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OZET

Sizofreni; davranigin biligsel, emosyonel, algisal ve diger yonlerini kapsayan,
degiskenlik gosteren, fakat derinden yikici psikopatolojik etkileri olan klinik bir sendromdur.
Sizofreni hastalarinda Metabolik Sendrom (MS) sikligi saglikli niifustan daha fazla
goriilmektedir. MS’a bagli olarak sizofreni hastalarinda sadece kardiyovaskiiler mortalite
artig1 degil ayn1 zamanda islevsellikte azalma, psikotik ve depresif semptomlarda artma ve
tedaviye uyumda azalma gozlenmektedir. Sizofreni hastalarinda obezite orani genel
poplilasyona esit veya daha biiyiiktiir. Klinikte, sizofreni hastalarinin bedenleri hakkinda
anormal diisiinceleri olabilir ve bedenlerine karsi cesitli patolojik hisler gibi tavirlar
takinabilirler. Bu c¢alismanin amaci, sizofreni hastalarinda beden agirligi, imaji ve kendilik
algisin1 degerlendiren bir 6l¢ek olan B-WISE Anketi’nin gecerlik ve giivenirligini kanitlamak

ve bu hastalardaki MS’u arastirmaktir.

Arastirmaya 51 (17’si kadin) hasta, 60 saglikli katilimer (20°si kadin) dahil edilmistir.
Hastalarin egitim siiresi, yas, gelir durumu belirlenmis, boy, kilo ve bel gevreleri 6l¢lilmiistiir.
AKS, HbAlc, Total Kolesterol, LDL Kolesterol, HDL Kolesterol, Trigliserid 6l¢iimii i¢in kan
ornekleri alinmistir. Hastalarin ve kontrollerin B-WISE Anketi’ni doldurmalar1 istenmistir.

Hastalara Rosenberg Benlik Saygis1 Ol¢egi (RSE) de verilmistir.

Olgegin 12 madde iizerinden Cronbach o degeri 0.525 olarak hesaplanmustir. Testin i¢
tutarliligr yiiksektir. Benzer 6l¢ek gecerliginde RSE ile anlamli iliski saptanmamistir. Faktor

Analizi ¢alismalarinda 4 faktor elde edilmistir.

B-WISE skorlarma yas, cinsiyet, egitim siiresi, gelir durumu ve MS’un herhangi bir

etkisi saptanmamastir.

Anahtar sozciikler: sizofreni, B-WISE, metabolik sendrom
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ABSTRACT

Schizophrenia is a clinical syndrome that contains cognitive, emotional, perceptual
and other points of behaviour, changes in time but has destructive psychopathologic effects.
Metabolic Syndrome (MS) is a more common problem in schizophrenia patients than the
normal population. In these patients, not only increased cardiovascular mortality also
decreased functionality, increased psychotic and depressive symptoms and decreased
treatment adjustment are common problems. In schizophrenia patients obesity prevelance is
equal or higher than the normal population. In the clinical sample, schizophrenia patients
sometimes present abnormal thoughts and attitudes towards the body as well as various
pathological sensory sensations. The aim of this study is to proof the validity and reliability of
a scale “B-WISE” which evaluates the body weight, image, self-esteem and to determine the

prevelance of metabolic syndrome in schizophrenic patients.

51 schizophrenic (17 women) and 60 healthy subjects (20 women) included to the
study. Education, age, revenue of the patients are asked and weight, height and waist
circumstance are measured. Blood samples are analyzed for fasting blood glocose, HbAlc,
Total Cholestherol, LDL Cholestherol, HDL Cholestherol and Triglyserides. Patients and
healthy subjects were asked to fill out the “B-WISE Questionnaire” and also asked to fill out

the Rosenberg Self-Esteem Scale (RSE) for the patients.

The Cronbach a value of the scale was 0.525. the internal consistency was high. There
was not a significant correlation between B-WISE and RSE for the similar scale validity. 4

factors determined by factor analyzing.

There was no any significant relationship between B-WISE scores and age, gender,

education, revenue and metabolic syndrome.

Key words: schizophrenia, B-WISE, metabolic syndrome
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B-WISE ANKETI

Asagidaki climleleri “higbir zaman”, “bazen”, “her zaman” seklinde cevaplaymiz.

1- Su anki kilom beni mutsuz ediyor.

2- Kendimi aktif ve enerjik hissediyorum.

3- Eglenmek icin daha sik disar1 ¢ikiyorum.

4-  Acglhigimi kontrol edemiyorum ve siirekli yiyecek arayisindayim.

5- Goriinlisimden hoslanmiyorum.

6- Diger insanlarla birlikteyken kilom nedeniyle kendimi rahatsiz hissediyorum.
7- Giin boyunca bir¢ok sey bana goriiniisiimii ve viicut seklimi hatirlatiyor.
8- Viicut seklim yiizlinden akrabalarimdan ve arkadaslarimdan kaginiyorum.
9- Nasil kilo aldigimi ve nasil verebilecegimi biliyorum.

10- Fazla kilonun genel sagligim ac¢isindan iyi olmadigina inaniyorum.

11- Kilomu kontrol etmek i¢in girisimlerim oluyor.

12- Genellikle kendimle ilgili iyi hissederim.
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Adi- Soyad:
ROSENBERG BENLIK SAYGISI OLCEGI

Asagidaki climleleri okuyarak sizin i¢in uygun olan sikki isaretleyiniz.

1. Kendimi en az diger insanlar kadar degerli buluyorum.
a. Cokdogru b.Dogru c. Yanlis d. Cok yanlig

2. Bazi olumlu 6zelliklerim oldugunu diigiiniiyorum.
a. Cokdogru b.Dogru c. Yanlis d. Cok yanlis

3. Genelde kendimi basarisiz bir kisi olarak gérme egilimindeyim.
a. Cokdogru b.Dogru c. Yanlis d. Cok yanlig

4. Ben de diger insanlarin birgogunun yapabildigi kadar bir seyler yapabilirim.
a. Cokdogru b.Dogru c. Yanlis d. Cok yanlig

5. Kendime gurur duyacak fazla bir sey bulamiyorum.
a. Cokdogru b.Dogru c. Yanlis d. Cok yanlig

6. Kendime kars1 olumlu bir tutum i¢indeyim.
a. Cokdogru b.Dogru c. Yanlis d. Cok yanlig

7. Genel olarak kendimden memnunum.
a. Cokdogru b.Dogru c. Yanls d. Cok yanlis

8. Kendime kars1 daha fazla saygi duyabilmeyi isterdim.
a. Cokdogru b.Dogru c. Yanls d. Cok yanlis

9. Bazen kesinlikle kendimin igse yaramadigini diigiiniiyorum.
a. Cokdogru b.Dogru c. Yanls d. Cok yanlis

10. Bazen kendimin hig¢ de yeterli bir insan olmadigimi diisiiniiyorum.
a. Cokdogru b.Dogru c. Yanls d. Cok yanlis
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1. GIRIS VE AMAC

Son yillarda sizofreni hastaliginin ndrobiyolojisi ve tedavisi yaninda hastaligin temel
Ozellikleri olan diisiince ve algi bozukluklar1 hakkinda da arastirmalar yaygilagsmistir. Sizofreni
hastalarinda sosyal yargi bir¢ok alanda bozulmustur. Beden imajiyla ilgili farkindaligin da bu
popiilasyonda bozuldugu diisiiniilmektedir. Hastaligin dogas1 yani sira kullanilan antipsikotiklerin
neden oldugu kilo artis1 da hastalarin bedenleriyle ilgili algilarini etkilemektedir.

Psikiyatrideki klinik uygulamalarda sadece tani koyma sirasinda degil, degerlendirme
asamasinda da Olgeklerden faydalanilmaktadir. Bu amagla bir¢cok klinik ol¢ek gelistirilmistir.
Klinisyenin degerlendirdigi dl¢ekler kadar hastanin kendi kendisini degerlendirdigi 6l¢ekler de yol
gostericidirler. Bu oOlcekler 6znel igsel durumun dogrudan degerlendirilmesini saglarlar. Zaman,
maliyet ve isglicii agisindan avantajlidirlar. Okuma yazma sorunu olanlar, hastaligi agir olanlar,
bellek ve dikkat kusuru olanlarda uygulamak gii¢ oldugundan hastalar dikkatle se¢ilmelidir.

Beden imajiyla ilgili olarak, 6zellikle yeme bozuklugu hastalarinda uygulanmak {izere
bir¢ok test gelistirilmesine ragmen ne yazik ki sizofreni hastalarinda gegerliligi kanitlanmis ¢ok
fazla test bulunmamaktadir. Bu hastalarda kullanilmak {izere uygulanmasi ve anlagilmasi kolay bir
teste gereksinim vardir ki bu sayede hastalarin tedavileri de sekillenebilecektir.

Bu calismada amacimiz, sizofreni hastalarindaki beden imajim1 degerlendiren bir dlgege
gereksinim oldugundan, bu hastalardaki beden agirligi, imaj1 ve kendilik algisim1 degerlendirmek
lizere hazirlanmis bir test olan Body Weight, Image and Self-Esteem (B-WISE) Anketi’nin
Tirkce gecerlik ve gilivenirligini saglamaktir. B-WISE Anketi’nin bu ihtiyac1 karsilayacagi
diistiniilmektedir.

Ayn1 zamanda sizofreni popiilasyonunda sik goriilen Metabolik Sendrom (MS) da bu

caligmada incelenecektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. SIZOFRENI: TANIM VE TARIHCE

Sizofreni; davranisin bilissel, emosyonel, algisal ve diger yonlerini kapsayan, degiskenlik
gosteren, fakat derinden yikici psikopatolojik etkileri olan klinik bir sendromdur. Toplumun
yaklagik %1’inde goriiliir, cogunlukla 25 yasindan Once baslar, yasam boyu siirer ve kisiyi tim

sosyal smiflarda etkiler (1,2).

Milattan once 1. ve 2. ylizyillarda eski Yunanli hekimler sizofrenideki bozulmay1
tanimlamiglardir. Ortacagdan 18. yiizyila kadar psikotik bireyler her zaman toplum disina
itilmigler, hatta bir kismi o6liim cezasina bile carptirilmiglardir. 19. yiizyilda, cesitli psikotik
bozukluklar genel olarak delilik olarak nitelenmis ve bu bozukluklar: elestirilecek ve kinanacak
davraniglar seklinde gorme egilimi ortaya cikmistir. 19. ylizyillda 6nyargilardan uzaklasilmaya
baslanmistir. 11k olarak 1860 yilinda, Morel tarafindan “Dementia Praecox” terimi kullanilmistir.
1863’de Karl Ludwig Kahlbaum ‘“Paraphrenia Hebetica” terimini kullanmig ve katatoni
belirtilerini tanimlamig; 1871°de Ewald Hecker “Hebepherie” terimini ileri slrmiistiir ve
hebefrenik hastalardaki bizar davranislari gostermistir. Stransky 1909°da intrapsigik ataksi
kavrami i¢inde “dementia praecox” un entelektiiel ve iradesel fonksiyonlarda koordinasyon kaybi
ile iligkili oldugunu ortaya atmigtir. Kraepelin “dementia praecox” olarak tanimladigi hastaligin;
kiside biling, afekt ve irade alaninda tam bir yikima neden oldugunu bildirmistir. Hastalik, her
alanda tam bir yikima neden olacak sekilde kronik bir gidis gostermektedir. Kraepelin 1896’da
“dementia praecox’u katatonik, hebefrenik ve paranoid hastalar olarak {ige ayirmisti. Bu ayrim bir

anlamda bugiin de gegerlidir.

Bleuler “dementia precox” vyerine “sizofreni” terimini literatiire yerlestiren kisidir.
Diisiince, duygu ve davranig arasindaki ayrismayr vurgulamak i¢in bu terimi se¢mistir.
Sizofreninin organik bir etyolojiye dayandigini kabul eder fakat Kraepelin kadar organik temele
onem vermez. 1911°de bu hastalik i¢in sizofreni, yani “aklin yarilmas1” terimini ilk ortaya atan
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kisi de Bleuler’dir. Sizofrenide 4 temel belirtinin otizm, ambivalans, anormal ¢agrisim, anormal
duygulanim oldugunu sdylemistir. Bleuler’in sizofreninin temelinde disosiyatif bir siirecin oldugu
ve bu siirecin, sizofrenideki belirti goriinlimlerindeki genis cesitliligin altinda yattig1 goriisii,
hastaligin  kavramsallastirilmasinda baslica paradigma olan; tiim hastalardaki degisik
gorliniimlerine ragmen sizofreninin etyoloji ve fizyopatoloji agisindan tek bir hastalik gerceginin
anlasilmasii saglamistir. Bu goriise gore, belirlenemeyen kdkende ve dogada norofizyolojik bir
bozukluk, disosiyatif bir siire¢ seklinde kendini gostermekte, bu da diisiince, duygu ve davranis
gibi zihinsel kapasite alanlarimi olumsuz sekilde etkilemektedir. Bireyin uyum saglama
kapasitesine ve ¢evresel etkenlere bagli olarak, bu temel siire¢, varsani, sanri, sosyal geri ¢ekilme

ve azalmig diirtii gibi ikincil hastalik gériiniimlerine yol acabilmektedir (3,2,1).

Bleuler hastalarin kendi zihinsel ayrismalari hakkindaki teorisini gelistirmek i¢in

sizofreninin temel belirtilerini tanimlamigtir (Dort A Belirtisi).
Bleuler’in “4 A Belirtisi”

Assosiasyon (¢agrisim) bozuklugu: Diisiincenin olugmasi ve ifade edilmesinde parcalanma ve

baglantisizligin olmast.

Autism (otizm): Ilkel (arkaik, mantiksiz) zihinsel siireglerin kullanilmasi ve agir durumlarda
kisinin 6znel zihinsel deneyimleriyle asir1 ugrasiyor olmasi, dis diinyaya olan ilgisini geri

cekmesi, dis diinyaya pencerelerini kapatmast durumu.
Ambivalans: Birbirine zit iki diirtii, arzu, diisiince ya da duygulanimin ayn1 anda yasanmas.

Affect (duygulanim) bozuklugu: Kiside izlenen duygularin durumla uygunsuz ya da ifade edilen
diisiincelerle tutarsiz olmasi. Bleuler ayrica Kraepelin’in dementia precox’ta gordiigii major

belirtiler olan haliisinasyonlar ve sanrilari da ikincil belirtiler olarak tanimlamistir (4,2).



Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders, Third Edition (DSM-III)’iin
yayinlanmasindan Once, psikiyatristlerin Bleuler’in tanimini kabul ettigi Amerika Birlesik
Devletleri (ABD)’nde sizofreni insidansi, Kraepelin’in tanimlarin1 kabul eden psikiyatristlerin
bulundugu Avrupa’ya gore neredeyse 2 kat fazlaydi. DSM-II’lin yayinlanmasindan sonra

ABD’de sizofreni tanist Kraepelin’in kavramina gecti.

Adolf Meyer, Harry Stuck Sullivan, Ernst Kretschmer, Gabriel Langfeldt, Kurt Schneider
ve Karl Jaspers’in da sizofreni kavramina katkilar1 olmustur. Psikobiyolojiyi kavramlastiran
Meyer sizofreni ve diger ruhsal bozukluklarinin yasam streslerine karsi bir yanit oldugunu ve
sendroma sizofrenik bir yanit oldugunu belirtmistir. Kisileraras1 psikoanalitik okulu
kavramlastiran Sullivan sizofreninin bir nedeni ve belirtisi olarak sosyal izolasyonu tanimlamistir.
Kretschmer sizofreninin piknik viicut tipi olan kisilere gore astenik, atletik veya displastik viicut
tipi olan kisilerde daha sik goriildiigiinii ortaya atmistir. Langfeldt psikotik hastalar1 gergek
sizofren ve sizofreni benzeri psikoz olarak iki sinifa ayirmistir. Schneider birincil sira belirtilerin
sizofreniye 0zgli olmadigimi ve kati1 bir sekilde uygulanamayacagini fakat tani koymak igin

kullanislt oldugunu belirtmistir (2).

Schneider’in Birincil Sira Belirtileri

Ozel isitsel haliisinasyonlar

Kendi diisiincelerinin yiiksek sesle soylendigini isitme

Aralarinda tartisan sesler isitme

Emirler veren sesler isitme

Ozel hezeyanlar (Deliizyonlar)

Hezeyansal algilama



Edilgen olmayla ilgili yagsantilar

Somatik edilgenlik (dis giigler tarafindan olusturulan bedensel duyumlar yasama)

Duygulanimda edilgenlik (dis bir gii¢ tarafindan kisiye ait olmayan duygularin empoze edilmesi)

Diirtiilerde edilgenlik (dis bir gii¢ tarafindan kisiye ait olmayan diirtiiler, istekler ve arzularin

empoze edilmesi)

Istekte edilgenlik (kisinin motor aktivitelerinin dis bir gii¢ tarafindan kontrol edilmesi)

Diisiincede yabancilagsma

Diisiince ¢alinmasi

Diisiince sokulmasi

Diisiincelerin ¢evreye yayilmasi (4).

Bir psikiyatrist ve filozof olan Jaspers varoluscu psikoanalizin gelistirilmesinde biiyiik rol
oynamustir. Caligmalarinda deliizyonlar ve haliisinasyonlar gibi sizofrenik belirti ve bulgularin

psikolojik anlamini ¢6zmeye caligmistir.

Thomas Szasz’in sizofreninin topluma aykir1 davraniglarla toplumun basa ¢ikma yetisini

saglayan bir mit oldugu seklindeki teorisi gibi hastalik dis1 modeller de vardir.

Freud’un psikozlar lizerine yorumunda paranoya tablosu, bilingsiz homosekstiel diirtiiler
ve yansitma mekanizmalari iizerinde gelisir. Homosekstiel diirtiiler bastirilir ve bu bastirilmig
materyal daha sonra paranoid materyal seklinde organize edilir. Homosekstiel diirtiiler hasta

tarafindan inkar edilir.

Son yillardaki bilimsel gelismeler sizofreni hakkinda giliniimiizdeki kavramlari
dogrulamaktadir ve psikotik hastaligin nozolojisinin gelismeye devam edecegini gostermektedir.
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Aile c¢alismalari, Kraepelin’in dementia precox ve manik depresif psikozun ayr1 bozukluklar

oldugu seklindeki 6zgiin dnermelerine 6nemli bir destek saglamaktadir (1,2,3).

Sizofrenin tanis1 giiniimiizde Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders,
Fourth Edition (DSM IV-TR) veya International Classification of Diseases-10 (ICD-10)’a gore

konulmaktadir.
DSM-IV TR’ye gore sizofreni;

A. Karakteristik belirtiler: Bir aylik bir donem boyunca (basar1 ile tedavi edilmisse daha kisa
bir siire), bu silirenin énemli bir kesiminde asagidakilerden ikisinin (ya da daha fazlasinin)
bulunmasi:

1- Hezeyanlar (Sanrilar)

2- Haliisinasyonlar (Varsanilar)

3- Dezorganize (karmakarisik) konusma [6rnegin (0rn.) ¢agrisimlarda daginiklik ya da
enkoherans]

4- Tleri derecede dezorganize ya da katatonik davranis

5- Negatif belirtiler, yani affektif donukluk (tek diizelik), aloji (konusamazlik) ya da
avolisyon

NOT: Hezeyanlar bizar ise ya da hallisinasyonlar kiginin davranis ya da diislinceleri

tizerine siirekli yorum yapmakta olan seslerden ya da iki ya da daha fazla sesin

birbiriyle/birbirleriyle konusmasindan olusuyorsa A tani Olgiitinden sadece bir

semptomun bulunmasi yeterlidir.

