdiir. Stroop testlerindeki diger boliimler,
okuma ve renk soylemedeki temel diizeylerin belirlendigi kontrol kosullar
niteligindedir. Bu dogrultuda, siyah basilmis renk isimlerinin bulundugu 1. kart,
okuma hizinin temel diizeyini; renkli sekillerin bulundugu 3. kart ise, renk
sOyleme hizinin temel diizeyini belirlemektedir. Yani Grup II’de stroop 1 ve
stroop 3 testlerde beklenenin tersine agiz anomalisi olanlarin bu testleri daha iyi
yapmast direkt olarak biligsel fonksiyonlarda ki bir gerilemenin gostergesi
olmayabilir.

Grup III’de agiz tutulumu pozitif olan grupta S5 stroop test skoru, S5, S3
stroop testi hata sayis1 agiz tutulumu negatif olan gruptan anlamli olarak daha
yiiksekti, yani nispeten basarilari daha diisiikti. Bu durum Grup III’de agiz
tutulumu pozitif olan kisilerin bozucu etkiye karsi koyma becerilerinin
geriledigini, alisilmig  bir davramist  degistirebilme ve segici  dikkatinin
yeteneklerinin geriledigini gostermektedir.

Agiz anomaliliklerindeki sonuglarin yorumu olarak hastalarda degil,
yakinlarinda bilissel islev testinin bazi alt dlgekleri ile iliski olmasi yine erken
dismorfogenezisin sizofreni hastaligi ile iligkili bireysel biligssel / norolojik
bozukluklar seviyesine katki yaptigin1 ancak ek faktorlerden etkilendigini
gosterebilir. Bu da sizofreni hastalarinda iligkinin gizli kalmasinin nedeni olabilir.

Hem hastalarda, hem de yakinlarinda biligsel fonksiyonlar ile MFA’lar
arasinda giiclii bir iligki bulunmus olsaydi, erken dismorfogenezisin sizofreni
hastalik siirecinden bagimsiz olarak yetiskinlikte bireyin bilissel/norolojik
bozulma seviyesinde katkida bulundugu sonucuna varilabilirdi.

Bu durumlarin sonucunda MFA ve bilissel islevsellik pek cok farkl
faktorlerden etkilenen 6l¢iilmesi zor kavramlardir. Bu durumda aralarinda basit ve
dogrusal bir iligki olmayip, baska faktorlerin etkisine acgik dolayli bir iligki
olabilir.

Panns skoru ile agiz, goz, ekstremite ve kulak tutulumu agisindan sizofreni
hastalarinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamustir. Literatiir
incelendiginde celigkili sonu¢lar bulunmaktadir. Lohr ve Flynn (1993) MFA’ler

ile negatif ve pozitif belirtilerin miktar1 arasinda higbir iliski bulamamistir (10).
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O'Callaghan ve ark. (1995), yiikksek MFA skorlar1 ile negatif belirtiler arasinda
pozitif bir korelasyon bulmugken, diger iki ¢aligmada (Torrey ve ark. 1994,
McGrath ve ark., 1995) boyle bir iliski bulamamustir (4,52,91).

Calismamizin bazi kisitliliklar1 bulunmaktadir. Bunlardan ilki hastalarin
birinci derece yakinlari olarak ¢ok biiyiikk oranda ebeveynlerinin ¢alismaya dahil
edilmis olmasidir. Bu da bu grubun yas ortalamasinin olduk¢a yiiksek olmasina
neden olmustur. Halbuki yas agisindan eslemeyi kolaylagtiracak bir kardes
grubuyla yapilacak bir karsilagtirmali ¢aligmanin sonuglar1 daha farkli ve daha
bilgi verici olabilir. Calismamizin diger kisitliliklart MFA’y1 degerlendirmek igin
13 madde iceren kisaltilmig Waldrop skalasi kullanilmis olmasi ve kognitif
performansin sadece iki testle degerlendirilmis olmasidir. Genisletilmis Waldrop
skalas1 ya da kisiye 6zel uygulanabilir bir skalanin kullanilmasinin ve biligsel
fonksiyonlarin daha detayli degerlendirilmesinin ¢alismalar1 giiglendirecegini
diisiinmekteyiz.

Sonug olarak; kulak anomalileri hasta grubunda kontrollerden daha yiiksek,
agiz anomalileri ise hasta ve yakinlarinda kontrollerden daha yiiksek saptanmistir.
Bu MFA’larin hastalikla iligkili olabilecegini, genetik bir zemine dayandigini
gosteriyor olabilir. Ikinci énemli bulgumuz ise sizofreni hastalarinda kulak
anomalileri ve biligsel fonksiyonlar1 6lgen stroop testi arasinda anlamli bir iliski
saptanmasidir. Bu da bize mindr fiziksel anomaliler ve sizofreni agisindan en
azindan hastalarin bir kisminda ndrogelisimsel ortak bir yolun var oldugunu
gostermektedir. Eger norogelisimsel agidan kesin bir ortak yol olsaydi tiim
gruplarda testler ve mindr anomaliler arasinda bir iliski bulunurdu. Bulgularimizin
sonucunda yalnizca, sizofreni hastalarinda fiziksel anomalilerin varliginin kot
kognitif fonksiyonlara iliskili olabilecegini sdyleyebiliriz. Bu da bir grup hastada
ortak bir dismorfogenetik patoloji olabilecegini diislindiirebilir. Bu konu
arastirmay1 hala hak eden bir konudur ve beyin anomalisini gOsteren baska
yontemlerle 6rnegin yapisal ve fonksiyonel goriintiileme yontemleriyle arastirmak
Onerilebilir. Ayrica bu tiirden dimorfogenezise yol acabilecek olasi genetik ve
cevresel faktorlerin arastirilmas dnerilebilir. Ornegin hasta ve yakinlarinda yiiz ve
orta hat anomalisini yol agan genetik varyantlarin arastirilmasi ve bu varyantlarin

bilissel fonksiyonlar ile iligkisi degerlendirilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonuclar;
Sizofreni grubunda kulak tutulumu yakinlar1 ve kontrol grubuna goére daha
yiiksekti. Sizofreni hastalar1 ve yakinlarinda agiz tutulumu kontrol
grubundan daha yiiksekti.
Sizofreni hastalarin stroop 5 siire test skorunda basaris1 kontrol grubundan
daha disiiktii. Yine sizofreni hastalarinda stroop 5 hata sayis1 kontrol
grubundan ve yakinlarindan anlamli olarak daha yiiksekti.
Sizofreni grubunda WKET 4 skoru yakinlarindan ve kontrol grubundan
anlamli olarak daha diisiiktii yani hasta grubu daha basarisiz olmustu.
Sizofreni grubunda WKET VI ve WKET VIII skoru yakinlar1 ve kontrol
grubuna gore anlamli olarak daha yiiksekti yani hastalar daha basarisiz
olmustu.
Sizofreni hastalarinda kulak tutulumu pozitif olan grupta S1, S2, S3, S4,
S5 stroop test skor kulak tutulumu negatif olan gruptan anlamli (p < 0.05)
olarak daha yiiksekti. Hasta yakinlarinda ise kulak tutulumu pozitif
olanlarda S1, S2, S3, S4, S5 stroop test skoru kulak tutulumu negatif olan
grup ile anlaml fark saptanmadi. Kontrol grubunda kulak tutulumu pozitif
olanlar ile negatif olanlar arasinda stroop ve WKET testlerinde anlaml
fark saptanmadi.
Sizofreni grubundan agiz tutulumu pozitif olanlar ile negatif olanlar
arasindan stroop ve WKET testleri agisindan anlamli fark saptanmadi.
Hasta yakinlarinda ise agiz tutulumu pozitif olanalar stroop I siire ve
Stroop III hata sayis1 agisindan agiz tutulumu negatif olanlara gore daha
basariliydi. Kontrol grubunda agiz tutulumu pozitif olan grupta S5 stroop
test skoru agiz tutulumu negatif olan gruptan anlamli olarak daha yiiksekti.
kontrol grubunda agiz tutulumu pozitif olan grupta S5 stroop testi hata
say1s1 ag1z tutulumu negatif olan gruptan olarak daha yiiksekti.
Ekstremite anomalisi olanlar ve olmayanalar arasinda {i¢ grupta da anlaml
fark yoktu.
Sizofreni hastalarinda Negatif belirtiler puan1 ile S4, S5 stroop test skoru
arasinda anlaml pozitif korelasyon mevcuttu. Negatif belirtiler puani ile
WKET 4 arasinda anlamli negatif korelasyon mevcuttu. Negatif belirtiler

puan1 ile WKET 5, WKET 6 arasinda anlamli pozitif korelasyon
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mevcuttu. Negatif belirtiler puani ile S5 testi hata sayis1 arasinda anlaml
pozitif korelasyon mevcuttu

Sizofreni hastalarinda Genel psikoloji puan1 ile WKET 4arasinda anlamli
(p < 0.05) negatif korelasyon mevcuttu. Genel psikoloji puani ile WKET
5, WKET 6 arasinda anlamli (p < 0.05) pozitif korelasyon mevcuttu.
Sizofreni hastalarinda PANNS toplam puani ile S1, S2, S4, S5 stroop test
skoru arasinda anlamli pozitif korelasyon mevcuttu. PANNS toplam puani
ile WKET 4 arasinda anlamli negatif korelasyon mevcuttu. PANNS
toplam puani ile WKET 5, WKET 6 arasinda anlamli pozitif korelasyon

mevcuttu.

