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OZET

SiZOFRENI TANILI HASTALARDA iCGORUNUN, DEPRESYON, SIKINTIYA
DAYANMA DUZEYi VE ALGILANAN SOSYAL DESTEKLE iLiSKisSi

Sizofreni  hastalarinin  hastaliklarina karsi farkindalhgr degersizlik,
umutsuzluk, karamsarlikla iligkili olabilmektedir. Calismamizda hastalarin
sikinttya dayanma duzeyindeki artisin, inkar mekanizmasindan koruyucu bir
etken olabilerek, hastalarin i¢cgdri seviyeleriyle iligkili olup olmadidi ve
hastalarin icgdru seviyelerinin depresif semptom yiku ve algiladiklari sosyal

destekle iligkili olup olmadigi degerlendiriimek istenmisgtir.

Calismaya, Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi
Psikiyatri Poliklinigi‘'nde takip edilen Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal
El Kitab1 (DSM-V, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) tani
Olcltlerine gore sizofreni tanisi almig 81 hasta dahil edilmistir. Hastalara Akl
Hastaligina igcgérisiizliik Olgegi, Calgary Depresyon Olgegi, Sikintiya Dayanma
Olgegi, Algilanan Sosyal Destek Olgegi, PANNS ve sosyodemografik veri formu

uygulanmigtir.

Calismamizda hastalarin i¢ggoruleriyle, depresif semptom yuku, sikintiya
dayanma duzeyi, algilanan sosyal destek arasinda iligki bulunmamistir.
Hastalarin depresif semptom yukleriyle, sikintiya dayanma dizeyi, total
algilanan sosyal destek, aile ve arkadas kaynakli algilanan sosyal destek

seviyeleri arasinda negatif yonll bir iliski bulunmustur.

Cahsmamizda dikkat cekici bir bulgu gorduk. Hastalarin aile kaynakh
algilanan sosyal destekleri, depresif belirtiler, sikintiya dayanma duzeyi ile
iligkiliyken, arkadas kaynakli algilanan sosyal destek daha zayif bir sekilde
depresif belirtilerle iligkili bulunmus ve 6zel bir insan kaynakli algilanan sosyal
destek ile bu iliskiler gérulmemistir. Bu bulgu, hastalarin tedavi planlarinda yer
alabilecek psikososyal mudahalelere yaklagimda, daha etkin olabilecek sosyal

destek kaynaklarina yénelmede bir yol gdsterici olabilir.

Anahtar Kelimeler: depresyon, icgori, sikinttya dayanma, sosyal destek

sizofreni



ABSTRACT

RELATIONSHIP BETWEEN INSIGHTS, DEPRESSION, DISTRESS
TOLERANCE AND PERCEIVED SOCIAL SUPPORT IN PATIENTS WITH
SCHIZOPHENIA

Awareness of schizophrenia patients against their mental illness may be
related to worthlessness, hopelessness, and pessimism. In our study, it was
aimed to evaluate whether the increase in the level of distress tolerance of
patients was a protective factor from the denial mechanism and whether it was
related to the patients' insight levels and whether the patients' insight levels

were related to depressive symptom burden and perceived social support.

The study included 81 patients diagnosed with schizophrenia according
to the diagnostic criteria of Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, which was followed up at Mersin University Health Research and
Application Center Psychiatry Outpatient Clinic. Scale to Assess Unawareness
of Mental Disorder, Calgary Depression Scale, Distress Tolerance Scale,
Multidimensional Scale of Perceived Social Support, PANNS and

sociodemographic data form was applied.

In our study, no relation was found between the patients’ insight and the
depressive symptom burden, the level of distress tolerance and the perceived
social support. A negative correlation was found between the depressive
symptom burden of the patients and their distress tolerance, total perceived

social support, perceived social support from family and friends.

In our study, we saw a remarkable finding. While the perceived social
support from family of the patients was associated with depressive symptoms
and distress tolerance, the perceived social support from friends was weakly
associated with depressive symptoms. These relationships were not seen with
perceived social support from a special human being. This finding may be a
guide in approaching psychosocial interventions that may be included in the
treatment plans of the patients and in turning towards social support resources
that may be more effective.

Keywords: depression, distress tolerance, insight, schizophrenia, social
support



1.GIRIS VE AMAG

Genellikle yasamin erken donemlerinde baglayan sizofreni gesitli klinik
gorunumlerde olabilmekte, kronik ve ilerleyici bir sekilde seyredebilmektedir.
Hastanin gergeklerden uzaklagsmasina, ice kapanmasina,kendisine ait bir diinya
icinde duslnce, duygu ve davranis bozukluklari yagsamasina, aile, is ve 6zel
hayatinda onemli kayiplara neden olabilmektedir. Hastaligin bugin gelinen
noktada nasil olustugu hala tam olarak bilinememektedir. Yapilan ¢ok sayida
calisma ve arastirmaya ragmen edinilen bilgiler yeterli seviyede degildir.
Adlandirma konusunda da catismalar devam etmekte ve sizofreni tek bir

hastalik olmaktan daha cok bir belirtiler kiimesi olarak tanimlanmaktadir™.

Sizofreni yeti yitimine neden olan ve kigilerarasi iliskilerde sorunlara yol
acabilen bir ruhsal hastaliktir. Sikligi hakkindaki yapilan g¢alismalar sonucunda
degisken veriler elde edilmistir. Yasam boyu sikhdinin genel toplumda ortalama
%1 oldugu disiiniilmektedir®. Sizofreni gerek kisisel sonuglari, gerekse global
ekonomiye neden oldugu yukler agisindan basta gelen saglik sorunlari arasinda

yer almaktadir®,

Her toplumda ve her sosyoekonomik dizeyde gorulebilmektedir.
Genellikle geng yaslarda baglamakla birlikte sizofreniye her yasta rastlanabilir.
Hastalarda hastalik tanisini almadan Once prodromal belirtilerin oldugu bir
donem gorulebilir. Aile ve arkadaslar ile olan iligkilerde, okul ve is yasaminda bu
belirtilerin izleri gorulir. Hastalarin topluma uyumunda sorun yasamasina,

islevselliginin bozulmasina neden olabilmektedir®.

Sizofreni tanisi konan kisiler kendilerini toplumdan diglanmig ve degersiz
hissedebilmektedirler. Toplumda sizofreni hakkinda, bu hastaligin ilerleyici
nitelikte ve dizelme ihtimalinin diusik oldugu dusuncesi vardir. Kisi toplumun
kendisine karsi tutumu ve kendi yasam tecrubeleri nedeniyle depresyon tanisi
almaya vyatkindir. Sizofreni hastalarinda hastaligin farkinda olma tim bu
nedenlerden dolay! depresyon, umutsuzluk ve intihar diguncesi gibi sorunlara

yol agmaktadir®.

Sizofrenide sanrilar, varsanilar, uygunsuz duygulanim ve davranis,

sosyal islevsellikte bozulma, bilissel bozukluklar temel belirtilerdir. Ayrica



sizofreni ve diger psikotik bozukluklarda icgori bozuklugu en sik rastlanilan
bulgulardandir. Aragtirmalarda icgoru kavramindan klinik ve biligsel olmak Uzere
iki farkli sekilde s6z edilmektedir. Klinik icgort hastaligin varligi ve sonuglarina
karg! farkindalik, biligsel i¢goru ise kisinin kendisini diger insanlardan ayri bir
birey olarak kavrayabilmesi ve diisiincelerini yorumlayabilmesi yetisini icerir®.
Calismamizi klinik icgoru kavrami Uzerinden yurutece@iz. DSM-V varsani, sanri
gibi semptomlari tani igin kesin olarak gerekli belirtiler olarak ele almakla
birlikte, gegmiste temel belirtiler arasina girmis olan icgoru tani kriterleri icinde
yer bulamamistir’. iggdrii kavrami sizofrenide hastalarin hastaliklarina karsi
farkindaligi ve tedavinin gerekliligini kabullenme olarak tanimlanmisgtir. Lewis’e
gore icgoru kisinin kendinde meydana gelen degisikliklere mantikli bir agiklama

gelistirmesi, belirtilerinin zihinsel oldugunu fark etmesidir®.

Sizofrenide %50 oraninda i¢ gériiniin kismi kaybi goriilmektedir®.
icgoriniin egitim seviyesi, tedavinin olmadidi psikotik semptom siiresi, depresif
semptomlar ve dezorganizasyon bulgulariyla iligkili olabildigi
distnilmektedir'®**2. Ayrica icgérii eksikliginin tedaviye uyumu bozdugunu ve
hastaneye vyatis sayisinda artisa neden oldugunu bildiren c¢alismalar

mevcuttu I’13'14’15'16.

icgérii gelisim mekanizmalari tizerinde gok sayida gériis ortaya atilmistir.
Bunlardan biri kisilerin sorunlarla bas etme mekanizmalarinin bu konuda rol
ustelenebilecegi gorusudur. 1991 yilinda Amador sizofrenide iggoru azligina,
basa c¢ilkma tutumu olarak inkar mekanizmasinin kullaniimasinin neden
olabilecegini dusinmustlr. Béylece hastaligi inkar etmenin Kisiyi hastaligi kabul

etmeyle ortaya cikacak sikintidan korudugunu distinmiistir®’.

Calismamizda i¢gdru azhgini sikintiya dayanma gucia Uzerinden
degerlendirmeyi amagcladik. Sikintiya dayanma gucu yuksek olan kigilerin daha
kabullenici tutumlara sahip olabilecekleri dusuncesiyle, hipotezimize gore
sikintlya dayanma duzeylerinde dusuklik olan kigiler, bu mekanizmayla i¢cgort

gelistirmede sorun yagsamaya yatkin olabilir.

Sizofreni hastalarinin karsilastiklari stresorlerle bas edebilmelerinde
sosyal destek cok ©Onemlidir. Bu hastalarin islevselliklerinde ve topluma

uyumunda meydana gelen aksamalar nedeniyle alacaklari destek yol gosterici



olacaktir. Sosyal destek kavrami kisinin ihtiya¢ duydugu duygusal yardimi aile,
arkadas ve hayatindaki diger kigilerden alabilme imkanlari olarak
tanimlanabilir*®. Algilanan sosyal destek ise, ihtiya¢ duydugu zamanlarda, onun
yaninda bulanabilecek insanlarin varliginin kisi tarafindan kendi yararina olarak
fark edilmesidir'®. Sosyal destegdin giiclii olmasinin kiside yaratacagi sosyal
yardim farkindahgiyla sizofrenide i¢gorinun olumlu etkilenebilecegdini bildiren

calismalar bulunmaktadir®.

Bu calismada sizofreni tanili hastalarin icgorli duzeylerindeki artigla
depresif semptom yukunde artig olabilecegi ve artmis sosyal destek algisinin
icgoru artisinda etken olabilece@i, sikintiya dayanma kapasitesi yuksek
hastalarin daha az inkar mekanizmasina gerek duyup, daha yuksek icgoru
olusturabilecegi dustnulmis ve bu alanlari degerlendiren Olgeklerin birbiriyle

iligkisi arastiriimak istenmisgtir.



2.GENEL BILGILER
2.1.Sizofreni
2.1.1. Tanim, tarihge

Sizofreni  dUsunce, algilama, hareket, duygulanim alanlarinda
bozukluklara ve Kigiler arasi iligskilerde sorunlara, sosyal ve mesleki alanlarda
gerilemeye neden olan bir ruhsal hastaliktir. Sizofreninin izlerini ve bu hastaligin
getirdigi klinik tabloya kargi farkindahgi, tarihin cok eski zamanlarinda bile
gormekteyiz. ik olarak M.O. 2000 yillarinda Misir yazili metinlerinde sizofreniyi
isaret edecek yazilara rastlanmistir. M.O. 1400 yilinda Hinduizm’e ait kutsal bir
metin olan Rtharva Veda'da sizofreni benzeri érnekler verilmistir. M.O. 1000
yihinda Cin vyazilarinda ruh hastaliklarr ve demans Dbelirtilerinden
bahsedilmistir®™. Eski Yunan zamanlarinda sanskrit yazilarinda, Hint ve Cin
uygarliklarina ait yazilarda sizofreni belirtilerine benzer tanimlamalara

rastlanmasi bunun bir érnegidir®.

M.O. 400 vyillarinda, dezorganize davranis ve dislnce igeriginde
bozukluklar saptanan bir grupta ruhsal hastaligin oldugunu disunen Hipokrat ilk
defa “paranoia” terimini kullanmistir”®. Orta Cag'da seytan tarafindan ele
gegciriimis ya da bir buyucu olarak gorulen, toplumdan diglanan ve iskencelere
maruz kalan bircok kisi belki de birer sizofreni hastasiydi®*.

ibni Sina’nin “Kanun” adl eserinde ise “jununmufrut’ olarak bahsettigi
tablonun sizofreniyle benzerligi dikkat cekmektedir®. 17. yiizyilda Thomas
Willis'ten, 18. Yuzyilda ise Philippe Pinel’den sizofreninin getirdiklerinin fark
edildigine dair igaretler bulunmaktadir. Pinel hastaliklari gozlemlerine dayanarak
bes kategoriye ayirmistir. Sizofreni disunme yeteneginde bozukluklarin
bahsedildigi grup icerisinde degerlendiriimigtir. Thomas Willis ise
cocukluklarinda normal zeka seviyesine sahip bazi kisilerde, ergenlikte
duygulanimda kiintlesmeyle giden tablolardan bahsetmistir®®. Yine 18. Yiizyilda
John Haslam ve George Man tam olarak isim koymasalar bile erken yaglarda
ice kapanmanin basladigi, dudslince akisinda aksamalarin oldugu bir
bozukluktan bahsetmislerdir. Bugin hala sizofreniyi Pinel-Haslam hastahgi

olarak adlandiran ingiliz psikiyatristler bulunmaktadir®’.
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1860 yilinda Avusturyali psikiyatrist Benedict Augustin Morel, “Traite Des
Maladies Mentales” adli eserinde “demence precoce” terimini ilk defa
kullanmistir’®. Daha sonra ardi ardina 1871 yilinda Ewald Hecker dezorganize
davranis ve daginik duslncelerle karakterize “hebefrenik” ve 1874 yilinda
Kahlbaum mutizm ve kati postur ile tanimladigi “katatoni“ tanimlamalariyla
sizofreni tarihine katkilarini sunmuslardir’®®. 1896'da ise Emil Krapelin bu
tablolara paranoid ve basit kavramlarini ekleyerek hepsini “dementia praecox”
adi altinda toplamistir’®. Kraepelin’e gore hastahigin erken baslamasi ve
bunamanin olmasi gerekmekteydi. Ayrica Krapelin su anda da kullandigimiz
pozitif ve negatif belirti ayriminin temellerini atmisti®. isvicreli psikiyatrist Eugen
Bleuler ise “dementia praecox” adinin gerektirdigi erken bunamanin bu
bahsedilen tablo i¢in bir zorunluluk olmadigini, zihin yarilmasi benzetmesinin
daha uygun bir yaklasim olacagini dugunmusgtur. Sizofreni kelimesi ayrik,
bolinmus anlamina gelen “schizein” ve akil anlamina gelen “phren”
kelimelerinden olugsmustur. Bu kelime anlami gibi goérinen iki akilli olmak
disinda, kiginin dogru olarak inandigi iki gerceklik algisinin bulunmasi olarak
tanimlanmistir®. 1911 yihinda Eugene Bleulerin “Dementia Praecox veya
Sizofreniler Grubu” adli eserinde kullandigi “sizofreni” terimi bugin hala

kullaniimaktadir ve tiim diinyada kabul gérmistir™.

Bleuler calismalarini sizofreni hastalarini ¢ok yakindan tanimaya
caligarak surdurmusttr. Hastaligin belirtilerini kapsamli bir sekilde tanimlamig
ve psikososyal sagaltim agisindan bu gun bile yol gosterici olacak yaklasim
Onerilerinde bulunmustur. Bleuler'in goriigsiine gore sizofreni belirtileri temel ve
ikincil belirtiler olmak Gzere ikiye ayrilmaktaydi. Temel belirtiler; duygulanimda
bozukluk, dislince akisinda bozukluk, ambivalan duygulanim ve otizm seklinde
hastaligin asil bulgular olarak gorilen semptomlardan olusmaktaydi. Ek olarak
hastada biling, yonelim ve bellek bozuklugunun olmamasi sarti bulunmaktaydi.
Duslnce akisinda bozukluk her hastada ve hastaligin her aninda bulunmasi
gereken bulguydu®. ikincil belirtiler ise baska ruhsal hastaliklarda da
gorulebilecek uyum ve tamir mekanizmalari araciligiyla ortaya c¢ikabilecek
bulgulardi. Varsani, sanri ve katatoni ikincil belirtiler arasinda degerlendirilmisti.

Bu belirti ayrimi ve otizm, ambivalan duygulanim kavramlari nesnel
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degerlendirme gugclukleri nedeniyle gunumuz tani Olgutleri arasinda yer

bulamamistir®.

1913 yilinda Karl Jaspers sizofreninin belirleyici 6zelliginin hastalarin
anlasiimazligi oldugunu “Genel Psikopatoloji” adli kitabinda ele almistir.
Jaspers ruhsal hastaliklarda bir takim oncelikli belirtilerin ilk basta goz onune
alinmasi gerektigini savunarak “tani kriterleri” anlayisini doguran sistemin

temellerini atmistir.

Adolph Meyer'e gore hayattaki bazi basarisizliklarla ve gugcliklerle bas
edemeyen Kigi, zamanla yasamindaki eksiklikleri yerine koymak igin birtakim
duzeltme mekanizmalari kullaniyordu. Basta zarari olmayan bu mekanizmalar
yayginlastikca ve biyolojik sureglerin de eklenmesiyle bu bozukluga

donisiiyordu®.

Sigmund Freud bozuklugun sebebinin, hastanin kigiler ve nesnelerle
iligkilerindeki degisiklikler oldugunu dugsunmekteydi. Sizofrenideki ice gekilme,
libidinal yatirrmin Kisinin kendisine yonelmesiyle olusuyordu. Freud bunu
“decathexis” olarak adlandirdi ve bunun bastirma mekanizmasiyla benzer bir rol

tistlendigini diistiniiyordu®®.

1930 vyillari sirasinda Alman psikiyatrist Kurt Schneider, daha sonra
“schneider belirtileri” adiyla da anilan sizofreniye 6zgl olabilecek bir takim
bulgular Uzerinde c¢alismistir. Kisinin kendisi ve c¢evresi arasindaki sinirlarin
bozulmasiyla birinci sira belirtiler ortaya cikiyordu®. Birinci sira belirtiler;
davraniglari hakkinda yorum yapan, aralarinda konugsan sesler duyma, kendi
dusuncelerinin duyulmasi, sanrilara bagh algi bozukluklari, bedenin kontroltntn
dis glgler tarafindan saglanmasi, duygularinin kontrolinin bagkalar tarafindan
etkilenmesi, dusuncelerin okunmasi, c¢alinmasi ve yayinlanmasi olarak
siralanabilir. Bu belirtiler bir sire boyunca sizofreniye 0zgu belirtiler olarak
goriliip tani koymada da kullanilmistir®”.

Strauss sizofreninin belirtilerini pozitif semptomlar, negatif semptomlar ve
iliskilendirme bozukluklar olarak ¢ basliga ayirmistir. Carpenter’da yine g
baslik kullanmistir. Bunlar psikotik semptomlar, negatif semptomlar ve biligsel

semptomlardir®.
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Sizofreni tani sisteminde ilk defa Diinya Saglik Orgiti'nin yayinladig
“Uluslar Arasi Hastalik, Yaralanma ve Olim Nedenleri El Kitabi” icinde yer
almistir. Gunumuzde Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan 2013'de
yayinlanan DSM-V’te, “Sizofreni Agilimi Kapsaminda ve Psikozla Giden Diger
Bozukluklar” grubu iginde “sizofreni” baghg@i altinda ve Diinya Saglik Orgiti’niin
(DSO) 1992'de vyayinladiyi Ruhsal ve Davranigsal Bozukluklar
Siniflandirmasi’nda (ICD-10, International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems 10th Revision), “sizofreni, sizotipal ve sanrili

bozukluklar’ grubunda siniflandiriimigtir™®,

2.1.2.Epidemiyoloji

Sizofreni, toplumda sik gorulmesi, gen¢ yaslarda ortaya ¢ikmasi ve
neden oldugu kayiplarla 6nemli bir saglik sorunudur. 2010 yilinda DSO
tarafindan yapilan “Global Hastalik YUkU” galismasinda, yeti yitimine en fazla
neden olan ruhsal hastaliklar arasinda ilk siradadir. Sikhgi konusunda yapilan
¢alismalarda, hastaneye basvurularin cogu zaman sadece hastaligin ilerledigi
durumlarda olmasi, Ulkeler arasinda kullanilan tani kriterlerinin farklihgi, farkli
arastirma yontemlerinin kullaniimasi nedeniyle farkli sonuglar bulunmustur.
Nokta yayginhginin 10.000°de 1,5 oldugu gdsterilmistir*®. Diinyada 24 milyon
Kisinin sizofreni tanisinin oldugu ve her yil 2 milyon Kkisinin tani aldigi

dusunulmektedir.

Gecmigte sizofreninin sikliginda cinsiyetler arasinda fark olmadigi
dUsundliyordu. Son zamanlarda yapilan arastirmalar sonucu erkek/kadin arasi
gorulme oraninin 1,4/1 civarinda olabilecegi gdzlenmistir. Baslangic yasi
erkeklerde 20-25 ve kadinlarda 30-35 yaslari arasinda artig gostermektedir.
Kadinlarda ortalama bes yil daha ge¢ gorulmektedir. 30 yasina kadar
erkeklerde daha sik gorilmekle birlikte, 40 yas sonrasinda ise kadinlarda iki kat
daha sik oldugu fark edilmistir. Hastaligin ilk dekat ve 7. dekat civarinda

gorilmesi nadirdir*.

Sizofreni tum toplumlarda, her sosyoekonomik seviyede gorulmekle
birlikte, dusuk sosyoekonomik duzeylerde daha sik goruldugune dair
goOstergeler bulunmustur. Prevelansi dusik sosyoekonomik seviyelerde %2,5,

yilksek sosyoekonomik seviyelerde %0,5 olarak gorilmistiir*. Sizofreni tanisi
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alan hastalardaki stresli yagsam olaylarinin artigi mi sikhgin bu yone kaymasina
neden oluyor, ya da hasta Kigiler iglevselliklerinin digsmesi sonucu mu toplumun

bu kesimine yoneliyor? Bu sorularin cevabina heniiz ulasilamamistir®.

Sizofreni tanili hastalarda evli olma orani toplumun geneline gore diusuk
bulunmustur. Evlilerde prevelansinin %1, bekarlarda ise %2.9 oldugu
gorilmistiir*?. Bu duruma neden olabilecek sebepler, evliligin hastaliga karsi
koruyucu bir rol Ustlenebilecegi, hasta kisilerin daha sik bosandigi, yalniz
yasamanin hastalik gelisiminde rol alabilecegi olarak disiiniimistir*®. Kadin
hastalarda evli olma orani, erkek hastalara gére daha yiiksek bulunmustur®.
Ulkemizde sizofreni evli kadinlarda bekarlara oranla ve bekar erkeklerde evli

olanlara oranla daha agir seyretmektedir®.

Yakin zamanda bir ¢alismada go¢ eden kesimde sizofreni sikliginda
artisa rastlanmigtir. GO¢ etme sonucu azinlik olmanin getirdigi stres
etkenlerinin, yatkin kisilerde tetikleyici bir faktér olabilecegini savunan gorugler
bulunmaktadir. Bu kigilerin mevcut ruhsal hastaliklari nedeniyle de goége yatkin
olabilecegi dusunulmustar. Sehirlerde kirsal alanlara gore daha sik
gorilmektedir®. Bu, sehirde dogmaktan cok, ergenlik ve genc eriskinlik
yillarinin sehirde geciriimesiyle iliskili bulunmustur®®.

Sizofrenide hastalarin yasam suresinin topluma gére %20 daha kisa
oldugu gérilmistir. intihar disinda yasam siresinin kisalmasinda en 6nemli

yeri kalp-damar hastaliklari almaktadir®’.

2.1.3.Etyoloji

Sizofreninin etyolojisi hala kesin olarak bilinmemektedir. Cok sayida
faktorin etken olabilecegi dusunulmektedir. Genel olarak kabul géren goruse
gore yasamin erken donemlerinde genetik ve gevresel etkenlerle duyarl hale
gelen beyin sizofreni gelisimine yatkin hale gelmekte, daha sonra biyolojik ya da
ruhsal bir tetikleyiciyle hastaligin gelistigi dustinulmektedir. Cevresel etkenler de
mutasyona yol agabilmeleri, gen aciliminda degisimler yapabilmeleri nedeniyle

biyolojik &zellik tasimaktadir®.

