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KISALTMALAR

BPRS: Kisa Psikiyatrik Derecelendirme Olgegi

CBASDO: Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi

PANNS: Pozitif Negatif Sendrom Olgegi

WHO-DAS-II: Diinya Saglik Orgiitii yetiyitimi ¢izelgesi

ARK: Arkadaslar

CSDO:Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi

DSM IV :Mental Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel Kitab1

LSFBO: Liebowitz Sosyal Fobi Belirtileri Olgegi



1. GIRIS VE AMAC

Sizofreni diisiince, algi ve duygulanim semptomlarinin bulundugu, kisinin uyum ve
islevsellik diizeyini belirgin olarak bozan, etyolojisi tam olarak belirlenememis, farkli
klinik gortiniimleri olan kronik ve siddetli seyreden bir mental hastaliktir. Sizofrenili
hastalarda temel olarak sanr1 ve varsanilarin olusturdugu gercegi degerlendirme yetisinde
bozukluk, negatif belirtilerden olusan psikomotor yoksulluk, garip davranis ve pozitif
yapisal diisiince bozuklugunu igeren dezorganizasyon gozlenir (1). Hastaligin karakterine
ve uygulanan tedaviye bagli olarak sizofreni hastalar1 giinlilk yasam aktivitelerinde,
motivasyonlarinda, iletisim becerilerinde, iiretkenlik, uyum gibi alanlarda sorunlar

yasamaktadirlar.

Sizofreni, temel olarak akut psikozun kontrolii ve psikotik epizodlarin 6nlenmesi amaciyla
antipsikotik ilaclar ile tedavi edilmektedir. Tedavinin basarisina ragmen hastalarda
relapslar goriilebilmekte, antipsikotiklerin yan etkileri de sorunlar yaratabilmektedir.
Hastalarda motivasyon eksikligi ve izolasyon, maladaptif davranig ve sosyal fonksiyon
bozuklugu gibi rezidiiel semptomlar1 devam edebilir. Bu semptomlar hastalarin egitim,
meslek ve sosyal rollere devam etmede zorluklar yasamasina neden olur. Bu yiizden
hastalik iizerine etkili psikososyal etkilerin de goz Oniine alinmasi gerektigi goriisii
yayginlik kazanmakta ve son yillarda bircok hasta icin psikososyal tedaviler ile ilag
tedavisini birlikte kullanma egilimi artmaktadir (2). Psikososyal tedaviler hastayi
destekleme, bagimsiz yasama yetilerini gelistirme ve psikososyal islevselligi iyilestirme ile
sizofrenide ortaya c¢ikan yikimi, yetersizlikleri ve olumsuzluklar iyilestirme amacindadir
(3). Uygulanan terapiler arasinda aile terapisi, toplumsal becerilerin gelistirilmesi, i¢gorii
gelistirme yaklasimlari, bireysel ve grup terapileri, davranigsal yaklasimlar, duygu
disavurumu gelistirilmesi, sekillendirme, biligssel proges terapisi, beceri egitimi ve

motivasyon gibi yaklasimlar bulunur (4,5,6).

Yasam Kkalitesi, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan “hedefleri, beklentileri, standartlari,
ilgileri ile baglantili olarak, kisilerin yagsadiklar1 kiiltiir ve deger yargilarinin biitiinii iginde
durumlarinm algilama bi¢imi” olarak tanimlamistir (7). Saglikla iligkili yasam kalitesi ise,
hastalarin kendi saglik durumlarini nasil algiladiklar1 ve hastalarin fiziksel, ruhsal ve sosyal

olarak fonksiyonel kapasitesi olarak tanimlanmistir (8). Son 15 yil iginde sizofreni gibi



siddetli psikiyatrik hastaligt bulunan kisilerde, yasam kalitesinin degerlendirilmesi
konusunda caligmalar yogunlagsmistir. Yasam kalitesi, bugiin sizofrenide rehabilitasyon
programlarinda ve ila¢ tedavisi basarisinin degerlendirilmesinde 6nemli bir ara¢ olarak
kullanilmaktadir. Sizofreni tedavisinde, son yillarda hasta ve yakinlarinin da tedavi
progesine katilimi yoniinde ¢abalar artmaktadir. Bunun sonucu olarak hasta memnuniyeti,
hasta ve yakinlarmin tedaviyi degerlendirmeleri, subjektif iyilik hali ve yasam kalitesinin
onemi vurgulanmaktadir. Sizofreni tedavisinin ana amaci sizofreni semptomlarinin
azaltilmasindan ve yinelemeleri Onlemenden ote hastanin tam olarak iyilesmesine ve

yasam kalitesinin optimizasyonuna dogru yonelmektedir (9).

Cesitli kisisel ve sosyal degiskenler, yasam kalitesi lizerine etkili olabilir. Sizofreni
hastalarinda bu degiskenlerin etkisinin tanimlanmas1 yasam kalitesinin artiriimasi
caligsmalar1 agisindan 6nem tasimaktadir. Sosyodemografik ve klinik degiskenler ve yasam
kalitesi arasindaki iligki bir ¢ok calismaya konu olmakla beraber bu degiskenlerin etkisi

acisindan kesin sonuca varmak giictiir.

Sizofrenide yasam kalitesi, rehabilitasyon programlarinda ve ilag tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesinde kullanilmasina karsin bu kavramin neleri icerdigi hangi klinik
parametrelerden etkilendigi ve nasil dlgiilecegi konusundaki tartigmalar stirmektedir. Bu
calismanin amaci, hekimin ve hastanin degerlendirmeleri ile (objektif ve subjektif olarak)
sizofreni hastalarindaki yasam niteligi ve yetiyitiminin gesitli dl¢eklerle saptanmasidir.
Ayrica, sosyodemografik veriler, hastaligin tipi, tedaviye uyum ve yanit, yan etkiler,
hastalik siiresi, hastaliga kars1 i¢gorii, eslik eden anksiyete, depresyon, sosyal destek gibi
parametrelerin sizofreni hastalarinda yasam kalitesi {izerine olan etkisinin belirlenmesi

amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SIZOFRENI TANIMI

Sizofreni, diisiince, davranis, algi, konusma, iletisim, sosyal iliskiler, dikkat, diirtii
denetimi, ¢evre ile olan etkilesim, duygusal ifadeler, motor davranis alanlarinda belirtiler
gosteren, gercegi degerlendirmenin bozulmus oldugu, heterojen 6zellik gosteren psikotik
bir hastaliktir (10). “Us yarilmas1” anlami tasiyan sizofreni terimi duygulanim ve diisiince

arasinda kopuklugu ifade eder.

2.2. SIZOFRENI TANISI

Sizofrenide belirti dagilimimin {i¢ alt gurupta toplandigi caligmalar ile desteklenmis olup
bunlar; sanr1 ve varsanilarin olusturdugu gercegi degerlendirme yetisinde bozukluk, negatif
belirtilerden olusan psikomotor yoksulluk, garip davramis ve pozitif yapisal diislince
bozuklugunu igeren dezorganizasyondur (1). Buna gore sizofreni semptomlart 3 ana
boliime ayrilabilir:

Pozitif semptomlar: Haliisinasyon, deliizyon, dezorganize konusma ve davranis

gibi psikotik semptomlar.

Negatif semptomlar: Duygulanim araliginda azalma, konusma fakirligi, ilgi ve

motivasyon kaybi.

Kognitif semptomlar: Organize olmak, soyut diislince, dikkat ve islevsel

fonksiyonlarda defisit.

Hastalik siireci kendini ortaya koymadan 6nce premorbid bir donem bulunmakta ve bu
donemde sizoid veya sizotipal gibi A kiimesi kisilik tipi belirtileri bulunmaktadir (11, 12).
Hastalarin bir kisminda psikotik baslangi¢ ani ve agik bir sekilde goriilebilmekle beraber
hastalarin biiyiikk bir kisminda belirgin psikotik belirtilerin bulunmadigi, yavas gelisen,
haftalar-yillar boyunca stirebilen anksiyete, depresyon, obsesyon ve kompulsiyonlar, panik,
somatik yakinmalar gibi 6zgiil olmayan semptomlarin bulundugu prodromal bir dénem
gozlenir (10, 12). Prodromal dénemi, psikotik belirtilerin belirgin olarak bulundugu aktif
donem takip eder. Aktif faz ardindan islevsellikte belirgin bir diigme veya eski islevsellige
donememe (kalint1) donemleri goriiliir. Kalintt donem siklikla yavas ilerleyici olup tabloya

negatif belirtiler hakimdir (13). Bu teorik degerlendirmeye karsin sizofreni ¢cok farkli gidis



ve sonlanim Ozellikleri gostermektedir. Gidis ve sonlanimin belirlenmesinde siklikla
kullanilan belirleyiciler; hastalik belirtileri, is uyumu, toplumsal uyum, hastaneye yatis

sayis1 ve siiresi, biligsel yetiler, genel saglik durumu ve intihar girisimidir (14).

Klinik uygulamada en sik kullanilan tani kriterleri DSM-IV kriterleri olup dahil edilme ve
dislama olgiitlerini icermektedir. Dahil edilme 6Slgiitleri sizofreni i¢in en 6zgiil semptomlar

iken diglama Olgiitleri ayirici taninin yapilmasina yardimci olmaktadir.

Sizofreni Tam Olgiitleri (DSM IV)

A) Karakteristik semptomlar

Bir aylik donemin (basariyla tedavi edilmisse daha kisa bir siire) onemli bir
boliimiinde asagidakilerin en az ikisinin bulunmasiyla karakterize aktif faz
semptomlarti:

1. Hezeyanlar

2. Haliisinasyonlar

3. Dezorganize konusma (siklikla enkoherans veya konu dist konugmalar)

4. Ileri derecede dezorganize yada katatonik davranis

5. Negatif belirtiler, duygusal kiintliik, aloji yada avolisyon (diisiince

iceriginin yoksullagmasi veya istem yoklugu)
Not: Hezeyanlar bizar ise yada haliisinasyonlar kisinin davraniglar1 veya
diisiinceleri hakkinda siirekli yorum yapmakta olan seslerden yada iki yada daha
fazla sesin bir birbirleriyle konusmasindan olusuyorsa, A tani 6l¢iitiinden sadece bir
belirtinin olmas yeterlidir.

B) Toplumsal /mesleki islev bozuklugu

Mesleki, kisiler arasi iligkiler yada kendine bakim gibi o6nemli islevsellik
alanlarindan bir yada birden fazlasinda islevselligin, hastalik 6ncesi doneme gore
belirgin olarak bozulmasi (hastalik ¢ocukluk yada ergenlik donemde baslamis ise
kigiler aras1 iliski, akademik veya mesleki alanlarda beklenen diizeye ulagmakta
yetersizlik).
C) Siire

Bu bozuklugun devam ettigini gosteren belirtiler en az 6 ay siireyle bulunmaktadir.
Bu siire en az 1 ay siiren aktif donemi (basariyla tedavi edilmigse daha kisa bir

stire) igermelidir. Prodromal ve rezidiiel donemler de bu siireye dahil olabilir.



D) Sizoaftektif bozukluk ve duygudurum bozuklugunun dislanmasi

Sizoaffektif bozukluk ve psikotik bulgulu duygudurum bozuklugu dislanmstir.
Bunun nedeni, aktif evre ile birlikte depresif, manik veya karma bir donem ortaya
cikmamast ve aktif evre sirasinda duygudurum belirtileri de olmussa bunlarin
toplam siiresi aktif ve rezidiiel donemlerin siiresine gore daha kisa siirmesinden
dolayidir.

E) Madde kullanimi ve genel tibbi durumun dislanmasi

Bu bozukluk bir maddenin dogrudan fizyolojik etkilerine (Ornegin kotiye
kullanilabilen bir ilaca, tedavide kullanilan bir ilaca) yada genel tibbi duruma baglh
olarak ortaya ¢ikmamustir.

F) Yaygin gelisimsel bir bozuklukla olan iligki

Otistik bozukluk veya diger bir yaygin gelisimsel bozukluk 6ykiisii varsa ancak en
az bir ay slireyle (basartyla tedavi edilmisse daha kisa bir siire) belirgin sanr1 ve

varsanilar da mevcutsa sizofreni ek tanisi konulabilir.

Sizofreni DSM 1V alt tipleri ve tam olciitleri
Paranoid tip
A) Bir yada birden fazla sanr1 veya siklikla isitme varsanilarinin bulunmasi.
B) Dezorganize konusma, dezorganize veya katatonik davranis, diiz veya uygunsuz
duygulanim klinik gdriiniimde baskin degildir.

Dezorganize tip

Asagidaki tiim olgiitler karsilanmalidir.
A) Dezorganize konusma, dezorganize davranis, diiz veya uygunsuz duygulanim.
B) Katatonik tip olgiitleri karsilanmamalidir.
Katatonik tip
Asagidakilerden iki veya daha fazlasi klinik goriiniime hakimdir.
A) Katalepsi (balmumu esnekligini de kapsamali) yada stupor ile karakterize motor
hareketsizlik.
B) Amagsiz ve dis uyaridan etkilenmeyen asir1 motor aktivite.
C) Asirt negativizm (tim girisimlere hareketsiz direng yada hareket ettirme

girisimlerine ragmen kati postiirii siirdiirme) yada mutizm.



D) Postiir alma, bunun da kanit1 olarak istemli hareketlerde tuhafliklar (uygunsuz
ve bizar postiirlerin takinilmasi), sterotipik hareketler, belirgin mannerizm veya
belirgin grimas.

E) Ekolali veya ekopraksi.

Avyrismamis tip

DSM [V’°deki A olgiitleri karsilanmistir ancak paranoid, dezorganize, katatonik tip
tan kriterleri tam olarak karsilanmaz.

Rezidiiel tip
Asagidaki ol¢iitler karsilanmustir.
A) Belirgin sanr1, varsani, dezorganize konugsma ve ileri derecede dezorganize yada
katatonik davranisin olmamasi.
B) Negatif semptomlarin yada A olgiitiindeki iki yada daha fazla semptomun daha
hafif bi¢iminin varligi ile belirlendigi iizere bu bozuklugun siirdiigiine iliskin

kanitlar vardir.

Sizofreninin heterojen bir grup oldugu konusunda fikir birligi bulunmasina ragmen,
homojen alt guruplarin tanimlanmasinda ortak bir yaklasim mevcut degildir. Sizofreninin
alt sendromlarin1 tanimlayan yaklagimlar hastaligin farkli patofizyolojik siireclerinin
oldugundan yola ¢ikmistir. Crow, sizofreni hastalarini pozitif ve negatif belirtilerine gore
Tip I ve Tip II sendrom olarak iki sekilde siniflandirmigtir. Tip I sendrom akut baslangic,
sanr1, varsant ve diger pozitif semptomlarin bulundugu klinik, tipik antipsikotiklere iyi
yanit alinmasi, entelektiiel yikimin az veya hi¢ olmamasi, beyin goriintiilemesinde yapisal
anormalliklerin bulunmamasi, geri donilisiimsiiz istemsiz hareketlerin bulunmamasi
Ozelliklerine sahip olup One siiriilen patofizyoloji, D2 reseptér yogunlugu veya
duyarliliginda artmanin bulunmasidir. Tip II sendrom, kiint duygulanim, konusma fakirligi,
isteng azlig1 ve diger negatif belirtilerden olusan klinik, kronik ve yavas ilerleyen bir seyir,
tipik antipsikotiklere olumsuz yanit, entelektiiel yikim, geri doniisiimsiiz istemsiz
hareketler, yapisal beyin anormallikleri 6zelliklerine sahip olup, 6ne siiriilen patofizyoloji,

temporal ve frontal kortekste hiicre kaybidir (15,16).
Sizofrenide negatif ve pozitif belirtileri temel alarak degerlendiren diger bir kisi ise

Andreasan’dir. Andreasan klinik belirtilerin  psikopatoloji ile aciklanabilmesi ve

psikopatoloji ve norobiyolojinin birlestirilmesi 6gelerinden yola ¢ikmistir. Pozitif belirtili
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sizofreni, negatif belirtili sizofreni ve karma belirtili sizofreni modellerini gelistirmistir.
Pozitif belirtilerin yiiksek kortikal islevlerden kaynaklandigini, negatif belirtilerin ise beyin
yikimini yansittigin1 ve negatif-pozitif ayriminin garip davranis temelinde birlestigini ileri

stirmstiir (17).

Carpenter ve arkadaslar1i negatif belirtilerin birincil, ikincil, kalict ve gecici olarak
siiflandirilmasii 6nermislerdir. Sendromun kendine 6zgii negatif belirtilerini birincil,
antipsikotik, disfori, uyar1 azlig1 ve pozitif belirtilere bagl gelisenleri ise ikincil olarak
tanimlamiglardir. Birincil ve kalici olan belirtiler i¢in defisit; diger durumlar i¢in non-
defisit terimlerini 6nermislerdir. Bu smiflandirma ve tanimlamalarla sizofreniye 6zgiin

psikopatolojilerin daha iyi anlasilacagini savunmuslardir (18)

2.3. SIZOFRENI TARIHCESI

Sizofreni, ¢ok eski tarihlerden beri bilinmekle birlikte psikiyatrik bir hastalik olarak kabul
gormesi nispeten yenidir. Ortacagda, sizofreninin psikotik belirtileri doga istii giiglere
baglanmis ve sizofreni hastalarinin lanetlenmis oldugu diisiiniilmiistiir. Bu donemde bati

toplumlarinda hastalar belirgin olarak ayrimeciliga ugramislardir.

Hastaligin ilk olarak tanimlanmasi 1800’1 yillarin ikinci yarisina rastlamaktadir. Morel
1860 yilinda, ergenlik doneminde baslayan yikimla siliregelen bu hastalia ‘dementia
precoce’ adin1 vermistir. 1863 yilinda Kahlbaum ‘praphrenia hebetica’ terimini
kullanmigtir. Hecker 1871°de ‘hebefreni’ olarak tanimladigi hastalikta hastalarin garip
davraniglarin1 kaydetmis; Kahlbaum 1874 yilinda katatonik semptomlari tanimlamistir.

(10,11,14).

Sizofreniye bakis agimizda biiytlik ¢1g1r agan Emil Krapelin hastaligin katatonik, hebefrenik
tiplerine paranoid ve basit tipleri de ekleyerek bu tipleri ‘dementia precox’ tanimi
kapsamina almistir (11). Bu terimle biligsel bozulma (dementia) ve precox (erken
baslangi¢) arasindaki farki vurgulamaya calismistir (10). Bu hastalarda sanr1 ve
varsanilarin en belirgin belirtiler oldugunu ve hastaligin siiregelen yikimla seyrettigini
belirtmistir (11). Krapelin, normal islevselligin oldugu ancak alevlenmeler gosteren

hastaligi manik depresif psikoz olarak tanimlayip bu hastalarin ayrimini da yapmuistir.
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Ayrica, paranoid hastalarin inat¢1 persekutuar sanrilarinin bulundugunu, hastaligin yikimh
bir gidisata sahip oldugunu, manik depresif psikozdan farkli olarak semptomlarin siiregen
karakterde oldugunu belirtmistir (11,10,13). Krapelin, kiside biling, affekt ve irade
alanlarinda tam bir yikimla giden dementia precox’un psikotik belirtilerinin organik

etyolojiye sekonder gelistigini vurgulamistir (10).

Sizofreni denilince akla gelen bir diger 6nemli isim olan Eugen Bleuler, 1911 yilinda
“dementia precox” yerine literatiire sizofreni (us yarilmasi) terimini kazandirmistir (11,10).
Bu terim ile diislince, duygu ve davranislar arasindaki boliinmeyi (schisms) belirtmeye
calismis, “demantia praecox” taniminin kapsamini da elestirerek, bu durumunun tek bir
hastaliktan ¢ok heterojen bir grup oldugunu belirtmistir (10). Bleuler, erken baslangic ve
siddetli yikimin sadece agir vakalarda goriildiigiinii ve sizofreninin mutlaka yikimli bir
gidise sahip olmasinin gerekmedigini vurgulamig; hastaliga kesitsel bir yaklagim
getirmistir (13). Bleuler, sizofreni hastalarindaki zihinsel bdliinme teorisi igin primer
belirtileri tanimlamis, bu temel belirtileri sizofreninin 4A’s1 olarak isimlendirmistir
(10,11,13,14). Bleuler, temel olarak patolojinin ¢agrisim bozuklugunda oldugunu, bunun
yaninda ambivalans, otizm ve duygulanim bozuklugunun da gerektigini varsanit ve

sanrilarin ise ikincil belirtiler oldugunu vurgulamstir (10).

20 yiizy1l ortalarinda Kurd Schneider, sizofreni tanisi i¢in, kendilik ve dis diinya arasindaki
engeli bozan 11 tane birinci sira bulgusu tanimlamigtir (13). Schneider’in birinci sira
bulgular1 yaygin olarak kabul gérmiis olup, giiniimiiz tan1 sistemlerinde bu bulgular 6nemli

bir yer tutmaktadir.

2.4. EPIDEMIiYOLOJi

Diinya iizerinde yaklasik 24 milyon kisinin hastaliktan etkilendigi diigiiniilmektedir (19).
Cografi dagilim olarak tiim diinyada sizofreni, insidans ve prevelans degerleri benzerlik
gostermektedir (11). Yapilan degisik c¢alismalarda sizofreni insidanst 0.1-0.7/1000;
prevelanst ise 0.6-7.1/1000 olarak rapor edilmistir (10). Warner Giraloma, 1995 yilinda
yaymlanan derlemesinde yasla diizeltilmis yillik insidans1 100.000 kiside 10-40 yeni olgu

olarak vermistir (19).
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Sizofreni, kadin ve erkeklerde esit oranlarda goriilmekle birlikte, hastaligin baslangi¢ yasi
erkeklerde kadinlara oranla daha erkendir. Genel olarak baslangi¢c yasi erkeklerde 15-25
yaslari arasi iken, kadinlarda 25-35 yaslar1 arasindadir. Hastaligin 10 yasindan 6nce ve 60
yasindan sonra baslamasi nadir goriilmektedir (11,20). Kadinlarda 6strojen hormonunun
baslangi¢ yasinin gecikmesinde etkili oldugu One siiriilmistiir (21). Paralel olarak
kadinlarda, menopoz doneminde hastaligin seyrinde ikinci bir yiikselme dénemi de tespit

edilmistir (22).

Ulkemizde sizofreni epidemiyolojisi ile ilgili yeterli miktarda ¢aligma olmamakla birlikte,
Sivas ilinde yapilan bir ¢alismada yasam boyu yayginliginin % 0.5 oraninda oldugu ve

sizofreni insidansinin {ilkemiz disindaki sonuglar ile uyumlu oldugu belirtilmistir (23).

2.5. ETYOLOJi

Tek bir hastalik olarak tanimlanmis olmasina ragmen sizofreni, heterojen etyolojili ortak

belirtiler gosteren bozukluklar grubudur (11).

Psikiyatrik bozukluklarin giinlimiiz degerlendirmeleri en az doért 68enin bilesimini
icermelidir: Genetik yatkinlik, yasam stresorleri, bireyin kisiligi, stresle basa c¢ikma
becerileri, birey ve genomu iizerine etkili viriis toksin ve ¢esitli hastaliklar gibi ¢evresel

etkiler (24).

Genetik gecis sizofrenide en Onemli risk faktorlerinden biridir. Sizofrenide genetik
faktorlerin etkisi aile, evlat edinme, ikiz ¢alismalari ile ortaya konulmustur. Evlat edinilen
monozigot ikizlerin biyolojik ebeveynleri tarafindan yetistirilen ikizleri ile aym1 oranda
hastaliga sahip olmas1 genetik etkinin c¢evre etkisinden daha kuvvetli oldugunu
gostermektedir. Ebeveynlerden sadece birinde sizofreni oldugu durumlarda, ¢ocuklarda
sizofreni goriilmesi riski % 12.5-13.8 iken her iki ebeveynin de sizofreni olmas1 ile bu
riskin % 35-46’ya yiikseldigi rapor edilmistir. Sayet ebeveynlerde hastalik mevcut degil
ancak kardeslerden biri sizofreni ise diger kardeslerde hastalanma riskinin % 6.7-8.2
oldugu bildirilmistir. Sizofrenik kisilerin birinci derece akrabalari, normal popiilasyona

gore 5 ile 10 kat daha yiiksek oranda hastaliga yakalanma riski altindadirlar (25).
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Genetik gecisin tiirii belirlenmemis olmasina ragmen multigenetik, multifaktdriyel bir
gecis oldugu distiniilmektedir (14). Genetik geciste, orta derecede etkili bir kag gen veya
diisiik derecede etkili bir ¢ok gen sorumlu olabilir. Sizofreni etyolojisinde, major etki
gosteren genlerin varligi heniliz saptanmis degildir. Mendelian benzeri bir gecisin

gozlendigi istisnalar disinda karmasik ailesel gecis sekli gozlemlenmektedir (26).

