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OZET

Sizofreni, pozitif belirtiler ve negatif belirtilerin goriilebildigi, duygu, diisiince,
algilama ve devinimi etkileyen; dikkatte, bellekte, yiiriitiicii islevlerde bozulma gibi
bilissel belirtilerin olabildigi, farkli klinik goriintimlerle seyreden kronik bir hastaliktir.
Sizofreni hastalarinin islevselliginin ve yasam kalitesinin genel toplumdan diisiik
oldugu bilinmektedir. Bu calismada sizofreni tanili remisyondaki hastalarda kalinti
belirtiler ile iglevsellik ve yasam kalitesi iliskisi aragtirilmasi amaglanmistir.

Calismaya remisyondaki 100 sizofreni hastasi ve herhangi bir psikiyatrik
hastaligi olmayan 100 saglikli kisi kontrol grubu olarak dahil edildi. Calismaya
katilmay1 kabul eden, dahil edilme kriterlerini karsilayan ve bilgilendirilmis goniillii
onam formunu imzalayan tiim katilimcilara sosyodemografik veri formu, Pozitif ve
Negatif Sendrom Olcegi (PANSS), Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi (CDSS),
Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu (WHOQOL-BREF TR),
Sizofrenide Islevsel Iyilesme Olgegi (SILO), Islevselligin Genel Degerlendirilmesi
(IGD) ve Beck Anksiyete Olcegi (BAO) uygulanmustir. Ek olarak sizofreni hastalarina
Klinik Global Izlenim Olgegi (CGI) uygulanmustir.

Sizofreni hastalar1 ve kontrol grubu karsilastirildiginda; PANSS toplam ve alt
oleek puanlari, Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi puanlari, Beck Anksiyete
Olgegi puanlar sizofreni grubunda kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur.
Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegindeki tiim alt 6lgek puanlari, Sizofrenide
Islevsel lyilesme Olcegi toplam ve tiim alt dlgek puanlari, Islevselligin Genel
Degerlendirilmesi puanlari sizofreni grubunda beklendigi gibi kontrol grubuna gore
daha diisiik saptanmistir. Hastalarda cinsiyetler arasinda islevsellik ve yasam kalitesi
acisindan fark bulunmamistir. Evli hastalarin, lisans mezunu hastalarin, daha yiiksek
gelir diizeyine sahip hastalarin, daha 6nce caligsmis hastalarin ve halen ¢alismakta olan
hastalarin islevselligi ve yasam kalitesi puanlar1 diger hastalardan istatistiksel olarak
anlaml yiiksek oldugu bulunmustur. Daha 6nce intihar girisimi olan hastalarin sosyal
islevselliginin ve fiziksel, psikolojik, ¢evresel yasam kalitesinin istatistiksel olarak
anlaml diisiik oldugu tespit edilmistir. Sizofreni hastalarinda ek hastalik varliginin
fiziksel yasam kalitesini diisiirdiigii bulundu. Sizofreni hastalarinda islevsellik ve
yasam kalitesi degerlendirildiginde; Genel yasam kalitesinin tiim islevsellik

bilesenleriyle pozitif korelasyon gosterdigi bulunmustur.



Sizofrenide negatif belirtiler ve hastalik siddetinin; hastalarin sosyal, mesleki,
giinliik islevselliginde ve yasam kalitesi iizerinde olumsuz sekilde belirgin etkiler
yarattigi tespit edilmistir. Hastalarin iglevselliginin  ve yasam kalitesinin
degerlendirilmesi, hastalarin izlenmesinde ve prognozlarinin belirlenmesinde
belirtilerin diizelmesi kadar 6nemlidir. Caligmamizin sonuglar1 géz oniine alindiginda
sizofreni hastalarinin iglevselligini ve yagsam kalitesini arttirmaya yonelik psikososyal

miidahalelerin gelistirilmesi onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Sizofreni, Kalint1 Belirti, Islevsellik, Yasam Kalitesi



ABSTRACT

Schizophrenia is a chronic disorder that can present with various clinical
manifestations, including positive and negative symptoms, and affect emotions,
thoughts, perception, and movement. It may also involve cognitive symptoms such as
impairment in attention, memory, and executive functions. It is well known that the
functionality and quality of life of individuals with schizophrenia are lower compared
to the general population. This study aimed to investigate the relationship between
residual symptoms, functionality, and quality of life in patients with schizophrenia in
remission.

The study included 100 patients with schizophrenia in remission and 100
individuals in the control group without any psychiatric disorders. All of the
participants, who met the inclusion criteria, and provided written informed consent,
were assessed using the Sociodemographic Data Form, Positive and Negative
Syndrome Scale (PANSS), Calgary Depression Scale for Schizophrenia (CDSS),
Turkish version of the World Health Organization Quality of Life Scale-Brief Form
(WHOQOL-BREF TR), the Functional Recovery Scale in Schizophrenia (FRSS),
Global Assessment of Functioning (GAF) scale, and Beck Anxiety Inventory (BAI).
Additionally, the Clinical Global Impression Scale was administered to the
schizophrenia patients.

When comparing the two groups, the schizophrenia group had significantly
higher PANSS total and subscale scores, CDSS, and BAI, while all the WHOQOL-
BREF TR subscale scores, FRSS total and subscale scores, and GAF scores were
significantly lower. No significant differences were found in terms of functionality and
quality of life between sexes. Patients who were married, had a university degree, had
a higher income level, had previously worked, or were currently employed had
significantly higher functionality and quality of life scores. Those with a history of
suicide attempts exhibited significantly lower social functionality and physical,
psychological, and environmental quality of life scores, while the presence of
comorbid conditions was found to negatively impact their physical quality of life.
Overall, general quality of life was positively correlated with all the components of

functionality in the schizophrenia patients.

Vi



Negative symptoms and disease severity in schizophrenia were found to have
a significant negative impact on the patients’ social, occupational, and daily
functioning, as well as their quality of life. Assessing functionality and quality of life
1S as important as symptom improvement in monitoring patients and determining
outcomes. It is recommended to develop psychosocial interventions aimed at

enhancing the functionality and quality of life of schizophrenia patients.

Keywords: Schizophrenia, Residual Symptoms, Functionality, Quality of Life
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1.GIRIS VE AMAC

Sizofreni, ruhsal durumun hemen tiim alanlarinda belirti ve bulgular gosteren,
genellikle genclik yillarinda baslayan, gidis ve sonlanigi hastadan hastaya ve siireg
icinde degisen, heniiz etiyolojisi tam olarak bilinmeyen ve 6nemli dl¢iide yeti yitimine
yol acan bir toplum sagligi sorunudur(l). Genel toplumda goriilme siklig1 %1
civarindadir(2). Hastaligin baglangici erkeklerde ortalama 15-25, kadinlarda 25-35yas
araligindadir(3).

Sizofreni, varsani ve sanr1 gibi pozitif belirtilerin 6tesinde, affekt kisitliligi,
konusma miktarinda azalma, diisiince iceriginde fakirlesme ve sosyal izolasyon gibi
negatif belirtilerin goriilebildigi, duygu, diisiince, algilama ve devinimi etkileyen;
dikkatte, bellekte, yiiriitiicii islevlerde bozulma gibi biligsel belirtilerin olabildigi farkli
klinik goriiniimlerde ortaya ¢ikabilen kronik psikiyatrik bir bozukluk olup siklikla
alevlenmelerle seyretmektedir(4,5). Sizofrenide goriilen negatif belirtilerin, bireylerde
islev kaybina ve yasam kalitesinde diisiise neden oldugu bilinmektedir. Sizofrenisi
olan bireylerde sik¢a goriilen bu negatif belirtiler, yalnizlik, kisiler arasi iliskilerdeki
zayiflik, sosyal izolasyon gibi faktdrler aracilifiyla, bireylerin hayattan aldiklar
tatmini ve giinliik yasam kalitelerini de ciddi sekilde azaltmaktadir(6).

Islevsellikteki diisiis, hastaligin temel gostergelerinden biri olarak
degerlendirilmektedir. islevsellikte kayip genellikle erken belirtilerinin goriildiigii
evrede baglayip, akut alevlenme donemlerinde goriilmekte, rezidiiel sendromun bir
parcasi olabilmektedir(7). Sosyal islevsellikte bozukluk olmasi yasam kalitesinde
diisiis, tekrarlayan ataklar, olumsuz hastalik seyri ve istihdam kaybi gibi sonuclarla
iliskili bulunmustur(8—11). Islevselligin éneminin giderek daha iyi anlasilmasiyla
birlikte hastaliin tedavi yontemleri yillar i¢inde degiskenlik gostermistir; Klasik
model yalnizca ilaglar araciligryla semptomlarin iyilestirilmesine odaklanirken, giincel
yaklasimlar islevselligi de g6z 6niinde bulundurmaktadir(6).

Kalint1 (rezidii) belirtilerle giden sizofreni denildiginde; hastanin en az bir kez
sizofreni atag1 gecirdigi, hastaligin ileri donemlerinde sizofreninin sebep oldugu yikim
sonras1 ortaya ¢iktig1 diislinlilen, yani sizofreni hastalignin siirdiigii, fakat belirgin
pozitif belirtilerin olmadig1 durumlardan s6z edilmektedir. Ozellikle negatif belirtilerin
baskin oldugu, siiregen bir tablodur. Meta analizlere gore ilag¢ tedavisinin negatif

belirtiler tlizerine etkisi sinirlidir(11). Duygu kiintligli, aldirmazlik, ilgide azalma,



katilm ve eylem azligi, toplumdan uzaklagma, diislincelerinde somutlagma ve
fakirlesme, 6zbakimda azalma belirtileri hakimdir. Bir bakima hastalik bir karakter
yapist ve yagam sekline bliriinmiistiir(3).

Yasam kalitesi Diinya Saglik Orgiitiine gore; bireyin i¢inde bulundugu kiiltiirel
yap1 ve deger yargilar1 dogrultusunda; amaclari, beklentileri, standartlar1 ve kaygilari
temel alinarak yasam i¢indeki konumunu algilayisi olarak tanimlanmaktadir(12).
Yagam kalitesi, klinik ve sosyal faktorlerle dogrudan baglantilidir. Sizofreni
hastalarinda yasam kalitesinin degerlendirilmesi, klinik seyir ve tedavinin sonuglarini
degerlendirebilmek icin iyi bir ara¢ olarak goriilmektedir(13). Sizofreni hastalarinda
yasam kalitesinin, saglikli bireyler ve kronik fiziksel rahatsizlig1 olanlara kiyasla daha
diisiik oldugu saptanmistir(14). Sizofreni hastalariyla yapilan bazi ¢alismalarda, yasam
kalitesi tizerinde negatif belirtilerin pozitif belirtilere kiyasla daha belirleyici oldugu
sonucuna varilmistir(15).

Bu calismada sizofreni tanili remisyondaki hastalarda kalint1 belirtiler ile
islevsellik ve yasam kalitesi iliskisinin arastirilmasi amaglanmustir.

Calismamizin hipotezleri sunlardir;

1. Kalint1 belirtisi olan sizofreni hastalarinin islevsellik diizeylerinin ve yasam

kalitelerinin daha diisiik olacagidir.

2. Islevselligi daha iyi olan hastalarin yasam kalitesinin de daha iyi olacagidur.

Bu calismanin verileri 1s181nda kalint1 belirtilerin daha iyi taninmasi1 ve bunlara
miidahale edilerek azaltilmasi boylelikle hastalarin islevselliklerinin iyilestirilmesi ve

yasam kalitelerinin artirilmasi amaglanmaktadir.

2.GENEL BIiLGILER
2.1 Sizofreni
2.1.1. Sizofreni Tanimi

Sizofreni, alevlenme ve yatismalarla seyreden, kroniklesebilen, sanri,
haliisinasyon, dezorganize konusma gibi pozitif belirtiler; duygulanimda kiintlesme,
sosyal izolasyon, diislince iceriginin zayiflamasi gibi negatif belirtiler yani sira dikkat,

hafiza ve yiiriitiicii becerilerde islev kaybiin eslik edebildigi, diislinsel, duygusal,



bilissel, algisal ve davranigsal bozukluklarin goriildiigii bir psikiyatrik
hastaliktir(1,16,17). Klinik gidisi, tedavi yanit1 ve hastalifin seyri hastalar arasinda
farklilik gosterebilmekte olup belirti ve bulgular degiskendir(5).

2.1.2. Sizofreni Tarihgesi

Antik Sanskrit metinlerinde ve eski Yunan tibbina ait kaynaklarda sizofreniye
benzer belirtiler sergileyen ruhsal bozukluklara dair agiklamalara rastlanmaktadir. 17.
yiizyi1lda Willis’in, 18. yiizyilda ise Pinel’in bu konuyla ilgili ¢esitli goriisler sundugu
bilinmektedir. 18. yiizyilda Ingiltere’de John Haslam ve George Man tarafindan
yapilan gozlemler, erken erigkinlik doneminde baglayan i¢e doniikliik ve diisiince
siireclerinde yasanan bozulmalarla karakterize edilen bir duruma isaret etmis; bu
tanimlanamayan rahatsizligin sizofreniyle baglantili olabilecegi ileri siiriilmiistiir. 19.
yy’a gelindiginde 1860 yilinda Morel sizofreni i¢in erken bunama ifadesini 6ne
stirmiistiir. 1871 yilinda Hecker “hebefreni” terimini ortaya koymus, 1874’te ise
Kahlbaum “katatoni” kavramini eklemistir. 1896 yilinda Kraepelin, hebefreni ve
katatoni tiirlerini paranoid ve basit formlarla birlikte degerlendirerek, bu alt tiirleri
“dementia praecox” adi altinda bir araya getirmistir. Dementia Praecox’ta hastaligin
bunama ile seyretmesi ve erken baslamasi gerekmektedir. 1911°de Eugen Bleuler,
Kraepelin'in tanimlamasimin aksine hastalikta erken baslangi¢c yasi ve bunamanin
zorunlu olmadigini gostermistir ve insanin ruhsal hayatindaki yarilmadan yola ¢ikarak
zihinsel ayrigmay1 ifade eden “sizofreni” terimini Onermistir. Bleuler hastaligin
belirtilerini temel belirtiler ve ikincil belirtiler olarak 2 kiimeye ayirmistir. Bleuler’in
temel belirtileri psikiyatride 4A belirtisi olarak bilinip, bunlar duygulanimda (Affect)
bozukluk, cagrisimlarda (Association) bozukluk, ambivalans, otizm (Autism)’dir.
Ikincil belirtiler ise uyum yapma amaciyla ikincil olarak eklenen ve ruhsal
hastaliklarda da goriilebilen belirtilerdir(3). 1959°da Kurt Schneider tarafindan
organik beyin hastalifina bagli olmayan durumlarda sizofreni tanisi koyabilmek
amaciyla bir semptom listesi gelistirmistir. Sizofrenide ilk sira belirtiler denilen
Schneider belirtileri; emir veren sesler, kendi aralarinda hasta hakkinda konusan sesler,
bedensel varsanilar, diisiincelerin kontrol edildigi (diistince sokulmasi, ¢ekilmesi vs.)
diisiincesi, diisiincelerin yayinlandig1 diisiincesi, hareketlerin ve algilarin dis giicler

tarafindan kontrol edildigi diisiinceleridir(18). Amerikan Psikiyatri Birligi (APA),



1952°de yayimlanan DSM-I siniflama sisteminde sizofreniyi “sizofrenik reaksiyon”
olarak adlandirmigtir. 1968°de yayimlanan DSM-II sisteminde ise “reaksiyon” ifadesi
kaldirilmis ve tani, “sizofrenik bozukluklar” olarak giincellenmistir. Sizofrenide
icleme ve diglama Ool¢iitlerinin yer aldig1 ilk resmi tani sistemi, 1980 yilinda
yayimlanan DSM-III ile olusturulmustur. 1994°te yayimlanan ve 2000’de yeniden
diizenlenen DSM-IV’te ise, sizofreniyle iliskili tan1 kategorileri, sizofreni ve diger
psikotik bozukluklar baslig1 altinda birlestirilmistir(18). 2013 yilinda yayimlanarak
halen kullanilmakta olan DSM-5 simiflamasinda ise sizofreni acilimi kapsaminda ve

psikozla giden diger bozukluklar baslig: altinda incelenmektedir(19).

2.1.3. Epidemiyoloji

Gegmiste sizofreninin hayat boyu yayginliginin tiim toplumlumlar i¢in esit ve
%1 oldugu sdyleniyordu. Giiniimiizde giderek artan ¢alismalar sizofreni yayginliginin
tiim toplumlarda ayni olmadigini1 gostermektedir(20).

Sizofreninin insidansina yonelik gerceklestirilen cesitli arastirmalar, hastaligin
yillik gériilme oraninin 0.11 ile 0.70/1000 arasinda degistigini gdstermektedir. Omiir
boyu prevalansina iliskin c¢alismalarin ortanca degeri ise binde 4 olarak
bulunmustur(21). Son yillarda yapilan ¢alismalarda erkeklerde kadinlara oranla daha
fazla gorildigl, farkli calismalarda bu oranmin 0,9 ile 2,4 (ortanca 1,4)
bildirilmistir(22). Ulkemizde yapilan calismalarda sizofreni yaygiliklarinin
ortalamasi 8,9/1000 olarak bulunmustur(23).

Sizofreni her toplumda ve her sosyoekonomik diizeyde goriilmektedir. Yapilan
arastirmalar, diisiik gelirli topluluklarda sizofreni sikliginin, daha yiiksek ekonomik
refaha sahip gruplara kiyasla daha fazla oldugunu ortaya koymaktadir(3). Fakat
gelismis iilkelerde goriilen sizofreni vakalarinin, gelismemis iilkelere oranla daha
olumsuz bir seyir izledigi saptanmistir(24). Ek olarak, bu iilkelerde sehir
merkezlerinde hastaligin goriilme siklig1, kirsal bolgelere gore 2 ila 4 kat daha yiiksek
bulunmustur.(25).

Sizofreni genellikle erkeklerde 15-25 yaslar arasinda, kadinlarda ise 25-35
yaslar1 arasinda ortaya ¢ikmaktadir. Kadin bireylerde hastalifin baslangici, orta yas

doneminde ikinci bir artis egilimi daha gosterebilir. Ayrica yapilan caligmalar,



kadinlarda hastaligin seyrinin erkeklere oranla daha olumlu oldugunu ortaya

koymustur(25).

2.1.4. Etiyoloji

Sizofreninin  etiyolojisi  gliniimiizde hala tam  olarak  acgiklhiga
kavusturulamamistir(3). Genetik yatkinliklarin bu bozuklugun gelisiminde belirleyici
bir rol oynadig diisiliniilse de, tan1 almig bireylerin tamaminda bu yatkinligin genetik
diizeyde agikca gozlemlenmedigi bildirilmektedir. Genetik faktorler oldukg¢a karmasik
ve degisken bir yapiya sahiptir. DNA diziliminde degisiklik yaratmaksizin genlerin
islevini etkileyen epigenetik diizenleyiciler de dahil olmak iizere, genetik olmayan
cevresel faktorlerle birlikte hastaliin  ortaya ¢ikisinda katki  sagladiklari
distiniilmektedir(26).

Eger ebeveynlerden birinde sizofreni tanis1 mevcutsa, cocuklarin bu hastaliga
yakalanma riski %12,5 ile %13,8 arasinda degismektedir. Her iki ebeveynde de
hastalik bulunuyorsa, cocuklarda sizofreni riski %35 ila %46 seviyelerine ¢ikmaktadir.
Ebeveynlerin saglikli oldugu ancak kardeslerden birinin hasta oldugu durumlarda ise
bu oran %6,7 ile %8,2 arasinda degismektedir. Aile temelli ¢alismalarda, genetik
akrabalik derecesi ne kadar yiiksekse ve hastalanan akraba sayisi ne kadar fazlaysa,
bireyde sizofreni gelisme riski de o dlgiide artig géstermektedir(26,27).

Genetik calismalardan elde edilen bulgular, baz1 kromozomal bolgelerde yer
alan genlerin sizofreni ile iligkili olabilecegine dair tutarli sonuglar ortaya koymustur.
Bu arastirmalar, D3 ve 5-HT2A reseptorlerini kodlayan genlerden en az iki alelin
bulunmasinin,  sizofreni  gelisimine  yonelik  yatkinligit  artirabilecegini
diisiindiirmektedir(25). Son donemde saptanan distrobrevin (DTNBP1) ve noroglin 1
genlerindeki mutasyonlarin sizofreninin negatif belirtileri ile iligkili oldugu
saptanmistir(28). Kromozom anomalilerini inceleyen verilerdeyse; velokardiofasial
sendroma neden 22qll delesyonu ve 1. ve 11. kromozom translokasyonunun
sizofrenideki yatkinlik bolgesi oldugu bulunmustur(29).

Sizofreni  etiyolojisinde  bir¢ok  noérotransmitterin ~ sorumlu  oldugu
diisiiniilmektedir. Bu nérotransmitterlerden en fazla dopamin iizerinde ¢alisilmistir.
Dopamin varsayimina gore; sizofreni de sanri1 ve varsami gibi pozitif belirtilere

mezolimbik dopamin yolaginin etkinligindeki artisin neden oldugu, bununla birlikte



mezokortikal dopamin yolagindaki dopamin aktivitesindeki diislisiin ise negatif
belirtilere ve biligsel islevlerde bozulmalara neden oldugu sdylenmektedir(30).
Sizofreni belirti ve bulgular ile ilgili oldugu diisliniilen diger norotransmitterler ise;

serotonin, glutamat, gama amino butirik asit (GABA), asetilkolin, histamindir(31).

Dopaminerjik Sistem

Dopamin yolaklari mezolimbik dopamin yolagi, mezokortikal dopamin yolagi,
nigrostriatal dopamin yolagi, tuberoinfundibuler dopamin yolagi ve talamik dopamin
yolag1 olarak adlandirilmistir(32). Mezolimbik dopamin yolagindaki dopaminerjik
aktivite artis1 sizofreninin pozitif semptomlariyla iliskili bulunmustur. Dorsolateral
prefrontal kortekse uzanan mezokortikal projeksiyonlardaki azalmis dopaminerjik
aktivite, sizofrenideki biligsel ve yiriitiicii islevlerdeki azalmayla iligkilidir ve
ventromedial prefrontal kortekse uzanan projeksiyonlardaki azalmis dopaminerjik
aktivite ise sizofreninin negatif ve afektif belirtileriyle iliskili bulunmustur(31).
Nigrostriatal dopamin yolaginda antipsikotiklerin kullanilmasiyla dopamin azlig1
meydana gelmektedir, bu da rijidite, akinezi, bradikinezi, tremor gibi ekstrapramidal
sistem yan etkileriyle baglantilidir(3). Tuberoinfundibuler dopamin yolag,
hipotalamustan baglayarak ©6n hipofize uzanan dopaminerjik noéronlardan
olusmaktadir. Bu néronlar normalde prolaktin (PRL) salinimini inhibe ederken,
ilaglarla ya da lezyonlarda ¢alismasinda sorun olursa, PRL seviyeleri yiikselir ve sonug
olarak galaktore, amenore ve cinsel islevlerde bozulma olmaktadir. Dopamin (D2)
reseptOr antagonizmasi yapan antipsikotiklerle bu yan etkiler meydana

gelmektedir(31).

Serotonerjik Sistem

SHT2A reseptorlerinin tiimii postsinaptik olarak bulunmaktadir, kortikal
piramidal noronlarda uyarici olarak gorev almaktadir ve glutamatin asagi akis
yoniindeki salinimini arttirmaktadir. Serotonin, kortikal glutamerjik piramidal
noronlardaki SHT2A reseptorlerine baglanir ve bu néronlarin aktivasyonunu saglar, bu
ndronlarin aktive olmasi beyin sapindan glutamat salinmasina neden olarak inhibitor

norotransmitter olan GABA’nin salinmasina neden olur. Sonug olarak striatumda asagi



akis yoniindeki dopamin salinimi inhibe olmaktadir. Atipik antipsikotiklerin SHT2A
antagonizmasi sayesinde, bu bolgedeki dopamin iletimi inhibe olmamaktadir ve buna
bagli olarak ekstrapiramidal yan etkiler (EPS) daha az goriilir(31). Atipik
antipsikotikler, tuberoinfundibuler ve nigrostriatal dopamin yolaklarinda yeterli
seviyede dopamin salinmasini saglayarak EPS yan etkilerini ve prolaktin artigin
kismen azaltmaktadir(3). Atipik antipsikotikler, mezokortikal dopamin yolaginda
SHT2A antagonizmasi ile biligsel islevlerde olumlu katkilar sunmaktadir(33,34).
Bununla birlikte, SHT2A reseptor antagonistlerinin N-metil D-aspartat (NMDA)
reseptOr fonksiyonlarini diizenleyerek, ayrica SHT1 A parsiyel agonistlerinin piramidal
noronlardaki reseptorler iizerinden ve SHTIA antagonistlerinin ise raphe
cekirdegindeki otoreseptorler {izerinden sizofreni hastalarinda bilissel islevler

tizerinde olumlu etkisi oldugu diisiiniilmektedir(34—36).

Noradrenerjik Sistem

Noradrenerjik sistemin sizofreni patofizyolojisinde rol aldigmmi gdsteren
kanitlar mevcuttur(37,38). Norepinefrinin, duyusal isleme ve uyku-uyaniklik siklusu
tizerindeki etkilerine ilaveten dikkat, davranigsal esneklik, ¢alisma bellegi ve hafiza
gibi cesitli biligsel islevleri bulunmaktadir(39,40). Noradrenerjik innervasyonun
yogun oldugu prefrontal korteks ve hipokampus bu islevler agisindan 6nemli
goriilmektedir(39). Noradrenalinin prefrontal kortekste sinaps aralifindan geri
alinmasinda presinaptik bolgede bulunan otoreseptor olarak gorev yapan alfa-2
reseptOriinlin agonizmasi temel mekanizmadir(41). Yapilan postmortem bir calismada,
alfa-2 agonisti klonidinin bir tlirevi olan iyodoklonidinin, sizofreni hastalarinin
hipokampiisiindeki B reseptorlerine daha zayif bir bigcimde baglandig1 ve sizofrenide

noradrenerjik sinyallemede degisiklikler oldugu gosterilmistir(42).

Glutamaterjik Sistem

Glutamat, merkezi sinir sisteminin ana uyarici ndrotransmiteridir(3).
Norogelisim sirasinda glutamaterjik NMDA sinaps gelisimindeki anomaliler, NMDA
reseptOrleri lizerinden glutamat aktivitesinde hipofonksiyona sebep olmaktadir,

Fensiklidin ve ketamin gibi NMDA reseptoriinii bloke eden maddelerin saglikli



bireylere verilmesiyle psikotik belirtilerin ortaya ¢ikmasi bu varsayimi
desteklemektedir. Buna gore NMDA reseptor ve sinapslarini hipoaktiflestiren genetik
anomaliler de sizofreniye neden olabilmektedir. Bu varsayima gore sizofrenideki
dopamin hipotezi, NMDA reseptor hipofonksiyonunun asagi akisinin bir sonucu
olarak agiklanmaktadir. Amfetamin, dopamin salinimini arttirarak saglikli bireylerde
sizofrenide goriilen pozitif semptomlara benzeyen sanr1 ve varsanilara sebep olurken,
NMDA reseptor antagonistlerinden fensiklidin ve ketamin; sosyal izolasyon, yiiriitiicii
islevlerde azalma gibi biligsel, negatif ve afektif belirtiler olusturabilmektedir(31).
Norogelisim sirasinda glutamat sinaps olusumundaki anomali, serebral
kortekste belirli GABA ara noronlarinda olusursa sizofreniye neden olmaktadir.
Prefrontal korteksteki bu 6zel GABA ara noronlari, parvalbumin adi verilen kalsiyum
baglayan bir proteini icermektedir. Genetik anomalili GABA ara noronlari, prefrontal
korteksteki piramidal néronlardan gelen glutamat girdilerinin hatali olarak islenmesine
ve gelen piramidal ndronlarla NMDA reseptorlerini iceren hatali sinaptik baglantilar
kurulmasina sebep olmaktadir. Parvalbiimin igeren GABA ara noronlarinin iglevi
bozuldugunda prefrontal korteksteki ana glutamaterjik piramidal néronlarda yeterli
inhibisyon yapilamaz ve glutamat ndronlar1 hiperaktif hale gelir, bunun sonucunda
Ozellikle dopamin néronlarinda olmakla birlikte, asag1 akis yoniindeki ndronlarin
islevleri bozulmaktadir. Glutamat noéronlari, inhibitér GABA ara ndronu araciligiyla
mezokortikal dopamin yolagi islevlerini dolayli olarak diizenler ve bu glutamat
noronlarinin hiperaktivitesi, mezokortikal dopamin néronlarini inhibe ederek dopamin

hipoaktivitesine, sonug olarak da negatif ve biligsel belirtilere neden olmaktadir(31).

Kolinerjik Sistem

Asetilkolinin motor islevler, dikkat, hafiza ve 6grenme gibi bilissel siireclerde
onemli rolleri bulunmaktadir. Yapilan bir ¢alismada, M1 alt tipi muskarinik reseptorler
ile nikotinik asetilkolin reseptorlerinde gozlenen degisikliklerin, sizofreni hastalarinda
goriilen biligsel bozulmalarla iliskili olabilecegini ortaya koymaktadir(43).
Arastirmalarda sizofreni hastalarinin hipokampiis ve korteksindeki nikotinik ve
muskarinik  asetilkolin  reseptorlerinde  azalma  olduguna dair  kanitlar

mevcuttur(44,45).



Tipik antipsikotiklerin muskarinik M1 kolinerjik reseptorlerini bloke etmesi
sonucunda agiz kurulugu, bulanik gérme, kabizlik, biligsel kiintlesme gibi yan etkiler
olusabilmektedir. Nigrostriatal yolakta dopamin ve asetilkolin etkilesim halindedir.
Buradaki dopamin noronlar1 kolinerjik néronlarla postsinaptik baglantilar araciligiyla
kolinerjik néronlardan asetilkolin salinmasini inhibe etmektedir. Tipik antipsikotikler
tarafindan dopamin reseptorleri bloke edildiginde asetilkolin salinim inhibisyonu
ortadan kalkar ve asetilkolin hiperaktivitesi olur. Asetilkolinin bu asir1 aktivasyonu
antikolinerjik bir ilagla engellenebilmektedir. Eger tek bir ilagta hem antikolinerjik
hem de D2 blokaji 6zellikleri bulunuyorsa, nigrostriatal dopamin yolagindaki D2
blokajinin etkileri azalir ve daha az EPS yan etkisi olusur(31)(32).

Sizofreni hastalarinda manyetik rezonans goriintiilemelerinde (MRG)
amigdala, hipokampus gibi bazi1 beyin yapilarinin hacminde azalma oldugu, beyaz
madde kaybina bagl ventrikiillerde genisleme oldugu gosterilmistir(46). MRG ile
sizofrenide goriilen belirtilerin, beyin bolgeleri ile iliskili olabilecegi gdsterilmistir.
Negatif belirtilerin prefrontal korteks ile, isitme varsanilarinin temporal lob ile,
diisiince bozuklugunun ise planim temporale ile iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir.
Beyin iglevsel goriintileme ¢alismalarinda frontal etkinlikte azalma oldugu
goriiliirken, bazi orta hat yapilarinda etkinlikte artis oldugu goriilmiistiir. Islevsel
baglantilar1 arastiran ¢alismalarin sonucunda sizofreni hastalarinda noral devrelerin

baglantilarinda zayiflama oldugu bildirilmistir(26,32,47).

2.1.5. Sizofreni ve Risk Etkenleri
1)Kahtimsal Risk Etkenleri

Ailede psikotik bozukluk yiikii: En 6nemli risk faktoriidiir. En yiiksek risk artisi
birinci derece akrabalarda bulunmasidir(48,49). Sizofreni gelistirme ihtimali daha ¢ok
genin paylasilmasiyla ilgilidir(50,51). Bir¢ok birinci derece akrabada genlerin %50’s1
paylasilmaktadir, bununla birlikte sizofreni i¢in %9 riske sahiptirler. Tek yumurta
ikizlerinde bu oran %50°dir(52).

Ailede psikiyatrik hastalik yiikii degerlendirildiginde, birinci derece
akrabalarda psikotik bozuklugun disinda farkli bir psikiyatrik rahatsizligin bulunmasi,
bireyde sizofreni gelisme olasiligim1 2-3 kat artirabilmektedir(49). Ailede bipolar



bozukluk olmast en 6nemli risk artisidir(53). Ailede psikiyatrik hastaligi olan akraba
sayis1 ne kadar artarsa risk de artmaktadir(54).

[leri baba yas1: Arastirmalarda ileri baba yas1 ve sizofreni arasinda iliski oldugu
goriilmiistlir(55). 30 yas iistiinde baba olan erkeklerin ¢ocuklarinda bilhassa erkek
cocuklarinda sizofreni riski 1,5 kat artmaktadir(56). Yapilan aragtirmalarda bu
durumun spermde olusan de nova mutasyonlara sekonder olabilecegi
sOylenmektedir(55,57). Bu durumda babada ya da ailede psikotik bozukluk yokken

mutasyonlu sperm ile meydana gelen ¢ocukta psikoz ortaya ¢ikmaktadir(57).

2)Cevresel Risk Etkenleri

Ebeveynlerin sosyoekonomik durumu: Arastirmalar anne ve babanin
sosyoekonomik durumunun bir sonraki nesilde psikiyatrik rahatsizliklara etkide
bulundugunu gostermektedir(58). Ebeveynlerin sosyoekonomik durumu ile bir
sonraki nesilde sizofreni riski arasindaki baglantinin incelenmesinin sonuglar1 farkl
arastirmalarda farkli bulunmustur. Ebeveynlerde diisiikk sosyoekonomik durumun
sizofreni riskini arttirdigit ya da baglanti bulunmadigina iliskin sonuglar
bildirilmistir(59,60). Agerbo ve arkadaslarinin 2015 yilinda yaptig1r bir ¢alismada
ebeveynlerin diisiik sosyoekonomik durumu ile sizofreni arasinda ailede psikoz
gecmisi kadar giiclii bir baglant1 oldugunu bununla birlikte en diisiik sosyoekonomik
kosulda bu riskin 8 kat daha fazla oldugunu gdstermistir(54).