B. Toplumsal/mesleki islev bozuklugu: Is, kisiler arasi iliskiler ya da kendine bakim gibi
onemli islevsellik alanlarindan bir ya da birden fazlasi, bu bozuklugun baslangicindan beri
gecen siirenin 6nemli bir kesiminde, bu bozuklugun baslangicindan 6nce erisilen diizeyin

belirgin olarak altinda kalmistir (baslangici ¢ocukluk ya da ergenlik donemine uzaniyorsa,



kisiler arasi iligkilerde, egitimle ilgili ya da mesleki basarida beklenen diizeye
erisilememistir).

. Siire: Bu bozuklugun siiregiden belirtileri en az 6 ay siireyle kalic1 olur. Bu 6 aylik siire, en
az bir ay siireyle (basar1 ile tedavi edilmisse daha kisa bir siire) A tan1 6lgiitiinii karsilayan
belirtileri kapsamalidir; prodromal ya da rezidiiel belirtilerin bulundugu doénemleri
kapsayabilir. Bu bozuklugun belirtileri, prodromal ya da rezidiiel donemlerde, sadece
negatif belirtilerle ya da A tami 6l¢iitiinde siralanan iki ya da daha fazla belirtinin daha
hafif bi¢imleriyle (0rnegin acayip inamislar, olagandisi algisal yasantilar) kendini
gosterebilir.

. Sizoaffektif bozuklugun ve duygudurum bozuklugunun dislanmasi: Sizoaffektif bozukluk
ve psikotik ozellikler gosteren duygudurum bozuklugu dislanmistir, ¢iinkii ya (1) aktif-
evre belirtileri ile birlikte ayn1 zamanda major depresif, manik ya da karma epizotlar
ortaya ¢ikmamustir ya da (2) aktif-evre belirtileri sirasinda duygudurum epizotlari ortaya
cikmigsa bile bunlarin toplam siiresi aktif ve rezidiiel donemlerin siiresine gore daha kisa
olmustur.

. Madde kullaniminin/genel tibbi durumun diglanmasi: Bu bozukluk bir maddenin (6rnegin
kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in kullanilan bir ilag) dogrudan fizyolojik etkilerine
ya da genel tibbi bir duruma bagli olarak ortaya ¢ikmamustir.

. Bir yaygin gelisimsel bozuklukla olan iligkisi: Otistik bozukluk ya da diger bir yaygin
gelisimsel bozukluk &ykiisii varsa, ancak en az bir ay siireyle (basariyla tedavi edilmisse
daha kisa bir siire) belirgin hezeyan ya da haliisinasyonlar da varsa sizofreni ek tanisi

konabilir (5).



ICD-10’a gore sizofreni;

Kesin tan1 koydurucu belirtiler olmamakla birlikte, pratik amaglarla belirtileri asagidaki gruplara

ayirmak yararl goriinmektedir.

Diisiince yankilanmasi, diisiince sokulmasi veya ¢ekilmesi ve diisiince yayilanmast;
Kontrol edilme, etkilenme veya edilginlik sanrilar1 (beden hareketlerini, 6zel diistinceleri,
eylemleri veya duygulari etkileyen); sanrili algilama

Hastanin davranislarini yorumlayan veya kendi aralarinda hastayr tartisan isitme
varsanilar1 veya bedenin belli bolgesinden gelen varsanisal sesler

Tiimii ile olanak dis, kiiltiire uygun olmayan, siireklilik gdsteren baska sanrilar. Ornegin,
dinsel veya siyasal kimlige veya insaniistii gli¢ ve yeteneklere sahip olma (6rnegin, hava
durumunu denetleme, bagka diinyalardan yabancilarla iletisim kurabilme)

Herhangi bir tlirden inat¢1 varsanilar; bu varsanilar duygulanimla uyum gostermeyen gelip
gecici veya yart sistemli sanrilarla veya asirt deger kazanmis fikirlerle deger kazanmis
olmali; veya haftalarca, aylarca kesintisiz olarak hergiin bulunmalidir.

Diistince akiminda kopma ve baska diisiince sokulmalari, bunun sonucu olusan
cagristmlarda dagmiklik, uygunsuz konusma veya neolojizm

Katatonik davranig, ornegin, eksitasyon, bedeni belli bir pozisyonda tutma, balmumu
esnekligi, negativizm, mutizm ve stupor

“Negatif” bulgular, 6rnegin, belirgin apati, konusma azlig1, duygusal tepkilerde kiintlesme
veya uygunsuzluk gibi; bunlar genellikle sosyal ¢ekilme ve sosyal performansin diismesine
yol agarlar; bu bulgularin depresyona veya noéroleptik malign sendroma bagli olmadiginin
bilinmesi gerekir.

Kisiligin bazi yonleri ile iligkili belirgin ve siirekli nitelik degisiklikleri; bunlar ilgi yitimi,
amagcsizlik, tembellik, kendi kendisiyle ugrasma ve sosyal c¢ekilme bigciminde ortaya

cikabilir.



Tan1 kilavuzu

1. Sizofreni tanisi i¢in yukaridaki a,b,c,d gruplarindaki belirtilerden en az birisinin agikca
bulunmasi, eger belirtiler cok agik degilse bunlardan en az ikisinin bulunmasi veya e,f,g,h
gruplarindaki belirtilerden en az ikisinin bulunmasi ve bunlarin en az bir ay veya daha
uzun siire zamanin biiyiik kisminda siirmesi gereklidir. Tedavi olsun veya olmasin eger
belirtiler bir aydan daha kisa bir siiredir var ise rahatsizlik 6nce, 6rnegin, akut sizofreni
benzeri psikotik bozukluk (F 23.2) olarak siiflandirilmali, eger belirtiler daha uzun siirede
degismezse sizofreni olarak yeniden siniflandirilmalidir.

2. Gegmis gozden gegirildiginde psikotik belirtilerden haftalar hatta aylar dnce ortaya ¢ikan
yaygin bunalt1 veya depresyonun orta dereceleri ve diisiincelere sabitlenme ile birlikte ise,
sosyal etkinliklere, kisisel goriinim ve temizlige karsi ilgi yitimi gibi bulgular ve
davraniglarin oldugu prodromal bir evre belirgin olabilir. Baglangic zamaninin saptanmasi
ile ilgili giicliiklerden dolay1 1 aylik siire 6l¢iitii psikotik olmayan prodromal evreye degil
yukarida siralanmis 6zgiin bulgulara uygulanir.

3. Sizofrenik bulgularin duygulanimsal rahatsizliklardan 6nce basladigi kesin degilse, yogun
depresif veya manik bulgularin varliginda sizofreni tanisi1 konamaz. Eger sizofreni ve
duygulanim bulgular birlikte gelismislerse hatta denk oranda bile ortaya ¢iksa, sizofrenik
bulgular sizofreni tan1 dl¢iitlerine uysa bile, tan1 sizoaffektif bozukluk olmalidir. Belirgin
beyin hastaligi varliginda, ila¢ entoksikasyonu veya yoksunlugu durumlarinda sizofreni
tanis1 konulmamalidir (Diinya Saglik Orgiitii ICD-10 Ruhsal ve Davranissal Bozukluklar

Siniflandirmasi 1993’dan alinmistir) (6).

Epidemiyoloji
Amerika’da sizofreninin yasam boyu prevelansi yaklasik %1 dir. Amerika Ruh Sagligi
Enstitiisit (NIHM)’niin destekledigi epidemiyolojik alan tarama (ECA) ¢alismasinda, yasam boyu

prevelansinin %0,6—-1,9 oldugu bildirilmistir. DSM-IV TR’ye gore sizofreninin yillik insidansi
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10.000 de 0,5 ile 5,0 arasinda degisir. Sizofreni tiim toplumlarda ve cografi alanlarda bulunur.
Insidans ve prevelans oranlari diinyanin her yerinde asagi yukari esittir. Tablo 1 ozel

popiilasyonlarin sizofreni prevelansini gostermektedir.

Tablo 1: Ozel Popiilasyonlarda Sizofreni Prevelanslari

Popiilasyon Prevelans %

Genel popiilasyon 1,0

Sizofrenili hastalarin ikiz olmayan kardesleri 8,0

Sizofrenili bir ebeveynin ¢ocugu 12,0
Sizofrenili hastanin dizigot ikizi 12,0
Sizofrenili iki ebeveynin ¢ocugu 40,0
Sizofrenili hastanin monozigot ikizi 47,0

Sizofreni kadin ve erkeklerde esit yayginliktadir. Ik kez tedaviye alinma erkeklerde 15-24
yas arasinda, kadinlarda ise 25-34 yaslar1 arasinda en yiiksek diizeye ulagmaktadir. Olgularin
%90’1 15-54 yaslar arasindadir. Olgularin yaklasik yarisi 20 yil iginde intihar girisiminde
bulunmakta, bunlarin %10’u ise intihar1 basarmaktadir. Tiim sizofrenik olgularin %23 liniin ge¢
baslangiclt (40 yas iizeri) oldugu tahmin edilmektedir. Kis sonu-bahar basi doganlarda sizofreni

ve diger psikozlar i¢in anlamli bir risk artig1 bulunmaktadir (2,7,8).
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Sizofreni icin risk etkenleri

Hamilelik donemindeki stresler, acglik ve kotii beslenme ya da D vitamini eksikligi,
intrauterin enfeksiyonlar, obstetrik anomaliler, sosyal yonden yoksun ailede ya da kirsal kesimde
dogmus olma, diisiik yasam kosullari, sizoid ya da sizotipal kisilik 6zellikleri, ¢ocuklukta sosyal
izolasyon, evlenmemis olmak, stresli yasam olaylar1 ve ailenin patolojik duygu disavurumu, gog
etme gibi risk etkenlerinden s6z edilmektedir. Diisiik zeka diizeyi risk etmeni veya onciil belirti
olabilir. 20-25 yas grubunda; erkeklerde erken baslangig, sik niiks ve kotii seyir izlenir. Yas

ilerledik¢e kadinlarda daha ¢ok goriiliir. Kiiltiir bir risk etkeni olarak kabul edilmemektedir (4).

Etiyoloji

Hastaligin belirti kiimelerinin hastadan hastaya degismesi sizofreninin tek bir hastaliktan
cok bir sendrom gibi degerlendirilmesine neden olmustur. Hastaligin ortaya cikis1 ve gidisinde bir
heterojenlik s6z konusu oldugundan tiim olgularda ortak bir etyolojiden bahsetmek miimkiin
degildir. Genetik yatkinlik en onemli risk etkeni olmakla birlikte, bu yatkinligin hastalikla

sonuglanmasi diger etkenlerin de varligiyla olmaktadir (9).

Stres yatkinlik Modeli

Biyolojik, psikososyal ve cevresel faktorlerin etkilesimi icin stres-yatkinlik modeline gore,
bir kisinin stresli bir durum ortaya ¢iktiginda sizofreni belirtilerinin gelismesine neden olan 6zel
bir yatkinlig1 olabilir. Cogunlukla stres-yatkinlik modeline gore, yatkinlik veya stres biyolojik,
cevresel veya her ikisi birden olabilir. Cevresel faktor hem biyolojik [6rnegin (6rn). enfeksiyon]
hem de psikolojik (6rn. stresli bir aile ortam1 veya ¢ok yakin birinin kaybi1) olabilir. Yatkinligin
biyolojik temeli madde kullanimi, psikososyal stres ve travma gibi epigenetik etkenlerle daha da

sekillenebilmektedir.
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Norobiyoloji

Sizofreninin nedeni bilinmemektedir. Gegtigimiz dekadda, birgok ¢alisma, limbik sistem,
frontal korteks, serebellum ve bazal gangliyonlar1 i¢eren belli beyin bélgelerindeki fizyopatolojik
rolii belirtilmistir. Bu dort beyin bolgesi baglantilidir, bu yiizden bir bélgedeki fonksiyon
bozuklugu baska bir bolgedeki ana patolojik siireci igerebilmektedir. Beyin goriintiileme ve
postmortem beyin dokularinda ndropatolojik calismalar sizofreni hastalarinin ¢ogunda limbik
sistemin primer patolojide potansiyel rolii oldugunu gostermistir. Beyin anormalliklerinin
temelinde anormal gelisim (6rn. gelisim sirasinda radyal glial hiicrelerdeki néronlarin anormal
gocli) veya gelisim sonrasinda noronlarin dejenerasyonu (6rn. Huntington hastaliginda goriilen
anormal erken programlanmis hiicre Oliimii) yatabilir. Monozigot ikizlerde hastaligin
diskordansinin %50 olmasi sizofreni gelisimi ve g¢evre etkilesimi arasindaki etkilesimi
aciklayabilir. Monozigot ikizler ayn1 genetik dizilime sahip olmasina ragmen yasamlar1 boyunca

farkli gen diizenlemeleri birinde sizofreni gelismesine yol agarken digerinde yapmayabilir (2).

Dopamin ve Sizofreni

Sizofreninin biyolojik temellerinde, monoamin sinifi bir nérotransmitter olan dopamin
hastaligin gelisiminde anahtar rol oynamaktadir. Beyinde 1yi tanimlanmis dort dopamin yolagi

bulunmaktadir: mezolimbik, mezokortikal, nigrostriatal ve tuberoinfundibuler dopamin yolagi.

Mezolimbik dopamin yolagi, beyin sapinin ventral tegmental bolgesindeki dopaminerjik
hiicre govdelerinden, nucleus accumbens gibi beynin limbik bdlgelerinde yer alan akson
terminallerine uzanirlar. Bu yolagin, duygusal davranislarda (6zellikle isitsel haliisinasyonlarda ve
ayrica sanr1 ve diisiince bozukluklarinda) énemli rolii oldugu diistiniilmektedir. Pozitif psikotik

belirtileri tedavi etme giicii olan tiim antipsikotik ilaglar, dopamin reseptorlerini, 6zellikle de D2
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reseptorlerini bloke ederler. Bu 6zel dopamin yolagindaki hiperaktivitenin psikozun pozitif

belirtilerine aracilik ettigi disiiniilmektedir.

Mezokortikal dopamin yolagimin hiicre cisimleri, beyin sapmin ventral tegmental
bolgesinde, mezolimbik dopamin yoluna ait hiicre cisimlerinin yanindan koken alirlar ve basta
limbik korteks olmak tizere, serebral korteksteki bolgelere uzanir. Bu yolagin, sizofreninin negatif
ve/veya biligsel belirtilerindeki roli tartigmalidir. Bazi aragtirmacilar, negatif belirtilerin ve belki
de baz1 bilissel belirtilerin, mezokortikal projeksiyon bolgelerindeki dopamin eksikliginden
kaynaklanabilecegi goriistindedir. Negatif ve biligsel belirtiler bu yolaktaki dopamin
yetersizliginden ya da yolaktaki asir1 serotoninin yol actig1 dopamin inhibisyonuna bagli sekonder
bir dopamin yetersizliginden kaynaklanabilir. Mezokortikal yolaktaki dopamin diizeyinin
arttirllmasi negatif belirtileri ve hatta biligsel belirtileri bile hafifletebilir. Bu durumda bir ikilem
ortaya cikmaktadir. Mezolimbik dopamin yolaginda zaten bir dopamin fazlaligt oldugu
varsayildigindan bu yolaktaki dopamin miktarindaki herhangi bir ek artis, pozitif belirtileri
kotiilestirecektir. Mezokortikal yolaktaki dopamini arttirirken mezolimbik yolaktaki dopamin

aktivitesini azaltacak bir madde gerekmektedir.

Nigrostriatal dopamin yolagi, beyin sapindaki substansiya nigra’da yer alan dopaminerjik
hiicre govdelerinden ¢ikarak bazal ganglionlara ya da striatuma uzanir. Bu yolak ekstrapiramidal
sinir sisteminin bir bilesenidir ve motor hareketleri kontrol eder. Bu yolaktaki dopamin
yetersizligi, rijidite, akinezi ya da bradikinezi ve tremor ile karakterize olan Parkinson hastaligi
dahil, hareket bozukluklarina neden olur. Bazal gangliyonlardaki dopamin yetersizligi ayrica
akatiziye ve distoniye neden olabilir. Nigrostriatal yolaktaki dopamin 2 reseptorlerini bloke eden
ilaclarla da bu hareket bozukluklari ortaya ¢ikabilir. Yine bu yolaktaki dopamin hiperaktivitesinin
korea, diskinezi ve tik gibi farkli hiperkinetik hareket bozukluklarima temel olusturdugu
diistiniilmektedir. Bu yolagin kronik blokaj1 ise “tardiv diskinezi (TD)” adi verilen bir hiperkinetik

hareket bozukluguna neden olabilir.
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Tuberoinfundibuler dopamin yolagi, hipotalamustan 6n hipofize uzanan dopamin
noronlarindan olusur. Bu noronlar aktif olarak prolaktin salinimini baskilarlar. Lezyonlara ya da
ilaglara bagli olarak tiiberoinfundibuler dopamin noronlarinin fonksiyonlar1 bozuldugunda
prolaktin diizeyleri artabilir. Bu artig, galaktore, amenore ve cinsel islev bozuklugu gibi sorunlarla

iliskilidir (10).

Dopaminerjik reseptorler:

D-1 reseptortii; kortikal bolgelerde bulunur

D-2 reseptori; striatumda yer alir

D-3 ve D-4 reseptorleri; limbik bolgede yer alir

D-5 reseptorii; beynin ¢esitli bolgelerinde yer alir.

Dopaminerjik reseptéorlerin olasi rolleri;

D-1 reseptorleri; prefrontal dopaminerjik yetersizlik sonucu D-1 reseptorlerinin uyarimindaki

azalmanin negatif ve biligsel belirtilerin olusumunda rolii olabilecegi diisiiniilmektedir.

D-2 reseptorleri; saglikli kisilerde bu reseptorler, D-1 reseptorleriyle baglantili olarak islev
gordiikleri halde, sizofreni hastalarinda hem striatal bolgedeki yogunluklar1 artmakta hem de bu
baglantida zayiflama olmaktadir. Giinlimiizde kabul edilen yaklasim, subkortikal dopamin asiriligi

sonucu, D-2 reseptorlerinin uyarimindaki artis ile sizofreninin pozitif belirtilerinin olustugudur.

D-3 reseptorleri; sizofreni hastalarinda bu reseptorlerin ekspresyonunda degisiklikler olmaktadir.

D-4 reseptorleri; bu reseptorlerin sayisinin sizofreni hastalarinda 4 kat1 kadar arttigi yoniinde

gortsler vardir.
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Serotonin ve Sizofreni

Serotonin beyinde triptofandan sentezlenen bir nérotransmitterdir. Serotonin, mono-amin
oksidaz (MAO) enzimiyle de metaboliti olan 5-hidroksi indol asetik asit (SHIAA)’e ¢evrilir.
Serotonini metabolize eden bazi maddeler sizofrenidekine benzer haliisinasyonlara neden
olabilmekte ya da sizofreni belirtilerini alevlendirebilmektedir. Serotonin dopamini inhibe etme
Ozelligine de sahip bir molekiildiir. Akut ve paranoid hastalarda beyin omurilik sivis1 (BOS) 5-
HIAA degerlerinde diisme izlenmektedir. Kronik ve negatif belirtileri fazla olan hastalarda ise
pozitif belirtili hastalara gore serotonin metabolizmasiyla ilgili daha fazla bozukluk

gozlenmektedir (11).

