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1.GIRIS

Genel tipta erken tan1 ve miidahale yaklagimlarinin bir¢ok hastaligin (6rnegin
kanser) prognozunu iyilestirmedeki 6nemi tartisilmaz olarak kabul gérmektedir. Erken
tani, hasta i¢in daha kabul edilebilir etkinligi olan (6rnegin, daha az yan etkiye yol
acan) ancak ileri evrelerde etkisiz olabilecek tedavi seceneklerinin basarisini artirmak
icin de etkin bir yoldur. Son yillarda, erken tan1 ve miidahale yaklagiminin psikiyatri
pratiginde de onemli olabilecegi diigiiniilmiistiir. Erken miidahale yaklagimlari
psikiyatride ilk olarak psikotik bozukluk iizerinedir. Baslangicta, ilk psikotik atak
sonrasindaki 3-5 yil1 kapsayan "kritik donemde" miidahale ve izlemle ilgili ¢alismalar
yapilmis, yani yeni tani alan vakalarda 'erken ikincil miidahaleye' odaklanilmistir.
Daha sonra ise 'birincil miidahaleler' kapsaminda, psikoz gelisimi agisindan c¢ok
yiiksek risk tagiyan fakat tam olarak PB tani kriterlerini kargilamayan hastalarin tespiti
ve bu hastalara erken miidahale konusuna odaklanilmistir (1). Bu da, sikintida olan ve
bozulmus islevsellik gosteren yardim arayisi i¢indeki hastalarin yani "Cok Yiiksek
Riskli Hastalarin" tanimlanmasini saglayan standardize edilmis degerlendirme
araglarimin olusturulmasini saglamaistir (2). Son zamanlarda ise alanyazinda bu kavram
ve stratejilerin psikotik bozukluktan diger psikiyatrik hastaliklara, 6zellikle de BB'ye
uygulanabilirligi tizerinde durulmaktadir (3). Hem PB hem de BB'nin, islevselligi
yasam boyu ciddi derecede etkileyen, yliksek morbidite ve mortalite ile seyreden
psikiyatrik bozukluklar olmasi sebebiyle bu hastaliklarda prodromal doénemde
miidahale, hastaligin ortaya ¢ikmasinin engellenmesi, geciktirilmesi ya da siddetinin
hafifletilmesi acisindan 6nemli bir hedeftir. Ergenlik yillar1 PB ve BB'nin erken tanisi
(ve miidahale) i¢in 6nemli bir donemdir. Ciinkii genellikle her iki psikiyatrik bozukluk
da geg ergenlik ve erken eriskinlik doneminde ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica genglerde
BB ve PB'un erken tanisi sadece duygudurum diizenlenmesi ya da psikotik bulgularin
onlenmesi agisindan degil, ¢ocugun normal gelisim basamaklarini tamamlamasi ve
psikososyal gelisim ve egitiminde ciddi kayiplarin 6nlenmesi agisindan da énemlidir
(4). Bu veriler 15181nda, ¢alismamizda BB tanisi alan ergenler ile PB tanisi alan
ergenler, prodromal donem belirtileri agisindan karsilagtirilacak olup bipolar
bozuklugun prodromunun farkli olup olmadigi ve hastalik 6ncesi islevsellik agisindan

her iki hastalik arasinda fark bulunup bulunmadig: arastirilacaktir.



2.GENEL BILGILER
2.1. Sizofreni Spektrum Bozukluklar:
2.1.1.Tanim

Sizofreni spektrum bozukluklari (sizofreni, sizoafektif, sizofreniform, sanrisal
bozukluk, kisa psikotik bozukluk, tanimlanmamis diger psikotik bozukluklar)
genellikle ergenlik ya da geng erigkinlik doneminde ortaya ¢ikan, psikotik bulgularin
yant sira, bilissel islevler ve sosyal iliskilerde ciddi bozulmalarla seyreden
norogelisimsel psikiyatrik bozukluklardir (5). Genel popiilasyonda yasam boyu
sizofreni prevelansi, yaklasik olarak %0.3 ile %0.7 arasinda degismektedir (6). Tiim
psikozlarin yaklasik %10-15'1 18 yasindan Once ortaya c¢ikan erken baglangich
psikozlar (EBP) olup %1-3"i ise 13 yasindan dnce baglayan ¢ok erken baglangich
psikozlardir (CEBP) (7,8). 13 yasindan 6nce baglangic nadirdir ve ergenlikle birlikte

baslangi¢ siklig1 belirgin derecede artar.

Sizofreni, gencglerde ve erigkinlerde dort asama ile karakterizedir: prodrom,
akut, iyilesme ve rezidiiel (9). Hastalik basladiktan sonra, son ii¢ asama evresi
gozlemlenir. Bireyler genellikle belirgin pozitif semptomlarla karakterize olan aktif
akut psikotik fazda tani alirlar. Hastalar bu evrede genellikle, dezorganize ve
konfiidiirler, ¢cevrelerine ya da kendilerine zarar verme riskleri vardir. Pozitif belirtiler;
varsanilar, sanrilar, dezorganize konusma, dezorganize ve katatonik davranislardir.
Aktif fazdan iyilesme, negatif semptomlarin baskin oldugu evreye gecis anlamina
gelir. Negatif belirtiler ise; afektif kiintliik, avoliisyon, anhedoni, aloji, asosyallik,
dikkat ve gz temasinda azalma olarak siralanabilir. Iyilesme, tedavi yanitina bagh
olarak 1 ile 6 ay arasinda siirer. Genglerde iyilesme genellikle kismidir. Tedavisiz
gegen siirenin uzunlugu ve baslangicta negatif bulgularin baskin olmasi, daha kotii
prognoz anlamina gelir. Akut evresi tedavi edilen hastalarda, islevsellik kayiplari,

rezidiiel diisiince bozukluklar1 ve negatif semptomlar genellikle devam eder (10).

Pozitif semptomlar baslamadan Once, bireyler hastaligin onciisii sayilan
islevsellik kayiplar1 yasarlar. Bu prodromal siire¢ boyunca, sosyal izolasyon,
akademik giicliikler, garip ve idiyosynkretik endigeler ve mood semptomlar1 gibi
belirtiler goriilebilir. Her 4 sizofreni hastasindan 3’1, tan1 almadan dnce en az bir y1l

prodromal donem yasar (11,12). Cocukluk ¢ag1 baslangi¢hi sizofrenide daha kronik bir



prodromal evre goriiliirken, ergenlik baslangighi sizofrenide hem akut prodromal
baslangi¢ hem de sinsi-kronik baslangi¢c goriilebilir (9). Buna ilaveten, erken
baslangighh  sizofrenide  gelisim  geriligi, Ogrenme  giicliigli, davranig
giicligii/anormallikleri, sosyal i¢e ¢ekilme gibi premorbid problemlere sik rastlanilir
(9). Sik rastlanilan komorbid ya da pre-morbid psikiyatrik problemler: DEHB, yikici
davranig bozuklugu, anksiyete ve mood bozukluklari ve ergenlerde madde kullanim

bozuklugudur (13).

Erken baslangi¢h sizofreni diger ¢ocukluk ¢agi psikiyatrik bozukluklari ile
karsilastirildiginda, daha fazla sosyal islevsellik kaybi, daha az bagimsiz yasayabilme
olasilig1, daha diisiik mesleki islevsellik ile iliskili bulunmustur (14).

2.1.2. Tarihge

Cocuk psikiyatrisindeki ilk kitabin (Psychic Disturbances of Childhood) yazar1
olan Hermann Emminghaus (1887), ¢ocukluk psikozunu "serebral norasteni" olarak
tanimlamig ve bu hastalig1 "Biligsel iglevlerde azalma, duygudurumunda degisiklikler,
uyku sorunlar1 ve santral sinir sisteminin uyarimu ile ilgili ¢cok yonlii anormalliklerle
karakterize olan, subakut ya da kronik seyirli ve farkli prognozlarla karakterize oaln
beynin norozisi" olarak agiklamistir (15). 20. yiizyilin basinda ise, Kraepelin (1913)
iki ¢esit endojen psikoz tanimlamistir: demantia precox ve manik depresif psikoz.
Kreapelin daha ileri tanimlamalarda bulunsa da, onu takip edenler bu basit dikotomiyi
kullanmaya devam etmiglerdir. Kreapelin ayrica zihinsel geriligi bulunan bazi
cocuklarin aslinda sizofreni olduklarini iddia etmekteydi (15). August Homburger
(1926) ise ¢ocukluk sizofrenisinin i¢e ¢ekilme, negativizm ve garip-beklenmedik
davraniglarla karakterize oldugunu ayrica sanrilarin 6zellikle gen¢ ¢ocuklarda daha
nadir oldugunu bildirmistir. Cocuklukta sizofreninin spesifik bir hastalik olarak
bildirilmesi 1930'larin sonlarina dayanmaktadir (15). 1950 ve 60'larda, yas ve
gelisimsel seviyenin ¢ocukluk psikozlarinin siiflandirilmasinda énemli oldugu bazi
deneysel ¢aligmalarla gosterildi (16). Sonugta bu ¢alismalar ¢ocukluk ¢agi psikozunu
iic gruba ayiran (erken infantil otizm, ¢ocukluk sizofrenisi, cocuklugun dezintegratif

psikozu) Kanner'in fikirlerini dogruladilar. Bu smiflamalar Uluslararas1 Hastalik



Siiflandirmalar1 gibi (ICD-9 (17), DSM-III (18) ve DSM-III-R (19) gibi) ¢ok eksenli

tan1 siniflama sistemlerini de etkilemislerdir (15).

2.1.3. Epidemiyoloji

Genel popiilasyonda, yasam boyu sizofreni prevelansi, yaklasik olarak %0.3
ile %0.7 arasinda degismektedir (20). 13 yasindan Once baslangic nadirdir ve
ergenlikle birlikte baslangi¢ siklig1 belirgin derecede artar. Erkekler i¢in pik baglangic
yast 15-25; kadinlarda ise 20-30’dur. Erken baglangicl sizofreni erkeklerde daha sik
goriilmektedir (9). The National Institute of Mental Health’in (NIMH) verilerine gore,

cocukluk ¢agi basglangiclh Sizofreni insidansi, %0.04’ten azdir (21).

2.1.4. Etiyoloji

Sizofreninin patofizyolojisini ve ndrobiyolojik temellerini anlamak; hastaligin
tanisal gegerliligi saglanmasi, alt tiplerini belirlenmesi, altta yatan mekanizmalarin ve
ilag tedavisi i¢in yeni hedeflerin saptamasi agisindan 6nemli bir hedeftir (22,23).
Giliniimiizde sizofreninin etiyolojisi bilinmemektedir. Bulgular, sizofreninin beyaz ve
gri maddede degisiklerle, beyinde baglanti sorunlariyla ve in vivo beyin islevselligi ile

iligkili bir beyin hastalig1 oldugu yoniindedir (21).

Sizofreniyi norogelisimsel bir bozukluk olarak agiklamak en yaygin olarak
kabul edilen yaklagimlardandir. Burada iki teori bulunmaktadir: ki sizofreninin fetal
donemde beyin gelisiminde ortaya ¢ikan statik bir lezyondan kaynaklandigini iddia
etmektedir (24). Digeri ise, sizofreninin anormal beyin gelisimi olan bireylerde
ergenlik doneminde ortaya ¢ikan asirt sinaptik ve/veya dentritik budanma sonucu
anormal noronal iletisime ikincil ortaya ¢iktigi yoniindedir (25,26). Bu teoriler
zamanla birlestirilmistir ve glinlimiizde sizofreninin, her birisinin orta derecede riski
arttirici etkisi olan ¢oklu genetik etkenin gevre ile etkilesmesi sonucunda ortaya ¢ikan
multifaktoriyel bir ruhsal bozukluk oldugu anlagilmistir (27). Ayrica giiniimiizde
kortikal aminoasit ndrotransmitter sistemlerine odaklanan diger baska hipotezler de

bulunmaktadir (yani; dopamin, glutamat, GABA, seratonin) (28).



Yapilan calismalar ozellikle profrontal ve temporal korteks alanlarinda
anormal noronal gelisimin oldugunu ortaya ¢ikarmistir (29). Birgok farkli
norogelisimsel bozuklugun temelini olusturan GABA interndronlarinin gelisimsel
bozulmasmin zamanlamasindaki degisikliklerle 1ilgili teori giderek destek
kazanmaktadir (30). Sizofrenide dopamin ve glutamat ndrotransmisyonunun anormal
oldugu nerdeyse kesinlik kazanmistir (31,32). Striatal dopaminerjik asir1 aktivite genel
olarak psikotik semptomlarin ortaya ¢ikmasinda veya psikoza doniisiimde kritik rol

oynayabilir (31,32).

Kortekste, hipokampiiste ve amigdalada total voliim azalmasiyla karakterize
yapisal beyin anormallikleri, sizofreninin temel 6zelligidir (33,34). NIMH ¢ocukluk
cag1 sizofreni drneklemlerinde tekrarlayan MRG (manyetik rezonans goriintiilemesi)
ile yapilan prospektif izlem calismasi, 6zellikle ergenlik doneminde olmak {izere
EBP'lerin beyninde ilerleyici degisiklikler oldugunu gostermistir (25). Bu bulgu,
ergenlik doneminin kritik ve oOzellikle tedavi etkilerine karsi duyarli oldugunu
gostermektedir. Bu degisiklikler yalnizca kisitli bir zaman diliminde meydana
gelmektedir. EBP'de gri cevher voliimii, yas olarak eslestirilmis kontrol grubuna
kiyasla %8-10 oraninda daha azdir (35,36). Niceliksel beyin goriintiileme verilerinin
uzunlamasina analizleri, gri madde kayip oranlarmin EBP hastalar1 20 yasina
ulastiklarinda azalmaya basladigini gostermektedir (37,38). Bu calismalar ayrica,
EBP'nin daha kotili prognozu olsa da eriskin baslangicli sizofreni ile benzer oldugunu
ve devamlilik gosterdigini desteklemislerdir. Total, frontal, temporal ve pariyetal gri
madde kaybi, saglikli cocuk ve ergende ya da atipik psikozda goriilmemektedir. Bu
nedenle bu bulgu EBP'ye 6zgiil bir bulgudur (38).