Gebelikte annenin gegcirdigi enfeksiyonlar: Yapilan arastirmalarda annenin
gebelik sirasinda gegirdigi enfeksiyonlarin ¢ocukta sizofreni riskini arttirdigi
gosterilmistir(61,62). Ozellikle gebeligin  2.trimesterinde  karsilasilan  viral
enfeksiyonlarin sizofreni gelistirme riskinde artisa neden oldugu bulunmustur(25).
Sonug olarak inflamatuar yanitla ndronal hiicrelerin gelisiminde 6nemli basamaklarin
aksadigi, fetiiste noronal hiicre go¢iiniin etkilendigi bildirilmektedir(63). Etkenlerden
herpes simpleks 2 viriisii, influenza viriisii, toksoplazma gondi ve sitomegalo viriis 6ne
cikmaktadir(64-67). Gebelik siirecinde toksoplazma gondi enfeksiyonu gecirmek
cocukta sizofreni riskini 3 kat arttirmaktadir(68).

Gebelikte annenin vitamin depolari: Vitamin eksiklikleri ve beslenme

yetersizliginin beyin gelisimini etkileyerek sizofreniye neden olabileceginden séz
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edilmektedir(69). Bundan dolayi sizofreni riski ile iliskilendirilen vitaminler bilhassa
sinir sistemi gelisimi ile baglantili bulunanlardir: vitamin D, vitamin B6-folat(70-74).

Gebelikte annenin sigara, alkol ve madde kullanimi: Gebelikte maruz kalinan
nikotinin ¢ocukta sizofreni riskini 3 kat arttirdigi bulunmustur(75,76). Gebelik
siirecinde yiiksek alkol kullaniminin sizofreni riskini arttirirken gebelikte esrar
kullanima ile baglantis1 bulunamamaistir(77).

Dogum sirasindaki kosullar ve dogum zamani: Zorlu gebelik, ¢ocugun anne
karnindaki gelisim problemleri, dogum siireci ile iliskili komplikasyonlar sizofreni
riskinde artisa neden olmaktadir(78). Ayrica yapilan arastirmalar, kis sonu ve bahar
basinda dogan bireylerde, yaz sonunda doganlara gore sizofreni gelisme riskinin daha
yliksek oldugunu gostermektedir(30,46).

Madde kullanimi: Esrar kullanimi sizofreni riskini 2 kat arttirmaktadir(79). Bu
risk kullanilan esrar miktarina ve kullanim siiresine gore de artmaktadir, agir
kullanicilarda riskin 4 kat arttigi bildirilmistir(80). Alkol kotiiye kullaniminin,
ozellikle de erken yaslarda baslayan kullanimin sizofreni ve esik alt1 psikotik yasanti
riskini 2-3 kat arttirdig1 bulunmustur(51,81).

Gog ve etnik azinlik: Gogmen olmak ve psikoz arasinda 6nemli bir baglanti
mevcuttur(82). Bu riskin, birinci nesil gdgmenlerde yaklasik 2-3 kat arttig; ikinci ve
liclincii kusakta ise bu oranin 7-8 kata kadar ¢iktig1 belirlenmistir. Sonugta gécmen
olmanin psikososyal bir stresor faktor oldugu ve psikoz riskinde artisa neden oldugu
sOylenmektedir(83).

Stres verici ve travmatik yasam olaylari: Psikoz ve sizofreniyle yasam olaylar1
arasinda bir baglanti mevcuttur(84). Psikotik bozukluk ve esik alt1 psikoz riskini 3 kat
arttirdig1 saptanmistir(51,84).Yasam olaylarinin alt gruplar arasinda da bireye direkt
zarar1 olan travmatik veya yaralayici olaylarin daha riskli oldugu belirtilmektedir.
Bununla birlikte yasam olaylarinin 6nemi zamansal olarak psikozun ortaya

¢ikmasindan hemen 6nce oldugunda daha yiiksektir(84).

2.1.6.Sizofreni Tam Olciitleri

Sizofreni tamist klinik uygulamada DSM-5 tam1 Olgiitlerine gore

konulmaktadir(19).
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A. Asagidaki belirtilerden ikisi (veya daha fazlasi), bir aylik zaman diliminin énemli bir kismu
boyunca (ya da basan ile tedavi edilmisse daha kisa) vardir.

1.Sannlar.

2. Varsanilar.

3 Dezorganize konusma.

4 Dezorganize davranis ya da katatonik davrans.

5 Negatif belirtiler

B. Bu bozuklugun baglangicindan itibaren gecen zamanin énemli bir kesiminde. s, kisilerarast
iliskiler ya da kendine bakim gibi. bir ya da birden ¢ok alanda iglevsellik diizeyi bozulmustur.

C. Bu bozuklugun belirtileri en az 6 ay siirer. Bu 6 aylik evre, A tam l¢iitiindi karsilayan, en az 1
aylik belirtileri kapsamalidir

D. Sizoaffektif bozukluk, psikotik 8zellikli depresyon ve bipolar bozukluk tamlan dislamr.

E. Bu bozukluk, kétiiye kullanilabilen maddelerin, ilaglarin ya da bagka tibbi durumlarin
fizyolojik etkilerine baglanamaz.

F. Otizm kapsaminda bir bozukluk ya da cocukluk déneminde baglayan bir iletisim bozuklugu
dykiisii varsa, sizofreni tamus: konabilmesi icin gerekli diger belirtilerin yam sira. belirgin sanrilar
ya da varsanular en az bir aylik bir siireyle olmasi gerekir.

2.1.7. Klinik Ozellik ve Belirtiler

Sizofreni tanisinda ayirt edici nitelikteki belirti ve bulgularin bir ayin biiyiik bir
boliimiinde goriilmesi, baz1 belirti ve bulgularin ise alti ay boyunca devam etmesi
gerekmektedir. Bu belirti ve bulgular bireyin toplumsal ya da mesleki islevselliginde
belirgin bozulmalara yol a¢maktadir. Sizofrenide karakteristik diislince ve algi
bozuklari, biligsel bozulmalar, motor anormallikler, avoliisyon ve apati, iletisimde
azalma, duygusal kisitlilik ve duygu disa vurumunda azalmalari igeren ¢esitli bulgu ve
belirtiler yer almaktadir. Yapilan ¢aligmalarla sizofrenideki klinik belirtiler; gercegi
degerlendirmenin bozulmas ile giden pozitif belirtiler, olagan islevlerde azalma ile
giden negatif belirtiler olarak 2 temel baglikta toplanmaktadir(85,86).

Pozitif belirtiler olagan islevlerdeki asirilik ya da c¢arpikliklardan meydana
gelmektedir. Bu pozitif belirtiler; sanrilar, varsanilar, cagrisimlarda daginiklik,
cevresel-tegetsel-baskili  konugsma, toplum aliskanliklarina gore sapmalar ve
asiriliklarla giden saldirgan, taskin, garip, tuhaf, stereotipik davranig ve goriiniim
olarak izlenmektedir. Sanrilar sizofrenide goriillen baslica diisiince igerigi
bozuklugudur. Persekiisyon sanrilar sizofrenide en yaygin goriilen sanr1 ¢esididir. Bu
sanrilari, siklik acisindan referansiyel sanrilar takip etmektedir. Bunlara gore daha az
rastlanan sanrilar grandiyoz, jaluzik, somatik, erotomanik, diisiince okunmasi-

calinmasi-yayinlanmasi, kontrol edilme seklinde sanrilaridir. Literatiirlere
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bakildiginda dinsel ve biiyiiklilk sanrilarinin erkeklerde daha sik, kiskanglik
sanrilarinin da kadinlarda daha sik oldugu izlenmistir(87,88). Sizofrenideki bir baska
pozitif belirti, sanrilardan daha nadir gézlemlenen varsanilardir. Varsanilar; isitsel,
gorsel, somatik (dokunsal), tat ve koku olmak {iizere bes ana baglik altinda
incelenmektedir. Sizofreni hastalarinda en yaygin olarak godzlemlenen varsanilar
sirasiyla isitsel ve gorsel olanlardir. Pozitif semptomlar arasinda yer alan bir diger
belirti grubu ise diisiince bozukluklaridir. Bu kapsamda; baskili konusma, fikir
ucusmasi, enkoherans, diisiince bloklar1 ve perseverasyonlar, sizofrenide sik
karsilasilan diisiince bozukluklar1 arasinda yer almaktadir. Akut ya da alevlenme
donemlerinde hastalarda siklikla gdzlenen asirt motor aktivite, taskinlik, 6zellikle yiiz
ve ag1z ¢evresinde ortaya c¢ikan tik benzeri alisilmadik hareketler (grimas), uygunsuz,
sira dis1 ve ongoriilemeyen davranislar gibi semptomlar da sizofreninin pozitif psikotik
belirtileri arasinda yer almaktadir(89).

Negatif belirtiler; olagan islevlerin azalmasi ya da yetiyitimi seklinde
tanimlanmakta olup, duygusal kiintliilk, konusma iceriginde yoksullasma (aloji),
avoliisyon, sosyal ¢evreden uzaklasma, aile ve arkadas iliskilerinden uzaklagma, cinsel
ilgi ve etkinlikte azalma ile enerji ve istegin azalmasi gibi semptomlar1 icermektedir.
Sizofrenide birincil negatif belirtilerin; pozitif semptomlar, ilaglarin yan etkileri ya da
cokkiinliige bagli ortaya ¢ikabilen ikincil negatif belirtilerden ayirt edilmesi
gerekmektedir. Bu ayrim, tedavi siireci ve hastaligin gidisati agisindan biiyiik 6nem
tasimaktadir; ancak ¢ogu durumda bu farki net bir sekilde belirlemek giic

olabilmektedir(25,90).

2.1.8. Sizofreni Tedavisi

Sizofreni, bireyin yasamimnin tim yonlerini etkileyen kronik bir hastalik
oldugundan, tedavide temel amag; belirtilerin hafifletilmesi ya da tamamen ortadan
kaldirilmasi, bireyin yasam kalitesinin yiikseltilmesi ve toplumsal uyumunun miimkiin
oldugunca artirilmasi ile hastaligin yikici etkilerinin en aza indirilmesidir(91). Dogru
bir tedavi yontemiyle, sizofreni hastalarimin yaklasik %25’inin belirgin iyilesme
gostererek toplumsal yasamlarini siirdiirebildigi, %50’sinin ise orta ya da iyi derecede
ilerleme kaydederek kismi bagimsiz veya destekli sekilde sosyal yasantilarina devam

edebildikleri gdzlemlenmistir(32).
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Zamanla, sizofreni tedavisinde psikososyal yaklagimlarin 6nemi giderek
artmaktadir. Antipsikotik ilaglar hastalik belirtilerinde hafifleme saglayarak hastane
yatiglarin1 ve hastaligin tekrarlama ihtimalini azaltip, kisinin hastaligindan dolay1
kaybettigi yetilerini en aza indirmeyi hedeflemektedir. Bununla birlikte psikososyal

tedaviler sosyal iyilesme tizerinde etkilidir(92,93).

Farmakolojik Tedavi

Sizofreni tedavisinde kullanilan antipsikotiklerin temel etki mekanizmalari
dopamin, serotonin, asetilkolin, noradrenalin gibi nérotransmiterlerin diizenlenmesine
baghdir. Antipsikotiklerin etki diizenekleri ve yan etki profilleri degerlendirildikten
sonra tipik (birinci kusak) ve atipik (ikinci kusak) olarak gruplandirilmislardir(86).

A. Tipik Antipsikotikler: Tipik antipsikotikler, esas olarak mezolimbik
dopaminerjik yolaktaki D2 reseptorlerini bloke ederek bu yolaktaki asir1 aktiviteyi
sinirlar ve sizofreninin pozitif belirtileri lizerinde etkili olurlar. Mezolimbik yolaktaki
D2 reseptorlerinin blokaji, ayn1 zamanda 06diill ve haz sistemini de etkileyerek
hissizlesme, anhedoni ve motivasyon kaybi gibi sizofreninin negatif belirtilerine
benzer belirtiler olusturabilir. Bu tiir belirtiler literatiirde ‘“sekonder negatif
semptomlar” olarak tanimlanir(94).

B. Atipik Antipsikotikler: Atipik antipsikotik ilaglar reseptor baglanmasi, yan
etki profili ve yapilar agisindan karma bir grup olarak degerlendirilmektedir. Atipik
antipsikotikler dopamin reseptdrlerine kiyasla serotonin reseptorlerine daha yiiksek
baglanma egilimi gosterirler(95). Klozapin, risperidon, olanzapin, ketiapin,
ziprasidon, aripiprazol, siilpirid, sertindol bu grupta yer alan atipik antipsikotikler
arasinda bulunmaktadir(26). Klinik degerlendirmede, atipik antipsikotikler daha az
ekstrapiramidal sistem yan etkisine neden olup negatif belirtiler izerinde de daha etkili
olurlar(96). Ikinci kusak antipsikotikler, bilissel bozulmalar iyilestirmekte; dikkat,
bellek, 6grenme ve yiiriitiicli islevler gibi temel zihinsel siiregler lizerinde etkili
olmaktadir. Ayrica, pozitif, negatif ve duygudurumla iligkili belirtileri dengeleyerek
klinik seyri olumlu yonde etkilemektedir. Sizofreni hastalarinda sosyal mesleki
islevselligin yeniden kazanilmasi etkin kognitif diizelme ile iliskilidir(95).

Sizofreni tedavisinde genel olarak antipsikotik 6nerilmekte olup, atipik ve tipik

ayrimi yapilmamaktadir(97,98). Atipik antipsikotiklerin tipik antipsikotiklere gore
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pozitif semptomlarin tedavisinde iistlinliigli bulunmamaktadir. Olanzapin, risperidon
ve amisiilpiridin klozapin haricindeki diger atipik antipsikotiklerden etkinliklerinin
daha fazla olabilecegini dair veriler bulunmaktadir(99).

Tedaviyle psikotik semptomlarin gerilemesi giinler i¢cinde olabildigi gibi 4-6
haftaya kadar da uzayabilmektedir. Yapilan ¢aligmalar ve meta-analizler 4-6 haftalik
bir tedavi boyunca en fazla iyilesmenin ilk 1-2 haftada oldugunu gostermektedir(100).
Iki hafta icinde tedaviye yanit alinmamasi ya da ¢ok az alinmasi, daha sonra da yanit
alinamayacaginin onemli bir gostergesidir, bu durumda ilacin dozunun arttirilmasi ya
da ilacin degistirilmesi onerilmektedir(101). Yiiksek dozda ila¢ kullanilmadan 6nce
hastanin yeterli siirede, yeterli dozda en az iki farkli antipsikotik kullanildigindan,
hastanin tedaviye uyumlu oldugundan emin olunmalidir, yapilan ¢alismalarda onerilen
dozlarin  {izerindeki dozlarda  yapilan  tedavilerin  etkin = olmadig1
gosterilmistir(102,103).

Sizofreni hastalarinda tedaviye uyum bozukluklari sik goriilmektedir, relaps ve
hastane yatislariyla ilgili en 6nemli faktorlerdendir. Uzun etkili enjekte edilebilen
antipsikotiklerle tedaviye uyumun arttirilmast miimkiin olabilmektedir(104). Depo
antipsikotik ila¢ kullanimi hastalarin ila¢ kullanimina uyumsuz oldugu ya da hastalarin
uygunlugu  nedeniyle bu  formiilasyonu  seg¢tigi ~ durumlarda  tercih
edilmektedir(105,1006).

Uzun etkili enjektabl antipsikotikler arasindaki farklar; birinci kusak depo
antipsikotikler arasinda az fark bulunmaktadir. Cochrane caligmalar1 pipotiazin
palmitat, flupentiksol dekanoat, zuklopentiksol dekanoat, haloperidol dekanoat ve
flufenazin dekanoat i¢in tamamlanmistir(107-111). Zuklopentiksol dekanoat
haricinde digerleri oral antipsikotikler ve kendi aralarinda benzer etkililige sahiptir.
Zuklopentiksol dekanoat, niiksleri 6nlemede digerlerinden daha etkili olabilmekle
birlikte yan etki a¢isindan daha risklidir(109,112).

Ikinci kusak depo antipspikotikler risperidon, paliperidon, aripiprazol ve
olanzapin karsilastirilabilir etkililige sahip olmakla birlikte yan etki profili olan kilo
artis, metabolik etkiler, EPS ve prolaktin artis1 acisinda farkli risklere
sahiptirler(104,113—115). Uzun etkili paliperidon palmitat serum prolaktin diizeyinde
artigla iligkili bulunmaktadir(114). Uzun etkili olanzapin pamoat kilo artist ve

dikkatsizce yapilan intravaskiiler enjeksiyon ya da kan damari yaralanmasinin neden
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oldugu diisiiniilen post enjeksiyon deliryum/sedasyon sendromu ile baglantili
bulunmustur(116,117).

Ikinci kusak depo antipsikotikler EPS i¢in gdrece daha az risklidir. Bu
farkliligin bir bolimii birinci kusak depo antipsikotiklerin daha yiiksek esdeger
dozlarda kullanimi ile iliskili bulunsa da daha diisiik dozlarda birinci kusak depo
antipsikotik  kullanildiginda da ikinci kusak depo antipsikotikler —daha
avantajhidir(118).

Sizofreni tedavisinde ¢coklu antipsikotiklerin kullanimi etkinligi arttirmak, daha
fazla sedasyon yapmak, yan etkileri azaltmak gibi amaclar nedeniyle sik bagvurulan
bir yol olsa da bu uygulamay1 destekleyecek giiclii veri bulunmamaktadir(119). Baz1
caligmalar dopamin antagonisterine parsiyel D2 agonistlerinin eklenmesinin negatif
semptomlarda faydali oldugu ve klozapinin baska antipsikotiklerle kombinasyonunun
yararli oldugunu bildirse de meta-analizler gii¢lii bir etki bulunmadigini
gostermistir(120).

Sizofrenide negatif belirtiler primer olarak ya da pozitif belirtilere, ¢okkiinliige,
antipsikotiklere veya uyaran eksikligine sekonder olarak meydana gelmektedir.
Sekonder negatif belirtilerde dilizelme altta yatan nedenin diizeltilmesiyle
saglanmaktadir. Antipsikotiklerin antidepresan bir ilagla giiclendirilmesi, klozapin
kullanan bir hastanin tedavisine lamotrijin eklenmesi negatif belirtilerin tedavisinde
yarar1 olabilecek yaklasimlardir(3). Giiglendirme yaklagimlarinda kesin belirlenmis
bir endikasyon bulunmamaktadir. Bu amac¢ i¢in lityum, karbamazepin, valproat,

antidepresanlar, benzodiazapinler veya lamotrijin denenmektedir(3).

Elektrokonvulzif Tedavi

Psikotik belirtilerin tedavisinde elektrokonvulzif tedaviye (EKT) iyi yanit
veren vakalarda, genellikle EKT uygulamasi standart antipsikotik ilaglarla birlikte
yuriitiilmiistiir. Sizofrenide EKT ve atipik antipsikotik kullaniminin etkililikleri
karsilagtirtlmamistir. EKT’nin etkinliginin en belirgin sekilde gdézlemlendigi hasta
grubu, hastaligin siiresi kisa olan, ani baslangich ve belirgin duygulanim belirtileri
tagiyan sizofreni hastalaridir. Yapilan bir calismada, EKT'nin o6zellikle ilk atak

sizofreni vakalarinda kisa vadede etkili sonuglar sagladigi ortaya konmustur(121,122).

16



Sizofreni Sagaltiminda Psikososyal Yaklasimlar

Sizofreni tedavisinde ilacla sagaltim zorunludur. Akut donemde bireysel, grup
ve ortam sagaltiminin faydasi goriilmemistir. Fakat tedavinin en bagindan beri hasta-
hekim iligkisinin iyi bir sekilde olusturulmasin1 hedefleyen destekleyici psikoterapinin
ve egitici yaklasimin faydali olduguyla ilgili kanitlar gosterilmistir(123,124). Sadece
ilagla tedavi goOren sizofreni hastalarinda bir yil icerisinde depresme ve tekrar
hastaneye yatirilma ihtimali %40 civarindayken, ailesine ve hastaya destekleyici
psikoterapi egitimi saglandiginda bu oran %20’ye kadar diismektedir(125).

Ozellikle agir yetiyitimi bulgular1 goriilen kroniklesmis sizofreni hastalarinda
ilag tedavisine ek olarak 6grenme ilkelerine dayali, psikolojik ve sosyal becerilerin
kazandirilmasini amaglayan beceri egitimi dnemli bir yer tutmaktadir. Bu egitimlerde
dikkat toplama, anlatabilmek, basit igler yapabilmek, insan iligkilerini gelistirebilmek
i¢cin daha kolay ve temel becerilerden baslanarak daha karmasik becerilere dogru artan

uygulamalar yapilmaktadir(126,127).

Bireysel Psikoterapiler

Sizofreni hastalarinin bireysel tedavisinde, iki temel terapotik yaklasim
uygulamas1 olarak i¢cgdrii yonelimli ve destekleyici psikoterapi yOntemleri
uygulanmaktadir(26).

Icgorii yonelimli psikoterapiler; burada amag, hastada tekrar eden uygun
olmayan kisiler arasi iligkilerini tekrar diizenlemek ve belirtileri azaltmaya ¢aligsmaktir.
Tedavi ile hastanin bir taraftan ge¢misteki iliskileri ve hayat hikayesi anlagilmaya
calisilir, diger taraftan da su anki iliskileri incelenir. Hastanin hastalik fazi1 ve sizofreni
tipine baghh olarak i¢gdrii yOnelimli stratejiler kosullara bagli olarak
uygulanabilmektedir(26).

Destekleyici psikoterapiler; hekimin hastasin1 ve sikayetlerini anlamaya
caligmasina, hastanin gercege uyum saglayabilmesine yardimcina dayanmaktadir.
Sorun ¢oziimiine yonelik destekleyici terapiler, 6zellikle sosyal ugras terapileriyle
birlikte uygulandiginda, ayaktan takip edilen hastalarda muhtemel niikslerin

onlenmesine katki sagladig1 bildirilmistir(26).
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Sizofrenide Grup Psikoterapileri

Farmakoterapiye ek olarak grup terapisine katilan bireylerin, yalnizca
farmakoterapi uygulanan hastalara kiyasla daha fazla iyilesme gosterdigi
gbzlemlenmistir. Ayrica, hastaneden taburcu olduktan sonra bu tedaviye devam
edenlerde, tekrar hastalanma ve hastaneye yatis oranlarinin daha diisiik oldugu rapor

edilmistir(26).

Sizofrenide Bilissel Davramisci1 Tedavi Yaklasimlar:

Bu sagaltim uygulanarak yapilan izleme ve sonlanim ¢aligsmalarinda, sizofreni
hastalarima biligsel-davranigg1 tedavinin etkili bir sekilde uygulanabilecegini
bildirilmektedir(126). Sizofrenide uygulanan bilissel-davranis¢i tedavide 6zellikle bu
detaylara deginilmektedir(128,129):

a) Hastayla iyi bir is birliginin kurulabilmesi

b) Sizofreni belirtilerini agiklarken hastaya seceneklerin sunulmasi

-Sanrilarin hastanin kendisiyle degil sizofreni hastaliiyla baglantili oldugu
belirtilerek sanrilarla ilgili alternatif diisiincelerin gelistirilmesi

-Isitsel haliisinasyonlarin igsel bir kaynakla iliskilendirilmesi

-Psikotik  belirtileri  hayattaki zorluklara cevap olarak aciklayarak
normallestirilmeye c¢alisilmasi

¢) Negatif belirtilerle bas etme becerilerini gelistirmesine yardimei olmak
d) Hastanin ilaglarini diizenli kullanmasi i¢in tibb1 model disinda 6nerilerde

bulunmak

Sizofrenide Aile Terapisi

Idame farmakoterapiye aile tedavileri eklendiginde tekrarlamalar arasinda
gecen saglikl siirenin uzadigi ve hastalara sosyal iligkilerini yeniden kurma, mevcut
becerilerini gelistirme ve yenilerini yaratma firsatin1 sagladigir gozlemlenmistir. Aile
terapisinde 6nemli olan egitim ve gelecege iliskin umudu ve gercekei beklentileri

desteklemektir(26).
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Psikososyal Beceri Egitimi

Sizofreni tedavisinde yalmizca bilissel bozukluklarin degerlendirilmesi
tedavinin eksik kalmasina, elde edilen ilerlemelerin kalict olmamasima sebep
olmaktadir. Tedavinin niteliginin ve yasam kalitesinin arttirilabilmesi i¢in hastalikla
ve yasam zorlanmalariyla bas etme yontemlerini 6grenmesi ve bunlar1 birer beceri
sekline getirip giinliik hayata uygulamaya gecirmek, hastalar i¢in birgok sorunun

¢Oziimii anlamina gelmektedir(26).

2.1.9. Sizofrenide Gidis ve Sonlanms

Sizofreni akut veya sinsi olarak baslayabilmektedir. Hastalik Oncesinde
sagkinlik, ¢Okkiinliik, uykuda bozulma, 6zbakimda azalma, dikkatini toplamakta
zorlanma, kaygilanmalarda artis gibi prodromal belirtiler olabilmektedir. Bu durumun
birka¢ hafta ya da ay siirebilecegi gibi, genelde birkag¢ yila kadar uzayabilmektedir.
Ortaya cikaric1 etkenler, hastaliga yatkin bireylerde hastalig1 tetikleyebilmektedir.
Mannheim grubunun yaptig1 ¢alismalarda sizofreninin ilk belirtilerinin ortaya ¢ikma
yas1 ortalama 23,3, erkeklerde 22,5, kadinlarda 25,4 yas olarak bildirilmistir. Negatif
belirtiler ortalama 24 yasinda ortaya ¢ikmaktadir. Ilk pozitif psikotik belirtilerin
baslamasi erkeklerde 26,7 yasinda, kadinlarda ise 30,9 yasinda olmaktadir. Negatif
belirti kiimesinin sizofreninin erken déoneminde daha fazla bulundugu ve daha erken
yasta meydana geldigi bildirilmistir. Vakalarin neredeyse %70’inde hastalik negatif
belirtilerle ortaya ¢cikmaktadir. Bununla birlikte %6,5°1ik bir boliimde baslangi¢ pozitif
belirtilerle olmakta, %20’lik bdliimde ise baslangicta negatif ve pozitif belirtiler
birlikte olmaktadr. i1k hastaneye yatistan dnce vakalarin %95’inde sanrilar, %68 inde
varsanilar ve %61’inde ise yapisal diisiince bozuklugu oldugu bulunmustur(130,131).

Sizofreninin klinik siireci incelendiginde, pozitif belirtilerin zamanla hafifleme
egiliminde oldugu; buna karsilik, sosyal ve mesleki islevselligi olumsuz ydnde
etkileyen negatif belirtilerin ise kalic1 hale geldigi gozlemlenmektedir(132). Shepherd
ve calisma arkadaslarinin gercgeklestirdigi 5 yillik takip calismasinda hastalarin
%13’linde tek atak sonras1 5 yil icinde tekrar atak gecirmedigi, %30’unda bir iyilesme
gbzlendigi ve %10’unda ise ilk ataktan sonra hicbir sekilde remisyona girilmedigi

belirlenmistir. Bununla birlikte, hastalarin %47’sinin her epizodda siddeti daha fazla
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artan belirtiler gosterdigi bildirilmistir(133). Baska bir ¢alismada da hastanede yatisi
yapilan sizofreni hastalarinin taburculuk sonrasinda diizenli tedavi alsalar bile &biir y1l
icinde tekrar atak gecirme ihtimali %35-40 olarak bulunmustur(91). Atak gecgirme
sayis1 arttikca siiregenlesmenin daha fazla oldugu ve ilk tan1 aldiktan sonraki 5 yillik
stirecin hastaligin gidisatiyla ilgili bilgi verdigi gosterilmistir(134).

Sizofreni farkli gidis ve sonlanig 6zellikleri gosterdigi i¢in sinsi bir sekilde
baslaylp, boyle devam edip arada alevlenme donemleri de olabilmektedir.
Alevlenmeler kendiliginden veya tedaviyle yatisir. Sonraki siirecte yavas ilerleyen ve
cogunlukla negatif belirtilerin hakim oldugu, kronik kalinti(rezidii) sizofreniye

donebilir(3).

Sizofreni hastalarinda 6liim oranlar1 genel toplumdan iki-dort kat daha fazladir.
En sik rastlanan Oliim nedenleri; fiziksel hastaliklar (en sik neden), intihar ve
kazalardir. Sizofreni hastalarinin %50’si intihar girisiminde bulunmakta ve %10-15’1
intihar girisimini tamamlayarak 6lmektedirler(3).

Cocukluk doneminde baslayan sizofrenide intihar riski daha fazladir. Erkek
hastalarda, kadinlara kiyasla intihara bagli 6liim orani daha fazladir. Sizofreni
hastalarinda intihar riskini artiran baslica faktorler arasinda geng yas, hastalifin
siddeti, bekar olmak, yalnizlik, issizlik, ¢aresizlik duygusu ve ciddi diizeyde yeti kayb1
yer almaktadir (3,135,136).

Sizofreni Belirtilerinin Diizelmesi (Remisyon)

Sizofreni Remisyon Calisma Grubu tarafindan 2005 yilinda sizofrenide
remisyon Ol¢iitlerini belirlemislerdir. Remisyonun degerlendirilmesi amaciyla PANSS

icinde yer alan 8 tanisal 6l¢iit belirlenmistir(137). Bunlar;
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Sanrilar (P1),

Diisiince dagimkhg (P2),

Varsanili davrams (P3),
Duygulanimda kiintlesme (N1),
Sosyal geri cekilme (N4),
Spontanlikta azalma (N6),

Postiir ve kisiye 6zgii hareketler (G5),
Olagandisi diisiince igerigidir (G9).

Her bir madde icin 7 puan iizerinden 3 veya daha diisiik puan alinmasi, bu
durumun 6 ay boyunca devam etmesi ve bu donemde hastane yatiginin olmamasi

remisyon olarak kabul edilmistir(137).

Sizofrenide Iyilesme

Sizofreni semptomlarinin ortadan kalkmasi, hastaneye yatis gereksiniminin
azalmasi ve yatis sikliginda diisiis goriilmesi klinik 1yilesmenin gdstergelerindendir.
Hastada goriilen semptomlarin 6nemli derecede diizelmesinin yani sira, bireyin
toplumsal islevlerini siirdiirebilme becerisinde anlamli bir gelisme gostermesi,

sizofrenide iyilesme olarak tanimlanmaktadir(138,139).

Kalint1 Belirtilerle Giden Sizofreni

Kalint1 (rezidii) belirtilerle giden sizofreni denildiginde; hastanin en az bir kez
sizofreni atagi gecirdigi, hastaligin ileri donemlerinde yikim sonrasi ortaya ¢iktig
diistiniilen, hastaligin siirdiigii fakat belirgin pozitif belirtilerin olmadig1 6zellikle
negatif belirtilerin baskin oldugu ve bilissel islev bozukluklarinin goriilebildigi
stiregen bir tablodur(11). Duygu kiintliigii, aldirmazlik, ilgide azalma, katilim ve eylem
azlig1, toplumdan uzaklasma, diisiincelerinde somutlasma ve fakirlesme, 6zbakimda
azalma belirtileri hakimdir. Bir bakima hastalik bir karakter yapisi ve yasam sekline
bilirtiinmiistiir(3).

Kalint1 belirtilere neden olan nérobiyolojik mekanizmalar tam belirlenememis

olmakla birlikte, dopaminerjik sistemdeki diizensizlikler, glutamaterjik disfonksiyon
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ve norodejeneratif siireclerle iliskilendirilmistir(140). Bununla birlikte, prefrontal
korteks ve limbik sistemdeki yapisal ve islevsel degisikliklerin de rol aldigi
diistintilmektedir(141).

Sizofreni hastalarinin yaklasik %20-30'unda kalint1 belirtiler goriilmekte olup,
bu oran tedavi yanitinin yetersiz oldugu ya da tedavi uyumunun diisiik oldugu
hastalarda daha yiiksektir(3).

Kalint1 belirtiler, hastalarin sosyal ve mesleki islevselligini olumsuz
etkileyerek yasam kalitesini diisiirmektedir. Bu durum, hastalarin yasamlarina
bagimsiz devam etmelerini giiclestirmekte olup ailelerine ve topluma olan
bagimliliklarint arttirmaktadir. Ayrica, hastalarin tedavi uyumunu ve i¢goriisiinii de
olumsuz bir sekilde etkileyebilir(29).

Kalint1 belirtilerin tedavisi, sizofreni hastalarinin yonetimindeki en gii¢
alanlardan biridir. Antipsikotik farmakoterapisi, pozitif belirtiler {izerinde daha etkili
olup negatif belirtiler iizerindeki etkileri sinirlidir(142). Bu sebeple, psikososyal
miidahaleler (biligsel davranis¢1 terapi, sosyal beceri egitimi, aile terapisi) ve

rehabilitasyon programlari tedavinin 6nemli bir kismini olusturmaktadir(143).

2.2. Sizofrenide Islevsellik ve Yasam Kalitesi
2.2.1. Sizofreni ve Islevsellik

Islevsellik, bir bireyin gerceklestirebilecegi faaliyetlerin yani sira sosyal
katilimindan olusur. Islevsellik, hastanin psikiyatrik durumunun yaratti§1 olumsuz
yasam kosullarini anlamlandirmak ve degerlendirmek i¢in 6nemli bir faktordiir(144).
Islevsellikteki bozulma, psikiyatrik hastaliklarda hastaliga bagli smirliliklar nedeniyle
kisilerin giinliik yasamlarindaki belirli islevleri yerine getirememeleri seklinde
tanimlanmaktadir(145). Islevselligin bozulmasi siireci karmasiktir ve farkli isleyis
alanlarini ve yagam alanlarini igerir(144).

Sizofrenide kisilerin mesleki, kisilerarasi iliskiler ve kendine bakim gibi
onemli islevsellik alanlarinda bozulma olmasi 6nemli bir tami kriteri olarak
degerlendirilmistir(19). Sizofreni tanili hastalarda islevsel kayip en ¢ok sirasiyla
sosyal iligkiler, meslek alanlar1 ve giindelik yasam aktivitelerinde goriilmektedir(146).

Sizofrenide ortaya ¢ikan bilissel islev bozukluklari; sosyal, mesleki alanlardaki
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islevsellik ve toplum i¢inde bagimsiz yasam siirme gibi durumlarla iliskilidir. Yapilan
arastirmalar; sozel 6grenme, bellek, yiiriitiicli islevler ve dikkat gibi gesitli bilisgsel
alanlardaki bozulmalarin, sizofreni hastalarinin gilinliik yasam aktiviteleri, is hayati,
sosyal problem ¢O6zme becerileri gibi farkli islevsellik Olgiitlerinde belirleyici
oldugunu ortaya koymustur. Sonug olarak, biligsel islevlerdeki bozulmalar; sosyal ve
mesleki islevsellikteki yetersizlikler ile toplum i¢inde bagimsiz yasam becerilerinin
zayiflamasiyla iliskili bulunmustur(147,148). Sizofrenide islevselligin

degerlendirilmesinde sosyal islevsellik ve biligsel islevsellik ve esit onemdedir(29).