Risk faktorlerinden bir digeri ise toplumsal etkenlerdir. Sanayilesmis biiyilik kentlerin alt
sosyoekonomik bdlgelerinde sizofreni oranlarmin yiiksek oldugu bildirilmis olup,
sosyoekonomik kosullar ile morbidite arasinda gii¢lii bir korelasyon bulunmustur (27).
Sizofreni, her tiirlii sosyoekonomik ortamda ve kiiltiirde goriilebilmekle beraber diisiik
sosyoekonomik kesimlerdeki enfeksiyon, dogum oncesi bakim ve yoksulluk gibi stresorler
sizofreni insidans ve prevelansini arttiran faktorler olabilmektedir. Bagka bir goriise gore
ise, ciddi ruhsal bozukluklar bireylerin zamanla alt sosyal smniflara kaymasia yol

acmaktadir (11,13,28).

Sizofreni tanist konmus kisilerle yapilan goriismelerde, stres yaratan yasam olaylariyla
kargilagmalarinin toplum ortalamasinin iizerinde oldugu saptanmistir. Stres yaratan yasam
olaylariyla karsilasma, sizofreniye yol agmaktan ziyade hastaliga yatkinlig1 olan kisilerde
predispozan faktor olarak ortaya ¢ikar (21). Sizofrenisi olan kisilerde evlilik orani toplum
ortalamasinin altindadir. Yalniz yasamak sizofreniye yatkinlii arttirmakta yada bu kisiler

hastalik nedeniyle evlenmekte zorluk ¢ekmekte ve daha sik bogsanmaktadir (1).

Sizofreninin noro-gelisimsel hipotezi, hastaligin eriskin beyninde anormalliklere yol acan
ve beyin gelisimini etkileyen prenatal ve perinatal erken donem beyin hasarlar1 sonucu
gelistigini ileri stirer (10). Diisiik dogum agirlig1 ve prenatal komplikasyonlari hikayesinin
sizofrenik hastalarda, kontrol grubundaki bireylere gore daha yliksek oranlarda oldugu
rapor edilmistir (29). Preeklamsi, perinatal beyin hasari, Rh uyusmazligi, birinci
trimesterde ciddi maternal beslenme bozuklugu ve ikinci trimesterde influenza enfeksiyonu
gecirilmesi  ve sizofreni hastalarinin  hikayesinde bulunan en sik obstetrik
komplikasyonlardir (10,11,14,30,31). Yenidogan doneminde hipoaktivite ve hipotoni, siit
cocugu doneminde motor koordinasyon zayifligimin eslik ettigi silik norolojik belirtiler,
cocukluk doneminde ise dikkat ve bilgi-islem eksikliginin sizofrenide risk faktorleri

arasinda oldugu bildirilmistir (32,33).
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Dogum mevsiminin de bir risk faktorii olabilecegi, kis aylar1 ve erken bahar aylarinda
dogmanin sizofreni riskini artirdig: bildirilmistir. Kis mevsiminde dogmanin, enfeksiyon
hastaliklarina ve beslenme bozukluklarma yol agabilecegi ve hastalanma riskini
arttirabilecegi one siiriilmiistiir. Hamileligin ikinci trimesterinde influenza viriisii ile
karsilasmadan sonra da (siklikla kis aylarinda goriiliir) sizofreni sikliginda artma oldugu

bildirilmistir (11).

Klinik ve epidemiyolojik veriler, sizofreninin olasi etyolojileri arasinda enfeksiy6z
etkenleri diigiindiirmektedir. Viral enfeksiyonlara 6nemli yer verilmekte, sitomegalovirus
ve HSV ailesindeki DNA viriisleri sizofreni etkeni olarak 6ne ¢ikmaktadir (1). Bununla

birlikte enfeksiydz ajanlarla sizofreni arasinda kesin bir iliski saptanamamustir (10).

2.6. SIZOFRENI PATOFIZYOLOJISi

Goriintiileme ¢alismalar1 sizofreni hastalarinda beyinde anatomik bozukluklar oldugunu
ortaya koymustur. Sizofrenide lateral ventrikiillerin temporal boynuzlarinin ve {igiincii
ventrikiiliin geniglemis oldugu bilgisayarli tomografi ile hastalarin yaklasik %80’inde
saptanan en yaygin bulgudur (34). Ayrica, genel olarak, sizofrenili hastalarin gerektiginde,

prefrontal korteksteki bazi alanlari etkinlestiremedikleri kabul edilir (35).

Sizofrenide, EEG’de anormallikler siklikla saptanmis ve bu anomalilerin sol
hemisfere lokalize olma egilimi kaydedilmistir (36). EEG’de teta ve delta aktivitesinde

artis, alfa aktivitesinde ise azalma bildirilmistir.

Sizofreni patogenezinde, norotransmitter sistemlerindeki bozukluk bir c¢ok
calismaya konu olmustur. Bunlar arasinda, sizofreni hastalarinda dopamin sisteminin
hiperaktif hale geldigini savunan dopamin hipotezi 6nemli bir yer tutmaktadir. Bunda,
noroleptiklerin tedavi etkilerinin, dopamin D2 reseptorlerini bloke edebilmeleriyle orantili
olusunun rolii biiyliktiir. Sizofreni tedavisinde kullanilan ilk etkili antipsikotik ilaglardan
chlorpromazine ve reserpine yapisal olarak birbirinden farkli olmalarina ragmen, ortak
antidopaminerjik Ozellikleri olan ilaglar olmasi, sizofrenide dopaminerjik sistemde

bozukluk oldugu hipotezini desteklemektedir. Bununla birlikte, bugilin i¢in en etkili
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antipsikotik ilaglardan olan clozapine, zayif bir dopamin D2 antagonistidir. Bundan dolay1
dopaminin, sizofrenide etkilenen yegane norotransmitter olmadigir distliniilerek, diger
norotransmitterlerin sizofrenideki rolii genis arastirma alani bulmustur. Hastaligin
etyolojisinde rol oynadig: diisiiniilen diger sistemler arasinda norepinefrin, seratonin, Gaba

reseptorleri sayilabilir (37,38)

2.7. YASAM KALITESI TANIMI

Yasam Kkalitesi, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan “hedefleri, beklentileri, standartlari,
ilgileri ile baglantili olarak, kisilerin yasadiklar kiiltlir ve deger yargilarinin biitiinii i¢cinde
durumlarini algilama bi¢imi” olarak tanimlamistir (7). Bu tanimlama i¢inde yasam kalitesi,
kisinin amag, beklenti, ilgi ve standartlarindan olusan konumunu, kiiltiir ve deger sistemi
icinde kavrayis bi¢cimidir. Yasam kalitesi, “kisisel tatmin”i ifade eder ve kisinin beden
sagligl, psikolojik durumu/iyilik hali, sosyal etkilesimleri, islevselligin yeterliligi, uyum
yetisi, hayat goriisii, kisisel inan¢larindan karmasik bir sekilde etkilenmektedir. Bir bagka
ifade ile yasam kalitesi, kisinin 6znel olarak farkli yasam alanlarindan aldigi doyum
hissini, nesnel olarak ise sosyal islevlerini, giinliik etkinliklerini ve bedensel sagligini

icermektedir.

Yasam kalitesi olduk¢a genis bir kavramdir. Campbell (1976), yasam kalitesiyle ilgili 12
alan belirlemistir; Toplumsallik, egitim, aile yasantisi, komsuluk, arkadaslik, evlilik,

milliyet, barinma durumu, saglik, kendilik duygusu, yasam standardi ve is durumudur.( 39)

2.8. TIPDA YASAM KALITESI KAVRAMI

Saglikla iliskili yasam kalitesi, hastalarin kendi saglik durumlarini nasil algiladiklar1 ve
hastalarin fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak fonksiyonel kapasitesi olarak tanimlanmaistir (8).
Saglikla ilgili yasam kalitesi, hastalik ve tedavinin hastanin hissedilen islevselligi {izerine

etkisini gostermesi seklinde 6zetlenebilir (40).

Yagsam kalitesi kavrami tipda ilk defa 1964 yilinda, “Elkinton” tarafindan transplantasyon
hastalari ile ilgili olarak ele alinmistir (41). Daha sonralari, kanser tedavisi goren hastalarin
yasam kalitelerinin daha iyi olabilmesi i¢in neler yapilabilecegi tizerinde durulmus, kisinin,

daha uzun yasami, daha kisa ama daha kaliteli bir yasama degisip degismeyecegi konusu
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glindeme gelmistir. Bu tarihlerden itibaren tipta yasam kalitesi kavramma ilgi, giin

gectikce artmis ve yasam kalitesi kavrami ¢ok sayida ¢alismaya konu olmustur.

Tipta yasam kalitesi kavraminin kullanim bigimleri Albrecht ve Fitzpatrick (1994)
tarafindan 6zetlenmistir (42):

Hastanin klinik bakiminin planlanmasi,

Klinik ¢aligmalar ve saglik hizmeti taramalarinda sonug 6l¢iitii olarak,

Toplumun saglik gereksinimlerinin belirlenmesi,

Kaynaklarin saptanmasi.

2.9. SIZOFRENIDE YASAM KALITESI KAVRAMI

Yasam kalitesi, kronik somatik hastaliklarin tedavisinde uzun yillardir giindemde olmakla
beraber bu kavramin psikiyatride yer edinmesi nispeten yenidir. Toplumda yasayan kronik
ruh sagligi bozuk hastalarda, yasam kalitesi ¢alismalart 1980’lerden sonra baslamistir
(43;44) ve 1980’11 yillarda toplum ruh sagligi programlarinda yasam kalitesi kavramina
iliskin ilk degerlendirmelerin sonuglar1 elde edilmistir. Ruhsal bozukluklarda yasam
kalitesi, konsiiltasyon-liyezon psikiyatrisinde ilk olarak arastirma alan1 bulmus, bunu
duygudurum bozukluklari, anksiyete bozukluklari, agir/siiregen bozukluklar izlemistir
(45). Sizofrenide yasam kalitesi kavrami ise uzun siire hak ettigi yeri bulamamis ve ihmal

edilmistir.

1950’11 yillarda, tipik antipsikotiklerin kullanima girmesi sizofreni tedavisinde ¢ok dnemli
sayilabilecek bir gelismedir. Bununla birlikte uzun bir siire bu ilaglardan beklenen
hastaligin pozitif semptomlarimi geriletmesi olmustur. Sizofrenide yasam kalitesi
calismalar1 1960’11 yillarda yatarak tedavi protokoliinden ayakta tedavi protokoliine gegis
ile baslamis olmasina karsin uzun siire yeterli ilgiyi gérememistir (46). Yasam kalitesi
kavrami, gizofrenide arastirmalarinda ancak 1990’larda atipik antipsikotik ajanlarin klinik
kullanilma girmesiyle, bu girisimlerin hastanin hayatini ne derecede iyilestirdigini
degerlendirmek amaciyla, hak ettigi yeri bulmaya baslamistir. Boylece, yasam kalitesi
kavrami hastalik semptomlarinin gerilemesi ve niikslerin dnlenmesinden farkli beklentileri
yansitmaktadir. Son 15 yil icinde sizofreni gibi siddetli psikiyatrik hastaligi bulunan

kisilerde, yasam kalitesinin degerlendirilmesi konusunda ¢alismalar yogunlasmistir. Yagam
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kalitesi, bugiin sizofrenide rehabilitasyon programlarinda ve ila¢ tedavisi basarisinin

degerlendirilmesinde 6nemli bir arag olarak kullanilmaktadir.

Yasam kalitesi caligmalarinin sizofreni hastalarinda uygulanmasindaki olasi gecikme
Meltzer ve Bond (1994) tarafindan asagidaki gibi 6zetlenmistir (46):

Hekimlerin sizofreni tedavisinde sadece semptomlar1 azaltmaya yonelik
Onyargilari,

Sizofreninin tedavi ve rehabilitasyonunda uygulanacak olan psikososyal
programlarin ¢ok ciddi ¢abalar gerektirmesi,

Yasam kalitesi {izerinde belirleyici olabilen negatif belirtiler ve biligsel
yetersizliklere yeterince ilgi gosterilmemis olmasi,

Klinik ila¢ arastirmalarmin genellikle kisa siireli olmasi, uzun siireli olanlarda da
daha ¢ok yineleme oraninin degerlendirilmesi,

Sizofrenide yasam niteligi kavraminin tanimi ve modelize edilmesindeki giicliikler,

Giivenirligi ve gegerligi olan standart dlgeklerin gelistirilmesindeki yetersizlikler.

Sizofreni tedavisinde, son yillarda hasta ve yakinlarinin da tedavi progesine katilimi
yoniinde cabalar artmaktadir. Bunun sonucu olarak hasta memnuniyeti, hasta ve
yakinlarinin tedaviyi degerlendirmeleri, subjektif iyilik hali ve yasam kalitesinin énemini
vurgulanmaktadir. ~ Sizofreni tedavisinin ana amaci sizofreni semptomlarinin
azaltilmasindan ve yinelemeleri dnlemenden ote hastanin tam olarak iyilesmesine ve

yasam kalitesinin optimizasyonuna dogru yonelmektedir (9).

2.10. SIZOFRENIDE YASAM KALITESININ DEGERLENDIRILMESI

Yasam kalitesi kavrami, ¢ok kapsamli olarak degerlendirilmekle birlikte, Katschnig (2000)
yasam kalitesinin temel olarak i{ic boyut icerdigini belirtmistir (9). Bunlar: Bireyin
kendisini iyi hissetme hali/yasam doyumu, giinliikk yagsamdaki islevselligi, kendine bakimu,
sosyal rolleri, dis kaynaklar ve sosyal desteklerdir. Bigelow ve arkadaslar1 (1991) ruh
saglig1 hizmetlerinin degerlendirilmesinde bir sonug 6l¢iitii olarak yasam niteligi kavramini
ele almislardir (47). Bu modelde, bireyin sosyal talepleri, bireye sunulan firsatlar/olanaklar
ve yeti yitiminin restorasyonu tizerinde durmuslardir. Lehman ve arkadaglari (1982) agir ve

kronik ruhsal hastaliklar icin 6ne siirdiikleri modelde kisisel 6zellikler ile yasamin ¢esitli
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alanlarindaki 6znel yasam kalitesi belirtecleri ve nesnel yasam kalitesi belirteglerine 6nem
vermislerdir (48). Duygular ve beklentiler 6znel gostergeleri olustururken, islev, uyum ve
yasam bicimi nesnel belirtegleri olusturmaktadir. Awad ve arkadaslar1 (1997) antipsikotik
ilag tedavisi altindaki sizofreni hastalar1 i¢in entegratif bir yasam kalitesi modeli (¢cok
boyutlu sirkiiler model) 6ne siirmiistiir (40). Bu modelde, bir yandan kaynaklar, sosyal
baglar, kisilik, degerler ve tutumlar gibi faktorlerin etkisindeki, 6te yandan psikotik
belirtilerin siddeti, ila¢ yan etkileri ve psikososyal performans diizeyi gibi faktorlerin

etkisindeki hastanin 6znel algisinin yasam kalitesini belirttigini bildirmislerdir.

Yasam kalitesi kavramimin hem subjektif hem de objektif boyutu vardir. “Kendini iyi
hissetme”, “yasamdan doyum saglama” ve “mutluluk” gibi ifadeler yasam kalitesi
kavraminin subjektif boyutunu olusturur ve kisinin yasami hakkindaki duygularini,
beklentilerinden etkilenmesini, Onceki tecriibelerini ve mevcut sartlarin algisim
gostermektedir. “Bagimsiz yasayabilme”, “kisilerarasi iligkiler”, liretken olma” gibi
ifadeler ise objektif gdstergeleri olusturur ve sosyal fonksiyonel normlar1 ve yasam tarzini
yansitir. (2,45). Baglantili olarak, yasam kalitesi tayininde, subjektif (hastanin kendi
degerlendirmesi) ve objektif (uzman derecelendirmesi) degerlendirmeler kullanilir. Yasam
kalitesinde, hastalarin subjektif ve klinisyenin objektif algilamasi birbirinden oldukc¢a
farklidir ve objektif ve subjektif degerlendirme arasindaki iliski her zaman birbiriyle
uyumlu degildir. (49,50,51,52). Yasam kalitesi, hastalar tarafindan daha ¢ok yasam tarzi ve
yasam standardi olarak tanimlanirken, psikiyatristler i¢in hastaligin semptomlarina yonelik
yetiyitimi yoklugu ve profesyonel yardimin gerekliligi olarak 6ne ¢ikmaktadir. Her iki
degerlendirme boyutunun da bazi kisitlamalar1 vardir. Bu kisitlamalarin temel nedenleri
arasinda {iniversal olarak kabul edilen 6l¢eklerin kullanilmamasi ve saglikli kontrollerden
gelen yasam kalitesi verilerinin bulunmamasi sayilabilir. Sizofreni hastalarinin yasam
niteligi Ol¢iimiinde hastanin kendisinin, yakinlarinin ve ruh saglhigi calisanlarinin hep

birlikte degerlendirmeye katilmasi gereklidir (2).

Literatiirde ‘yasam kalitesi’ genel olarak saglik servisi ve programlarin yararlilik
calismalar1 i¢in ve yeni ilaglarin klinik etkinligi arastirmalarinda, sonuglarin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Ancak ruh saglig1 servislerine ek olarak ¢ok ¢esitli

kisisel ve sosyal degiskenler toplumda yasam kalitesi iizerine etkili olabilir. Sizofreni
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hastalarinda bu degiskenlerin etkisinin tanimlanmasi, yasam kalitesinin artirilmasi
caligmalar1 agisindan 6nem tasimaktadir. Sosyodemografik ve klinik degiskenler ve yasam
kalitesi arasindaki iliski bir ¢ok calismaya konu olmakla beraber, bu degiskenlerin etkisi
acisindan kesin sonuca varmak giictiir. Yapilan calismalarda degisik sonuglar alinmasinin
nedenlerinden bir tanesi subjektif yagam kalitesi kavraminin ¢aligmalar arasinda farklilik
gostermesidir. Bazi degiskenler belirgin popiilasyonlar1 farkli etkileyebilir ve yasam

kalitesinin degisik boyutlarinda farkl etkileri olabilir.

Yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla, degisik Ol¢ekler kullanima sunulmustur.
1970’1i yillardan itibaren, toplumsal ruh sagligi programlarinin iglevsellik kazanmasi ile
yasam niteliginin degerlendirilmesi ¢alismalar1 ivme kazanmustir. lerleyen zaman iginde
1984 yilinda Heinrichs ve arkadaslar tarafindan, sizofreni hastalar1 i¢in yasam niteligi
dlcegi gelistirilmistir (53). 1994 yilinda Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Grubu,
Diinya Saglik Orgiitii yasam kalitesi 6lgegini gelistirmistir (54). 1999 yilinda Fidaner ve
arkadaglar1 tarafindan iilkemiz icin giivenirlik ve gecerlilik ¢alismasi yapilmistir (7).
Grennley ve Greenberg 1997 yilinda sizofreni ve benzeri agir ve kronik hastaliklar

degerlendirmek i¢in yasam kalitesi 6l¢egini gelistirmistir (55).

Kullanilan o6lgeklerin farkli olmasi da yasam kalitesini etkileyen faktorlerde degisik
sonuclarin ortaya c¢ikmasinda rol oynayabilir. Sizofreni hastalarinin yasam kalitesini
degerlendirmek {izere ¢esitli modeller gelistirilmistir. Ancak, kullanilacak gegerli dl¢limler
konusunda heniiz bir goriis birligine varilamamistir. Bugiin i¢in, sizofreni hastalar1 igin,

standardize edilmis bir yasam kalitesi 6l¢lim sistemi bulunmamaktadir.

2.11. SIZOFRENIDE YASAM KALITESINi ETKILEYEN FAKTORLER

Daha onceden de vurgulandigr gibi, yasam kalitesi kompleks bir kavramdir ve
sosyodemografik, klinik ve psikososyal faktorlerin tliimiinden degisen oranlarda
etkilenebilir. Bununla birlikte, sayilan degiskenlerin yasam kalitesi {izerine etkisi

konusunda, literatiirde heniiz tam bir goriis birligine varilamamistir.

Sosyodemografik degiskenlerle ilgili olarak, degisik iilkelerde yapilan ¢alismalar farkli

sonuglar ortaya c¢ikarmistir. Kimi c¢alismalar, cinsiyet ile yasam kalitesi arasinda bir
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baglanti kuramazken, kimi caligmalar kadin sizofren hastalarin yasam kalitesinin daha
ylksek oldugunu, kimi caligmalar ise erkek hastalarin yasam kalitesinin daha yiiksek
oldugunu 6ne siirmiistiir (49,56-58). Benzer olarak yas ve yasam kalitesi arasinda iligki
oldugunu bildiren ¢alismalarin yaninda (59,60,50), yasam kalitesinin hastanin yasindan
bagimsiz oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (57,61). Bircok calisma diisiik egitim
seviyesi ve diisiik gelirin yasam kalitesini negatif olarak etkiledigini ortaya koymustur (61-
67). Ancak, ilging olarak egitim seviyesi yliksek hastalarin, daha diisiik yasam kalitesi

kaydettiklerini gosteren ¢aligmalar da mevcuttur (2,44).

Klinik degiskenler incelendiginde, calismalardan elde edilen ortak sonuglar, negatif
belirtiler, depresyon ve anksiyetenin sizofreni hastalarinin yasam kalitesini olumsuz etkisi
oldugu yoniindedir (49,60,68-70). Bununla birlikte, bir¢ok ¢alismada pozitif belirtiler ile
yasam kalitesi Ol¢iimleri arasinda baglanti olmadigi belirtilmektedir (49,71-73). Diger
klinik degiskenlerin (sizofreninin siiresi, baslangic yasi gibi) yasam kalitesi lizerine etkisi
heniiz tam olarak aciga kavusmamstir (45,49,59,68,70,74). Hastaligin tedavisiyle ilgili
olarak, hastanin hastanede yatarak tedavi edilmesinin (50,59,60) ve kullanilan ilaglarin yan

etkilerinin sizofrenide yasam kalitesinde bozulmayla neden oldugu bildirilmistir (59,75).