Glutamat ve Sizofreni

Glutamat merkezi sinir sisteminin eksitatér bir nérotransmitteridir; 6grenme, bellek gibi
biligsel, motor, somato-sensorial ve otonomik islevlerin modiilasyonu gibi pek cok iist beyin
islevinde yer almaktadir. Glutamatin dopamin ve diger ndrotransmisyon yolaklariyla baglantilari
nedeniyle sizofreni olusumundaki olasi rolii lizerinde durulmaktadir. Son zamanlarda 6zellikle
mezolimbokortikal ve nigrostriatal sistemde kortikal glutamaterjik ndronlarin dopaminerjik
fonksiyonu regiile edebildigine dair bulgular elde edilmistir. Iyonotropik glutamat reseptdrleri
olan N-metil-D-aspartat (NMDA), a-amino-3-hidroksi-5-metilsoxazole-4-propionik asit (AMPA)
ve kainat reseptorleri ¢esitli alt tinitelerden olusan oligomerlerdir. Fensiklidin NMDA reseptor
antagonisti olup ciddi sizofreni benzeri belirtilere neden olur. Bu; NMDA reseptoriiniin islevinde
(glutamaterjik islevde) azalmaya yol agan mekanizmalarin psikoza yol agabilecegini ve
sizofrenide de muhtemel bir glutamaterjik hipofonksiyonun séz konusu olabilecegini gosterir.
NMDA reseptoriiniin glisin baglanma yerinde parsiyel agonistik etki gdsteren D-sikloserinin

Ozellikle negatif belirtileri belirgin olan sizofren hastalarin tedavisinde konvansiyonel
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antipsikotiklere 50 miligram (mg)/giin dozunda eklendiginde negatif belirtilerde belirgin

diizelmeye yol agtig1 gosterilmistir (11,12).

Tedavi

[k antipsikotik ila¢ olan klorpromazinin 1950’lerde ortaya ¢ikisiyla sizofreni tedavisinde
tyimser bir ¢1gir agilmis oldu. Tipik veya konvansiyonel ad1 verilen klorpromazin ve devamindaki
antipsikotiklerin gelisimi hastaligin hem akut hem de kronik fazlarinda psikotik belirtilerin daha
ozel ve etkili tedavisini saglamistir. Konvansiyonel antipsikotiklerin tiimii 6énemli norolojik yan
etkilere neden olabilir. Bu nedenle siklikla néroleptik adiyla anilirlar. Psikotik belirtilerin ve
norobiligsel eksikliklerin genis spektrumunun tedavisinde tipik antipsikotiklerin sinirli yarari
oldugunun farkina varilmasi, en azindan %30 hastada bu ajanlara yanit alinamamasi, rollerini
kisitlamis ve daha iyi antipsikotik tedavi arayisini hizlandirmistir. Yeni antipsikotiklerin
1990’larda ortaya cikisiyla sizofreninin modern psikofarmakolojisindeki gelismelerde yeni bir

umut olmustur (12,13).

Antipsikotiklerin timii oral veya parenteral verildiginde iyi emilir. Oral uygulamalar
parenteral uygulamalara gore daha az Ongoriilebilir emilime sahiptir. Sivi formlar hap, tablet
formlara gore biraz daha hizli emilir. Parenteral uygulamalar pik konsantrasyonlara daha yakin
oldugundan oral uygulamalara gore etkileri daha ¢abuk ortaya cikar. Antipsikotiklerin ¢ogu 1.m
uygulandiginda tepe konsantrasyonuna 30 dakika icinde ulasir ve etkileri 15-30 dakika iginde
ortaya cikar. Oral uygulandiginda antipsikotikler tepe konsantrasyonlarina 1-4 saatte ulasirlar ve
etkileri 1-6. haftalar arasinda goriiliir. Parenteral uygulamalarin biyoyararlanimi daha yiiksektir.
Ilaglarm gastrointestinal sistemden emilimini antiasit, kahve, sigara ve yiyecekler gibi bircok
faktor etkiler. Antipsikotiklerin metabolizmasi bliyiik oranda karacigerde ve glukronik asitle
konjugasyon, hidroksilasyon, demetilasyon, oksidasyon ve siilfoksid bigimlendirme yoluyla olur.

Fenotiyazin ve tioksantinlerin metabolizmasi rolatif olarak karmasiktir. Ornegin klorpromazinin
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100’den fazla metaboliti vardir. Fenotiyazinlerin metabolitlerinin ¢ogu inaktif olsa da bazilari
terapotik etkiye sahip olabilir. Antipsikotiklerin ¢ogu sitokrom P 450, 2D6 ve 3A ile metabolize
olur. Bu izoenzimler ayn1 zamanda antipsikotiklerle de kullanilabilen diger ilaglar1 da metabolize
ettiklerinden ilag-ilag etkilesimleri 6nemlidir. Antipsikotiklerin atilim oranlar1 yiiksek karaciger
atitlim oralarina bagli olarak yiiksektir. Bunun sonucu olarak az miktarda ilag degismeden atilir.
Yiiksek lipit ¢Oziniirliikleri nedeniyle antipsikotiklerin eliminasyon yari omrii 10 — 30 saat
arasindadir. Bunun sonucu olarak da ilacin bir kism1 akciger, beyin ve yag dokularinda birikir.
Plazmada dolasan antipsikotiklerin farmakokinetigi ilacin beyindeki farmakokinetigini yansitmaz.
Antipsikotiklerin ¢ogu proteinlere baglanir. Baglanmayan kisimlar1 kan beyin bariyerini asabilir.
Uzun etkili enjektabl antipsikotiklerin farmakokinetigi oral ve kisa etkili i.m formlardan oldukga
farklidir. Haloperidol ve flufenazinin uzun etkili uygulamalari susam yagi i¢inde ¢Ozlinmiis

esterler seklindedir. Ilacin emilimi diffiizyonuna baghdir

Antipsikotiklerin etki mekanizmasiyla ilgili ilk onemli veri 1963 yilinda Carlsson ve
Lindquist’in farelere verdikleri klorpromazin veya haloperidoliin 6zellikle dopaminden zengin
beyin bolgelerinde dopamin metabolitlerinin artisina sebebiyet verdigini agiklamalariyla ortaya
cikmustir. Tlaglarin dopamin reseptdrlerini bloke ettigini ve gerialim mekanizmalarinin da dopamin
salilmmminda bir artisa yol ac¢tifini ileri siirmiislerdir. Pozitron emisyon tomografisi (PET)
kullanilarak yapilan caligmalarda, yiliksek oranda D2 reseptériine baglanan ligandlarin bu
reseptorleri %80 oraninda bloke ettiginde ekstrapiramidal semptomlar (EPS) ortaya g¢ikardigi
gosterilmistir. %80’in altindaki baglanma agik EPS goriilmeden antipsikotik cevabin ortaya
cikmasina neden olmustur. Nonkonvansiyonel bir antipsikotik olan klozapinin ise antipsikotik

etkinligi %20-60 arasindaki D2 blokaji ile ortaya ¢ikar (12).

Akatizi, distoni, tremor, akinezi, bradikinezi ve rijiditeyi iceren EPS konvansiyonel
antipsikotik kullaniminda karsilasilan ana sorunlardandir. En sik gozlenen ekstrapiramidal yan

etki subjektif rahatsizlik hissi olan akatizidir. Siklikla yerinde duramama ve stirekli bacaklarim
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hareket ettirme seklindedir. Akut distonik reaksiyonlar ani baslangi¢li, genellikle bas ve boyun
kaslarini etkileyen ve bazen bizar olabilen kas spazmlaridir. Geng erkeklerde daha sik goriiliir.
Parkinson tablosu, kas katilii, tremor ve kiiciik adimlarla karakterizedir. Uzun siireli
konvansiyonel antipsikotik alanlarin %30’unda goriiliir. EPS ¢ogu hastada tedavi edilebilir
ozelliktedir. Antikolinerjik antiparkinsoniyen ilaglar olan benztropin ve trihexyfenidil gibi ilaglar
en sik kullanilan ilaglardir. Bu ilaglarin da agiz kurulugu, kabizlik, idrar tutuklugu ve bulanik
gorme gibi yan etkileri vardir. Amantadin ve propranolol de tedavide kullanilir. TD kronik
antipsikotik kullanimiyla ortaya ¢ikabilen bir hareket bozuklugudur. Garip agiz ve dil hareketleri
(6rn.dil sapirdatma, emme ve yiiz burusturma) goriilebilir. El ve ayak parmaklarinda koreatetoid
hareket benzeri hareketler ve govdede yavas kivrilir tarzda hareketler goriiliir. Heyecanla artar,
uykuda tipik olarak kaybolur. 1 yilin lizerinde antipsikotik alanlarin %10-20’sinde goriiliir. Yasli,
kadin hastalarda risk daha fazladir. TD gelistiginde doz azaltilabilir, ila¢ kesilebilir veya klozapin
tedavisi denenebilir. Noroleptiklerin yiiksek doz kullanimiyla Noroleptik Malign Sendrom (NMS)
goriilebilir. Erkeklerde 2 kat fazladir, genglerde daha siktir. Ciddi kas katilig1 ve yiiksek ates
durumlarinda NMS akla gelmelidir. Tedavide antipsikotik ilag kesilmeli, destekleyici ve
semptomatik tedaviye hemen baslanmali, bunlar yeterli olmazsa dantrolen tedavisine gegilmelidir.
Antipsikotiklerin en belirgin néroendokrin yan etkisi hiperprolaktinemidir. Hiperprolaktinemiye
bagli olarak kadinlarda amenore ve galaktore, erkeklerde impotans gozlenebilir. Diisiik potansl
antipsikotikler olan klorpromazin ve thioridazin al blokaji nedeniyle ortostatik hipotansiyona
sebep olabilirler. Daha giiclii antipsikotikler olan haloperidol ve flufenazinle bu etkiler daha azdir.
Klorpromazin ve thioridazin QT araligini uzatabilir. Klorpromazin gibi diigiik etkili antipsikotikler
fotosensitivite reaksiyonlarina yol agabilir. Yine bu ilaca bagli anterior lens ve posterior kornea
bolgelerinde graniiler depozitler gelisebilir. Ayrica yliksek dozda thioridazin kullanimi retina
pigmentasyonuna yol acabilir. Sedasyon, cinsel istek azalmasi, kadinlarda anovulatuar sikluslar,
amenore, erkeklerde ejakulasyon gii¢liigli ve jinekomasti antipsikotiklerle sik goriilen yan
etkilerdir (14,15).
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Antipsikotik ilaglarin hem pozitif hem negatif belirtileri diizeltmesi hem de daha az yan
etkiye yol agmasi hedeflenerek yeni ilaglar gelistirilmisir. Klozapinin prototip oldugu bu ilaglara
“atipik antipsikotikler” denmistir. Klozapinin tipik antipsikotiklerden farkli olarak nigrostriatal
dopamin noérolarindan daha ¢ok mezolimbik dopaminerjik 6zgilliigiiniin oldugu ve bu yolla EPS
ve TD yatkinhigina yol agmadig one siiriiliir. Genel olarak, konvansiyonel antipsikotiklerle
kiyaslandiginda yeni antipsikotiklerin tiimii pozitif belirtilerin tedavisinde ayni etkiye sahipken
bazilar1 negatif belirtiler ve norobiligsel eksikliklerin  tedavisinde daha fazla etki
gostermektedirler. Ayrica yeni atipik antipsikotiklerin daha iyi bir yan etki profili oldugu ve
konvansiyonel antipsikotiklerle kiyaslandiginda daha iyi tolere edildikleri hakkinda goriis birligi
vardir. Yine de, atipik antipsikotikler beraberinde kardiyovaskiiler ve metabolik yan etkiler gibi

eski antipsikotiklerlerle iligkili olmayan, istenmeyen baska yan etkileri de getirmislerdir (12,13).

Atipik antipsikotikler kismen serotonin-dopamin antagonistleri (SDA) olarak
tanimlanabilirler. Konvansiyonel antipsikotiklerden farkli olarak daha az ekstrapiramidal
belirtilere neden olurlar ve negatif belirtiler tizerinde etkindirler. Serotonin; dopamin iizerinde
onemli etkilerde bulunur; ancak bu etki dort dopamin yolaginin her birinde farklidir. Degisik
dopamin yolaklarindaki dopaminerjik akson terminallerinden dopamin salinimini inhibe ederler.
Bunu dopamin néronlarindaki postsinaptik serotonin 2A reseptorleriyle yapar. Bu inhibisyon
aksonal sinapslar yoluyla olabilecegi gibi sinaptik olmayan hacimsel (yani diffiizyonla) yolla da
olabilir. Sonug olarak SHT2A reseptorlerinin antagonizmasi sonucu dopamin salinmasinin artmasi
beklenir ve nigrostriatal yolakta fazladan olusan dopaminin, D2 reseptorlerinde olusan blokaji
tersine ¢evirmek i¢in atipik antipsikotiklerle yarisacagir bir durum dogar. Boylelikle, SHT2A
antagonizmasi, nigrostriatal dopamin yolagindaki D2 antagonizmasini tersine ¢evirir. Bu durumda
EPS ve tardiv diskinezi sikligi azalir. PET calismalarinda atipik antipsikotiklerin tipik
antipsikotiklere gore bazal ganglionlarda daha az D2 reseptoriine baglandiklari goriilmiistiir. Tipik

antipsikotikler uygun dozda D2 reseptorlerinin  %90’mn1 bloke ederken bu oran atipik
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antipsikotiklerde %70-80’den azdir. Boylece antipsikotik etkinlik azalmadan yan etkileri azaltmak

mumkin olabilir.

Nigrostriatal yolakta D2 reseptorleri baskinken, serebral korteksin pek ¢ok boliimiinde
serotonin 2A, D2 reseptorlerinden daha fazladir. Mezokortikal dopamin yolaginda SDA etkisine
sahip antipsikotikler, yiiksek yogunlukta bulunan serotonin 2A reseptorlerini bloke ederek
dopamin salinmasimi arttirir. Ancak D2 antagonizmasi etkisinden daha fazladir. Sonug¢ olarak
dopamin salinmasi1 dopamin blokajina iistiin gelir. Mezokortikal dopamin yolagindaki dopamin
yetersizliginin sizofrenide negatif belirtilere neden olabilecegi goriisiinden dolayr bu ilaglarin bu

belirtilerde etkisi olmas1 beklenir ve gercekten de etkilidirler.

Serotonin 2A antagonizmasi, mezolimbik dopamin yolagindaki D2 antagonizmasini
tersine ¢evirmez. Bunun nedeni olarak bu ilaglarin bu yolaktaki serotonin iizerine etkisinin D2

antagonizmasi etkisinden daha fazla olmadigi goriisii savunulmaktadir (12).

2.2. METABOLIK SENDROM

Metabolik sendrom (dismetabolik sendrom veya sendrom X de denmektedir), kardiyoloji
ve endokrinolojide yillarca tartisilmaktadir, fakat son birkag yildir psikiyatri alanindaki yayinlarda
bir patlama goriilmektedir (16). MS, glukoz metabolizmasi basta olmak {izere, kalp damar sistemi
ve lipid metabolizmasi ile ilgili anormallikleri ve kilo alimim igermektedir. MS tanis1 konan
kisilerde koroner arter hastalig1 ve inme riski 3 kat daha fazladir, bunun yaninda kardiyovaskiiler
mortalite riski de 6 kat artmigtir (17). Adult Treatment Protocol-111 (ATP-III)’e gore ABD’de MS
sikligi %21.8 (18), Tiirkiye’de ise erkeklerde %28, kadinlarda %40 (19) gibi oldukga yiiksek
degerlerdedir. MS abdominal veya viseral yaglanma artis1 (bel cevresi ile Olgiiliir), aterojenik
dislipidemi (diisik yiiksek dansiteli lipoprotein-HDL- ve yiiksek aglik trigliseridi-TG),
hipertansiyon, ve bozulmus aclik glukozu veya asikar diabetes mellitus (DM)’u iceren klinik
ozellikler kiimesinden olugsmaktadir. National Cholesterol Education Program (NCEP)’den alinan

MS kriterleri, Adult Treatment Protocol-111 (ATPIII)’e gore diizenlenmistir (Tablo 2)
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TABLO 2: ATP III’den alinan MS tam Kriterleri

(>3 6lg¢iit tan1 koydurucudur)

e Abdominal obezite (bel ¢evresi: erkeklerde > 102 cm, kadinlarda > 88 cm)
e Hipertrigliseridemi ( >150 mg/dl)

e Diisiik HDL (erkeklerde < 40 mg/dl, kadinlarda < 50 mg/dl)

e Hipertansiyon (kan basinc1 > 130/85 mmHg)

e Hiperglisemi [aclik kan glukozu (AKS) > 110 mg/dl]

MS’u tanimlarken en sik National Cholesterol Education Program (NCEP) Adult
Treatment Panel [l (NCEP-ATPIII) ‘nin tanimi kullanilmaktadir (Adult Treatment Panel III
2001). Amerikan Kalp Birligi (AHA) tarafindan yapilan baska bir tanimlama da vardir (ATP-1II
A) (20). Her ikisinin de tanimlamalarinda MS igin 5 6lgiit belirlenmis, bunlardan en az {igiiniin
birlikteligi MS olarak tanimlanmistir. Aralarindaki tek fark ise, ATP-III dlgiitlerine gore aclik kan
glukozunun 110 mg/dl, ATP-III A Olgiitlerine gore ise 100 mg/dl olarak kabul edilmesidir.
Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (International Diabetes Federation-IDF)’nun yaptigi son
tanimlamaya gore, bel ¢evresi uzunlugu daha asag1 ¢ekilmis ve tani icin bu 6l¢iit pozitif olmak
kaydiyla ek 2 olgiitiin daha pozitif olmast kosulu aranmistir (19). ATP-IlI ve ATP-1Il A, 5
Olciitten 3 tanesinin pozitif olmasini sart kosarken, IDF bel ¢evresinin zorunlu olmasi sartiyla ek 2
Olciitiin daha pozitif olmasim1 sart kosmustur. Bunlarla birlikte, tim tanimlamalarda,
antihipertansif tedavi aliyorsa kan basinciyla ilgili 6l¢iit, insiilin ya da hipoglisemik tedavi aliyorsa
kan sekeri ile ilgili 6lgiit pozitif olarak kabul edilmektedir (21). Uluslararas: kalp, akciger, kan
enstitiisii ve AHA’nin son goriisiine gore bozulmus aglik glukozu 100 mg/desilitre (dl) olarak

daha diisiik seviyeye ¢ekilmistir (16).
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2.3. SIZOFRENIi VE METABOLIK SENDROM

Sizofreni hastalarinda MS siklig1 saglikli niifustan daha fazla goriilmektedir (22,23,24).
CATIE calismasinda 1231 hastada MS prevalansinin %35.8 oldugu, MS tanis1 almis olgularin
daha ileri yas, kadin cinsiyet ve beyaz irk olma egiliminde olduklar1 saptanmistir (25). MS’a bagh
olarak sizofreni hastalarinda sadece kardiyovaskiiler mortalite artis1 (26) degil aym1 zamanda
islevsellikte azalma (27), psikotik ve depresif semptomlarda artma (28) ve tedaviye uyumda
azalma gozlenmektedir (21). Kadinlarda da MS siklig1 erkeklerden daha yiiksektir (16,22).
Degisik irklarda MS sikliginin farklilik gosterdigi de saptanmistir (16,18). Cerit ve ark.(2008)’nin
108 sizofreni ve sizoaffektif bozukluk hastasi ile yaptigi ¢alismaya gore, MS sikligt ATP (Adult
Treatment Panel) II’e gore %21, ATP III A (AHA)’ya gore %34, Uluslar arasi Diyabet
Federasyonu (IDF)’ye gore %41 olarak bulunmustur. Ug¢ tanimlamaya gére de kadinlarda
erkeklerden daha yiiksek MS sikligi gdzlenmistir. Ozellikle bel ¢evresi ve HDL ile ilgili dlgiitlerde
pozitifligin daha fazla oldugu, kadinlarda bel ¢evresi ve HDL, erkeklerde bel ¢evresi, HDL ve TG
ile ilgili pozitif 6lgiitlerin siklig1 géze carpmaktadir. ATP-III A ve IDF olgiitlerine gore kan sekeri
ile ilgili olgiitiin karsilanma orani 2 kattan fazla artmistir. Bel ¢evresi dl¢imiiniin merkezi tip
yaglanma diizeyiyle iliskili oldugu saptanmistir. Kato ve ark.(2004) MS’un obeziteden ¢ok
merkezi tip yaglanma ile iligkili oldugunu vurgulamislardir. Buna gore, yaglanmanin dagilimi
miktarindan daha 6nemlidir. Bu nedenle, tek basina bel ¢evresi Olgiimiiniin MS’in 6nemli bir
gostergesi oldugunu ifade etmislerdir. Cerit ve ark. bel ¢evresi ortalamasini tiim tanimlamalara
gore kadmlarda daha yliksek olarak saptarken erkeklerde IDF Olciitlerine gore yiiksek
bulmuglardir. METSAR (Metabolik Sendrom Arastirmasi)’a gore lilkemizde eriskin niifus kan
HDL diizeyine gore Cerit ve ark’nin yaptigi calismadaki HDL diizeyi daha diisiik olarak
saptanmustir. Erkeklerde Trigliserit diizeyi ortalamasi normal sinirin iizerinde bulunmustur. Yine
bu calismada aglik kan sekeri diizeyi de yiiksek bulunmustur. Onceki ¢alismalarda yas ile MS
tanisi arasinda iligki gosterilmemisken bu calismada yas grubu arttikca MS sikliginin istikrarh

sekilde arttig1 izlenmistir. MS tanisi konulan sizofreni hastalarinda hastalik ve tedavi sliresinin MS
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tanis1 almayanlardan daha uzun oldugu bulunmustur. Antipsikotik ila¢ tipinin MS ile iligkisi
saptanmamistir. Bu bulgu Kato ve ark’nin (2004) ve Heiskanen ve ark’nin (2003) bulgulariyla
uyumlu olarak bulunmustur. Sizofreni hastalari ¢esitli nedenlerle MS ve iliskili metabolik
bozukluklar agisindan saglikli kisilerden daha fazla tehdit altindadirlar. Ozellikle ileri yas, kadin
olmak, uzun hastalik ve tedavi siiresi, ailede obezite Oykiisii gibi risk etmenlerinin varliginda
klinisyenin hastanin metabolik durumunu gézden gegirmesi uygun olacaktir. Fiziksel aktiviteyi
arttirmaya yonelik oneri ve ddevler, diyet agisindan Oneriler ve diyetisyenlerle isbirligi, kan
basinci, bel ¢evresi 0l¢limii, kan biyokimya tahlili gibi kolayca yapilabilecek bazi 6l¢timlerin belli
araliklarla degerlendirilmesi ve gereginde hastanin ilgili bélimlerle konsiilte edilmesi, bu konuda
riskli oldugu bilinen antipsikotiklerin kullanim1 mevcut ise bu tedavinin tekrar gozden gecirilmesi

gibi 6nlemler uygun olacaktir (21).