2.2.2. Sizofreni ve Sosyal Islevsellik

Sosyal islevsellik, kisinin toplum igeresindeki  baglica  roliinii
gerceklestirebilmesi ve kiginin temel gereksinimlerini yapabilmesi igin gerekli olan
gorev ve aktiviteleri yerine getirebilme yetenegi olarak tanimlanmistir(149,150).
Burada s6z edilen temel gereksinimler; beslenme, barinma, saglik, kendini koruma,
kabul gorme, sosyal destek, hayatin anlami ve amaci olmas1 gibi son derece temel
endiseleri ifade etmektedir. Kisilerin toplum iceresindeki baslica roliinii
gergeklestirebilme becerisi ise aile ferdi, ebeveyn, calisan, komsu ve vatandas olmaya
iliskin rollerini yerine getirebilme becerisini ifade etmektedir(150).

Sizofreni hastalarinin sosyal islevselligi degerlendirilirken; sosyal etkinliklere
katilimi, kisiler arasi iliskilerinde tutarli davraniglar sergilemesi, sosyal aktivitelerde
yer almasi, mesleki sorumluluklarini yerine getirip getirmemesi, bos zamanlarini nasil
degerlendirdigi ve ila¢ kullannrmina uyumu dikkate alinmaktadir(151). Sosyal
islevsellikteki bozulma bireylerin rollerini yerine getirebilme, kendi bakimlarini
yapabilme becerilerinde azalmaya, sosyal, ailevi ve mesleki islevinde problemlere ve
bos zaman aktivitelerine katilmayla ilgili becerilerinde azalmaya neden olmaktadir.
Sizofreni hastalarinda sosyal islevsellik; negatif ve pozitif belirtiler, duygudurum,
sosyal davraniglar ve cevresel etkenlerden etkilenmektedir(152). Yapilan c¢alismalar,
ozellikle negatif belirtilerin sosyal islevsellik iizerinde olumsuz etkiler olusturdugunu
ortaya koymustur(153—156). Bazi arastirmalarda ise pozitif belirtiler ile sosyal
islevsellik arasinda da bir iliski saptanmistir(156).

Bir diger islevsellik alan1 olan mesleki islevsellik, Combs ve Heaton’a (2016)

gore; gorevle iliskili tiim gerekli 6zelliklere sahip olmay1 ve bu gorevin gereklerini
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yerine getirebilmeyi ifade eder. Mesleki islevselligin tanimi, yiiriitiilecek isin niteligine
bagli olarak degisebilecegi icin genel gecer bir tanmim yapmak miimkiin
olmamaktadir(157). Sizofreni hastalarinda en belirgin yeti yitimlerinden biri mesleki
islevsellikte olmaktadir. Sizofreni hastalarinin %85’1 kazang saglayan bir iste
calismamakla birlikte calisan sizofreni hastalarinin ¢ogu da yar1 zamanli islerde
calismaktadir(158—160). Yapilan bir ¢aligmada bir yil siiresince tam zamanli ¢aligsan
39 hasta ile issiz 243 hastanin karsilastirilmasinda, tam zamanli ¢alisan hastalarin
biligsel islevlerde daha iyi performans gosterdigi goriilmiistiir (160). Arastirmalar
sonucunda, sizofreni hastalarinda meydana gelen bilissel islev bozuklugunun belirli

alanlartyla issizlik arasinda anlamli bir baglanti oldugu diistintilmiistiir(160—163).

2.2.3. Sizofreni ve Bilissel Islev

Biligsel islevlerin temel alanlari; islem hizi, dikkat, bellek, ylriitiicli
islevler/¢alisan bellek ve sosyal bilis seklinde tanimlanmaktadir. Sizofrenide gozlenen
biligssel islev bozukluklari, pozitif ve negatif belirtiler gibi hastaligin ana
ozelliklerinden biridir. Bu bozukluklarin hastaligin kronik yapisindan, diger
psikiyatrik belirtilerden ve kullanilan antipsikotik ilaglardan bagimsiz sekilde ortaya
¢ikt1ig1 ve birincil bozukluk olarak kabul edildigi diistiniilmektedir(29).

Yapilan c¢alismalarda tiim biligsel alanlarin etkilendigi goriilmektedir.
Arastirmalarda sizofrenide biligsel islevler arasinda en fazla etkilenen alanlar;
yiriitiicii islevler, dikkat, algisal/motor islemleme, vijilans, sozel 6grenme ve bellek,
sOzel ve uzamsal ¢alisma bellegi, sozel akicilik olarak belirlenmistir(164—168).

Sizofreni hastalarinda bilissel bozukluklar fonksiyon kaybina neden olurken,
bununla birlikte bilissel islevler arasindaki koordinasyonda bozulmaktadir. Bu duruma
kognitif dismetri denilmektedir(168). Bir meta-analiz ¢aligmasinda da sizofreninin
tiim biligsel alanlar1 etkileyen yaygin bir bilissel bozukluk oldugu gosterilmistir(169).
Biligsel islevlerdeki bozulmanin hastaligin daha ¢ok negatif belirtileri ile iligkili
oldugu, diger belirtilerle arasindaki iliskinin zayif oldugu bildirilmistir(170). Sonug
olarak hastalarin belirtilerindeki diizelme ile biligsel islevlerindeki diizelmenin korele
oldugu saptanmistir(171). Buradan ¢ikarimla klinik takipte iyilesmenin gostergesi

olarak biligsel testler kullanilabilir.
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Sizofrenide biligsel islev bozukluklarinin seyrinde, kesitsel arastirmalar
sizofrenide goriilen biligsel bozukluklarda yasla birlikte bir artis oldugunu
gostermemektedir(172—174). Alptekin ve c¢alisma arkadaglarinin arastirmasinda,
sizofreni hastalarinda yas ilerledikg¢e dikkat iglevlerinde bir baglant1 gézlemlenirken,
saglikli bireylerde bu iligkinin bellek ve sozel akicilik becerileriyle iliskili oldugu
ortaya konmustur(175). Yapilan bir meta-analiz ¢calismasinda, ileri yastaki sizofreni
hastalarinda tespit edilen biligsel sorunlarin zaman i¢inde belirgin sekilde artmadigi
belirlenmistir(176). Bora ve arkadaslarmin 2014 yilinda yaptigi bir ¢alismada da
bilissel islevlerdeki bozulmanin zamanla ilerlemedigi hatta negatif belirtilerdeki
diizelme ile paralel sekilde toparlanabilecegi belirlenmistir(177). Sonugta; sizofreni
hastalarinda yagla birlikte biligsel bozukluklarda anlamli bir degisiklik olmadigi,
hastaliktan Oonce ve ilk ataktan sonra var olan bilissel bozukluklarin zaman ig¢inde

artmadig1 sdylenmektedir(29).

2.2.4. Sizofrenide Bilissel Islev Bozukluklar1 ve Psikososyal Islevsellik
Tliskisi

Sizofreni hastalarinda goriilen biligsel bozukluklarin 6nemi psikososyal
islevsellikle olan yakin iliskisine baglanmaktadir. Bu hastalardaki tedavinin en 6nemli
sonucu psikososyal islevlerdeki degismedir. Sizofrenide ortaya cikan biligsel islev
bozukluklari, bireyin sosyal ve mesleki alanlardaki islevselligi ile toplum iginde
bagimsiz bir yasam siirdiirebilme yetisini 6nemli 6l¢iide etkilemektedir(29).

Kesitsel arastirmalarda, sozel 6grenme, bellek, yiiriitiicii islevler ve vijilans
gibi biligsel alanlarda gézlenen bozulmalarin; sizofreni hastalarinin ¢alisma becerileri,
glinliikk yasamdaki etkinlikleri ve sosyal problem ¢6zme yetenekleri gibi cesitli
islevsellik oOlciitleri {izerinde belirleyici rol oynadigi ortaya konmustur(147,148).
Green ve arkadaslarinin yuriittigii ¢alismalar, psikososyal islevselligin farklh
alanlariyla bilissel islevler arasinda anlaml iligkiler oldugunu gostermektedir. Buna
gore; toplumsal islevsellik yiiriitiicii islevler, sozel bellek ve sézel akicilikla; sosyal
problem ¢6zme becerisi vijilans ve sozel bellekle; sosyal becerilerin edinimi ise sdzel

bellek ve uyaniklik diizeyiyle iliskili bulunmustur. Ilerleyen gézlem ¢alismalar1 da bu
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bulgular1 desteklemistir(147,148). Alptekin ve arkadaglarinin yiiriittiigii bir ¢calismada,
yasam kalitesinin sosyal boyutu ile yliriitiicii islevler ve ¢alisma bellegi arasinda
anlaml bir baglant1 oldugu ortaya konmustur ve ayrica bu iliski saglikli goniilliilerde
bulunmamistir. Bu c¢alismada da yapilan baska caligmalarin sonuglarina benzer
sekilde, sizofrenide biligsel bozukluklar ve iglevsellik arasinda giiglii bir iliski oldugu
gosterilmistir(178).

2.2.5. Sizofreni ve Yasam Kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii, bireyin yasam kalitesini; i¢inde bulundugu kiiltiirel yap1
ve degerler sistemiyle birlikte, bireysel hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve kaygilari
dogrultusunda yagamindaki yerini algilama bi¢imi olarak tanimlamaktadir(179).

Yasam kalitesi, bireyin beden sagligi, ruh sagligi, sosyal etkilesimi, islevselligi
ve uyum kabiliyeti {izerinde karmasik bir bi¢imde etkili olmaktadir. Oznel olarak
degerlendirildiginde bireyin farkli yasam alanlarindan aldigi hazzi, kendisini iyi
hissetmesini ve mutlu olmasini icermektedir. Nesnel olarak degerlendirildiginde ise
bagimsiz yasayabilme, kisilerarasi iligkiler, giinliik etkinlikler ve sosyal islevselligi
kapsamaktadir(180).

1990’lh1 yillarda atipik antipsikotiklerin kullanima girmesiyle birlikte
sizofrenide yagam kalitesi kavraminin 6nemi daha fazla artmistir. Bu kavram sizofreni
hastalarinda semptomlarin gerilemesi ve niikslerin 6nlenmesinden bagka beklentilerin
de oldugunu gostermekte ve rehabilitasyon programlart ve farmakoterapinin
basarisinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilmaktadir(181). Sizofreni hastalarinda
yasam kalitesini degerlendirebilmek i¢in farkli 6lgekler kullanilmis olup 1994°te
“Diinya Saglk Orgiiti Yasam Kalitesi Olgegi” nin yaymmlanmasiyla sizofreni
hastalarinda yaygin olarak degerlendirme araci olarak kullanilmistir(181).

Yagam kalitesi ile psikiyatrik semptomlar arasindaki baglantinin anlasilmasiyla
sizofreni hastalarinda yasam kalitesini etkileyen faktorler belirlenmekte ve bununla
birlikte yasam kalitesi kavraminin gelecek zamandaki tedavi gelistirme ugraslarinda
rehber olarak kullanilabilecegi anlagilmistir(182).

Sizofreni hastalariyla yapilan yasam kalitesi ve sosyodemografik verilerin
iliskisinin incelendigi arastirmalarda; kadinlarda, evlilerde ve egitim durumu diisiik

olan sizofreni hastalarinda yasam kalitesinin daha iyi oldugu goriilmiistiir(183).

26



Yapilan caligmalarda hastalik siiresinin uzun olmasmin yasam kalitesiyle negatif
yonde korele oldugu saptanmistir(183).

2017 yilinda yapilan bir ¢alismada; bireyin bagimsiz yasiyor olmasi ya da
ebeveynleriyle birlikte yasamasi, bir meslege sahip olmasi, hastalik siiresinin kisa ve
yasin geng olmasi, yiiksek egitim diizeyi ile atipik antipsikotik tedavi almasinin yiiksek
yasam kalitesiyle iligkili oldugu; buna karsilik pozitif, negatif, depresif belirtiler ile

anksiyete diizeyinin ise yagam kalitesini olumsuz etkiledigi belirlenmistir(184).

3. YONTEM
3.1. Etik Onay

Calisma Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Baskanlig1 tarafindan 83116987-559 numarali ¢calismamiza 31.08.2023 tarihli ve 23-
KAEK-201 sayili karar1 ile onay alinmistir. Katilimcilara arastirma hakkinda bilgi
verilmistir ve arastirmaya katilmay1 kabul edenlerden yazili olarak aydinlatilmig onam

alinmstir.

3.2. Katilimcilar

Arastirmaya Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’na 1 Ekim 2023-1 Haziran 2024
tarihleri arasinda basvuran sizofreni tanisi almis, aktif psikotik donemde olmayan,
kalint1 belirtileri olan 18-65 yas arasi hastalar dahil edilmistir. Hastalarin tanilart DSM-
5 tan1 sistemi baz alinarak yar1 yapilandirilmis bir psikiyatrik tan1 koyma goriismesi
ile konulmustur.

Hastalar psikiyatri hekimince muayene edilerek ek psikiyatrik hastaliklar,
mental retardasyon, ndrolojik hastaliklar gibi hastaliklar dislanacaktir. iki 6rnek
diizenine gore hazirlanacak calismada, %95 giig, %5 yamilma pay1 ile calisma
grubunda 100 ve kontrol grubunda 100 olmak iizere toplamda 200 kisi ile
calisilacaktir. Kontrol grubu olarak yas, cinsiyet, egitim durumu gibi 6zellikler
bakimindan ¢alisma grubuna benzer 6zellikleri olan, herhangi bir psikiyatrik hastalig

olmayan 18-65 yas arasi saglikli bireyler alinacaktir.
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3.3. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

- DSM-5 kriterlerine gore sizofreni tanis1 almasi ve remisyonda olma
- Calismaya katilmaya goniillii olma

- 18-65 yas arasinda olmak

- Okuryazar olmak

- Zeka geriligi olmamasi

- Tletisimi etkileyecek dl¢iide gérme ve isitme probleminin olmamas1
- Ek psikiyatrik tan1 olmamasi

-Norolojik hastalik olmamasi

3.4. Cahismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

- Aragtirma hakkinda bilgilendirildikten sonra, hasta ve/veya vasisi veya
saglikli kontroliin ¢caligmaya katilmaya onay vermemesi

- 18 yastan kiiciik, 65 yastan biiyiik olmak

- Genel tibbi duruma bagh psikotik bozukluk, alkol ya da madde kullanimin
bagl psikotik bozukluk tanilar1 bulunmasi

- Norolojik hastalik ykiisiiniin bulunmasi

- Mental retardasyon tanisinin olmasi

- Tletisimi etkileyecek dl¢iide gdrme ve/veya isitme probleminin bulunmasi

- Komorbid psikiyatrik hastaliginin bulunmasi

Calismaya katilmay1 kabul eden, dahil edilme kriterlerini saglayan ve
bilgilendirilmis goniillii onam formunu imzalayan tiim hasta ve kontrol grubuna
sosyodemografik veri formu, Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi, Calgary Sizofrenide
Depresyon Olgegi, Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Formu,
Sizofrenide Islevsel lyilesme Olgegi, Islevselligin Genel Degerlendirilmesi ve Beck
Anksiyete Olgegi uygulanmustir. Ek olarak sizofreni hastalarina Klinik Global izlenim
Olgegi uygulanmustir.

Biitiin  bu degerlendirme araglarinin  doldurulmast ve goriismelerin

tamamlanmas1 yaklasik olarak 45-60 dakika kadar siirmiistiir. Bu degerlendirme
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araclarindan elde edilen veriler diger sosyodemografik ve klinik veriler ile birlikte

degerlendirilerek saglikli kontrol grubu ve hasta gruplar karsilastirilmistir.

3.5. Degerlendirme Aracglan
3.5.1. Sosyodemografik Veri Formu

Calismanin hedefleri dikkate alinarak ve incelenen literatiir dogrultusunda
arastirmacilar tarafindan hazirlanmistir. Katilimcilarin yasi, medeni hali, 6grenim
diizeyi ve is durumu gibi sosyo-demografik 6zellikleri ile daha once psikiyatrik tedavi
alip almadig1 ya da psikiyatri servisinde yatis ge¢misi gibi klinik degerlendirme

sorularini igeren bir formdur.

3.5.2. Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANSS)

Sizofrenide pozitif ve negatif belirtiler ile genel psikopatolojiyi incelemek ve
bu belirtilerin siddetini 6lgmek amaciyla gelistirilmistir(185). 30 maddeden olusan
yart yapilandirilmis bir 6l¢ektir(186). 30 parametreden yedisi pozitif, yedisi negatif
geriye kalan on altis1 genel psikopatoloji alt dl¢egine aittir. Her maddenin yedi puanl
siddet degerlendirmesi (0: hi¢ yok-7: ¢ok agir) bulunmaktadir. Tiirk¢e gecerlik ve

giivenilirlik calismas1 Kostakoglu ve arkadaglari tarafindan yapilmistir(187).

3.5.3. Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi (CDSS)

Sizofreni hastalarini depresyon yoniinden degerlendirmek, depresif belirtilerin
diizeyini ve siddetini O6lgmek icin kullanilmaktadir. Hekim tarafindan
degerlendirilmektedir. Olgek, 9 maddeden olusup dértlii Likert tipidir. Toplam puan 0-
27 arasinda yer almaktadir(186). Addington ve c¢alisma arkadaglar1 tarafindan
gelistirilen bu 6lgegin Tiirk¢e uyarlamasina iliskin gegerlilik ve giivenilirlik analizleri
Aydemir ve ekibi tarafindan gergeklestirilmistir(188,189). CDSS skorunun 6 ve
izerinde olmasi, sizofreni hastalarinda depresyonun varligint gostermektedir(190).
Tirk¢e duyarlilik ve 6zgiilliikk ¢alismasinda ise 6l¢ek igin 11/12 kesme puani olarak

belirlenmistir(191).
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3.5.4. Diinya Saghk Orgiiti Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu
(WHOQOL-BREF)

WHOQOL-BREF-TR, farkl: iilkelerden 15 merkezin destegiyle Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) tarafindan gelistirilmis ve bireylerin yasam kalitesini &znel olarak
degerlendirmek amaciyla kullanilan bir 6l¢gme aracidir. Toplamda 26 sorudan olusan
bu 6lcek, dort temel alani icermektedir. Bu 4 alan fiziksel, psikolojik, sosyal iliskiler
ve ¢evre alanlarindan olugmaktadir. Bireyin hastalik tarafindan olusan bulgular1 nasil
algilayip yasadigini, hastalik ile sosyal iliskilerinin, fiziksel aktivite ve g¢evrenin
iliskisinin nasil oldugunu degerlendirmektedir. Verdigi cevaplar bireyin yasadiklarinin
sikligini, siddetini ve yasadiklartyla ilgili degerlendirmesini yansitmaktadir. Fiziksel
boyutunda; giinliik yasam aktivitelerini yerine getirme, ilaglara ve tedaviye uyum,
hareketli olma, canli ve bitkin olma, agrist ve rahatsizligi olmasi, uyuyabilme ve
dinlenebilme, c¢alisabilme durumuyla ilgili sorular bulunmaktadir. Psikolojik
boyutunda; benlik saygisi, olumlu ve olumsuz duygular, kisisel inanglar ve dikkat,
beden imgesi ve dis goriiniisliyle alakali sorular vardir. Sosyal boyutunda ise insan
iligkileri, sosyal destegi ve cinsel hayatiyla alakali sorular yer almaktadir. Cevre
boyutunda; saglik hizmetlerine erisim, yasam alani, fiziksel giivenlik ve emniyet,
maddi imkanlar, bos zaman aktiviteleri, fiziksel ¢evre kosullar1 ve ulagim gibi konulara
iliskin sorular yer almaktadir. Her bir alan, kendi i¢inde yasam kalitesini bagimsiz
olarak degerlendirdiginden, alan puanlar1 4 ile 20 arasinda degismektedir. Bu 6l¢ek
i¢in toplam bir puan hesaplanmamaktadir. Skorlarin herhangi bir kesme puani yoktur.
Puan arttik¢a yasam kalitesi artmaktadir(180,186,192). Tiirk¢ce formunun gegerlilik ve
giivenilirlik ¢alismasi, 1999 yilinda Eser ve calisma arkadaslar1 tarafindan
gerceklestirilmistir(180). WHOQOL-BREF-TR versiyonuna 1 ulusal soru dahil

edilmistir.

3.5.5. Sizofreni Hastalarinda islevsel Iyilesme Olgegi (SILO)

Sizofrenide Islevsel Iyilesme Grubu uzmanlari tarafindan gelistirilen bu 6lcek,
hastaligin ~ semptomlarindan  bagimsiz  olarak islevsellikteki  gelismeleri

degerlendirmeye yonelik 19 maddeden olusan besli Likert tipi bir olgektir. Yari
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yapilandirilmig  goriisme  seklinde, yaklasik 30 dakikada uygulanmaktadir.
Degerlendirme stirecinde hem hastadan hem de ailesinden son bir ay1 kapsayan bilgiler
toplanmaktadir. Tim maddeler i¢in 5 diizeyli bir degerlendirme sistemi bulunmaktadir.
1.diizey (yok) en diisiik iyilesmeyi gosterirken, 5. Diizey (miikemmel derecede var)
“ideal” diizeyi gostermektedir. 2. Diizey (kismen var), 3. Diizey (yeterince var), 4.
Diizey (neredeyse tamamen var)’den olusmaktadir. ki diizey arasinda karar
verilemediginde diisiik olan diizey secilmelidir. Giinliik yasam becerileri, sosyal
islevsellik, saglik ve tedavi alt dlgeklerinden olusan Glgek {i¢ ayr1 alanda islevsel
iyilesmeyi degerlendirmektedir. Olgekten elde edilebilecek puan araligi 19 ile 95
arasinda degismektedir. Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi ise 2009 yilinda
Emiroglu ve ekibi tarafindan gerceklestirilmistir(193).

3.5.6.Islevselligin Genel Degerlendirilmesi (IGD)

Hastalarda klinik gidisi izlemek amaciyla kullanilan genel bir Olgektir.
Psikolojik, sosyal ve mesleki islevselligi iceren bu 6lcek, gorlismeci tarafindan hasta
ve yakinlarindan alinan bilgiler dogrultusunda 1 ile 100 arasinda puanlanmakta,
gerekli bulunursa ara degerler kullanilabilmektedir. Alinan yiiksek puanlar, yiiksek
islevsellik  diizeyini  gostermektedir. Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan

gelistirilmistir(194).

3.5.7. Klinik Global izlenim Olcegi (CGI)

1976 yilinda Guy ve arkadaslarinin calismalariyla gelistirilmistir(195). Bu
Olcekte, yapilan ¢aligmalarda hastalarin degerlendirilmesi ve izlem siiresince tedaviyle
ortaya ¢ikan degisiklikleri tespit etmek amacglanmistir. CGI, 3 sorudan olusmakta olup
bunlar; hastalik siddeti, diizelme ve yan etki siddetini icermektedir. Bu sorulardan
hastalik siddeti ve diizelme yedili, yan etki siddeti ise dortlii likert tipindedir. Klinisyen
hastalik siddetini klinik tecriibesine gore degerlendirmektedir. Buna gdre hastaligin
siddetini 1 ile 7 arasinda derecelendirir. 1-normal, hasta degil, 2- hastalik sinirinda, 3-

hafif, 4- orta, 5- belirgin, 6- agir, 7- cok agir hasta olarak degerlendirilmektedir(195).

3.5.8. Beck Anksiyete Ol¢egi (BAO)
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Beck Anksiyete Olgegi, 1987 yilinda Aaron Beck ve ark. tarafindan
gelistirilmistir. 1050 hastayla ,1980-1982 yillar1 arasinda Pensilvanya Biligsel Terapi
Merkezinde yapilan ¢alismalarla gelistirilmistir. Olgekte 21 anksiyete semptomu
sorgulanmaktadir ve hastalar tarafindan cevaplanmaktadir. Son bir hafta icerisinde bu
semptomlardan hangilerinin kendilerinde var oldugunu ve bu semptomlarin
diizeylerini degerlendiren bir dlgektir. 1993 yilinda dlgegin ilk Tiirkge gegerlilik ve
giivenirlik calismast Ulusoy M. tarafindan yapilmistir(196). Calismay1 177 hasta
lizerinde yapmustir ve Cronbach alfa degeri 0,93 olarak tespit edilmistir. Olgekte
degerlendirme 0-4 arasi alinan puanlarin tiim cevaplarinin toplanmasi ile yapilir.
Hastalarin aldig1 puanlar 0-7 puan arasindaysa minimal, 8-15 puan arasindaysa hafif,
16-25 puan arasindaysa orta ve 26-63 puan arasindaysa siddetli anksiyete belirtilerinin

oldugu seklinde degerlendirilir.

3.5.9. Verilerin Istatistiksel Analizi

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 22.0 programi araciligiyla analiz edilmistir. Tanimlayici verilere iliskin
dagilimin degerlendirilmesinde frekans ve ylizde hesaplamalar1 yapilmis, gruplar arasi
farkliliklarin test edilmesinde bagimsiz gruplar t-testi ve ki-kare analizi kullanilmistir.
Degiskenler arasindaki iligkileri belirlemek amaciyla Pearson korelasyon analizi
yapilmustir. Ayrica, 6l¢ek puanlarinin islevsellik diizeyi ve yasam kalitesi lizerindeki
etkilerini incelemek i¢in ¢oklu regresyon analizi uygulanmistir. Tiim istatistiksel
analizlerde anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir. Bulgular, istatistiksel

analiz sonuglarina dayali olarak tablo ve agiklamalarla desteklenmistir.

4.BULGULAR

4.1. Tanimlayic1 Ozellikler

4.1.1. Katihmcilarin Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerinin
Karsilastirilmasi

Bu alt boliimde, sizofreni tanili bireyler ve kontrol grubuna ait tanimlayici

32



Ozellikler karsilagtirilmistir. Sizofreni tanili hastalar ile kontrol grubunun cinsiyet,
medeni durum, egitim durumu, meslek ve gelir diizeyi gibi demografik ve

sosyoekonomik degiskenleri Tablo 1’de karsilagtirilmastir.

Cinsiyet dagiliminda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamais (p=0,557),
her iki grupta da erkek oran1 %60, kadin oran1 %40’tir. Yas ortalamasi bakimindan
gruplar arasinda anlamli fark bulunmamais, sizofreni grubunun yas ortalamasi 41,75,
kontrol grubunun ise 42,39’dur (p=0,686). Medeni durum degerlendirildiginde,
sizofreni tanili bireylerin %76’°s1 bekarken, kontrol grubunun %81°1 evlidir, gruplar
arasinda anlamh bir fark tespit edilmistir (p=0,000). Cocuga sahip olma acisindan
sizofreni grubunun %68’inin ¢ocugu yokken, kontrol grubunun %79’unun ¢ocugu

vardir (p=0,000).

Egitim durumu agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir
(p=0,882). Meslek a¢isindan sizofreni grubunun %79’u ¢alismazken, kontrol grubunda
bu oran %26’dir, gruplar arasinda anlamli fark tespit edilmistir(p=0,000). Aylik kazang
acisindan sizofreni grubunda %58 oraninda 0-5000 TL kazang seviyesinde bireyler

varken, kontrol grubunun %52°s1 20000 TL ve iizeri gelir seviyesine sahiptir (p=0,000).

Daha 6nce bir iste ¢alismis olma durumu agisindan iki grup arasinda anlaml
fark bulunmamistir(p=0,197). Sizofreni grubunda %14,7 halen c¢alisirken, kontrol
grubunda bu oran %76,5’tir (p=0,000). En uzun c¢alisma siireleri sizofreni grubunda

ortalama 60 ay, kontrol grubunda ise 180 ay olarak hesaplanmistir (p=0,000).

Sigara kullanimi durumunda gruplar arasinda anlamli fark bulunmazken
(p=0,137), alkol kullanim1 agisindan sizofreni tanili bireylerin %97’si alkol
kullanmazken, kontrol grubunun %26°s1 alkol kullanmaktadir, gruplar arasinda anlaml
farklilik tespit edilmistir (p=0,000). Psikiyatrik tedavi alma durumu sizofreni grubunda
%100 iken, kontrol grubu hig psikiyatrik tedavi almamistir(p=0,000). Intihar girisimi
sizofreni grubunda %21 oraninda goriilmiis, kontrol grubunda ise hi¢ tespit

edilmemistir (p=0,000).

Ailede ruhsal hastalik varligi agisindan sizofreni grubunun %29’unda
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bulunurken, kontrol grubunda %16 oraninda tespit edilmistir(p=0,021). Ek hastalik
varlig1 acisindan gruplar arasinda anlaml bir fark bulunmus(p=0,040). Ek hastalik

nedeniyle diizenli ila¢ kullanimi her iki grupta da %100 oranindadir.

Tablo 1. Tammlayici Ozellikler

Sizofreni Taml _
(n=100) Kontrol (n=100) P
n % n %
Cinsi Erkek 60 %60,0 60 %60,0 X?=0,000
insiyet _ b
Kadin 40 %40,0 40 %40,0 p=0,557
) Evli 24 %240 81 %381,0 X?=65,143
Medeni Durum _ b
Bekar 76 %76,0 19 %19,0 | p=0,000
Yok 68 %068,0 21 %21,0 2=,
Cocuk Sahibi Olma ° - - X_44’72h1
Var 32 %32,0 79 %79,0 | p=0,000
ilkokul 38 %38,0 33 %33,0
,.. Ortaokul 18 %18,0 21 %21,0 X?=0,663
Egitim Durumu = N 3
Lise 24 %24,0 26 %26,0 p=0,882
Lisans 20 %20,0 20 %20,0
Is¢i 4 %4,0 18 %18,0
Memur 8 %3.,0 22 %22,0
Esnaf 0 %0,0 7 %7,0
2—
Meslek Ciftgi 4 %4,0 15 %15,0 ):)=05 %’3330
Calismiyor 79 %79,0 26 %26,0 ’
Emekli 5 %35,0 10 %10,0
Diger 0 %0,0 2 %2,0
0-5000 58 %58,0 13 %13,0
5000-10000 21 %21,0 7 %7,0 X2=70,730
Aylik Kazang a
10000-20000 10 %10,0 28 %28,0 p=0,000
20000 Ve Uzeri 11 %11,0 52 %52,0
Gegmiste Caligmis Olma Hay1r 25 %25,0 19 %19,0 X2=1,049
Durumu Evet 75 %75,0 81 %81,0 | p=0,197°
Halen Calistyorum 11 %14,7 62 %76,5
0-3 Y1l 12 %16,0 10 %12,3 X2=66,152
En Son Ne Z lisild1g ¢
n Son Ne Zaman Galistldig 37 Y1l 18 | %240 4 %49 | p=0,000"
8 Y1l ve Uzeri 34 %45,3 5 %6,2
Hayir 50 %50,0 58 %58,0
1-5 Adet 3 %3,0 2 %2,0
. 5-10 Adet 2 %2,0 8 %38.,0 X2=8,374
Sigara Kullanma Durumu _ a
10-20 Adet 21 %21,0 15 %15,0 p=0,137
20 Ve Uzeri 22 %22,0 13 %13,0
Biraktim 2 %2,0 4 %4,0
Hay1r 97 %97,0 74 %74,0
Evet 0 %0,0 4 %4,0 2=
Alkol Kullanma Durumu ve 2 > X _ 22,1 524
Bazen 2 %2,0 20 %20,0 p=0,000
Biraktim 1 %1,0 2 %2,0
Hayir 0 %0,0 100 %100,0
2. Kusak Ap 33 %33,0 0 %0,0
1. Kusak + 2. Kusak Ap 5 %35,0 0 %0,0
2. Kusak Ap + 1. Kusak o o
. . Depo 3 73,0 0 0.0 1%22200,000
Psikiyatrik Tedavi Alma Durumu p=0,000°
2. Kugak Sgpz 2. Kugak 12| %120 0 %0,0 ’
1. Kusak Ap + 2. Kusak 1 %1.0 0 9%0.0
Depo
Ap + Ad 14 %14,0 0 %0,0
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Ap Depo + Ad 1 %1,0 0 %0,0
Ap + Valproat 5 %5,0 0 %0,0
Ap + Ap Depo + Ad 10 %10,0 0 %0,0
Ap + Ap Depo + Valproat 5 %5,0 0 %0,0
1. Kusak Depo 1 %1,0 0 %0,0
2. Kusak Depo 8 %8,0 0 %0,0
2—
Su anda Psikotrop Kullanimi Evet 100 %100,0 0 %,0,0 X _200’080
p=0,000
intihar Girisimi Hayir 79 %79,0 100 %100,0 | X2=23 464
HHRAT TSI Evet 21 %21,0 0 %00 | p=0,000"
ilag 18 %18,0 0 %0,0
Kesi 3 %3,0 0 %0,0
.o . . Asi 2 %2,0 0 %0,0 X?=28,571
Intih kl ¢
ntihar Girisim Sekli Atlama 1 %10 0 %0.0 | p=0,000"
Silah 1 %1,0 0 %0,0
Bulunmadim 75 %75,0 100 %100,0
H 71 %71,0 84 %840 2
Ailede Ruhsal Hastalik Varlig DLl - - X_ 4’84§
Evet 29 %29,0 16 %16,0 | p=0,021
Anne 13 %44,8 4 %25,0
Baba 3 %10,3 1 %6,2
Anne + baba 0 %0,0 1 %6,2
Kardes 8 %27,6 1 %6,2
Eb + Kard: 1 %3,4 0 %0,0 2=
Ailede Ruhsal Hastalik Olan Kisi VYT o - -~ X_ 19’4037
Babanne- dede 1 %3,4 0 %0,0 p=0,022
Teyze-day1 2 %6,9 1 %6,2
Hala-amca 1 %3,4 1 %6,2
Cocugu 0 %0,0 5 %31,2
Torunu 0 %0,0 2 %12,5
Sch 17 %58,6 2 %12,5
Bab 2 %6.,9 0 %0,0
. Depresyon 3 %10,3 3 %18,8 R
Ailede Ruh?;;I:lstahk Varsa Anksiyete 3 %103 3 %50.0 ):F—g }),(}2222
Okb 3 %10,3 0 %0,0 ’
Sab 1 %3,4 0 %0,0
Dehb 0 %0,0 3 %18,8
Hayir 74 %74,0 70 %70,0
Dm 10 %10,0 2 %2,0
Ht 3 %3,0 9 %9,0
Kalp Hastaliklart 1 %1,0 2 %2,0
Astim/koah 2 %2,0 1 %1,0
Otoimmii 0 %0,0 5 %35,0 2=
Ek Hastalik Varlig o%mrlnun 2 2 X _ 20’4434
Tiroid 1 %1,0 3 %3,0 p=0,040
Hiperlipidemi 2 %2,0 0 %0,0
Dm + Ht 5 %5,0 7 %7,0
Dm + Kalp Hastaliklari 0 %0,0 1 %1,0
Ht + Kalp Hastaliklar1 1 %1,0 0 %0,0
Epilepsi 1 %1,0 0 %0,0
Ek Hastalik i¢in flag Kullanimi Diizenli ilag Kullanimi 26 %100,0 30 %100,0
Ort Ss Ort Ss t/p°
Psikiyatrik Tani1 Siiresi 15,470 9,799
Su anda Kullanilan Ilaglar Kullanim Siiresi 68,840 62,148
Yas 41,750 | 11,081 42,390 11,298 0.404/0,686
En Uzun Caligma Siiresi (Ay olarak) 60,210 | 73,428 179,930 131,486 6.945/0,000

aKi-Kare Analizi; PFisher Exact

Ap: Antipsikotik, Ad: Antidepresan, Sch: Sizofreni, Bab: Bipolar affektif bozukluk, Okb: Obsesif kompulsif bozukluk, Sab:
Sizoaffektif bozukluk, Dm: Diabetes mellitus, Ht: Hipertansiyon, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma
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4.1.2. Sizofreni Tamlh Hastalarda ve Kontrol Grubunda Olcek

Puanlarinin Karsilastirilmasi

Sizofreni tanili haslar ile kontrol grubunun 6l¢ek puanlarinin karsilastirlmasi

Tablo 2’de gdsterilmistir.

