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1.GIRIS

Sizofreni bir¢ok davranig ve diislince bozukluguna, beyin yapisi, fizyoloji ve
kimyasinda 6nemli degisikliklere neden olan, kisinin alisilagelmis algilama ve yorumlama
bicimlerine yabancilasarak, kendine 6zgii bir ice-kapanim diinyasina ¢ekildigi bir ruhsal
bozukluktur [1, 2].

Sizofreninin, dorsolateral prefrontal korteks ve subkortikal yapilar arasindaki
devrelerde baglant1 bozukluklari ile genetik ve epigenetik etmenlerin bir araya gelmesiyle
birlikte ndrogelisimsel bir patoloji sonucu ortaya ¢iktigi diisiiniilmektedir [3].

Etyolojisinde bir¢ok faktoriin rol oynadigi bilinse de genetik yatkmlik ile cevresel
stres arasindaki etkilesim Onemlidir [4, 5]. Sizofreninin patofizyolojisinde biyolojik
arastirmalar kadar psikolojik ve ¢evresel etkenler de incelenmistir. Yeterli ve kapsayici
bir biyolojik agiklamanin gosterilemeyisi, hastaligin nedeninin psikososyal olmasini
kanitlamaz; ancak c¢evresel etkenler acik bicimde gosterilebildigi zaman anlam
kazanabilir.

Erken yetisme ortaminin ileriki yaslarda duygusal ve psikolojik durumlara olan
etkisi ve sizofreniyle iliskisi konusunda yapilan ¢alismalar 1960’larin 6ncesi ile smirh
degildir. Son yillarda istenmeyen gebelik, annenin gebeligi swrasinda c¢okkiinkik
gecirmesi, anne karninda zorlanmalar gibi durumlarin sizofreni gelisme riskini arttirdigini
gosteren ¢alismalar bulunmaktadir [5]. Sizofreni gelisme riskini arttiran faktorlerden biri
de erken c¢ocukluk doneminde maruz kalinan c¢ocukluk ¢agi travmasi oldugu
diistiniilmektedir.

Cocukluk ¢aginda travma Oykiisii, yetiskinlikte psikiyatrik bir bozukluga sahip
olma olasiliginin artmasi ile iliskilendirilmistir [6]. Cocuklukta travma Oykiisii olan
yetiskin psikiyatrik hastalarin, hastaneye ilk yatislarinin daha erken yasta ve yatis
sayilarmin artmis oldugu, relaps oranlarinin ve yatis siirelerinin daha uzun oldugu ayni
zamanda intihar riski agisindan bu hastalarin daha fazla risk tasidigi gosterilmistir [7-9].
Psikotik bozuklugu olan hastalarda ise kendi bildirimlerine gore % 30 ile % 75 oraninda
cocuklukta kotuye kullanim ve ihmal oran1 normal populasyona oranla daha yiiksektir [10,
11].



Sizofrenide baslangi¢ yasi fenotipik bir belirtegtir [12]. Baslangi¢ yasiyla iliskili
klinik ve biyolojik farkliliklar bildirilmistir [13]. Sizofreni, ¢cok sayida risk faktoriiniin
birikiminin sonucudur [5]. Bunlar arasinda genetik risk faktorleri [14], obstetrik
komplikasyonlar [15], merkezi sinir sistemindeki yapisal anormallikler [16], ki veya
ilkbaharda dogum [17], prenatal ve perinatal enfeksiyonlar [18], norolojik gelisimsel
problemlerin isaretlerin varlig1 (6rnegin, koordinasyon bozukluklari, istemsiz hareketler,
duyu bulgulari) [19], davranis bozukluklar1 [20] sayilabilir. Diger risk faktorleri olumsuz
yasam olaylarma [21] ve esrar kullanimma maruz kalmadir [22].

Y Uzdort sizofreni ve sizoaffektif hastasinda erken baslangi¢ yasinin 17°den kiigiik
olarak alindig1 bir ¢alismada erken baslangi¢ yasi olanlarda bilissel islevlerde bozulma,
negatif belirtilerde artis, yasam kalitesinde diistikliik ve ylksek dirtisellik tanimlanmistir
[23].

Cocukluk cag1 travmasinin sizofreni klinigine etkisini arastiran bir ¢alismada,
cocukluk ¢ag1 travma 6lgeginde duygusal ve cinsel kotiiye kullanim puanlari ile hastalik
baslangic yas1 arasinda negatif korelasyon bulunmustur [24]. Baska iki ¢calismada ise bu
iliski bulunamamustir [25, 26]. Sizofreni hastalarinda hastalik 6ncesi islevsellik, hastalik
bulgular1 ve biligsel islevlerin arastirildig: bir calismada ¢ocukluk ¢agi travmasi olanlarin
ortalama hastaneye ilk yatis yasinin daha kiiciik oldugu bulunmustur [27]. Ancak bu
calismalarin higcbiri 6zellikle ¢cocukluk ¢agi travmasimin hastalik baglangi¢ yasma etkisini
arastirmamaktadir. Biz bu calismada bu iliski Ozelinde hastalik baslangic yasini
etkileyebilecek olan aile 6ykiisii, kafa travmasi, dogum travmasi, alkol ve madde kotiiye
kullanim1 gibi etkenleri de géz 6niinde bulundurarak ¢ocukluk ¢agi travmasmin hastalik

baslangi¢ yasina ve hastaligin klinik 6zelliklerine etkisini arastirmay1 amagladik.



2. SIZOFRENI

2.1. Tammm

Sizofreni, algi, duygu, bilis, diisiinme ve davranis alanlarini kapsayan, ¢ok ¢esitli
ruhsal belirtilerle seyreden ve yikici psikopatolojik etkileri olan klinik bir sendromdur.
Sizofreni hastaligi kronik seyreder ve seyri zaman icinde degisebilir. Psikolojik ve sosyal

kayiplara neden olur [28].

2.2. Tarihcge

M. O. 1400 yilindan kalmis Hint Veda’da, ¢iplak dolasan, 6zbakimi azalmus,
kendini Tanr1 olarak gdren, zehirlenme korkusu olan ve tufana neden olmamak igin
isemeyi reddeden insanlardan s6z edilmistir [29]. Eski Yunan tabipleri, deliizyon,

kisilikteki bozulmalar ve biligsel iglevlerle ilgili tanimlamalarda bulunmuslardir [30].

Ortagag Avrupasi’nda ruhsal problemi olan kisiler ruhunu seytana satmis kisiler
olarak ¢esitli cezalara maruz kalmiglardir. On sekizinci ylizyil sonlarina kadar psikiyatri
hastalar1 hem korkulan hem de eglence olarak sirklerde gosterilen kisiler olmustur. Ayni
donem Islamiyet toplumu ruh hastaliklarina karsi hosgériilii davranmis ve Kudiis ve
Bagdat’ta ruh hastalar1 i¢in hastaneler yapilmis, Ibni Sina “Kanun” adl1 kitabinda on iki

farkli ruh hastaligi tanimlamistir [31].

Thomas Willis 17. yiizyilda ve Phillippe Pinel 18. yiizyilda sizofreni ile ilgili tani,
tedavi ve arastirma ile ilgili adimlar atmiglardir [32].Fransiz ruh hekimi Psikiyatrist olan
Benedict A. Morel, 1856’da “Démence précoce” terimini ilk kez kullanan hekimdir.
Ewald Hecker 1871°de “Hebephrenie” terimini kullanarak hebefrenisi olan sizofreni
hastalarinda bizar davraniglar ile ilgili bilgi sunmustur. Karl Kahlbaum “katotoni’yi

tanilamustir [33].

Kraepelin, 1899 yilinda, dementia praecox, hebefreni ve katatoni olarak bilinen ve
farkli olarak diisiiniilen sendromlar1 “demans preacox” (erken bunama) baslig1 altinda
toplanmasi gerektigini soylemistir. Bu klinik tabloda temek 6zellikler sanrilar, varsanilar,
diisiincenin yapisinda bozulma, affektif kiintliik, negativist tutum, stereotipiler ve

icgorunin olmamasidir [32, 34, 35]. Kraepelin genis kapsamli “Sizofreni” tanimini yapan



ilk psikiyatristtir. Kraepelin hastaligin  sonlanmasma gore, yikim ile giden
(dementiapraecox) ve gitmeyen (manik-depresif psikoz) olarak ikiye ayirmistir. Dementia
praecox’u katotonik tip, paranoid tip ve hebefrenik tip olarak ti¢ gruba ayirmstir [32].

Kurt Schneider, 1930 yillarinda sizofreni i¢in patognomonik oldugunu diistiindiigi
birinci sira semptomlar1 tanimlamistir. Schneider daha c¢ok bizar sanr1 ve varsanilar
lizerine yogunlagmistir. Bunlar; diislince ¢ekilmesi, diisiince sokulmasi, kendisi hakkinda
konusan sesler ve davranislarmi yorumlayan sesler, diisiince yayilmasi, diisiincesinin,
hareketin ve eylemin dig gilicler tarafindan kontrol edilmesi gibi yasantilardir.
“Schneiderian belirtiler” kavrami DSM (Diagnosticand Statistical Manual of
MentalDisorders) i¢in dlgiitleri olusturmada etkili olmustur [32, 36, 37].

Sigmund Freud, sizofrenik fenomenleri regrese olma kavramiyla agiklamaya
calismis ve sizofrenik mekanizmalar1t nevrotik semptom olusumu kurami ile

ayrintilandirmistir [38].

2.3. Epidemiyoloji

Psikiyatri kaynaklar1 uzun yillar boyunca sizofreni yasam boyu yayginligini tim
toplumlarda gériime oran1 %1 olarak vermistir. Son on yilda yapilan arastirmalar sizofreni
yaygmligimin toplumlarin o6zelliklerine gore genis bir aralikta dagilimi oldugunu
gostermistir [39].

Farkl iilkelerde yapilan yaygmlik arastirmalarini inceleyen sistematik gézden
gecirme arastirmasi sonucunda sizofreni i¢in nokta yaygmlik ortancasi 4.6/1000 kisi
olarak bulunmustur. Yasam boyu sizofreni olma riski ise %0.7 olarak bulunmustur [40].

Tiim psikiyatrik bozukluklarda olabilecek psikotik belirtilerin yasam boyu
yaygmhk 9%2.5 ile 3.5 arahigindadir [41-44]. Sizofreni disindaki diger psikotik
bozukluklarin (sizofreniform, kisa psikotik atak, sizoafektif bozukluk, sanrili ve
tanimlanamayan psikotik bozukluklar) yasam boyu toplam yaygmliklar1 9/1000
civarmdadir [41-44].

Tiirkiye’de kesitsel olarak yapilan epidemiyoloji arastirmalarmnda sizofreni

prevalans ortalamasi 8.9/1000 kisi olarak bulunmustur. izmir merkezinde sizofreninin



yagam boyu yaygmligi 7.4/1000 olarak saptanmistir. Bu oranlara gore Tiirkiye’de 480.000

civari sizofreni tanist olan kisi oldugu diistiniilebilir [43].

Sizofreni hastalig1 ortalama 15 ile 25 yas arasinda baslamaktadir[40]. Erkeklerde
baslangi¢ yast ortalama 19, kadmnlarda ise 23 civarindadir [45]. Kadin hastalarda ilk
sizofreni atag1 40’11 yaslarda ortaya ¢ikabilmektedir. Bu nedenle hastalarin yaklasik
%20’sinde baslangic yasi 40 civarindadir [46].

Yapilan arastrmalarda sizofreni uzun yillar boyunca kadin ve erkeklerde esit
yaygimnlikta bulunmustur [28]. Son zamanlarda yapilan arastirmalarda sizofreni yayginligi
ve siklig1 erkeklerde kadinlara gore daha fazla bulunmustur [40, 47].Sizofreni yillik siklig1
yaklagik kadmnlarda 10/100.000, erkeklerde ise 15/100.000 kisi olarak saptanmistir [32].

2.4. Etiyoloji
Yiizyili agkin bir siiredir yapilan arastirmalarda sizofreninin olus nedenleri heniiz
kesin olarak aydinlatilamamistir. Etiyoloji “psikososyal” ve “organik” olmak iizere iki

temel grupta toplanarak incelenmektedir [37].

2.4.1. Genetik Faktorler

Sizofreni ve benzeri hastaliklarda genetik faktorler etkilidir ve hastalarin biyolojik
akrabalarinda goriilme orani1 daha yiiksektir. Sizorenide bir¢ok genin genetik yatkinliga
katkis1 oldugu diistiniilmektedir. Su an en glincel aday genler; a-1 nikotinik reseptor, DISC
1, GRM 3, COMT, NRG 1, RGS4 ve G72’dir [28].

Aile, ikiz ve evlatlik ¢alismalari, sizofreni hastaliginin kalitsal gecisli oldugunu
gostermektedir. Sizofreni riskini arastiran kontrollii ¢alismalarda sizofreni hastalarinin
birince derece yakinlarinda risk oranlar1 1.4 ile 16.2 arasinda degismektedir. Anne
babadan biri hasta ise ¢ocugun sizofreni olma riski %12.5-13.8 arasindadir. Her iki
ebeveyni sizofreni olan gocuklarda risk %35-46 oranlarina ¢ikmaktadir. Danimarka’da
2010’da yayinlanan bir calismada anne ve babasi sizofreni olan kisilerde sizofreni
goriilme riski %27.3, sizofreni benzeri bozukluklar eklenince bu oran %39.2°ye ¢iktig1
bildirilmistir. Ebeveynler saglam, ancak cocuklardan biri hasta ise, kardeslerde

hastalanma riski %6.7—8.2 oranindadir [37].



Tek yumurta ikizlerinde %31-78 arasinda degisen oranda en yiiksek es hastalanma
goriilmektedir. Yakin akrabalar arasinda hastalik riski, normal niifusa gore 7 ile 10 kat
daha artmaktadir. Oz ebeveyni sizofreni olan ve baska bir aile tarafindan yetistirilmis
kisilerde sizofreni ve benzeri hastaliklarin goriilme riski, 6z ebeveyni sizofreni olmayan

ve evlat edinilen kisilere gore daha yiiksek bulunmustur [37].

2.4.2. Cevresel Faktorler ve Risk Etkenleri

Sizofreni etyolojisinde yatkinlik saglayan nedenler arasinda gosterilen genetik
faktorlerin tek yumurta ikizlerinde bile es hastalanma %40-45 oraninda olmas1 nedeniyle
yatkinlig1 aciklamaya yetersiz kaldigi goriilmiistiir. Bu nedenle hastaligim olusumuna
neden olan ¢evresel faktorleri bulmak icin aragtirmalar yapilmaya baglanmistir [48].

Obsestrik komplikasyonlarin kiside noérolojik ve ruhsal problemlere neden
olabilecegi bilinmektedir [49]. Yapilan ¢alismalar sizofreni ile obstetrik komplikasyonlar
arasinda iliski oldugunu gostermistir. Calismalarda gebelik siiresinde annenin stresli
olmasi, sigara alkol kullannimi, erken dogum, uzamis dogum eylemi, diisiik agirlikli
dogum, bas c¢evresinin kiiciik olmasi, Rh kan uyusmazhigi gibi komplikasyonlarin
sizofreni riskini arttirdig1 gosterilmistir [50, 51].

Yapilan ¢alismalarda giiney yarim kiire’de Haziran — Eyliil arasinda, kuzey yarim
kiire’de ise Kasim — Nisan aylar1 arasinda doganlarin sizofreni olma ihtimalinin daha
yiiksek oldugu gosterilmistir [52]. Ote yandan soguk aylarda dogum ile sizofreni
arasindaki iliski olduguna dair c¢eliskili bildirimler de bulunmaktadir [53]. Viral
enfeksiyonlarm soguk mevsimlerde dogan bebeklerin beyin gelisimi izerine etkisi oldugu
diistiniImektedir [49].

Erken yasta olumsuz yasam olaylartyla karsilagsma, cocuklukta istismara ugrama,
thmal edilme ve cinsel olarak kétiiye kullanilmanin sizofreni olma riskini arttirdigi kabul
edilmektedir [54]. Kiigiik yasta ebeveyn kaybi, ebeveyn ayriligi, ebeveynden ayr1 kalma
gibi olumsuz olaylarla sizofreni arasinda risk oldugu gosterilmistir [55, 56]. Ebeveynden

ayr1 kalan ¢ocuklarin sizofreni ve psikoz riski 3 kat artmaktadir [55].



Ihmal ve istismar tiim psikiyatrik bozukluklarda oldugu gibi psikoz icin de risk
faktorleri arasindadir [57].Fiziksel, cinsel ve psikolojik istismar ile fiziksel ve psikolojik
ihmal sizofreni ve psikoz riskini 3 ile 8 kat arttirmaktadir [55].

Kentte yasayanlarin sizofreni olma riskinin kirsal bolgede yasayanlara gére daha
fazla oldugu bulunmustur [58, 59]. Yapilan bir metaanaliz sonucunda, kentte yasayan
kisilerde kirsal kesimde yasayan kisilere gore sizofreni yaklasik 2 kat fazla oldugu
bulunmustur. Kentte yasayan bu kisilerde psikotik 6zellikler ya da yasantilar daha fazla
goriilmektedir. Bireyin kentsel bolgede yasamanin kosullarina erken maruz kalmasi
durumunda, sizofreni i¢in yiiksek risk tagidigini ortaya koyan ¢alismalar mevcuttur [59].

Birinci kusak gocmenlerde sizofreni riski 2-3 kat artarken, ikinci ve G¢tincl kusak
gocmenlerde risk 7-8 kat kadar arttigi gosterilmistir [60, 61]. Bu durum, ikinci kusak
gocmenlerin dogum ile birlikte baslayan sosyal esitsizlige ve sosyal izolasyona daha uzun
slire maruz kalmasina baglh olabilir [62].

Madde bagimliliginin sizofreni olma riskini arttigi bulunmustur [51].Esrar
kullanan kisilerde sizofreni riski 2 kat artmaktadir [63]. Calismalarda sizofreni
hastalarinda amfetamin, halusinojen ve kannabis kullaniminin arttigr gdosterilmistir.
Hastalar, madde kullanarak anksiyete ve depresif belirtilerini azaltmak ve haz almak icin
kullandiklarini belirtmektedir. Sizofreni hastalarimda madde kullanim bozuklugunun Koti

prognozla iliskili oldugu bildirilmistir [52, 64].
2.4.3. Sizofreni Etiyolojisi ile Tlgili Teoriler

Norokimyasal Model

Dopamin kimyasal yap1 olarak adrenaline benzeyen, motor devinimi denetleyen,
zevk ve ac1 gibi sureglerde etkili olan 6nemli bir norotransmitterdir. Son 40 yilda sizofreni
fizyopatolojisi ile ilgili calismalarda, sizofreni tedavisinde kullanilan antipsikotiklerin D2
reseptorlerine baglanarak etki gdstermesi, sizofreni hastalarimda yapilan post mortem
incelemelerde beyinde D2 benzeri reseptorlerin yogunlugunda artis olmast ve dopamini
arttiran amfetamin, kokain, levodopa, metilfenidat gibi maddelerin sizofreniye benzer

durumlar ortaya ¢ikarmasi iizerine dopamin varsayimi 6ne ¢ikmustir [37].



Dopamin varsayiminda temel olarak sizofrenide subkortikal ve mezolimbik
yapilarda asir1 dopamin etkinligi ile art1 belirtiler, mezokortikal yapilarda dopamin
yayilimindaki azalma ile eksi belirtiler ve biligsel kayiplar ortaya ¢cikmaktadir [37].

Serotonin ve triptamin tiirevlerinin 1950’lerde haliisinojenik etkisinin bulunmasi
iizerine serotoninin sizofreni patofizyolojisinde etkili olabilecegi goriisii ortaya atilmistir.
Beyinde dopaminerjik ve serotonorjik sistemler anatomik ve islevsel olarak birbiriyle
etkilesim i¢indedir. Sizofreni hastalarinda 5-HT1a yogunlugunda artma, kortekste 5-HT2a
yogunlugunda azalma tespit edilmistir [65]. Serotonin ve dopamin antagonisti (klozapin,
risperidon, sertindol gibi) ilaglarin 5-HT?2 reseptordeki antagonizma etkisi ile psikotik
belitrilerin azalmasina etkili oldugu ve D2 antagonizmasi ile iligkili hareket bozukluklar:
yan etkisinin daha az ortaya ¢iktig1 vurgulanmistir [52].