Olus nedenleri aslinda gergekten birer neden mi, yoksa sizofreninin gidisi
sirasinda gorulen durumlar midir? Biyokimyasal birgok bulgunun aslinda sebep

olmak yerine birer sonu¢ oldugu gorulmustir. Kraepelin’e goére sizofreni,
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metabolik, toksik ve dejeneratif sureglerin rol oynadigi, kalitimin énemli rolintn

oldugdu bir hastaliktir®:,

Sizofreninin gelisiminde kalitimin énemli bir yeri vardir. Birinci derece
akrabalarinda sizofreni tanisi olanlarda sizofreni gelisme riski on kat fazladir.
Genel populasyonda sizofreni prevalansinin %1 iken anne ya da babasindan
birinde sizofreni hastaligi olanlarda %12, anne ve babasinda sizofreni tanisi
olanlarda %40, ikiz kardesler disinda bir kardesinde sizofreni tanisi olanlarda
%8, cift yumurta ikizlerinde %12, tek yumurta ikizlerinde %47 oldugu
gorilmistiir®®. Eviat edinme calismalarinda sizofreni hastalarinin gocuklarinda,
sizofreni tanisi olmayan aile ortamlarinda buyuduklerinde bile sizofreni riskinin
genel toplumdan yuksek oldugu bulunmustur. Evlat edinilen sizofreni tanili
cocuklarin biyolojik ailelerinde sizofreni riski ise, saglikli ¢ocuklarin biyolojik
ailelerindeki riskten yiiksek bulunmustur®. Yapilan calismalar sonucunda
kalitimin roluntn onemliligi gérulmus, ama hala tam olarak genetik gegisin turt
aydinlatilamamigtir.  Gunimuz arastirmalari  baglanti  ve iliskilendirme
calismalarina yonelmektedir. Baglanti calismalari hastaligin bir kromozom
bdlgesiyle iligkili olup olmadigini gostermektedir. Bu konuda yapilan ¢alismalar
tutarsiz sonuglar vermistir. iliskilendirme calismalari ise, genetik belirtecin bir
alelle ne kadar kuvvetli bir iliskide olduguyla ilgilenir. iliskilendirme
calismalarinda aday genlerden 06zellikle “disbindin” ve “néregulin® Gzerine

yogunlasilmistir™,

Cocugun anne karninda bulundugu zamanda baslayan stres etkenlerinin
de sizofreni gelisiminde risk faktorid oldugu dusunilmektedir. Stres etkenlerinin
hipoksi (zerinden bu riske neden olabilecedi lzerinde durulmaktadir. ilk
trimesterde yetersiz beslenme, ikinci trimesterde annenin maruz kaldigi
influenza salginlari etken olabilecek nedenler arasindadir. Ozellikle ikinci
trimester, hipokampus gelisiminin bu donemde olmasindan dolay! sizofreni
gelisim riski agisindan 6nemlidir®?>. Gebelik ve dogum komplikasyonlari da
geriye donuk calismalarda sizofreni tanisi alan kigilerde ylksek oranda
gorulmustur. Kis sonu ve ilkbahar aylarinda dogan cocuklarda da sizofreni
gelisim riski fazla bulunmustur. Bu aylarda gecirilen viral enfeksiyonlarin
fazlaliginin ve beslenme 6zelliklerinin buna neden olabilecegi diistinilimistiir>>.

Dusuk dogum agirhdi, acil sezaryen ihtiyaci ve annede diyabet varligi da risk
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artisina neden olabilen faktorlerdir™®. ileri baba yasi da artan kromozomal
kusurlar nedeniyle etyolojide arastirilan bir baska faktérdiir’®. Bir baska bulgu
ise ileri baba yasina gore daha duslUk olmakla birlikte 25 yas alti baba

cocuklarindaki risk artisidir™.

Sizofreni  gelisim riskleri acgisindan yapilan beyin gorintileme
calismalarinda; saglikli kigilere gore lateral ve uglncu ventrikillerde genisleme,
beyin hacminde azalma, gri cevher azalmasi, beyaz cevher butlinliginde
bozulma, normal asimetrilerde bozulma ve gelisimsel anomaliler gibi bulgular
gorilmistiir®. Bir calismada MR degisikliklerinin siddetiyle, atak siireleri ve
kullanilan antipsikotikler arasinda iligki gorulmustur. Atak suresiyle 6zellikle
frontal korteks ve beyaz cevherde, antipsikotik miktariyla da baglantih olarak
tim beyinde hacim azalmasi dikkat cekmistir’’. Baska bir calismada lateral
ventrikul genigliginin artigiyla, negatif ve biligsel belirtiler arasinda ters yonlu bir
baglanti saptanmistir®®.

FMRI, PET ve SPECT gibi iglevsel beyin goruntileme c¢alismalari da
sizofreni etyolojisine katkida bulunabilecek bilgiler sunmustur. FMRI'da frontal
kortekste aktivite azalmasi ve orta hat yapilarinin bir kisminda istirahatte aktivite
artisi gorilmistir®. Isitsel varsanilari olan hastalarin gogunda ise varsani

esnasinda sol st ve orta temporal kortekste aktivite artisi gorilmuistir®.

Post-mortem c¢alismalarda prefrontal ve temporal kortekslerde kortikal gri
madde azalmasi, serebral beyaz cevher yolu bozukluklari, amigdala,
hipokampus ve enthorinal korteks ile talamus gibi limbik sistemde hacim
azalmasi ve bazal ganglion ¢ekirdeklerinde hacim artisi olduguna dair bulgular
saptanmistir. Calismalarda gliozise rastlanmamasi, sizofreninin dejeneratif

olmaktan daha cok gelisimsel bir hastalik oldugunu distndirmustir®®.

Norokimyasal agidan vyapilan incelemelerde basglica mekanizmalar;
dopamin, serotonin, noradrenalin, glutamat ve GABA aktivitesi Uzerinden
olmustur. Dopamin varsayimina ornek olarak; antipsikotiklerin etki gucu ile D2
reseptor baglanma oranlari arasi iligki, sizofreni hastalarinda post-mortem beyin
D2 reseptor yogunluk artisi ve amfetamin, kokain gibi maddelerin dopamin
etkinlik artisiyla sizofreni benzeri semptomlar ortaya cikarmasini verebiliriz®.
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Sizofreni hastalarinda otoimmun hastalik birlikteliginin - sikhgr da
etyolojide immiin sureclerin etkili olabilecegini distndirmistiir®®. Yapilan
calismalarda o6zellikle interlokin-6 ve interlokin-8 (izerinde durulmustur®*®®.
Kompleman-4 sentezinden sorumlu genetik bolgenin arastirildigi ¢calismalarda

bulunmaktadir®®.

Sizofreni tanisi alan bireylerin gelisimsel surecleri izlendiginde motor
gelisim, dil ve bilissel beceri gibi alanlarda aksamalar gériilmiistiir®’. Cocukluk
cagl travmalari da etyolojide etken olabilmektedir®®. Psikoaktif maddelerin,
bunlardan da 0Ozellikle kannabisin sizofreni riskini iki kat arttirdig

disiinilmektedir®®.

Sizofreniyi bu bilgiler 1s1ginda genetik yatkinligin énemli rolinin oldugu,
ndrogelisimsel bozulma, ndrotransmitter sistemlerindeki bozukluklar ve

norodejeneratif sureglerle gelisen ¢ok etkenli bir hastalik olarak tanimlayabiliriz.

2.1.4 Klinik belirtiler

Sizofreninin belirtilerini ginimuzde de hala kullanilabilen sekliyle ilk
tanimlayanlar Kraepelin ve Bleuler olmustur. Sizofrenide belirtiler; algilama,
dusunme, duygu, davranis ve biligsel alanlarda gelisen bozukluklar sonucunda
olusmaktadir. Bu belirtiler sizofreniye 6zgu olmamakla birlikte baska psikiyatrik
ya da norolojik hastaliklarda da gériilebilir’®. Sizofreniyi belirtilerin birlikte
bulundugu bir sendrom olarak tanimlayabiliriz. Kiginin iglevselligini, bas etme
becerilerini, iletisimini bozabilir, sosyal ve is hayatinda sorunlara yol agabilir.
Sizofreni hastalarinin yasadigi sorunlar kisiden kKisiye, ayni kiside de zaman
icinde degisiklik gosterebilir. Gergege yabancilagsma hissine tepki olarak hasta
garip bir dusunce, davranis ve duygu sistemi olusturur. Cogu zaman hasta
oldugunun bilincinde olmaz. Yasadiklarini gercek olarak degerlendirir ve
tepkileri bu yénde gelisir®.

Sizofreni hastasina genel olarak bakildiginda; sessiz, iligki kurulmasi zor,
ice kapanik, donuk, aldirmaz ve anlasilmaz bir gérinim vardir. Genellikle genc
yaslarda baslayan sizofrenide ¢ocukluk c¢aglarindan itibaren bir takim haber
verici semptomlar bulunabilir. Hastalik tanisi konmadan o6nceki donemde
arkadas sayisi az, okul basarisi disuk ve sosyal etkinliklerden kagan bir Kigi

bulabiliriz. Bu bulgular basta Kkisilik o6zellikleri olarak dusundlebilir. Tani
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konduktan sonra hastanin gec¢migine bakildiginda yasananlarin prodromal
belirtiler oldugu farkedilebilir. Bu belirtilere her hastada olmamakla birlikte
¢ogunlukta rastlaniimaktadir. Sindirim sorunlari, kas agrilari, somatik belirtiler
ve obsesif kompulsif davraniglar gibi semptomlarda tani konmadan Onceki
donemde bulunabilir. Hastanin islevselligi gittikce bozulur. Okul ve is hayatinda
basarisizliklar gorulebilir. Psikotik atak herhangi bir stresdrle tetiklenerek ya da

kendi kendine baslayabilir’.

Konusmada tek dize bir ses tonu vardir ve disunce igerigindeki
bozulmalar konusmaya yansiyabilir. Konugsmanin igeriginde fakirlesme olabilir.
Yani konugma uzun surse bile anlam igeren konu miktari kisithdir. Sorulara kisa
cevaplar verebilirler. Konusmaya kendiliginden baglama davranisinda azalma
gorulebilir. Bazen de konusmayi gereginden fazla uzatabilir. Asiri soyut ya da
somut bir anlatim kullanabilir. Kullanilan antipsikotik ilaglar konugmada gugcluge
yol acabilir™.

Hastalarin olaylara duygulariyla katihmlarinda azalma gorulebilir.
Konusulan konunun igerigine eslik etmeyen, degismeyen bir yuz ifadesi vardir.
Mimikler, goz temasi kurma ve gerektigi zamanlarda gulimseme davranisi
yeterince olamayabilir. Vurdumduymaz ve aldirmaz gorunebilirler. Ama bu aci
cekmediklerini duastndirmemelidir. Hastalidin ilk dénemlerinde gorulebilen
anksiyeteye bagli olarak huzursuz, sikintili bir duygulanim olabilir. Bazen

anlamsiz giilme, aglama ve uygunsuz duygulanim eslik edebilir™.

Sizofreni hastalarinda genellikle biling, yonelim ve dikkat bozuklugu
gorulmemektedir. Bazi durumlarda hastalar yonelim sorularina anlamsiz
cevaplar verebilirler. Hastalarin algilama bozukluklari ya da ilgi kaybindan
kaynaklanan dikkat azalmasi gorilebilir. Dikkat muayenesinde hastanin
sorulara yeterince ilgisi cekilebilirse ¢ogu zaman dikkat konusunda sorun
olmadigr gorulebilir. Bellek muayenesinde de isteksizlik ve dugunce
bozukluguna bagdli olarak bozulmalar fark edilebilir. Temelde birincil bir bellek ya
da dikkat bozuklugunun olmadig yoniinde calismalar vardir’. Bazi goriisler ise
bagimsiz olarak dikkat ve bellekle alakali bozukluklar olabilecegini
savunmaktadir’®. Hastanin bilissel yikimi nedeniyle zeka geriligi diisiindiiren bir
gorandm olabilir. Son zamanlarda bazi ¢alismalar ise iglem bellegi Uzerinde

yogunlagsmigtir. Hastalarin ayrintih  muayenesi yapildiginda; akil yuritme,
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problem ¢6zme ve 6grenme gibi alanlarda aksamalar gorilmektedir. Bu iglemler

birer kisa stireli bellek ¢alismasi Grintidir’”.

Sizofreninin temel bulgularindan biri de algi bozukluklaridir. Varsanilar
sizofreni hastalarinda tani igin gerekli olan belirtilenlerden biridir. Dis uyaran
olmadan algilanan duyusal yasantilardir. En sik igitme varsanilarina
rastlanmaktadir. Bunlar; hakaret, emir verme, yorum yapma, kendi aralarinda
konusan sesler biciminde olabilir. Gérsel, tat, koku ve dokunma varsanilari da
bazi hastalarda gorulebilir. Hastalar varsanilara sanrisal agiklamalar da
getirilebilir’®. Hastalar cogu kez varsanilarinin gercek oldugunu disinir. Bu
konuda iggoru gelistiremezler. Depersonalizasyon ve derealizasyon da sizofreni

hastalarinda rastlanabilen diger algi bozukluklarindandir™®.

Hastalarda distnce bozukluklari da siklikla gortlmektedir. Bunlar; icerik,
sureg, bicim bozulmalari seklinde olmaktadir. Dusunce hizinda artma, azalma,
konudan konuya atlama, icerikte fakirlesme, dugsunce bloklari, yeni s6zcuk
uydurma ve ayni sozcukleri tekrarlama duslnce biciminde gorulen
bozukluklarin bazilandir. Dusunce igeriginde ise; mantikli aciklamayla
degistirilemeyen, sunulan kanitlarla sarsilmayan, Kkiginin iginde bulundugu
kilturle bagdastirilamayan bir takim inaniglar, “sanrilar” olabilir. Sanrilar
tutarsiz, acayip ve daginik niteliktedir. Kotulik gérme, alinma, erotomanik,
nihilistik, buyuklik ve kicukluk goérilebilen diger sanri bigimlerindendir.
Obsesyonlara da sizofreni hastalarinda rastlanmaktadir. Yapilan bazi
caligsmalarda sizofreni hastalarinin obsesyonlarinin, sizofreni tanisi olmayan

hastalarin obsesyonlarindan farklilik gdstermedigini ortaya koymustur®.

Sizofreninin negatif ve pozitif belirtileri 1800’IG yillarda Hughling Jackson
tarafindan tanimlanmistir. Pozitifi belirtiler; normalin Gstiinde, asinlik, sapmalar
ve daha 6nce bulunmayan belirtilerin gelismesi, negatif belirtiler ise; normalin
altinda, eksik, yetersiz ve mevcut yetilerin kaybi olarak nitelendirilen durumlari
tanimlar. Pozitif belirtilerle ifade edilen grup;sanrilar, varsanilar, taskinlik,
dezorganize konusma ve davranis gibi semptomlar, negatif belirtilerle ise;
duygusal ice cekilme, ilgi azhdi, kuntlik, konusma iceriginde fakirlik, iligki
kurmada gucliik ve asosyalliktir. Negatif belirtiler; pozitif belirtilere bagh olarak
toplumdan kaginma seklinde, ilaglarin neden oldugu gugsuzluk, dikkat

azalmasi, donukluk ya da depresyona badl olarak gelisebilir. Bunlara ikincil
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negatif belirtiler denir. Sizofreninin ilk ataginda ve yineleme gosterdigi
donemlerde pozitif, yatismalarin oldugu suregen donemlerde ise negatif
belirtiler daha ¢ok goérulur. Negatif belirtilerle seyreden durumlarin seyrinin daha
kotl oldugu ve ilaglara daha az cevap verdigi, pozitif semptomlarin yogun
oldugu durumlarin ise seyrinin daha iyi oldugu ve ilaglara daha iyi yanit alindigi
gOrulmustur. Hastaligin baslangicinda bulunan negatif belirtiler ise birincil defisit

sendromu olarak adlandirilir®®,

Sizofrenide hareket bozukluklari da goértlmekle birlikte bu bozukluklar
cok cesitli sekillerde olabilir. Anlamsiz yuz, goz hareketleri, yineleyici, amagsiz,
el, kol, beden hareketleri, tikler, donakalma ve taskinlik bunlara 6rnek olarak
verilebilir. Sizofreniye 6zgl olmayan uyku bozukluklari, cinsel islev bozukluklari

da siklikla gériilmektedir®.

2.1.5.DSM-V Tani Kriterleri’

A.Asagidaki belirtilerden ikisi, en az bir aylik surenin (tedavi edilmigse
daha az bir stre) 6nemli bir bélimunde bulunur. Bunlardan en az biri 1., 2. ya

da 3. belirti olmahdir.
1. Sanrilar
2. Varsanilar
3.Dezorganize konusma
4.Dezorganize davranig ya da katatoni
5. Negatif belirtiler

B.Bu bozuklugun basladi§i zamandan beri 6nemli bir sirede is,
kisilerarasi iligkiler ya da kendine bakim gibi, bir ya da birden cok alanda
islevsellik seviyesi, bozukluk baglamadan onceki diuzeye gore belirgin olarak

azalmistir.

C. Bu bozuklugun bulgulari en az alti ay surer. Bu alti aylik evrede, A tani
Ol¢utinl karsilayan, en az bir aylik (ya da basari ile tedavi edilmigse daha kisa
sureli) belirtileri (agik evre belirtilerini) kapsamalidir ve prodromal ve rezidiel
belirti evrelerini kapsayabilir. Bu bozukluk, prodromal ya da rezidiel evrelerde,
yalnizca negatif belirtilerle ya da bu hastaligin A tani 6lgutundeki iki ya da daha

fazla belirtinin esik alti bigimleriyle ortaya ¢ikabilir.
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D.Sizoaffektif bozukluk ya da psikoz Ozellikleri gbosteren depresyon
bozuklugu ya da bipolar bozukluk diglanir, gunkl ya agik evre belirtileriyle
eszamanl olarak major depresyon ya da mani donemleri ortaya gikmamistir ya
da acik evre belirtilerinin oldugu sirada duygudurum dénemleri ortaya ¢ikmissa
bile, bunlar hastaligin agik ve artakalan donemlerinin toplam suresinin en az bir

kesiminde bulunmustur.

E.Bu bozukluk, bir madde ya da bagska bir saglik durumunun fizyolojiyle

ilgili etkilerine baglanamaz.

F. Otizm ac¢ilimi kapsaminda bir bozukluk ya da ¢ocuklukta baglayan bir
iletisim bozuklugu Oykusu varsa, sizofreni tanisi konabilmesi i¢in gerekli diger
belirtilerle birlikte, belirgin sanrilar ya da varsanilar da en az bir aydir (basariyla

tedavi edilmigse daha kisa) varsa, ayrica sizofreni tanisi da konur.

2.1.6.Gidis ve Sonlanim

Sizofreni ¢ok farkh sekillerde seyredebilmektedir. Yavas ve gizli
belirtilerle uzun sure ilerlerken ilk atak dénemi, herhangi bir stresdrle ya da
kendiliginden ortaya c¢ikabilir. Ataklar spontan gsekilde ya da tedaviyle
gerileyebilir. Daha sonra ¢cogu zaman negatif belirtilerin yogun oldugu kalinti
sizofreni olarak ilerleyebilir. Geng yaslarda uzun slren pozitif belirtilerin oldugu
atak donemleri de gorilebilmektedir. Pozitif belirtilerin oldugu dénem kimi
zaman uzun yillar surebilir. Hastalik iyilesme ve ataklarla seyredebilir. Nadiren

tamamen iyilesmelerin oldugu da durumlar da olmustur®.

Hastanede tedavi goren sizofreni hastalari tedaviye devam etseler bile,
bir yil icinde %35-40 oraninda tekrar atak gecirebilirler. Atak sayisi arttikca
hastaligin kroniklesme riski artar®®. Siddetli bulgulari olmasina ragmen sosyal
yasama ve is yasamina uyum saglayabilecek diuzeyde iyilesen hastalar da
vardir®®. Tek psikotik atak geciren hastalarin izlendigi bir calismada bes vyil

icinde %14 oraninda iyilesme goriilmiistiir®.

Kadin cinsiyet, hizli baslangig, hastaligin ileri yaglarda baslamasi, evli
olmak, kirsal alanda yagsama, zeka seviyesinin yuksekligi, pozitif belirtilerin fazla
olmasi, tedaviye erken baslanmasi ve hastalik oncesi toplum uyumunun iyi
olmasi hastaligin gidisinin iyi olacagina yonelik gostergelerdir. Erkek olmak,

yavas seyirli baslangi¢, erken ilk atak, bekar olmak, sehirde yasamak, dusuk
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zeka duzeyi, negatif belirtilerin fazla olmasi, tedaviyi duzenli almamak ve ailede
sizofreni Oykisu ise daha kotu seyirli olabilecek bir hastalik donemi igin
ongoricilerdir®®. Ayrica kisinin stresle bas etme yeterliligi anlamina gelen
“psikolojik dayaniklilik” gidisin olumlu olabilecegini gdsteren bir faktdr olarak
degerlendiriimeye baslanmistir®’. Arastirmalar ilk hastane yatisi sonrasi 5-10 yil
icinde, hastalarin %10-20’sinin iyi bir gidis gosterdigini ortaya c¢ikarmistir.
Hastalarin %50’sinden ¢ogu ise duygudurum bozukluklari, tekrarlayan hastane
yatislari ve intihar girisiminin oldugu kotu bir seyir gostermektedir. Sizofrenini

seyri duygudurum bozukluklarina gére daha agir olmaktadir®®,

Ailede duygu disavurumunun fazla olmasinin da hastaligin seyrini
olumsuz ydnde etkileyebilecedine dair calismalar bulunmaktadir®®. Hastanin
ailesinin beklentilerinin ylUksek olmasi hasta icin stres kaynagi durumuna
gelmektedir. Gelismis Ulkelerde ailelerin ve hastanin beklentilerinin daha yiksek
olabileceg@i tahmin edilebilir. Hastaligin dogal seyri nedeniyle uyum sorunlarinin
olabilecegi bilinen bir gercektir. Hastanin ailesinin beklentileri dismedikge hasta
daha fazla stres yuku altinda kalacaktir ve hastahdin gidisi olumsuz
etkilenecektir. Bu nedenle gelismekte olan ulkelerde hastaligin seyrinin daha iyi
olabileceg@i yonunde gorugler vardir. Batiya gore kabul ve sosyal bagliligin daha

yiiksek olmasi da bu farkin nedenlerinden biri olabilir®.

2.2.Sizofreni ve icgorii

icgdriniin  bir kavram olarak tam olarak aciklamasi, gecerliligi ve
givenilirligi hala tartismaldir®™. icgérii, en basit haliyle hastanin yasadig
sorunlarin bilincinde olmasi, hasta olduguna karsi farkindalik kazanmasidir®.
Sizofreni hastalarinin gogunun hasta olduklarina, belirtilerinin neyi ifade ettigine,
yasadiklari sosyal problemlerin nedenlerine ya da tedavi gereksinimlerine dair
farkindaliklari yoktur®,

Jaspers ve Lewis i¢goruyu ilk tanimlayan kisilerdendir. Lewis ve Jaspers
tanimlamalarinda i¢cgériylu hastalarda var ya da yok olarak ele almiglardi.
Psikotik bozukluklarda icgoru kaybini bozuklugun temel 6zelliklerden biri olarak
gormuglerdi. Son zamanlardaki gorugler ise, icgorunun var ya da yok olarak
nitelendirilemeyip, bircok bileseni olan bir islev olarak ele alinabilecegi

dusuncesine yoneldi. David bir makalesinde bu konunun éneminden bahsedip
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icgoruyld  hastahigin  farkindaligi, psikotik bulgularin  anormal olarak
degerlendirilebilmesi ve tedavi uyumu olarak gruplandirmistir®. 1989 yilinda
Greenfeld ise i¢goruyl; belirtiler hakkindaki dusunceler, hasta olup olmadigi
konusundaki hastanin yorumu, bu duruma neden olabilecek faktorler hakkindaki
gorugleri, hastahgin yinelemesine duyarlilik ve tedavinin faydasi olarak alt
basliklara ayirmistir’™®. Yine 1989 yilinda Mcevoy ve arkadaslari tarafindan
icgorii ilk defa yapilandiriimis bir dlgekle degerlendirilmistir®. icgoru Klinik
muayenenin bir parcasi olarak tedaviye istekli olma, bilingli bir nza ahmi,
iradenin  ydrutilmesi  ve  cezai  sorumluluk  gibi  konularda da
degerlendirilmektedir. istemsiz tedavi yonetimi ve klinik psikiyatrideki yasal

denetimlerde sizofrenide icgdrii eksikliginin kabul edilmesinin sonuclaridir®.

Bleuler'in tanimlamasina goére, sizofreni hastalari paylasilan dinya ve
icsel psikotik dunya olarak tanimlanan farkh iki dinyaya sahiptir. Bu dunyalar
birbirinden ayridir. Genellikle bu iki dinya arasinda c¢eligki yasamaz. Hastanin
gériisiine gére i¢ diinyasi diger insanlar tarafindan anlasiimamaktadir. ic
dinyasinda hezeyanlari dogrultusunda davranirken, paylasilan dinyada bunu

gostermeyebilir. Bu tanimlama “gift kayit tutma” olarak ifade edilmektedir®’.

Markowa ve Berrios’a gore ise i¢cgori, sadece hastaligin olup ya da
olmadigi seklinde bir yorumlama olarak degerlendiriimemeli, hastanin cevreyle
yasadigi etkilesimin sonugclarinin da farkinda olmasi gerekmektedir. Bu nedenle
hastalarin  kendilerini degerlendirdikleri bir dlgek gelistirmistir. i¢gdriiniin
cevresel ya da kiginin i¢ duinyasi etkenli olarak degisebilecegi, egitim, kigilik ve

gecmis yasantilardan etkilenebilecegi konusu da ¢aligsmalarina konu olmustur®.