2.4. OBEZITE

Obezite bat1 toplumlarinda son 40 yilda oranlarda biiyiik bir ylikselme gostererek énemli
bir halk saglig1 sorunu haline gelmistir. ABD’de en az 3 yetiskinden birinin Beden Kitle indeksi
(Body Mass Index-BMI)’i 30 veya iizerindedir ki bu Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin obezite
kriterlerini karsilamaktadir. Sizofreni hastalarinda bu oran genel popiilasyona esit veya daha
blytiktiir. Bircok faktor sizofreni hastalarinda obeziteye yol acar, bunlar; kotii beslenme
aligkanliklari, inaktivite ve antipsikotik tedavilerin etkileridir. Son c¢alismalar, sizofreni
hastalarinda diisiik yasam kalitesi ve artmis somatik yakinmalara da isaret eder. Genel toplum
ornekleriyle yapilan calismalar beden imaji doyumsuzlugunun kilo vermeye yonelik
kompansatuar davraniglar veya daha saglikli yasam tarzi se¢imlerine uyumla iliskili oldugunu

gosterir fakat bu iligki sizofreni hastalarinda ¢ok net degildir (29).
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2.5. SIZOFRENI HASTALARINDA BEDEN iMAJI VE KENDILIK ALGISI

Istah, yiyecek tiiketimi ve beden agirlig1; beden imaji, benlik saygisi ve psikososyal
yapiyla iligkilidir (30). Beden imaji, bedenin 6znel ve bireysel algisidir ve Kkisiligin temel
bilesenlerinden biri olup kendilik algisiyla birlikte ele alinir (31). Olumlu kendilik algisina sahip
bireyler kosullar karsisinda saglikli basa ¢ikma yollar1 kullanirlarken olumsuz kendilik algisina
sahip bireyler bu kosullarda zorlanirlar. Kisinin kendisini nasil algiladigi, ruhsal iyilik hali
acisindan Onemlidir, hatta sosyal etkilesimini bi¢imlendirmektedir. Kendilik algisinin
sekillenmesinde kisileraras1 olgularin 6nemli yeri vardir (32). Yapilan ¢alismalar beden imaji
doyumsuzlugunun kendilik algis1 iizerinde etkisini gostermektedir. Beden imajindan doyum ve
kendilik algis1 arasinda pozitif iliski oldugu bildirilmektedir. Diisiik kendilik saygisinin beden
agirligt ve beden kitle indeksinden ¢ok olumsuz beden imaj1 algisiyla iliskili oldugu

belirtilmektedir (31).

Beden imaj1 psikolojik unsurlar kadar néropsikolojik unsurlar1 da igeren ¢ok boyutlu bir
kavrami ifade eder. Noropsikolojik yonii, gorsel uzamsal boyutlar, duyusal yargilama, fiziksel
duyular, beden farkindaligi, bedeni tanima, fiziksel goriiniim, beden 6l¢iisii ve seklini igeren
algisal deneyimlere dayanir. Psikolojik yonii, hem biligsel (diisiince siireci, diisiinme sekli ve
inaniglari, beden hakkinda bilgi) hem de subjektif (sezgiler, duygular ve duygudurum)
deneyimlere dayanir. Ugiincii olarak, beden imajinin davranigsal unsuru (&rn. beden kontrolii ve
kacinma) noropsikolojik ve psikolojik unsurlarin sonucu olabilir. Bleuler ve daha sonra Kraepelin
sizofreni hastalarinda ¢esitli bedensel duyumlar ve bedensel deneyimlerdeki heterojen
bozukluklarin klinik 6neminin tizerinde durmuslardir. Bedensel haliisinasyonlar, somatik sanrilar,
agr1 algisinda bozulma, beden dis1 deneyimler, dismorfofobi, ve kendi kendini yaralama veya
zarar verme gibi bedensel deneyimlerdeki farkli bozukluklar bu popiilasyonda gozlenmistir (33).
Antipsikotik ilaglar ve lityum kullanimi ile olusan iyatrojenik kilo artis1 yaygin fakat heniiz tam

taninamayan sorunlardandir. Obezite riskiyle ilgili halkin farkindalig1 ve atipik antipsikotik ilag
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kullanimi1 ile olusan kilo artis1 bu konunun popiiler olmasini saglamistir (30). Perkins’e gore
konvansiyonel antipsikotiklerle tedavi edilen hastalarin %40°1 bir yi1l i¢inde, %751 de 2 yil i¢inde
ilag alimim kilo artis1 yiiziinden kesmislerdir (34). Agirlik artisinin sadece psikiyatrik hastaligi
olanlarin degil, ayn1 zamanda tibbi hastalig1 olanlarin da tedavilerine zayif uyumlarina yol
actiklar1 yoniinde deneysel kanitlar bulunmaktadir. Benzer sekilde, agirlik artisi, yasam kalitesi ve
iyilik halini bozar. Antipsikotik ilaglara bagl kilo artisinin, bunun metabolik ve kardiyovaskiiler
komplikasyonlarinin ve bunu 6nlemek veya azaltmaya yonelik cesitli farmakolojik ve psikososyal
etkilesimlerinin mekanizmasini anlamak i¢in ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalarda
one cikan parametreler siklikla agirlik, beden kitle indeksi, kan sekeri ve lipid diizeyleri, kardiyak
fonksiyon calismalar1 gibi fiziksel ve biyokimyasal faktorlerle sinirlidir (30). Birgok calisma
sizofreni hastalarinin asir1 kilolu olmaya meyilli olduklarini gosterir. Allison ve ark. 1999°da
bunun 6zellikle kadinlarda dogrulugunu kanitlamislardir. Theisen ve ark.’nin 2001°de yaptiklari
calismada, geng erigskin sizofreni hastalarinin saglikli yasitlarina gore daha kilolu oldugunu
gostermislerdir. Diyabet ve sigara igiciligi prevelanst da yiiksek olan, asir1 kilolu sizofreni
hastalarnin kilo vermeleri oldukga faydahidir. Ozellikle yeme bozuklugu olan hastalar basta
olmak tizere psikiyatrik hastalarda bozulmus beden 6l¢iisii ve beden agirlig1 algis1 mevcuttur. Bazi
kanitlar sizofreni hastalarinin beden Olciilerini yanlis algiladiklarini gostermektedir, fakat tam
tersini gosteren bulgular da vardir ve belirli bir grup, akut psikopatolojinin spesifik bir 6zelligini
gosterir (35,36,37). Klinikte, sizofreni hastalarinin bedenleri hakkinda anormal diisiinceleri
olabilir ve bedenlerine kars1 ¢esitli patolojik hisler gibi tavirlar takinabilirler. Priebe ve ark. ‘nin
yaptiklar1 caligmada akut sizofreni hastalarinda beden imajlar1 degerlendirilmistir. Beden 6l¢iisii
algist Modifiye Imaj Belirleme Yontemi (Modified Image-Marking Procedure-IMP) ile
degerlendirilmistir. Hastalar 10 beden bolgesinin 6l¢iilerini belirtmislerdir. Beden Kateksis Anketi
ve Beden Orantisizlik Anketi de uygulamislardir. Beden 6l¢iisii algisinda sizofreni ve sizoaffektif
bozukluk hastalarinin bacak dl¢iilerini kiigiimsedikleri goriilmiistiir. Saglikli insanlar ve anksiyete
bozuklugu ve depresif bozuklugu olanlarda beden olgiilerinin abartildig1 gdzlenmis, paranoid
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sizofren ve sizoaffektif bozuklugu olanlarda ise tam tersi gézlenmistir. Bu belirtiler daha 6zel
olarak sanrilar ve haliisinasyonlarla iliskili olarak goriiliirler. ikinci kusak antipsikotiklerin
kullanim1 ve bunlarin kilo alimiyla iligkisi ve iligkili metabolik anormallikler de olumsuz beden
imajma ve kendilik algis1 6zelliklerine neden olabilir (33,35). Tedavi sirasindaki kilo artisini
durdurmak ve azaltmak amaciyla acil miidahalelere ihtiya¢ vardir ve bu stratejiler hastalarin
biligsel sinirlar1 ve diger 6zel ihtiyaclarimi goz Oniinde tutacak sekilde diizenlenmelidir. Kilo
degisimlerinin ve bunlarin psikososyal etkisinin izlemi miidahale ile veya miidahalesiz olsa bile
oncelik tasimaktadir (30). Mental olarak saglikli kisilerde kilo kaybetme ¢abalar1 ile beden
Olciilerinden memnuniyetleri arasinda bir iliski vardir. Gergekten de, kilo vermek i¢in yogun
istekleri olan saglikli popiilasyon beden oOlciilerini de kavrayabilmektedir. Bunun sizofreni
hastalarinda da dogru oldugunu diisiinmek 6nemlidir. Sizofreni hastalarinda kilo verme istegi,
belirttikleri beden agirhigi algisi, Olglilmiis BMTI’leri ile diyet davranislart arasindaki iliski
incelenmistir. 143 adet (77 hasta erkek, 66 hasta kadin) sizofreni (n=67), sizoaffektif bozukluk
(n=52) ve bagka tiirlii adlandirilamayan psikotik bozukluk (n=24) tanisim1 karsilayan hastayla
yapilan ¢alismada (ortalama yas 43.3 ), erkeklerdeki ortalama BMI 30.8, kadinlardaki 35.1 olarak
saptanmigtir. Tiim ¢alisma grubunda asir1 kilolu olma algist ile BMI’leri ve kilolarinin korele
oldugu, boyla negatif korelasyon oldugu tespit edilmistir. Asir1 kilolu olan 118 hastanin 98’i
kilolu oldugunu kabul etmis, 20 tanesi ise normal kiloda olduklarini diisiindiiklerini belirtmislerdi.
Agirlikla ilgili benlik algisinda cinsiyet agisindan onemli farkliliklar bulunmustur. Erkeklerin
kadinlardan daha fazla oranda agirliklariyla ilgili yanlhs degerlendirme yaptiklar1 goriilmiistiir.
Gergekte kendilerini normal kiloda hissedenleri de i¢eren 20 asir1 kilolu hastanin 18’inin erkek,
sadece 2’sinin kadin oldugu tespit edilmistir. Kilo algisi konusunda etnik agidan bir fark
bulunmamistir. BMI ile kilo verme istegi arasinda onemli bir korelasyon oldugu saptanmistir.
Kadinlarin erkeklerden daha ¢ok kilo verme isteginde oldugu, ilging olarak sadece bir kadinin kilo
almayi istedigi tespit edilmistir. Diger kilo almak isteyenlerin hepsinin erkek oldugu gozlenmistir.
BMI ile kilo verme istegi arasinda etnik acidan bir fark saptanmamistir. Beden agirligr algisi ile
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Kilo verme c¢abalar1 diyet, egzersiz, ve diger uygulamalar arasinda negatif korelasyon
bulunmustur. BMI >30 olan obezlerin, asir1 kilolu (BMI=25-29) olan ve normal kiloda
(BMI<24.9) olanlardan daha fazla kilo verme ¢abasi i¢inde olduklar1 gézlenmistir. 118 asir1 kilolu
katiimcidan 76 kisinin kilo vermekte oldugu fakat 42 kisinin kilolar1 i¢in herhangi bir sey
yapmadiklar1 gozlenmistir. Kadinlarin erkeklerden daha fazla kilo verme ¢abasi oldugu, kilo

verme ¢abasi olanlarin 1/3’{inlin diyet ve egzersizi kombine ettikleri gézlenmistir (36).

2.6. PSIKOLOJiK DEGERLENDIRME ARACLARI

2.6.1.Tanim

Psikolojik test, temel olarak bir davranis kalibinin nesnel ve standart bir sekilde 6l¢iimiidiir
(38). Testler ya da oOl¢ekler soru sormak ve bir konuyu daha ayrintili, daha diizenli incelemek
amaciyla kullanilirlar. Son yillarda test gelistirme, uyarlama ve standardizasyon ¢aligmalar1 dnceki
yillara gore daha hiz kazanmis ve basarili sonuclar vermeye baslamistir. Psikiyatrik degerlendirme
Olgekleri hastanin psisik, davranigsal 6zelliklerini ve bireysel veya toplumsal iliskilerini sayisal
olarak ifade etmeye ve karsilastirma yapmaya yarar. Pratikte siklikla tarama, tanm1 koyma,
hastaligin siddetini ve bu siddetin tedaviyle degisimini belirleme amaciyla kullanilirlar (39).
Psikiyatride tam1 cogunlukla Oznel belirtilere dayandigi icin, psikiyatrik degerlendirmede
giivenilirlik ve gecerlilik dikkat edilmesi gereken konulardir. Psikopatolojinin siddetini ve
Oriintlislinii ortaya koyan 6lceklerin yaninda psikopatolojiyi bir biitiin olarak degerlendirerek tani
sinifina sokmaya c¢alisan yapilandirilmig goriismeler de bulunmaktadir. Degerlendirme araclari,
giinliik uygulamada kullanishi ya da kullanigsiz olarak nitelenirler. Psikiyatrik degerlendirmede
mutlak sifir noktas1 yoktur. Bir denegin elde ettigi puan tek basina anlam tagimazken, bu puan bir
baska denekle karsilastirilarak yorumlanirsa bir anlam ifade etmektedir. Bu bazen yorum hatasina
neden olabilir. Degerlendirmecinin degerlendirme sirasindaki 6znelliginden Gtiirii bireysel

hatalar olabilir. Psikiyatrik degerlendirmede olgiimler arasinda farkliliklar olabilir, bunlar da
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degisken hatas: olarak nitelendirilir. Sabit hata ise psikiyatrik degerlendirmenin dogrudan degil,
dolayli yoldan yapilmasindan kaynaklanir. Bu hatalardan yola c¢ikildiginda bir degerlendirme

aracinin kapsamasi gereken ozellikler soyledir:

1) Standartlastirma: Yorum hatasinin en aza indirgenmesine dayanir. Bir 6lgegi kullanirken
gbz Oniinde bulundurulmasi gereken bazi noktalar1 igermektedir. Bir¢ok arastirmada
standartlastirilmis 6lgek kullanim zorunlulugu yoktur. Standartlastirma, yorum hatalarini
en aza indirecektir.

2) Nesnellik: degerlendirme aracini bireysel hatalardan kurtarmak amaciyla nesnellik ¢ok
onemli bir Ozelliktir. Nesnellik, 6lgegin giivenilirligi icinde dogrudan yer alir ve
giivenilirlik hesaplamasinda sabit katsay1 olarak bulunur.

3) Giivenirlik: bu 6zellik ile dlgegin degisken hatasinin iistesinden gelinir. Deneklerden
birinin digerine ayriminin tutarli Sl¢limiidiir. Degerlendirme aracinin iretkenligini ve
stirekliligini gosterir. Giivenilir bir 6lgek ayn1 yontemle her arastirmaci tarafindan, hastada
degisiklik olmadig: siirece farkli zamanlarda ayni sonucu vermelidir. Bir testin 6lgmek

istedigi 6zelligi ne kadar dogru ve iyi dl¢tiigiinii gdsterir.

I¢sel giivenirlik (tutarlilik): Olgegin maddeleri birbirleriyle karsilikli iliski icinde olup bir
biitlin olusturmalidir. Bunu degerlendirmek igin yariya bolme katsayisi, Kuder-Richardson
yontemi ve Cronbach alfa katsayisi hesaplamasi kullanilmaktadir. Hepsi bir 6lgegin icerdigi
maddelerin birbirleriyle iliskilerini gosterir. Bir 6l¢ek giivenilir ise, maddelerden elde edilen
puanlarin ve tiim Olcekten elde edilen puanlarin birbirleriyle pozitif baginti gostermesi

gerekmektedir. Buna bagli olarak da giivenirlik katsayis1 yiiksek bulunur.

Test-yeniden test giivenirligi: Belli bir siire i¢cinde aymi sonuglari elde ederek Olcegin
istikrarliligin1 degerlendirir. Olgiim zamanlar1 arasinda 6lgiilen degiskenlerin istikrarli kalmasi, ote

yandan diger kosullarin da buna etki etmemesi zorunlulugu vardir. Bu kosul yerine
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getirilmediginde test-yeniden test giivenirligi cogu kez oldugundan daha diisiik diizeyde

hesaplanir.

Esdegerli olcek (paralel olgek) giivenirligi: Deneklere iki ayr1 durumda farkli ama esdegerli
Olcek uygulanir. Burada amag, hastanin animsama riskini en aza indirgemek, giin i¢i degiskenlik
gosteren hastay1 cesitli yonleriyle degerlendirebilmektir. iki dlgek ayni psikiyatrik 6zelligi ayni
yolla Olgmelidir. Sonucgta, ayni ortalamayi, standart sapmayir ve maddeler arasi bagintiyi

vermelidir.

Degerlendirmeciler arast giivenirlik: Ayn1 denek grubunu degerlendiren degerlendirmeciler

arasindaki uyumu gosterir.