Oneriler;
Yeni yapilacak aragtirmalarda hasta sayisinin daha fazla olmasi , ayni
zamanda yapilacak  biligsel fonksiyon testlerinin ve  mindr
malformasyonlar Olgeginin de kapsamli olmasi arastirmanin degerinin
artiracaktir.
Ayrica mindr malformasyonlar ile baglantili olabilecek biligsel
patolojilerin yapisal olarak incelenmesi igin yapisal ve fonksiyonel
gorlintiileme caligmalar1 faydali olacaktir.
Hasta yakinlari gurubu alimirken sadece kardesler alinmasi cevresel
faktorlerin jenerasyonlar arasindaki farkini en aza indirecektir.
Mindr malformasyonlara yol agabilecek genetik ve cevresel etkenlerin
daha detayli incelenmesi gerekmektedir.
Bu konu arastirmayr hala hak eden bir konudur ve beyin anomalisini
gosteren bagka yontemlerle 6rnegin yapisal ve fonksiyonel goriintiilleme
yontemleriyle aragtirmak Onerilebilir. Ayrica bu tiirden dimorfogenezise
yol agabilecek olast genetik ve c¢evresel faktorlerin arastirilmasi
onerilebilir. Ornegin hasta ve yakinlarinda yiiz ve orta hat anomalisini yol
acan genetik varyantlarin arastirilmasi, ve bu varyantlarin biligsel

fonksiyonlar ile iliskisi degerlendirilebilir.
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7. OZET

Sizofreni Hastalarinda ve Birinci Derece Akrabalarinda

Minér Malformasyonlar ile Bilissel Fonksiyonlarin Iliskisi

Amag: Bu calismanin amaci sizofreni hastalari, birinci derece yakinlari ve
saglikli goniillillerde minor fiziksel anomalilerin biligsel islevlerle iliskisini

karsilastirmali olarak arastirmaktir.

Yontem: Bu arastirma Akdeniz Universitesi hastanesi psikiyatri
polikliniginde yapilmis, tanimlayic1 ve kesitsel tipte bir calismadir. Arastirmaya
DSM-5 tami kriterlerine gore sizofreni tanist alan, alkol ve madde kullanim
bozuklugu olmayan 18-65 yas araligindaki toplam 50 hasta alindi. Hastalarin
birinci derece yakinlarinin olusturdugu grup ve hastalarla yas ve cinsiyet
acisindan eslestirilmis saglikli goniilliilerden olusan kontrol grubu ¢alismada yer
alan diger iki gruptu. Bu son iki grupta da goniilli sayisi 50 idi. Tiim katilimecilara
yiiz yiize soru cevap seklinde arastirmacilar tarafindan gelistirilmis arastirmanin
amacina uygun yari-yapilandirilmis sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu ile
birlikte Minor Malformasyonlar Olgegi, Stroop testi, Wisconson kart esleme testi,
SCID 1 ve farkli olarak sadece sizofreni grubuna Pozitif ve Negatif Sendrom

Olgegi uyguland1. “SPSS 22.0” programi kullanilarak analiz edildi.

Bulgular: Calismada sizofreni hastalar1 ve birinci derece yakinlarinda agiz
anomalileri (yarik dil) kontrollere goére anlamli olarak daha sik gozlenmistir.
Sizofreni hastalarinda kulak anomalileri (6zellikle kulak asimetrisi) birinci derece
yakinlarina ve kontrollere gore anlamli olarak daha sik gozlenmistir. Sizofreni
hastalarinda kulak anomalileri ile Stroop testi arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligki saptanmis olup, bu iliski birinci derece yakinlarda ve kontrollerde
saptanmamustir. Sizofreni hastalarinda ekstremite tutulumu ile S3 Stroop testi hata
sayist arasinda pozitif yonde anlamli iliski saptanmistir. Birinci derece
akrabalarda agiz tutulumu ile S1 Stroop test skoru, S3 Stroop testi hata sayisi

arasinda negatif yonde anlaml iliski saptanmistir. Kontrollerde ise agiz tutulumu
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ile S5 Stroop test skoru, S5, S3 Stroop testi hata sayisi arasinda pozitif yonde

anlamli iligki oldugu gozlenmistir.

Sonug: Sonug olarak, kulak anomalileri hasta grubunda kontrollerden daha
yiiksek, agiz anomalileri ise hasta ve yakinlarinda kontrollerden daha yiiksek
saptanmistir. Bu bulgu MFA’larin hastalikla iliskili olabilecegi ve bu iliskinin
genetik bir zemine dayandigmi gésteriyor olabilir. Ikinci énemli bulgumuz ise
sizofreni hastalarinda kulak anomalileri ve Stroop testi arasinda anlamli bir iliski
saptanmis olmasidir. Bu da bize minor fiziksel anomaliler ve sizofreni agisindan
en azindan hastalarin bir kisminda norogelisimsel ortak bir yolun var olduguna

isaret etmektedir.

Anahtar kelimeler: Minor fiziksel anomaliler, bilissel fonksiyonlar, sizofreni,

birinci derece yakinlar
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8. ABSTRACT

Minor Physical Anomalies and Cognitive Correlates in Schizophrenia

Patients and Their First Degree Relatives

Objective: The aim of this study is to investigate the relationship between
minor physical anomalies and cognitive functions in schizophrenic patients and

their first degree relatives in comparison with healthy controls.

Method: This descriptive and cross sectional study was performed at the
psychiatric inpatient unit of the Akdeniz University Hospital. 50 patients
diagnosed with Schizophrenia according to DSM-V diagnostic criteria without
alcohol and substance using disorder were included in this study. The other two
study groups were the first-degree-relative group and age and sex matched
psychiatrically healthy control group. Both groups also consisted of 50 volunteers.
All participants were given a Socio-demographic Data Form designed by the
researchers which was in question-answer format and performed in a face-to-face
fashion, together a structured scale for detection of Minor physical anomalies, The
Stroop test, Wisconsin Card Sorting Test, Positive and Negative Symptoms Scale
was applied only to the patient group. Data was analyzed using “SPSS 22.0”

program.

Results: In schizophrenia and first degree relatives, mouth anomalies
(heightened tongue) were observed more frequently than controls. In patients with
schizophrenia, ear anomalies (especially ear asymmetry) were significantly more
common than first-degree relatives and controls. A statistically significant
relationship was found between the ear anomalies and the Stroop test in patients
with schizophrenia, and this relationship was not found in other groups. There
was a significant positive correlation between MPAs in extremity region and the
number of errors in the S3 Stroop test in patients with schizophrenia. There was a
significant negative correlation between MPAs in mouth region and S1 Stroop test

score and S3 Stroop test error in first degree relatives. In the controls, there was a
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significant positive correlation between MPAs in mouth region and S5 Stroop test

score, S5, S3 Stroop test error number.

Conclusion: As a result, ear anomalies were higher in the patient group than
controls and mouth anomalies were higher in patients and their relatives than
controls. This may indicate that the MFA may be related to the schizophrenia
disease, based on a genetic basis. Our second important finding is that there is a
significant relationship between ear anomalies and Stroop test in patients with
schizophrenia. This suggests that we have at least a common neurodevelopmental
pathway in some of the patients in terms of minor physical anomalies and

schizophrenia.

Key words: Minor physical anomalies, cognitive function, first degree relatives,

schizophrenia
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10. EKLER

Ek-1. Sosyodemografik Veri Formu.

SOSYODEMOGRAFiK VERi FORMU

Adiniz, Soyadiniz:

Yasiniz:

Cinsiyet: Kadin (1) Erkek (2)

Medeni Durum: Bekar (1) Evli (2) Bosanmis (3) Dul (4)

Egitim Diizeyi: ilkokul (1) Ortaokul (2) Lise (3) Universite (4)

Meslek : .o

Calisma durumu : Cahsiyorum (1) Calismiyorum (2)

is Degistirme: Hig (1) Nadiren (2) sik (3)

is degistirme nedeni: ...............

Aylik Toplam Geliriniz: (1) 1-500 TL (2) 501 - 1000 TL arasi (3) 1001-2000 TL (4) 2000 ve Uzeri
Alkol Kullanimi : Hig (1) Ayda bir iki kez (2) Haftada bir iki kez (3) Her giin (4)
Uyusturucu madde kullanimi : (1) var (2) yok

Ailenizde psikiyatrik rahatsizlik durumu: ......

Bilinen herhangi bir bedensel hastaliginiz var mi: .........

Psikiyatri bolimiine ilk basvuru tarihi:
Psikiyatri bolimiine basvuru sayist:

Hastaneye yatis sayisi/ sliresi:
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EKk-2. Pozitif ve Negatif Semptomlar1 Degerlendirme Olgegi (PANSS).

Songur Neurosciences

POZITIF VE NEGATIF SENDROM OLCEGI (PANSS):

POZITiF BELIRTILER OLGEGI (P):

P1. SANRILAR

Temeli olmayan, gergekdisi, alisiimamis ve garip inanglardir. Degerlendirmede temel alinacak veriler,
gorismede hastanin kendisinin ifade ettigi disincelerin igerigi ve bu distncelerin tedavi ekibi veya ailenin
aktardig Uzere, sosyal iligkiler ve davranig tGzerindeki etkisidir.

1. YOK: Tanimla ilgili bir 6zellik yoktur.
2. COK HAFiIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Billurlasmamis, miiphem ve kuvvetle baglanilmamis bir veya iki sanr vardir. Sanrilar
dustinmeyi, sosyal iligkiler veya davranigi etkilemez.

4. ORTA: Zayif yapilanmis, sabit olmayan, cok sayida ve bigim degistiren sanrilar vardir veya birkag tane
tam olusmus ve diisiinmeyi, sosyal iliskiler veya davranisi arasira etkileyen sanrilar vardir.

