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OZET

Giris: Sizofreni, psikotik ruhsal bozukluklarin en yaygin ve en tipik ornegidir.
Hastanin tiim yasamini etkileyen klinik belirtileri, islevselligi ileri derecede bozar ve
yiiksek oranlarda yeti yitimine yol acar. Sizofrenide depresif belirtiler olduk¢a yaygindir
ve hastaligin her evresinde goriilebilir. Bu belirtilerin, daha ¢ok ila¢ kullanimi, tedavi
uyumsuzlugu, hastanede daha fazla yatis, islevsellikte daha fazla bozulma ve yasam
kalitesinde kotiilesme ile iliskili olduguna dair giderek artan kanitlar bulunmaktadir.
Ayrica, yliksek intihar oranlari nedeniyle artmis mortalite oranlarina da neden
olmaktadir. Sizofrenide depresyon gelisimini agiklamak tlizere ¢esitli modeller iizerinde
durulmakla birlikte, iliskili psikolojik faktorleri arastiran galismalarin sayisi azdir ve bu

caligmalarda genellikle az sayida faktor lizerinde durulmustur.

Amag: Bu ¢alismada, sizofrenili hastalarda bazi psikolojik faktorlerin depresyon
agisindan ongordiiriiciiliiglinii arastirmak amaglanmistir. Bu amagla depresyon puanlari
yiiksek ve diisiik hastalar; pozitif ve negatif belirtiler, anksiyete, stresle basa ¢ikma

tarzlari, sosyal destek ve kontrol odag: tiirii agisindan karsilagtirilmistir.

Yontem: Sizofreni hastalarma Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi ile
belirlenen depresyonu olan (n=29) ve olmayan (n=31) iki grup Sosyodemografik Veri
Formu, Pozitif ve Negatif Sendrom, Beck Anksiyete, Rotter’in I¢-Dis Kontrol Odagi,
Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek ve Stresle Basa Cikma Tarzlar1 Olgekleri

uygulanarak karsilastirilmistir.

Bulgular: Depresyonu olan ve olmayan iki grup arasinda sosyodemografik ve
klinik o6zelliklerle sosyal destek puanlari ve stresle basa c¢ikma tarzlari agisindan
farklilik saptanmamistir. Depresyonu olan ve olmayan gruplar arasinda PANSS pozitif,
negatif, genel psikopatoloji alt Glgekleri ve PANSS toplam puanlart ile anksiyete
puanlar1 ve kontrol odagi inanci agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmustur.

Sonuc: Bu calisma, sizofrenili hastalarda negatif, pozitif ve genel psikopatolojik
belirti diizeylerinin yiiksekligi, dis kontrol odagi ve yiiksek anksiyete puanlarinin
depresyon i¢in ongordiiriicli olabilecegini gostermistir. Benzer ya da farkli psikolojik

faktorleri daha genis hasta gruplarinda inceleyecek caligmalar, etkili olabilecek



faktorleri erken donemde saptamak ve miidahale etmek yoluyla morbiditeyi ve hatta

neden oldugu yiiksek intihar riski nedeniyle mortaliteyi azaltmak imkan1 saglayabilir.

Anahtar kelimeler: Sizofreni, depresyon, anksiyete, kontrol odagi, stresle basa

¢ikma, algilanan sosyal destek

Xi



ABSTRACT

Introduction: Schizophrenia is the most common and typical example of
psychotic mental disorders. Clinical symptoms that affect the patient's whole life
severely impair functionality and lead to high disabilities. Depressive symptoms are
very common in schizophrenia and can be seen at any stage of the disease. There are
increasing evidences that these symptoms are associated with more drug use, treatment
incompliance, more hospitalization, greater impairment of functionality, and
deterioration in quality of life. It also leads to increased mortality rates due to high
suicide rates. Although various models have been discussed to explain the development
of depression in schizophrenia, the number of studies investigating related
psychological factors is scarce and these studies usually focus on a small number of

factors.

Objective: In this study, we aimed to investigate the predictability of some
psychological factors on depression in patients with schizophrenia. For this purpose,
patients with high and low depression scores were compared to positive and negative

symptoms, anxiety, stress coping styles, social support and locus of control.

Method: The two groups, with (n=29) and without (n=31) depression,
determined by the Calgary Depression Scale in Schizophrenia were compared by
applying Sociodemographic Data Form, Positive and Negative Sendrom Scale, Beck
Anxiety Inventory, Rotter Internal-External Locus of Control Scale, Multidimensional

Scale of Perceieved Social Support and Coping Stress Styles Scale.

Results: There were no differences between the two groups, with and without
depression, in terms of sociodemographic and clinical characteristics, social support
scores, and coping styles. Statistically significant differences were found between the
groups, with and without depression, in terms of PANSS positive, negative, general

psychopathology subscales, PANSS total scores, anxiety scores and locus of control.

Conclusion: This study showed that high levels of negative, positive and
general psychopathological symptoms, external locus of control, and high anxiety
scores may be predictive of depression in patients with schizophrenia. Studies that

examine similar or different psychological factors in larger patient groups may provide

xii



the opportunity to reduce morbidity and mortality due to the high risk of suicide caused
by early detecting and interfering with the factors that may be effective.

Key words: Schizophrenia, depression, anxiety, locus of control, coping with

stress, perceived social support
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1. GIRIS VE AMAC

Sizofreni, psikoz grubu ruhsal bozukluklarin en yaygmi ve Onemlisi olup
hezeyan, haliisinasyon, konusma ve davramiglarda diizensizlikler gibi belirtilerle
seyreden bir ruhsal bozukluktur. Ancak olus nedenleri, baslangig, belirtiler, seyir, tedavi
ve sonlanis bakimindan heterojen bir bozukluktur. Bu yiizden tek bir hastalik degil, bir

hastaliklar grubu olarak degerlendirilebilir.*

Genellikle islevselligi ¢ok bozmakta ve yiiksek oranlarda yeti yitimine yol
agmaktadir.? Diisiince, duygular ve davranislarla ilgili genis bir belirtiler kiimesi vardir.®
Ancak hicbir belirti tek basina tan1 koydurucu degildir. Bu yiizden tan1 sadece muayene
bulgularina dayandirilamamaktadir. Hastanin tam Oykiisiiniin alinmas1 gerekmektedir.

Belirtiler zamanla degisebilmektedir.*

Depresif bozukluk ¢ok ¢esitli belirtilerle ortaya ¢ikmaktadir. Temel belirtileri;
¢okkiin duygu durum, her zamanki olagan etkinliklerden zevk alamama, enerjide
azalma, isteksizlik, motor ve ruhsal yavaslik hali, karamsar diisiince bi¢imi ve igerigi
olarak sayilabilir. Bunlara uyku ve istah diizeninde degisiklikler ve c¢esitli bedensel
belirtiler eslik edebilmektedir. Depresyonlar oldukca sik goriilen bozukluklardir ve
epidemiyolojik caligmalar yasam boyu goriilme sikligimin %1,5- %19 arasinda
oldugunu bildirmektedir. Depresyon sirasinda giinliik yasam ve islevselligi bozacak
kadar gii¢lii duygular ortaya c¢ikmakta ve siireklilik gostermektedir. Uygun tedavi
edilmez ise, islevsellikte 6nemli bozulmalara, yliksek tedavi maliyetlerine ve toplumsal
sorunlara neden olabilmektedir. Sebep oldugu olumsuzluklar nedeniyle tiim tibbi
hastaliklar arasinda yeti kaybi siralamasinda her zaman en tist siralarda yer almaktadir.
Nihayet, intiharlarin en 6nemli nedeni olarak, yiliksek mortalite oranlar ile birliktelik

gdstermektedir.®

Depresif semptomlar, sizofrenili hastalarda sik goézlenen klinik 6zellikler
arasindadir. Sizofrenide depresyon prevalansi g¢alismalari, olduk¢a genis bir aralikta
yiikksek oranlar gostermektedir. Bu yliksek farklilik diizeyleri, oncelikle depresyon
tanimi1 ve tani1 Olgiitleri ile ilgilidir. Ayrica, sizofreninin negatif belirtileri, zevk alamama
(anhedoni) durumu, tedaviye bagli akinezi gibi yan etkiler ile hastaliga eslik eden
depresyonu ayirt etmek zordur. Addington ve arkadaslar tarafindan gelistirilen Calgary

Sizofrenide Depresyon Olgegi, sizofreninin pozitif ve negatif belirtilerinden ya da



ekstrapiramidal yan etkilerden etkilenmedigine dair ¢alismalar bulunan bir 6l¢ek olarak,

klinik ¢alismalarda tercih edilmektedir.®

Depresyon sizofreninin her evresinde goriilebilmektedir. Eskiden post-psikotik
depresyon kavrami kullanilmaktayken su anda bu kavram terk edilip, es tanili
depresyondan soz edilmektedir. Sizofrenideki depresif semptomlarin yeni tedavi
diizenlemeleri disinda giinliik islevsellikte bozulmalar, yasam kalitesinde kotiilesme,
daha ¢ok ilag kullanimi, hastanede daha fazla yatisla iliskili olduguna dair giderek artan
kanitlar bulunmaktadir. Depresif belirtiler ayrica, tipki negatif belirtiler gibi gilinliik
yasam Odevlerindeki islevsel becerilerde de bozulma yapmaktadir. Daha da 6nemlisi,
sizofrenide depresyon gelisimi, yiiksek intihar oranlari nedeniyle artmis mortalite
oranlarina da neden olmaktadir.®

Sizofrenide depresyon gelisimini agiklamak iizere cesitli modeller iizerinde
durulmaktadir. Psikozun igrel bir pargast ve sizofreninin ¢ekirdek belirti gruplarindan
biri, pozitif ve 6zellikle negatif belirtilerin bir yansimasi, kullanilan ilaglar, taniya ve
buna bagli sosyal statii ve pozisyon degisikliklerine bir psikolojik tepki ve hatta
cocukluk ¢agi travmalarinin kesin bir delili olarak depresyon kavramlagtirilmistir.
Depresyon gelisimi ile ilgili psikolojik faktorler olarak; stres, aileden algilanan destek
ve kontrol odag1 gibi faktorleri inceleyen calismalar olmakla birlikte, bu ¢aligmalarin
sayisi ve kullanilan degiskenler azdir.!

Biz bu ¢aligmada, Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi ile depresyon gelistigi
gosterilen sizofreni hastalarinda psikolojik faktorlerin yordayiciligini arastirmayi
amagladik. Bu amagla depresyon puanlarn yiiksek ve diisiik hastalarda; pozitif ve negatif
sizofreni belirtileri disinda; psikolojik faktorlerden anksiyete, stresle basa ¢ikma tarzlari,

algilanan sosyal destek ve kontrol odag: tiirtinii karsilagtirmak istedik.



2. GENEL BILGILER

2.1.Sizofreni

Sizofreni, kronik gidigli; disiince, duygulanim ve hareketlerde Onemli
bozulmalarla seyreden ve agir yeti yitimlerine yol acan bir hastaliktir. Hastaligin
neredeyse tiim Ozellikleri hastadan hastaya degisiklikler gosterir ve bu yiizden heterojen
bir bozukluk olarak tanimlanir. Bir¢ok arastirmaci bu yiizden, sizofreniyi bir hastalik
degil de hastaliklar grubu olarak ele almak gerektigini ileri siirmektedir. Ruhsal
Bozukluklarm Tanisal ve Istatistiksel El Kitab1 besinci baskisinda (DSM-5) sizofteni,
benzer klinik durumlarla birlikte Sizofreni Spektrumu ve Diger Psikotik Bozukluklar

grubu olarak yer almaktadir.!

Hastalarda algi, diisiince, duygu, bilis ve davranis alanlarinda ¢ok c¢esitli
belirtiler ve bulgular goriilmektedir. Ancak bu belirti ve bulgularin hicbiri tek basina
tam koydurucu degildir. Ustelik ayn1 hastada, hastahigin degisik dénemlerinde farkli
klinik belirti ve bulgular goriinebilir. Bu yiizden taniy1 sadece mental muayeneye
dayandirmak dogru degildir. Sizofreni tanisi, ruhsal durum muayenesiyle birlikte,

hastanin ve hastaligim detayl bir dykiisiine dayanmalidir.®

Bir erken donem hastaligidir ve genellikle 25 yasindan 6nce baslamakta ve
yasam boyu devam etmektedir. Bu yaslar egitim, is ve meslek edinme, sosyal etkinlikler
ve kisiler arasi iliski kurma donemidir. Bu yiizden sizofrenili hastalar ve aileleri
hastaligin etkilerinin yaninda, islevsel yetersizlikler, yetersiz bakim ve sosyal

dislanmay1 da igeren birgok sorun yasayabilmektedir.>*

2.1.1. Sizofreni Tarihcesi

Sizofreni, tarihin ¢ok eski donemlerinden beri bilinen bir durum olmakla
birlikte, bir hastalik olarak tanimlanmasi ¢ok yenidir. Eski zamanlarda, i¢inde yasanilan
ortama ve zamana gore farkli sosyal, kiiltiirel, ¢evresel durumlarla agiklanmakla
birlikte, yazili kaynaklar eski Yunan hekimlerinin paranoyayi, hezeyanlari, kisilikte ve
bilissel islevlerde bozulmayi tanimladiklarini iletmektedir. Ortagag Avrupa’sinda
sizofrenili bireylerin kotli ruhlarin ve seytanin esiri oldugu diislincesiyle toplumdan
uzaklastirldigs, hatta ceza ve iskence gordiigii anlasilmaktadir.? Ayni1 donemlerde Islam

diinyasinda “mecnun” olmanin toplumda daha farkli karsiliklart vardi. Sizofreninin



arastirilmaya ve tedavi edilmeye deger tibbi bir durum olarak degerlendirilmesi ancak
Avrupa’da aydinlanma devriyle beraber kilise otoritesinin zayiflamaya basladigi 18.
yiizyilda gergeklesmistir.®> Sizofreniyle ilgili ilk tanimlamalardan biri 19. yiizyiln ilk
yillarinda Pinel tarafindan Fransa’da yapilmistir. Pinel ruhsal hastaliklar1 bes kategoriye
ayirmistir, gilincel sizofreni kriterlerini  karsilayabilecek hastalardan “diislince
yeteneginin bozulmasi ya da ortadan kalkmasi” diye adlandirdigi kategoride
bahsetmistir. John Haslam, Ingiltere’de “gen¢ insanlarda goriilen delilik tiirii” hakkinda
yazmis, birgok vakasi hakkinda gbzlemlerini 6zetlemistir. Haslam’in, kendisi bir isim

onermese de o zaman yazdiklariyla sizofreniyi tanimladig1 anlasiimaktadir.*

Morel, 1850’lerin sonunda ergenlik doneminde baslayan ve yikim gdsteren
hastalar i¢in “senil demans” lardan ayirmak {izere “Demence Precoce” terimini ilk kez
kullanmistir. Kahlbaum katatoni belirtilerini ve 6grencisi Hecker ise hebefrenideki bizar

davranislar1 ayr1 klink durumlar olarak tanimlamigtir.

Kraepelin, Morel’in tanimin1 “Dementia Praecox” olarak Latincelestirmis ve
erken baslangig ile ilerleyici zihin yikimini vurgulamak istemistir. Ayrica bu hastalari,
duygulanim belirtilerinin daha 6n planda oldugu “Manik-Depresif Psikoz” hasta
grubundan ayirmistir. Onceki tamimlamalarda bahsedilen katatoni, hebefreni ve

kendisinin paranoya olarak adlandirdig1 durumlari bu tanimin altinda birlestirmistir.”

Isvicreli Eugen Bleuler, erken bunama yerine sizofreni kavrammi ilk kez
kullanmistir. Bu bozuklugun erken yaslarda baslamasinin ve yikimla sonug¢lanmasinin
zorunlu olmadigini, sadece ¢ok agir olgularda goriildiigiinii ifade etmistir. Bleuler, bu
hastalikta ~ zihin  islevlerinde  yarilmanin  (schisme) Onemini  vurgulayarak
“schizophrenia”, yani zihin boliinmesi, yarilmasi adin1 6nermistir. Bleuler, Kraepelin’in
bahsettigi belirtilerin sizofreniye 6zgii olmadigini ve yalnmizca bazi vakalarda mevcut
oldugunu belirterek bu hastaligin dort temel semptomunun; otizm, ambivalans, ¢agrisim
bozuklugu, duygulanimda bozukluk oldugunu ifade etmistir. Bleuler, Kraepelin’in
tanimladig1 katatonik, hebefrenik ve paranoid alttipleri kabul etmesinin yanisira
hezeyan ve halusinasyonlarin tani i¢in gerekli olmadigimi diisiinerek basit ve latent alt

gruplarim eklemistir.*

Yirminci ylzyilin ortalarinda Kurt Schneider, sizofrenideki diislince

bozuklugunun 6zelliklerine dikkat ¢cekmis ve belirtileri iki alt gruba ayirmistir. Birinci



sira belirtiler goriisii diinya ¢apinda kabul gérmiis ve tani sistemlerine dahil edilmistir.
Ayrica zamanla, sizofreni belirtilerinin pozitif ve negatif olarak ayrilmasi temelinde tani

olciitleri degismistir.°

2.1.2. Epidemiyoloji

Yapilan birgok ¢alismanin sonuglarina gore sizofreni insidanst 0,11 — 0,70/ 1000/
yil arasinda degismektedir. Herhangi bir zamanda sizofrenili hastalarin genel
toplumdaki yayginlik oraninin ise % 0,21 - 0,7 oldugu bildirilmektedir. Yasam boyu
yayginligini arastiran ¢alismalarin  sonuglar1 ise yaklasitk binde 4 oranlarini
vermektedir.” Genellikle kadin ve erkeklerde goriilme oranlarmin benzer oldugu
sOylense de son yillardaki g¢alismalar, erkeklerde daha sik goriildiigiinii; kabaca
erkek/kadin oraninin 1,4 oldugunu gostermektedir. Erkeklerde kadinlara gore daha
erken yaslarda baslamaktadir. ilk kez tedavi alma, erkeklerde 15- 24 yas arasinda,
kadinlarda ise 25- 34 yaslar1 arasinda en yiiksek diizeye ulasmaktadir. Birgok ¢alismada
kadinlarda hastalik seyrinin daha iyi oldugu belirtilmektedir.®

Hastalarin % 90'inda ilk atak 15- 54 yaslari arasinda baslamaktadir. 10 yasindan
once ve 50 yasindan sonra baslangi¢ nadirdir. Biitiin hastalarin beste bir kadariin 40
yas ve {lizerinde baslayan ge¢ baslangich olgular oldugu diisiiniilmektedir. 45 yas sonrasi

baslamas1 durumunda geg¢ baslangicli sizofreni olarak tanimlanmaktadir.®

Sizofreni hastalarinda evlenme oranlar1 eski zamanlara gore artma egilimindedir.
Bu sebeple sizofrenili ailelerde dogan ¢ocuk sayisi artmaktadir. Sizofrenili kisilerin
birinci derece yakinlarinda hastalik gelisim riski normal populasyona gore on kat
fazladir. Normal niifusa gore sizofrenili kisiler daha yiiksek kaza ve 6liim oranlarina
sahiptir. Yine bir¢cok caligmada sizofrenili hastalarin biiylik kisminda tibbi hastaliklarin
bulundugu ve bu hastaliklarinin bir kisminin tanisinin  konmamis olabilecegi

belirtilmektedir.®

2.1.3. Risk Olusturan Faktorler

Sizofreni yayginligi, yliksek niifuslu yerlerde niifus yogunlugu ile birlikte artis
gostermektedir. Sehirlerdeki sosyal stresorlerin etkisine dikkat ¢ekilmektedir. Kentsel
alanlarda yasama ile sizofreni arasindaki iliski, nedensellik o6zellikleri gosterse de,

dogas1 hakkindaki varsayimlar yetersizdir.®



Sosyoekonomik diizeyi diisiik olan bireylerde, yayginligin daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Sizofreni sikliginin, evli kisilerde, bekar ve ayr1 yasayan insanlara gore
daha diisiik oldugu ve evliligin hastalifa kars1 koruyucu bir unsur olabilecegi ileri

stiriilmektedir.®

Sizofreni gd¢ eden topluluklarda daha sik gériilmektedir. Ozellikle ikinci kusak
goemenler ve siyahlarda riskin yiliksek olmasi algilanan ayrimciligi isaret etmektedir.
Algilanan ayrimcilik ile sizofreni riski arasindaki iliski toplumsal dislanmishigin,
psikotik belirtilerin onciilii olan biligsel bozulmalarin olusmasina sebep olabilecegi

ihtimalini diisiindiirmektedir.!!

Gebeligin ikinci ii¢ aylik doneminde goriilen influenzaya maruziyet sonrasi
yetiskin hayatta sizofreni riskinin arttigini belirten ¢alismalar bulunmaktadir. Influenza
pandemilerinin, gebelik ve dogum komplikasyonlarinin, annenin gebelik sirasinda
beslenmesinin, annenin gebelik zamaninda folat ve D vitamini durumunun, Rh etkeni
uyumsuzlugunun ve kis mevsiminde dogmanin sizofreni goriilme riskini artirdig

belirtilmektedir.1>13

2.1.4. Etiyoloji

Sizofreni  etiyolojisi;  genetik, perinatal etkilenmeler, néroanatomik,
norokimyasal ve diger biyolojik nedenler ile psikososyal etkenleri iceren ¢ok faktorli,

karmasik modellerle agiklanmaktadir.®

Sizofrenili akrabalar1 olanlarda sizofreni riski daha yiiksek olarak bulunmustur.
Birinci derece yakinlarinda sizofreni olanlarda risk % 10 olarak hesaplanmistir. Anne ve
babanin ikisi de sizofreni hastasi olan ailelerin ¢ocuklarinda sizofreni riski % 40 olarak
hesaplanmistir. Cift yumurta ikizlerinde sizofreni i¢in es-hastalanma oranm1 % 10

olurken, tek yumurta ikizlerinde bu oran % 40- 50 degerlerine yiikselmektedir.®

Genetik gecis icin bir¢ok genin sizofreni riskini artirmaya katkida bulundugu
gosterilebilmistir. Baglanti  (linkage) ve iligkilendirme (association) genetik
caligmalariyla 1q, 5q, 6p, 6q, 8p, 10p, 13q, 15q ve 22q olmak iizere dokuz baglanti alan1
icin yiiksek kanitlar elde edilmistir.!*'® Bu kromozomal alanlarin tespiti ile alfa-7
nikotinik reseptor, DISC 1, GRM 3, COMT, NRG 1, RGS 4 ve G 72 gibi baz1 6zel aday

genler 6ne ¢ikmaktadir.!® Son zamanlarda distrobrevin (DTNBP1) ve nérogulin 1



genlerinin mutasyonlarinin, sizofreninin negatif 6zellikleri ile iliskili olabilecegi ifade

edilmistir.}"18:19

Sizofreni gelisimi ile birgok norotransmitter iliskilendirilmistir. Hipotalamusta,
arkuat ve kaudat ¢ekirdekler ile sinir sisteminin gesitli alanlarinda sentezlenen biyolojik
bir amin olan dopamin, bunlarin basinda gelmektedir. Tedavide kullanilan antipsikotik
ilaglarin dopamin reseptdrlerine kuvvetle baglaniyor olmasi, post-mortem c¢alismalarda
sizofrenili bireylerin beyinlerinde dopamin reseptorlerinde artma goriilmesi, amfetamin
gibi dopamin dizgesinin etkinligini artiran maddelerin sizofreni benzeri paranoid
psikotik durumlara yol acabildiginin tespiti gibi bulgular sizofreni i¢in dopamin
modelinin gelistirilmesinde etkili olmustur. Sizofrenide subkortikal yapilarda asiri
dopamin etkinligi, prefrontal kortikal yapilarda ise azalmis dopamin etkinligi
gosterilmistir. Subkortikal mezolimbik dopamin etkinligindeki artigin pozitif belirtilere,
mezokortikal dopamin yayilimindaki azalmanin ise negatif belirtilere ve biligsel

kayiplara sebep oldugu varsayilmaktadir.