PANSS pozitif belirtiler, negatif belirtiler, genel psikopatoloji ve toplam
puanlart sizofreni hastalarinda kontrol grubuna gore anlamli derece daha

ylksektir(p=0,000).

Sizofreni grubunun ortalama depresyon puani (Ort=2,490, Ss=3,917), kontrol
grubunun puanindan (Ort=1,090, Ss=1,741) anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur (t=3,266, p=0,001).

Sizofreni grubunun ortalama anksiyete puani (Ort=9,640, Ss=8,708), kontrol
grubunun puanindan (Ort=5,100, Ss=5,355) anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur (t=4,441, p=0,000).

Gruplar yasam kalitesi agisindan karsilastirildiginda; WHOQOL-BREF TR
genel, fiziksel, psikolojik, sosyal, ¢cevresel yasam kalitesi alt 6lgek puanlarinin tiimii
sizofreni  grubunda  kontrol grubuna gore anlamli  derecede  diisiik

bulunmustur(p=0,000).

Gruplar islevsellik agisindan karsilastirildiginda; IGD ve SILO sosyal, saglik
ve tedavi, glinlilk yasam becerileri, mesleki islevsellik alt 6l¢ek puanlarinin tiimii ve
toplami, sizofreni grubunda kontrol grubuna goére anlamli derecede diisiik

bulunmustur(p=0,000).
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Tablo 2. Ol¢ek Puanlarinin Gruplara Gore Karsilastirilmasi

Gruplar Sizofren Tamh (n=100) Kontrol (n=100) ¢ «d
up Ort Ss Ort Ss P
PANSS Pozitif | ) 54 4,001 7,040 0,243 18,711 198 0,000
Belirtiler
PANSS Negatif | 4 ) 3,900 7,050 0,297 31,062 198 0,000
Belirtiler
PANSS Genel | 5, 45, 5,763 20,280 3,720 24,958 198 0,000
Psikopatoloji
PANSS Toplam | 71,140 11,558 34,470 3,968 30,009 198 0,000
CDSS 2,490 3,017 1,090 1,741 3,266 198 0,001
BAO 9,640 8,708 5,100 5,355 4,441 198 0,000
WHOQOL-BREF | 1 g4 2,814 14,560 2,801 -6,549 198 0,000
TR Genel
WHOQOL-BREF |14 17 2,140 16,303 1,826 1,577 198 0,000
TR Fiziksel
WHOQOL-BREF
TR Puikolofik | 12433 2213 15,587 1,916 -10,773 198 0,000
WHOQOL-BREF | 144 2.826 14,880 3,066 -11,368 198 0,000
TR Sosyal
WHOQOL-BREF | 5 1) 1,811 15,040 2311 -6,863 198 0,000
TR Cevresel
iGD 55,490 10,732 91,690 5,925 29,529 198 0,000
SILO Sosyal | 16,530 3,991 27,970 4116 -19,955 198 0,000
SILO Saglkve |4 509 2,391 16730 | 2344 | -16517 198 0,000
Tedavi
SILO Giinlik
Yasam 17,170 3,358 25,520 3,261 -17,839 198 0,000
Becerileri
SILO Mesleki | 4,930 1,559 8,870 1,284 -19,508 198 0,000
SILO Toplam | 49,830 10,290 79,090 9,457 20,937 198 0,000

Bagimsiz Gruplar T-Testi

PANSS: Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi, CDSS: Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi, BAO: Beck Anksivete Olgegi, IGD:
Islevselligin Genel Degerlendirilmesi, SILO: Sizofreni Hastalarinda Islevsel Iyilesme Olgegi, WHOQOL-BREF TR: Diinya Saglik
Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Formu, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma

Sizofreni hastalariin CGI puanlar1 Tablo 3’te verilmistir.

Sizofreni hastalarinda, CGI hastalik siddeti Ort=3,990, Ss=0,689, CGI diizelme
puan1 Ort=2,660, Ss=0,555, CGI yan etki siddeti puan1 Ort=1,850, Ss=0,359 olarak

bulunmustur.
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Kayacak mı çıkartırken dikkat edelim


Tablo 3. Sizofreni Hastalarinda CGI Puanlan

Gruplar Sizofren Tamh (n=100)
Ort Ss
CGI hastalik siddeti 3,990 0,689
CGI diizelme 2,660 0,555
CGl yan etki siddeti 1,850 0,359

CGI: Klinik Global Izlenim Olgegi, Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma

4.2. Korelasyon Analizleri

4.2.1. Sizofreni Tamih Hastalarda Tanmimlayic1 Ozelliklerin iGD, SILO ve
WHOQOL-BREF TR ile iliskisi

Sizofreni tanil1 hastalarda tamimlayic1 dzelliklerin IGD, SILO ve WHOQOL-
BREF TR ile iliskisi Tablo 4’te verilmistir.

Cinsiyet agisindan degerlendirildiginde; SILO tiim alt Slcek puanlar ve
toplaminda, IGD ve WHOQOL-BREF TR tiim alt dlgek puanlarinda erkek ve kadin

hastalarin arasinda anlamli bir fark bulunmamastir (p>0.05).

Medeni duruma gore yapilan analizlerde; IGD, SILO toplamda ve mesleki
islevsellik haricindeki tiim alt 6l¢ek puanlarimin evli bireylerde bekar bireylerden
anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05). WHOQOL-BREF TR tiim
alt 6lcek puanlarinda evli ve bekar hastalar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0.05).

Cocuk sahibi olma durumuna bakildiginda, ¢ocuk sahibi olanlar ve olmayanlar
arasinda yalmzca SILO sosyal islevsellik agisindan anlamli bir fark bulunmustur

(p=0.046). Diger ol¢ek puanlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0.05).

Egitim durumuna gére yapilan analizlerde; IGD ile arasindaki iliski
incelendiginde, gruplar arasinda anlaml bir farklilik oldugu goriilmistiir (p=0.026).

Post-hoc analizleri, lisans mezunlarmin {GD puanlarimin ilkokul ve ortaokul
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mezunlarma gore anlaml derecede yiiksek oldugunu gostermektedir. SILO toplam ve
tim alt 6lgeklerde de egitim durumu agisindan anlamli farkliliklar tespit edilmistir
(p<0.05). Post-hoc analiz sonuglarma gére, lisans mezunlarinin SILO puanlarinin
ilkokul, ortaokul ve lise mezunlarina kiyasla anlamli derecede yiiksek oldugu
belirlenmistir. Egitim durumu ile WHOQOL-BREF TR iliskisine bakildiginda, genel
yasam kalitesi (p=0.024), psikolojik yasam kalitesi (p=0.012) ve gevresel yasam
kalitesi (p=0.002) agisindan anlamli farkliliklar bulunmustur. Post-hoc analizleri, lise
mezunlarmin genel yasam kalitesi agisindan ilkokul, ortaokul ve lisans mezunlarina
gore daha diisiik puan aldigmi gdstermistir. Ayrica, lisans mezunlarinin psikolojik ve
cevresel yasam kalitesi puanlarinin diger gruplardan anlamli derecede yiiksek oldugu

gorilmiistiir.

Ayhk kazang degiskenine bakildiginda; IGD agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0.212). SILO acisindan gruplar
arasinda yiiksek gelir grubundaki bireylerin islevsellik puanlarinin anlamli sekilde daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir. SILO sosyal islevsellik (p=0.047), saghk ve tedavi
(p=0.001), giinliik yasam becerileri (p=0.001), mesleki islevsellik (p=0.010) ve toplam
puan1 (p=0.002) agisindan 20.000 TL ve {izeri gelire sahip bireylerin daha diisiik gelir
seviyesine sahip bireylere gore anlamli derecede yliksek puan aldigi belirlenmistir.
WHOQOL-BREF TR agisindan gruplar arasinda ¢evresel yasam kalitesi acisindan
anlaml bir fark tespit edilmistir (p=0.005). Post-hoc analizi, 20.000 TL ve iizeri gelir
grubundaki bireylerin ¢evresel yasam kalitesi puanlarinin daha diisiik gelir grubundaki

bireylerden anlamli derecede yiiksek oldugunu gdstermektedir.

Caligma durumu acisindan yapilan analizde; daha 6nce ¢alisan hastalarin, daha
once hi¢ galismayan hastalara kiyasla IGD, SILO tiim alt dlgek puanlar1 ve toplam
puaninin anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05). WHOQOL-
BREF TR agisindan gruplar arasinda sadece ¢evresel yasam kalitesinde anlamli bir fark
tespit edilmistir(p=0.049). Son calisma siiresine gore yapilan degerlendirmelerde ise
halen calisan bireylerin islevsellik puanlarinin diger gruplara gore anlamli derecede
ylksek oldugu belirlenmistir (p<0,05), yasam kalitesi agisindan da sosyal yasam
kalitesi (p=0.021) ve c¢evresel yasam kalitesi (p=0.049) puanlarinda anlamli fark

bulunmustur. Post-hoc analizi, halen ¢alisan bireylerin sosyal ve ¢cevresel yagsam kalitesi
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puanlarinin 8 yil ve iizeri siiredir ¢alismayan bireylere gore anlamli derecede yiiksek

oldugunu gostermektedir.

Intihar girisimi olan hastalarin SILO sosyal islevsellik puani (p=0.003),
WHOQOL-BREF TR fiziksel (p=0.031), psikolojik (p=0.040) ve c¢evresel (p=0.041)
yasam kalitesi puanlart intihar girisim olmayan hastalara kiyasla istatistiksel olarak

anlamli derece diisiik bulunmustur.

Ailede ruhsal hastalik Gykiisii degerlendirildiginde gruplar arasinda o6lgek
puanlart agisindan anlamli istatistiksel fark saptanmamaistir (p>0,05). Ek hastalik varlig
degerlendirildiginde; ek hastalig1 olan hastalarin WHOQOL-BREF TR fiziksel yasam
kalitesi puanlarinin ek hastalig1 olmayan hastalara gore daha diisiik oldugu ve bu farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p=0.045).
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Tablo 4. IGD, SILO, WHOQOL-BREF TR Puanlarimin Tanimlayic1 Ozelliklere Gére Farkhlasma Durumu

oo | SILO Giinliik 3 WHOQOL- | WHOQOL- | WHOQOL- | WHOQOL- | WHOQOL-
Demografik | iGD SILO Sosyal | $ILO Saglik Yasam SILO | i1 .6 Toplam | BREF TR BREF TR BREF TR BREF TR BREF TR
Ozellikler ve Tedavi . Mesleki . . . .
Becerileri Genel Fiziksel Psikolojik Sosyal Cevresel
Cinsiyet Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Erkek 60 | 5543348579 | 16,583+3,946 | 11,333+2,184 | 17,2833,048 | 4,900+£1,492 | 50,10049,418 | 11,600+3,269 | 13,95242,360 | 12,144+2.455 | 10,111£2,590 | 13,0332,019
Kadm | 40| 55,575£13,454 | 16,45044,107 | 11,00042,689 | 17,000£3,810 | 4,975£1,672 | 49,425£11,589 | 12,500£1,854 | 14,500£1,735 | 12,867+1,729 | 10,1833,181 | 13,013£1,470
t= -0,064 0,163 0,681 0,412 -0,235 0,32 -1,579 -1,258 -1,612 -0,125 0,056
p= 0,953 0,871 0,497 0,681 0,815 0,75 0,083 0,185 0,11 0,901 0,955
Medeni
Durum Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort =SS Ort =SS Ort+SS Ort+SS Ort =SS Ort =SS Ort+SS Ort+SS
Evli 24| 60,33348,494 | 19,167+4,361 | 12,250£2,691 | 18,708+3,873 | 5,417+1,767 | 55,542+11,839 | 12,250+2,382 | 14,048+2,056 | 13,000+1,916 | 11,000£3,026 | 13,354%1,833
Bekar 76 | 53,96110,956 | 15,69743,502 | 10,868+2,205 | 16,684+3,047 | 4,776+1,466 | 48,02649,113 | 11,868+2,945 | 14,21142,177 | 12,254+2.281 | 9,868+2,724 | 12,921+1,804
t= 2,609 3,981 2,534 2,652 1,774 3,268 0,577 0,324 1,447 1,727 1,022
p= 0,01 0 0,013 0,025 0,079 0,008 0,565 0,747 0,151 0,087 0,309
Cocuk Ort + SS Ort + SS Ort+ SS Ort + SS Ort + SS Ort + SS Ort + SS Ort + SS Ort + SS Ort + SS Ort + SS
Sahibi Olma
Yok 68 | 54,721410,621 | 15,98543,647 | 11,059+42,225 | 16,75043,136 | 4,779+1,464 | 48,57449,362 | 11,91242,961 | 14,328+2,132 | 12,25542,111 | 9,892+2,780 | 12,97141,623
Var 32| 57,125410,954 | 17,688+4,482 | 11,50042,724 | 18,063+3,680 | 5,250+1,723 | 52,500+11,742 | 12,063+2,514 | 13,839+2,152 | 12,81342,405 | 10,667+2,894 | 13,14142,182
t= -1,046 2,02 0,86 -1,845 -1,416 1,8 0,249 1,066 -1,178 -1,283 0,436
p= 0,298 0,046 0,392 0,068 0,16 0,075 0,804 0,289 0,242 0,203 0,664
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DElllgrlltllllnnu Ort + SS Ort + SS Ort+ SS Ort £ SS Ort £ SS Ort + SS Ort = SS Ort £+ SS Ort£+SS Ort + SS Ort £ SS
Ilkokul 381 52,500+11,229 | 15,447+3,326 | 10,211+2,171 | 15,790+3,198 | 4,395+1,498 | 45,842+9,500 | 12,158+1,939 | 14,421+1,602 | 12,474+1,588 | 9,649+1,845 12,540+1,372
Ortaokul 18 | 54,500+9,243 | 16,667+2,744 | 11,389+1,685 | 16,889+2,111 | 5,111+£0,832 | 50,056+6,082 | 12,556+3,347 | 14,794+2,359 | 12,222+42,557 | 10,667+£2,193 | 12,750+2,315
Lise 24| 56,125+10,431 | 15,292+3,407 | 10,792+2,105 | 17,167+2,745 | 4,708+1,574 | 47,958+8,660 | 10,500+2,844 | 13,214+2,312 | 11,500+2,336 | 10,361+3,802 | 12,875+1,513
Lisans 20 | 61,30049,570 | 19,95044,904 | 13,400+2,326 | 20,050+3,620 | 6,050+1,638 | 59,450+£10,880 | 12,800+3,205 | 14,286+2,396 | 13,667+2,325 | 10,333+£3,511 | 14,375+1,834
F= 3,219 8,007 10,382 8,754 5,957 10,235 3,293 2,397 3,861 0,664 5,458
p= 0,026 0 0 0 0,001 0 0,024 0,073 0,012 0,576 0,002
PostHoc= 4>1,4>2 4>1,4>2,4>3 | 4>1,4>2,4>3 | 4>1,4>2,4>3 4>1,4>2, 4>1,4>2,4>3 | 1>3,2>3,4>3 4>1, 452, 43 4>1,452, 453
(p<0.05) (p<0.05) (p<0.05) (p<0.05) 4>3 (p<0.05) (p<0.05) (p<0.05) (p<0.05) (p<0.05)
Kl?;lz:ﬁg: Ort =SS Ort + SS Ort + SS Ort + SS Ort + SS Ort + SS Ort + SS Ort + SS Ort + SS Ort + SS Ort + SS
0-5000 58 | 54,552+11,676 | 15,8974+3,473 | 10,776+£2,225 | 16,466+3,004 | 4,810+£1,456 | 47,948+9,252 | 11,828+2,603 | 14,128+2,056 | 12,414+£2,051 | 9,920+£2,590 | 12,629+1,810
5000-10000 |21 | 55,762+8,671 | 16,524+3,487 | 11,238+1,868 | 17,048+3,041 | 4,524+1,209 | 49,333+8,505 | 11,810+3,459 | 14,014+£2,269 | 11,556+2,398 | 9,778+2,678 13,048+1,350
10000-20000 | 10 | 53,500+11,306 | 16,9004+4,581 | 10,600+2,797 | 17,600+3,307 | 4,900+2,025 | 50,000£11,963 | 12,400+1,838 | 14,057+1,811 | 13,267+1,999 | 10,133£2,894 | 13,500+1,915
208(2)(;;/6 11| 61,727£6,769 | 19,546£5,768 | 13,909+2,212 | 20,727+3,849 | 6,364£1,629 | 60,546+11,810 | 12,546+3,475 | 14,805+2,734 | 13,455+2,437 | 12,000+3,818 | 14,636+1,690
F= 1,529 2,747 6,438 5,756 4,032 5,236 0,297 0,37 2,461 1,869 4,485
p= 0,212 0,047 0,001 0,001 0,01 0,002 0,328 0,775 0,067 0,14 0,005
451,452 | 421,452,453 | 451,452,453 | 41,42, | 4>1,4>2,4>3 4>1,4>2
(p<0.05) (p<0.05) (p<0.05) 4>3 (p<0.05) (p<0.05) (p<0.05)
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Hi¢ Calismus

Olma Ort £ SS Ort £ SS Ort £ SS Ort £ SS Ort £ SS Ort £ SS Ort £ SS Ort £ SS Ort £ SS Ort £ SS Ort+ SS
Durumu
Hayir |25 | 50,680+12,469 | 14,680+3,388 | 9,7602,087 | 14,92042,929 | 4,120+1,509 | 4348049211 | 11,920+1,681 | 14,354+1,550 | 12,187+1,558 | 9,840+3,063 | 12,520+1,254
Evet 75 | 57,093+9,657 | 17,147+4,006 | 11,6802,303 | 17,92043,166 | 5,200+41,489 | 51,047+0,796 | 11,973+3,110 | 14,11122,309 | 12,51622,395 | 10,240+2,757 | 13,193+1,940
= 2,666 2,765 3,692 4,178 3,131 3,797 -0,082 0,492 20,642 -0,611 -1,623
= 0,009 0,007 0 0 0,002 0 0914 0,553 0,433 0,543 0,049
En Son Ne
Zaman Ort + SS Ort + SS Ort + SS Ort =SS Ort =SS Ort + SS Ort + SS Ort =SS Ort =SS Ort+SS Ort+ SS
Cahisildig
Callé?;f;{um 11| 64.273+7.511 | 20,182+6,735 | 14,0912,300 | 21,000+3,873 | 6.818+1,662 | 62,091£13.255 | 11.636+4.081 | 13,662+3,196 | 13.51543.171 | 12.12124,108 | 14,455+2,079
0-3vil |12 59,500+5,962 | 17,750+3,251 | 11,333+2,015 | 18,333+2,902 | 5,667+0,651 | 53,083%8,196 | 12,667+2,871 | 14,952+2,136 | 12,833+1,823 | 11,00041,717 | 13,000+1,846
37Yil | 18] 55,167£11,073 | 17,556+3,650 | 11,444£2,307 | 18,000+3,144 | 5,167+1,383 | 52,16749,382 | 12,556+2,036 | 14,82541,925 | 12,926+1,519 | 10,22242,420 | 13,528+1,786
Sl}leérvle 34| 54941+9,534 | 15,735£2,550 | 11,1471,972 | 16,735+2,313 | 4,529+1,261 | 48,147+6,675 | 11,520+3,342 | 13,580+2,129 | 11,863£2,573 | 9,373+2,401 | 12,677+1,862
F= 3373 413 5,689 6,215 9,43 7,102 0,674 1,912 1,782 3,445 2,756
p= 0,023 0,009 0,002 0,001 0 0 0,571 0,135 0,158 0,021 0,049
PostHoc= 123, 154\ 1o g (pe0.05) | 172 123, 124 | 122, 123, 124 11>>i 12>>i 122, 1>3, 1>4 154 (p<0.05) | 1>4 (p<0.05)
(p<0.05) : (p<0.05) (p<0.05) . (p<0.05) : :
(p<0.05)
é‘l‘::;‘l’:;l Ort =SS Ort = SS Ort = SS Ort + SS Ort + SS Ort = SS Ort = SS Ort + SS Ort = SS Ort =SS Ort =SS
Hayir |79 | 55317411,568 | 16,962+4,271 | 11,17742,500 | 17,165+3,532 | 4,924+1,678 | 50,228+11,218 | 12,152+2,732 | 14,409+1,975 | 12,667+2,103 | 10,388+2,840 | 13,215+1,656
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Evet 21| 56,143+6,909 | 14,905+2,047 | 11,286=£1,978 | 17,19142,676 | 4,952+1,024 | 48,333+5,508 | 11,238+3,064 | 13279+2,529 | 11,556+2,443 | 9206£2,630 | 12,31042,205
t= 0,312 2,137 -0,184 20,031 0,074 0,748 1328 2,192 2,079 1,72 2,07
p= 0,756 0,003 0,854 0,975 0,923 0,281 0,187 0,031 0,04 0,089 0,041
Ailede
}ﬁl;ltl:ﬁlk Ort £ SS Ort+SS Ort+SS Ort+ SS Ort+SS Ort+SS Ort £ SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort £ SS
Varhg
Hayir 71| 55,169+11,758 | 16,52144,028 | 11,132,487 | 17,21123,581 | 4,831£1,603 | 49,676+10,895 | 11,97242,672 | 14,29442,075 | 12,526+2,196 | 10,376+2,968 | 12,993%1,910
Evet 29| 56,2767,791 | 16,552+3,969 | 11,4142,163 | 17,06942,789 | 5,172+1,441 | 50,207+8,797 | 11,931+3,184 | 13,872+2,300 | 12,20742276 | 9,563+2,392 | 13,103+1,572
t= 0,466 0,035 0,569 0,191 -0,994 -0,233 0,065 0,894 0,652 1,309 0,276
p= 0,642 0,972 0,57 0,849 0,323 0,816 0,948 0,374 0,516 0,194 0,783
Ekvg:flg"k Ort =SS Ort+SS Ort+SS Ort+ SS Ort+ SS Ort+SS Ort+SS Ort+ SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Hayir 74 | 56,432+10,648 | 16,676:4,128 | 11,270£2,389 | 17,270+3,409 | 5,081£1,568 | 50,297£10,466 | 11,973+2,779 | 14,425+2,140 | 12,44142,143 | 10,2432,923 | 12,926+1,919
Evet 26 | 52,808+10,722 | 16,11543,615 | 11,00042,433 | 16,885+3,254 | 4,500+1,476 | 48,50049,848 | 11,923+2,965 | 13,45142,007 | 12,41042,445 | 9,846+2,560 | 13,308+1,457
t= 1,491 0,614 0,494 0,502 1,649 0,765 0,077 2,028 0,062 0,614 0,925
p= 0,139 0,541 0,622 0,617 0,102 0,446 0,938 0,045 0,951 0,54 0,357

F: Anova Testi; t: Bagimsiz Gruplar T-Testi; PostHoc:Tukey, LSD
IGD: Islevselligin Genel Degerlendirilmesi, SILO: Sizofreni Hastalarinda Islevsel lyilesme Olgegi, WHOQOL-BREF TR: Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Formu, Ort: Ortalama, Ss: Standart

sapma
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4.2.3. Sizofreni Hastalarinda Yas, Sizofreni Tamis1 Siiresi, Su Anda
Kullandigi ilaglarin Kullanim Siiresi ile IGD, SILO ve WHOQOL-BREF TR ile
Tliskisi

Psikiyatrik tani siiresi agisindan degerlendirildiginde; IGD, SILO tiim alt lgek
puanlar1 ve toplami ile negatif yonlii anlamli bir iligki tespit edilmistir(p<0.05).

WHOQOL-BREF TR tiim alt 6lgekleri ile bir iliski saptanmamistir(p>0.05).

Yas acisindan degerlendirildiginde; sadece SILO mesleki islevsellik alt
Olcegiyle negatif yonlii anlamli bir iliski tespit edilmistir(p<0.05), diger 6lceklerle bir
iligki saptanmamistir(p>0.05).

Su anda kullanilan ilaglarin kullanim siiresi agisindan degerlendirildiginde; tiim

Olcek ve alt 6lgek puanlari ile anlamli bir iligski saptanmamistir(p>0.05).

4.2.4. Sizofreni Tamh Hastalarda Olcek Puanlarmm iGD, SILO ve
WHOQOL-BREF TR Olgek ve Alt Olcek Puanlari ile fliskisi

Sizofreni tanili hastalarda 6lgek puanlarinin islevsellik diizeyi ve yasam kalitesi

arasinda yapilan korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 5’te sunulmustur.

CGI hastalik siddeti; IGD, SILO tiim alt dlgekleri ve toplamu ile giiclii negatif
korelasyon gostermistir (p<0,01). WHOQOL-BREF TR tiim alt 6l¢ek puanlariyla da

anlaml negatif korelasyon gostermistir (p<<0,05 ve p<0,01).

CGI diizelme; SILO tiim alt dlcekleri ve toplami, IGD ve WHOQOL-BREF
TR tiim alt 6l¢ekleriyle anlamli negatif korelasyon gostermistir (p<0,01).

CGl yan etki siddeti; IGD, SILO tiim alt dl¢ekleri ve toplami ile anlamli negatif
korelasyon gostermistir (p<<0,01). WHOQOL-BREF TR tiim alt 6l¢ek puanlariyla da

anlamli negatif korelasyon gdstermistir (p<0,05 ve p<0,01).

PANSS pozitif belirtiler; IGD, SILO tiim alt dlgekleri ve toplami ile anlamli
negatif korelasyon gostermistir (p<0,01). WHOQOL-BREF TR genel, fiziksel,
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psikolojik ve c¢evresel yasam kalitesi alt Ol¢ekleri ile anlamli negatif korelasyon
gostermistir (p<0,05 ve p<0,01). Ancak sosyal yasam kalitesi alt 6lgegiyle iligkisinin

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

PANSS Negatif belirtiler; IGD, SILO tiim alt dlcekleri ve toplam puaniyla
anlaml negatif korelasyon gostermistir (p<<0,01). Ayrica, WHOQOL-BREF TR tiim
alt 6lgekleriyle de anlamli negatif iliski bulunmustur (p<0,05 ve p<0,01).

PANSS genel psikopatoloji ve toplam puani; SILO tiim alt 6lgekleri ve
toplami, IGD ve WHOQOL-BREF TR tiim alt 6lgekleriyle anlaml1 negatif korelasyon
gostermistir (p<0,01).

CDSS puanlar; SILO saglik ve tedavi (r=0,213, p<0,05) alt dlgegiyle pozitif
bir iliski gostermistir. Ancak IGD ve SILO diger alt dlgeklerinde anlaml1 bir iliski
tespit edilmemistir (p>0,05). WHOQOL-BREF TR c¢evresel yasam kalitesi haricindeki
diger alt olgekleriyle anlamli negatif iliski bulunmustur (p<0,01).

BAO  toplam  puani, islevsellik  odlgekleriyle  anlamli  iliski
gostermemistir(p>0,05). WHOQOL-BREF TR c¢evresel yasam kalitesi haricindeki
diger alt olgekleriyle anlamli negatif iliski bulunmustur (p<0,05 ve p<0,01).
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Tablo 5. Sizofreni Tamili Hastalarda Olcek Puanlarmin iGD, SILO ve WHOQOL-BREF TR Olcek ve Alt Olcek Puanlari ile

Hiskisi
_ J SILO Saghk SILO Giinliik ) ) WHOQOL- | WHOQOL- WHOQOL- WHOQOL- | WHOQOL-
IGD SILO Sosyal ve Te dfvi Yasam SiLO Mesleki SILO Toplam BREF TR BREF TR BREF TR BREF TR BREF TR
Becerileri Genel Fiziksel Psikolojik Sosyal Cevresel
, r -0,762%* -0,674%* -0,624%* -0,672%% -0,687** -0,730%* -0,427%* -0,255* -0,465%* -0,203%* -0,445%*
CGI hastalik siddeti
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,010 0,000 0,003 0,000
) r -0,584%* -0,580%* -0,550%* -0,560%* -0,577%* -0,623%* -0,384%* -0,262%* -0,400%* -0,365%* -0,404%*
CGI diizelme
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,009 0,000 0,000 0,000
, r -0,455%* -0,501** 0,471%* -0,515%* -0,507%* -0,549%* -0,226* 0,218* -0,341%* -0,437%* -0,367%*
CGI yan etki
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,024 0,029 0,001 0,000 0,000
PANSS Pozitif r -0,468%* -0,489%* -0,359%* -0,404%* -0,353%* -0,458%* 0,267+ -0,204* -0,370%* -0,144 -0,355%*
Belirtiler p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,007 0,041 0,000 0,152 0,000
PANSS Negatif r -0,766%* -0,621%* -0,623%* -0,619%* -0,656** -0,687%* -0,290%* -0,247* -0,369%* -0,227* -0,360%*
Belirtiler p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,003 0,013 0,000 0,023 0,000
PANSS Genel r -0,432%* -0,618** -0,428%* -0,494%* -0,44] %+ 0,567+ 0,537+ -0,532%* -0,601%* -0,367** -0,476%*
Psikopatoloji p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
r -0,636** -0,687** -0,548%* -0,595%* -0,564%* -0,673%* -0,458%* -0,419%* -0,553%* -0,309%* -0,482%*
PANSS Toplam
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,002 0,000
DS r -0,037 -0,193 0,213* -0,046 -0,165 -0,066 -0,508%* -0,617%* -0,483%* 0,273%* -0,039
p 0,715 0,054 0,034 0,647 0,101 0,517 0,000 0,000 0,000 0,006 0,697
BAG -0,023 -0,187 0,134 -0,123 -0,086 -0,095 -0,393%* -0,570%* -0,396%* 0,216* -0,068
p 0,818 0,062 0,185 0,224 0,395 0,349 0,000 0,000 0,000 0,031 0,504

*<0,05; **<0,01; Pearson Korelasyon Analizi

IGD: Islevselligin Genel Degerlendirilmesi, SILO: Sizofreni Hastalarinda Islevsel Iyilesme Olcegi, WHOQOL-BREF TR: Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Formu, CGI: Klinik Global Izlenim
Olgegi, PANSS: Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi, CDSS: Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi, BAO: Beck Anksiyete Olgegi
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4.2.5. Sizofreni Hastalarinda IGD ve SILO ile WHOQOL-BREF TR
Mliskisi

Sizofreni hastalarinda islevsellik ve yasam kalitesi arsindaki iliskiye dair veriler

Tablo 6’da verilmistir.

WHOQOL-BREF TR genel yasam kalitesi, IGD, SILO sosyal islevsellik, saglik
ve tedavi, giinliik yasam becerileri, mesleki islevsellik tiim alt 6l¢ek puanlar ve toplam
puani ile anlamli ve pozitif yonde iliskilidir. Ancak, bu degiskenlerle olan korelasyon

katsayilar orta diizeydedir (r=0,461 ile r=0,557 arasinda).

WHOQOL-BREF TR fiziksel yasam kalitesi, en gii¢lii korelasyonu SILO
sosyal islevsellik (r=0,577; p=0,000) ile gostermektedir. SILO giinliik yasam becerileri
(r=0,525; p=0,000) ve mesleki islevsellik (r=0,545; p=0,000) de fiziksel yasam kalitesi

ile orta diizeyde anlamli iliskilere sahiptir.

WHOQOL-BREF TR psikolojik yasam kalitesi, incelenen degiskenler arasinda
en yiiksek korelasyonlara sahiptir. En giiclii iliski SILO sosyal islevsellik ile
gdzlenmistir (r=0,750; p=0,000). SILO toplam1 (r=0,740; p=0,000) ve SILO giinliik
yasam becerileri (r=0,699; p=0,000) ile de giiclii iliskiler gézlemlenmistir

WHOQOL-BREF TR sosyal yasam kalitesi, en giilii iliskisini SILO sosyal
islevsellik ile gostermektedir (r=0,741; p=0,000). SILO toplam puami (r=0,713;
p=0,000) ve SILO giinliik yasam becerileri (r=0,664; p=0,000) ile de yiiksek

korelasyonlara sahiptir.

WHOQOL-BREF TR ¢evresel yasam kalitesi, diger yasam Kkalitesi
bilesenleriyle kiyaslandiginda en diisiik korelasyon degerlerine sahiptir. SILO toplanu
(1=0,647; p=0,000) ve SILO sosyal islevsellik (r=0,655; p=0,000) ile orta diizeyde

anlamli iligkilere sahiptir.
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Tablo 6. Sizofreni Hastalarinda IGD ve SILO ile WHOQOL-BREF TR
Tliskisi

SILO SILO
. R SILO | Saghk | Giinliik SiLO
IGD SILO Toplam Sosyal ve Yasam Mesleki

Tedavi | Becerileri

WHOQOL- [r[0472%% | 0,532%%  [0,557** [0,461%* | 0,494** | 0,487**
BREF TR
Genel  [P| 0,000 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000

WHOQOL- |r|0,533** 0,556** 0,577** 10,456** | 0,525%* | (,545**
BREF TR
Fiziksel [P| 0,000 0,000 0,000 | 0,000 0,000 0,000

WHOQOL- |r|0,677** 0,740** 0,750** 10,654** | 0,699** | 0,698**
BREF TR

Psikolojik  [P| 0-000 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
WHOQOL- |r[0,657** | 0,713** [ 0,741** [0,628** | 0,664** | 0,649**
BREF TR
Sosyal  [P| 0,000 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,000
WHOQOL- [r[0,520%* | 0,647**  [0,655%* [0,606** | 0,621** | 0,544**
BREF TR

Cevresel |P| 0,000 0,000 0,000 | 0,000 0,000 0,000

*<0,05; **<0,01; Pearson Korelasyon Analizi

IGD: Islevselligin Genel Degerlendirilmesi, SILO: Sizofreni Hastalarinda Islevsel Iyilesme Olgegi, WHOQOL-BREF TR: Diinya

Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Formu

4.2.6. Tedavi Tiirii ile Olcek Puanlarinn iliskisi

CGl yan etki siddeti agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur
(F=3,660, p=0,029). Post-hoc analiz sonuclarina gére, Oral Ap (Ort=1,895, Ss=0,310)
ve Oral+Depo Ap (Ort=1,853, Ss=0,359) gruplarinin yan etki siddeti puanlari, Depo
(Ort=1,556, Ss=0,527) grubuna gore anlaml1 derecede daha yiiksek bulunmustur.