2.1.5. Klinik goriiniim

Erken baglangi¢hi sizofreninin tanisi, eriskinler i¢in kullanilan ayni tani
kriterleri kullanilarak konulur. Genglerde 6zellikle hastaligin baslangic doneminde
yanlig tant konulmasi siktir (39). Haliisinasyon, dezorganize diisiince, afektte
donukluk EBP tanil1 olgularda daha sik goriiliirken; komplike sanrilar ve katatoni daha
nadir goriiliir (40). EBP'da goriilen diisiince bozukluklar1 ¢agrisimlarda gevseklik ve

mantiksiz diisiinmeyle karakterizedir (41).



2.1.6. DSM-V Tam Kriterleri
2.1.6.1. Sizofreniform Bozukluk icin DSM-V Tam Kriterleri

A. Asagidaki belirtilerden ikisinden (ya da daha ¢ogundan) her biri, bir aylik (ya da
basariyla tedavi edilmigse daha kisa siire) slirenin 6nemli bir kesiminde bulunur.

Bunlardan en az birinin “1”, “2” ya da “3” olmas1 gerekir.

1. Sanrilar

2. Varsanilar

3. Dezorganize konugma (sik sik konudan sapma gdsterme ya da anlasilmaz
konusma)

4. Tamamen dezorganize davranis ya da katatoni

5. Negatif semptomlar (duygusal katilimda azalma ya da avoliisyon)

B. Hastaligin bir epizotu en az 1 ay siirer fakat 6 aydan kisadir. Eger tani iyilesme
beklenmeden yapilmigsa, bu durumda "geg¢ici tant" olarak tanimlanmalidir.

C. Sizoafektif bozukluk ve psikotik bulgularin eslik ettigi depresif ya da bipolar
bozukluklar dislanmalidir. Aktif psikotik fazda herhangi bir major depresif ya
da manik atak goriilmemis olmalidir ya da eger aktif psikotik fazda
duygudurum epizotlar1 ortaya ¢iktiysa bu ataklar aktif ve rezidiiel toplam
hastalik stiresinin kisa bir donemini kapsamaktadir.

D. Var olan rahatsizlik, herhangi bir maddeye (6rn; madde kullanimi ya da ilag

tedavisi) ya da bagka bir tibbi duruma ikincil olarak ortaya ¢ikmamustir.
Varsa belirtiniz:

Iyi prognostik ozellikli: Bu belirte¢ siralanan 6zelliklerden en az ikisini icermelidir:
normal davranis ve islevsellikte ortaya ¢ikan fark edilebilir ilk degiskliklerden sonraki
dort hafta i¢inde psikotik belirtilerin baslangi¢ gostermesi, konflizyon ya da perpleksi,
sosyal ya da mesleki alandaki hastalik 6ncesi iglevselligin iyi olmasi ve kiint afektin

bulunmamasi.

Iyi prognostik ozellikler olmadan: Eger yukarida belirtilen 6zelliklerden en az

ikisinin bulunmamas1 durumunda uygulanir.

Katatoni ile seyreden



Su anki hastalik siddetini belirtiniz:

Siddet psikozun primer semptomlarinin (sanr1, varsani, dezorganize konugma, anormal
psikomotor davranig ve negatif semptomlar) nicel degerlendirilmesi ile
derecelendirilir. Her bir semptom su anki ciddiyetine gore (son bir haftada en siddetli
durumuna gore) bes puanlik skala iizerinden derecelendirilir (O=yok ile 4=var ve

siddetli arasinda).

2.1.6.2. Sizofreni icin DSM-5 Tam Kriterleri

A. Asagidaki belirtilerden ikisinden (ya da daha ¢ogundan) her biri, bir aylik (ya da
basariyla tedavi edilmisse daha kisa siire) siirenin énemli bir kesiminde bulunur.

Bunlardan en az birinin “1”, “2” ya da “3” olmas1 gerekir.
1. Sanrilar
2. Varsanilar

3. Dezorganize konusma (sik sik konudan sapma gosterme ya da anlagiimaz

konusma)
4. Tamamen dezorganize davranis ya da katatoni
5. Negatif semptomlar (duygusal katilimda azalma ya da avoliisyon)

B. Bu bozuklugun baslangicindan beri gecen zamanin 6nemli bir kesiminde; is,
kisiler arasi iligkiler ya da kendine bakim gibi bir ya da birden ¢ok alanda
islevsellik diizeyi bu bozuklugun baslangicindan 6nce erisilen diizeyin belirgin
olarak altindadir (ya da ¢ocukluk ya da ergenlikte baslamissa; kisilerarasi, okulda
ya da isle ilgili islevsellik erigilmesi beklenen diizeye erisemez).

C. Bu bozuklugun siiregiden bulgulari en az alt1 ay mevcuttur. Bu alt1 aylik evre, A
tan1 Olciitiinii karsilayan en az bir aylik (ya da basari ile tedavi edilmisse daha kisa
stireli) belirtileri (agik evre belirtilerini) kapsamalidir ve 6n (prodromal) ve
artakalan (rezidiiel) belirti evrelerini kapsayabilir. Bu bozukluk, 6n ya da artakalan
evreleri sirasinda, yalnizca negatif belirtilerle ya da bu hastaligin A tani 6l¢iitiinde
siralanan iki ya da daha ¢ok belirtinin esik alt1 bicimleriyle (6rnegin yadirganacak

denli olagana aykir1 inanglar, olagandisi algisal yasantilar) kendini gosterebilir.



D. Sizoafektif bozukluk ve psikotik bulgularin eslik ettigi depresif ya da bipolar
bozukluklar dislanmalidir. Aktif psikotik fazda herhangi bir major ya da manik
atak goriilmemis olmalidir ya da eger aktif psikotik fazda mood epizotlar1 ortaya
ciktrysa bu ataklar aktif ve rezidiiel toplam hastalik siiresinin kisa bir donemini
kapsamaktadir.

E. Var olan rahatsizlik, herhangi bir maddeye (6rn; madde kullanimi ya da ilag
tedavisi) ya da bagka bir tibbi duruma ikincil olarak ortaya ¢ikmamustir.

F. Otizm ag¢ilimi kapsaminda bir bozukluk ya da ¢ocukluk caginda baslayan bir
iletisim bozuklugu Oykiisii olan durumda sizofreni tanist konulabilmesi igin;
gerekli diger belirtilerin yan1 sira belirgin sanrilar ya da varsanilar da en az bir

aylik (basar ile tedavi edilmisse daha kisa siire) bir siire ile bulunmalidir
Varsa Belirtiniz;

Asagidaki gidis belirleyicileri, bu bozukluk anca bir yil siirdiikten sonra ve tanisal gidis

Olciitleri ile ¢elismemeleri halinde kullanilmak tizere tasarlanmstir:
i1k dénem, o sirada akut donemde

ilk dénem, o sirada tam olmayan iyilesme gosteren

ilk dénem, o sirada tam iyilesme gosteren

Cogul donemler, o sirada akut donemde

Cogul donemler, o sirada tam olmayan yatisma gosteren

Cogul donemler, o sirada tam yatisma gosteren

Siirekli

Belirlenmemis

Katatoni ile seyreden



2.1.6.3. Sizoafektif Bozukluk icin DSM-V Tam Kriterleri

A. Hastaligin kesintisiz bir periyodunda sizofreninin A kriterleriyle es zamanli olarak
ortaya ¢ikan major bir duygudurum atagi (major depresif ya da manik) vardir. Not:
Major depresif atak Kriter Al'deli depresif duygudurumunu icermelidir.

B. Hastalik siiresince, major bir duygudurum atagi olmaksizin en az iki hafta ya da
daha uzun siiren sanr1 ya da varsani bulunmalidir.

C. Major duygudurum epizotunu karsilayan semptomlar hastaligin aktif ve rezidiiel
toplam hastalik siiresinin ¢cogunlugunda bulunmaktadir.

D. Var olan rahatsizlik, herhangi bir maddeye (6rn; madde kullanimi ya da ilag

tedavisi) ya da bagka bir tibbi duruma ikincil olarak ortaya ¢ikmamustir.
Belirtiniz:

Bipolar tip: Bu alt tip major duygudurum atagi olarak manik epizotun bulunmasi

durumunda uygulanir. Major depresif epizot ayrica eslik edebilir.
Depresif tip: Bu alt tip eger sadece major depresif ataklar varsa uygulanir.
Katatoni eslik eden

Asagidaki gidis belirleyicileri, bu bozukluk anca bir yi1l siirdiikten sonra ve tanisal gidis

Olciitleri ile ¢elismemeleri halinde kullanilmak tizere tasarlanmustir:
i1k dénem, o sirada akut dénemde

Ilk dénem, o sirada tam olmayan iyilesme gosteren

Ik dénem, o sirada tam iyilesme gosteren

Cogul donemler, o sirada akut donemde

Cogul donemler, o sirada tam olmayan yatisma gosteren

Cogul donemler, o sirada tam yatisma gosteren

Siirekli

Belirlenmemis



2.1.6.4. Diger Ruhsal Bozukluklarla iliskili Katatonik Bozukluk icin DMS-V Tam

Kriterleri

A. Var olan klinik tabloda asagida siralanan belirtilerden en az {igii bulunmaktadir:
1. Stupor (psikomotor aktivitenin olmayisi; c¢evreyle aktif olarak baglanti

kurmama)

Katalepsi (yercekimine karsi pasif olarak indiiklenen postiiriin varligi)

Balmumu katilig1 (klinisyen tarafindan pozisyon verilmesine karsi direnc)

Mutizm (s6zel yanitin hi¢ olmamasi ya da ¢ok az olusu)

Negativizm (i¢sel ya da digsal uyarana yanitin olmayisi)

o o~ w DN

Postlir alma (yercekimine karsi bir postiiriin spontan ya da aktif olarak
stirdiiriilmesi)

7. Manyerizm (garip tuhaf viicut hareketleri)

8. Stereotipi (tekrarlayici, anormal siklikta, amaca yonelik olmayan hareketler)
9. Ajitasyon (dis uyaran tarafindan tetiklenmemelidir.)

10. Grismas

11. Ekolali

12. Ekopraksi

Belirtiniz:

Katatoni ile iliskili olan ruhsal hastalig1 belirtiniz. Ornegin: major depresif bozukluk

ile iliskili katatonik bozukluk.

2.1.7. Sizofreni Spektrum Bozukluklarinda DSM-V degisiklikleri

2013 yilinda yayinlanan DSM-V'te (6) psikotik bozukluklarla ilgili bir takim
degisiklikler olmustur. ilk olarak DSM-IV-TR'de (42) “Sizofreni ve Diger Psikotik
Bozukluklar" bolim basligt DSM-V’te “Sizofreni Spektrumu ve Diger Psikotik
Bozukluklar" olarak degistirilmistir (6).

DSM-5’te Sizofreni’nin A grubu tam dlgiitlerinde iki degisiklik yapilmustir. ik
degisiklik, Schneiderian isitsel varsanilart (6rn; yorum yapan ses ya da tartigan iki ya

da daha fazla ses) ve bizar sanrilara atfedilen 6nemin kaldirilmasi olmustur. DSM-4-

TR’de sizofreninin A grubu tani 6l¢iitlerinde 5 maddenin en az ikisinin bulunmasi
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gerektigi belirtilmekle birlikte s0yle bir not bulunmaktaydi: Hezeyanlarin bizar olmasi
ya da Schneiderian isitsel varsanilarinin olmasi durumunda A tani kriterleri yalnizca
bu belirtilerin bulunmasiyla yani ikinci bir ek madde aranmaksizin karsilanir. Fakat bu
dip not, Schneiderian semptomlarin 6zgiil olmayis1 ve bizar sanrilar1 bizar
olmayanlardan ayirt etmenin giivenilirliginin diisiik olmas1 nedeniyle kaldirilmistir.
Boylece, DSM-V'te A kriterinin karsilanmasi i¢in her kosulda iki semptom gereklidir.
Ikinci degisiklik ise, A kriterine ek bir kosul eklenmesi olmustur: A kriterinin
kargilanmasi i¢in gerekli iki semptomdan en az biri sanri, varsani veya dezorganize
konusma olmalidir. Bu ¢ekirdek pozitif semptomlardan en az birinin varlig1 sizofreni
tanisinin gilivenirligi i¢in gereklidir. Ayrica DSM-IV-TR'deki sizofreninin alt tipleri
(yani, paranoid, dezorganize, katatonik, ayrimlaimamis ve rezidiiel tip) tam
stirekliliginin diisiik olmasi, diisiik giivenilirlik ve gegerliliklerinin bulunmasi
nedeniyle kaldirilmistir. Bu alt tipler tedavi yanitinda ya da uzunlamasina izlemde
farkli bir patern gostermemekteydi. Bunun yerine, III. kisma sizofreninin c¢ekirdek
semptomlarmin siddetini derecelendirmek i¢in boyutsal bir yaklasim eklenmistir.
Boylece semptom tiplerindeki heterojenitenin ve psikotik bozuklugu olan bireylerdeki

hastalik ciddiyetinin saptanmasi amaglanmistir (43).

Sizoafektif bozukluktaki DSM-IV'e gore primer degisiklik A kriteri
karsilandiktan sonra hastaligin toplam siiresinin biiyilkk bir kisminda major
duygudurum epizotunun bulunmasi gerekliligi olmustur. Bu degisiklik hem kavramsal
hem de psikometrik zeminde yapilmistir. Bu da sizoafektif bozuklugu kesitsel bir tani
yerine boylamsal bir tan1 haline getirmektedir. Boylece sizoafektif bozukluk, bipolar
bozukluk, major depresif bozukluk, sizofrenik bozukluk gibi kesitsel tanilar arasinda
bir kopri gorevi géormektedir. Bu degisiklik ayrica bu hastaligin giivenilirlik, tanisal

stabilite ve gegerliligini de arttirmaktadir (43).

Sanrisal bozukluklar i¢in ise, arttk A kriterindeki sanrinin bizar olmamasi
gerekliligi kosulu kaldirilmistir. DSM-IV-TR'deki bizar sanrilarin  bulunmasi
durumunda bunun belirleyici olarak belirtilmesi onerilmektedir. Bu durum, DSM-V'te
gecerliligini slirdiirmektedir. Sanrisal bozukluk ile obsesif kompiilsif bozukluk ve
beden dismorfik bozuklugun psikotik varyantlar1 arasindaki sinir1 belirlemek i¢in "Bu
semptomlar i¢ gorilisii olmayan/sanrisal inanis i¢eren obsesif kompiilsif bozukluk veya

beden dismorfik bozuklukla daha iyi agiklanamaz." a¢iklamasi eklenmistir. DSM-V'te
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paylasilmis sanrisal bozukluk tanisi kaldirilmistir. Eger paylagilmis sanrisal bozukluk
durumunda kriterler sanrisal bozuklugu karsiliyorsa tanit "Sanrisal Bozukluk",
kargilamiyorsa tan1 "Diger Tanimlanmamis Sizofreni Spektrum Bozukluklari ve Diger

Psikotik Bozukluklar" olarak belirtilmelidir (43).