Serotonin iletimini azaltan ikinci kusak antipsikotiklerin prefrontal dopamin
miktarini artirarak negatif belirtiler lizerinde etkili oldugu disiiniilmektedir. Sizofrenili
hastalarda kortekste 5-HT2A yogunlugunda azalma ve 5-HT1A yogunlugunda artma

oldugu gozlenmistir.?

Postmortem c¢alismalarda sizofrenili hastalarda prefrontal korteks, talamus ve
hipokampusta glutamat reseptdr baglanmasi, yazilimi ve reseptdr alt birimlerinin
aciliminda degisiklikler oldugu gozlenmistir. Glutamatin sizofrenideki rolii igin
norogelisim sirasinda glutamaterjik ndronlarda anormal budanma olmasi, kortikal ve
hipokampal néronlarda ekzitotoksik hasar olmasi ve glutamat, dopamin, GABA
dizgeleri arasindaki etkilesim gibi cesitli diizenekler one siiriilmiistiir.>> NMDA
reseptOrlerinde glutamat etkinliginin artirilmasinin belirtiler agisindan faydali olacag:
diistincesiyle sizofreni tedavisinde glutamat dizgesi {iizerinde etki eden tedaviler
arastirilmaktadir.?22®?* Sizofrenide GABA ile ilgili bulgular, kortikal GABAerjik ara
noronlarda azalma, prefrontal kortekste GABA reseptdr yogunlugunda artma,
hipokampusta GABA geri alim bolgelerinde azalma olarak ifade edilmektedir.
Sizofrenideki uyku bozuklugunda GABA dizgesinin de rolii olabilecegi
belirtilmektedir.?®



Kanabinoid reseptorlerinin genetik olarak belirlenmesinden sonra, sizofrenili
hastalarda endokanabinoid sisteme yonelik c¢aligmalar da artmistir.  Sitriatum,
hipokampus ve beyincikte yogun olarak bulunan kanabinoid reseptorlerinin; GABA,
glutamat, dopamin, asetilkolin ve serotonin saliniminin oldugu presinaptik ucta yer
aldig1 belirlenmistir. Bu reseptor ve ligantlar ndrotransmiterlerin salinmasini etkiler ve
sinaps plastisitesinde onemli rol oynarlar. Ergenlikte endokanabinoid diizeyleri zirve
yapmaktadir, bu sistemin beynin olgunlagsmasinda kritik 6nemi bulunmaktadir ve
buradaki bir bozuklugun eriskin donemde beynin islevlerinde kalici etkileri olabilecegi

one siiriilmektedir.?®

NMDA reseptor islev azalmasi ve ekzitotoksite, ndronlarin GABA interferonlari
tarafindan inhibisyonunda azalma, membranlarin fosfolipid yapisinda bozulmalar ve
metabolizmalarinda sorunlar, noérokimyasal duyarlilikta artis, oksidatif stres gibi
fizyopatolojik  siirecler  sizofrenide  norodejenerasyon  varsayimina  katkida

bulunmaktadir.?’

Sizofreninin norogelisimsel bir bozukluk oldugu varsayimi, hastalarda erken
donemde bazi genetik ve gevresel etkenlerle olusan zararin uzun yillar sonra ortaya
cikmasina dayandirilmaktadir. Silik fiziksel anormallikler bu siirecteki bozukluklarla
iliskilendirilmistir. Gelecekte sizofrenili olacak kigilerin bebekliklerindeki gelisim
basamaklarinda diger bebeklere gore gecikme yasadigr gosterilmistir. Beyin
gelisimlerindeki anormalliklerin dogum 6ncesi doneme kadar uzandigi, ergenlige kadar
bu sorunlarin geciktigi ve sizofrenide ergenlik donemindeki sinaptik budanmanin fazla

olmast ile psikozun ortaya ¢iktig1 &ne siiriilmektedir.?

Sizofrenili hastalarda yapilan beyin goriintiileme c¢alismalarinda en ¢ok
dogrulanan bulgu lateral ventrikiillerdeki genislemedir. Ayrica total beyin hacmi ve
kortikal gri cevher hacminde azalma sik gdzlenen degisikliklerdir.? Yapilan manyetik
rezonans goriintiilleme ¢aligmalarinda ventrikiil genislemesi yani sira; amigdala,
hipokampus, parahipokampus yapilarin1 kapsayan medial temporal lob ve siiperior
temporal girus yapilarinda anormallikler gézlenmistir. Yine bazal ganglialar, talamus ve
korpus kallozum gibi subkortikal yapilarda da degisklikler oldugu belirtilmektedir.*
Yapilan islevsel goriintileme c¢alismalarinda 6zellikle sol dorsolateral prefrontal
korteksin etkinliginde azalma ve orta hat yapilarinin etkinliklerinde artis fark edilen

onemli bulgular olarak degerlendirilmektedir.! PET ve SPECT gibi yontemlerde de



frontal, temporal, singulat, beyincik ve talamus alanlarinda kan akiminda,

metabolizmada ve nérokimyasal diizeneklerde farkliliklar saptanmustir.3?

Sizofrenili hastalarda ve klinik olarak etkilenmemis yakinlarinda 6n uyaran
inhibisyonunda bozulmalar goriilmektedir. Sizofrenili hastalarda ve yakinlarinda p50
baskilanmasinda bozukluk goriilmektedir.  Sizofrenili hastalarda uyumsuzluk
negatiflifinde azalma goriiliirken bipolar, major depresif ve obsesif kompulsif bozukluk
hastalarinda degisiklik gézlenmemistir. Yine p300 genlik degerinin sizofrenili hastalar

ve yakinlarinda azaldig1 gozlenmistir.>*34

Psikanalitik kuram, belirtilere neden olarak egonun olusmadigi ya da yeni
olustugu bir doneme geri donme, kisilerle catisma ve friistrasyona cevap olarak
regresyon varligindan bahsetmektedir. Psikanalitik goriis, ailelerde onemli bir yarilma
ve bozulma oldugu, anne babadan birinin ¢cocuga yoneldigi tizerinde durmaktadir. Yine
aile caligmalari, uzun zaman karsit tepkiler gérme {lizerine ¢ocugun kendine 6zgii bir dil
gelistirmesini ifade eden patolojik aile oriintiileri, ikili ¢ikmaz ile yalanci birliktelik

varsayimlarini 6ne ¢ikarmaktadir.®®

2.1.5. Belirtiler ve Bulgular

Sizofreni temel olarak; epizodlarla giden, belirleyici bazi belirti ve bulgularin bir
aylik epizodun 6nemli kisminda bulundugu ve prodromal ve rezidiiel belirtileri de
kapsayacak sekilde tiim donemlerin en az alt1 ay siireyle devam ettigi bir hastaliktir. Bu
bulgular 6zellikle sosyal ve mesleki islevsellikte bozulmalara sebep olabilmektedir.
Sizofrenili hastalarda biligsel bozulmalar, karakteristik algi ve diisiince bozukluklari,
avoliisyon, apati, duygusal kisithlik, iletisimde giigliikler, duygu disavurumunda
azalmalar gibi cesitli belirtiler goriilmektedir. Son c¢alismalarda belirtiler, gercegi
degerlendirmede bozulma ile giden pozitif belirtiler ile olagan islevlerde azalma ile
giden negatif belirtiler olarak gruplandirilmakla beraber bunlara biligsel ve depresif
belirtiler de katilmaktadir.®

Pozitif belirtiler; halusinasyonlar, hezeyanlar, ¢agrisimlarda dagmiklik, tegetsel
ya da g¢evresel konugma, basingli konusma, garip davranislar, yineleyici davranislar ve
tuhaf goriinim gibi olagan islevlerde asirilik ya da carpikliklardan olusmaktadir.
Diigiincenin amaca uygunlugunda, hizinda ve ¢agrisim diizeninde bozukluklar

goriilebilmektedir.®



Sizofrenili hastalarda goriilen en temel diisiince icerigi bozuklugu hezeyanlardir.
Sizofrenide goriilen en sik hezeyan cesitleri, kotiiliik gérme ve onu izleyerek alinganlik
hezeyanlaridir. Diger hezeyanlar arasinda biiyiikliikk, erotomanik, nihilistik, somatik,
kiskanclik, diistince okunmasi, yayinlanmasi ve c¢alinmasi hezeyanlar1 sayilabilir.
Ozellikle sonuncular gibi bizar icerikli olanlarin biiyiik 6l¢iide sizofreniye tipik oldugu
kabul edilmektedir. Literatiirde dinsel ve biiyiiklik hezeyanlarmin erkeklerde,

kiskanglik hezeyanlarimnin ise kadinlarda daha sik goriildiigii belirtilmektedir.’

Sizofreninin bir baska Onemli belirtisi de hezeyanlardan daha az goriilen
halusinasyonlardir. Sizofrenide en sik olarak isitsel sonra gorsel halusinasyonlar
goriilmektedir. Ayrica dokunma, tat ve koku halusinasyonlari da daha az siklikta da olsa

goriilebilmektedir.”

Sizofrenide goriilen bir baska pozitif belirti diisiince akisindaki bozulmalardir.
Sizofrenili hastalarda goriilebilen fikir ugusmasi, baskili konusma, enkoherans, bloklar
ve perseverasyonlar diisiince akist bozukluklar1 6rnekleridir. Sizofrenili hastalarda
genellikle alevlenme donemlerinde taskinlik, asir1 hareketlilik, yiizde, géz ve agiz
cevresinde garip hareketler, uygunsuz, tuhaf, kaliplasmis, amagsiz el, kol ve beden

hareketleri de goriilebilmektedir.®®

Negatif belirtiler ise, normalde mevcut olan bir islevin yetersizligi ya da kayb1
sonucu ortaya ¢ikmaktadirlar. Sizofrenili hastalarda afektif yiizeyellik veya kiintliik,
aloji, avoliisyon, sosyal ¢cevreden kendini ¢ekme, cinsel ilgide azalma, enerjide azalma,
isteksizlik gibi negatif belirtiler goriilmektedir. Negatif belirtiler, bazen pozitif
belirtilere, depresyona, uzun siireli hastane yatiglarina bagli uyaran eksikligine, ilag yan

etkilerine ikincil olarak ortaya ¢ikabilmektedir.

2.1.6. Klinik Gidis Ozellikleri ve Evreleri

Sizofreninin klasik gidisi alevlenme ve iyilesme donemleriyle belirgindir.
Genellikle aktif belirtili donem ve iyilesme donemleriyle seyreden kronik gidisli bir
bozukluktur. Ayrica hastaligin baslamasindan sonra geriye doniik tanimlanan prodromal

belirtiler bulunmaktadir.!

Genellikle belirtiler ergenlik doneminde baslamaktadir. Bazen birkag hafta ya da

ay kadar olsa da ¢ogunlukla uzun yillar siiren prodromal belirtiler 6z bakimda azalma,

10



dikkatini odaklamada giiclilk, depresyon, saskinlik, anksiyete ve uykusuzluk
olabilmektedir. Hastaliga yatkin olan kisilerde ortaya c¢ikarici herhangi bir etken

tetikleyici olabilmektedir.®

Sizofrenili kisiler hastalik dncesinde genellikle sessiz, ice-doniik, sosyal ¢evresi
az, ilgileri smurli, bagkalarina giivensiz, yalmzligi tercih eden kisilerdir. Bu kisiler
sizoid, sizotipal ve paranoid kisilik yapist oOzellikleri gostermektedir. Yapilan
caligmalarda ergenlik oncesi donemde de sozel bilgi, kavramlastirma, yargilama gibi
alanlarda gelisim eksikliklerinin oldugu ve dikkat, islem hizi, islem bellegi, gorsel-
uzamsal sorun ¢dzme gibi biligsel alanlardaki gelisme hizlarinda kontrollere gore daha

yavas olduklar gézlenmistir 4°

Sizofreni hastaligi baslangicinda renkli hezeyanlar, halusinasyonlar, acayip
davranislar, taskinlik olabilecegi gibi sinsi baslangi¢ da goriilebilmektedir. Ilk ataklarin
yaris1 kadarinda gegis yavas olmakta, tetikleyici etken bulunmamaktadir. Ilk ataktan
once bazi sizofrenili hastalarda tuhaf diisiince ve davranislar, duygulanimda kiintlesme,
sosyal cevre ile iletisimde azalma, islev diizeyinde gerileme goriilebilmektedir. Bu
donemde sizofreniye 0zgli olmayan wuyku sorunlari, huzursuzluk, dikkat ve
konsantrasyon kaybi, giicsiizliik, halsizlik, kendine bakimda azalma ve bunalti

goriilebilmektedir.**

Sizofreni hastaligi erkeklerde daha g¢ok 15-25, kadinlarda ise 25-35 yaslar
arasinda baglamaktadir. Baglangi¢ olarak ilk aktif belirtili epizodun ortaya ¢ikmasi
kabul edilmektedir. Kadinlarda baslangic yasi kabaca 3,4 yil kadar daha ge¢ olmaktadir.
Kadinlarda ayrica 40-45 yaslar1 arasinda goriilme sikliginda tekrar artis olmaktadir.
Erkek sizofrenili hastalarinin % 61 kadarinin, kadin sizofrenili hastalarin ise % 47
kadarinin hastalik belirtilerinin 25 yasindan 6nce bagladigr belirlenmistir. 18 yasindan
once baslayan sizofreni hastaligina erken baslangi¢li, 13 yasindan dnce baslayanlara ise

cok erken baslangicli sizofreni denilmektedir.*?

Sizofrenili hastalarda prodromal belirtiler cogu zaman 2-5 yil kadar devam
etmektedir. Sonrasinda pozitif belirtilerin oldugu bir psikoz atagi gecirilmektedir. ilk
atak olduktan sonra prodromal belirtiler geriye doniik sorgulama ile tanimlanmaktadir.

Bu donemin varliginin duyarliligl fazla olmakla birlikte spesifitesi diisiiktiir. Prodromal
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belirtilerin varligi, her zaman bir sizofreni epizodunun ortaya ¢ikmasi anlamina

gelmez.*°

[k ataktan sonraki 5 yillik siirecte genellikle agik pozitif belirtilerin oldugu
alevlenmeler ve aralarinda yatismalarin oldugu siire¢ izlenmektedir. Bu siireglerde
negatif belirtiler siddetlenerek siirmektedir. Sizofreninin her niiksii hastanin temel

islevselliginde biraz daha kétiilesmeye sebep olmaktadir.*?

Sizofreni ve duygudurum bozukluklar1 arasindaki en onemli farklardan biri
niikslerden sonra sizofrenili hastalarin islevselliklerinde kayiplar yasamalaridir.
Zamanla pozitif belirtilerin siddeti azalmakta iken sosyal alanlarda kayba neden olan
negatif belirtilerin siddeti artmaktadir. Hastalarda bazen ataklarin sonrasinda
postpsikotik depresyon goriilebilmekte ve sizofreni hastalarinda yagla birlikte strese

duyarlilikta artis gdzlenmektedir.*?

Baz1 sizofrenili hastalarda, ergenlik doneminde kisa siirede belirgin pozitif
belirtilerle agir bir atak ortaya c¢ikmakta ve aylarca siirebilmektedir. Bu donem
diizeldikten sonra bazi hastalarda iyi bir uyum dénemi olabilirken bazilarinda da negatif
belirtilerin baskin oldugu, siiregen sizofreni goriilebilmektedir. Bazi hastalarda pozitif

belirtiler uzun yillar devam edebilmektedir.*°

Sizofreni uzun remisyonlar ve islevsellikte diizelmelerle giden, ancak sosyal
islevselligin eski durumuna dénmedigi bir hastaliktir. Tedaviye devam eden ve olumlu
yanit veren olgular da dahil olmak {izere hastalarin yaklasik %35-40 kadar ilk yil
igerisinde, % 80 kadar1 bes yil i¢inde ikinci bir atak gecirmektedir. Niiks sayis1 arttikca

hastaligin kroniklesme riskinde de artis olmaktadir.*®

Birden fazla atagi olan sizofrenili hastalarda ila¢ kesilmesinden sonra 1-2 yil
iginde % 76 oraninda hastalik yinelemektedir. Siirekli ila¢ kullanan hastalarda, aralikli
ilag kullananlara gore relaps hizi yar1 yartya azalmaktadir. Antipsikotik ilaglarin

kesilmesinin ilk 5 yil igindeki relaps hizin1 5 kat arttirdig: belirtilmistir.**

Sizofrenili hastalarda yapilan ¢aligmalarla olumlu ve olumsuz gidis gostergeleri
belirlenmistir. Hastaligin aniden baglamasi, kadin cinsiyet, hastaligin daha ge¢ yasta
baslamasi, ailede duygudurum bozuklugu Oykiisii olmasi, hastalik Oncesinde iyi
toplumsal uyum, zeka diizeyinin yiiksek olmasi, evli olma, kirsal kesimde yasama,

hezeyan ve halusinasyonlarin baskin olmasi, tedaviye erken baslanmasi ve diizenli
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sekilde siirdiirilmesi, ek tant bulunmamasi, sosyoekonomik diizeyinin orta ve yiiksek
olmasi, ailelerin tedavi ekibiyle yakin is birligi ile uyumlu olmasi, az sayida ve kisa
siireli alevlenmeler olmasi ve prenatal komplikasyon Oykiisii olmamasi sizofrenide

olumlu gidis gostergeleri olarak ifade edilmistir.>®

Hastaligin erken yasta baglamasi, sinsi bir baslangi¢, bekar olma, ailede sizofreni
hastalig1 Oykiisii olmasi, erkek cinsiyet, hastalik oncesi sizoid veya sizotipal kisilik
Ozellikleri olmasi, schir merkezinde yasama, zeka diizeyinin diisiik olmasi, prenatal
komplikasyon oykiisi olmasi, negatif belirtilerin baskin olmasi, ¢ok sayida ve uzun
siireli hastane yatiglart Oykiisii olmasi, diizenli tedavi almama, ailenin tedaviyle

uyumsuz olmasi sizofrenide olumsuz gidis gdstergeleri olarak belirtilmektedir.*

2.1.7. Tam Olciitleri
Sizofreni, DSM-5 tan1 6lgiitleri*® su sekildedir:

A-Asagidaki belirtilerden ikisinden ya da daha ¢ogundan her biri, bir aylik (ya
da basariyla tedavi edilmigse daha kisa) bir siirenin O6nemli bir kesiminde
bulunmaktadir. Bunlardan en az birinin hezeyan, halusinasyon ya da dezorganize

konusma olmasi gerekmektedir.
1. Hezeyanlar
2. Halusinasyonlar
3. Dezorganize konusma
4. 1leri derecede dezorganize ya da katatonik hareket bozuklugu
5. Negatif belirtiler

B- Bu bozuklugun baslangicindan beri gegcen zamanin 6nemli bir kesiminde is,
kisilerarasi iligkiler ya da kendine bakim gibi, bir ya da birden ¢ok ana alanda islevsellik
diizeyi, bu bozuklugun baglangicindan 6nce erisilen diizeyin belirgin olarak altindadir
(ya da cocukluk ya da ergenlikte baslamissa kisilerarasi, okulda ya da isle ilgili

islevsellik, erisilmesi beklenen diizeye ulasamaz).

C- Bu bozuklugun siiregiden bulgulari en az alt1 ay siirer. Bu alt1 aylik evre, A
tan1 Ol¢iitlinii karsilayan, en az bir aylik (ya da basar ile tedavi edilmisse daha kisa

siireli) belirtileri kapsamalidir ve prodromal ve rezidiiel belirti evrelerini kapsayabilir.
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Bu bozukluk prodromal ya da rezidiiel evreleri sirasinda yalnizca negatif belirtilerle ya
da bu hastaligin A tani Olgiitiinde siralanan iki ya da daha ¢ok belirtinin esik alt1
bicimleriyle (yadirganacak denli olagan dis1 inanclar, algisal yasantilar) kendini

gosterebilir.

D- Sizoaftektif bozukluk ya da psikoz 6zellikleri gosteren depresyon bozuklugu
ya da bipolar bozukluk dislanir, ¢iinkii ya agik evre belirtileri ile es zamanli olarak
major depresyon ya da mani donemleri ortaya ¢ikmamistir ya da agik evre belirtilerinin
oldugu sirada duygu durum doénemleri ortaya ¢ikmigsa bile bunlar hastaligin acik ve

rezidiiel donemlerinin toplam siiresinin az bir kesiminde bulunmustur.

E- Bu bozukluk, bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle

ilgili etkilerine baglanamamaktadir.

F- Otizm acilim1 kapsaminda bir bozukluk ya da ¢ocuklukta baslayan bir iletisim
bozuklugu 6ykiisii varsa, sizofreni tanis1 konabilmesi i¢in gerekli diger belirtilerin yani
sira belirgin hezeyanlar ya da halusinasyonlar da en az bir aylik (ya da basar ile tedavi

edilmisse daha kisa siireli) bir siire ile varsa, ayrica sizofreni tanis1 da konmaktadir.

DSM-5’te bu bozukluk ancak bir yil siirdiikten sonra ve tanisal gidis ol¢iitiiyle
celismemeleri durumunda kullanilmak iizere tasarlanan bazi gidis belirleyicilerinin

belirtilmesi istenmistir.*°

Ik dénem, o sirada akut déonemde: Bu bozuklugun tanimlayici tamsal belirti
ve zaman Ol¢iitiinii karsilayan ilk ortaya ¢ikisidir. Bu donem belirti tani 6l¢iitlerinin tam

olarak karsilandig1 zaman dilimidir.

Ik donem, o sirada tam olmayan bir yatisma gosteren: Tam olmayan bir
yatisma Onceki donemden sonra goriilen iyilesmenin siirdiiriildiigii ve bu bozuklugun
tanimlayict tani Olgiitlerinin yalnizca bir boliimiiniin tam olarak karsilandigi zaman
dilimidir.

Ik dénem, o sirada tam bir yatisma gosteren: Tam bir yatisma, onceki

donemden sonra, bu bozukluga 6zgii higbir belirtinin kalmadig1 zaman dilimidir.