Klinik muayenede icg6ri tamamen hastalik reddi, hafif farkindalik ama
ayni zamanda yardima ihtiyaci oldugunun kabull, hasta olma bilinciyle birlikte
bazi olaylari dig etkenlere baglama, entelektlel icgoru ve gergek duygusal
icgorii basamaklarinda degerlendirilmektedir®.

icgérii bozuklugunun nedenleri gunumizde hala tam olarak
aydinlatilamamistir. Bir savunma mekanizmasi olarak iglev goérdugu, kognitif bir
bozukluk olabilecegi ya da hastaligin kliniginden kaynaklanan varsani ve
sanrilarla iliskili bir semptom olabilecedi gibi degisik goriisler ortaya atiimistir'®.

Saravannan ve arkadaslari ise bu sekilde bir siniflamayi daha ¢ok Avrupa yonlu

23



olarak dusunup, iggorunun daha sosyokulturel bir sureg¢ olabilecegini
savunmustur. Dogu kultarinde “gunah”, “ceza”, “dogaustu olaylar”, “karma” gibi
kavramlarin eklenmesi nedeniyle, bircok hastanin biyomedikal ve biyomedikal
disi midahalelere ihtiyaci vardir®™. Bu nedenlerin hicbiri tek basina gecerli
olmayip her hastada, hastalarda da;hastaligin varligina, tedavinin etkilerine ve
sosyal sonuglarina kargi olan gibi i¢cgorinin farkh boyutlarina gore
sekillenebilir'®’. Ayni hasta icinde hastaligin siiresine ve klinik durumuna gére

de degisebilmektedir'®?.

Noropsikolojik, ndroanatomik ya da metabilissel
etkenlerinin de olabilecegine yonelik gorugler vardir. Frontal korteks hasari olan,
belirtilerini agiklama getiremeyen ve tanimlayamayan hastalarda gorilen
anozognozi de sizofreni hastalarinda gorulen iggoru eksikligiyle benzer bir bulgu
olarak distnilmistir'®. Her ikisinde de rahatsizliklarinin farkindahg
konusunda ciddi bir eksiklik, kendi iddialarini kanitlamak igin guglu bir arzu,
patolojik semptomlari agiklamak icin masallamalar ve frontal kortekste

patolojiler gorilebilir®®.

Bilissel fonksiyonlar icgériyle iligkilendirilen alanlardan biridir. islem
bellegi ogrenilen bilgiyi akilda tutarak, herhangi bir islemde kullanabilme
yetenegdini ifade eder. Bazi galismalarda iggoruyle yakindan iligkili oldugu
gorilmistiir'®. Hastalarin égrendikleri bilgileri yeterince degerlendirip, hastaliga

105

bagli bir bulgu olduguna dair yorumlamalari yetersiz olabilir™. Ayrica icgoérinin

s6zel hafiza ve IQ puanlaryla da ilgili oldugunu gdsteren veriler vardir'®.
Onemli biligsel islev parametrelerinden biri olan “hatayi ayirabilme kapasitesi”

ise icgoriyle iliskili bulunmamistir*®”.

Yapilan galismalar sonucunda i¢gérayle iligkilendirilen beyin bdlgeleri;
ventrolateral prefrontal korteks, ventromedyal prefrontal korteks, arka prefrontal
korteks ve temporal korteksler olarak saptanmistir’®®. Bagka calismalarda ise
dusuk iggoruyle baglantili olarak temporal, parietal korteks, 6n ve arka singulat,

insula ve serebellumda gri cevher azalmasi gérilmistiirt®,

icgériiyl pozitif, negatif ya da dezorganize bir belirti olarak degerlendiren
gorugler de vardir. Pozitif bir bulgu olarak i¢goru azhgi, karsilagilan zorluklara
ragmen hastaligin yok sayillmasi nedeniyle sanrisal bir dusunce olarak

100

yorumlanabilir Kisinin gergekleri yorumlamasinda ve duslncelerinde

yetersizlikler olarak bakildiginda, negatif bir bulgu ydninde tanimlanabilir.
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Kisinin hastalik oncesindeki zamanlara gore nelerin degistigi konusundaki
yetersiz yorumlari ise bir dezorganize belirti olarak degerlendirilebilir*'*. Jaspers
icgori konusunda bazi 6nemli noktalara dikkat ¢ekmistir. Entelektiel icgori
olarak tanimlanan hastalarin tibbi bilgileri, psikoterapétik gérismeler sonucunda
edindigi yorumlari ve psikotik yasantilari hakkindaki bazi gorusleri i¢goruyu
degerlendirme agisindan yaniltici olabilir. Hastalara soruldugunda, psikotik
semptomlarina kargl “birtakim nedenler sonucunda” ve “hastaligin etkisiyle”
oldugu gibi bazi agiklamalar getirebilirler. Entelekttel i¢gdri bu sekilde tedavi
uyumunda yardimci olabilir. Derinlemesine incelendiginde ise hastalarin bu
bulgularin hastaliga bagh olmadigina ve gergekten var olduguna inandigi
gorilebilir®.

icgériiniin her alanda sabit bir yorum olmadigi gérisini savunan
arastirmacilar olmustur. Hastalar psikotik semptomlarini hastaliga baglayabilir
ama tedaviyle diizelecegine inanmayabilir'*?. Bazi hastalar ise bazi belirtileri
fark edebilir fakat bunlari hastalik disindaki baska nedenlere baglayabilir.
Burada belirtilerin farkinda olma ve belirtileri hastalija atfetme kavramlarindaki
farklilik ®ne gikmaktadir'®®. Yapilan calismalarda belirtilerin farkinda olmama
dorsolateral prefrontal korteks, belirtileri dogru atfedememe ise orbitofrontal

korteks ile iliskili bolgeler olarak tanimlanmigtir*.

Sizofreni hastalarinin gogunda i¢gdrt azliginin oldugu ¢ogu calismada
gosterilmigtir. DSO’niin  yapti§i  bir calismada %97 oraninda bir iggori
yetersizliginden s6z edilmektedir'®®. icgériiniin sosyodemografik ve klinik bircok
degiskenle iligkisi cok sayida galismaya konu olmustur. Kadin cinsiyette olmak,
hastalik slresi, islevsellikte bozulma, depresif belirti azhgr ya da coklugu
bunlardan bazilaridir. Calismalarin sonuglari ¢odunlukla tutarsiz olarak
degerlendirilmigtir'1®17 118119120 " Hastane yatisinin uzunlugu, yatis sayilarinin
artigiyla, dusuk ya da yuksek seviyedeki iggoru arasinda iligki bulan ¢aligmalar

da vardirt>121122

Ailede sizofreni 0Oyklusl de i¢cgoriyu etkileyebilecek
faktorlerden biridir. Ailede sizofreni tanisi olan baska Kkisilerin bulunmasi
hastanin sosyal konumunu kotulestirmekte, psikososyal iglevsellikte diugsmeye
neden olmakta ve icgdriisiinii azaltabilmektedir*?®. Klinik belirtilerin diizeyiyle
icgoruyu karsilastiran calismalar da yapilmistir. Bazi ¢alismalar pozitif semptom

siddetiyle icgdrlu arasinda dogrusal bir iligki gdsterirken, bazi ¢alismalarsa
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hempozitif hem negatif semptomlarla i¢gori arasinda dogrusal bir iligki

119,124

gOstermigtir Pozitif ve negatif semptomlarla i¢cgori arasinda iligki

bulmayan calismalar da olmustur*?>.

Sizofreni hastalarinda hastaliklarina karsi farkindalik savunma teorisiyle
aciklanan depresif duygudurum, umutsuziuk ve intihar diisiincesi ile iligkilidir°.
Sizofrenide i¢cgoruyle depresif semptomlar arasindaki iligkiyi inceleyen bazi
calismalarda anlamli iligkiler bulunmustur. icgéri artikga depresif semptomlar

101,126,127

artmaktadir . Depresif belirtilerle bu iligkiyi bulmayan c¢alismalar da

olmustur'?®,

icgdru azh@iyla ilgili ortaya atilan gériislerden biriside kisinin hastahgini
inkar etmesidir*?®. Hastalik belirtilerinin arttigi dénemlerde icgdrii azalmakta,
hasta olumsuz bir duyguya kapilmamak icgin hastaligin varligi inkar ederek bir

savunma mekanizmasi olusturmaktadirt*°

. Sizofreni tanisinin netlesmesinden
kisa bir sure sonra 1920 yilinda Mayer-Gross, hastalarin yasantilarina kargi ilk
tepkisinin “psikotik deneyimin inkari” ile semptomlarin farkinda olmadiklarini dile
getirmigtir. Bagka gorusler ise hastalarin hastaliga karsi farkindaliklarinin
olabilecegini, ama aci c¢ekmemek icin hastaligi yok sayabildiklerini
dusunmektedir. Hastalar inkar, aktif kaginma ve sikintilari pozitif anlama
gelecek sekilde yorumlama ile hastalikla basa ¢ikabilmektedirler. Bu dislinceye
gore inkar mekanizmasi kullanildiginda sikinti ve icgorii daha az olacaktir*3!132,
Warner hastalarin  toplumda damgalanmamak icin  hastaligi inkar
edebileceklerini éne sirmistiir. iggériniin disforiyle baglantili oldugunun bazi
calismalarda gosterilmis olmasi da bu gorislu onaylayan bulgularin iginde

degerlendirimektedir333*.

Yapilan bagka bir c¢alismada ise Lysaker ve
arkadaslari hastalikla basa c¢ikma yontemi olarak kagcma tutumunu kullanan
hastalarin, semptomlarina karsi daha diisiik farkindaligi oldugunu gérmiistir™>°.

Sizofrenide i¢gdrii azhgr yasam kalitesini de olumsuz etkilemektedir™®.

Depresyonu olmayan sizofreni hastalarinda, depresyonu olan hastalara goére
yasam kalitesi daha yuksek bulunmustur. Bu durum baska bir gorusle, icgort
seviyelerindeki yukseklikle sikintilarini saghk durumlarindaki bozukluklara,
sosyal desteklerinin yetersizligine ve yasamlarindaki olumsuz kogullara
baglayabilen hastalarin daha depresif hissettiklerine baglanmistir®’. icgériide

meydana gelen iyilesmelerle ise hastalarin islevselligi artmaktadir**®. Sosyal
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destegi fazla olan hastalarda iggérii seviyesinde artis gériilmektedir®. Baska bir
calismada ise yuksek ve dusuk seviyedeki iggoriuye sahip hastalarin
algiladiklari sosyal destek tatmini ylksek bulunurken, orta seviye icgérude

139

dusuk bulunmustur—". White ve arkadaslarinin yaptigi bir galismada ise yuksek

icgori, aile ve yakin arkadas sayisiyla pozitif iligki gosterirken, bu iliskilerden

duyulan tatmin ayni élgiide iliskili bulunmamistirt?,

Sizofreni hastalariyla karsilan bircok uzman, ¢ogu hastada durumlarina
karsl icgbri azligina rastlamaktadir. icgdérii kaybi hastanin konuyla ilgili
uzmanlardan gelen tedavi ve ailelerinden gelen tedavi desteklerini almasina

113

engel olmaktadir=". Bazi hastalarin psikotik semptomlarina kargi i¢goruleri

olmamasina ragmen tedaviye uyumu iyidir**°

. Buna ragmen iggéru azligi,
tedaviye uyumsuzluk, hastane yatigi sayisinda artis ve hastaligin olumsuz
gidisiyle iliskilidir. icgériisii fazla olmasina ragmen tedavi uyumu bozuk olan
hastalar da vardir®. Gegmise yonelik yapilan bir calismada hastalarin
hastaliklarina kargi iggorulerinin olmasinin, psikotik ilk atak sonrasi sonraki bir
atagin gelisip gelismeyecedi yoniinde en iyi 6ngériicli oldugu saptanmistir**.
Bagka bir galisma ise icgoru seviyesindeki artisin hastaligin sik relapsiyla iligkili

oldugunu géstermistir™>,

icgérii  konusunda &ne siriilen hipotezlerden biri de psikotik
bozukluklarda iggdru sorununun bir benlik patolojisi oldugu dusutncesidir. Psikoz
icinde olmayan bir benlik kendi kendine mevcut oldugunu, dinyada gegici
olarak bulundugunu, bedensel ve deneyim olarak sinirlari oldugunu kabul eder.
Bu durum hep bdyledir ve kisi Ustinde duslinme geredi duymaz. Psikotik
bozukluklarda kisinin i¢ dinyasi ve c¢evre i¢ icedir, neden sonug iligkisi
kurulmaz. Dinya ve gercek sadece o kisinin zihninden ibarettir. Sizofrenide dig
gerceklik durumsal olarak bu sekilde algilanmaz, surekli boyledir. Bu nedenle
kisinin hezeyanlarinin hatali yorumlar olarak degerlendirilip degistirimeye
¢alisiimasindansa, bu alginin kiginin hayatinda nasil bir etkisinin oldugunun

anlasiimasi faydali olabilir***9’.
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2.3.Sizofreni ve Depresyon

Major depresyon kisinin yogun bir Gzuntl, keder, ilgi kaybi, isteksizlik
icinde bulundugu, degersizlik ve sugluluk duygularinin eglik edebildigi, uyku ve
yeme bozukluklariyla seyredebilen, kiginin is ve sosyal yagsaminda aksamalara
neden olan bir duygudurum bozuklugudur. Sizofreniye eslik edebilen depresif
semptomlarin varli§i Kraepelin, Bleuler ve Mayer Gross zamanlarindan beri
bilinmektedir. ilk basta sizofrenide yas, umutsuzluk ve inkar mekanizmalari
sonucunda yasanan olumsuz duygular nedeniyle depresif belirtilerin gelistigi
gorusu yaygin olarak kabul gormustur. Mayer Gross’da 1920'de sizofreni
hastalarinin  psikotik semptomlarindan dolayr GzUntid ve mutsuzluk
hissettiginden bahsetmigtir. Bleuler ise keyifsizlik ve mutsuzlugun sizofreniyle

birlikte bulunabilecek bulgular olabileceginden ¢alismalarinda s6z etmistir# 4,

Bazi caligmalar depresyonun aktif evredeki bulgulara tepki olarak ortaya
ciktigini savunurken, bazi calismalar sonucunda da atak dénemi geriledikten
sonra depresif tablonun ortaya ciktigi distnilimistirt*'3. Knight, atak
sirasinda pozitif belirtiler nedeniyle depresyon tanisi koymanin gugcliuklerinden
dolayi atak geriledikten sonraki donemde bu belirtilerin fark edilebilecegini, “yani
aciga cikan depresyon” un bu dénemde kendisini gdsterecegini belirtmistir**®.
Gecgmiste sizofreni tanisi aldiktan sonra gelisen depresyona dikkat ¢ekilip “post-
psikotik depresyon” kavramindan so6z edilmisti. Bazi g¢aligmalar post-psikotik
depresyonu hastanede uzun sureli yatisla iligkili bulmustur. Bu tanimi ilk defa
1976 yilinda Mc Glashan kullanmistir**®. Daha sonra bu kavram birakilmistir.
ICD-10'da ise “post-sizofrenik depresyon” olarak sizofreni belirtilerinin tabloya
hakim olmadigi, sizofreni ardindan gelisen, negatif belirtilerin sik géruldugu, agir
depresif nobetten yogunluk ve slUre olarak daha hafif olan, ayirici tani
gereksinimi bulundurmayan bir tanim bulunmaktadir. Ginimuzde artik es tani
olarak depresyondan bahsedilmektedir. Sizofrenide atak sirasinda ya da

sonrasindaki dénemlerde depresyona rastlanabilmektedir’.

Bartels ve Drake sizofreniye eglik eden depresyonda bir gruplama
yaklagimi 6nermislerdir. Bu gruplari ilag kullanimi, tibbi bozukluklar gibi organik
etyolojiye bagli depresyon, psikotik belirtilere bagli depresyon, prodromal,
negatif belirtiler gibi nedenlerle olusan ve psikotik belirtisiz depresyon olarak

ayirmislardir*®’. Liddle ve arkadaslari ise sizofrenide depresyonun nedenlerini
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psikolojik ve norolojik olarak ikiye ayirmisti. Psikolojik mekanizmaya gore
hastalar yetersizliklerinin farkina vardiginda, olumsuz duygulara kapiliyor ve
depresif bir duygudurum gelisiyordu. Norolojik varsayima gore ise, bu
hastalarda depresyona sizofreninin getirdigi bir yatkinlik bulunuyordu®*®.
Nakaya ve arkadaslarinin yaptigi bir c¢alismada depresif semptomlarda
iyilesme, pozitif semptomlarda iyilesmeyle anlamli bulunurken, negatif
semptomlarla iyilesmeyle anlaml bulunmamistir**®. Baska bir calismada ise
kadin sizofreni hastalarinda depresyon negatif bulgularla iliskiliyken, erkeklerde

pozitif bulgular ve hastanede kalis siiresinin azalmasiyla iliskili bulunmustur**°.

Sizofreni hastalarinda depresif semptomlarin varligi atak gelismeden
onceki donemde, atak sirasinda ve sonrasinda yapilan ¢alismalarda %20-80
oraninda bulunmustur. Eski siniflandirma sistemlerinde kullanilan paranoid
sizofrenide depresyon riski diger sizofreni turlerine gore daha yuksek
bulunmustur. Messias ve arkadaslarinin bu konuda yaptidi bir ¢alismada,
sanrilarin artmig depresyon riskiyle iligkili oldugundan ve sanrilarin Ontine
gecilebilmesinin  depresyondan  koruyucu bir etken olabilecegi 06ne

strilmistar™*

. Sizofreninin farkli evrelerinde depresyon birlikteligini arastirmak
icin yapilan bir galismada, ilk atak sizofreni hastalarinda %33, tekrarlayan
atakta %38 ve Kklinik olarak atagin geriledigi hastalarda %29 oraninda
depresyon goérulmustir. Bu birlikteligi arastiran bir baska ¢alismaci Siris, 2001
yiinda sizofreni ve depresif belirtilerin varligini konu alan 30 c¢alismayi
inceledikten sonra %25 oraninda sizofreni ve depresyon birlikteliginden
bahsetmigstir. Ayrica psikiyatristlerin sizofreni hastalarinda depresyonun varhgini
g6zden kacirabildigini ve daha az tedavi ettiklerini caligmalari sonucunda

belirtmigtirt>>1°314,

Gegmiste depresyonun sizofrenide iyi gidis Ongoricusu olabileceqgi
disiincesi vardi*®®. Son yillarda yapilan calismalarda sizofreniye eslik eden
depresyonun daha agir oldugu, ayrica sizofreninin seyrinide olumsuz etkiledigi
gorulmustir. Bu hastalarda sizofreni de daha farkli bir bicimde ilerlemektedir.
Eslik eden depresyon artmig psikotik atak sayisi, hastaneye yatis sayisi, artmis

156134 ‘laglara baglh olarak

ila¢ kullanimi ve intihar riskiyle de iligkili bulunmustur
gelisen “farmakojenik depresyon”a dikkat ceken ise Johnson olmustur™’.

Antipsikotik yan etkisi nedeniyle ortaya ¢ikan akatizi bir yan etki olmakla birlikte,
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bazi durumlarda depresyonla karisabilmektedir. Buna neden oldugu intihar
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disiinceleri sebep gosterilebilir™®. ilaglara bagl akinetik depresyonda ise

hastalarda psikomotor yavaslama, kendiliginde olan hareketlerde azalma ve bu

davranislarina karsi sucluluk diisiincesi olabilir™®.

Yapilan ¢alismalarda depresyonu olan sizofreni hastalarinin olmayanlara
gOre daha fazla hastane bagvurusunda bulunup, daha fazla antidepresan tedavi
aldiklarina, daha fazla intihara tesebbls ettiklerine dair bulgular vardir.
Calismanin sonucuna gore, bu hastalar daha dustk kendilik degerine sahip
olup, daha fazla yalniz yagamakta ve tani dncesi alti ay icinde daha fazla stresli

yasam olayina maruz kalmaktaydi*®°.

Sizofreniyle birlikte gorilen depresyonun duygudurum bozukluklarindan
ndrobiyolojik agidan farkli olabilecegine dair sorulari arastirmak amaciyla bazi
calismalar yapilmigtir. Depresyon hastalarinda yiksek trombosit MAO
aktivitesine rastlanirken, depresyon tanisi alan sizofreni hastalarinda dusuk
trombosit MAO aktivitesi saptanmistir. Bu bulgunun ayirici tani agisinda yol
gOsterici olabilecedi dusunulmuastir. Baska bir bulguysa depresyonu olan

sizofreni hastalarindaki TRH kiintlesmesidir'®*

. Sizofreni hastalarinin yagadigi
yuksek duzeydeki duyarlilikta depresyona neden olabilecek faktorlerden biri
olarak dusunidlmustir. YuUksek duyarliligin etkisiyle sosyal ¢evrelerindeki
olumsuz olaylardan daha kolay etkilenebilmekte, bu nedenle depresyona daha
yatkin hale gelebilmektedirler. Sizofreni hastalarinin olumsuz olaylara daha
fazla maruz kaldiklarinin 6ne suruldigu bir calisma sonucunda da, hastalarin
depresyon gelisimi acgisindan ¢ok sayida etkenle karsilagabildikleri

gorilmektedir'®?,

Sizofreninin klinik 6zelliklerinden olan; negatif belirtiler, istek kaybi, ice
kapanma ya da ilag etkilerine bagli olarak ortaya g¢ikan akinetik durumlarin
depresyondan ayrimi giigtiir>*. 2002 yilinda yapilan bir calismada sizofrenide
depresyon tanisi koyabilmek igin ayirt edici birtakim belirtilerin olup olmadigi
arastinimak istenmistir.  Calismalarin  sonuglari  neticesinde  depresif
duygudurum ve degersizlik dusuncesinin ayirt edici olabilecegi dugunulmustar.
Sizofreni hastalarinda gorulebilen duygulanimda kintlesme, dikkat bozuklugu
ve apatinin, sizofreninin klinik tablosuna mi ait oldugu ya da hastalarda ek

olarak  depresyon tanisinin  olup olmadigi ayriminda  guclukler
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yasanabilmektedir. Depresyon hastalarinda gorulen depresif duygulanim, daha
cok sizofreni lehine dusunulebilecek olan hastalarin duygularini ifade etmede
yasadigl gugclikleri tanimlamak igin kullanilan duygulanimda kintlesmeyle
karigabilmektedir. Depresyonla iligkili olabilen istek azhgi, ilgi kaybi ve
psikomotor retardasyonun ise sizofreni hastalarindaki motivasyon kaybiyla
iligkilendirilen apatiyle ayrimi gu¢ olmaktadir. S$izofrenide duygulanimda
kintlesme ve apati, depresyonda ifade edilen duygusal niteligi tasimayan
kavramlardir. Dikkat bozuklugu hem sizofrenide, hem de depresyonda
gorulebilmektedir. Anhedoni c¢alisma sonucuna gore bir tani karisikligina yol
agcmamigtir. Sizofrenide gorulen anhedoninin emosyonel bileseni igermemesi
bunun aciklamasi olabilir. Sizofrenide kisinin kendi i¢inde olmaktan c¢ok
toplumsal bir anhedoniden, depresyonda goérulen haz alamamakla ilgili olmayan
bir sosyal soyutlanmadan s6z edilmektedir. Bu nedenle sizofrenide gorulen
anhedoni, depresyondaki istek azliginin getirdigi Uzuntu, karamsarlik ve keder
anlam yukind tasimamaktadir. Bu c¢alismayla sizofreni hastalarindaki
depresyon acisindan farkindalik kazandirici bulgularin depresif duygudurum ve

degersizlik duygusu olabilecegi sonucuna ulasilmistir*?,

Akut psikotik tabloda gorulen depresif belirtilerin, ne derecede depresyon
tanisi yoninde degerlendirilebilecek birer bulgu oldugunu arastirmak icin bir
calisma yapilmistir. Hastalara Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi
verilmis ve depresif duygudurum, intihar dusuncesi, sucluluk duygusu,
retardasyon ve uykusuzluk depresyon acgisindan kuvvetli birer bulgu olarak
nitelendirilmistir. Hastaligin stabil oldugu ileri ddnemlerde ise depresif
duygudurum, intihar disuncesi, somatik bulgular ve kilo kaybi depresyon

acisindan anlamli birer bulgu olarak degerlendirilmistir**®.

Depresyon, hastanin yasadigi derin Uzuntlu, karamsarlik ve umutsuzluk
duygulari nedeniyle intihar riskinde artisa yol agmaktadir. Sizofreniye eslik eden
depresyonda da bu risk devam etmektedir ve sizofreni tanisi konduktan sonraki

on yil iginde %10'luk bir intihar riski oldugu gérilmistir’ >,

Sizofreni
hastalarinda kliniginin karmasikhgi ve ortaya c¢ikarilmasinin gu¢ olmasi
nedeniyle depresyon sagaltiminda guglukler yasanmaktadir. Genellikle de

hastalar depresyon tedavisi almamaktadir. Bu hastalarda tedavi planlari
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arasinda; tedaviye uyumu iyilestirmeye, sosyal izolasyonla bas etmeye,

yineleyen depresyon ve intihar riskini azaltmaya yer veriimelidir'®°.

2.4.Sizofreni ve Algilanan Sosyal Destek

Sosyal destek kiginin aile, arkadas ve yasamindaki diger kigilerden
gordugu ilgi, sevgi ve guvenle birlikte, yardim ve bilgilenme ihtiyacinin
giderilebildigi, sosyal, maddi, psikolojik olarak kaynak saglayan bir ara¢ olarak
tanimlanabilir*®®. Bu kavramin 6z, kisilere toplumsal baglar yoluyla ihtiyaci olan
yardimin iletilmesidir. Kisinin toplumun bir par¢asi oldugunun, ihtiyaglarinin fark
edildiginin ve giderildiginin, deger gordugunun bilincinde olmasina olanak
saglart®®!®®. Kisinin ailesi, arkadaslari, akrabalari ve yasamindaki 6zel kisiler

baslica sosyal destek kaynaklaridir'®*.