DSM-V'te katatoni hangi durumda ortaya c¢ikarsa ¢iksin (psikotik, bipolar,
depresif bozukluk ya da diger tibbi durumlar) ayn1 kriterler kullanilmaktadir. DSM-
IV'te ise eger hastalik psikotik ya da duygudurum bozukluguysa bes semptomdan ikisi,
eger genel tibbi duruma bagliysa sadece biri yeterli olarak goriilmekteydi. DSM-V'te
ise altta yatan etiyoloji ne olursa olsun 12 maddeden 3'linlin bulunmasi gerekliligi
getirildi. Depresif, bipolar ve psikotik bozukluklarin bulunmasi durumunda katatoni
tanis1 konulup altta yatan psikiyatrik hastalik belirte¢ olarak eklenmelidir. Diger tibbi
durumlarda ortaya c¢ikan katatoni i¢in ise "Diger Tibbi Duruma Bagli Katatonik

Bozukluk" tanis1 konulmalidir (43).

Ayrica DSM-V’te sizofreninin bazi tan1 dl¢litlerinin karsilandig: fakat tiim tani
Ol¢iitlerinin kargilanmadigr durumlar “Belirlenmemis Sizofreni Spektrumu ya da
Diger Psikotik Bozukluk™ tanis1 almaktadir. Halbuki DSM-IV’te bu durumlarda
“Bagka Tiirlii Adlandirilmayan Psikotik Bozukluk™ tanis1 konulmaktaydi (43).

DSM-V'te ¢ocukluk ¢aginda baslayan psikotik bozukluklar i¢in erigkinlerde
kullanilan kriterler kullanilmaktadir. Fakat yine de yas ve gelisimsel seviyenin
cocukluk psikozlarmin simiflandirilmasinda 6nemli olmasi1 yoniinde bulgular
nedeniyle yasa dayali sizofreni siniflandirilmast giincelligini korumaktadir (18 yas

oncesi EBP, 13 yas dncesi CEBP) (6).

2.1.8. Psikotik Bozukluklarda Goriilen Prodromal Belirtiler

Prodrom, Yunancada bir olayin habercisi anlamina gelen ‘“prodromos”
kelimesinden koken alan, bir hastaligin akut klinik fazin1 6ngérdiiriicii olan erken
semptom ve belirtiler olarak tanimlanmaktadir. "Prodrom" terminolojisi dogru olarak
kullanilirsa, prodrom her zaman bir hastaligin 6nciisiidiir ve tam olarak tan1 kriterlerini
karsilayan bir ataga doniisen Onciil belirtileri gosterir. Yani prodrom yalnizca bir
hastaligin baslangicindan sonra, ancak retrospektif olarak tanimlanabilir (44).

Neticede erken prodrom kavrami, 'geri doniisii olmayan' nokta olarak anlasilmalidir,

12



yani; 'erken prodrom', 'ge¢ prodrom'a ilerleyen sonunda da bir hastalik atagina doniisen

geri doniisiimsiiz bir siireci tanimlar (44).

Ilk psikotik atak dncesinde genellikle bireylerin %80 ile 901 hastaligin dnciisii
say1lan, esik alt1 pozitif ve negatif semptomlar ve islevsellikte diisiisle karakterize olan,
stiresi degisken prodromal bir evre yasarlar (45-48). Her 4 sizofreni hastasindan 3’1,
tan1 almadan 6nce en az bir yil prodromal donem yasar (11,12). Psikotik bozukluk
tanis1 almis kisiler veya yakinlarindan retrospektif olarak almman bilgiler
dogrultusunda, prodromal siire¢ boyunca, sosyal izolasyon, akademik giigliikler, sira
dis1 endiseler, garip davranislar ve ¢okkiin duygudurum gibi belirtilerin goriildigi

saptanmustir (49).

2.1.9. Psikoz icin Evreleme Modeli ve Risk Durumlari

McGorry ve ark.lar1, psikoz ve afektif bozukluklarin erken evre belirtilerini,
baslangi¢ ve kroniklesme donemlerini kapsayan bir evreleme modeli 6nermislerdir
(50) (Tablo.1). Ayrica erken evrelerdeki risk durumunun bir¢ok farkli psikiyatrik
tantya donilismesi sebebiyle, erken evreleri "pluripotent evre" olarak tanimlamislardir
(51). Bununla birlikte, bu evredeki bireylerin gergekten de "pluripotent" bir risk mi
tasidig1 yoksa bu popiilasyonun 6zgiil psikiyatrik hastaliklara doniistimle iligkili cok

sayida ayr1 risk sendromu olan bireylerden mi olustugu heniiz belirsizdir.

Evreleme modelindeki evre 0 ve laile evre 1b arasindaki, yani psikoz i¢in risk
durumlar ile ¢ok yiiksek risk durumlari arasindaki en énemli fark, evre 0 ve la'da
yardim arayisinin olmamasi; evre 1b'de ise yeni semptomlarin ortaya ¢ikmasi veya

semptomlarin kotiilesmesiyle birlikte yardim arama davraniginin bulunmasidir (49).

Psikoz i¢in risk durumlar1 sunlardir: a) birinci derece akrabalarda psikotik
bozukluk 6ykiisii, b) sizotipal kisilik bozuklugu (aile dykiisii olmaksizin), ¢) psikoz
benzeri yasantilar, d) psikotik olmayan non spesifik ruhsal semptomlar ve e) negatif

semptomlar.
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Tablo 1. Psikotik Bozukluklar i¢in Evreleme Modeli *

Evre Tamm Hedef popiilasyon ve
hastalar1 yonlendiren
birimler

0 Semptom olmaksizin psikoz veya afektif Hasta olan kisinin ergenlik
bozukluklar i¢in artmis risk doneminde olan birinci derece

akrabasi

la Psikoz ya da afektif bozukluklarin hafif/non- Ergen popiilasyonunun
spesifik semptomlari taranmast
Islevsellikte hafif derecede bozulmalarin Birinci basamak hekimleri ya
olmasi da okul rehberlik birimi

tarafindan yonlendirilir.

1b Cok yiiksek risk: Islevsellikte diisiisle birlikte | Egitim kurumlari, birinci
(GAF<70) orta siddette fakat esik alt1 basamak hekimleri, acil
semptomlarin bulunmasi servisler, sosyal hizmet

veren kuruluslar tarafindan
yonlendirilir.

2 [1k atak psikoz ya da afektif bozukluk Birinci basamak hekimleri,
Orta ya da ciddi derecede semptomlar ve acil serviler, alkol-madde
islevsellikte azalma ile birlikte (GAF 30-50) bagimlilig1 servisler, sosyal
tam olarak tani kriterlerini karsilayan atak hizmet veren kuruluslar,

Ozellesmis ayaktan destek
birimleri tarafindan
yonlendirilir.

3a [1k atak sonras1 kismi remisyon Genel ve uzmanlagmis
Hasta 3. evreyle devam edebilir ya da hizla 4. | psikiyatrik bakim
evreye gecebilir. veren kuruluslar

3b Psikoz ya da afektif bozukluklarin rekiirrens ve | Genel ve uzmanlagmis
relapslari psikiyatrik bakim
Hastalar belli bir islevsellik seviyesini veren kuruluglar
koruyabilirler, rezidiiel belirtiler
sergileyebilirler

3c Tekrarlayan relapslar, klinik olarak kotiilesme, | Uzmanlasmis bakim veren
hastaligin objektif olarak etkisinin hissedilmesi | kuruluslar

4 Ciddi, persistant veya remisyona girmeyen Uzmanlagsmis bakim veren

hastalik (semptomlar ve yeti yitimine
dayanarak)

Hastalar direkt olarak spesifik klinik ve
islevsellik kriteri nedeniyle evre 2'den veya
tedaviye yanitsizlik nedeniyle evre 3a'dan bu
evreye gecebilirler.

kuruluslar

*McGorry ve ark.larindan uyarlanmigs tablo. Yeterli kanit yoklugu nedeniyle

orijinal modeldeki bilissel islevier ile ilgili oneriler ¢ikarilmistir.

14




Genetik yiikliiliikk sizofreni i¢in en tutarli risk faktorii olarak tanimlanmistir ve
sizofreninin heritabilitesinin %80 kadar yiiksek olabilecegi tahmin edilmektedir (52).
Genetik iliskisinin derecesiyle risk artmaktadir. Ornegin monozigot ikizlerde psikoz
riski %44-52, sizofreni hastalarinin ¢ocuklarinda %10, kardeslerinde ise %7-8

civarindadir (53).

Sizotipal kisilik bozuklugu, latent bir kisilik organizasyonu olup kognitif-
algisal (varsanilar, siiphecilik, referans fikirleri), kisiler arasi (kisith afekt, yakin
arkadasin olmamasi, anhedoni) ve dezorganizasyon (garip davranis ve diisiince)
alanlarinda anormalliklerle tanimlanmaktadir (54). Ailede psikoz Oykiisii ve/veya
sizotipal kisilik bozukluguyla birlikte psikososyal islevselliginde ciddi azalma olan
bireylerin prospektif izlemlerinde psikoza doniisiim oranlari, 2. yilda %1.9, 3. yilda ise

%1.4 olarak saptanmustir (55).

Psikoz benzeri yasantilar ise, bireyin kendisi tarafindan deneyimlenen, hafif
diizeyde ve ¢ogunlukla gecici olan pozitif psikotik deneyimler olup bizar deneyimleri,
algisal anormallikleri, grandiydzite ve persekiisyon diisiincelerini igerir (56). Sizotipal
kisilik bozuklugu kaliciyken, psikoz benzeri yasantilar gecicidir. Her iki durum da
¢ogu zaman bireyde stres ve yardim arayisina neden olmamakta ve islevsellikte ¢ok
belirgin bir bozulma yaratmamaktadir. Kelleher tarafindan 2012 yilinda yapilan meta-
analize gore, psikoz benzeri yasantilar genel toplum 6rnekleminde 9-12 yas arasi
cocuklarda %17, 13-18 yas aras1 ergenlerde ise %7.5 civarinda goriilmektedir (57).
Kaymaz ve ark.lar1 tarafindan 2012 yilinda yapilan meta-analizde ise, esik alt1 psikotik
deneyimler yasayan ¢ocuk ve ergenlerin yillik psikoza doniisiim sikliginin (%0.56),
bu deneyimleri yasamayanlardan (%0.16) 3.5 kat daha fazla oldugu bildirilmistir (58).
Bununla birlikte son zamanlarda yapilan ¢aligmalar, psikoz benzeri yasantilarin diisiik
ozgilliikte oldugunu gostermekte olup bu belirtileri yasayan bireylerde sadece psikoz
degil diger psikiyatrik bozukluklarin da ortaya ¢ikabildigini (6rn, post travmatik stres
bozuklugu) bildirmektedir. Bu bilgiden hareketle erken yaslardaki psikoz benzeri
deneyimlerin genel olarak erigkinlik cagi ruhsal hastaliklar1 i¢cin bir gdsterge

olabilecegi diisliniilmektedir (59).

Birinci derece akrabalarinda psikotik bozuklugu olan kisilerle yapilan

prospektif caligmalar, psikotik bozukluk ortaya ¢ikan hastalarin prodromal doneminde
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basta afektif belirtiler ve anksiyete semptomlar1 olmak iizere, yiiksek oranda psikotik
olmayan psikopatolojilerin oldugunu gostermistir (60,61). Fakat bu belirtilerin
sizofreni i¢in 0zgiil olmayisi, izole olarak kullanildiklarinda ¢ok ciddi oranda yalanci
pozitiflige ve damgalanmaya yol acabilir. Bununla birlikte 6zellikle anksiyete ve
afektif sorunlarin, psikoz i¢in riski arttiran diger 6zelliklerle (6rn; temel semptomlar,
biligsel bozukluk, aile dykiisti gibi) birlikte kullanimi, psikoz tahminini arttirmada

katk1 saglayabilir (49).

Negatif semptom, bilissel bozulma ve psikososyal islev bozukluguyla
karakterize olan sizotaksi de psikoz risk durumu olarak tanimlanmaktadir (62). Fakat
giinimiizde sizotaksik bireylerin psikotik bozukluga doniisiim oranlari ile ilgili

yapilmig prospektif bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Evre 1b ise, bir ya da iki yil gibi ¢ok yakin bir donemde psikoza doniismesi
beklenen "psikoz i¢in klinik olarak yiiksek riskli (clinical high risk, CHR)" durumlar1
tanimlamaktadir. Gilinlimiizde, psikozlarin CHR durumunun tanimlanmasinda iki
tamamlayici yaklagim bulunmaktadir: Cok yiiksek risk (ultra high risk, UHR) ve temel
semptom Ol¢iitleri (63,64). Cok yiiksek risk kriterleri, hafif psikotik semptom kriteri
(attenuated psychotic symptom, APS), kisa siireli gecici ve sinirli psikotik semptom
kriteri (brief limited intermittan psychotic symptom, BLIPS) ve genetik risk ile
islevsellikte azalma (genetic risk and functional decline, GRFD) kriterlerinden en az
birinin varligiyla karakterizedir (Tablo.2). CHR durumlarimi degerlendiren olgekler,
UHR kriterlerinin baslangici, sikliklart ve eslik eden islevsellikte bozulma durumu
acisindan belirgin farklilik gostermektedir. (55) Giiniimiizde UHR kriterlerinin
degerlendirilmesinde: Psikoz Risk Sendromlari i¢in Yapilandirilmigs Goriisme
(Structured Interview for Psychosis Risk Syndromes, SIPS), (65) Risk Altindaki
Ruhsal Durumlarin Kapsamli Degerlendirilmesi erken versiyon ve 2006 versiyonu
(Comprehensive Assessment of At Risk Mental States, CAARMS), (2,66) Basel
Psikoz Tarama Araci (BSIP: Basel Screening Instrument for Psychosis), (67) Erken
Tan1 Envanteri (The Early Recognition Inventory, ERIraos) (68) ve Pozitif ve Negatif
Sendrom Skalas1 (Positive and Negative Syndrome Scale, PANNS) (69) gibi

degerlendirme araglar1 kullanilmaktadir.
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UHR'nin aksine temel semptom kriterleri ise (bilissel-algilama temel semptom
kriterleri (the cognitive-perceptive basic symptoms, COPER), bilissel bozulma
kriterleri (the cognitive disturbances, COGDIS) psikozun gelisiminde olabildigince
erken, hatta ideal olarak islevsellikte kayiplar ortaya ¢ikmadan once risklerin tespit
edilmesi amaciyla gelistirilmistir (70,71). Temel semptom kriterleri, Sizofreniye
Yatkinlik Envanteri Cocuk & Ergen versiyonu araciligiyla degerlendirilmektedir (72)
(Tablo.3). Ancak, temel semptom ve UHR kriterleri siklikla ayni kiside beraber
goziikiir ve temel semptom kriterlerinin prodromun erken evresiyle ilgili oldugu

gOriigii tartigmalidir.