Psikososyal etkenlerin yasam kalitesi iizerine etkili genis Olclide kabul gérmiistiir (76).
Hastanin ¢evresinden aldigir destegin, yasam kalitesini énemli derecede etkiledigi One
stiriilmiistiir. Caron ve arkadaslar1 (2005), sosyal destegin iki komponentinin (atagman ve
hastanin degerli olduguna ikna etmek) sizofreni hastalarinda yasam kalitesini belirleyen
faktorler oldugunu bildirmistir. Ayrica, hastaligin semptomlarinin siddeti ile yiiksek duygu

disavurumu arasinda baglant1 bildirilmistir (77).
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3. YONTEM

3.1. HASTA SECiMi

Haziran 2006-Agustos 2006 tarihleri arasinda, Siileyman Demirel Universitesi, Tip
fakdiltesi, Psikiyatri Anabilim Dali poliklinigine basvuran ve DSM IV tan1 0Olgiitlerine gore
sizofreni tanis1 konulan 50 hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilme 6l¢iitlerinde verilen
testlerin saglikli yapabilmesi amaciyla en az ilkokul mezunu olmasi yer aldi. Tibbi bir
nedene bagli psikotik bozuklugu bulunan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Calismaya dahil
edilme kriterlerine uyan hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendirildi ve hastalarin ¢alismaya
katilimlar1 soruldu. Degerlendirmeye alinan 65 hastanin 50 tanesi ¢aligmaya katilmay1

kabul etti ve yazili onaylar1 alindu.
3.2. VERI TOPLAMA ARACLARI

3.2.1. Sizofreni Hastalan i¢in Yasam Niteligi Olcegi

Stirdiirim  tedavisi altindaki sizofreni hastalarinin yasam niteligini degerlendirmek
amactyla Heinrich ve arkadaslar1 (1984) tarafindan gelistirilmis bir 6lgektir (53). Tiirkce
ceviri, giivenirlik ve yapisal gegerlik ¢alismasi Soygiir ve arkadaslari (2000) tarafindan
yapilmistir (78). Bu 0Olgek, hastalarin kisisel deneyimlerinin zenginligini, kisiler arasi
iliskilerinin niteligini, meslek rollerdeki iiretkenlik diizeyini 6lgmeyi amaglamaktadir.
Olgek yar1 yapilandirilmig bir goriisme bigiminde uygulanmakta ve gériismeci (ruh saglhg
calisani) tarafindan degerlendirilmektedir. Toplam 4 alt boyut ve 21 sorudan olusan Slgekte
her bir madde i¢in ili¢ bolim wvardir. Birinci bolimde goriismecinin degerlendirme
yapilacak parametreyi anlamasi ve bunun iizerinde yogunlagmasina yardimei olmak iizere
kisa bir tanimlama yapilmakta, ikinci boliimde goriismecinin hastay1r incelemesinde
yardimci olmak tiizere birkag 6rnek soru verilmekte, tiglincli boliimde de degerlendirmeyi
yapmak icin 7 dereceli likert tipi bir skala verilmektedir.Olgegin minimum puani
0,maksimum puam ise 126 dir. Olgegin alt boyutlari: I- Kisileraras: iliskiler, II- Mesleki
rol, I1I- Ruhsal bulgular, IV- Giinliik esya kullanim1 ve faaliyetler bigimindedir. (bkz Ek 1)
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3.2.2. Sosyodemografik Bilgi Formu

Yari-yapilandirilmig goriisme ¢izelgesi kullanilarak hastalarin yasi, cinsiyeti, klinigimize
gelis sekilleri, egitim durumu, medeni durumu, mesleki durumlari, yasam sekli, ekonomik

durumu gibi sosyodemografik verileri degerlendirildi (bkz Ek 2).

3.2.3. Psikopatolojik Veriler

Hastalarin stres verici yasam olayi/travma hikayesi, ailede psikiyatrik bozukluk hikayesi ve
intihar girisimi hikayesi alindi. Hastaligin baslangi¢ yasi ve halihazirda yatarak veya

ayaktan tedavi goriip gormedigi ve hastanin sikayetleri kaydedildi.

Ruhsal durum muayenesi yapilarak, hastalarin genel goriiniim, motor aktivite, konusma,
algi, zeka, duygudurumu, duygulanimi, diisiince akisi, igerigi, hezeyant ve homosid
diisiince varligi, intihar diislincesi ve plani, uyku, istah, cinsel istek durumlari kaydedildi.

[lag tedavisi ve tedaviye uyum ve cevabi belitlendi. (Bkz Ek 3)

3.2.3.1 Kisa psikiyatrik derecelendirme ol¢egi (BPRS)

Kisa psikiyatrik derecelendirme 06lgegi, Overall ve Gorham tarafindan, 1962 yilinda
gelistirilmis bir 6lcektir (79). Bu o6lgegin Tiirkce ¢evirisinin giivenirliligine iliskin 6n
veriler, Soykan tarafindan (1990) bildirilmistir (80). BPRS, psikiyatrik hasta gruplarinda
kullanilan, as1l hedefi farmakolojik tedavi sirasindaki degisikligi 6l¢cmek olan bir dlgektir.
24 maddeden olusan ve her bir maddede semptom siddetinin derecelendirilebildigi (O=yok,
6=cok siddetli) bir dlcektir.Olgekten elde edilebilecek minimum puan 0 ,maksimum puan
ise 144 tir. Bu Olgekte, negatif semptomlar kiimesi (duygusal geri ¢ekilme, kiint
duygulanim ve motor yavaslama) ve pozitif semptomlar kiimesi (kavramsal diizensizlik,
haliisinasyon ifadeleri ve alisilmamis diisiince igerigi) bulunur. Bu dlgekle elde edilen
puanlar negatif ve pozitif sizofreni vakalarmi ayrigtirmamakta, bir vakada goriillen hem

negatif, hem de pozitif semptomlarin belirlenmesi amactyla kullanilmaktadir. (Bkz Ek 4 )

3.2.3.2. Pozitif ve negatif sendrom olcegi

Kay ve ark tarafindan 1987 yilinda gelistirilen bu 6l¢ek (81), 30 maddelik ve yedi puanh

siddet degerlendirmesi iceren, yari-yapilandirilmis bir gériisme dlgegidir. Bu 30 maddenin
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18’i Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi (BPRS) ve 12’si ise Psikopatolojik
Degerlendirme Olgeginden Uyarlanmistir. Degerlendirilen maddelerin yedisi pozitif
sendrom alt dlgegine( minimum 7,maksimum 49 puan) , yedisi negatif sendrom alt
6l¢egine( minimum 7,maksimum 49 puan) ve geri kalan 16°s1 ise genel psikopatoloji alt
dlgegine( minimum16,maksimum 112 puan) aittir. Olgegin Tiirkge giivenirlik ve gegerlik

calismas1 Kostakoglu ve ark tarafindan 1999 yilinda yapilmistir (82). (Bkz Ek 5)

3.2.3.3. Calgary sizofrenide depresyon olcegi

Addington ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen bu 6lcek (83), sizofreni ve psikotik
bozuklugu olan hastalarda depresif belirtilerin diizeyinin ve siddet degisiminin 6l¢iilmesi
amaciyla kullanilir. Olgek, goriismecinin degerlendirdigi bir olgektir ve dortlii Likert
tipinde degerlendirilen 9 maddeden olusmaktadir. Bu maddeler, depresif duygudurum,
umutsuzluk, degersizlik duygusu, suclulukla ilgili alinma diisiinceleri, patolojik sug¢luluk,
sabah depresyonu, erken uyanma, Ozkiyim ve go6zlenen depresyon belirtilerini
icermektedir. Her madde 0-3 puan arasinda giderek artan puan alir ve toplam puan bunlarin
toplanmasindan elde edilirOl¢egin minimum puam 0,maksimum puam ise 27 dir.. Bu
Olcegin Tiirkce’de giivenilirlik ve gegerlik calismasi ise Aydemir ve arkadaslar1 (2000)
tarafindan yapilmistir (84). (Bkz Ek 6)

3.2.3.4. UKU yan etki degerlendirme olgegi

Ozgiin 6lgek, Lingjaerde ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir (85). Arkonag ve
arkadaglar1 tarafindan Tiirk¢e’ye cevirisi yapilan Olgegin heniiz giivenilirlik-gecerlik
calismasi yapilmamustir. Psikolojik, norolojik, otonom sistem ve genel yan etkilerinin
degerlendirildigi, 48 maddeden olusan 3 bdliimden olusmaktadir. Her bir madde 4
secenekli olup "0" yan etki olmadigini, "3" ise siddetli oldugunu belirtmektedir. (Bkz Ek

7).0l¢egin minimum puani 0,maksimum puani ise 144 “tiir.

3.2.3.5. Barnes akatizi olcegi

Barnes tarafindan 1984 yilinda gelistirilen bir 6lcektir (86). Antipsikotik tedavi alan
hastalarda akatizinin 6l¢iimii i¢in yaygm olarak kullanilan bir &lgektir. Olcekte hem

gozlenen hareketleri hem de subjektif huzursuzluk deneyimi degerlendirilir. Ps6doakatizi
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ve hafif, orta, agir akatizi i¢in tam kriterleri icerir. (Bkz Ek 8)Olcegin minimum puani 0,

maksimum puani ise 14

3.2.4. Psikososyal Veriler

3.2.4.1. Diinya saghk orgiitii-yetiyitimi cizelgesi (WHO-DAS-II)

Diinya Saglhk Orgiitii Yetiyitimi Degerlendirme Cizelgesi, bireyin faaliyet diizeyinde ve
topluma katiliminda olan kisitliliklar1 tespit edebilmek amaciyla, Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan gelistirilmistir (87). Bu 6l¢ekte hastalik, yaralanma gibi saglik durumlarina baglh
olarak ortaya c¢ikan sonuglar sistematik olarak gruplandirilarak, yetiyitimi ve islevsellik
smiflandirilmistir. Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimlamasina gére (WHO, 1997) yetiyitimi
ve islevsellik, beden yapisi ve islevleri; bireysel faaliyetler, topluma katilim olmak tizere

lic ayr1 boyutu icermektedirler (88).

36 maddelik yar1 yapilandirilmis bir goriisme 6lgegi olan bu 6lgek, birgok kiiltiirde ortak
olarak onemli sayilan faaliyetleri igeren 6 alandan olusmaktadir. Bunlar: 1)anlama ve
iletisim kurma, 2)Hareket etme ve bir yerden bir yere gitme, 3)Kendine bakim, 4)insan
iligkileri, 5)Yasam faaliyetleri, 6)Toplumsal yasama katilim basliklar1 altinda toplanmistir
(Ek 1). Tiim bu alanlarla ilgili sorularda kisinin son bir ayda o faaliyet sirasinda ne kadar
giicliik cektigi sorulmakta, hi¢, hafif, orta derecede, cok fazla, asiri/hi¢ yapamiyorum
seklinde alman cevaplar 1-5 arasinda puanlanmaktadir. Hastanin giicliikleri nelere
bagladigin1 anlayabilmek amaciyla, yasadigi giicliikleri bedensel, ruhsal, alkol veya
maddeyle ilgili sorunlarin hangilerine bagladigini puanlamasi istenmektedir. Bunlarin yam
sira hastanin yasadigi giigliikleri ne derecede ¢evresel etkenlere bagladigini anlamaya
yonelik sorular vardir. Olgegin Tiirkge formunun gecerlik ve giivenirlik ¢alismas1 Ulug ve

ark tarafindan 2001 yilinda yapilmistir (89). (Bkz Ek 9).

3.2.4.2. i¢gorii degerlendirme olgegi
David tarafindan (1990) hazirlanan I¢goriiniin Ug Bilesenini Degerlendirme Olgegi,

klinisyen tarafindan uygulanan ve i¢goriiyli niceliksel olarak degerlendiren bir olcektir
(90). Icgorii degerlendirme olcegi tedaviye uyum, hastaligin farkinda olma, psikotik

yasantilar1 dogru olarak tamimdan olusan ii¢ bilesenden olusur. i¢gdrii Degerlendirme
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Olgegi, 8 sorudan olusan ve klinisyen tarafindan uygulanan yari-yapilandirilmis bir
olgektir. ilk 7 sorunun en yiiksek toplam puani 14°diir. Sekizinci sorunun sorulmasi
gorlismeciye birakilmistir ve bu soru ile birlikte en yiiksek toplam puan 18’dir. Hastanin
yiiksek puan almasi yiliksek i¢gorii diizeyini gosterir. Bu dlgegin Tiirkge’de giivenilirlik ve

gecerlik calismasi Arslan ve arkadaslar1 (2001) tarafindan yapilmistir (91). (Bkz Ek 10)

3.2.4.3. Disavurulan duygulanim o6lcegi

Bu o6l¢ek, hasta i¢in 6nemli olan bir kisi ile hasta arasindaki duygusal durumu anlamak ve
iligkinin baz1 6zelliklerini derecelendirmek {izere Cole ve arkadaglar1 (1988) tarafindan
gelistirilmis olan bir 6zdegerlendirme aracidir (92). Olgek, hastalara uygulanmaktadir ve
maddeler, dogru-yanlis bigiminde, anahtar akraba konumunda olan kisi ile son ii¢ ay
icindeki iligkiler g6z Oniine alinarak isaretlenmektedir. 60 maddeden olusan Glgegin, her
biri 15 madde iceren miidahalecilik, duygusal tepki, hastaliga karsi tutum, hosgorii /
beklentiler basliklarini tasiyan dort alt dlgegi vardir. Bu Olgegin, dilimize cevirisi ve
giivenilirlik - gecerlilik ¢aligmasi1 Berksun ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (93). (Bkz
Ek 11)

3.2.4.4. Cok boyutlu algilanan sosyal destek ol¢eginin gozden gecirilmis formu
Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi (CBASDO), ii¢ farkli kaynaktan alinan

sosyal destegin yeterliligini 6znel olarak degerlendiren ve 12 maddeden olusan bir Slgektir
(94). Olgek, her biri 4 maddeden olusan destegin kaynagina iliskin 3 grubu igerir. Bu iig
grupta; aile, arkadag ve 6zel bir insan destegi degerlendirilir. Her madde 7-aralikli bir 6lgek
kullanilarak derecelendirilmistir. Her alt 6l¢ekteki dort maddenin puanlarinin toplanmast
ile altdlcek puanmi elde edilmis ve biitiin altdlcek puanlarinin toplanmas: ile de 6lgegin
toplam puani elde edilir. Ug alt dlgegi olan dlgegin minimum alt Slgek puanlart  4;
maksimum puanlari ise 28’dir. Elde edilen puanin yiiksek olmasi algilanan sosyal destegin
yiiksek oldugunu ifade eder. Olgegin gdzden gegirilmis formunda ise temel olarak Orijinal
CBASDO maddeleri, &rnekler verilerek (ebeveyn, es, cocuklar, kardesler) tanimlanmaya
calisilan aile maddeleri ve dislama yoluyla ve 6rnekler verilerek tanimlanan 6zel bir insan
disinda, Tiirkce olarak aym kalmustir. ‘Ozel bir insan’ boyutu ailenin ve arkadaslarinin

disinda olan bir kisi (6rnegin, flort, nisanli, sozlii, akraba, komsu, doktor) olarak
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tanimlanmistir. Bu 6l¢egin Tiirkce glivenlik ve gecerligi Eker ve ark tarafindan 2001

yilinda yapilmistir (95) (Bkz Ek 12).

3.2.4.5. Liebowitz sosyal anksiyete olcegi

Sosyal ortamlarda ve performans gerektiren durumlarda yasanan korku ve kagimmanin
siddetini degerlendirmek amaciyla Liebowitz tarafindan gelistirilmis bir Olcektir (96).
Sosyal durumlar1 degerlendiren 11, performans gerektiren durumlar1 degerlendiren 13 soru
olmak tizere toplam 24 sorudan olugmaktadir. Klinisyen tarafindan uygulanan 6lcek, sosyal
durumlarda yasanan korkunun siddetini, performans gerektiren durumlarda yasanan
korkunun siddetini, sosyal durumlardan kag¢inmanin siddetini, performans gerektiren
durumlardan kaginmanin siddetini, toplam korku siddetini ve toplam kaginma siddetini
gosteren 6 alt Odlgek puami saglamaktadir. Bu 6l¢egin, Tiirkce formunun gecgerlik ve
giivenilirligi Dilbaz (2001) tarafindan yapilmustir (97) (Bkz Ek 13).0lgegin kaygi ve

kacinma alt dlgeklerinin minimum ve maksimum puanlar1 24 -72 arasinda degismektedir.

3.3. VERILERIN ANALIZI

Elde edilen veriler “SPSS 12.0 for Windows” paket programini kullanarak analiz edildi.
Olgularin demografik Ozelliklerinin degerlendirilmesi, deskriptif istatistikler yapilarak
sonuclar frekans, ylizde, ortalama ve standart sapma olarak ifade edildi. Kullanilan
Ol¢eklerin bir kisminin analizi ortalama ve standart sapma olarak digerleri dl¢eklerin alt
siiflarinin puanlart gruplandirilarak yapildi.

Demografik veriler (cinsiyet, medeni durum, mesleki durum, gelir durumu, egitim durumu
gibi), klinik veriler (hastaligin baslangi¢c yasi toplam tedavi siiresi, tan1 gruplar1 gibi),
psikopatolojik Ol¢timler (toplam puan ve alt Slgek puanlari) ile yasam kalitesi arasindaki
baglant1 Pearson korelasyon analizi ve Spearman korelasyon analizi ile degerlendirildi.

Cinsiyet gruplari verilerine gore ki-kare ve bagimsiz t-testi ile karsilastirildi.

P degerinin 0.05’den kii¢lik oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. SOSYODEMOGRAFIK VERILER

Calismaya dahil edilen hastalarla ilgili sosyodemografik veriler tablo 1’de toplu olarak
goriilmektedir. Caligmaya dahil edilen hastalarin 18 (%36) tanesini kadin, 32 (%64)
tanesini erkek hastalar olusturmaktaydi. Hastalarin en genci 16 ve en yaslis1 63 olmak
lizere yas ortalamasi 34.8+12.7 idi (kadinlar 18-63 yas arasinda, ortalama 37.6+12.4;
erkeklerde 16-63 yas arasinda, ortalama 33,3+12,8 idi).

Hastalarin biiyiik bir kismi (%82) kendi istegi ile gelirken, ailesinin istegi ile gelen hastalar
%14, konsiiltasyon ile gelen hastalar %2 ve polis nezaretinde gelen hastalar ise %2

oraninda idi.

Medeni durum ile ilgili olarak, hastalarin % 58’inin hi¢ evlenmemis oldugu goriildi.
Hastalarin %60°1 anne-babasi ile birlikte, ile %8’i ise yalniz yasamaktaydi. Hastalarin
%38’1 evli olmakla beraber ve %30 unun es ve ¢ocuklariyla yasamakta oldugu gézlendi.

Hastalarin %32’si ilk-orta 6gretim, %52’si lise mezunu ve %16’s1 iiniversite mezunu idi.
Calisma durumu ile ilgili olarak kadin hastalarin higbirinin ¢alismadigi, erkek (n=32)
hastalardan ise sadece 6’sinin (%12) calistigi goriildii. Kadin hastalarin  biiyiik
cogunlugunun (%83) ev kadin1 veya issiz oldugu ve erkek hastalarin ise %38’inin issiz,
%16’sinin maliilen emekli olduklar1  goriildii. Ulkemiz  kosullarma  gore
degerlendirildiginde, hastalarin %58’inin ekonomik durumunun orta, %22’sinin zayif ve
%20’sinin iyi oldugu gorildii. Hastalarin %74’tinlin kendi evinde, %26’simin ise kirada
yasadig1 gozlendi. Hastalarin %88’inin resmi sosyal gilivencesi bulunmaktayken, %10’u
yesil kart sistemi ile saglik giivencesi altindaydi. Ogrenci olan bir hasta ise iiniversite

mediko-sosyal glivencesi altindaydi.

32 erkek hastadan askerlik yapan 21 hastanin 4 tanesinin askerlikten tibbi gerekgelerle
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Tablo 1. Calismaya dahil edilen hastalarin sosyodemografik ozellikleri

Kadin Erkek Toplam
N (%) N (%) N (%)

Gelis sekli

Kendi istegi ile 15 (83.3) 26 (81.3) 41 (82)

Aile istegi ile 2(11.1) 5(15.6) 7(14)

Konsiiltasyon 13.1) 1(2)

Polis nezaretinde 1(5.6) - 1(2)
Medeni durum

Bekar 10 (55.6) 19 (59.4) 29 (58)

Evli 6 (33.3) 13 (40.6) 19 (38)

Dul veya bosanmis 2 (11.1) - 2(4)
Yasam sekli

Yalniz 1(5.6) 3094 4(8)

Anne-baba ile 11 (61.1) 19 (59.4) 30 (60)

Es ve cocuklarla 5(27.8) 10 (31.3) 15 (30)

Diger yakinlarla 1(5.6) - 1(2)
Kalinan yer

Kira 7 (38.9) 6 (18.8) 12 (26)

Kendi evi 11 (61.1) 26 (81.3) 37 (74)
Egitim

Ilkokul 5(27.8) 5(15.6) 10 (20)

Ortaokul - 6 (18.8) 6 (12)

Lise 11 (61.1) 15 (46.9) 26 (52)

Universite 5(11.1) 6 (18.8) 8 (16)
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Kadin Erkek Toplam
N (%) N (%) N (%)

Cahsma durumu

Ogrenci 1(5.6) 5(15.6) 6 (12)

Calistyor - 6 (18.8) 6 (12)

Issiz - 12 (37.5) 21 (42)

EvKadim 15 (83.3) - 6(12)

Emekli 2(11.1) 4(12.5) 6 (12)

MaliillenEmekli - 5(15.6) 5(10)
Ekonomik durum

Zayif 3(16.7) 8 (25) 11 (22)

Orta 10 (55.6) 19 (59.4) 29 (58)

Iyi 5(27.8) 5(15.6) 10 (20)
Sosyal giivence durumu

Yok - - -

Em.San/BagKur/Sigorta 18 (100) 26 (81.3) 44 (88)

YesilKart/VakifDestegi - 5(15.6) 5(10)

Diger - 13.1) 1(2)
Sosyal Destek

Yeterli 3 (16.7) 4(12.5) 7 (14)

Bazi alanlarda yetersiz 10 (55.6) 19 (59.4) 29 (58)

Birgok alanda yetersiz 5(21.8) 9(28.1) 14 (28)
Askerlik durumu*

Yapti 21 (65.6)

Yapmadi 8 (25)

Hastalig1 nedeni ile askere gitmedi 3(9.4)
Askerlikten ne seklide ayrildigi1*

Normal 17 (81)

T1ibbi gerekgeler 4 (19)

* Erkek hastalar igin.
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4.2. KLINIK OZELLIKLER

Calismaya dahil edilen hastalarda paranoid tip sizofreni alt tiplerin en yaygini (21 hasta,
%42) olarak gozlenirken, farklilagmamis tip ikinci en yaygin (13 hasta, %26) tipi
olusturmaktaydi. Hastalarin 9 (%) tanesi rezidiiel tip, 7 (%]14) tanesi ise dezorganize tip
sizofreni alt grubuna uymaktaydi. Calismaya dahil edilen hastalardan 3(%06)’t4 ilk

epizodlarin1 gegirmekteydiler.

Calismaya dahil edilen hastalarin 49(%98) tanesi atipik antipsikotik; 1(%?2) tanesi ise tipik
antipsikotik tedavisi almaktaydi. Atipik antipsikotik tedavisi altindaki hastalarin 33(%67.3)
tanesi sadece bir; 12(%24.4) tanesi iki; 1(%2) tanesi {i¢ atipik antipiskotik ilaci bir arada
kullanmaktaydi. Hastalarin 3 tanesi ise bir atipik ve bir tipik antipsikotik ilac1 bir arada
kullanmaktaydi. Ayrica, 14(%28) hasta antidepresan; 6(%]12) hasta antikolinerjik; 5(%10)
hasta benzodiazepin ve 3(%6) hasta ise antiepileptik ilac1 ek tedavi olarak almaktayd. iki
tipik antipsikotik ilac1 kombine kullanan bir hasta ayrica antiepileptik ila¢ kullanmaktaydi.

Hastalarin Oykiilerinde, 38’inin(%76) hem yatarak hem de ayaktan tedavi gordiigii, 11
(%22) tanesi sadece ayaktan tedavi gordiigii ve 1(%?2) tanesi ise sadece yatarak tedavi

gordiigii 6grenildi.

Ailede psikiyatrik bozukluk Oykiisii bildiren hasta sayisi1 16(%32) idi. Alkol veya diger
madde bagimliligi bulunan hasta mevcut degildi ve hastalarin 19 (%38)’nda sigara
aligkanligit mevcuttu. Kadinlarin 7(%38.9)’si, erkelerin 13(%40.6)’ti olmak iizere 20
hasta(%40), hasta stres verici yasam olay1 veya travmatik yasant1 dykiisii vermekteydiler.
Yine kadmlarin 4(%22.2)linde, erkeklerin 11(%34.4)’inde olmak {izere, toplam
hastalarin15(%30)’1 enaz bir kez intihar girisiminde bulunmustu. Hastalarin klinik
ozellikleri ve klinik o&zelliklerin cinsiyete gore dagilimi tablo 2a’da toplu olarak

goriilmektedir.