Cogul donemler, o sirada akut donemde: En az iki donem olmasindan sonra

cogul donemlerden soz edilebilir.
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Cogul donemler, o sirada tam olmayan bir yatisma gosteren
Cogul donemler, o sirada tam bir yatisma gosteren

Siirekli: Bu bozuklugun tani koydurucu belirti dlgiitlerini tam olarak karsilayan
belirtiler, hastalik siirecinin biiyilik bir kesiminde bulunur ve bu siirecte esik alt1 belirti

evrelerinin siiresi, genel hastalik siirecine gore ¢ok kisadir.
Belirlenmemis

Ayrica katatoni ile gidisin belirtilmesi istenmistir. Ayrica A tan1 olgiitiinde ifade
edilen psikoz belirtilerinin nicel degerlendirilmesi ile Slglilen agirligin belirtilmesi

istenmistir.*®
2.1.8. Ayiric1 Tani

Psikotik veya katatonik 6zellikli major depresif veya bipolar bozukluk:

Ayiricr tani, duygudurum bozuklugu ile psikoz arasindaki zamansal iliski ve
depresif veya manik belirtilerin siddetine dayalidir. Eger hezeyan veya halusinasyonlar,
major depresif veya manik atak sirasinda g¢ikiyorsa psikotik ozellikli major depresif
veya bipolar bozukluk tanisi konur. Duygudurum bozukluklarinda, sizofrenideki
diisiince yapist ve otistik yasam bi¢imi goriilmemektedir. Daginik ya da acayip

hezeyanlar nadirdir. Halusinasyonlar genellikle duygudurumla uyumludur.*’
Sizoaffektif bozukluk:

Bu tani, aktif donem belirtileri ile eszamanli bir major depresif veya manik atak
goriilmiigse ve duygudurum belirtileri aktif donemin toplam siiresinin 6nemli bir
kisminda varsa konmaktadir. DSM-5’te hastalik siiresinin ¢ogunda duygudurum

belirtilerinin bulunmasi kosulu da ifade edilmektedir.*®
Sizofreniform bozukluk ve kisa psikotik bozukluk:

Belirtilerin toplam siiresi 6 aydan kisa ise sizofreniform bozukluk, 1 giinden

fazla fakat 1 aydan kisa ise kisa psikotik bozukluk tanis1 konmaktadir.
Hezeyanh bozukluk:

Sizofreninin belirgin isitsel veya gorsel halusinasyonlar, dezorganize konusma,

ileri derecede dezorganize ya da katatonik hareket bozukluklar: gibi diger belirtilerinin
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olmamast ile ayrilir. Diisiince igeriginde kiskanglik, kotilik gorme, biytiklik
hezeyanlar1 bulunmaktadir. Sizofreninin aksine hezeyanlar diizenli ve inandirict
olmaktadir. Duygulanimda daha c¢ok sogukluk, stiphecilik, savunuculuk olmaktadir.

Sizofrenide goriilen yikim siiregen hastaliklarda bile goriilmemektedir.*®
Sizotipal kisilik bozuklugu:

Kalicr kisilik 6zelliklerine eslik eden esikalti semptomlar vardir. Diigiince ve
davraniglarinda garip, olagan dis1 Ozellikler tasiyan, iliski kurmada giicliik yasayan
kisilerdir. Sizotipal kisilik bozuklugunda biiyiisel inanislar, kuskuculuk ve alinganlik,

cevresel, tegetsel konusma ve anlasilmasi gii¢ konusmalar sik goriilmektedir.>
Obsesif-kompulsif bozukluk ve beden dismorfik bozuklugu:

Bu bozukluklar olanlarda da bazen i¢gorii kayb1 veya azlig1 goriilebilmekte ve
asir1 zihinsel ugraslar hezeyan boyutlarina ulagabilmektedir. Obsesif belirtiler sizofreni
hastalarinda da gegici olarak ya da siiregen sekilde olabilmektedir. Ancak obsesyon,
kompiilsiyon, biriktirme, beden goriinlimiiyle asir1 ugragsma gibi belirtilerin belirginligi
ile sizofreniden ayrilirlar. Bu bozukluklari olan hastalarda gergegi degerlendirme yetisi
bozulmamaktadir ve sizofrenide goriilen halusinasyonlar bulunmamaktadir. Ayrica

hastalarin toplumsal uyumlarinda sorunlar olabilse de yikim goriilmemektedir.>
Posttravmatik stres bozuklugu:

Yeniden yasantilamalar, halusinasyonlara benzer bir nitelikte olabilir ya da asir1
uyarilma hali paranoid ozellikleri diisiindiirebilmektedir. Ancak travmatik bir olayin

varhigi ve PTSB’ nin diger belirtileri ayiric1 tanida 6nemli olmaktadir.*®
Otizm spektrum bozukluk veya iletisim bozukluklari:

Bu bozukluklarda goriilen sosyal iletisim bozukluklari, eksitasyonlar ve
dezorganize davraniglar her iki sendromda da sik goriilmektedir. Sizofrenide bu
belirtiler ritualistik patern gostermemektedir. Bu bozukluklarda sosyal etkilesimdeki
kisisel defisitlerin, diger biligsel ve iletisimsel defisitlerin varlig1 ayiric1 tanida dikkate
almir. Yine ozel belirli ilgi alanlarinin olmasi taniyr sizofreniden uzaklastirmaktadir.
Boyle bozukluklari olan kisilerde ayrica en az bir ay siiren aktif belirtili donem varsa

sizofreni tanis1 komorbid bir durum olarak konabilir.>?
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Psikotik ataklarla seyreden diger mental bozukluklar:

Psikotik belirtiler iceren atak israrli ise ve bir maddenin fizyolojik etkilerine
veya genel tibbi bir duruma bagli degilse sizofreni tanisi konur. Deliryum ve demansta
da psikotik belirtiler olabilmektedir fakat bilissel bozulmalardan sonra ortaya
¢ikmaktadir. Sizofrenide goriilen halusinasyonlar biiyilk ¢ogunlukla benlige uyumlu

iken diger tibbi durumlara bagl psikozlarda genellikle yakinma konusu olmaktadir.>

2.1.9. Tedavi

Sizofreni tedavisinin planlanmasinda o©ncelikle hekim ile hasta arasinda
terapotik iliskinin saglanmasi, hastanin giiveninin kazanilmasi, hastanin detayli oykii ile
degerlendirilmesi gerekmektedir. Hastanin tedavi uyumunu azaltabilecek aile desteginin
az olmasi, sosyal uyum problemleri, biligsel alandaki kayiplarin tespiti ¢ok biiyiik 6nem
arz etmektedir. Tedavinin tiim siireglerinde hasta ve hasta yakinlarinin psikososyal
olarak desteklenmesi gerekmektedir. Hasta ve yakinlarinin hastalik ve tedavi ile ilgili
sorular1 ve yasadiklar1 giicliikler anlasilmali, degerlendirilmeli, hasta ve yakinlarina

aciklanmali ve tedavi uyumu saglanmalidir.

Sizofreninin kolay ve tek bir tedavisi bulunmadigindan her hastanin farkli
ozellikler yasayabilecegi diisiiniilerek her hastaya 6zel bir tedavi siireci planlanmalidir.
Hastaligin niikslerle seyrediyor olmasindan dolay: takibinin belirli bir merkezde devam
ettiriliyor olmas1 6nem kazanmaktadir. Hastaligin baglangicinda ilk atagini geciren
sizofreni hastalarda detayli inceleme agisindan hastanin yatirilarak tedavi planlanmasi
ve taburculuk sonrasinda tedaviye ara verilmeden diizenli takibine devam edilmesi

oOnerilmektedir.

Son zamanlarda dikkat c¢ekilen bir konu ilk psikotik belirtinin ortaya
¢ikmasindan tedavi baslanmasia kadar gegen zamani tanimlayan Tedavisiz Psikotik
Donem kavramidir (TPD). TPD ile sizofreninin erken donem gidisi hakkinda inceleme
yapan caligmalarda TPD siiresinin uzadik¢a sizofreninin tedaviye yanitinin daha az

oldugu, alevlenmelerin daha sik oldugu bildirilmektedir.>*

Sizofrenide temel tedavi farmakolojik tedavidir. Tedavide antipsikotik ilaglar
kullanilmaktadir. Ancak katatoni tablosunda olan, ilag reddeden veya ilaca yanit

vermeyen hastalarda EKT uygulanabilmektedir. Farmakolojik tedavide tipik veya atipik
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antipsikotik ilaglar kullanilmaktadir. Tedavi dozu hasta i¢in etkin olacak kadar yiiksek,

yan etkileri en aza indirecek kadar da diisiik olmalidir.>®

Tercih edilen herhangi bir antipsikotik ilacin hastada etkileri hakkinda karar
vermek i¢in en az 2-6 hafta kullanilmas1 6nerilmektedir. Bu siire i¢cinde yanit alinamadi
ise bagka gruptan bir ilaca gecilmesi Onerilmektedir. Farmakolojik ajanlara yanitlar
degiskenlik gosterebilmektedir. Tedavide ila¢ segiminde bireysel degerlendirme yapmak

gerekmektedir.>®

Hastalik takibinde polifarmasiden ve 6zellikle de birden fazla noroleptigin ayni
anda kullanilmasindan miimkiin olduk¢a kaginilmalidir. Atipik antipsikotikler kullanilan
direngli olgularda ilaglarin kombinasyonlari denenebilmektedir. Farmakolojik ajanlarin
kullanilacak dozlar1 bireysel olarak ayarlanmaktadir. Ilk atak psikoz tedavisinden sonra
alevlenmeleri 6nlemek agisindan antipsikotik tedavisi en az bir yil devam ettirilmelidir.
Ikinci ataktan sonra siire ©nceden belirlenemez. lilag degisiklikleri veya doz
ayarlamalarinin hekim tarafindan yapilmasi ile hasta ve yakinlariyla paylasilmasi ile

uyumun artirilmasinin uygun oldugu belirtilmektedir.>®

Sizofreni hastaliginin gidisatinda uzun siireli aile tedavilerinin de olumlu etkileri
oldugu belirtilmektedir. Hastalikla ilgili psikoegitim, hastalik ve hastalikla bas etme
konusunda temel bilgilerin yaninda aile i¢i gerginligi azaltmaya yonelik strateji
gelistiren, aile iiyelerine sosyal destek saglayan ve tedavi ekibi ile uyum yakalamayi
amaglayan, is birligi ile uyumu siirdiirmeyi hedefleyen aile girisimlerinin basarili

oldugu belirtilmistir.>’

2.2.Depresyon

Duygudurum bozukluklari, tanimlanmis belirti kiimelerinden olusan, kisinin
islevselliginin onemli Glgiide etkilendigi, donemsel ya da dongiisel olarak yinelemeye
egilimli, siiresi aylara kadar uzayabilen sendromlardir. Bu bozukluklarin énemli bir

kismin depresyonlar olusturur.>®

Depresyon, Latince ‘depressus’tan yani ‘al¢akta olmak’ tan gelen ‘depress’
sozclgiinden koken almaktadir. Asir1 ve sitirekli bir ¢okkiinliik, mutsuzluk, {iziinti
haline eslik eden ve depresif belirtiler denen bazi belirti ve bulgulardan olusan bir

sendromdur. Depresyonda giinliik yasam ve islevselligi bozacak kadar gii¢lii duygular
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ortaya ¢ikmakta ve silireklilik gostermektedir. Yasam boyu goriilme sikliginin %1,5-
%19 arasinda oldugu belirtilen depresyon, uygun tedavi edilmez ise yiiksek mortalite
ve morbidite oranlari, yiiksek tedavi maliyetleri ile toplumsal sorunlara neden
olabilmektedir. Sebep oldugu olumsuzluklar nedeniyle tiim tibbi hastaliklar arasinda

yeti kayb1 siralamasinda 4. sirada yer almaktadir.>®

Depresyon, olagan etkinliklerin ve daha 6nce zevk alinan durumlarin artik zevk
vermedigi, bunlara kars1 ilgi ve istegin kayboldugu, ¢okkiinliik, karamsarlik yaninda
keder ve elem duygulariyla seyreden depresif bir duygudurumun bulundugu, zihinsel ve
fiziksel enerji azlig1 ile belirgin psikomotor yavasglama, diisiince iceriginde kisitililik ve

islevsellikte azalmanin oldugu bir sendromdur.>®

Major Depresif Bozukluk, en sik goriilen depresyon bozuklugudur. Tek bir atak
ya da yineleyen ataklar seklinde gidis gosterebilmekte, tek ataklarda atagin siiresi iki
yila kadar uzayabilmektedir. Hastalarin bir kisminda yineleyen ataklar yasam boyu

siirmekte ve ataklar arasinda kalint1 belirtiler olabilmektedir.%®

Major Depresif Bozukluk, her yasta goriilebilmesine karsin 40-50 yas araliginda
daha sik goriilmektedir. Kadinlarda erkeklerin iki kati1 kadar daha sik gériilmektedir. Bir
major depresif atagin siiresi iki hafta ile iki yil arasinda olabilmektedir. Ailede
depresyon ya da duygudurum bozuklugu tanili kimsenin olmasi hastalik riskini 2-4 kat

artirmaktadir.>®

2.2.1. Epidemiyoloji

Tiim diinyada en sik goriilen psikiyatrik bozukluk olan depresyon, her yasta
gorlilebilmesine karsin en c¢ok 25-44 yaslari arasinda goriilmektedir. Yasam boyu

yaygmliginin, giincel bir calismada %1,5- %19 araliginda oldugu belirtilmistir.>®

Cesitli calismalarda, siklik ve yayginligimin erkeklere oranla kadinlarda 2 kat
fazla oldugu bildirilirken bu farkin ilerleyen yaslarda ortadan kalktigi belirtilmistir.
Genellikle yirmili yaslarin sonunda basladig1 belirtilirken®, erken yasta baslayanlarda
islevselligin daha ¢ok bozuldugu, ek hastaliklarin daha fazla oldugu, intihar oraninin

daha yiiksek oldugu, depresif belirtilerin daha siddetli seyrettigi ifade edilmistir.%
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Erkek cinsiyet, diisiik yas, ¢cocuklukta daha az negatif emosyonlarinin olmasi
diisiik belirti diizeyi ile iliskili bulunmus ve hizli diizelmenin ilerde daha yiiksek

sosyoekonomik diizeye ulasmay1 sagladig1 belirtilmistir.®

Depresyon oOliim riski agisindan da kritik bir 6neme sahiptir. Tim intihar
olgularinin  %50- %70 kadarinin duygudurum bozukluklar1 nedeniyle oldugu
belirtilmistir.®* Baska bir tibbi hastalik ile birlikte bulunmas1 durumunda yeti yitimi ve
mortalite i¢in riskin arttig1 ifade edilmistir. Hastanede yatan hastalarin genelinde yapilan
aragtirmalarda depresyon ek tanisi olanlarin %5 - %10 oraninda oldugu bildirilmistir.
Siklig1 ve sebep oldugu yeti yitimi nedeniyle taninmasi ve tedavi edilmesi gereken

onemli bir psikiyatrik bozukluktur.?

2.2.2. Etiyoloji

Depresyon olusumunda en ¢ok sorumlu tutulan nérotransmitter olan serotonin,
beyinde yogun olarak bulunmaktadir. Triptofan hidroksilaz inhibitérii ajanlarin
depresyona sebep olmasi, serotonin islevlerini artiran triptofan ile selektif serotonin geri
alim inhibitorlerinin antidepresan etki gostermesi, melankoli hastalarinda trombositlerin
serotonin geri almiminda ve serotonin tasiyicisina baglanmada azalma olmasi ve
antidepresan tedavi sonrasi serotonin reseptorlerinin duyarliliginda, iletiminde ve

fonksiyonunda artma olmas: depresyondaki serotonin hipotezini desteklemektedir.5

Depresif hastalarin trombositlerinde 5-HT geri alinimindaki azalmaya baglh
olarak sinaps araliginda artan serotonin miktarmin néral iletide artisa neden oldugunu,
depresif hastalarin postsinaptik 5-HT reseptorlerinin duyarliliginda fazlalik ve
postmortem c¢aligmalarda kortekste postsinaptik 5-HT2 ve B-adrenerjik reseptorlerinin
sayisinda artis oldugunu, tianeptinin sinaptik araliktaki serotonin miktarmni azaltarak
antidepresan etki sagladigini, dolayisiyla serotonin hiperfonksiyonun depresyonda etkili

oldugunu belirten ¢alismalar bulunmaktadir.5%64

Depresyonlu hastalarda norepinefrin  metabolizmas:  diisiikliigii, tirozin
hidroksilaz aktivitesinin artmasi ve lokus sereleusta norepineftrin tagiyict yogunlugunun
azalmas1 noradrenerjik sistem fonksiyonunun da bozulduguna kanit sunmaktadir. Oliim
sonrasi ¢alismalarda da reseptor yogunlugunda artma ve azalmalar ile beyin omurilik
stvisy, plasma ve idrarda noradrenerjik metabolitleri miktarinda artislar tespit

edilmistir.®

20



Dopaminerjik ajanlarin antidepresan etki gdstermesi ve maniye sebep olmasi,
psikomotor yavaglamasi olan hastalar basta olmak {izere dopamin aktivitesinin
depresyonlu hastalarda azalmasi, depresyonda dopaminin de rolii oldugunu
gostermektedir. Ayrica hayvan c¢alismalarinda glutamaterjik sistemde degisiklikler
gbzlenmesi, antidepresan ve duygudurum diizenleyici ilaglarin glutamaterjik etkileri,
Olim sonrasi c¢aligmalarda anormal NMDA uyarilarinin olduguna dair kanitlar

bulunmasi glutamatin depresyondaki 6nemini ortaya koymaktadir.®

Depresyon olusumunda ve tedavisinde norotrofin aracilt noronal plastisite
onemlidir. Ozellikle hipokampal BDNF kaybinin depresyona yol actig1 belirtilmektedir.
Antidepresanlarin etkisiyle diisik BDNF diizeylerinin normale dondiigii ifade

edilmektedir.%

Yapilan c¢aligmalar depresyonun limbik yapilarda atrofiye yol agtigini
gdstermektedir. Oliim sonrasi ¢alismalarda depresyon tanili olanlarda diger beyinlere
gore hipokampiisiin daha kii¢ilk oldugu, hiicre dansitesinde artis oldugu

belirtilmektedir.%®

Endokrin hastaliklarda duygudurum bozukluklari gelisiminin sik oldugu iyi
bilinmektedir. Kortizol diizeylerinin yiiksek oldugu tablolarda enerji yitimi, anhedoni,
depresif duygudurum gibi belirtiler goriilebilmektedir. Tiroid metabolizmasinin
etkilendigi hastaliklarda da depresif belirtiler goriilmektedir. Ayrica subklinik
hipotiroidinin tedavi direncine neden oldugu, tiroid metabolizmasindaki degisikliklerin

antidepresan yamtini ve depresyonun yineleme riskini etkiledigi belirtilmektedir.®’

Giincel caligmalarda prefrontal korteks, orbitofrontal korteks, amigdala, anterior
singulat korteks ve hipokampus gibi alanlarin hiicre yogunlugunda ve hacminde
degisiklikler oldugu kaydedilmistir. Frontal lob, amigdalay1 da iceren medial temporal
lob boyutunda ve hipokampus hacminde kii¢iilme bildirilmistir. Yapilan SPECT
caligmalarinda da sol prefrontal korteks aktivitesinde azalma, derin temporal yapilar,

talamus, amigdala, singulat girusta ise aktivite artis1 oldugundan séz edilmektedir.®

Yapilan aile ve evlat edinme c¢alismalarinda depresyon hastalarinin birinci
derece akrabalarinda riskin arttig1, evlat edinilen ¢ocuklarda biyolojik anne babasinda
depresyon olanlarin depresyon gegirme riskinin daha fazla oldugu belirtilmistir. Birinci

derece yakininda depresyon olanlarda risk 3 kat artmaktadir. Baglanti ¢alismalarinda
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1p, 3p, 4q, 7p, 8p, 12q, 13q, 15q, 18q ve 21q kromozomlarinin gen bolgeleri baglantili
bulunmustur. Genlerde gozlenen genetik polimorfizmlerin depresyonla iligkisi

olabildigi belirtilmistir.*°

Psikoanalitik kuram, depresyonu sevilen bir nesnenin ger¢ek kaybina cevaben
gelisebilirse de cogunlukla sevgi nesnesi reddi, hayal kirikligi gibi temsili kayiplara
cevap olarak ¢iktigini belirtmektedir. Depresyonda i¢e atma, nesne yitimini iptal etmek
icin bir girisim olsa da distaki sevilen tiim giiclii nesneyle birlesme c¢abasi olarak
aciklanmaktadir. Bu ambivalans sonucu, nesneyi birlestirme arzusu, bu arzunun siddeti
ile kendini cezalandirma ile sonu¢lanmaktadir. Bagislanma icin artan ¢abayla siiperego
ile ego arasinda miicadele siirer. Kati siiperego, nesneye karsi duyulan ambivalan
duygulardan 6fkenin kisinin kendisine donmesi ve benlik saygisinin diiserek depresif

diisiince temalarmin ¢ikmasina yol agar.’®

Biligsel kuram, erken gelisim donemlerindeki olumsuz durumlarin etkisiyle
olusan semalarin, hayatin ileri donemlerinde bu semalarin edinildigi kosullara uygun
durumlarla karsilagildiginda etkinlestigini, bu durumda biliglerin ortak 06zelliginin
gercegin carpitilarak yorumlanmast oldugunu, bir akil siizgecinden gegmeyerek
otomatik olarak ortaya c¢iktigini ve istemsiz oldugunu belirtmektedir. Bu bilisler
sorgulanmaz ve dogru kabul edilirler. Biligsel kuram, Beck ve Ellis’in depresif
hastalarla caligmalar1 sirasinda gelistirilmis bir kuramdir. Erken donem uyumsuz
semalarindan degersizlik, c¢aresizlik, yetersizlik gibi temel inanglarin 6nemine dikkat
ceker. Kisi kendisi, ¢evresi ve gelecegini olumsuz olarak gérmeye baslamaktadir.
Depresyonda keyfi ¢ikarsama, genellestirme, kisisellestirme, ya hep ya hi¢ bigimde

diisiinme gibi hatali bilis 6rnekleri bulunmaktadir.’*

2.2.3. Belirtiler ve Bulgular

Depresyonun klinik goriiniimiinde; duygulanim, konusma, bilissel islevler,
diisiince siirec ve igerigi, hareketler, genel goriiniim alanlarinda belirtiler
goriilebilmektedir. Her zaman zevk veren, hosa giden aktivitelerin zevk vermemesi ve
genel bir isteksizlik en 6nemli belirtilerdendir. Duyugudurumu, genel bir mutsuzluk
halinden, dayanilmast ¢ok zor olacak kadar agir bir ¢okkiinlige kadar
yogunlasabilmektedir, Sik aglamak sikayetlerden biridir. Uziintii, keder duygularinin

agirhg sebebiyle baska duygular hissedilemeyebilir. Uziintiiniin yaninda anksiyete,
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tedirginlik bazen de ofke gibi duygular da yasanabilmektedir. Sabah saatlerinde

semptomlarin en siddetli diizeye ulasmasi, sik rastlanan bir bulgu olabilmektedir.®

Hastalarin bir baska yakinmasi unutkanlik olabilmektedir. Bu durum bellek
sorunu nedeniyle degil, dikkatin azalmasina bagli olarak goriilmektedir. Agir klinik
durumlar disinda algi bozuklugu eslik etmemektedir. Diislince hizi yavaslayabilir,
iceriginde depresif temalar belirginlesir. Degersizlik, ise yaramazlik, basarisizlik,
yetersizlik gibi kiigtiklik distinceleri egemenlesir; sugluluk, timitsizlik, umutsuzluk
nedeniyle intihar diisiinceleri gelisebilir. Depresyon hastalarinda hipokondriyak ugraslar
ve bedensel yakinmalar sik¢a bulunabilmektedir. Ozellikle yasli hastalarda bedensel

belirtiler sik hekim basvurularma sebep olabilmektedir.>®

Hastalarin ¢ogunda psikomotor yavaslama goriilmektedir. Durgunluk, dalginlik,
tim hareketlerde yavaslama vardir. Hasta ve yakinlari, hastanin giiniin ¢ogunu oturarak
ve yatarak gecirdigini ifade etmektedirler. Bazi hastalarda siirekli bir tedirginlik ve
kaygiya eslik eden yerinde duramama, ellerini ovusturma, inleme gibi psikomotor
ajitasyon belirtileri goriilebilmektedir. Istah kaybr siklikla eslik etse de bazi durumlarda
asir1 yeme ve kilo alma goriilebilmektedir. Uykuya dalmada giicliik, uyku boliinmeleri
ya da sabah erken uyanma sik goriilmektedir. Sindirim sisteminde etkilenme ile mide
yakinmalari, bulanti, ishal veya kabizlik gibi belirtiler disinda cinsel isteksizlik, enerji

azlig1, cabuk yorulma ve halsizlik de sik¢a goriilmektedir.5

2.2.4. Klinik Gidis Ozellikleri

Depresyon donemleri, genellikle sinsi baslangiclhidir. Bedensel belirtiler
nedeniyle farkli brang hekimlerine bagvuru olabilmektedir. Bazen de hasta ve yakinlari
tarafindan tibbi niteligi fark edilmeyerek, gecici bir etkilenme olabilecegi diisiincesiyle
kisisel basa ¢ikma g¢abalariyla tan1 alma siireci uzayabilmektedir. Tek bir depresyon
donemi yasayan hastalarin %50 kadar1 ikinci, iki donem yasayanlarin %70 kadar
ticlincii donemi de gegirmekte, iic kez atagi olanlarin %90 kadarinda da depresyon

yinelemektedir.”