Tablo.2 Cok Yiiksek Risk Kriterlerinin (UHR) Tanimi

A. Kisa siireli gegici ve siirli psikotik semptomlarin varligi

Halisiilasyon
Sanr1
Formal diisiince bozuklugu

B. Hafif psikotik bulgular sendromu (APS)

Referans diisiincesi

Grandiydzite fikirlerini de kapsayan garip inaniglar ya da biiyiisel diisiinme
Paranoid fikirler

Anormal algisal deneyimler

Garip diisiinme ve konugma

C. Genetik risk faktoriiniin varlig1 (ailede psikoz Oykiisii ve/veya sizotipal kisilik
bozuklugunun bulunmasi) ile birlikte psikososyal islevsellikte ciddi bir diisiis

A, B ya da C kriterlerinden herhangi birinin varligi UHR kriterini karsilar
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Tablo 3. Temel Semptom Kriterleri

Kognitif-Algisal Temel Semptomlar (COPER)
* Diisiince boliinmesi *
* Diislince perseverasyonlari
* Baskic diisiinceler *
* Diisiince bloklar1 *
*  Alici konusma bozuklugu *
* Diisiince ile algilari, hayaller ile ger¢ek anilar1 ayirt etme yeteneginde azalma
* Stabil olmayan referans fikirleri *
* Derealizasyon
e Gorsel algisal bozulmalar (Isiga artmis duyarlilik ve bulanik goriis)

o Isitsel algilamada bozulmalar (sese hassasiyet)

Kognitif Bozulmalar (COGDIS)
Son ii¢ aydir asagidaki 9 temel semptomun en az 2'sinin =3 SPI-A skoru ile birlikte
bulunmasi
* Dikkati bolmede giigliik
* Diisiince boliinmesi *
* Baskic diisiinceler *
* Diisiince bloklar1 *
*  Alici konusma bozuklugu *
 fade edici konusmada bozukluk
¢ Stabil olmayan referans fikirleri
* Soyut diisiinmede bozulma

* Gorsel alanin detaylarina dikkatin kaymast

“ Ortak Belirtiler
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2.1.10. Psikozlarda klinik yiiksek risk durumlarinda doniisiim oranlar:

Psikozlar i¢in klinik yiiksek risk durumlarinin psikotik ataga doniisiim oranlari,
6 ay ile 3 yil igerisinde %10 ile 40 arasinda degismektedir (55). Ortalama olarak ¢ok
yiiksek riskli hastalarin tigte birinde 3-4 yil igerisinde psikotik bozukluk ortaya
cikmaktadir. Yila gore ortalama doniisiim oranlar1 su sekildedir: 6. ayda %9.6, 1. yil
%22, 2. yil %29, 3. y1l %36, >4 y1l %37 (55). Aslinda UHR 6rneklemlerinde 1 yillik
psikoz riski, genel popiilasyona gore 400 kat artmaktadir (73). Klinik pratikte, en sik
kargilasilan UHR kriteri APS'dir ve son zamanlarda yapilan bir meta-analizde CHR
kriterlerini karsilayan bireylerin %85'inde APS bulundugu bildirilmistir (74). APS i¢in
36. aydaki psikoza doniisiim oran1 %20 iken Kisa Siireli Gegici ve Sinirl Psikotik
Semptomlar i¢in doniislim orani 24. ayda %39 olarak saptanmistir. (74) Temel
semptom kriterlerinden olan COGDIS i¢in doniisiim oranlar1 1. yilda %25.3
civarindayken, >4 yil %61.3'e yiikselmektedir (55). Fakat COGDIS i¢in >4 yil
izlemdeki doniistim orani yalnizca, klinige sizofreni tanisinin dislanmasi amaciyla
yonlendirilen hastalarla yapilmis bir ¢calismay1 icermektedir (70). Psikoz i¢in CHR
durumlarinda ek olarak tek veya kombine risk faktorlerinin bulunmasi, psikoza
doniislim riskini arttirlpp donligiim siiresini kisaltabilir (75). Beyin goriintiileme
bulgular1 (76) ve norobilissel degerlendirmenin (77) CHR kriterlerini karsilayanlar
arasinda kimin psikotik hastalik gelistirecegini 6n goriimede faydali olabilecegi 6ne
striilmiistiir. Buna ek olarak bazi c¢alismalar norobilissel sorunlarin ve koti
islevselligin birlikte bulunmasi (78) ya da psikopatolojide yiiksek skor, sizotipal kisilik
bozukluk, kotii islevsellik ve kotii akademik basarinin birlikteliginin (79) CHR

orneklemlerinde doniisiim oranlarini belirgin bigimde artirdig1 bildirmistir.
2.1.11. Komorbidite

CEBP ve EBP, diger hastaliklar ve bozukluklarla oldukga iliskilidir. Obsesif
kompiilsif bozukluk, DEHB, bagta MDB olmak {izere duygudurum bozukluklari, ifade
edici dil bozukluklari, alict dil bozukluklari, yiiriitiicii islevlerde bozukluklar sik
goriilen psikiyatrik es tanilardandir (21). Ayrica olgularinin %10-20’si siir diizey
veya daha daha diisiik zeka diizeyine sahiptir. Cocukluk ¢agi sizofrenisinde psikiyatrik
es tanilarla birlikte, tedaviye ikincil olarak tibbi komorbiditeler de sik goriilmektedir.

Diyabetes  mellitus, hiperlipidemi, kardiyovaskiiler  hastaliklar, obezite,
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hiperprolaktinemi, diskinezi gibi tibbi komorbiditeler, eriskin sizofreni hastalarinin

suisid ile iligkili olmayan prematiir 6liimlerin %60'indan sorumludur (80).

2.1.12. Ayiricr Tani
Tibbi Durumlar:

Birgok tibbi durum psikoza sebep olabilir (6rnegin; madde entoksikasyonu,
deliryum, beyin timorii, kafa travmasi, epilepsi, menenjit, porfiri, serebrovaskiiler
olaylar, AIDS, elektrolit imbalansi, kan sekeri imbalansi, endokrinolojik imbalans).
Bu durumlarin tanisi ve tedavisi psikotik semptomlarda diizelmeyle birlikte yagami

tehdit edici durumlarin 6nlenmesini de saglayabilir (39).
Entoksikasyon:

Psikotik bozukluk, kortikosteroid, anestezik ve inhalanlar, anti-kolinerjikler,
anti-histaminikler, amfetaminler ve dektrometorfan gibi bir¢ok ajana sekonder
gelisebilir. Bununla birlikte, LSD, magic mushroom, pilosibin, kannabis, stimiilan,
salvia ve inhalanlar gibi yasa dis1t maddelerin kullanimi da psikoza yol agabilir. Son
zamanlarda sentetik esrarin kullaniminin da kisa psikotik ataga yol agtii

bildirilmektedir (39).
Psikiyatrik Hastahklar:

Bir¢ok ¢ocuk sanr1 ve varsani semptomlari tarif etse de, bunlarin biiyiik bir
kisminda gercek bir psikotik bozukluk bulunmamaktadir. Aktif imajinasyonlar, erken
gelisim donemlerinde 6zellikle preadolesan ¢ocuklarda ve norogelisimsel gecikmesi
olan ¢ocuklarda siklikla saglikli ve gerekli bir durumdur. Bu yiizden genclerde psikoz

"

tanist i¢in, bilissel ve afektif islevselligi de kapsayan "gelisimsel baglamda
degerlendirme" gereklidir. Taninin dogrulugunun arttirilmast  i¢in  tanisal
formiilasyona, mental durum degerlendirmesi ve semptomlarin goériiniimiiniin ortaya
cikis sirast dahil edilmelidir. Klinik olarak ayirici tan1 igin: 1) Dezorganize diisiince
veya davraniglarinin varligi ya da yokluguna, 2) Bildirilen semptomlarin niteliksel
dogas1 ve igerigine, 3) Semptomlarin uyku fazlariyla iliskisine, 4) Semptomlarin

geligme Oriintiisiine dikkat edilmelidir.

20



Travma ya da ihmale ugramak ya da disa vuran davranislar, psikoz benzeri
deneyimleri arttirmaktadir. Davranim bozuklugu ya da PTSB'yi de kapsayan
emosyonel bozukluklar1 olan gengler, bu atipik psikotik semptomlar1 daha sik
yasadiklarin1 bildirmektedirler (81). Bu hastalarda diislince bozukluklar1 yerine
hipervijilans ya da o6zellikle artmis emosyonel ihtiyaclar olmasi durumunda ortaya
¢ikan algisal uygunlugu etkileyen kognitif bas etme stilleri bulunabilir. Ayrica psikotik
bozukluklarin mutlaka psikotik bulgular eslik eden BP ve MDB'den, obsesif kompiilsif

bozukluk ve otizm spektrum bozuklugundan ayirt edilmesi gerekmektedir (39).

2.1.13. Tedavi

EBP'nin tedavisi psikososyal ve psikofarmakolojik yaklagimlarin kombine
edildigi kapsamli ve entegre bir yaklagim gerektirir. Semptomatik bozulmay1 azaltmak
ve yasam kalitesini arttirmak i¢in bilissel, davranigsal ve sosyal islevsellige odaklanan

gelisimsel olarak uygun miidahaleler gereklidir (39).

Yapilan kontrollii ¢aligmalar anti-psikotik tedavinin sizofrenik bozuklugu olan
eriskinlerde kisa donemde etkin oldugunu ve tiim islevsellik alanlarinda, psikotik
bulgularda ve relaps olasiliginda diizelmeyi sagladigini bildirmistir (82). Sanilanin
aksine kontrollii caligmalar, ikinci kusak anti-psikotik ajanlarin birinci kusak anti-
psikotiklere goére uzun donem tedavi yanitlar1 ve yan etki profilleri acisindan daha
iistiin olmadigini gdstermistir (83). Dahasi, PB olan bir¢ok birey uzun dénemde, yan
etkiler ve uyum giicliikleri nedeniyle ayni tedaviye devam etmemektedirler (84). Bu

da uzun dénem izlemin ve tedavi stratejilerini uyarlamanin dnemini gostermektedir.

EBP i¢in psikofarmakolojik tedavi kilavuzlari, giderek artan oranda randomize
kontrollii caligsmalarla desteklenmektedir. Bununla birlikte farkli ajanlarin etkinlik ve
giivenilirliklerini kiyaslayan calismalar kisithidir ve klinik pratikte genellikle eriskin
caligmalarindan elde edilen bulgular dogrultusunda tedavi uygulanmaktadir. Kisa
donem kontrollii calismalar, EBP'de ikinci kusaklar kadar geleneksel ajanlarin da etkin
oldugunu gostermektedir (9). Risperidon, olanzapin, paliperidon, ketiyapin ve
aripipirazol'iin 13 yas ve iistiindeki sizofrenik bozuklugu olan ergenlerde kullanimi
FDA tarafindan onaylanmistir. En iyi klinik etkinlik i¢in bu ajanlarin psikoterapotik

miidahalelerle birlikte kullanilmalar1 gerekir (39).
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Tedavide hangi ajanin segilecegi, ajanin FDA onay durumuna, yan etki
profiline, hasta ve ailenin tercihlerine, ge¢mis tedavi yanitina, kompliyansla ilgili
endiselere ve ajanin fiyatina gore belirlenir (9). Psikofarmakolojik ajanlara yanit
bireyler arasinda belirgin farklilik gosterebilir. Eger herhangi bir anti-psikotik ila¢
uygun dozda 4-6 hafta boyunca uygulanmasina ragmen ilaca yanit alinamiyorsa,
alternatif tedaviye gec¢ilmesi gerekir. Kilo artis1 ve metabolik yan etkiler nedeniyle
olanzapin genglerde birinci segenek olarak diislinlilmemelidir. Klozapin hem erken
baslangi¢li hem de erigkin baslangicli sizofrenide diger tedavilere {istlinliigii olan tek

ajandir. Tedaviye yanitsiz vakalarda diisiiniilmesi gerekir (39).

2.1.14. Gidis ve Sonlanim

Akut evrede pozitif belirtiler ve iglevselligin kayb1 goriilmeye baslar. Bu evre
1 ile 6 ay arasinda degisebilir, bazi olgularda 1 yil1 agabilir. Remisyon evresinde bazi
psikotik belirtiler daha az siddette devam edebilir ya da ortadan kalkabilse de
islevsellikte bozulma belirgindir. Dikkat bozuklugu sik goriiliir. Rezidiiel evrede
pozitif belirtiler en az diizeye inmistir, negatif belirtiler azalarak siirer. ikinci ataktan
sonra pek cok olguda tam remisyon goriilmez. Bir kisim hasta tedaviye yanitsizdir

hizla siiregen hale gecerek belirgin yeti yitimi ile yasamini stirdiiriir (85).

Sizofreni geri doniislii olmayan, yikimla giden, yasam boyunca siiren, kotii
seyirli bir bozukluktur. Yetiskinlerde sinsi ve yavas baslangicin, kotii premorbid
islevselligin ve negatif belirtilerin bulunmasinin kotii gidise isaret ettigi bilinmektedir.
Bu ozellikler CEPB olgularinda ¢ok sik olarak vardir. Izlem calismalarmda %12
oraninda remisyon, %60 oraninda kotii psikososyal gidis, %67 oraninda yasam boyu
bakim ve destege gereksinim oldugu bildirilmektedir (9). Erigkin baglangich
sizofreniye gére CEBP ve EBP olgular1 ¢ok daha kétii gidislidir, remisyon oranlari
azdir, psikotik belirtiler ¢ok daha inat¢idir, tedaviye yanit oranlar1 diigiiktiir (86,87).