Calismamizda sizofreni hastalarinin hastalik baglangi¢ yasi en az 13 yas en fazla 42 yas
olmak {izere ortalama 23.1+7.0 yas idi. Hastaligin ortalama stiresi ise 11.8+ 11.1 y1l olarak
bulundu. Hastalarin BPRS 6l¢eginden en az 10, en fazla 76 puan olmak iizere puan almis
ve ortalama BPRS puani 31.54+11.90 puan idi. Sizofrenide, depresyon i¢in Calgary 6lgegi
degerlendirildiginde ise hastalarin en az 0 en fazla 24 puan olmak iizere depresyon puani

aldig1 ve ortalama depresyon puaninin 5.7+6.3 oldugu goriildii. Kadinlarda CSDO puani
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erkeklerle karsilastirildiginda anlamli olarak daha yiiksek bulundu. PANNS 6l¢eginin alt
Olcekleri karsilastirdiginda hastalarin negatif semptomlarinin pozitif semptomlardan daha
yiiksek seviyede oldugu kaydedildi. Pozitif semptomlarin ortalamasi1 14.9+4.4 iken, negatif
semptomlarin ortalamas1 17.6+7 idi. Genel psikopatoloji ortalama puani ise 64.9+13.6

olarak bulundu.

LSFBO kaygi alt puanm ortalamasi 53.7+15.5, kagmma alt puam 50.1+14.47 idi.
Sizofreni hastalarinda kullanilan ilaglarin yan etkileri UKU yan etki degerlendirme 6l¢egi
kullanilarak incelendiginde, ilag yan etkilerinin diislik seviyelerde oldugu goriildii. UKU
yan etki degerlendirme 6l¢eginin alt gruplarindan ruhsal yan etkiler ortalama 3.6+3.8,
norolojik yan etkiler ortalama 0.9+1.5, otonomik yan etkiler 2.6 +2.5, diger yan etkiler
3.1+2.7 olarak bulundu. Hastalar Barnes Akatizi Olgegi kullanilarak degerlendirilen akatizi
puanlart 1.2+1.6 idi. Hastalarin UKU yanetki 6lcegi diger yanetkiler ve Barnes akatizi
Olcegi puanlan erkeklerde kadinlardan anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Hastalarin
klinik 6l¢ek puanlar1 ve bunlarin cinsiyete gore farkliliklar1 tablo 2.b’de toplu olarak

goriilmektedir.
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Tablo 2a. Calismaya dahil edilen hastalarin klinik 6zellikleri

Kadin Erkek Toplam
N(%) N(%) N(%)
Kilinik tip
Dezorganize 5(27.8) 2(6.3) 7 (14)
Paranoid 7 (38.9) 14 (43.8) 21 (42)
Farklilasmamis 2(11.1) 11 (34.4) 13 (26)
Rezidiiel 4(22.2) 5(15.6) 9 (18)
Tedavi
Atipik antipsikotik 18 (100) 31 (96.9) 49 (98)
Bir atipik ilag 15 (83.3) 22 (68.8) 37 (74)
Iki atipik ilag 3(16.7) 8 (25) 11(22)
Ug atipik ilag - 1(3.1) 1(2)
Atipik+tipik ilag - 4 (12.5) 4 (8)
Tipik antipsikotik - 1@3.1) 1(2)
Ek ila¢ kullanimi
Antidepresan 5(27.8) 9(28.1) 14 (28)
Antikolinerjik 1(5.6) 3(9.4) 4 (8)
Benzodiazepin 4(22.2) 1(3.1) 5(10)
Antiepileptik 1(5.6) 3(9.4) 4 (8)
Tedavi sekli
Yatarak tedavi - 1(3.1) 1(2)
Ayaktan tedavi 6 (33.3) 5(15.6) 11 (22)
Hem yatarak hem ayaktan 12 (66.7) 26 (81.3) 38 (76)
Stres verici yasam olayr/Travma 7 (38.9) 13 (40.6) 20 (40)
Komorbidite
Sigara 4(22.2) 15 (46.9) 19 (38)
Intihar girisimi 4(22.2) 11 (34.4) 15 (30)
Ailede psikiyatrik bozukluk oykiisii | 7(38.9) 9(28.1) 16 (32)
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Tablo 2.b. Calismaya dahil edilen hastalarin klinik 6zellikleri

Kadin Erkek Toplam
Ort (SS) Ort (SS) Ort (SS) P t
Baslangic yasi 25.8(8.4) 21.7(5.8) 23.1(7.0) 0.08 1.79
Hastalik siiresi (yil) 11.9(11.2)  11.9(12.3) 11.9(10.7) 0.99 -0.1
BPRS 30.8 (15.0) 31.9(10.0) 31.54(11.90) 0.76 -0.31
PANNS
Pozitif 13.9 (4.3) 15.5 (4.5) 149(4.4)17.6 0.24 -1.19
Negatif 19.7 (8.9) 16.2 (5.2) (7.0) 0.15 1.48
Genel 32.1(8.1) 33.0(6.7) 32.6(7.2) 0.70 -0.39
Toplam 66.3 (16.8) 64.0 (11.3) 64.9(13.6) 0.59 0.54
SDCO 5.8(6.5) 5.7 (6.4) 5.7 (6.3) 0.03 0.98
Liebowitz Sosyal Fobi Belirtileri Olcegi
Kaygi 53.9(16.7)  53.7(15.1)  53.7(15.5) 0,96 0.48
Kaginma 49.4(16.8)  50.5(13.8)  50.1(14.7) 0,81 -0,24
UKU Yan Etki
Degerlendirme Olcegi
Ruhsal yan etkiler 2.8(4.2) 4.1(3.5) 3.6 (3.8) 0.27 -1.11
Norolojik yan etkiler 0.6 (1.3) 1.0 (1.6) 0.9 (1.5) 0.40 -0.85
Otonomik yan etkiler 2.2(2.4) 2.8 (2.5) 2.6 (2.5) 0.44 -782
Diger yan etkiler 2.0 (2.0) 3.7(2.9) 3.1(2.7) 0.04 -2.18
Yan etkilerin hastanin 1.2 (0.6) 1.4 (0.6) 1.4 (0.6) 0.26 -1.15
giinliik performansini
etkilemesi
Barnes Akatizi Olgegi 0.6 (1.3) 1.5 (1.6) 1.2 (1.6) 0.05 -2.09

BPRS: Kisa Psikiyatrik Derecelendirme Olgegi; PANNS :Pozitif Negatif Semptomlar
Olgegi; SDCO: Sizofrenide Depresyon igin Calgary Olgegi



4.3. PSIKOSOSYAL VERILER

4.3.1. icgérii, Disavurulan Duygulanim ve Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek
Olcek Sonuglar

[cgorii, disavurulan duygulanim ve ¢ok boyutlu algilanan sosyal destek dlgek puanlari
tablo 3’te toplu olarak gériilmektedir. I¢gorii degerlendirme 6lcegi ile degerlendirilen,
hastalarin ortalama i¢gorii seviyesi 11.54+4.1 idi. Disavurulan duygulanim diizeyi ortalama
toplam puani 19.1+8.9 olarak bulundu. Altolgekler karsilastirildiginda, disavurulan
duygulanimin en fazla miidahalecilik alaninda 6.9+2.8 oldugu, en az ise hastalifa karsi
tutum alaninda 3.94+2.3 oldugu goriildii. Cok boyutlu algilanan sosyal destek 6l¢egine gore,
hastalarin sosyal destegi en fazla hissettikleri alan aile (ort 22.5+6.7) iken, en az
hissettikleri sosyal destek Ozel alanda (ort 8.5 +6.7) saptanmustir. Hastalarin i¢gori,
disavurulan duygulanim ve ¢ok boyutlu algilanan sosyal destek dlgek puanlart kadin ve
erkek hastalar arasinda istatistiksel olarak farkli degildi. Hastalarin i¢gorii, disavurulan
duygulanim ve ¢ok boyutlu algilanan sosyal destek 6lgek puanlart ve kadin ve erkek

hastalardaki sonuglari tablo 3’te toplu olarak goriilmektedir.

Tablo 3. i¢gorii, disavurulan duygulamim ve ¢ok boyutlu algilanan sosyal destek 6lcek

sonuglari
Kadin Erkek Toplam p t
Ort (SS) Ort (SS) Ort (SS)
I¢gorii Degerlendirme 10.1(5.1) 12.2(3.2) 11.5(4.1) 0.13 1.56
Olcegi
Disavurulan Duygulamm Diizeyi Olcegi
Miidahalecilik 6.9 (2.8) 6.9 (2.9) 6.9 (2.8) 0.94 0.08
Duygusal tepki 4.6 (3.4) 422.2) 4.4 (2.7) 0.43 0.67
Hastaliga kars1 tutum 4.1 (2.3) 3.8(2.3) 3.92.3) 0.75 0.32
Hosgorii / beklentiler 4.3 (3.4) 4.2 (2.8) 4.2 (3.0) 0.95 0.07
Toplam 19.2(10.6) 19.1(8.1) 19.1(8.9) 0.99 0.19
Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi
Ozel 6.3 (3.2) 9.7 (7.8) 8.5 (6.7) 0.42 -2.10
Aile 21.6 (7.9) 23.0(5.9) 22.5(6.7) 0.50 -0.68
Arkadasg 10.1 (6.8) 11.5(6.5) 11.0(6.6) 0.49 -0.69
Toplam 37.6(13.0) 44.2(14.5) 42.3(13.9) 0.13 -1.54
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4.4. YASAM NiTELIiGi

Sizofreni hastalar1 i¢in yasam niteligi dlgegi toplam puani degerlendirildiginde hastalarin
ortalama puanlar1 52.2+18.1 idi (en diisik 14; en yiiksek 85). Yasam niteligi alanlari
incelendiginde kisiler arasi iligkiler alaninda (minimum 0 maksimum 48) ortalama
17.7£8.1, mesleki rol alaninda (minimum 0; maksimum 24) ortalama 8.7+4.4, ruhsal
bulgular alaninda (minimum 0 maksimum 42) ortalama 20.0+6.5, kisisel esya/faaliyet
alaninda (minimum 0 maksimum 12) ortalama 5.8+2.1 puanlar1 bulundu. Kadin ve erkek
hastalarin yasam niteligi puanlan karsilastirildiginda, iki grubun yasam niteligi acisindan
farkl1 olmadig1 goriilmiistiir. Hastalarin sizofreni hastalar1 i¢in yasam niteligi o6lcegi

puanlari tablo 4’te toplu olarak goriilmektedir.

Tablo 4. Sizofreni Hastalar1 I¢in Yasam Niteligi Olcegi

Kadin Erkek Toplam p t

Ort (SS) Ort (SS) Ort (SS)
Kisiler arasi iligkiler 16.4 (9.5) 18.5(7.3) 17.7 (8.1) 0.39 -0.87
Mesleki rol 9.7 (4.1) 8.2 (4.5) 8.7 (4.4) 0.26 1.13
Ruhsal Bulgular 19.3 (8.4) 203 (5.2) 20.0 (6.5) 0.63 -0.49
Kisisel Esya/Faaliyet 5.7 (2.5) 5.8(1.9) 58 (2.1) 0.93 0.10
Toplam 51.1(23.2) 52.8(149) 522(18.1) 0.77 -0.29

4.5. YETIYITIMI

Hastalarin yetiyitiminin en fazla goriildiigii alan “yasam faaliyetleri” (ortalama 46.8+29.7)
alani iken yetiyitiminin en diisiik oldugu alan “hareket etme, bir yerden bir yere gitme” idi.
Hastalarin insan iligkileri alaninda yetiyitimi ortalamasi 40.1 £28.19 iken toplumsal
yasama katilim alaninda yetiyitimi ortalamasi1 42.9 £18.4 olarak bulundu. Kadin ve erkek
hastalarin yetiyitimleri karsilastirildiginda, iki grubun yetiyitim agisindan farkli olmadig:

goriilmiistiir. Hastalarin yetiyitim puanlri tablo 5°te toplu olarak goriilmektedir.
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Tablo 5. Diinya Saghk Orgiitii Yetiyitimi Olcegi

Alanlar Kadin Erkek Toplam p t
Ort(SS) Ort (SS) Ort (SS)

Anlama ve iletisim kurma 41.7 (37.1) 41.7(23.7) 41.7(28.9) 1.0 0.0

Hareket etme, bir yerden 20.8 (26.6) 20.0(21.5) 20.3(23.2) 0.90 0.12

bir yere gitme

Kendine bakim 23.6 (27.7) 21.7(24.6) 22.4(25.5) 0.80 0.26

Insan iliskileri 44.8 (31.2) 37.5(26.4) 40.1(28.1) 0.38 0.88

Yasam faaliyetleri 45.8 (31.8) 47.4(28.9) 46.8(29.7) 0.86 -0.18

Toplumsal yasama katilim 39.6 (20.1) 44.8(17.4) 42.9(18.4) 0.34 -0.97

Toplam 36.5(23.4) 37.4(17.1) 37.1(19.4) 0.89 -0.14

4.6. YASAM KALITESI VE YETIYITIMININ SOSYODEMOGRAFIK, KLINIiK
VE PSIKOSOSYAL DEGISKENLERLE iLiSKiSi

Tablo 6’da yasam kalitesi ile sosyodemografik degiskenler arasindaki iliski toplu olarak
goriilmektedir. Yasam kalitesi ve sosyodemografik degiskenler incelendiginde hastalarin
ekonomik durumu, hastalik baslangicve sosyal destek disindaki degiskenler ile yasam
kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanamamistir. Hastalarin ekonomik
durumu ile yasam kalitesinin biitiin alanlar1 arasinda pozitif yonde korelasyon saptandi.
Sosyal destek ile yasam kalitesinin tiim alanlar1 arasinda istatistiksel olarak gii¢lii bir
anlamlilik tespit edildi. Hastaligin baslangi¢ yasi ile mesleki rol, kisisel esya/faaliyet
puanlari arasinda pozitif iliski oldugu goriildii. Diger degiskenlerle yasam kalitesi uanlari
arasinda iliski bulunmadi.

Hastalarin, BPRS puanlarinin genel olarak, yasam kalitesi ile iligkili oldugu goriilmektedir.
BPRS puaninin, yasam kalitesinin tiim alanlar1 ile negatif yonde iligkili oldugu
saptanmigtir. PANSS Pozitif semptomlarla yasam kalitesi arasinda anlamli bir iliski
goriilmezken, negatif semptomlarin yasam kalitesinin tiim alanlar1 ile anlamli derecede
negatif yonde iligkili oldugu saptanmistir. Ayni sekilde PANNS genel psikopatoloji puan
ile yasam kalitesi puanlarinin tiimii arasinda negatif iligki bulundu. Ayrica, hastalarin

SCDO depresyon diizeyleri ile yasam kalitesi arasinda negatif iliski tespit edilmistir. yasam
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kalitesi ve klinik degiskenler arasindaki iligkiler tablo tablo 7°de toplu olarak
goriilmektedir.

Yasam kalitesinin yetiyitimi ile iligkisi incelendiginde, yetiyitiminin ‘“hareket etme, bir
yerden bir yere gitme” alani digindaki tiim alanlarinin yasam kalitesinin tiim alanlariyla
negatif olarak iliskide oldugu saptanmistir. Hareket etme, bir yerden bir yere gitme alanm
kisiler arasi iligkiler alan1 ve toplam yasam kalitesi puani ile negatif iligkili bulunmustur.
Toplam yetiyitimi ile yasam kalitesinin tiim alanlar1 arasinda, negatif yonde oldukca
anlaml bir iligki goriilmektedir. Yetiyitimi puanlar ile yasam kalitesi puanlar1 arasindaki
iligki tablo 8’de toplu olarak goriilmektedir.

Yasam niteliginin kisilerarasi iligkiler alani ile ¢ok boyutlu algilanan sosyal destegin, her
lic alam (zel, arkadas ve aile) ve iggdrii puam ile pozitif; LSFBO kaygi ve kaginma
puanlar ile negatif yonde iligkili oldugu bulunmustur. Hastalarin ruhsal bulgular ile ilgili
yasam kalitesi ve toplam yasam kalitesi, ¢cok boyutlu algilanan sosyal desteginin her ii¢
alan1 ve i¢cgorii ile pozitif olarak iliskili, kisisel esya/faaliyet alan1 sosyal destegin arkadas
ve aile alanlar1 ve i¢gorii ile pozitif yonde iliskili oldugu bulunmustur. Bununla birlikte
CBASD toplam puani ile yasam kalitesi toplami arasinda pozitif yonde giiclii bir iliski
mevcuttu. Yasam niteliginin mesleki rol alani ile ¢ok boyutlu algilanan sosyal destegin
0zel ve toplam puanlari arasinda pozitif iliski oldugu bulunmustur. Duygu disavurumu ile

yasam kalitesinin hi¢bir alani ile baglanti saptanamamustir.

Cok boyutlu algilanan sosyal destek, duygu disavurumu, LSFBO, i¢gorii dlgek puanlari ile

yasam niteligi puanlar1 arasindaki iliski tablo 9°da toplu olarak goriilmektedir.
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Tablo 6. Yasam kalitesi ile sosyodemografik degiskenler arasindaki korelasyonlar

Kisilerarasi iliskiler = Mesleki rol Ruhsal bulgular Kisisel esya/faaliyet Toplam yasam kalitesi

r D r P r D R D r D
Yas -.042 174 213 141 -.121 409 .038 798 -.006 .966
Cinsiyet 121 401 -177 219 .030 .834 -.050 731 .001 992
Medeni durum .052 719 228 112 .023 875 .084 .563 .089 .540
Egitim durumu 161 264 134 353 156 .280 .189 189 202 159
Ekonomik durum .296(*) .037 428(**%)  .002 311(%) .028 .396(%%) .004 388(**%)  .005
Sosyal destek -379(**) .007 -565(**) .000 -447(%%)  .001 -457(%%) .001 -.514(**) .000
Hastalik baslangic  .205 162 354(%) 014 .070 .638 303(%) 037 236 107
yasi
Hastalik siiresi -.179 224 .020 .894 -.193 .188 -.153 301 -.163 269
Intihar dyKkiisii -.021 .884 -.187 194 -111 444 -.038 791 -.101 484
Aile dykiisii -.085 .586 -.018 911 -.031 .843 142 .363 -.047 767

* 1 P<0.05; ** . P<0.01, *** : P<0.001.



Tablo 7. Yasam Kkalitesi ile psikopatolojik degiskenler arasindaki korelasyonlar

Kisilerarasi iliskiler Mesleki rol Ruhsal bulgular Kisisel esya/faaliyet Toplam yasam kalitesi
r p r p r p r p R p
BPRS -.679(**)  .000 -420(*%)  .002 -.589(**) .000 -528(**) .000 -.677(**%) .000
PANSS
Pozitif -.103 490 .033 .826 -.095 527 .018 .903 -.070 .640
Negatif =752(**)  .000 -321(%)  .028 -704(**) .000 -.670(**) .000 - 745(%*) .000
Genel -557(¥*) 000 -369(%)  .012 -.540(**) .000 -390(**) .007 -576(%*) .000
Toplam -.697(**)  .000 -305(%)  .040 -.664(**) .000 -505(**) .000 -.681(**) .000
SDCO -387(**)  .007 -.184 212 -350(*)  .015 -.105 477 -.358(*%) .013
UKU Yan Etki
Degerlendirme Ol¢egi
Ruhsal -.087 .562 -.062 .679 -.050 .739 .013 931 -.070 .639
Norolojik -.164 271 .030 .843 -.033 .827 -.210 157 -.103 492
Otonomik -.145 .330 116 436 -.151 310 -.165 .269 -.112 455
Diger yan etkiler .175 .239 -.197 .185 .034 .822 -.023 877 .042 778
Giinliik -.068 .651 .030 .842 -.028 .854 .023 .878 -.031 .837
performansi
etkileme
Barnes/Akatizi olcegi -.096 538 -.182 244 -.039 .805 .033 .836 -.098 532

* 1 P<0.05; ** . P<0.01, *** : P<0.001.

BPRS: KisaPsikiyatrikDerecelendirmeOlgegi; PANNS

: Pozitif Negatif Semptomlar Olgegi; SDCO:Sizofrenide Depresyon i¢in Calgary Olgegi
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Tablo 8. Yasam Kkalitesi ile yetiyitimi alanlar1 arasindaki korelasyon

Kisilerarasi iliskiler Mesleki rol Ruhsal bulgular Kisisel esya/faaliyet Toplam yasam kalitesi

Anlama ve iletisim -505(*%) .000 -340(*)  .016 -487(**). 000 -.399(**) .004 -529(*%) .000
kurma

Hareket etme, bir -.338(*%) 016 -.223 120 -.226 114 -.227 113 -312(*%) 027
yerden bir yere gitme

Kendine bakim -.403(*%) .004 -321(*)  .023 -372(*%) .008 -459(**%) .001 -.444(*%) 001
Insan iliskileri -.646(*%) .000 -.127 379 -.530(*%) .000 -312(*)  .028 -.545(*%) .000
Yasam faaliyetleri -471(*%) .001 -329(*)  .020 -501(*%) .000 -367(**%) .009 -S512(*%) .000
Toplumsal yasama -.393(%%) .005 -361(*)  .010 -411(%%) .003 -.251 078 -.439(*%) .001
katilhhm

Yetiyitimi toplam -.595(*%) .000 -363(%*) .010 -.548(%*) .000 -424(**) .002 -.599(*%*) .000

* 1 P<0.05; ** : P<0.01, *** : P<0.001.



Tablo 9. Yasam kalitesi ve psikososyal degiskenler arasindaki korelasyonlar

Kisilerarasi iliskiler =~ Mesleki rol Ruhsal bulgular Kisisel esya/faaliyet Toplam yasam kalitesi
r p r p r p R p r p
Icgorii Degerlendirme  .445(**)  .001 153 290 476(**)  .000 398(**)  .004 452(**) .001
olcegi
Duygu disavurumu .009 951 154 289 -.025 .867 185 204 .053 v
olcegi
CBASDO
Ozel 362(%) .013 .329(%) .026 .349(%) 017 147 328 .388(**) .008
Arkadas 376(**)  .009 241 102 383(**)  .008 397(**)  .006 410(**) .004
Aile S55(%%)  .000 258 .080 611(**)  .000 A437(%*)  .002 S81(**)  .000
Toplam 619(*%) 000 400(**) 005 .638(**%) 000 ATT(*%) .001 .658(**)  .000
LSFBO
Kaygi -429(**)  .002 .070 .633 -215 139 -.022 .879 -.257 .075
Kac¢inma -.386(**) .006 171 240 -.142 329 .048 742 -.179 217

* . P<0.05; ** : P<0.01, *** : P<0.001.
CBASDO: Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olcegi; LSFBO: Liebowitz Sosyal Fobi Belirtileri Olgegi



Yetiyitimi ile sosyodemografik degiskenler arasinda belirgin bir korelasyon saptanamadi.
Sadece, hareket etme, bir yerden bir yere gitme ve toplumsal yasama katilim alanlarinin
sosyal destek ile pozitif yonde iligkili oldugu gozlendi. Yetiyitimi ile sosyodemografik
degiskenler arasinda iligkiler tablo 10°da toplu olarak goriilmektedir.

Yetiyitimi ile psikopatolojik degiskenler arasindaki korelasyonlar incelendiginde,
hastalarin ruhsal durumunun, genel olarak yetiyitimi ile iliskili oldugu goriildii. BPRS ile
yetiyitiminin tiim alanlar1 arasinda pozitif yonde giiclii bir iligki oldugu belirlendi. PANNS
pozitif semptomlarinin yetiyitiminin toplumsal yasama katilim ile pozitif yonde iliskili
oldugu, diger alanlar ile iliskili olmadigi, bununla birlikte negatif semptomlarin anlama ve
iletisim kurma hareket etme, bir yerden bir yere gitme ve insan iligkileri alanlarinda ve
toplam yetiyitimi ile pozitif yonde iligkili oldugu goriildii. Genel psikopatoloji ve toplam
PANNS puanlarinin kendine bakim alani diginda tiim yetiyitimi alanlariyla pozitif iliskili
oldugu belirlendi. Hastalarn CSDO ile 6lgiilen depresyon diizeyleri ile yetiyitiminin
hareket etme ve bir yerden bir yere gitme disinda, yetiyitiminin tiim alanlariyla pozitif
iliskili oldugu goriildii. Ila¢ yan etkilerinin genel olarak yetiyitimi ile anlamli bir iliskisi
saptanmadi, ancak ruhsal yan etkilerle kendine bakim arasinda; otonomik yan etkilerle
anlama iletisim kurma ve hareket etme/bir yerden bir yere gitme alanlar1 arasinda pozitif
bir iligkili oldugu belirlendi. Hastalik siiresi, tedavi sekli, aile ve intihar Gykiisii, Barnes
akatizi 6lgek puani gibi klinik degiskenler ile yetiyitimi arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir iliski mevcut degildi.