4) Gegerlik: Dogruluga ya da gergeklige dayanir ve bir dlgegin 6lgmeyi amagladigr 6zelligi

Ol¢iip 6lgmedigini belirtmektedir. Sabit hatalarin {istesinden gelmeyi saglar.

Icerik gecerligi: Olgegin igeriginin amaca uygun olup olmadigi ve hedef konunun uygun
kistmlarinm  degerlendirilip degerlendirilmedigi ile ilgilidir. Olgegin igerdigi maddelerin
aragtirtlan konunun temsilcisi olup olmadigiyla ilgilidir. En yaygin kullanilanm ylizey gegerligidir.
Yiizey gecerliginde ol¢egin ne olctiigii degil, 6znel degerlendirmeye dayanarak ne Olgebilecegi
ortaya konur. Mantik ya da &rneklem gecerligi bir diger icerik gecerligi tiiriidiir. Ozgiil olarak
tanimlanmis bir psikopatoloji evrenin Ol¢ekteki sorularla yeterince 6rneklenip 6rneklenmedigiyle
ilgilenir. Faktor gecerligi de bir icerik gegerligi tiiriidiir ve faktdr analizine dayanir. Olgegin ne
olgiide arastirilan konuyla ilgili alanlar1 kapsadigi ortaya konur. Olgegin kendi i¢indeki ayri

alanlarin da belirlenmesi saglanabilir.

Deneysel gegerlik: Olgiit ile iligkili etkinligin ortaya konmasini saglar. En yaygin
yontemlerden biri birlikte gegerliktir. Cogunlukla gecerligi sinanan Olcekle birlikte, ayni1 alanda
kullanilan ve gecerligi ortaya konmus bir bagka 6l¢ek uygulanir. Aralarindaki bagintiya bakilarak

gecerlik saglanmis olur. Bir bagka yontem ise, uygulama 6l¢eginin yaninda yapilandirilmis bir
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goriisme ile tan1 koymaktir. Hasta bir tan1 Olgiitiine gore smiflandirildiginda, 6lgegin kesme
noktasi hesaplanarak olgiite gore ayirt etme giicii belirlenir. Bir bagska deneysel gegerlik, yordama
gecerligidir. Sagaltima yanit ya da hastaligin gidisi yoniinden yordama tercih edilir. Olgiit
gecerligi icinde iki kavram 6nemlidir; dzgiilliik ve duyarhilik. Ozgiilliik, bir dlgegin, bir saglikli
grup icinde hasta olmayanlar1 hasta olanlardan ayirt etme giicii olup dogru negatiflik gosterir.
Duyarlilik ise, 6lgegin bir hasta grubu icinde hasta olanlar1 hasta olmayanlardan ayirt etme
yetisidir ve dogru pozitiflik ile belirlenir. Capraz gecerlik kavraminda ise, 6lgek hedef 6rneklem
grubu disinda bir baska &rneklem uygulanir, bu gruptaki performansi degerlendirir. Ozgiin
gruptakine yakin bir performans elde edilmesi beklenir. Olgegin hedef toplum disinda bir grupta

kullanilabilmesi i¢in mutlaka ¢apraz gegerlik tamamlanmig olmalidir.

Yap: gegerligi: Bir 6lgegin benzer diger dlgeklerle nasil kesistigi ve iliskisiz baska 6lgeklerden
nasil farkli olduguna dayanir. Degiskenler arasindaki kuramsal iligkiler kesin sinirlariyla
belirlenmelidir. Bundan sonra degiskenler arasinda deneysel iligkiler arastirilmalidir. Yontem
olarak ortiistiiriicii ve ayristiric1 gecerlik bakilir. Ortiistiiriicii gecerlikte iliskili oldugu 6ngoriilen
Ol¢iimlerin ne oOlciide iliskide oldugu incelenir. Ayristirict gegerlikte ise dlgegin iliskili olmayan
diger yapilarin dlgiimlerinden ne dlgiide ayirt edici 6zellik tagidigina bakilir. Bu amacla en sik
multitrait-multimetod matriks kullanilir. Degisik tan1 gruplarina benzer 6zellik gosteren degisik
Olcekler uygulanarak s6z konusu 6l¢egin ne Olciide ayirt edici 6zellik tasidigi ve ne dl¢iide diger
Olceklerle ortiistiigli belirlenir. Uygulanan Slgekler arasindaki baginti katsayilarinin, bir 6lgegin

tiim gruplari arasindaki bagint1 katsayilarindan yiiksek olmasi beklenir (40).

5) Faktor analizi: “Faktor” bir grup testin ara korelasyonlarinin incelenmesi sonucu varligi
farkedilen temel bir nitelik anlaminda kullanilmaktadir. Birden fazla testin ya da bir testten
kullanilan soru veya maddelerin ara korelasyonlar1 analiz edilerek, testlerin ayr1 ayri
Olctligli davranis veya niteliklerin ortak Ozelliklerini bulmayr amaglayan yonteme de

“faktor analizi” denmektedir. Faktor analizinin sayisal sonuglari, ¢esitli ve ¢ok sayida
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nitelikler arasindan ortak ve binisik yonleri olan faktorleri ortaya g¢ikarir. Bu faktorlere

verilen adlar faktorlerin ortak yonleri analiz edilerek saptanir (41).

2.6.2. Degerlendirme Araclarinin Tiirleri

Yapilandirilmis goriismeler ve 6lgekler olarak ele alinabilir. Yapilandirilmis goriismeler ait
olduklar1 tami sistemindeki tani smiflarinin Olgiitlerini standart bir bigimde sormak iizere
hazirlanmislardir. ilgili dlgiitii karsilayan sorular icerir fakat gdriismeci bunlarin &tesinde soru
sorma Ozgiirliigiine sahiptir. Amag, o 6l¢iitii karsilayacak derecede olup olmadigini belirlemektir.
Yapay bir iletisim saglarlar ve anket benzeri bir hava icerirler fakat aragtirmalarin evrenselligini
saglamalari, tan1 glivenilirligini ve gecerliligini arttirmalar1 ve tan1 atlamay1 dnlemeleri agisindan
vazgecilmezdirler. Bilgi kaynaklar1 genellikle hasta olmakla birlikte, hasta yakini, tibbi kayitlar ya
da sagaltim ekibinden de bilgi edinilebilir. Varolan soru kaliplarina ek soru sorma olanag: taniyan
yari-yapilandirilmis goériismeler ve bu durumu yasaklayan yapilandirilmis goriismeler olarak
ayrilirlar. Olgekler ise daha farkli simiflandirilirlar. Kimin tarafindan uygulandigina ve 6lgiilen

bilginin kaynagina gore degisik tiirleri vardir.

Kendini degerlendirme (self-rated) olgekleri: Denegin kendisinin doldurdugu ve bu sekilde
durumunu bildirdigi 6l¢eklerdir. Bir diger tiirii de, denegin diisiincesinin, duygusunun ya da
davraniginin sikligi ve siddetinin denek tarafindan kaydedildigi (self-monitoring) 6l¢eklerdir.
Kendini degerlendirme Olcekleri, diger dlgeklere gore hafif depresyon gibi daha diisiik diizeyli
patolojileri saptamada daha duyarhdirlar. Kolay izlem saglama {istiinliikleri vardir. Okuma yazma
sorunu olanlar, agir siddette hastalig1 olanlar, ek olarak agir bellek ya da dikkat kusuru olanlar

nedeniyle denek se¢imi bu dl¢eklerde kisithidir.

Yakimimin degerlendirdigi (Informant-Rated) élgekler: Denegin yakini, akrabasi ya da

arkadaslar1 tarafindan doldurulurlar. Hastanin dogal bir ortamdaki davranisini, kisiler arasi
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iliskilerini ve islevsel yeteneklerini degerlendirmek acisindan bu 6lcekler oldukca faydalidirlar.

Hasta yakininin istekliligi bu 6l¢ekleri uygulamada goriismeciyi kisitlar.

Klinisyenin kaydettigi dogal ortam gozlemleri: Ugrag sagaltimi ortami ya da benzeri ortam
sagaltimiyla ilgili ortamlarda klinisyenler hastayla ilgili gozlemlerine dayanarak oOlcekleri
doldururlar. Daha ¢ok ¢ocuk hastalarda ya da goriisme sirasinda yeterince bilgi alinamayan ve
kendi basina 6l¢ek dolduramayacak kadar siddette hasta olanlarda yararlidir. Klinisyenin zamanini

almasi kisitliligidir.

Klinisyenin degerlendirdigi (Clinical-Rated) ol¢ekler: Klinisyenlerin yapilandirilmamais, yari-
yapilandirilmis ya da yapilandirilmig bir gorliismesine dayanarak doldurulurlar. Gorlismeci,
isbirligi saglayip agiklayici sorularla yonlendirerek ya da edinemedigi bilgilere yonelik kendi
klinik yargisin1 katarak oOl¢egi doldurur. Klinik yargi asirt derecede kullanilirsa bu o6lgegin
giivenilirlik ve gegerliligini diistirtir. Yapilandirilmig bir goriismeyle bu sorun giderilebilir.
Yapilandirilmis goriismenin dezavantaji ise, goriismecinin hastayr Oonceden tanimasina karsin
yapilandirilmis goriisme c¢ergevesinde bildigi belirtileri sorgulamasidir. Bu nedenle hastaya
aciklayict bilgi verilmelidir. Yapilandirilmamis goriismelerde ise, klinisyenin farkli kuramsal
yaklagimlari, goriisme bi¢imleri ve gorlismecinin deneyimi diisiik gilivenilirlige yol acabilir.
Sasirtic1 sekilde, goriismecinin deneyimi diisiik oldukga, Olcek daha giivenilir bir bigcimde

doldurulmaktadir.
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2.6.3. Degerlendirme Araclarinin Secimi ve Kullanimi

Degerlendirme araglar1 tarama, tan1 koyma ve siddet ya da degisim 6lgme gibi amaglarla
kullanilan, klinik psikiyatrik arastirmalarin  vazgecilmez pargalaridirlar. Bir 6lgegin  bir
arastirmada kullanilmasi icin giivenilir ve gegerli olmasi kagimilmazdir. Olgek seciminde bazi
noktalar 6n plana c¢ikmaktadir. Ilki, secilen 6lgegin yanitlanmak istenen soruyu ne dlgiide ele
aldigina dikkat edilmelidir. Ayrica, arastirmada bir degisim Olgliilmek isteniyorsa bunu
saglayabilen bir dlgek secilmelidir. Genis bir toplumda 6zgiil bir psikopatoloji arastiriliyorsa,
tarama Olgeklerinin kullanilmas1 daha mantiklidir. Tan1 koymak gerekiyorsa, yapilandirilmis ya da
yari-yapilandirilmis goriismelerin kullanilmasi gereklidir. Arastirmalarda 6znel ve nesnel 6l¢iimiin
birlikte kullanilmasi Onerilmektedir. Yani, hem bir kendini degerlendirme 6lcegi hem de bir
goriismecinin degerlendirdigi 6lgegin birlikte kullanilmas: daha saglikli veri saglayacaktir. Ikinci
unsur, secilen drnegin gerektirdigi egitim diizeyidir. Olgegin uygulanabilirligi bir bagka énemli
noktadir. Olgekle veri toplamak igin maliyet, zaman ve isgiicii de gdz 6niinde tutulmalidir.
Olgegin kolay uygulanabilir olmasi, yani kisa ve kolay anlasilir olmas1 ¢ok yararlidir. Olgegin
kolayca puanlanmasi ve toplam puanin kolayca hesaplanmasi da 6lgegin kullanigliligini arttirir.
Klinisyenin de kullanilan 6lcege asina olmasi énemlidir. Olgegin denek grubuna veya iglerinden
bazilaria yonelik rahatsiz edici ifadeleri varsa tekrar gézden gegirmek gerekebilir. Son olarak
secilen Olcegin olabildigince etkileyici olmamasi gerekir. Degerlendirme deneklerde herhangi bir

degisme olusturmadan yapilmalidir (40).
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2.7. SIZOFRENIDE KULLANILAN OLCEKLER

Sizofrenide tan1 koymak ve belirti siddet ya da degisimini 6lgmek amaciyla ¢esitli dlgekler

gelistirilmistir.

2.7.1. Tan1 koydurucu dl¢ekler

Tanm1 koydurucu 6lcekler yapilandirilmis ya da yar1 yapilandirilmis goriismeler bigiminde
hazirlanmistir. Ait olduklar1 tani sistemindeki tani smiflarinin Olgiitlerini standart bir bi¢cimde
sorgularlar. Her biri belli tan1 dl¢iitlerine dayandigi i¢in goriisme ile konan taninin gecerliligi, bu

Olciitlerin gecgerligi ile sinirhdir.

DSM-1IV Eksen I Bozukluklari i¢cin Yapilandirilmis Klinik Goriisme
(SCID-I; Structured Clinical Interview for DSM-1V, Clinical Version)

SCID-I, First ve ark. (1997) tarafindan gelistirilmis tan1 koydurucu bir Olgektir. Tiirkce’ye
cevrilmis ve gegerlik, giivenilirlik ¢alismalar1 Ozkiirkgiigil ve ark. tarafindan 1999°da yapilmustir.
I. Eksen psikiyatrik bozukluk tanisini arastirmak i¢in kullanilir. Yapilandirilmis bir klinik
goriisme bi¢imindedir. Goriisme sorularimi igeren uygulama kitap¢igi ve bulgularin {izerine
isaretlenerek kaydedildigi puanlama cetveli vardir. Uygulama puanlama cetveline isaretlenerek
yapilir. Hastanin yani sira, hastanin yakinlari, tibbi kayitlar ve tedavi ekibi de bilgi kaynagi olarak
kullanilir. Tam1 “su anda” ve ‘“yasam boyu” goz Oniine alinarak arastirilir. Gorlismecinin
psikopatoloji bilmesi gerekir. Altt modiilden olusur. Modiillerin siras1 istege bagli olarak
degistirilebilir, baz1 modiiller ¢ikarilabilir ya da istenen tek bir modiil uygulanabilir. Bu alti modiil

arasinda ikinci sirada yer alan B modiilii psikotik belirtileri sorgularken, ti¢iincii sirada bulunan C
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modiilii sizofreni de dahil olmak {izere psikotik bozukluklar i¢in karar agaci modeli ile taniya

gidilmesini saglar.

Simdiki Durum Muayenesi (PSE; Present State Examination)

Wing ve ark. tarafindan DSO i¢in 1967 yilinda gelistirilmis, yar1 yapilandirilmis bir goriismedir.
Tanisal degerlendirmenin yaninda, belirtilerde zaman i¢inde olusan degisikliklere de duyarlidir.
ICD’ye gore diizenlenmistir. Tan1 ve ayirict tan1 amaciyla gelistirilen ilk 6lgektir. 140 madde
icerir. Savasir ve ark. tarafindan Tirkce’ye ¢evrilmistir. Psikotik belirtiler hakkinda ¢ok ayrintili

bilgi saglamas1 6nemli bir 6zelligidir. Deneyimli klinisyenlerce uygulanmalidir.

Birlesik Uluslararasi Tan1 Goriismesi (CIDI; Composite International Diagnostic Interview)

DSO igin Kessler ve ark. tarafindan kiiltiirler arasi epidemiyolojik arastirmalarda kullanilmak
tizere gelistirilmistir. ICD ile birlikte DSM o6lg¢iitlerini de i¢erir. DSM-III-R ya da ICD-10 ruhsal
bozukluk tanilarin1 koyabilecek bicimde bilgi toplanmasini saglar. Tam yapilandirilmis bir
gorisme kilavuzudur. Temel saglik uyarlamasi, demografik bilgiler, temel saglik hizmetlerine
ulagsma yollari, bedensel hastaliklar ve kullanilan ilaglar, somatoform bozukluklar, nevrasteni,
bunalt1 bozukluklari, depresyon, bilissel bozukluklar ve alkol kullanimina iliskin béliimlerden
olusur. Tam yapilandirilmis bir gorlisme oldugu ic¢in uygulayici sorularda higbir degisiklik
yapamaz, yalnizca ek olarak aciklayici sorular kullanabilir. Gériismecinin uygulama 6ncesi egitim

almasi gereklidir. Tiirk¢e uyarlamasi Kilig ve Gogiis (1997) tarafindan yapilmistir.
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Duygudurum Bozukluklari ve Sizofreni Goriisme Cizelgesi
(SADS; The Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia)

Spitzer ve ark. tarafindan gelistirilmistir. Yar1 yapilandirilmis bir goriisme Olgegidir. Research
Diagnostic Criteria (RDC) dlgiitlerine gore tan1 koydurur. Sizofreni ve duygudurum
bozukluklarini ayirt etmeye yoneliktir. Cocuklara yonelik bir uyarlamasi da (K-SADS)
gelistirilmistir. Tim diinyada epidemiyolojik arastirmalarda ve klinik ¢aligmalarda kullaniimakta
olan bir dlgektir. Tiirkge formu gecerilik ve giivenirlik calismasi Ulusahin ve ark. tarafindan 2000

yilinda yapilmaistir.

2.7.2. Belirti Derecelendirme Olcekleri

Hastalik belirtilerinin siddetini ve belirtilerdeki degisikligi 6lgmek lizere gelistirilmislerdir.
Bu baglamda arastirmalarda ve uygulanan tedavinin etkinligini degerlendirmek amaciyla sik

kullanilirlar.

Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi (BPRS; Brief Psychiatric Rating Scale)

Overall ve Gorham tarafindan 1962 yilinda gelistirilmistir. Sadece Tiirkge cevirisi Akdemir ve
ark. tarafindan yapilmis, standardizasyonu yapilmamistir (Akdemir A). Sizofrenide ve diger
psikotik bozukluklarda psikotik ve bazi depresif belirtilerin siddetini ve degisimini 6lger. Ozellikle
ilag tedavisi sirasindaki degisikligi 6lgmek i¢in uygundur. 18 maddeden olusur. Kesme puani
yoktur. Olgek uygulama sirasinda yar1 yapilandirilmis, amaca yonelik bir goriisme ile doldurulur.

Uygulayicinin psikopatoloji bilmesi gerekir.
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Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANSS; Positive and Negative Symptom Scale for

Schizophrenia)

Kay ve ark. tarafindan 1987 yilinda gelistirilmistir. 1999 yilinda Kostakoglu ve ark. tarafindan
Tirkge’ye uyarlanmistir. Pozitif belirtiler, negatif belirtiler ve genel psikopatoloji 6l¢egi olmak
lizere ii¢ alt Olgekten olusur. Pozitif ve negatif belirtilere ek olarak bedensel kaygi, anksiyete,
sucluluk duygular, gerginlik, manyerizm, depresyon, motor yavaslama, isbirli§i kuramama,
olagandis1 diisiince igerigi, dikkat, yargi, i¢gorii, irade bozuklugu, diirtii denetimi, zihinsel asir1
ugras ve sosyal kaginmay1 da degerlendiren bir dlgektir. Yedili Likert tipi 6l¢tim saglayan toplam
30 madde igerir. Her madde 1-7 arasinda degisen bir puan alir. Degerlendirme i¢in dlgekte tiim
maddeler i¢in tanimlar ve siddet degerlendirmesi i¢in ayrintili dlgiitler verilmektedir. Goriisme

tamamlandiktan sonra degerlendirme yapilmaktadir. Uygulayicinin psikopatoloji bilmesi gerekir.