Beyindeki ana inhibitor olan nérotransmiter GABA etkisini GABA-A ve GABA-
B reseptorleri ile etki gosterir. Sizofreni hastalarinda kortikal GABAerjik ara néronlarda
azalma ve prefrontal kortekste GABA-A reseptdrlerinde artis saptanmustir. Inhibitdr olan
GABA’nin azalmasi kuramsal olarak dopamin ve noradrenalinde artis anlamina gelebilir
[66].

Glutamat ile iliskili NMDA reseptor antagonisti fensiklidinin saglikh kisilerde
sizofreni benzeri bir sendromu ortaya ¢ikarmasindan ve sizofreni hastalarinda psikotik
belirtilerin artisina neden olmasindan dolayi, sizofreni etiyolojisinde glutamatin etkisi
oldugu diisiiniilmektedir [65]. NMDA islev bozuklugunda dopaminerjik sistemde
dengesizlige neden oldugu ve dopaminerjik sistemdeki bozuklugun ise glutamaterjik
sistemdeki anormalligi arttirdig1 iddia edilmistir [67].

Sizofreni hastalarmda Asetilkolin ile ilgili post mortem ¢alismalarda, dentat girus,
singulat korteks ve frontal lob bdlgelerinde alfa-7 nikotinik asetilkolin reseptori
baglanmasinda azalma saptanmustir. Sizofreni hastalarinda goriilen biligsel islev
bozuklugunun kolinerjik sistem ile ilgli olan alfa-7 nikotinik asetilkolin reseptdrlerinden
dolayr oldugu diistiniilmektedir. Sizofreni hastalarinda sigara igme oranlarmin yiiksek
olmasmin nedeni olarak kendi biligsel yetersizliklerini sigara ile diizeltmeye ¢aligmalar1

oldugu diistiniilmektedir [68, 69].



Esrarin psikoz ve benzeri bulgular ortaya ¢ikarmasi ve kanabinoid reseptdrlerinin
(CB) bulunmasmdan sonra sizofreni hastalarinda endokanabinoid sistem ile ilgili
calismalar artmistir. CB1 striatum, hipokampus ve beyincikte presinaptik bolgede yer
almaktadir. CBI1 reseptorleri GABA, Glutamat, Serotonin, Dopamin ve Asetilkolin
salinimi etkiler ve sinaps plastisitesinde rol oynar. Beyin olgunlagsmasinda ve ergenlik
doneminde bu sistemde olan bozuklugun eriskinlik doneminde bilissel kayiplara yol agtig1
gosterilmistir [70].

Norepinefrin sisteminin diger norotransmitter sistemleriyle birlikte sizofreni
patofizyolojisinde etkili oldugu dislniilmektedir. Paranoid belirtilerin baskin oldugu
hastalarda BOS ve plazma norepinefrin diizeyinde artis oldugu gosterilmistir.
Norepinefrin diizeyindeki anormallik duygudurum bozukluklarindada goriilmekte olup

sizofreniye 6zgi degildir [71, 72].

Norogelisimsel Model

Sizofreni hastalarinda yapilan ¢aligmalar, erken beyin gelisimi doneminde olusan
akuaduktus daralmasi, araknoid ve septal kistler, korpuskallozum gelisim problemleri,
beyin asimetrisinin tersine donmesi gibi yapisal anormallikler ve bunlara ek olarak
cocukluk dénemlerinde anormal norolojik ve davranigsal bulgular saptanmasindan dolay1
sizofreni hastaliginin nérogelisimsel bir bozukluk olabilecegini diisiindiirmektedir [37].

45 wyillik dogum-izleme c¢alismasi sonucunda ilerde sizofreni olanlarn
gulimseme, basini tutma, oturma, emekleme ve yiriime gibi bircok motor mental gelisim
basamagna ileride bir ruhsal rahatsizlig1 olmayan bireylere gore daha ge¢ ulastiklarini
gostermektedir [37]. Sizofreni hastalarinin post-mortem histolojik incelemelerde sadece
beyin gelisiminin erken donemlerinde olabilen kortikal hiicre dizilim ve dagilim

anormallikleri saptanmistir [65].

Stres Yatkinhk Modeli

Son zamanlarda sizofreninin etiyolojisi ile ilgili arastrmalar stres-yatkimlik
(diatez) modeli lizerine yogunlagsmaktadir. Yatkinligi bulunan bir kisi biyolojik,
psikososyal ve cevresel etkenlerin birbiri ile etkilesimi sonucunda stresli bir olayla

karsilastiZinda sizofreni belirtileri gosterir. Bu modelde, yatkinlik veya stres biyolojik,



cevresel kokenli veya her ikisi birlikte olabilir. Cevresel bolim hem biyolojik (kanser,
enfeksiyon gibi), hem psikolojik (stresli ¢alisma ortami, sevilen kiginin kaybi gibi)
olabilir. Yatkinligin biyolojik temeli madde bagimlilig1, psikososyal stres ve travma gibi

epigenetik etkilerle sekillenebilir [52, 73].

Psikoanalitik Kuram

Psikanalitik kurama gore, sizofrenide libidinal aktarim 6zsevici (narsist) diizeyde
fikse olur. Stresse maruz kalan bireyin benligi (ego) bu ilkel diizeye geriler (regresyon) ve
libidinal aktarim nesnelerden geri cekilerek 6zbenlige (self) yatirilir (ikincil narsisizm).
Libidinal aktarimin, bedene ¢evrilmesi durumundaki sizofreni hastlarinda, hastalarin
kendi bedenleri ile ugragmalar1 ve otizm gibi belirtiler gozlenir. Libidonun dis nesnelere

ve gerceklige tekrar ulasabilme ¢abasi sonucunda sanrilar ve varsanilar olusmaktadir [37,
52]

2.5. Tam

DSM-5 Sizofreni Tani Olgitleri

A. Asagidaki belirtilerden ikisi (ya da daha ¢cogundan) her biri, bir aylik (ya da
basariyla tedavi edilmisse daha kisa) bir siirenin 6nemli bir kesiminde bulunur.

Bunlardan en az birinin (1), (2) ya da (3) olmasi gerekir.

1) Sanrilar
2) Varsanilar
3) Dezorganize konusma (6rnegin sik sik konudan sapma gosterme ya

da anlasilmaz konusma).

4) Ileri derecede dagmik davranis ya da katatoni davranisi

5) Negatif (silik) belirtiler (duygusal katilimda azalma ya da

kalkisamama).
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B. Bu bozuklugun baslangicindan beri zamanin Onemli bir kesiminde, is,
kisilerarasi iligkiler ya da kendine bakim gibi, bir ya da birden ¢ok ana alanda iglevsellik
diizeyi, bu bozuklugun baslangicindan 6nce erisilen duizeyin belirgin olarak altindadir. (ya
da cocukluk ya da ergenlikte baslamissa, kisilerarasi, okulda ya da isle ilgili islevsellik,

erisilmesi beklenen diizeye erisemez).

C. Bu bozuklugun siiregiden bulgular1 en az 6 ay siirer. Bu aylik evre, A tani
Olciitiinii karsilayan, en az bir aylik (ya da basariyla tedavi edilmisse daha kisa siireli)
belirtileri (agik evre belirtilerini) kapsamalidir ve 6n (prodromal) ve rezidiiel (artakalan)
belirti evrelerini kapsayabilir. Bu bozukluk, prodromal ya da rezidiiel evreleri sirasinda,
yalnizca negatif (silik) belirtilerle ya da bu hastaligin A tani lgiitiinde siralanan iki yada
daha cok belirtinin esikalt1 bigimleriyle (6rnegin yargilanacak denli olagana aykiri

inanglar, olagandisi algisal yasantilar) kendini gdsterebilir.

D. Sizoaffektif (sizoduygulanimsal) bozuklukya da psikoz Ozellikleri gosteren
depresyon bozuklugu ya da ikiuglu bozukluk dislanir, ¢iinkii ya acgik evre belirtileriyle
eszamanli olarak major (yegin) depresyon ya da mani donemleri ortaya ¢ikmamustir. (ya
da agik evre belirtilerinin oldugu sirada duygudurum donemleri ortaya ¢ikmissa bile,
bunlar hastaligin agik ve rezidiiel donemlerinin toplam siiresinin az bir kesiminde

bulunmustur.)

E. Bu bozukluk, bir maddenin (6rnegin kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag)

ya da bagka bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

F.Otizm acilim1 kapsaminda bir bozukluk ya da ¢ocuklukta baslayan bir iletigim
bozuklugu Oykiisii varsa, sizofreni tanisi konabilmesi i¢cin gerekli diger belirtilerin
yanisira belirgin sanrilar ya da varsanilar da en az bir aylik (basariyla tedavi edilmisse

daha kisa) bir siireyle varsa, ayrica sizofreni tanisi da konur [74].
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2.6. Klinik Ozellikler

Sizofreni ¢ok ¢esitli ruhsal belirti ve bulgularin bir araya gelmesi ile olusan bir
sendromdur. Sizofreni i¢in patognomonik bulgu olmadigi gibi; sizofreni hastalarinda
goriilen belirtiler herhangi bir psikiyatrik veya norolojik hastalikta goriilebilir [32].

Sizofreni hastaligmin belirtiler agisindan tipik bir baslangict yoktur. Sosyal
izolasyon, konusma igeriginde ve kisiler arasi iletisimde azalma gibi sinsi bir baglangi¢
olabilecegi gibi bazi hastada uygunsuz gililmeler, garip davranislar, kendi kendine
konusma, ajitasyon ya da obsesif kompulsif bulgular seklinde olabilmektedir. Sizofreni
hastalig1 renkli sanrilar, varsanilar, alg1 bozuklugu, saldirganlik ve taskinlik gibi akut bir
tablo ile de baslayabilmektedir [50, 71].

Sizofreni hastalarinin ilk nébetlerinin yarisinda psikoza gegcis yavas ve sinsi olur.
Bazi hastalarin prodrom déneminde psikotik belirtiler ortaya ¢ikmadan 6nce hastanin
islevselliginde gerileme, cevreye ilgide azalma, sosyal ortamlardan kagmma, garip
diistince ve davraniglar olur. Bu donemde diger psikiyatrik rahatsizliklarda da gordlebilen
uyku diizensizligi, irritabilite, anskiyete belirtileri, dikkatini odaklamada guclik, halsizlik,
0z bakimda azalma gibi belirtiler goriilebilir. Prodrom dénemi bazen birkag hafta ya da
ay surerken, genel olarak 2-5 yil slirmektedir. Prodrom dénemi sonrasinda arti1 belirtilerin
baskin oldugu psikotik tablo ortaya ¢ikar [75].

Kronik donemde hastalarda farkli donemlerde farkli belirtiler olabilmektedir.
Zamanla ger¢eklik kavramini yitiren gizofeni hastasi, deneyimledigi yasantilara bir
aciklama getirme gabasiyla sanrilar, varsanilar ve psikotik agiklamalar gelistirmeye baslar
ve zamanla gercek dis1 olan bu deneyimleri ger¢egin yerine koymaya baslar. Hastaligin
bu doneminde daha ¢ok art1 belirtilerin oldugu donemdir. Hastalik kroniklestikce arti
belirtiler yerine negatif belirtiler hakim olur [52, 71].

Sizofrenide art1 ve eksik belirtiler disinda klinik olarak bilissel islevlerde ve
islevsellikte azalma, homosidal davranmiglar ve affektif bulgular olabilmektedir.
Sizofrenide art1 belirtiler algr bozuklugu (varsani), diisiince bozuklugu (sanri),
dezorganize belirtiler (diisiince ve davraniglarda) olarak tanimlanmistir. Eksi belirtiler ise

duygusal tepkilerde azalma veya kiintliik, diisiince igeriginde fakirlesme (alogia), istemli
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eylem ve isteng azlig1 (avolition) ve zevk almama (anhedonia) olarak tanimlanmistir [37,

52].

2.7. Gidis ve Sonlanim

Sizofreni her hastada farkli sekilde gidis ve sonlanim gosterebilen kronik bir
rahatsizliktir. Sinsi ve yavas baslayip uzun stire boyle giderken ani olarak akut alevienme
olabilir. Akut alevlenme donemi tedaviyle ya da kendiliginden yatisabilir. Daha sonra
kronik siirecte negatif belirtilerin daha baskin oldugu rezidiiel (kalinti) sizofreniye
dontisebilir [37]. Hastalik klasik olarak akut alevlenmeler ve remisyonlar seklinde ilerler.
Ik psikotik atak sonrasinda islevsellik goreceli olarak normallesebilir. Ik 5 y1l boyunca
hastaligin seyri hastanin genel gidisini gosterir. Her akut alevlenme sonrasinda hastanin
islevselliginde ve biligselliginde yikim olur [52].

Hastaneye yatarak tedavi olmus hastalar diizenli ilag kullansa bile ortalama %35-
40’1 ilk sene icinde ikinci bir akut alevlenme donemi gecirir. Niiks sayisi arttikca
hastaligin kroniklesme olasilig1 artar [76]. Sizofreni hastaliginin gidisi ve sonlanig1 her
hastada farkli seyredebilecegi i¢cin hastaligin seyrini dnceden kestirmek hemen hemen
olanaksizdir [77]. Yapilan bir izlem ¢alismasi sizofreni hastalarinin %25’nin tamamen
iyilestigi, %50’sinin belirtilerinin yatistigi ve sosyal islevlerinin iyi oldugunu gostermistir
[78].

2.7.1. Sizofreni Prognozu

Sizofreni hastaligmin gidisati ve sonlanis1 ile ilgili incelemelerin sonucunda;
hastalik gidisinin hem ayn1 hastanin hastalik siirecinde hem de hastadan hastaya son
derece farkli oldugunu ortaya koymustur. Buna goére prognoz; tam iyilesme ile hastalik
bulgularmin oldugu ve islevsellikte hi¢ diizelme olmaksizin giden kronik hastalik arasinda
degisebilir. Hastalarin 6nemli bir bélimunin bu iki ug arasinda bir yerde kaldig ve kismi
iyilesme ile giden psikotik ataklar gegirdigi bilinmektedir. Sizofreni tanisi konan
hastalarin yarisindan azinda ortalama alt1 sene i¢inde klinik diizelme oldugu saptanmistir

[77].
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2.7.2. Olumlu Gidis Gostergeleri

Hastanin kadin cinsiyet olmasi, hastaligin ani baslangi¢li olmasi, hastaligin ileri
yasta baglamasi, ailede duygudurum bozuklugu &ykiisii, hastalik dncesinde toplumsal
uyumun iyi olmasi, evli olma, kirsal kesimde yasama, yiiksek zeka diizeyi, sanr1 ve
varsanilarin baskin olmasi, az sayida ve kisa siireli alevli donem olmasi, tedaviye erken
baslanmasi ve diizenli tedavi almasi, ek tan1 olmamas, ailelerin is birlik¢i olmasi sizofreni

icin olumlu gidis gostergeleridir [79].

2.7.3. Olumsuz Gidis Gostergeleri

Hastanin erkek cinsiyet olmasi, hastaligin sinsi baglamasi, hastalik baslangicinin
erken olmasi, ailede sizofreni Oykiisii olmasi, hastalik dncesinde sizoid ya da sizotipal
kisilik 6zellikleri olmasi, bekar olmasi, sehir merkezinde yasamak, zeka diizeyinin diisiik
olmasi, eksi belirtilerin agrilikli olmasi, ¢ok sayida ve uzun siireli hastaneye yatisi olmast,
dezorganize belirtiler olmasi, diizenli tedavi almamasi, ektanilarin bulunmasi ve ailede

duygu disavurumunun yiiksek olmasi sizofreni i¢in olumsuz gidis gostergeleridir [79].

2.7.4. Sizofrenide Sonlanim (Oliim ve Ozkiyim)

Olim oran1; sizofreni hastalarinda topluma gore 2-4 kat fazladir. Oliim
nedenlerinin ilk swrasinda 6zkiyim bulunmaktadir. Sizofreni hastalarinin %20-50’sinin
intihar girisiminde bulundugu ve %10 hastanin intihar sonucu yasamlarini1 kaybettigi
bildirilmektedir. Bu oran toplum oranlarindan yirmi kattan fazladir [30, 80, 81]. Ozkiyim
riskini arttiran faktorler erkek olmak, alkol ve madde kullanim bozuklugu, i¢ gorii sahibi
olmak, bekar, yalniz yasamak veya issiz olmaktir [75, 81].

Sizofreni hastalarinda bedensel aktivitenin kisitli olmasi, obezite, sigara kullanimu,
kot beslenme aliskanliklar: olmasi nedeniyle yasam siiresi toplum ortalamasina gore kisa
olmaktadir. Sizofrenide enfektif hastaliklar, kalp hastaliklari, solunum sistemi hastaliklar1

ve kazalar topluma gore daha yiksek oranlarda seyretmektir [81].
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2.8. Sizofreni ve Cocukluk Cag Travmalan iliskisi

2.8.1. Cocukluk Cagi Travmalarimin Tanim

Ruhsal travma, kisinin beklemedigi bir anda ve aniden olan, bireyin basetme
yontemleri ve savunma diizenekleri ile listesinden gelemeyecegi kadar agir olan, ruhsal
olarak zorlayan ve asir1 sarsici deneyim olarak tanimlanmaktadir. Bu travmatik yasanti,
insan eliyle yapilmis ya da dogal affetler seklinde olabilir [82-84].

Cocukluk cagi travmasi kisinin 18 yas oncesinde maruz kaldig1 fiziksel, cinsel,
duygusal kotlye kullanim ve ihmalin yani sira ebeveyn ya da bakim veren kaybi, ayrilma,
siddete tanik olma, gog, kaza veya dogal afetler seklinde olabilmektedir [82, 83].

Diinya Saghk Orgiiti (DSO), cocuga yapilan kotii muamele ve istismari,
sorumluluk, giiven ve yetenekle ilgili cocugun saglgina, yasamina, gelisiminine ve
degerine zarar verebilen, fiziksel ve/veya psikolojik her tiirlii ktii davranisi, ihmali, her
tirlii ticari ¢ikar i¢cin ¢ocugun kullanilmasini igeren davraniglarin tamami olarak
tanimlamaktadir [85].

Thmal ile istirmar arasindaki temel fark ise istismarin aktif, ihmalin pasif bir durum
olmasidir [86]. Literatiirde farkli smiflandirmalar mevcut olsa da c¢ocuk istismarini,
fiziksel, cinsel ve duygusal istismar olarak ayirmak miimkiindiir [87].

Fiziksel istismar, 18 yasmdan kiiclik gocugun, ebeveyn ya da primer bakim vereni
tarafindan saglhigina zarar verecek sekilde bedensel zarara ugramasi, yaralanmasi ya da
yaralanma olasilig1 tasimasidir. Zarar verme; elle ya da bir cisimle vurularak, sarsilarak,
itilerek, 1sirilarak ya da yakilarak olusabilmektedir [52, 83, 88]. Fiziksel istismar baska bir
tanimla ¢ocuga vurmak, sarsmak, firlatmak, zehirlemek, yakmak ve bogmak gibi fiziksel
olarak zarar verebilecek her tiirlii davranisi kapsamaktadir [89].

Cinsel Istismar, cocuk ve yetiskin arasinda veya diger ¢ocugun yasinmanlamli
olarak daha biiylik olmas1 ya da zor kullanmasi sartiyla, cinsel olarak kotiiye kullanim
olan davranislar olarak tanimlanmaktadir [90]. Bir baskas1 tarafindan cinsel gereksinim
ya da isteklerinin doyumu i¢in ¢ocugun cinsel nesne olarak kullanilmasidir. Cinsel
istismar davraniglart olarak ¢ocugun 6zel bolgelerine bakmak, dokunmak, &pmek,

viicuduna organ ya da cisim sokmak, bir baskasinin 6zel bolgelerini gostermek, zorla
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dokundurmak, cinsel icerikli video, resim vb seyler izlemeye zorlamak olarak
tanimlamustir [91].

Duygusal istismar, ¢ocuga uygunsuz duygusal davraniglarda bulunarak ¢ocugun
ruhsal gelisimini bozacak davranislar olarak tanimlanmaktadir. Cocuga yetersiz oldugunu
hissettirmek, sevilmedigini hissettirmek, ¢ocuktan asir1 ve uygunsuz beklentiler, okula
gondermeme, sosyallesmesini ve arastirmasini kisitlama davranislart 6rnek olarak
sayilabilir [89].

Ihmal, ¢ocugun gelisim ve saglhiginda bozulmaya neden olacak sekilde temel
fiziksel ve psikolojik ihtiyaglarinin yerine getirilmemesi olarak tanimlanir. Fiziksel ihmal,
biligsel ihmal (egitimsel ihmal), duygusal ihmal ve gézetim eksikligi olarak dort farkli
thmal tiirli vardir [92].