Yetiyitimi ve psikososyal degiskenler arasindaki iligki tablo 12’de toplu olarak
goriilmektedir. Yetiyitiminin sosyal fobi 6l¢egi puanlar ile pozitif yonde iliskili oldugu
goriildii. Sosyal fobi dlgegi sosyal kaygi puani ile yetiyitimi toplam, insan iligkileri, yasam
faaliyetleri, toplumsal yasama katilim puanlari arasinda anlamli pozitif iliski oldugu
bulundu. Hastalarin insan iligkileri ile ilgili yetiyitiminin ¢ok boyutlu algilanan sosyal
desteginin her {i¢ alan1 ve toplam puani ile negatif yonde iligkili oldugu saptandi. Sosyal
destegin alt alanlar1 incelendiginde aile ve arkadas alan puanlar ile toplam yetiyitimi ile
ters yonde iligkisi saptandi. Aile alan puani ile hareket etme/bir yerden bir yere gitme alan
arasinda negatif iligkigoriildii. Yetiyitimi ile hastalarin i¢gdrii diizeyleri ve duygu

disavurumu arasinda anlamli bir korelasyon yoktu.
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Tablo 10. Yetiyitimi ile sosyodemografik degiskenler arasindaki korelasyonlar

Anlama ve Hareket etme, Kendine bakim  Insan iliskileri Yasam Toplumsal Yetiyitimi
iletisim kurma bir yerden bir faaliyetleri yasama katihm toplami
yere gitme

r D r D R D r D R D r D r D
Yas 124 397 .097 507 -.004 979 172 238 .065 .657 -.082 574 .058 .691
Cinsiyet .056 .697 .037 .800 .003 .984 -.109 452 .035 811 142 327 .074 611
Gelis sekli -.187 193 .056 701 .007 .963 .036 .802 -.094 516 -.029 .839 -.061 .676
Medeni durum -.050 730 137 342 -.052 719 .061 672 -.025 .863 -.007 962 -.004 .980
Egitim durumu -.132 .360 -.122 400 .004 978 -.156 280 -.132 362 -.004 979 -.132 362
Ekonomik durum -.208 147 -.043 .768 .046 750 -.168 242 -.101 483 .009 948 -.114 430
Sosyal destek .149 302 301(*) .033 -.065 .656 .031 .829 255 .074 320(*) .023 210 .143

* 1 P<0.05; ** : P<0.01, *** : P<0.001.
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Tablo 11. Yetiyitimi ile psikopatolojik degiskenler arasindaki korelasyonlar

Anlama ve Hareket etme, Kendine bakim Insan iliskileri  Yasam Toplumsal Yetiyitimi
iletisim kurma  bir yerden bir faaliyetleri yasama katihm  toplam
yere gitme
R p r p r p r p R p r p r p
Hastalik baslangi¢ -.133 367 -.086 560  .052 725 .001 993 -.069 642 -.025 868 -.072 .629
yasl
Hastalik siiresi 215 142 157 288  -.024 870 .200 173 151 307 -.007 962 136 357
Intihar dykiisii -.045 754 140 331 .101 484 105 469  -.161 265  .056 699 -.009 .950
Aile oyKkiisil .-082 .603  .164 292 -.075 .634  -.033 .833 105 503  .076 629 072 .648
BPRS S43(%%)  .000  .402(**) .004  .546(F*) .000 .549(**%) .000 .529(**) .000 .666(**) .000 .708(**) .000
PANNS
Pozitif 147 325 134 369 -.080 592 .024 874 148 320 .413(**%) .004 199 179
Negatif 290(*) .048 .349(*) .016 273 063  .414(**%) .004 256 .082 128 391 .355(%) .014
Genel 409(**) .005 .378(**) .010 .269 070 .348(*) .018 .344(*) .019 417(**) .004 .472(**) .001
Toplam 384(**%) .008 .350(*) .017 .268 072 .453(*%) .002 .364(*) .013 .391(**) .007 .480(**) .001
CSDO 379(**) .008 281 053 .344(*) .017  .475(**) .001  .455(**) .001 .420(**) .003 .504(**) .000
UKUYEDO
Ruhsal .103 491 247 094 366(*) .011 .184 216 204 170 282 055 .298(%) .042
Norolojik .047 754 .079 596 215 147 167 261  -.086 564 .000 1.000 .081 .589
Otonomik 329(*%)  .024  416(F*) .004 224 130 1194 192 081 590 .007 961 281 .056
Diger .064 667  -.052 729 127 394 -.028 .850  .066 661 188 206 .065 .662
Giinliik 150 314 .098 S14 197 185 286 051 114 445 179 228 225 129
performansi
etkilemesi
Barnes/Akatizi .130 407 149 339 -.017 916  -.043 786 .030 851 .238 1241120 442
olcegi

* 1 P<0.05; ** : P<0.01, *** : P<0.001.
BPRS: KisaPsikiyatrikDerecelendirmeOlgegi; PANNS: Pozitif Negatif Semptomlar Olgegi; CSDO:Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi;
UKUYEDO: UKU Yan Etki Degerlendirme Olgegi

45



Tablo 12. Yetiyitimi ve psikososyal degiskenler arasindaki korelasyonlar

Anlama ve Hareket etme, Kendine Insan iliskileri Yasam Toplumsal Yetiyitimi
iletisim kurma  bir yerden bir bakim faaliyetleri yasama katihm  toplam
yere gitme
r p r p R p r p R p r p r p
T¢gorii -.022 .881  -.013 927 -.193 179 -163 257 -.167 247 -112 440 -.145 315
Degerlendirme
olcegi
Duygu disavurumu  -.060 .681  -.070 633 -252 .081 .002 .990 .056 702 .029 841 -.042 174
Olcegi
CBASD
Ozel -.286 .054 -.151 317 -.129 393 -.348(*) 018 -.115 447 -.039 799 -.223 ,135
Arkadas -.128 .393 -.238 .108 -212 152 -316(*) .031 -343(*) .018 -433(**)  .002 -.353(*) ,015
Aile -.262 .075 -304(*) .038 -.240 .104 -414(**)  .004 -.268 .069 -.252 .088 -.358(*) ,013
Toplam -332(*) .023  -340(*) .020 -298(*) .042  -.518(**)  .000 -359(*) 013 -367(%) 011 -459(*%)  ,001
LSFBO
Kaygi 277 .054 223 123 .240 097  435(%*%)  .002 365(%*)  .010  .403(**) 004 .437(%%) ,002
Kacinma .188 .195 204 161 242 .094 A424(*%) .002 300(%) .036 317(%) 027 376(*%) ,008

* 1 P<0.05; ** : P<0.01, *** : P<0.001.

CBASD: Cok Boyutlu Algilanan Sosyal Destek Olgegi; LSFBO: Liebowitz Sosyal Fobi Belirtileri Olgegi
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5. TARTISMA

Kronik bir hastalik olan sizofreni, hastalifin tabiati, beraberinde gelisen beyin islev bozuklugu ve
uygulanan tedavinin yan etkisine bagl olarak epizodik veya devamli sekilde fiziksel, psikolojik ve
sosyal problemlere neden olabilir. Hastalarin g¢evresiyle iligkilerinin bozulmasi, etkinliklerinin
azalmasi, aile i¢i rollerini yerine getirmeme, igini aksatma veya kaybetme bu hastalikta yasanan
baslica sorunlar arasindadir. Sizofreni hastalarinin yasam kalitesi, genel popiilasyondan ve
bedensel hastaligi olan kisilerden daha diisiik bulunmustur (9). Ayrica, sizofreni hastalarinin
sizoafektif ve/veya duygudurum bozuklugu olan hastalara gore sosyal iliskilerden daha az doyum
sagladiklar1 bildirilmistir (71). Yasam kalitesi kompleks bir kavram olup bir ¢ok faktdrden
etkilenebilir. Bu c¢alismada, sizofreni hastalariin yasam kalitesi ve yasam kalitesine etkili

olabilecek faktorler arastirilmistir.

Calismamizda kadin ve erkeklerin yagam kalitesi ve yetitimleri arasinda fark bulunmamistir. Bir
calisma kadinlarin erkeklere gore sosyal uyumunun daha iyi oldugu, fakat bunun yasam
kalitesinde daha fazla doyuma yol agmadigini belirtmistir (58). Vandiver (1998), Amerika Birlesik
Devletleri, Kanada ve Kiiba’daki sizofreni hastalarin1 karsilastirarak yaptigir calismasinda
Kanadali kadinlarin sosyal iliskilerde ve yasam kalitesinde daha yiiksek skorlama yaptigini, bunun
Kiiba da tam tersi oldugunu ve Amerika Birlesik Devletlerinde ise cinsiyetler arasinda fark
olmadigini rapor etmistir (56). Japonya’da ise erkek psikiyatrik hastalarda daha diisiik seviyede
yasam tatmini oldugu bildirilmistir (61). Atkinson ve ark. (57) Kanada’da, Carpiniello ve ark. (49)
Italya’da, Roder-Wanner ve ark (58) ise Almanya’da erkek sizofrenik hastalarm kadin hastalara

gore daha diistik yasam doyumu hissettikleri kaydedilmistir.

Calismamizda yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, calisma ekonomik durum gibi
faktorler ile hastalarin yasam kalitesi arasinda bir baglanti saptanmamustir. Ulkemizde
gerceklestirilen bir calismada benzer seklide cinsiyet, medeni durum, gelir, meslek gruplar, yas,
egitim yili ve toplam issizlik siliresinin yasam kalitesi ile iliskili olmadigi bildirilmistir (70).
Italya’da yapilan bir baska calismada da yasam kalitesi yas, hastaligin baslangi¢ yasi, siiresi ve
cinsiyet gibi sosyodemografik etkenlerden bagimsiz bulunmustur (49).

Sosyodemografik degiskenlerin yasam kalitesi ile iligkisi incelendiginde, literatiirde tam bir goriis
birligine varilmadig1 goriilmektedir: Genel popiilasyon iizerine yapilan ¢aligsmalarda cinsiyet ve

yasam kalitesi arasinda bir baglanti kurulamamistir (98). Lehman ve arkadaglari, psikiyatrik
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hastalarda 25 yasin altindaki erkeklerde ve 36-45 yas arasi erkeklerde, genel olarak, kadin
hastalardan daha yiiksek derecelerde yasam tatmini oldugunu gdstermistir (99, 100). Bununla
birlikte, eglence ve saglik alanlarinda bazi yas siniflarinda erkeklerin, diger alanlarda ise

kadinlarin yasamdan daha fazla doyum sagladiklari bulunmustur.

Yas ile ilgili olarak, Mercier ve ark. (1998) siddetli psikiyatrik hastaliga sahip yasl hastalarin
daha az endise, degisiklik i¢in daha az istek tasidiklarini ve daha az kisisel projelerinin oldugunu
bildirmistir (65). Bununla beraber, sizofreni hastalarinda yasla birlikte yasam kalitesinin anlamli
olarak diistiigiinii gosteren calismalar vardir (50,59,60). Ote yandan diger ¢alismalar, psikiyatrik
hastalarda yas ve yasam doyumu arasinda bir korelasyon olmadigini ortaya koymustur (57,61).
Bizim ¢aligmamizda yas ile yasam kalitesinin herhangi bir alt puani arasinda iliski bulunmadi.

Yapilan epidemiolojik ¢aligmalar, genel popiilasyonda egitim seviyesi yiiksek gruptaki kisilerde
yasam kalitesinin arttigin1 géstermistir (101). Psikiyatrik hastalarda ise bu iliski heniiz tam olarak
aciga kavusmus degildir. Baz1 ¢alismalar egitim seviyesi ve yasam kalitesi arasinda pozitif bir
iliski kaydetmistir (49,50,56,59,60). Egitim seviyesi yiiksek sizofren hastalarin daha 1iyi
psikopatolojik seviyede oldugu (62), sosyal faaliyetlerde daha uyumlu olduklari ve yasamdan
daha fazla doyum aldiklar1 bildirilmistir (61). Diisiik egitim seviyesi ve diisiik gelirin yasam
kalitesini negatif olarak etkiledigi bildirilmistir (63). Diger ¢alismalarsa egitim seviyesi yiiksek
hastalarin daha diisitk yasam kalitesi kaydettiklerini gdstermistir (44,2). Hastalarin g¢alisma
durumu ile ilgili olarak Fabian (1989), calisan erkeklerin ¢alismayan erkeklere gore yasam
kalitelerinden belirgin olarak daha fazla doyum sagladiklarini; aksine c¢aligan kadinlarin yasam
kalitelerini caligmayan kadinlara gore daha diisiik algiladiklarini kaydetmistir (102). Bu
arastirmanin sonuglar1 sizofreni hastalarinda egitim seviyesi veya ¢alisma durumlariyla yasam
kalitesi arasinda iligski olmadigini; ancak ekonomik durumunun ve yasam sartlarinin yasam kalitesi
ile baglantili oldugunu gostermistir. Paralel olarak, calismalarin bir ¢ogu, kronik psikiyatrik
hastalig1 olan kisilerde yasam sartlar1 ile yasam kalitesi arasinda baglant1 oldugunu bildirmistir
(64,65,66,Caron ve ark 1998). Koivumma-Honkanen ve ark (1996), sizofreni hastalarinin gelir
seviyesi ylikseldik¢e yasam kalitelerinin de yiikseldigini rapor etmistir. Caron ve ark (1998) ilging
olarak, disiik gelirli gruplarda, egitim seviyesi ve yasam kalitesi arasinda ters iliski oldugu
bildirilmistir (67). Dolayisiyla (genel olarak egitimli olmak gelir seviyesinin artmasina katkida
bulunmakla birlikte) gelir seviyesi diisiik oldugu siirece egitimli olmanin yasam kalitesini

artirmada temel faktor olmadigi sdylenebilir. Bu sonuglara gore hastalarin gelirlerinin tatminkar
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oldugu ve yasam refahlar1 saglandigi siirece egitim durumunun veya g¢alisma durumunun (ev
kadim1 olmak, calismamak gibi) yasam kalitesi iizerine etkili faktorler olmayabilecegi One
siiriilebilir. Ote yandan, yasam sartlarinin objektif olarak kaydedilmesi (gelir seviyesi) ile hastanin
bu sartlar1 subjektif olarak algilamasi iizerine farkli sonuglar kaydedilmistir (50,59). Sizofreni
hastalarinin diger alanlarla kiyaslandiginda ekonomik ydnden daha az tatminkar olduklar
bildirilmistir (103).

Calismamizda klinik degiskenler incelendiginde, hastaligin siiresiyle bir baglant1 kurulamazken,
hastaligin baslangi¢ yasi ile yasam kalitesinin mesleki rol ve faaliyet alanlar ile korelasyon
gosterdigi saptanmistir. Bu erken baslangi¢hi hastalarin hastaligin siliresinden bagimsiz olarak
yasam kalitesini olumsuz olarak etkiledigini gostermektedir. Erken baslangicli hastalik hem beyin
gelisimine etkisi hem de egitim ve diger sosyal gelisimlere etkisi nedeniyle yasam kalitesini
olumsuz olarak etkileyebilir. Literatiirde yasam kalitesi ile sizofreninin siiresi (45), tedavisiz
kalinan siire, toplam yatis siiresinin uzunlugu ile negatif iligski oldugu bildirilmistir (59).
Calismalarda genel olarak depresyon, anksiyete ve negatif belirtilerin varligi disindaki klinik
degiskenlerin etkisi bulunmamustir (49,68,70,74). Bugiine kadar yapilan caligmalarda ortak
sonugclar, sizofrenide yasam kalitesi lizerine negatif belirtiler, depresyon ve anksiyetenin olumsuz
etkisi oldugu yoniindedir. (49,60,68-70). Yapilan ¢aligsmalara uyumlu olarak, ¢alismamiz, hastanin
depresyon diizeyi , BPRS puani1 ve PANSS negatif puaninin da yasam kalitesi ile negatif yonde
korelasyon gosteren degiskenler oldugunu ortaya koymustur.

Sizofreni tanist olan hastalarda yapilan yasam kalitesi ¢aligmalarinda semptomatoloji ile ilgili
olarak en sik saptanan bulgulardan biri de depresyonun negatif iliskisidir (61,69). Atkinson ve ark
(1997) nesnel yasam standartlar1 daha diisiik olmasina karsin sizofrenili hastalarin major
depresyon tanisi alan hastalara gore daha yiliksek yasam kalitesi puanlari aldiklarini belirtmislerdir
(57). Sizofreni grubu i¢inde ise depresyon ve anksiyete belirtilerinin varliginin yagam kalitesini
olumsuz yonde etkiledigi saptanmistir (69). Bir duygulanim bozuklugu olmayan ancak depresyon
belirtileri olan hastalarin yasamlarini algilama ve degerlendirmelerinin olumsuz yonde etkilendigi;
depresyonun diger degiskenlerden bagimsiz olarak ©6znel yasam kalitesinde olumsuz bir
algilamaya yol ac¢tig1 belirtilmektedir (68).

Psikiyatrik bozuklulugu olan hastalarda, depresyonun yasam kalitesine negatif yonde etkisi ¢esitli
caligmalarca ortaya konulmustur. Lehman (1983) siddetli psikiyatrik hastalarda depresyon ve
yasam kalitesi arasinda negatif bir iliski kaydederken (44); Koivumma-Honkanen ve ark (1996),

depresyonu psikiyatrik hastalarda yasam doyumunu etkileyen en giiglii degisken olarak
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tanimlamistir (61). Degisik tam1 konulan psikiyatrik hastalarin karsilastirildiglr ¢aligmalarda
depresyonun yasam kalitesini en fazla etkileyen bozukluk oldugu bildirilmistir (57,49,104). Bizim
calismamizda da depresif belirti diizeyi ile kislerarasi iliskiler, ruhsal bulgular ve toplam yasam
kalitesi arasinda negatif iliski oldugu bulunmustur. Bu bulgumuz literatiir de bildirilen diger
caligsmalarin paralelindedir.

Bazi arastiricilar hem negatif hem de pozitif semptomlarin yasam kalitesine etkili faktorler
oldugunu bildirmekle beraber (74, 105) bir¢cok c¢alismada pozitif belirtiler ile yasam kalitesi
Olctimleri arasinda iligski olmadigi bildirilmektedir (49,71-73). Ho ve ark (1998) tedaviye direncli
sizofreni hastalarinda negatif belirtilerin pozitif belirtilere gére yasam kalitesi lizerine daha fazla
etkileri oldugunu bildirmistir (60). Ayrica, negatif semptomlarin siddeti ile mesleki korelme,
baskalarina ekonomik olarak bagimlilik, yakinlarla sosyal iliskilerin bozulmasi, aktivitelerden
zevk alamama ile pozitif iligki bildirmistir (60). Lambert ve arkadaslar1 (2003), yasam kalitesinin
negatif ve affektif semptomlarla pozitif semptomlardan daha yiiksek oranda iliskili oldugunu
bildirmislerdir (106). Baz1 ¢caligmalar ise paranoid diisiince ve gergegi degerlendirme bozuklugu
gibi pozitif belirtilerin yasam kalitesi ile negatif baglantis1 oldugunu gostermistir.(51,107). Bizim
calismamizda da PANSS negatif belirtiler, genel psikopatoloji ve toplam puanlarla yasam
kalitesinin biitiin alanlarinda negatif iliski bulunmusken, pozitif semptomlarla yasam kalitesi
arasinda iliski bulunmamustir.

Klinik degiskenlerden hastaligin ve hastanede yatis siliresinin uzunlugu, tardiv diskinezi ve ilag
yan etkilerinin varliginin sizofrenide yasam kalitesinde bozulmayla iliskisi bildirilmistir (59,75).
Klasik antipsikotiklerin kullaniminda, ekstrapramidal semptomlar, Ozellikle akut donemde
goriilmektedir. Ozellikle akatizi ve parkinsonizm olumsuz yasam kalitesi ve subjektif iyilik ile
iligkilendirilmistir (108). Ekstrapramidal semptomlar disinda kilo alma, sedasyon ve cinsel
disfonksiyon gibi yan etkilerde diisiik yasam kalitesi ve subjektif iyilik ile iligkilendirilmistir
(108). Bu calismada ilag yanetkisi ile yasam kalitesi arasinda iliski bulunmadi. Ancak
calismamizda hastalarin tamamina yakini atipik antipsikotik kullanmasi ve ekstrapiramidal
belirtilerin diisiik olmasi nedeni ile ekstrapiramidal belirtiler ile yasam kalitesi arasinda iliski
konusunda yorum yapmak dogru olmayacaktir.

Bir ¢ok calisma zayif i¢goriiniin yasam kalitesini negatif yonde etkiledigini bildirmistir (Lysaker
2002; Ristner 2003; Roe 2003). I¢ goriiniin azalmas1 hastalarin yasam kalitelerini subjektif olarak
bildirimlerindeki yararliligi sinirlandirmaktadir (51,109, 110). Bu calismadan elde edilen bulgular

da hastalarin i¢gorii seviyesi ile yasam kalitesinin baglantili oldugu yoniindedir. Ayrica,
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calismamizda, i¢cgorii ile yasama kalitesinin kisileraras: iliskiler, ruhsal bulgular, kisisel esya
faaliyet, ve toplam yasam kalitesi puanlar1 arasinda pozitif iliski bulunmustur. Bu bulguda
hastalarin i¢goriisiiniin yasam kalitesini etkiledigini gostermektedir. Icgorii tedaviye uyumun en
onemli belirleyicisidir. Tedaviye uyumun etkilenmesi yagam kalitesi ile i¢goriiniin iliskisinin
olugsmasinda belirleyici olabilir.

Hastalarin depresyon seviyesinin artmasinin gilinlilk yasamsal faaliyetlerini ve insan iliskilerini
etkilemesi beklenen bir bulgudur. Paralel olarak, ¢alismamizda hastalarin depresyon seviyesi
arttikca, hareket etme/bir yerden bir yere gitme alani disindaki tiim alanlarda yetiyitiminin arttig1
gozlenmistir. Benzer olarak, sizofreni hastalarinda yetiyitimi skorlar1 ile depresif semptomlarin
siddeti arasinda giiglii bir baglanti kaydedilmistir (111,112). Bununla birlikte, Patterson ve
arkadaslar1 (2001) yetiyitiminin negatif semptomlarin siddetiyle baglanti1 oldugunu ancak depresif
semptomlarla baglantili olmadigini bildirmistir (113). Ayrica, Siegel ve ark. (2006) semptomlar,
cinsiyet, egitim ve hastalik siiresinin sizofreni hastalarinda fonksiyonel kapasiteyi etkileyen
faktorler oldugunu belirtmistir (114).

Sosyal anksiyete, sizofreni hastalarinda sik karsilasilan bir komorbiditedir (115,116). Sizofreni
hastalar1 ve sosyal anksiyete bozuklugu olan hastalarin karsilastirildig1 bir ¢aligmada, komorbid
sosyal anksiyetesi olan sizofreni hastalarinda Liebowitz Sosyal Anksiyete skorlarinin, sosyal
anksiyete bozuklugu bulunan hastalarla benzer diizeyde oldugu tespit edilmistir. Bununla birlikte,
sosyal anksiyete bozuklugu bulunan sizofreni hastalarinda sosyal uyum ve yasam kalitesinin daha
diisiik derecelerde oldugu goriilmiistiir (115). Sosyal anksiyete semptomlarinin yagsam kalitesiyle
negatif yonde iligkili oldugu (116) ve siddetli yetiyitimi ile birlikte seyrettigi (115) kaydedilmistir.
Calismamizda Liebowitz Sosyal Fobi Belirtileri Olgegi kayg1 ve kaginma puanlari ile yetiyitimi
insan iligkileri, yasam faaliyetleri ve toplumsal yasama katilim alanlariyla ve toplam yetiyitimi
arasinda giiclii bir iliski saptanmistir. Ayrica, Liebowitz Sosyal Fobi Belirtileri Olgegi kayg1 ve
kacinma puanlar ile yasam kalitesi kigilerarasi iligkiler altdlgegi arasinda anlamli bir negatif
korelasyon goriilmistiir. Bu bulgular, hastalarin yasam kalitesinin 1iyilestirilmesinde sosyal
anksiyetelerinin de hedeflenmesi gerektigini géstermektedir.