CGI hastalik siddeti ve diizelme, PANSS pozitif belirtiler, negatif belirtiler,
genel psikopatoloji ve toplami, CDSS ve BAO puanlar1 agisindan gruplar arasinda

anlamli bir farklilik bulunmamaistir(p>0,05).

4.3. Regresyon Analizleri
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4.3.1. Sizofreni Tamh Hastalarda Ol¢ek Puanlarinin IGD Uzerine Etkisi

Sizofreni tamli hastalarda &lgek puanlarmin IGD iizerindeki etkisi ¢oklu
regresyon analizi ile degerlendirilmistir. Model genel olarak anlamli bulunmus ve
bagimsiz degiskenlerin IGD diizeyindeki varyansmn %68,2’sini acikladigi tespit
edilmistir (R?=0,682, F=27,585, p<0,001), veriler Tablo 7’de sunulmustur.

CGI hastalik siddeti (B=-5,778, p=-0,371, p=0,001) ve PANSS negatif belirtiler
(B=-1,461, B=-0,531, p<0,001), IGD iizerinde anlamli ve negatif bir etki gdstermistir.

PANSS genel psikopatoloji, IGD iizerinde anlamli ve pozitif bir etki
gostermistir (B=0,363, $=0,195, p=0,046).

CGI diizelme ve yan etki siddeti, PANSS pozitif belirtiler, CDSS ve BAO

toplam puani IGD iizerinde anlaml1 bir etki gdstermemistir (p>0,05).

Tablo 7. Sizofreni Tamih Hastalarda Olcek Puanlarmm iGD Uzerine
Etkisi

Standart Standart o ..
Bagimsiz Edilmemis Edilmis Afrgl“fle“
Degisken Katsayilar Katsayilar t p 8
B SE B Alt Ust
Sabit 103,418 | 4.828 21,422 [0,000[93,829 113,008
CGI hastalik 5,778 | 1,614 0,371 -3,580 (0,001 | -8,983 | -2,572
siddeti
CGi diizelme | -1,108 | 1,596 20,057 20,694 0,489 [ -4.277 | 2,062
CGlyanetki | 5559 | 5159 20,091 125510213 ]-6997 | 1,579
siddeti
PANSS Pozitif | 157 | 50 0,059 |-0.784(0.435]-0,557 | 0.242
Belirtiler
PANSS Negatif | ) 461 | 260 0,531 25,624 (0,000 | -1,978 | -0,945
Belirtiler
PANSS Genel | 355 | 5 15 0,195 2,024 (0,046 | 0,007 | 0.720
Psikopatoloji
CDSS 20,043 | 0211 20,016 -0,204 0,839 0,463 | 0,377
BAO 0,006 | 0,094 20,005 20,059 0,953 [-0,192 | 0,180
*Bagimli Degisken=I1GD, R=0,841; R’=0,682; F=27,585; p=0,000; Durbin Watson
Degeri=1,327

IGD: Islevselligin Genel Degerlendirilmesi, CGI: Klinik Global Izlenim Olgegi, PANSS: Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi,
CDSS: Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi, BAO: Beck Anksiyete Olgegi
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4.3.2. Sizofreni Tamih Hastalarda Olcek Puanlarmm SILO Alt Olgek

Puanlari Uzerine EtKisi

Sizofreni tamli hastalarda 6lgek puanlarmin SILO toplam puam {izerindeki
etkisi ¢oklu regresyon analizi ile degerlendirilmistir. Model genel olarak anlaml
bulunmus ve bagimsiz degiskenlerin islevsel iyilesme toplami iizerindeki varyansin
%62,5’ini agikladigi tespit edilmistir (R?>=0,625, F=21,591, p<0,001), veriler Tablo

8’de sunulmustur.

CGI hastalik siddeti (B=-4,927, f=-0,330, p=0,004), CGI yan etki siddeti (B=-
5,427, B=-0,189, p=0,018) ve PANSS negatif belirtiler (B=-0,562, f=-0,213, p=0,041),

SILO toplamu {izerinde anlamli ve negatif bir etki gdstermistir.

CGI diizelme, PANSS pozitif belirtiler ve genel psikopatoloji, CDSS ve BAO

toplam puani, SILO toplami iizerinde anlamli bir etki gdstermemistir (p>0,05).

Tablo 8. Sizofreni Tamih Hastalarda Olcek Puanlarinin SILO Toplam

Uzerine Etkisi

) St.andarF Stal.lda.rt %495 Giiven
Bag]ms]z Edllmemls Edllmls ¢ Arahs
Degisken Katsayilar Katsayilar p 8

B SE B Alt Ust

Sabit 107,466 | 5,032 21,357 10,000 [97,471 [ 117,461

CGlhastalik | 4 57 | | 682 0330 |-2,929 0,004 | -8.268 | -1,586
siddeti

CGi diizelme 1,857 | 1,663 -0,100 1,117 (0,267 ] -5.161 | 1,446

CGlyanetki | 5,57 | 5250 20,189 2,412 0,018 -9.897 | 0,958
siddeti

PANSS Pozitif | 051 | (209 0,008 0,098 [0.922]-0,396 | 0437
Belirtiler

PANSS Negatif | 507 | (97 0213 22,074 10,041 | -1,100 | -0,024
Belirtiler

PANSS Genel | = 301 | 187 -0,202 -1,930 (0,057 [ -0,733 | 0,010

Psikopatoloji
CDSS 0229 | 0,220 0,087 1,040 0,301 [-0,209 | 0,667
BAO 0,045 | 0,098 0,038 0,465 [0,643[-0,148 | 0,239
*Bagimli Degisken=Sizofrenide Islevsel Iyilesme Toplam, R=0,809; R*=0,625; F=21,591;

p=0,000; Durbin Watson Degeri=2,050

SILO: Sizofieni Hastalarinda Islevsel Iyilesme Olgegi, CGI: Klinik Global Izlenim Olgegi, PANSS: Pozitif ve Negatif Sendrom
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Olgegi, CDSS: Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi, BAO: Beck Anksiyete Olgegi

Sizofreni tanil1 hastalarda 6lgek puanlarmin SILO sosyal islevsellik iizerindeki
etkisi coklu regresyon analizi ile degerlendirilmistir. Model genel olarak anlamli
bulunmus ve bagimsiz degiskenlerin sosyal islevsellik iizerindeki varyansin %54,8’ini
acikladigr belirlenmistir (R?=0,548, F=15,977, p<0,001), veriler Tablo 9’da

sunulmustur.

CGI hastalik siddeti, SILO sosyal islevsellik iizerinde anlamli ve negatif bir etki
gostermistir (B=-1,473, p=-0,254, p=0,043). PANSS genel psikopatoloji de sosyal
islevsellik iizerinde anlamli ve negatif bir etki gostermistir (B=-0,183, B=-0,265,
p=0,024).

CGI diizelme ve yan etki siddeti, PANSS pozitif belirtiler ve negatif belirtiler,
CDSS ve BAO toplam puani, SILO sosyal islevsellik {izerinde anlamli bir etki
gostermemistir (p>0,05).

Tablo 9. Sizofreni Tamih Hastalarda Olcek Puanlarmm SILO Sosyal

islevsellik Uzerine EtKisi

Standart Standart o ..
Bagimsiz Edilmemis Edilmis /"Zsrgl“fle“
Degisken Katsayilar Katsayilar t p 8
B SE B Alt Ust
Sabit 37.006 | 2,143 17,692 0,000 | 33,650 | 42,162
CGI hastalik 1,473 | 0716 -0,254 -2,057 (0,043 | -2,896 | -0,051
siddeti
CGi diizelme | -0,788 | 0,708 -0,109 1,112 (0,269 -2,194 | 0,619
CGlyanetki | | 254 | 0958 20,155 11,799 (0,075 | -3,627 | 0,179
siddeti
PANSS Pozitif |  5se | 0,089 20,058 20,650 [0,518| -0.235 | 0,119
Belirtiler
PANSS Negatif | 135 | 015 20,132 11,170 (0,245 | -0.364 | 0,094
Belirtiler
PANSS Genel |~ 4¢3 | (080 0,265 2,299 10,024 | -0,342 | -0,025
Psikopatoloji
CDSS 0,012 | 0,094 -0,012 -0,129 (0,898 | -0,199 | 0,174
BAO 0,011 | 0,042 0,024 0,263 0,793 -0,072 | 0,093
*Bagimli Degisken=Sosyal Islevsellik, R=0,764,; R’=0,548; F=15,977; p=0,000; Durbin
Watson Degeri=2,083

SILO: Sizofieni Hastalarinda Islevsel Iyilesme Olgegi, CGI: Klinik Global Izlenim Olgegi, PANSS: Pozitif ve Negatif Sendrom
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Olgegi, CDSS: Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi, BAO: Beck Anksiyete Olgegi

Sizofreni tanili hastalarda lgek puanlarmin SILO saglik ve tedavi iizerindeki
etkisi ¢oklu regresyon analizi ile degerlendirilmistir. Model genel olarak anlamli
bulunmus ve bagimsiz degiskenlerin saglik ve tedavi iizerindeki varyansm %58,5’ini
acikladigr belirlenmistir  (R*>=0,585, F=18,430, p<0,001), veriler Tablo 10’da

sunulmustur.

CGI hastalik siddeti (B=-1,097, f=-0,316, p=0,009), CGI yan etki siddeti (B=-
1,140, p=-0,171, p=0,041) ve PANSS genel psikopatoloji (B=-0,131, p=-0,315,
p=0,005) SILO saglik ve tedavi iizerinde anlaml1 ve negatif bir etki gdstermistir.

CDSS puanlar1 SILO saglik ve tedavi iizerinde anlamli ve pozitif bir etki
gbstermistir (B=0,203, B=0,332, p<0,001).

CGI diizelme, PANSS pozitif belirtiler ve negatif belirtiler ve BAO toplam

puani, SILO saglik ve tedavi iizerinde anlaml bir etki gdstermemistir (p>0,05).

Tablo 10. Sizofreni Tamih Hastalarda Ol¢ek Puanlarimin SILO Saghk ve

Tedavi Uzerine Etkisi

Standart Standart o ..
Bagimsiz Edilmemis Edilmis /"Zsrgl“,vle“
Degisken Katsayilar Katsayilar t p 8
B SE i Alt Ust
Sabit 23,793 | 1,230 19,348 [0,000 | 21,350 | 26,235
CGlhastalik |} 107 | 417 0316 22,668 (0,009 | -1,913 | -0,280
siddeti
CGl dizelme | -0351 | 0,406 20,081 20,864 [0,390 | -1,159 | 0,456
CGlyanetki | 140 | 0,550 20,171 22,074 (0,041 | 2,233 | -0,048
siddeti
PANSS Pozitif | 534 | ¢ 051 0,056 0,659 0,512 | -0,068 | 0,135
Belirtiler
PANSS Negatif | o 038 | 0,066 0,144 |-1,3310,186 | -0,220 | 0,043
Belirtiler
PANSS Genel 1 131 | 0,046 -0,315 2,858 (0,005 | -0,222 | 0,040
Psikopatoloji
CDSS 0203 | 0,054 0,332 3,767 |0,000| 0,096 | 0,310
BAO 0,043 | 0,024 0,156 1,796 [0,076 | 0,005 | 0,090
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*Bagimli Degisken=Saglik ve Tedavi, R=0,786; R°=0,585; F=18,430; p=0,000; Durbin
Watson Degeri=2,110
SILO: Sizofieni Hastalarinda Islevsel Iyilesme Olgegi, CGI: Klinik Global Izlenim Olgegi, PANSS: Pozitif ve Negatif Sendrom

Olgegi, CDSS: Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi, BAO: Beck Anksiyete Olgegi

Sizofreni tamli hastalarda 6lcek puanlarimn SILO giinliik yasam becerileri
tizerindeki etkisi ¢oklu regresyon analizi ile degerlendirilmistir. Model genel olarak
anlamli bulunmus ve bagimsiz degiskenlerin giinliik yasam becerileri iizerindeki
varyansin %50,6’sin1 agikladigi tespit edilmistir (R*>=0,506, F=13,683, p<0,001),
veriler Tablo 11°de sunulmustur.

CGI hastalik siddeti, SILO giinliik yasam becerileri iizerinde anlaml1 ve negatif
bir etki gostermistir (B=-1,741, p=-0,357, p=0,007). CGI yan etki siddeti anlamliliga
cok yakin bir negatif etki géstermistir (B=-1,631, =-0,174, p=0,056).

PANSS pozitif belirtiler, negatif belirtiler ve genel psikopatoloji, CDSS ve BAO
toplam puani, SILO giinliik yasam becerileri iizerinde anlaml1 bir etki gdstermemistir

(p>0,05).

Tablo 11. Sizofreni Tamh Hastalarda Olcek Puanlarmm SILO Giinliik

Yasam Becerileri Uzerine EtKisi

Standart Standart o ..
Bagimsiz Edilmemis Edilmis Aisrgﬁ:e“
Degisken Katsayilar Katsayilar t p 8
B SE B Alt Ust
Sabit 33,995 | 1,883 18,051 0,000 30,254 {37,736
CGI hastalik 1,741 | 0,630 -0,357 22,766 (0,007 | -2,992 | -0,491
siddeti
CGi diizelme | -0,406 | 0,622 20,067 20,652 (0,516 -1,642 | 0,830
CGlyanetki | | 631 | 0,842 20,174 11,937 0,056 | -3,304 | 0,042
siddeti
PANSS Pozitif | 53 | 078 0,027 0289 [0.773]-0.133 | 0,178
Belirtiler
PANSS Negatif | 175 | 01 20,201 11,703 (0,092 | -0.374 | 0,029
Belirtiler
PANSS Genel |~ ) 575 | (970 0,132 11,097 [0.276 | -0216 | 0,062
Psikopatoloji
CDSS 0,106 | 0,082 0,124 1,284 0,202 -0,058 | 0,270
BAO 0,019 | 0,037 20,050 20,527 10,599 -0,092 | 0,053
*Bagimli Degisken=Gtinliik Yasam Becerileri, R=0,739; R°=0,506; F=13,683; p=0,000;
Durbin Watson Degeri=2,027

SILO: Sizofieni Hastalarinda Islevsel Iyilesme Olgegi, CGI: Klinik Global Izlenim Olgegi, PANSS: Pozitif ve Negatif Sendrom
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Olgegi, CDSS: Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi, BAO: Beck Anksiyete Olgegi

Sizofreni taml1 hastalarda 6lgek puanlarmin SILO mesleki islevsellik iizerindeki
etkisi ¢oklu regresyon analizi ile degerlendirilmistir. Model genel olarak anlamli
bulunmus ve bagimsiz degiskenlerin mesleki islevsellik {izerindeki varyansin
%55,1’1ni agikladigi belirlenmistir (R?>=0,551, F=16,175, p<0,001), veriler Tablo 12°de
sunulmustur.

PANSS negatif belirtiler, SILO mesleki islevsellik iizerinde en giiclii negatif
etkiye sahip degisken olarak tespit edilmistir (B=-0,166, f=-0,416, p<0,001).

CGI hastalik siddeti (B=-0,616, p=-0,272, p=0,030) ve CGI yan etki siddeti
(B=-0,933, p=-0,215, p=0,014) SILO mesleki islevsellik iizerinde anlaml1 ve negatif
bir etki gostermistir. CDSS puanlar1 anlamliliga yakin bir negatif etki gdstermistir

(p=0,068).

CGI diizelme, PANSS pozitif belirtiler ve genel psikopatoloji ve BAO toplam

puani, SILO mesleki islevsellik iizerinde anlaml1 bir etki gdstermemistir (p>0,05).

Tablo 12. Sizofreni Tamh Hastalarda Olcek Puanlarinin SILO Mesleki
Islevsellik Uzerine EtKisi

Standart Standart o ..
Bagimsiz Edilmemis Edilmis /"Zsrgl“fle“
Degisken Katsayilar Katsayilar t p 8
B SE B Alt Ust
Sabit 11,772 | 0.834 14,120 0,000 10.116 | 13,428
CGI hastalik 0,616 | 0279 0,272 2,210 (0,030 | -1,169 | -0,062
siddeti
CGl diizelme | -0312 | 0276 0111 11,133 |0.260 | -0.860 | 0.235
CGlyanetki | o33 | (373 0215 22,501 (0,014 | -1,673 | -0,192
siddeti
PANSS Pozitif | 55 | (035 0,057 0.637 [0.526 | -0.047 | 0,091
Belirtiler
PANSS Negatif | g6 | 0045 0416 -3.700 (0,000 | -0.255 | -0,077
Belirtiler
PANSS Genel | 159 | (03] 0,109 0,950 (0,345 | -0,032 | 0,091
Psikopatoloji
CDSS 20,068 | 0.037 20,170 71,849 [0,068 | 0,140 | 0,005
BAO 0.011 | 0,016 0.061 0.673 [0.503 | -0.021 | 0,043
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*Bagimli Degisken=Mesleki Islevsellik, R=0,766; R?=0,551; F=16,175; p=0,000; Durbin Watson
Degeri=2,100
SILO: Sizofieni Hastalarinda Islevsel Iyilesme Olgegi, CGI: Klinik Global Izlenim Olgegi, PANSS: Pozitif ve Negatif Sendrom

Ol¢egi, CDSS: Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi, BAO: Beck Anksiyete Olgegi

4.3.3. Sizofreni Tamli Hastalarda Olcek Puanlarmm WHOQOL-BREF
TR Alt Olcek Puanlar1 Uzerine Etkisi

Sizofreni tanili hastalarda 6l¢ek puanlarinin WHOQOL-BREF TR genel yasam
kalitesi tizerindeki etkisi ¢oklu regresyon analizi ile degerlendirilmistir. Model anlaml
bulunmus ve bagimsiz degiskenlerin genel yasam kalitesindeki varyansin %39,7’sini
acikladigr tespit edilmistir (R*=0,397, F=9,164, p<0,001), veriler Tablo 13’te
sunulmustur.

CGI hastalik siddeti (B=-1,172, B=-0,287, p=0,047), PANSS genel
psikopatoloji (B=-0,149, B=-0,305, p=0,024) ve CDSS (B=-0,196, =-0,273, p=0,012)
puanlart WHOQOL-BREF TR genel yasam kalitesi iizerinde anlamli ve negatif bir

etki géstermistir.

CGI diizelme ve yan etki siddeti, PANSS pozitif belirtiler ve negatif belirtiler
ve BAO toplam puani, WHOQOL-BREF TR genel yasam kalitesi iizerinde anlamli bir
etki gostermemistir (p>0,05).

Tablo 13. Sizofreni Tamih Hastalarda Olcek Puanlarmm WHOQOL-
BREF TR Genel Yasam Kalitesi Uzerine EtKisi

Standart Standart o .
Bagimsiz Edilmemis Edilmis /"Zsrgl“fle“
Degisken Katsayilar Katsayilar t p 8
B SE B Alt Ust
Sabit 20175 | 1,743 12,147]0,000 | 17.713 | 24.638
CGlhastalik |} 155 | (583 0,287 22,012 (0,047 | -2,330 | -0,015
siddeti
CGi diizelme | -0.776 | 0576 20.153 11,346 0,182 | -1,920 | 0.369
CGlyanetki | 556 | 779 0,090 0,908 [0.366 | -0.840 | 2.256
siddeti
PANSS Pozitif | 56> | 973 0,088 0.855 [0.395 | -0,082 | 0.206
Belirtiler
PANSS Negatif | jee | (094 0,122 0,941 (0,349 | -0,098 | 0,275
Belirtiler
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PANSS Genel |~ 149 | 0065 -0,305 2,293 10,024 | -0,277 | -0,020
Psikopatoloji
CDSS 0,196 | 0,076 0,273 22,569 0,012 ] -0,348 | -0,044
BAO 0,035 | 0,034 -0,107 -1,022 {0,309 [ -0,102 | 0,033

*Bagimh Degisken=Genel Yasam Kalitesi, R=0,668; R’=0,397; F=9,164, p=0,000; Durbin Watson
Degeri=1,947
WHOQOL-BREF TR: Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Formu, CGI: Klinik Global Izlenim Olgegi, PANSS:

Porzitif ve Negatif Sendrom Olgegi, CDSS: Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi, BAO: Beck Anksiyete Olgegi

Sizofreni tanili hastalarda 6lgek puanlarimin WHOQOL-BREF TR fiziksel
yasam kalitesi lizerindeki etkisi ¢oklu regresyon analizi ile degerlendirilmistir. Model
anlamli bulunmus ve bagimsiz degiskenlerin fiziksel yasam kalitesi {izerindeki
varyansin %47,9’unu agikladigi tespit edilmistir (R*=0,479, F=12,364, p<0,001),
veriler Tablo 14°te sunulmustur.

CDSS (B=-0,212, p=-0,388, p=0,000) ve BAO (B=-0,065, p=-0,265, p=0,008)
puanlart, WHOQOL-BREF TR fiziksel yasam kalitesi {izerinde anlaml1 ve negatif bir

etki gOstermigtir.

CGI hastalik siddeti, diizelme ve yan etki siddeti, PANSS pozitif belirtiler,
negatif belirtiler ve genel psikopatoloji, WHOQOL-BREF TR fiziksel yasam kalitesi

tizerinde anlamli bir etki gostermemistir (p>0,05).

Tablo 14. Sizofreni Tamih Hastalarda Olcek Puanlarmm WHOQOL-
BREF TR Fiziksel Yasam Kalitesi Uzerine EtKisi

) St.andarf Stal.lda.rt 4,95 Giiven
Bagimsiz Edilmemis Edilmis ¢ Arahst
Degisken Katsayilar Katsayilar p g

B SE B Alt Ust

Sabit 19,134 | 1,233 15,519[0,000 | 16,685 | 21,583
CGlhastalik | 13 | 410 0,044 0.334 (0739 0,681 | 0,956
siddeti
CGi diizelme | -0,352 | 0,408 0,091 -0,864 (0,390 | -1,161 | 0,458
CGl yan etki 0,057 | 0,551 0,010 0,104 |0,918 | -1,152 | 1,038
siddeti

PANSS Pozitif | 504 | 0051 0,082 0.850 (0,398 | -0.058 | 0,146
Belirtiler

PANSS Negatif |~ o5 | 0,066 -0,119 -0,981 (0,329 | -0,197 | 0,067
Belirtiler
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PANSS Genel |~ ) 577 | (046 -0,194 -1,574 10,119 | -0,163 | 0,019
Psikopatoloji
CDSS 0,212 | 0,054 -0,388 23,929 0,000 | -0,319 | -0,105
BAO 0,065 | 0,024 0,265 2,718 (0,008 [ -0,112 [ -0,017

*Bagimh Degisken=Fiziksel Yasam Kalitesi, R=0,722; R’=0,479; F=12,364; p=0,000; Durbin
Watson Degeri=2,240
WHOQOL-BREF TR: Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Formu, CGI: Klinik Global Izlenim Olgegi, PANSS:

Porzitif ve Negatif Sendrom Olgegi, CDSS: Calgary Sizofienide Depresyon Olgegi, BAO: Beck Anksiyete Olgegi

Sizofreni tanili hastalarda 6lgek puanlarinin WHOQOL-BREF TR psikolojik
yasam kalitesi lizerindeki etkisi ¢oklu regresyon analizi ile degerlendirilmistir. Model
anlamli bulunmus ve bagimsiz degiskenlerin psikolojik yasam kalitesi {izerindeki
varyansin %42,5’ini agikladigi belirlenmistir (R*=0,425, F=10,160, p<0,001), veriler
Tablo 15°te sunulmustur.

PANSS genel psikopatoloji (B=-0,121, =-0,315, p=0,017), CDSS (B=-0,149,
B=-0,264, p=0,013) puanlari, WHOQOL-BREF TR psikolojik yasam kalitesi iizerinde

anlamli ve negatif bir etki gostermistir.

CGI hastalik siddeti, diizelme ve yan etki siddeti, PANSS pozitif belirtiler ve
negatif belirtiler ve BAO toplam puani, WHOQOL-BREF TR psikolojik yasam kalitesi

tizerinde anlamli bir etki gostermemistir (p>0,05).

Tablo 15. Sizofreni Tamii Hastalarda Olcek Puanlarmm WHOQOL-
BREF TR Psikolojik Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

) St.andarf Stal.lda.rt 0,95 Giiven
Bagimsiz Edilmemis Edilmis ¢ Arahst
Degisken Katsayilar Katsayilar p g

B SE B Alt Ust

Sabit 21,071 | 1,339 15,738 (0,000 [ 18,411 [23.730
CGlhastak | 54 | () 448 20,170 1217 (0227 -1.434 | 0344
siddeti

CGl diizelme | -0345 | 0443 -0,087 -0,781 (0,437 -1,224 | 0,534
CGI yan etki 20,413 | 0,599 -0,067 -0,690 |0,492 | -1,602 | 0,776
siddeti

PANSS Pozitif | 511 | 0056 -0,021 -0,206 (0,837 -0,122 | 0,099
Belirtiler

PANSS Negatif |, 553 | 0072 0,041 0.320 (0,750 -0.120 | 0,166
Belirtiler

PANSS Genel | 151 | (050 0315 2430 0,017 -0.220 | -0,022

Psikopatoloji
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CDSS -0,149 0,059 -0,264 -2,539 {0,013 | -0,265 | -0,032

BAO -0,017 0,026 -0,065 -0,638 [0,525]-0,068 | 0,035

*Bagimli Degisken=Psikolojik Yasam Kalitesi, R=0,687,; R’=0,425; F=10,160; p=0,000; Durbin
Watson Degeri=2,145

WHOQOL-BREF TR: Diinya Saglk Orgiitii Yasam Kalitesi Ol¢egi Kisa Formu, CGI: Klinik Global Izlenim Olgegi, PANSS:

Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi, CDSS: Calgary Sizofienide Depresyon Olgegi, BAO: Beck Anksiyete Olgegi

Sizofreni tanili hastalarda 6l¢ek puanlarinin WHOQOL-BREF TR sosyal
yasam kalitesi iizerindeki etkisi ¢coklu regresyon analizi ile degerlendirilmistir. Model
genel olarak anlamli bulunmus ve bagimsiz degiskenlerin sosyal yasam kalitesi
tizerindeki varyansin %23,2’sini  acikladig1 belirlenmistir (R?=0,232, F=4,738,
p<0,001), veriler Tablo 16’da sunulmustur.

CGI yan etki siddeti, WHOQOL-BREF TR sosyal yasam Kkalitesi {izerinde
anlamli ve negatif bir etki gostermistir (B=-2,818, B=-0,358, p=0,002). CDSS,
WHOQOL-BREF TR sosyal yasam kalitesi lizerinde anlamliliga yakin bir negatif etki
gostermistir (B=-0,162, =-0,225, p=0,065).

CGI hastalik siddeti ve diizelme, PANSS pozitif belirtiler, negatif belirtiler ve
genel psikopatoloji ve BAO toplam puani, WHOQOL-BREF TR sosyal yasam kalitesi

tizerinde anlamli bir etki géstermemistir (p>0,05).

Tablo 16. Sizofreni Tamih Hastalarda Olcek Puanlarmm WHOQOL-
BREF TR Sosyal Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

) St.andarf Stal.lda.rt 9,95 Giiven
Bag]ms]z Edllmemls Edllmls ¢ Arahs
Degisken Katsayilar Katsayilar p 8

B SE i Alt Ust

Sabit 18,847 | 1,976 9,536 (0,000 | 14,921 | 22,773

CGlI hastalik 0372 | 0.661 0,091 0.562 (0,575 | -0,941 | 1,684
siddeti

CGl diizelme 0,958 | 0,653 -0,188 | a66 [0:146 [ 2,255 | 0,340

CGl yan etki -
iddet 2,818 | 0,884 -0,358 3,150 (0002 | 4.574 | -1,063

PANSS Pozitif | hs6 | 082 0,079 0,679 10,499 | -0,108 | 0,219
Belirtiler

PANSS Negatif | 53 | 106 0,032 0220 |0.826 | 0,188 | 0,235
Belirtiler
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PANSS Genel -

Psikopatoloji -0,095 0,074 -0,193 1,290 0,200 -0,241 | 0,051
CDSS -0,162 0,087 -0,225 12;71 0,065 -0,334 | 0,010
BAO 0,027 0,038 0,083 0,699 (0,486 | -0,049 | 0,103

*Bagiml Degisken=Sosyal Yasam Kalitesi, R=0,542; R°=0,232; F=4,738; p=0,000;
Durbin Watson Degeri=1,796
WHOQOL-BREF TR: Diinya Saglk Orgiitii Yasam Kalitesi Ol¢egi Kisa Formu, CGI: Klinik Global Izlenim Olgegi, PANSS:

Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi, CDSS: Calgary Sizofienide Depresyon Olgegi, BAO: Beck Anksiyete Olgegi

Sizofreni tanili hastalarda 6l¢ek puanlarimin WHOQOL-BREF TR ¢evresel
yasam kalitesi iizerindeki etkisi ¢coklu regresyon analizi ile degerlendirilmistir. Model
genel olarak anlamli bulunmus ve bagimsiz degiskenlerin ¢evresel yasam kalitesi
tizerindeki varyansin %28,5’in1 acikladig1r belirlenmistir (R*=0,285, F=5,938,
p<0,001), veriler Tablo 17°de sunulmustur.

PANSS genel psikopatoloji, WHOQOL-BREF TR c¢evresel yasam kalitesi
tizerinde anlamli ve negatif bir etki gostermistir (B=-0,158, f=-0,502, p=0,001).

CGI hastalik siddeti, diizelme ve yan etki siddeti, PANSS pozitif belirtiler ve
negatif belirtiler, CDSS ve BAO toplam puani, WHOQOL-BREF TR cevresel yasam

kalitesi lizerinde anlamli bir etki gostermemistir (p>0,05).

Tablo 17. Sizofreni Tamii Hastalarda Olcek Puanlarmm WHOQOL-
BREF TR Cevresel Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

) St.andarf Star.lda.rt 0,95 Giiven
Bagimsiz Edilmemis Edilmis ¢ Arahst
Degisken Katsayilar Katsayilar p g

B SE B Alt Ust

Sabit 21,145 | 1222 17,304 {0,000 | 18,718 [23.573
CGlhastak | 577 | 408 20,220 1413 [0.161 | -1,389 | 0234
siddeti
CGl diizelme | -0261 | 0,404 -0,080 20,647 (0,519 -1,064 | 0,541
CGI yan etki 0,654 | 0,546 -0,130 -1,196 (0,235 | -1,739 | 0,432

siddeti

PANSS Pozitif |~ 50 | 0,051 -0,044 -0,393 [0,695 | -0,121 | 0,081
Belirtiler

PANSS Negatif |, 507 | 0,066 0,209 1,474 (0,144 | -0,034 | 0,228
Belirtiler

60



PANSS Genel | ) 15e | 045 -0,502 -3,473 (0,001 | -0,248 | -0,068
Psikopatoloji
CDSS 0,079 | 0,054 0,171 1,480 [0,142]-0,027 | 0,186
BAO 0,023 | 0,024 0,112 0,986 [0,327]-0,024 | 0,070

*Bagimli Degisken=Cevresel Yagam Kalitesi, R=0,586; R°=0,285; F=5,938; p=0,000;
Durbin Watson Degeri=2,126
WHOQOL-BREF TR: Diinya Saglk Orgiitii Yasam Kalitesi Ol¢egi Kisa Formu, CGI: Klinik Global Izlenim Olgegi, PANSS:

Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi, CDSS: Calgary Sizofienide Depresyon Olgegi, BAO: Beck Anksiyete Olgegi

5. TARTISMA

100 sizofreni hastas1 ve 100 kontrol grubunun dahil edildigi ¢aligmamizda;
sizofreni tanil1 remisyondaki hastalarda kalint1 belirtiler ile islevsellik diizeyi ve yagsam
kalitesi arasindaki iligkinin arastirilmasi amaclanmistir. Calismamizin bulgulari
degerlendirildiginde; PANSS toplam ve alt dlgek puanlari, CDSS puanlari, BAO
puanlar1 sizofreni grubunda kontrol grubuna gore daha yiiksek bulundu. WHOQOL-
BREF TR tiim alt 6lgek puanlari, SILO toplam ve tiim alt 6l¢ek puanlari, IGD puanlar
sizofreni grubunda beklendigi gibi kontrol grubuna gore daha diisiik bulundu.
Islevsellik ve yasam Kkalitesi dlcek ve alt dlgek puanlarinin tiimii; PANSS negatif,
pozitif, genel psikopatoloji ve toplami, CGI hastalik siddeti, diizelme ve yan etki
puanlariyla anlamli negatif korelasyon gostermistir. Calismamizin regresyon
analizinde; islevsellik dlgek ve alt dlcekleri iizerinde PANSS negatif belirtiler ve CGI
hastalik siddeti puanlarinin anlamli negatif bir etkisi oldugu ayrica WHOQOL-BREF
TR alt dlgekleri tizerinde, CDSS puanlarinin anlamli negatif bir etkisi oldugu bulundu.
WHOQOL-BREF TR genel, psikolojik ve ¢evresel alt dl¢ekleri iizerinde PANSS genel
psikopatoloji puanlarinm anlamli negatif bir etkisi oldugu goriildii. islevsellik ve
yasam kalitesi dl¢eklerinin korelasyon analizinde, anlamli ve pozitif yonde iliskili

bulundular.