Sar, fiziksel ihmali cocugun saglik hizmetlerine ulastirilmamasi veya
geciktirilmesi, evden kovulmasi, terk edilmesi, bakiminin ebeveyn disinda bagkalarinda
yerine getirilmesi i¢in uzun siire birakilmasi, tehlikelerden korunmamasi ve giivenliginin
saglanmamasi ve 6zbakim, beslenme ve giyim ihtiyag¢larinin yeteri kadar karsilanmamasi
olarak tanimlamistir [83].

Biligsel ihmal (egitimsel ihmal), cocukla yeterince iletisim kurmama, oyun
oynamama, egitimini engelleme gibi durumlar biligsel thmal veya bazi kaynaklarda
egitimsel ihmal olarak tanimlanir [92]. Baska bir agiklamaya gore ¢ocugun egitim
ihtiyaglarmin karsilanmamasi, okula kayit yaptirilmamasi, okuldan uzaklastirilmasimna izin
verilmesi gibi egitim sorunu {izerinde durulmasini igerir [52, 93].

Duygusal ihmal, ¢ocuga sicaklik gdostermeme, psikolojik olarak ulasilmaz olmak,
cocugun ruhsal sorunlari ile ilgili belirtileri gérmezden gelme olarak tanimlamistir [89].
Ebeveyn tarafindan ¢ocuga yeterli sevginin gosterilmemesi, cocugun ruhsal ihtiyaglarmimn
karsilanmamasi, ¢ocugun alkol ve madde kullanimina izin verilmesi ve islerden birinin
cocugun ihmal edilmesine miisaade edilmesidir [83].

Gozetim eksikligi giivensiz bakicilara is verilmesi, tibbi bakimla ilgili alanlarda

yetersizlik gibi durumlari igerir [89].
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2.8.2. Cocukluk Cag1 Travmalan ve Klinik Ozellikler

Cocuk cagi kotliye kullanim ve ihmalinin diisliniilenden daha fazla oldugu,
erigkinlerde etkilerinin tahmin edilenden daha komplike ve daha zengin belirtileri oldugu
cesitli arastirmalarca gosterilmistir [52, 83]. Dogal afetler ya da kazalar nedeniyle olan
travmalara, insanlarin sebep oldugu travmalara gére bas etmesi daha kolaydir. insan eliyle
travmaya maruz kalanlarin, diger travmaya maruz kalanlara gore psikiyatrik destek arayisi
daha fazladrr. Katlanilmasi1 zor olan diger bir durum ise kotiiye kullanim ve ihmale
ugrayan kisinin, cevresindeki tanidik birinden zarar gormesidir [83]. Insanlarin neden
oldugu travmalar siklikla kronik, tekrarlayici olabilir ve yillarca siirebilir [52].

Fiziksel istismara ugrayan ¢ocuklarda bir¢cok bedensel bulgu olabilecegi gibi, bazi
vakalarda fiziksel bulgunun olmayacagi ve tek istismar belirtisi cocugun tutarli ifadesi
olabilecegi unutulmamalidir. Istismara maruz kalan ¢ocuklarda bir cok psikiyatrik belirti
goriilebilmektedir. Istismar sonrasina dzgii bir belirtli kiimesi veya 6zgiin bir sendrom
yoktur. Istismara ugrayan ¢ocuklarda, psikiyatrik belirtilerin hemen ortaya ¢ikmamasi
hayat1 boyunca psikiyatrik bozukluk olmayacagi anlamina gelmez [91].

Fiziksel istismar ve ihmale ugrayan ¢ocuklarda huzursuzluk, korku, ajitasyon,
agresyon, paranoid davranislar, derslerde basarisizlik ile ¢okkiinliik belirtileri, ayrilik
kaygilari, asosyallik, uykularda bozulma, 6grenmede zorluk, davranim bozukluklari,
dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, emosyonel diizensizlik, madde ve alkol
kullanimi, dissosiyatif belirtiler ve travma sonrasi stres bozuklugu gibi genis bir
spektrumdaki bozukluklar ortaya ¢ikabilmektedir [52, 83].

Cinsel istismar akut veya kronik donemde psikiyatrik semptomlara neden olabilir.
Akut olan belirtiler etrafindakileri tedirgin edici ve belirgin olabilir. Kii¢lik ¢cocuklarda
olan uygunsuz cinsel davranis, cinsellikle ilgili oyunlar, artmis cinsel merak, uygunsuz
yerlerde masturbasyon yapmak, cinsel saldirgan davranislar ve yasina uygun olmayan
cinsel bilgiler akla cinsel istismar1 getirmelidir. Biiylik cocuklarda ve ergenlerde cinsel
davraniglar ve rastgele olan cinsel deneyimler goriilebilir. Okul 6ncesindeki ¢ocuklarda,
Karm agrisi, vajinal agri, uykuda kabus gorme, etrafina zarar verici davraniglar ve

mastiirbasyon gibi fiziksel ve davranigsal belirtiler 6n plandadir [91, 92, 94].
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Cinsel yonden kotiiye kullanilan ¢ocuklarda kaygi bozukluklar1 (travma sonrast
stres bozuklugu, fobiler vb.), dissosiyatif bozukluk, depresyon, cinsel fobiler ve
ketlenmeler, somatoform bozukluklar, uyku bozuklugu, cinsel kimlik bozuklugu, psikotik
bozukluklar geligebilir. Cocukta psddomaturasyon goriilebilecegi gibi intihar girisimi ve

0lim gibi dramatik sonuglar olabilmektedir [91, 92, 94].

2.8.3. DSM-5 Tam Olciitii Basvuru Kitaplarina Gére Cocuk Thmali ve
Istismar

Klinik lgi Odag1 Olabilecek Diger Durumlar

Kétiiye Kullanma ve Thmal (Boslama)

Cocuga Kétii Davranma ve Cocugu Boslama (Ihmal) Sorunlari

Cocuga Bedensel Somiirii

Cocuga bedensel somri, anne — baba, bakimveren ya da ¢ocugun sorumlulugunu
tastyan bagka biri tarafindan istenerek uygulanan, kii¢iik yara bereden agir kiriklara ve
Olime kadar uzanan aralikta, yumruklama, dovme, tekmeleme, 1sirma, sallama, atma,
bicaklama, bogma, vurma (elle, kayisla, sopayla ya da baska bir nesneyle), yakma yolu
ile ya da bagska bir yontemle ¢ocugun bedensel yaralanmasina yol agmadir. Boyle bir
yaralama, bakimverenin ¢gocugu incitmek isteyip istememesinden bagimsiz olarak sémuri
olarak diistiniiliir. Kigma saplak atmak ya da tokat atmak gibi ¢ocugu dizginlemeye
yonelik davraniglar, kabul edilebilir diizeyde oldugu ve bedensel yaralanmaya yol
acmadig siirece sOmiirli olarak degerlendirilmez.

Cocuga Bedensel Somiirli, Dogrulanmig

[1k karsilasma

Sonraki kargilasma

Cocuga Bedensel Somiirii, Sanilan

[1k karsilasma

Sonraki kargilasma

Cocuga Bedensel Somiirii ile Iliskili Diger Durumlar

Anne babas: tarafindan somiiriiye ugramis ¢ocuga ruh sagligi hizmeti vermek i¢in

karsilama
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Anne babasi disinda birileri tarafindan somiiriiye ugramis ¢ocuga ruh saglhigi

hizmeti vermek i¢in karsilagsma

Cocuga somiru uygulamis anne babaya ruh saglhigi hizmeti vermek icin karsilasma

Cocuga somiru uygulamis anne baba disinda birilerine ruh sagligi hizmeti vermek
icin karsilasma

Cocuga Cinsel sOmiirii

Cocuga cinsel somiirii, anne — baba, bakim veren ya da ¢ocugun sorumlulugunu
tastyan baska birinin, cinsel doyum saglamak i¢in cocugu herhangi bir cinsel eyleme
katmasini kapsar. Cinsel somiirii, cocugun cinsel organlarini oksama, i¢ine girme, ensest,
zor kullanarak cinsel iliski kurma, sodomi (oglancilik), ag¢ik sagik goriinme gibi
etkinlikleri kapsar. Cinsel somurl, anne baba ya da bakimverenin dokunmadan
somurisind de kapsar. S6zgelimi, ¢cocukla somiiren kisi arasinda dogrudan bedensel bir
dokunus olmadan, ¢ocugu, bagkalarmin cinsel doyumu i¢in bir takim eylemlere zorlama,
kandirma, ayartma, goziinii korkutma ya da baski altinda tutma da bu kapsam i¢indedir.

Cocuga Cinsel Somiirti, Dogrulanmis

[1k karsilasma

Sonraki karsilasma

Cocuga cinsel somiirii, Sanilan

[1k karsilasma

Sonraki kargilasma

Cocuga Cinsel Somiirii ile iliskili Diger Durumlar

Anne babasi tarafindan cinsel somiiriiye ugramis ¢ocuga ruh saghigi hizmeti
vermek icin karsilasma

Anne babasi disinda birileri tarafindan cinsel somuriye ugramis gocuga ruh sagligi
hizmeti vermek i¢in karsilasma

Cocuklukta cinsel somiirii dykiisli (gegmis Oykii)

Cocuga cinsel somiirii uygulamis anne babaya ruh saglig1 hizmeti vermek i¢in
karsilasma

Cocuga cinsel somiirii uygulamig anne baba disinda birilerine ruh sagligi

hizmeti vermek i¢in karsilagsma
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Cocugu Ihmal (Boslama)

Cocugu boslama, ¢ocugun anne — babasi tarafindan birinin ya da baska bir bakim
verenin, ¢ocugun yasina uygun temel gereksinimlerini karsilamaktan uzak, dolayisiyla
cocuga bedensel ya da ruhsal bir kotiiliigiin dokunmasiyla ya da dokunabilecek olmasiyla
sonug¢lanan, dogrulanmis ya da yapildig1 sanilan, gereken ilgiyi gostermeme ve ihmal
(boslama) davraniglar1 olarak tanimlanir. Cocugu boslama, birakip gitme, denetim altinda
tutmama, gerekli duygusal ya da ruhsal gereksinmelerini karsilamama ve gerekli egitimi,
saglik bakimini, besinleri, barmagi ve / veya giysileri saglamamay1 kapsar.

Cocugu Boslama, Dogrulanmis

Ik karsilasma

Sonraki karsilagsma

Cocugu Boslama, Sanilan

[k karsilasma

Sonraki kargilasma

Cocugu Boslama ile Iliskili Diger Durumlar

Anne babasi tarafindan boslanmis ¢ocuga ruh sagligi hizmeti vermek i¢in
karsilasma

Anne babasi disinda birileri tarafindan boslanmis ¢ocuga ruh saghgi
hizmetivermek icin karsilasma

Cocuklukta boslanmiglik dykiisii (gegmis 6ykii)

Cocugunu boslamig anne babaya ruh sagligi hizmeti vermek i¢in karsilagsma

Cocugu boslamis anne baba disinda birilerine ruh sagligi hizmeti vermek
icinkarsilasma

Cocuga Ruhsal SOmurd

Cocuga ruhsal somdirt, anne — babadan biri ya da bakim veren tarafindan isteyerek
yapilan, c¢ocuga belirgin ruhsal bir kétiliigiin dokunmasiyla ya dadokunabilecek
olmasiyla sonuglanan, sézel ya da simgesel eylemlerdir (Bedensel vecinsel istismar
eylemleri bu kategori kapsaminda degildir). Cocuga ruhsal somiirii 6rnekleri arasinda
cocugu paylamak, asagilamak, kiigiik diislirmek, goziiniikorkutmak, cocugun deger

verdigi kisilere ya da nesnelere kétiiliik yapmak / onlar1 birakip gitmek (ya da birinin
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onlara kotuluk yapacagmi / alip gidecegini s0ylemek), davraniglarini kisitlamak (kollarini
ya da bacaklarini baglamak, bir yere baglamak, kapali kiigiik bir yere [gomme dolap gibi]
tikmak), siirekli giinah kecisi yapmak, kendine ac1 vermesine zorlamak, bedensel ya da
bedensel olmayan yollarla asir1 bir disiplin uygulamak (bedensel somiirii diizeyinde
olmasa da, ¢ok sik ya da ¢ok uzun sureli olarak) vardir.

Cocuga Ruhsal Somiirii, Dogrulanmig

Ik karsilasma

Sonraki kargilasma

Cocuga Ruhsal Somiirii, Sanilan

I1k karsilasma

Sonraki kargilasma

Cocuga Ruhsal Somiirii ile Iliskili Diger Durumlar

Anne Dbabasi tarafindan ruhsal somirlye ugramus ¢ocuga ruh sagligi
hizmetivermek icin karsilasma

Anne babasi disinda birileri tarafindan ruhsal somiriiye ugramis ¢ocuga ruhsagligi
hizmeti vermek igin karsilagsma

Cocuklukta ruhsal somiirii 6ykiisii (ge¢mis Oykii)

Cocuga ruhsal somiirli uygulamis anne babaya ruh sagligi hizmeti vermek
icin karsilasma

Cocuga ruhsal somiirii uygulamis anne baba disinda birilerine ruh saghigi

hizmeti vermek icin karsilasma [74].

2.8.4 .Cocukluk Cag Travmalarmin Epidemiyolojisi

Cocukluk donemi istismar ve ihmali genellikle toplum i¢inde sakli kaldig i¢in
tahmin edilenden fazladir ve 6nemli bir halk saglig1 sorunu olarak degerlendirilmektedir
[95-97].

Cocuk istismar1 ve thmali tiim diinya i¢in ortak problemdir. Her sene 1.6 milyon
cocugun fiziksel, cinsel, duygusal istismara ya da ihmale maruz kaldigi; 1000°den fazla

cocugun bu nedenlerle hayatimi kaybettigi diisiiniilmektedir [98].
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Diinya Aile Ortaminda Istismar (WorldSAFE) tarafindan yapilan
caligmada, Fiziksel istismar yayginlik oran1 Amerika Birlesik Devletleri ve Sili’de %4,
Filipinler’de %21, Misir’da %26, Hindistan’da %36 olarak bulunmustur. Bu bes Ulkedeki
psikolojik istismar ise Amerika Birlesik Devletlerin’de %85, Sili’de %84, Filipinler’de
%82, Misir %72°de ve Hindistan %70 olarak bulunmustur [85].

Orsel ve arkadaslari, 2011 yilinda psikiyatri poliklinigine basvuran ve psikiyatrik
tanis1 olan 183 hastada ¢ocukluk ¢agi travmasini arastirmistir. Kadinlarin %70.3 {iniin,
erkeklerin %58.2’sinin ¢ocukluk ¢agi travmasina maruz kaldig: gosterilmistir. Hastalarin
117’sinde (%65.7) cocukluk ¢caginda fiziksel, duygusal ve cinsel istismar deneyimlerinden
en az birinin; 11’inde (%6.1) ise bu {i¢ istismarin da oldugu bulunmustur [99].

Ayaz ve arkadaslarinin 2012°de yaptig1 bir ¢alismada, ¢ocuk psikiyatrisine adli
muayene icin getirilen 6-18 yas araligindaki ¢ocuk-ergenlerde istismar 0ykiisii olanlarin
%71’inde psikiyatrik bozukluk oldugunu gosterilmistir [100].

Zoroglu ve arkadaslarmin Istanbul’da 14-17.5 yas arasinda olan 326’s1 erkek,
513’1 kiz olan toplam 839 lise 6grencisinde yapilan bir ¢calismada, goniilliilerin %16.5°1
thmal, %15.8’1 duygusal istismar, %13.5°1 fiziksel istismar ve %10.7’si cinsel istismara
maruz kaldig1 bildirilmistir [101].

Turla ve arkadaslar1 fiziksel istismar oranmi arastirdigi rastgele bir
orneklemgalismasinda Samsun’da 988 {iniversite Ogrencisi caligmaya almmuistir.
Katilimcilari 527’sinin fiziksel siddete ugradigi bulunmustur. Fiziksel istismara maruz
kalma orani erkeklerde %64, kadinlarda %41 olarak bildirilmistir [102].

Putnam’in, 1989 - 2003 yillar1 arasindaki Ingilizce olarak yapilmis ¢alismalari
g0zden gecirdigi bir metaanalizde erkeklerin %4-9’u, kadinlarin %12-35’inin 18 yasinin
altinda istenmeyen cinsel deneyimler yasadigi bulunmustur [103].

Koten ve arkadaglarinin Trakya Universitesinde yaptig1 calismada yaptigi bir
arastirmada, aile i¢i cinsel istismar orani %1.4 olarak bulunmustur [104]. Alikasifoglu ve
arkadaslarmin 2000 yilinda Istanbul’da dokuzuncu, onuncu ve onbirinci smiflarda okuyan
1871 kiz 6grenciyi aldig1 arastirmada, ensest orani %1.8, ¢ocukken 6zel bdlgelerine
istemedikleri halde dokulmasi %11.3, cinsel iliskiye zorlanma ise %4.9 olarak

bulunmustur [105].
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Bilginer ve arkadaglarmin 2013 yilinda bir iiniversite hastanesi ¢ocuk ve ergen
poliklinigine bagvuran cinsel istismar eyleminin sanig1 veya magduru olan ¢ocuklarda
yaptig1 arastirmada, magdurlarin %78.8°1 kiz, %21.2’sinin erkek oldugu ve saniklarin
hepsinin erkek oldugu bulunmustur [106].

Cocukluk c¢ag1 kotiiye kullanim sikligi ile ilgili arastirmalar farkli sonuglar
bildirmektedir. Kizlarda %6-61, erkeklerde %3-31 araliginda oldugu bulunmustur. Cinsel
istismarda bulunanlarin 6nemli bir ¢ogunlugu erkek iken, kiz ¢ocuklarmin erkeklere
oranla 5 kat daha fazla istismara maruz kaldigi bildirilmistir [83] .

Gelismemis tilkelerde, bes yasin altindaki ¢ocuklarda fiziksel istismar nedeniyle

Olimlerin gelismis lilkelere oranla 4-6 kat daha fazla oldugu gosterilmistir [85].

2.8.5.Cocukluk Cag Travmalarinda Etiyoloji

Cocukluk istismari i¢in risk faktorleri ¢evresel, kiiltiirel, ailesel ve ¢ocukla ilgili
etkenler olarak incelenebilir. Cevresel etkenler olarak diisiik sosyo ekonomik durum,
ebeveynlerin diisiik egitim diizeyi, issizlik, aile ortaminda ¢atismalar olmasi, aile igi
siddet, ebeveynlerden birinin olmamasi, tecriibesiz ebeveynler, ¢cocuk sayisinin ¢oklugu,
ebeveynlerde psikiyatrik rahatsizlik, alkol madde kullanimi, ebeveynlerde kisilik
bozuklugu ile iliskili bulunmustur. Cocukla ilgili risk faktorleri olarak mental retardasyon,
kronik rahatsizliklar, fiziksel engellilik ve psikiyatrik rahatsizliklar sayilabilir [89, 107].

Fiziksel istismar ve ihmal ebeveyn ya da primer bakim veren ile ilgili risk
faktorleri arasinda c¢ocukluk cagi travmasma maruz kalma, psikiyatrik rahatsizliklar,
madde kullanim1 ve sosyal destegin azlig1 ya da yoklugu gosterilmektedir [108]. Cinsel
istimarda bulunan ve ensest iliskide bulunan kisilerde farkli ruhsal rahatsizliklar ve mental

kapasite kisitliligi bulunabilmektedir [52].

2.8.6. Cocukluk Cagi Travmalarinin Psikiyatrik Bozukluklarla iliskisi

Cocukluk caginda travma Oykiisii, yetigskinlikte psikiyatrik bir bozukluga sahip
olma olasiliginin artmas ile iligkilendirilmistir [6, 109]. Cocuklukta travma 6ykiisii olan
yetigkin psikiyatrik hastalarin, hastaneye ilk yatiglarmin daha erken yasta ve yatis

sayilarinm artmis oldugu, relaps oranlarinin ve yatis siirelerinin daha uzun oldugu ayni1
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zamanda intihar riski agisindan bu hastalarin daha fazla risk tasidig1 gosterilmistir [8, 9,
109, 110].