Sizofrenili hastalarda aile ortami psikopatoloji siddeti bakimindan dikkate alinmasi1 gereken bir
faktordiir. Aile ortamindaki iligkiler ve duygu disavurumunun sizofreni hastalarinda relaps ve
yeniden hastaneye yatis agisindan Onem tasiyabilecegi diisiiniilmektedir. Yiiksek duygu
disavurumunun sizofrenide hastalik alevlenmesine yol actig1 hipotezi genis Olgiide kabul

gormiistiir. Hastaligin semptomlarinin siddeti ile yiiksek duygu disavurumu) arasinda baglanti
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bildirilmistir. Aile i¢i ¢atismalar hastaligin seyrine olumsuz etki yapmaktadir. Bu catigmaya
yapilacak miidahaleler hastalifin daha iyi seyir gOstermesini saglayacak ve hastanin yasam
kalitesini arttiracaktir (117). Calismamizda duygu disavurumu ile yasam kalitesi puanlari arasinda
iliski bulunamamustir.

Caron ve arkadaslar1 (2005), sosyal destegin iki komponentinin (atagman ve hastanin degerli
olduguna ikna etmek) sizofreni hastalarinda yasam kalitesini belirleyen faktorler oldugunu ve
hayatin giinliik zorluklarinin siddeti, basa ¢ikma stratejileri, egitim seviyesi ve hastanede gecen
siirenin yasam kalitesine etkili olan diger faktorler arasinda oldugunu bildirmistir (77).Yasam
kalitesini artiran etkenlerden biri de psikososyal etkenler ve sosyal destektir. Bu nedenle ilag
tedavileri disindaki rehabilitasyon yontemleri de tedavi kapsamina dahil edilmelidir. Bizim
calismamizda da hastanin algiladig1 sosyal destek toplam puani ile yasam kalitesinin biitiin alt
alanlari ile, cok boyutlu algilanan sosyal destek arkadas ve aile alt 6l¢ek puani kisilerarasr iligkiler,
ruhsal bulgular, kisisel esya faaliyet, ve toplam yasam kalitesi ile, ¢ok boyutlu algilanan sosyal
destek ozel alt puan1 yasam kalitesi kisilerarasi iligkiler, mesleki rol,ruhsal bulgular ve toplam
yasam kalitesi puanlari ile pozitif korele bulunmustur.

Calismamiza katilan hastalar sosyal destegi en fazla ailelerinden aldiklarini kaydetmislerdir.
Arkadas ve 0zel bir insan tarafindan saglanan destegin de yasam kalitesiyle anlamli bir iliskisi
olmakla birlikte aile tarafindan saglanan destegin yasam kalitesiyle daha giiclii bir iligkisi oldugu
goriilmiistlir. Yetiyitimi ile baglantili olarak da aile destegi ve arkadas deste§inin yetiyitimi ile
ters yonde iliskisi saptanmistir. Yapilan ¢aligmalar sizofreni hastalarinin hayat kalitesi ve sosyal
islevselligi iizerinde aile yasantisinin etkisini ortaya koymus ve aktif aile desteginin Onemini
vurgulamistir  (118). Ulkemizde yapilan bir c¢alisma da sizofreni hastalarmin sosyal
islevsellikleriyle aile iliskilerinin etkilesim i¢inde oldugunu ve aile i¢indeki iletisim sorunlarinin
hastalarin sosyal islevselliginin pek ¢ok alantyla iligkili oldugunu gostermistir (119). Hastalarin
ailelerinin (ve hasta icin Ozel kisi veya arkadaglarinin) katildigi egitim ve rehabilitasyon
programlarinin sizofreni tedavisinde yararli oldugunu gosterilmistir. (120). Bu sonuglar
uygulanan psikososyal tedavi girisimlerinin hastalar kadar ailelere de uygulanmasi gerektigini
ortaya koymaktadir.

Yetiyitimi bedensel ve ruhsal hastaliklara bagl olarak, kisinin kendine bakim, sosyal iliskiler gibi
temel yasamsal faaliyetlerinin ve islevselliginin ve toplum ic¢inde bagimsiz ve efektif olarak
fonksiyon gormesinin aksamasi halidir (121). Sosyal islev diizeyinde bozulma sizofreni tani

Olciitleri arasinda yer almakta ve hastaligin gidisi agisindan olduk¢a dnem tasimaktadir. Saglikli
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kisilerden olusan kontrol grubuyla karsilastirmali yapilan ¢alismalarda sizofreni hastalarinda
sosyal faaliyetlerin tiim alanlarinda kaydadeger derecelerde yetiyitimi saptanmustir
(111,113,122,123). De Jong ve arkadaslar1 (1986), sizofrenide yetiyitiminin oncelikle toplumsal
ve mesleksel rollerde, sosyal iligkilerde basladigini, daha ileri evrede kisinin kendine bakiminin
etkilendigini vurgulamistir (124). Ulug ve arkadaslar1 (2001) ise sizofreni hastalar1 ve kontrol
grubu arasinda farkliligin en belirgin oldugu alanlarin yasam faaliyetleri, toplumsal yasama
katilim, anlama ve iletisim kurma, insan iliskileri oldugunu bulmus, kendine bakim alaninda ise
yetiyitiminin kontrol grubuna gore daha az farklihik kaydetmistir (89). Yukari bahsedilen
calismalarla uyumlu olarak ¢alismamizin sonuglari yetiyiminin sirasiyla en fazla yasam
faaliyetleri, toplumsal yasama katilim, anlama iletisim kurma ve insan iligkileri alanlarinda
oldugu; en az olarak ise kendine bakim ve hareket etme, bir yerden bir yere gitme alanlarinda
goriildiigiinii ortaya koymustur. Bu sonuglar yetiyitiminin yiiksek seviyedeki rollerden diisiik
seviyedeki rollere dogru giden hiyerarsik bir yol izledigi goriisiinii desteklemektedir (125).
Calismamizda, genel olarak, yetiyitiminin tiim alanlar1 ile yasam kalitesinin tiim alanlar1 arasinda
giiclii bir iligki oldugu tespit edilmistir. Sizofreni hastalarinda islevsellik diizeyinin yasam
kalitesine etkili faktorlerden oldugu rapor edilmistir (Norman ve ark 2000; Awad 2000). Benzer
olarak Patterson ve arkadaslar1 (2001) ve McKibbin ve arkadaslar1 (2004) sizofreni hastalarinda
yetiyitimi, giinliilk yasam aktiviteleri ve yasam kalitesi arasinda gii¢lii bir baglanti oldugunu
bildirmigtir (111,113).

Caligmamizin sonuglar1 yetiyitiminin genel olarak sosyodemogerafik degiskenlerle baglantili
olmadigint ancak hastaligin semptomlariyla, CBASD ve sosyal anksiyete ile baglantili oldugunu
ortaya koymustur. Ulkemizde gergeklestirilen bir baska c¢alismada yetiyitiminin demografik
degiskenlerle iliskisi olmamakla birlikte hastalik semptomlarinin siddeti arttik¢a yetiyitiminin de
arttigr bildirilmistir (126,89). Hastaligin semptomlariyla yetiyitimi arasindaki korelasyon,
uygulanan tedavinin hastaligin semptomlarini = diizeltmenin yaninda hastalarin  yasadigi
yetiyitimini de azaltacagini isaret edebilir.

Calismamizda pozitif semptomlarin “toplumsal alana katilim” alan1 disindaki alanlarda yetiyitimi
ile bir baglantis1 olmadig1, negatif semptomlarin ise “anlama iletisim kurma”, ’hareket etme/bir
yerden bir yere gitme”, “insan iliskileri’ alanlariyla toplam yetiyitimi ile baglantili oldugu; genel
psikopatolojinin ise “kendine bakim” disinda tiim alanlarla pozitif yonde korele oldugu
goriilmiistiir. Negatif semptomlar ve genel psikopatolojinin yaninda pozitif semptomlarin da

yetiyitimi ile baglantili oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (113, 126-129). Bununla birlikte
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pozitif semptomlarin sizofrenide hastanin gelecekteki yeti performansi ¢ok fazla etkilemedigi
(129), ote yandan negatif semptomlarin hastalarin  fonksiyonlarmin  gidisatinin
degerlendirilmesinde etkili oldugu bildirilmistir (113,127,130). Ayrica, defisit sizofreni olarak
altsinifa ayrilan sizofreni tipinde prognozu koétii, tedaviye direngli ve negatif semptomlar1 olan
hastalarda yetiyitiminin daha fazla yasandigi bildirilmistir (131).

Hastanin yagam kalitesinin iyilestirilmesi kavrami hastanin kendisi tarafindan algilanan bir durum
oldugu icin, yasam niteliginin degerlendirilmesinde yararlanilan en 6nemli Olgiitler subjektif
gostergelerdir. Buna karsin, sizofreni hastalarinin yasam niteliklerini kendi kendilerine
degerlendirip degerlendiremeyecekleri konusu olduk¢a tartismalidir. Uzun yillar, sizofreni
hastalarmnin kendi yasam Kkalitelerini dogru olarak belirleyemeyecekleri diisiiniilmiistiir. Ozellikle
akut durumlarda, hastalarin psikotik semptomlari, azalmis i¢gorii seviyeleri, diisiince ve algilama
bozukluklari, bilgi isleme kapasitelerinin diigmesi yasam kalitesi algilamasini etkileyebilecegi
belirtilmistir (132). Bundan dolay1, bu hasta popiilasyonunda yagsam kalitesi ve subjektif iyilik hali
arastirmalaria kuskuyla yaklagilmistir. Remisyondaki stabil hastalar genel olarak giivenilir yagam
kalitesi bilgisi verebilmekle birlikte siddetli haliisinasyonlar1 olan, dezorganize, bilissel defisiti
olan veya i¢goriisii zayif hastalarin kendi yagam kalitesini veya subjektif iyilik halini degerlendirip
degerlendiremeyecegi tam olarak aciga kavusmamustir. Bununla birlikte yapilan g¢aligmalar

hastalarin genel olarak kendi iyilik halini algilayip muhakeme edebilecegini gostermistir (133).
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6. SONUCLAR

Calismamizda elde edilen sonuglar 6zetlendiginde;

l.
2.
3.

Yasam kalitesi puanlarinin kadin ve erkekler arasinda farkli olmadigi bulundu.

Yetiyitimi puanlarinin kadin ve erkekler arasinda farkli olmadigi bulundu.

Yasam kalitesi ve sosyodemografik degiskenler incelendiginde, hastalarin ekonomik
durumu, hastalik baslangic yas1 ve sosyal destek disindaki degiskenler ile yasam kalitesi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanamadi.

Hastalarin klinik 6zellikleri ile yasam kalitesi arasindaki iliski incelendiginde, yasam
kalitesinin, temel olarak, sizofrenide belirti diizeyi, negatif semptomlar1 ve depresyon
diizeyi ile iligkili oldugu gosterildi. Bununla beraber, diger klinik degiskenler (hastalik
stiresi, tedavi sekli, ilag yan etkileri gibi) ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki saptanamadi.

Sizofreni hastalarinda i¢gorii ile yasam kalitesinin pozitif olarak iligkili oldugu goriildii.
Sosyal destegin hastalarin yasam kalitesinde 6nemli bir yeri oldugu goriilmektedir. Yasam
kalitesinin ¢cok boyutlu algilanan sosyal destek ile pozitif; sosyal fobi ile ise negatif yonde
korele oldugu goriildii. Ayrica, hastalarin yasam kalitesinin ¢ok boyutlu algilanan sosyal
destek ile pozitif yonde baglant1 oldugu kaydedildi. Bununla birlikte duygu disavurumu ile
yasam kalitesinin hi¢bir alani arasinda baglanti1 bulunamadi.

Sosyal anksiyetenin yasam kalitesinin kisilerarasi iligkiler puani ile negatif olarak iligkili
oldugu bulundu.

Yetiyitimi puanlarimin BPRS, PANNS ve CSDO puanlari ile pozitif korele oldugu
goriildi.

Yetiyitimi ile yasam kalitesi puanlarmin tamamina yakininin negatif iliskili oldugu

goriildi

Bu sonuglar, yasam kalitesi kavraminin karmasik yapisini1 vurgulamaktadir. Bu hastalarda yasam

kalitesinin saptanmasi, hastalarin topluma kazandirilmas1 ve siirdiiriilmekte olan tedavi

sonuglarinin degerlendirilebilmesine olanak taniyabilir. Bu arastirmanin bulgular klinik faktorler

yaninda psikososyal faktorlerin de yasam kalitesi lizerindeki 6nemini vurgulamaktadir. Sizofreni

hastalarinin yasam kalitelerinin degerlendirilmesi ve yasam kalitesinin yiikseltilmesinde bu

faktorlerin tedavi planinda yer almasi yararl olabilir.
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7. OZET

Giris ve amag: Sizofrenisi hastalari, glinliikk yasam aktivitelerinde, motivasyonlarinda, iletisim
becerilerinde, iiretkenlik, uyum gibi alanlarda sorunlar yasamaktadirlar. Bu ve benzeri durumlar
yasam kalitesi kavramu ile iligkili olup, bu hastalarda yasam kalitesinin saptanmasi hastalarin
topluma kazandirilmasina ve siirdiiriilmekte olan tedavi sonuglarinin degerlendirilebilmesine
olanak taniyabilir. Bu arastirmanin amaci, sizofreni hastalarinda yasam niteliginin saptanmasi ve
sosyodemografik, klinik, yetiyitimi, hastalia karsi i¢gdrii, sosyal fobi ve sosyal destek gibi
parametrelerin yasam niteligi lizerine olan etkilerinin belirlenmesidir.

Yontem: DSM IV tani kriterlerine gore sizofreni tanisi konulan sizofreni hastalar1 (n= 50)
calismaya dahil edildi. Cesitli 6l¢ekler kullanilarak subjektif ve objektif degerlendirmeler yapildi.
Hastalarm yasam nitelikleri, Sizofreni Hastalar1 I¢in Yasam Niteligi Olcegiyle degerlendirildi.
Hastalarin sosyodemografik ozellikleri kaydedildi. Hastaligin klinigi ile ilgili bilgiler belirlendi.
Ruhsal durum (Kisa Psikiyatrik Derecelendirme Olgegi ile), pozitif ve negatif semptomlar (Pozitif
Negatif Semptom Olgegi ile), depresyon (Sizofrenide Depresyon Igin Calgary Olgegi ile),
tedavinin yan etkileri (UKU Yan Etki Degerlendirme Olgegi ve Barnes Akatizi Olgegi ile)
incelendi. Ayrica, yetiyitimi (Diinya Saglik Orgiitii Yetiyitimi Cizelgesi ile), hastaliga kars1 i¢gorii
(Iggorii Degerlendirme Olgegi ile); eslik eden sosyal kaygi (Liebowitz Sosyal Fobi Belirtileri
Olgegi ile), sosyal destek (Cok Boyutlu Sosyal Destek Olgegi) ve disavurulan duygulanim
(Disavurulan Duygulanim Olgegi ile) kaydedildi. Sayilan parametrelerin yasam kalitesi ile iligkisi
arastirildi. Veriler siklik, yiizde, ortalama ve standart sapma olarak ifade edildi.

Bulgular: Yasam kalitesi Kisiler arasi iliskiler alaninda 17.7£8.1; mesleki rol alaninda 8.7+4.4;
ruhsal bulgular alaninda 20.0 +6.5, kisisel esya/faaliyet alaninda 5.842.1 olmak {izere hastalarin
yasam kalitesi toplam ortalamas1 52.2+18.1 olarak bulundu. Yasam kalitesi agisindan kadin ve
erkekler arasinda fark yoktu. Sosyodemografik degiskenlerden sadece hastalarin ekonomik
durumu, ve sosyal destegin yasam kalitesiyle iligkili oldugu saptandi. Klinik degiskenlerden kisa
psikiyatrik derecelendirme ve hastalarin depresyon diizeyleri ve PANSS ile yasam kalitesi
arasinda negatif iliski tespit edilmistir. Bununla beraber, diger klinik degiskenler (hastalik siiresi,
tedavi sekli, ilag yan etkileri gibi) ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmadi. Hastalarin i¢gorii diizeyleri ile yasam kalitesi arasinda pozitif korelasyon mevcuttu.
Yasam kalitesinin ¢ok boyutlu algilanan sosyal destegin tiim alanlar ile pozitif baglantis1 varken,

aile duygu disavurumu ile anlamli bir iliski mevcut degildi. Hastalarin sosyal fobi diizeyleri ile
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yasam kalitesinin sadece kisiler arasi iliskiler alani arasinda bir baglanti bulundu. Yetiyitimi
puanlar1 ile yasam kalitesinin tiim alanlar1 arasinda ters yonde oldukg¢a anlamli bir iligki goriildii.

Sonuclar: Bu calismanin sonuglari, hastalarin ruhsal durumu, yetiyitimi ve sosyal destek
diizeyinin sizofreni hastalarinin yasam kalitesinde etkili faktorler oldugunu gostermektedir.
Sizofreni hastalarinin yasam kalitelerinin degerlendirilmesi ve yasam kalitesinin yiikseltilmesinde,

bu faktorlerin tedavi planinda goz 6niine alinmasi yararh olabilir.
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8. SUMMARY

Introduction and aim: Schizophrenia patients have problems in their daily activities,
motivations, communication skills and fields like productivity and adaptation. These conditions
are related to the concept of quality of life which can enable to determine the quality of life in
these patients, adjustment of patients to community and assessment of treatment outcome. The
aim of this study is to determine the quality of life in schizophrenia patients and to assess the
effect of parameters such as sociodemographic, clinical, disability, insight, social phobia and
social support on the quality of life.

Method: Schizophrenia patients, diagnosed according to DSM IV criteria (n= 50), were included
in this study. Subjective and objective assessments were conducted by various measurements:
Quality of life of patients was determined using Quality of Life Scale for Schizophrenia Patients.
Sociodemographic variables were recorded. Clinical data of patients were also assessed.
Psychiatric condition (by Brief Psychiatric Rating Scale); positive and negative symptoms (by
Positive Negative Syndrome Scale); depression (by Calgary Deppresion Scale in Schizophrenia);
side effects of medication (by UKU Side Effect Rating Scale and Barnes Akathisia Scale) were
investigated. In addition, the level of disability (World Health Organization Disability Assessment
Scale); insight to disease (by Insight Assessment Scale); social phobia (by Liebowitz Social
Phobia Signs Scale); social support (by Multiple Dimension Perceived Social Support Scale) and
expressed emotion (by Level of Expressed Emotion Scale) was recorded. The relationship
between the above-mentioned parameters and quality of life was examined. Data were presented
as frequency, percentage, mean and standard deviation.

Results: In interpersonal relations 17.7£8.1; instrumental role functioning 8.7+4.4; intrapsychic
foundations 20.0 +6.5; common objects and activities 5.84+2.1 and total quality of life of patients
were found as 52.2+18.1. There was no difference in quality of life between male and female
patients. Among sociodemographic variables, only economical status and social support were
related to quality of life. Among the clinical variables, brief psychiatric rating, depression level of
patients and PANSS were negatively correlated with quality of life. However, no significant
relation between other clinical variables (such as the length of the disease, type of treatment and
side effects of medication) and quality of life was found. There was a positive correlation between
insight level of patients and quality of life. While quality of life was positively correlated with all

the fields of multiple dimention perceived social support, there was no relation with expressed
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emotion. Social phobia levels of patients were found to be only related with the interpersonal
relations of quality of life. A strong negative relation was observed between all the fields of
disability and quality of life.

Conclusions: The results of this study show that the level of psychiatric state, disability and social
support are the factors that affect quality of life in schizophrenia patients. Taking these factors into
account in the treatment plan may be beneficial in the assessment of and increasing the quality of

life of schizophrenia patients.
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7. EKLER

EK 1. SiZOFRENi HASTALARI iCiN YASAM NiIiTELiGi OLCEGI

1. Evdeki iligkiler

2. Arkadaslik iliskileri

3. Tamdik edinebilme

W | W [ W | W

4. Sosyal aktiviteler

[98)

5. Sosyal baglar

6. Giriskenlik

(98]

7. Toplumdan uzaklasma

8. Karsi cinsle iliskiler

9. Mesleki role uyum

10. Basan

11. Mesleki doyum

12. Amag edinebilme

13. Motivasyon

W | W [ W | W | W ]| W[ W

14. Cevreye ilgi

15. Anhedoni

16. Zaman kullanim

17. Kigsisel esyalar

18. Giinliik faaliyetler

19. Esduyum
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EK 2. SOSYODEMOGRAFIK BiLGi FORMU

PROT NO: Dr Tarih:
Adi Soyada: Yas: Cinsiyet:
Adres ve Tel:

Gelis sekli: Kendi istegi  Aile islegi Konsiiltasyon  Polis nezaretinde = Adli

Medeni durum: Bk Evli  Dul Bos Cocuk sayist:
Oz ve livey kardeslerinin sayist Evlilik say1st Evli oldugu siire

Egitim Durumu:

(0) okuma yazma yok (1) okur-yazar (2)ilkokul (3) ortaokul (4)lise (5) tiniversite (6) lisans
ustu

Okudugu toplam y1l sayzst:

Yasam sekli:

(1) yalmiz yastyor (2) anne-babaile (3) es ve cocuklarla birlikte (4) diger bir yakinla birlikte
(5) baskalariyla birlikte (6) acik bakim evi (7) diger..

Son yasadig1 durumda gecen siire (ay olarak):

Kaldig: yer:
(Dkira (2)kendievi (3)lojman (4) bakimevi (5) evsiz

Cahsma durumu: Ogr Calisiyor  Issiz EvK  Emekli  Maliil. Emkli

Is oykiisii:

Halen tam zamanl bir iste ¢alismakta m1? (30+ saat/hafta, okulu saymayiniz)
1=evet 2=hayir

Halen part-time bir isle mi ¢alismakta? (okulu saymayiniz) 1=evet 2=hay1r
Calismaya basladigi1 zaman: Calisilan zaman (ay olarak):

Askerlik Durumu:

Askerlik yaptt m? (I=evet, 2=hayir)  Askerligi ne kadar siireyle yapt1? (ay olarak):
Hastanin askerlikten ne sekilde ayrildigi:

(0) bilgiyok (1)normal (2)tibbi gerekcelerle (3) olumsuz sekilde (4) diger

Ekonomik durumu:
(1) zayrf (2) orta (3) iyi Hastanin aylik geliri:

Sosyal giivencesi:
(Dyok (2) emekli sandigi/bagkur/sigorta (3) yesil kart/vakif destegi (4) kaymakamlik (5) 6zel
(6) diger..

Sosyal destegin degerlendirilmesi

(1) sosyal destegi yeterli (2) baz1 alanlarda yetersizlikler var

(3) bir¢ok alanda yetersizlik var  (4) hemen hemen biitiin alanlarda yetersizlikler var
(5) sosyal destegi hic yok
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EK 3. RUHSAL DURUM MUAYENESI

Genel goriiniim:

Normal Huzursuz Ajite Ofkeli Saldirgan Dagmik Bizar Teatral —Sediikif
Motor aktivite:

N |1 Degisken Dezorganize Katatoni Parkinsonizm. Tik Diskinezi  Akatizi
Konusma:

Normal Ton| 1 Miktar | T Hiz | 1 Basingh  Dagmik Mutistik Dizartrik
Regresif

Alg:

Normal Haliisinasyon igitsel gérsel taktil koku tat illlizyon dereal depers
Zeka:

Normal siirda Geri Ileri derecede geri ~ Yiiksek
Soyutlama: Normal Bozuk

Duygudurumu:

Otimik Depresif Oforik Irritabl ~ Anksiyeteli
Duygulanimi:

Uygun Uygunsuz Kisith Yiizeyel Kunt Apatik Labil Endiseli Anksiyeteli Depresif
Diisiince akasi:

Normal Hizli Yavas Gevsek Tegetsel Stereotipik Perseverasyon — Dezorganize
Diisiince icerigi:

Hezeyan: Yok Var

Homisid diisiincesi: Yok Var

Intihar diisiincesi: Yok Var Plan: Yok Var

Uyku:N | 17 Istah: N | 1 Cinsel istek: N | 1

Siddet:

(I) Hastadegil ~ (2) Hastalik smirmda  (3) Hafif diizeyde hasta  (4) Orta diizeyde hasta
(5) Belirgin diizeyde hasta (6) Agrr hasta (7) Cok agir hasta

Sizofreni alt tipi:

(1) Paranoid  (2) Farklilagmanms (3) Dagiik  (4) Katatonik  (5) Kalinti

Son tedaviye cevap:
(1) Cok diizeldi (2) Oldukga diizeldi  (3) Biraz diizeldi  (4) Hig¢ degisiklik yok
(5) Biraz kotiilesti  (6) Oldukea kotiilesti  (7) Cok kotiilesti

Ek tanilar:

Eksen I Eksen 11 Eksen II1 Eksen IV Eksen V
1. 1. 1. 1. GAF:

2. 2. 2. 2.