Sizoafektif bozukluk eriskinlerde oldugu gibi ¢ocuklar i¢in de gorece olarak daha iyi
gidisli oldugu sdylenebilir. 10 yasindan once baslangic ve kotii hastalik Oncesi

islevsellik, kotii gidis isareti olarak kabul edilir (88).
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2.2.1. Bipolar ve iligkili Bozukluklar
2.2.1. Tanim

BB, duygudurum bozukluklart altinda siniflandirilan ve klasik tanimlamada
mani ve major depresif epizotlar arasinda degisen sikluslarla karakterize olan (Bipolar
Bozukluk tip-1), genellikle tedavi yanitinin diisiik oldugu, rekiirren ve kronik bir
psikiyatrik bozukluktur (89).

BB’un diger alt tipleri ise; major depresyon ve hipomani epizotlariyla seyreden
“Bipolar Bozukluk tip-2”, multipl hipomani epizotu ile birlikte depresif duygudurumu
ile giden fakat major depresif atagin belirgin olarak yasanmadigi “Siklotimik
Bozukluk”, "Madde/ilag ile Tetiklenen Bipolar ve Iliskili Bozukluklar", "Diger
Tanmimlanmamus Bipolar ve iliskili Bozukluklar" ve "Belirlenmemis Bipolar ve iliskili

Bozukluklar" olarak siralanabilir (6).

2.2.2. Tarihge

Kraepelin (1921) puberte 6ncesi ¢gocuklarda mani goriilebilecegini ve puberte
doneminde mani ortaya ¢ikma riskinin daha yiiksek oldugunu ileri siirmiistiir. Ayrica
Kraepelin karma ataklarin erken baslangicli manik depresif hastalik tablosu i¢in sik

rastlanan bir psikopatolojik 6zellik oldugunu belirtmistir (90).

On dokuzuncu yiizyilin ortalarinda okul dncesi ve okul ¢ocuklarinda maninin
varligia iligkin olgu sunumlarina rastlanmaktadir. Kraepelin ile birlikte, Kasanin
(1931), Barrett (1931), Bleuler (1934), Olsen (1961)'in bildirdigi olgular
bulunmaktadir. Tek tek olgu bildirimleri diginda 1960 yilina dek ¢ocuklarda mani
tanist kullanilmamigtir. Antony ve Scott 1960 yilinda, Feighner 1972'de Weinberg ve
Brumback ise Feighner 6l¢iitlerini ¢cocuklara uyarlayarak 1976 yilinda mani 6l¢iitlerini
gelistirmislerdir. 1980 yilindan bu yana yasa ve gelisimsel doneme iligkin uyarlamalar
yapilarak, DSM-III ve DSM-III-R 6lg¢iitleri cocuk ve ergenlerde kullanilmistir. DSM-
IV (1994) siniflandirmasinda ise BB’lar, bipolar I bozukluk, bipolar II bozukluk,
siklotimi ve bagka tiirlii adlandirilamayan bipolar bozukluk seklinde dorde ayrilmistir

91).
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2.2.3. Epidemiyoloji

BB tip-1 ve bipolar spektrum bozuklugu yetigkinlerde sirasiyla; %1 ve %S5
oranlarinda goriilmektedir ve hastalarin bir¢ogunda duygudurum semptomlart 20
yasindan once baslangi¢ gostermektedir (%10-20’sinin 10 yasindan dnce, %60’ 1nin
ise 20 yasindan Once baslangi¢ gosterdigi rapor edilmistir.) (92). USA’da klinik
poplilasyonda gencler arasinda BB prevelansi; tant koymak i¢in kullanilan metodoloji
ve orneklemde farkliliklardan kaynakli olarak; 9%0.6 ile %15 arasinda degismektedir.
Ozellikle son 20 y1l icerisinde yapilan ¢alismalar, genclerde BB tanisinda dramatik bir
artis oldugunu gostermektedir. Yetiskinlere benzer sekilde, genglerde BB tip-1, kiz ve
erkeklerde benzer oranlarda goriilmektedir. Bunun yaninda, BB tip-2 ve adolesan

baslangi¢li BB, kizlarda daha sik olarak ortaya ¢ikmaktadir (93).

2.2.4. Etiyoloji
Genetik faktorler:

Eriskinlerdeki ikiz caligmalari, genetik etkilerin BB'deki varyansin %60-
93"inii, paylasilmis ve tekil gevresel faktorlerin ise sirasiyla %30-40 ve %10-21"ini
aciklayabilecegini gostermistir (94). Bipolar bozuklugu olan kisilerin ¢ocuklarinin
izlemi sonucunda, bu kisilerde mani ortaya ¢ikma olasiliginin %?2-8 oraninda
degistigini, bipolar spektrum bozuklugu oranlarinin ise %?20 kadar yiiksek
olabilecegini bildirmektedir (95). BB olan kisilerin birinci derece akrabalarinda
bipolar spektrum bozuklugu (rekiirren depresyo dahil) %33 ile 50 kadar yiiksek
oranlarda saptanabilir. Bu oranlar kontrol gruplarinda ¢ok daha diisiik bulunmustur

(96-98).

Fiziksel ve cinsel istismar, sinirli ve olumsuz ebeveynlik paterni, kotii sosyal
destek ve prenatal alkol maruziyeti genetik yatkinlik ile etkileserek erken yaslarda
bipolar bozuklugun ortaya ¢ikmasi ile iligkilidir (99—102). Bu durum ayrica hizl
dongiiliiliik, madde kullanimi, artmis intihar davranisi ve yiiksek komorbidite orani

gibi belirleyicilerle de iliskili bulunmustur (103).
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Beyin yapisi ve islevselligi

BB'de emosyonel disregiilasyonun amigdala, anterior paralimbik korteks ve bu yapilar
arasinda baglanti ile iliskili oldugunu destekleyen veriler bulunmaktadir (104—106).
Beyin anormalliklerinin bazilari ergenlik doneminde asikar hale gelmekteyken bazilar
ise (0rn; rostral prefrontal bolgelerdeki) ergenlik ve geng eriskinlikte boyunca
ilerlemektedir. Bu da hastaligin noérogelisimsel modelde oldugunu gostermektedir
(107). BB'un klinik heterojenitesi, tanisal, genetik ve tedavi calismalarini oldugu kadar

norogoriintiilleme ¢aligmalarinin yorumlanmasini da zorlastirmaktadir (104).

2.2.5. Klinik goriiniim
Bipolar bozukluk ve alt tiplerinin daha ayrintili tanimlamasi soyle siralanabilir;

* BB-1 beraberinde major depresif atak olsun veya olmasin manik (ya da karma)
atak oykiisii gerektirir. BB-1 tanisi i¢in manik atak boyunca hem semptom hem
de siire kriterleri karsilanmasina ek olarak islevsellikte 6nemli bozulma veya
psikoz olmalidir. Siire kriteri icin manik atak en az ardisik 7 giin slirmeli veya
hastane yatis1 gerektirecek sekilde olmalidir.

* BB-2 en az bir major depresif atak ve en az bir hipomanik atak (hipomani
ardisik olarak en az dort giin siirmeli) ile karakterizedir.

* Siklotimi major depresif atak veya BB un biitiin kriterlerini karsilamayan ¢ok
sayida hipomanik ve ¢ok sayida ilgi, istek kaybi ile giden depresif
duygudurum donemleri ile karakterizedir (Tani i¢in genclerde 1 yil,
eriskinlerde 2 yil siire gerekmektedir).

* BB-BTA karma veya hipomanik atak ozelliklerini gdsteren ancak BB alt
tiplerinden birinin tan1 kriterlerini karsilamadig1 durumlarda kullanilir. DSM-
V’te BB-BTA kriterleri belirsiz oldugu icin, arastirmacilar BB-BTA'y1
tanimlamak icin daha acik belirtecler gelistirmislerdir, mesela 2 giinden uzun
fakat 4 giinden kisa siiren hipomani (her biri >4 saat) dykiisii ya da tani igin
gerekli ek semptomlardan birinin eksik olmasi gibi (108).

* DSM-V ile birlikte, karma epizot kaldirilmis ve yerine manik ya da hipomanik
epizot, mikst bulgular eslik eden ya da depresif epizot, mikst bulgular eslik

eden seklinde belirleyiciler tanimlanmistir. Buna gore; manik/hipomanik mikst
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bulgular eslik eden tanist konulabilmesi i¢in, mani ya da hipomaniyi karsilayan
full epizot ile birlikte, epizotun bir¢ok giiniinde ortaya ¢ikan disfori ya da
depresif duygulanim, aktivitelere ilgide azalma, psikomotor retardasyon, enerji
azalmasi, degersizlik ya da sugluluk diisiinceleri, tekrarlayan 6liim diisiinceleri
belirtilerinden en az {igiiniin bulunmasi gereklidir. Depresif epizot, mikst
bulgular eslik eden tanisinin konulabilmesi i¢in ise, full depresif epizot ile
birlikte, eleve ve tagkin mood, artmis 6zgiiven, konusma miktarinda artma,
fikir ugusmalari, enerji artig1 ya da amaca yonelik etkinlik artigi, aktivitelere
katilimda artmig, uyku ihtiyacinda azalma belirtilerinden en az iigiiniin

bulunmasi gerekir (6).

Eriskin BB’un aksine, erken baslangicli BB’ta, mikst disforik ve labil, hizli
dongiilii goriinlim siktir. Ayri epizotlar tanimlanamayabilir ya da ulta hizli dongiilii
form olarak degerlendirilir (109,110). Her ne kadar bazi arastirmacilar pediatrik BB
da dongiiliiliigiin (epizosite) gerekli olmadigini 6nermesine ragmen, ¢ogu arastirmaci,
klinisyen ve AACAP (American Academy of Child and Adolescence Psychiatry,
Amerikan Cocuk ve Ergen Psikiyatri Akademisi) klavuzlar, dongililigiin
genclerdeki BB’ta tani i¢in gerekli oldugunu onerir. Baslangigta hangi duygudurum
epizotunun var oldugunu tespit etmeye odaklanip, daha sonra bu epizot siiresince hangi
ek semptomlarin bulundugunun tespiti Onerilmektedir. Hastaligin semptomlarinin
diger psikiyatrik hastaliklarla Ortlismesi nedeniyle erken baslangicli bipolar
bozuklukta yanlis tan1 alma olasili1 ytliksektir. Hastalara siklikla BB yerine, dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB), anksiyete bozuklugu, major depresif
bozukluk, karst olma karsi gelme bozuklugu ve davranim bozuklugu tanilari
konulmaktadir (111). Diger yandan, BB ile birlikte komorbid hastalik goriilme siklig1
da yiiksektir. Yikicit davranig bozuklugu (%30-70), DEHB (%30-70) ve anksiyete
bozuklugu (%30-70) en sik goriilen komorbid tanilardir (93).

2.2.6. DSM-V Tani Kriterleri

Bipolar Bozukluk 1 i¢in DSM-V Tam Olgiitleri: Bipolar 1 bozuklugu tanisi
koyabilmek i¢in, bir mani dénemi karsilanmalidir. Mani donemi Oncesinde ya da

sonrasinda hipomani ya da major depresyon donemleri bulunabilir.
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Bipolar Bozukluk 2 i¢in DSM-V Tam Olgiitleri: Bipolar 2 bozuklugu tanisi
koyabilmek i¢in; o sirada ya da ge¢miste ortaya ¢ikmis olan hipomani dénemi i¢in ve
o sirada ya da ge¢cmiste ortaya ¢ikmis olan major depresyon donemi i¢in hipomani ve

major depresyon tani dlgiitlerini karsilamis olmasi gerekir.

Bipolar Bozukluk, Baska Tiirlii Adlandirilamayan (BTA) icin DSM-V Tam
ol¢iitleri: Klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya
da diger 6nemli islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olan, BB'nin belirti
ozelliklerinin baskin oldugu, ancak bunlarin BB tan1 kiimesindeki herhangi birinin
tanis1 i¢in tani Olgiitlerini tam karsilamadigi durumlarda bu kategori kullanilir.
Tanimlanmamis diger bipolar ve iliskili bozukluk kategorisi, bipolar ve iligkili
bozukluklardan herhangi 6zgiil biri icin tani dlgiitlerini karsilamamanin 6zel nedeni
klinisyenlerce belirtilmek istenmediginde ve daha 6zgiil bir tan1 koymak i¢in yeterli
veri olmadigi durumlarda (6rnegin acil servis kosullarinda) kullanilir (6).

Bipolar Bozukluk Belirleyicileri:

Anksiyete eslik eden: O siradaki ya da en son mani, hipomani ya da depresyon
doneminin ¢ogu giinii boyunca asagidaki belirtilerden an az ikisinin bulunmasi:

1. Bunalt1 ya da gerginlik duyma

2. Higbir bigimde sakinlesememe

3. Kaygilarindan otiirii odaklanmakta giicliik cekme

4. Koti bir sey olacagindan korkma

5. Ozdenetimi yitirecekmis gibi olma

Agir olmayan: iki belirti

Orta derecede: Ug belirti

Orta derecede-agir: Dort ya da bes belirti

Agir: Devinimsel kigkirtma (motor ajitasyon) ile birlikte dort ya da bes belirti

Karma Ozellikler Gésteren: Karma 6zellikler gosteren belirleyicisi, bipolar 1 ya da
bipolar 2 bozuklugunda, o siradaki mani, hipomani ya da depresyon donemine
uygulanabilir. Hastada mani ya da hipomani donemi tani Olgiitlerinin tam olarak

karsilandig1 sirada mani ya da hipomani doneminin ¢ogu giiniinde depresif en az ii¢
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belirti vardir ya da depresyon doneminin tani 6lgiitlerinin tam karsilandig1 sirada

depresyon doneminin ¢ogu giiniinde mani/hipomani belirtilerinden en az ti¢ii vardir.

Hizhh Déngiilii: (Bipolar 1 veya Bipolar 2 bozukluguna uygulanabilir) Son 12 ay
icinde mani, hipomani ya da major depresyon dénemi i¢in tani 6lgiitlerini karsilayan,

en az dort duygudurumu déneminin varligi.