Cocukluk c¢aginda istismar ve ihmale maruz kalma ile; travma sonrasi stres
bozuklugu [110, 111],disosiyatif bozukluklar [81-83, 112-115], konversiyon bozuklugu
[52], kendine zarar verme davranisi [116],intihar girisimi [117], depresif ve affektif
bozukluklar [52, 118-121], yeme bozukluklar1 [121, 122], sinirda kisilik bozuklugu [83,
112, 123], antisosyal kisilik bozuklugu, paranoid kisilik bozuklugu [124], obsesif
kompulsif bozukluk [125], alkol - madde kullanimi ve bagimlilig1 [82, 83, 108, 120],
eriskin dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu [126], beden dismorfik bozuklugu
[127], intihar girisimi [117], cinsel islev bozuklugu ve cinsel sorunlar [52, 123], anksiyete
bozukluklar1 [112, 119, 123],intihar girisimi ve kendine zarar verme [82, 83, 112, 123]
gibi bir ¢cok psikiyatrik rahatsizlik ile arasinda iliski gosterilmistir.

2.8.7. Cocukluk Cag1 Travmalarinin Sizofreni ile Iliskisi

Cocukluk ¢aginda travmaya maruziyet ve eriskin donem psikotik bozukluk veya
sizofreni arasindaki nedensellik ile ilgili caligmalar artmaktadir.

Fiziksel, duygusal ve cinsel istismar gibi ¢ocukluk ¢agi travmasi deneyimi
yasamanin psikoz i¢in risk faktorii oldugu bildirilmistir [ 128].

2005 senesinde yapilan ve c¢ocukluk ¢agi travmasi ile psikotik bozukluklar
arasindaki iliskiyi arastiran 51 arastirmanin bulundugu bir metaanalizde, ¢ocukluk ¢agi
travmasi olanlarda varsani ve sanr1 belirtileri arasinda gii¢lii bir iliski bulunmustur [58].
Ucok ve Bikmaz’m ilk atak sizofreni olan 57 hastada yaptig1 bir ¢alismada, hastalarm
%>52’sinde en az bir cocukluk c¢ag istismar tlrd, %43’tinde ise en az bir gocukluk ¢agi
ihmal tird oldugu bulunmustur [129]. Bendall ve arkadaslarmin 2012 yilinda gocukluk

cag1 travmasi, travma sonrasi stres bozuklugu ve ilk atak psikoz arasindaki iliskiyi
inceledigi bir arastirmaya gore, cocukluk ¢agi travmasina maruz kalma ile iliskili travma
sonrasi Stres bozuklugu sonrasinda psikoz geligsme ihtimali 20 kat fazla saptanmistir [130].
Cocukluk ¢ag1 travmasinin sizofreni klinigine etkisini arastiran bir ¢alismada, travmanin
daha fazla TSSB ve anksiyete belirtileri ile intihar ve saldirgan davranis ile iliskili

oldugunun saptanmasmin yanisira, ¢ocukluk ¢agi travma dlgeginde duygusal ve
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cinsel kotiiye kullanim puanlari ile hastalik baslangig yasi arasinda negatif korelasyon
bulunmustur [24].

Janssen ve arkadaslar1 (2004), ¢cocukluk ¢aginda maruz kalinan istismarin ileride
ozellikle pozitif semptomlarla iligkili oldugunu ve psikotik yasantilar i¢cin de 6nemli bir
risk faktorii oldugunu vurgulamistir [131].

Sizofreni hastalarinda hastalik oncesi iglevsellik, hastalik bulgular1 ve biligsel
islevlerin arastirildig: bir calismada ¢cocukluk ¢agi travmasi olanlarin ortalama hastaneye
ilk yatis yasmin daha kiiciik oldugu bulunmustur [27].

Schenkel ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada, sizofreni/sizoaffektif bozukluk
tanis1 olan 40 hastada, ¢ocukluk cagi travmasi siddet ve siklig1 ile varsani ve sanrilar
arasinda pozitif korelasyon oldugu bildirilmis, ¢ocukluk ¢agi travmasma maruz kalan
hastalarda, anksiyete ve depresyon bulgularinin ve hastaneye yatis sayisinin fazla oldugu,
hastaneye ilk yatis yasmnin kiiciik oldugu, okul giigliigii, cocukluk ¢aginda daha fazla akran
sorunlar1 ve biligsel performansta bozulma oldugu bulunmustur [27].

Lysaker ve arkadaslarmin yaptigi 12 ¢ocukluk cagi travma oykiisii olan sizofreni
hastasi ile, 31 ¢ocukluk c¢agi travmasi olmayan sizofreni hastasinin karsilastirildigi bir
calismada, ¢ocukluk cagi travmasi olan hastalarda bilissel iglevlerin daha kétii oldugu,
varsani ve anksiyetenin anlamli oranda daha fazla oldugu bulunmustur [132].

Wang ve arkadaglarinin 2013 yilinda yaptig1 128 ilk atak ve 571 kronik sizofreni
hastasinda yapilan bir ¢alismada, ilk atak hastalarda cocukluk ¢agi travmas1 maruziyetinin
varsanilarla ilgili oldugu gosterilmistir. Kronik sizofreni hastalarinda ise varsani ve sanri

ile ¢ocukluk ¢agi travmasi arasinda iliski saptanmamustir [133].
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2.9. Amag ve Arastirma Sorulan

Caligmalar, sizofreni hastalarmin ¢ocuklukta 6nemli oranda istismar ve ihmale
ugradiklarmi bildirmektedir. Calismamizda, sizofreni hastalarinda ¢ocukluk déoneminde
travmanin varlig1 ve siddeti ile oncelikle hastalik baslangi¢c yasinin arasindaki iliskinin
aragtirtlmasi; bununla beraber sosyodemografik bilgiler, klinik 6zellikler ve hastaligin
belirtileri arasindaki iligkinin de incelenmesi amaglanmaktadir.

Arastirmanin Temel Hipotezi: Cocukluk ¢aginda travmaya maruz kalan sizofreni
hastalarinin, hastalik baslangic yasmnin daha erken olacagimi varsaymaktayiz. Bu
arastirmada temel amag¢ ve hipotez disinda asagidaki sorular1 da cevaplamak
amaclanmaktadir.

1 Sizofreni hastalarinda ¢ocukluk c¢agi travmalarinin varligi ve siddeti anlamli
oranda yuksek midir?

2 Cocukluk ¢agi travmasi olan hastalar klinik 6zellikler bakimindan farklilik
gostermekte midir?

3. Hastalik baslangic yasina etki edebilecek olan gog, kafa travmasi, dogum
komplikasyonu ve ¢ocukluk ¢agi travmasi ile hastalik baslangi¢ yasi arasinda bir iligki var
midir? Eger bu faktorler ile hastalik baslangic yasi arasinda bir iligki var ise bu iligkide
klinik faktorlerin etki diizeyi agisindan birbirlerine tistiinliikleri var midir?

4. Cocukluk déneminde maruz kalinan ihmal ve istismar ile 6zkiyim arasinda iliski
var midir?

5. Ozkiymm riski ile hastalarm semptomlar arasinda iliski var nudir?

6. Hastalar semptomlar1 agisindan incelendiginde altgruplardan bahsedilebilir mi?

7. Sizofreni tanili hastalar belirtilere gore ayrildiginda, sosyodemografik
degiskenler, klinik ozellikler ve etiyolojisinde rol oynayabilecek ¢evresel faktorler

acisindan farklilik géstermekte midir?
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3. YONTEM VE GERECLER

Arastirma projesi Izmir Katip Celebi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi etik

kurulu tarafindan onaylanmustir.

3.1. Uygulama ve Yontem

Izmir Katip Celebi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri Klinigi, Ozel
Dal Poliklinigi ve Toplum Ruh Sagligi Merkezi tarafindan takip edilen sizofreni tanili,
dahil edilme ve dislanma kriterleri agisindan uygun olan hastalar arastirmaya alimmaistir.

Iki yiiz hasta hedefine yedi ayda ulasilmustir.

Cahsmaya Dahil Olma Kriterleri:

-Calismaya katilmak i¢in goniillii olmak

-18-65 yas arasinda olmak

-DSM-V’e gore sizofreni i¢in tani kriterlerini karsilamak

-Ek psikiyatrik tanis1 bulunmamak

Cahsmaya Dahil Olmama Kriterleri:
-Organik psikotik bozukluk

-Mental retardasyon

-18 yasindan kii¢uk olmak

-Madde kullanim bozuklugu

-Alkol kullanim bozuklugu

Calismaya alnan biitiin olgular ¢alisma hakkinda bilgilendirildikten sonra,
goniillii olarak caliymaya katilmayi kabul eden olgulardan yazili onam alinmistir. Biitiin
katilimcilar bir klinisyen tarafindan psikiyatrik degerlendirmeye almip, “SCID-I yar1
yapilandirilmig goriigme formu”ile klinik tan1 dogrulanmustir.. EK olarak sosyodemografik
veri formu, Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS), Cocukluk Cagi Travma Olgegi
(CTQ-28) ve Kisa Uluslararas1 Noropsikiyatrik Goriisme, Tiirkge versiyonunun intihar
riskini degerlendirme alt 6lgegi (MINI-S) uygulanmustir.
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3.2. Arastirmada Kullamlan Ol¢me Araclan
Bu calismada sosyodemografik veri formu, PANSS, CTQ-28 ve MINI-S 6lgegi

kullanilmustir.

3.2.1 Sosyodemografik Veri Formu

Calismanin amaglar1 goz oniinde bulundurularak arastirmac tarafindan hastalara
yonelik hazirlanan; yas, cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk sayisi, egitim siiresi, ¢aligma
durumu, hastalik baglangic yasi, hastaneye ilk yatis yasi, yatis sayisy, dofgum
komplikasyonu, kafa travmasi, go¢ ve ailede sizofreni hastast durumu ile ilgili detayli soru

listesi haline getirilen klinik verileri iceren bir form kullanilmistr.

3.2.2. Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi - PANSS

Sizofreni ya da diger psikotik bozukluklari olan hastalarda art1 ve eksi belirtileri,
genel psikopatolojiyi degerlendirmek tlizere Kay ve arkadaslar1 (1987) tarafindan
gelistirilmis otuz maddelik ve yedi puanli siddet degerlendirmesi igceren yari
yapilandirilmis klinisyen tarafindan doldurulan bir olgektir [134]. PANNS tarafindan
degerlendirilen otuz psikiyatrik parametreden yedisi art1 belirtilere (PPANSS), yedisi eksi
belirtilere (NPANSS) ve geri kalan on altis1 genel psikopatoloji (GPANSS) alt 6lgcegine
aittir. PPANSS, NPANSS ve GPANSS alt 6l¢eklerinin toplami toplam PANSS puani
(TPANSS) olarak degerlendirilir. Kostakoglu ve arkadaslar1 tarafindan 6lgegin Tiirkce
gegerlik ve giivenirlik ¢alismas1 yapilmistir [135].

3.2.3. Cocukluk Cagi Travma Olcegi — CTQ-28

Cocukluk ve ergenlik donemindeki istismar ve ihmal yasantilarin1 geriye doniik
olarak degerlendirmeyi amaglayan dzbildirim dlgegidir. Ingilizce dzgiin bigimi David P.
Bernstein tarafindan gelistirilmis ve asil ad1 Childhood Trauma Questionnaire‘dir. ilk
olarak Bernstein tarafindan 70 madde olarak gelistirilmis olan bu 6l¢ek, 1998 yilinda
yeniden diizenlenerek 28 maddelik kisa form haline getirilmistir [136].

Olgegin gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Vedat Sar tarafindan yapilan 28
soruluk kisa form kullanilmigtir. CTQ-28, 28 maddeden olusan 5 alt boyutu dlgen bir
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Olgektir. Her cocukluk c¢agi travmasi tipi icin olast puanlar 5 ile 25 arasinda degisir.
Toplam puan (TCTQ) ise 25 ile 125 arasinda degisir. Fiziksel istismar (FIS), fiziksel inmal
(FIH), duygusal istismar (DiS), duygusal ihmal (DiH) ve cinsel istismar (CIS) olmak
tizere 5 alt boyutu 6lgmektedir. Olgekte bulunan 3 soru minimalizasyon-inkar sorusu (10,
16 ve 22. sorular) olarak bulunmaktadir. Minimalizasyon sorular1 sonuglarin daha dogru
olarak degerlendirilmesi amaciyla dahil edilmistir. Yanit segenekleri (1) higbir zaman, (2)
nadiren, (3) zaman zaman, (4) siklikla, (5) ¢ok sik olarak verilmektedir. Her soruya 1-5
arasinda puan verilmektedir. CTQ-28, travmatik yasant1 alt Ol¢eklerinin ayri ayr1 ve
toplam puanin hesaplanmasina olanak tanir. Fiziksel istismar 9,11,12,15,17 numarali
maddelerle, fiziksel ihmal 1,2,4,6,26 numarali maddelerle, duygusal (emosyonel) istismar
3,8,14,18,25 numarali maddelerle, duygusal (emosyonel) ihmal 5,7,13,19,28 numaral
maddelerle, cinsel istismar 20,21,23,24,27 numarali maddelerle degerlendirilmektedir
[137]. CTQ-28, 5 alt dlgegi ve toplam travma puan 6lgegi puanlarma gore su sekilde
hesaplanmaktadir; “minimal/yok” (FIS <7, FIH <7, DIS <8, DIH<9, CIS =5, TCTQ <
36), “diistik-orta” (FIS >7ve <9, FIH>7ve <9, DIS >8ve < 12, DIH > 9 ve < 14, CiS
>5ve <7, TCTQ > 36 ve < 51) “orta-siddetli” (FIS > 9 ve < 12, FIH > 9 ve < 12, DIS >
12 ve < 15, DIH > 14 ve <17, CIS > 7 ve < 12, TCTQ > 51 ve < 68), “¢ok siddetli” (FIS
> 13, FIH > 13, DIS > 16, DIH > 18, CIS > 13, TCTQ > 69) [138].

3.2.4. Kisa Uluslararasi1 Noropsikiyatrik Goriisme, Tiirk¢e Versiyonunun
Intihar Riskini Degerlendirme Alt Olcegi (MINI-S)

MINI-S, Sheehan ve Lecrubier tarafindan DSM-IV ve ICD-10’da yer alan temel
birinci eksen psikiyatrik bozukluklar1 degerlendiren kisa yapilandirilmis goriisme olarak
tasarlanmustir [139]. Olgekte hastanin intihar diisiincelerini ve dnceki intihar girisimini

degerlendirmek i¢in 6 soru bulunmaktadir.
3.3. Olcme, Degerlendirme, istatistiksel Analiz Yontemleri

Orneklemin sosyo-demografik ve klinik 6zelliklerinin betimleyici analizi ile
baslanmugstir. Hastalik baslangi¢ yas1 ve klinik dl¢ek puanlar1 Pearson korelasyon analizi

yapildi. Hastalik baslangi¢ yasi ile kafa Travmasi ve dogum komplikasyonu igin Mann-
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Whitney U testi ve hastalik baslangi¢ yasi ile ailede sizofreni birey bulunmasi ve goc
oykiisii icin T testin kullanildi. PANSS ile olciilen yedi pozitif ve yedi negatif
semptomlara  ortiik smf analizi uygulanmustir.  Orneklemin  sosyo-demografik
Ozelliklerine ek olarak PANSS, CTI ve MINI alt olcekleri tek yonlu varyans analizi
(ANOVA) kullanilarak ortiik siniflar arasinda karsilagtirilmigtir. Bonferroni ¢oklu
kargilastirma testi kullanilarak Post hoc karsilastirmalar yapilmistir. Son olarak,
multinominal lojistik regresyon analizi kullanarak, ortiik siniflar arasinda cinsiyet, medeni
durum, c¢ocuk sahibi olma, hastaneye yatis, ge¢mis kafa travmasinin varligi, ailede
sizofreni Oykiisii, goc¢ Oykiisi ve dogum komplikasyonlarinin varligi yordanmustir.

Istatistiksel anlamlilik esigi p < 0.05 olarak belirlenmistir.
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4 BULGULAR

4.1. Hastalarin Sosyodemografik ve Klinik Verileri

Calismaya, 138’1 (%69) erkek ve 62’si (%31) kadin olmak iizere 200 hasta
alimmustir. 22-65 yas araliginda olan hastalarin yas ortalamasi1 42.7+10.34 (min. 22, max.
65) olarak saptanmustir. Hastalarin 135’1 (%67.5) evlenmemis, 42°si (%21) evli ve 23’1
(%11.5) bosanmistir. Hastalarin 147’si (%73.5) cocuk sahibi degilken 18’1 (%9) 1 ¢ocuk,
19°’u (%9.5) 2 cocuk ve 16’s1 (%8) 3 veya daha fazla c¢ocuga sahiptir. Calismaya
katilanlarin egitim siireleri ortalama 9.5 (min. 0, max. 18 £4,206) senedir. Katilimcilarin
12371 (%61.5) calismiyorken 39°u (%19.5) ¢alisiyor, 8’1 (%4) emekli, 2’s1 (%1) 6grenci
ve 28’1 (%14) malulen emeklidir.

Hastalarin hastalik baslangi¢ yasi ortalamasi 25.13+9.36 olarak bulunmustur.
Erkek hastalarda ortalama baslangi¢ yasi 24.33+ 8.01 (min. 8, max. 55) iken kadin
hastalarda ortalama baglangi¢ yas1 26.92+11.70 (min. 10, max. 59) olarak bulunmustur.
Hastalarin hastalik siiresi ortalama 17.65+£8.96 (min. 2, max.43) olarak bulunmustur.
Hastalarin hastaneye ilk yatis yasi ortalama 27.04+£9.26 (min. 10, max. 60) olarak
bulunmustur. Calismaya katilan 40 (%20) hastanin psikiyatri servisinde yatis Oykiisii
yokken 160 (%80) hastanin psikiyatri servisinde yatis dykiisii mevcuttur. Klinikte yatisi
bulunan hastalarin yatis sayist1 1-15 arasinda degismektedir. Yatis ortalamasi ise
2.5242.79 degerindedir.

Hastalarmm 193’liniin (%96.5) dogum komplikasyonu Oykiisii yokken 7’sinin
(%3.5) dogum komplikasyonu Oykiicli mevcuttur. Hastalarmm 182’sinde (%91) kafa
travmas1 0ykUst yokken 18’inde (%9) kafa travmasi 0ykisii mevcuttur. Calismaya katilan
143 (%71.5) hastanin ailesinde sizofreni Oykiisii yokken 57’sinin (%28.5) ailesinde
sizofreni Oykiisli mevcuttur. Go¢ Oykiisii olmayan hasta sayis1 154 (%77) iken 46 (%23)

hastanin go¢ Oykiisii vardir.
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Tablo 1. Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri

N %
Cinsiyet Kadmn 62 31
Erkek 138 69
Medeni Durum Evlenmemis 135 67.5
Evli 42 21
Bosanmis 23 115
Cocuk Sayis1 0 147 735
1 18 9
2 19 9.5
3 ve daha fazla 16 8
Is Durumu Caligmiyor 123 61.5
Calistyor 39 195
Emekli 8 4
Ogrenci 2 1
Malulen emekli 28 14
Psikiyatri Servisine Yatis Var 160 80
Sayisi Yok 40 20
Dogum Komplikasyonu Var 7 35
Yok 193 96.5
Kafa Travmasi Var 18 9
Yok 182 91
Ailede sizofreni Var 57 28.5
Yok 143 715
Gog Var 46 23
Yok 154 77
Cinsiyet Min - Max X+SS
Hastalik 8-59 25.13+9.36
Baslangic Kadin 10-59 26.92+11.70
Yasi Erkek 8-55 24.33+8.01
Yas (Y1) 22-65 42.78+10.34
Egitim Siiresi 0-18 9.50+4.20
Hastalik siiresi 2-43 17.65+8.96
Hastaneye ilk yatis yas1 10.-60 27.04+9.26
Hastanede yatis sayisi 1-15 2.5242.79
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4.2. Arastirmada Kullanilan Olgeklerle flgili Puanlar

4.2.1. MINI-S, PANSS, CTQ-28 Olcekleri ile ilgili puanlar

PANSS Olgegi pozitif belirtiler alt dlgek puanlar1 (PPANS) 7-22 arasinda (X+SS;
10.18+3.34); negatif belirtiler alt 6lgegi (NPANSS) 7-30 puanlari arasinda (X+SS;
13.79%4.66); genel puanlar (GPANSS) ise 16-62 arasinda (X+£SS; 46.46+12.46) degisim
gostermektedir. PANSS toplam puani (TPANSS) 30-108 arasinda (X+SS; 46.56+12,39)

degismektedir.

MINI suicidality 6lcegi (MINI-S) puanlar1 0-33 arasinda (X+£SS; 4.72+8.25)

degismektedir.