Premorbid kisilik yapisi:
Bagimli ObsKomp Kacgingan AntiS Prnoid Narsist Histrio Sizoid $ztipal Borderline
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Kullandig ilaglar ve siireleri:
Hastanin ilk kez antipsikotik kullanmaya basladig: tarih (biliniyorsa):
Hasta halen antipsikotik ila¢ aliyor mu? (1) evet (2) hayir

fla¢ uyumu:

[la¢ kullanim diizenini belirtiniz.

(0) Ilaglarmi diizenli kullanmaktadir.

(1) Tlaglarin1 ayda birkag kez aksatmakta, yakinlarmin zorlamalarina ragmen bu aksaklig1
stirdiirmekte veya bazen onerilenden fazla miktarda ila¢ kullanmaktadir.

(2) Ilaglarini aym énemlice bir béliimiinde aksatmakta, yakinlarmin ciddi zorlamalarina ragmen
bu aksaklig1 siirdiirmekte veya ¢ogunlukla onerilenden fazla miktarda ilag almaktadir.

(3) Ilaglarini zorlamalara ragmen bile neredeyse hi¢ kullanmamakta yada hemen her zaman
onerilenden fazla miktarda ilag almaktadir.

(4) Hig ila¢ kullanmamakta veya her giin 6nerilenden fazla miktarda ila¢ kullanmaktadir.

(5) 6 ay gibi uzunca bir siiredir hig ilag kullanmamakta veya onerilen ilaglari kotiiye kullanim /
bagimlilik diizeyinde kullanmaktadir.

la¢ uyumsuzlugunu etkileyen nedenler:

Toplumsal, ekonomik, bilgilenme eksikligi, kiiltiirel inanclar: gibi nedenleri belirtiniz.
(0) Etkisi yok, ilacim kullantyor (1) Kismi bir etkisi var  (2) Ilag kullanimini tamamen etkiliyor

Yan etkilerle iliskisini belirtiniz .
(0) Etkisi yok, ilacin1 kullaniyor (1) Kismi bir etkisi var  (2) Ila¢ kullanimini1 tamamen etkiliyor

Hezeyanlar, i¢ gorii yoklugu gibi psikopatolojisi ile ilgili nedenlerle iliskisini belirtiniz.
(0) Etkisi yok, ilacim kullantyor (1) Kismi bir etkisi var  (2) Ilag kullanimini tamamen etkiliyor

ila¢ kullaniminin biitiinsel degerlendirilmesini belirtiniz (ila¢ kullanim diizeni, i¢ goriisiiyle
iliskisi ve kullanmiyorsa etkileyen nedenleri goz oniine aliniz).

(0) Tlag kullanimma ve tedaviye uyumlu (1) Az da olsa uyumunda aksakliklar var

(2) Tedaviye uyumunda belirgin aksakliklar var (3) Tedaviye tamamen uyumsuz
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EK 4. KISA PSIKiYATRIK DERECELENDIiRME OLCEGI

Bu form 24 belirti yapisini igermektedir, her biri siddetine gore 'yok' tan 'asir1 siddetli' ye kadar
derecelendirilir. Hastanin o andaki durumunu en iyi tammlayan numarayi isaretleyiniz. Eger 6zgiil bir
belirti degerlendirilemediyse DM' yi seginiz.

Dm 1 2 3 4 5 6 7
Degerlendirilmedi Yok Cok hafif Hafif Orta gsiddette Birazagir Agir  Cok siddetli

1-14 arasindaki belirtileri hastanin bildirdigine gére derecelendiriniz.
Not: 7, 12 ve 13 goriisme sirasindaki gozlenen davranis da dikkate alinarak degerlendirilmelidir.

1. Bedensel ilgi Dm O 1 2 3 4 5 6
2. Anksiyete Dm 0 1 2 3 4 5 6
3. Depresyon Dm 0 1 2 3 4 5 6
4. Intihar diisiince ve egilimi Dm 0 1 2 3 4 5 6
5. Sugluluk /giinahkarlik Dm O 1 2 3 4 5 6
6. Diismanlik Dm O 1 2 3 4 5 6
7. Duygulanimda ytikselme Dm O 1 2 3 4 5 6
8. Biiyiiklenmecilik Dm 0 1 2 3 4 5 6
9. Kuskuculuk Dm 0 1 2 3 4 5 6
10. Varsanilar Dm 0 1 2 3 4 5 6
11. Olagandis1 diistince icerigi Dm 0 1 2 3 4 5 6
12. Garip davranig Dm 0 1 2 3 4 5 6
13. Kendini ihmal Dm 0 1 2 3 4 5 6
14. Y 6nelim bozuklugu Dm 0 1 2 3 4 5 6

15-24 arasindaki belirtileri goriisme sirasinda gozlenen konusma ve davranisa gore
derecelendiriniz.

15. Kavramsal diizensizlik Dm 0 1 2 3 4 5 6
16. Duygulanimda kiintlesme Dm 0 1 2 3 4 5 6
17. Duygusal ¢ekilme Dm 0 1 2 3 4 5 6
18. Hareketlerde yavaslama Dm 0 1 2 3 4 5 6
19. Gerginlik Dm 0 1 2 3 4 5 6
20. Isbirligi kurmama Dm 0 1 2 3 4 5 6
21 . Eksitasyon Dm 0 1 2 3 4 5 6
22. Dikkat daginiklig1 Dm 0 1 2 3 4 5 6
23. Hareketlerde artma Dm O 1 2 3 4 5 6
24. Manyerizm ve durus Dm 0 1 2 3 4 5 6
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EK 5. POZITiF VE NEGATIiF SENDROM OLCEGI

1= Yok 2= Cok 3= Hafif 4= Orta 5= Orta/Agir 6= Agir 7=Cok agir

GENEL PSIKOPATOLOJi OLCEGI

POZITiF BELIRTILER OLCEGI GLBedenselkayer | 1|2 |3 |4]5
P1. Sanrilar
1/2]314/5 G2: Anksiyete 112131415
P2. Diisiince 112131415
dagimkhg G3. Sucluluk duygulart | { 1> |3 (4|5
P3. Varsanilar 112131415 G4. Gerginlik 112131415
P4. Taskinhk 112131415 G5. Manyerizm ve 112131415
viicut durumu
Ps. Bi.lyliklilk 1 2 3 4 5 G6. Depresyon
duygulan 11213(4]5
P6. Siiphecilik/kotiilik | 1 | > (3[4 |5 G7. Motor yavaslama 112131415
girme
) G8. isbirligi 112131415
P7. Diismanca tutum 112131415 Kuramama
NEGATIF BELIRTILER OLCEGI G9. Olagan disi 1123415
diisiince icerigi
N1. Duygulanimda 112131415 -
kiintlesme G10. Yozlehm 11213415
bozuklugu
N2.D liceekil
ygusaTleeeIme 1112131415 G11. Dikkat azalmasi 112131415
N3. iliski kurmada 112131415
giicliik 1% Yarglamave 11121345
N4. Pasif/kayitsiz 1gS0rY exstgt
bicimde kendini 112131415 . .
toplumdan ¢ekme GI3.1darebozuklugu | 1|2 3|45
NS. Soyut diisiinme 112131415 G14. Diirtii 112131415
giicliigii kontrolsiizliigii
N6. Konusmanin
kendiliginden ve akici 112131415 G15. Zihinsel asir 112131415
olmasimnim kaybi ugrasi
N7. Sterotipik 112131415 G16. Aktif bicimde 112131415
diisiinme sosyal kacinma
PUANLAMA: Pozitif belirtiler: Negatif belirtiler: Genel psikopatoloji: Toplam:
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EK 6. SIZOFRENIDE DEPRESYON iCiN CALGARY OLCEGI

[1k soruyu yazildig: gibi sorun. Bunu izleyerek kendi kaniniza gore agiklayici ek sorular
sorabilirsiniz. Aksi bildirilmedikce sorular son iki haftaya yoneliktir. 9. Maddeyi gériismenin
tlimiinde edindiginiz izlenime gore doldurun.

1. DEPRESYON: Son iki hafta i¢cindeki ruh halinizi nasil tanimlayabilirsiniz? Son
zamanlarda kendinizi belirgin bir bicimde neseli mi yoksa ¢okkiin ve keyifsiz mi
hissediyorsunuz? Son iki hafta icinde ka¢ kez kendinizi her giin (kendi kelimeleriyle)
hissettiniz. Biitiin giin mii?

0. Yok

1 Hafif: Sorulunca bir miktar {iziintii ve hayal kiriklig1 ifade etmektedir

2.0rta : Son iki hafta iginde zamaninin yarisinda belirgin depresif duygudurum

tanimlamaktadir. Giin boyu siirmektedir.

3.Ciddi: Giin boyu siiren ve zamaninin yansindan fazlasini kapsayan belirgin depresif

duygudurum: normal motor ve sosyal islevleri bozmaktadir.

2. UMITSIZLIK: Geleceginizi nasil goriiyorsunuz? Gelecekten iimitli misiniz? Yoksa
yasamdan iimidinizi vitirdiniz mi? Sizin i¢in hala denemeye deger bir seyler var m,
yoksa her seyden vazgectiniz mi?

0. Yok

1. Hafif: Son bir hafta i¢inde zaman zaman {imitsizlik hissetmis, ancak gelecege iliskin

hala timidi var.

2. Orta: Son hafta i¢inde kalic1 ve orta derecede limitsizlik tanimliyor. Bir seylerin

daha iyi olabilecegi -konusunda ikna edilebiliyor.

3. Siddetli: Siirekli ve rahatsiz edici diizeyde timitsizlik hissi var.

3. KENDIiNi DEGERSiIZ GORME: baskalarina gore kendinizi nasil buluyorsunuz.
Baskalarina gore daha iyi oldugunuzu mu, baskalar1 kadar iyi olmadigimizi m ,
herkesle ayn1 degerde oldugunuzu mu diisiiniiyorsunuz? Daha asag1 hatta degersiz
hissediyor musunuz?

0. Yok

1. Hafif:Bir dl¢iide asag1 hissetmekle beraber bu degersizlik diizeyinde degil

2. Orta: Kendini degersiz hisseder. Ancak bu tiim zamanin yarisindan daha bir siire i¢in

gecerlidir.

3. Ciddi: Zamanin yarisindan fazla siirede kendini degersiz hissetmektedir. Ancak

bagka tiirlii diistinmesi konusunda tartisilabilir durumdadir.

4. SUCLULUKLA iLGILI REFERANS DUSUNCELERI: Baskalarinca
ayiplandigimiz1 hatta haksiz bicimde suclandigimizi hissediyor musunuz ? Ne
hakkinda? (Makul sayilabilecek ayiplama yada su¢lamalar: dikkate almayin.
Su¢luluk hezeyanlarim dahil etmeyin)

0. Yok

1. Hafif: Zamanin %50 sinden az olmak iizere, ayiplandig1 hissi vardir ancak

suclandigini hissetmemektedir.

2. Orta: Ayiplandig1 duygusu siirekli olarak vardir ve/veya zaman zaman suglandigini

hissetmektedir

3. Ciddi: Suglandig hissi siireklidir. Ancak tartisilirsa 6yle olmadigimi kabul etmektedir.
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5. PATOLOJIK SUCLULUK: Ge¢miste yapmis olabileceginiz kiiciik seyler icin

kendinizi su¢lama egiliminde misiniz? Bu konuda endiselenmekte haklh oldugunuzu

diisiiniiyor musunuz?
0. Yok

1. Hafif: Zaman zaman baz kiiglik hatalarindan dolay1 sugluluk hissetmektedir. Ancak

bu zamaninin yarisindan azin1 kapsamaktadir
2. Orta: Siklikla (zamaninin ¢ogunda) siddetini kendisinin abartti§1 gegmis
eylemlerinden dolay1 sugluluk hissetmektedir.

3. Ciddi:Siklikla, kendi hatasindan kaynaklanmasa bile yolunda gitmeyen her sey icin

kendisini su¢lamaktadir.

6. SABAH DEPRESYONU: Son iki hafta icinde kendinizi ¢okkiin hissettiginizde

bunun giiniin belirli bir kisminda daha siddetli oldugunu fark ettiniz mi ?
0. Depresyon yok
1. Hafif: depresyon var ancak diurnal degisim yok

2. Orta: Depresyonun 6glenden dnce daha siddetli oldugunu kendiliginden sdyliiyor.
3. Ciddi: depresyon 6glenden once belirgin olarak daha siddetli. Buna bagl olarak

bozulan islevsellik 6glenden sonra diizeliyor.

7. ERKEN UYANMA: Sabahlan her zamankinden erken uyaniyor? Bu haftada kac¢

kez oluyor?
0. Erken uyanma yok

1. Hafif: haftada bir ya iki kez normal saatinden yada saati kurdugu saatten en az bir

saat erken uyantyor.

2. Orta: yukarida tanimlanan durum daha sik (haftada 5 defaya kadar) gerceklesiyor.

3. Ciddi: Her giin en az bir saat erken uyantyor.

8. INTIHAR: hayatin yasamaya degmedigini diisiindiiniiz mii? Her seyi bitirmek

istediginiz oldu mu? Ne yapmay1 planladiniz? Gerg¢ekten denediniz mi?
0. Yok
1. Hafif: siklikla 6lmiis olmayn istiyor, yada ara sira intihar diisiinceleri var
2. Orta: Intihara niyeti var, plan yapiyor ancak denememis.

3. Ciddi: Ciddi olarak kendini 6ldiirmeye yonelik girisimi var (tesadiifen bulunmus ya

da uyguladig1 yontem yeterince etkili olmamus.

9. GOZLENEN DEPRESYON: Gériismecinin goriismenin biitiiniine iliskin
degerlendirmesine dayanir. Goriismenin uygun bir yerinde

" aglamak istediginiz oluyor mu? " sorusu bu gozlem i¢in gerekli bilgiyi saglayabilir

0. Yok

1. Hafif: No6tr konular konusulurken bile zaman zaman tizgiin ve kederli goriinmektedir.

2. Orta: Goriisme boyunca lizgiin %-e kederlidir, ses tonu kederlidir, aglar yada
aglamaklidir.

3. Ciddi: Sikint1 verici konularda tikanmakta, sik sik derin derin i¢ gekmekte ve agikca

aglamaktadir. Yada siirekli bigimde, {iziintiiden
donup kalmis bir goriintii sergilemektedir.
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EK 7. UKU YAN ETKi DEGERLENDIRME OLCEGI

Nedensel iliski*
1. RUHSAL YAN ETKILER o 1 2 3 9

1 2 3
1.1. Konsantrasyon sorunlari n 0 0 O O O 0O 0O
1.2. Kuvvetsizlik / Halsizlik / Kolay yorulma n ] 0 0 O 0o 0O 0O
1.3. Uyku hali / Sedasyon O [ 0 0 O o 0O 0
1.4. Unutkanlik O [ O 0 O 0o o o
1.5. Depresyon O (] O [ O o o 0O
1.6. Gerginlik / i¢c huzursuzlugu n [ 0 O O O O 0O
1.7. Uyku Siiresinde Uzama O N 0 0 O o 0O 0
1.8. Uyku Siiresinde Azalma O N O 0 O O 0O 0
1.9. Riiya Gérmede Artma O 0 O O o o o
1.10. Duygusal Kayitsizlik o o 0 0 O 0o o 0
2. NOROLOJIK YAN ETKIiLER
2.1. Distoni O ] O O O o 0O 0o
2.2. Rijidite o O O 0O O 0o o o
2.3. Hipokinezi /Akinezi [ 0 0 0 N 0O 0O 0
2.4. Hiperkinezi O O 0 0 O O O O
2.5. Tremor O N 0 O O o 0O 0O
2.6. Akatizi O O 0 o 0O 0o
2.7. Epileptik Nobetler O 0 0 O 0o 0O
2.8. Paresteziler oo U b o o
3. OTONOMIK YAN ETKILER
3.1. Akomodasyon Bozukluklari O [ O 0 O O 0O 0
3.2. Artmis Salivasyon O O 0 0 0 o o 0O
3.3. Azalmis Salivasyon (Agizda Kuruluk) [ 0 0 O O O
3.4. Bulant1 / Kusma O N 0 0 O o 0O 0
3.5. lshal O O O 0O O O 0O O
3.6. Kabizlik O [ O 0 O O 0O 0O
3.7. Iseme Sorunlar O O 0O O O O O
3.8. Politiri / Polidipsi ] O O 0 0 o o 0O
3.9. Ortostatik Bas Donmesi n [ O O O O O O
3.10. Carpint1 / Tagikardi O O 0 0 O O 0O 0O
3. 11. Terlemede Artis O [] 0 O O [ O
* Nedensel fli;ki 1- Muhtemel degil 2- Miuimkiin 3- Muhtemel
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. . Nedensel Tliski*
4. DIGER YAN ETKILER 0 1 2 3 9
1|23

4.1. Dokiintii O O O O O 0o 0O O
a- Morbiliform 0 [ O (] [ O o 0O 0O
b- Petesi O O 0 ] (] 0 o 0O 0O
c- Urtiker O O 0O 0O 0O O 0O 0 O
d- Psoriatik O 0 O O o O 0o 0O 0O
e- Siniflandirilmayan O [ O (] [ O o 0O 0O
4.2. Kasmti O O 0 O O o o 0O
4.3. Fotosensitivite [ O ] [ O o 0O 0O
4.4. Pigmentasyonda Artig O O O O o0 O O O
4.5. Kilo Artist O O (] [ O o o 0O
4.6. Kilo Kayb1 (] O O O O o 0O 0O
4.7. Menoraji O O O O [ o o 0O
4.8. Amenore O O O O O o 0O 0O
4.9. Galaktore O O O O O o 0O 0O
4.10. Jinekomasti O ] O O [ o 0O 0O
4.11. Cinsel Istekte Artma [ O (] [ O o 0O 0O
4.12. Cinsel Istekte Azalma [ O (] [ O o 0O 0O
4.13. Ereksiyon Bozuklugu o o o 0O 0 O 0O O
4.14. Ejekiilasyon Bozuklugu 0 O O O O o 0O 0O

E: Ig:énatur 0 0O O O O 0 0 O
4. 15. Orgazm Sorunlari [ O O O O o 0O 0O
4.16. Vajende Kuruluk [ O ] [ O o 0O 0O
4. 17. Bag Agris1 [ O (] [ O o o 0O

a- Gerilim bas agris1 [

b- Migren O

c- Diger [
4.18. Fiziksel Bagimlilik O O O 0 O o 0 0O
4.19. Psikolojik Bagimlilik O O O 0 O g 0 0O
*Nedense! Iliski I- Muhtemel degil 2- Miimkiin 3- Muhtemel

5. YAN ETKILERIN HASTANIN GUNLUK PERFORMANSINI ETKILEMESININ
GENEL DEGERLENDIRILMESI

O O Yan etki yok

0 1 Hastanin performansini etkilemeyen hafif yan etkiler

0 2 Hastanin performansini orta derecede etkileyen yan etkiler

0 3 Hastanin performansini belirgin derecede etkileyen yan etkiler

6. DEGERLENDIRMEYI YAPAN

0 1 Hasta O 2 Doktor

7. SONUC

O O Herhangi birsey yapilmamasi.

O 1 Hastanin daha sik degerlendirilmesi, ila¢ dozunda daha sik degisiklik yapilmamasi
ve/veya yan etkilerin ara sira ilagla tedavisi.

O 2 lag dozunun azaltilmas1 ve/yeya yan etkilerin ilaglarla siirekli tedavisi.

O 3 Ilacin kesilmesi veya diger bir ilagla tedaviye devam edilmesi.
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EK 8. BARNES AKATIiZi OLCEGI (BARS)

Hasta otururken ve ayakta dogal konugma sirasinda gozlenmelidir, her bir pozisyon i¢in en az
iki dakika gerekir. Diger durumlarda gézlenen belirtiler de, 6rnegin serviste herhangi bir
faaliyet yaparken ortaya ¢ikanlar , ayrica degerlendirilmelidir. Ardindan, 6znel fenomenler
dogrudan sorgulamayla ortaya ¢ikarilmalidir.

1

NESNEL (OBJEKTIF) (0-3)

0= Normal, genellikle kol ve bacaklarda huzursuz hareketler

1 = Karakteristik huzursuz hareketlerin; otururken ayaklar ve bacaklarin yerinde
duramamasi1 yada bir bacagin sallanmas1 ve/veya ayaktayken yerinde sayma hareketleri
veya bir nokta iizerinde yiirlime vardir fakat, hareketler gdzlenen zamanin yarisindan
daha az bir zamanda bulunur.

2 = Gozlenen fenomen 1. maddede tarif edildigi gibidir fakat, hareketler gézlenen
zamanin en az yarisi kadar bir zamanda bulunur.

3 = Hasta gozlenen siire boyunca siirekli olarak karakteristik huzursuz hareketler ile
mesguldiir ve/veya oturur durumda kalamaz veya ayaktayken yiiriimeden yada
adimlamadan duramaz

OZNEL (SUBJEKTIF)

2.

HUZURSUZLUGUN FARKINDA OLMAK (0-3)

0 = I¢ huzursuzlugu yoktur

1 = Spesifik olmayan i¢ huzursuzlugu hissi

2 = Hasta bacaklarin1 hareket ettirmeden tutamayacaginin farkindadir veya hareketsiz
durmasi istendiginde, ayaklarini hareket ettirme istegi ve/veya i¢ huzursuzlugu
yakinmalar1 artar

3 = Hasta ¢ogu zaman hareket etmek i¢in yogun bir zorlanma hissettiginin ve/veya
yiirimek yada adimlamak i¢in kuvvetli bir arzu duydugunun farkindadir.

HUZURSUZLUGA BAGLI RAHATSIZLIK (0-3)
0 = Rahatsizlik yoktur

1 = Hafif
2=0rta
3 = Siddetli

AKATIZININ AYRINTILI KLiNiK DEGERLENDIRMESI (0-5)

0 = Yok. Huzursuzlugun farkinda olduguna dair bir belirti yoktur. Ii¢ huzursuzlugu ya
da ayaklarini hareket ettirmek i¢in zorlantili bir arzu duyduguna dair 6znel bir
aciklama olmadig1 halde karakteristik akatizi hareketleri varsa, psddoakatizi olarak
siniflandiriimalidir.

1 = Kuskulu. Spesifik olmayan i¢ gerilimi ve huzursuz hareketler.

2 = Hafif akatizi. Hareketsiz durmasi istendiginde kotiilesen ayaklardaki
huzursuzlugun ve/veya i¢ huzursuzlugunun farkinda olma. Huzursuz hareketler vardir.
Fakat akatizinin karakteristik huzursuz hareketlerinin gézlenmesi gerekmez. Bu durum
rahatsizlik yaratmaz yada ¢ok az rahatsizlik yaratir.

3 = Orta derecede akatizi. Yukarda hafif akatizide tarif edildigi gibi
huzursuzlugun farkindadir ve buna ek olarak ayaktayken yerinde sayma hareketleri
gibi huzursuz hareketler bulunur. Hastalar bu durumu rahatsiz edici bulurlar.

4 = Belirgin akatizi. Yiriimek yada adimlamak i¢in zorlu bir arzu igeren 6znel bir
huzursuzluk. Bununla birlikte, hasta en az bes dakika oturur durumda kalabilir. Durum
acgikca rahatsiz edicidir.