5. ORTA/AGIR: Kuvvetle baglaniimis, cok sayida sanri vardir ve arasira diisiinmeyi, sosyal iliskileri veva
davranisi etkilemektedir.

6. AGIR: Billurlasmis, muhtemelen iyi diizenlenmis, kuvvetle inanilmis ve diisiinmeyi, sosyal iliskileri ve
davranisi agikga etkileyen sanrilar kiimesi vardir.

7. COK AGIR: Cok iyi diizenlenmis veya cok sayida olan ve hastanin yasamini énemli derecede etkileyen
sanrilar kiimesi vardir. Bu durum, hasta veya yakinlarinin giivenligini de etkileyebilecek dlzeyde,
sorumsuz ve uygunsuz davranislara siklikla neden olabilmektedir.

P2. DUSUNCE DAGINIKLIGI

Hedefe yonelik isleyisin bozuldugu daginik disiince sreci ile karakterizedir; 6ngevresellik, tegetsellik,
¢agnsimlarda kopukluk, sonuca baglanamama, belirgin anlamsizlik veya diistince bloklari. Degerlendirmede
temel alinacak veri goriismede gozlenen biligsel-sozel siirectir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. CQK HAFiF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Disiince cevresel, tegetsel veya mantik disidir. Diisiinceleri hedefe yonlendirmede bir miktar
guglik vardir ve baski altinda ¢agrisimlarda kopukluk gozlenebilir. -

4. ORTA: Konusmalar kisa ve iyi yapilanmis oldugunda dustinceler toparlanabilmektedir, ancak daha
karmagik konusmalar oldugunda veya hafif baski altinda cagrigimlarda gevseme, konudan uzaklasma
olabilmektedir.
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5. ORTA/AGIR: Baski altinda olunmadiginda bile siklikla konu disi konusma, konular arasindaki iliskileri
kuramama veya gagrisimlarda kopukluk ile kendini gosteren bigcimde dusiince toparlamada giigliik
vardir.

6. AGIR: Diisiinmede, siirekli olarak belirgin derecede konu digina gikma ve diisiince siirecinde
bozulmaya yol agacak sekilde, ciddi 6lglide sapma ve tutarsizlik vardir.

7. COK AGIR: Disiinceler hastanin anlasimaz olmasina yol agacak diizeyde bozulmustur.
Cagrisimlardaki belirgin kopukluk higbir sekilde iletisim kurulamamasina neden olmaktadir (6nkelime
salatasi veya mutizm).

P3. VARSANILAR

Dis uyaranlarla olusturulmayan algilarin varliginin sézel olarak bildirilmesi veya davraniglarla ortaya konmasidir.
Bu algilar isitme, gérme, koku varsanilari veya bedensel varsanilar olabilir. Degerlendirmede temel alinacak
veriler, tedavi ekibinin veya ailenin bildirdigi davraniglarin yanisira gériisme sirasinda hastanin bu algilar s6zel
olarak ifade etmesi ve bu algilara gére davrandiginin goézlenmesidir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFiF: Bozuklugun varligi siphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Bir veya iki tane agik ancak sik olmayan varsam vardir veya diisiince veya davranista
bozulmaya neden olmayan birkag tane miiphem, anormal algi s6zkonusudur.

4. ORTA: Varsanilar surekli olmamakla beraber siklikla vardir, ancak hastanin diisiinme ve davranislar
¢ok hafif diizeyde etkilenmektedir.

5. ORTA/AGIR: Varsanilar siktir ve degisik varsanilar (isitme, gorme, koku vb.) birarada olabilir. Bu
varsanilar disinceyi bozmakta ve/veya davranigi etkilemektedir. Hasta bu yasantilari sanrilarla
yorumlayabilir, bunlara duygusal ve bazen de sozel olarak yanit verebilir.

6. AGIR: Varsanilar hemen hemen siireklidir, diisiince ve davranista belirgin bozulma yapacak
duizeydedir. Hasta bunlari gergek algilar olarak degerlendirmektedir ve bu algilara verdigi duygusal ve
sozel yanitlarin sik olmasihastanin islevselligini bozmaktadir.

7. COK AGIR: Hastanin zihni tamamen disiince ve davranislara hakim olan varsanilarla mesguldiir.
Varsanilara degistirilemeyen sanrili yorumlar eslik etmekte ve varsanilara boyun egerek uyma seklinde
sozel ve davranissal tepkiler gorilebilmektedir.

P4. TASKINLIK

Hareketler ve davranislarda hizlanma, gevresel uyaranlara karsi olan tepkilerde artma (asiri uyarilmistik) ve
duygudurumda hizli degismeler (oynaklik) ile kendini gésteren asiri hareketlilik durumudur. Degerlendirmede
temel alinacak veriler, goriismede gozlenen ve tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi davranislardir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFiF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Goriisme boyunca hafif ajitasyon, artmis uyaniklilik veya hafif diizeyde cevresel uyaranlara
karsi olan tepkilerde artig gostermeye meyillidir, ancak belirgin taskinlik nébetleri veya duygudurum
oynakligi yoktur. Konusma hafif basingl olabilir.
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4. ORTA: Gorigme boyunca ajitasyon veya asiri uyarilmislik belirgindir ve konusmayi, genel hareket
halini etkilemektedir veya seyrek olarak ani taskinlik patlamalari olusmaktadir.

5. ORTA/AGIR: Hastada heran birkag dakikadan fazla yerinde oturmasina engel olacak diizeyde belirgin
asiri hareketlilik veya sikga olan hareketlilik patlamalari vardir.

6. AGIR: Goriismede dikkati bozan ve yeme, uyuma gibi kisisel islevleri belli bir derecede etkileyen
belirgin diizeyde taskinlk gozlenmektedir.

7. GOK AGIR: Belirgin diizeyde tagkinlik, yeme ve uyumayi ciddi dlgiide etkilemekte ve kisiler arasi iligki
kurmayi imkansiz hale getirmektedir. Konusmada ve beden hareketlerindeki hizlanma hastanin
anlasilmaz olmasina ve bitkin hale diismesine neden olmaktadir.

P5. BUYUKLUK DUYGULARI

Olaganiistii yeteneklere, servete, bilgiye, line, glice ve ahlaki degerlere sahip olma gibi abartiimis sekilde
kendini algilama ve gergekdigi Gstlinlik duygusudur. Degerlendirmede temel alinacak veriler, gériisme sirasinda
ifade edilen disiinceler ve tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi lizere bu dusiincelerin davranislar tzerindeki
etkisidir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. GOK HAFiF: Bozuklugun varligi stiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.
3. HAFIF: Belirgin biiyiikliik sanrilari olmamakla birlikte hafif kabarma veya kendini évme vardir.

4. ORTA: Gergek disi ve kesin bir bicimde kendini diger insanlardan Usttin hissetmektedir, 6zel bir
konuma veya ozel yeteneklere sahip olma biciminde tam olusmamis sanrilar olsa da bunlar
dogrultusunda davranilmamaktadir.

5. ORTA/AGIR: Ozel yeteneklere, konuma veya giice sahip olmayla ilgili belirgin sanrilar belirtilmekte
ve tutumu etkilemektedir, ancak davranisi etkilememektedir.

6. AGIR: Bir 6zellikten daha fazlasini kapsayan (servet, bilgi, iin vb.) alanlarla ilgili belirgin tstinliik
sanrilari belirtilmekte ve iliskileri etkilemekte, bunlar dogrultusunda davranabilmektedir.

7. GOK AGIR: Acayip ozellikler gosterebilen, iistiin yetenek, bilgi, iin, gii ve/veya ahlaki degerlerle ilgili
cok savida sanrilar diistinmeye, iligkilere ve davranisa hakim durumdadir.

P6. SUPHECILIK/KOTULUK GORME

Savunuculuk, giivensiz tutum, kuskular nedeniyle tetikte olma veya birilerinin kendisine zarar vermeye
¢alistigina dair bariz sanrilardan anlagildigi tzere gergekdigi veya abartilmig kotiiliik gérme dustnceleri vardir.
Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriismede ifade edilen diisiince igerigi ve tedavi ekibi veya ailenin
bildirdigi Gzere bu disiincelerin davranislar tizerindeki etkisidir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFiF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Savunucu veya agikca giivensiz bir tutum icindedir, ancak distinceleri, iliskileri ve davranislari
¢ok az etkilenmektedir.
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4. ORTA: Giivensizlik belirgindir ve goriismeyi ve/veya davranigi etkilemektedir, ancak kétiilik gérme
sanrilari yoktur, veya tam olusmamis kétiliik gérme sanrilari bulunabilir, ancak bunlar hastanin tavrini
veya kisilerarasi iliskilerini etkilememektedir.

5. ORTA /AGIR: Hasta kisilerarasi iliskilerini ciddi ol¢iide bozacak diizeyde belirgin giivensizlik
gostermektedir veya kisilerarasi iligkiler ve davranigi sinirli lglide etkileyen belirgin kotdliik gérme
sanrilari vardir.

6. AGIR: iyi diizenlenmis sayilabilen ve kisilerarasi iliskileri ciddi diizeyde etkileyebilen belirgin kotiiltik
goérme sanrilari vardir.

7. COK AGIR: Bir seri iyi diizenlenmis kotiilik gérme sanrilari 6rgiisti hastanin diistinmesine, sosyal
iliskilerine ve davranisina hakimdir.