Psikotik 6zellikli donemlerin yineleme riski psikotik 6zellikli olmayanlara gére
fazladir. Geng yasta ortaya ¢ikan depresyon ataklarindan sonraki iyilik donemleri daha
uzun olmaktayken ileri yaslardakilerde yineleme riski daha fazla olmaktadir. Ayrica

belirtilerin esikalt1 diizeyde de olsa devam ediyor olmasi1 yineleme riskini artirmaktadir.
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Uzun donem izlemlerinde hastaligin belirtisiz donemlerinin toplam siirenin yarisindan

az oldugu belirlenmistir.”®

Sik depresyon donemleri gegiren bireylerde sosyal, aile ve is hayatinda
etkilenmeler daha fazla olmaktadir. Depresyon donemi sonrasi takiplerine devam edilen
hastalarin bir boliimiinlin ileride bipolar bozukluk tanisi alabildigi fark edilmistir.
Duygudurumla uyumlu psikotik belirtilerin olmasi, psikomotor yavaslama, ailede
bipolar dykiisii, belirtilerin hizlica ortaya ¢ikmasi gibi belirtiler bu hastalarda yordayici
olabilmektedir.”* Bedensel belirtilerin ortaya ¢ikmasi gidisin daha agir olacagmi
gostermektedir. Birgok tibbi hastaligin seyrinde depresyon ek tanisinin olmasi saglik

durumlarini olumsuz etkilemektedir.”

2.2.5. Major Depresif Atak DSM-5 Tam Olgiitleri

A- Ayni iki haftalik donem boyunca, asagidaki belirtilerden en az besi
bulunmustur ve dnceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur; bu belirtilerden en

az biri ya depresif duygudurum ya da ilgisini yitirme ya da zevk almamadir.

- Depresif duygudurum, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir boliimiinde bulunur

ve bu durumu ya kisinin kendisi bildirir ya da baskalarinca gozlenir.

- Biitiin ya da neredeyse biitlin etkinliklere karsi ilgide belirgin azalma ya da
bunlardan zevk almama durumu, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir boliimiinde

bulunur.

- Kilo vermeye ¢alismiyorken ¢ok kilo verme ya da kilo alma ya da neredeyse

her giin, yeme isteginde azalma ya da artma.
- Neredeyse her giin, uykusuzluk ¢ekme ya da asir1 uyuma.
- Neredeyse her giin, psikomotor ajitasyon ya da yavaslama
- Neredeyse her giin, bitkinlik ya da giliciin kalmamasi (enerji diistikliigii)
- Neredeyse her giin, degersizlik ya da asir1 ya da uygunsuz sucluluk duygulari

- Neredeyse her giin, diisiinmekte ya da odaklanmakta gii¢liik ¢ekme ya da

kararsizlik yagama
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- Yineleyici o0liim diisiinceleri, 6zel eylem tasarlamaksizin yineleyici intihar

diisiinceleri ya da intihar girisimi ya da intihar i¢in 6zel bir eylem tasarlama.

B- Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili

alanlarda ya da 6nemli diger iglevsellik alanlarinda iglevsellikte diismeye neden olur.

C- Bu donem, bir maddenin ya da bagka bir saglik durumunun fizyolojik

etkilerine baglanamaz.

D- Major depresyon doneminin ortaya ¢ikisi sizoaffektif bozukluk, sizofreni,
sizofrenimsi bozukluk, hezeyanli bozukluk ya da sizofreni spektrumu ve psikozla giden

tanimlanmis ya da tanimlanmamis diger bozukluklarla daha iyi agiklanamaz.
E- Hicbir zaman bir mani donemi ya da bir hipomani donemi gecirilmemistir.

‘Agir olmayan’, ‘Orta derecede’, ‘Agir’, ‘Psikoz Ozellikleri gdsteren’, ‘Tam
olmayan yatigma gosteren’, ‘Tam yatigma gosteren’ ve ‘Belirlenmemis’ kodlar ile

agirlik ve gidis belirleyicileri siralanmistir.
Anksiyeteli sikinti,
Karma 6zellikler gosteren,
Melankoli 6zellikleri gosteren,
Atipik ozellikler gdsteren,
Duygudurumla uyumlu psikoz 6zellikleri gosteren,
Duygudurumla uyumlu olmayan psikoz 6zellikleri gosteren,
Katatoni ile giden,
Peripartum baglayan,
Mevsimsel 6zellik gosteren 6zelliklerinin belirtilmesi istenmistir.
Depresyonun belli 6zelliklerine gore tiir ayrimi yapilmaistir:

Melankoli o6zellikleri gosteren depresyon: Hemen hemen tiim etkinliklerden
zevk almama, genelde zevk veren uyaranlara karsi tepkisiz kalma, derin bir bunalim,

umutsuzluk ya da duygusal bosluk uyandirabilecek duygudurumla belirli, 6zel nitelikte
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bir duygudurum, sabah erken uyanma, sabah kotiiliigli, psikomotor ajitasyon ya da

yavaglama, asir1 sugluluk diisiinceleri ve kilo verme ile gitmektedir.

Atipik depresyon: Cevresel kosullarla belirtilerin hafiflemesi, istah artisi, kilo
artigl, fazla uyuma, agir halsizlik ve insan iligkilerinde asir1 duyarlilik bulunmaktadir.
Yayginligi i¢in % 0,7- % 4 araliginda oranlar verilmektedir. Anksiyete belirtileri daha
sik eslik etmektedir. Ayrica baglangic yasinin daha erken oldugu, madde kétiiye
kullanim1 ve somatizasyon bozuklugunun tanisinin daha sik eslik ettigi, psikomotor

yavaglamanin daha siddetli oldugu bildirilmistir.

Psikotik ozellikli depresyon: Depresyon tanilarinin yaklagik beste biri psikotik
ozelliklidir. Psikotik 6zellikli depresyonun daha siddetli oldugu ve hastaligin daha geng
yasta basladig1 belirtilmektedir. Bu tiirde degersizlik, psikomotor ajitasyon, intihar
diisiinceleri ve sucluluk duygulart sik goriilmektedir. Hastalarin yaklasik yarisinda
duygudurumla uyumlu ya da uyumsuz hezeyanlar goriilmektedir. Hastalarin 6nemli bir
kesiminin ilerde mani doénemi ge¢irdigi, taninin bipolar bozukluk olarda degistigi
belirtilmektedir. Aile 6ykiisiinde sizofreni ve bipolar hastalik tanilari bu grupta daha sik

goriilmektedir.

Mevsimsel o6zellikli depresyon: bazi hastalarin depresyonu her yil kis ve
sonbahar mevsimlerinde yinelemekte, ilkbahar ve yaz aylarinda 1yilik hali siirmektedir.
Giindiiz siirelerinin daha kisa oldugu, gilines 151811 daha az alan {ilkelerde daha sik
goriildiigii belirtilmistir. Bu sebeple de 151k tedavisinden fayda gordiigi ifade

edilmektedir.

Anksiyeteli depresyon: siklikla anksiyete belirtileri eslik etmektedir. Anksiyete
belirtileri bazen depresyonu izlemekte bazen depresyona onciiliik etmektedir. Gidis
ozelliklerinin daha olumsuz oldugu belirtilirken intihar riskinin daha yiiksek oldugu

ifade edilmistir.

Karma o6zellikli depresyon: depresyon belirtilerine en az {i¢ tane mani

belirtisinin eslik ettigi durumdur. Bipolar bozukluk gostergesi olarak ele alinmaktadir.

Katatoni ile giden depresyon: Ddonemin biiyiik bir boliimiinde katatoni
ozelliklerinin bulunmasindan dolayr énemlidir. Onemli katatoni belirtilerinden stupor,

kiint affekt, negativizm, psikomotor yavaslama tibbi ve noérolojik bozukluklarda,
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katatonik olmayan sizofrenide de goriilmektedir. Katatoni 6zellikleri varlig1 tedavi ve

takip agisindan 6nemli olmaktadir.

Peripartum depresyon: Duygudurum belirtileri gebelik sirasinda ya da
dogumdan sonraki ilk ay igerisinde ortaya ¢ikmaktadir. Dogum sonrasi depresyonun
yarist kadar1 dogumdan Once baslamaktadir. Agir kaygi ve panik ataklar1 olmaktadir.
Dogum zamami baglayan duygudurum donemleri psikoz  Ozellikleri de
gosterebilmektedir. Psikoz Ozellikleri gosteren dogum sonrasit duygudurum donemleri
ilk dogum sonras1 daha sik goriilmektedir. Daha 6nce dogum sonrasi depresyon gegiren

kadinlarda tekrarlama riskinin daha fazla oldugu belirtilmektedir.

Distimik Bozukluk: Onceleri nérotik depresyon, depresif kisilik, nevrasteni gibi
isimler  kullanilmigtir.  DSM-5’te  ‘Siiregiden  Depresif — Bozukluk®  olarak
siiflandirilmistir. Genel olarak en az iki yil siiren, ¢ok agir olmayan depresyon
belirtileri arasinda uyku bozuklugu, kronik mutsuzluk, karamsarlik, giivensizlik, istek
ve ilgi kaybi, halsizlik ve degisik somatik sikintilar goriilmektedir. Hezeyan ve diger
psikotik belirtiler eslik etmemektedir. Geng yaslarda baslamaktadir. Alkol kullanim
bozuklugu egilimi daha fazladir. Kisilik yapisinin karamsar, mutsuz, act ¢gekme egilimli

goriiniimde oldugu belirtilmektedir.*

2.2.6. Ayirici1 Tam
Bipolar Bozukluk

Depresyonlu hastalarin degerlendirilmesi esnasinda daha once hareketlilik, asirt
enerjiklik, uykuda azalma, ¢ok para harcama, bagkalar1 tarafindan fark edilen yasam
tarz1 degisiklikleri, hasta oldugu diisiincesi gibi belirtilerin en az birkag giin siirdiigi
donemlerinin olup olmadig1 mutlaka sorulmalidir. Eger 6ncesinde mani ya da hipomani
donemleri mevcutsa tan1 bipolar bozukluk olarak kayit edilmelidir. Ayrica bipolar
bozukluk tanili hastalarin 6nemli bir kesiminde ilk atak depresyonla olabilmektedir.
Burada psikotik belirtilerin varligi, psikomotor yavaslama, ajitasyon, hizli duygudurum
degisimleri gibi belirtilerin yaninda ailede bipolar bozukluk &ykiisii olmasi bipolar
bozukluk lehine degerlendirilmelidir. Tedavi acisindan mani tetikleme riski sebebiyle
bipolar bozukluk siiphesi olan depresyon tablolarinda antidepresan tedavisinde dikkatli

olunmalidir.”®
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Sizofreni

Sizofreni baglangic doneminde bazen depresyon belirtileri olabilmektedir.
Dikkatli takip ile sizofreni tanisi diisiindiirecek psikotik belirtilerin varligr tespit
edilebilmektedir. Acayip konusma, davranis, sizofreniye Ozgii diisiince bozuklugu,
duygudurumla uyumlu olmayan hezeyan varligi depresyondan uzaklastirmaktadir.
Psikotik belirtili depresyonun sizofreniden ayiriminda hastalik dncesi premorbid uyum,
kisilik yapis1 6zellikleri ve hastaligin gidisi ¢cok degerlidir. Agir psikotik donemlerden
sonra sizofrenili hastalarda depresif belirtiler goriilebilmektedir. Agir depresyon
belirtileri olan bir hastada katatoniden ayirt etmek gii¢c olabilmektedir. Ancak katatonik

ajitasyon, balmumu esnekligi, stereotipiler ayirimda dnemli belirtilerdir.*’
Demans

Ozellikle ileri yaslarda goriilebilen agir depresyonlu hastalarda demans siiphesi
olusabilmektedir. Bu sebeple psddodemans tanimindan bahsedilmektedir. Depresyon
hastalarinda  bilissel ~yakinmalarin ~ yogun olmasi aywrict  tan1  yapilmasin
zorlagtirmaktadir. Bilissel sorunlardan yakinmanin olmasi, basarisizlik ve kayiplarin
vurgulanmasi, davranisin biligsel kaybin derecesi ile uyumsuz olmasi, gece
kotiilesmemesi, kisa siireli baglangig, hizli ilerleme, duygudurum bozuklugu &ykiisii
olmasi, antidepresan tedaviye iyi yamit vermesi depresyon lehine diisiindiiren

belirtilerdir.””
Yas

Kisi i¢in 6nemli birinin kaybindan sonra yogun liziintii, uykusuzluk, istahsizlik
gibi belirtiler goriilmektedir. Depresyon belirtileri ile benzer olsa da yastaki tiziintii ve
mutsuzluk, sinir1 belli olmayan bir zamanda yatismaya baglamaktadir. Kaybedilen kisi
ile yakinhik derecesi, ne sekilde kaybedildigi, iliskinin niteligi yasin belirtilerinin
siddetini etkilemektedir. Sucluluk duygusu olursa kisi ile olan iligskiyle alakali
olmaktadir. Kisi yasta kendi degerini kiiglimsememekte, 6liim ya da intihar fikirleri de
kaybedilen kisiye kavusma anlamimi tasidigi icin giindeme gelmektedir. DSM-5
degisiklik yaparak depresyon tanisi i¢in yasi1 dislama 6lgiitii olmaktan ¢ikarmistir. Yasta
onemli bir kayba verilen dogal bir tepkinin yani sira depresyon ddneminin de

olabilecegine dikkat edilmesi gerektigi vurgulanmistir.®"
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ikincil Depresyonlar

Depresyonlu hastalarin degerlendirilmesinde, hastalik tablosunun bedensel bir
hastalik ya da ilag kullanimi1 sonrasi gelistigini ayirt etmek 6nemli olmaktadir. Cok
sayida genel tibbi durum ve ilag-madde kullanim bozukluklar1 depresyona neden
olabilmektedir. Tanimlama yapilirken sebebi ile birlikte belirtilmelidir. Hastaligin
tedavisi ya da kullanilan ilacin kesilmesi depresyonu iyilestirebilmektedir. Ancak, altta
yatan nedenin ortadan kalkmasmin her zaman depresyonun iyilesecegi anlamina
gelmedigini, depresyonun tetiklenme sonrasi olustugunu belirtenler de olmaktadir.
Yeterli tedavi sonrasi diizelmeyen depresyon belirtileri varliginda bedensel bir hastalik

siiphesi ile detayli degerlendirmeler yapilmalidir.’

2.2.7. Tedavi

Depresyon tedavisinde bir¢ok ilaglarin, bazi psikoterapilerin, EKT’ nin etkisi
kanitlanmistir. Hasta 6zelinde gerekli degerlendirme yapildiktan sonra uygun tedavi
secilmelidir. Belirtiler hafif ve yol acgabilecegi riskler az ise ila¢ kullanim1 hasta tercihi
olmadig1 zamanlarda ertelenebilmektedir. Bu tablolarda psikososyal tedavi yontemleri

yeterli ve faydal1 olabilmektedir.®

Tedavi sirasinda amacg belirtilerin tamamen kaybolmasini saglamak olmakta,
esikalt1 belirtilerin depresyonun yinelemesinde ve siire§enlesmesinde dnemli bir faktor
oldugu ifade edilmektedir. Hastanin yeme-igme reddi oldugu, psikotik belirtilerin eslik
ettigi, fiziksel belirtilerin agirlastigi, aktif intihar diislinceleri ya da girisimlerin oldugu

durumlarda hastane yatis1 ile tedavi gerekmektedir.®

Orta ve daha siddetli depresyonlarda tedavide ilk se¢enek antidepresan ilaglardir.
Tedavi baglamadan 6nce hastaya ilacin etkisinin 2-3 hafta sonrasinda ortaya ¢ikacagini
belirtmek ve hastanin tedavisine diizenli devam etmesini Onermek gereklidir.
Farmakolojik ajanlarin tercihinde hastanin tibbi durumu, kullandigi baska ilaglar,
psikiyatrik es tanilari etkili olmaktadir. Yan etkilerinin daha az olmasi sebebi ile ilk
secenek Selektif Serotonin Gerialim Inhibitorleri grubu olmaktadir. Hastanin klinik
durumuna gore sedatif, uyarici, kaygi giderici Ozellikleri olan ilaglardan tercih

edilebilmektedir.8!
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Hastaya tedavinin ilk giinlerinde yan etkilerin goriilebilecegi agiklanmali,
hastanin etki gorebilmesi icin tedaviye diizenli devam etmesi gerekliligi belirtilmelidir.
Depresif duygudurum, halsizlik, zevk alamama, isteksizlik, kendini degersiz gérme gibi
belirtilerin diizelmesi i¢in gereken zaman biraz daha uzun olabilmektedir. Tedavi

siiresince bilissel belirtiler ise en son diizelmektedir.®?

Depresyon donemlerinin tekrarlama riski sebebiyle tedavi sonrasi sikayetleri
gerileyen hastalarda bir siire daha tedaviye devam edilmesi 6nerilmektedir. Gegmisinde
depresyon donemleri olanlarda bu siire daha uzun tutulmali, yashlarda goriilen
depresyonlarda da yineleme riski nedeniyle tedaviye uzun siire devam edilmelidir.
Psikotik 6zellikli depresyonda antipsikotik grubu ilag¢ eklenmesi, EKT diisiiniilmesi
onerilmektedir. Intihar riski bulunan, yeme i¢gme reddi olan, psikotik o6zellikli,

melankoli &zellikli depresyonlarda EKT gerekli ve etkili bir tedavi yontemidir.?

Tedavinin bir par¢asi da psikoterapiler olmaktadir. Psikanalitik kuram,
baslangigta destekleyici bir yaklasim uygulamayi, iyilesme sonrasi depresyona uygun
ortam saglayan kisilik 0Ozelliklerinin degerlendirilmesini Onermektedir. Biligsel
davranigg1 terapi, ilaglarla kombine olarak kullanildiginda tek basina terapiden ya da
ila¢ kullanimindan daha faydali bulunmustur. Yineleme ve niiks 6nlemede etkili oldugu
bildirilmektedir. Bilissel davranis¢i terapide, depresyonun erken déneminde davranigsal
aktivasyon calisilmasi, sonrasinda ise biliglerin ele alinmasi gerektigi ifade

edilmektedir.2®

2.3.Sizofrenide Depresyon

Sizofrenide depresyon varligi Kraepeliniyan dikotomiye aykirt bir durum gibi
gortinebilir. Affektif belirtiler, Kraepelin tarafindan manik-depresif psikozu demans
praekokstan ayirmak i¢in dnemli bir 6l¢iit olarak kullaniliyordu. Ancak ayni1 Kraepelin
sizofrenide depresyonun bir belirti olarak 6nemini vurgulamis ve hastaligin gesitli alt
tiplerini tanimlamistir. Mayer-Gross akut psikotik epizoda karsit siklikla gelisen bir
psikolojik tepki olarak umutsuzlugu vurgulamis ve Bleuler depresyonu sizofrenin

cekirdek belirtilerinden biri olarak degerlendirmistir.®*
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2.3.1. Epidemiyoloji

Depresif semptomlar, sizofrenili hastalarda sik gozlenen klinik o6zellikler
arasindadir. Sizofrenide depresyon prevalansi caligmalari, % 6 ile %75 gibi genis bir
aralikta oranlar gostermektedir.®* Bu yiiksek farklilik diizeyleri, dncelikle depresyon
tanimi ve tani Olgiitleri ile ilgilidir. Tek basma “depresyon” terimi, bazi1 depresif
belirtilerin kiimeleserek olusturdugu bir sendromu ifade etmektedir.8>8® Belirtilerin
sayis1 sabit degildir. Buna karsilik Major Depresif Epizod belirli sayida belirtinin,
belirlenmis bir siire ve siddette olmasina dayanan bir tanidir. Dolayisiyla bu iki durum
icin siklik oranlarmin farkli olmasi beklenen bir durumdur. Ayrica uygulanan dl¢eklerin
tiirii, ¢caligma alani, hastaligin devresi (erken veya kronik donem), durumu (akut veya

post-psikotik) veya gozlem siiresi gibi bircok faktorde siklik oranlarini etkileyebilir.8"8

2.3.2. Sizofrenide depresyonun 6nemi

Tarihsel olarak, sizofrenide afektif semptomlarin varligi, genellikle prognozun
1yi olabilecegi yoniinde bir 6ngorii saglar. Bunda, afektif belirtilerin, bir defist/ ¢ekirdek
belirtili durumdan ¢ok bipolar bozuklugu ima etmesinin rolii olabilir. Ancak, kanitlar
tersine depresyon varliginin kotii bir gidisle iliskili oldugu yoniindedir. Depresyonu
olmayan sizofrenili hastalara gore, depresyon varligi daha az olumlu bir gidis ve kotii
sonlanigla birliktedir. Depresif semptomlarin, siklikla sizofrenideki alevlenmelerle
iliskili oldugu bildirilmektedir® ve hastaneye ilk basvuru doneminde mevcutsa rélapsta
hizlanmaya yol acabilir.”

Depresif semptomlar sizofreniye tipik olmamakla birlikte, hastaligin
kronisitesiyle giiglii iligkisi ve islevsellik bozulmasi iizerindeki etkisi yiiziinden dikkatle
ele alinmalar1 gereken belirtilerdir.%

Sizofrenideki depresif semptomlarin, nasil degerlendirildiklerinden bagimsiz
olarak giinliik islevsellikte bozulmalar®?, yasam kalitesinde kotiilesme®® ve daha ¢ok ilag

9495 iliskili olduguna dair giderek artan kanitlar

kullanim1 ve hastanede daha fazla yatisla
bulunmaktadir.