Calismamizda bekar olma (%76), cocuk sahibi olmama (%68), calismiyor
olma (%79) oranlar1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti.
Sizofreni hastalarinda issizlik, bekar veya bosanmis olma oranlar1 genel topluma gore
daha fazladir(197,198). Srour ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada sizofreni
tanilarinin %75’inin bekar oldugu saptanmistir(199). 2021 yilinda yapilan bir baska
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calismada ise sizofreni hastalarindaki issizlik oran1 %95 olarak bulunmustur(200).
Calismadaki bulgularimiz literatiirdeki diger ¢alismalarla uyumludur.

Calismamizda ailede ruhsal hastalik Oykiisii ve Diabetes Mellitus varligi,
sizofreni tanil1 bireylerde kontrol grubuna gore daha yiiksek oranlarda tespit edilmistir.
Bu durum, genetik ve gevresel risk faktorlerinin sizofreni gelisimindeki etkisine dair
literatiirdeki bulgularla paraleldir(201). Ek hastaliklarin daha yaygin olmasi, fiziksel
saglik problemlerinin bu bireylerde daha sik goriildiigiinii ve genel saglik durumunun
gorece daha zayif oldugunu gostermektedir. Bu, sizofreni hastalarinin genel
popiilasyona gore daha diisiik saglik diizeyine sahip oldugunu gosteren arastirmalarla
uyumludur(202). Calismamizda psikiyatrik tedavi alma orani %100 bulunmus olup
hastalarin %57’s1 oral, %9’u depo, %34’ii oral + depo Ap antipsikotik kullanmaktaydi.
Bu durum sizofreni tanili bireylerin klinik olarak siirekli izleme ihtiya¢ duydugunu
gostermektedir. Literatiirde Tiirkiye’de yapilan bir arastirmada ayaktan kontrollere
gelen hastalarin %69.9’unun tedavi uyumunun iyi oldugu, baska bir aragtirmada akut
alevlenme doneminde %351’inde tedavi uyumsuzlugu tespit edildigi, alt1 aylik izlem
sonrasinda bu oranin %25 oldugu bildirilmistir(203,204). Calismamizda hastalarin
tamaminin tedavi aliyor olmasi, ¢alismamizin kesitsel olmasi ve ¢aligma grubumuzun
poliklinige bagvuran hastalardan olusmus olmasindan kaynaklanabilir.

Calismamizda sizofreni grubunda daha Once intihar girisiminde bulunmus
olma orani %21 olarak bulunurken, kontrol grubunda gec¢miste suicid girisiminde
bulunan katilime1 yoktu. Ulkemizde yapilan ¢ok merkezli bir calismada sizofreni
hastalarinin %28’inin intihar girisiminde bulundugu bildirilmistir(197). Sizofreni
hastalarinda intihar girigimlerinin yiiksek bir oranda goriilmesi, sizofreninin ruhsal
yukiinii vurgulamakta ve intihar riskinin bu bireylerde genel popiilasyondan daha
ylksek oldugunu ortaya koymaktadir(205). Tiirkiye'de genel niifusta intihar orani
2/100 000°dir(206). Diinya Saglik Orgiitii 2019 verilerine gore genel toplumda intihar
orani ortalama 9/100 000 ‘dir(207). Bizim c¢alismamizda saglikli kontrollerin hig
girisimde bulunmamis olmasi 6rneklem sayimizin azlig1 ile agiklanabilir.

Sizofreni tanili hastalarin PANSS tiim alt 6l¢ek puanlar1 ve toplaminin kontrol
grubuna kiyasla anlaml sekilde daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Pozitif ve negatif
belirtiler sizofreninin tan1 koydurucu belirtilerindendir. PANSS genel psikopatoloji alt

Olcek puaninin da kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulunmasi;
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anksiyete, depresyon, gerginlik, diigmanca tutum, uyku bozukluklar1 ve biligsel
zorluklar gibi genel psikopatolojik belirtilerin sizofreni hastalarinda sikca
goriildiiglinii ve bu belirtilerin hastalarin genel iyilik halini olumsuz etkiledigini
gostermektedir. Bu durum, sizofreninin yalnizca pozitif ve negatif belirtilerle sinirh
olmadigini, ayn1 zamanda hastalarin genel ruh sagligini etkileyen daha genis bir
semptom yelpazesini igerdigini ortaya koymaktadir(208).

Calismamizin bulgularindan biri de sizofreni tamili bireylerin CGI hastalik
siddeti puanlarinin anlamli derecede yiiksek olmasidir. Bu bulgu, sizofreninin dogasi
geregi ciddi bir hastalik oldugu ve etkilenen bireylerin yasamlari iizerinde 6nemli
olumsuz etkilere sahip oldugu gercegiyle tutarlidir. Daha yiiksek CGI hastalik siddeti
puanlari, sizofreninin negatif ve pozitif belirtilerinin yogunluguna isaret edebilir ve bu
durum literatiirde siklikla vurgulanmistir(209,210). Arastirmalar, sizofreninin sadece
"pozitif" belirtiler ile degil, ayn1 zamanda "negatif" belirtiler ve biligsel bozukluklar
(dikkat, bellek, yiiriitiicii islevler) ile de karakterize oldugunu gostermektedir(211). Bu
belirtilerin kombinasyonu, bireylerin islevselligini énemli &lgiide etkileyerek CGI
hastalik siddeti puanlarinin yiiksek olmasina katkida bulunmaktadir. Calismamizda
ayrica, sizofrenide CGI diizelme puanlarinin diisiik oldugu bulunmustur. Bu, sizofreni
hastalarinin genellikle tam bir iyilesme gostermedigi ve kalint1 belirtilerin siklikla
devam ettigi gercegini yansitmaktadir. Literatiirde, bu bireylerin tedaviye uyumunda
ve sosyal islevsellik kazaniminda karsilasilan giicliikler sikc¢a tartisilmistir(210).
Giincel arastirmalar, sizofrenide "islevsel iyilesme" kavramina odaklanmaktadir. Bu
kavram, semptomlarin azalmasinin yani sira, bireylerin sosyal, mesleki ve kisisel
yasamlarinda ne kadar iyi islev gordiigiinii de igerir(212). Calismanizdaki CGi
diizelme puanlari, sizofreni hastalarinin iglevsel iyilesme konusunda zorluklar
yasadigini gdstermektedir. Calismamizda CGI yan etki puanlarinin yiiksek olmast,
antipsikotik ilaglarin kullaniminin kaginilmaz bir sonucu olan yan etkilerin 6nemini
vurgulamaktadir. Bu durum, literatiirde de desteklenmis ve antipsikotik ilaglarin yan
etkileri olan; metabolik yan etkiler, ekstrapiramidal semptomlar ve kardiyovaskiiler
yan etkilerin erken tespiti ve yOnetimi, hasta uyumunu ve uzun dénemli sonuglari
tyilestirmek icin kritik 6neme sahiptir(32). Giincel kilavuzlar, antipsikotik tedavinin
yan etkilerini en aza indirmek i¢in bireysellestirilmis tedavi yaklagimlarinin ve diizenli

izlemenin 6nemini vurgulamaktadir(213).

63



Calismamizda depresyon ve anksiyete puanlarinin, sizofreni hastalarinda
kontrol grubuna gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Literatiirde,
sizofreni hastalarinin depresif belirtilerinin sosyal izolasyon, biligsel bozukluklar ve
tedaviye direng gibi faktorlerle iligkilendirildigi belirtilmistir(214). Ayrica,
depresyonun sizofreni hastalarinda psikotik alevlenmeler ve intihar riski ile baglantili
oldugu bulunmustur(215). Anksiyetenin sizofreni ile birlikte sikca goriilen bir
komorbid durum oldugu ve bu durumun hastalik yiikiinii artirdig1r gosterilmektedir.
Literatiirde, anksiyetenin sizofreni hastalarinda sanrilar, haliisinasyonlar ve diger
pozitif semptomlarla iliskilendirildigi, bu semptomlarin siddetini artirarak bireylerin

yasam kalitesini diisiirdiigii belirtilmektedir(215).

Calismamizda sizofreni tanili bireylerde islevsellik puanlarinin saglikli
bireylere kiyasla anlaml sekilde diisiik oldugu goriilmektedir. Bu bulgu, sizofreni
hastalarinin giinliik yasam becerileri, sosyal iligskiler ve mesleki uyum gibi temel
islevsellik alanlarinda ciddi zorluklar yasadigini gostermektedir. Literatiirde bu durum,
sizofreninin biligsel kontrol, sosyal etkilesim ve motivasyon siireclerinde neden
oldugu bozulmalarla iliskilendirilmistir(216). Bilissel kontrol mekanizmalarindaki
eksiklikler, sizofreni hastalarinin karmasik sosyal durumlara adapte olmasini ve
bagimsiz bir yasam siirdiirebilmesini zorlastirmaktadir.

Calismamizda sizofreni tanili bireylerde WHOQOL-BREF TR alt 6lgek
puanlariin tiimii kontrol grubuna goére anlamli derecede diigiik bulunmustur. Bu
durum, hastaligin bireylerin yasamlarimi fiziksel, psikolojik, sosyal ve cevresel
acilardan olumsuz etkiledigini gostermektedir. Literatiirde, sizofreni hastalarinin genel
yasam kalitesinin, hastaligin negatif semptomlari, sosyal izolasyon ve tedaviye baglh
yan etkiler nedeniyle ciddi sekilde azaldigi belirtilmistir(217). Fiziksel yasam
kalitesinin diislik olmasi, bu bireylerin saglik durumlarindaki bozulmalara ve fiziksel
islevsellikteki kisitlamalara isaret etmektedir. Psikolojik yasam kalitesindeki diisiikliik
ise, depresyon ve anksiyete gibi eslik eden psikiyatrik sorunlarin yani sira, sizofreniyle
iligkili biligsel bozukluklarin bu bireylerin 6znel 1iyilik halini azaltmasindan
kaynaklanabilir(218). Sosyal yasam kalitesinin diisiik bulunmasi, sizofreni tanili
bireylerin sosyal iligkilerinde zorluk yasadiklarini ve yeterli sosyal destek
alamadiklarin1  gostermektedir. Bu durum, sizofreninin Dbireylerin  sosyal

islevselliklerini olumsuz etkiledigini ve sosyal izolasyonu artirdigini ortaya
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koymaktadir(219). Cevresel yasam kalitesindeki diisiikliik ise, sizofreni hastalarinin
yeterli yasam kosullarina ve saglik hizmetlerine erisimde karsilagtiklar1 zorluklara
isaret etmektedir. Ozellikle ekonomik kisitlamalar ve saglik hizmetlerine erisimdeki
glicliikler, bu bireylerin yasam kalitesini daha da olumsuz etkileyebilir (220).

Calismamizda SILO ve IGD puanlan cinsiyet agisindan karsilastirildiginda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Baska ¢alismalarda da benzer sekilde,
cinsiyetin islevsellik {izerinde belirgin bir etkisinin olmadig belirtilmistir(221,222).
Bununla birlikte, baz1 ¢alismalarda kadin hastalarin sosyal islevsellik alaninda daha
basarili oldugunu bildirilmistir(223). Erkek hastalarin mesleki islevsellik acisindan
daha avantajli oldugu belirtilmistir(223).

Evli hastalarm SILO tiim alt 6lgeklerinde, toplaminda ve IGD’de bekar
bireylere kiyasla daha yiiksek puanlara sahip oldugu goriilmiistiir. Calismamiza benzer
sekilde, Mucci ve ark. (2021) calismasi, evli sizofreni hastalarinin islevsellik
seviyelerinin daha yiiksek oldugunu ve sosyal destek sistemlerinin bireyin giinliik
yasam becerilerini stirdiirmesinde kritik bir rol oynadigini gostermistir(224). Cano ve
ark. (2021) evli bireylerin islevsellik agisindan daha basarili oldugunu, ancak
bosanmis veya dul bireylerin en diislik islevsellik seviyelerine sahip oldugunu
bildirmistir(225).

Cocuk sahibi bireylerin SILO tiim alt l¢eklerinde, toplaminda ve IGD’de daha
ylksek puanlara sahip oldugu gozlemlenmistir. Ancak yalnizca sosyal islevsellik
acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Galderisi ve ark. (2018)
calismasi, sosyal destek mekanizmalarinin islevselligi artirmada 6nemli bir faktor
oldugunu ve ¢ocuk sahibi olmanin bireyin sorumluluk almasini tesvik ederek
islevsellige katkida bulunabilecegini belirtmistir(226). Benzer sekilde Lahera ve ark.
(2018) ¢ocuk sahibi olmanin, bireylerin sorumluluk hissini artirarak giinliik yagam
becerilerini ve sosyal iliskilerini olumlu yonde etkileyebilecegini bildirmistir(227).
Ancak, Cano ve ark. (2021) caligsmasi, ¢cocuk sahibi olmanin bazi bireylerde ek stres
kaynagi olabilecegini ve bu durumun islevsellik iizerinde olumsuz bir etkiye neden
olabilecegini bildirmistir(225). Bu nedenle, cocuk sahibi olmanin islevsellik
tizerindeki etkisinin bireysel farkliliklar ve destek mekanizmalarina bagli olarak

degisebilecegi diisiiniilmektedir.
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Egitim diizeyi acisindan degerlendirildiginde, SILO tiim alt 6lgeklerinde,
toplaminda ve IGD’de anlaml1 farkliliklar tespit edilmistir. Post-hoc analiz sonuclarina
gore, lisans mezunlarinin islevsellik puanlarinin ilkokul, ortaokul ve lise mezunlarina
kiyasla anlamli derecede yiiksek oldugu belirlenmistir. Galderisi ve ark. (2018)
tarafindan yapilan bir ¢calismada da, egitim diizeyinin islevsellik iizerinde dogrudan
etkili oldugu ve egitim diizeyi yiiksek bireylerin islevsellik becerilerinin daha iyi
oldugu belirlenmistir(226). Silva ve Restrepo (2019) egitim seviyesinin, bireyin
biligsel rezervini artirarak iglevsel iyilesme tizerinde belirleyici bir faktor olabilecegini
ortaya koymustur(223).

Calismamizda ayhik kazang arttikca IGD puanlarinin arttign gdzlemlenmis
ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Islevsel iyilesme 6l¢eginin
tiim alt dlgeklerinde ve toplaminda da yiiksek gelir grubundaki bireylerin islevsellik
puanlariin anlaml sekilde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bechi ve ark. (2017)
caligmasinda, daha yiiksek gelir diizeyine sahip bireylerin sosyal islevsellik ve giinliik
yasam becerileri agisindan daha iyi performans gosterdigi belirlenmistir(228). Ayrica,
Hentati ve ark. (2021) diisiik sosyoekonomik seviyeye sahip bireylerin islevsellikte
daha fazla zorluk yasadigimi ve istihdamin bu durumu iyilestirebilecegini 6ne
stirmiistiir(229). Kurachi ve ark. (2018) ekonomik durumun, tedaviye erigim ve sosyal
entegrasyon tizerinde biiylik etkileri oldugunu belirtmistir(230).

Daha 6nce ¢alisan bireylerin islevsellik puanlarinin daha once hig¢ ¢alismayan
bireylerden anlamli derecede daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Halen calisan
bireylerin SILO tiim alt dlgeklerinde, toplaminda ve IGD’de anlamli sekilde daha
yiiksek oldugu belirlenmistir. He ve ark. (2022) tarafindan yapilan ¢alismada, uzun
stireli igsizlik ile islevselligin diismesi arasinda giiclii bir iligki tespit edilmistir(231).
Mucci ve ark. (2021) galismasi, diizenli olarak istihdam edilen bireylerin daha iyi
islevsellik diizeylerine sahip oldugunu ve isgsizligin depresyon ve anksiyete ile iliskili
oldugunu bildirmistir(224). Yapilan bir aragtirmada, ¢alisma hayatina katilimin bireyin
psikososyal islevselligini artirabilecegini ve daha ytiksek islevsel iyilesme ile iliskili
oldugunu gosterilmistir(228). Phahladira ve ark. (2020), is hayatinda aktif kalmanin
islevselligi artiran en Onemli faktorlerden biri oldugunu ve uzun siireli issizlik

durumunun islevselligi olumsuz etkileyebilecegini belirtmistir (232).
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Intihar girisimi olan ve olmayan bireylerin islevsellik puanlari
karsilagtirildiginda, yalnizca sosyal islevsellik agisindan anlamli bir fark tespit
edilmistir. Ouali ve ark. (2021), intihar girisiminde bulunmus hastalarin genel
islevselliklerinin daha diisiik oldugunu ve bu durumun depresyon ve psikopatolojinin
siddetiyle iligkili olabilecegini belirtmistir(233). Benzer sekilde Jun ve Na (2022)
calismasinda da intihar diisiincesinin ve girigsimlerinin islevselligi olumsuz etkiledigini
ve depresyonun bu iliskide 6nemli bir rol oynadigi bildirilmistir(234). Hofer ve ark.
(2020) da intihar girisiminin yasam kalitesi ve islevsellik lizerinde uzun vadeli
olumsuz etkileri olabilecegini rapor etmistir(235).

Ailede ruhsal hastalik 6ykiisii bulunan bireylerin islevsellik puanlar agisindan
anlaml bir fark bulunmamistir. Rojas ve ark. (2021) calismasina gore, ailede ruhsal
hastalik Oykiisli olan bireyler daha fazla psikososyal stres yasamakta ve bu durum
zamanla iglevselligi olumsuz etkileyebilmektedir(236). Best ve ark. (2020)
caligmasinda ailede ruhsal hastalik dykiisiiniin bireyin hastalik yonetimi tizerinde etkili
olabilecegini ve bu durumun uzun vadede islevsellik lizerinde farkli sonuglara yol
acabilecegini belirtmistir(237).

Calismamizda ek hastalik varligi olan bireylerin islevsellik puanlari anlamli bir
fark gostermemistir. Costa ve ark. (2018) ¢alismasi, ek hastaliklarin islevselligi onemli
Ol¢iide diisiirdiigiinii ve ozellikle fiziksel hastaliklarin giinliik yasam aktivitelerinde
zorluklara yol agtigin1 gostermistir(238). Ayrica, Lisincki ve ark. (2024) ek hastaligi
olan bireylerin daha diisiik fiziksel islevsellik puanlarina sahip oldugunu ve bu
durumun bagimsiz yagam becerilerini sinirladigini belirtmistir(239).

Calismamizda yas ile mesleki islevsellik arasinda negatif yonde anlamli bir
iliski gozlemlenmistir. Bu bulgu, yasin ilerlemesiyle birlikte bireylerin mesleki
islevselliginde bir diisiis olabilecegini gostermektedir. Benzer sekilde, onceki
arastirmalar da yasin ilerlemesiyle birlikte bilissel islevlerde azalma oldugunu ve
bunun mesleki iglevselligi olumsuz etkileyebilecegini 6ne siirmektedir(240).

Sizofreni tani siiresi ile genel islevsellik, sosyal islevsellik, saglik ve tedavi ve
glinliilk yasam becerileri arasinda negatif yonlii anlamli iligkiler bulunmustur. Bu
bulgular, tani siiresinin uzamasiyla birlikte bireylerin islevselliginde diisiis
yasandigini, hastaligin ilerleyen evrelerinde is bulma ve siirdiirme becerilerinin

azaldiginm1 géstermektedir. Benzer sekilde dnceki arastirmalarda, daha uzun siiredir tani
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almig bireylerde sosyal becerilerin azaldigim1 ve giinlik yasam aktivitelerinde
zorlandiklarim1  gostermektedir(241). Bunumla birlikte hastalik siiresi uzadikca
bireylerin istthdam edilebilirliginin diistiigi belirtilmektedir(224).

Calismamizin korelasyon analizinde IGD ile; CGI hastalik siddeti, diizelme,
yan etki puanlari, PANSS pozitif belirtiler, negatif belirtiler, genel psikopatoloji ve
toplam puanlar1 negatif korelasyon gostermistir. Caligmamizin regresyon analizi
bulgular;, PANSS negatif belirtiler ve CGI hastalik siddeti puanlarinin iGD {izerinde
anlamli bir olumsuz etkiye sahip oldugunu gdstermektedir. Negatif belirtilerin
islevsellik tizerindeki etkisi, 6zellikle motivasyon kaybi, sosyal ¢ekilme ve iletisim
zorluklar1 gibi unsurlar iizerinden gerceklesmektedir(242). Literatiirde, biligsel ve
sosyal biligsel bozukluklarin islevsellik iizerindeki dolayl etkileri de 6nemli bir yer
tutmaktadir. Biligsel eksiklikler, gilinliik yasamda adaptasyon ve problem ¢6zme
becerilerinde ciddi bozulmalara yol agabilir(228). Negatif belirtilerin kaliciligi ve
direncliligi, tedavi slireclerini zorlastiran Onemli bir faktdr olarak karsimiza
cikmaktadir. Negatif belirtiler, sadece bireylerin islevsellik diizeyini degil, ayni
zamanda  psikososyal  rehabilitasyondan  faydalanma  kapasitelerini  de
sinirlamaktadir(243). Bu nedenle, biligsel rehabilitasyon ve sosyal beceri
egitimlerinin, bireylerin giinliik yasam islevselligini artirmada kritik bir 6neme sahip
oldugu belirtilmistir(244). Bununla birlikte, calismamizda PANSS genel psikopatoloji
puanlarmin IGD iizerinde anlamli ve pozitif bir etkiye sahip oldugu bulunmustur. Bu
da farkindaligin tedaviye uyumu artirabilecegini ve bu durumun islevsellikte
iyilesmelere yol agabilecegini diisiindiirmektedir(245).

Calismamizda dlgek ve alt dlgek puanlarinin, SILO alt 6lgekleri ile iliskisine
bakildi. Calismamizda korelasyon analizinde, SILO toplam puanla; CGI hastalik
siddeti, diizelme, yan etki puanlari, PANSS pozitif belirtiler, negatif belirtiler, genel
psikopatoloji ve toplam puanlari negatif korelasyon gostermistir. Calismamizin
regresyon analizi bulgular1 SILO toplam puanda, PANSS negatif belirtiler, CGI
hastalik siddeti ve yan etki puanlarinin islevsel iyilesme lizerinde anlamli ve negatif
etkiler yarattigin1 gostermektedir. Negatif belirtilerin, motivasyon kaybi, sosyal
cekilme ve biligsel islev bozukluklari araciligiyla islevsellik kaybini artirdig
bilinmektedir(246). CGI hastalik siddeti puanlari, bireylerin klinik iyilesme siirecleri

ve giinliik islevsellikleri lizerinde dogrudan bir etkiye sahiptir. Siddetli semptomlarin
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bireylerin iglevselliklerini olumsuz etkiledigi ve tedavi siireclerini daha karmasik hale
getirdigi belirtilmektedir(247). Tedavi sirasinda ortaya c¢ikan yan etkiler, bireylerin
giinliik aktivitelerini stirdiirme becerisini sinirlayarak islevsel iyilesme tizerinde ek bir
yluk olusturur(230).

Calismamizin korelasyon analizinde, SILO sosyal islevsellik puaniyla; CGI
hastalik siddeti, diizelme, yan etki puanlari, PANSS pozitif belirtiler, negatif belirtiler,
genel psikopatoloji ve toplam puanlar1 negatif korelasyon gostermistir. Calismamizin
regresyon analizinde, SILO sosyal islevsellik alt dl¢eginde bulgularimiz, dzellikle CGI
hastalik siddeti ve PANSS genel psikopatoloji 6lgek puanlarinin sosyal islevsellik
tizerinde anlamli ve negatif etki gosterdigini ortaya koymaktadir. Yapilan baska bir
calismada, CGI hastalik siddeti puanlarindaki artisin bireylerin sosyal rollerini
iistlenme kapasitelerini ve sosyal iligkilerini siirdiirme becerilerini ciddi sekilde
siirlandirdigini gostermistir(248). Genel psikopatolojinin sosyal islevselligi olumsuz
etkiledigi bulunmus ve bu, sizofrenide goriilen bilissel ve sosyal biligsel bozukluklarin
bir yansimasi olarak degerlendirilmistir(249). Sosyal bilis eksiklikleri, bireylerin
empati, duygu tanima ve sosyal bag kurma gibi temel sosyal becerilerini dogrudan
etkileyerek, sosyal iligkilerde yetersizliklere yol agmaktadir. Bu bulgular, sizofreni
tanil1 bireylerde sosyal islevselligin sadece negatif belirtilerle degil, ayn1 zamanda
genel psikopatolojik belirtilerle de iliskili oldugunu gostermektedir(243).

Calismamizin korelasyon analizinde, SILO saglik ve tedavi alt dlgegi puamyla;
CGI hastalik siddeti, diizelme, yan etki puanlari, PANSS pozitif belirtiler, negatif
belirtiler, genel psikopatoloji ve toplam puanlar1 negatif korelasyon gostermis olup,
CDSS ile pozitif korelasyon gdstermistir. Calismanmizin regresyon analizinde, SILO
saglik ve tedavi alt 6lgeginde bulgularimiz, CGI hastalik siddeti, yan etki puanlar1 ve
PANSS genel psikopatoloji puanlarinin yiiksek olmasinin saglik ve tedavi siireglerinde
bireylerin islevselligi iizerinde negatif etkiler yarattig1 goriillmektedir. Hastalik siddeti
arttikca bireylerin saglik hizmetlerinden yararlanma kapasiteleri azalmakta ve tedavi
siireclerinde uyumsuzluk yasanmaktadir(243). Tedaviye bagh yan etkiler de bireylerin
tedaviye uyumunu ve saglik hizmetlerinden faydalanma oranii diisiirebilir(250).
Genel psikopatolojinin olumsuz etkileri, bireylerin psikososyal rehabilitasyona olan

ihtiyaglarini artirmakta ve tedavi siireglerinin daha karmasik bir hale gelmesine yol

69



acmaktadir(247). Bu sonuglar bireylerin yalnizca biyolojik temelli tedavilere degil,
ayn1 zamanda psikososyal desteklere de ihtiya¢ duydugunu gostermektedir.

Calismamizin korelasyon analizinde, SILO giinliik yasam becerileri alt dlcegi
puaniyla; CGI hastalik siddeti, diizelme, yan etki puanlari, PANSS pozitif belirtiler,
negatif belirtiler, genel psikopatoloji ve toplam puanlari negatif korelasyon
gdstermistir. Calismamizin regresyon analizinde, SILO giinliik yasam becerileri alt
dlgeginde bulgularimiz, ozellikle CGI hastalik siddeti puanlarmin giinliik yasam
becerileri iizerinde belirgin ve negatif bir etkiye sahip oldugunu gostermektedir.
Hastalik siddeti arttik¢a bireylerin bagimsiz yasam becerileri, islevsellik ve sosyal
etkilesim kapasitesi azalmakta, bu da bireylerin giinliik aktivitelerini siirdiirmelerini
zorlagtirmaktadir(251). Calismamizda PANSS negatif belirti puanlar, SILO giinliik
yasam becerileri 0l¢ceginde anlamli bir etki gdstermemistir. Ancak negatif belirtiler,
bireylerin motivasyon ve sosyal becerilerini sinirlayarak giinlilk yasam becerileri
tizerinde dolayli bir etki yaratmaktadir. Negatif belirtilerin islevselligi azaltmasi,
bireylerin bagimsiz yasam becerilerini siirdiirmekte zorlanmalarina neden olur(252).
Bununla birlikte, ¢alismamizda CGI yan etki puanlarinin giinliik yasam becerileri
tizerindeki etkisi anlamlilifa ¢ok yakin negatif bir etki gostermistir. Aragtirmalar ilag
yan etkilerinin bireylerin bagimsiz yasam kapasitelerini sinirlandirdigina isaret
etmektedir(253).

Calismamizin korelasyon analizinde, SILO mesleki islevsellik alt olcegi
puaniyla; CGI hastalik siddeti, diizelme, yan etki puanlari, PANSS pozitif belirtiler,
negatif belirtiler, genel psikopatoloji ve toplam puanlar1 negatif korelasyon
gdstermistir. Calismamizin regresyon analizinde, SILO mesleki islevsellik alt
dlgeginde bulgularimiz, CGI hastalik siddeti, yan etki puanlarinin ve PANSS negatif
belirti puanlarinin mesleki islevsellik lizerinde negatif bir etkiye sahip oldugunu ortaya
koymaktadir. Caligmamizda 6zellikle negatif belirtiler, mesleki islevsellik iizerinde en
giiclii negatif etkiye sahip yordayici olarak bulunmustur. Hastalik siddeti ve negatif
belirtiler, bireylerin igyerindeki motivasyonunu, verimliligini ve mesleki rollerini
yerine getirme kapasitelerini onemli dlgiide sinirlar(242). Negatif belirtiler, bireylerin
mesleki islevselligi ilizerindeki en giiglii olumsuz etkilerden biridir. Motivasyon
eksikligi, sosyal geri c¢ekilme ve diigiik enerji seviyeleri, mesleki performansin

azalmasina yol agmaktadir(244). Ayrica, negatif belirtiler, bireylerin is giicli piyasasina

70



entegrasyonunu  ve  slrdiiriilebilir  bir mesleki yasam elde etmesini
zorlastirmaktadir(254). Ozellikle tedaviye bagli kognitif bozulmalar ve yorgunluk gibi
yan etkiler, bireylerin gorevlerini yerine getirme kapasitesini sinirlayabilir(255). Bu
durum, bireylerin is yerinde daha diisiik performans gostermelerine ve is giiciinden
dislanmalarina yol acabilir. Bununla birlikte, psikososyal miidahaleler ve
bireysellestirilmis mesleki rehabilitasyon programlarinin  mesleki islevselligi
artirmada etkili oldugu gosterilmistir. "Occupational Goal Intervention" gibi
yaklasimlar, bireylerin mesleki hedeflerini belirlemelerine ve bu hedeflere ulagsmak
icin gerekli becerileri gelistirmelerine yardimci olabilir(256).

Bulgularimiza gore, kadin hastalarin yasam kalitesi puanlari erkeklerden daha
yliksek bulunmus ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Literatiirde benzer
bulgular mevcuttur. Meher ve ark. (2022), kadin hastalarin yasam kalitesinin erkeklere
gore daha yiiksek oldugunu belirtmistir(257). Bunun yani sira, Petrovic Kitic ve
Jankovi¢ (2018) tarafindan yapilan ¢alismada, erkek hastalarin kadin hastalara kiyasla
daha yiiksek bir yasam kalitesi bildirdigi gézlemlenmistir(258). Bu farkli sonuglar,
arastirma yapilan toplumlar ve kullanilan 6l¢eklerdeki degiskenlikten kaynaklanabilir.

Calismamizda evli bireylerin sosyal ve psikolojik yasam kalitesi puanlarinin
bekar bireylere gore daha yiiksek oldugu, ancak istatistiksel olarak anlamli olmadigi
goriilmiistiir. Insiyah ve ark. (2023) tarafindan yapilan bir ¢calismada da evli bireylerin
yasam kalitesinin anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmistir(259). Benzer sekilde,
Hasan (2019), evli bireylerin yalniz yasayan veya bosanmis hastalara kiyasla daha
yiiksek yasam kalitesine sahip oldugunu ve bunun sosyal destek mekanizmalarina
bagli olabilecegini ileri siirmiistiir(260).

Calismamizda elde edilen bulgulara gore, egitim diizeyi ile yasam kalitesi
arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Ozellikle, lisans mezunlarinin ¢evresel yasam
kalitesi puanlariin diger egitim diizeylerine sahip hastalara gore daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Kitic ve Jankovi¢ (2018) de egitim diizeyi arttikca yasam kalitesinin
anlaml sekilde yiikseldigini rapor etmistir(258).

Calismamizda aylik kazanci daha yiiksek olan bireylerin cevresel yasam
kalitesi puanlarinin daha yiliksek oldugu tespit edilmistir. Bu durum, ekonomik

faktorlerin yagam kalitesi tizerindeki etkisini gosteren literatiirle tutarlidir. Hentati ve
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ark. (2021), diislik sosyoekonomik seviyeye sahip hastalarin yagam kalitesinin belirgin
sekilde daha diisiik oldugunu bildirmistir(229).

Intihar girisiminde bulunmus bireylerin fiziksel, psikolojik ve ¢evresel yasam
kalitesi puanlarinin daha diisiik oldugu bulunmustur. Ouali ve ark. (2021) tarafindan
yapilan bir calismada da intihar girisiminde bulunmus hastalarin yasam kalitesinin
daha diisiik oldugu, 6zellikle depresyon ve psikolojik stresin yagsam kalitesini diisiiren
ana faktorler oldugu belirtilmistir(233). Benzer sekilde, Hofer ve ark. (2020), intihar
egilimleri ile yagam kalitesi arasinda negatif bir korelasyon bulmusg ve psikoterapotik
yaklagimlarin bu durumu iyilestirebilecegini 6nermistir(235).

(Calismamizda, halen ¢aligsan bireylerin sosyal (p=0.021) ve ¢evresel (p=0.049)
yasam kalitesi puanlarinin, uzun siiredir ¢calismayan bireylere kiyasla daha yiiksek
oldugu bulunmustur. He ve ark. (2022) tarafindan yapilan bir ¢alismada da, ¢alisan
sizofreni hastalarinin igsiz olanlara kiyasla daha iyi yasam kalitesine sahip oldugu
belirtilmistir (He vd., 2022). Benzer sekilde, Suttajit ve Pilakanta (2015), diizenli bir
is1 olan hastalarin yasam kalitesinin daha yiiksek oldugunu, ¢iinkii bu bireylerin daha
gliclii bir sosyal destek sistemine sahip olduklarini belirtmistir(220). Andersen ve ark.
(2020) tarafindan yapilan bir ¢alismada, uzun siireli issizlik yasayan sizofreni
hastalarinin yasam kalitesinde belirgin bir diisiis oldugu ve sosyal iliskiler alaninda
daha fazla sorun yasadig: bildirilmistir(261).

Bulgularimizda, ailede ruhsal hastalik ge¢cmisi olan ve olmayan bireyler
arasinda yasam kalitesi agisindan anlamli bir fark bulunmamustir. Ancak literatiirde bu
konuyla ilgili farkli sonug¢lar mevcuttur. Hasan (2019) tarafindan yapilan bir
calismada, ailede ruhsal hastalik 0ykiisii olan bireylerin psikolojik stres seviyelerinin
daha yiiksek oldugu ve bu durumun yasam kalitesini olumsuz etkileyebilecegi
bulunmustur(260).

Bulgularimiza gore, ek hastalik varligi olan bireylerin fiziksel yasam kalitesi
puanlar1 anlamli derecede daha diisiik bulunmustur. Bu sonug, Costa ve ark. (2018)
tarafindan yapilan bir ¢alismada da desteklenmistir. Arastirmada, eslik eden fiziksel
hastaliklarin, sizofreni hastalarinda fiziksel ve psikolojik yasam kalitesini ciddi sekilde
diisiirdiigii bulunmustur(238). Buna ek olarak, Lisincki ve ark. (2024) tarafindan
yapilan bir ¢aligmada, fiziksel hastaliklarin artan depresyon ve anksiyete ile iligkili

oldugu ve bunun yasam kalitesi iizerinde dogrudan bir olumsuz etkiye sahip oldugu
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belirtilmistir(239). Bu bulgular, ek hastaliklarin sizofreni hastalarinin fiziksel
islevselligini ve genel saglik algisin1 olumsuz yonde etkileyerek yasam kalitesini
diisiirdiigiinii gostermektedir.