P7. DUSMANCA TUTUM

igneleyici konusma, pasif agresif davranis, sézel saldiri veya saldirganlik gibi sézel veya sozel olmayan &fke ve
kiiskiinlik ifadelendir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, gériismede gozlenen ve tedavi ekibi veya ailenin
bildirdigi kisilerarasi iliskilerdeki davraniglaridir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. GOK HAFiF: Bozuklugun varligi stiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: igneleyici konusma, saygisizlik gésterme, diismanca ifadeler ve arasira olan sinirlilik gibi 6fke
ifadelen dogrudan degildir veya sinirlidir.

4. ORTA: Sik sinirlenme ve dogrudan 6fke veya kiskunlik ifadeleri gosteren, agik bir diismanca tutum
icindedir.
5. ORTA/AGIR: Hasta oldukca kolay kizar ve zaman zaman tehdit edici veya kiifiirli konusmalari

olmaktadir.

6. AGIR: isbirligi kuramamasi ve kiifiirlii konusmasi veya sozel tehditleri goriismeyi ve toplum iliskilerini
ciddi olctide etkilemektedir. Hasta hirgin veya tahrip edici olabilir ancak diger insanlara karsi fiziksel giig
kullanmaz.

7. COK AGIR: Siddetli 6fke nedeniyle isbirligi kuramamakta ve dolayisiyla iliskileri engellenmekte veya
diger insanlara fiziksel giig kullanarak saldirmasi s6z konusu olmaktadir.

NEGATIF BELIRTILER OLCEGI (N):

N1. DUYGULANIMDA KUNTLESME:

Duygusal yanittaki azalma yiiz ifadesinde, duygularin ayarlanmasinda ve iletisim kurmada kullanilan el kol
hareketlerinde azalma ile kendini gosterir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, gériisme sirasinda
duygulanim ve duygusal yanitin fiziksel ifade bigimlerinin gozlemidir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2. COK HAFiIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.
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3. HAFIF: Yiz ifadesi ve iletisim kurmada kullanilan el kol hareketlerindeki degisiklikler tutuktur,
zorlamalidir, vapmadir veya iyi ayarlanamaz.

4. ORTA: Yiiz ifadesindeki ve az sayidaki el kol hareketindeki azalma donuk bir gériinime neden
olmaktadir.

5. ORTA/AGIR: Nadiren yiiz ifadesinin degismesi ve iletisim kurmada kullanilan el kol hareketlerinin
azalmasi ile duygulanim genelde "kiinttar".

6. AGIR: Cogu zaman belirgin kiintlik ve duygularda azalma gériilmektedir. Taskinlk, ofke ve
uygunsuz, kontrol edilmeyen giilme seklinde ayarsiz, agiri duygulanim ifadeleri olabilir.

7. GOK AGIR: Yiiz ifadesinde degisim ve iletisim kurmada kullanilan el kol hareketleri hig yoktur. Hasta
surekli bos veya "heykel gibi" bir ifade igindedir.

N2. DUYGUSAL iGECEKILME

Giindelik olaylara karsi ilgi eksikliginin olmasi ve duygusal katilmanin olmamasidir. Degerlendirmede temel
alinacak veriler, tedavi ekibi veya ailenin hastanin islevsel ligiyle ilgili gérusleri ve hastanin gériisme sirasinda
gozlenen kisilerarasi iliskilerdeki tutumudur.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. GOK HAFiF: Bozuklugun varligi stiphelidir; normal sinirlar zorlayabilir.

3. HAFIiF: Genelde bir ise kalkismaya hevesi yoktur ve arasira gevredeki olaylara karsi ilgi azligi
gosterebilir.

4. ORTA: Hasta genelde cevresinden ve bu cevrenin getirdigi gugliklerden duygusal olarak
uzaklagmistir, ancak yireklendirilirse iligki kurar.

5. ORTA/AGIR: Hasta katilimini saglamak igin harcanan tiim gabalara ragmen gevresindeki kisiler ve
olaylardan duygusal olarak uzaklagmistir. Hasta mesafeli, uysal ve amagsiz gézikmektedir, ancak kisa
sire igin de olsa iletisim kurabilmekte ve bazen yardim gerekse de kisisel ihtiyaglarini
karsilayabilmektedir.

6. AGIR: Belirgin ilgi eksikligi ve duygusal katilim saglayamama hastanin diger insanlarla konusmasini
sinirlamaktadir ve ayni zamanda ancak gozetim altinda yapabildigi kisisel islevlerini sikga ihmal
etmesine neden olmaktadir.

7. COK AGIR: Agir ilgi eksikligi ve duygusal katilim saglayamama nedeniyle hasta hemen hemen
tamamiyla ige kapanmustir, iliski kuramamaktadir ve kisisel ihtiyaglarini ihmal etmektedir.

N3. iLisKi KURMADA GUCLUK

Hastanin bagkalarina empati yapamamasi, goriisme sirasinda agik olamamasi, goriismeciyle yakinlik
kuramamasi ve bu kisiye ilgisiz kalmasidir. Bu durum hastanin mesafeli durmasi, sozel ve sozel olmayan
iletisiminin az olmasi seklinde gézlenebilir. Degerlendirmede temel alinacak veri hastanin goriisme sirasinda
gozlenen kisilerarasi iligkilerdeki tutumudur.

Pasiflik ve kayitsizlik, enerji azalmasi ve irade kullanamama nedeniyle toplumsal etkilesimlerde ilgi ve
girisimlerin azalmasidir. Bu durum kisiler arasi iliskilerde azalmaya ve giinliik aktivitelerde ihmale neden
olmaktadir.
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1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFiF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Konusma tutuk, zorlamali ve yapay bir tondadir. Duygusal derinligi olmayabilir veya kisisel
olmayan, entellektiiel bir tarzda sirmeye meyilli olabilir.

4. ORTA: Hasta tipik olarak kisiler arasi iliskilerde belirgin mesafelidir. Sorulara mekanik olarak cevap
verip sikilmig gibi veya ilgisiz davranabilir.

5. ORTA/AGIR: Hastanin ilgisizligi belirgindir ve bu durum gériismenin verimliligini agikga bozmaktadir.
Hasta goz goze gelmekten kaginabilir.

6. AGIR: Hastanin kayitsiz, mesafeli tavri oldukga belirgindir. Yanitlari bastan savmadir ve ilgisine dair
sozel olmayan gostergeler ¢ok azdir. Goz goze gelmekten siklikla kaginir.

7. COK AGIR: Hasta goriismeciye karsi tamamen ilgisizdir. Tamamen kayitsizdir ve gériisme boyunca
sozel ve sozel olmayan etkilesimlerden siirekli kaginir.

N4. PASIF/KAYITSIZ BiCIMDE KENDINi TOPLUMDAN GEKME

Degerlendirmede temel alinacak veriler, tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi sosyal davranislardir.
1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. GOK HAFiF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Sosyal aktivitelere arasira ilgi gostermekle beraber girisimi azdir. Genellikle ilk adimi bagkalari
attiginda iliski kurmaktadir.

4. ORTA: Cogu sosyal aktiviteye pasif olarak katilmaktadir, ancak ilgisiz ve mekanik bir tavir
sozkonusudur. Arka planda kalmaya meyillidir.

5. ORTA/AGIR: Hicbir ilgi ve girisim gostermeden aktivitelerin cok azina pasif olarak katilmaktadir.

6. AGIR: Sosyal aktivitelere nadiren katilir, arasira kisisel ihtiyaclarini ihmal eder, kayitsiz olmava ve
kendi basina kalmaya meyillidir. Kendiliginden gelisen sosyal iliskileri cok azdir.

7. COK AGIR: Tamamen kayitsizdir, yalnizdir ve kendini ihmal etmektedir.
N5. SOYUT DUSUNME GUGLUGU

Soyut ve simgesel disiinmedeki bozulmadir; siniflandirma, genellemeler yapma ve problem g¢ozmeye yonelik
islerde benmerkezcil ve somut diisiincenin 6tesine gegebilmede giigliiktiir. Degerlendirmede temel alinacak
veriler, benzerlikler ve atasozleriyle ilgili sorulara verilen yanitlar ve gériisme boyunca somuta karsi soyut
dusiincenin kullaniminin degerlendirilmesidir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. GOK HAFiF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlar zorlayabilir.

3. HAFiF: Daha zor atasozlerine harfiharfine veya kisisel agiklamalar getirmeye mevyillidir ve agikca
sovut veya birbirleriyle uzaktan iliskili kavramlari anlamakta giiglik gekmektedir.
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4. ORTA: Genellikle somut diisiince tarzini kullanmaktadir. Cogu atasozleri ve baz kategorileri
anlamada gugligu vardir. Dugslince bahsi gegen nesnelerin islevsel yonlerine ve en goze ¢arpan
ozelliklerine kaymaya meyillidir.

5. ORTA/AGIR: Cogu atasozlerinde ve kategorilerde zorlanmasina yol acacak sekilde somut tarzda
disinmektedir.

6. AGIR: Higbir atasoziiniin veya mecazi ifadenin soyut anlamini kavrayamamaktadir ve bahsi gecen
nesneleri en basit benzerliklere gére siniflandirmaktadir. Distince ya anlamsizdir ya da bahsi gegen
nesnelerin islevsel yonlerine, en goze ¢arpan ozelliklerine ve bunlarla ilgili alisiimamis yorumlamalara
takilip kalmistir.

7. COK AGIR: Sadece somut tarzda diisiinebilmektedir. Higbir ataséziinii, mecaz veya tesbihi ve basit
kategorileri kavrayamamaktadir. En géze garpan ve islevsel 6zellikleri bile siniflandiramamaktadir. Bu
derecelendirme belirgin bilissel bozukluk nedeniyle muayene yapan kisiyle higbir iliskiye giremeyen
hastalar icin de yapilabilir.