Depresif belirtiler ayrica, tipki negatif belirtiler gibi giinliik yasam 6devlerindeki
islevsel becerilerde de bozulma yapmaktadir. Hatta Siris ve arkadaslari, bu hastalarda
mortalite oranlarinin da yiiksek intihar oranlar1 nedeniyle arttigina dikkat
cekmektedirler.®® Belki de sizofrenideki depresyonun éneminin en biiyiik gdstergesi,

intihar diisiinceleriyle olan yaygin iliskisidir.” Calismalar sizofrenisi olanlarmm %2 ila
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%13’liniin eninde sonunda intihar girisiminde bulundugunu gostermektedir. Bunlarin
cogu yasamin bazi donemlerinde 6zellikle yardim alamama ve kayip duygulart gibi

depresif belirtiler tecriibe etmektedirler.%8%

2.3.3. Depresyon ve negatif belirtiler

Sizofrenide depresyon tanisi, sizofreninin negatif belirtileri antipsikotiklerin
depresyona benzer ekstrapiramidal yan etkileri ve organik durumlar1 igeren ayirici tani
giicliikleri yiiziinden karmasiklik gosterir.

Sizofrenideki negatif belirtiler depresyon sendromuna bir¢gok bakimdan
benzerlikler gosterir. Psikomotor retardasyon, dikkat ve konsantrasyon problemleri, ilgi
ve istek azalmasi, enerji ve motivasyon azalmalar1 gibi belirtiler negatif belirtiler
olabilecegi gibi depresif semptomatolojinin bir parcasi da olabilir. Enerji kayb,
anhedoni ve sosyal c¢ekilme ozellikle her iki durumun da bir pargasi olabildiginden
ayirict tantyl giiclestirebilir. Disardan gozlenen mutsuzluk, iizlintii hali sizofrenideki
depresyon i¢in giivenilir bir belirte¢ degildir. Depresif sendrom negatif belirtilerden,
daha ¢ok depresyonun bilissel belirtilerinin (pismanlik, utang, diisiik benlik saygisi,
degersizlik ve caresizlik diisiinceleri, karamsarlik varligi ile ayrilabilir. Pigsmanlik
diisiinceleri ve intihar fikirleri depresyon i¢in daha ¢ok destekleyici bulgulardir. Diisiik
duygudurum depresyonu desteklerken, affektif yiizeyellik veya diizlesme negatif
belirtileri akla getirir.

Sizofrenide depresif belirtilerin negatif belirtilerle iliskisini gdsteren birgok
otorel®108102 kargilik pozitif belirtilerle giiglii bir iliski gosteren bircok calisma da
vardir.19%1% T ysaker ve arkadaslari ayrica, negatif belirtilerle depresyon arasinda
korelasyon olmamasini, negatif belirtilerin pozitif belirtilere gore igrel deneyimler i¢in
anlamli derecede kapasite azalmasi sonucu olusan bir defisit durumu gostermesi

yiiziinden beklenebilecegini varsaymislardir.1%

Sizofrenideki negatif Dbelirtilerle
depresyonun ayirict gegerliligine iliskin sonraki kanitlar antipsikotik medikasyondan
sonra negatif belirtilere gore depresif belirtilerde gozlenen biiylik diizelmelerden

gelmektedir.1%®
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2.3.4. Depresyonun sizofreni donemleriyle iliskisi

Sizofrenili hastalarin ¢ogunda depresif belirtilerin gozlenmesi, bu durumun
hastalik silirecinin olagan bir pargasit oldugu izlenimini vermektedir. Gergekten de,
hastaligin her doneminde depresif belirtiler gézlenebilmektedir.1%

Sizofrenin prodromal doneminde depresif belirtiler olduk¢a sik goriiliir. Bu
durum, hastaligin baslangigtaki tecriibelerine psikolojik bir tepki olabilecegi gibi, altta
yatan biyolojik siireclerin dogal bir gériiniimii de olabilir.*%

Hastaligin ¢ok erken donemleri incelendiginde psikoz i¢in ultra yiiksek risk
tagtyan gruplarda %40 oranlara ulasan depresyon ve diger duygudurum bozukluklarinin
varligr dikkat c¢ekmektedir. Depresyon, sizofreninin seyri boyunca uzunlamasina
arastirildiginda, hastalarin %80’lere ulasan biiylik bir kisminda hastaligin erken
donemlerinde klinik olarak 6nemli en az 1 depresif epizod gozlenmektedir.'® Bu
bulgular, kesitsel ¢alismalarda bulunan degerlerin gergek prevalans oranlarindan diisiik
oldugunu ve hastaligin erken donemlerinde mood belirtilerinin  “komorbid”
durumlardan daha fazla bir sey oldugunu gostermektedir.'%

Depresif duygudurumun, siklikla sizofreninin ilk epizodunda olmak iizere
genellikle akut psikotik epizodlarda goriildiigii bildirilmektedir.'® Hastaligin kronik
donemlerinde depresyon oranlar1 diismektedir. Ancak Siris ve arkadaslari, sizofrenili
hastalarin {igte birinde depresyonun psikotik epizodun remisyonundan aylar sonra
ortaya c¢iktigini bildirmektedirler ki bu durum genellikle “post -psikotik depresyon”
olarak isimlendirilmektedir.*%’

Ek olarak, uzunlamasina c¢alismalar depresyonun, sizofreninin tiim donemlerinde
yaygin oldugunu gostermektedir. 0810
Son olarak sizofreni tedavisinde kullanilan antipsikotik ilaglarin uzun siireli

ekstrapiramidal yan etkilerine bagli olarak gelisen “akinetik depresyon” tanimini da
ekleyebiliriz.

2.3.5. Patogenez

Sizofrenide depresyon goriilmesi bircok yolla kavramlastirilmaktadir. Bunlar
arasinda, depresyonu sizofreninin altinda yatan psikopatolojinin bir parcasi olarak; bir
ucunda “piir afektif”, diger ucunda “piir psikotik™ patolojinin oldugu bir spektrumda bir
boyut olarak ve ayni kiside hem psikotik hem de afektif patolojinin birlikte goriilmesi

olarak goriinmesi sayilabilir. Sizofreni ve depresyonun ayri ayri bozukluklar olarak
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patogenezlerinde bilinen mekanizmalar da bu komorbiditenin patogenezini anlamak i¢in

bir ¢ikis noktas1 saglayabilir.

Birchwood, 3 ayr1 yolak oldugunu 6ne siirmektedir: psikozun igsel bir pargasi
olarak depresyon, taniya ve buna bagli sosyal statii ve pozisyon degisikliklerine bir
psikolojik tepki olarak depresyon ve tarihsel ¢ocukluk ¢agi travmalarinin kesin bir delili
olarak depresyon. Travma, ithmal ve sosyal sorunlar, gliniimiizde sizofreni i¢in de 1yi

tanimlanmis risk faktorleri arasindadir.*°

Bazi aragtiricilar, depresyonun kompleks sizofreni sendromunda tipki negatif ve
pozitif belirtiler kiimesi gibi ayr1 bir semptom boyutu olarak ele alinmasii

onermektedirler.t!

Depresif belirtiler ayn1 zamanda, paranoid sanrilar gibi
semptomlarin  verdigi rahatsizlia veya hasta tarafindan icsellestirilen stigma

deneyimleri ile de ilgili olabilir. 12113

Depresyonun, sizofreninin ¢ekirdek boyutlarindan biri olarak kabuli,
duygudurum bozukluklari ile sizofrenide bazi ortak biyolojik bulgularin bir agiklamasi
olabilecegi gibi, potansiyel baska etiyolojik yolaklarin olabilecegi anlamina da gelebilir.
Psikolojik faktorler, bu yolaklarda énemli bir yere sahiptir. Sizofreni icin glinlimiizde
gecerli gibi gorlinen stres-enflamasyon- yapisal beyin degisiklikleri kuramlari

depresyon igin de gegerli olabilir.1!!

Sizofrenide depresyon icin risk faktorlerine, ailede depresif bozukluk 6ykiisi,

coklu hastane yatislar1 ve hastaneden yakin zamanda taburcu olmak da eklenebilir. !4

2.3.6. Psikolojik faktorlerin rolii

Sizofreni hastalarinda, hastalik seyri boyunca depresyon ortaya c¢ikmasina
yatkinlik saglayan psikolojik faktorleri aragtiran bazi ¢aligmalarda; kisisel olarak veya
ailece yagamda basar1 beklentileri, elestirici aile tutumlar, yiiksek aile duygu disavurum
diizeyleri, stigma, zeka ve i¢gdrii, psikososyal destek veya kendilik saygisi destegi
azlig1 veya yoklugu vurgulanmaktadir.'*

Gozdzik-zelazny ve arkadaslari, 49 hasta iizerinde yaptiklari bir ¢aligmada,
depresyonla iligkili psikolojik faktorler olarak dis kontrol odagi, anksiyete, hiizlinlii

affekt ve stresle emosyon yonelimli basa ¢ikmay1 6nemli bulduklarmi bildirmislerdir.'*®
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Sizofreni hastaliginin gidisi boyunca depresyon gelisimine yatkinlik saglayan
psikolojik faktorlere sahip bir hasta profili olusturmak, hastalik siirecindeki tedavi ve
yonetim girisimlerinde Onemli bir kazanmim saglayacaktir. Ornegin, sizofreni
hastalarinda, genel popiilasyona gore yaklasik 13 kat artan intihar prevalansinin énemli
nedenlerinden biri depresyon gelismesidir.!'® Yatkin kisilerin belirlenmesi, depresyonun

ve muhtemel sonuglarinin dnlenmesi agisindan 6nem kazanmaktadir.
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3. YONTEM VE GERECLER

3.1.Arastirma Orneklemi, Dahil Edilme ve Dislanma Olgiitleri

3.1.1. Arastirma Orneklemi

Arastirmaya Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ruh
Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali Psikoz Poliklinigi’ne bagvuran, yapilan
psikiyatrik degerlendirme sonucunda DSM-5 tami Olgiitlerine gére Sizofreni tanisi
konmus hastalar alinmistir. Calismaya alinmak {izere toplam 64 hasta ile goriisme
yapilmis, caligmaya dahil olmak istemeyen 4 kisi ¢ikarildiktan sonra toplamda 60 hasta

calismaya alinmistir.

Hastalar rastlantisal olarak caligmaya dahil edilmistir. Hastalara calismanin
amaci anlatilarak, ¢alismaya katilmay1 reddetme ve goriismelerin herhangi bir aninda
sonlandirma haklar1 hatirlatilarak kayitlarinin - gizli tutulacagi konusunda bilgi

verilmistir. Calismaya katilimlar1 i¢in onamlar1 alinmistir.

3.1.2. Calismaya dahil edilme olgiitleri:
-18 yasindan biiyiik, 60 yasindan kiigiik olmak

-DSM-5 tan1 6lgiitlerine gore Sizofreni tanisi almis olmak (Hastalarin her birine
en az 2 psikiyatri uzmani tarafindan sizofreni tanisi konulmustur. Tiim hastalarin klinik
tanilari, yatis dosyalart ve/veya poliklinik takip Kkayitlari gozden gegirilerek

dogrulanmaistir).

-Calismaya katilmay1 kabul etmek

3.1.3. Cahsmadan dislanma olg¢iitleri:

-Genel tibbi durumda bozulmaya yol acan herhangi bir hastalik, zeka geriligi,
epilepsi, organik beyin sendromu bulunmasi, kafa travmasi gegirmis olmak

-Sizoaffektif Bozukluk tanis1 almak

-Son 3 ay i¢inde EKT yapilmis olmast

-Son 3 ay i¢inde psikiyatri servisinde hastane yatisi olmasi

-Okur-yazar olmamak
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3.2.Calismada Kullanilan Veri Toplama Araclari

3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu

Bu formda hastanin adi soyadi, yasi, cinsiyeti, 6grenim diizeyi, medeni durumu,
varsa ¢ocuk sayisi, kiminle yasadigi, meslegi, ¢calisma durumu, sosyo-ekonomik diizeyi,
dogum mevsimi, ¢ocuklugunda kiminle yasadigi, sigara kullanimi, tani aldigindan
itibaren gegen zaman, ka¢ kez hastane yatist oldugu, kullandigi ilaglar, psikiyatrik
tedavinin sekli, siiresi, alkol, madde Oykiisii, ailesinde psikiyatrik bir hastalik

Oykiisiiniin olup olmamasindan olusan sorular yer almaktadir.

3.2.2. Positive and Negative Syndrome Scale: Pozitif ve Negatif
Sendrom Olcegi (PANSS)

Kay, Opler ve Fiszbein tarafindan 1987 yilinda gelistirilen 6l¢ek 30 itemden
olusmaktadir.!*” Bu 6lgegin SAPS (Scale for the Assesment of Positive Symptoms) ve
SANS (Scale for the Assesment of Negative Symptoms)’a gore stiinliikleri, yari
yapilandirilmis standart bir goriismenin tanimlanmis olmasi, pozitif ve negatif
belirtilerin ayrimin1 saglayan itemlerin esit sayida olmasi ve aralarindaki nisbi
tistlinliigli 6lgmesi, genel psikopatolojiyi ve bunun pozitif ve negatif belirtilerin agirlig
tizerindeki etkisini degerlendirmesi, sizofreni hastalarinda anerji, diisiince bozuklugu,
aktivasyon, paranoid, kavgacilik ve depresyon belirtilerinin ciddiyetini; pozitif, negatif
ve genel psikopatoloji Olcegi itemlerindeki skorlarin toplamini 6lgmesi seklinde
Ozetlenebilir. PANSS’in Tiirk¢e uygulanmasinin gecerlilik giivenirligi Kostakoglu ve

arkadaslar1 tarafindan 1999 yilinda yapilmigtir.118

3.2.3. Calgary Sizofrenide Depresyon Ol¢egi

Addington ve arkadaslari tarafindan gelistirilen bir 6lcektir.!?® Bu odlgegin
Tiirkce’de gegerlilik ve glivenilirlik ¢alismasi ise Aydemir ve arkadaglari tarafindan
2000 yilinda yapilmistir. Olgek goriismecinin degerlendirdigi bir olgektir ve dortlii
Likert tipinde degerlendirilen 9 maddeden olusmaktadir. Bu maddeler depresif
duygudurum, umutsuzluk, degersizlik duygusu, suclulukla ilgili alinma diisiinceleri,
patolojik sucluluk, sabah depresyonu, erken uyanma, intihar ve gozlenen depresyon
belirtilerini icermektedir. Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi (CSDO) gelistirilirken

Olcegin sizofreninin pozitif ve negatif belirtilerden ya da ekstrapiramidal yan etkilerden
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etkilenmemesi hedeflenmistir ve bunu sagladigina dair c¢alismalar bulunmaktadir.
CSDO’nin Tiirkge versiyonunun depresif bozuklugun eslik ettigi sizofreni igin kesme
puani 11/12 olarak belirlenmistir. Calismada kesme puani 11 olarak kabul

edilmistir. 12012

3.2.4. Beck Anksiyete Olcegi

22 Tirkce

Beck ve arkadaslari (1988) tarafindan gelistirilen 6lcegint
standardizasyonu Ulusoy (1998) tarafindan gergeklestirilmistir. Bu 6lgek 21 sorudan
olugmaktadir. Her bir soru 0 (hi¢) ile 3 (ciddi derecede) arasinda degerlendirilmektedir
ve yiiksek puanlar anksiyete yakinmalarindaki artisa isaret etmektedir. Boylece bu
dlcekten alinabilecek toplam puan 0 ile 63 arasinda degismektedir. Olgegin, yeterli

diizeyde giivenirlik ve gecerlige sahip oldugu belirlenmistir.'?

3.2.5. Stresle Basa Cikma Tarzlari Olcegi

Folkman ve Lazarus (1980) tarafindan gelistirilmis olan “Stresle Basa Cikma
Yollar1 Envanteri”, stresle basa ¢ikma konusunun incelendigi arastirmalarda siklikla
kullanilan, duruma yénelik ve 66 maddelik, 4’1ii Likert tipi bir 6l¢ektir.!?* Tiirkiye’de
Sahin ve Durak (1995) tarafindan iniversite 6grencilerine uyarlamasi yapilan yeni
adiyla “Stresle Basa Cikma Tarzlart Olgegi” 30 maddeden olusmaktadir. Her bir
maddeye verilebilecek tepkiler, bana hi¢ uygun degil (% 0); bana uygun degil (%30);
bana uygun (%70); bana ¢ok uygun (%100) bigiminde dagilim gdstermektedir. Olgek;
Kendine Giivenli Yaklasim (7 Madde), Iyimser Yaklasim (5 Madde), Caresiz Yaklasim
( 8 Madde), Boyun Egici Yaklasim (6 Madde), Sosyal Destek Arama (4 Madde) olmak

lizere toplam 5 alt dlgekten olusmaktadir.'?®

3.2.6. Rotter’in i¢-Dis Kontrol Odagi Olcegi

Olgegin orijinal formu, 1966 yilinda Rotter tarafindan gelistirilmis'?® ve 1991
yilinda Dag tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanarak gecerlik ve giivenirlik caligmalar
yapilmistir. 29 maddeden olusan 6lgekte her maddede a ve b harfleriyle gosterilen iki
secenek bulunmaktadir. Testi yanitlayan kisiden kendisine uygun gelen cilimleyi
secmesi ve a ya da b segeneginden birini isaretlemesi beklenmektedir. Olgekten elde
edilen toplam puan 0-23 arasinda degismektedir. Yiikselen puanlar bireyin dis kontrol

odag1 inancinda artis gosterdigini, diisen puanlar ise bireyin i¢ kontrol odagina sahip
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oldugunu gostermektedir. Olgegin Cronbach Alpha giivenirlik katsayis1 .71 olarak

hesaplanmis olup, test-tekrar test giivenirligi .83 olarak bulunmustur.t?’

3.2.7. Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi

Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi (Multidimensional Scale of
Perceived Social Support MSPSS), Zimmet ve arkadaslar1 tarafindan 1988’de
gelistirilmistir.*?® Olgegin Tiirkiye’de gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Eker ve Arkar
tarafindan yapilarak yapi1 gegerliligi 1995°te degerlendirilmistir. 2001 yilinda aym
yazarlar tarafindan “Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi’nin Gozden
Gegirilmis Formu’nun Faktor Yapisi, Gegerlik ve Giivenirligi” incelenmis ve MSPSS
ve alt dlgek puanlarinin i¢ tutarliligi kabul edilebilir diizeyde (Cronbach alfa katsayilar
= 0.80-0.95) bulunmustur. Olgek, ii¢ farkli kaynaktan aliman sosyal destegin yeterliligini
Oznel olarak degerlendirmekte ve toplam 12 maddeden olugmaktadir. Her biri dort
maddeden olusan destegin kaynagina iliskin ii¢ grup vardir: Aile (3, 4, 8, 11. maddeler),
arkadaslar (6, 7, 9, 12. maddeler) ve dzel bir insandir (1, 2, 5, 10. maddeler). Olgek,
yedili likert tipinde olup, ‘tamamen katiliyorum’ (7 puan), ‘¢cogunlukla katiliyorum’ (6
puan), ‘katiliyorum’ (5 puan), ‘kararsizim’ (4 puan), ‘katilmiyorum’(3 puan),
‘cogunlukla katilmiyorum’ (2 puan) ve ‘hi¢ katilmiyorum’ (1 puan) seceneklerinden
olugsmaktadir. Her alt 6l¢ekteki dort maddenin puanlarinin toplanmasi ile alt dlgek puani
ve biitiin alt 6lgek puanlarinin toplanmasi ile de 6lgegin toplam puani elde edilmektedir.
Alt Slgeklerden alinabilecek en diisiik puan 4, en yiiksek puan 28dir. Olgegin
tamamindan alinabilecek en diisiik puan 12, en yiiksek puan 84’tur. Elde edilen puanin

yiiksek olmasi algilanan sosyal destegin yiiksek oldugunu gostermektedir.?

3.3.Yontem

Arastirmaya dahil olan hastalarla Istanbul Universitesi-Cerrahpasa, Cerrahpasa
Tip Fakdiltesi Ruh Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali Psikoz Poliklinigi’nde yiiz yiize
goriisme yapilmistir. Hastalarla yapilan goriisme sonunda sosyodemografik veri formu,
Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi, Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi calismact
tarafindan, Beck Anksiyete Olgegi, Stresle Basa Cikma Tarzlar1 Olgegi, Cok Boyutlu
Algilanan Sosyal Destek Olgegi ve Rotter’in Ig-Dis Kontrol Odagi Olgegi hastalar
tarafindan doldurulmustur. Hastalarin ol¢ekleri doldurmalar1 20-30 dakika, toplam

goriisme yaklasik 40-50 dakika stirmiistiir.
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3.4 Istatistiksel Analiz

Veriler, Sosyal Bilimler I¢in Istatistik Paket Programi (Statistical Program for
Social Sciences- SPSS for Windows, 20) kullanilarak analiz edilmistir. Verilerin
tanimlayict istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en yiiksek,
frekans ve oran degerleri kullanilmstir. Istatistiksel analiz icin nicel bagimsiz verilerin
analizinde, Mann-Whitney U test kullanilmistir. Nitel bagimsiz verilerin analizinde Ki-
kare testi, Ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda Fischer testi ve korelasyon analizi
(Pearson ve Spearman) kullanilmigtir. Tiim analizler i¢in yanilma diizeyi 0,05 kabul
edilmistir. Bu degerden kiiciik p degerleri istatistiksel olarak 6nemli (anlamli) seklinde

yorumlanmustir.
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4. BULGULAR

4.1.0rneklem

Calismaya dahil edilen hastalar Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Ruh Saghigi ve Hastaliklart Ana Bilim Dali Psikoz polikliniginde izlenmekte olan
Sizofreni tanili hastalardir. Calismada Calgary Sizofrenide Depresyon 6l¢eginde 11 ve
iistli puan alan hastalar (n=29) depresyon grubu olarak, dlgekten 10 ve asagisi puan alan
hastalar (n=31) ise kontrol grubu olarak ayrilmis, olusan iki grup birbiriyle

karsilastirilmistir.