Calismamizin korelasyon analizinde, WHOQOL-BREF TR genel yasam
kalitesi alt dlgegi puaniyla; CGI hastalik siddeti, diizelme, yan etki puanlari, PANSS
pozitif belirtiler, negatif belirtiler, genel psikopatoloji ve toplam puanlari, CDSS ve
BAO puanlar1 negatif korelasyon gostermistir. Calismamizin regresyon analizinde,
CGI hastalik siddeti, PANSS genel psikopatoloji ve CDSS puanlart WHOQOL-BREF
TR genel yasam kalitesi iizerinde anlaml1 ve negatif bir etki gostermistir. Literatiirde
genel psikopatolojinin artis1 bireylerin psikolojik, sosyal ve fiziksel yagam kalitelerini
olumsuz etkileyen 6nemli bir faktordiir(217). Depresyonun yasam kalitesi lizerindeki
etkisi, bizim ¢alismamizda da agikca goriilmektedir. Sizofreniye eslik eden depresyon,
fiziksel, psikolojik ve sosyal iyilik hali gibi bir¢ok yasam kalitesi boyutunda diisiik
puanlarla iligkilendirilmistir(262).

Calismamizin korelasyon analizinde, WHOQOL-BREF TR fiziksel yasam
kalitesi alt dlgegi puaniyla; CGI hastalik siddeti, diizelme, yan etki puanlari, PANSS
pozitif belirtiler, negatif belirtiler, genel psikopatoloji ve toplam puanlari, CDSS ve
BAO puanlar1 negatif korelasyon gdstermistir. Calismamizin regresyon analizinde,
sizofrenide depresyon ve anksiyetenin fiziksel yasam kalitesi iizerinde anlamli ve
negatif etkileri oldugu tespit edilmistir. Depresyonun fiziksel yasam kalitesini azaltici
etkisi, literatiirde depresyonun genel yasam kalitesi iizerindeki etkileriyle uyumlu
bulunmustur(263,264). Anksiyete diizeyinin artisi, fiziksel yasam kalitesindeki diisiis
ile iliskilendirilmis ve bu bulgu, anksiyetenin psikolojik ve fiziksel saglik boyutlari
tizerindeki olumsuz etkilerini vurgulayan 6nceki ¢alismalarla tutarlidir(265).

Calismamizin korelasyon analizinde, WHOQOL-BREF TR psikolojik yasam
kalitesi alt dlgegi puaniyla; CGI hastalik siddeti, diizelme, yan etki puanlari, PANSS
pozitif belirtiler, negatif belirtiler, genel psikopatoloji ve toplam puanlari, CDSS ve
BAO puanlar1 negatif korelasyon gostermistir. Calismamizin regresyon analizinde,
PANSS genel psikopatoloji ve depresyonun, psikolojik yasam kalitesi iizerinde
anlamli ve negatif etkileri oldugu belirlenmistir. Bu sonuglar, dnceki arastirmalarla
tutarlilik gostermektedir. Genel psikopatoloji ile ilgili olarak, bir ¢alismada

psikopatolojinin artisinin yasam kalitesinde belirgin bir diisiise yol agtigr ve bu
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durumun o&zellikle depresyon gibi duygusal belirtilerle daha gii¢lii bir iliski i¢inde
oldugu gosterilmistir(266). Sizofrenide depresyonun, bireylerin 6znel yasam kalitesini
disiiren en giiclii faktorlerden biri oldugu da diger arastirmalar tarafindan
vurgulanmistir(220). Ayrica, depresif belirtilerin  bireylerin  6zyeterlilik algisini
azalttig1 ve 6znel yasam kalitesine daha fazla zarar verdigi ortaya konmustur(267).
Bununla birlikte, yalnizca depresyon degil, ayn1 zamanda diger semptomlar da yagam
kalitesini etkileyebilir; ancak depresyonun etkisi genellikle daha belirgin ve daha genis
kapsamlidir(268).

Calismamizin korelasyon analizinde, WHOQOL-BREF TR sosyal yasam
kalitesi alt dlgegi puaniyla; CGI hastalik siddeti, diizelme, yan etki puanlari, PANSS
negatif belirtiler, genel psikopatoloji ve toplam puanlari, CDSS ve BAO puanlari
negatif korelasyon gdstermistir. Calismamizin regresyon analizinde, CGI yan etki
puanlarinin sosyal yasam kalitesini anlamli sekilde diisiirdiigii goriilmektedir. Bu
bulgu, oOzellikle antipsikotik tedavilerin yan etkilerinin, bireylerin sosyal
etkilesimlerini ve topluma uyumlarmi olumsuz yonde etkileyebilecegi gercegiyle
ortiismektedir(29). Tedavi siirecinde bireylerin sosyal islevselligini iyilestirmek igin
yan etkilere yonelik stratejiler gelistirilmesi 6nemlidir. Calismamizin regresyon
analizinde, sizofrenide depresyonun sosyal yasam kalitesi tizerindeki etkisi istatistiksel
olarak anlamliliga yakin negatif bir etkide bulunmustur (p=0,065). Onceki calismalar
da depresyonun sosyal iligkiler ve yasam kalitesi {izerinde olumsuz bir etkiye sahip
oldugunu gostermistir(269).

Calismamizin korelasyon analizinde, WHOQOL-BREF TR c¢evresel yasam
kalitesi alt dlgegi puaniyla; CGI hastalik siddeti, diizelme, yan etki puanlari, PANSS
pozitif belirtiler, negatif belirtiler, genel psikopatoloji ve toplam puanlar1 negatif
korelasyon gdostermistir. Caligmamizin  regresyon analizinde, PANSS genel
psikopatoloji alt dlgek puanlart bu alanda en giiglii negatif etkiye sahiptir (B=-0,158,
B=-0,502, p=0,001). Bu, bireylerin ¢evreyle etkilesimleri, ulagim, konut kosullar1 ve
saglik hizmetlerine erigim gibi faktorlerin, psikopatolojik belirtiler tarafindan olumsuz
etkilendigini gostermektedir. Caligmalar, genel psikopatolojinin g¢evresel yasam
kalitesi tlizerindeki onemli etkisini dogrulamaktadir. Hofer ve arkadaslari (2020),
sizofrenide psikopatolojinin yasam kalitesi lizerindeki etkisini vurgulamis ve tedavi

planlarinin bu alandaki zorluklara odaklanmasi gerektigini belirtmistir(235). Benzer
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sekilde, Desalegn ve arkadaslar1 (2020), genel psikopatolojinin ve sosyodemografik
faktorlerin gevresel ve sosyal yasam kalitesini etkileyen temel belirleyiciler arasinda
oldugunu gostermistir (268). Bu bulgular, bireylerin ¢evresel yasam kalitesini
artirmaya yonelik miidahalelerin 6nemini ortaya koymaktadir. Egitim, sosyal destek
ve tedaviye erigimin iyilestirilmesi gibi stratejiler bu tiir miidahalelere dahil edilebilir.

Calismamizin regresyon analizinde; PANSS pozitif ve negatif belirtiler gibi
sizofreninin bazi boyutlarinin yasam kalitesi lizerindeki etkilerinin anlamli olmadig:
goriilmiistiir. Bu bulgu, pozitif belirtilerin yasam kalitesi {izerine daha smirlt etkileri
oldugunu gosteren calismalar1 destekler(270). Ancak literatliirde negatif belirtiler,
ozellikle motivasyon eksikligi ve sosyal geri ¢ekilme gibi belirtiler, yasam kalitesinin
diisiik olmasinin temel nedenlerinden biridir(244). Bu sonucumuz c¢alismamizda
kullandigimiz WHOQOL-BREF TR dlgegi 6z bildirime dayali bir 6l¢ek olmasi ile
iligkili olabilir.

Genel yasam kalitesi, tiim islevsellik bilesenleriyle pozitif korelasyon
gostermektedir. Bu bulgu, sizofreni hastalarinda daha yiiksek yasam kalitesine sahip
bireylerin islevsellik diizeylerinin de daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Yapilan
bir caligmada, genel yasam kalitesinin islevsellik {izerindeki etkisinin bireyin
algiladigi iyilesme stireciyle dogrudan iliskili oldugu belirtilmistir(271).

Fiziksel yasam kalitesi en giiclii korelasyonu sosyal islevsellikle
gostermektedir. Bu bulgu, bireylerin fiziksel saglik durumlarinin sosyal islevsellik
seviyeleriyle yakindan iligkili oldugunu diisiindiirmektedir. Ayrica giinliikk yasam
becerileri ve mesleki islevsellik ile de anlamli iligkilere sahiptir. Daha dnce yapilan
caligmalarda da fiziksel sagligin sizofreni hastalarinda giinliik islevsellik ve sosyal
etkilesimler tizerindeki etkisi vurgulanmistir(272).

Psikolojik yasam kalitesi, en giiclii korelasyonu sosyal islevsellik ile
gostermektedir, bu da bireylerin sosyal islevselliklerinin psikolojik iyi oluslariyla
dogrudan iligkili oldugunu gdstermektedir. Psikolojik saglik, aym1 zamanda
islevselligin diger boyutlar1 olan sizofrenide islevsel iyilesme toplami, giinliikk yasam
becerileri ve mesleki islevsellik ile de giiclii iliskilere sahipti. Yapilan bir ¢aligmada,
psikolojik saglik seviyesinin yiiksek olmasi, bireylerin mesleki islevsellik diizeylerini

artirdig1 ve is giicline katilimi destekledigi bulunmustur(239).
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Sosyal yagam kalitesi en giiclil iliskisini sosyal islevsellikle gostermektedir. Bu
bulgu, bireyin sosyal yasam kalitesinin dogrudan sosyal islevsellik diizeyine bagl
oldugunu gostermektedir. Ayrica sizofrenide islevsel iyilesme toplami ve giinliik
yasam becerileri ile de yiiksek korelasyonlara sahiptir. Literatiirde, sosyal iliskilerin
islevsellik tizerinde kritik bir role sahip oldugu belirtilmistir(273).

Cevresel yasam kalitesi, sizofrenide islevsel iyilesme toplami ve sosyal
islevsellik ile orta diizeyde anlamli iligkilere sahiptir. Yapilan bir ¢alismada, ¢evresel
faktorlerin islevsellik iizerinde etkili oldugu ancak diger faktorler kadar belirleyici

olmadig1 belirtilmistir(274).

Calismamizin Kasithhiklar ve Giiclii Yanlar:

Hastalarin kesitsel olarak degerlendirilmis olmasi calismamizda kisitlilik
olusturmustur. Calismamiz Tokat Gaziosmanpasa Universitesi psikiyatri poliklinigine
basvuran goniillii sizofreni hastalari iizerinde yapildigindan 6rneklemimiz toplumdaki
sizofreni hastalarini tam yansitmiyor olabilir. Calismamizda kullandigimiz 6l¢eklerin
bir kismmin 6z bildirime dayali olmasi, 6l¢ek sonuglarmmin  nesnel
degerlendirilmesinde sinirli bir etkiye neden olmaktadir.

Calismamizda kullanilan 6l¢ek puanlarinin birbiri ile iliskisini degerlendirmek
i¢cin korelasyon analizleri, 6l¢cek puanlariin islevsellik ve yasam kalitesi lizerindeki
etkisini gdrmek i¢in ¢oklu regresyon analizleri kullanilmigtir. Caligmaya dahil edilen
gruplar arasinda yas, cinsiyet, egitim durumu ozellikleri agisindan fark bulunmamasi

calismamizin gii¢lii yonlerini olusturmaktadir.

6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada, sizofreni tanili hastalarda kalint1 belirtilerin islevsellik diizeyi ve
yasam kalitesi lizerindeki etkileri cok yonlil istatistiksel analizlerle degerlendirilmistir.
Bulgular, kalint1 belirtilerin sizofreni hastalarimin giinlilk yasam becerileri, sosyal
islevsellik, mesleki uyum ve genel yasam kalitesi tizerindeki gii¢lii etkilerini agikca
ortaya koymaktadir. Ayrica, tedavi tiirlerinin bu alanlardaki farkli etkileri

incelenmistir.
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Sizofreni tanili bireylerde islevselligin kontrol grubuna gore anlamli derece
diisiik oldugu gozlenmistir. Kadin ve erkek hastalarin islevselligi arasinda fark
bulunmamaistir. Evli hastalarin, lisans mezunu hastalarin, daha yiiksek gelir diizeyine
sahip hastalarin, daha once calismis hastalarin ve halen ¢alismakta olan hastalarin
islevselligi diger gruplardan istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu bulunmustur.
Daha once intihar girisimi olan hastalarin islevsellik agisindan sosyal islevselliginin
diisiik oldugu gozlemlendi. Yasin mesleki islevsellik {izerinde negatif etkisi oldugu ve
sizofreni tanisinin siiresi arttikga islevselligin diistiigii bulunmustur. CGI hastalik
siddeti ve PANSS negatif belirtilerin IGD iizerinde anlamli ve negatif bir etkiye sahip
oldugu belirlenmistir. Bu durum, sizofreni tanisinin bireylerin sosyal yasamdan
kopmalarma ve bagimsiz islevselliklerini kaybetmelerine neden oldugunu
gostermektedir. Ozellikle negatif belirtilerin mesleki islevsellik iizerindeki etkisinin en
yiiksek diizeyde oldugu goriilmiis, bu durum bireylerin is yasamina katilimini biiyiik
Olciide engellemektedir. Bunun yani sira, tedavi siirecinde karsilagilan yan etkilerin
islevsellik {izerinde olumsuz etkileri oldugu tespit edilmistir.

Yagam kalitesi acisindan degerlendirildiginde, sizofreni tanili bireylerin genel,
fiziksel, psikolojik, sosyal ve cevresel yasam kalitesi diizeylerinin kontrol grubuna
gore belirgin sekilde diisiik oldugu gozlenmistir. Kadin hastalarda yagam kalitesi
puanlar1 erkek hastalardan yiiksek olup istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir. Evli
hastalarin, lisans mezunu hastalarin, daha yiiksek gelir diizeyine sahip hastalarin, daha
once calismis hastalarin ve halen ¢alismakta olan hastalarin yasam kalitesi diger
gruplardan istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu bulunmustur. Daha 6nce intihar
girisimi olan hastalarin fiziksel, psikolojik ve ¢evresel yasam kalitesinin istatistiksel
olarak anlamli diislik oldugu gézlemlendi. Sizofreni hastalarinda ek hastalik varliginin
fiziksel yasam kalitesini diisiirdiigli bulundu. Sizofreni hastalarinda depresyon ve
genel psikopatolojik belirtilerin, yasam kalitesinin farkli boyutlari tizerinde anlamli
olumsuz etkiler yarattig1 belirlenmistir. Depresyonun, bireylerin fiziksel ve psikolojik
yasam kalitesini énemli Olglide azalttigi bulunmustur. Yasam kalitesi boyutlarinda
sosyal ve cevresel yasam kalitesi diizeylerinin diisiik olmasi, sizofreni hastalarinin
sosyal iligkilerde ve toplumsal uyumda yasadigi zorluklar1 yansitmaktadir. Bu
baglamda, bireylerin sosyal destek aglarini giiclendirecek ve toplumla etkilesimlerini

artiracak miidahalelerin gerekliligi 6n plana c¢ikmaktadir. Ayrica, ¢evresel yasam
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kalitesinin disiikligi, saglik hizmetlerine erisim, barinma kosullar1 ve ulagim gibi
cevresel faktorlerde karsilasilan giicliikleri ortaya koymaktadir. Bu alanda yapilacak
diizenlemeler, sizofreni tanili bireylerin yasam kalitesini artirmak i¢in kritik dneme
sahiptir.

Sizofreni hastalarinda islevsellik ve yasam kalitesi degerlendirildiginde; Genel
yasam kalitesi, tiim islevsellik bilesenleriyle pozitif korelasyon gostermekte, fiziksel
yasam kalitesi en gliclii korelasyonu sosyal islevsellikle gostermekte, psikolojik yasam
kalitesi en giiclii korelasyonu sosyal islevsellik ile gdstermekte, sosyal yasam kalitesi
en giiclii iligkisini sosyal islevsellikle gostermekte, cevresel yagam kalitesinin ise diger
yasam kalitesi bilesenlerine oranla en diisiik korelasyon degerlerine sahip oldugu
bulunmustur.

Kalint1 belirtilerin islevsellik ve yasam kalitesine olan etkileri incelendiginde,
sizofrenide negatif belirtiler ve hastalik siddetinin, bireylerin sosyal, mesleki ve
giinlik yasam aktivitelerinde en biiyiikk engellerden biri oldugu goriilmiistiir. Bu
baglamda, sizofreni tedavisinde negatif belirtileri azaltmaya yonelik yaklasimlarin,
bireylerin giinliik yasam becerileri ve genel islevsellik diizeylerinde 6nemli iyilesmeler
saglayabilecegi degerlendirilmektedir.

Tedavi tiirleri agisindan yapilan analizlerde, oral, depo ve oral + depo Ap
kombinasyonlarinin islevsellik ve yasam kalitesi iizerindeki etkilerinin genel olarak
benzer oldugu goriilmiistiir. Bununla birlikte, depo tedavisi, yan etki profili agisindan
diger tedavi tlirlerine gore daha avantajli bulunmus, ancak bu fark diger islevsellik ve
yasam kalitesi Ol¢iitlerinde anlamlilik diizeyine ulasmamistir. Bu bulgu, uzun etkili
depo tedavisinin, 6zellikle yan etki yOnetimi agisindan, bireyler i¢in dnemli bir
secenek olabilecegini gostermektedir.

Sonug¢ olarak, bu c¢alisma sizofreni tanili bireylerde kalinti belirtilerin
islevsellik ve yasam kalitesi {izerindeki etkilerini kapsamli bir sekilde
degerlendirmistir. Bulgular, sizofreni tedavisinde bireylerin islevselligini ve yasam
kalitesini artirmaya yonelik biitiinciil yaklagimlarin gerekliligini vurgulamaktadir.
Ozellikle negatif belirtiler gibi kalint1 belirtilerin azaltilmasma yonelik stratejiler
gelistirilmesi, bireylerin sosyal, mesleki ve giinliikk yasam aktivitelerine katilimin
artirmada 6nemli bir adim olacaktir. Ayn1 zamanda, depresyon ve genel psikopatolojik

belirtilerin yonetimine odaklanan tedavi yaklagimlarinin yasam kalitesindeki diisiisleri
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Onleyebilecegi degerlendirilmektedir. Tedavi tiirlerinin yan etkilerini minimize eden
uygulamalar, bireylerin islevselliklerini ve yasam kalitesini artirmaya katkida
bulunabilir. Bu baglamda, bireysel ihtiyaglara uygun, multidisipliner ve hasta merkezli
yaklasimlar gelistirilmesi Onerilmektedir.

Bu ¢alisma kapsaminda sizofreni tanili bireylerde kalint1 belirtilerin islevsellik
ve yasam Kkalitesi Tlzerindeki etkileri degerlendirildiginde, asagidaki Oneriler
gelistirilmistir:

Negatif Belirtilerle Miicadele Stratejileri: Sizofreni tanili hastalarda goriilen
negatif belirtiler, islevsellik ve yasam kalitesi {izerinde ciddi olumsuz etkiler
yaratmaktadir. Bu belirtilerin azaltilmasi i¢in biligsel davranig¢r terapi (BDT) gibi
psikoterapi yontemlerinin uygulanmasi tesvik edilmelidir. Ayrica, negatif belirtileri
dogrudan hedefleyen yeni nesil farmakolojik tedaviler gelistirilmelidir.

Islevselligi Artirmaya Yonelik Programlar: Sizofreni tanili bireylerin giinliik
yasam becerileri ve mesleki islevselliklerini artirmak amaciyla mesleki rehabilitasyon
ve yasam becerileri egitimleri diizenlenmelidir. Bu programlar, bireylerin bagimsiz
yasam siirdiirebilme kapasitelerini gliclendirmeyi hedeflemelidir.

Sosyal Destek ve Toplum Temelli Rehabilitasyon: Toplum temelli ruh sagligi
hizmetleri yayginlastirilarak bireylerin sosyal hayata katilimi artirilmalidir. Sosyal
destek gruplar1 ve ailelerin katilimini igeren rehabilitasyon programlari, hastalarin
yalnizlik duygusunu azaltarak sosyal uyumlarinmi gelistirebilir.

Yasam Kalitesini Iyilestirme: Sizofreni hastalarinin yasam kalitesini artirmak
icin psikolojik destek hizmetleri yayginlastirilmalidir. Bununla birlikte, barinma,
ulasim ve saglik hizmetlerine erisim konularinda o6zel ¢ozlimler {retilmeli,
dezavantajli bireyler i¢in destek mekanizmalar1 olusturulmalidir.

Bireysellestirilmis Tedavi Yaklasimlari: Tedavi planlarinin her bireyin 6zgiin
ihtiyaclaria gore sekillendirilmesi gereklidir. Depo tedavilerinin yan etki avantajlar
g6z ontinde bulundurularak, bu tiir tedavilerin uygun hastalarda daha yaygin kullanimi
tesvik edilmelidir. Tedavi siireci hasta merkezli bir yaklagimla ele alinmalidir.

Toplum Ruh Sagligi Merkezlerinin Rolii: Toplum Ruh Sagligi Merkezleri'nin
(TRSM) sayisinin artirilmasi ve bu merkezlerin etkinliginin giiclendirilmesi 6nemlidir.
Bu merkezlerde, bireylerin rehabilitasyon siireglerine katilimi saglanmali ve ailelere

yonelik egitim ve destek programlar1 diizenlenmelidir.
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Damgalama ile Miicadele ve Farkindalik Artirma: Sizofreni ve diger ruhsal
hastaliklar hakkindaki toplumsal Onyargilar, bireylerin sosyal hayata katilimini
engelleyebilmektedir. Bu nedenle, toplumda ruhsal hastaliklara dair farkindalik artirici
kampanyalar diizenlenmeli, damgalama ile miicadele icin egitim programlari
hazirlanmalidir.

Aragtirma ve Egitim Yatirimlari: Sizofreni hastalarinin yasam kalitesini
artirmaya yonelik yenilik¢i tedavi yontemlerinin arastirilmasi tesvik edilmelidir.
Ayrica, ruh saghigi profesyonelleri igin siirekli egitim programlart diizenlenerek
uzmanlik diizeylerinin artirilmasi hedeflenmelidir.

Saglik Politikalarinin Gelistirilmesi: Sizofreni hastalarinin saglik hizmetlerine
erisimini artirmak i¢in kirsal bolgelerde daha fazla ruh sagligi merkezleri kurulmalidir.
Rehabilitasyon merkezlerinin sayisinin artirilmast ve bu hizmetlere ulagimi
kolaylagtiracak politikalar gelistirilmesi onemlidir.

Hasta izlem ve Katilmci Tedavi Siiregleri: Sizofreni hastalarinin tedavi
siireclerine aktif katilimimi saglamak, tedaviye uyumu artiracaktir. Bunun igin
hastalarin iglevsellik ve yasam kalitesini diizenli izlemek iizere dijital takip sistemleri
olusturulabilir. Bu sistemler, bireysellestirilmis geri bildirimlerle tedavi siirecine katki

saglayabilir.
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EKLER

EK 1: Sosyodemografik Veri Formu

1- Yasimiz:

2- Cinsiyetiniz a) Erkek b) Kadin

3- Medeni Durumunuz a) Evli  b)Bekar c)Bosanmis d) Ayri yasiyor €) Dul
4- Cocugunuz var mi? a) Yok b)Var

5- Egitim durumunuz?  a)ilkokul b)ortackul c)lise d)lisans  e) ylksek lisans- doktora
6- Mesleginiz nedir? A)isci  b)Memur c)Esnaf  d)Ciftgi  e) Calismiyor  f) Diger
7- Ayhk ortalama kazancimiz? A) 5000 ve alti  B) 5000-10000 arasi C)10.000 ve tizeri D)20.000 ve Gzeri
8-Hi¢ Calistiniz mu?
9-En son ne zaman calistimiz?
10- En uzun cahstiginiz is ne kadar strdii?
11- Sigara kullaniyor musunuz?
a) Evet b) Hayir c)Biraktim
12- Sigara kullaniyorsaniz miktan nedir?
a) 1-5 adet b) 5-10 adet )10 ve (stli d) 1 paketten fazla
13- Alkol kullaniyor musunuz?
a) Evet b) Hayir ¢} Bazen d) Biraktim
14- Alkol kullaniyorsaniz tercihiniz ve miktari nedir?
15- Madde kullaniyor musunuz?
a) Evet b)Hayir c)Bazen d)Biraktim

16- Madde kullaniyorsaniz tercih maddeniz ve miktan siklig?
17- Hig psikiyatrik tedavi gérdtniiz mii?
18- Psikiyatrik tedavi gérdilyseniz taniniz neydi?
19-ilk psikiyatrik taniyi ne zaman aldiniz?
20- Su anda psikiyatrik ila¢ kullaniyor musunuz?
21- su anda kullandigimz ilaclan ne kadar stiredir kullaniyorsunuz?
22- Hig intihar girisiminde bulundunuz mu?
23- intihar Girisiminde bulunduysaniz nasil?

a) llacicerek b) kesi c)asi d) yiiksekten atlama e) atesli silah
24- Ailenizde psikiyatrik hastaligi olan biri var mi? Varsa kim, tanisi nedir?
25- Bagka bir hastaligirz var mi?

26- baska hastalifiniz varsa taniniz ve kullandiginiz ilaclar neler?
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EK 2: Pozitif ve Negatif Belirtiler (")lg:egi (PANSS)

Pozitif ve Negatif Belirtiler Ol¢egi (PANSS)

Ad1 Soyada: Yasi: Cinsiveti:  Kadin 3 Erkek
Degerlendiren:
Pozitif Belirtiler o SR vl o e 00
P1 Sannlar |:| D D D D D D
P2 Diisiince dagimikligi O O O O Ogo O g
P3 Varsamlar D D D D D D D
P4 Tagkinhk O O O O O O []
PS5 Biyiikliik duygular D D D D D D D
Pé6 Siiphecilik kotiiliik D D D D D D D
P7 Diismanca tutum D D D |:| |:| D D
Skor: [ |
Negatif Belirtiler I e T I
N1 Duygulamimda kiintlesme D D D |:| |:| D D
N2 Duygusal igecekilme O o o o o o O
N3 iliski kurmada giicliik D D D |:| |:| D D
N4 Pasif bicimde kendini toplumdan cekme |:| D D |:| |:| D D
N5 Soyut diisiinme giigliigii I:‘ D D D D D D
N6 Konusmamn kendilifinden ve alaaliginin D D D |:| |:| D D
kaybi
N7 Stesotinik disiinme O o o o o oo
Skor: |:|
Genel Psikopatoloji mee) S mare oo s weo "
G1 Bedensel kayg D D D D D D D
G2 Anksiyete D D D D D D D
G3 Sucluluk duygulan D D D |:| |:| D D
G4 Gerginlik O O O O O O O
G5 Manyerizm 0 O O O O O 0O
G6 Depresyon D D D |:| |:| D D
G7 Motor yavaslama D D D D D D D
G8 isbirligi kuramama D D D D D D D
G9 Olagandis: diislince D D D |:| |:| D D
G10 Yénelim bozuklugu O O O O Ogo O g
G11 Dikkat azalmasi I:‘ D D D D D D
G12 Yargilama ve icgorii eksikligi |:| D D D D D D
G13 irade bozuklugu D D D |:| |:| D D
G14 Diirtii kontrolsiizligi |:| D D D D D D
G15 Zihinsel asir1 ugras D D D D D D D
G16 Aktif bicimde sosyal kacinma D D D |:| |:| D D

Toplam skor: [:'

v
=3
=]
a
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EK 3: Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi

Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi

Ad Soyad: Tarih:

1. Depresyon: Son iki hafta boyunca ruh halinizi nasil tamimlarsimiz? Yeterince neselenebilivor muydunuz,
yoksa son zamanlarda asiri cokkun ya da uzuntili muydunuz? Son iki hafta icinde, her gun ne kadar
siklikta kendinizi [KENDI KELIMELERI] hissediyorsunuz? Giin boyu?

0. Yok

1. Hafif: Soruldugunda biraz uzuntu ya da guvensizlik ifade eder

2. 0rta: Son iki hafta boyunca zamanmn neredeyse yarisindan fazlasinda siren belirgin ¢cokkiin

duygudurum: her gun var

I |

3. Siddetli: Her gun zamaninin yarisindan fazlasinda suren, olagan motor ve toplumsal islevselligi

etkileyen belirgin ¢okkun duygudurum

2. Umutsuzluk: Geleceginizi nasil goriiyorsunuz? Sizin icin herhangi bir gelecek var mi? Yoksa yasam

olduk¢a umutsuz mu gorunuyor? Kendinizi koyuverdiniz mi yoksa hala ¢aba gostermek igin neden var mi?

[] 0.Yok

D 1. Hafif: Son iki hafta boyunca bazen umutsuzluga kapilmis ama hala gelecek i¢in belli duzeyde umut
tasiyor

D 2.0rta: Son iki hafta boyunca 1srarh, orta diizeyde umutsuzluk duygusu. islerin daha iviye gidebilecegi
konusunda ikna edilebiliyor

D 3. Siddetli: Israrhl ve sikinti veren umutsuzluk duygusu

3. Degersizlik Duygusu: Baska insanlarla karsilastirdifimzda, kendinizi nasil goriuyorsunuz? Kendinizi baska
insanlardan daha mu iyi, daha mikoti, yoksa yaklasik ayni duzeyde mi goruyorsunuz? Kendinizi baskalarindan
asagida ya da hatta degersiz mi hissediyorsunuz?

[] 0.Yok

D 1. Hafif: Kismen asagihk duygusu var; degersizlik duygusu dizeyine ulasmiyor.

D 2. Orta: Kisi kendini degersiz hissediyor; ama zamaninin yarisinin azinda

D 3.$iddetli: Kisi zamanmm yarsindan fazlasinda kendisini degersiz hissediyor. Oyle olmadizi konusunda

ikna edilebiliyor
4. Suclulukla ilgili Almma Diisiinceleri: Bir konuda itham edildiginiz ya da hatta haksiz yere suclandiginiz

duygusuna kapildimiz mi? Hangi konuda? (Dogrulanabilir itham ya da suclamalar dahil etmeyin. Sugluluk

sanrilarim dislayin)

[] 0.Yok

D 1. Hafif: Kisi zamanin yarisindan azinda kendini itham altinda hisseder ama suglu hissetmez

D 2.0rta: itham altinda olduguna dair 1srarh duygular ve/veya ara sira suclu olduguna dair duygular

D 3. Siddetli: Suclu olduguna dair 1srarli duygular. ikna edilmeye galisilinca, éyle olmadigim kabul eder

5. Patolojik Sugluluk: Gegmiste yapmis olabileceginiz énemsiz seylerden dolay1 kendinizi kabahatli bulma

egiliminde misiniz? Bu konuyla bu derecede ugrasmayi hakkettiginizi dusuniyor musunuz?

[] 0.Yok

D 1. Hafif: Kisi bazen bazi kiguk kabahatler konusunda olmasi gerekenden daha fazla sugluluk duyar
ama bu, zamanmn yarisindan azini alir
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|:| 2. Orta: Kisi cofu zaman (zamanin yarisindan fazlasinda) onemini abarttifi gecmis eylemleri konusunda
sugluluk duyar

|:| 3. Siddetli: Kisi cogu zaman kot giden her sey icin, hatta kendi hatasi olmasa bile kendini kabahatli
hisseder

6. Sabah Depresyonu: Son iki hafta boyunca, kendinizi ¢ékkiin hissederken, bu ¢ékkiinliigiin giiniin belli

bir zamaninda daha kotulestigini fark ettiniz mi?

|:| 0. Yok: Depresyon yok

|:| 1. Hafif: Depresyon var ama gun ic¢i degiskenlik yok

|:| 2. Orta: Depresyonun sabahlar kotulestigi kendiliginden belirtilir

|:| 3. Siddetli: Sabahlar belirgin bicimde daha kotii olan ve islevsellifin bozuldugu depresyon aksamlar
diizelir

7. Erken Uyanma: Sabahlari normalden daha erken mi uyamiyorsunuz? Bu, haftada kag kez oluyor?

|:| 0. Yok: Erken uyanma yok

|:| 1. Hafif: Ara sira (en ¢ok haftada iki kez) olagan yva da gerekli uyanma zamanindan en az 1 saat once
uyaniyor

|:| 2. Orta: Cogunlukla (haftada en fazla 5 kez) olagan va da gerekli uyanma zamanindan en az 1 saat once
uyaniyor

D 3. Siddetli: Her gun uyanma zamanindan en az 1 saat once uyaniyor

8. Ozkiyim: Hayatin yasamaya deger olmadigini hissediyor musunuz? Yasaminiza son vermek hic icinizden

gectli mi? Kendinize ne yapabileceginizi dusundunuz? Gercekten denediniz mi?

[] 0.Yok

|:| 1. Hafif: Siklikla keske olmius olsaydim biciminde dustunceler ya da ara sira ozkiyim dusunceleri

|:| 2. Orta: Uzerinde ufrasilmis dézkiyim tasarisi ama girisimde bulunulmanustir

|:| 3. Siddetli: Acikga oliimle sonuclanmak fizere hazirlanmis 6zkiyim girisimi (6rn.: sans eseri fark edilme
va da etkisiz yontem)

9. Gozlenen Depresyon: Tium gorisme boyunca gorusmecinin gozlemlerine dayamr. Gorusmede uygun

anlarda sorulan “Kendinizi aglamakl hissediyor musunuz?” sorusu bu gozle icin gerekli bilgiyi saglayabilir.

[] 0.Yok

|:| 1. Hafif: Gorusmenin belirgin olarak yansiz konusmalarini iceren bolumlerinde bile kisi uzgun ya da
kederli gorunmektedir.

|:| 2. Orta: Kisi gorisme boyunca sikkin, tek duze bir sestonuyla izgiin ve kederli gérinmektedir ve bazen
aglar ya da aglamakl olur.

|:| 3. Siddetli: Kisi sikint1 veren konularda bogulacak gibiolur, siklikla derin i¢ ceker ve acikca aglar, va
da kisiisrarh olarak i1stiraptan donakalms durumdadir ancak gortismeci depresyonun varoldugundan

emindir.
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EK 4: Diinya Saghk Orgiiti Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu
(WHOQQL-BREF)

WHOQOL-BREF

(Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalite Olcegi-Kisa Formu)

HastawnAdkSoyede ...