N6. KONUSMANIN KENDILIGINDEN VE AKICI OLMASININ KAYBI:

Kayitsizlik, irade kullanamama, savunuculuk veya bilissel yetilerdeki bozukluktan dolayr konusmanin akigindaki
vavaslamadir. Sozel etkilesim stirecinde akicilikta ve tretkenlikteki azalmayla seyreder. Degerlendirmede teme!
alinacak veri goriisme sirasinda izlenen biligsel-sozel stregtir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. GOK HAFiF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Konusmaya ¢ok az istegi vardir. Hastanin yanitlar dogrudan ve soruya yanit tarzinda, kisa ve
sade olmaya meyillidir.

4. ORTA: Konusmada serbest akis yoktur ve konusma duzgiin degildir veya duraksamalidir. Yeterli
yanitlarin alinabilmesi ve konusmanin devam edebilmesi igin sikga yonlendirici sorular gerekmektedir.

5. ORTA/AGIR: Goriismecinin sorularina bir veya iki kisa ciimle ile yanit verir. Kendiliginden ve agik bir
bigcimde konusmada belirgin eksiklik vardir.

6. AGIR: Konusmay kisaltmak veya konusmaktan kaginmak istegiyle hastanin yanitlari birkag kelime

veya cumle ile sinirlanmaktadir (6r: "bilmiyorum", "séylemeye izinli degilim"). Bu nedenle karsilikl
konugma ciddi bigcimde bozulmaktadir ve gérisme ilerlemez.

7. COK AGIR: Sozel iletisim tektiik kelimelerle sinirlidir ve karsilikli konusma imkansizlasmaktadir.
N7. STERIOTiIPiKk DUSUNME

Du stinmenin akiciligl, kendiliginden olusu ve esnekligi azalmistir ve degismez, tekrarlayici veya sig diisiince
icerigi ile kendini gosterir. Degerlendirmede temel alinacak veri gériismede goézlenen biligsel-sozel stregtir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFiF: Bozuklugun varligi stiphelidir; normal sinirlar zorlayabilir.

3. HAFIF: Tavirlarda veya inanglarda bir miktar degismezlik gézlenir. Hasta diger durumlari gézéniine
almayi reddedebilir veya bir distinceden digerine gegmede zorlanabilir.
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4. ORTA: Konusma, yeni bir konuya gegisi giiglestirecek bigimde tekrarlayan bir konu etrafinda
dénmektedir.

5. ORTA/AGIR: Gériismecinin gabalarina ragmen, diisinme o kadar degismez ve tekrarlayicidir ki
konusma iki veya tg¢ konuyla sinirl kalmaktadir.

6. AGIR: Taleplerin, ifadelerin, diisiincelerin veya sorularin kontrol edilemeyen tekrarlari konusmayi
ciddi 6lgtide bozmaktadir.

7. COK AGIR: Diisiinme, davranis ve konusmaya, sabit, tekrarlayan diisiinceler veya sinirli ciimleler
hakimdir. Bu durum konusmada uygunsuzluga, degismezlige ve sinirliliga neden olur.

GENEL PSIKOPA

G1. BEDENSEL KAYGI

Bedensel yakinmalar veya bedensel bir hastalik veya islev bozuklugu olduguna dair inanglar vardir. Bu durum,
muphem bir hastalik algisindan 6limcdl bir bedensel hastaligin varligiyla ilgili sanrilara kadar degisen belirtileri
kapsamaktadir. Degerlendirmede temel alinacak veri goériismede aktarilan diisiince icerigidir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFiF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Hasta olmadigina iliskin teminat verilmesi istegiyle sordugu sorulardan anlasildigi tizere,
saglik veya bedenle ilgili konularda belirgin kaygisi vardir.

4. ORTA: Saghgin kétiilesmesi veya beden islevlerinde bozulmayla ilgili yakinmalar vardir, ancak bunlar
sanri diizeyinde degildir ve teminat ile agiri kaygi yatistinlabilir.

5. ORTA/AGIR: Hastanin fiziksel bir hastalik veya beden islevlerinde bozulmayla ilgili olarak sik ve ok
sayida yakinmasi vardir veya hasta bu konularda zihnini stirekli mesgul etmeyen bir veya iki agik sanri
sergilemektedir.

6. AGIR: Hastanin zihni bedensel bir hastalik veya organlarda islev bozukluguyla ilgili belirgin bir veya
birkag sanriyla mesguldiir, ancak duygulanimi tamamen bu konulara gémulmemistir ve biraz ¢abayla
goriismeci hastanin diisincelerini farkl yone yonlendirebilir.

7. COK AGIR: Hastanin duygulanimina ve diisiincelerine tamamen hakim olan ¢ok sayida ve sik somatik
sanrilar veya birkag tane 6limcil bir bedensel hastaligin varligiyla ilgili sanri vardir.

G2. ANKSIYETE

Simdiki durum veya gelecekle ilgili asiri kaygidan panik duygusuna kadar degisen derecelerde sinirlilik, endise,
kaygiyla bekleme veya huzursuzluk gibi 6znel bir yasantidir. Degerlendirmede temel alincak veriler, gériisme
sirasinda bu duygularin sézel olarak ifade edilmesi ve bunlarla ilgili olarak gozlenen fiziksel belirtilerdir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFiF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Bir miktar endise, asiri kaygi veya 6znel huzursuzluk ifade edebilir, ancak bu duruma bagl
beden ve davranis degisiklikleri bildirilmez veya goriilmez.
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4. ORTA: Hasta, ellerde ince tremor ve asiri terleme gibi hafif bedensel belirtilerin eslik ettigi belirgin
sinirlilik belirtileri bildirmektedir.

5. ORTA/AGIR: Hasta, belirgin gerginlik, konsantrasyon bozuklugu, carpinti veya uyku bozuklugu gibi
onemli fiziksel ve davranigsal belirtilere yol agan ciddi anksiyete belirtileri bildirmektedir.

6. AGIR: Fobiler, belirgin huzursuzluk veya gok sayida bedensel belirtilerle iligkili olan, hemen hemen
stiregen ve 6znel bir korku hissi vardir.

7. GOK AGIR: Bazen panik diizeyine ulasan ve hemen hemen siirekli olan veya gercek panik ataklari
seklinde goriilen anksiyete durumu hastanin hayatini ciddi sekilde etkilemektedir.

G3. SUCLULUK DUYGULARI

Gegmisteki gercek veya hayali hatalardan dolayi vicdan azabi veya kendini suglama hissidir. Degerlendirmede
temel alinacak veriler, gorismede sugluluk duygusunun ifade edilmesi ve bunun tavirlar ve dustinceler
Uzerindeki etkisidir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFiF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Sorgulama ile 6nemsiz bir olayla ilgili miiphem bir sugluluk veya kendini suglama hissi ortaya
¢ikmaktadir, ancak hasta agik olarak fazla endiseli degildir.

4. ORTA: Hasta, hayatindaki gergek bir olaydan dolayi kendisini sorumlu tuttugunu ifade etmektedir,
ancak zihni stirekli bununla mesgul degildir ve tavir ve davranislari bundan etkilenmemektedir.

5. ORTA/AGIR: Hasta, kendini kiigiik gorme veya cezalandiriimayi hakketme diistincelerinin eslik ettigi
guglu bir sugluluk duygusu ifade etmektedir. Sugluluk duygular sanri niteliginde olabilir, nedeni
olmaksizin ortaya cikabilir, zihin mesguliyeti ve/veya ¢okkiin duygudurumun kaynagi olabilir ve
gorismeci tarafindan yatistinlamaz.

6. AGIR: Giiglii sugluluk diisiinceleri sanri 6zelligine birtnir ve Gmitsizlik veya degersizlik hislerine yol
agar. Hasta yaptigi hatalar igin sert bir sekilde cezalandiriimasi gerektigine inanmaktadir ve hatta o
anda iginde bulundugu sartlari bir ceza olarak gorebilir.

7. COK AGIR: Hastanin yasami degismesi miimkiin olmayan sucluluk sanrilarinin etkisi altindadir ve bu
nedenle hasta hapse atilma, iskence veya 6lim gibi agir cezalar hakettigini distiinmektedir. Ek olarak
intihar distinceleri veya bagkalarinin sorunlarini kendisinin gegmis hatalarina bagladigi gorilebilir.

G4. GERGINLIK

Vicudun sertlesmesi, tremor, belirgin terleme ve huzursuzlukla kendini gosteren korku, anksiyete ve
ajitasyonun agik fiziksel belirtileridir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, gériismede anksiyetenin sézel
olarak ifadesi ve goriisme sirasinda gerginlige bagli olarak ortaya cikan fiziksel belirtilerdir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFiF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Kayglyla bekleyisin gostergeleri olarak (hafif rijidite, arasira olan yerinde duramama hali,
pozisyon degistirme veya ellerde ince tremor gibi viicut durusu ve hareketleri gériilmektedir.
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4. ORTA: Kipir kipir olma, ellerde belirgin titreme, asiri terleme veya heyecanl tavirlar gibi gesitli
belirtilerle sinirli bir gériinim ortaya ¢ikmaktadir.

5. ORTA/AGIR: Heyecan nedeniyle titreme, belirgin terleme ve huzursuzluk gibi ¢ok sayida belirtiler
belirgin gerginlige isaret etmektedir, ancak gérismedeki davranislar nemli 6lgiide etkilenmemistir.

6. AGIR: Kisiler arasi iliskileri bozacak diizeyde belirgin gerginlik vardir. Hasta uzun siire bir yerde
oturamayacak derecede huzursuz olabilir veya hizla soluk alip verebilir.