5 = Siddetli akatizi. Hasta cogunlukla bir agag1 bir yukar1 gezinmek i¢in kuvvetli bir
zorlanma tanimlar. Birka¢ dakikadan fazla oturamaz yada yatamaz. Yogun huzursuzluk
ve uykusuzluk ile birlikte stirekli huzursuzluk hali.
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EK 9. DUNYA SAGLIK ORGUTU YETYITiMIi CiZELGESi (WHO DAS -II)
Alanlarin gozden gecirilmesi
Goriismemiz insanlarin saghik durumlari nedeniyle karsilastiklar1 gli¢liiklerle ilgilidir (1.kart:

gosterin). Saglik durumlari ile kisa veya uzun siiren hastaliklar ve saglik sorunlarini,
yaralanmalari, ruhsal sorunlari, alkol ve madde kullanimu ile ilgili sorunlari kastediyorum.

Bazi sorular tekrarlaniyor olabilir, liitfen her soruldugunda cevaplayimiz.

Sorulari cevaplarken tiim saglik.sorunlarinizi hatirlaym. Sizden bir faaliyeti siirdiiriirken ¢ektiginiz
giicliikleri sordugumda asagida belirtilen sorular diisiinerek cevap verin. (1. kartt gésterin)

e Faaliyeti siirdiirmek i¢in normalde oldugundan daha fazla ¢aba harcamak zorunda kalryor
musunuz?

e Faaliyeti siirdiiriirken herhangi bir rahatsizlik veya agn ¢ekiyor musunuz?

e  Faaliyeti siirdiiriirken yeterince hizli olamiyor musunuz?

e Bu faaliyeti siirdiirme bi¢iminizde degisiklik yapmak zorunda kaldimz mm?

(I. Karti gosterin) Son 30 giinii hatirlamaniz istiyorum.

Bu sorulan cevaplarken genel olarak faaliyeti stirdiiriirken ne kadar giicliik ¢ektiginizi diislinmenizi
istiyorum.

(2. Karnti gosterin)

Cevap verirken kullanacaginiz dlgek ise bu (Olgegi yiiksek sesle okuyun): Hig, hafif, orta derecede,
¢ok fazla, asir1 veya hi¢ yapamiyorum.

(1. ve 2. Kart goriisme boyunca denegin oniinde olmaldir).

l. ALAN Anlama ve iletisim kurma
Simdi size anlama ve iletisim kurmayla ilgili baz1 sorular soracagim.

1. VE 2. KARTLARI GOSTERIN.

Son 30 giin icinde asagidaki durumlarda ne kadar giigliik cektiniz?

hi¢ biraz orta derecede c¢ok fazla asir1/ hig
yapamiyorum

D1.1 On dakika siireyle bir ise 1 2 3 4 5
dikkatini verebilme
D 1.2 Yapilmasi gereken Gnemli 1 2 3 4 5
seyleri akilda tutma
D1.3 Giinliik yasamda ortaya ¢ikan 1 2 3 4 5
sorunlarin nedenlerini anlama
ve ¢Oziimler bulma
D1.4 Yeni isler 6grenme 1 2 3 4 5
(yeni bir yol vb.)
D1.5 insanlarin sdylediklerini 1 2 3 4 5
genel olarak anlama
D1.6 Bir sohbeti baslatabilme veya 1 2 3 4 5
slirdiirebilme
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2. ALAN Hareket etme, bir yerden bir yere gitme
Simdi size hareket etme, bir yerden bir yere gitme sirasinda ¢ektiginiz giicliiklerle ilgili
sorular soracagim.

1 VE 2. KARTLARI GOSTERIN.

Son 30 giin i¢inde asagida belirtilen durumlarda ne kadar giicliik ¢ektiniz?

hi¢ biraz orta derecede c¢ok fazla asir1/ hig
yapamiyorum

D2.1 30 dakika gibi uzun 1 2 3 4 5
sure ayakta kalma

D2.2 Otururken ayaga kalkma 1 2 3 4 5
D2.3 Evin icinde dolasma 1 2 3 4 5
D2.4 Evden disar cikma 1 2 3 4 5
D2.5 Bir kilometre dolayinda 1 2 3 4 5

uzun mesafe yirime

3.ALAN Kendine bakim
Simdi size kendinize bakimda-c¢ektiginiz giicliikleri soracagim.

1 VE 2. KARTLARI GOSTERIN.

Son 30 giin i¢inde agagida belirtilen durumlarda ne kadar giicliik ¢ektiniz?

hig¢ biraz orta derecede ¢ok fazla asiri/ hig
yapamiyorum
D3.1 Banyo yapma 1 2 3 4 5
D3.2 Giyinme 1 2 3 4 5
D3.3 Beslenme 1 2 3 4 5
D3.4 Birka¢ giin yalniz 1 2 3 4 5

kalma

0.ALAN Insan iliskileri

Simdi size insan iliskilerinde ¢ektiginiz gii¢liiklerle ilgili sorular soracagim. Sadece saglik
sorunlar1 nedeniyle ¢ektiginiz giicliikleri 6grenmek istedigimi unutmayin. Bununla
hastaliklar1, yaralanmalari, ruhsal sorunlari ve alkol ve madde kullanimina bagli sorunlari
kastediyorum.

1 VE 2. KARTLARI GOSTERIN.
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Son 30 giin i¢inde asagida belirtilen durumlarda ne kadar giicliik ¢ektiniz

hi¢ biraz orta derecede c¢ok fazla asir1/ hig
yapamiyorum

D4.1 Tanimadiginiz insanlarla 1 2 3 4 5
iliski kurma

D4.2 Bir arkadasligi siirdiirme 1 2 3 4 5
D4.3 Yakin oldugunuz insanlarla 1 2 3 4 5
iliski kurma

D4.4 Yeni arkadaslar edinme 1 2 3 4 5
D4.5 Cinsel iligki 1 2 3 4 5

5. ALAN Yasam faaliyetleri

Ev isleri

Bundan sonraki sorular ev islerini yapmak ve birlikte yasadiginiz insanlara bakmakla
ilgili faaliyetleri icermektedir. Yemek yapmak, temizlik yapmak, aligveris yapmak , diger
aile bireylerine bakmak, size ait olan seylerle ilgilenmek bu faaliyetler arasindadir.

D5.1 Bir hafta i¢inde bu tiir faaliyetlere kag¢ saat harciyorsunuz? Saat olarak kaydedin ~ /
0.VE 2. KARTLARI GOSTERIN.

Saglik durumunuz nedeniyle son 30 giin i¢inde asagida belirtilen durumlarda ne kadar
giicliik ¢cektiniz?

hig biraz orta derecede ¢ok fazla asiri/ hig
yapamiyorum

DS5.2 Evle ilgili sorumluluklari 1 2 3 4 5
yerine getirme
DS5.3 Evdeki 6nemli gorevlerinizi 1 2 3 4 5
iyi bir sekilde yapma
D5.4 Yapilmasi gereken tim 1 2 3 4 5
ev islerini bitirme ilde yapma
D5.5 Ev islerini yeterince hizli 1 2 3 4 5
yapma
D5.6 Son 30 giin i¢inde saglik 1 2 3 4 5

durumunuz nedeniyle
ev islerini yeterince yapmadiginiz
veya hi¢ yapmadiginiz kag giin oldu? Giin sayisini kaydedin__/

DENEK CALISIYORSA VEYA OGRENCIYSE) DEVAM EDIN, YOKSA BIR SONRAKI
SAYFADAKI 6. BOLUME GECIN

Simdi size diger is faaliyetleriyle ilgili sorular soracagim.

84



D5.7 Bir haftanin kag saatini iste gegiriyorsunuz?  S4AT OLARAK KAYDEDIN /|
1 VE 2. KARTLARI GOSTERIN.

Saglik durumunuz nedeniyle son 30 giin i¢inde asagida belirtilen durumlarda ne kadar
giicliik cektiniz?

hig biraz orta derecede ¢ok fazla asiri/ hig
yapamiyorum
D5.8 Her giin yapmak zorunda 1 2 3 4 5
oldugunuz isleri yiiriitme
D5.9 isteki 6nemli gorevlerini iyi 1 2 3 4 5
bir sekilde yerine getirme
D5.10 Yapilmasi gereken tiim_ 1 2 3 4 5
isleri bitirme
D5. 11 Isleri zamaninda bitirme 1 2 3 4 5

6.ALAN Toplumsal yasama katilhm

Simdi size toplumsal yasama katiliminiz ve saglik sorunlarinizin siz ve aileniz {izerindeki
etkisiyle ilgili sorular soracagim. Baz1 sorular son 30 giinii agan sorunlarla ilgili olabilir,
ancak cevaplarken liitfen son 36 giinii dikkate alin. Yine sorular1 bedensel, ruhsal, alkol
veya madde kullanimu ile ilgili saglik sorunlarinizi diigiinerek cevaplayin.

1 VE 2. KARTI GOSTERIN

Son 30 giin i¢inde:
hig¢ biraz orta derecede ¢ok fazla asiri/ hig
yapamiyorum
D6.1 Sosyal faaliyetlere herkes 1 2 3 4 5
kadar katilabilmekte (senlikler,
eglenceler,dini faaliyetler vb.)
ne kadar sorunla
karsilastiniz?
D6.2 Cevrenizden kaynaklanan 1 2 3 4 5
engeller yliziinden ne kadar sorunla
karsilastiniz?
D6.3 Diger insanlarin davranig ve 1 2 3 4 5

tutumlar1 kargisinda kendinize
sayginizi yitirmeden yasayabilmekte
ne kadar sorunla karsilastiniz?

D6.4 Saglik durumunuza ve yol 1 2 3 4 5
actig1 sonuglara ne kadar zaman

85



harcadiniz?

D6.5 Saglik durumunuz yliziinden 1
duygusal olarak ne kadar etkilendiniz?

D6.6 Sagliginiz igin yaptiginiz 1
harcamalar sizin ve ailenizin
ekonomik durumunu

ne kadar etkiledi?

Son 30 giin i¢inde:

D6.7 Saglik durumunuz yliziinden 1
ailenizle ne kadar sorunla karsilast1?

D6.8 Dinlenmek veya eglenmek 1
amactyla kendi basiniza

birseyler yapmakta ne kadar

giicliik ¢cekiyorsunuz?
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EK 10. iCGORU DEGERLENDIRME OLCEGI

1. HERHANGI BIR HASTALIGI 0. Hayir
OLDUGUNU DUSUNUYOR MU? 1. Bazen
2. Evet
2. BIR AKIL / RUH HASTALIGI 1. Hayrr
OLDUGUNU KABUL EDIYOR MU? 1. Siipheleri var
2. Evet

3. BU HASTALIGI NASIL ACIKLIYOR?

0. Hezeyanl1 aciklama

1. Bilmiyor

2. Sosyokiiltiirel diizeyine gore kabul
edilebilir agiklama

4. YASANTILARINI PATOLOJIK /
FARKLI OLARAK DEGERLENDIRiYOR
MU?

0. Kesinlikle kars1 ¢ikiyor
1. Telkin edilebilir
2. Bvet

5. SEMPTOMLARINI NASIL

0. D1s giiclere, hezeyanlarina bagliyor

ACIKLIYOR? 1. Yorgunluk, stres gibi dis etkenler
2. Hastaliginin bir pargasi olarak
6. TEDAVI ICIN KENDI TALEBI VAR 1. Hayir
MI? 2. Bazen
2. Evet
7. TEDAVIYI KABUL EDiYOR MU? 0. Hayir (Zor kullanarak)
1. Bazen
2. Evet (Her zaman)
8. TEDAVIYINEDEN KABUL EDIYOR? 0. Zorunlu oldugu icin ‘Baska ¢are yok’
1. Bagkalariin istedigi / bagska amagclar igin
2. Sikayetlerini ortadan kaldiracag icin
9. ONCEKI HASTALIKLARINI 0. Higbir zaman hastaligin1 kabul etmiyor
NASIL DEGERLENDIRIYOR? 1. Gegistiriyor
2. Dogru, kabul edilebilir agiklama
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EK 11. DISA VURULAN DUYGULANIM DUZEYi OLCEGI

En yakin oldugu, basvuru dncesi son 3 ayin en az 1 ay1 birlikte oturdugu (haftada 35 saatin iizeri kontakt zorunlu)

Kisinin Ad1 soyadt: Tanmu Yasi
Yiiz yiize bir haftada kag saat goriistiikleri

Meslegi

ACIKLAMA: Asagida bir yakinmnizin size karst davranislarini tanimlayan ctimleleri vardir. Liitfen birlikte
yasadiginiz , sizin i¢in 6nemli olan bir insan1 diisiinerek ciimleleri okuyun ve tanimlanan bigimlerde davranip
davranmadigini dogru (D), yanlis (Y) seklinde isaretleyin. Bunu yaparken son bir yilinizi diisiiniin.

1.Konusmak istedigim zaman anlayisla karsilar.
2.Sinirlendigim zamanlar beni yatigtirir.
3.Kontroliimii yitirdigimi soyler.
4.Beklentilerini kargilamadigim zamanlarda bile
bana hosgoriili

davranir.

5.Ben konusurken miidahale etmez.
6.Sinirlerimi bozmaz.

7.1yi degilim dedigimde benim ilgi ¢ekmek
istedigimi soyler.

8.Beklentilerini duyuramadigim i¢in kendimi
suglu hissetmeme

neden olur.

9.Bana kars1 asir1 koruyucu-kollayicilig1 yoktur.
10.Kendimi iyi hissetmedigim zamanlar bana
ofkelenir.

11 .Hasta veya keyifsiz oldugumda bana kars1
anlayiglhidir.

12.Benim olaylara bakis agim1 anlayabilir.
13.Her zaman miidahalecidir.

14.Bir seyler kdtiiye gitmeye baslayimca korku
ve heyecana kapilmaz.

15.Kendimi iyi hissetmedigimde bana digardan
yardim aramam i¢in cesaret verir.

16.0na dert oldugumu diistinmez.

17.Bir seyleri benimle yapmak konusunda 1srar
etmez.

18.Isler sarpa sarinca dogru diiriist diisiinmez.
19.Keyifsiz huzursuz oldugumda bana yardimei
olmaz.

20.Benden umdugunu bulamazsa beni asagilar.
21 .Hep benimle birlikte olmakta 1srarli degildir.
22. Yolunda gitmeyen isler igin beni suglar.
23.Bir insan olarak degerli biri oldugumu bana
hissettirir.

24 Keyifsiz, huzursuz yada kafam karisik
oldugunda bu duruma " tahammiil géstermez.
25.Beni caresizligim ve bunalimimla dylece bir
kenarda birakir.

26.K6ti oldugum zamanlarda benim duygularimi
nasil ele alacagini bilemez.

27.Sorunlarimi ondan 6¢ almak i¢in yarattigimi
soyler.

28.Benim o6zelliklerimi siirliliklarimi anlar,
elimi kolumu baglayan seyleri bilir.

29.Ne yaptigimi bilmek i¢in beni sik sik kontrol
eder.

30.Zor durumlar karsisinda sogukkanliligim ve
kendine hakimiyetini koruyabilir.

31.Hasta oldugumda, benim kendimi iyi
hissetmem i¢in ugrasir.

32.Benim neyi becerip neyi beceremeyecegim
konusunda gercekgeidir.

33.Her zaman islerime burnunu sokar.
34.Soyledigim seyleri sonuna kadar dinler.
35.Uzman yardimi aramanin dogru olmayacagini
soyler.

36.Isler yolunda gitmedigi zaman bana 6fkelenir.
37 Hakkimda herseyi mutlaka 6grenmek ister.
38.0 yanimda oldugu zaman huzurlu ve rahat
hissetmemi saglar.

39.1yi olmadigini sdyledigimde beni durumumu
abartmakla suglar.

40.Bir seyler yolunda gitmese bile bana kars1 hep
sabirlidir.

41.Gittigim yeri mutlaka 1srarla 6grenmek ister.
42 .Bana sebepsiz yere 6fkelenir.

43.Hasta oldugum zaman ilgili biri olur.

44 Destegine ihtiyacim oldugu zaman esirgemez.
45 .Benim 0zel kisisel meselelerime karigir.
46.Zor (stres yaratan) bir durumla kolayca basa
cikar.

47 Kendimi iyi hissetmiyorsam, durumumu
merak eder ve anlamak ister.

48.Bir hata yaparsam anlayisla karsilar.

49 Hayatima karigmaz.

50.1yi olmadigim zaman bana tahammiilii yoktur.
51.Kendimi kotii hissettigimde bundan dolay1
beni suglamaz.

52.Benden ¢ok fazla sey bekler.

53.Bana ait ¢ok 6zel konularda ¢ok soru sormaz.
54.Isler yolunda gitmedigi zaman o isleri daha da
kotiilestirir.

55.Kendimi iyi hissetmedigim zaman, o bunlar1
benim yarattigimi sdyleyerek sik sik beni suglar.
56.Ben bir seyi beceremeyince zivanadan ¢ikar
cok ofkelenir.

57.Gelis gidis saatlerim konusunda onu
haberdar etmezsem huzursuz olur.

58.Isler iyi gitmedigi zamanlar huzursuz olur.
59.Kendimi iyi hissetmedigim zamanlarda
bana giiven verir, destek olur.

60.Kendimi iyi hissetmedigimde bile benden ayni
gayreti bekler
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EK 12. COK BOYUTLU ALGILANAN SOSYAL DESTEK OLCEGI'NIN GOZDEN
GECIRILMIiS FORMU

Asagida 12 citimle ve her bir climle altinda da cevaplariizi isaretlemeniz icin 1 'den 7'ye kadar
rakamlar verilmistir.

Her ciimlede sdylenenin sizin i¢in ne kadar ¢ok dogru oldugunu veya olmadigini belirtmek igin o
cimle altindaki rakamlardan yalniz bir tanesini daire icine alarak isaretleyiniz. Bu sekilde 12
climlenin her birine bir isaret koyarak cevaplarimizi veriniz. Liitfen hicbir climleyi cevapsiz
birakmayiniz. Sizce dogruya en yakin olan rakami isaretleyiniz.

1. Ailem ve arkadaslarim1 disinda olan ve ihtiyacim oldugunda yanimda olan bir
insan (0rnegin, flort, nisanh, sozlii, akraba, komsu, doktor) var.

Kesinlikle Hayr 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle Evet.

2. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve seving ve kederlerimi paylasabileceg@im
bir insan (6rnegin, flort, nisanlh, sozlii, akraba, komsu, doktor) var.

Kesinlikle Hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle Evet.

3. Ailem (0rnegin, annem, babam, esim, ¢cocuklarim, kardeslerim) bana
gercekten yardimci olmaya calisir.

Kesinlikle Hayr 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle Evet.
4.ihtiyacim olan duygusal yardimi ve destegi ailemden (6rnegin, annemden,
babamdan, esimden, ¢ocuklarimdan, kardeslerimden) alirim.

Kesinlikle Hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle Evet.

5. Ailem ve arkadaslarim1 disinda olan ve beni gercekten rahatlatan bir insan
(ornegin, flort, nisanh, sozlii, akraba, komsu, doktor) var.

Kesinlikle Hayr 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle Evet.
6. Arkadaslarim bana gercekten yardimci olmaya cahisirlar.

Kesinlikle Hayr 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle Evet.
7. isler kétii gittiginde arkadaslarima giivenebilirim.

Kesinlikle Hayr 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle Evet.

8. Sorunlarimi ailemle (6rnegin, annemle, babamla, esimle, cocuklarimla,
kardeslerimle) konusabilirim.

Kesinlikle Hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle Evet.
9.Seving ve kederlerimi paylasabilecegim arkadaslarim var.

Kesinlikle Hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle Evet.
10. Ailem ve arkadaslarim disinda olan ve duygularima onem veren bir insan
(0rnegin, flort, nisanh, sozli, akraba, komsu,
doktor) var. ,

Kesinlikle Hayir 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle Evet.
11. Kararlarimi vermede ailem (6rnegin, annem, babam, esim, ¢ocuklarim,
kardeslerim) bana yardimci olmaya isteklidir.

Kesinlikle Hayr 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle Evet.
12. Sorunlarim arkadaslarimla konusabilirim.

Kesinlikle Hayr 1 2 3 4 5 6 7 Kesinlikle Evet.
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EK 13. LIEBOWITZ SOSYAL FOBi BELIRTiLERi OLCEGI

Liitfen asagidaki formu dikkatle okuyun.

Sol kolondaki durumlarda duydugunuz kayginin siddetine gore, 1 ile 4 arasinda puan verin. Sag

kolonda ayn1 durumlar tekrar siralanmistir. Bu defa bu durumlardan kaginiyorsaniz, kaginmanin siddetine
gore yine | ile 4 arasinda puan verin. Puanlamayi asagidaki tariflere gore yapin.

Tesekkiirler.
Kayg Kacinma
1: Yok ya da ¢ok hafif 1: Kaginma yok ya da ¢ok ender
2: Hafif 2: Zaman zaman kaginirim
3: Otta derecede 3: Cogunlukla kac¢inirim
4: Siddeti 4: Her zaman kacinirim
Kayg Puan | Kacinma Puan

1. Onceden hazirlanmaksizin bir toplantida
kalkip konugmak

1. Onceden hazirlanmaksizin bir toplantida
kalkip konusmak

3. Seyirci 6niinde hareket, gosteri yada
konusma yapmak

4. Seyirci 6niinde hareket, gosteri yada
konusma yapmak

3. Dikkatleri {izerinde toplamak

3. Dikkatleri {izerinde toplamak

4. Romantik veya cinsel bir iligki kurmak
amaciyla birisiyle tanigmaya caligmak

4. Romantik veya cinsel bir iligki kurmak
amacityla birisiyle tanigmaya ¢aligmak

5. Bir gruba 6nceden hazirlanmis sozlIii bilgi
sunmak

5. Bir gruba 6nceden hazirlanmis sozlii bilgi
sunmak

6. Baskalar icerdeyken bir odaya girmek

6. Bagkalar icerdeyken bir odaya girmek

7. Kendisinden daha yetkili biriyle
konusmak

7. Kendisinden daha yetkili biriyle
konusmak

8. Satin aldig1 bir mali 6dedigi paray1 geri
almak lizere magazaya iade etmek

8. Satin aldig1 bir mali 6dedigi paray1 geri
almak iizere magazaya iade etmek

9. Cok iyi tanimadigi birisine fikir ayrilig
veya hosnutsuzlugun ifade edilmesi

9. Cok iyi tanimadigi birisine fikir ayriligi
veya hosnutsuzlugun ifade edilmesi

10. G6zlendigi sirada ¢aligmak

10. Gozlendigi sirada ¢aligmak

11. Cok iyi tanimadig bir kigiyle yiiz yiize
konugmak

11. Cok iyi tanimadig bir kigiyle yiiz yiize
konusmak

12. Bir eglenceye gitmek

12. Bir eglenceye gitmek

13. Cok iyi tanimadig1 birisinin gozlerinin
icine dogrudan bakmak

13. Cok iyi tanimadig: birisinin gozlerinin
icine dogrudan bakmak

14. Yetenek, beceri y da bilginin sinanmasi

14. Yetenek, beceri y da bilginin sinanmast

15. Gozlendigi sirada yaz1 yazmak

15. Gozlendigi sirada yaz1 yazmak

16. Cok iyi tanimadigi bir kisiyle telefonla
konugmak

16. Cok iyi tanimadigi bir kisiyle telefonla
konusmak

17. Umumi yellerde yemek yemek

17. Umumi yellerde yemek yemek

18. Evde misafir agirlamak

18. Evde misafir agirlamak

19. Kiigiik bir grup faaliyetine katilmak

19. Kiiciik bir grup faaliyetine katilmak

20. Umumi yerlerde bir seyler igmek

20. Umumi yerlerde bir seyler igmek

21. Umumi telefonlar1 kullanmak

21. Umumi telefonlar1 kullanmak

22. Yabancilarla konusmak

22. Yabancilarla konusmak

23. Satig elemaninin yogun baskisina karsi
koymak

23. Satig elemaninin yogun baskisia karsi
koymak

24. Umumi tuvalette idrar yapmak

24. Umumi tuvalette idrar yapmak
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