4.2.Sosyodemografik veriler

Calismada erkeklerin sayis1 34 (%56,7), kadmlarin sayis1 26°dir (%43,3). iki
grup arasinda cinsiyet dagilimi agisindan anlamli fark yoktur (p>0.05). iki gruptaki
hastalarin sosyoekonomik diizeyleri karsilastirildiginda oranlarin benzerlik gosterdigi
saptanmigtir. Depresyonu olan hastalarla depresyonu olmayan hastalarin meslek
dagilimi1 benzerdir. Hastalarin beraber yasadigi ev halki incelendiginde, iki grupta da
biiylik ¢ogunlugun anne-baba ve kardeslerle beraber yasadigi, dagilimin ise benzer
oldugu goriilmektedir. Hastalarin dogum mevsimleri incelendiginde iki grup arasinda
anlamli fark olmadig: tespit edilmistir (p>0.05). Sosyodemografik veriler Tablo 1’de

gosterilmistir.
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Tablo 1: Sosyodemografik veriler

Depresyon var Depresyon yok
(n=29) (n=31)
Ort./n Ss./% Ort./n Ss./% p?
Yas 39.62 +9.95 40.61 +10.40 0,708
Cinsiyet Erkek 18 %62.1 16 %51.6 0.414
Kadin 11 %37.9 15 %48.4
Medeni durum Bekar 21 %72.4 20 %64.5
Evli 6 %20.7 8 %25.8 0,801%
Bosanmis 2 %6.9 3 %9.7
Egitim diizeyi Okur yazar 0 %0 1 %3.2
1-5 y1l 6 %20.7 9 %29.0
6-8 yil 4 %13.8 3 %9.7 0,734%
9-11 y1l 8 %27.6 6 %19.4
12 y1l ve tizeri 11 %37.9 12 %38.7
Sosyoekonomik  Kotii 6 %20.7 5 %16.1
diizey Orta 11 %37.9 12 %38.7  0,895%
Iyi 12 %41.4 14 %45.2
Meslek durumu Ev hanimu 4 %13.8 6 %19.4
Isci 10 %34.5 10 %32.3
Memur 7 %24.1 8 %25.8 0,626 %
Serbest 4 %13.8 6 %19.4
Yok 4 %13.8 1 %3.2
Calisma durumu  Calisiyor 9 %31.0 7 %22.6
Emekli 3 %10.3 5 %16.1
Ev hanimi 4 %13.8 6 %19.4 0,506 %
Hig ¢aligmamus 4 %13.8 1 %3.2
Issiz 9 %31.0 12 %38.7
Birlikte yasadigi  Es 1 %3.4 1 %3.2
ev halki Es ve cocuklar 4 %13.8 7 %22.6  0,538%
Cocuklar 2 %6.9 %3.2
Anne-baba 21 %72.4 18 %58.1
kardesler
Diger %3.4 4 %12.9
Dogum mevsimi  Kis %24.1 14 %45.2
Ilkbahar %17.2 6 %19.4 0,295%
Yaz 10 %34.5 7 %22.6
Sonbahar 7 %24.1 4 %12.9

' Ki-kare testi ve student’s t test uygulanmistir. 0,05den kiigiik p dederi istatistiksel olarak anlamii kabul edilmistir.
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Gruplarin medeni durumu incelendiginde ¢ogunlugun bekar oldugu, genel

dagilimin benzer oldugu anlasilmaktadir. (Tablo 1) (Sekil 1)

Medeni Durum

20 A

15 1 W Depresyon var

B Depresyon yok
10 - presyony

bekar evli bosanmis

Sekil 1: Gruplarin medeni durumuna iliskin grafik

Hastalarin egitime ara vermek zorunda kalmalar1 sebebiyle egitim diizeyleri yil
olarak arastirilmis ve gruplar arasinda dagilimin benzer oldugu goriilmiistiir. (Tablo 1)
(Sekil 2)

Egitim diizeyi

40%

35% -

30% -

N\ N\

25% -

20% - m Depresyon var

15% - Depresyon yok
10% -
5%

O% T T T T 1
Okuryazar 1-5yil 6-8 yil 9-11yil 12 yil ve
uzeri

Sekil 2: Hastalarin egitim diizeyine iliskin grafik
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Calismaya dahil edilen hastalarin ¢alisma durumlari agisindan dagilimlarinin

benzer oldugu belirlenmistir. (Tablo 1) (Sekil 3)

Calisma durumu

12
10

o N &~ O ®

Depresyon yok

Hala .
Emekli Depresyon var
calisiyor Ev hanimi i
Ic

calismamis Su an issiz

Sekil 3: Hastalarin ¢calisma durumuna iliskin grafik

Hastalarin sigara kullanimi incelendiginde iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0.05). Alkol kullanimi olan depresif hasta sayist bir (%3.4) iken,
depresyonu olmayan hastalarin iki (%6,5) tanesi alkol kullanmaktadir. iki grupta da

birer kisi madde kullanmakta olup, hastalarin aralikli olarak esrar kullanimi oldugu

ifade edilmistir. (Tablo 2)

Tablo 2: Sigara, alkol ve madde kullanimina iliskin veriler

Depresyon var Depresyon yok
(n=29) (n=31)
n % n %
Sigara kullanim: Var 14 %48.3 11 %35.5 0,295%
Yok 15 %51.7 20 %64.5 .
Var 1 %3.4 2 %6.5 1,000
Alkol kullanim Yok 28 %696.6 29 %935
Madde Var 1 %3.4 1 %3.2 1,000
kullanim Yok 28 %96.6 30 %096.8

" Ki-kare testi (Fischer test) uygulanmigtir. 0,05'den kiigiik p degeriistatistiksel olarak anlamh kabul edilmistir.

Hastalarin aile Oykiisii incelendiginde, ailelerinde psikiyatri tanisi olup ilag
kullanim1 olan yakinlari olanlarin orani, depresyonu olan ve olmayan hastalar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05). (Tablo 3) (Sekil 4)
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Calismaya dahil edilen hastalarin tamaminin yatis sayis1 ortalamasi 2,73 + 2,38 olarak

hesaplanmistir. Hastalarin yatis sayilari 0 ile 10 arasinda degismektedir. Tiim hastalarin

tan1 aldigindan beri gegen ortalama siire 13,45 + 8,84 yil olarak bulunmustur. Caligmaya

alinan hastalarin tani aldigi tarihten calismanin yapildig: tarihe kadar gecen zaman 2-40

yil arasinda degismektedir. (Tablo 3)

Tablo 3: Hastalarin klinik 6zellikleri

Depresyon var (n=29)

Depresyon yok (n=31)

Ort./n Ss. /% Ort./n Ss. /%
Aile 6ykiisii Var 15 %51.7 13 %41.9 0,448%
Yok 14 %48.3 18 2658.1
Yatis sayisi 3,28 2,282 2,23 2,404 0,088!
Hastalik stiresi 13,14 6,776 13,74 10,526 0,794t

" Ki-kare testi ve student’s t test uygulanmistir. 0,05'den Kiigiik p degeri istatistikse! olarak anlamii kabul edilmistir.

120,00%

100,00%

80,00%

60,00%

40,00%

20,00%

O Depresyon var

M Depresyon yok

0,00%

Aile 6ykisu var Aile 6ykisi yok

Sekil 4: Aile oykiisii varhgina iliskin grafik

Gruplarin kullandiklar1 tedavi sekli agisindan yapilan karsilastirmada, hastalarin

daha cok oral tedavi kullandiklari, farmakolojik ajan olarak en ¢ok klozapinin

kullanildig1 anlagilmaktadir. Tedavilere bakildiginda iki grup arasinda anlamli fark

olmadigi tespit edilmistir (p>0.05). (Tablo 4)
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Tablo 4: Tedavi sekilleri verileri

. . Depresyon Depresyon Toplam

Tedavi sekli var (n=29) | yok (n=31)

n 7 14 21
Klozapin monoterapi

% %24.1 %45.2 %35
Atipik kombine veya klozapin harig n 14 13 21
atipik monoterapi % %48.3 %41.9 %45
Yalnizca depo veya depo ile oral n 8 4 12
kombine % %27.6 %12.9 %20

p=0.162" Ki-kare testi uygulanmistir. 0,05 den kiiciik p degeri istatistikse! olarak anlamii kabul edilmistir.

4.3 PANSS Olcegi Degerlendirilmesi

Calismada depresyonu olan hastalar ile depresyonu olmayan hastalar arasinda
PANSS pozitif alt 6lgek skor ortalamalari ( Mann-Whitney U test, p=0,001), PANSS
negatif alt Olgek skor ortalamalar1 (Mann-Whitney U test, p=0,000), PANSS genel

psikopatoloji alt 6l¢egi skorlari (Mann-Whitney U test, p=0,000) ve PANSS toplam

oOlgek skorlart ortalamalarinin (Mann-Whitney U test, p=0,000) tiimii ag¢isindan iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Depresyonu olan hastalarda,

depresyonu olmayan hastalara gére PANSS pozitif, negatif, genel psikopatoloji alt

Olcekleri ve toplam skor ortalamalar: istatistiksel agidan anlamli olacak sekilde daha

yiiksek bulunmustur (Tablo 5).

Tablo 5: PANSS alt 6l¢ekleri ve toplam puanlarini karsilastiran veriler

Depresyon var (n=29) Depresyon yok (n=31)
Ortalama Ss. Ortalama Ss. p!
PANSS pozitif 13,00 4,603 9,00 2,983 0,001™
PANSS negatif 17,00 4,051 12,00 3,664 0,000™
PANSS genel 31,00 5,403 20,00 3,951 0,000™
psikopatoloji
PANSS toplam 62,00 11,581 42,00 9,233 0,000™

1™ Mann-Whitney U test uygulanmistir. 0,05 den kiiciik p degeriistatistiksel olarak anlamit kabul edilmistir.
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4.4 Beck Anksiyete Olcegi

Depresyonu olan ve olmayan hasta gruplarinin Beck Anksiyete 6l¢egi puanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (Mann-Whitney U test, p=0,013).

Depresyonu olan hastalarin diger gruba gore anksiyete skorlarinin istatistiksel olarak

anlamli olacak sekilde daha yiiksek oldugu saptanmistir. (Tablo 6)

Tablo 6: Beck Anksiyete Ol¢egi karsilastirma verileri

Beck Anksiyete dlgek skoru

Depresyon var Depresyon yok
(n=29) (n=31)
Ortalama Ss. Ortalama Ss. P!
14 15,067 8 7,795 0,013™

1™ Mann-Whitney U test uygulanmstir. 0,05 den kiiciik p degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

4.5.Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi (CBASDO)

Calismada CBASDO aile, arkadas, dzel bir kisi alt 6lcek ile toplam puanlarinda,

depresif belirtileri olan grup ile olmayan grup arasinda anlamli fark bulunmamistir

(p>0.05). (Tablo 7)

Tablo 7: Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi (CBASDO) verileri

CBASDO! CBASDO CBASDO CBASDO
aile arkadas Ozel toplam
Depresyon Ortalama 26,00 15,00 14,00 51,00
var(n=29) Ss. 6,681 7,506 7,486 16,609
Depresyon Ortalama 28,00 19,00 17,00 62,00
yok (n=31) Ss. 4,848 8,382 8,488 17,289
p degeri? 0,470™ 0,179™ 0,171 0,222™

1 Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi
2" Mann-Whitney Utest uygulanmustir. 0,05 den kiigiik p dederi istatistiksel olarak anlamir kabul edilmistir.
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4.6.Rotter’in ic-Dis Kontrol Odag Ol¢egi (RIDKOO)

Tablo 8: Rotter’in I¢-Dis Kontrol Odag Olcegi (RIDKOO) verileri

Depresyon var Depresyon yok
RIDKOO? skoru (n=29) (n=31)
Ortalama Ss. Ortalama Ss. pt
12 3,226 10 3,278 0,007™

1™ Mann-Whitney Utest uyqulanmistir. 0,05 den kiigiik p dederi istatistiksel olarak anfami kabul edilmistir.
2 Rotter'in ig-Dis Kontrol Odagj Olcegi

Hasta gruplari RIDKOO ile karsilastirildiginda, depresif belirtileri olan grupla
depresif belirtileri olmayan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p<0,05). Depresyonu olan grubun dis kontrol odag inancinin diger gruba gore yiiksek
oldugu anlasilmaktadir. (Tablo 8)

4.7 Stresle Basa Cikma Tarzlar1 Olgegi (SBCTO)

Tablo 9: Stresle Basa Cikma Tarzlar1 Olcegi (SBCTO) verileri

Depresyon var (n=29) Depresyon yok (n=31)
SBCTO! Ortalama Ss. Ortalama Ss. p2
Kendine Giivenli 19,00 5,268 20,00 5,550 0,477
Yaklasim alt faktor

iyimser Yaklasim alt 14,00 3,782 14,00 3,711 0,923m
faktor

Sosyal Destek Arama alt 10,00 2,419 10,00 2,882 0,443™
faktor

Caresiz Yaklagim alt 17,00 5,585 16,00 6,153 0,558™
faktor

Boyun Egici Yaklagim alt 12,00 4517 10,00 4,700 0,449m
faktor

Probleme yonelik alt grup 42,00 10,165 44,00 10,672 0,609™

Duygulara yonelik alt 29,00 9,084 26,00 10,347 0,424™
grup

SBCTO toplam 71,00 14,801 70,00 18,216 0,906™

1 Stresle Basa (ikma Tarzlari Olcedi
2Mann-Whitney Utest uygulanmistir. 0,05 den kiciik p dederi istatistiksel olarak anlami kabul edilmistir.
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SBCTO alt faktérleri, alt gruplari ve toplam puanlarinda iki grup arasinda
anlamli fark gdzlenmemektedir. Gruplarin SBCTO tiim puanlar1  benzerlik

gostermektedir (p>0.05).

4.8.Korelasyon Calismalari

Calismada hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerine bakildiginda hastalarin
yatis sayillarinin, Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi puanlari ve PANSS genel
psikopatoloji alt Ol¢ek puanlar1 ile pozitif yonde anlamli korelasyon (p < 0.05)
gosterdigi saptanmistir. (Tablo 10)

Tablo 10: Yatis saywist ve tam alindigindan beri gecen zamam ile Calgary
Sizofrenide Depresyon Olcegi (CSDO) ve PANSS iliskisi

CSDO! PANSS PANSS PANSS genel PANSS

pozitif negatif psikopatoloji toplam

Is p? Is p Is p Is p Is p
Yatis sayisi ,317° 0.014 0,218 0,094 0,113 0,390 ,292° 0,023 0,239 0,065

Tani aldigindan 0,024 0,858 -0.041 0,756 0,025 0,849 0,028 0,834 0,011 0,931
beri gegen zaman

1 Calgary Sizofrenide Depresyon Ol¢egi
2 rs: Spearman rho uygulanmigtir. 0,05 'den kiiciik p degeri iStatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Tablo 10 incelendiginde, hastalarin demografik ve klinik o&zelliklerinin
depresyon puanlart ile korelasyon gdostermedigi, ancak yatis sayisinin depresyon puani
ile korelasyon gosterdigi saptanmistir. Depresyonu olan sizofrenili hastalarin daha ¢ok

hastane yatis1 oldugu anlagilmaktadir.

Tablo 11: Depresyon puanlari ile PANSS ve Beck Anksiyete Olcegi liskisi

PANSS PANSS PANSS genel PANSS  Beck Anksiyete

pozitif negatif psikopatoloji toplam Olgegi puani
CSDO' rs 4767 498" 748 690" 314"
puant P 0,000 0,000 0,000 0,000 0,014

rs: Spearman rho uygulanmistir. 0,05 'den kiigiik p degeri istatistiksel olarak anlamiy kabul edilmigtir.
1 Calgary Sizofienide Depresyon Olgegi

Tablo 11 incelendiginde, depresyon puanlarinin PANSS pozitif, negatif, genel
psikopatoloji alt dlgekleri ile toplam puanlar1 arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon
(p < 0.01) gosterdigi saptanmistir. Depresyon puanlart yiiksek olan hastalarin PANSS
puanlar1 da yiiksek bulunmustur. CSDO ile Beck Anksiyete dlgegi puanlari arasinda
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pozitif yonde anlamli korelasyon (p < 0.05) saptanmustir. Depresyon skoru yliksek

hastalarin anksiyete puanlar1 da yiiksek olarak bulunmustur.

Tablo 12: Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi (CSDf)) ile Cok Boyutlu
Algilanan Sosyal Destek Olcegi (CBASDO) ve Rotter’in I¢-Dis Kontrol Odag
Olcegi (RIDKOO) arasindaki korelasyon analizi

CBASDO* CBASDO CBASDO CBASDO RIDKOO?

aile arkadas ozel toplam puani
CSDO® r's -0,104 -0,132 -0,200 -0,169 ,321*
puant P 0,427 0,314 0,126 0,197 0,012

*p<0,05 **p<0,01 rs: Spearman rho uygulanmistir. 0,05 den kiigiik p degeri istatistiksel olarak anlaml kabul
edilmistir.

1 Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi

2 Rotter’in I¢-Dis Kontrol Odagi Olgegi

3 Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi

Tablo 12 incelendiginde, CSDO puanlar ile CBASDO aile, arkadas veya 6zel
bir kisiden ve toplam olarak algilanan sosyal destek puanlari arasinda anlamli
korelasyon saptanmamustir (p>0.05). Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi puanlari ile
RIDKOO puanlar arasinda pozitif diizeyde anlaml1 korelasyon saptanmistir (p<0.05).
Bu sonu¢ depresyonu olan hastalarin dis kontrol odagi inancina sahip olduklarini

gostermektedir.

Tablo 13: Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi (CSDO) ile Stresle Basa Cikma
Tarzlar1 Olgegi (SBCTO) analizi

CSDO! CSDO
SBCTO? rs p SBCTO Is p
Kendine Giivenli Yaklasim | -0,081 | 0,538 Boyun Egici Yaklagim 0,102 | 0,436
Iyimser Yaklasim 0,001 | 0,993 | Probleme Yonelik alt grup | -0,068 | 0,608
Sosyal Destek Arama -0,118 | 0,369 | Duygulara Yonelik alt grup | 0,145 | 0,270
Caresiz Yaklagim 0,131 0,320 SBCTO Toplam 0,075 | 0,572

rs: Spearman rho uygulanmistir. 0,05 'den kiiciik p degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
I Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi
2 Stresle Basa Cikma Tarzlar Olgegi

Depresyon puanlari ile SBCTO arasinda yapilan korelasyon analizinde, alt

faktorler, alt gruplar ve toplam SBCTO puanlari ile CSDO puani arasinda anlaml

korelasyon saptanmamustir. (Tablo 13)
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5. TARTISMA

Bu calismaya Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ruh
Saghigi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Psikoz Polikliniginde diizenli olarak izlenen 60
hasta katilmigtir. Hastalar, Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi uygulanarak
depresyonu olan ve olmayan olarak iki gruba ayrilmis ve bu gruplar karsilastirilarak
sizofrenili hastalarda depresif belirtiler ile sizofrenide goriilen pozitif, negatif ve genel
psikopatolojik belirtiler, anksiyete, algilanan sosyal destek, kontrol odagi inanci ve

stresle basa ¢ikma tarzlari arasindaki iligki incelenmistir.

Aragtirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 40,13 iken, depresif belirtileri olan
grubun ortalamasi 39,62 ve depresyonu olmayan grubun ortalamasi 40,61 olarak
hesaplanmistir. Sizofreni tanili hastalarda depresyon ile yas arasinda anlamli bir iligki
gosterilememistir. Hollanda’da yapilan yakin tarihli bir ¢alismada, sizofreni tanisi olan
yasli hastalar sizofreni tanisi olmayan akranlariyla karsilastinidiginda depresif
belirtilerinin oraninin daha yiiksek oldugu belirtilmistir.’*® Ancak, yakin tarihli genis
orneklemli bir ¢alismada, sizofreni tanili hastalarda depresif belirtileri olan ve olmayan

gruplar arasinda yas agisindan anlamli farklilik gosterilmemistir.!

Calismamiza katilan hastalarin 34’4 erkek (%56,7), 26’s1 kadindir (%43,3).
Depresyonu olan grubun %62,1°1 erkek, %37,9’u kadin iken, depresyonu olmayan
grubun %51,6’s1 erkek, %48,4’ti kadinlardan olusmaktadir. Literatiirdeki bir¢ok
calismada oldugu gibi Murali ve Kumar’in ¢alismasinda da cinsiyetler arasi anlamli
farklilik bulunmamaktadir.*®? Ulkemizde yapilan bir ¢alismada Evren ve arkadaslar1 da

cinsiyetler arasinda anlamli bir fark bulmamuislardir.1®

Hastalarin medeni durumu incelendiginde, depresyonu olan ve olmayan
gruplarda sirasiyla bekarlarin oran1 %72,4 ve %64,5 olarak hesaplanmistir. Evli
olanlarin orani sirasiyla %20,7 ve %25,8, bosanmis olanlarin orani ise sirasiyla %6,9 ve
%09,7 olarak hesaplanmistir. Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda da evlilik yapmayanlarin
orani daha yiliksek bulunmus olup, bu durum sizofreninin erken yaslardaki baslangicina
bagli  olarak  evlenememe veya  bosanma  oranlarmin  yiiksekligi  ile

aciklanmaktadir 134135136
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Arastirmamiza dahil edilen hastalarin mesleklerine bakildiginda, gruplar
arasinda dagilimin benzer oldugu ve is¢i, memur ya da ev hanimlarinin daha fazla
oldugu goriilmektedir. Gruplar arasinda dagilim farklilik gostermemektedir. Ancak,
daha once ¢alisma hayati olan ama g¢alismamiz sirasinda issiz olanlarin orani diger
gruplara gore daha fazla bulunmustur. Erol ve ark.’nin (2009) c¢alismasinda da
hastalarin bilyiik ¢ogunlugunun issiz oldugu ifade edilmistir.*¥” Bu bulgu, sizofrenili
hastalarin mesleki ve sosyal islevselligindeki bozulmalarin sonucu olarak

yorumlanabilir.

Egitim diizeyleri acisindan karsilastirma yapildiginda depresif belirtileri olan ve
olmayan sizofreni hastalar1 arasinda anlamli farklilik goriilmemistir. Ulkemizde yapilan
bir calismada, benzer sekilde depresif belirtiler ile egitim diizeyleri arasinda anlamli bir
iliski bulunmamustir.2® Hindistan’da yapilan bir ¢alismada da depresif belirtileri olan ve
olmayan gruplar arasinda egitim diizeyleri acisindan anlamli farklilik goriilmedigi

belirtilmistir.**

Hastalarin birlikte yasadigi ev halkina bakildiginda, iki grup arasinda anlamli
fark goriilmezken hastalarin biiylik ¢cogunlugunun anne-baba ve kardesleri ile beraber
yasadig1 anlasiimaktadir. Ulkemizde yapilan birgok ¢alismada, hastalarin ¢ok biiyiik bir
kisminin aileleriyle yasadigi gosterilmistir.'*%**! Bu bulgu, kiiltiirel &zelliklerimizle
ilgilidir. Yasam standartlar1 Tiirkiye’ye benzeyen Brezilya’da yapilan bir ¢alismada da

hastalarin biiyiik gogunlugunun aileleri ile beraber yasadigi gosterilmistir.42

Sizofreni tanili hastalarin sosyoekonomik diizeyine bakildiginda gruplar arasinda
benzerlik goriilmekle beraber cogunlugun kotii-orta seviyesinde oldugu anlasilmaktadir.
Benzer caligsmalarda da gosterildigi gibi gerek yoksullugun bir risk faktorii olmast ve
gerekse de hastaligin agir seyri, islevsellikte bozulmalar, hastane yatiglari nedeniyle
hastalarin sosyoekonomik diizeylerindeki olumsuz kaymalarin bu durumun nedeni
oldugu sdylenebilir.*® Ancak, ¢alismamizda belirtilen sosyoekonomik diizeyler hasta

ifadelerine dayanmakta olup gecerlilikleri tartigmalidar.