7. GOK AGIR: Belirgin gerginligin gostergesi olarak hizla ve huzursuzca ileri geri yiirime ve bir
dakikadan fazla yerinde oturamama gibi panik belirtileri veya hareketlerde hizlanma gozlenir ve bu
nedenle konusma sirduriilemez.

G5. MANYERIZM VE VUCUT DURUSU

Garip, tutuk, uyumsuz veya acayip gortinimli dogal olmayan hareketler veya viicut durusudur.
Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriisme boyunca gozlenen ve tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi
fiziksel belirtilerdir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFiF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.
3. HAFIF: Hareketlerde hafif derecede bir gariplik veya viicut durusunda hafif bir rijidite vardir.

4. ORTA: Hareketler belirgin olarak gariptir veya diizensizdir veya kisa sureli dogal olmayan bir viicut
durusu vardir.

5. ORTA/AGIR: Arasira acayip térensel hareketler veya arpik bir viicut durusu gézlenmektedir veya
uzunca bir siire korunan anormal bir viicut durusu vardir.

6. AGIR: Acayip torensel hareketlerin, manyerizmin veya stereotipik hareketlerin sikca tekrari veya
uzunca bir stire korunan garpik bir viicut durusu vardir.

7. COK AGIR: Siirekli olan térensel, manyeristik veya stereotipik hareketler veya dogal olmayan sabit
bir postiirtin uzun siire korunmasi nedeniyle islevsellik ciddi 6lgtide bozulmaktadir.

G6. DEPRESYON

Uziintii, kendine glivenememe, caresizlik ve kétiimserlik duygularidir. Degerlendirmede temel alinacak veriler,
goriisme sirasinda ¢okkiin duygudurumun gézlenmesi ve bunun tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi tizere tavir ve
davraniglardaki etkisidir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. GOK HAFiF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Sadece soruldugunda bir miktar garesizlik ve tiziintii dile getirir, ancak genel tavrinda veya
davranislarinda depresyonla ilgili 6zellikler yoktur.

4. ORTA: Aciga vurulabilen belirgin Gzintl veya caresizlik duygulari vardir, ancak ¢okkin
duygudurumun davranis ve sosyal islevler tzerine etkisi yoktur. Hasta genelde neselendirilebilir.
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5. ORTA/AGIR: Belirgin tiziintii, kotiimserlik, sosyal ilgi kaybi, psikomotor yavaglama ve bir miktar uyku
ve istah sorunlariyla giden bariz ¢okkiin duygudurum vardir. Hasta kolaylikla neselendirilemez.

6. AGIR: Siirekli agir elem, arasira aglama, caresizlik ve degersizlik duygulari ile giden belirgin ¢okkiin
duygudurum vardir. Ek olarak, énemli diizeyde istah ve/veya uyku bozuklugu, kendine bakmamayla
ilgili belirtilerin de goriilebilecegi motor ve sosyal davraniglarda bozukluk vardir.

7. COK AGIR: Cokkiin duygudurum bir ok énemli islevi ciddi 6lgiide etkilemektedir. Sik aglama,
belirgin bedensel belirtiler, dikkat bozuklugu, psikomotor yavaslama, sosyal ilgisizlik, kendine
bakmama, muhtemel depresif veya nihilistik sanrilar ve/veya muhtemel intihar diisiinceleri veya
girisimi gibi belirtiler vardir.

G7. MOTOR YAVASLAMA

Hareketlerin ve konusmanin yavaslamasi ve azalmasi, uyaranlara verilen yanitta azalma ve beden kuvvetindeki
azalmadan anlasilabilecegi lizere motor aktivitede azalma vardir. Degerlendirmede temel alinacak veriler,
goriismede gozlenen ve tedavi ekibi ve ailenin bildirdigi belirtilerdir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFiF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Hareketlerin ve konusmanin hizinda hafif ancak gozlenebilir bir azalma vardir. Hastanin
konusmasi ve iletisimde kullandigi el kol hareketlerinde bir miktar azalma olabilir.

4. ORTA: Hastanin hareketleri agikga yavaglamistir ve sorulara uzun siirede yanit verilmesi, konusmada
uzamis duraklamalar olmasi veya konusmanin hizinin yavasglamasi ile konusmanin verimliligi azalmistir.

5. ORTA/AGIR: Motor aktivitedeki belirgin azalma iletisimi verimsiz kilmaktadir veya toplumsal ve
mesleki islevselligi sinirlamaktadir. Hasta genellikle ya yatar ya oturur durumda bulunmaktadir.

6. AGIR: Hareketlerdeki asiri yavaslama aktivite ve konusmanin en aza indirgenmesine neden
olmaktadir. Genel olarak hasta guiniinii yatarak veya uzanarak gegirmektedir.

7. COK AGIR: Hasta tamamen hareketsizdir ve dis uyaranlara yanit vermemektedir.
G8. i$BiRLiGi KURAMAMA

Goriismeci, hastane calisanlari veya hastanin ailesinin de dahil oldugu énemli kisilerle giivensizlik, savunuculuk,
inatcilik, karsi gelme egilimliligi, otoriteyi reddetme, diismanca tutum veya kavgacilik gibi nedenlerden otiri
uyum saglamay aktif olarak reddetmesidir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, gériismede gézlenen ve
tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi kisilerarasi iliskilerdeki davranislardir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFiF: Bozuklugun varligi stiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFiF: Giicenen, tahammiilsiiz veya igneleyici bir tutumla cevap verir. Goriismedeki hassas
sorgulamaya alinganlik géstermeden itiraz edebilir.

4. ORTA: Kendi yatagini yapma, onceden planlanan programlara katilma gibi normal sosyal
gerekliliklere arasira ani olarak karsi koyar. Digmanca, savunucu veya karsi gelme egilimi olan bir
tutum gosterebilir, ancak bu tutumu genellikle ele alinabilir.
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5. ORTA/AGIR: Hasta siklikla cevresinin taleplerine uyum gostermez ve baskalar tarafindan "toplum
disi" veya "ciddi bir davranig sorunu olan kimse" seklinde tamimlanir. Goriismeciye karsi belirgin
savunuculuk ve alinganlik gostermesi ve muhtemelen birgok soruyu yanitlamak istememesi isbirligi
kurulamadiginin gostergeleridir.

6. AGIR: Hasta isbirligi kurmayan, karsi gelme egilimli ve kavgaci bir tutum igindedir. Sosyal
gerekliliklerin ¢oguna uymayi reddeder. Gorlismeye baglamayl veya goriismeyi sonuna kadar
surdirmeyi reddedebilir

7. GOK AGIR: Tiim 6nemliislev alanlarini ciddi dlciide etkileyecek diizeyde aktif bir karsi koyma tutumu
vardir. Hasta herhangi bir sosyal aktiviteye katilmayi, kisisel temizligiyle ilgilenmeyi, ailesi veya saglk
personeliyle konugsmayi ve gériismeye kisa sire igin bile olsa katilmayi reddeder.

G9. OLAGANDISI DUSUNCE iCERIGI:

Yabanci veya alisiimadik olan distincelerden garpitilmig, mantikdisi ve sagma duistincelere kadar degisen bir
dagim gosteren, garip, hayali veya acayip duslincelerin olmasidir. Degerlendirmede temel alinacak veri
goriisme sirasinda aktarilan disiince igerigidir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFiF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Diisiince icerigi bir miktar garip veya aligimamistir veya herkesin aklindan gecebilecek
dustinceler garip bir baglam iginde dustinilmektedir.

4. ORTA: Dustinceler siklikla carpitilabilir ve zaman zaman oldukga acayiptir.

5. ORTA /AGIR: Hasta birgok garip ve hayali (6r: bir kralin daha sonra evlat edinilen oglu oldugu, 6lim
listesinde olup daha sonra kurtuldugu) veya tamamen anlamsiz bazi (6r: yiizlerce gocuga sahip oldugu,
dis dolgusu araciligiyla uzaydan radyo mesajlari aldigi) dustinceler aktarir.

6. AGIR: Hasta birgok mantiksiz veya anlamsiz diisiinceler veya belirgin acayip niteligi olan bazi
dustinceler (6r: tig tane kafasi oldugu, baska bir gezegenden gelen bir ziyaretgi oldugu) aktarir.

7. COK AGIR: Diisiince icerigi tamamen sagma ve acayip distincelerden olusmaktadir.
G10. YONELIM BOZUKLUGU

Kisinin kisi, zaman ve yer yoneliminin bozulmasi, gevresiyle olan iligkisinin konfiizyon veya bir kesilme
durumuna bagli olarak farkinda olmamasidir. Degerlendirmede temel alinacak veri goriisme sirasinda yonelimle
ilgili sorulara verilen yanitlardir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFiF: Bozuklugun varligi stiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Genel olarak yonelim korunmustur, ancak bazi ayrintilarla ilgili zorluk yasanmaktadir.
Ornegin, hasta bulundugu yeri bilse de sokak adresini bilmemektedir; hastane personelinin isimlerini
bilse de gorevlerini bilmemektedir; hangi ayda olundugunu bilse de ginu bir sonraki giinle
karistirmaktadir; veya tarihi iki giinden fazla olmak (izere karistirmaktadir. ilgi alaninda, saglik personeli
gibi yakin gevreyi taniyabilme, ancak devlet ve siyaset adamlari gibi daha uzak olan gevreyi
taniyamama seklinde bir daralma s6z konusu olabilir.
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4. ORTA: Kisileri, yeri ve zamani tanimada kismi basari vardir. Ornegin hasta hastanede bulundugunu
bilmekte ancak hastanenin adini bilmemektedir; bulundugu sehri bilmekte ancak mahalle adini
bilmemektedir; kendi terapistinin adini bilmekte ancak diger bircok saglk personelinin adini
bilmemektedir; yil ve mevsimi bilmekte ancak aydan emin olamamaktadir.