Cocukluk ¢agi travma 6lgegi (CTQ-28) puanlarina gore fiziksel istismar 5-20
(X4£SS; 6.51+2.83); fiziksel ihmal 5-17 (X+£SS; 7.61£2.66); duygusal istismar 5-25
(X+£SS; 7.80£3.73); duygusal ihmal 5-25 (X£SS; 11.04+5.01) ve cinsel istismar 5-21

(X£SS; 6.22+2.87) puan araligindadir. Cocukluk ¢agi travma 6lgegi toplam puan araligi

25-86 (X£SS; 39.30+12.63) arasindadir.

Tablo 2. MINI-S, PANSS, CTQ-28 Olgekleri ile Ilgili Puanlar

Kullanilan Ol¢eklerin

(PANSS, CTQ-28, MINI-S) N X+£SS Minimum Maximum
PPANSS 200 10.183.34 7 22
NPANSS 200 13.79+4.66 7 30
GPANSS 200 46.46+12.46 16 62
TPANSS 200 46.56+12.39 30 108
Fis 200 6.51+2.83 5 20
FiH 200 7.61+2.66 5 17
Dis 200 7.80+3.73 5 25
DiH 200 11.04+5.01 5 25
Cis 200 6.22+2.87 5 21
TCTQ 200 39.30+12.63 25 86
MINI-S 200 4.72+8.25 0 33

PANSS: Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi, PPANS: PANSS Pozitif Puani, NPANSS: PANSS Negatif Puani, GPANSS: PANSS
Genel Puani, TPANSS: PANSS Toplam Puani, FIS: CTQ-28 Fiziksel istismar Puani, FIH: CTQ-28 Fiziksel ihmal Puam, DIiS: CTQ-
28 Duygusal istismar Puami, DiH: CTQ-28 Duygusal ihmal Puani, CiS: CTQ-28 Cinsel istismar Puam, TCTQ: CTQ-28 Toplam Puam
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4.2.2 Cocukluk Cag1 Travma Olcegi (CTQ-28) Alt Gruplarin
Siniflandirilmasi

Cocukluk ¢ag1 travmasi olgegi (CTQ-28) alt olgekleri olan fiziksel istismar,
fiziksel ihmal, duygusal istismar, duygusal ihmal, cinsel istismar ve toplam ¢ocukluk ¢ag1
travmas1 0lgek puanlar1 siddetine gore siniflandirildi. Bu siniflandirmaya gore alt 6lgekler;
minimal/yok, diisiik-orta, orta-siddetli ve c¢ok siddetli olacak seklinde 4 grup olarak
incelendi.

Fiziksel istismar alt 6l¢egi travmanin siddetine gore smiflandirildiginda hastalarin
158’1 (%79) minimal/yok, 20’si (%10) diistik-orta, 10’u (%5) orta-siddetli ve 12’si (%6)
cok siddetli grubunda oldugu bulunmustur. Fiziksel ihmal alt 6lgegi travmanin siddetine
gore siiflandirildiginda hastalarin 114’1 (%57) minimal/yok, 41°1 (%20.5) diisiik-orta,
33 (%16.5) orta-siddetli ve 12’si (%6) ¢ok siddetli grubunda oldugu bulunmustur.

Duygusal istismar alt Olgegi travmanin siddetine gore siniflandirildiginda
hastalarin 143’1 (%71.5) minimal/yok, 35’1 (%17.5) diisiik-orta, 10’u (%5) orta-siddetli
ve 12’s1 (%6) cok siddetli grubunda oldugu bulunmustur. Duygusal ihmal alt 6lgegi
travmanin siddetine gore siniflandirildiginda hastalarin 93’1 (%46.5) minimal/yok, 57’s1
(%28.5) diisiik-orta, 25’1 (%12.5) orta-siddetli ve 25’1 (%12.5) ¢ok siddetli grubunda
oldugu bulunmustur.

Cinsel istismar alt 6l¢egi travmanin siddetine gore siniflandirildiginda hastalarin
155’1 (%77.5) minimal/yok, 12’si (%6) diisiik-orta, 19°u (%9.5) orta-siddetli ve 14’1 (%7)
cok siddetli grubunda oldugu bulunmustur.

CTQ-28 toplam puani travmanin siddetine gore siniflandirilda hastalarin 98’1
(%49) minimal/yok, 72’si (%36) diisiik-orta, 21’1 (%10.5) orta-siddetli ve 9’u (%4.5) ¢cok

siddetli grubunda oldugu bulunmustur.
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Tablo 3. Cocukluk Cagi Travma Olgegi (CTQ-28) Alt Gruplarin Siniflandiriimast

Cocukluk Cag

Travma Olcegi  Minimal / Yok Diisiik-orta Orta-Siddetli Cok Siddetli
(CTQ-28 N (%) N (%) N (%) N (%)

Fis 158 (%79) 20 (%10) 10 (%5) 12 (%6)
FiH 114 (%57) 41(%20.5) 33 (%16.5) 12 (%6)

DiS 143 (%71.5) 35 (%17.5) 10 (%5) 12 (%6)
DIiH 93 (%46.5) 57 (%28.5) 25 (%12.5) 25 (%12.5)
Cis 155 (%77,.5) 12 (%6) 19 (%9.5) 14 (%7)
TCTQ 98 (%49) 72 (%36) 21 (%10.5) 9 (%4.5)

FIS: CTQ-28 Fiziksel Istismar Puani, FIH: CTQ-28 Fiziksel ihmal Puani, DiS: CTQ-28 Duygusal Istismar Puani, DIH: CTQ-28
Duygusal Thmal Puani, CiS: CTQ-28 Cinsel Istismar Puani, TCTQ: CTQ-28 Toplam Puam

4.3. Kullamlan Klinik Olgek (MINI-S, PANSS, CTQ-28) Puanlar Arasindaki
Tiski

4.3.1. MINI-S ile PANSS Olcek Puanlarimin Arasindaki liski Diizeyi
MINI-S 6lgegi ile pozitif PANSS (p<0.05), genel PANSS (p<0.01) ve toplam
PANSS (p<0.01) puanlar1 arasindaki pozitif yonde anlamli iliski saptanmastir.

Tablo 4. MINI-S ile PANSS Olgek Puanlarinin Arasindaki Iliski Diizeyi

PPANSS NPANSS GPANSS TPANSS
MINI-S p .017 .051 .007 .005
r .168* 138 .190** .198**

PANSS: Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi, PPANS: PANSS Pozitif Puani, NPANSS: PANSS Negatif Puani, GPANSS: PANSS
Genel Puanmi, TPANSS: PANSS Toplam Puani
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4.3.2. MINI-S ile CTQ-28 Olgek Puanlarimin Arasindaki iliski Diizeyi

MINI-S 6l¢egi ile CTQ 06lgek puanlari arasindaki iligki diizeyine bakildiginda;
MINI-S ile CTQ alt dlgek ve toplam 6lcek puanlarinin hepsinde pozitif yonde anlamli
iliski saptanmustir. MINI-S ile fiziksel istismar (p<0.05), fiziksel ihmal (p<0.01), duygusal
istismar (p<0.01), duygusal ihmal (p<0.01), cinsel istismar (p<0.01) ve toplam CTQ

(p<0.01) arasinda pozitif yonde anlamli iliski saptanmaistir.

Tablo 5. MINI-S ile CTQ-28 Olgek Puanlarinin Arasindaki iliski Diizeyi

Fis FiH Dis DiH Cis TCTQ
MINI-S p .026 .005 .000 .003 .000 .000
r 157 .199%* 251 %* .206%* 267** 278%*

CTQ-28 Fiziksel Istismar Puani: FIS, CTQ-28 Fiziksel ihmal Puani: FIH, CTQ-28 Duygusal Istismar Puani: DIS, CTQ-28 Duygusal
Thmal Puani: DiH, CTQ-28 Cinsel Istismar Puani: CIS, CTQ-28 Toplam Puani: TCTQ.

4.3.3. PANSS ol¢egi ile CTQ-28 Olcek Puanlarimin Arasindaki iliski Diizeyi
PANSS 06lgegi puanlart ile CTQ-28 olgek puanlarmin arasindaki iliski
diizeyine bakildiginda; pozitif PANSS ile fiziksel istismar (p<0.01), duygusal istismar
(p<0.05), cinsel istismar (p<0.05) ve toplam CTQ-28 (p<0.01) puanlar1 arasinda pozitif
yonde anlamli iliski saptanmistir. Negatif PANSS puani ile duygusal istismar arasinda

(p<0.05) negatif yonde anlamli iligki saptanmastir.

Tablo 6. PANSS 6lgegi ile CTQ-28 Olgek Puanlarimn Arasindaki iliski Diizeyi

Fis FiH Dis DiH Cis TCTQ
PPANSS p .001 .097 .045 .058 017 001
r 232%* 118 142+ 134 .169* 232%*
NPANSS p ,658 .839 .020 824 .682 583
r -031 -014 -.164* 016 -.029 -.039
GPANSS p 756 122 481 .200 529 .158
r 022 110 -.050 .091 .045 .100
TPANSS p 664 506 408 .296 650 338
r 031 047 -.059 074 032 068

PANSS: Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi, PPANS: PANSS Pozitif Puani, NPANSS: PANSS Negatif Puani, GPANSS: PANSS
Genel Puam, TPANSS: PANSS Toplam Puam, FiS: CTQ-28 Fiziksel Istismar Puam, FIH: CTQ-28 Fiziksel Ihmal Puani, DiS: CTQ-
28 Duygusal istismar Puani, DiH: CTQ-28 Duygusal ihmal Puani, CIS: CTQ-28 Cinsel istismar Puani, TCTQ: CTQ-28 Toplam Puam
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4.4. Hastahk Baslangic Yasina Etki Eden Faktorler Ve Kullanilan Klinik
Olcekler ile Hastahk Baslangic Arasindaki fliski Duzeyi

4.4.1 Hastalk Baslangi¢c Yas1 ile Kullanilan Klinik Ol¢eklerin (MINI-S,
PANSS, CTQ-28) Puanlan Arasindaki iliski Diizeyi

Hastalik baslangi¢ yasi ile MINI-S 6lgegi arasindaki iligki degerlendirildiginde
anlamli bulunmamustir.

Hastalik baglangi¢c yasi ile PANSS alt olgekleri ve toplam puanlar1 arasindaki
iliskiye bakildiginda ise; hastalik baslangic yasi ile PANSS alt dlgeklerinden pozitif
PANSS o6lgeginin puanlar1 (p<0.05) arasinda istatistiksel agidan negatif yonde anlamli
iliski saptanmustir. PANSS 0Olceginin negatif, genel ve toplam puanlari ile hastalik
baslangic yas1 arasinda iliski saptanmamustir.

Hastalik baslangi¢ yasi ile CTQ-28 o6lgeginin alt Ol¢ekleri ve toplam puanlari
arasindaki iligki diizeyine bakildiginda; hastalik baslangi¢c yasi ile fiziksel istismar alt
Olcegi puanlar1 arasinda anlamli iligki bulunmamistir. Hastalik baslangi¢ yasi ile fiziksel
ihmal (p<0.05), duygusal istismar (p<0.05), duygusal ihmal (p<0.01), cinsel istismar
(p<0.01) ve toplam CTQ-28 (p<0.01) arasinda negatif yonde anlaml1 iliski saptanmustir.

Tablo 7. Hastalik Baslangi¢ Yas1 ile Kullanilan Klinik Olgeklerin (MINI-S, PANSS, CTQ-28) Puanlari Arasindaki iliski Diizeyi
HASTALIK BASLANGIC YASI

MINI-S -0.08
PPANS -0.15*
NPANS 0.02
GPANS -0.03
TPANS -0.06
Fis -0.11
FiH -0.16*
Dis -0.18*
DiH -0.19**
cis -0.19**
TCTQ -0.26%*

Not. . *:p <0.05; **:p <0.01; pearson momentler ¢arpimi korelasyon katsayilar1 katsayilar1 tabloda sunulmustur

PANSS: Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi, PPANS: PANSS Pozitif Puani, NPANSS: PANSS Negatif Puani, GPANSS: PANSS
Genel Puani, TPANSS: PANSS Toplam Puani, FIS: CTQ-28 Fiziksel istismar Puani, FIH: CTQ-28 Fiziksel ihmal Puam, DIiS: CTQ-
28 Duygusal istismar Puani, DiH: CTQ-28 Duygusal ihmal Puani, CiS: CTQ-28 Cinsel istismar Puani, TCTQ: CTQ-28 Toplam Puam
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4.4.2. Hastahk Baslangic Yasina Etki Eden Faktorler fle Baslangic Yas1
Arasindaki Iliski Diizeyleri

Hastalik baslangic yasi ile kafa travmasi ve dogum komplikasyonu arasinda
Mann-Whitney U Test ile yapilan analizde anlamli iliski bulunmamugtir. Hastalik
baslangic yast ile ailede sizofreni birey bulunmasi ve go¢ 0ykusi iliskisini degerlendirmek

icin yapilan T testinde anlamli iliski saptanmamustir.

Tablo 8. Hastalik Baslangi¢ Yasina Etki Eden Faktorler ile Baglangic Yas1 Arasindaki {liski Diizeyleri

Hastalik Baslangi¢ n Mean Std. Sig.
Yas1 Deviation (2-tailed)
Var 7 22.29 5.58 521
Dogum Yok 193 25.26 9.46
Komplikasyonu
Var 18 23.39 9.45 376
Kafa Travmasi Yok 182 25.30 9.36
Var 57 24.54 8.78 577
Ailede Yok 143 25.36 9.60
Sizofreni
Var 46 24.24 9.25 463
Gog Yok 154 25.40 9.40

4.5. Pozitif ve Negatif Semptomlarin Pozitif, Negatif ve Orta Semptomlarina
Géore Ortiik Stmf Analizi

4.5.1. Pozitif Ve Negatif Semptomlari Ortiik Siif Analizi

PANNS ile olcllen yedi pozitif ve yedi negatif semptom puanlar1 ortiik smif
analizine tabi tutulmustur. Analizde 2 Ortiik smifli modelden 4 ortiik sinifli modele kadar
ortiik sinif analizi gergeklestirilmistir. Lo-Mendell — Rubin diizeltilmis olasilik oran testi
4 ortiik smifli modelin 3 ortiikk sinifli modelden anlamli bir sekilde farklilasmadigini
gostermistir (Lo-Mendell — Rubin diizeltilmis oran testi = 174.314 p = 0.316). Diger
yandan, Bayesian bilgi kriteri 5747.115 degeriyle beraber, 3 ortiik smifli model 2 ortiik
sinifli modelden anlamli bir sekilde farklilik gostermistir (Lo-Mendell — Rubin diizeltilmis

oran testi = 362.510 p = 0.038). Entropy indeksi 0.963 degerinde bulunmustur. Yiiz kirk
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bir sizofreni tanili hasta orta semptomlar ortiik siif alt grubunda yer alirken (70.5%), 26
hasta pozitif semptomlar ortiik sinifina (13.0%) ve 33 hasta ise negatif semptomlar Grtiik
smifina ayrismistir (16.5%).

Analizlerde 3 ortiik simif iizerinden yedi pozitif ve yedi negatif semptom, pozitif
semptomlar, negatif semptomlar, genel psikopatoloji ve PANSS’in toplam puanina tek
yonlii varyans analizi (ANOVA) uygulanmistir. Varyans analizi modellerinde {i¢ Ortiik
smif bagimli degisken olarak ele alimmistir. Bonferroni coklu karsilastirma testi
kullanilarak, post hoc analiz yiirtitiilmiistiir.

Tablo 9°da gorildiigii gibi, pozitif semptom homojen alt grubunda yer alan
hastalar biiyiik 6l¢tide pozitif sizofreni semptomlarmna sahipken (F (2, 197) = 94.691, p
<0.001, #2 = 0.490); negatif semptom homojen alt grubunda yer alan hastalar ylksek
seviyede negatif sizofreni semptomlarma sahiptir (F (2, 197) = 70.111, p <0.001, #2 =
0.416). Hem pozitif hem de negatif semptomlara yuksek 6lclide sahip hastalar orta
diizeyde semptomlara sahip hastalardan anlamli sekilde farklilagsmaktadir.

Orta diizeyde sizofreni semptomlarina sahip hastalar, hem pozitif semptomlara
sahip hastalarla hem de negatif semptomlara sahip hastalarla kiyaslandiginda PANSS’1n
genel psikopatoloji alt 6l¢egi (F (2, 197) = 28.807, p <0.001, 2 = 0.226) ve PANSS
toplam puanm (F (2, 197) = 62.857, p <0.001, #2 = 0.390) iizerinden anlamli bir sekilde

daha diisiik skorlara sahiptir. Bulgular Tablo 9°da sunulmustur.
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Tablo 9. Pozitif ve Negatif Semptomlarin Ortiik Sinif Analizi

Sanrilar
Diigiince Daginikhg:

Varsani

Tagkinlik

Biiyiikliik Duygulari
Siiphecilik / Kotiiliik
DiismancaTutum
Duygulanimda Kiintlegsme

Duygusal ige gekilme

iligki Kurmada Giigliik
Toplumdan Kendini Cekme
Soyut Diisiinme Giigliigii

Konugmanin Kendiliginden
ve Akiciliginin Kaybi

Steriotipik Diisiinme
Pozitif Semptomlar
Negatif Semptomlar
Genel Psikopatoloji

Pozitif ve Negatif
Sendromlar Olgegi

Orta Semptom

n=141

Mean

1.40

1.42

1.08

1.06

1.96

1.74

181

1.68

151

117

8.81

11.92

20.70

41.45

SD

0.69

0.61

0.72

0.32

0.23

0.65

0.00

0.63

0.69

0.71

0.76

0.73

0.59

0.41

2.04

3.30

4.32

7.73

Ortiik Sinif

Pozitif Semptom

n=26

Mean

2.81

2.38

231

1.50

1.62

277

219

2.46

2.50

2.58

2.58

231

2.04

158

15.58

16.04

28.27

58.38

SD

0.90

0.70

1.16

0.58

0.70

0.91

0.40

0.99

0.99

0.95

0.99

0.88

0.82

0.64

2.86

5.20

9.62

15.49

Negatif Semptom

n=33

Mean

191

2.48

2.00

1.36

121

1.73

1.00

3.18

3.21

2.30

3.00

291

2.82

2.52

1152

19.73

27.06

58.24

SD

0.88

0.83

1.03

0.78

0.48

0.98

0.00

0.77

0.70

1.10

112

1.16

0.88

1.03

3.26

3.13

7.71

1142

F(2,197)

33.825

51.951

16.037

12.212

25.262

38.525

784.313

36.339

40.236

15.356

30.066

31.550

51.345

70.300

94.691

70.111

28.807

62.857

P

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

n2

0.256

0.345

0.140

0.110

0.204

0.281

0.888

0.269

0.290

0.135

0.234

0.243

0.343

0.416

0.490

0.416

0.226

0.390

Post Hoc

P>N>M

P=N>M

P=N>M

P=N>M

P>N>M

P>N>M

P>N=M

N>P>M

N>P>M

N=P>M

N=P>M

N>P>M

N>P>M

N>P>M

P>N>M

N>P>M

N=P>M

N=P>M

Not. Bonferroni coklu karsilastirma testi kullanilarak, post hoc analiz yiriitilmustir.
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4.5.2 Ortiik Simiflar Arasinda Intihar Ve Cocukluk Travmasimin Tek Yonlii
Varyans Analizi

Tablo 10°da gortldigii gibi, tek yonli ANOVA kullanarak, MINT’nin intihar alt 6l¢egi ve
CTQ-28 alt dlgek ve toplam puanlart {i¢ ortiilk sinif arasinda karsilastirilmistir. Analiz Ortiik
homojen alt gruplarindaki hastalar arasindaki farkliliklarmn istatistiksel olarak anlamli olmadigini

gostermistir.

Tablo10. Ortiik Siniflar Arasinda Intihar ve Cocukluk Travmasinin Tek Yénlii Varyans Analizi

Ortitk Stmf

Orta Semptom Pozitif Semptom NegatifSemptom

0 P N

Mean SD Mean SD Mean sD F(,19) P n2 Post

Hoc
MINI-S 4.06 7.49 6.19 8.13 6.36 10.97 1521 0221 0015 °
Fis 035 0.82 0.69 1.09 0.27 0.63 2219 0111 0022 -
FiH 0.70 0.95 0.88 1.07 0.64 0.86 0540 0583 0005 -
Dis 0.47 0.87 0.54 0.90 0.33 0.69 0485 0616 0005 -
DiH 0.85 1.06 0.96 0.92 112 1.05 0933 0395 0009 -
cis 0.47 0.92 0.54 1.07 0.36 0.86 0274 0761 0003 -
TCTQ 0.68 0.80 0.92 1.09 0.64 0.70 1.067 0346 0011 -

CTQ-28 Fiziksel Istismar Puani: FIS, CTQ-28 Fiziksel ihmal Puani: FIH, CTQ-28 Duygusal Istismar Puani: DIS, CTQ-28 Duygusal
ihmal Puani: DIH, CTQ-28 Cinsel Istismar Puani: CiS, CTQ-28 Toplam Puani: TCTQ.
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4.5.3. Ortiik simiflar arasinda sosyo-demografik ve klinik 6zelliklerin tek
yonlU varyans analizi

Tablo 11°de goriilebilecegi gibi, tek yonli ANOVA kullanarak, hastalarin sosyo-
demografik ve Kklinik 6zellikleri ¢ ortiik smif arasinda karsilagtirilmistir. Analiz ortiik
homojen alt gruplardaki hastalardaki farkliliklarmn istatistiksel olarak anlamli olmadigini

gostermistir.