Calismaya dahil edilen hastalarin yarisina yakini sigara kullanmaktadir ve
gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamustir. Bir¢ok ¢alisma, cografyadan bagimsiz
olarak sizofreni tanili hastalarin sigara kullaniminin normal populasyona gore ¢cok daha

fazla oldugunu gostermektedir, 144145146
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Arastirmada depresif belirtileri olan ve olmayan iki grupta da alkol-madde
kullanim oranlari ¢ok diistiktiir. Giincel bir ¢alismada, Norveg saglik sistemi incelenerek
sizofreni tanili hastalarda alkol kullanim bozuklugu prevelanst % 4,9, madde kullanim
bozuklugu % 15,6 ve hem alkol hem madde kullanim bozuklugu ise % 4,6 olarak
kaydedilmistir.'*’ Yine altmis ¢alismanin alindig1 bir gdzden gegirmede sizofreni tanili
hastalarda alkol kullanim bozuklugu prevalanst % 9,4 olarak bulunmustur.!*® Sonuglar
arasindaki uyumsuzluk, ¢alismamiza alinan 6rneklem grubu i¢indeki kiiltiirel farklilik

ile aciklanabilir.

Tan1 alimnmasindan itibaren calismanin yapildig:r tarihe kadar gegen siireye
bakildiginda gruplar arasinda anlamli fark bulunmamustir. Literatiirde ilk epizot
sizofreni hastalarinda da depresif belirtilerin sik goriildiigiinii bildiren ¢alismalar vardir.
Bir caligmada ilk epizot sizofreni hastalarinda %34 oraninda depresif belirtilerin
bulundugu bildirilmistir.'*® Yakin tarihli bir calismada ise, uzun hastalik siiresine sahip
grubun CSDO ile belirlenen depresyon puanlari kisa hastalik siiresine sahip gruba gore
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anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.™®® Calismalarm biiyiik ¢ogunlugu,

depresyonun sizofreninin her doneminde gériilebildigini kaydetmektedir,06107.108

Bu calismada depresif belirtileri olan ve olmayan gruplar arasinda aile Sykiisii
benzer oranlarda goriilse de yakin zamanda yayinlanan bir ¢alismada, ailesinde herhangi
bir psikiyatrik hastalik Oykiisii olanlarda PANSS’in pozitif ve affektif belirtilerinde

yiiksek skorlar bulundugu belirtilmektedir.>!

Makedonya’da yapilan bir calismada,
major depresif bozukluk tanili hastalar ile depresif belirtileri olan sizofreni tanili
hastalar karsilastirilmis ve depresif belirtileri olan sizofreni hastalarinin aile dykiilerinde
depresif bozukluk sikligi daha yiiksek bulunmustur. Bu ¢alismacilar, sizofreni

hastalarinda depresyona genetik bir yatkinlik olabilecegini ileri siirmiislerdir.t®2

Hastalarin hastane yatis sayis1 dikkate alindiginda, CSDO puanlar ile yatis
sayilar1 arasinda korelasyon oldugu goriilmektedir. Depresyonu olan hastalarin daha ¢ok
hastane yatis1 oldugu anlagilmaktadir. Bu sonug, bagka calismalarca da
dogrulanmaktadir.®*® Literatiirde hastane yatis sayis1 ile depresyon skorlar1 arasinda

iliski bulmayan calismalar da bulunmaktadir.>

Calismada hastalarin depresyon skorlar1 ile kullandiklar1 tedavi sekli arasinda

farklilik bulunmamistir. Calismamizda izleme grubumuzdaki hastalarin tedavisinde
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klozapinin daha ¢ok tercih edildigi goriilmektedir. Kanada’da yapilan bir ¢alismada,
verilerin analizi sonucu klozapin kullaniminin diger antipsikotiklere gore sizofreni tanili
hastalarda depresif belirtiler iizerinde daha etkili oldugu bulunmustur.’® Calismamizda
kullanilan ilag protokolleri agisindan depresyon skorlarinda anlamli farklilik olmamasi,
orneklem biiyiikligliniin tim farmakolojik ajanlar1 karsilagtiracak kadar yeterli

biiyiikliikkte olmamasina bagli olabilir.

Sizofrenili hastalarda depresyon oranlarin1 arastiran bircok c¢alisma
bulunmaktadir. Calismalarin bir kismi ilk atak hastalarinda depresyon oranlarim
arastirirken, bir boliimii alevlenme sonrasi belirtilerin siddetlenme durumunu incelemis,
bir kismi ise kronik stabil hastalarda prevelans arastirmistir. 2018 tarihli bir sistematik
gbzden gecirme calismasinda sizofrenili hastalarda depresyon prevelansinin %30 ile
%80 arasinda oldugu belirtilmistir.’> Polonya’da yapilan bir ¢alismada sizofreni tanili
hastalarda depresyon oran1 %61 olarak hesaplanmistir.}*® Babinkostova ve arkadaslari,
calismalarinda sizofreni hastalarinda depresif belirti oranimn1 %54 olarak bulmustur.!®
Amerika’da yapilan ¢ok merkezli, naturalistik, ileriye doniik 3 yillik izlem ¢aligmasinin
sonuglari, sizofreni tanili hastalarin %39,4 kadarinin depresif belirtileri oldugunu, takip
siirecinde depresyon sikligmin stabil kaldigini gdstermektedir.’®® Hindistan’da yapilan
bir ¢calismada sizofreni tanili hastalarin %44 iiniin hafif, %30’unun orta, %4 kadarinin
agir derecede depresyonu oldugu bulunmustur.®®’ Brezilya’da yapilan bir calismada ise
104 sizofreni tanili hastanin %29,8’inin depresif bozukluk tani Slciitlerini karsiladigi
belirtilmistir.'> Endonezya’da 2017 tarihli bir calismada 305 sizofreni hastasinda
depresyon oram %36,7 olarak hesaplanmistir.’3! Ankara’da yapilan 120 sizofreni tanili
hastanin dahil edildigi 2016 yilinda yapilmig bir ¢aligmada depresyon orant %42,5
olarak tespit edilmistir.®® Bir gdzden gecirme calismasinda depresyonun sizofreni

8 Calismamizda, alevlenme

hastalarina %50 oraninda eslik ettigi belirtilmistir.
doneminde olmayan sizofreni tamili hastalarda depresyon oranm1 %48,3 olarak
hesaplanmistir. Bu bulgular, literatiirdeki diger caligmalarin sonuglari ile benzerlik
gostermekle beraber, toplum temelli olmadigi ve 6zellesmis bir poliklinikten izlenen

hastalar tizerinde yapildigi i¢in sonuglar, toplum verisini yansitmayabilir.

Sizofrenide depresyonu inceleyen arastirmalarda, genellikle negatif belirtilerle
depresyon iligkisi ana odagi olusturmaktadir. Arastirmacilarin onemli bir kismi,

sizofrenideki depresyonun negatif belirtiler yiiziinden gdzden kagabilecegini ya da onun
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bir par¢asi oldugunu 6ne stirmektedir. Anhedoni, ilgi azalmasi, motor yavaslama, dikkat
defisitleri, konsantrasyon giicliikleri gibi baz1 belirtiler hem negatif belirtiler, hem de
depresyon belirtileri arasindadir. Bu yiizden, sizofrenide depresyonu dogrudan negatif
belirtilerin bir yansimasi olarak gorme egilimi gii¢liidiir. Calismamizda PANSS negatif
alt 6lgek puanlari ile depresyon puanlari arasinda anlamli bir iliski oldugunu bulduk.
Depresyonu olan hastalarda, diger hastalara gore negatif belirti puanlar1 daha yiiksekti.
Sizofrenide depresif belirtilerin negatif belirtilerle iligkisini gosteren bir¢cok calisma
vardir.200100159 Cok yakin bir zamanda yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda, negatif
belirtilerin artmas1 daha yiiksek depresif belirti seviyeleri ile iliskili bulunmustur.®®
Ancak, Kullhara ve ark. (1989) gibi bazi arastiricilar, negatif belirtilerle depresif
belirtiler arasindaki bu ortiismenin ayni sey olduklart anlamina gelmedigini, goriiniisteki
benzerliklerine karsin tiimiiyle farkli siireglerden koken aldiklarini ileri siirmektedirler.
102

Calismamizda PANSS pozitif alt 6l¢egi skorlari ile depresyon puanlari arasinda
da anlaml bir iliski bulduk. Zisook ve arkadaslar1 da ¢alismamizin verileri ile uyumlu
olarak, sizofreni hastalarinda depresif belirtiler ile pozitif belirtiler arasinda iliski
bulmustur. Caligmacilar yas, cinsiyet gibi demografik o6zellikler yaninda negatif
belirtiler, ila¢ kullanimi1 gibi diger faktorlerin de depresyonla iliskili olmadigint bulmus
ve sizofreninin ¢ekirdek yapisinin pozitif belirtiler araciligiyla depresyona yol agtigini
ileri siirmiislerdir. Ozellikle hostilite ve siipheciligin depresyonu 6ngdrmedeki degerine
dikkat cekmislerdir.'®® Birgok calisma, depresif semptomlarin sizofreninin dogal
gidisinin bir parcast oldugunu ve en cok akut donemlerde goriildiiglinii, remisyon
doneminde ise azaldigini gdstermektedir.’®? Umitsizlik, degersizlik gibi kiiciikliik veya
giiclii bir dig odak tarafindan izlenme ya da kontrol edilme hezeyanlar ile komut veren
veya yorumlayan sesler depresif durumlar tetikleyebilir.

Calismamizda PANSS’in negatif ve pozitif belirtiler alt Olcekleri gibi genel
psikopatoloji alt 6lgegi ve toplam puan ortalamalar1 agisindan da depresyonla anlamli
iliskiler bulunmustur. Sizofrenide depresyonun sadece pozitif veya negatif belirtiler
degil, hastanin tiimiiyle psikotik yasantisinin ayrilmaz bir parcasi oldugunu ve hastalik
siirecinin her doneminde goriilebilecegi gosteren kanitlar bulunmaktadir,103104.108.109
Koreen ve ark. da (1993) depresif belirtiler ile pozitif ve negatif belirtiler yaninda
PANSS toplam puan ortalamalar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli iligki

bulmustur.?® Schennach-Wolff ve ark. (2011), depresif belirtileri siddetli olan
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hastalarin PANSS genel psikopatoloji puaninin da yiiksek oldugunu belirtmektedirler.

Sonug olarak, depresyonun sizofreninin sadece negatif veya pozitif belirtileri degil tiim
siireci ile ilgili bir “cekirdek belirti kiimesi” oldugu ve hastaligin tiim belirtilerinde
siddetlenme olduk¢a depresif belirtilerde de artma oldugu bulgusu literatiirdeki benzer

Qallsmalarla1°3'104'108’109'159'163

uyumlu olarak ¢alismamizda da tespit edilmistir.

Bu calismanin esas amaci, sizofreni hastalarinda depresyon gelisimi ile ilgili
psikolojik faktdrleri arastirmakti. Inceledigimiz psikolojik faktdrlerden biri olan
anksiyete puanlar1 agisindan depresyonu olan sizofreni tanili hastalar ile olmayan
hastalar arasinda anlamli farklilik oldugu anlagilmistir. Depresif belirtileri olan grubun
anksiyete diizeyleri de daha yiliksek bulunmustur. Yakin tarihli Cin’de yapilan bir takip
calismasinda, Beck Anksiyete puanlar1 yiliksek hastalarin depresyon puanlarinin da
yiiksek oldugu bildirilmistir.'** Moorey ve Soni, calismalarinda sizofreni hastalarinda
anksiyete puanlari ile deprese duygudurum arasinda iliski bulduklarini belirtmislerdir.1%°
Bu sonug, anksiyete ile depresyon belirtilerinin gerek klinik ve gerekse patogenetik

olarak Ortlisme gosteren durumlar olmasi kadar anksiyetenin depresyon icin tetikleyici

bir islev gostermesi ile de agiklanabilir.

Sosyal destek, genellikle stres verici bir durumda kisiye yakindan bagli insanlar
tarafindan saglanan maddi ve manevi yardim olarak tanimlanabilir. Bireyin ruh sagligi
ile yakindan iliskili oldugu vurgulanan sosyal destek, stres verici durumlar1 ortadan
kaldirmasa bile kisilerin endise ve caresizlik duygusunu azaltmakta, stresle basa ¢ikmak
i¢cin yeni yollar deneme konusunda daha istekli olmalarin1 saglamakta, kisilerin kendine
glivenini artirmakta ve stresin daha kolay tolere edilmesini saglamaktadir. Neeleman ve
Power (1994), psikiyatrik hastalarin sosyal destek diizeylerini belirledikleri
caligmalarinda, psikiyatrik hastalarin medikal hastaliga sahip kontrollere gore algilanan
sosyal destek diizeylerinin daha diisiik oldugunu, ozellikle depresyonu ve intihar
girigimi olan hastalarin saglanan sosyal destekten memnun olmadiklarini ve sosyal
destek eksikliginin depresif bozukluklarda psikotik bozukluklara gdére daha Onemli
oldugunu saptamislardi.!®® Bu calismada depresyonu olan ve olmayan sizofreni tanili
hastalar arasinda CBASDO ile 6lgiilen algilanan sosyal destek puanlarinda anlamli
farklilik bulunamamistir. Baynes ve arkadaslari yaptiklar1 calismada sizofrenili
hastalarda depresif belirtiler ile algilanan sosyal destek eksikligi arasinda anlamli bir
iliski oldugunu belirtmistir.!®? Bizim ¢alismamizda kullanilan CBASDO puanlar

incelendiginde, sizofreni tanili hastalarin ailelerinden algiladiklar1 sosyal destek
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ortalama puanlarinin arkadas ve 6zel bir kisiden algilanandan daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Sizofrenili hastalarda yapilan bir ¢alismada ise arkadaglardan algilanan
sosyal destek puan ortalamasinin aileden daha yiiksek oldugu gésterilmistir.’®’ Bu
farkliligin, kiiltiirel etkenler ve aile yapisinin toplumlar arasi degiskenligi ile ilgili
oldugu sdylenebilir. Caligmamiza katilan hastalarin biyiik bir ¢cogunlugu, aileleri ile
yasamaktadir ve lilkemizdeki en 6nemli sosyal destek kurumunun aile oldugu iyi bilinen

bir gergektir.

Calismamizda, sizofrenili hastalarda depresyonu olanlarla depresyonu
olmayanlar arasinda RIDKOO ile 6lgiilen kontrol odagi puanlari agisindan anlamli
farklilik bulunmustur. Depresyonu olan hastalarin 6lgek puanlarinin daha yiiksek
oldugu, yani dis kontrol odagi inancina daha c¢ok sahip olduklar1 anlasilmaktadir.
Gozdzik-Zelazny ve arkadaslar1 depresif belirtileri olan sizofreni tanili hastalarda dis
kontrol odagi inancinin daha sik oldugunu ve depresyonu yogunlastirabilecek bir etken
oldugunu belirtmislerdir.!*> Amerika’da yayinlanan sizofrenili hastalar ve kontrolleri ile
yapilan 15 yillik bir takip ¢alismasinda, dis kontrol odagi inancinin fazla oldugu
hastalarda depresyon oranlarinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir.2® I¢ kontrol odag,
bireyin olay veya ¢iktilarin kendi davranisindan veya yetenek gibi stireklilik sergileyen
bir kisilik 6zelligindan kaynaklandigina yonelik inanciyla iliskilidir. Dig kontrol odagi
ise bireyin, olay veya ¢iktilarin sans, gérevin zorlugu veya diger bireylerin davraniglari
gibi kendi kontrolii disindaki faktdrlerden kaynaklandigina yonelik inanciyla iligkilidir.
Bireyler basarili olduklar1 durumlarda i¢ kontrol odakli, basarisiz olduklar1 durumlarda
ise dis kontrol odakli olmay1 daha fazla tercih ederek bilissel ve duygusal denge
saglama ve benlige hizmet eden yargilarda bulunma egilimi gosterirler. Dig kontrol
odagi olan bireyler olaylar1 kendisinin degil disaridan gelen etkilerin kontrol ettigine ve
cevre lizerinde denetimlerinin olmadigmma inanirlar. Olaylart  kontrol altina

126168 By diisiince

alamayacaklarini, sonucu etkileyemeyeceklerini  diistinirler.
bigiminin, kendini kabul ve 6z saygi diizeylerinin diisiik olmas1 ve depresyonla iliskisi

acik goriinmektedir.

Stresle basacikma tarzlari, ruh saglhigi acisindan koruyucu rol oynamaktadir.
Bazi tarzlar, bireyi stresli yasam olaylarindan uzak tutmakta, bazilar1 ise ruhsal
bozukluklara kars1 bireyin duyarlihigini arttirmaktadir.’®® Yeterli ve uygun basagikma

tarzlarinin kullanilmasi; saglikli bir benlik gelisimine, davranis sorunlarinin daha az

57



siklikta ortaya ¢ikmasina, yiliksek benlik saygisi kazanilmasina, depresif belirti
sikhiginin  azalmasina yol agmaktadir.'’® Stresle basagikma tarzlari Olgeginin alt
faktorlerinden olusan iki alt grubu degerlendirme sonunda fikir verici olmaktadir.
Duygulara yonelik alt boyut, sorunlar karsisinda caresizlik hissinin yogun oldugu, daha
¢ok sorunu yadsimayi, kaginmayi igermekte iken, probleme yoOnelik alt boyut ise
olumsuz etkilenmenin diisiik oldugu, problemi anlamaya yonelik ¢abayi igeren, plan ve
organizayonla stresi yonetmeyi amaclayan yaklasimlardir. Israil’de yapilan bir
arastirmada sizofreni tanili hastalarda depresif belirtilerle iliskili olabilecek duygulara
yonelik basa ¢ikma tarzinin anlamli diizeyde daha sik oldugu, algilanan sosyal destek ve
probleme yonelik basa ¢ikma tarzinin ise daha diisiik oldugu tespit edilmistir.}’* Cin’de
yuriitilen 2013 tarihli bir ¢alismada saglikli gruba gore sizofreni tanili hastalarda
negatif basa ¢ikma tarzlarinin daha sik kullanildig1 sonucuna ulasilmistir.}’? Baska bir
calisma, depresif belirtileri olan sizofrenili hastalarin olumsuz psikolojik ¢agrisimlara
sahip duygulara yonelik basa ¢ikma stratejilerini daha fazla kullandiklarini
saptamistir.’™® Stresle basa ¢ikma tarzlarini arastiran ¢alismalarin bir kismi psikoz igin
yiiksek riskli gruplar1 ¢aligmalara dahil etmistir. Giiney Kore’de yapilan bir arastirma,
daha yiiksek depresyon seviyeleri ile iliskilendirilen maladaptif stresle basa ¢ikma
tarzlarinin, psikoz i¢in yiliksek riskli grupta ve erken baslangigh sizofreni hastalarinda
daha sik oldugunu belirterek bu stratejilerin prodromal dénemde bulunabilecegini ve
belirtileri siddetlendirecegini 6ne siirmektedir.!”® 2017 tarihli bir sistematik gdzden
gecirme ¢aligmasinda, psikoz icin yiiksek riskli grubun probleme yonelik stratejiler
yerine depresyon ve kaygi ile iligkilendirilen duygulara yonelik stresle basa c¢ikma
stratejilerini daha sik kullandign sonucunu bildirmistir.t™* Calismamizda, depresyon
skorlar1 ile stresle basa ¢ikma tarzlar Glgegi alt faktorleri ve alt gruplarindan alinan
puanlar agisindan anlamli farklilik bulunmamustir. Calismamizdaki hastalarin tani
aldiklar1 zamandan bu yana gecen siire ortalama 13.45 + 8.84 yil idi ve depresyonu olan
ve olmayan gruplar arasinda bu siireler agisindan bir fark yoktu. Stresle basa ¢ikma
tarzlar1 arasinda fark bulunmamasi, bu uzun tani-tedavi siireleri ve hastalarin 6zellesmis

bir poliklinikten destek alarak izlenen bireyler olmasindan kaynaklaniyor olabilir.
Cahsmanin Ustiinliikleri ve Kisithliklar:

Bu ¢alisma, depresyonu olan 29 ve depresyonu olmayan 31 sizofreni hastasi ile

yapilmigtir. Sizofrenide depresyon gelisimini inceleyen caligmalarin ¢ogu, klinik
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donemler ve belirtiler {izerine odaklanmisken psikolojik faktorlerin dnemini inceleyen
calismalar olduke¢a azdir. Calismamiz, bu konudaki sinirli ¢aligmalara katki saglayacak
niteliktedir ve denck sayisi, bu tir ¢alismalar i¢in nicelik olarak da uygundur.
Sosyodemografik ve Klinik o6zellikleri bakimindan birbirine benzer iki grup arasinda
pozitif ve negatif belirti dagilimi yaninda hastalik seyrini etkileyebilecek anksiyete,
algilanan sosyal destek, stresle basa ¢ikma tarzlar1 ve kontrol odagi inanci gibi
psikolojik degiskenleri taramasi ve depresyonu ne derece etkilediklerini arastirmasinin

bu ¢alismanin tstiinliikleri oldugu diisiiniilebilir.

Calismanmn toplum temelli olmayip bir {iiniversite hastanesinde ayaktan
izlenmekte olan hastalar iizerinde yapilmasi, izleme siireci boyunca saglanan klinik
destegin psikolojik faktorler tizerinde degistirici etkiler yapmasina neden olabilir. Bu
durum, calismanin sonuglarini genellestirmekte kisitliliga sebep olmaktadir. Depresyon
tanisinin Calgary Olcegindeki kesme puanlart iizerinden belirlenmesi de bir baska
kisithliktir. Ancak, bu 6l¢ek bircok calismada kestirim derecesi kontrol edilmis bir
Olgektir ve sizofreni belirtileri ile depresyon belirtilerinin yiiksek oranda ortiismesinden
dolay1 diger depresyon Olceklerinin uygun sonuglar vermedigi gosterildigi icin
calismalarda oOncelikle tercih edilen bir oOlgektir. Ayrica tiim hastalarin
psikofarmakolojik tedavi altinda izlenmesi, hastalarin kullandiklar1 tedavi tiirlerinin
benzer 6zellikte olmas1 yani sira olumsuz yan etkilerinin arastirilip karsilastirilmamasi

diger sinirliliklardandir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu ¢alismada sizofrenili hastalarda depresif belirtileri olan ve olmayan gruplar
arasinda sosyodemografik ozellikler, pozitif, negatif ve genel psikopatoloji belirtiler,
anksiyete, algilanan sosyal destek seviyeler, kontrol odag1 inanc1 ve stresle basa ¢ikma

tarzlar1 agisindan karsilastirma yapilmistir.

1) Depresif belirtileri olan ve olmayan sizofreni tanili hastalar arasinda yas,
cinsiyet, egitim durumu, c¢aligma durumu, meslek, sosyoekonomik diizey, birlikte
yasadig1 ev halki, medeni durum, dogum mevsimini iceren sosyodemografik veriler

acisindan anlamli farklilik saptanmamustir.

2) Depresyonu olan ve olmayan sizofreni tanili hastalar arasinda sigara, alkol ve
madde kullanimi, ailede psikiyatrik hastalik oykiisii, sizofreni tanist alindigindan beri
gecen slire, hastane yatis sayisi, kullandigi tedavi seklini igeren klinik &zellikler

bakimindan anlamli fark bulunmamastir.

3) Calisgmamizin 6nemli sonuglarindan biri, yaygmn kaninin aksine sizofreni
tanili hastalarda depresyonun sadece negatif belirtiler degil ayn1 zamanda pozitif ve
genel psikopatoloji belirtileri ile de iliskili oldugunun gosterilmesidir.