5. ORTA/AGIR: Kisileri, yeri ve zamani tanimada 6nemli 6lgiide bozukluk vardir. Hasta nerede olduguna
dair miphem bir fikre sahiptir veya gevresindeki ¢ogu insani taniyamamaktadir. Yili dogru veya
dogruya yakin olarak bilse de iginde bulunulan ayi, haftanin giiniinii veya mevsimi bilmemektedir.

6. AGIR: Kisileri, yeri ve zamani tanimada belirgin bozukluk vardir. Ornegin hastanin nerede olduguna
dair higbir fikri yoktur; tarihi bir yildan fazla olmak tzere karistirmaktadir; su andaki yasaminda sadece
bir veya iki kisinin smini bilmektedir.

7. COK AGIR: Hastanin kisilere, yere ve zamana ait yénelimi tamamen bozulmustur. Bulundugu yer,
icinde bulundugu yil ve hatta ebeveynleri, esi, arkadaslari ve kendi terapisti gibi en ¢ok tanidigi
insanlari bile bariz olarak karistirmakta veya bilememektedir.

G 11. DIKKAT AZALMASI:

Dikkatin odaklanmasinda bir azalma vardir ve bu durum kendini dikkati toplamada zayiflama, dikkatte ig ve dig
uyaranlar nedeniyle dagilma ve dikkati bir durum Uzerinde tutma, koruma veya yeni bir uyaran Uzerinde
toplamada giglik ile belli eder. Degerlendirmede temel alinacak veriler goriisme sirasinda gozlenen
belirtilerdir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFiF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Arasira dikkatte dagilmaya meyil veya gériismenin sonuna dogru dikkatin dagiimasi seklinde
gortlebilen dikkati toplama sorunu vardir.

4. ORTA: Dikkatte kolayca dagilma, dikkati bir konu Uzerinde uzun siire tutamama veya dikkati yeni
konulara gevirmede zorluk nedeniyle konusma etkilenmektedir.

5. ORTA/AGIR: Dikkati toplayamama, dikkatte kolayca dagilma ve dikkati yeni konulara odaklama
zorlugu nedeniyle konusma ciddi olarak engellenmektedir.

6. AGIR: ig ve dig uyaranlarin dikkati dagitmasi nedeniyle hastanin dikkati cok kisa siire icin veya gok
buyiik gabayla toparlanabilmektedir.

7. COK AGIR: Dikkat o kadar bozulmustur ki hastanin kisa bir siire konusmasi bile miimkiin degildir.
G12. YARGILAMA VE iGGORU EKSIKLIGi

Kisinin kendi psikiyatrik rahatsizhginin ve icinde bulundugu durumun farkinda olmasi veya bunlarn
anlamasindaki eksikliktir. Bu durum, gegmisteki veya su andaki psikiyatrik hastaligi veya belirtileri kabul
etmeme, hastaneye yatma veya tedavi gérme ihtiyacini reddetme, sonuglarinin ne olacagini cok kestiremedigi
kararlar verme ve gergekgi olmayan kisa ve uzun vadeli planlar yapma seklinde gézlenir. Degerlendirmede
temel alinacak veri gériismede aktarilan distince icerigidir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2. GOK HAFiF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.
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3. HAFIF: Psikiyatrik bir bozuklugu oldugunu kabul eder, ancak ciddiyetini, tedavinin gerekgelerini veya
hastaligin tekrarlamamasi igin &nlem almasi gerektigini hafife almaktadir. Gelecege yonelik
tasarlamada bozukluk vardir.

4. ORTA: Hasta hastaligini tamamen degil, yiizeysel olarak kabul etmektedir. Hastaligin farkinda olma
durumu degisebilmektedir veya varolan sanrilar, distince daginikligi, stiphecilik ve kendini toplumdan
¢ekme gibi belirtilerin gok az farkinda olmaktadir. Hasta tedaviye olan ihtiyacinin anksiyete, gerginlik,
uyku bozuklugu gibi daha geri plandaki belirtiler igin oldugunu dustinmektedir.

5. ORTA/AGIR: Psikiyatrik rahatsizliginin gegmiste oldugunu, ancak su anda hasta olmadigini
diisiinmektedir. Ustiine gidilirse, yanlis yorumlamalar veya sanrisal diisiince ile agiklamaya meyilli
oldugu ilgisiz veya 6nemsiz bazi belirtilerin varligini kabul edebilir. Psikiyatrik tedaviye ihtiyaci
oldugununun farkinda degildir.

6. AGIR: Hasta gecmiste bir psikiyatrik rahatsizig oldugunu kabul etmez. Gegmiste veya su anda
herhangi bir psikiyatrik belirtinin varoldugunu kabul etmez; uyum gostermesine ragmen tedavi ve
hastaneye yatma ihtiyacini oldugunu da yadsir.

7. COK AGIR: Gegmiste veya su andaki psikiyatrik hastalik varligini yadsir. Hastaneye yatisini ve
tedavisini sanrili bicimde yorumlar (6r: gegmisteki kotiliklerin cezasi, iskencecilerin zulmi gibi) ve bu
nedenle terapistlere, ilag tedavisine ve tedavinin diger yonlerine uymayi reddeder.

G 13. iRADE BOZUKLUGU

Kisinin distincelerinin, davranisinin, hareketlerinin ve konusmasinin iradi olarak baglatilmasi, stirdiiriiimesi ve
kontrol edilmesindeki bozukluktur. Degerlendirmede temel alinacak veriler goriisme boyunca gozlenen
dustince igerigi ve davranislardir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFiF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFiF: Konusma ve disiinmedeki hafif derecedeki kararsizlik sozel ve bilissel siiregleri biraz
engelleyebilir.

4. ORTA: Hasta genellikle ikilemdedir ve karar vermede belirgin giiglik ¢ekmektedir. Dislincedeki
gelgitler nedeniyle konusma etkilenmektedir ve sonug olarak sozel ve biligsel islevsellik agik¢a
bozulmustur.

5. ORTA/AGIR: irade giicligii hem diisince hem davranisi etkilemektedir. Hasta toplumsal ve
hareketle ilgili aktivitelerin baslatilmasi ve strdirilmesini bozacak ve konusmada duraklamaya da
neden olabilecek diizeyde belirgin kararsizlik gosterir.

6. AGIR: irade giicliigii giyim kusam gibi basit, otomatik islevlerin bile yapilmasina engel olmaktadir ve
konusmay: belirgin olarak etkilemektedir.

7. COK AGIR: iradedeki tama yakin yetersizlik nedeniyle hareketler ve konusma belirgin olarak
engellenir ve bu durum tam hareketsizlik ve/veya mutizme yol acar.

G 14. DURTU KONTROLSUZLUGU:

Davranislarin diizenlenmesinin ve kontroliinin dirtilere bagl olarak bozulmasi sonucunda gerilimin ve
duygularin ani, ayarlanmamis, rastgele veya yanls yonlendirilmis bir bicimde, sonuglar distinilmeden ortaya
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¢ikmasidir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriisme sirasinda gozlenen ve tedavi ekibi ve aile
tarafindan bildirilen davranilardir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFiF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Hasta zorlanmayla yiizyiize kaldiginda veya doyumu engellendiginde kolay 6fkelenmeye ve
hayal kirikligina ugramaya meyillidir, ancak durti dogrultusunda hareket etmez.

4. ORTA: Cok hafif kiskirtmayla bile hasta 6fkelenmekte ve kifredebilmektedir. Arasira tehditkar,
tahripkar olabilir veya doviisle karsikarsiya kaldigi veya hafif agiz dalasi yaptigi gorilebilir.

5. ORTA/AGIR: Hasta tekrarlayici bicimde diirtiisel olarak kiifiirlii konusabilir, esyalara zarar verebilir
veya fiziksel tehdit savurabilir. Hastanin tecrid edilmesini, baglanmasini veya gerektikge ilagla
sakinlestirilmesini gerektiren, saldirgan lastigi bir veya iki olay olmus olabilir.

6. AGIR: Hasta sonuglarini hig diisinmeden sikga diirtiisel bir bicimde saldirgan, tehditkar, talepkar ve
tahripkardir. Saldirgan davranis sergiler ve cinsel saldirganlik da gosterebilir. Muhtemelen varsam
niteligindeki isittigi seslere uymaktadir.

7. COK AGIR: Hasta cinayet girisimleri, cinsel saldirilar, tekrarlayan kabakuvvet kullanma veya kendine
zarar vermt davranislari gostermektedir. Tehlikeli dirtdlerini kontrol edememesi nedeniyle strekli
go6zetim altinda tutulmas veya tesbit edilmesi gerekir.

G 15. ZIHINSEL ASiRi UGRASI:

Gergeklerle olan baglantinin ve uyum saglayici davranislarin otistik yasantilar ve igten gelen duygu ve
dusuinceler* kendini kaptirma nedeniyle olumsuz yonde etkilenmesidir. Degerlendirmede temel alinacak veri
goriisme boyunc, gozlenen kisilerarasi iligkilerdeki davraniglardir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFiIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Kisisel ihtiyagl ar veya sorunlarla asiri ugrasma nedeniyle konusmanin benmerkezcil konulara
yonlendig ve diger insanlara gosterilen ilginin azaldigi gozlenir.

4. ORTA: Hastada glinduiz hayal kurma veya i¢ yasantilarla ugrasma tarzinda bir kendisiyle mesgul olma
hali vardi ve bu nedenle iletisim az da olsa etkilenmektedir.