Tablo 11. Ortiik Siniflar Arasinda Sosyo-demografik ve Klinik Ozelliklerin Tek Yonli Varyans Analizi

Ortiik Stmf

Orta Semptom Pozitif Semptom  Negatif Sempto 1

(0] P N
Mean SD Mean SD Mean SD F df P n2 Post
Hoc
Yas 43.03 1050  42.92 1193 4158 8.34 0.265 2,197 0.768  0.003
Egitim Siiresi 9.70 4.06 9.69 5.03 8.48 411 1.153 2,197 0.318 0.012
Baslangi¢ Yasi 25.29 9.71 24.58 8.12 24.88 8.98 0.077 2,197 0.926 0.001
Hastahk Siiresi  17.67 9.15 18.65  9.16 16.76  8.07 0325 2,197 0.723  0.003
Hastaneye
ilk Yatis Yas1 27.48 9.58 26.24  8.70 2583 847 0.417 2,157 0.659  0.005
Hastaneye
Yatig Siklig 2.38 2.78 3.23 2.39 2.55 311 1.031 2,197 0.358 0.010

Ug ortiik smif arasinda kategorik sosyo-demografik degiskenlerdeki olasi
farkliliklar1  arastirmak igin, swali multinominal lojistik regresyon analizleri
yuriitiilmiistiir. Her modelde, cinsiyet, medeni durum, ¢cocuk sahibi olma, hastaneye yatis,
geemis kafa travmasi varligi, ailede sizofreni Oykiisii, goc¢ Oykiisii ve dogum
komplikasyonlarmin varhigi ayri ayr1 bagimli degisken (Ortiik siniflar) iizerinden
yordanmistir. Orta diizey semptomlar alt grubundaki hastalar regresyon modelleri i¢inde
referans olarak ele alinmstir. Cinsiyet (y2(2) = 7.951 p=0.019) ve hastaneye yatisin (y2(2)
=7.048 p =0.029) U¢ 6rtiik homojen alt gruplarindaki hastalar arasinda istatistiksel olarak
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farklilastig1 bulunmustur. Negatif semptomlara sahip hastalarin orta diizey semptomlara
sahip hastalara kiyasla daha ¢cogunlukla erkek olduklar1 (Odds ratio = 4.344, p = 0.021,
95% Confidence Interval = 1.243 — 15.182) ve pozitif semptomlara sahip hastalarin
negatif semptomlara sahip hastalara kiyasla daha fazla hastaneye yatis sayisinin (Odds
ratio = 9.375, p = 0.040, 95% Confidence Interval = 1.102 — 79.727) oldugu bulunmustur.
Medeni durum (y2(2) = 1.025 p= 0.599), ¢ocuk sahibi olma (32(2) = 0.346 p= 0.841),
gecirilmig kafa travmasi varhigr (x2(2) = 3.678 p=0.159), ailede sizofreni 6ykusi (x2(2)
=0.533 p= 0.766), go¢ oykiisii (x2(2) = 2307 p= 0.316), ve dogum komplikasyonlarinin
varligi (x2(2) = 0.397 p= 0.820) ortilk semptom yapismin anlamli yordayicilar1 olarak

bulunmamastir.
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5. TARTISMA

Calismamizda, sizofreni tanili bireylerin ¢ocukluk c¢agi travmalari ile hastaligin
baslangi¢ yasi arasindaki iliskiyi arastirmay1 amaglamaktadir. Ayrica sosyodemografik
veriler ve hastaligin siddeti ile ¢ocukluk ¢agi travmasi arasindaki iligki arastirilmistir. Bu

boliimde calismamizda elde edilen veriler literatiir 15181nda tartigilmaktadir.

5.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Calismaniza katilan 200 hastanin, %69’u erkek ve %31°1 kadin olarak
bulunmustur. Cin’de psikiyatri kliniginde yatan 200 sizofreni tanili hastayla yapilan
calismada, katilimcilarin %62.64°1 erkek iken 9%37.36’s1 kadin katilimc1 olarak
bildirilmistir [24]. Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim Arastirma Hastanesi’ne
bagl olarak hizmet veren Kiigiikgekmece Toplum Ruh Sagligi Merkezi’nde yapilan 70
sizofreni hastasinin katildigi caligmada katilimcilarin %71.4°1 erkekken %28.6’s1 kadin
olarak bildirilmistir [140]. Yakin zamanda sizofreni yayginlhigi ve sikliginin erkeklerde
daha ytiksek oldugunu gostermektedir [40, 47]. Tiirkiye’de sizofreni erkek/kadin orani
1,5/1 olarak bulunmustur [43]. Erkek ve kadin dagilim kayitlara dayali saptanan
yaygmliklarda, ayaktan tedavi birimlerine bagvurularda da devam etmektedir [141, 142].
Calismamizdaki erkek/kadin oranmin diger ¢aligmalarla benzer ancak epidemiyolojik
arastirmalardan daha yiiksek olmasi kadin hastalarin kurumsal tedaviye katilimmin daha
az olmasmdan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamiza katilan 200 hastanin yaglar1 22-65 yas arali§inda, yas ortalamasi
42.7£10.34 y1l olarak bulundu. Klinikte yatan 100 sizofreni tanili birey ile yapilan bir
calismada yas aralig1 23-54 arasinda, yas ortalamasi ise 38+7.91 olarak bulunmustur
[143]. Hastanemizde 199 sizofreni hastasi ile yapilan caligmada hastalarin yas ortalamasi
40.42+11.20 olarak bulunmustur [144]. Calismamizdaki bulgular bu caligmalardaki yas
araligiyla uyumlu bulunmustur.

Calismamiza katilan hastalarin blylUk kismi %67.5 evlenmemis, %21 evli ve
%11.5 bosanmustir. Genel topluma gore sizofreni hastalar1 arasinda bekar ve bosanmis
olma oranlar1 daha yiiksektir [145]. Sizofreni tanili bireyler iliski kurmaya yoneldigi yas

doneminde hastalanmaktadir. Hastalik belirtileri ve tedavi surecinin zorlugu ile birlikte

44



bireylerin uzun siireli iligki kurmasina ve devam ettirilmesine engel olmaktadir [146]. Bu
bulgular literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Calismadaki hastalarin egitim stireleri ortalama 9.5+4.20 senedir. Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi psikoz poliklinigine basvuran 100 sizofreni tamli birey ile
yapilan bir c¢alismada egitim siiresi ortalama 11.32+3.03 olarak bulunmustur [147].
Calismamizdaki ortalama egitim suresi genel toplum verilerine goére daha az bulunmustur.
Bunun nedeni olarak egitim siiresinin bir yaniyla kisinin zeka diizeyinden, diger yaniyla
da ebeveynlerin egitim durumlarindan etkilenmekte [148] olmasindan kaynaklandigi
diistiniilmiistiir. Diger yandan sizofreni rahatsizliginin ortaya ¢ikma yaslari egitim
stirecine, Ozellikle de yiiksekogretim yaslarma denk geldigi icin sizofreni hastalarinda
egitim siiresi genel topluma gore daha diisiik olma egilimindedir [145]. Ortalama egitim
stiresinin genel topluma oranla daha az olmasi ise literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Calismaya katilan hastalarin %61.5 calismiyorken %19.5 calisiyor ,%4 emekli ,
%1 ogrenci ve %14 malulen emekli oraninda bulunmustur. Bireylerin is siirecinde yer
almasi ergenlik sonrasi ve eriskinlik doneminde olmaktadir ve bu donem ile sizofreni
hastaliginin ortaya c¢iktig1 yas grubuna denk gelmektedir. Bu nedenle sizofreni
hastalarinda genel topluma oranla issiz olma ve istihdam edilememe oranlar1 daha
yuksektir [146, 149].

Calismaya katilan hastalarin hastalik baslangi¢ yasi ortalama 25.13 +9.36 olarak
bulunmustur. Erkek hastalarda ortalama baslangic yasi 24.33+8.01 iken kadin hastalarda
ortalama baslangi¢c yas1 26.92+11.70 olarak bulunmustur. Hindistan’da 62 sizofreni
hastas1 ile yapilan bir caligmada, tiim hastalarda hastalik baslangig yas1 25.8+7.6
erkeklerde 24.9+7.4 ve kadinlarda 26.6+£7.9 olarak bulunmus [25]. Calismamizdaki
ortalama baslangi¢ yas1 bu ¢alisma ile uyusmaktadir. Sizofreni i¢in ortalama baslama yasi
15-25 yas arasindadir [150] Erkeklerde kadinlara gore hastalik daha erken baslama egilimi
gostermektedir [45]. Calismamizin yas aralig1 ve ortalamasi genel itibariyle literatiir ile
uyumludur.

Calismaya katilan hastalarin %20 oraninda psikiyatri servisinde yatig Oykiisii
yokken %80 oraninda psikiyatri servisinde yatis Oykiisii mevcuttur. Klinikte yatis

bulunan hastalarin yatig sayis1 1-15 arasinda degigsmektedir. Yatis ortalamasi ise
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2.5242.79 degerindedir. Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim Arastirma
Hastanesi’nde yapilan ¢alismada hastanede yatis oranit %80 olarak bildirilmis. Ayni
calismada hastalarin yatig sayis1 1-15 arasinda degigsmektedir. Yatig sayist ortalamasi ise
3.2943.1 bulunmus [140]. Turan’in, serviste yatan 100 sizofreni hastasi ile yaptigi
calismasinda yatis sayisi ise 2-16 arasinda ve yatig ortalamasi ise 8.38+ 3.52 olarak
bildirilmistir [143]. Bu ¢aligmadaki tiim hastalar1 yatan hastalardan se¢gmesinden dolay1
yatis ortalamasnin daha yiliksek oldugu diistiniilmektedir. Bakirkdy Ruh ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim Arastirma Hastanesi’'nde ve hastanemizde yapilan calismalarda
hastalar toplum ruh sagligi ve diizenli takibe gelen hastalardan olusan bir 6rneklem
olmasindan dolay:1 ortalama yatis sayisinin diisiik oldugu diisiiniilmektedir. Psikiyatrist,
psikolog, hemsire gibi profesyonel saglik ekibinin hastalar1 diizenli muayene etmesinin
ve hastalarla sik goriismeler yapmasmin klinik belirtilerinin ve psikiyatri servislerinde
yatig sayismin oOnlenmesinde Onemli bir faktér oldugu soylenebilir. Literatiirde
sizofrenideki psikiyatri servisinde yatis orani bildirilmese de hastalarm 6nemli bir
kisminda hastalik gidisatina gore klinik tedavi gerektigi vurgulanmistir [71].

Caligmaya katilan hastalarin %3.5’unda dogum komplikasyonu, %9’unda kafa
travmasi Oykiisii, %28.5 hastanin ailesinde sizofreni dykiisii ve %23 hastanin go¢ 0ykiisi
oldugu tespit edilmistir. Avusturya’da yapilan bir arastirmada, hastalarda dogum
komplikasyon %18 iken go¢ orani ise %14 olarak bulunmustur [26]. Yapilan bir
calismada, sizofreni hastalarmmda %8.15 oraninda kafa travmasi oldugu bildirilmistir
[151]. Samsun’da yapilan ¢alismada, birinci derece akrabada sizofreni hastaligi %20
oraninda oldugu bildirilmistir.

Yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda dogum komplikasyonlar1 ile sizofreni
arasinda anlaml iliski oldugu bildirilmistir [152]. Obsestrik komplikasyonlarm kiside
ndrolojik ve ruhsal problemlere neden olabilecegi bilinmektedir [49]. Yapilan bir
calismada, travmatik beyin hasarinin, sizofreni hastaligi i¢in risk faktorii olan bireylerde
sizofreni ile iligkisini desteklerken risk faktorii olmayan bireylerde bu iliskinin daha az
oldugu bildirilmistir [153]. Sizofreni riskini arastiran kontrollii ¢alismalarda sizofreni

hastalarmin birince derece yakinlarinda risk oranlar1 1.4 ile 16.2 arasinda degigmektedir

46



[10]. Birinci kusak gogmenlerde sizofreni riski 2-3 kat artarken, ikinci ve ti¢iincii kusak
gocmenlerde risk 7-8 kat kadar arttig1 gosterilmistir [60, 61].

5.2. Arastirmada Kullamilan Olceklerle Tlgili Puanlarin Degerlendirilmesi

Calismamiza katilan bireylerin hastalik siddetini gosteren PANSS toplam puanlari
30-108 arasinda degismekteydi ve ortalamasi 46.56+12.39 dizeyindeydi.

Calismamiza katilan bireylerin MINI suicidality 6lgcegi (MINI-S) puanlar1 0-33
(X£SS; 4.72+8.25) arasinda degismektedir.

Caligmamiza katilan bireylerin ¢ocukluk ¢agi travma 6lgegi toplam puan araligi
25-86 (39.30+12.63) arasinda degigsmektedir. En yiiksek alt Olgek puan ortalamasi
11.04+5.01 ile duygusal ihmale aitti. Hastalarda en diisiik alt dlgek 6.22+2.87 puan
ortalamasi ise cinsel istismara aitti. Yapilan ¢alismalarda, ¢ocukluk dénemi travma
oranlarinda duygusal ihmal en yiiksek, cinsel istismar ise en diisiik puan olarak
bildirilmistir [25, 140, 143]. Ucok ve Bikmaz’in ¢aligmasinda (2007), duygusal ihmal en
yiiksek cocukluk cagi travma tiiri olarak bildirilirken fiziksel istismar en diisiik puan
olarak bildirilmistir [129]. Duygusal ihmalin en ylksek ¢ocukluk ¢ag: travma tiiri olmasi
calismamizin sonucu ile uyumludur. Calismamizda en diisiik puan cinsel istismar puan
ortalamasiydi; ancak fiziksel istismar ortalama puani cinsel istirmar puanina yakindi. Bu
bilgiler 1s1g1nda bulgularimiz literatiir ile uyumludur.

Calismamizda fiziksel istismar alt Olgegi, travmanin siddetine gore
smiflandirildiginda hastalarin %10’u diisiik-orta, %5°1 orta-siddetli ve %6’sinin ¢ok
siddetli grupta oldugu bulunmustur. Fiziksel istismarin siddetine gore siniflandirilmasi ile
ilgili hastanemizde yapilan bir calismada, hastalarin %11.5’inin diisiik-orta, %4.5’inin
orta-siddetli ve %4.5’inin ¢ok siddetli grupta oldugu bildirilmistir[ 144]. Cin’de yapilan
bir ¢alismada ise hastalarin %8.6’s1 diisiik-orta, %9.1°1 orta-siddetli ve %4.5’1 ¢cok siddetli
gruptadir [24].

Calismamizda fiziksel ihmal alt 0Olgegi, travmanin siddetine gore
smiflandirildiginda hastalarin %20.5’1 diisiik-orta, %16.5’1 orta-siddetli ve %6’s1 ¢ok
siddetli grupta oldugu bulunmustur. Fiziksel ihmalin siddetine gore smiflandirilmasi ile

ilgili hastanemizde yapilan bir calismada, hastalarin %17.51 diigiik-orta, %11.5°1 orta-
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siddetli ve %6.5’1 ¢ok siddetli grupta oldugu bildirilmistir [144] . Cin’de yapilan
caligmada ise hastalarin 9%22.8’1 diisiik-orta, %33.9’u orta-siddetli ve %15°1 ¢cok siddetli
grupta oldugu bildirilmistir [24].

Calismamizda duygusal istismar alt Olcegi, travmanin siddetine gore
smiflandirildiginda hastalarin %17.5’1 diisiik-orta, %5°1 orta-siddetli ve %6°’s1 ¢ok siddetli
grupta oldugu bulunmustur. Duygusal istismarin siddetine gore siniflandirilmasi ile ilgili
hastanemizde yapilan bir ¢caligmada, hastalarin %21°1 diistik-orta, %3.5’1 orta-siddetli ve
%38’1 ¢ok siddetli grupta oldugu bildirilmistir [144]. Cin’de yapilan calismada ise
hastalarin %20’si diigiik-orta, %9.4’i orta-siddetli ve %2.3’1 ¢ok siddetli grupta oldugu
bildirilmistir [24].

Calismamizda duygusal ihmal alt 0Olgegi, travmanin siddetine gore
simiflandirildiginda hastalarin %28.5°1 diistik-orta, %12.5°1 orta-siddetli ve %12.5’1 ¢ok
siddetli grupta oldugu bulunmustur. Duygusal thmalin siddetine gore smiflandirilmasi ile
ilgili hastanemizde yapilan bir ¢aligmada, hastalarin %35°1 diisiik-orta, %14.5°1 orta-
siddetli ve %9’unun cok siddetli grupta oldugu bildirilmistir [144]. Cin’de yapilan
calismada ise hastalarm %27.4’1 diisiik-orta, 13.4’1 orta-siddetli ve %17.8’inin ¢ok
siddetli grupta oldugu bildirilmistir [24].

Cahismamizda cinsel istismar alt 0Olgegi, travmanin siddetine gore
smiflandirildiginda hastalarin %6’s1 diistik-orta, %9.5’1 orta-siddetli ve %7’si ¢ok siddetli
grupta oldugu bulunmustur. Cinsel istismarin siddetine gore smiflandiriimasi ile ilgili
hastanemizde yapilan bir ¢alismada, hastalarin %6.5°1 diisiik-orta, %14.5°1 orta-siddetli
ve %3’ cok siddetli grupta oldugu bildirilmistir [144]. Cin’de yapilan ¢alismada ise
hastalarin %11.2’si diistik-orta, %231 orta-siddetli ve %5.7’si ¢ok siddetli grupta oldugu
bildirilmistir [24].

Caligmamizda CTQ-28 toplam  puani, travmanin  siddetine  gore
smiflandirildiginda hastalarin %36’s1 diisiik-orta, %10.5°1 orta-siddetli ve %4.5’1 ¢ok
siddetli grupta oldugu bulunmustur. Hastanemizde yapilan bir ¢aliymada, ¢cocukluk cagi
travma Olcegi toplam puanlari siddetine gore siniflandirildiginda, hastalarm %37’si

diisiik-orta, %11.5’1 orta-siddetli ve %2.5’1 ¢ok siddetli grupta oldugu bildirilmistir [144].
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Tablo 12. Calismarladaki Cocukluk Cagi Travma Olgegi (CTQ-28) Alt Gruplarin Simiflandiriimast

Cocukluk Cag Diisiik-orta Orta-Siddetli Cok Siddetli

Travma Ol¢egi (CTQ- (%) (%) (%)

28 A B C A B C A B C

Fis 10 115 8.6 5 45 9,1 6 45 45

FiH 20.5 175 228 16.5 115 33,9 6 6.5 15

Dis 17.5 21 20 5 35 9,4 6 8 2.3

DiH 28.5 35 27.4 125 145 134 125 9 17.8

Cis 6 6.5 11.2 9.5 14.5 23 7 3 5.7
TCTQ 36 37 10.5 115 45 25

A:Calismamiz, B: Kiligaslan ve ark (2015), C: Li ve ark (2015)
FIS: CTQ-28 Fiziksel Istismar Puani, FIH: CTQ-28 Fiziksel ihmal Puani, DIS: CTQ-28 Duygusal istismar Puam, DIH: CTQ-28
Duygusal ihmal Puani, CiS: CTQ-28 Cinsel Istismar Puani, TCTQ: CTQ-28 Toplam Puani

Hastanemizde yapilan diger ¢alismadaki ¢ocukluk ¢agi travmalarinin siddete gore
gruplandirilmasi ¢alismamiz ile benzerdir. Bunun nedeni olarak calismalarin ayni
hastanede ve benzer 6rneklemde yapildigi diisiiniilmektedir. Cin’de yapilan ¢alismada,
calismamizdan farkli olarak fiziksel ithmal ve cinsel istismar siddet siniflandirilmasinda
orta-siddetli ve ¢ok siddetli gruplarda daha fazla oranda hasta oldugu dikkat cekmektedir.
Calismalarm farkli toplumsal 6zelliklere sahip olmasi ve 6zellikle toplumumuzda cinsel
istismar magdurlarmin damgalanma ve dislanma ihtimalinin daha yiiksek olmasidan

dolay1 bildiriminin az oldugu diisiiniilmektedir.