Pozitif Belirtileri Degerlendirme Olcegi (SAPS; Scale for Assessment of Positive Symptom)

Andreasen (1990) tarafindan gelistirilmistir. Sizofreninin pozitif belirtilerinin diizeyini, dagilimini
ve siddet degisimini Olger. 4 alt 6lgek ve 34 madde igerir. Alt 6lgekler sirasiyla varsanilar, sanrilar,
garip davranis ve yapisal diisiince bozuklugudur. Olgegin basinda ydnergesi vardir ve hastayla
goriisme sirasinda puanlamanin hangi Olgiite gore yapilacagi belirtilmistir. Her madde 0-5
arasinda puanlanir. Toplam puan 0-170 arasinda degisir. Tiirkge formunun giivenirlik ¢alismalari
Erkog ve ark. (1991) tarafindan yapilmistir. Olgegin doldurulmas: hastayla gériismeye, goriisme
sirasindaki gozlemlere ve hastanin c¢evresindeki kisilerden alinan bilgilere dayanilarak yapilir.

Uygulayicinin psikopatoloji bilmesi gerekir.
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Negatif Belirtileri Degerlendirme Olgegi (SANS; Scale for Assessment of Negative Symptoms)

Andreasen (1990) tarafindan gelistirilmistir. Sizofreninin negatif belirtilerinin diizeyini, dagilimin
ve siddet degisimini Olger. 5 alt 6lgek ve 25 madde icermektedir. Alt Slgekler sirasiyla afektif
kiintlesme, aloji, apati, anhedoni ve dikkat eksikligidir. Olgegin basinda ydnergesi vardir ve
hastayla goriisme sirasinda puanlamanin hangi dlgiite gore yapilacagi belirtilmistir. Her madde 0-5
arasinda puanlanir. Toplam puan 0-125 arasinda degisir. Tiirkge formunun giivenirlik ¢alismalari
Erkog ve ark. (1991) tarafindan yapilmustir. Uygulayicinin psikopatoloji bilmesi gerekir. Olgegin
doldurulmas1 hastayla goriismeye, goriisme sirasindaki goézlemlere ve hastanin cevresindeki

kisilerden alinan bilgilere dayanilarak yapilir.

Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi (CDSS; Calgary Depression Scale for Schizophrenia)

Addington ve ark. (1992) tarafindan gelistirilmis; gecerlik ve giivenirlik ¢alismalar1 yapilmustir.
Sizofreni tanili hastalarda depresyon yoniinden degerlendirme yapmak ve depresif belirtilerin
diizeyini ve siddet degisimini 6l¢mek igin kullanilir. Tirk¢e formunun gegerlik ve giivenirlik
caligmalar1 Aydemir ve ark.(2000) tarafindan yapilmistir. Toplam 9 maddeden olusmaktadir.
Dortlii Likert tipi 6l¢tim saglamaktadir. Her madde 0-3 arasinda giderek artan puan alir ve toplam
puan bunlarin toplanmast ile elde edilir. Toplam puan 0-27 arasinda degisir. Olcegin Tiirkce icin
duyarlilik ve 6zgiilliik makalesinde kesme puanimnin 11/12 olarak kabul edildigi belirtilmistir.
Uygulama sirasinda 6l¢egin maddeleriyle ilgili yar1 yapilandirilmis bir goriisme cercevesinde
sorgulama yapilmaktadir. Ancak bu sorularin disina ¢ikilarak arastirma olanaklidir. Uygulayicinin

psikopatoloji bilmesi gerekir.
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2.7.3. Islevselligi Degerlendiren Olcekler

Sizofreni tanist almig hastalarin iglevsellik diizeyini 6l¢gmek i¢in kullanilan 6l¢eklerdir.

Sizofreni Hastalar1 icin Yasam Niteligi Olcegi
(The Quality of Life Scale: An instrument for rating the schizophrenic deficit syndrome)

Heinrichs ve ark. tarafindan 1984 yilinda gelistirilmistir. Tiirkce’ye Soygiir ve ark. (2000)
tarafindan uyarlanmistir. Stirdiiriim tedavisi altindaki sizofreni tanili hastalarin son bir ay i¢indeki
uyumlarmi degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir.  Hastalarin ~ kisisel —deneyimlerinin
zenginligini, kigiler arasi iligkilerinin niteligini ve mesleki rollerdeki iiretkenlik diizeylerini
dlemektedir. Olgegin yar1 yapilandirilmis bir goriisme biciminde uygulanmasi planlanmistir.
Toplam 21 madde ve 4 alt dlgekten olusur. Bu alt 6l¢ekler: kisilerarasi iliskiler, mesleki rol, ruhsal
bulgular, kisisel esya ve giinliik etkinlik bigiminde siralanir. Her bir madde ii¢ boliimden olusur.
Birinci boliimde goriismecinin degerlendirilecek parametreyi anlamasi ve buna yogunlagmasini
saglamak igin kisa bir tammlama yer alir. Ikinci boliimde goriismecinin hastayr incelemeye
baslamasina yardimci olabilecek birka¢ soru vardir. Ugiincii boliimde ise her bir madde icin 7

derecelik bir 6lgek verilmistir.

Sosyal Islevsellik Olcegi (SFS; The Social Functioning Scale)

Birchwood ve ark. tarafindan gelistirilmistir. Sizofreni tanili bireylerin gereksinim ve
bozulmalarint degerlendirmek {izere tasarlanmis bir Olcektir. Kisinin biitlin sosyal rollerine
yapilan, yargiy1 gerektiren, rol islevlerini degerlendiren bir aractir. Temel yetileri, sosyal davranisi
niceliksel olarak degerlendirir ve performans eksikligini yeterlilik eksikliginden ayirt eder. Yedi

boliimden olusur: sosyal ¢ekilme, kisiler arasi islevsellik, onciil sosyal etkinlikler, bos zamanlar1
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degerlendirme, bagimsizlik-yetkinlik, bagimsizlik-performans, is/meslek. Hem hasta i¢in hem de
hasta yakini i¢in form bulunur ve kendini degerlendirme 6lgegi bicimindedir. Yonergesi Olgegin
basinda yer alir ve hastalara doldururken kendi durumlarina en ¢ok uyan maddeyi isaretlemeleri
bildirilir. Tiirkce formunun gegerlik ve giivenirlik c¢alismalar1t Erakay ve ark. tarafindan

yapilmustir.

2.7.4. Ila¢ Yan Etkilerini Degerlendiren Olgekler

Sizofrenide kullanilan ilaclarin, siklikla antipsikotiklerin, yan etkilerini degerlendirmek

tizere gelistirilmis 6l¢eklerdir.

Ekstrapiramidal Belirtileri Degerlendirme Ol¢egi (ESRS; Extrapyramidal Symptom Rating

Scale)

Antipsikotik ilag kullananlarda ekstrapiramidal yan etkilerin 6l¢iilmesini saglar. Olgek uygulama
sirasinda hem sorgulamaya, hem gozleme, hem de fizik muayeneye dayanarak konur.
Ekstrapiramidal belirtileri alt gruplara ayirarak degerlendirir; akut distoni, akatizi, akinezi,
parkinsonizm ve ge¢ diskinezi. Ayrica yonergesi yoktur, dlcek doldurulurken maddelerine gore
goriisme yapilir. Toplam 4 bdliim ve 22 sorudan olusmaktadir. Dortlii Likert tipi 6l¢lim saglar.
Maddeler 0-3 arasinda puanlanir. 1984 yilinda Chouinard ve ark. tarafindan gelistirilmistir.
Tiirkce gecerlik ve giivenirlik caligmalar1 yapilmamistir. Karsilagtirmali ¢alismalarda kullanilmasi

onerilmektedir. Uygulayicinin psikopatoloji ve norolojik muayene bilmesi gerekmektedir.
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Anormal istemdis1 Hareket Olcegi (AIMS; Abnormal Involuntary Movement Scale)

Amerika Ruh Saglig1 Enstitiisii tarafindan 1974 yilinda gelistirilmistir. 12 madde igerir. Bedenin
farkli boliimlerindeki anormal hareketleri 6lgmek i¢in gelistirilmistir. Siklikla yeni antipsikotik
ilaglarin degerlendirilmesinde kullanilir. Kisa bir norolojik muayeneden sonra uygulanmasi
uygundur. Anormal hareketler ve hastanin bunlara dair farkindaligi ile ilgili degerlendirme saglar.
Uygulayicinin norolojik muayene bilmesi gerekir. Tiirkge gecerlik ve gilivenirlik c¢alismasi

yapilmamigtir.

Simpson Angus Olgegi (SAS; Simpson Angus Scale)

Simpson ve Angus tarafindan 1970 yilinda gelistirilmis, 10 maddeli bir 6lcektir. Antipsikotik ilag
kullanimina bagl olarak gelisen parkinsonizm ve Parkinson benzeri yan etkileri 6lgmede
kullanilir. Rijidite, tremor, akinezi ve salivasyon gibi belirtileri sorgular. Halen kullanimda pek
cok uyarlamasi1 bulunmaktadir. Her madde 0-5 arasi puanlanir. Norolojik muayene ve gozlem

sonucu doldurulmalidir. Tiirkce gecerlik ve giivenirlik ¢aligsmasi yapilmamastir.

Barnes Akatizi Olcegi (BAS; Barnes Akathisia Scale)

Barnes tarafindan 1984°te gelistirilmistir. Antipsikotik ila¢g kullanimi ile olusan akatizinin
degerlendirilmesinde hem 6znel hem nesnel bilgi, hem de genel izlenim saglar. Uygulama ve
puanlama i¢in ayrintili yonerge ve tanimlamalar igerir. Ayrica hafif, orta ve siddetli akatizi i¢in

tanimlama verir. Tiirk¢e gecerlik ve glivenirlik ¢aligsmasi yapilmamastir.
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Rockland Simpson Ge¢ Diskinezi Degerlendirme Olcegi (RSTDS; Rockland Simpson Tardive

Dyskinesia Rating Scale)

Geg diskineziyi tanimlama, tarama, siklik ve siddetini 6lgmede kullanilir. Diskinezik 6zellikte
hareketi olan, yasaminin bir doneminde psikotrop ila¢ kullanmis olan kisilere uygulanir. Her biri
ayr1 bir beden bolgesini (yiiz, boyun-gévde, kollar-bacaklar ve tiim govde) sorgulayan dort ayri
bolimden olusan toplam 43 maddelik bir o6lgektir. Kullanicinin hareketleri tanimasini
kolaylastiran tanimlayic1 ya da yol gosteren kilavuz bilgiler de igerir. Bu nedenle o6lgegi
uygulamak i¢in 6zel bir egitime gerek yoktur. Hastalar 6nce otururken, sonra yliriirken ve ayakta
gozlenir. Gorlisme sirasinda hastanin dikkatini bagska yone ¢ekmek icin metin okutturulur. Her
madde 0-5 aras1 puanlanir. Kesme noktasi yoktur. Hi¢ puan almama diskinezi yok anlamina gelir.
Simpson ve ark. (1979) tarafindan gelistirilmistir. Tiirkce formunun giivenirlik ¢alismasi Noyan

ve ark. tarafindan yapilmistir.

UKU Yan Etki Degerlendirme Ol¢egi (The UKU Side Effect Rating Scale)

Psikotrop ila¢ yan etkilerine iliskin sistemli ve genis bilgi toplamak iizere gelistirilmistir. Olgegin
ilk boliimii psisik, ndrolojik, otonomik ve cesitli yan etkileri arastiran 4 alt dlgekten olusur. ikinci
boliimii, yan etkilerin hastanin islevselligi lizerine etkilerini, tigiincii boliim ise sorunu ¢ézmek icin
yapilanlar1 degerlendirir. Toplam 52 maddeden olusmustur. Her yan etkinin karsisinda 0-3 puan
arasinda yan etki siddetinin puanlanacagi bélme; miimkiin degil, miimkiin ve muhtemel bi¢iminde
nedensel iliskinin isaretlenecegi bolme; 0-3 arasinda ne girisimde bulunuldugunun puanlandigi
bolme vardir. Degerlendirme tamamlandiktan sonra belirti ve kullanilan ila¢ arasinda nedensel
iliski  bulunup bulunmadigina degerlendirici tarafindan karar verilir. Degerlendiricinin
psikopatoloji, psikotrop ilaglar, fizik muayene ve 0ykii alma agisindan deneyimli olmasi gerekir.
Lingjaerde ve ark. tarafindan gelistirilmistir. Tirk¢e formunun gegerlik ve giivenirlik galismasi

yapilmamuistir (43).
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2.8. B-WISE ANKETI

Glinimiizde, psikiyatrik popiilasyonda iyatrojenik kilo artisinin psikososyal etkisini
Olcecek ve degerlendirecek uygun bir teste gereksinim vardir. Yeme bozukluklari alaninda,
kiloyla iliskili konular1 degerlendiren bir¢cok derecelendirme 6l¢egi ve anketi kullanilmaktadir.
Kullanilan 6l¢ekler gozden gecirildiginde iceriklerinin hastaliga 6zgii belirtileri ve yeme, kusma
gibi davraniglar1 ve beden sekli, agirlig1 ve imaj1 algisini ayrintili olarak arastirdiklar1 gdze carpar
(30). Sizofrenideki beden imajini1 degerlendirme Slgekleri kisitlidir. Bir¢ok arastirmada, Beden
Deneyimi Anketi (The Body Experience Questionnaire) gibi olgekler kullanilmistir. Ikinci
versiyonu Beden Orantisizlik Anketi (The Body Distortion Questionnaire) dir. Beden Kateksi
Anketi (The Body Cathexis) ve Beden Imaji Anketi (The Body Image Questionnaire) de
kullanilan olgeklerdendir. Beden Tutum Testi ( The Body Attitude Test-BAT) subjektif beden
deneyimini ve kisinin kendi bedenindeki tutumunu o6l¢gmek icin gelistirilmistir. Beden
Huzursuzluk Anketi (The Body Uneasiness Test-BUT) 71 maddelik, kendi kendine cevaplanan,
goriiniim, beden imaji1 farkindaligi, ve beden doyumsuzluguna en fazla katkida bulunan beden
boliimleri ile ilgili kaygilar1 degerlendiren bir ankettir. Rosenberg Benlik Saygisi Olcegi (The

Rosenberg Self-Esteem Scale-RSE), 10 maddelik tiim benlik algisini 6l¢en bir ankettir (33).

Khazaal ve ark. antipsikotik tedavi alan kilolu sizofreni hastalarinda anorektik bilisi
degerlendirmek igin 40 hastayla ¢alisma yapmuslardir. Sizofreni hastalari, MAC-R (Mizes
Anorectic cognitive questionnaire- tim yeme bozukluklar1 igin bilisi degerlendirmek igin
gelistirilmigtir) toplam oOlgeginde ve MAC-R alt 6lgek 2’de kontrol grubundan daha yiiksek
puanlar almiglardir; son puan “kilo kontroliinde katilik ve kilo alimindan korku” maddesine
karsilik gelmekteydi. Psikiyatrik olmayan hastalarin aksine, diisik BMI’'ne sahip sizofreni
hastalar1 bile, kendi kendini kontrolde bozulmanin yaninda kilo alma korkusu ve kilo kontroliinde
katilik gostermislerdir. Bu, anorektik bilis tedavi oncesi bir 6zelik mi yoksa antipsikotik tedaviyle

mi ortaya ¢ikmaktadir, sorusunu akla getirmis, bu yiizden bu vakalardaki bozuklugun kilo alimiyla
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iliskili degil, daha onceki ilaca bagl kilo artis1 veya daha kendiliginden olan bir kilo alimina baglh
oldugu distiniilmiistiir. Bu ¢alismada, MAC-R ile degerlendirilen bilissel bozukluklarin, hem
sizofreni hastalarindaki kilo artis1 hem de antipsikotik ila¢ tedavisine bagl kilo artisinda énemli
bir rol oynadiklar1 gosterilmistir. Yemeyle iligkili bu kaygilarin kilo alimini kontrol etmeyi

zorlastirabilecegi ve obeziteyi kotiilestirebilecegi belirtilmistir (44).

Son zamanlarda, sizofreni hastalarinda beden agirligi, imaji ve kendilik algisini
degerlendirmek i¢in B-WISE Anketi Awad ve Vorunganti tarafindan gelistirilmistir. Bu ankete
Ingilizce bas harflerinin karsiligindan olusan B-WISE 6l¢cegi ad1 verilmistir. Bu 12 maddelik anket
psikotropik ila¢  kullantmiyla iliskili  kilo degisikliklerinin  psikososyal sonuglarimni
degerlendirmede ve kilo alimini azaltma veya Onlemeyi amaclayan cesitli miidahale
programlarinin etkilerini izlemede kullanisli olabilecegi belirtilmistir. Sizofrenisi olan bir grup
hastada orijinal gegerlilik ve giivenilirlik gegerli olarak sonuglanmistir. B-WISE’ i psikometrik

ozellikleri ve faktor yapisi uzun zamandir sizofreni hastalarinda ¢alisiimaktadir (30,33).
2.8.1. B-WISE Anketinin Ozellikleri

Anket, hastalarin kendi kendine cevaplandirdiklari 12 maddeden olugmaktadir (Tablo 3).
Bu maddeler son 15 giindeki psikososyal degerlendirmeyle ilgili konular1 ve kilo degisimleri
hakkindaki kisisel degerlendirmelerini tanimlayan kisisel durumlari icermektedir. Cevaplar Likert
tipi Olcekle ilgili 3 maddeden seg¢ilmektedir (6rn. hicbir zaman, bazen, her zaman). 1, 2, veya 3
puan iizerinden toplam puan 12-36 arasinda hesaplanmaktadir. Yiiksek puanlar daha iyi uyumu
gostermektedir. Cevap anahtari olumlu veya olumsuz olmasina bagl olarak maddeden maddeye
degismektedir. Negatif yonergeli maddeler 1,4-8’dir (33). Psikotropik ilag kullanimi sirasinda
kilodaki belirgin ve devam eden herhangi bir degisikligi gostermek i¢in 2 haftalik siirenin uygun
bir zaman araligr oldugu kabul edilmistir. Tekrar degerlendirme siiresi 1-2 hafta ile sinirl

tutuldugunda cevaplar daha kesin ve degerlidir.
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Tablo 3: B-WISE anketi

13- Su anki kilom beni mutsuz ediyor.

14- Kendimi aktif ve enerjik hissediyorum.

15- Eglenmek i¢in daha sik disar1 ¢ikiyorum.

16- Acligimi kontrol edemiyorum ve siirekli yiyecek arayisindayim.

17- Goriiniisiimden hoslanmiyorum.

18- Diger insanlarla birlikteyken kilom nedeniyle kendimi rahatsiz hissediyorum.
19- Giin boyunca bir¢ok sey bana goriiniisiimii ve viicut seklimi hatirlatiyor.
20- Viicut seklim yiiziinden akrabalarimdan ve arkadaslarimdan kagintyorum.
21- Nasil kilo aldigimi ve nasil verebilecegimi biliyorum.

22- Fazla kilonun genel sagligim ac¢isindan iyi olmadigina inantyorum.

23- Kilomu kontrol etmek i¢in girisimlerim oluyor.

24- Genellikle kendimle ilgili iyi hissederim.

Awad, psikiyatrik hastalig1 olan heterojen bir gruba 16 maddelik bir anket uygulamistir.
Sonuglar1 ana komponentin analizi olarak sunulmus, 4 madde dislanmistir. Bu g¢alisma 12
maddelik anket tlizerinde 6n degerlendirme ¢alismalarinin sonuglarindan olusmustur. 141 hasta
anketi tek goriismede tamamlamig, 56 hasta 1 hafta aralarla iki gériismede tamamlamistir. 75
erkek, 66 kadindan olusan bir 6rneklem seg¢ilmistir. Ortalama yaslarinin 41.5, ortalama hastalik
stirelerinin 7.3 yil oldugu tespit edilmistir. Hastalik tanilari; sizofreni (n=83 ), sizoaffektif
bozukluk (n=36), duygudurum bozuklugu (n=17) ve digerleri (n=5) olarak ayrilmistir. Daha 6nce
kendilerine verilen ilaglar antipsikotikler (n=136), antidepresanlar (n=48), duygudurum
diizenleyiciler (n=36), benzodiyazepinler (n=96), ve digerleri olarak belirtilmistir. Tiim
katilimeilarin boy ve kilolar1 6lgiilmiistiir. 81 katilime1 (%57.4) anketi tamamlamadan 6nceki 2
hafta boyunca kilo artis1 bildirmisler, 60 katilimc1 ise sabit kilo veya c¢ok az bir kilo kaybi

(vaklasik 12 1b-5.4 kilogram-kg) bildirmislerdir. Uygunsuz ve riskli davraniglar1 olan akut
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psikozlu hastalar ve siddetli duygudurum bozuklugu olanlar arastirmaya alinmamustir.
Katilmcilarin  ¢ogu 2-3 dk iginde herhangi bir zorluk g¢ekmeden anketi tamamlamislar,
katiimcilar geri bildirimlerinde, anketin ¢ok az bir yardimla kolayca anlasilabilir ve

tamamlanabilir 6zellikte oldugunu belirtmislerdir.