Baslamadan 8nce kendinizle ilgili gene! bir kag soruyu cevaplamanizi istiyoruz. Liitfen dogru yanitlara isaret koyun ya da verilen

bos yerleri doldurunuz.
Cinsiyetiniz nedir? J Erkek J Kadin Dogum tarihiniz nedir?
Gordiglniiz en yiksek egitim derecesi nedir? Medeni durumunuz nedir?
J Hig Egitim Almadm - Hkokul-Ortaokul | Hig Evlenmemig JEvli Gibi Yagryor J Evli
J Lise Veya Esdegeri - Dniversite ) Bosanmus my ) Esi Yasamayor
Su anda bir hastaliinz var mi? J Evet J Hayir  Eger su anda sa§hdunizla ilgili yolunda gitmeyen bir durum varsa;
Sizce bunedit? o e e man aee mme mnm mem mn e mm e mme e mem =oe oae (hastalik/sorun)

Bu anket sizin yasaminizin kalitesi, saghfjiniz ve yasaminizin Steki yénleri haklinda neler digiindiigliniizii sorgulamaktadir.
Liitfen biltiin sorulan son 2 haftay géz dniinde bulundurarak ve size en uygun olam secerek cevaplaymiz.

Gok kitii Birazkota  Neiyinekoti  Oldukgaiyi Cok iyi
Y kalitenizi nasil buluyorsunuz?

@ — : < - - da s
[ Hi utdegil Cok azhognut Nehonut sedededi  Epeyce hosnut ok hosnut
o >aghfinizdan ne kadar hognutsunuz? i 0 fakhem

- - ds - A _:ll!
3 Agnlanmizin yapmaniz gerekenleri ne Hig Cokaz Orta derecede Cokea Agin derecede
fla  kadar engelledigini distinlyorsunuz? 0 0. s O s O
4  Ginlik ugraglannuz yiiritebilmek icin
Hi3 herhangl bir tbbi tedaviye ne kadar s ds - 7 2 -
i ihtiyag duyuyorsunuz?
:' Yasamaktan ne kadar keyif alirsiniz? .l -J2 da . P s
6 Yasaminizi ne diglide anlamb
d d Q Q d
| 2 buluyorsunuz? ’ 2 " * 1
@ Dikkatinizi toplamada ne kadar Hig Cokaz Orta derecede Cokca Son derecede
53 Dejhnknant o s aJ Q, Js
8  Ginlik yasamimizda kendinizi ne kadar
- .| - - J
181 qglivende hissediyorsunuz? , ! . : .
Fiziksel cevreniz Ude saglikhdir?
8 i SN h J2 3 a s
| LY
[ 10 Ganlak yagam sirdirmek iin yeterl Hig Cokaz Orta derecede Cokga Tamamen
21 gliclniz kuvvetiniz var mi? O a 0, oD w 5
n Bedensel Ggtindizii kabulleni
i wl::si\‘lﬂ - N 3 - - s
12 ihtiyaclanniz kargilamaya yeterli paranz
i e s i O Qs O O, Os
13  Ginlik yasantinizda size gereldi bilgi ve
r1 haberlere ne Siciide ulasabiliyorsunuz? - " - e e
14 Boszamanlan degerlendirme udraglan a g g g e
F211 igin ne dlgiide firsatiniz olur? 1 2 3 " 5
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15

Bedensel hareketlilk (etrafta Cok kotii Birazkoti  Neiyi,nekoti  Oldukga iyl ok iyi

dol lime, bir idebil
- - he:'uhlz’!nd;rdgr! i =] a; d, N Os
Hig hognut dedil Cokazhosnut Nehojnutsededegl  Epeyce hognut Cok hosnut

‘Lz Uykunuzdan ne kadar hognutsunuz? - o, s - ds
17 Giinldk ugraglanniz ylritebilme
fm:  becerinizden ne kadar hosnutsunuz? b b e e b
18 Is gérme kapasitenizden ne kadar
e h ) Uy - - - P s
'1: Kendinizden ne kadar hognutsunuz? s J; . Ja Os
20 Aile dig kigilerle iliskilerinizden ne kadar
P h R h . s - Js
::! e . “'"""”'m';" - o 0, Qs Q. O,
22 Arkadaglannizin desteginden ne kadar
oy hognutsunuz? - 2 - - A s
23 Yasadhuniz evin kogullanndan ne kadar
itz b S - = = - ds
24 Saghk hizmetlerine ulagma
fe3  kogullarinizdan ne kadar hognutsunuz? . s s . s
25 Ulagim olanaklannizdan ne kadar o, a, 0, 0. O
[7:K] hognutsunuz?

. 26 Ne uklikta hiiziin, Gmitsizlik, bunalu, Hicbir zaman Nadiren Arasira Coguniukla Her zaman

|f1 qokkiinlik gibi duygulara kapdirsinz? Qs Q. s a, o,
27 ‘rasanmmmwmkqﬂe«rleiq.i; Hig Cokaz Orta derecede Cokea Agin derecede

g Arkadag, akraha) iligkilerinizde hatki
kontrolle ilgili zorluklarniz ne uwdedﬂ b d; -H - " Js

Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldu mu? 1 Evet L] Hayr lsu formun doldurulmas: ne kadar siirdi?

THE WHDQOL Groep Devabopena st of the Werkd Health Ovganization WHOQOL - BREF Guasity of L & (1998] Pupchaio 1998, 28, $51548

Skorlama Yonergesi
Alt Parametre Olusturan sorular
Genel sadlik durumu 1 ve 2. Sorulann toplami .
Fiziksel saglik 3,4,10,15,16,17, 18. Sorulann toplarre. B $ekilde elde edilen skorlar “ham” skordur.
Pikolojik 5,6,7, 11,19, 26. Sorularin toplam 'm“’“ﬁﬁm”""‘"'
Sosyal iliskiler 20,21,22 Sorulann toplam
Cevre 8,9, 12,13, 14,23, 24, 25. Sorulann toplam

(Hastanin ham skoru) - (o alt parametreye ait olabilecek en diigik skar]
o alt parametrenin skor aralig

Omek: Fiziksel saglik alt parametresini ele alalim; toplam 7 madde var. Hastanin skor toplami 30 olsun
[{30-7) / (35-7) ] x 100 = (23/28) x 100 = %82,14
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EK 5: SIZOFRENIDE iSLEVSEL iYILESME OLCEGI (SiLO)

Sizofrenide Islevsel ivilesme Olcegi (SILO)

Bu dlgegin  amaci  sizofreni  hastalanindaki  islevsel iyilesmeyi (recovery)
degerlendirmektir,

Degerlendirme, hem hastamin kendisinden hem de ailesinden alinan bilgiye dayarnr.
Degerlendirmede sorgulanacak olan zaman zarfi goriismeden onceki son bir ay

olacaktir.
Her bir madde hasta gorismesi wve aile goriismesi swasinda ayn ayn
degerlendirilmelidir,

Her bir madde igin muhbtemel 5 degerlendirme ditzeyi vardir. 1. Diizey (yok) en
disiik diizeydeki iyilesmeyi belirtitken, 5. Dizey (milkemmel derecede var) “ideal”
islev ditzevine karsihk gelir. 2. Diizey (kismen var), 3. Diizey (yeterince var) ve 4.
Diizey (neredeyse tamamen var) sosyal isleyis ve kalitesi acisindan tartsilacakur. Iki
diizey arasinda kalindifinda, daha diisik diizeyi secin (6rnefin: 2. ve 3. dilzeyler
arasinda kalirsaniz 2. diizey secilmelidir. )

Maddelerin degerlendirilmesinde bir soru drnegi: Ev idaresi maddesi

Buradaki amag, bir dneeki ay boyunca temizlik ve ev islerini degerlendirmek igin
hem hasta hem de ailesiyle calismaktir,

Bu maddeyi degerlendirmek icin su tiir sorular sorulabilir: Evinizde temizlii kim
yapar? Copil kim disar1 ¢ikarr? Camasiri kim yikar? Degerlendirmeyi tamamlamak
igin ek sorular da sorulabilir, dmegin: Son bir ayda haftada kag kez copin disan
cikardimiz? Kag kez camagir yikadiniz? Kiyvafetlerinizi kag kez verlestirdiniz?

1. Sosyal islevsellik

Sosval iliskilerde kendini ortaya kovabilme (Sosval ortamlarda hastamn kendisini
ortaya koyma, kendini ifade edebilme becerisi.)

1. Yok: Hasta kendini ortaya koyamaz. Hasta bazen etrafindakiler tarafindan
kistii muamele gormeye ses ¢ilkarmaz.

2. Kismen var: Hasta sosyal ortamlarda pasifiir ve sadece arkadas canlisi
ortamlarda kendini ortaya koyabilir.

3. Yeterince var: Hasta herhangi bir ortamda kendisini yalmzea kismen ortava
koyabilir.

4. Neredeyse tamamen var: Hasta her ortamda kendisini ortaya koyabilir,

5. Mikemmel derecede var: Hasta her ortamda kendisini ortaya koyabilir hatta
etrafindakiler distiinde etki birakabilar.

[ B 13 4 5
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Sosyal hayata ve / veyabir dernede katihm (FPolitils olaylardan haberdar olmals, oy
lollatimals, demeldere dye olrmak vh)

1. Yol Hasta sosyal weya politik olaylatla hic ilgilenrmes.

2. Eismen war Hastaran sosval wa da politile olaylara dgis bell belirsizdit we
ligisel olarak bu olaylara dabil oltraz.

3. Yeteritice war Hasta sosyal we politike olaylarla ilgilidir ancale katilir
sirutldi,

4. Meredeyse tarramen wat: Hasta sosyal we politik olavlatla dgilidic we eder
leatiltnast istenitee leatilir,

5. Whileernne]l derecede war: Hasta sospal we politik olaylarla ilgilidic we aldif
olarak katilir;, dernels etbanlilclerine katdir

o1 02 o3 04 as

Kigisel aldiviteler (Figsel ilgi alanlanina zamat aywra, hog  zamatlan
degetlendiretilme heceris, Gmeding sportif faliyetler, latap olowra, el becertlering
gelistitme gibi hohiler )

1. ¥Yolo Hastaran hichir lagizel ilg alam yoltdur wewa hobilenin sirdiremez.
Hasta, bos zamanlannda harelcetsizdir,

2. Kismen var: Hastamn birka cilgi alam varde ve lagisel aldiviteler smurls yada
basmakaliptr veya digandan zodanmaya gerceldegir,

3. Yeterince war: Hasta, bog zamanlardald etlanliclere kendilifinden latilme
komusunda belirli bir istelosizlile gésterir. Bazi ilgi alanlan vardr ama bunlan
sirdirmelde zorlarrlar

4. Meredeyse tamamen var hastamn kendilifinden baglathid we zaman ipinde
siirdirebil digi kigisel ilgi alanlan vardir. [lgialanian gérece smrhdir.

3. Whikemmel derecede war: Hasta, farkh tirlerde hirkag etlonlife ginilld
olaral;, kendilifinden we dilzenli olarals loatilir,

o1 02 o3 04 as

Detisim ve hilgilenme (Yaygin bilgl kayrakdanmn lallamem. Ornedin, gazete, derg,
televizyon, radyo gibi va da detisim kaynaldanmn kullambmas:, telefon, posta,
eleltrondls posta gibi)

1. Yok Hasta vayoin bilgl ve iletizim kaymakdanm kendi bagsinag kesnlikle
lullaramaz.,

2. Eismen war; Hasta sadece kesinlilde gerekdi oldugu tallerde bilgi we iletizim

leayrakdatim loallarr.

Yeterince var Hasta zarran zarran baz iletigim e tlgl kayralklarim kallarer.

4. Meredeyse taramen war Hasta codu vaygm iletisim we bilgl kaynakdanm
loallarar.

5. Whileetnme]l derecede war Hasta erisimnitdin oldufu timn dletizim we hilg
leayraklatim dizenli olaralk lallatr

-

o1 02 o3 04 as
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Aile ve arkadaghyr (Aile Wreyleri ve arkadaglarla olan iletigim kalitesi girisme

aiklai)

1.
2.

3.

Yok Hastaron ailesiyle iletigimi yoktue e arkadag yokte.

Eistmen va: Hastain ailesi ve atkadaglanisla nadiv vefvreya pasif iletigmi
wvardy ve dlighileri yizeysel vefreya digilk mteliklidiv [ agresif).

Veterince var: Hastarun ailesi ve arkadaglanyla iletigimi wardw. [letigim
dizensiz vefveya seyrektic. Iyl nitelikli olabilen bazi iligkilere kismen dihil
olurlat.

Meredeyse tammatien watt Hasta aile dweleri we arbadaglariyla ilighilerin
sirdiuiiy we b dligkilerde bazen itdsivatifi alw,

. Mikemimel dereceds var: Hastaron aile yeleri wve arkadaglariyla i nitelikli

iligkileri wardr. [letisim skhkla kuniur we genellikle hasta iletisim kurma
gitigim itude talurna.

ol o2 o3 O4 os

Yagam icin gerekli olan sosyal cevre (magazalar, hionetler, lomsular...):
uyutile sosyal entegrasyon icin gerekli olan iligldler

1.

2.

Yok Hastaron herhangl bit sosyal cevreyle hichir temas wa da etkilegimi
yoktw.

Eismen var: Hastatnn kompularsyla olan etkilegimi gok adis ve kesinlikle
gerekl olan disnda ok nadir et temasta bl

T eterinee var: Hastaron komgalarivla bazi etkilegimleri olur. Bu etkilegim ler
mesafelidis we naditen hasta tarafindan baglatihy. Hasta hayats igin gerekli
olan sosyal cevresin sadece kamen kodlarmr,

Meredeyse tamamen war: Hasta aklikla komgularsrla ethilesim halindedir.
Hasta, hayatt igin gerekli olan sosyal cevresind dizenli olarak kullamy aneal
kigizel iligkiden kagimy.

. Mikemmel derecede var: Hasta komgulargrla we hayati igin gerekli olan

sogyal pevresiyle kendisinin baglattid dizenli we negeli ethilegimlerds
i

ol o2 o3 O4 os

Duygusal ve cinsel iliglkiler (Duygasal bir ilighi istedi we bum bagarmalk. Tatmin
edici cinsel hayat )

1.

2.

3.

T ok Hastatun duygusal bir dlighisl yokotbur we oltmas icin atamaz. Hastaun ne
fartezilerinde ne de gergekte cingel bir ethinli S yokiw.

Eismmen var: Hastaran duygusal bir dligkisl woktr ama olmasira ister. Cingel
etkinlik tatmin edici degildir we nadir dir.

Yeterince wvar: Hastarun verimsiz we diwensic duygusal dligkileri vardi
Cingel hayats aralddel dar,

Meredeyse tamamen war: Hastarmn yeterince istibrah duygosal hir dighis
wvardir. Cinsel ethinlik her zaman tatmin edici degil dir.

. Mlikemmel derecede war: Hastarun istekleri dogndtusanda, tatmin edie

durrgasal bir il ghisi wardyr. Cinsel hayats tatmin edicidiy.

o1l o2 o3 04 os
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2. Saghkve Tedavi

Hastahgm ve tedavinin idaresi (Hastaliklarim, belittilerini tedaw programlarin
riiksetme igaretlerind bilme we tedawiye ugam)

1. ¥ok Hasta hastal Jn adis bilmez weya belirtilerivd we tedaviasivd anlamaz;
tedavi ptograthite Unaz.

2. Kismen wvarr Hastarun hastali® we soruglan hakkmds gok swarls bilgisi
varde, Belittilerin bazdarimm farkindadirlar ancak ta belirtileri hastali Jyla
iligkilendiremez. T edaviyi yeterince kavramaz we uyumun gerekli oldudunn
diigiumez.

3. Yeterince wa: Hasta daglargan  isimlerini  sdyleyebilir ancak  ondan
kullarymamn dnemind gercektenkawamaz.

4. Meredewse tatmamen var: Hasta hastaliFm, temel belivtilerind we somuglarim
kavwar. Ilaglarwun isimlerind siileyebilir e onlan kullanmarun Snemin
atilar,

3. Mlikemnel derecede wat: Hasta, hastalifirn, temel belirtil erivd we sotaglarii
kavrar. [laclanrn isimlerind stleyehili ve tedavi programing tamarm en tyat.

ol 02 03 04 OS5
Saghlk Idaresi (3 aghfim korumak icin gerekli dnlemler almak)

1. ¥ok Hasta saghFru e kigisel temizliZivg tam amen dhoval et gtir,

2. Eismen var: Hasta, walrwrca ac hissederse weya iglevsel bit hozulma ragarsa
sagl Frvla ilzil et

3. Yetetinee war: Hasta, dzellikle de act kissederse veya iglewsel bir bozulma
vagarsa Kendi saflisiyla dlgilendr. Eigizel temizligin asgari kburallarina uymaya
ralizi,

4. Weredeyse tamamen varr Hasta kendi saflifivla dlglidic. Genel olarak
temizlik we beslersmenin temel kurallarims wyarlar,

3. Mlikemmel dereceds var: Hasta kendi safhfola dlgili olarak endigelidiv we
aktif bir bigimde tedawi we dnlewici tedbirler ali. Hasta temizlik ve beslerme
kurallarina tamamen wyar.

ol 02 oz 04 os
Emp ative baskalarnna yardm

1. ¥ok Hasta etrafindabki kigilere dikdiat etimez e baghalanyla il gilermmez.

2. Eismen var: Hastaran etrafindald kigilere karm dikkati ok szdiw ve hasta
hagkalanmn sonularyls ilgilenmes.

3. Veterince war: Hasta etrafindald kigilere iloi gésterit ancak bu kigilerin
soriilarimna karigmar.

4. Wetedeyse tamatnen wvar: Hasta baghalanron sonlatiyla alotif olaral dlgilenir
atwcak onlara yardim ettmek icin aldid sonamluluk suarlidie,

3. Mlikemmel derecede var Hasta bagka insanlarn soradariyla kigisel olarak
ilgilerit e yar dun etmekten memonriyet dusar.

ol o2 o3 O4 os
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Tedav inin yan etkilerini idare etme (Tedavitin yan etkilerind bilme, tatuma we bu
etkilerle baga cikima becerisi)

1.

YV ok: Hasta, Tedavisirin yan etkilerivle tamamen ilgisiz gdrimis.

2. Eismen war: Hasta tedavisinin yan etkilerivle waluzea mugldk bigimde

alalcalidyr, wan etkileri tamumalds zorluk yagar we bunlarla bag etmek dgin
wardimn istemes.

. Weteritice war: Hasta, tedavisinit wan ethilen kotusmnda yeterinee alakalidi.

W altwzea en rahatae edicd wan ethilen tamyp onlatla baga qieabiliv,
Meredeyse tathattien wat: Hasta tedawvisitdn tim wan ethdlerivle alaloalide.
Meredeyse hepsitd tatur ancak onlatla nasl baga pikacaguu bilmes gart
dezildir.

. Mlikemmel derecede var Hasta tedavisinin olas tlm wan  etkileriyle

alalcalidyr we s ethiler hakdunda araghrima yapar, Tim yan ethiler tanw we
otdatla baga qikabiliv,

ol o2 o3 O4 os

3. Giinhik Y asam Becerilen

Bivolejik ritimlere uyuwm (hastaran uyanmafoylo, yemek ssatleri gitd byolojik
titimlere usnam)

1.
2.

3.

Yok Hastarun yagamla ilgili abgkanliklan kesindikle dizensizdis,
Eismen var: Hasta, yaltizea bagkast tarafindan agikiga istendi Zinde bijyolojik
rititnlere war.
Veterince war: Hasta biyolojik ritimlere kendilizinden ancak diwensiz
bigit de wyar.
Heredeyse tatmamen war: Hasta biyolojik ritimlere genellikle ugar ancak
temel degisikliklere upam saZlamakts zotlar.
Mlikemimel deteceds war: Hasta her alanida we her duramda bdyolojik ritimlere
LAt

ol 02 O3 04 as

Beslenme (¥ emek hazitlid yapma, aligveriy, dizerdeme vefveya (ailenit veya
yagatl an yerit]) yemek saatlerine wyma becerisi)

1.

Wok: Hasta kendilisinden tel bagma ahgwerige gikmaz we waltur yamyorsa
kendi wemmeditd hazilamar, allesivle wa da bit bakun evinde wagryor sa vemek
saatleritie uymaz.

. Eismen war: Hasta nadiren yemek aligverigine weya ywemek hazulifina dikil

olur. ¥ altuzca, ondan wyalmast istendrse yemek saatlerine uyar.

. Yeteritice var: Hasta kendi yemeSind &vle va da biyle seterdi bicimds hazitlar

atwral; yerek kalitesi ve dizerd yetersizdir.

Heredeyse tamamen var: Hasta kendi yemegini saflamak komsunda gérece
kendine yeterliciy Besin kalites ve yemek dimend gogu zaman weterlidir,
Mlidcemmel derecede war: Hasta vemegini hamwlamak korasunda kendine
weter. Besinkalitesl we wemek diwend yeterlidir.

ol o2 o3 O4 os
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fdari ve finansal vinetim (Olagan harcamalarin idaresi fabura ddemeleri idari
igler, sabip oldhagu haklars vdlm e, mal varliZimn idar esi)

1.

2

Yok Hasta olafan harcamalaritn kontrol edemez we tim idari iglerde
chgaridan vardima ibtisrag dusar,

Kismen war: Hasta gindik harcamalarsy idare edebilir ama bitge e gogu
idari ig kormisunda yarduna dthtivag dusyar.

. ¥eterince war: Hasta kendi kisisel bigesirdi awarlayabilir. Tek basna

faturalari ddeyebilit ve harcamalavirn ve giderlerind kontrol edebdlir.
Neredewse tamamen war Hasta tim fabiralars we idari dglen kendi bagina
halledebiliy. Hasta tin haklatindan we mal vatlifimndan haber dar degildir,
Wlikemmel derecede wvar: Hasta tiun fabiralanirn we idarl iglemlen kendi
bazrna halledebilir. Hasta hakl arindan we mal watli dndan haber dar dir

ol 02 03 04 0OF
Kigice] giriiniim ve halam (goriiis, kisizel hijyen, kiyafetl erin temizlizn

Daha dneeld  aligkanbklsr  we  sosyal-kiltivel  ortamla  koyaslanarak
degerlendirile celctit.

. Yok Hasta kit we daguuktyr, kokmabktade, Gordafsinm ve bakunun ftumal

eder. Birbirlerivl e usnan suz wve wyrgun oltmayan kayafetler giyer.

. Eismen var: Hastarun gérioidal velveya bakumy vasatn altindady, G Griinsi

oldukiga itunal edilmighit we layafetlert bithitlerivle wpunsuz olabiliv weya
wyrgu olm ayabilir,

. ¥eterince war: Uygun bir balam dizeyind shrdivmekte zoluk yagyor gibi

gitirmm esine rafmen hastarn gortiniiginde sadece hafifce bir ihimal wardr.
Weredeyee tamamen wat: Hastaran zaman zaman bakomla ilgli problemleri
olur wveya bazen giriniging ihmal eder. Bu gok naditen oha we dremli
sotna;lar dodurmaz.

. Mlikemmel derecede var: Hastarn iyl bir glriedsd varde we bakumbdir;

givimine dikkat eder.
ol o2 o3 04 os

Agresif, saldirgan veya anti sosyal davramsn kenmtwwhi (agresif davrarug
welveya katmailarin ve toplam hayatiun kurallarsan hige saplmasi)

. Yok Hasta agresif duyguaring hakim olmaz. Kanwnlan siklkla wefreya

ciddi bicimde cigner.

Eistmen var: Hasta agresif duygularma sadece kismen hakim ol Kamanlara
weva toplum hayatuon kurall atine her zam at wymaz.

T eterinice var: Hasta neredeyse her zaman agresif dawaragna hakim ol
K armrd ara wyrar we toplum hayatimn kurallaria ilgili nadiven somun yagar,
Weredeyse tamamen war: Hasta agresif duygulanns hakim ole, bu duygalarn
sadece stzel olarak ifade eder. Karnmlara uyar we genellikle toplum havatimn
kurallarina da urrar.

117



3. hlikemmel derecede war Hasta tim agreaf dawamganna ve sozel
agresyorana hakim olur Kamirlara we toplum hayation komllanna harfl
hatfine uyar.

ol 0oO2 o3 o4 os

Strese ve beklenmeyen durumdara wyum saglama (Uvabilme beceris,
duygusal kontrol, bag pikmna mekanizmalar)

1. Yol Hasta, en uhk alinbiva uygunsuz bigimde tepld serir Ortaya
pilzabilecel beldenmmedik hethangi bir problemle tag alomal icin bazalild
degillerdir,

2. Kiamen wat: Hasta bam problemlete baga cikabilic atma hemen buralir

3. Yeterince war Hasta strecle baga plabilirancalk soranlar tebrarladifinda yada
ciddi bir tal aldifinda bunalir,

4. Meredeyse tamamen war Hasta, giinlike bayattald stres ve sorundatla iy bir
bicimde baga pbar ancak biylik ve beldetrnedils strese lkara oldukea
hassastr

5. Whikernmel derecede war: Hastamn duymusal kontrolid ividic we her duratnda
etldli ba s ettne mekanizmalan lallamr

o1 02 a3 a4 os

4. Mesleki Islevsellik

Ev isi etldnlilderi Ev idares ile ilgili igler; topatlate, carmasy, bulaglk,
temizlile, copd digan ploarma, genel balom, mobilyvamn dunum wh.)

1. Yolr Hasta evine hip balomaz (termzlifi asla kendis vapmaz, nevresirleri
degigtirmez, copl digan plarmaz. ).

2. Kismen war Hasta colf az ev ig yapar ve sadece mutlala gereldi olan geylen
vapar,

3. Yeterince war Hasta, iginde bulundudu cevrenin sosyal lorallarm yerine
getirme imlsam weren minimum dizeydeld ev iglennd we termzlilc 1glerim
vapar,

4. Meredeyse tarmamen var: Hasta codu ev igind vapar ancal bu bazen dilzensiz
ve elesils olur.

5. Whikernmel derecede war: Hasta ev iglerin dizenli olarak ve iyl bir bigitnde

yapar.

ol 0oO2 o3 o4 os

118



(Cahgma veya egitim (Olul veya dniversiteye devam etme yada genl dimnme, i3
editimi alma wada profesyonel winelim g arama yada ige geri dinme,
profesyonel entegrasyon)

1.

2.

Yolo Hasta hethangi bir profesyonel etlonlile swiritemer vada olmilum
tatramilayamaz girinir, [ aramak veya oloila ger dinmek icin adim atmaz.
Kismen var: Hasta ig ammak veya olila gen dinmels icin adum atar. Su anda
15 vada okulla ilgili olamk bir etlanlikte bulunmaz,

Yeterince war. Hastamn korumakch bir ortamda dizensz ig veya iglert wardr
Hasta arahld olamak okula gider.

Meredeyze tamamen var: Hasta calizr wada oloila gider Ertegrasyom igin
raba gereldr veya araya knsa aralidar girer,

Lltlcemumel derecede war Hasta dilzenli bir bigimde caliar weva (oloddald)
ralizmalanm gayretle sirddniir,

o1 02 o3 04 os
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EK 6: islevsell

swe

igin Genel Degerlendirilmesi (IGD)

islevselligin Genel Degerlendirilmesi (iGD)

Mental safjlik-hastalik'n varsayimsal sureklilijl Uzerinde psikolojik, toplumsal ve mesleki iglevselliji 306z
onunde bulundurunuz, Fiziksel (ya da ¢ev-esel) kisitamalara bafl islevsellik bozulmalanm bu kapsem iginde
dejerlendirmeyiniz.

- S — e

(Not: Uygun distijunde ara kodlan da kullaniniz, orn. 45, 68, 72.) |
i

91-100

Cok gesitil etkiniik alaniarinda ust duzeyde iglevsellik, yagam sumﬁui‘hi@an|
zaman denetim dist kalmiyor gibi gérinmektedir, birgok olumliu niteligi !
oldufju Icin bagkalarinca aranan biridir. Herhangl bir semptomu yoktur. |

81-90

Hig belirti olmamasi ya da gok az belirti olmasi (orn. sinavdan once hafif bir
anksiyete duyma), tlm alanlarda iglevsellifin iyi olmasi , cok cgesitli
etkinliklerle ilgilenme ve bunlara katima, toplumsal yonden etkindir,
genellikle yagami doyumiudur, ginlik sorunlar ya da kaygilardan &te sorun
a da kaygilarin olmamas: (orn. aile bireyleriyle ara sira olan tarigmalar). |

71-80

Semptomlar varsa bile bunlar gelip gecicidir ve psikososyal stres
kaynaklarina verilen beklenir tepkilerdir (orn. aile tartigmasindan sonra
distncelerini belirll bir konu uzerinde yofunlagurmada zorluk gekme); toplumsal, |
mesleki ya da okuldaki iglevsellikte hafif bir bozulma olmasindan daha ileri
bir durum yoktur (00, gedd vlarak vkulda gerl kalma)

61-70

51-60

Birtakim hafif semptomlar (6n. depresif duygudurum ve hafif insomnia) YA DA
toplumsal, mesleki y2 da okuldaki islevsellikte birtakim zorlukiann cimasi (3m. ara
sira okuldan kagmalar ya da ev icinde hirsizlik yapma), ancak genelde oldukga iyl
bir bicimde iglevsellifini sirdurdr, anlamh kigiler aras: iligkileri vardir.
Orta derecede semptomlar (0rn. donuk duygulanim ve cevresel konugma, ara sira
gelen panik ataklan) YA DA toplumsal, mesleki ya da okuldaki iglevsellikte orta

e bir zorlugu vardir (crn. 2z sayida arkadag vardir, aligma arkadaglan ile
igmalan vardir).

41-50

ADir semptomlar (6n. intihar dugunceieri, agr obsesyonel torensel davran g-'ar,—;.;]
sik magazalarcan mal ¢aima) YA DA toplumsal, mesleki ya da okuldaki
iglevsellikte ciddi bir bozukluk vardir (6rn. hig arkadag: yoktur, iginl koruyamaz).

31-40

Gercedi deferlendirmede ya da iletisimde bazn bozukluklar vardir (ormn.
konugmasi kimi zaman mantikdigi, capragik ya da konusulan konuyla ilgisizdir) YA DA |
is/okul, alle iligkileri, yargilama, diisinme ya da duygudurum gibi birgok
alanda temel birtakim bozulduklar vardir (orn. depresif bir kigi arkadaglarindan
kacar, ailesini ihmal eder ve galisamaz; ¢ocuk yasta olan bir kigi kendindzn daha
kucikleri dover, evde hep kargi gelir ve okulda bagansizdir).

21-30

da yargida clddi bir bozukluk vardir (6rn. bazen enkoherandr, ilari darecede
uygunsuz bir bicimde davranr, Intihar cigunceleriyle ufrasir durur) YA DA hemen
tiim alanlarda islevselligi kdtididr (orn. buton gun yataktan gkmaz; igl, evi ya da
arkadaglarn yoktur). B ~

Davranislan hezeyaniar ve varsanilardan oldukga etkilenir YA DA iletigim '41

20-11

Kendisini ya da baskalarim yaralayacak oima tehlikesi zaman zaman vardir
(6rn. agkga 0/0m beklentisi olmadan Intihar girigimieri; siklikla siddete bagwurur;
manik eksitasyon) YA DA ara sira kigisel balkumin en temel gereklerini bile
yerine getiremez (0'n. digk: sirer) YA DA iletisimde ileri derecede bir bozukluk
vardir (orn. ileri derecede enkoherandir ya da mutizm igindedir ).

1-10

Kendisini ya da bagkalarini adir bir bigimde yaralayacak olma tehlikesi sirekli
vardir (#rn. yineleyen giddet gosterieri) YA DA kigisel balimin en temel |

iginde ciddi intihar eylemi.

gereklerini siirekli olarak yerine getiremez YA DA acikga 6lim beklentisi ‘

Bilgi yetersiz

—

PUAN
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EK 7: Klinik Global Izlenim Olcegi (CGI)

Hastansn Yag: ve Cinsiyeti || Degertendirici:

KLINIK GLOBAL 1ZLENIM OLCEGE (CGI)

HASTALIK SIDDET1

Bu hasta grubu ile olan klinik deneyimlerinize dayanarak, sizce bu kigi ne
kadar hasta?

Normal, hasta dedil
Hastahk sininnda
Hafif duzeyde hasta
Orta duzeyde hasta
Belirgin dizeyde hasta
Afir hasta

Gok agir hasta

NOWLWN-
0ooooao

DUZELME

Hastanin ilk deferlendirildijindeki durumunu diglnUrseniz, sizce bu hasta ne
kadar dedigti?

Cok duzeldi
Oldukca duzeldi
Biraz duzeldi
Hig dedigiklik yok
Biraz kotulegti
Oldukca kotulegti
Cok kotulegti

NPWAWNE
0000000

YAN ETKI SIDDETL

iyi ifade eden secenedi isaretleyiniz.

Hig yok

Hastamin iglevselligini onemli derecede etkilemiyor

Hastamin islevselligini onemili derecede etkiliyor

Terapotik etkinin yararianm gozard: ettirecek dizeyde etiiliyor

b
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EK 8: Beck Anksiyete Olcegi (BAO)

Beck Anksiyete Olgegi (BAO)

Ad Soyad: Tarih:

Asagida insanlarin kaygil ya da endiseli olduklar: zamanlarda yasadiklari bazi belirtiler verilmistir.
Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL SON BiR (1) HAFTADIR sizi ne

kadar rahatsiz ettigini yandakine uygun yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

hildim}

Hig
Orta Diizeyde

(Hos degildi ama

katla
(Dayanmakta

Hafif Diizeyde
(Pek etkilemedi)
Ciddi Diizeyde
cok zorlandim)

1. Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma veya karincalanma

2. Sicak/ ates basmalar

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kotii seyler olacak korkusu
6. Bas donmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintis

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma duygusu
12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontroli kaybetme korkusu

15. Nefes almada gii¢lik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi
19. Bayginhk

20. Yizin kizarmasi
21. Terleme (sicakliga bagli olmayan)

0 O0000DO0ODD0DDODDoDoODoODoooooo
0 O0000DO0ODD0DODDoDoODoDODoooooo
0 O0000DO0ODD0DODDoDoODoDODoooooo
0 O0000DO0ODD0DODDoDoODoDODoooooo

Puan:
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