5.3. Kullanilan Klinik Olgek (MINI-S, PANSS, CTQ-28) Puanlar1 Arasindaki
Iliskinin Degerlendirilmesi

MINI-S 6lgegi ile pozitif PANSS, genel PANSS ve toplam PANSS puanlari
arasindaki pozitif yonde anlamli iliski saptanmistir. Ulkemizde 115 sizofreni hastasi ile
yapilan bir calismada, PANSS alt ol¢ekleri ile 6zkiyim Oykiisii arasinda iligki
bulunmamistir[154]. Calismamizdaki bulgular iilkemizde yapilan calisma ile uyumlu
olmasa da sizofreni hastaliginin siddetli olmasmin hastalarda 6zkiyim riskini arttirdigi
bilinmektedir [37].

MINI-S 6lgegi ile CTQ-28 dlcek puanlari arasindaki iligki diizeyine bakildiginda;
MINI-S 6lcek puani ile CTQ-28 alt 6lgek ve toplam dlgek puanlarinin hepsinde pozitif
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yonde anlamli iligki saptanmustir. Calismamizda, ¢ocuklukta olan biitiin travma turlerinin
hastada intihar riskini arttirdigi bulunmustur. Literatiirde ¢ocukluk ¢agi travmasi ile
O0zktyim arasinda iligki bulunmayan ve g¢alismamizin sonuglart ile uyumlu olmayan
calismalar mevcuttur [140, 144]. Bunun aksine ¢alismamizin sonuglari ile uyumlu olan
calismalar da bulunmaktadir [27, 129, 155-157].

PANSS, pozitif semptomlar dlgek puani ile fiziksel istismar, duygusal istismar,
cinsel istismar ve toplam CTQ-28 puanlari arasinda pozitif yonde anlamli iliski
mevcutken, fiziksel ihmal ve duygusal ihmal ile iliski saptanmamistir. PANSS negatif
puani ile duygusal istismar puani negatif yonde anlamli iliskiliyken diger travma alt dlgek
puanlar1 ve CTQ-28 toplam puani arasinda iliski bulunmamistir. PANSS genel
psikopatoloji alt dlgegi ve toplam puani ile ¢ocukluk ¢agi travma toplam puam ve alt
Olcekleri arasinda anlamli iligki saptanmamustir.

Hindistan’da yapilan ¢alismada, ¢ocukluk ¢agi travmasi alt Olgek ve toplam
puanlar1 ile PANSS alt 6lcegi ve toplam puanlari arasinda korelasyon bulunmadigi
bildirilmistir [25]. Ulkemizde yapilan baska bir ¢alismada ise genel istismar diizeyinin
pozitif semptomlarlar pozitif yonde iliskisi oldugu bildirilmistir [143].

Cocuklukta yasanan travmalarin, psikotik donem ve deneyimler icin risk faktorii
oldugu ve oOzellikle de psikotik semptomlarin pozitif belirtileriyle iliskili oldugu
bildirilmistir [131]. Cocukluk c¢agindaki istismarin, sizofreni hastalarinin pozitif
semptomlart ile iliskisi oldugunu bildiren bagka ¢alismalar da bulunmaktadir [158].

Hayvan galismalarinda perinatal komplikasyonlarm beyinde dopamin sistemini
etkiledigi ve diizensizliklere yol agtigi gosterilmistir. Moore ve arkadaslar1 temporal
korteksin gelisimsel bozuklugunun dopamin disregiilasyonuna neden olabilecegi ve
psikomimetiklerin, stresin ve yasam olaylarmm dopamin sistemini daha kolay
etkileyebilecegini 6ne surmektedir. Benzer sekilde, erken cevresel faktorler genetik olarak
sizofreniye yatkin olan bireylerde dopamin diizensizligine neden olarak psikoz gelistirme
riskine neden olabilecegini belirtmislerdir [159]. Yapilan bir ¢calismada, fiziksel istismar
ve psikoz arasindaki ilisgkinin COMT (Katekol-O-Metiltransferaz) tarafindan kontrol
edildigini bildirmislerdir [160].
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Yapilan bagka bir calismada cocukluk cagindaki ihmalin sizofreninin negatif
belirtileri ile gocukluk cagi istismarin ise psikozun pozitif belirtileri ile iliskili oldugu
gosterilmistir [161]. Cocukluktaki ihmal ile negatif bulgular arasindaki iligski galismamizla
celismektedir. Duygusal ihmali olan hastalarin, PANSS negatif alt 6l¢eginden diisiik puan
almas1 hastanin bu semptomlarmi (duygulanimda kiintlesme, duygusal igegekilme, iliski
kurmada giicliik, pasif bigcimde kendini toplumdan ¢ekme, soyut diisiinme giigliigii,
konugmanin kendiliginden ve akiciligmin kaybi, steriotipik diisiinme) dnemsememesi ve
goriisme sirasinda ifade etmemesinden kaynaklaniyor olabilecegi diisiiniilmektedir.
Calismamizda bulunan istismar ile pozitif psikotik belirtiler arasindaki iligki literatiirdeki

¢ogu ¢aligma ile uyumludur.

5.4. Hastahk Baslangi¢c Yasina Etki Eden Faktorler Ve Kullanilan Klinik
Olcekler ile Hastalik Baslangic Yas1 Arasindaki Iliski Diizeyinin Degerlendirilmesi

5.4.1 Hastalik Baslangic Yasi ile Kullanilan Klinik Olceklerin (MINI-S,
PANSS, CTQ-28) Puanlar1 Arasindaki Iliski Diizeyi Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalar hastalik baslangi¢c yasi ile MINI-S 6lgek puanlari
arasinda anlamli iliski saptanmamustir. Cocuklukta baslayan sizofreni hastalarinda,
O0zkiyim riski eriskin baslangi¢h sizofreniye gore daha fazladir [52]. Calismamizda
kullanilan 6lgegin son bir aydaki intihar diisiincelerini degerlendirmesi ve alinan
hastalarin remisyonda olmasindan dolay: intihar skorlarinin baslangi¢ yasi ile iligkisinin
bulunmadigi diistiniilmektedir.

Hastalik baslangic yas1 ile PANSS alt 6lcekleri ve toplam puanlari arasindaki iliski
diizeyine bakildiginda; hastalik baslangig¢ yas1 ile PANSS alt 6lgeklerinden pozitif PANSS
Olceginin puanlart (p<0.05) arasinda istatistiksel agidan negatif yonde anlamli iliski
saptanmustir.

Yapilan bir ¢alismada, PANSS alt 6lgekleri ve toplam puanlarla hastalik baglangi¢
yas1 arasinda iliski olmadig1 bildirilmistir [140]. Ulkemizde yapilan baska bir calismada,
erken yasta sizofreni tanisi alan hastalarin semptomlarinin siddetlerinin daha fazla oldugu
bildirilmistir [143]. Hastalik baslangicinin erken olmas1 hastaligin siddetinin daha fazla

ve prognozunun daha koti olacaginin gostergelerindendir [79]. Calismamizdaki baglangic
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yasi ile PANSS’in tiim alt Olgekleri ve toplam puanlarmin hepsi ile anlamli iliski
gosterilememis olsa da pozitif PANSS ile baslangi¢ yasi arasindaki negatif korelasyon
literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Hastalik baglangic yasi ile CTQ-28 Glgeginin alt dlgekleri ve toplam puanlari
arasindaki iligki dizeyine bakildiginda; hastalik baslangic yas ile fiziksel ihmal (p<0.05),
duygusal istismar (p<0.05), duygusal ihmal (p<0.01), cinsel istismar (p<0.01) ve toplam
CTQ-28 puanlar1 (p<0.01) arasinda negatif yonde anlamli iliski saptanmistir. Hastalik
baslangic yas1 ile fiziksel istismar alt Olcegi puanlar1 arasinda ise anlamli iliski
bulunmamistir. Cin’de 182 sizofreni hastasi ile yapilan ¢alismada, fiziksel istismar ve
cinsel istismar ile baslangic yasi arasinda negatif yonde anlamli iliski oldugu gosterilmistir
[24]. Ulkemizde 70 sizofreni hastasi ile yapilan bir calismada, hastalik baslangi¢ yas1 ile
fiziksel ihmal arasinda anlamli iliski oldugu gosterilmistir [140]. Ulkemizde 100 sizofreni
hastasi ile yapilan bagka bir ¢alismada, baslangic yas1 kiiclik olan hastalarin ¢cocukluk
doneminde daha fazla travmaya maruz kaldiklar1 bildirilmistir [143]. Hindistan’da yapilan
62 kisinin alindig1 bir ¢alismada ise baglangi¢ yasi ile ¢ocukluk ¢agi travmalar1 arasinda
iliski olmadig bildirilmistir [25]. Literatlrde ¢cocukluk ¢agi travmasi ile hastalik baslangi¢
yas1 arasindaki iligki degerlendirildiginde farkli travma tiirleri ile baglangi¢ yasi arasinda
iligki bulunmustur. Bizim ¢alismamizda fiziksel istimar disinda diger tiim travmalar
arasinda negatif yonde anlamh iligki saptanmistir; bu farkin sebebinin ¢alismamizdaki

orneklem sayisimin daha fazla olmasindan kaynaklandig1 distiniilmektedir.

5.4.2. Hastahk Baslangic Yasina Etki Edebilecek Faktorler ile Baslangic
Yas1 Arasindaki iliski Diizeyleri

Calismamizda kafa travmasi, dogum komplikasyonu, goc¢ ve ailede sizofreni
Oykusi olan hastalarda hastalik baslangi¢ yasmin daha erken oldugu saptanmis ancak bu
iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu istatistiki sonu¢ degerlendirilirken
orneklemimizdeki dogum komplikasyonu ve kafa travmasi Oykiisli olan hastalarin az
olmasinin da goz oniinde bulundurulmasi gerekmektedir. Hastaligin etiyolojisinde rol
oynayabilecek bu cevresel faktorlerin hastalik baglangic yasina etkisi ile iligkili literattirde

celigkili yaymlar mevcuttur.
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Ingiltere’de yapilan bir ¢alismada, dogum komplikasyonu, nérolojik travma ve
esrar kullanimu ile erken baslangicli sizofreni arasinda iligkisi saptanmisken go¢ Oykiisii
ile hastalik baslangi¢ yas1 arasinda bu iligki saptanmamaistir [162].

Avusturya’da yapilan ¢alismada, dogum komplikasyonlarmm ailesel olmayan
sizofreni hastalarinda hastalik baglangic yasini diisiirlirken ailesel sizofrenide bu iligkinin
olmadig1 bildirilmistir [26]. Yapilan bir ¢alismada, travmatik beyin hasari tanist almis ve
almamis sizofreni hastalarin hastalik baslangic yaslar1 arasinda anlamlhi bir farklilik
saptanmamustir [151]. Baska bir calismada, bireyin ailesel ylkliiliigiinlin sizofreni
hastaligina neden olabilecegi ve hastalik baglangi¢ yasina etki edebilecegi bildirilmistir
[163]. Avusturya’da yapilan ¢alismada ise go¢ ile hastalik baslangic yas1 arasinda iliski
olmadig1 bildirilmistir [26].

Literatiirdeki bu farkli sonuglar bu calismalardaki 6rneklem farkliliklarindan,
kiiltiirel farkliliklardan, c¢alisma deseni ve yontem farkliliklarindan kaynaklaniyor
olabilecegi gibi bu faktorlerin geriye donik olarak hatirlanmasinda yanlisliklar olabilmesi
ve gecmise doniik saglikli kayitlara ulasilamamasinin da saglikli sonuglara ulasilmasini
engelleyebilecegi gdzoniinde bulundurulmalidir.

Calismamizin temel hipotezi diger faktorler géz oniine alinarak ¢ocukluk cagi
travmasinin sizofreni hastalarinda baslangic yasina etkisi incelemekti. Calismamizda,
baslangi¢c yasma etki eden ve karistirict faktor olabilecegi diistiniilen alkol ve madde
kullannm bozuklugu olmayan hastalar bastan ¢alismaya dahil edilmemistir. Yapilan
analizler sonucunda kafa travmasi, dogum komplikasyonu, gé¢ ve ailede sizofreni tanili
birey olmasi ile hastalik baslangi¢ yas1 arasinda anlamli iligski saptanmamasi sebebiyle bu

iliski degerlendirilememistir.
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5.5. Pozitif ve Negatif Semptomlarin Pozitif, Negatif ve Orta Semptomlarina

Gore Ortiik Simf Analizinin Degerlendirilmesi

Calismamizda semptomlarina gore alttiplerin saptanip saptanamayacagina gore
ortiikk smif analizi yaptigimizda 141 sizofreni tanili hasta orta semptomlar ortiik sinif alt
grubunda yer alirken (70.5%), 26 hasta pozitif semptomlar ortiik siifina (13.0%) ve 33
hasta ise negatif semptomlar ortiik sinifina ayrigsmstir (16.5%).

Sizofrenide "pozitif" ve "negatif" belirti kavraminin ilk kez Reynolds ve Jackson
tarafindan tanimlandig1 bildirilmistir [164]. Bu ayrim Strauss ve Carpenter [165] ve
Andreasen [166] tarafindan tekrar giindeme getirilerek tartisilmaya baslanmigtir. 1980
yilinda Crow, pozitif belirtili olgular1 tip |, negatif belirtili olgular1 ise tip II diye
smiflandirarak, daha Onceki bilgilerin aksine pozitif ve negatif belirtili olgular1 ayni
stirecin farkli evreleri olarak degil, sizofreninin degisik tipleri olarak tanimlamistir [167].
Bilindigi gibi pozitif belirtili sizofrenide (PBS) hezeyan, halusinasyon ve dezorganize
konusma ve davranislar; negatif belirtili sizofrenide (NBS) ise daha ¢ok yapisal beyin
anormallikleri bulunmakta ve avolisyon, anhedoni, affektif siglasma ve aloji gibi klinik
bulgular 6nde gelmektedir. PBS ve NBS arasindaki ayriliklarin sadece klinik gérinimle
smirlt olmadigi; bu iki tip arasinda tedavi se¢imi, tedaviye yanit, hastalik seyri, beyin
goriintiisii, patofizyolojik mekanizmalar ve norotransmitter tutulumu agisindan da
farkliliklarin bulundugu ifade edilmistir [37]. Daha sonralar1 Andreasen ve Olson, pozitif
ve negatif ayrimina ilaveten "mikst" belirtili bir tipin de oldugunu bildirmistir [168]. Son
yillarda yapilan ¢aligmalar, alt gruplarin sayis1 3'ten 5'e kadar olan alt gruplarin lehine
kanit bulmustur [169, 170]. Buna karsin ¢alismamizdaki 0rtik smif analizi literatirde ¢ok
tartigilan pozitif negatif belirti ayriminin ancak hastalarm 1/4 kisminda bir varyasyona
neden oldugunu, biiylik oranda pozitif ve negatif belirtilerin birlikte bulundugunu
gostermektedir.

Yine belirtilere gore hastalar ayrildiginda bunlarin sosyodemografik degiskenler
bakimindan ¢ok Onemli farklara yol agmadigi gibi konuyla iligkili belirtilere dayali
smiflamalardan bagimsiz olarak hastalarda intihar diisiincesi, erken donem travmatik
yasantilar ve hastaligin etiyopatogenezinde rol oynayabilecek klinik 6zelliklerin de

uniform 6zellik gosterdigi goriilmektedir.
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5.6. Calismanin Kisithliklan ve Giiglii Yonleri

Calismamizin en 6nemli kisitlilig1 arastirmada sorulan sorularin, 6zellikle dogum
komplikasyonu, kafa travmasi, go¢ ve c¢ocukluk c¢agi travmasi gibi kisinin erken
donemiyle ilgili sorularin geriye doniik hatirlama yanlishgmma agik  olmasidir.
Cocukluk ¢ag1 travmasina iliskin 6zbildirim, hafiza eksikliklerine yatkinligi nedeniyle
elestirilmis olmasina ragmen, psikiyatri hastalarinin psikoz teshisi konulanlar da dahil
olmak iizere travma raporlarmin sasirtict derecede giivenilir oldugu gosterilmistir [57,
171].

Sizofreni hastalarinda ¢ocukluk c¢agindaki travmanm diizeyini, etkisini ve
travmayla hastalik siddeti arasindaki iliskiyi arastirdigimiz bu ¢alisma, kesitsel bir ¢aligma
olmasi1 ve kontrol grubunun olmamasi calismamizin kisithliklarindandir.

Hastalik baslangic yasina etki eden bir¢cok faktér bulunurken ¢alismamizda bu
faktorlerden sadece ¢ocukluk ¢agi travmasi, kafa travmasi, gog, ailede sizofreni birey ve
dogum komplikasyonu bakilmistir. Bundan sonraki ¢aligmalarda hastalik baglangi¢ yas1
ile ilgili daha fazla sayida belirtece bakilmasi yararl olabilir.

Calismamizin yeterli bir 6rneklem biiylikliigliinde ve sizofreni tanisi olan
homojen bir grupta yapilmasi ve buna ek olarak 6rtiik sinif analizinde karisik degiskenleri

kontrol eden basamakli regresyon analizinin kullanilmasi ¢alismamizin giiglii yonleridir.

5.7. SONUC

Cocukluk ¢ag1 travmalarinin sizofreni baglangi¢ yasina etkisini arastirdigimiz bu
calismada, sizofreni hastalarinda ¢ocukluk ¢agi travmalarmin yaygin oldugu ve bu
travmalarin hastalik baslangi¢ yasini erkene ¢ektigi, ayn1 zamanda semptom profiline ve
6zkiyima etkisi oldugu goriilmektedir. Calismamiz semptomatoloji ile beraber hastalik
baslangi¢ yasini da etkiliyor oldugunu géstermesi bakimindan bir ¢evresel faktor olarak
cocukluk ¢agi travmasinin sizofreni etiyolojisindeki yerine dikkat ¢ekmektedir.
Gelecekteki ¢caligmalar sizofrenide ¢ocukluk ¢agi travmasinin patogenezi ve ¢ocukluk
cag1 travmasi ile biyolojik ve genetik yatkinlik arasindaki etkilesimi agiklamaya yonelik

olmalidir.
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Calismamizda baslangi¢ yasma etki eden diger faktorler de goz Oniine alinarak
cocukluk cagi travmasmin hastalik baslangi¢ yasina etkisi arastirilmasi amaglanmistir;
ancak ¢aliymamizda hastalik baslangic yasina etki edebilecek diger faktorlerle baslangic
yasi arasinda iliski olmamasi nedeniyle istenilen iliskiye bakilamamustir. ilerideki
arastirmalarda hastalik baslangi¢ yasina etki edebilecek daha ¢ok faktore bakilmasi ve 6z
bildirime dayali olan erken donem travmatik yasantilar, aile liyelerinden bilgi alinarak ve
tibbi kayitlar incelenerek desteklenmelidir.

Bununla birlikte, 6nlenebilir insan travmas: ile ilgili ileri ¢galismalarin yapilmasi
ve travmaya yonelik sosyal destek sistemlerinin gelistirilmesi, gelecekteki psikiyatrik

hastaliklardan korunma ve bu hastaliklarin tedavisi i¢in 6nemlidir.
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6. OZET

SIZOFRENI HASTALARINDA COCUKLUK CAGI TRAVMASININ
SIZOFRENI HASTALIK BASLANGIC YASINA ETKISi

Amagc: Bu calismada hastalik baslangi¢ yasini etkileyebilecek olan faktorleri de
g6z Oniinde bulundurarak ¢ocukluk ¢agi travmalarmin hastalik baslangi¢ yasma etkisinin
arastirilmasi amaclanmis ve hastalik belirtileri ile  sosyodemografik ve  klinik
ozellikler arasindaki iliskiler de incelenmistir.