Sosyal destek kavrami algilanan ve saglanan olarak gruplanmistir. Kef'in
gorugsune gore algilanan sosyal destek kisinin diger insanlarla birtakim
baglarinin olduguna ve onlardan yardim gérecegine inanmasidir*®’. Algilanan
sosyal destek kavraminda kisinin cevreden gelecek yardima karsi 6znel bir
degerlendirmesi sdz konusudur'®. Son yillarda bir bas etme faktérii ve
hastaliklara karsi koruyucu etken olarak sosyal destek gindem konusu
olmustur. Yapilan arastirmalarda da sosyal destegin ruhsal ve fiziksel sagligin
tizerindeki olumlu etkileri dikkat cekmistir'®®. Azalmis sosyal baglantilar ise

saglik kalitesinde disiis ve erken dlimle iliskili bulunmustur'®®,

Kisinin g¢evresinden aldigi yardim, olumsuz yasam olaylaryla
kargilastiklarinda yasadiklari umutsuzluk duygularini azaltmakta ve bas etme
becerilerinde artmaya neden olmaktadir'’®. Sosyal destek kisinin stresli yasam
olaylarini kavrayabilip, basa c¢ikmasinda yol goOsterici olabilecek bir geri
bildirimdir. Aragtirmalar psikiyatrik hastaligi olan kigilerin psikiyatri digi hastaligi
olan kisilere gore ihtiyaglari olan sosyal yardimi daha az alabildiklerini
gostermistir. Hatta psikotik hastaliklarda bu destek neredeyse hic yoktur®®.
Sizofreni tanisi olan hastalar, toplumun bu hastaliga karsi olan yanhs inaniglari
nedeniyle diglanma ve damgalanmaya maruz kalmaktadir. Bu da tedaviye

ulasma imkanlarini kisittamaktadirt’*172173,

Yapilan arastirmalarda sizofreni hastalarinin algiladiklari sosyal destek

seviyesi arttiginda benlik saygisinin ve yasam Kkalitesinin arttigi, yalnizhk
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hissinin azaldigi gérilmistirt™>17®, Ayrica kisinin olumsuz yasam olaylarinda
bas etme kabiliyetini arttirmakla birlikte, bu olaylarin yasanmasinin 6nune de
gecilebilmesine olanak saglamaktadir'’’. Sosyal destegin yeterli olmamasi ise
tekrarlayan ve uzun slren hastane yatiglarina, Kisinin duygusal zorlanma

178,179

yasamasina neden olmaktadir . Psikotik ilk atagin ve hastane yatiginin

sonrasindaki birkag yil icinde hastalarin sosyal destek seviyelerinde énemli bir

azalma goriilmektedir*®°.

Sizofreni hastalarinda sikintinin olumsuz etkilerinden korunabilmede ya
da bas etme becerileri kazanmada sosyal destegin 6nemli bir yeri vardir. Sosyal
destek Oncelikle sorun ortaya gikmadan once onu kaldirabilir. Hastalarin baska
kisilerle yasadigi sorunlari ve iletisim problemlerini ¢ézebilir. Sorunlara karsi bag

etme becerilerini kuvvetlendirir's?,

Sizofreni hastalarinin ¢gogu yeni iligkiler kurma, arkadasliklari surdurme,
sorunlara ¢éziim yollarl tGretme konusunda sorunlar yasamaktadir.*® Yapilan
arastirmalar sizofreni hastalarinin olumsuz yasam olaylari karsisinda yardim
arayisinda ilk olarak aile ve arkadaslarina, daha sonraki agsamada saglik

kuruluslarina basvurdugunu géstermektedir'®?,

Sosyal destegin en 6nemli kaynaklarindan biri ailedir. Kronik bir ruhsal
hastalida sahip kisilerin saglikli destek saglayicilari tarafindan anlasiimaya,
desteklenmeye, ilgiye ve cevre iliskilerinde memnuniyet yasamaya ihtiyaclari

vardir®*

. Bircok sizofreni hastasi sosyal olarak ige cekilir ve kigilerarasi
iletisimde sorun yasar. Bu sebeple aileleri ve yakin arkadaslarn disinda
insanlarla etkilesime girmekte zorlanir'®>!%®. Bu gériisler yaninda, Hindistan’da
sizofreni hastalarinin arkadaslarindan hissettikleri sosyal destegin, ailelerinden

daha fazla oldugu bir calisma da bulunmaktadir'®’.

Bakirkdy Prof. Mazhar Osman Ruh Saghgi Egitim ve Arastirma
Hastanesi’'nde 50 sizofreni, 50 bipolar bozukluk, 50 unipolar depresyon hastasi
ve 50 kontrol'in dahil edildigi bir calismada algilanan sosyal destek dizeyleri
incelenmistir. Ozel bir insandan kaynaklanan algilanan sosyal destek acisindan
sadece sizofreni grubunda anlamli bir disme gorulmustir. Aile destegi
konusunda gruplarda anlamli bir fark goralmemigtir. Arkadas destegi konusunda
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ise hasta grubuyla kontrol grubu arasinda fark bulunmus, hasta grubu i¢inde de
sizofreni hastalariyla diger hastalar arasinda bir fark bulunmustur*®®,

Gecgmis calismalar sosyal destegin yasam ve akil saghgi igin gok dnemli
olduguna dikkat c¢ekmistir. Yapilan ¢alismalarin bulgulari sonucunda da
sizofreni hastalarinin hastaligin seyrinde kargilasiilmasi olasi olan kigilerarasi
sorunlari ¢ozme, sikintilarla bas etme, ihtiyaclari olan yardima ulasma ve

tedaviye uyum konusunda destede ihtiyacglari oldugu gorulmektedir.

2.5.Sizofreni ve Sikintiya Dayanma Duzeyi

Sikintiya dayanma kapasitesi olumsuz duygusal ya da fiziksel etkenlerle
basa cikabilme yetenegini ifade eder. Fiziksel ve emosyonel olarak iki farkli
alanda olculebilmektedir. Bu ol¢cimlerde fiziksel ya da emosyonel olumsuz
etkenlere ragmen, sonugclandiriimasi gereken olaya ne kadar dayanilabildigi
degerlendirilmektedir'®®. Biz calismamizi emosyonel sikintiya dayanma
kapasitesi Uzerinden yudrutecegiz. Sikintlya dayanma duzeyi kisinin stresli
duygusal durumlara uyum saglayabilmesi icin anahtar gérevi goriir*®. Olumsuz
duygulari deneyimlemenin kiside uyandirdigi hisleri, bunlardan kaginma ya da
hafifletme yonundeki davraniglari konu alir. Duygusal sikinttya dayanma
kapasitesi Simon ve Gaher'in arastirmalarinin odak noktasi olmustur*®®. Leyro
ve arkadaslan ise, algilanmis ya da gergcekte de mevcut olan olumsuz bir
duyguya ya da sikinti dogurucu fiziksel bir olaya dayanma kapasitesi olarak
tanimlamiglardir'®’. Simon ve Gaher'in ifadesiyle sikintiya dayanma, olumsuz
duygular karsisinda kisinin beklenti ve dusltncelerini temsil eden bir Ust duygu
olusumudur. Biligsel ya da fiziksel etkenlerle ortaya g¢ikabilir ama duygusal bir
bicimde ifade edilmektedir. Bu olugsum dort ayri kategoriye ayrilmistir. Bunlar
sikinttya dayanabilme, kabullenebilme, duygu kontroli ve sikintiya
odaklanabilme olarak ayrilmigtir. Kiginin sikintiyla bas etme kapasitesi dusukse
bu duyguyu dayanilmaz olarak degerlendirebilir ve kabulleniimez bulabilir.
Sikintidan kagmak amaciyla iglevsiz kisa sureli kagis yontemlerine bagvurabilir.
Bas etme duzenekleri yetersiz kaldiginda ise sikinti kisinin yagaminin tum
alanlarina yansiyabilir. Kiginin islevselligini azaltarak sikintiyla bag edebilme
yolunda enerjisini ve dikkatini bu alanda harcamasina neden olabilir. Sikintinin

yasamin olagan bir parcasi olarak degerlendiriimemesi,kisilerin sikintiya karsi
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goruglerini  olumsuz  etkileyerek sikintinin  daha ¢ok artmasiyla

sonuclanacaktir®t,

Sikintiya dayanma kapasitesindeki dusuklik duygudurum, kaygi ve Kisilik
bozukluklari, madde kullanimi icin risk faktérii olarak degerlendirilmistir'®>.
Kisinin iyilik halini tehdit eden c¢evresel faktorler olarak tanimlanan stres

sizofreninin tim asamalarinda ortaya cikmaktadir'®*

. Qizofrenide strese kargi
artmis bir duyarllik vardir'®. Bilissel kaybin artmasi ve strese karsi duyarliigin
etkisiyle, hastalar strese neden olan olaylarla bas etmekte gulglik

cekmektedirler'®®,

Sizofrenide herhangi bir stres hedefine yonelik bir davranista, davranisi
azaltabilme kapasitesinin azaldidi ve strese karsi farkli fizyolojik tepkiler verildigi

disinilmektedir'®’

. Yapilan bir calismada strese tepkiyi azaltmada kayipla
iligskilendirilen otonomik kardiyak bulgular, zihinsel aritmetik stres testi yapilan
sizofreni hastalarinda daortaya ¢ikmistir'®®. Bu bulgu hastalarin birinci derece
akrabalarinda da bulunmus ve genetik bir etyolojiye dayandiriimistir®®. Bu stres

yanitinin stresle bas etmede nasil bir rol aldig bilinmemektedir*®>.

Chiappelli ve arkadaslar sikintlya dayanma duzeyiyle takurik kinurenin
seviyeleri arasindaki iligkiyi arastirmak igin, hastalara psikolojik stres
olusturacak gorevler vererek, bu gorevler sirasinda ve baslangigta tukuriuk
kinurenin metabolitlerini dlgmuslerdir. Bu ¢alismada sikintiya dayanma dizeyi
duguk olan hastalarin kontrollere ve sikintiya dayanma duzeyinde dusukluk
olmayan hastalara gore, tukuriklerinde baglangica gore daha yuksek kinurenin
metabolitlerine rastlanmistir. Ama bu hastanin bildirdigi olumsuz duygulanim
gibi faktérlerden daha cok gorevi devam ettirmekte yasanan zorluklarla iliskili
bulunmustur. Triptofanin iki ana metabolizmasi serotonin-melatonin ve
kinurenin yolaklari Uzerinden olmaktadir. Son yillardaki ¢alismalar sizofrenide
Kinurenin yolaginda bozukluklarin olabilecegi gorusuni arastirmaktadir.
Sizofreni hastalarinda post-mortem BOS’ta (beyin omurilik sivisi) kirunenin
yolagi Urunleri olan kirunen ve kinurenik asit konsantrasyonlari ylksek duzeyde
bulunmustur. Sizofreni patofizyolojisinde de sebep olarak gosterilen stres,

kinurenin metabolizmasinin hiz kisitlayici basamaginda rol oynamaktadir'®*,
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Sizofreni hastalarindaki empati eksikliginin, sikintiya dayanma duzeyiyle
iligkisini inceleyen bazi arastirmalar vardir. Bu goruse gore hastalarin empati
eksikligi sosyal iligkilerini olumsuz etkilemektedir. Sikintiya dayanma konusunda
sorun yasayan hastalar, kimi durumlarda kendi olumsuz duygularini gérmezden

gelme konusunda yetersiz kalip empatik davranislar sergileyememektedir*®.

Macatee ve arkadaslarinin genel populasyonda yaptigi bir ¢alismada
sikinttya dayanma duzeyi dustikg¢e hastalarin gunlik endise ve depresyon
dizeyleri artmisg, sosyal anksiyete duzeyleri degismemistir. Bu durumun
nedenleri olarak sosyal anksiyetenin daha c¢ok bir dig uyaran karsisinda
gelisebilecedi, endige ve depresyonun ise daha igsel ve belirsiz bir kaynaginin

olabilecegi diistinilmustiir®®.

Sizofrenide fonksiyonel olarak bir bozulmaya neden olan faktérleri agiga
cikarmak yasamsal bir dnem tasimaktadir'®®. Stres nérogelisimsel dénemde de
sizofreni gelisimi agisindan risk etmenlerinden biridir’®. Stres ayrica ergenlik
déneminde de sizofreninin ortaya cikmasi agisindan tetikleyici bir faktordiir?®.

Yetiskinlik ddneminde ise psikotik semptomlarin siddetienmesi ile iliskilidir?®.

Sizofreni hastalariyla saglikh kontroller arasinda yapilan bir ¢alismada,
sikinttya dayanma duzeyi sizofreni hastalarinda kontrollere gore daha dusuk
bulunmustur'®*. Sikintiya dayanma diizeyinin klinik semptomlar, bilissel islevier
ve fonksiyonel kapasiteyle iligkisini inceleyen bir ¢alismada sikintiya dayanma
dizeyi yuksek olan sizofreni hastalarinda, biligsel islevler ve fonksiyonel
kapasite daha yuksek bulunmustur. Bu c¢alismada duartusellik, ilgi kaybi ve
depresyonla sikintiya dayanma diizeyi arasinda iliski bulunmamistir'®®. Baska
bir calismada sikintiya dayanma duzeyleri dustUk olan kigiler daha fazla
depresyon tanisi almig, tedaviye daha az uyum gostermis ve bu kisilerde daha

204

fazla madde kullanimina rastlanmistir Sikintiya dayanma duzeyindeki

azalmayla artan psikotik bulgular ve olumsuz duygudurum arasinda iligki

oldugunu gésteren bir galisma da bulunmaktadir®®.

Sikintiya dayanma kapasitesi sadece hastaliklarin etyolojisi agisindan
onem tasimamaktadir. Ayrica tedavide bir hedef ve tedavi cevabinda bir izlem

faktorudurt®®.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1.Arastirmanin Yapildig: Yer ve Tarih

Arastirma Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi
Psikiyatri Poliklinigi‘nde 15.03.2019-15.07.2019 tarihleri arasinda
gerceklestirilmigtir.
3.2.Aragtirmanin Amaci

Sizofreni tanili hastalarin icgdrt diizeylerinin depresyon, algilanan sosyal
destek ve sikintiya dayanma duzeyi ile iligkisinin arastirilmasi amacglanmistir.
3.3.0rneklem

Arastirmanin  érneklemini; Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve
Uygulama Merkezi Psikiyatri Poliklinigi'ne 15.03.2019-15.07.2019 tarihleri
arasinda basvuran DSM-V tani Olgutlerine goére sizofreni tanisi almis,
arastirmaya dahil edilme ve arastirmadan dislanma kriterlerini karsilayan,
arastirmaya katilmayi kabul eden 81 hasta olusturmustur.

3.3.1.Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

1.15.03.2019-15.07.2019 tarihleri arasinda Mersin Universitesi Saglik
Arastirma ve Uygulama Merkezi Psikiyatri Poliklinigi‘ne basvurup, DSM-V tani

Olcutlerine gore sizofreni tanisi almig olmak
2.18-65 yas arasinda olmak
3.Son alti ay icinde EKT uygulamasi almamis olmak
4 Bilgilendirilmis génalla olur formunu imzalamis olmak

5 .Klinik olarak stabil durumda olmak
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3.3.2.Arastirmadan Diglanma Kriterleri

1.DSM-V tani olgutlerine gore sizofreni tanisi disinda ek olarak herhangi

bir ruhsal hastalik tanisi almis olmasi

2.Ruhsal muayene sirasinda gorusme yapmayl ve surdurmeyi
engelleyecek derecede zeka geriligi ya da fiziksel rahatsizligi olmasi

3.Bilissel islevselligi etkileyecek norolojik hastaligi olmasi

3.4.Veri Toplama Araglari
3.4.1.Sosyodemografik Bilgi Formu

Calismaya katilan hastalarin sosyodemografik 6zelliklerini, hastahgin
baglangi¢c yasini, hastalik suresini, varsa yatis sayilarini degerlendirmek igin

kullanilan form olup arasgtirmaci tarafindan doldurulmustur.

Sosyodemografik bilgi formu Ek-1'de yer almaktadir.

3.4.2 Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS)

Son bir hafta iginde olan, sizofreni hastalarinin belirtilerini ve iglevselligini
degerlendiren yari yapilandiriimis bir 6lgektir. Olgekte otuz madde ve (¢ alt
olcek bulunmaktadir (Pozitif Belirtiler Olgegi, Negatif Belirtiler Olcedi ve Genel
Psikopatoloji Olgedi). Maddeler arastirmaci tarafindan belirtilerin siddetine gére
1 ile 7 puan arasinda degerlendiriimektedir. Yiksek puanlar belirti siddetindeki
artisi gostermektedir. Turkce gecerlilik ve giivenilirik calismasi yapilmistir®®.
Calismamizda semptom siddetlerini degerlendirmek amaciyla pozitif belirtiler,

negatif belirtiler ve genel psikopatoloji alt dlgeklerini kullandik.

PANSS Ek-2’de yer almaktadir.

3.4.3.Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi (CDO)

Sizofreni  hastalarinda depresif Dbelirtilerin, hastaligin  kliniginden
kaynaklanan belirtilerle ya da antipsikotiklerden kaynaklanan yan etkilerle
karisabilmesi nedeniyle, depresif belirtilerin derecelendirmesi sirasinda olgek
Ozgulligune dikkat edilmesinin 6nemine gec¢mis c¢alismalarda dikkat
cekilmistir’®’. Literatiirde Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAM-D)
ve Montgomery-Asberg Depresyon Derecelendirme Olgegi  kullanan
calismalarda, sizofreninin kliniginin bir bileseni olan negatif belirtilerle ve
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antipsikotiklere bagl ekstrapiramidal yan etkilerle depresyonun karigabilmesi
nedeniyle bazi gugclukler ortaya ¢ikmistir. Calismamizda depresyonu sizofreni
hastalar igin diizenlenmis olan CDO ile degerlendirdik. Olcek Addington ve
arkadaslari tarafindan geligtiriimistir. Sizofreni hastalarinin depresyon agisindan
degerlendiriimesi, depresif belirtilerin seviyesini ve siddetlerindeki degismeyi
arastirmak amaciyla hazirlanmistir. Sizofreni ve psikotik bozuklugu olan diger
hastalar dlgegin uygulama grubunu olusturmaktadir. Olgek dokuz maddeden
olusmakta ve dortli Likert tipi 6lcim saglamaktadir. Maddeler O ile 3 puan
arasinda kodlanmakta ve bunlarin toplanmasiyla toplam 06lgek puani elde
edilmektedir. Yuksek puanlar daha yuksek seviyedeki depresif Dbelirtileri
gostermektedir. Olgek yari yapilandiriimis bir goérisme ile doldurulmakta,
gorisme esnasindaki gobzlemler ve hastanin yakinlarindan alinan bilgiler
dogrultusunda yapilmaktadir. Arastirmacinin uyguladigi bu Olgegin Turkge
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gecerlilik ve guvenilirlik galismasi yapiimistir™. Calismamizda Olgegin total

puanini kullandik.

CDO Ek-3'de yer almaktadir.

3.4.4.Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi (ASDO)

Olgek Ug¢ farkh kaynaktan saglanan sosyal destedin yeterliligini 6znel
olarak degerlendirmektedir. On iki maddeden olusmaktadir ve O&lcekte
desteklerin kaynagina gore U¢ grup, gruplar icin dort madde bulunmaktadir.
Olgegin gruplar aile, arkadas ve 6zel bir insandan olusturmaktadir. Her madde
1 ile 7 puan arasinda derecelendirilmigtir. Puanlarin artisi algilanan sosyal
destek seviyesindeki yuksekligi gostermektedir. Hasta tarafindan doldurulan bu
dlcegin de Tirkce gecerliik ve givenilirik calismasi yapilmistir®.
Calismamizda o6lgegin total puanini ve alt dlgek puanlarini kullandik.

ASDO Ek-4'de yer almaktadir.

3.4.5. Akil Hastahigina i¢cgoriisiizliik Olgegi (AHIO)

Bu Olgcek 1993 yilinda Amador ve arkadaslar tarafindan hazirlanmis
olup, 43 sizofreni veya sizoaffektif bozukluk hastasiyla gecerlilik ve guvenilirlik
calismasi yapilmigtir. Sorular igcin ge¢cmis ve simdiki zamanin ayri ayri

degerlendirilebilecegi bdlimler bulunmaktadir. Ug giris maddesi ve on yedi
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semptom maddesi bulunmakla birlikte, semptom maddeleri sadece
semptomlarin  mevcut oldugu hastalarda, belirgin seviyede oldukca
kodlanmaktadir. Ug giris sorusu icin simdi ve gecmis olmakla birlikte alti puan
hesaplanmaktadir. ik (i¢c soru hastaligin farkinda olma, tedavinin etkisinin
farkinda olma ve hastaligin sosyal sonuglarinin farkinda olmayi
degerlendirmektedir. Cevaplar 1 ile 5 puan arasinda kodlanmaktadir. Yiksek
puanlar daha dusuk bir icgori seviyesini gostermektedir. Semptom sorularinda
mevcut olan semptomlarin farkindaligi ve bunlarin neye atfedildigi sorgulanir.
Giris maddeleri gibi burada da simdi ve gec¢cmis ayri ayri degerlendirilir. Bu
bolimde semptomlarin farkindahgr ve neye atfedildigi sorulariyla dort puan
hesaplanir. Arastirmaci tarafindan doldurulan &lgegin Turkce gecerlilik ve

guivenilirlik calismasi yapilmistir?*

. Calismamizin amaci dogrultusunda sadece
giris maddelerinin simdiki total puanini ve hastaligin farkinda olma, tedavinin
etkisinin farkinda olma ve hastaligin sosyal sonuglarinin farkinda olma alt

Olceklerini kullandik.

AHIO Ek-5'de yer almaktadir.

3.4.6.S1kintiya Dayanma Olgegi (SDO)

Simons ve Gaher tarafindan 2005 yilinda gelistirilen SDO, kisinin 6z
bildirimine dayali on alti maddeden olusturulan bir dlgektir. Maddeler 1 ile 5
puan arasinda degisen Likert tipi Olgege gore degerlendirimektedir. Bu
Olgekteki secenekler (5) kesinlikle katilmiyorum ile (1) kesinlikle katiliyorum
arasinda belirlenmis olup yuksek puanlar sikinttya dayanma duzeyindeki
ylksekligi ifade etmektedir. SDO emosyonel sikintiya dayanma kapasitesini
Olcme acgisindan dort alt grup icermektedir. Hasta tarafindan doldurulan bu
dlcegin de Tirkce gecerliik ve givenilirik calismasi yapilmistir'®,
Calismamizda olgegin total puanini kullandik.

SDOEK-6'de yer almaktadir.

3.5.Uygulama

Calismaya Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi
Psikiyatri Poliklinigi‘'ne 15.03.2019-15.07.2019 tarihleri arasinda bagvuran, daha

once DSM-V kriterlerine gore sizofreni tanisi almig, kontrol muayenelerine
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gelen, calismaya katilmayi kabul eden ve dahil edilme kriterlerine uyan hastalar
alinmigtir. Sizofreni hastalarinda iggoru seviyesinin artmasina paralel olarak
depresif belirtilerin sikintiya dayanma duzeyi ve algilanan sosyal destek
seviyelerindeki artmaya bagh olarak da i¢goru seviyelerinde artma olabilecegi
hipotezini tespit etmek amaciyla planlanan ¢alismada, kullanilacak dlgekler olan
SDO ile PANSS arasinda istatistiksel olarak anlamli kabul edilebilecek 0,32
kaynak birimlik bir iligki i¢cin %80 gug¢ ve %5 Tip | hata ile galismaya minimum 74

bireyin dahil ediimesi planlanmistir*®

. Calismaya 81 hasta dahil edilmistir.
Hastalara calismanin amaci, Olgeklerin igerikleri aciklanmistir. Hastalarin
tamami ile yuz yuze 30-45 dakika suren bir gorusme yapilmigtir. Bilgilendirilmis
gonulli olur formu verildikten sonra arastirmaci tarafindan dizenlenen bir anket
formu uygulanarak sosyodemografik veriler sorgulanmistir. Daha sonra
arastirmaci tarafindan AHIO, CDO, PANNS, hasta tarafindan ise, ASDO, SDO
doldurulmustur. Calismamizin Mersin Universitesi Klinik Aragtirmalar Etik

Kurulu’'ndan 07.03.2019 tarih ve 994510 no’ lu etik kurul onayi alinmigtir.

Etik Kurul izni EK-7'de yer almaktadir.