5. ORTA/AGIR: Hasta otistik yasantilarla igicedir. Bog bakislar, kendikendine mirildanma veya konusma
vey stereotipik hareketler seklinde gézlenen bu tiir davraniglar toplumsal islevleri ve iletigsimi olumsuz
etkilemektedi

6. AGIR: Otistik yasantilarla olan agiri zihinsel ugrasi dikkati toplamayi, konusmayi ve gevreye yonelimi
cidc olgiide sinirlamaktadir. Hasta siklikla kendikendine gilerken, murildanirken, konusurken veya
bagirirken gozlenebili

7. GOK AGIR: Davranisini her yonde etkileyecek bicimde otistik yasantilarla icigedir. Hastanin siirekli
sozel olara veya davranislariyla varsanilara yanit vermesi s6z konusu olabilir. Hasta diger insanlarin
veya gevresinin pe farkinda degildir.
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G 16. AKTIiF BiGIMDE SOSYAL KAGINMA:

Temelsiz korku, diismanlik duygusu veya giivensizlik nedeniyle sosyal iliskilerin azalmasidir. Degerlendirmed
temel alinacak veri tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi sosyal islevsellik diizeyidir.

1. YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2. COK HAFiF: Bozuklugun varligi stiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3. HAFIF: Gerektiginde sosyal aktivitelere katiimakla birlikte hasta diger insanlarin yaninda kendisini
rahatsi hissetmekte ve zamanini kendibagina gegirmeyi tercih etmektedir.

4. ORTA: Hasta isteksizce toplumsal aktivitelerin tamamina veya ¢oguna katilmaktadir, ancak ikna
edilmesi gerekebil veya anksiyete, stiphecilik veya diismanca duygular nedeniyle bu aktivitelerden
erken ayrilabilir.

5. ORTA/AGIR: Baskalarinin cabalarina ragmen hasta korkuyla veya ofkeyle birgok sosyal aktiviteden
uz; durmaktadir. Serbest saatlerini kendikendine gegirmeye meyillidir.

6. AGIR: Hasta korku, diismanca duygular veya giivensizlik nedeniyle ok az sosyal aktiviteye
katilmaktad Yaklasildigi zaman hasta iliskileri koparmaya kuvvetli bir sekilde meyil gosterir ve genelde
kendisini diger insanlarda soyutlar.

7. GOK AGIR: Belirgin korkular, diismanlik duygulari veya kétiiliik gérme sanrilari nedeniyle hastanin
higbir sosv aktiviteye katilimi saglanamaz. Tim etkilesimlerden mimkiin olabildigince uzak durur ve
kendisini diger insanlard; soyutlar.
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EKk-3. Stroop Testi.

Kart 1

mavi sar kirmizi yesil
yesil mavi sar Kirmizi
yesil kirmizi mavi sari
Kirmizi yesil sarl  mavi
sar kirmizi yesil mavi
kirmizi mavi san  yesil
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Kart 2

mavi san yesil
mavi sart kirmizi
yesil kirmizi sari
kirmizi il sanm mavi
sarl kirmizi yesil
mavi sar yesil
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Kart 3
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art4

kadar zayf orta
kadar zayif ise
orta ise zayf
ise zayif kadar
zayif ise orta 7
kadar zayf orta
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Kart 5

5

K]RMTZ} YESIL MAVI YESIL KIRMIZI MAVI MAVI YESIL KIRMIZ! YESIL

KIRMIZI MAVi YESIL KIRMIZI MAVI_KIRMIZ! YESIL YESIL MAVI MAVI
KIRMIZ] ‘\v1.'\‘V| YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAV] YESIL KIRMIZ]
KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZY MAVI YESIL KIRMIZI YESII
YESIL KIRMIZI MAVI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI MAVI MAVI KIRMIZI

KIRMIZ] YESIL MAVI YESIL KIRMIZI YESiL MAVI KIRMIZI MAVi YESIL

.
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Ek-4. Minér Fiziksel Anomaliler Olgegi.

10.

11.

12.

13.

MINOR FiZiKSEL ANOMALILER OLCEGI

Kafa ¢evresi

Epikantus 1. 0.

Hipertelorizm (Her iki i¢ kantus arasindaki mesafe mm cinsinden degeri)
Diisiik kulak 1. var 0.yok

Kulak kepgesi 1. yapisik 0. yapisik degil

Kulak asimetrisi 1. var 0.yok

Damak 1. yiiksek 0. yiiksek degil

Dil 1.yarikl1 0. yarikl1 degil

5. parmakta a¢ilanma 1. var 0. yok

Transvers palmar ¢izgi 1. tek bir transvers ¢izgi 0. tek degil
3. ayak parmag1 1. var 0. yok

Strabismus 1. var 0.yok

Kuspidal kulak 1.var 0.yok
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EKk-5. Aydinlatilmis Onam Formu.

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Katiimei / Génailliiniin Protokol Numarasi:
1. Arastirmayla ilgili Bilgiler:
Arastirmanin  Adi “Sizofreni  hastalarinda Ve Birinci Derece

Akrabalarinda Minor Malformasyonlar ile Bilissel Fonksyonlarin iliskisi”

a. Arastirmanin igerigi: Psikiyatri Poliklinige bagvuran ve Sizofreni tanisi alan ve bagka
yandas psikiyatrik tani almayan 18-45 yas arasindaki kisileri birinci
derece yakinlari ve saglikh kisiler caligmaya alinacaktir. Hastalar, birinci
derece yakinlari ve saglikh kisiler bir kez gériisme yapilacak ve dlgekler
(xxxx) verilecektir. Sizofreni hastalarinda ve saglikh yakinlarinda minor
malformasyon diizeyi ile biligsel fonksyon kiyaslamasi yapilacaktir.

b. Arastirmanin Amaci: sizofreni tanisi alan hastalarin ve saglikli yakinlarinin minor
malformasyonlarina bakilmasi, bu malformasyonalarinin derecesinin
hastaligin gidisati ve dizeyi ile ilgili degiskenlerin tespit edilmesi
amaglanmistir.

c. Arastirmanin Nedeni:
() Bilimsel aragtirma
(x) Tez galismasi
d. Arastirmanin Ongoriilen Siresi: 9 ay
e. Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katilimci/Géniilli Sayisi: 210

f. Arastirmada izlenecek Deneysel islemler: Deneysel islem
yapilmayacaktir.

2. Génillinin/Katiimeinin Uygulama Sirasinda Karsilagabilecegi Riskler ve Rahatsizliklar:

Yukarida agiklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan islemlerin bana asagida belirtilen
riskleri ve rahatsizliklari getirebileceginin bilincindeyim:

Herhangi bir risk ya da zarar s6z konusu degildir

3. Goniilliler/Katilimailar igin Arastirmadan Beklenen Yarar: Goniillerin minor
maldormasyonalar ile biligsel fonksyonlar arasindaki iligkiyi saptamak ve bu iligkiye
dayanayak tedavi noktasinda bu konunun Ustiinde daha fazla durulmasi gerektigini
saptamak hedeflenmistir.

4. Arastirma Konusundaki Sorularin Cevaplandiriimasi:

Arastirmanin yiritilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ile haklarim
konusunda bilgi almak icin agagida belirtilen kisiyle baglanti kurmam yeterli olacaktir.

Adi- Soyadi: Dr. Abil Alper Koprala
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. Zararlanin Kargilanmasi:

Bu ¢aligmaya katildigim icin zarar gorecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin sorumlu
arastirmaci tarafindan yerine getirilecegi, uygulanan isleme bagh olarak gelisebilecek her
tur hasara (sakatlanma ve 6lum dabhil) karsi glivencede oldugum, masraflarimin  Dr. Abil
Alper Kopriili tarafindan karsilanacagi bana bildirildi.

. Arastirma Giderleri:

Arastirma kapsamindaki bitiin igslemler igin benden ya da bagh bulundugum sosyal
guvenlik kurulugundan higbir ticret istenmeyecektir.

. Gonullaluk, Calismayi Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki, Calismadan Cikarilma:
a. Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin gonilla olarak katiliyorum.
b. Arastirmaya katiimayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

c. Sorumlu arastirmaciya haber vermek kaydiyla, higbir gerekge gostermeksizin
istedigim anda bu galismadan gekilebilecegimin bilincindeyim.

. Galismanin yariticisa olan arastirmaci ya da destekleyen kurulus, calisma programinin
gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da arastirma prosediiriine bagh
olarak onayimi almadan beni galisma kapsamindan cikarabilir.

. Gizlilik:

Bu c¢alismadan elde edilen bilgiler, verilere gereksinimi olan &teki {lkelerin
hikumetlerine ve ilgili birimlerine iletilebilir. Calismanin sonuglari bilimsel toplantilar ya
da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tur durumlarda kimligim kesin olarak gizli
tutulacaktir.
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10. Galismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmadan 6nce gonilliiye / katilimciya verilmesi gereken
bilgileri gosteren Aydinlatiimig Onam Formu adli metni kendi anadilimde okudum ya da
bana okunmasini sagladim. Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve s6zli olarak agiklandi.
Aklima gelen bitiin sorulari sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar
aldim. Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra gekildigim durumda, higbir yasal
hakkimdan vazgegmis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya hicbir baski
ve zorlama olmaksizin gondillii olarak katilmayi kabul ediyorum.

Bu metnin imzali bir kopyasini aldim.

Gondllinin / katiimcinin Adi- Soyadi:
Yas ve Cinsiyeti:
imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Tarih:
Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar igin;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Aciklamalari Yapan Aragtirmacinin Adi- Soyadi:
imzast:
Tarih:
Onam alma iglemine bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulug gorevlisinin
Adi- Soyadi:
imzasi:
Gorevi:

Tarih:

87