4) Depresif belirtileri olan ve olmayan sizofreni hastalarinin aileden, arkadasdan,
0zel bir kisiden ve toplamlarindan algilanan sosyal destek seviyeleri arasinda anlamli

bir iligki saptanmamustir.

5) Sizofreni tanili hastalarin anksiyete seviyeleri ile depresyon belirtileri

arasinda anlaml bir iligki saptanmistir.

6) Depresif belirtileri olan sizofreni hastalar1 ile olmayan hastalar arasinda
kontrol odagi inanci bakimidan anlamli farklilik bulunmustur. Dis kontrol odagina

sahip hastalarda daha ¢ok depresif belirti goriilmistiir.

7) Sizofreni tanili hastalarda depresyon varligi ile stresle basa ¢ikma tarzlari

arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir.

Bu c¢alisma, sizofreni tanili hastalarda depresif belirtileri yordamada bazi
psikolojik degiskenlerin rolii olabilecegini gdstermektedir. Benzer ya da farkh

psikolojik faktorleri daha genis denek gruplarinda inceleyecek calismalarin sonuglari,
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etkili olabilecek faktorleri erken donemde saptamak ve miidahale etmek imkaninm
saglayabilir. Boylece klinik seyri itibariyle zaten oldukg¢a agir ve islev bozucu olan
sizofreni hastaliginda, morbiditeyi ve hatta neden oldugu yiiksek intihar riski nedeniyle

mortaliteyi azaltmak miimkiin olabilir.
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8. EKLER

Ek-1: Sosyodemografik Veri Formu

Anket no:

Adi-Soyada:

Cinsiyeti: 1. Kadin 2. Erkek

Yas:

Medeni durum: 1.Evli 2.Bekar 3.Dul 4. Bosanmis
Egitimi: 1.Yok 2.0kur yazar 3.1-5 y1l 4.6-8 yil 5.9-11 yil 6.12 yil ve {izeri

Calisma durumu: 1.Halen ¢alisiyor 2. Calismiyor 3. Hi¢ ¢alismamis 4.Evhanimi
5.Emekli

Meslek: 1.Memur 2.Isci 3.Serbest meslek 4.Ev hanimi 5.Yok
Su anda birlikte yasayan ev halki:

Yasadigi yer:

Ekonomik gelir durumu: 1. Diisiik 2. Orta 3.1yi 4. Cok iyi
Sigara kullammm: 1.var 2.yok

Alkol kullanimi: 1.var 2.yok

Madde kullanimi: 1.var  2.yok

Dogum mevsimi: 1.kis 2.ilkbahar 3.yaz 4.sonbahar
Ailesinde psikiyatri hastahig oykiisii: 1.var 2.yok
Sizofreni tanmis1 kondugundan beri gegen siire:

Hastane yatis sayisi:

Kullandig tedavi:
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Ek-2: Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi

1. Depresyon: Son iki hafta boyunca ruh halinizi nasil tanimlarsiniz? Yeterince neselenebiliyor
muydunuz, yoksa son zamanlarda agir1 ¢okkiin ya da {iztintiilii miiydiiniiz? Son iki hafta i¢inde,

her giin ne kadar siklikta kendinizi [KENDI KELIMELERI] hissediyorsunuz? Giin boyu?
0. Yok

1. Hafif: Soruldugunda biraz tiztintii ya da giivensizlik ifade eder

2.0rta: Son iki hafta boyunca zamanin neredeyse yarisindan fazlasinda siiren belirgin ¢okkiin
duygudurum: her giin var

3. Siddetli: Her giin zamaninin yarisindan fazlasinda siiren, olagan motor ve toplumsal islevselligi
etkileyen belirgin ¢okkiin duygudurum

2. Umutsuzluk: Geleceginizi nasil goriiyorsunuz? Sizin igin herhangi bir gelecek
var m1? Yoksa yasam olduk¢a umutsuz mu goriinityor? Kendinizi koyuverdiniz mi

yoksa hala caba gostermek igin neden var mi?
0. Yok

1. Hafif: Son iki hafta boyunca bazen umutsuzluga kapilmig ama hala gelecek i¢in belli diizeyde
umut tasryor

2.0rta: Son iki hafta boyunca israrhi, orta diizeyde umutsuzluk duygusu. islerin daha iyiye
gidebilecegi konusunda ikna edilebiliyor

3. Siddetli: Israrli ve sikintr veren umutsuzluk duygusu
3. Degersizlik Duygusu: Bagka insanlarla karsilastirdigimzda, kendinizi  nasil
goriiyorsunuz? Kendinizi bagka insanlardan daha m1 iyi, daha nu kotii, yoksa yaklasik ayni
diizeyde mi goriiyorsunuz? Kendinizi baskalarindan asagida ya da hatta degersiz mi

hissediyorsunuz?
0. Yok

1. Hafif: Kismen asagilik duygusu var; degersizlik duygusu diizeyine ulagmiyor.
2. Orta: Kisi kendini degersiz hissediyor; ama zamaninin yarisinin azinda

3. Siddetli: Kisi zamanin yarisindan fazlasinda kendisini degersiz hissediyor. Oyle olmadigi konusunda
iknaedilebiliyor

4. Suclulukla flgili Alnma Diisiinceleri: Bir konuda itham edildiginiz ya da hatta haksiz
yere suglandigimiz duygusuna kapildimz m1? Hangi konuda? (Dogrulanabilir itham ya da

suglamalar1 dahil etmeyin. Sugluluk sanrilarini diglayin)
0. Yok

1. Hafif: Kisi zamanin yarisindan azinda kendini itham altinda hisseder ama suglu hissetmez
2. Orta: Itham altinda olduguna dair 1srarli duygular ve/veya ara sira suclu olduguna dair duygular

3. Siddetli: Suglu olduguna dair 1srarli duygular. Tkna edilmeye ¢alisilinca, 6yle olmadigini kabul
eder

5. Patolojik Sugluluk: Geg¢miste yapmis olabileceginiz 6nemsiz seylerden dolay1
kendinizi kabahatli bulma egiliminde misiniz? Bu konuyla bu derecede ugragmayi

hakkettiginizi diisiiniiyor musunuz?
0. Yok

1. Hafif: Kisi bazen bazi kiiciik kabahatler konusunda olmasi gerekenden daha fazla su¢luluk
duyar, ama bu, zamanin yarisindan azini alir

2. Orta: Kisi ¢ogu zaman (zamanm yarisindan fazlasinda) 6nemini abarttigi gegmis eylemleri
konusunda sugluluk duyar

3. Siddetli: Kisi cogu zaman kotii giden her sey igin, hatta kendi hatasi olmasa bile kendini kabahatli
hisseder
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6. Sabah Depresyonu: Son iki hafta boyunca, kendinizi ¢okkiin hissederken, bu

¢okkiinliigiin giintin belli bir zamaninda daha kétiilestigini fark ettinizmi?
0. Yok: Depresyon yok

1. Hafif: Depresyon var ama giin i¢i degiskenlik yok
2. Orta: Depresyonun sabahlari kotiilestigi kendiliginden belirtilir

3. Siddetli: Sabahlar1 belirgin bi¢imde daha kot olan ve islevselligin bozuldugu depresyon
aksamlari diizelir

7. Erken Uyanma: Sabahlar1 normalden daha erken mi uyaniyorsunuz? Bu, haftada ka¢ kez oluyor?
0. Yok: Erken uyanma yok

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

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

3. Siddetli: Her giin uyanma zamanindan en az 1 saat 6nce uyaniyor
8. Ozkiyim: Hayatin yasamaya deger olmadigimi hissediyor musunuz? Yasaminiza son
vermek hi¢ iginizden gecti mi? Kendinize ne yapabileceginizi diisiindiiniiz? Gergekten
denediniz mi?

0. Yok

1. Hafif: Siklikla keske 6lmiis olsaydim bigiminde diisiinceler ya da ara siradzkiyim diistinceleri
2. Orta: Uzerinde ugrasilmis 6zkiyim tasarisi ama girisimde bulunulmamistir

3. Siddetli: Agikca 6liimle sonuglanmak itizere hazirlanmig 6zkiyim girisimi (6rn.: sans eseri fark
edilme ya daetkisiz yontem)
9. Gozlenen Depresyon: Tim goriisme boyunca goriigmecinin gozlemlerine dayanir.
Goriismede uygun anlarda sorulan “Kendinizi aglamakli hissediyor musunuz?” sorusu bu
gozle icin gerekli bilgiyi saglayabilir.
0. Yok

1. Hafif: Goriismenin belirgin olarak yansiz konugmalarini igeren boliimlerinde bile kisi tizgiin ya
da kederli goriinmektedir.

2. Orta: Kisi gériisme boyunca sikkin, tek diize bir ses tonuyla tizgiin ve kederli goriinmektedir ve
bazen aglar ya daaglamakliolur.

3. Siddetli: Kisi sikint1 veren konularda bogulacak gibi olur, siklikla derin i¢ ¢eker ve agikga
aglar, ya da kisi israrli olarak 1stiraptan donakalmig durumdadir ancak goériismeci
depresyonun varoldugundan emindir.
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Ek-3: Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi

POZITIF BELIRTILER

P1 Sanrilar

P2 Diisiince daginikligi

P3 Varsanilar

P4 Taskinlik

P5Bilyiikliik Duygulari

P6 Siiphecilik ve kotiiliik gorme

P7. Diismanca Tutum

POZITIF BELIRTILER TOPLAM PUANI

NEGATIF BELIRTILER

N1. Duygulanimda Kiintlesme

N2. Duygusal I¢ecekilme

N3. iliski Kurmada Giigliik

N4. Pasif Bicimde Kendini Toplumdan ¢ekme

NS5. Soyut Diistinme Giigliigii

N6. Konugmanin Kendiliginden
ve Akiciliginin Kaybi

N7. Stereotipik Diisiinme

NEGATIF BELIRTILER TOPLAM PUANI

GENEL PSIKOPATOLOJI

G1. Bedensel Kaygi

G2. Anksiyete

G3. Sugluluk Duygulari

G4. Gerginlik

G5. Manyerizm

G6. Depresyon

G7. Motor Yavaslama

G8. Isbirligi Kuramama

G9. Olagandis1 Diisiince Igerigi

G10. Yonelim Bozuklugu

G11. Dikkat Azalmasi

G12. Yargilama ve Iggorii Eksikligi

G13. Irade Bozuklugu

G14. Diirtli Kontrolsiizliigi

G15. Zihinsel Asir1 Ugras

G16. Aktif Bigimde Sosyal Kacinma

GENEL PSIKOPATOLOJI TOPLAM PUANI

PANSS TOPLAM PUANI
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Ek-4: Beck Anksiyete Olgegi

Hig

Hafif
Diizeyde Beni
pek
Etkilemedi

Orta Diizeyde
Hos desildi
ama
Katlanabildim

Ciddi
Diizeyde
Dayanmakta
cok zorlandim

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya

karincalanma
2. Sicak/ates basmalari
3. Bacaklarda halsizlik, titreme
4. Gevseyememe

Cok kotii seyler olacak korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlik

7. Kalp garpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma

duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme korkusu

15. Nefes almada gii¢liik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginlik

20. Yiiziin kizarmasi

21. Terleme (sicakliga bagh
olmayan)
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Ek-5: Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Ol¢egi

Asagida 12 ciimle ve her bir ciimlenin altinda cevaplariniz1 isaretleyebilmeniz i¢in ‘1’
den ‘7’ ye kadar rakamlar verilmistir. Verilen ciimlenin sizin i¢in ne kadar dogru
oldugunu veya olmadigini belirtmek i¢in o ciimlenin altindaki rakamlardan yalnizca bir

tanesini isaretleyiniz.
Liitfen sadece bir segenegi isaretleyiniz.

1.Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve ihtiyacim oldugunda yanimda 6zel bir insan

(6rnegin flort, nisanli, sozlIii, akraba, komsu, doktor) var.
Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

2. Ailem ve arkadaslarim diginda olan ve seving ve kederlerimi paylasabilecegim 6zel

bir insan (6rnegin fl6rt, nisanli, sozlii, akraba, komsu, doktor) var.
Kesinlikle hayir 1 23 4 5 6 7 Kesinlikle evet

3.Ailem (6rnegin anne, baba, es, ¢ocuk, kardesler) bana gergekten yardimci olmaya

calisir.
Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

4.1htiyacim olan duygusal yardimi ve destegi ailemden (6rnedin anne, baba, es, cocuk,

kardesler) alirim.
Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

5. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve beni gergcekten rahatlatan 6zel bir insan

(6rnegin flort, nisanli, sozlii, akraba, komsu, doktor) var.
Kesinlikle hayir 1 2 34 5 6 7 Kesinlikle evet
6.Arkadaslarim bana gergekten yardimei olmaya calisirlar.
Kesinlikle hayir 1 23 4 5 6 7 Kesinlikle evet

7.Isler kotii gittiginde arkadaslarima giivenebilirim.
Kesinlikle hayir 1 23 4 5 6 7 Kesinlikle evet

8.Sorunlarimi ailemle (6rnegin anne, baba, es, ¢ocuk, kardesler) konusabilirim.
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Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet
9.Seving ve kederlerimi paylasabilecegim arkadaglarim var.
Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

10.Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve yanimda duygularima 6nem veren 6zel bir

insan (6rnegin flort, nisanli, sézIi, akraba, komsu, doktor) var.
Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet

11. Kararlarimi vermemde ailem (O6rnegin anne, baba, es, ¢ocuk, kardesler) bana

yardimci olmaya isteklidir.
Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet
12. Sorunlarimi arkadaslarimla konusabilirim.

Kesinlikle hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle evet
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Ek-6: Stresle Basa Cikma Tarzlar1 Olcegi
Asagida ifadeler size ne kadar uygunsa onu isaretleyiniz
BIR SIKINTIM OLDUGUNDA

Kimsenin bilmesini istemem.

Iyimser olmaya ¢alisirim.

Bir mucize olmasini beklerim.

Olay1/olaylar biiyiitmeyip, iizerinde durmamaya ¢aligirim.
Basa gelen ¢ekilir diye diistinliriim.

Sakin kafa ile diistinmeye, 6fkelenmemeye ¢aligirim.
Kendimi kapana kisilmis gibi hissederim.

Olaylarin degerlendirilmesini yaparak en iyi karari
vermeye ¢alisirim.

Icimde bulundugum kétii durumu kimsenin bilmesini
istemem.

Ne olursa olsun direnme ve miicadele etme giiclimii
kendimde bulurum.

Olaylar1 kafama takip, siirekli diistinmekten kendimi
alamam.

Kendime kars1 hosgoriilii olmaya caligirim.

Is olacagina varir diye diisiiniiriim.

Mutlaka bir yol bulabilecegime inanir, bunun i¢in
ugrasirim.

Problemin ¢6zlimii i¢in adak adarim.

Her seye yeniden baslayacak giicii kendimde bulurum.

Hig Biraz Epey Tam Uygun

0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000

0000

0000

0000

0000

0000

0000

0000

0000
0000
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BIR SIKINTIM OLDUGUNDA

Elimden higbir seyin gelmeyecegine inanirim.
Olaylardan olumlu bir sey ¢ikarmaya c¢aligirim.
Her seyin istedigim gibi olmayacagina inanirim.
Problemleri adim adim ¢ézmeye ¢alisirim.
Miicadeleden vazgecerim.

Sorunun benden kaynakladigini diistiniiriim.
Hakkimi1 savunabilecegime inanirim.

Olaylar karsisinda kaderim buymus derim

“Keske daha giiclii bir insan olsaydim” diye diigtintiriim.

Bir kisi olarak iyi yonde degistigimi, olgunlastigimi
hissederim.

“Benim sugum ne” diye disiiniirim.

“Hep benim yiiziimden diye” diisliniiriim.

Sorunun ger¢ek nedenini anlayabilmek i¢in baskalarina
danisirim.

Bana destek olabilecek kisilerin varligini bilmek beni

rahatlatir.

Hig¢ Biraz Epey Tam uygun

0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000
0000

0000

0000

0000

0000

0000
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Ek-7: Rotter’in I¢-Dis Kontrol Odag Olcegi

Asagida a ve b olarak verilen ¢ift ciimlelerin hangisinin daha dogru oldugunu
diisiniiyorsaniz onun o6niine X isaretini koyunuz. Isaretlemeniz gerektigini
diisiindiigiiniizi veya dogru olmasini arzu ettiginizi degil, ger¢ekten dogru olduguna
inandiginiz1 isaretleyiniz. Bazi ¢ift climlelerin her ikisi de fikrinize uygun olmayabilir.
Boyle bir durumda da gene bu iki ciimleden fikrinize biraz daha uygun olami seginiz.
Her ¢ift ciimleyi kendi basina ele aliniz, ona gore cevap verirken diger cift ciimlelere

verdiginiz cevaplarin etkisinde kalmayiniz.

1. - a. Cocuklarin baglarinin belaya girmesinin nedeni ana-babalarinin onlar1 ¢ok fazla

cezalandirmasidir.

- b. Bugiinlerde bir¢ok ¢ocugun sorun olmasinin nedeni ana-babalarinin onlara karsi ¢ok

gevsek davranmasidir.
2. - a. Kisilerin hayatlarindaki {iziicli olaylarin ¢oguna kismen sanssizlik neden olur.
- b. Kisilerin basina gelen talihsizliklere kendi yaptiklar1 hatalar neden olur.

3. - a. Savaslarin var olmasinin ana nedenlerinden biri insanlarin siyasete yeterince ilgi

duymamasidir.

- b. Insanlar ne kadar 6nlemeye calisirlarsa caligsinlar, savaslar her zaman var olacaktir.
4. - a. Eninde sonunda insanlar bu diinyada hak ettikleri saygiy1 kazanacaklardir.

- b. Ne yazik ki ne kadar ¢abalarsa ¢abalasin kisinin degeri cogu zaman anlasilmaz.

5. - a. Ogretmenlerin 6grencilere adil davranmadiklar: diisiincesi cok sagmadir.

- b. Birgok 6grenci aldig1 notun ne dereceye kadar tesadiifi olaylardan etkilendiginin

farkinda degildir.
6. - a. Sans izin vermezse kisi etkili bir lider olamaz.

- b. Yetenekli olduklar1 halde lider olamamus kisiler ellerine gegen firsatlari yeterince

degerlendirememis demektir.
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7. - a. Ne kadar cabalasaniz da nedense bazi insanlar sizi sevmezler.

- b. Bagkalarinin kendisini sevmesini saglayamayan kisi insanlarla nasil geg¢inecegini

bilemeyen kisidir.

8. - a. Insanin kisiliginin belirlenmesinde en énemli rolii kalitim belirler.

- b. Insanin kisiligini deneyimler belitler.

9. - a. Sik sik sahit oldum ki “her sey olacagina varir”.

- b. Karali adim atmak yerine kadere inandigimda hep zararli ¢gikmigimdir.

10. - a. lyi hazirlanmis bir 6grenci i¢in “haksiz bir sinav” hemen hemen s6z konusu

olamaz.

- b. Cogu zaman smav sorulart dersin konusuyla dylesine ilgisiz oluyor ki ¢alismanin

gercekten yarari olmuyor.

11. - a. Basar1 ¢ok calismaya baglidir, sansla hemen hemen hig ilgisi yoktur.

- b. lyi bir ise girmek esas olarak, uygun zamanda uygun yerde bulunmaya baglidir.
12. - a. Herhangi bir vatandas hiikiimet karalar1 tizerinde etkili olabilir.

- b. Diinya basta bulunan birka¢ giiclii kisi tarafindan yonetilir, herhangi birinin bu

konuda yapabilecegi fazla bir sey yoktur.
13. - a. Plan yaptigimda onlar1 basariyla uygulayacagimdan hemen hemen eminimdir.

- b. Cok Onceden planlar yapmak her zaman akillica bir is degildir. Ciinkii nasilsa

bir¢ok sey iyi veya kotii sansa baglidir.

14. - a. Bazi insanlar vardir ki nereden bakarsan bak iyi degildirler.
- b. Her insanda iyi olan bir yon vardir.

15. - a. Benim i¢in istedigini elde etmenin sansla hig ilgisi yoktur.

- b. Cogu kez her sey Oylesine sansa baghdir ki, ne yapacagimiza karar vermek i¢in

yazi-tura bile atabiliriz.
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16. - a. Kimin sozilinlin gececegi genellikle uygun yerde ilk bulunma sansina sahip

olmaya baglidir.

- b. Insanlara dogru olan1 yaptirmak yetenek isidir, sansla hemen hemen hic ilgisi

yoktur.

17. - a. Diinya meselelerinde ¢ogumuz, anlayamadigimiz ve kontrol edemedigimiz

giiclerin kurbanlariy1z.

- b. Insanlar siyasal ve toplumsal konulara aktif olarak katilarak diinya olaylarini kontrol

edebilirler.

18. - a. Cogu kisi hayatlarinin ne dereceye kadar tesadiifi olaylar tarafindan kontrol

edildiginin farkinda degildir.

- b. Gergekte sans diye bir sey yoktur.

19. - a. Kisi daima hatalarini kabul etmeye goniillii olmalidir.

- b. Genellikle kisinin hatalarini 6rtbas etmesi en dogrudur.

20. - a. Birinin sizi gercekten sevip sevmedigini bilmek giictiir.

- b. Kag tane arkadasinizin oldugu sizin ne kadar iyi bir insan oldugunuza baghdar.
21. - a. Basimiza gelen kotii olaylar uzun vadede iyileriyle dengelenir.

- b. Bir ¢ok talihsiz olay yeteneksizlik, bilgisizlik, tembellik veya tliglinlin bir arada

bulunmasi sonucu meydana gelir.
22. - a. Yeterli ¢caba harcarsak siyasette kotiiliigii ortadan kaldirabiliriz.

- b. Insanlarin, politikacilarin masa basinda yaptigi seyleri kontrol altinda tutmasi

zordur.
23. - a. Bazen 6gretmenlerin nasil not verdiklerini anlayamiyorum.
- b. Calisma oranim ile aldigim notlar arasinda direkt bir baglant1 vardir.

24. - a. lyi bir lider insanlarm, ne yapmalar1 gerektigi hakkindaki kararlari kendi

kendilerine vermelerini bekler.

- b. 1yi bir lider, herkese diisen gorevi agikca bildiren kisidir.
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25. - a. Cogu zaman, bagima gelen olaylar iizerinde ¢ok az etkim oldugunu diisiiniirim.
- b. Tesadiif ya da talihin hayatimda 6nemli bir rol oynadigina inanmay1 aklim almiyor.
26. - a. Insanlar arkadas¢a davranmaya calismadiklari icin yalnizdirlar.

- b. Insanlar1 memnun etmek i¢in ¢ok fazla ¢abalamanin yarar1 yoktur, seni ya severler

ya sevmezler.

27. - a. Liselerde spor iizerinde ¢ok fazla duruluyor.

- b. Takim sporlar1 olumlu bir kisiligin gelismesi i¢in miikemmel bir yontemdir.
28. - a. Basima gelen her sey benim davranislarimin sonucudur.

- b. Zaman zaman hayatimin gidisatt lizerinde yeterli kontrolim yokmus gibi

hissediyorum.
29. - a. Cogu zaman politikacilarin davraniglarini anlayamiyorum.

- b. Uzun vadede, biitlin vatandaslar, yerel de olsa iilke ¢apinda da olsa kotii yonetimden

sorumludur.
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