Gereg ve Yontem: izmir Katip Celebi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Psikiyatri Ozel Dal Poliklinigi ve Toplum Ruh Saghg: Merkezi tarafindan takip edilen
200 sizofreni tanili hasta arastrmaya alinmistir. Calismada, hastalarin kimlik bilgileri ile

beraber hastalik baslangi¢ yasini etkileyebilecek olan faktorlerin de sorgulandigi
Sosyodemografik Veri Formu, Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS), Cocukluk
Cag1 Travma Olgegi (CTQ-28) ve Kisa Uluslararas1 Noropsikiyatrik Goriisme, Tlrkge
versiyonunun intihar riskini degerlendirme alt o6lgegi (MINI-S) uygulanmustir.
Calismamizda, klinik 6zellikler, klinik 6lgekler ve hastalik baslangi¢ yas analizleri igin
Pearson Korelasyon Analizi, Mann-Whitney U Testi ve T-testi kullanilmigtir. PANSS ile
Olcllen yedi pozitif ve yedi negatif semptomlara ortik smif analizi uygulanmistir ve
orneklemin sosyodemografik dzelliklerine ek olarak PANSS, CTI ve MINI alt dlcekleri
tek yonli varyans analizi (ANOV A) kullanilarak 0rtlk smiflar arasinda karsilagtirilmistir.

Bulgular: Sizofreni hastalarinda en sik gdzlenen ¢ocukluk ¢agi travmasi duygusal
ihmal iken, en az gdzlenenin cinsel istismar oldugu tespit edilmistir. Fiziksel istismar,
duygusal istismar ve cinsel istismara maruz kalan hastalarda pozitif psikotik bulgularin
daha fazla oldugu saptanmistir. Sizofreni hastalarinda, cocukluktaki tum travma
cesitlerinin hastalik siddetini ve 6zkiyimi arttirdig: tespit edilmistir. Fiziksel istismar
disindaki tiim travma tipleri ile hastalik baslangic yasi arasinda iliski gdzlenmekle
beraber; kafa travmasi, dogum komplikasyonu, go¢ ve ailede sizofreni Oykisu olan
hastalarda hastalik baslangic yasmin daha erken oldugu saptanmis ancak bu iliski

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu nedenle bu etiyolojik faktdrler gozoniinde
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bulundurularak ¢ocukluk ¢agi travmasinin sizofreni hastalarinda baslangic yasma etkisi
incelenememistir. Ortiik sinif analizine gore, 141 sizofreni tanili hasta orta semptomlar
ortiikk siif alt grubunda yer alirken (70.5%), 26 hasta pozitif semptomlar ortiik sinifina
(13.0%) ve 33 hasta ise negatif semptomlar ortiik smifina ayrismistir (16.5%). Ortiik
smiflarin sosyodemografik degiskenler, olasi ¢evresel faktorler ve klinik ozellikler
acisindan genel olarak benzer 6zellikler gosterdigi gdzlenmistir.

Sonug: Calismamiz semptomatoloji ile beraber hastalik baslangi¢c yasini
da etkiliyor oldugunu gdstermesi bakimindan bir ¢evresel faktor olarak cocukluk ¢agi
travmasinin sizofreni etiyolojisindeki yerine dikkat ¢ekmektedir. Gelecekteki calismalar
sizofrenide c¢ocukluk cagi travmasmin patogenezini ve c¢ocukluk c¢agi travmasi ile
biyolojik ve genetik yatkinlik arasindaki etkilesimi agiklamaya yonelik olmalidir.
Bununla birlikte, travmaya yonelik sosyal destek sistemlerinin gelistirilmesi ve
Onlenebilir insan travmasiyla ilgili ileri ¢alismalarin yapilmasi, gelecekteki psikiyatrik

hastaliklardan korunma ve bu hastaliklarin tedavisi i¢cin 6nemlidir.

Anahtar kelimeler: Sizofreni, Cocukluk Cagi Travmasi, Sizofrenide Baslangig
Yas, Intihar, Ortiik Smif Analizi
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7.SUMMARY

Aims: In this study, it was aimed to investigate the effects of childhood trauma
on the age of onset and beside this, the relationship between the disease symptoms and

sociodemographic and clinical features was examined.

Materials and Methods: A total of 200 schizophrenic patients followed-up by
Izmir Katip Celebi Atatiirk Training and Research Hospital Psychiatry Psychosis
Policlinic and Community Mental Health Center were included in the study.
Sociodemographic Data Form, Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS),
Childhood Trauma Questionnaire (CTQ-28), Mini International Neuropsychiatric
Interview Suicidal Scale (MINI-S) were applied. In our study, Pearson Correlation
Analysis, Mann-Whitney U Test and T-test were used for clinical features, clinical scales
and disease onset age analyzes. We subjected seven positive and seven negative symptoms
as indexed by the PANSS to latent class analysis and the subscales of the PANSS, CTI
and MINI as well as socio-demographic characteristics of the sample were compared

across latent classes using one-way analysis of variance (ANOVA).

Results: The most frequently observed childhood trauma in schizophrenia
patients is emotional neglect and the least observed is sexual abuse. Positive psychotic
symptom were found to be higher in patients exposed to physical abuse, emotional abuse
and sexual abuse. It has been determined that all types of trauma in schizophrenia patients
increase disease severity and suicide. Although all trauma types other than physical abuse
are associated with age at onset. The age of onset of the disease was found to be earlier in
patients with head trauma, birth complication, migration and family history of
schizophrenia, but this relationship was not statistically significant. Therefore, the effect
of childhood trauma on the age of onset in schizophrenia patients could not be investigated
in view of these etiological factors. According to latent class analysis, 141 schizophrenia
patients were classified into mild symptoms latent class subgroup (70.5%), 26 patients

were allocated in positive symptoms latent class subgroup (13.0%) and 33 patients were
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characterized by negative symptoms (16.5%). It has been observed that the latent classes
generally have similar characteristics in terms of sociodemographic variables, possible

environmental factors and clinical characteristics.

Conclusions: Our study points out the importance of childhood trauma as an
environmental factor in the etiology of schizophrenia, indicating that it affects the onset
age of the disease with symptomatology. Future studies should address the pathogenesis
of childhood trauma in schizophrenia and the interaction between childhood trauma and
biological and genetic predisposition. However, further studies on preventable human
trauma and the development of social support systems are important for the treatment of

psychiatric disorders.

Key words: Schizophrenia, Childhood Trauma, Age of onset in Schizophrenia,

Suicide, Latent Class Analysis
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9. EKLER

EK-1 Bilgilendirilmis Onam Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

[LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!...]
Bu calismada yer almayi kabul etmeden dnce ¢alismanin ne amacla yapiimak istendigini

anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasinda 6zgur iradenizle vermeniz gerekmektedir.

1.ARASTIRMAYLA iLGILi BILGILER:

Aragtirmanin Adi:Sizofreni Hastalarinda Cocukluk Cagi Travmasinin Sizofreni Hastalik
Baslangi¢ Yasina Etkisi

Arastirmanin igerigi: Sizofreni hastalarinda gogukluk ¢agdi travmasi

Arastirmanin Amaci:Sizofreni hastalarinda ¢ocukluk ¢agi travmasinin hastaligin
baslangi¢ yasina etkisi

Arastirmanin Ongériilen Siiresi: 6 ay

Arastirmaya Katilmasi Beklenen Goniillii Sayisi: 200

Arastirmada izlenecek Uygulamalar ve Tedavi:

(Arastirmada géndlilliiye uyqulanacak yéntemler ve tedaviler / (varsa invaziv girisimler) hastanin
anlayabilecegi sekilde anlatiimalidir.)

Gondllilere gérismeci tarafindan travmatik yasantilari sorgulamak amaciyla ¢cocukluk
¢agi ruhsal travma olgedi (childhood Trauma Questionnaire- CTQ), hastanin psikotik
semptomlarinin sorgulamak amaciyla Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegdi (PANSS)
uygulanacak. Hastanin intihar duastnceleri icin , MINI suicidality o6lcegi .Ayrica
sosyodemografik form araciligiyla hastalarin hastalik baslangi¢ yasi , hastalik siresi
,medeni durumu ,¢ocuk sayisi , egitim suresi , dogum komplikasyonu ,motor mental
gelisimi, kafa igi travma , aile dykisl ve goc¢ konusunda sorgulanacak. Gorisme tek
oturumda tamamlanacaktir.

2.ARASTIRMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR(LAR):

Bu arastirmada sizin igin beklenen yararlar ¢ocukluk ¢agi travmasinin ve diger
faktorlerin hastaligin baslangig faktéra olup olmadigini bulmak ve ileride ilgili hastaliktan
etkilenmis bireylere fayda saglamaktir.

3.GONULLUNUN UYGULAMA SIRASINDA KARSILASABILECEGI RISKLER VE
RAHATSIZLIKLAR:
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Calismaya bagli istenmeyen higbir yan etki yoktur.

4.GONULLULER iGIN ARASTIRMADAN BEKLENEN TIBBIi YARAR:

Su anda bu galismanin hemen size bir fayda olarak donup dénmeyecegini bilmiyoruz.
Ancak ilgili hastaligin etkilerinin 6grenilmesi tedavide yeni yaklagimlara ve ileride ilgili
hastaliktan etkilenmis bireylere fayda saglayacaktir.

5.GEBELIK

Calismaya gece hasta alinsa bile sadece goriisme ile uygulanacak oélgeklerin gebeligi
agisindan herhangi bir sorun yaratmayacaktir.

6.ARASTIRMAYA SEGENEK OLAN GIRISIMLER YA DA TEDAVILER KONUSUNDA
BILGILENDIRILME

Yukaridaki arastirmada uygulanacak tetkik ve tedaviye yonelik girisimler disinda
hastaligimla ilgili baska uygun yéntemlerin var oldugunu, ancak bu arastirmada
uygulanmayacagini 6grendim. Eger yukaridaki ¢galismaya katilmayi kabul etmezsem
s6zu edilen oteki tedavileri alma hakkina sahip oldugumun bilincindeyim.

7.ARASTIRMA DISI BIRAKILMA DURUMLARI
Uygulama esnasinda doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi calismadan cikarabilir.
8.ARASTIRMA KAPSAMINDAKIi GIDERLERIN KARSILANMASI

Yapilacak her tur tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflari size veya
glvencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kurum veya kurulusa
Odetilmeyecektir.

9.ARASTIRMAYA KATILMA DURUMUNDA HERHANGiI BIiR ODEME
YAPILACAK MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 5deme yapilmayacaktir.

10. ARASTIRMA SURESINCE GIKABILECEK SORUNLAR iCiN IRTIBAT

Uygulama suresi boyunca arastirma hakkinda ek bilgiler almak icin ya da ¢alisma ile ilgili
herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igin ya da arastirma digi
bir ila¢c almak durumunda kaldiginizda asagidaki doktor ile irtibat kurabilirsiniz.
Dr. Cem inge¢

1.Telefon:0232 244 44 44 1320
2.Telefon:0232 244 44 44 2620

11.ZARARLARIN KARSILANMASI:
Bu calismaya katildigim i¢in zarar gorecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin sorumlu
arastirmaci / doktor tarafindan yerine getirilecegi, calisma ilaci ya da uygulanan igleme
bagl olarak gelisebilecek her tir tibbi zarara karsi givencede oldugum, masraflarimin
arastirmaci tarafindan karsilanacagi bana bildirildi.
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12. GONULLULUK, ARASTIRMAYI REDDETME VE ARASTIRMADAN GEKILME
HAKKI, ARASTIRMADAN CIKARILMA:

a. Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin gonulli olarak katilyorum.
b. Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

c. Sorumlu arastirmaci / doktora haber vermek kaydiyla, hi¢bir gerekge
gOstermeksizin istedigim anda bu ¢alismadan cekilebilecegimin bilincindeyim. Bu
calismaya katilmayi reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde higbir sorumluluk
altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi
bakimi hicbir bicimde etkilemeyecegini biliyorum.

d. Calismanin yuriticlsu olan arastirmaci / doktor ya da destekleyen kurulus,
¢alisma programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya daalmakta
oldugum tibbi bakimin kalitesini yikseltmek amaciyla, benim onayimi almadan beni
¢alisma kapsamindan ¢ikarabilir.

13. GiZLILIK:

Calismanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak , bu tir
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir

14.CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Yukarida yer alan ve arastirmadan énce gonulliye verilmesi gereken bilgileri gésteren
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunu kendi anadilimde okudum ya da bana
okunmasini sagladim. Bu bilgilerin iceridi ve anlami, yazili ve szl olarak agiklandi.
Aklima gelen bitin sorulari sorma olanagi tanindi ve sorularima yeterli cevaplar aldim.
Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra ¢ekildigim durumda, higbir yasal
hakkimdan vazgec¢mis olmayacagdim. Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya higbir baski
ve zorlama olmaksizin génalli olarak katilmayi kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verildi.

Gonullinin Adi- Soyadt:
Yas ve Cinsiyeti:
imzasi:
Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar igin;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
imzasi:
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Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Aciklamalar Yapan Arastirmaci- Doktorun
Adi- Soyad:

imzasi:

Tarih:

Onam alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin
Adi- Soyad:

imzasi:

Gorevi:

Tarih:
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Ek-2 Sosyodemografik Bilgi Formu
SOSYODEMOGRAFIK BiLGi FORMU

HASTA NO: YASI:
CINSIYETI: 0.KADIN 1.ERKEK
MEDENi DURUMU: 0.HiG EVLENMEMIS 1. EVLI

2.BOSANMIS VEYA AYRI YASIYOR 3.DUL

COCUK SAYISI:

EGITiM SURESI:

is: 0.CALISMIYOR 1.GALISIYOR 2.EMEKLI
3.0GRENCI 4.MALULEN EMEKLI

HASTALIK BASLANGIG YASI: HASTALIK SURESI:

HASTANEYE ILK YATIS YASI: YATIS SAYISI:

DOGUM KOMPLIKASYONU: 0.YOK 1.VAR

KAFA TRAVMA: 0.YOK 1.VAR

AILEDE SiZOFRENIi OYKUSU: 0.YOK 1.VAR

GOC: 0.YOK 1.VAR

ALKOL: 0.YOK 1.KULLANIMI VAR

MADDE: 0.YOK 1.KULLANIMI VAR

Telefon numarasi:

MINI SUIiCID( INTIHAR) OLGEGI

AILEDE INTIHAR OYKUSU: 0.YOK 1.VAR

1.”6lsem de kurtulsam” gibi bir diistinceniz oldu mu ? 0.hayir 1.evet
2.hi¢ kendinize zarar vermeyi istediniz mi ? 0.hayir 1.evet
3.intihar dastndiandz ma ? 0.hayir 1.evet
4.intihar plani yaptiniz mi ? 0.hayir 1.evet
5.intihar girigsiminiz oldu mu ? 0.hayir 1.evet
6.Tum hayatiniz boyunca intihar girisiminiz oldu mu? 0.hayir 1.evet
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Ek-3 Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi
Uygulayan Doktor :

Tarih:

Pozitif Belitiler 1

1)Sanrilar

2)Dlasgunce daginikhgi

3)Varsani

4)Tagkinhk

5)Buyukluk Duygulari

6)Suphecilik Kotalik

7)Dismanca Tutum

SKOR:

Negatif Belitiler

1)Duygulanimda Kintesme

2)Duygusal icecekilme

3)iliski Kurmada Giigliik

4)Pasif Bicimde Kendini Toplumdan Cekme

5)Soyut Distinme Guglugu

6)Konusmanin Kendiliginden ve Akicihiginin Kaybi

7)Steriotipik Dislinme

SKOR:

Genel Psikopatoloji

1)Bedensel Kaygi

2)Anksiyete

3)Sucluluk Duygulari

4)Gerginlik

5)Manyerizm

6)Depresyon

7)Motor Yavaslama

8)isbirligi Kuramama

9)Olagandisi Duslince

10)Y6netim Bozuklugu

11)Dikkat Azalmasi

12)Yargilama ve i¢gori

13)irade Bozuklugu

14)Durtu Kontrolsuzligu

15)Zihinsel Agiri Ugras

16)Aktif Bicimde Sosyal Kaginma

TOPLAM SKOR:
SKOR:
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EK-4 Cocukluk Cag1 Travma Olcegi
Cocukluk Cag Travmalari Olgegi’nin Tiirkgesi-2.0
(Ceviren: © Vedat $Sar,1996, 2012)
Bu sorular ¢cocuklugunuzda ve ilk gencliginizde (20 yasindan once)
basiniza gelmis olabilecek bazi olaylar hakkindadir. Her bir soru igin
sizin durumunuza uyan rakami daire igersine alarak isaretleyiniz.
Sorulardan bazilari 6zel yagaminizla ilgilidir; lutfen elinizden
geldigince gergege uygun yanit veriniz.
Yanitlariniz gizli tutulacaktir.
Cocuklugumda ya da ilk gencligimde...
1.Evde yeterli yemek olmadigindan a¢ kalirdim.
1.Hig¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik
2.Benim bakimimi ve guvenligimi Ustlenen birinin oldugunu biliyordum.
1.Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik
3. Ailemdekiler bana “salak”, “beceriksiz” ya da “tipsiz” gibi sifatlarla seslenirlerdi.
1.Hig¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik
4. Anne ve babam ailelerine bakamayacak kadar siklikla sarhos olur ya
da uyusturucu alirlardi.
1.Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik

5. Ailemde 6nemli ve 6zel biri oldugum duygusunu hissetmeme yardimci olan biri
vardi.

1.Hig¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik
6.Yirtik, sokuk ya da kirli giysiler icersinde dolagsmak zorunda kalirdim.

1.Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik
7.Sevildigimi hissediyordum.

1.Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik
8. Anne ve babamin benim dogmus olmami istemediklerini dugtunuyordum.

1.Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik
9. Ailemden birisi bana oyle kotu vurmustu ki doktora ya da hastaneye gitmem

gerekmisgti.

1.Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik
10.Ailemde bagka turli olmasini istedigim bir sey yoktu.

1.Hig¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik

11.Ailemdekiler bana o kadar siddetle vuruyorlardi ki vicudumda morarti ya da
siyriklar

oluyordul.
1.Hig¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik
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12.Kayis, sopa, kordon ya da bagka sert bir cisimle vurularak cezalandiriliyordum.
1. Hig¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik

13.Ailemdekiler birbirlerine ilgi gosterirlerdi.

1.Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik
14.Ailemdekiler bana kirici ya da saldirganca sozler soylerlerdi.

1. Hig¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik
15.Vucutca kotuye kullaniimig olduguma (dovulme,itilip kakilma vb.) inaniyorum.

1.Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik
16.Cocuklugum mukemmeldi.

1.Hig¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik
17.Bana o kadar kott vuruluyor ya da doviliyordum ki 6gretmen,
komsu ya da bir doktorun bunu farkettigi oluyordu.,

1.Hig¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik
18.Ailemde birisi benden nefret ederdi.

1.Hig¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik
19.Ailemdekiler kendilerini birbirlerine yakin hissederlerdi.

1.Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik
20.Birisi bana cinsel amacla dokundu ya da kendisine dokunmami istedi.

1.Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik
21.Kendisi ile cinsel temas kurmadigim takdirde beni yaralamakla ya da
benim hakkimda yalanlar sdylemekle tehdit eden birisi vardi.

1.Hig¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik
22.Benim ailem dinyanin en iyisiydi.

1.Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik
23.Birisi beni cinsel seyler yapmaya ya da cinsel seylere bakmaya zorlad

1.Hig¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik 1.
24 .Birisi bana cinsel tacizde bulundu.

1.Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik

25.Duygusal bakimdan koétlye kullaniimis olduguma (hakaret, asagilama vb.)
inaniyorum.

1.Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik
26.Ihtiyacim oldugunda beni doktora gétiirecek birisi vardi.

1.Hic¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik
27.Cinsel bakimdan kétaye kullaniimis olduguma inaniyorum.

1.Hig¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik
28.Ailem benim igin bir gu¢ ve destek kaynagi idi.

1.Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik
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Ek-5 Etik Kurul Onam Formu

TC:
a 1ZMIR KATIP CELEBI UNIVERSITESI REKTORLUGU
1ZMIR Giriperel Oimayen Kiisik A lar Etik Kerule
KATICCHLERI
UNIVERSITESI Gizul
Sayt @ 31829978.050.01.04-E.1700069912 05/10:2017
Konu  : Gingimsel Olmayan Euk Kurulu
Karan
Sayin Esin Evren KILICASLAN

Ruh Saghif ve Hastahklan Anabalim Dalt

“Sizofreni Hastalarinda Cocukluk Cagt Travmasimn Sizefreni Hastalk Baglangs
Yayma Etkisi” adl aragtirma bagvuru dosyaniz kurulumuzda gerekce, amag, yaklagim ve
yontemlen dikkate almarak incelenmugtir.

Calymanin bagvuru dosyasinda belsrtilen merkezlerde gergeklestinlmesinde etk ve
bailimsel aqidan sakmea bulunmadsfma kurulumuzun 13.09.2017 tarihli ve 187 sayils karar
numaras ile toplantiya katilan etk kurul tyelersmn oy birligi e karar venilmagtir.
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