3.6.istatistiksel Degerlendirme

Degiskenlerin normal dagilima uygun olup olmadiklari ShapiroWilk testi
ile incelenmigtir. Normal dagilim varsayimi saglayan degiskenler orttsd
cinsinden Ozetlenirken, varsayimi saglamayan degigkenler medyan[min.-max.]
seklinde Ozetlenmistir. Kategorik degiskenler ise sayl ve yuzde cinsinden
dzetlenmistir. iki bagimsiz grup karsilastirimasinda normal dagilim varsayimi
saglandigi durumda IndependentSample t testinden, saglanmadigi durumda
Mann Whitney U testinden vyararlanilmistir.  ikiden fazla grup
kargilastiriimasinda normal dagilim varsayimi saglandigi durumda ANOVA ve
post-hoc test olarak Tukey testinden yararlaniimigtir. Normallik varsayimi
saglanmadigi durumda ise Kruskal Wallis testi ve post-hoc test olarak Dunn-
Bonferroni testinden yararlaniimistir. iki surekli degisken arasindaki iliskiyi
incelemek icin Spearmankorelasyon katsayisindan vyararlaniimigtir. p<0,05
istatistiksel anlamlilik duzeyi olarak kabul edilmigtir. Analizler i¢in Statistica

13.3.1 paket programi kullaniimigtir.
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4 BULGULAR

Calismaya Mersin Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi
Psikiyatri Poliklinigi‘nde ayaktan takipleri yapilan, DSM-V tani dlc¢itlerine goére
sizofreni tanisi konmus 81 hasta alinmistir.

4.1.Sosyo-demografik Veriler

Hastalarin en genci 19, en yaslisi 61 yasindaydi. Yaslarin ortalamasi
39,2'ydi. Standart sapma 10,050 olarak hesaplandi. Yaglarin dagilimi normal
dagilima uyuyordu.

Tablo 1. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Sayisi ve Cinsiyetlere Gore
Dagilimi

SAYI YUZDE
Kadin 31 38,3
Erkek 50 61,7
Total 81 100,0

Tablo 2. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Medeni Durumlari

SAYI YUZDE
Bekar 50 61,7
Evli 21 25,9
Bosanmis 8 9,9
Dul 1 1,2
Ayri yasiyor 1 1,2
Total 81 100,0

Tablo 3. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Egitim Durumlari

SAYI YUZDE
Okur yazar 2 2,4
ilkégretim 17 21
Lise 35 43,2
Universite 27 33,3
Total 81 100,0

Tablo 4. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Calisma Durumlari

SAYI YUZDE
Ogrenci 3 3,7
Caligiyor 12 14,8
Calismiyor 40 49,4
Malulen emekli 18 22,2
Ev hanimi 8 9,9
Total 81 100,0
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Tablo 5. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Yasadiklari Yerler

SAYI YUZDE
Sehir 68 84,0
lige 11 13,6
Koy 2 2,5
Total 81 100,0

Tablo 6. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Birlikte Yasadiklari Kigiler

SAYI YUZDE
Tek basina 1 1,2
Es-Cocuklar 22 27,2
Anne-Baba-Kardes 57 70,4
Arkadas 1 1,2
Total 81 100,0

4.2 Klinik Ozellikler

Tablo 7. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Hastaneye Yatis Sayilari

SAYI YUZDE
5'den az 69 85,2
5 ve ustl 12 14,8
Total 81 100,0

Tablo 8. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Hastalik Baslangi¢ Yaslar (HBY),

Tedaviye Baglama Yaslar (TBY) ve Tedavisiz Gegen Sureleri (TGS)

HBY TBY TGS
Median 22,00 24,00 ,00
Minimum 5 13 0
Maximum 54 54 21

4.3.Genel Dagilim ve Olgek Verileri

Calismaya alinan hastalarda HBY, TBY, Akil Hastaligina icgérisiizliik
Olcegi Total icgorii (AHIO), PANNS pozitif (PP), PANNS genel psikopatoloji

(PG), CDO ve TGS puanlari normal olarak dagiimiyordu (Tablo 9).

Tablo 9. Normal Dagihma Uygun Olmayan Bilesenler

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Statistic | df Sig. Statistic | df Sig.
HBY ,151 81 ,000 ,924 81 ,000
TBY ,145 81 ,000 ,941 81 ,001
AHIO ,210 81 ,000 ,841 81 ,000
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PP ,168 81 ,000 ,881 81 ,000
PG ,128 81 ,002 947 81 ,002
CDO ,151 81 ,000 ,889 81 ,000
TGS ,336 81 ,000 ,603 81 ,000

Calisma grubunda yas, PANNS negatif (PN), SDO ve ASDO puanlari

normal olarak dagiliyordu (Tablo 10).

Tablo 10. Normal Dagihma Uygun Bilesenler

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Statistic | df Sig. Statistic | df Sig.
Yas ,072 81 ,200 ,985 81 441
PN ,112 81 ,014 ,976 81 ,137
SDO ,066 81 ,200 ,982 81 ,324
ASDO ,081 81 ,200 ,969 81 ,050

Tablo 11. Calisma Grubundaki Hastalarin AHIO ve PANNS Puanlari, Genel

Tanimlayici Tablo

AHIO PP PN PG
N Valid 81 81 81 81
Missing 0 0 0 0
Mean 6,0247 12,7160 17,4198 30,7531
Median 5,0000 11,0000 17,0000 30,0000
Std. 3,09021 5,66620 5,18860 8,65813
Deviation
Minimum 3,00 7,00 7,00 18,00
Maximum 13,00 32,00 32,00 49,00
Percentiles | 25 3,0000 7,0000 14,0000 23,0000
75 8,5000 17,0000 21,0000 37,0000

Tablo 12. Calisma Grubundaki Hastalarin CDO, SDO ve ASDO Puanlari,
Genel Tanimlayici Tablo

cDO SDO ASDO
N Valid 81 81 81
Missing 0 0 0
Mean 5,2593 43,0000 53,6173
Median 4,0000 43,0000 54,0000
Std. 4,76911 10,40913 16,47996
Deviation
Minimum ,00 23,00 19,00
Maximum 21,00 71,00 84,00
Percentiles 25 1,0000 35,0000 40,0000
75 7,5000 50,0000 63,0000
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4.4.0lcekler Arasi iligkiler

Hastalarin yuksek icgori puanlari hastaliklarina, tedavinin etkilerine ve
sosyal etkilere kargi disik icgori seviyesiyle baglantiidir. AHIO puanlariyla
PANNS pozitif, negatif ve genel psikopatoloji puanlari arasinda istatistiksel
anlamli iliski ve pozitif yonde zayif bir korelasyon bulunmustur (Tablo 13).

Tablo 13. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin AHIO ve PANNS Puanlarinin
Karsilastiriimasi

PP PN PG

AHIO r ,306 272 293
P ,005 ,014 ,008
N 81 81 81

Hastalarin hastaliga karsi icgéri puani (AHIO-1) ile PANNS pozitif,
negatif ve genel psikopatoloji puanlari arasinda istatistiksel anlaml iliski ve
pozitif ydnde zayif bir korelasyon bulunmustur. Tedavinin etkisine karsi icgoru
puani (AHIO-2) ile PANNS pozitif, negatif ve genel psikopatoloji puanlari
arasinda istatistiksel anlaml iligki ve pozitif yonde zayif bir korelasyon
bulunmustur. Hastaligin sosyal sonuglarina karsi icgéri puani (AHIO-3) ile
PANNS pozitif puani arasinda istatistiksel anlamli iligki ve pozitif yonde zayif bir

korelasyon bulunmustur (Tablo 14).

Tablo 14. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin icgori Alt Olgekler ve PANNS
Puanlarinin Karsilastiriimasi

PP PN PG
AHIO-1 r 266 ,256 ,303
p 016 ,021 ,006
N 81 81 81
AHIO-2 r 323 277 314
p .003 ,012 ,004
N 81 81 81
AHIO-3 r 292 ,155 214
p ,008 ,168 ,055
N 81 81 81

Hastalarin AHIO puanlariyla CDO, SDO ve ASDO puanlari arasinda
anlamli iliski bulunamamigtir (Tablo 15).
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Tablo 15. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin AHIO Puanlariyla CDO, SDO ve
Total ASDO Puanlarinin Karsilagtiriimasi

cDO sDO ASDO
AHIO r -,025 ,020 124
p ,823 ,860 272
N 81 81 81

Hastalarin PANNS pozitif puanlariyla CDO puanlari arasinda istatistiksel
anlamli iligki ve pozitif ydonde zayif bir korelasyon bulunmustur. PANNS pozitif
puanlariyla SDO puanlari arasinda istatistiksel anlaml iligki ve negatif yonde
zayif bir korelasyon bulunmustur. PANNS pozitif puanlariyla ASDO puanlari
arasinda anlamli iligki bulunamamistir. PANNS negatif puanlariyla CDO
puanlari arasinda istatistiksel anlamli iliski ve pozitif ydonde zayif bir korelasyon
bulunmustur. PANNS negatif puanlariyla SDO puanlari arasinda istatistiksel
anlamli iligki ve negatif yonde zayif bir korelasyon bulunmustur. PANNS negatif
puanlariyla ASDO puanlari arasinda anlamli iliski bulunamamistir. PANNS
genel psikopatoloji puanlariyla CDO puanlari arasinda istatistiksel anlamli iligki
ve pozitif yonde orta seviyede bir korelasyon bulunmustur. PANNS genel
psikopatoloji puanlariyla SDO puanlari arasinda istatistiksel anlamli iligki ve
negatif yonde zayif bir korelasyon bulunmustur. PANNS genel psikopatoloji
puanlariyla ASDO puanlari arasinda istatistiksel anlamli iliski ve negatif yonde

zayIf bir korelasyon bulunmustur (Tablo 16).

Tablo 16. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin PANNS Puanlariyla CDO, SDO ve
Total ASDO Puanlarinin Karsilastiriimasi

CDO SDO ASDO

PP r 383 -251 -124
p ,000 024 272
N 81 81 81

PN r 371 -,262 -174
D 001 018 120
N 81 81 81

PG r 582 -.391 -267
D ,000 ,000 016
N 81 81 81

Hastalarin Algilanan Sosyal Destek aile alt élgegdi (ASDO-AI) puanlariyla
PANNS pozitif ve PANNS genel psikopatoloji puanlari arasinda istatistiksel

anlamli iliski ve negatif yénde zayif bir korelasyon bulunmustur. ASDO-AI
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puanlariyla PANNS negatif puanlari arasinda anlamh bir iliski yoktu. Algilanan
Sosyal Destek arkadas alt Olgedi puanlariyla (ASDO-AR) PANNS puanlari
arasinda anlamli bir iligki yoktu. Algilanan Sosyal Destek 6zel bir insan alt dlgegi
(ASDO-0OZ) puanlariyla PANNS puanlari arasinda anlamli bir iliski yoktu (Tablo
17).

Tablo 17. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin PANNS ve ASDO Alt Olcek
Puanlarinin Karsilastiriimasi

ASDO-AI ASDO-AR ASDO-0OZ

PP r -,368 -,026 ,085

P ,001 ,814 449

N 81 81 81
PN r -,213 -,109 -,073

p ,056 333 516

N 81 81 81
PG r -,381 -,186 -,060

p ,000 ,096 ,593

N 81 81 81

Hastalarin PANNS pozitif puanlariyla PANNS negatif puanlari arasinda

istatistiksel anlaml

ve pozitif yonde orta siddette bir korelasyon
bulunmustur. PANNS pozitif puanlariyla PANNS genel psikopatoloji puanlari
arasinda istatistiksel anlamli iligki ve pozitif yonde yuksek bir korelasyon
bulunmustur. PANNS negatif ve PANNS genel psikopatoloji puanlari arasinda
istatistiksel anlaml iligki ve pozitif yonde ylksek bir korelasyon bulunmustur
(Tablo 18).

Tablo 18. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin PANNS Puanlarinin

Karsilastirilmasi

PN PG

PP r 487 790
p ,000 ,000
N 81 81

PN r ;700
p ,000
N 81

Hastalarin CDO puanlariyla SDO puanlari arasinda istatistiksel anlamli

iliski ve negatif yonde orta siddette bir korelasyon bulunmustur. CDO

puanlariyla total ASDO puanlari arasinda istatistiksel anlamli iliski ve negatif

47




yonde orta siddette bir korelasyon bulunmustur. SDO puanlariyla total ASDO
puanlari arasinda iligki yoktu (Tablo 19).

Tablo 19. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin CDO, SDO ve Total ASDO
Puanlarinin Karsilastiriimasi

sDO Total ASDO
CcDO r -,552 -,415
P ,000 ,000
N 81 81
SDO r 146
p 194
N 81

Hastalarin CDO puanlariyla ASDO-AI puanlari arasinda istatistiksel
anlaml iligki ve negatif yonde orta siddette bir korelasyon bulunmustur. CDO
puanlariyla ASDO-AR puanlari arasinda istatistiksel anlamh iligki ve negatif
yonde zayif bir korelasyon bulunmustur. CDO puanlariyla ASDO-0OZ puanlari
arasinda anlamli bir iligki yoktu. SDO puanlariyla ASDO-AI puanlari arasinda
istatistiksel anlamli iliski ve pozitif ydnde zayif bir korelasyon bulunmustur. SDO
puanlariyla ASDO-AR ve ASDO-OZ puanlari arasinda iliski bulunamamistir
(Tablo 20).

Tablo 20. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin CDO ve SDO Puanlariyla, ASDO
Alt Olgek Puanlarinin Karsilastiriimasi

ASDO-AI ASDO-AR ASDO-0z
cDO r -,480 -,275 -,175
p ,000 ,013 119
N 81 81 81
spO r 262 ,061 -,006
p ,018 ,589 ,960
N 81 81 81

4.5.Sosyodemografik ve Klinik Veriler ile Olgeklerin Karsilagtiriimasi

CDO puanlari arasinda kadin ve erkek cinsiyet arasinda anlamli bir fark

bulunmustur. Erkek hastalarda CDO puanlari daha yiiksekti (Tablo 21).
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Tablo 21. Erkek ve Kadin Hastalarin CDO Puanlarinin Karsilastiriimasi

cbO Kadin Erkek
Median 2,0000 6,5000
Minimum ,00 ,00
Maximum 21,00 18,00
Percentiles 25 1,0000 1,7500
75 6,0000 9,2500
P 0,041

Calismaya alinan hastalar arasinda AHIO puanlari, evli ve bosanmis

hastalar arasinda anlamli bir farkhlik gosteriyordu (p:0,023).

Hastalarin maddi durumlarina gére gruplarda CDO icin iyi ve orta
p=0,020, iyi ve dusuk gruplari arasinda anlaml farkhlik bulunmustur (p=0,009).

Calismaya alinan hastalarda calisma durumu gruplari arasinda PANNS
pozitif puanlarinda, ev hanimi ve galismiyor gruplari arasinda anlaml olarak
farkhlik bulunmustur. Calismiyor grubunda PANNS pozitif puanlari daha
yuksekti (p=0,001) (Tablo 22).

Tablo 22. Ev Hanimi ve Caligsmayan Hastalarin PP Puanlarinin

Karsilastiriilmasi

PP Ev hanimi Calismiyor
N 8 40
Median 7,0000 13,0000
Minimum 7,00 7,00
Maximum 8,00 32,00
Percentiles 25 7,0000 8,2500

75 7,0000 19,0000

PANNS genel psikopatoloji puanlari ev hanimi ve g¢alismiyor gruplari

arasinda anlamh olarak farklihk bulunmustur. Calismiyor grubunda PANNS

genel psikopatoloji puanlari daha yuksekti (p=0,032) (Tablo 23).

Tablo 23. Ev Hanimi ve Calismayan Hastalarin PG Puanlarinin

Karsilastiriimasi

PG Ev hanimi Calismiyor

N 8 40

Median 21,0000 31,5000

Minimum 19,00 18,00

Maximum 31,00 49,00

Percentiles 25 19,5000 24,0000
75 26,2500 38,5000
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PANNS genel psikopatoloji puanlari ev hanimi ve malulen emekli gruplari

arasinda anlamli olarak farklihk bulunmustur. Malulen emekli grubunda PANNS

genel psikopatoloji puanlari daha ylksekti (p=0,033) (Tablo 24).

Tablo 24. Ev Hanimi ve Malulen Emekli Hastalarin PG Puanlarinin

Karsilastiriimasi

PG Ev hanimi Malulen emekli
N 8 18
Median 21,0000 34,5000
Minimum 19,00 18,00
Maximum 31,00 48,00
Percentiles 25 19,5000 24,5000

75 26,2500 39,5000

Calismaya alinan hastalarda, birlikte yasadiklar kigiler gruplari arasinda

PANNS pozitif puanlarinda es-¢cocuklar ve anne-baba-kardes gruplari arasinda
anlamli olarak farkhlik bulunmustur. Anne-baba-kardes grubunda PANNS pozitif
puanlari daha yuksekti (p=0,040)(Tablo 25).

Tablo 25. Es-Cocuklar ve Anne-Baba-Kardes ile Birlikte Yasayan Hastalarin PP
Puanlarinin Karsilastiriimasi

PP Es-Cocuklar Anne-Baba-
Kardes

N 22 57
Median 7,0000 13,0000
Minimum 7,00 7,00
Maximum 19,00 32,00
Percentiles 25 7,0000 8,0000

75 14,2500 18,0000

Hastalarda kadin ve erkek gruplari arasinda AHIO-3 puani agisinda

istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunmustur (p=0,014)(Tablo 26).

Tablo 26. Kadin ve Erkek Hastalarin AHIO-3 Puanlarinin Karsilastiriimasi

AHIO-3 Kadin Erkek
N 31 50
Median 2,00 1,00
Percentiles 25 1,00 1,00
75 4,00 2,25
P 0,014
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AHIO-3 puanlarinda bekar, evli ve bosanmis gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir farklhilik bulunmustur (p=0,006). Bu farklilik evli ve
bosanmis (p=0,004) ile bekar ve bosanmis grup (p=0,008) arasindaki
farkliliktan kaynaklanmaktadir. Bosanmis grubunda AHIO-3 puanlarn daha
yuksekti (Tablo 27).

Tablo 27. Hastalarin Medeni Durumlarina Gére AHIO-3 Puanlarinin
Karsilastirilmasi

AHIO-3 Bekar Evli Bosanmis
N 50 21 8
Median 1,00 1,00 3,50
Percentiles 25 1,00 1,00 3,00

75 3,00 2,00 4,75
P 0,006

Calismaya alinan hastalarda kaldiklari yer gruplar arasinda CDO
puanlarinda kendi evi ve yakinlarinin evi gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli olarak farklihk bulunmustur (p=0,028).

SDO puanlari bakimindan es-cocuklar ve anne-baba-kardes ile yasayan grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunmustur. Anne-baba-kardes
grubunda SDO puanlari daha yiiksekti (p=0,009) (Tablo 28).

Tablo 28. Hastalarin Yagadiklar Kigilere Gére SDO Puanlarinin
Karsilastiriimasi

) Std.
SDO N Mean Deviation p
Es-Cocuklar 22 38,3636 8,51635 0,009
Anne-Baba- 57 45,0877 10,53782
Kardes

SDO puanlari bakimindan medeni durum gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir farkhlik bulunmustur (p=0,039). Bu farkliik bekar ve evli
gruplar arasindaki farkliliktan kaynaklanmaktadir. Bekar gurubunda SDO
puanlari daha yuksekti (p=0,044)(Tablo 29).
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Tablo 29. Bekar ve Evli Hastalarin SDO Puanlarinin Karsilastiriimasi

sSpoO Std.

N Minimum | Maximum Mean Deviation
Bekar 50 23,00 71,00 45,2000 10,58301
Evli 21 23,00 64,00 38,7143 9,96566

Calismaya katilan hastalarin AHIO, PANNS genel psikopatoloji, CDO

puanlari, yas, HBY, TBY ve hastaneye yatis sayisiyla (HYS) korelasyon

gostermiyordu. PANNS pozitif puanlari yas ve HBY istatistiksel anlamli iligki ve

negatif yonde korelasyon gosteriyordu. PANNS pozitif puanlari, TBY ve HYS ile

korelasyon gdstermiyordu (Tablo 30).

Tablo 30. Olgeklerle Klinik Degiskenler Arasi Korelasyonlar

Yas HBY TBY HYS

AHIO Correlation -,109 -,009 -,020 -,119

Coefficient

Sig. (2- ,332 ,938 ,857 ,289

tailed)

N 81 81 81 81
PP Correlation -,240 -,299 -,168 ,029

Coefficient

Sig. (2- ,031 ,007 ,134 , 795

tailed)

N 81 81 81 81
PG Correlation -,028 -,209 -,072 ,039

Coefficient

Sig. (2- ,807 ,062 523 727

tailed)

N 81 81 81 81
cbo Correlation ,075 -, 154 ,056 116

Coefficient

Sig. (2- ,506 171 ,620 ,303

tailed)

N 81 81 81 81
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5.TARTISMA

Calismamizin birincil amaglari arasinda sosyodemografik veriler ve klinik
Ozelliklerin Olceklerle iliskisi bulunmamakla birlikte, anlamli olan bazi bulgulari

kisaca degerlendirdik.

Calismamiza 18-65 yas araligindaki sizofreni hastalari alinmistir.
Sizofreni daha gok gec ergenlik ve erken erigkinlik yaslarinda baslamaktadir®.
Calismamizdaki en geng¢ hastanin 19, en yash hastanin 61 yasinda oldugu
gorilmistir. Hastalarin yaslariyla AHIO ve alt dlgekleri arasinda iligki
saptanmamistir. Literatirde de i¢goériyle yas arasinda iliski bulamayan

calismalar vardr'>?11212.213.118

Hastalarin yaglariyla pozitif semptomlar
arasinda anlamh bir iliski saptanmistir. Calismamizda hastalarin yaslari ve
pozitif semptom siddetleri arasinda negatif bir iliski bulunmustur. Sizofreninin
geng yaslarda baslamasi ve pozitif belirtilerin hastaligin baslangi¢c dénemlerinde
siklikla goériilmesi bu bulguyu agciklayabilir®. Negatif ve genel psikopatoloji
semptomlari ise yasla farklihk gostermemigtir. Hastalarin yagslariyla depresif
semptom yuku, sikinttya dayanma duzeyi ve algiladiklari sosyal destek
arasinda iliski bulunmamistir. Nugent ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada da

sikintiya dayanma diizeyi ve yasla bu iliski gorilmemistir'®°.

Sizofreninin erkeklerde kadinlara gore 1,4 kat daha sik ortaya ciktigi
distnilmektedir’**. Kadin hastalarda hastaligin seyri erkek hastalara goére
daha iyi olmaktadir*. Calismamizda kadinlar hastalarin %38,3'linii, erkekler
%68,7’sini  olusturuyordu. Bu bulgu sizofreninin erkeklerde daha ¢ok
goruldugunu savunan literaturle uyumludur. Calismamizda kadin ve erkekler
arasinda AHIO-3 puanlari arasinda anlamli bir farkhlik bulunmustur. Kadinlarda
hastaligin sosyal sonuglarina farkindaligin erkeklerden daha az oldugu
saptanmigtir. Calismamizda kadinlarin gogunlugunun ev hanimi olmasi ve
hastalarin hastaligin stabil oldugu donemlerde ev islerini kismen yapabilecek
olmalari ongoruldugunde, islevsellikte kayiplar c¢ok fazla olmayabilir ve
hastalarin sosyal islevselliklerinde olasi bir kayiba kargi farkindaliklari azalmis
olabilir. Erkeklerin c¢alisma hayatinda, bunun sonucuyla da islevsellikte
yasayabilecekleri kayiplar, saglkh kigilerle karsilastirildiginda daha fazla
farkindalik yaratan bir boyutta olabilecek olmasi kadinlarla erkekler arasindaki
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hastaligin sosyal sonuclarina kargi farkindalik farkhligini agiklayabilecek
faktorlerden biri olarak dusunulebilir. Total icgbri seviyesinde, hastaliga ve
tedavinin etkilerine karsi icgori alanlarinda kadin ve erkek arasinda fark
bulunmamistir. Cobo ve arkadaslarinin sizofreni hastalarinda cinsiyet ve icgoru
iligkisini inceledikleri calismasinda, dusunce bozuklugu ve aloji semptomlarinin
farkindali§i kadinlarda daha disiik bulunmustur®®. Literatiirde icgoriiyle
cinsiyet arasinda iliski bulamayan calismalar da vardir®***®8 pozitif, negatif
ve genel psikopatoloji semptomlarinda cinsiyetler arasinda fark bulunmamisgtir.
Depresif semptomlar acisindan kadin ve erkek arasinda anlamh bir fark
bulunmustur. Erkeklerde depresif semptomlarin daha fazla oldugu saptanmigtir.
Hastalarin algiladiklari sosyal destek ve sikintiya dayanma duzeyleri kadin ve
erkek arasinda fark gostermemistir. Sizofreni hastalarinda sikintiya dayanma
duzeylerini arastiran Nugent ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismanin sonuglari da
bulgularimizla uyumlu bulunmustur'®. Literatiirde algilanan sosyal destegin

kadin ve erkek arasinda farklilik géstermedigi baska bir ¢alisma da vardir?*®.