Melankoli Ozellikleri Gosteren

Atipik Ozellikler Gosteren

Duygudurumu ile Uyumlu Psikotik Ozellikler Gosteren
Duygudurumu ile Uyumsuz Psikotik Ozellikler Gosteren
Katatoni ile Giden

Peripartum Baslangich

Mevsimsel Oriintii Gosteren

Mani Donemi:

A. Kabarmis, taskin ya da irritabl, olagandisi ve siirekli bir duygudurum ve amaca
yonelik etkinlikte ve enerjide, olagandis1 ve siirekli bir artisin oldugu ayri bir
donemin, en az bir hafta (ya da hastaneye yatirilmay1 gerekmisse herhangi bir siire)

stireyle, neredeyse her giin, giiniin biiylik bir béliimiinde bulunmast.

B. Duygudurum bozuklugunun oldugu ve enerjide ya da etkinlikte artma oldugu
donem boyunca, asagidaki belirtilerden {i¢ii (ya da daha c¢ogu), (irritabl
duygudurum varsa dordii) belirgin derecede vardir ve bunlar olagan davraniglardan

onemli dl¢iide degisiktir:

1. Benlik saygisinda abartili bir artig ya da biiyiikliik diisiinceleri

2. Uyku gereksiniminde azalma (6rnegin yalnizca ii¢ saatlik bir uykuyla kendini
dinlenmis olarak duyumsar).

3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma

4. Diisiince ugusmasi ya da diislincelerin sanki birbirleriyle yarisiyor gibi birbiri
ardr sira geldigine iligkin 6znel yasanti

5. Dikkat daginiklig1 (kisinin dikkati 6nemsiz ya da ilgisiz bir dis uyaranla kolayca
dagilir) oldugu bildirilir ya da dyle oldugu gozlenir.
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6. Amaca yonelik etkinliklerde artma (toplumsal olarak ya da iste, okulda ya da
cinsel baglamda) ya da psikomotor ajitasyon (bir amaca yonelik olmayan
anlamsiz etkinlik).

7. Kotii sonuclar dogurabilecek etkinliklere asiri katilma (6rnegin asir1 para

harcama, diigiincesizce cinsel girisimlerde bulunma ya da gereksiz is yatirimlari
yapma).

C. Duygudurum bozuklugu, toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte belirgin bir

diismeye neden olacak ya da; kisinin kendisine ya da bagkalarina kotiiliigiiniin

dokunmamasi i¢in hastaneye yatirilmasini gerektirecek kadar agirdir ya da psikoz

Ozellikleri vardir.

D. Bu donem bir maddenin (6rnegin kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya da

bagka bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz
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Hipomani Donemi:

A. Kabarmis, taskin ya da irritabl, olagandis1 ve siirekli bir duygudurum ve amaca

yonelik etkinlikte ve enerjide, olagandis1 ve siirekli bir artisin oldugu ayr1 bir

donemin, en az dort ardisik giin siireyle, neredeyse her giin giiniin biiyiik bir

bolimiinde bulunmasi.

B. Duygudurum bozuklugunun oldugu ve enerjide ya da etkinlikte artma oldugu

donem boyunca, asagidaki belirtilerden {i¢ii (ya da daha ¢cogu) (irritabl duygudurum

varsa dordii) belirgin derecede vardir ve bunlar olagan davraniglardan 6nemli

Olciide degisiktir:

1. Benlik saygisinda abartili bir artis ya da biiyiikliik diistinceleri

2. Upyku gereksiniminde azalma (6rnegin yalnizca ti¢ saatlik bir uykuyla kendini
dinlenmis olarak duyumsar).

3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma.

4. Diislince ucugmast ya da diisiincelerin sanki birbirleriyle yarisiyor gibi birbiri
ard1 sira geldigine iliskin 6znel yasant.

5. Dikkat daginiklig: (kisinin dikkati, 6nemsiz ya da ilgisiz bir dis uyaranla kolayca
dagilir) oldugunun bildirilmesi ya da dyle oldugunun gézlenmesi.

6. Amaca yonelik etkinliklerde artma (toplumsal olarak, iste ya da okulda ya da
cinsel baglamda) ya da psikodevinimsel kigkirtma (ajitasyon) (bir amaca yonelik
olmayan anlamsiz etkinlik).

7. Kotii sonuglar dogurabilecek etkinliklere asiri katilma (6rnegin asirt para

harcama, diisiincesizce cinsel girisimlerde bulunma ya da gereksiz is yatirimlari

yapma)

C. Bu donem, kisinin belirtisiz oldugu zamanlarda oldugundan ¢ok daha degisik,

islevsellikte belirgin bir degisikligin oldugu bir donemdir.

D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikte olan degisiklik baskalarinca

gbzlemlenebilir.

E. Bu donem, toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte belirgin bir diismeye neden olacak

ya da kisinin kendisine ya da bagkalarina bir koétiiliigiiniin dokunmamasi igin

hastaneye yatirilmasini gerektirecek kadar agir degildir. Psikoz donemleri varsa,

s0z konusu donem tanim olarak mani donemidir.
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F. Bu doénem bir maddenin (6rnegin kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya da

baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz

Major Depresyon Donemi:

A. Ayni iki haftalik donem boyunca, asagidaki belirtilerden besi (ya da daha ¢ogu)

bulunmustur ve onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur; bu

belirtilerden en az biri ya “1” ¢okkiin duygudurum ya da “2” ilgisini yitirme ya da

zevk alamamadir.

1.

Cokkiin duygudurum, neredeyse her giin, giiniin biiyiik boliimiinde bulunur ve
bu durumu ya kisinin kendisi bildirir (6rnegin iizlintiilidiir, kendini boslukta
hisseder ya da umutsuzdur) ya da bu durum bagkalarinca gozlenir (6rnegin
aglamakli goriiniir) (Not: ¢ocuklarda ve ergenlerde irritabl bir duygudurum

olabilir).

. Biitiin ya da neredeyse biitiin etkinliklere karsi ilgide belirgin azalma ya da

bunlardan zevk alamama durumu, neredeyse her giin, glinlin biiyiik boliimiinde

bulunur (6znel anlatima gore ya da gozlemle belirlenir).

. Kilo vermeye ¢alismiyorken (diyet yapmiyorken) ¢ok kilo verme ya da kilo alma

(6rnegin bir ay i¢inde %5’inden daha ¢ok olan bir degisiklik) ya da neredeyse
her giin, yeme isteginde azalma ya da artma. (Not: Cocuklarda beklenen kilo

alimini saglayamama goz onilinde bulundurulmalidir).

. Neredeyse her giin, uykusuzluk ¢ekme ya da asirt uyuma.

. Neredeyse her giin, psikomotor ajitasyon ya da yavaglama (baskalarinca

gozlemlenebilir olmalidir; yalnizca, 6znel, dinginlik saglayamama ya da

yavasladigi duygusu tasima kabul edilmez.).

. Neredeyse her giin, bitkinlik ya da i¢sel giiclin kalmamasi (enerji diistikliigii).

. Neredeyse her giin, degersizlik ya da asir1 ya da uygunsuz sugluluk duygulari

(sanrisal olabilir) (yalnizca hasta oldugundan otiirii kendini kinama ya da

sucluluk duyma olarak degil.)
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8. Neredeyse her giin, diisinmekte ya da odaklanmakta giicliik ¢ekme ya da

kararsizlik yagama (6znel anlatima gore ya da baskalarinca gozlenir).

9. Yineleyici Olim diisiinceleri (yalnizca 6liim korkusu degil), 6znel eylem
tasarlamaksizin yineleyici kendini 6ldiirme (intihar) diisiinceleri ya da kendini

oldiirme girisimi ya da 6ldiirmek {izerine 6zle bir eylem tasarlama

B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikinttya ya da topumsal, isle ilgili alanlarda

ya da 6nemli diger islevsellik alanlarindan islevsellikte diismeye neden olur.

C. Bu donem, bir maddenin ya da bagka bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili

etkilerine baglanamaz (55).

2.2.7. Bipolar ve iliskili Bozukluklarda DSM-V degisiklikleri

DSM-V ile birlikte duygudurum bozukluklar1 yerine “Depresyon ve Iligkili
Bozukluklar”, “Bipolar ve Iliskili Bozukluklar” boliimleri eklenmistir. Karma dénem,
karma ozellikler gosteren belirteci ile yer degistirmis, depresif bozukluklar bashigi
altina “Yikict Duygudurumu Diizenleyememe Bozuklugu’’ adi altinda yeni bir tani

kategorisi eklenmistir (43).

DSM-V’te "Bipolar Bozukluklar" i¢in atak tanimlamalari her bir bozukluk i¢in
yeniden belirtilmistir. DSM-IV-TR’de “Duygurudum Bozukluklar1” bdliimiiniin
basinda “Major Depresif Atak”, “Manik Atak”, “Mikst Atak" ve “Hipomanik Atak"
ayr1 ayri agiklanmis sonra bozukluklar bunlara referans verilerek ele alinmigti. Halbuki
DSM-5’te bu anlatim bi¢iminden vazgecilmis, ataklar bozukluklarin igerisinde
belirtilmistir. Boylece atak tanimlamalari sanki bozukluk tanimlamalartymis gibi

yanlig bir izlenim uyandirmanin 6niine gegmek istenmistir (43).

DSM-IV-TR’de manik ve hipomanik ataklarin A grubu tani Olciitlerinde
yalnizca kabarmis bir duygudurumdan sz edilmekteydi. Halbuki DSM-5’te bunlarin
A tani Olgiitlerinin karsilanmasi i¢in kabarmis duygu durumun yani sira etkinlik ve

enerjide de artigin bulunmasi gerekmektedir.

DSM-V’te “Mikst” atak kaldirilmis bunun yerine "Bipolar 1” ve “Bipolar 2”
bozukluklari i¢in “Karma Ozellik Gésteren Belirleyicisi" getirilmistir. Ancak buradaki

karma Ozellik gosteren belirleyicisi i¢gin DSM-IV-TR’deki gibi tam bir “Major
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Depresif Atagm” oOzelliklerinin saglanmasi gerekmemektedir. “Karma Ozellik
Gosteren” belirleyicisi i¢in baz1 major depresif belirtilerin yer aldig ayr1 bir tan1 6lgiit

kiimesi olusturulmustur (43).

Bipolar ve Iliskili Bozukluklar ve Depresif Bozukluklar béliimlerine anksiyete
ile seyreden belirleyicisi eklenmistir. Bu belirleyici bipolar tani kriterlerinin pargasi

olmayan anksiyete semptomlarini yagsayan hastalari tanimlamak amaciyla eklenmistir.

2.2.8. Bipolar bozuklukta goriilen prodromal belirtiler

Bipolar bozukluk 10-24 yas arasinda yasam yilina uyarlanmis yeti kaybina
(DALY) yol acan hastaliklar arasinda dordiincii sirada yer almaktadir (112). BB, artik
daha sik tan1 alan ve bozulmus aile ve arkadaslik iligkileri, kotii akademik performans,
daha yiiksek oranda kronik duygudurum semptomlari, psikoz, yikici davranim
bozuklugu, anksiyete bozuklugu, madde kullanim bozuklugu, tibb1 hastaliklar
(obezite, tiroid problemleri, diabetes mellitus), hospitalizasyon, intihar girisimleri gibi
belirgin problemlere yol acan halk sagligi sorunudur (113). Bunun yaninda bipolar
bozuklugu olan hastalar, unipolar depresyon ve diger psikiyatrik hastaliklara gore ¢cok
daha fazla saglik harcamalarina ve psikiyatri servislerin kullanimina yol agmaktadir.
Hatta tan1 almamis bipolar bozuklugu olan hastalar, tan1 alanlara gore daha yiiksek
saglik harcamalarina sebep olmaktadir (114). Farmakoterapik ve psikososyal
miidahale caligmalari, epizot siklig1 arttikca ve hastalik siiresi uzadik¢a, tedavilere
verilen yanitin azaldigini géstermislerdir (115). Yiiksek morbidite, mortalite ve kronik
seyir gz Oniine alindiginda erken tani ve tedavinin kritik oldugu goriilmektedir.
Genglerde bipolar bozuklugun erken tanisi sadece duygudurum diizenlenmesi
acisindan degil, cocugun normal gelisim basamaklarin1 tamamlamasi ve psikososyal

gelisim ve egitiminde ciddi kayiplarin 6nlenmesi agisindan da 6nemlidir (4).

Bipolar bozuklugun prodromu, psikotik bozukluga gore daha az arastirilmigtir
(116). Temel olarak bipolar bozuklugun prodromu ilk manik/hipomanik atak
Oncesinde ortaya ¢ikan semptomatik donem olarak tanimlanmaktadir (117). Bipolar
bozuklugu olan hastalarin %60’inda semptomlarin, 10'lu yaslarin sonunda baglamakta
oldugu, (118-120) hastaligin baslangicindan dogru taninin konulmasina kadar gegen

stirenin ortalama 10 yil oldugu belirtilmistir (121). Eriskin ¢alismalarindan farklilik

33



gostermekle birlikte, ergenlerle yapilan arastirmalarda, hipo(manik) epizot Oncesi
prodromal donem siiresinin 20 ay civarinda oldugu ve bu periodun manik epizot
ortaya ¢cikmadan Once hastaliin tespiti i¢in potansiyel bir siire oldugu belirtilmistir
(122). Bipolar prodrom dénemini arastiran ¢alismalarda basta duygudurum degisikligi
ve ¢okkiin duygudurumu olmak iizere, irritabilite, uyku sorunlari, hiperaktivite,
agresyon ve anksiyete en sik bildirilen semptomlar arasindadir (111,122—-124). Corell
ve ark. tarafindan 2014 yilinda yapilan bir ¢aligmada, bipolar bozukluk tanili genglerin
%50'sinden fazlasinda bulunan prodromal donem belirtilerinden; ii¢liniin esik alti
hipo(manik) semptom dogasinda, (irritabilite %61.5, yarisan diisiinceler %59.6, artmis
enerji %50), ikisinin 6zgiil olmayan, (okul basarisinda diisme %65.4 ve duygudurum
labilitesi %57) birinin depresif, (¢okkiin duygudurum %53.8) birisinin ise hem
depresif hem manik benzeri bir belirti (dikkat dagmikligi %51.9) oldugunu

saptanmistir.