2.8.2. Test-retest giivenirligi ve i¢ tutarhhk

Orijinal ¢alismada, 141 hastanin bilgilerinden i¢ tutarliligin o katsayisi hesaplanmis ve
yeterli (0.79) bulunmustur. Giivenirlik yar1 6l¢egi olarak Spearman-Brown’un 0.76 olan katsayisi
kabul edilmistir. 56 hastanin sonuglarindan elde edilen test-retest skorlarindan Pearson’s skorlari
hesaplanmis ve katsayr 0.81 olarak bulunmustur. Smif i¢i korelasyon katsayist 0.8 olarak

bulunmustur. Bu orta derecede yiiksek kabul edilmistir.

2.8.3. Ayirtedici gecerlik

141 hastanin hepsi BMI’ lerine gore 4 gruba ayrilmistir. 35 kisi normal agirhikli (BMI
<24.9), 46 kisi kilolu (BMI=25-29.9), 43 kisi obez (BMI=30-34.9) ve 17 kisi asir1 obez (BMI1>40)
olarak saptanmistir. Ayrica, toplam Olgek sonuglarina gore hastalar; hafif derecede psikososyal
etki (12-20), orta derecede psikososyal etki (21-28) ve ciddi psikososyal etki (29-36) olarak 3
gruba ayrilmistir. BMI ve B-WISE skorlar1 arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in 4x3 olasilikli
tablosu yapilmis ve X2 hesaplanmistir. 4 grupta B-WISE skorlar1 birbirinden bagimsiz ve farkli
olarak bulunmustur. Bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli olarak bulunmustur (X2:16.4, df=6,

p=<0.001).

Calisma sonucunda bir faktor analizi degiskenin % 49.4’linii agiklayan {i¢ faktorii ortaya
cikarmustir. ik faktor, genel stres ve beden imaj1 farkindaligi ile iliskili maddeleri icermekteydi.

Ikincisi, genel iyilik hali ve aktivite ile iliskiliyken, ii¢iinciisii, agirlik konusu hakkinda bilgi ve bu
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bilgi hakkindaki hareket ile iliskili idi. Toplam B-WISE skoru BMI’'ne gore belirgin farklilik
gostermistir.  Yiksek BMI’'ne sahip hastalar belirgin olarak daha diisiik psikososyal uyum
gostermislerdir. Hem metabolik sendromu olan hastalar hem de glukoz anormallikleri olan
hastalarin belirgin olarak diisik B-WISE puanina sahip olduklar1 saptanmistir. Metabolik
sendromun etkisi temel olarak BMI ile agiklanmustir. Sizofreni hastalarinin o anki kilolarinin
farkinda olduklar1 goriilmiistiir. Literatiirde gosterilmistir ki, asir1 kilo ve obezite bu hastalarin
kendilik algis1 ve iyilik hallerinde genel popiilasyonla ayni etkiyi gostermektedir. Strassnig ve
ark’na gore, sizofreni hastalar1 egzersiz ve diyet degisikligi gibi kilo kontrollerini yapmakta
basarisizdirlar ve bu ylizden kilo aldiran tedavilere uyumsuzluga daha yatkindirlar. Bu ¢alismada,
son zamanlarda kilo artis1 olan hastalarin daha diisiik psikososyal uyum ve kendilik algisina sahip
olduklar1 ve bu ylizden, tedaviyi sonlandirma dahil, buna neden olan tiim faktorlerden kagindiklari
goriilmiistiir. Sizofreni hastalarinin tedavisinde, kilo degisiklikleri ve metabolik parametrelerin
yakin izlemi son kilavuzlar tarafindan 6nerilmekte ve giinliik klinik pratigin bir parcasi haline
gelmektedir (22). Es zamanlh diizenli kilo dl¢timii ile BWISE, saglik calisanlarina antipsikotik
tedavi sirasinda kilo artis ile iliskili konular karsilastirarak izlemeleri igin yardimer olur. On
sonuglar, anketin psikiyatrik popiilasyondaki farkli tedaviler kullanilan cesitli tanilarda da
kullanish oldugunu gostermislerdir. Psikotropik tedavi sirasinda anketin ardigik uygulamasinin
anketin beden agirhigindaki degisikliklere duyarliligi ve ayrica klinisyeni uyarmada kullanish
oldugu gosterilmistir. Ayn1 andaki BMI’inin dikkatli bir sekilde hesaplanmasinin kendilik algist
ve BMI arasindaki iliskiyi degerlendirmek agisindan yararli olacagi kabul edilmistir. Ozellikle,
tedaviye uyumsuzluga neden olan konularin belirlenebilecegi ve relaps riskini azaltacagi
diistiniilmiistiir (30). Probst ve ark’nin yaptigi ¢alismanin sonucunda, katilimcilarin ortalama B-
WISE skorlar1 29.1 (£2.8) olarak bulunmustur. Erkek katilimcilarm beden agirligi, imaji ve
kendilik algisinda daha fazla uyum gosterdikleri saptanmistir. Klinik olmayan katilimecilarin,
sizofreni ve sizofreni dis1 psikiyatrik bozuklugu olanlardan belirgin olarak daha fazla B-WISE
puanina sahip olduklari, sizofreni hasta grubunda, kadin hastalarin erkeklerden daha yiiksek B-
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WISE puanina sahip olduklar1 saptanmistir. Sizofreni dis1 psikiyatrik hastaligi olanlarda, erkek
hastalarin kadin hastalardan daha yiiksek puanlara sahip olduklari belirlenmistir. Bu ¢alisma
sonucunda, daha iyi psikososyal uyumu olan hastalarin daha iyi beden imajina sahip olduklari,
diisiik kilolu veya asir1 kilolu hastalarin belirgin olarak daha diisiik psikososyal uyum gosterdikleri
belirlenmistir. Haftada ii¢ saatten az fiziksel aktivitelere katilan hastalarda daha diisiik B-WISE
skorlar1 gozlenmistir. Haftada {i¢ saatten fazla fiziksel aktiviteye katilan hastalarda daha olumlu
beden imaj1 goriilmiustiir. Farkl fiziksel aktivite seviyelerindeki B-WISE puanlarindaki farkliliklar
sizofreni hastalarinda multidisipliner tedavi programlarindaki fiziksel aktivitelerin kisinin beden
imaj1 ve iligkili psikososyal uyum ve kendilik algis1 iizerinde olumlu etkisi oldugu hipotezini

dogrulamaktadir (33).

De Hert ve ark’nmin 300 katilimciyla yaptiklari calismada, hastalara B-WISE testi
uygulanmistir. Hastalarin ortalama BMI’'1 26.3 idi. %43.4’ii normal BMI, %36.3’i kilolu,
%20.3’1i de obez, %5.3’1 zayif ve %6.7’si asir1 kilolu olarak saptanmistir. Kadinlarin erkeklerden
daha obez oldugu goriilmiistiir. %23.9’u ATP-111 Kriterlerine gore, %32.9’u ise IDF kriterlerine
gore MS tanisi almistir. American Diabetes Association (ADA) kriterlerine gore %7.3’0 diyabet,
diger %18 prediyabet tanisin1 karsilamislardir. Cronbach o igsel tutarlilik katsayist 0.63 olarak
saptanmistir. Faktor analizi de§iskenin %49.4’{inii agiklayan 3 faktorii tanimlamistir. Her faktor
icin tammmlanmis degiskenler faktor 1 i¢in % 26.5, faktor 2 i¢in %12.7, faktor 3 i¢in %10.2 olarak
belirlenmistir. B-WISE skorlar1 ve BMI arasinda anlamli bir negatif korelasyon bulunmustur. B-
WISE skorlarimin ve BMI siiflamasinin belirgin olarak birbirleriyle iliskili oldugu saptanmustir.
BMI smiflamasinin total B-WISE skorunu anlamli derecede etkiledigi belirlenmistir. BMI’nin,
B-WISE siniflamasiin bir fonksiyonu sonucu anlamli olarak degistigi goriilmiistiir. B-WISE
yiiksek skorlar1 olanlarin daha iyi psikososyal uyumun gostergesi olarak normal BMI’e sahip
olduklar1 saptanmistir (siddetli etki: ortalama BMI 30.4 (std.7.2), orta etki: ortalama BMI 26.9
(std.4.7), hafif etki: ortalama BMI: 24.9 (std.4.3)). Degerlendirme oncesindeki ayda en az 2 kg

alan hastalarin belirgin olarak daha diisiik B-WISE skorlar1 ve B-WISE siniflar1 {izerinde belirgin
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olarak farkli bir bozulma gosterdikleri tespit edilmistir. MS’u olan hastalar, daha diisilk yasam
kalitesini gosteren diisik B-WISE skorlar1 almiglardir. B-WISE skorlarinin  glukoz
anormallikleriyle belirgin olarak diisiik seyretmekte oldugu gozlenmistir. Bu g¢alismada, son
dénemde kilo alan hastalarin diisiik psikososyal uyum ve kendilik algisina sahip olduklari, bu
ylizden tedaviyi sonlandirma gibi tiim kilo alimina yol agan faktdrlerden kagindiklari teyid

edilmistir (22).

3. YONTEM VE ORNEKLEM
3.1. Hastalar ve Dislama Olgiitleri

Calisma i¢in 05.09.2007 tarih, 5/9 karar numarasiyla fakiiltemiz etik kurundan onay

alinmistir.

Calismaya 2007-2011 yillar1 arasinda Mustafa Kemal Universitesi Psikiyatri Klinigi’ne
ayaktan veya yatarak tedavi i¢in basvuran, DSM-IV’e gore herhangi bir psikotik bozukluk
tanisin1 karsilayan, 18-64 yaslart arasindaki 51 hasta kabul edilmistir. Okuma yazma
bilmeyenler, akut psikotik alevlenmesi olanlar, ek olarak baska psikiyatrik bozuklugu olanlar
calismaya dahil edilmemistir. Calismaya katilan tiim hastalarin metabolik parametrelerinin
izlenecegi ve anketleri doldurmalar1 hakkinda yazili izinleri alinmistir. Calismaya alinan
hastalarin sosyodemografik verilerinin elde edilmesi amaciyla bir anket formu doldurmalari
istenmistir. Anketin ardindan DSM-IV’e gore yapilandirilmis SCID uygulanarak tanilar
kesinlestirilmistir. Tiim hastalara diyet aliskanliklar1 hakkinda bir anketle birlikte B-WISE
Anketi, RSE Olgegi ve Kisa Psikiyatrik Derecelendirme Olgegi (BPRS) uygulanmustir. Ik
goriismede hastalarin kilo, boy, bel cevresi, sistolik ve diastolik tansiyon ve nabiz Slgiimleri
yapilmig, 1 ay sonraki kontrol goriismesinde bu parametreler tekrar Olgiilmiistiir. Ayrica

hastalarin metabolik parametreleri degerlendirilmek iizere poliklinigimizde Aclik Kan Sekeri,
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HbAIc, Total Kolesterol, LDL Kolesterol, HDL Kolesterol ve Trigliserid diizeyleri kan 6l¢iim
cihaziyla poliklinigimizde Olglilmistir. 1 ay sonra hastalara tekrar B-WISE Anketi
uygulanmis ve tekrar ayni parametreleri degerlendirmek tlizere kan oOrnekleri alinmistir.
B-WISE Anketinin hastalar tarafindan doldurulmasi 3-4 dakika slrmiistiir. Hastalar geri
bildirimlerinde bir zorlanma belirtmemislerdir. Olgek iki psikiyatri hekimi tarafindan
Tiirkge’ye ¢evrilmis, iki farkli psikiyatri hekimi tarafindan tekrar Ingilizce’ye cevrilmistir.

Olgegi uygulayacak ekiple birlikte degerlendirilerek 6lgek son halini almustir.

3.2. istatistiksel Yontem

SPSS 17.0 paket programi kullanilarak verilerin analizi yapildi. Veri sunumunda siklik ve
yizde dagilimlar, ortalama ve standart sapmalar kullanildi. Gruplar arasinda ortalamalarin
karsilastirilmasinda Student’s t test, Mann-Whitney U testi, One-Way ANOVA testleri, siirekli
degiskenleri iligkilerinde Pearson korelasyon testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin birbiriyle
iliskileri Ki-kare ve Fisher’s exact ki-kare testleri ile degerlendirildi. Olgek yapisinin incelenmesi
amaciyla Faktor analizi yapildi. Kendilik algisina etkili degiskenleri sinamak amaciyla Lineer

Regresyon Analizi yapildi. Anlamlilik sinir1 olarak 0.05 kabul edildi.

3.3. Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler

Calismaya katilan tiim hastalarin sosyodemografik ve klinik o6zellikleri Tablo 4’te

verilmistir.
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Tablo 4: Hasta ve Kontrol Gruplarinin Sosyodemografik Ozellikleri

Demografik ve klinik bilgiler Hasta Kontrol
Cinsiyet
Erkek 34 (%66.7) 40 (%66.7)
Kadim 17 (%33.3) 20 (%33.3)
Yas 34.6 (x1.3) 32.8 (£1.05)
Kadin 34.9 34.9
Erkek 34.5 31.7
Boy (metre-m) (ort) 1.71 (£1.3) 1.71 (£1.1)
Kilo (kilogram-kg)(ort) 75.1 (£2.4) 76.1 (£2.04)
BMI (kilogram/metre?-kg/m?)(ort) 25.6 (x4.9) 25.8 (+4.2)
Kadin 24.3 24.4
Erkek 26.3 26.5
Egitim durumu (y1l)(ort) 9.47 (£0.5) 10.1 (£0.4)
Kadin %15.7 (<8 y1l) %15 (<8 y1l)
%15.7 (9-11 y1il)  %8.3 (9-11 yil)
%2 (>11 yil) %10 (>11 yil)
Erkek %25.5 (<8 y1l) %23.3 (<8 y1l)
%235 (9-11 yil) %30 (9-11 yil)
%17.6 >11 y1l) %13.3 (>11 y1l)
4. BULGULAR

4.1. Genel Bulgular

4.1.1. Hastalarin Tam1 Dagilimlan

SCID uygulanilarak konulan tanilar arasinda agirlik paranoid sizofreni tanisindadir. Tani

dagilimi ile ilgili bilgiler Tablo 5’te yer almaktadir.
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Tablo 5: Hastalarin SCID’e Gore Tam Dagilimlar

Tanmilar Say1 Yiizde (%)
Sizofreni, paranoid tip 23 45.09
Sizofreni, katatonik tip 2 3.92
Sizofreni, dezorganize tip 4 7.84
Sizofreni, rezidiiel tip 4 7.84
Sizofreni, ayrigmamis tip 11 21.56
Belirlenmemis 7 13.72

Hasta ve Kkontrol gruplarinda B-WISE skorlari arasinda anlamli derecede fark
saptanmamigstir (p<0.001). Hasta ve kontrol gruplarinin B-WISE skorlarinin ortalamas: Tablo 6’da

gosterilmistir.

Tablo 6: B-WISE Skorlarinin Ortalama Puanlan

Hasta Kontrol
B-WISE Total 235 23.3
B-WISE Tekrar test
23.6 *
Total

*Kontrol grubuna B-WISE retest uygulanmamustir.
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Hastalara uygulanan 6l¢eklerden elde edilen puanlar Tablo 7°de 6zetlenmistir.

Tablo 7: Uygulanan Olcekler ve Elde Edilen puanlar

Degisken Ortalama (SS) En az puan En ¢ok puan
Rosenberg 1.51(%£1.12) 0.00 4.50
BPRS 5223 (£16.1) 28 99
B-WISE 23.5 (x4.3) 14 36
B-WISE Tekrar test 23.6 (+2.9) 18 32

Hastalik tanisina bakildiginda paranoid, katatonik, dezorganize ve ayrismamis tiplerde

B-WISE skorlarinda anlamli bir degisiklik olmazken rezidiiel tip sizofreni hastalarinda B-WISE

skorlarinda anlamli diisme goriildii.

4.1.2. Sosyodemografik Ozelliklerde Cinsiyet, Yas, Egitim Siiresi ve Gelir Durumu ve

BMTI’nin Olgeklere Etkisi

Arastirma bulgularinda kadinlarin yas ortalamasi 34.9, erkeklerin yas ortalamasi 34.5 idi.

Egitim, yas, cinsiyet, aylik gelir ve BMI parametrelerinin kullanilarak yapildig: lineer regresyon

analizinde B-WISE skorlar lizerinde bu parametrelerin etkisinin olmadig1 goriildii (p>0.05).

Hastalarin kilo algilarinin BMI ile uyumu ve ortalama (ort) B-WISE skorlar1 Tablo 8’de

gosterilmistir.
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Tablo 8: Kilo algisi, BMI ve B-WISE filiskisi

BMI (ort)(SS)

B-WISE (ort)(SS)

Daha ince olmay1 isterdim 29.3 (+4.6) 23.5(x3.4)
Daha kilolu olmayi isterdim | 20.8 (£3.08) 25.1(£3.4)
Kilomdan memnunum 24.4 (£3.8) 22.0 (£5.0)
Kiloluyum 27.7 (£2.7) 23.3 (£3.6)
Cok sismamim 31.9 (£6.7) 24.0 (£2.5)
Normal kilodayim 24.3 (£3.5) 22.9 (£5.1)
Zayifim 19.7 (£2.3) 24.2 (+4.8)

Daha ince olmak isteyen hastalarin BMI ortalamasi algilartyla uyumlu olarak kilolu

kategorisindeydi. Daha kilolu olmak isteyenlerinki ve kilosundan memnun olanlarinki ise normal

kategorisindeydi. Kilolu ve obez olanlar ise algilariyla uyumlu olarak kilolu olduklarini

diistintiyorlardi. Zayif olduklarini diigiinenlerin BMI ortalamasi1 normalin alt sinirina yakindi.

4.1.3. Metabolik Degerlerin Yas ve Olceklerle iliskisi

Hastalar BMI agisindan zayif (<18.5), saglikli (18.5-24.9), kilolu (25-29.9), sisman (30-

39.9) ve asir1 sisman (40-60) olarak 5 gruba ayrildi. B-WISE skorlar1 da diisiik psikososyal uyum

(12-20), orta derecede psikososyal uyum (21-28) ve ciddi psikososyal uyum olarak 3 gruba

ayrildi. Ortalama B-WISE skoru 23.5 idi ve orta derecede psikososyal uyumu gosteriyordu.
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B-WISE ile BMI arasinda korelasyon saptanmadi. Gruplar arasinda yapilan Ki-kare testinde de

anlaml fark izlenmedi.