Sizofreni hastalari igerisinde evli olanlarin orani genel popilasyona
oranla daha disiiktiir®®. Literatiirdeki veriler, sizofreni hastalarinda bekar
olanlarin evli olanlara oraninin 2.6-7.6 arasinda oldugunu gdstermistir’. Tek
basina yasamanin sizofreniye yatkinlik olusturabilecek bir faktér olmasi ve
sizofreni hastalarinin yasadigi kisilerarasi iligki problemleri nedeniyle bekar

olanlarin oranin yiiksek olmasi beklenebilir®'®

. Calismamizdaki hastalarin,
%61,7'sini bekarlar, %25,9’'unu evliler olusturuyordu. Calisma grubundaki
bekarlarin orani literatirle uyumluydu. Hastalarin medeni durumlari arasinda
AHIO-3 puanlari agisindan anlamli bir farklilk vardi. Bu bulgu, evli ve bosanmig
gruplar arasindaki farkliliktan kaynaklaniyordu. Bosanmis hastalarda hastaligin
sosyal etkilerine karsi daha dusuk bir iggoru vardi. Bogsanmis hastalarin evli
hastalara gore sosyal izolasyonunun artabilecek olmasi, sosyal olarak temas
halinde oldugu kisilerin sayisinin azalmasi, bunun sonucunda da cevresindeki
kisilerden alacag! kendisiyle ilgili geribildirimlerin azalabilme ihtimali nedeniyle
hastaligin sosyal sonuglarina karsi farkindalikta azalma olabilir. AHIO-3
puanlari arasindaki baska bir farklihk da bekar ve bosanmis grup arasinda
ortaya ¢ikmistir. Bosanmis hastalarda bekar hastalara gore hastaligin sosyal

sonuglarina farkindalik daha az bulunmustur. Hastalarin medeni durumlar
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arasinda diger bir bulgu da AHIO puaninin gruplar arasinda farkllik
gostermesinden kaynaklaniyordu. Evli ve bosanmis arasinda AHIO puanlari
arasinda fark vardi. Bosanmis hastalarin total i¢cgorileri evli hastalara gore
daha duslik bulundu. Bosanmis hastalarin iggdri gelistirmede yardimci
olabilecek sosyal iletisim kaynak seviyelerinde azalma gorulebilecegi bu
bulguyu agiklayabilir. Hastalarin medeni durumlariyla AHIO diger alt 6lcekleri
arasinda iliski saptanmamistir. Literatirde icgoriyle medeni durum arasinda

iliski bulamayan calismalar vardir®®®

. Pozitif, negatif ve genel psikopatoloji
semptomlarinin  siddeti, hastalarin medeni durumlarindaki farkliliktan
etkilenmiyordu. Hastalarin bekar, bogsanmis ya da evli olmasi depresif semptom
yukinde herhangi bir degisiklikle iligkilendiriimemisti. Literatirde depresyonu
olan ve olmayan sizofreni hastalarinin karsilastirildigi bir galismada da medeni

143

durum, depresyon seviyesindeki bir degisiklikle iligkili degildi~*". Hastalarin

algiladiklari sosyal destek medeni durumlari farkh olan Kkigiler arasinda
degisiklik géstermiyordu. Bu bulguyla uyumlu calismalar literatiirde vardir®®2°,
Sikintiya dayanma duzeyi bekar ve evli hastalar arasinda farklilik gosteriyordu.
Bekar hastalarin sikinttya dayanma duzeyleri daha yuksekti. Evli hastalarin
sosyal kaynaklarinin daha fazla olacagi dusunuldugunde sikintiya dayanma
dizeylerinin daha ylksek olmasi beklenebilirdi. Sizofreni hastalarinin evlilik
yasamlarinda, bekar hastalarin yasadiklari aile ortamina gére sorumluluklarla
daha fazla kargilasabilme ihtimali, hastalarda daha dusuk bir sikintlya dayanma

duzeyine sebep olmus olabilir.

Calismaya alinan hastalarin egitim dizeyleri gruplarinda dlgek puanlari
farkhlik gdstermiyordu. Hastalarin egitim durumlar icgori seviyelerini, pozitif,
negatif ve genel psikopatoloji semptom siddetini, depresif semptomlari,
algilanan sosyal destedi ve sikinttya dayanma duzeyini etkilememistir.
Calismamizla uyumlu olarak egitim duzeyiyle i¢cgori arasinda iligki

gOsteremeyen yayinlar vardirt?1212220

. Sizofreninin her egitim dizeyindeki
kisilerde gorulebilmesi, algl ve sanrilarin hastalar tarafindan gergekgi bir sekilde
yasanmasi, hastalarin iggoru gelisimi ve egitim iligkisinden daha farkli boyutta
aciklamalara ihtiyag duyabilmesi bu bulguyu aciklayabilir. Literatirde egitim
dizeyinin artmasiyla icgoérinin arttigina dair bulgular gdsteren bir ¢alisma da

211

vardir-—". Ayrica egitim dulzeyiyle algilanan sosyal destek arasinda iliski
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bulamayan calismalar da vardir®*®#°,

Nugent ve arkadaslarinin yaptigi,
hastalarin sikintiya dayanma duzeylerini olgen ve bu Olgim sirasinda verilen
gorevleri birakma segenegi sunulan bir ¢alismada hastalardan lise ve daha
yuksek egitim seviyesine sahip olanlar, lise alti egitim dizeyindekilere gore

daha yiiksek oranda bir veya iki gérevi yarida birakmistir*®>.

Sizofreni  hastalarin  aile, arkadas, is ve toplum hayatindaki
paylasimlarinda aksamalara neden olmaktadir. Hastalarin islevselligi
bozulmakta ve hastalar ¢ogunlukla dizenli bir iste calismamaktadir’, Calisma
grubumuzda hastalarin %49,4’Gnun herhangi bir isi yoktu. Bu bulgu sizofreninin
yol actigi islevsellikteki kayiplarla uyumlu gorinmektedir. Calismamizda
hastalarin ¢alisma durumlari i¢gdru seviyesiyle iligkili gérinmuayordu. Pozitif
semptomlar agisindan galismiyor ve ev hanimi gruplari arasinda anlamh bir
farklihk vardi. Herhangi bir igi olmayan hastalarin pozitif semptomlar daha
fazlaydi. Calismiyor grubu calismayan erkeklerden olusmaktaydi ve ev hanimi
grubunu sadece kendi ev islerinde ¢alisan kadinlar olusturuyordu. Calismayan
kadinlar igin ayri bir grup olusturulmamisti. Erkeklerde sizofreninin seyrinin
kadinlara gore daha kotu olabilecegi dusunuldigunde, pozitif semptomlarin
calismiyor gurubunda ev hanimi grubuna gore daha fazla olmasi beklenebilir.
Genel psikopatoloji semptomlari da ¢alismiyor ve ev hanimi gruplari arasinda
farkhlik gosterdi. Calismiyor grubunda genel psikopatoloji bulgulari daha
fazlaydi. Malulen emekli olan hastalarda da genel psikopatoloji bulgulari ev
hanimlarina gore daha fazlaydi. Calismiyor ve malulen emekli gruplarinin da
daha cok erkeklerden olusmasi nedeniyle sizofreninin seyrinin erkeklerde daha
kotl olabilmesi, bu bulguyu aciklayacak sebeplerden biri olabilir. Negatif
bulgular ¢alisma durumu gruplari arasinda farklilik gostermiyordu. Hastalarin
depresif semptomlari, algilanan sosyal destekleri ve sikintiya dayanma
dizeyleri calisma durumlariyla iligkili gorunmuyordu. Literatirde calisan
hastalarda algilanan sosyal destegin daha fazla oldugunu goésteren bir calisma

vardir?*e,

Sizofreni siklikla gen¢ vyaslarda gorulmektedir. Erkeklerde 20-25
yaslarinda, kadinlarda erkeklerden ortalama bes yil daha ge¢ baglamaktadir.
Cocukluk yaslarinda ve ileri yaslarda baslayan hastalik daha nadir olarak

gorilmektedir*.  Calismamizda hastalarin  hastalik  baslangic  yasi
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median:22’ydi. Calismamizda hastalik baslangi¢ yasiyla iggdri arasinda
herhangi bir iligki gorulmedi. Literatirde bu iligkiyi bulamayan c¢alismalar
vardir’®. Lysaker ve arkadaslari hastalarin psikotik ilk atak éncesi dénemlerde,
bazi kayiplarin farkinda olduklari ama bunlari hastaliga atfedemediklerini
savunmustur®?, Literatiirde total icgéril, tedavinin etkilerine ve sosyal sonuglara
icgoru alanlarinda hastalik baglangi¢ yasiyla iliski bulan bir ¢alisma vardir. Bu
calismalarda hastalik baslangi¢ yasi azaldikga icgori azalmaktadir. Bu
calismada hastaligin kabuliine karsi icgdrii alt dlgeginde iliski bulunmamistir®??.
Calismamizda pozitif semptomlar hastalik baslangi¢ yasi daha dusuk olan
hastalarda fazla bulunmustur. Hastaligin genclerde daha yogun pozitif
semptomlarla seyredebilmesi bu bulguyu aciklayabilir. Negatif ve genel
psikopatoloji semptomlari, depresif semptomlar, algilanan sosyal destek ve

sikintlya dayanma duzeylerinde hastalik baslangi¢ yasiyla iliski bulunamamisgtir.

icgdrii bozuklugu sizofreni hastalarinda siklikla gériilmektedir ve
cogunlukla hastalarin hastaliklari, tedavinin etkileri ve yasadiklar sosyal
sikintilar hakkinda farkindaliklari yoktur. Sizofreni hastalarinda savunma teorisi
ile desteklenen hastaliga kargi icgoru varliginin, ge¢miste ¢ogu calismada
umutsuzluk, degersizlik duygulari ve olumsuz duygulanimla iligkili oldugu
gorilmistir’. Calismamizda icgériiniin cesitli alanlardaki islevi ile depresif
semptomlarin siddeti arasinda herhangi bir iligki bulamadik. Literatirde
calismamizla uyumlu olarak i¢goru ve depresyon arasinda iligki bulamayan
baska calismalar da vardirt**221"224 Murri ve arkadaslarinin yaptigi psikotik
bozukluklarda i¢géri ve depresyon iligkisini inceleyen 59 calismanin meta-
analizinde, klinik icgbéri alaninda depresyon ve semptomlara karsi iggord,
semptomlari hastalia atfedebilme, hastaligin kabulline karsi ve total i¢cgori
puanlari arasinda zayif derecede pozitif yonla anlamli bir iligki bulunmustur.
Klinik iggorunun tedavinin etkilerine ve hastaligin sosyal sonuglarina alanlarinda
ise depresyonla anlamli bir iliski bulunmamistir. Bilissel icgori alanindaki
degerlendirmelerde depresyonla pozitif yonlti anlamli bir iliski bulunmustur.
Meta-analizdeki c¢aligmalarin kullandiklari farkli i¢cgoru oOlgekleri icin ayri
degerlendiriimeler  yapildiginda ise degigsken Iiligkiler  saptanmistir.
Calismamizda kullandigimiz “Akil Hastaligina icgérisiizlik Olgedi” kullanan on

dokuz c¢alismanin meta-analizinde sadece belirtilere spesifik olarak
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degerlendirilen, belirtilerin farkinda olma ve bunlari hastaliga atfetme alt
Olceklerinde (6rneg@in sanrilara karsi farkindalik ve sanrilari hastaliga atfetme)
anlamli bir iligki bulunmustur. Hastalarin belirli semptomlarina karsi iggoruileri

arttikca depresyon seviyeleri de artmistir®®’

. Calismamizda semptom spesifik alt
Olcekleri kullanmayip, oOlgedin Ug giris alt Olgegini ve total puani kullandik. Bu
meta-analizde  kullandigimiz  olgek ile yapilan degerlendirmelerde,
calismamizda kullandigimiz total i¢cgoru puani, hastaliga karsi i¢goéru, tedavinin
etkilerine karsl i¢cgdru ve hastaligin sosyal sonuglarina karsi icgoru alt
Olceklerinde depresyonla iligki saptanmamistir. Bu meta-analiz ge¢gmis yillarda
yapilan galigmalara gore icgoru ve depresyon arasindaki iligkinin zayifladigina,
hastaligin sosyal sonuglarina ve tedavinin etkilerine karsi olan iggoriyle
depresyon arasindaki iligskinin ise onceki ¢alismalarda saptandidi kadar yuksek
dizeyde olmadigina dikkat ¢ekmigtir. Ayrica bu c¢alismada klinisyenin
puanladigi depresyon Olgekleri ile hastanin 6zbildirimine dayali Olgekler

arasinda icgorii ve depresyon iliskisi farklilik géstermemistir®®’

. Calismamizdan
farkh olarak, depresif semptomlari olan ve olmayan sizofreni hastalarinin
kargilastirnldigi bir calismada, depresyonu olan grubun %65’inde saptanan
icgoru yuksekligi seviyesi, depresyonu olmayan grubun %25 oranindaki
kisminda tespit edilmistir’®®>. Moore ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada da

18 Murri ve

hastalarin iggoruleri arttikca depresif semptomlari artmigtir
arkadaslarinin yaptiklari meta-analizde, bazi c¢aligmalarda hastaligin akut
doneminde pozitif semptomlarin artisiyla depresif semptomlarin artisi arasinda
iliski gortulmuastar. Ayrica akut dénemde pozitif bulgular ve depresyonun
iliskisine ek olarak bu dénemde i¢cgdrinin azaldigi gorulmustir. Bazi
calismalarda hastaligin akut déneminde, hipotezimiz ve geg¢mis calismalarin
gorusunun tersi yonunde, daha dusuk i¢cgoru ve daha yuksek depresyon
seviyeleri gorulmuastur. Bu bulgu hastaligin ilk donemlerinde pozitif bulgulara
bagli olarak depresyonun artisi ve henuz igcgoru seviyesinin yeterli olmamasiyla
aciklanabilir. Daha sonraki donemlerde i¢cgorinin daha fazla olup, hastalik
kroniklestikgce artan demoralizasyon ve umutsuzluk dusunceleriyle depresyonun
artabilecegi beklenebilir. Bu meta-analizde de i¢cg6ru ve depresyonun savunma
teorisiyle agiklanan iligkisi postpsikotik donemde daha kuvvetli olarak
degerlendirilmistir. Kesitsel olarak yapilan galismalarin ¢ogunun sonuglari da

zaman igerisinde degisiklik gostermistir. Bu sonuglar icgori ve depresyon
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arasindaki iligkinin aragtirilmasinda, hastaligin evresinin de degerlendirmede bir
faktor olabilecegine ve akut fazda iggoru ve depresyon arasindaki iligkinin
degerlendirmesinde pozitif semptomlarin da etkilerinin olduguna dikkat
cekmistir’®’. Amador ve arkadaslari depresyon ve i¢cgdru arasinda nedensel
iliski yonunde 6nemli bir noktaya dikkat gekmistir. Calismalarin gogunda oldugu
gibi, savunma teorisiyle agiklanan kronik ve yeti yitimine neden olabilecek bir
hastaliginin  oldugu farkindalh@r kisilerde depresyon gelisimiyle iligkili
olabilmektedir. Atfetme teorisi ise kognitif degerlendirme ¢alismalarinin
bulgularinda agir depresyonu olan kisilerin 6z bildirimlerinde daha dogru
sonuglara ulagsmasi nedeniyle, artan depresyonun i¢gorude artigla iligkili

olabilecegini savunmustur?®®

. Calismamiz ve gecmiste yapilan ¢ogu c¢alisma
depresyon ve i¢cgori iligkisinin hangi mekanizmayla gelisebilecegini agiklayacak
sekilde yapiilmamigtir. Schennah Wolff ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada
baslangictaki depresif semptomlardaki artigin, taburculukta daha iyi bir
icgoriiyle iliskili oldugunu gdérmistir’. Cotton ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada ise baslangictaki depresyon seviyelerinde artigin, taburculukta ve
sonrasinda 5 yil icinde daha dusuk bir igcgoru seviyesiyle iliskili oldugu
gorilmiistiir’?’. Bu calismalar sonuglari farkl bulgulara ulasmistir. Literatiirde
savunma teorisinin tersi yoninde i¢cgdri seviyesinin artisiyla, depresif
semptomlarin azaldi§i bir calisma da bulunmaktadir®®®. Murri ve arkadaslarinin
meta-analizinde iki calisma baglangigtaki i¢gora varliginin, daha sonraki
donemlerde depresyon gelisimi acisindan risk olusturup olusturmadigini
degerlendirmis ve calismalarin biri iliski bulurken digeri bulamamistir?®®2°. Murri
ve arkadaslarinin yaptigi bu meta-analizde iki calismada ise, farkl icgori
Olcekleri kullanildiginda depresyon ve i¢gdru iligkisi i¢in benzer sonuglar
bulunmustur®®#*!,  Meta-analiz sonucunda icgérii ve depresyon iliskisini
degerlendirmede, iggoru Olgeklerinin farklilik yaratmayacagi savunulmustur.
HAM-D d&lgegdinin ise diger depresyon dlgeklerine gore bu iligkiyi lgmede daha

zayif oldugu gorilmustir?®’

. Calismamizda disundugumuiz sekildeki icgoru ve
depresif belirtiler arasindaki iligkiyi bulamadik. Sizofrenide hastaligin stabil
donemlerinde depresif belirtilerin  azaldigini gosteren bazi c¢alismalar

bulunmaktadir’>?

. Literatirde Ulkemizde yapilan akut ve Klinik olarak stabil
evredeki sizofreni hastalarinin icgoru seviyelerinin karsilastirildigi bir calismada,

stabil evrede icgérii puanlari daha yilksek bulunmustur?®. Calismamizda
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hastalar klinik olarak stabil durumdaydi. Bu donemdeki hastalarin depresif
belirtilerinde olusabilecek gerilemeler ve zamanla geligebilecek olasi i¢goru
artigl, 6ngoérdigumuz i¢gdru artis1 ve depresif belirti artisi arasindaki iliskiyi
bulamamamizda bir etken olabilir. Ayrica ¢alisma esnasinda muayeneye tek
basina gelen hastalarin, i¢ggoru degerlendirmeleri yalnizca bir gorisme
sonucuyla saptanmisti. Daha guvenilir veriler acisindan tekrarlayan gorisme
sonuglarina ve hastalarin yakinlarinin goérislerine ihtiyag duyulabilir. Gegmis
yillarda yapilan ¢alismalarin da sonuglarini geliskili gérinmektedir. Altta yatan
olasi nedenler ve mekanizmalar igin gelecekte daha fazla galigmaya ihtiyag

vardir.

Son yillarda vyapilan c¢alismalarda sizofreni hastalarinin sosyal
baglantilarinin bozukluguna siklikla rastlanmistir. Hastalarin sosyal destek
tatminiyeti, ilk atak ve atagin baglamasindan Onceki donemde dusus

gostermektedir*®

. Calismamizda hastalarin algiladiklari sosyal destekleri ile
icgori seviyeleri arasinda baglanti olup olmadigini arastirmak istedik. icgdrii ve
algilanan sosyal destek arasinda herhangi bir iliski bulamadik. Literatirde
bulgularimizla uyumlu calismalar vardir'*®#**, Kaiser ve arkadaslarinin yaptigi
bir galigmada, hastalarin hissettikleri sosyal destek tatminiyeti ile i¢ggoru
arasinda dogrusal bir iligki ortaya ¢ikmamistir. Ama bu galismada hastalarin
dusuk ve yiksek seviyedeki icgorileriyle yiksek sosyal destek tatminiyeti, orta
seviyedeki i¢cgoruleriyle ise dusuk sosyal destek tatminiyeti gorulmustur. Orta
seviyede iggoruye sahip olan hastalarin yuksek ve dusuk seviye igcgoruye sahip
olan hastalara gore daha fazla nérobiligssel bozukluklari oldugunu goésteren bir
calismanin isiginda, orta seviyede i¢goriye sahip hastalarin kendilerine
sunulan sosyal destekleri kullanmada yetersiz kalabilecek olmalari bu bulguyu

destekleyebilir*3*1%2,

Algilanan  sosyal destek ve iggoru iligkisini
degerlendirmede i¢cgoru gelisiminin sosyal destek algisindan daha fazla, bazi
ndrobiligssel agiklamalara ihtiyag duyuyor olabilir. Bu ¢alismanin savundugu bir
gorus de, hastalarin hastaliklarini kabullenici tutumlarinin iggéride artisla iliskili
olacagi ve sosyal iligkilerini daha olumlu yonde yorumlayabilecekleri
olmustur™®. Ayrica icgdrii seviyesindeki artis sayesinde hastalar, genel yasam
destedi yonetiminde ve baskalarindan yardim isteme konusunda beceri

kazanabileceklerdir. Tastet ve arkadaslarinin yaptigi bir caligmada algilanan
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sosyal destekten duyulan tatmin ile total iggoru arasinda iligki bulunmustur. Bu
calismada hastalarin sosyal temas sikligi ve sosyal bilis performanslari arttikga

235 jecgorl dinamik 6zelligi nedeniyle

icgoru seviyelerinde yukselme olmustur
kisinin yakin cevresiyle olan iligkileri, iligkilerin sikligi ve kalitesiyle yeniden
duizenlenebilmektedir®?. Yen ve arkadaslarinin yapti§i bir galismada da sosyal
islevselligi ve uyum duzeyi iyi olan hastalarin iggoru puanlari olmayan hastalara
gore daha yiiksek bulunmustur®. Literatiirde algilanan sosyal destek ve icgérii
iligkisini arastiran yeterli veri bulunmamaktadir. Calismamiz i¢gdru artisinin
sosyal iligkilerin sikliginda artisla, olasi bir algilanan sosyal destek tatminiyetine
yol acgip agmayacagl ya da sosyal desteklerin artisinin, hastalarda i¢goru
artisiyla iligki olup olmayacagi sorularina cevap verebilecek sekilde
dizenlenmemigti. Hastalara verilen sosyal desteklerin hastalarda yeterli
icgoruyu olusturabilecek nitelikte olabilmesi icin destekleyici, agiklayici,
anlamlandirici, farkindalik kazandirici gibi bazi Ozellikler igermesi gerekebilir.
Hastanin 6z bildirimlerine dayali memnuniyetleri bu iligkiyi degerlendirmede
yetersiz kalmis olabilir. Calismamizda hastalarin algiladiklari sosyal destegin
nitelikleri degerlendiriimiyordu. iggérii gelisiminde algilanan sosyal destegin
etkisini incelemek icin gelecekte sosyal destek kaynaklarinin etkisini, kalitesini,
bilgilendirici niteliklerini ve sizofreni hakkindaki bilgi birikimlerini degerlendiren

daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulabilir.

Mayer-Gross tarafindan 1920 yilinda sizofrenin tanimlanmasindan kisa
bir stire sonra bas etme mekanizmasi olarak inkarin kullaniimasinin duguk
icgoriyle iliskili olabilecegi bildirilmistir. icgdrii bozukluguna neden olabilecek
faktorlerden biri olarak inkar mekanizmasinin kullaniimasinin, hastalari hastaligi
kabul etmekle ortaya g¢ikabilecek olumsuz duygulardan koruyabilecegi ve daha
az stres yuku altinda hissedebilecekleri goérisu son vyillarda Onem
kazanmistir™®,  Literatirde hastalarin daha c¢ok inkar mekanizmasi
kullanmasiyla i¢gdrli seviyelerinin azalmasinin, bunun da daha dusuk
depresyon seviyeleriyle iliskili oldugunu gdsteren bir calisma vardirt*®.
Calismamizda hastalarin strese dayanma duzeylerinin yuksekliginin inkar
mekanizmasini kullanmaktan koruyucu bir faktor olabilecegi ve bu sekilde
icgoru seviyelerinin artabilecegi yonunde bir hipotez olusturduk. Calismamizda

sikinttya dayanma duzeyi ile i¢gdru arasinda iliski bulamadik. Literatlirde
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sikinttya dayanma duzeyi ve iggoru iligkisini arastiran bir c¢alisma
bulunmamaktadir. Lysaker ve arkadaslarinin yaptigi hastalarin i¢goruleriyle
aralarinda “inkar” alt maddesinin de bulundugu basa ¢ikma tutumlari dlgegi
puanlari iligkisinin degerlendirildigi bir galismada, bulgularimizla uyumlu olarak

iliski bulunmamistir*®®,

Cooke ve arkadaslan bir calismalarinda sizofreni
hastalarinda iggorinun, bas etme stratejisi olarak inkari kullanan hastalarda
bozuk olabilecegi ve bunun daha duslik stres seviyesiyle iligkili olabilecegdi
konusunu arastirmislardir. Stres seviyesini hastalarin depresyon, anksiyete,
intihar diisiincesi ve diisik dzgiivenleri ile iliskilendirmislerdir. inkar ise basa
ctkma tutumlari élgeginin “inkar” alt dlgegi ile degerlendiriimistir. inkar ile total
icgoru puanlar arasinda iliski saptanmamistir. Hastalarin basa ¢ikma tutumlari
alt 6lceklerinden biri olan mevcut durumlarina karsi, kendi kendini aldatici pozitif
yorumlamanin artisi ise i¢goru bozuklugu ile iligkili bulunmustur. Ayrica bu
calismada aldatici pozitif yorumlama arttikga depresyon duzeylerinin azaldigi
gorulmustir ve pozitif yorumlamanin inkar etmeye gore sikintlyr azaltmada
daha etkin bir faktor olabilecedi savunulmustur®®®. Lysaker ve arkadaslar da
belirtilere buyuk 6nem verilmeden, kisisel guclu yonlerin kabul edildigi bir pozitif
yorumlamanin hastaligin kayiplarini ve sosyal izolasyonu azaltabilecegini
dusunmdaglerdir. Bu bulgular i¢gdri azhdinin her zaman sorunla sonuclanacak
bir durum olup olmadigi sorusunu akla getirmistir™®’. Moore ve arkadaslarinin
yaptigi galismada da hastalarin kendi kendilerini aldatici pozitif yorumlarinin
artmasinin, hastaligin varligina iligkin icgoru ve hastaligin sosyal sonuglarina
karsi icgdri  alanlarinda azalmayla uyumlu oldugu bulunmustur'®.
Calismamizin  sonuglarinda sikintiya dayanma duzeyi i¢goéruyle iligkili
gorinmemektedir. Sikintiya dayanma duzeyinin artisi ve i¢cgdranin artigi
iligkisini, inkara bagvurma seviyelerinin, sikintiya dayanma diizeyi yuksek olan
kisilerde daha az olabilecegini disunmemiz nedeniyle ¢alismamiz dolayli bir
etkiye odaklanmigti. Sikintiya dayanma dlzeyinin, inkar mekanizmasi ve
icgorinun iligkisinin  birlikte  degerlendirildigi  bir c¢alisma bu iligkiyi
degerlendirmede daha guclu olabilir.