2.2.9. Bipolar Bozukluk i¢in Risk Durumlari

Bipolar bozukluk i¢in risk durumlari ise sunlardir: a) birinci derece akrabalarda
bipolar bozukluk oykiisii, b) siklotimik- hipersensitif miza¢ ozellikleri, ¢) major
depresif bozukluk tanisi (MDB), d) psikotik bozukluk icin klinik yiiksek risk
durumlari, ) anksiyete bozuklugu, uyku sorunlar1 gibi non-spesifik belirtiler ve dikkat
eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB) gibi non-afektif psikiyatrik
komorbiditeler, f) esik alti manik/hipomanik belirtilerin bulunmas1 ve g) ihmal,

istismar, ¢atismali aile ortami gibi ¢evresel faktorler.

Birinci derece akrabalarda bipolar bozukluk dykiisii bulunmasi 6nemli bir risk
faktoriidiir. Clinkii ikiz ve aile ¢aligmalarinda bipolar bozuklugun heritabilite oranlar
%40 ile 70 arasinda degismektedir. Ayrica genetik yiikliiliikle birlikte bu ailelerde
psikososyal stresorlerin de yliksek olusu, bipolar tip-1 riskini arttirmaktadir (125).
Dahasi, MDB olan genclerde bipolar bozukluk gelisme olasiligi, ailede bipolar
bozukluk 6ykiisii olmast durumunda artmaktadir. (aile dykiisii olmaksizin %10 iken,
aile Oykiisiiniin bulunmast durumunda %50'ye yiikselmektedir) (126). 15 yillik izlem
boyunca bipolar bozuklugu olan bireylerin ¢ocuklarinin bipolara déniisme oranlarinin

%3 ile 11 arasinda oldugu bildirilmistir (127).
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Eriskin ¢alismalarinda siklotimik-hipersensitif mizag¢ ile bipolar tip-1 riski
arasinda baglant1 gosterilse de, pediatrik bipolarda mizag¢ 6zelliklerini risk sendromu
olarak aragtiran bir ka¢ ¢aligma vardir ve sonuglar yetersizdir (128). Depresyon tanisi
olan 80 gencin izlendigi prospektif bir calismada, siklotimik 6zellikleri olan genglerin
bipolar bozukluga doniisiim oranlar1 (%68.8) olmayanlara gore (%15.2) ¢ok daha
fazladir. Ayrica siklotimik ozellikleri olan genglerde anlamli olarak daha yiiksek
komorbid davranim bozuklugu (%55.3) ve suisidal diisiinceler saptanmistir (%80.9)

(128).

Bipolar bozukluk tip-1 tanili hastalarin nerdeyse %50'sinde, MDB bipolar
bozuklugun ilk belirtisi olarak goriiliir (119). Prospektif ¢caligmalarda major depresif
bozuklugun bipolar bozukluga doniisiim oranlart %7.7 ile 49 arasinda degismektedir
(126,129-131). Major depresif bozukluga psikotik bulgularin, psikomotor
retardasyonun ve ailede bipolar bozukluk dykiisiiniin eslik etmesi, bipolar bozukluga

doniisiim riskini arttirmaktadir (132).

Psikotik bozukluk i¢in ¢ok yliksek risk kriterlerini tagiyan 47 ve 26 adolesanin
sirasiyla 1 yillik ve 6 aylik izlemlerinde, %6.5 ve %15.4 oranlarinda bipolar bozukluga
doniisiim oldugu bildirilmistir (133,134). Bu nedenle psikotik bozukluk i¢in klinik
yiiksek risk durumlari bipolar bozukluk i¢in de bir risk faktorii olabilir.

Duffy ve ark.lar1 2010 yilinda, McGorry ve ark.larmin psikozun erken klinik
donemi icin Onerdigi evreleme modelini temel alarak bipolar bozukluk i¢in de bir
model 6nermislerdir. Bu modele gore, ¢ocukluk déneminde dnce bipolar bozukluk i¢in
non-spesifik olan anksiyete semptomlari, uyku sorunlariyla birlikte DEHB, 6grenme
bozuklugu gibi komorbiditeler bulunmaktadir. Ergenlik déonemine dogru énce minor
duygudurum semptomlari, daha sonra ise MDB ortaya ¢ikmakta ve sonunda bipolar
bozukluk gelismektedir (135). Duffy ve ark.armin yaptiklar1 izlem c¢alismasi
sonucunda bipolar bozuklugu olan ebeveynlerin ¢ocuklarinda uyku bozuklugu, kaygi
bozuklugu, madde kullanim bozuklugu gibi non-afektif ve afektif psikiyatrik
psikopatolojilerin orani, saglikli ebeveyni olan cocuklara gore daha yiiksek
saptanmistir (135). Ayrica anksiyete semptomlarinin bulunmasi, bipolar bozukluk

ortaya ¢ikma olasiligin1 2 kat arttirmaktadir. Fakat beklenmedik sekilde bipolar
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bozukluk ortaya c¢ikanlar ve c¢ikmayanlar arasinda DEHB komorbiditesi ag¢isidan

anlamli farklilik saptanmamisgtir (135).

6-12 yas arasindaki 707 6rneklemin prospektif olarak izlendigi "Longitudinal
Assessment of Mania Study (LAMS)" ¢alismasinda, 'eleve mani semptomlar1 (EMS)'
olan ¢ocuklarda daha fazla bipolar spektrum bozuklugu (bipolar tip-1; EMS+ grupta
%10.6, EMS- grupta %S5.8, bipolar tip 2 EMS+ grupta %0.5, EMS- grupta %0, bipolar
bagka tiirlii adlandirilamayan EMS+ grupta %12.1, EMS- grupta %2.3), DEHB ve
yikict davranis bozuklugu gelistigi bulunmus fakat MDB agisindan farklilik

saptanmamistir.

Cocukluk ¢agi travmasi gibi ¢evresel faktorler bipolar bozuklukta hem klinik
goriinimii hem de prodromal donem Ozelliklerini etkileyebilir (136). Bipolar
bozuklugu olan hastalar ¢ocukluk cagindaki travmatik olaylar karsisinda daha
kirilgandirlar ve bipolar bozuklugun ilk atagi genellikle psikososyal stresorle
tetiklenmekterdir (137). Noto ve ark.lar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada, ¢ocukluk
cag1 travmasi, bipolar bozuklugu olan 43 hastanin %81.4'inde tespit edilmis ve ice
kapanma, azalmis islevsellik ve depresif semptomlari igeren prodromal belirtilerle ile

iliskili bulunmustur (138).

Bipolar i¢cin CHR durumlari bu risk faktorlerinin kombinasyonlarindan
meydana gelir (139). Giiniimiizde mevcut olan ii¢ farkli bipolar risk kriteri mevcuttur:
1) Bipolar i¢in Risk Kriteri (bipolar at risk, BAR), 2) Bipolar Bozukluk i¢in Erken
Doénem Envanteri (the Early Phase Inventory for BipolarDisorders, EPIbipolar), 3)
Bipolar Prodrom Semptom Skalasi (the Bipolar Prodrome Symptom Scale, BPSS)
(Tablo 4).
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Tablo 4. Bipolar Bozukluk i¢in Risk Kriterleri

Bipolar icin Risk Kriteri (Bipolar at-risk criteria, Bechdolf ve ark.larina gore)

(140)
1. 15-25 yas arasinda olmak
2. Son 12 ayda asagidaki ii¢ grubun herhangi birisinin tam kriterlerini karsilamak
3. Dislama kriterleri: >3 giin manik atak ya da >6 giin psikotik atak oykiisii,

gecmiste >3 hafta anti-psikotikya da >6 hafta duygudurum dengeleyici

kullanmig
olmak, normalin altinda IQ, organik beyin patolojisinin olmasi

Grup 1: Esik alti manik semptomlar (Ardigik >2 giin fakat <4 giin siiren manik atak

kriterleri)

Grup 2: Siklotimik 6zellikler (grup 1'i karsilamayan esik alt1 manik semptomlar)

ve depresyon birlikteligi

Grup 3: Depresyon ve genetik risk birlikteligi (birinci derece akrabalarda bipolar
bozukluk dykiisii)

Bipolar Bozukluk icin Erken Doénem Envanteri Kriterleri (Early Phase

Inventory for Bipolar Disorders, Leopold ve ark.laria gore) (141)
Major kriter: genetik risk, siklotimik 6zellikler, esik alt1 (hipo)manik belirtiler

Grup A Minor kriterler: uykuda ve sirkadian ritmde degisiklikler, spesifik

ozellikleri olan depresif bozukluk

Grup B minor kriterler: madde kullanimi, kotiiye kullanimi ya da bagimliligi,

DEHB tanisi, yaraticilikta artig, psikososyal islevsellikte bozulma, anksiyete,

disosiyatif semptomlar
Risk gruplar::

-Risk yok
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-Risk grubu: grup A ve grup B minor kriterlerin bulunmasi

-Yiiksek risk grubu: bir major kriterle birlikte grup A veya B minor

kriterlerinden birinin bulunmasi

-Cok yiiksek risk: 2 veya 3 major kriter veya bir major kriter ve grup A ve

grup B minor kriterlerinin bulunmasi

Bipolar Prodrom Semptom Skalasi (the Bipolar Prodrome Symptom Scale,

BPSS, Correll ve ark.larina gore) (142)
Grup 1: Bagska tiirlii adlandirilamayan siklotimi ve hipomani
Grup 2: Kisa aralikli mani sendromu (Brief intermittent mania syndrome, BIMS)

Grup 3: Hafif manik bulgular sendromu (Attenuated mania symptom syndrome,

AMSS)

Grup 4: Genetik mani riski ve bozulma sendromu (Genetic mania risk and

deterioration syndrome, GMRDS)

2.2.10. Bipolar Bozukluk Klinik Yiiksek Risk Durumlar1 Doniisiim Oranlari

Belirtilen ii¢ yontemle 6l¢iilen bipolar risk kriterleri i¢in doniisiim oranlar1 hala
tam olarak bilinmemektedir. Bir retrospektif grafik inceleme c¢alismasinda, 8 aylik
stiregte BAR grubundaki bireylerin yaklagik olarak %23'tinde bipolar spektrum
bozuklugu saptanirken BAR Olciitlerini karsilamayan grupta bu oran %1 olarak
bulunmustur (143). Fakat doniisen grubun biiylik cogunlugunda doniisiim dncesinde
anti-depresan kullanimi saptanmistir. 12 aylik prospektif izlem c¢aligmasinda ise,
BAR+ grupta %14.3 doniisiim saptanirken BAR o6l¢iitlerini karsilamayan grupta %0

doniisiim mevcuttu (140).

Bipolar bozukluk gelisim olasilifint arttiran risk faktorlerini inceleyen
caligmalar ¢ok kisitlidir (111). Bipolar CHR durumlarinda psikiyatrik komorbiditeler,
psikoz CHR durumlarina gore ¢ok daha siktir (117,144). Bu komorbid hastaliklarin

ozellikle tedavisiz kalmasi durumunda, bipolar bozukluga doniisiimii, prodromal
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semptomlarin kaliciligini ve iglevsellikte bozulmayi arttirdigina dair kanit mevcuttur

(144).

2.2.11. Komorbidite

BB ile birlikte komorbid hastalik goriilme siklig1 da ytiksektir. Yikict davranig
bozuklugu (%30-70), DEHB (%30-70) ve anksiyete bozuklugu (%30-70) en sik
goriilen komorbid tanilardir. Cocuklarda daha ¢cok DEHB ile komorbidite gosterirken,
genglerde madde kullanim bozuklugu ve davranim bozuklugu 6n plana ¢ikmaktadir.
Komorbiditenin varligi, tedavi yanitin1 ve prognozu etkileyen énemli faktorlerdendir

ve es tanilarin mutlaka taninip, etkili sekilde tedavi edilmesi gerekmektedir (145).

2.2.12. Ayirici tam

Ergenlik 6ncesi donemde DEHB ve BB, klinik olarak ayirici tanida en ¢ok
zorlanilan iki psikiyatrik durumdur. Cilinkii DEHB'si olan baz1 ¢ocuklar ciddi 6tke
patlamalar1 yasamaktadirlar ve BB'de 6fke patlamalarinin patognomonik olduguna
dair bir ekol bulunmaktadir. Bununla birlikte ciddi 6fke patlamalar1 KOKGB/DB ya
da Otizm Spektrum Bozuklugu eslik eden DEHB'lilerde, ciddi istismara veya ev i¢i
siddete ugrayan ¢ocuklarda, korku uyaranina "kag-savas" yanitindan "savas" yaniti
veren panik atagi olan cocuklarda goriilebilmektedir. Ayrica DSM-V'e kronik
irritabilite zemininde 6fke patlamalarinin eslik etmesi ile karakterize olan "Yikici

Duygudurumu Diizenleyememe Giicliigli" tanis1 eklenmistir (39).

Premorbid durumdan belirgin olarak ayirt edilebilen ve bir haftadan uzun siiren
duygudurum ataklarna daha kolay tani1 konulabilir. Depresyon genellikle ¢ocuk ve
ergenler i¢in yardim arayisinin nedenidir. Bu yiizden depresyon nedeniyle basvuran
cocuk ve ergenlerde mutlaka gegmiste mani ya da hipomaniye iligkin ipuglarinin
sorgulanmasi1 gerekir. Depresyon sonrast maninin ortaya g¢ikmasi yillar alabilir.
Ergenlik sonrasinda mani ve depresif ataklara psikotik bulgular eslik edebilir. Bu
durumda mutlaka sizofreni ve madde ile tetiklenen psikoz ayirici tanisinin yapilmasi

gerekir (39).
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Dikkatli bir dykii ve semptomun detaylandirilmasi ayirici tani agisindan ¢ok

onemlidir. Ornegin; BB'nin ayiric1 tanisinda:
Semptomlar:

1. DEHB'de daha ¢ok eglenceli olmak i¢in nerde durulmasi gerektigi bilinmeyen
sersemce ve dizinhibe davraniglar goriilirken manik epizotta eleve duygudurum

vardir.

2. DEHB'de impulsivite varken, BB'ta tehlikeli sonuglarina aldirmadan eglence arayisi

vardir.
3. DEHB'de yataga gitmekte diren¢ varken BB'de uykuya azalmis ihtiyag vardir.
Hastalik baslangict:

1. DEHB'de ortaokulda dikkat gerektiren islevlerin artmasina ikincil belirginlesen

semptomlar varken BB'de duygudurum bozuklugunun baslangici vardir.