Hastalar MS agisindan da incelendi. 6 kisinin bel cevresi Olgiilemedi, 11 kisinin de
laboratuar kaynakli sorunlar nedeniyle tahlillerinde kismi eksikler olustu. Buna gore, hastalarin 5
tanesinde ilk goriismede, 1 tanesinde de 1 ay sonraki ikinci goriismede ATP-I1I kriterlerine gore
MS tanist kondu. Bunlardan 1’1 kadin, 5’1 erkekti. Yine 1’1 kadin, 5’1 erkek olmak iizere, 5
hastada ilk goriismede, 1 hastada da ikinci goriismede bozulmus aglik glukozu saptandi
(AKS>100 mg/dl). MS’u olanlarin yas ortalamasi 41.5, olmayanlarinki 33.7 idi. MS erkeklerde
daha fazla goriildi fakat istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Bu hastalarin BMI
ortalamasi 32.0, B-WISE ortalamasi 23.6, B-WISE retest ortalamasi1 24.0 ve bel ¢evresi ortalamasi
102.5 idi. MS tanisi alanlarda yas, egitim, aylik gelir ag¢isindan anlamli bir fark gozlenmedi fakat
BMI ve bel ¢evresi ile anlamli korelasyon bulundu (p<0.05). BMI ve bel cevresi arasindaki iliski

Tablo 9’da gosterilmistir.

Tablo 9: Hastalarin BMI ve Bel cevresi degisimleri

Hasta sayis1 BMI Bel cevresi
15 Artis Artis
5 Artis Degisim yok
5 Azalma Artis
6 Azalma Degisim yok
6 Azalma Azalma

Metabolik sendromun B-WISE Anketine etkisi saptanmadi (p>0.05).
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4.2. Giivenirlikle Ilgili Bulgular
4.2.1. Test-tekrar test ile Tlgili Bulgular

Hastalara B-WISE Anketi uygulandiktan ve metabolik parametreleri incelemek i¢in kan
ornekleri alindiktan 1 ay sonra tekrar B-WISE Anketi doldurmalart istendi ve tekrar kan 6rnekleri

alind. Ilk anketle ikinci anket puanlar1 arasindaki korelasyon anlamli bulundu (r=0.480)(p<0.05).

4.2.2. Testin i¢c Tutarhlig

Hastalara uygulanan anketteki 12 madde iizerinden Cronbach o degeri 0,525 olarak

saptandi ve istatistiksel olarak anlamli idi.

4.3. Gegerlikle Tlgili Bulgular

4.3.1. Benzer Olcek Gecerligi

B-WISE ile RSE Olgegi’nin benlik saygisimi degerlendiren ilk 10 maddesi arasinda
Pearson korelasyonuyla anlamli iliski saptanmadi (r=0.027) (p>0.05). B-WISE ile BPRS arasinda

da korelasyon saptanmadi (r=0.159) (p>0.05).
BPRS ile RSE Olgegi arasinda da herhangi bir korelasyon saptanmadi (r=0.276 ) (p>0.05).

Olgeklerin birbirleriyle korelasyonlar: Tablo 10°da gdsterilmistir.
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Tablo 10: Ol¢eklerin Korelasyonlari

OLCEKLER B-WISE RSE BPRS
r=0.027 r=0.159
B-WISE 1 p=0.853 p=0.264
r=0.027 r=0.276
RSE p=0.853 1 p=0.055
r=0.0159 r=0.276
BPRS p=0.264 p=0.055 1

4.4. Faktor Analizi

B-WISE Anketi’nin faktor yapisini incelemek amaciyla 51 hastadan elde edilen sonuglar
varimax rotasyonu ile degerlendirilmis ve degiskenin %63.8’ini acgiklayan 4 faktor elde edilmistir.

Sonuglar Tablo 11°de gosterilmistir.

Faktor 1 insanlar arasinda zorlanma ve beden imajimin farkindaligiyla iliskiliyken, Faktor 2
genel 1yl olma hali ve aktiviteyle iligkiliydi. Faktor 3 saglik ve kilo alma ile ilgili kaygilar, Faktor

4 ise kilo verme cabalar1 {izerinde yogunlagmaktaydi.
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Tablo 11: Faktor Analizi Sonuclar:

Faktor

1 2
8. Vicut seklim ylziinden akrabalarimdan ve 776 -,169 ,045 ,265
arkadaslarimdan kagiyorum
6. Diger insanlarla birlikteyken kilom nedeniyle kendimi , 743 , 175 ,044 -,010
rahatsiz hissediyorum
7. Gln boyunca birgok sey bana gortiinisimi ve vicut ,700 ,003 -,100 -,136
seklimi hatirlatiyor
1.Su anki kilom beni mutsuz ediyor ,627 ,307 ,083 -,223
5.Gortinisiimden hoslanmiyorum ,617 ,157 ,331 -,318
3. Edlenmek igin daha sik disari ¢ikiyorum -,098 ,838 -,006 ,203
12. Genellikle kendimle ilgili iyi hissederim 323 , 708 ,279 141
2.Kendimi aktif ve enerjik hissediyorum ,220 ,569 ,178 -,414
10. Fazla kilonun genel saghgim agisindan iyi -,208 ,212 ,760 -,014
olmadigina inaniyorum
9. Nasil kilo aldigimi ve nasil verebilecegimi biliyorum ,072 , 112 , 759 ,352
4.Achgimi kontrol edemiyorum ve surekli yiyecek ,309 -,029 ,613 -,205
arayisindayim
11. Kilomu kontrol etmek igin girisimlerim oluyor -,071 ,187 ,096 ,848

*Rotated Component Matrix’e gore yapilmigtir.
*Bartlett Kiiresellik Testi: 185.08

*Kaiser-Meyer-Olkin: 0.68
*p=0.000.

5. TARTISMA

5.1. Genel Bulgularla flgili Tartisma

Sizofreni hastalarinin beden imajlariyla ilgili degerlendirmelerini 6lgen testler sinirlidir.
Beden o6lciisii algisinda bozulma ve beden pargalarinin kiigiik oldugu hissi paranoid sizofreni ve
sizoaffektif bozukluk hastalarinin beden imaji patolojilerindeki 6zel belirtilerdir (35). Sizofreni

hastalarinda beden imajiyla ilgili dnemli parametrelerden biri obezitedir. Yas ve cinsiyete 0zgii
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BMI degerleri kullanildiginda erkek ve kadin sizofreni hastalarinda Alman popiilasyonuna gore
5.1 ila 6.4 kat daha yiiksek obezite prevelansi saptanmistir (37). Bizim ¢alismamizda hasta
grubunda obezite prevelansi %18 gibi diisiik bir degerde ¢ikmistir. Toplumdaki inanigin aksine,
Strassnig ve ark. (2005) nin ¢alismasina katilan obez sizofreni hastalarinda kilo algisinin tutarh
oldugu gorilmiistiir. Kilolu olma algis1 belirgin olarak beden agirligi, BMI ile koreledir ve boyla
ters korelasyon saptanmistir. Bizim ¢alismamizda da kilolu olma algisiyla BMI’nin korele oldugu
gorilmigiir. Literatiirde kilo durumuyla ilgili kendilik algisinda belirgin cinsiyet farkliligi
gozlenirken biz bu iki parametre arasinda anlamli bir fark saptamadik. Bu sonug, hastalar arasinda
obezite prevelansinin diisiik olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Literatiirle uyumlu olarak BMI ve
kilo verme istegi arasinda anlamli korelasyon tespit edildi. Daha Kkilolu olmak isteyenlerin BMI
ortalamasi ise saglikli kategorisindeydi. Hastalarin ¢ogunlugu (%27.4) kilo verme yontemi olarak
diyeti tercih etmis, %21.5’1 de spor yaparak zayiflamayi tercih etmislerdi. Strassnig ve ark. (2005)
kilo verme yontemi olarak en sik diyet tercih edildigini, egzersiz yapanlarin sayisinin ¢ok az
oldugunu belirtmislerdir. Bu fark, hastalarin klinigimize ilk bagvurular1 sirasinda egzersizin

Onemine vurgu yapilmasiyla iligkili olabilir.

Bu hastalarda obeziteyle beraber goriilen 6nemli sorunlardan birisi de MS’dur ve bu
popiilasyondaki prevelanst %63°tlir. MS’un genel popiilasyondaki prevelanst eriskinlerde
ortalama %22’dir ve yasla birlikte artis gostermektedir. Ulkemizde siklik erkeklerde %28,
kadinlarda %40 gibi yiiksek degerlerdedir (19). Bizim hastalarimizin %11.7’sinde MS tespit edildi
ve yasla ve cinsiyetle anlamli bir iligkisi saptanmadi. Calismamizda MS’un diger ¢alismalardan
diisiik goriilmesi, hasta sayisinin azligina, laboratuardaki kismi eksikliklere veya hastalarin diyet
ve egzersiz Onerilerimizi dikkate almis olmasina bagl olabilir. Cerit ve ark. (2008) calismasinda
MS tanis1 alanlarin yas ortalamasi daha ileri bulunmustur ve kadinlarda daha sik goézlenmistir.
Diger ¢alismalarda ise yasla MS arasinda iligski gosterilmemistir. Bel ¢evresindeki artis ve HDL
kolesterolde diisme belirgin olarak MS ile iliskili parametrelerdir. Bizim ¢alismamizda da MS,

BMI ve bel ¢evresiyle dogrudan iliskili olarak bulundu. Bu popiilasyonda MS’u 6ngérmek
59



acisindan bel cevresi Ol¢iimii kolay bir tarama araci olacaktir. Bel ¢evresi dlgiimii merkezi tip
yaglanma diizeyiyle iliskilidir ve sizofreni hastalarinda koroner kalp hastaligi ve diyabet
gelisimini 6nleme firsat1 verebilir. Bel ¢evresi genisligi artmis olan hastalar kilo verme ve fiziksel
aktivitelerini arttirma yoniinde tesvik edilmelidir. MS ile BMI arasinda diger ¢alismalarda oldugu
gibi bizim calismamizda da herhangi bir iliski bulunamamistir (23). Sizofreni hastalar1 ¢esitli
nedenlerle MS ve iligkili metabolik bozukluklar agisindan saglikli kisilerden daha fazla tehdit
altindadirlar. Ozellikle ileri yas, kadin olmak, uzun hastalik ve tedavi siiresi, ailede obezite dykiisii
gibi risk etmenlerinin varliginda klinisyenin hastanin metabolik durumunu goézden gecirmesi
uygun olacaktir. Fiziksel aktiviteyi arttirmaya yonelik 6neri ve 6devler, diyet agisindan Oneriler ve
diyetisyenlerle isbirligi, kan basinci, bel gevresi Olgilimii, kan biyokimya tahlili gibi kolayca

yapilabilecek bazi 6lgiimlerin belli araliklarla degerlendirilmesi uygun olacaktir (21).

Sizofreni ve sizoaffektif bozukluk hastalarinin sagliklilara gére beden 6lciilerini, kilolarinm
algilamada sorun yasadiklar1 daha 6nceki ¢aligmalarda gosterilmistir. Strassnig ve ark. (2005) nin
calismasinda kilo algilar1 uyumluyken Loh ve ark. (2008) nin ¢aligmasinda sizofreni ve
sizoaffektif bozukluk hastalarinin kilolarmi ve beden dlgiilerini kiigiimsedikleri goésterilmistir.
Priebe ve Rohricht (2001) paranoid sizofreni ve sizoaffektif bozuklugu olan hastalarin diger
hastalara gore beden imaj1 ¢arpitmalar1 oldugunu ortaya koymuslardir. Saglikli kontroller beden
boliimlerinin 6l¢iistinii abartma egilimindeyken paranoid sizofreni ve sizoaffektif bozukluk
hastalarinin bacak oOl¢iilerini kiiglimsedikleri goriilmiistiir. Bizim c¢alismamizda hastalarin kilo
algilar1 BMI ile uyumlu idi. B-WISE gruplarina bakildiginda, gruplar arasinda anlamli fark yoktu
ve zayif olanlarin %50°si diisiik, %50°si orta derecede psikososyal uyum gosteriyorlardi. Normal
kilodaki hastalarin %17.3°1 diisiik, %65.2°si orta derecede, %17.3’1 yliksek psikososyal uyum
gosteriyorlardi. Kilolu hastalarin %37.5°1 diisiik, %62.5’1 orta derecede psikososyal uyum
gosteriyorlardi. Obez hastalarin  %25°1 diistiik, %75’1 orta derecede psikososyal uyum

gosteriyorlardi. Asirt obez hasta 1 taneydi ve orta derecede psikososyal uyum gosteriyordu.
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5.2. Giivenirlikle Tlgili Calismalar

Orijinal calismada Awad ve Voruganti (2004), anketin psikiyatrik popiilasyondaki farkli
tedaviler kullanilan cesitli tanilarda da kullanigh oldugunu gostermisler, psikotropik tedavi
sirasinda anketin ardisik uygulamasinin anketin beden agirhigindaki degisikliklere duyarliligi ve
ayrica klinisyeni uyarmada kullanisl oldugunu gostermislerdir. Ayni1 andaki BMI’inin dikkatli bir
sekilde hesaplanmasinin kendilik algis1 ve BMI arasindaki iliskiyi degerlendirmek agisindan
yararli olacagi kabul edilmistir. Ozellikle, tedaviye uyumsuzluga neden olan konularn
belirlenebilecegi ve relaps riskini azaltacagi diisiiniilmiistiir. B-WISE Anketi’nin Almanca
gecerlik-giivenilirlik ¢alismasinda, toplam B-WISE skorlarinin BMI'ne gore anlamli olarak
degistigi, yiiksek BMI skorlarina sahip hastalarin daha diisiik psikososyal uyuma sahip olduklari
goriilmiistlir (22). Probst ve ark. (2010) nin calismasinda ise B-WISE skorlariyla kilo ve BMI
arasinda bir iliski gbzlenmemistir. Biz ¢alismamizi degerlendirirken de BMI ve B-WISE skorlar1
arasinda anlamli bir fark gézlemedik. De Hert ve ark. (2006) nin ¢alismasinda hem MS’u olanlar
hem de glukoz anormallikleri olanlar belirgin olarak daha diisiik B-WISE skorlarina sahip
olduklari, son zamanlarda kilo alimi olan hastalarin daha diisiikk psikososyal uyum ve benlik
saygisina sahip olduklari, bu yiizden de tedaviyi birakma gibi tiim kilo alimina neden olan

faktorlerden kagindiklar1 goriilmiistiir. Bizim c¢alismamizda ise metabolik degerlerle B-WISE

skorlar1 arasinda bir iliski saptanmadi.

Probst ve ark. (2010) nin B-WISE’in psikometrik 6zelliklerini inceledikleri ¢alismada,
klinik olmayan orneklerde ortalama B-WISE skoru 29.1 (£2.8) olarak saptanmistir ve erkek
katilimcilar kadin katilimcilardan daha iyi beden agirligi, imaji ve kendilik algisiyla ilgili uyum
gostermektedirler. Klinik olmayan katilimcilar sizofreni ve sizofreni haricindeki psikiyatrik
bozukluklarda toplam B-WISE skorunda belirgin olarak daha yiiksek puanlar almislardir.
Sizofreni hasta grubunda kadin hastalar erkek hastalardan daha yiiksek B-WISE puani almiglardir.

Bizim ¢alismamizda kontrol grubunun hasta grubuyla B-WISE puanlar1 agisindan anlamli bir
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farki yoktu. Kontrol grubunun az sayida katilimcidan olusmasi buna yol agmis olabilir. Cinsiyet
acisindan ne kontrol ne de hasta grubunda bir fark gézlenmedi. Daha 6nceki ¢alismalarda egitim
stiresi ve gelir dlizeyine bakilmamistir. Bizim ¢alismamizda egitim siiresinin ve gelir durumunun
da B-WISE skorlar1 iizerinde anlamli bir etkisi olmadigi tespit edildi. Bu testin daha genis bir

gruba uygulanabilecegini gostermektedir.

Testin i¢ tutarliligi anlamli bulundu ve 0.525 ile yiiksek giivenirlik gosterdi. Klinik

popiilasyonda B-WISE Anketi’nin Tiirk¢e versiyonunun kullanilabilecegi goriilmektedir.

Awad ve Voruganti (2004) nin orijinal ¢alismasina benzer sekilde test-retest korelasyonu
anlamli olarak bulundu. B-WISE retest skorunda istatistiksel olarak anlamli olmayan bir
yiikselme goriildii. Tekrar test igin ayrilan 1 aylik siire i¢indeki antipsikotik tedavinin B-WISE

skorlari iizerinde bir anlam tasimadig1 sdylenebilir.

Hasta grubunun rezidiiel tipinde B-WISE tekrar test skorlarinda belirgin azalmanin

goriilmesi sizofreninin iyilesme dénemindeki i¢ gorii kazanimina bagli olabilir.

5.3. Gegerlikle Tlgili Cahsmalar

Hasta ve kontrol gruplarindan alinan bilgiler degerlendirilmis, her iki grupta da BMI ve
B-WISE skorlar1 arasinda bir iliski saptanmamigtir. Bu, obez hastalarin az olmasindan ve

hastalarimizin kilo algilarinin uyumlu olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

De Hert ve ark. (2006) nin caligmasinda benzer Olgek kullanilmadigr dikkati ¢ekmistir.
Bunun sebebi Ol¢ege tam olarak benzeyen baska Ol¢cek olmamasina bagli olabilir. Biz
calismamizda benzer 6lgek olarak RSE Olgegi'nin ilk 10 maddesini (benlik saygisi alt dlgegi)
kullandik. B-WISE ile aralarinda anlamli korelasyon izlenmedi (p>0.05). Baska benzer 6l¢eklerle

yapilan caligmalara gereksinim vardir. B-WISE toplam skorlar1 ile BPRS puanlar1 arasinda
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herhangi bir iliski saptanmadi. Bu sonug, anketin hastalifin siddetinden etkilenmedigini

gostermektedir.

5.4. Faktor Analizi Calismalar

Calisma sonucunda 4 faktor elde edildi. Faktor 1, insanlar arasinda zorlanma ve beden
imajmin farkindahigiyla iliskiliyken, Faktor 2, genel iyi olma hali ve aktiviteyle iliskiliydi. Faktor
3, saglik ve kilo alma ile ilgili kaygilar, Faktor 4 ise kilo verme c¢abalar1 iizerinde

yogunlagmaktaydi.

Bu faktorler incelendiginde B-WISE Anketi’nin beden ve kendilik imajimi degerlendiren

cok yonlii bir 6l¢ek oldugu diisiintilebilir.

6. SONUC

Bu ¢aligmanin sonucunda, B-WISE Anketi’nin test-tekrar test sonucunda giivenilir oldugu
gosterilmigtir. Testin i¢ tutarlilii da uygun bulunmustur. Calismada benzer olcek gecerliligi
kullanilmistir. Benzer Olgekle aralarinda anlamli iligki kaydedilmemistir fakat Faktor Analizi
caligmalariyla gegerligi gosterilmistir. Sonuglar sizofreni hastalarinda kendilik algisi ve beden
imajin degerlendirmede B-WISE Anketi’nin uygun bir test oldugunu gostermistir. Es zamanlh
BMI takipleriyle birlikte uygulanmasinin klinisyene yardimci olacagi diisliniilmektedir. Bu
yontemin, bu hastalarda sik goriilen bir durum olan kilo alimina bagl tedaviyi yarida kesme gibi
sorunlart en aza indirecegi diisiiniilmektedir. Hastalarin beden algilarinin kilolariyla uyumlu
oldugu goriilmiistiir. Calismamizda obezite ve MS prevelans: diisiik saptanmistir. Yas, cinsiyet,

egitim siiresi ve gelir durumunun B-WISE skorlar1 ve MS iizerine bir etkisi olmadig1 goriilmiistiir.
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Calismamizin kisithliklarinin baginda hasta sayisinin az olusu gelmektedir. Sonraki
caligmalarda hasta ve kontrol grubunun sayilar arttirilabilir, benzer dlgek gecerliligi i¢in birden

fazla 6l¢ek kullanilabilir.
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