Sizofrenide hastalarin icgoru seviyeleri klinik semptomlarin siddetinden

211

etkilenebilmektedir-~. Calismamizda hastalarin pozitif semptomlari ve total

icgoru,hastaliga, tedavinin etkilerine ve hastaligin sosyal sonuglarina karsi
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icgoru ile negatif bir iligkili bulunmustur. Pozitif semptomlar arttikga bu alanlarda
icgoru azalmigtir. Sanri ve varsanilarin siddetinin artmasiyla hastalarin
semptomlarina karsi daha az farkindaliklarinin olmasi beklenebilecek bir
bulgudur?**. Amador ve arkadaslari da calismalarinda pozitif semptomlar ve
icgdriiniin kuvvetli iliskisinden bahsetmistir®. Literatiirde bu iliskiyi gdsteren

baska calismalar da vardir?t238213

. Sizofrenide semptom siddetleri ve i¢ggoru
arasindaki iliskiyi aciklayan cesitli gorusler vardir. Bu goérUslerden birine goére
pozitif bulgularin énemli bir kismini kaplayan sanrilara, hastalarin gunlik
olaylarda sebep-sonug iligkisi kurmada yasadiklari zorluklar neden olmaktadir.
Ayni mekanizmayla hastalarin yasadiklari sorunlara acgiklama getirmekte
zorlanabilmeleri ve i¢gori bozuklugunun olmasi, pozitif bulgularla icgori

220 Hastalar ne kadar fazla sanri ve varsani

arasindaki iligkiyi aciklayabilir
yasiyorsa, gercek diunyadan o derecede uzaklagabileceklerini bu bilgiler
IsiIginda soyleyebiliriz. Mintz ve arkadaglari bir meta-analizde, pozitif bulgularin
icgdrii  bozuklugunun  %3-7’lik bir kismini icerdiginden bahsetmistir*>°.
Tirkiye’de Akil Hastahigina icgorisiizlik Olgegi ile yapilan bir calismada pozitif
semptomlarla total iggoru puaniyla iliski bulunurken, hastaligin, tedavi etkilerinin
ve sosyal sonuglarin etkilerine icgdrii alanlarinda iliski bulunmamistir?®.
Calismamizda pozitif semptomlarla total i¢cgdri disinda hastahgin, tedavi

etkilerinin ve sosyal sonuglarin farkindaligi alanlarinda da iliski bulunmustur.

Calismamizda negatif semptomlarla total i¢ggort, hastaliga icgoru ve
tedavinin etkilerine i¢gora alanlarinda anlamli bir iliski bulunmustur. Negatif
semptomlar arttikga bu alanlarda i¢gori azalmistir. Literatirde total i¢gdru
puaniyla negatif semptomlar arasinda iliski gosteren calismalar vardir??*?3,
Literatirde bir calismanin goértusine goére hastalarin negatif belirti siddeti
arttikga, kendi yasamlarindaki olaylar ile dis dunyadaki gercgekleri birbirinden
ayirmada sorun yasayabililer®®. Calismamizda iggérii alt 6lceklerinden
hastaligin sosyal sonuglarina kargi olan i¢ggéru ile negatif semptomlar arasinda
iliski bulunmamigtir. Negatif bulgularla hastaligin sosyal sonuglarina karsi olan
icgoru arasinda iligkinin bulunabilecegi bazi yayinlarda bildirilmistir. Bu gorige
gore negatif semptom grubunda bulunan “pasif bicimde kendini toplumdan
cekme” ve “duygusal ice c¢ekilme” semptomlari, hastaligin sosyal sonuglarini

211

anlamada guclik yasamayla iligkili olabilir Calismamizda bu iligkiyi
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goremedik. Hastalarin negatif bulgulari attikga sosyal alanlarda yasayacaklari
kayiplarin, islevsellikteki azalmanin ve Kigilerarasi iligkilerde yasanacak
sorunlarin artabilecek olmasi, hastaligin sosyal sonuglarina karsi olan i¢ggortde,
hastaligin varligina ve tedavinin etkilerine karsi olan icgoriye gore daha fazla
farkindalikla iligkili olmus olabilir. Hastaligin sosyal sonuglarina karsi olan
icgorude artis, neden sonug iligkisini beklenenin tersi yonine cevirmeyecek
derecede olsa bile seviyesini azaltip, sonucu anlamsiz bulmamiza neden
olabilir. Literatirde Sevy ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢calismada da negatif
semptomlarla hastahigin sosyal sonuglarina kargi farkindalik arasinda,
calismamizla uyumlu olarak iliski gériilmemistir®®. Literatiirde negatif bulgularla
icgdriiniin diger alanlariyla da iliski saptayamayan calismalar da vardir®*'23,
Calismamizda hastalia ve tedavinin etkilerine i¢gorl alanlarinda da iligki
bulunmustur. Negatif semptom siddeti arttikca hastaliga ve tedavinin etkilerine
kargl icgoru azalmistir. Negatif bulgular hastaligin seyri boyunca diger bulgulara

241

gore tedaviye daha direncli seyretmektedir™". Ayrica hastalarda tedaviye

ulasimi azaltip, tedavinin getirdigi etkilerin farkina varmalarina ve icgoru

gelistirebilmeye de engel olabilmektedir®°.

Calismamizda genel psikopatoloji bulgular arttikga total icgora, hastaliga
ve tedavinin etkilerine i¢cgorl azalmistir. Hastaligin sosyal sonuglarina i¢ggoru ile
iliski bulunamamisgtir. Total icgoru ile genel psikopatoloji bulgulari arasinda iligki
bulan baska calismalar da vardir®*#42243244213 - Gene| psikopatoloji bulgular
arasinda bir bilesen olarak i¢ggoru bulundugu igin, sonucun anlamli gikmasi
beklenmektedir®®. Mcevoy ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada ise bu iliski
bulunamamistir®®®. Literatiirde iliski bulunmadigi ydéniinde bulgulari olan baska

calismalar da vardirt'®24¢,

Caligmamizda pozitif, negatif ve genel psikopatoloji bulgulariyla depresif
semptomlar arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. Bulgularin siddeti arttikga
depresif semptomlar artmaktadir. Hastalarin pozitif bulgularinin artigi, artmig
stres yukuyle iligkili olarak depresif semptomlarda yukselmeye yol agmis olabilir.
Sanri ve varsanilarin hastalar icin korkutucu, Uzlcu ve tehdit edici olarak
nitelendirilip, umutsuzluk, karamsarlik ve mutsuzlukla iligkili olmasi beklenebilir.
Genel psikopatoloji semptomlari igerisinde depresyonun bulunmasi nedeniyle,

depresif belirtilerle iliski gortlmesinin énde gelen nedenlerinden birisi olabilir.
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Calismamizla uyumlu olarak literatirde Langon ve arkadaslarinin sizofrenin
akut ve stabil fazlarinda pozitif, negatif ve genel psikopatoloji semptomlariyla
depresyonun iligkisini inceleyen bir ¢calismalari vardir. Bu ¢alismada stabil fazda
pozitif ve negatif semptomlar ile genel psikopatoloji bulgulari arttikga depresyon
artmigtir. Akut fazda ise yalnizca pozitif semptomlarla, bunlardan da daha ¢ok
sanrilarla depresyon arasinda iligki gorulmuastur. Bu hastalarda akut faza gore
stabil fazlarda hastalarin depresyon seviyeleri azalmistir®*’. Ulkemizde Balci ve
arkadaslarinin yaptigi sizofrenide depresif semptomlar ve i¢gdrt iligkisini
arastirdiklar1 bir galigmada, pozitif ve negatif semptomlar depresyonu olan
grupta, olmayan gruba gére anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur®*®. Miiller
ve arkadaslari da sizofreni hastalarinda cinsiyetler arasi pozitif ve negatif
semptomlarla, depresif belirtiler arasindaki iligkinin incelendigi bir calisma
yapmistir. Bu galismada kadin hastalarda negatif belirtiler artikga depresif
belirtiler artmigtir. Erkek hastalarda ise pozitif belirtilerin artisi depresyonla iligkili
olarak degerlendirilmistir*>®. Kullhara ve arkadaslari bir calismalarinda
depresyonda gorulebilen psikomotor aktivitede azalma, cinsel igslev bozukluklari,
enerji kaybi, kilo kaybi, depresif duygudurum, intihar dusuncesi, 0zsaygida
azalma ve sugluluk dusuncelerinin  negatif belirtilerle iligki olmadigini
savunmustur®®. Sax ve arkadaslari ise yaptiklari bir calismada, negatif belirtiler
arasinda bulunan anhedoni ve apatinin depresyonla, pozitif semptomlarin ise
depresyonun seviyesiyle iliskili oldugunu belirtmistir®®°. Evren ve arkadaslarinin
yaptigi bir galismada da, akut fazda sizofreni hastalarinda pozitif, negatif
semptomlar ve genel psikopatoloji semptomlari depresyon igin dngoricuyken,
stabil fazda i¢gori, depresyon gelisimi acgisindan kuvvetli bir faktér olarak
degerlendiriimistir®™’. Carroll ve arkadaslarinin hastalarin icgériileri, depresif
semptomlari, pozitif ve negatif semptomlari arasi iligkileri inceledikleri
calismalarinda ise, pozitif ve negatif semptomlarla depresif semptomlar arasi
iliski bulunamamistir'®’. Baynes ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada pozitif
semptomlarla depresyon arasinda iligski bulunmus, negatif semptomlarla bu iligki

bulunamamistir*®?,

Toplumda kigiler stresli yasam olaylarina, duygudurum degisiklikleri ya
da kaygiyla cevap verebilmekteler. Sizofreni hastalarinda da bu slre¢ benzer

sekilde ilerlemektedir’®®. Strese dayanma diizeyleri birbirlerinden farkli olan
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kisilerin, stres kaynagindan farkh derecelerde etkilenerek buna uygun tepkiler
verebilecegini dusunebiliriz. Calismamizda depresif semptomlar ile sikintiya
dayanma dizeyini karsilastirdigimizda anlamh bir iliski gordik. Hastalarin
depresif semptomlari ve sikintiya dayanma duzeyleri ters yonde iligkiliydi.
Literatirde bir c¢alismada artan sikinttya dayanma duzeyi ile depresif
semptomlarda azalma goériilmistir’®. Baska bir calismada ise hastalarin strese
dayanma duzeyleri ile depresif semptomlari arasinda iligki bulunamamistir.
Nugent ve arkadaslarinin yaptigi bu calismada, sikintiya dayanma duzeyini
Olgmek icin hastalara verilen gorevler sirasinda hastalarin gosterdikleri negatif
ve pozitif duygulanim parametreleri olcuimustur. Sikintiya dayanma duzeyiyle
duygulanim parametreleri arasinda iliski gériilmemistir'®. Hastalarin sikintiya
dayanma duzeylerindeki yikseklik mi depresif semptomlarda azalmaya neden
oluyor? Depresif semptomlari fazla olan kisilerin mi sikintiya dayanma
kapasiteleri duguyor? Calismamiz bu nitelikleri degerlendirmiyordu.

Sizofreni hastalarinda sosyal izolasyon ve yalnizlik kot prognoz ile

iliskilendirilen  faktdrlerdendir®?.

Calismamizda hastalarin depresif
semptomlariyla total, aile ve arkadas kaynakli algilanan sosyal destek arasinda
iliski gortlmastur. Ozel bir insan kaynakli algilanan sosyal destekte ise bu iligki
gorulmemigstir. Hastalarin aile ve arkadas kaynakh algiladiklari sosyal destegi
depresif belirti seviyelerindeki azalmayla uyumlu bulundu. Depresif belirtilerin
aile kaynakli algilanan sosyal destek ile iligkisi, arkadas kaynakl algilanan
sosyal destek ile iligkisine gore daha gugliydu. Fakat 6zel bir insan kaynakli
sosyal destek, depresif belirti seviyesindeki degisikliklerle iligkili degildi.
Hastalarin daha c¢ok aileleriyle beraber yasamalari ve sosyal cevrelerinin
zamanla azalmasi nedeniyle hissettikleri sosyal destek daha cok ailelerinden
kaynaklaniyor olabilir. Literatirde depresyonu olan ve olmayan sizofreni
hastalarinin sosyal destek seviyelerini inceleyen bir ¢alismada, depresyonu
olan hastalarda ailelerin deste@i, kontrol grubuna gére daha dusik
bulunmustur?®®. Erken evre sizofreni hastalarinin dahil edildigi bir calismada ise,
arkadaslarin sayisiyla depresif semptomlar arasinda iliski gorilmemistir®2,
Literatirde arkadas sayisindaki artigla, depresif semptom yukunde azalmanin
olabildigi bildiren bir calisma vardir*®®. Hindistan’da yapilan bir calismada ise,

hastalarin arkadaglarindan hissettikleri sosyal destek, ailelerinden hissettikleri
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sosyal destekten daha fazla bulunmustur. Kulturel yapi igindeki festivaller ve
toplantilar nedeniyle, neredeyse ailenin bir pargasi haline gelen arkadas
ortamina zemin hazirlayan sosyal yapinin buna neden olabilecegi
dusundimustir. Ayni ¢alismada hastalarin ve ailelerinin ¢evreden algiladiklari
sosyal destekleri arasinda fark gortlmemistir. Bu bulgunun da Hindistan'in
kultarel yapisinin  yogun sosyal iligkiler igcermesine bagli olabilecegdi
dusundimustir. Hastalarin problem ¢ézme becerileri ise ailelerine gére daha
distk bulunmustur'®”. Bu bulgu da sosyal destek algisinin aileleriyle benzer
olmasina ragmen, hastalarin bazi alanlarda hala destege ihtiyaci olabilecegini
gostermektedir. Yapilan ¢alismalarda sizofreni hastalarinin sosyal olarak
iletisimde oldugu kisilerin sayisinin, saglikh popullasyona goére daha dusuk
oldugu goérulmustar. Sizofreni hastalarin sosyal ¢cevre populasyonu daha kicuk

olmakta ve cogunlukla aile bireylerinden olusmaktadir®®

. Literatiirde sosyal
destek tatminiyeti ile depresyonun ters iligskisini gosteren bir galisma vardir.
Fakat bu ¢calismanin da bahsettigi bir guglik dikkat cekmektedir. Depresyon mu
sosyal desteklerdeki tatminiyet disukligune sebep oluyor? Yoksa duslk sosyal
destek tatmini mi depresyona yol agiyor? Bu ¢alismanin goruigune gore sosyal
destek tatminiyeti, sizofrenide gelisen i¢cgorunun depresyona donusup
déniismeyeceginde etkili bir unsur olabilir*®. Bu nedenle sizofreni hastalarinda
depresyonun tedavisinde medikal ve sosyal mudahalelerin Dbirlikte
kullanilmasinin gerekliligi diisiincesi 6nem kazanmistir™®®. Tirkiye'de yapilan,
sizofreni hastalarinin sosyal ¢evrelerinden hissettikleri maddi, duygusal destek
ve iliskili etmenleri arastiran bir gcalismada sizofreni hastalarinin ilgi gérebilmeyi,
kendilerine sabirli davraniimasini ve nasil olduklarinin kendilerine sorulmasini
istedikleri goéruldi. Ailelerin zayif empatik tutumlar ise nukslerle iligkili
bulunmustur. Ayrica hastalarin bagkalarina verdikleri destek de destekleyici bir
bulguydu ve &zgiiven artisiyla iliskiliydi®®*. Bu bulgularin yaninda literatiirde
algilanan sosyal destek ile depresyon arasinda iligki bulamayan bir ¢alisma da

vardir?®,

Son zamanlarda psikopatoloji etyolojisine yonelik yapilan ¢alismalarda,
bireysel durumlar igin risk faktorlerini belilemek yerine daha genig bir alan igin
risk faktorleri belirlenmeye calisilmistir®™®. Akut olumsuz bir olaya karsi énleyici

amacla, olumsuz degerlendirme ve yanit verme egilimini arttiran bireysel bir
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degisken olarak kavramsallagtirilan sikintiya dayanma gucu, oOnemli bir

diyagnostik faktér olarak arastiriimaktadir*®

. Qizofreni hastalarinda sikintiya
dayanma dlzeyindeki azalmanin biligsel ve fonksiyonel alanlardaki bozulmayla
iligkili olabilecegini bildiren galismalar vardir. Nugent ve arkadaglarinin saglikli
kontrollerle sizofreni hastalari arasinda yaptigi bir calismada, sizofreni
hastalarinin sikintiya dayanma duzeyi, saglikli kontrollere gore daha dusuk

195

bulunmustur—. Sizofreni hastalarinda stresli yasam olaylariyla birlikte psikotik

semptomlarda ve hastaligin relapsinda artis olmaktadir®®

. Calismamizda
pozitif, negatif ve genel psikopatoloji bulgulariyla sikintiya dayanma duzeyi
arasinda anlamh bir iligki bulunmustur. Hastalik siddeti arttikga sikintiya
dayanma duzeyi azalmaktadir. Nugent ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada,
sizofreninin total semptomlariyla sikinttya dayanma dlzeyi arasinda iliski
gorilmemistir®®. Bonfils ve arkadaslarinin yapti§i empati ve sikintiya dayanma
duzeyi arasindaki iligskiyi inceleyen calismada ise pozitif semptomlar arttikga
sikinttya dayanma dizeyi azalmistir. Empatiyle sikintiya dayanma duzeyi
arasinda iligki gérﬂlmemi§tir19°. Norman ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada,
ailede sizofreni Oykusu olan sizofreni hastalarinda olmayan hastalara gore,
sikintlya dayanma duzeyi ile pozitif semptomlar arasinda daha gugclu bir iligki
bulunmustur®®’. Docherty ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada, stresli yasam
olaylarinin artigsinin bazi hastalarda psikotik semptomlarin artisiyla iligkiliyken,
bazilarinda bu seviyede bir etkinin gorilmemesinin, sizofreni hastalarinin
bazilarinda gorulen olasi bir duyarhliga bagli olup olmadigi arastirilmigtir.
Hastalar ve kontroller, stresli yasam olaylari sonrasi dokuz aylik bir sure
sonunda degerlendirildiginde, hastalarin uyariima yatkinliklari, kaygi dizeyleri
ve bu calisma icin geligtiriien emosyonel reaktivite 6lgegiyle odlgllen duygusal
tepkileri saglkli kontrollerden yuksek bulunmustur. Psikotik semptomlar ile
kayg! duzeyleri arasinda iligki gorulmus, emosyonel reaktivite ve uyariima
yatkinliklari arasinda iliski gértlmemistir. Bu calismada yuksek emosyonel
reaktivite gosteren hastalarin stresli olaylar karsisinda, gergeklerden
uzaklasmaya calisarak kendilerini savunabileceklerine dikkat cekilmistir®®.
Calismamizda hastalarin aile kaynakli algiladiklari sosyal destek arttikga
sikintlya dayanma duzeyleri artmistir. Hastalarin total, arkadas ve 6zel bir insan
kaynakli algilanan sosyal destekleriyle bu sekilde bir iliski gosterilememistir. Bu

bulgu hastalarin aile kaynakli sosyal desteklerinin, diger kaynaklara gore daha
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olumlu sonuglarla iligkili oldugunu dugundurebilir. Sizofreni hastalarinda aile igi
kaynaklarin  etkinlestiriimesi, yapici niteliklerinin  arttirnlmasi  hastalarin
hayatlarina kolaylastirmada, gelecege kargi karamsarlik duygularini azaltmada,

damgalanma ve umutsuzluk duygularindan korunmada énemli bir etken olabilir.

Hastalarin psikotik alevlenme donemleri stresli ve kaotik olmaktadir.
Bunun sonucu olarak da sosyal c¢evreyle etkilesimleri azalmakta ve
semptomlarini sosyal etkilesimler yoluyla ¢6zme kabiliyetlerinde dusus

olmaktadir?*®

. Calismamizda genel psikopatoloji bulgulariyla algilanan sosyal
destek total puani arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Hastalik siddeti
hastalarin hissettikleri sosyal destek negatif yonlu iligkiydi. Bulgularimizia

uyumlu literatiirde bir calisma vardir®®

. Calismamizda pozitif ve negatif
semptomlar ile algilanan sosyal destek total puani arasinda iligki bulunmamistir.
Literatirde bir meta-analizde, sosyal ¢evre buyukluguyle hastalarin semptom
yukleri arasindaki iligkiler incelenmistir. Yedi ¢calismanin meta-analizinde pozitif
semptomlarla kisilerin  sosyal c¢evrelerinin  buyUkligli arasinda iligki
bulunmamistir. U¢ calismanin meta-analizinde ise pozitif semptomlarla sosyal

cevre blyikliglu arasinda ters iliski saptanmigtir®*®

. Galismamizda pozitif ve
genel psikopatoloji bulgulariyla algilanan sosyal destegin aile alt dlgegi arasinda
anlamli bir iliski bulunmustur. Negatif bulgular ile aile kaynakli algilanan sosyal
destek arasinda iligki bulunmamigtir. Hastalarin sosyal izolasyonu, cevreye
karg! ilgisizlikleri ve isteksizlikleri, pozitif bulgular ve genel psikopatoloji
semptomlarinda gorulen iligkiyi bulamamakta bir etken olabilir. Bagka bir
bulguysa arkadas ve 6zel bir insan kaynakli algilanan sosyal destek, genel
psikopatoloji bulgulariyla iliski gdstermemistir. Literatliirde hastalarin ilk psikotik
atak sonrasinda izlendigi bir calisma, dezorganize semptomlarin kisilerin iligkide
oldugu aile ayeleri sayisiyla iligkili oldugu, ailedeki kisiler azaldikga dezorganize
semptomlarin arttigr sonucuna ulasmistir. Arkadas sayisiyla ise bu iligki
gorulmemigstir. Ayni galismada pozitif semptomlarla sosyal ¢evre buyuklugu
arasinda iligski saptanmamistir. Arkadas sayisiyla negatif belirtiler arasinda
negatif iligki gorulmus, fakat ilk iki yil boyunca aile Uyeleriyle negatif belirtiler
arasinda bu sekilde bir iliski gorlilmemistir®®®. Negatif belirtilerle sosyal cevre
bayUkligunun karsilastirildigi bir meta-analizde ise yedi ¢alismada negatif bir

iliski bulunmustur. Pozitif semptomlara gbére negatif belirtilerin medikal
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tedavilere cevabinin daha az olmasi nedeniyle, bu konudaki sorunlarin
gideriimesi agisindan sosyal destek 6nemlidir*®®. Bu meta-analizde daha ileri
evredeki sizofreni hastalarinin sosyal ¢evre buyuklikleriyle semptomlar arasi
iligkileri, hastaligin baslangi¢ dénemine goére daha anlamli bulunmustur. Bu
sonuglarin etkisiyle, sosyal c¢evre buyukligundeki duzenlemelerle Kigilerin
semptomlarinda azalma saglanabilecegini sOyleyebiliriz. Sosyal beceri egitimleri
ve psikososyal mudahalaler bu konuda faydali olabilir. Aile, arkadaslar ve
profesyonel kigilerle olan iligkiler dahil olmak Uzere, kisinin hayatindaki c¢esitli
alanlarda sosyal baglantilar kurma ve surdurme becerilerine odaklaniimahdir.
Sosyal gevre buyukligunun sonuglarinin olumlu yanlarinin kabulUyle birlikte bu
sonugclara odaklanmaktan daha cok, kisilerarasi iliskinin kalitesine 6nem vermek

daha faydali olabilir**®

. Sosyal iligkilerin her zaman destekleyici olmadig,
catisma ve stres kaynagi da olabilecegi unutulmamalidir. Son yillarda yapilan
caligsmalar sizofreni hastalarinin, hastaliklarinin niksu ve rehabilitasyonlari
konusunda aile ortamina ve duygu disavurumunun 6nemine dikkat gekmigtir.
Calisma sonugclari aile ortaminin ve bakim verenlerin, hastaligin gidisinde
neden olabilecekleri olumsuz etkilerden hastalari koruma amaciyla yapilan

psikososyal miidahalelere zemin hazirlamistir'®’.
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6.SONUC

Sizofreni hastalarinin kronik, ilerleyici, yeti yitimine neden olabilen, aile
hayatinda, mesleki ve sosyal hayatta kayiplarin yasanabildigi bu hastalik
kargisinda hastaliklarini kabullenmeleri depresif belirtilerle iligkili olabilmektedir.
Hastalar ortaya gikabilecek olan mutsuzluk, moral bozuklugu, karamsarlik ve

degersizlik duygulariyla bas edebilmek igin inkar yolunu bagvurabilirler.

Calismamizda hastalarin i¢cgdru seviyeleriyle depresif belirtileri, sikintiya
dayanma dizeyi ve algiladiklari sosyal destek arasinda herhangi bir iligki
gorulmemigtir. Hastalarin pozitif, negatif ve genel psikopatoloji semptomlariyla

icgoru negatif yonde iligkili gérinmektedir.

Calismamizda hastalarin total algiladiklari sosyal destekleri ile depresif
belirtileri arasinda negatif yonlu bir iliski gorulmustar. Bu iligki aile, arkadaslar ve
Ozel bir insan igin ayri ayri degerlendirildiginde, aile ve arkadas kaynakli
algilanan sosyal destek ile depresif belirtiler arasinda anlamli olarak
bulunmustur. Aile kaynakh algilanan sosyal destekte bu iliski daha guglu olarak
degerlendirilmigtir. Sikintlya dayanma duzeyleriyle total algilanan sosyal destek
arasinda iligki gorulmemekle birlikte, aile kaynakh algilanan sosyal destek ile
sikintlya dayanma duzeyi arasinda pozitif yonlu bir iliski géralmustir. Hastalarin
algiladiklari sosyal desteklerin hangi gruplarda daha c¢ok oldugunun
belirlenmesi, depresif belirtilerin ve sikinttya dayanma duzeyinin uzerindeki
olasi etkileri, duzenlenecek psikososyal mudahaleler acgisindan o6nemlidir.
Sizofreni hastalarinin sosyal gevreleri, hastalik kroniklestikce zayiflamakta ve
hastalar daha ¢ok aile bireyleriyle vakit gegirmektedirler. Bulgularimiz da aile
destegdinin artiginin, sizofreni hastalarinda depresif semptomlarda azalmayla ve
sikintlya dayanma duzeyinde artigla iligkili olabilecegini gostermisgtir.

Calismamizda hastalarin pozitif, negatif ve genel psikopatoloji semptom
siddeti ve depresif semptom yukleri arasinda pozitif yonlu bir iligki bulunmustur.
Pozitif, negatif ve genel psikopatoloji semptom siddeti ve sikintiya dayanma
duzeyi arasinda da negatif yonlu bir iligki bulunmustur. Total algilanan sosyal
destekle ise genel psikopatoloji semptomlari arasinda negatif yonlu bir iligki
bulunmustur. Stresli yasam olaylarinin pozitif semptomlar Gzerindeki olumsuz
etkileri gecmis c¢alismalarda incelenmisgtir. Ayrica stresli yagsam olaylarinin,

olumsuz duygusal semptomlara neden olmalari ve bunlarin da artmis psikotik
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semptomlarla iligkili oldugu bilinmektedir. Cevresel stresorlerin  pozitif
semptomlar Uzerindeki etkisi ve sizofreni hastalarinin sikintiya dayanma
dizeylerindeki topluma oranla azalmalar géz 6nltne alindiinda, sizofreni
hastalarinin olumsuz cevresel olaylara karsi daha duyarli olabilecekleri
dugunuldugunde psikososyal duzenlemelerin gerekliligi onem kazanmaktadir.
Hastalarin semptomlarini kontrol altina almak, sosyal destek kaynaklarini etkin
sekilde dizenlemek ve psikososyal midahalelere dahil etmek cok yonla bir
sekilde birbirini etkileyerek, sikintlya dayanma dizeylerinde artma ve depresif

semptomlarda azalmaya katkida bulunabilir.

icgdri hakkinda gegmiste yapilan ¢ok sayida calismanin sonuglari
birbirleriyle tutarsiz gérinmekte ve bu konuda bilgilerimiz hala yetersiz seviyede
kalmaktadir. i¢cgdériinin olusum mekanizmalari, artisi ve azalmasina neden
olabilecek faktorler ve altta yatan norobiligsel etkenlerin anlagilabilmesi igin
gelecekte daha fazla galismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Kisithliklar ve Oneriler

1. Calismamizda ¢odu hastada i¢gdru hastanin kendi ifadesiyle, yaninda
bilgi alinabilecek herhangi bir yakini olmadan, tek bir goérisme sonucuna
dayaniyordu. Tekrarlayan gorusme sonuglari daha guvenilir veriler elde etmeyi
sagdlayabilirdi.

2. Calismamizin kesitsel olarak yapilmasi nedeniyle icgorl ve depresyon
iligkisi, neden sonug iligkisinin hangi yonlu oldugunu aciklayabilecek sekilde
arastinimamisti.  Gecmiste bu iligkiyi arastiran ¢ok sayida c¢alisma

bulunmamaktadir. Gelecek ¢alismalar bu yonde tasarlanabilir.

3. Literatirde algilanan sosyal destek ve i¢cgorl iliskisini arastiran
yeterince galisma bulunmamaktadir. Calismamiz algilanan sosyal destek ve
icgoru iligkisini degerlendirmede sadece hastanin 6z bildirimine dayall
memnuniyetini hedef aliyordu. Bu iligkiyi degerlendirmek igin, daha ¢ok sosyal

destek kaynaklarinin 6zelliklerini arastiran ¢alismalara ihtiyag duyulabilir.

4. Literatirde sikinttya dayanma duzeyi ve i¢goru iligkisini arastiran
herhangi bir g¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizda iggoru ve sikintiya
dayanma duzeyi iligkisi, inkar mekanizmasi Uzerinden dolayl bir etkiyi hedef
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aliyordu. Bu degigkenlerin birlikte degerlendirildigi bir calismada daha saglikli
veriler elde edilebilir.

5. Calismamiz algilanan sosyal destek, sikintiya dayanma dizeyi ve
icgoru iliskisinin neden sonug¢ yonunu agiklayabilecek sekilde dizenlenmemisti.
Algilanan sosyal destek, sikintlya dayanma duzeyi ve i¢ggoriiniin neden sonug¢
iligkisi gelecekte bagka galigsmalar igin arastirma konulari olabilir.

6. Calismamizda hastalarin antidepresanlari ve diger psikiyatrik ilaglar
kullanip kullanmadiklari, kullaniyorlarsa bunun sonuglara neden olabilecek
etkileri degerlendiriimemistir.
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8.KISALTMALAR DiZiNi

DSM-V . Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Ruhsal
Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi)

DSO : Diinya Saglik Orgiiti

M.O. : Milattan Once

APA : American Psychological Association (Amerikan Psikiyatri Birligi)

ICD-10 . International Statistical Classification of Diseases and Related

Health Problems 10th Revision (Ruhsal ve Davranigsal
Bozukluklar Siniflandirmasi)

MR : Manyetik Rezonans

FMRI : Functional Magnetic Resonance Imaging

PET : Positron Emission Tomography

SPECT : Single Photon Emission Computerized Tomography

GABA - Gama-Aminobutrik Asit

IQ . Intelligence Quotient (Zeka katsayisi)

MAO : Monoamin Oksidaz

BOS : Beyin Omurilik Sivisi

TRH : Thyrotropin-releasing hormone

AHIO . Akil Hastaligina icgérisiiziik Olgegi, Total icgérii

AHiO-1 . Akil Hastaligina icgérisizliik Olgegi, Hastaliga Karsi iggérii Alt
Olgegi

AHIO-2 . Akil Hastaligina icgériisizliik Olgegi, Tedavinin Etkisine Karsi
icgéri Alt Olgegi

AHIO-3 . Akl Hastaligina icgoérisiziik Olgegi, Hastaligin Sosyal
Sonuglarina Karsi iggori Alt Olgegi

HBY : Hastalik Baglangi¢ Yasi

TBY : Tedaviye Baglama Yasi

TGS : Tedavisiz Gecgen Sure

PANNS . Positive and Negative Syndrome Scales

PP : PANNS Pozitif Semptomlar Alt Olcegi

PN : PANNS Negatif Semptomlar Alt Olcegi
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PG
cbO

sSDO
ASDO
ASDO-AI
ASDO-AR
ASDO-0Z
HAM-D

: PANNS Genel Psikopatoloji Semptomlari Alt Olgegi

. Calgary Depresyon Olgegi

: Sikintiya Dayanma Olgegi

: Algilanan Sosyal Destek Olgegi

: Algilanan Sosyal Destek Olgegi, Aile Alt Olgegi

. Algilanan Sosyal Destek Olgegi, Arkadas Alt Olgegi

. Algilanan Sosyal Destek Olgegi, Ozel Bir insan Alt Olgegi
: Hamilton Depresyon Olcegi
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10.EKLER

Ek-1
SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU
Cinsiyet: Kadin( ) Erkek( )

Yas: L.

Medeni durum: Bekar( ) Evii( ) Bosanmig( ) Dul( ) Ayri
yastyor( )

Cocuk sayisi: .....

Calisma durumu: Ogrenci( ) Calhisiyor( ) Cahgmiyor( ) is
ariyor( ) Emekli( ) Malulen emekli( ) Ev hanimi( )

Isi: .....

Ogrenim durumu: Okur yazar( ) ilkégretim( ) Lise( ) Universite( )
Hastaneye yatis: 5denaz( ) 5 ve ustl( )

Hastalik basglangi¢ yasi: ......

Tedaviye baslama yasi: ......

Maddi durum: lyi( ) Orta( ) Diistk( )

Aylik gelir: ......

Nerede yasiyor: Sehir( ) iice( ) Koy( )

Kiminle yasiyor: Tek basina( ) Es cocuklar( ) Anne baba kardes( )
Arkadas( ) Yakinlar( ) Bakimevi ()

Kaldigi yer: Kira( ) Kendi evi( ) Yakinlarinin evi( ) Bakimevi(
) Evsiz( )

Ailede psikiyatrik hastalik: Var( ) Yok( )

Kag kisi: .....

Yakinlik derecesi: .....

Cocukluk ¢agi travmasi: Duygusal inmal( ) Duygusal istismar( )
Fiziksel istismar( )

Cinsel istismar( )

Yasal sorun: Var( ) Yok( )

Alkol: Her gin( )  Haftada 1-3( ) Ayda 1-3 ( ) 3aydal( )
Yok( )

Sigara: 20'den fazla( ) 10-20 ( ) 10'dan az( ) Ara sira( )
Yok( )

Madde: 1-3 defa( ) Yok( )
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Ek-2

POZITiF BELIRTILER

P1 Sanrilar

P2 Digunce daginikhgi

P3 Varsanilar

P4 Tasgkinlk

P5 Blyuklik Duygulari

P6 Siphecilik ve kotillik
gbrme

P7 Dismanca tutum

POZITIF BELIRTILER TOPLAM PUAN:

NEGATIF BELIRTILER

N1 Duygulanimda
kintlesme

N2 Duygusal igegekilme

N3 iligki kurmada giicliik

N4 Pasif bicimde kendini
toplumdan cekme

N5 Soyut dislinme guglugu

N6 Konusmanin
kendiliginden ve akiciliginin
kaybi

N7 Stereotipik Disinme

NEGATIF BELIRTILER TOPLAM PUAN:

GENEL PSIKOPATOLOJI |1 2 3 4 5 6

G1 Bedensel Kaygi

G2 Anksiyete

G3 Sugluluk duygulari

G4 Gerginlik

G5 Manyerizm

G6 Depresyon

G7 Motor yavaslama

G8 Isbirligi kuramama

G9 Olagandigi duslince
icerigi

G10 Yoénelim bozuklugu

G11 Dikkat azalmasi

G12 Yargilama ve i¢goru
eksikligi

G13 Irade bozuklugu

G14 Duirta KontrolsizlGgu

G15 Zihinsel asiri ugras

G16 Aktif bicimde sosyal
kacginma

GENEL PSIKOPATOLOJi TOPLAM PUANI:PANSS GENEL TOPLAM PUANI:




Ek-3

Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi

1) Depresyon: Son iki hafta boyunca ruh halinizi nasil tanimlarsiniz? Yeterince neselenebiliyor muydunuz, yoksa son
zamanlarda agin ¢okkiin ya da tiziintiilii milydiiniiz? Son iki hafta icin- de, her giin ne kadar siklikta kendinizi [KENDI
KELIMELERI] hissediyorsunuz? Giin boyu?

0. Yok

1. Hafif: Soruldugunda biraz Gizlintli ya da glvensizlik ifade eder

2. Orta: Son iki hafta boyunca zamanin neredeyse yarisinda siiren belirgin ¢okkiin duygudurum: Her giin var

3. Siddetli: Her glin zamanin yarisindan fazlasinda siiren, olagan motor ve toplumsal iglevselligi etkileyen belirgin
¢Okkun duygudurum

2) Umutsuzluk: Geleceginizi nasil gériiyorsunuz? Sizin icin herhangi bir gelecek var mi? Yok- sa yasam oldukga
umutsuz mu gorunuyor? Kendinizi koyuverdiniz mi, yoksa hala ¢aba goés- termek igin neden var mi?

0. Yok

1. Hafif: Son iki hafta boyunca bazi zamanlar umutsuzluga kapilmis ama hala gelecek igin belli diizeyde umut tasiyor
2. Orta: Son iki hafta boyunca israrli, orta diizeyde umutsuzluk duygusu. slerin daha iyiye gidebilecegi konusunda ikna
edilebiliyor

3. Siddetli: Israrl ve sikinti veren umutsuzluk duygusu

3) Degersizlik duygusu: Baska insanlarla karsilastirdiginizda, kendinizi nasil gériyorsunuz? Kendinizi baska
insanlardan daha mi iyi, daha mi kétu, yoksa yaklasik ayni diizeyde mi goru- yorsunuz? Kendinizi baskalarindan
asag@ida 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 zamanin yarisindan azinda

3. Siddetli: Kisi zamanin yarisindan fazlasinda kendini degersiz hissediyor. Oyle olmadigi konusunda ikna edilebiliyor
4) Suglulukla ilgili Ainma Diisiinceleri: Bir konuda itham edildiginiz ya da hatta haksiz ye- re suglandiginiz
duygusuna kapildiniz mi? Hangi konuda? (Dogrulanabilir itham ya da sugla- malari dahil etmeyin. Sugluluk sanrilarini
dislayin)

0. Yok

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

2. Orta: Itham altinda olduguna dair israrli duygular ve/veya ara sira suglu olduguna dair duygular

3. Siddetli: Suglu olduguna dair 1srarli duygular. ikna edilmeye galisilinca, dyle olmadigini kabul eder

5) Patolojik Sugluluk: Gegmiste yapmis olabileceginiz 6nemsiz seylerden dolayi kendinizi ka- bahath bulma egiliminde
misiniz? Bu konuyla bu derecede ugrasmayi hakkettiginizi digtiniyor musunuz?

0. Yok

1. Hafif: Kisi bazen bazi kiglik kabahatler konusunda olmasi gerekenden fazla sugluluk duyar, ama bu, zamanin
yarisindan azini alir

2. Orta: Kigi gogu zaman (zamanin yarisindan fazlasinda) dnemini abarttigi gegmis eylemleri konusunda sucluluk duyar
3. Siddetli: Kisi cogu zaman k6t giden her sey igin, hatta kendi hatasi olmasa bile kendini kabahatli hisseder

6) Sabah Depresyonu: Son iki hafta boyunca, kendinizi ¢okkiin hissederken, bu ¢okkunligin giinin belli bir
zamaninda daha kétilestigini fark ettiniz mi?

0. Yok: Depresyon yok

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

2. Orta: Depresyonun sabahlar kétulestigi kendiliginden belirtilir

3. Siddetli: Sabahlari belirgin bicimde daha kétl olan ve islevselligin bozuldugu depresyon aksamlari dizelir

7) Erken Uyanma: Sabahlari normalden daha mi erken uyaniyorsunuz? Bu, haftada kag 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 6nce uyaniyor

2. Orta: Cogunlukla (en gok haftada bes kez) olagan ya da gerekli uyanma zamanindan en az 1 saat 6nce uyaniyor
3. Siddetli: Her glin uyanma zamanindan en az 1 saat dnce uyaniyor

8) Ozkiyim: Hayatin yasamaya deger olmadigini hissediyor musunuz? Yasaminiza son vermek hig icinizden gegti mi?
Kendinize ne yapabileceginizi disiindliiniiz? Gergekten denediniz mi?

0. Yok

1. Hafif: Siklikla keske 6ImUs olsaydim bigiminde dustnceler ya da ara sira 6zkiyim disunceleri

2. Orta: Uzerinde ugragiimis 6zkiyim tasarisi ama girisimde bulunmamistir

3. Siddetli: Agikga 6limle sonuglanmak lizere hazirlanmis 6zkiyim girisimi (6rn. sans eseri fark edilme ya da etkisiz
yontem)

9) Gozlenen Depresyon: Tum goériisme boyunca goriismecinin gézlemlerine dayanir. Goriis- mede uygun anlarda
sorulan “Kendinizi aglamakli hissediyor musunuz?” sorusu bu gézlem igin gerekli bilgiyi saglayabilir.

0. Yok

1. Hafif: Gérismenin belirgin olarak yansiz konusmalarini igeren bélimlerinde bile kisi izglin ya da kederli
gorinmektedir

2. Orta: Kisi gériisme boyunca sikkin, tekdiize bir ses tonuyla tizgiin ve kederli gériinmektedir ve bazen aglar ya da
aglamakli olur

3. Siddetli: Kisi sikinti veren konularda bogulacak gibi olur, siklikla derin i¢ geker ve agikca aglar ya da kisi i1srarli olarak
istiraptan donakalmis durumdadir ancak gérismeci depresyonun varoldugundan emindir.
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Ek-4
Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi’nin Gézden Gegirilmis Formu

Asagidal2cimleveherbircumlealtindadacevaplariniziigsaretlemenizigin1’den7’yekadarrakamlarveril- mistir. Her
cumlede sdylenenin sizin i¢in ne kadar ¢ok dogru oldugunu veya olmadigini belirtmek igin o climle altindaki
rakamlardan yalniz bir tanesini daire igine alarak isaretleyiniz. Bu sekilde 12 clmlenin her birine birisa-
retkoyarakcevaplariniziveriniz.Lutfenhigbircimleyicevapsizbirakmayiniz.Sizcedogruyaenyakinolanrakamiisaretleyi
niz.

1. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve ihtiyacim oldugunda yanimda olan bir insan (érnegin, flért, nisanl,
s6zll, akraba, komsu, doktor)var.

Kesinlikle hayir 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 kesinlikle evet.

2. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve seving ve kederlerimi paylasabilecegim bir insan (6rnegin, flort, ni-
sanli, s6zlU, akraba, komsu, doktor)var.

Kesinliklehayir1,2,3,4,5,6,7kesinlikleevet

3. Ailem(6rnegin,annem,babam,esim,gocuklarim,kardeslerim)banagergektenyardimciolmayagalisir.
Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikleevet

4. intiyacim olan duygusal yardimi ve destegi ailemden (6rnegin, annemden, babamdan, esimden, gocukla-
rimdan, kardeslerimden)alirim.

Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet
5. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve beni gergekten rahatlatan bir insan (6rnegin, flért, nisanli, s6zI{, ak-
raba, komsu, doktor)var.

Kesinliklehayir1,2,3,4,5,6,7kesinlikleevet

6. Arkadaslarimbanagercektenyardimciolmayagalisir

lar. Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikleevet

7. ilerkétiigittigindearkadasglarimagiivenebili

rim. Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7

kesinlikleevet

8. Sorunlarimiailemle(érnegin,annemle,babamla,esimle,gocuklarimla,kardeslerimle )konusabilirim.
Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikleevet

9. Sevingvekederlerimipaylasabilecegimarkadaslarim

var. Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikleevet

10. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve duygularma énem veren bir insan (6rnegin, flért, nisanlh, sdzlii,
akraba, komsu, doktor)var.

Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7 kesinlikle evet
11. Kararlarimi vermede ailem (6rnegin, annem, babam, esim, cocuklarim, kardeslerim) bana yardimci ol-
mayaisteklidir.

Kesinliklehayir1,2,3,4,5,6,7kesinlikleevet

12. Sorunlarimiarkadaslarimlakonusa
bilirim. Kesinlikle hayir 1,2,3,4,5,6,7

kesinlikleevet
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Ek-5
Akl Hastaligina Iggériisiizlitk Olgegdi’nin Kisaltilmis
Turkge Formu

Bu 6lgegin uygulanmasi igin hastanin asagidaki semptomlardan birine sahip olmasi gerekir.

Oncelikle hastanin arastirilan dénemde hangi semptomlari oldugu saptanmalidir. Semptomlarin siddetinden ¢ok agikga

bulunmasi énemlidir. Olgek doldurulmadan énce semptom tarama cizelgesi doldurulmalidir.
Glncel sitununa hastanin semptomlarina gériisme sirasindaki farkindalik diizeyi isaretlenir.

Gegmis stitununa daha 6nceki bir dsnemdeki semptomlarin farkindalik diizeyi isaretlenir. Gegmiste segilen bir zamanda

( Ornegin son psikotik alevienmesini yasadigi ddnem) hastanin semptomlarin ne kadar farkinda oldugu sorgulanir.

Arastirmanin amacina gore incelenen dénem degisebilir.

Semptomlarin farkindalik dizeyinden sonra 1-3 arasi puan alan ( en azindan kismi i¢gériisu korunmus) maddelerin ne

Olglide hastaliga atfedildigi sorgulanir.

Semptom tarama gizelgesi

Semptomlarin hangi dénemde goérildigu simdi ($) ya da gegmis (G) harfleri yuvarlak igine alinarak isaretlenir.
Madde

4 $ G Varsani

5 $GSann

6 $ G Duslince bozuklugu
7 S G Aloji

8 $ G Kunt duygulanim

9 S G Apati

10 $ G Anhedoni/Asosyallik

1- Ruhsal bozuklugun farkinda olma duizeyi
Hasta bir ruhsal bozuklugu ya da psikiyatrik bir sorunu oldugunu kabul ediyor mu?

S G

0 0 Degerlendirilemedi.
1 1 Farkinda: Hasta acik bir sekilde ruhsal bir hastaligi olduguna inaniyor.

2 2
3 3 Kismi: Bir ruhsal bozuklugu olabilecegdi konusunda suphe iginde ama
hasta olabilecegi distncesini dikkate alabiliyor.

4 4
5 5 Farkinda degil: Bir ruhsal bozuklugu olmadigini duglintyor.

2- ilag tedavisinin etkilerinin farkinda olma diizeyi
Hasta ilacin etkisiyle ilgili ne dustnuyor? Hasta ilaglarin semptomlarinin yogunlugu ve sikhgini azalttigini
disuntyor mu?

$ G

0 0 Degerlendirilemedi ya da uygun degil.
1 1 Farkinda: Hasta agik bir sekilde ilag tedavisinin semptomlarinin siddet
ve sikhgini azalttigini dugtntyor.

2 2
3 3 Kismi: Hasta ilag tedavisinin semptomlarinin siddet ve sikhgini azaltip
azaltmadigi konusunda supheli ama ilaglarin etkili olmus olabilecegi fikrini dikkate alabiliyor.

4 4
5 5 Farkinda degil: Hasta ilag tedavisinin semptomlarinin siddet ve
sikligini azaltmadigini disunuyor.

3- Ruhsal bozuklugun sosyal sonuglarinin farkinda olma diizeyi
Hastanin hastaneye yatiriimasi, istegi disinda tedavi edilmesi, tutuklanmasi, kovulmasi, yaralanmasi ve yasadigi
diger sosyal sorunlar hakkindaki digtincesi nedir?

$ G

0 0 Degerlendirilemedi ya da uygun degil.
1 1 Farkinda: Hasta agik bir sekilde yasadigi sosyal sorunlarin ruhsal rahatsizliginin bir sonucu
olduguna inaniyor.

2 2
3 3 Kismi: Hasta yasadidi sosyal sorunlarin ruhsal rahatsizligiyla ilgili
oldugu konusunda siipheli ama bu fikri dikkate alabiliyor.

4 4
5 5 Farkinda degil: Hasta yasadigi sosyal sorunlarin ruhsal rahatsizliginin
bir sonucu olduguna inanmiyor.
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Ek-6

SIKINTIYA DAYANMA OLGEGI (DISTRESS TOLERANCE SCALE)

Latfen 1 (tamamen katiliyorum) ile 5 (hi¢ katilmiyorum) arasinda puanlama yapiniz.

Tamamen Oldukca Ne Pek Hig
katiliyorum katihyoru katilyorum katilmiyoru katilmiyoru
m m m
ne
katiimiyoru
m

1. Sikintil ya da Gizgiin hissetmek bana 1 2 3 4 5
dayanilmaz gelir
2. Sikintil ya da Gzgin 1 2 3 4 5

hissettigimde tek

disunebildigim ne kadar kot

hissettigimdir
3. Sikintili ya da Gzgln hissetmenin Ustesinden 1 2 3 4 5
gelemem
4. Sikintih duygularim beni tamamen ele 1 2 3 4 5
gecirecek kadar yogundur
5. Sikintili ya da lzgun hissetmekten daha kot 1 2 3 4 5
bir sey yoktur
6. Sikintil ya da Gzgln olmaya diger birgok kisi 1 2 3 4 5
kadar katlanabilirim
7. Sikinti ya da Gzuntd duygularim kabul 1 2 3 4 5
edilemezdir
8. Sikintili ya da tGzlintUllu hissetmemek icin her 1 2 3 4 5
seyi yaparim
9. Diger insanlar sikintili veya Gzuntdlu 1 2 3 4 5

hissetmeye benden daha gok

dayaniyor gibiler
10. Sikintili ya da tizgiin 1 2 3 4 5

hissetmek her zaman benim

icin atesten gémlektir
Sikintili ya da tzgin hissettigimde utanirm 1 2 3 4 5
12. Sikintili hissetmek ya da tGzUntili olmak 1 2 3 4 5
beni korkutur
13. Sikintili veya tizgiin hissetmeyi durdurmak 1 2 3 4 5
icin her seyi yaparim
14. Sikintili ya da tizgun hissettigimde hemen 1 2 3 4 5
bir seyler yapmaliyimdir
15. Sikintili ya da Gzgln hissettigimde, 1 2 3 4 5

sikintinin aslinda ne kadar kétu
hissettirdigine odaklanmaktan
kendimi alamam
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Ek-7
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