2. DEHB'de semptomlarin ilerlemesi aile, okul, akran iliskileri alanlarinda ortaya

cikan kars1 gelme, 6fke patlamalari, davranis sorunlar1 seklindedir.
Ruhsal durum:

1. Konusma bozuklugunun eslik ettigi DEHB'de veya otizmli ¢ocuklarda pragmatik
dil kullanim sorunlari, distrakte veya garip dil kullanim1 vardir. Manide ise fikir

ucusmasi ya da diisiince bozuklugu vardir.

2. Cok anksiy6z ¢ocuklarda halisiinasyonlar goriilebilirken BB'de duygudurumu ile

uyumsuz psikotik semptomlar goriilebilir (39).

2.2.13. Tedavi

BB'ta ilag tedavisi temel tedavi iken tedavi i¢in yeterli hazirlik yapilmasi tedavi

basarisinin artmasini saglamaktadir.
Psikoegitim ve psikososyal yonetim

1. Hasta ve aile bireyleri BB, tedavisi, ilag yan etkileri, ilacin kullanilmamasi

durumunda ortaya ¢ikabilecek sonuglar hakkinda egitilmelidir.
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2. Ailelere ilaglarin kendileri tarafindan verilmesi ve ilaglarin gilivenilir bir yerde

saklanmasi1 konusunda uyarilmalidir.

3. Tam kan sayimu, aglik kan sekeri, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, kolesterol,

lipit ve TSH degerleri istenmelidir.

4. Ebeveynlerin de psikiyatrik destek almalar1 6nerilmelidir. Cilinkii BB'un aile {izerine
ciddi bir etkisi vardir ve bu etki karsiliklidir. Ayrica aile bireylerinde psikiyatrik
hastalik riski de yiiksektir (39).

BB'ta deneysel olarak kanitlanmis alt1 psikososyal yaklagim vardir. Bunlar aile
ve ¢ocuk odakl1 biligsel davranisci terapi, multi/bireysel aile psikoegitimi, ergenler igin
aile odakli terapi, ergenler i¢in diyalektik davranisei terapi, ergenler i¢in kisilerarasi

terapi ve sosyal ritm terapisidir (146).

BB'de ilag secimi; ilacin kanita dayali etkinligi, hastaligin fazi, hastaligin alt
tipi (6rn; hizli dongiilii), komorbidite, yan etki profili, hastanin ila¢ tedavisine dnceki
yaniti, aile bireylerinin hastalik Oykiisii ve tedavi yanitina gore yapilmalidir.
Risperidon, Ketiyapin ve Aripipirazol'iin 10 yasindan itibaren, Olanzapin, Asenapin
ve Lityumun ise ergenlik baslangicindan itibaren BB'de kullanimi FDA tarafindan

onaylanmuistir (39).

Plasebo kontrollii ¢aligmalar AAP'lerin manik ya da mikst ataklarda, DDD gore
daha etkin oldugunu gdstermistir (AAP etki biytikligi: 0.65 iken DDD etki
biytkliigii: 0.20) (147). Tedavi yaniti, YMRS baslangi¢ skorunda %50 azalma ile
tanimlandiginda, AAP tedavi yanit1 %50-70 arasinda degismekteyken plaseboda bu
oran %20-37'dir.

Valproatin bipolar ergenlerde etkinligi daha diisiiktiir. Valproat'in plaseboya
gore etkin oldugu 8 haftalik bir ¢alismada gosterilmisken 4 haftalik endiistri sponsorlu
bir ¢alismada daha etkin olduguna dair veri elde edilememistir (148). Topiramat ve
Okskarbazepin de plaseboya gore daha etkin bulunmamistir (149,150). Valproatin,
uzun salinimli Valproat ve Lityumun, Ketiyapin ya da Risperidonu i¢ceren AAP'ler ile
karsilastirildig {i¢ ¢alisma bulunmaktadir. Ug ¢alismada AAP'lere yanit %68.5 (151),
%72 (149) ve %78.1 (152) oranlarinda degismekteyken Valproata yanit %24, 40 ve
45.4 oranlarinda degismekte oldugu bildirildi. Ayrica AAP'ler Valproattan daha kisa
stirede etki gosterdigi tespit edildi.
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Lityum c¢ocuklarda 70 yili askin siiredir kullanilmaktadir. Collaborative
Lithium Trials (CoLT) calismasinda 8. haftada YMRS ol¢esinde 4.5 puan degisiklik
bildirilmis olup Lityum ile tedavi edilenlerde plaseboya gore daha anlamli iyilesme
saptanmistir (p=0.031) (153). Tedaviye yanit oranlar1 arasinda ise (YMRS skorunda
%50'den fazla azalma) Lityum ile plasebo arasinda farklilik saptanmamistir (%37.7
Lityum, %28.6 plasebo). Mani relaps 6nleme acgisindan ise Aripipirazol ile yapilmis

bir ¢alismada, Aripipirazoliin mani i¢in relaps siliresini uzattig1 tespit edilmistir (154).

Mani tedavisi i¢in var olan algoritmalar, ilk basamak tedavi se¢iminin psikotik
bulgularin var olup olmamasina gore yapilmasi gerektigini belirtmektedir. Psikotik
belirtiler eslik etmiyorsa ilk tedavi secenegi; Lityum, Vaproat ya da Karbamazepini
iceren bir DDD ya da atipik/tipik antipsikotik olmalidir. Eger mani atagi ciddiyse ya
da manik ataga psikotik bulgular eslik ediyorsa DDD bir antipsikotik ile kombine
edilerek tedaviye baslanmalidir. Tedaviye yanitsizlik durumunda, diger tedavi
secenegi denenmelidir. (Yani ilk segenekte antipsikotik denenmisse DDD, ilk
secenekte DDD denenmigse antipsikotik se¢ilmelidir.) EKT veya Klozapin tedaviye
direncli vakalarda diistiniilmelidir (39).

Bipolar depresyonu olan ¢ocuk ve genclerde ise Olanzapin ve Fluoksetinin
faydali oldugunu gosteren bir ¢alisma bulunurken Lityum ve Ketiyapin i¢in az hasta
sayisinin bulundugu ve tedavinin etkin olmadigini gosteren ¢alismalar bulunmaktadir.
Antidepresanlarin bipolar depresyonda yalniz basina ya da Lityum veya Ketiyapin ile

kullanilmalar1 ergen ve ¢cocuklarda eriskinlere gore daha az fayda gostermektedir (39).

2.2.14. Gidis ve Sonlanim

Izlem calismalari, ilk ataktan sonra genglerin %80-100’{iniin tamamen
lyilestigini, fakat bu grubun yaklasik olarak %80°ninin, devam eden tedaviye ragmen,
2 ile 5 yil igerisinde rekiirren epizot gegirdigini gostermistir (4,155,156). Erken yasta
baslangi¢, uzun hastalik stiresi, diisiik sosyo-ekonomik durum, mixt ya da hizh
dongiilii sikluslar, psikoz, subsendromal mood semptomlari, komorbid hastaliklar,
negatif yasam olaylarina maruz kalmak, duygulanimi asir1 yasamak, ailede

psikopatoloji varligy; kotii prognostik belirtilerdir (93).
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3. AMAC

Bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk, islevselligi yasam boyu ciddi derecede
etkileyen, yiiksek morbidite ve mortalite ile seyreden, tedaviye yanitin kotii oldugu,
noro-yapisal degisiklik, kognitif bozulma ve komorbiditelerle birlikte olan ilerleyici
olan ruhsal hastaliklardir. Bu bozukluklarda prodromal dénemde yapilan miidahale,
hastaligin ortaya ¢ikmasinin engellenmesi, geciktirilmesi ya da siddetinin
hafifletilmesi acisindan 6nemli bir hedeftir. Fakat her iki hastalikta da ergenlik
doneminde Onciil belirtiler tizerine yapilan ¢alismalar ve miidahaleler ¢ocuk ve ergen

psikiyatrisinde kisithidir.

Bu calismada, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligina
bagvurmus olan 13-19 yas aralifindaki gengler, ge¢mise yonelik olarak
degerlendirilecek ve bipolar bozukluk tanisi almadan once yasadiklar1 prodromal
belirtiler, psikotik bozukluk tanis1 almis ergenlerin prodromal belirtileri ve herhangi
bir psikiyatrik tanist olmayan genclerin ergenlik doneminde yasadiklari semptomlar
ile karsilastirilacaktir. Boylece bipolar bozuklukta prodromal dénemin olup olmadig:
ve varsa, prodromal donemde yasanan belirtilerin bipolar bozukluk i¢in ne kadar 6zgiil

ve duyarli oldugu belirlenecektir.
Bu arastirmanin amaglari:

1. Bipolar bozukluk tanist almis ve tanilar1 dogrulanmis olan ergenlerin, tam
olarak tani kriterlerini karsilayan duygudurum atagi oncesinde yasadiklari

prodromal donem belirtilerin saptanmast,

2. Saptanan  prodromal  donem  belirtilerinin,  bipolar  bozuklugu

ongordiiriiciiligiinde sensivite ve spesivitesinin saptanmasi,
3. Hastaligin gidisat karakteristiklerinin saptanmasi,

4. Prodromal donem baslangici ile tan1 alma ve tedaviye baslama tarihleri

arasindaki siirenin saptanmasi

5. Saptanan bipolar bozukluk prodromal belirtileri ile psikiyatrik tanis1 olmayan
normal gelisen saglikli  ergenlerlerin  yasadiklart  semptomlarlarin

karsilastirilmast
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6. Bipolar bozukluk ile psikotik bozukluk arasinda prodromal donem

belirtilerinin karsilastirilmas1 ve semptomlarin 6zgiilliiklerinin belirlenmesidir.
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4. HIPOTEZLER

1.

Bipolar bozuklugun tam olarak tan1 kriterlerini karsilayan ilk duygudurum
atag1 oncesinde prodromal bir ddnem yasanmaktadir. Bipolar bozuklugun
prodromal dénem belirtileri, psikotik bozuklugun prodromal donem
belirtilerinden farklidir.

Bipolar bozukluk prodromal dénem belirtileri siklikla irritabilite, uyku
sorunlari, anksiyete, ders basarisinda dusiikliik, esik alt1 (hipo)manik
belirtiler ve esik alt1 depresif belirtilerden olusabilir.

Bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk tanili olan hastalar arasinda, her iki
bozukluga ait prodromal belirtileri birlikte iceren ayr1 bir alt grup vardar.
Bipolar bozukluk olan ergenlerin hastalik dncesi islevsellikleri, psikotik

bozuklugu olan hastalardan daha iyi diizeydedir.
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5. YONTEM ve ARACLAR
5.1. Arastirmanin Tipi

Arastirmamiz erken baslangi¢hi psikoz ve ¢ocukluk ¢agi bipolar bozuklugunda
hastalik dncesi Onciil belirtileri saglik toplum 6rneklemi de igerecek sekilde inceleyen

gozlemsel, analitik bir vaka-kontrol ¢aligmasidir.
5.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirmamiz, Ege Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve
Hastaliklar1 Anabilim Dalinda Ocak 2017 ile Kasim 2017 tarihleri arasinda
yapilmustir.

5.3. Arastirmanin Evreni

Arastirmamizin evreni, Kasim 2006 ile Kasim 2017 tarihleri arasinda Bipolar
Bozukluk ve Psikotik Bozukluk tanilari ile izlenen 149 hasta ve toplum 6rnekleminden

secilen 72 saglikli olgu olmak tizere toplam 221 olgudan olugmaktadir.
5.4. Arastirmanin Orneklemi

Sizofreni Grubunun Olusturulmasi: Sizofreni grubu, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi ve Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk ve
Ergen Psikiyatrisi polikliniginde Sizofreni tanisi almig olan 13-19 yas arasindaki
olgulardan olusturulmustur. Calismaya katilmay1 kabul eden ve calismaya alinma
Ol¢iitlerini karsilayan goniilliilere oncelikle tez danigmani 6gretim iiyesi ile birlikte 6n
gdriisme yapilmis daha sonra Okul Cag1 Cocuklar1 i¢in Duygulanim Bozukluklar1 ve
Sizofreni Goriisme Cizelgesi-Simdi ve Yasam boyu Sekli (CDSG-SY) uygulanmustir.
Tanmin dogrulanmasi i¢in ise, hastanin dosya kayitlari, 6n goriisme raporlar1 ve
CDSG-SY verileri ve iki ¢ocuk psikiyatristi (Prof. Dr. Tezan Bildik, Prof. Dr. Serpil
Erermis) ve bir erigkin psikiyatristinden (Prof. Dr. Zeki Yiincii) olusan ii¢ kisilik jiiriye
sunulmustur. Hastalarin tanisi, ti¢ kisilik jiirinin fikir birligine varmasi durumunda
dogrulanmis, aksi takdirde olgu ¢alisma dis1 birakilmigtir. Taninin juri tarafindan
dogrulanmasi durumunda, her hastanin prodromal ve premorbid donemlerinin ayrimi
ve prodromal donem baglangicinin belirlenmesi i¢in Do¢ Dr. Emre Bora'ya

danisilmstir.
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Bipolar Bozukluk Grubunun Olusturulmasi: Bipolar grubu, Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi polikliniginde Bipolar Bozukluk tanisi almis
olan 13-19 yas aras1 olgulardan olusturulmustur. Calismaya katilmay1 kabul eden ve
caligmaya alinma Ol¢iitlerini karsilayan goniilliilere 6ncelikle tez danismani 6gretim
iiyesi ile birlikte 6n gdriisme yapilmis daha sonra CDSG-SY uygulanmistir. Taninin
dogrulanmasi i¢in ise, hastanin dosya kayitlari, 6n goriisme raporlari, CDSG-SY
verileri ve hastalifin ilk epizotundan gilinlimiize kadar olan tiim epizotlari, epizot
dogas1 ve semptomatolojisini, bu siiregte kullanilan ilaglari, epizotlarla ilintili olan
yasam olaylarini, komorbid semptomlar1 ve ila¢ yan etkilerini detayli olarak gdsteren
yasam boyu ¢izelgesi iki ¢ocuk psikiyatristi (Prof. Dr. Tezan Bildik, Prof. Dr. Serpil
Erermis) ve bir erigkin psikiyatristinden (Prof. Dr. Zeki Yiincii) olusan ii¢ kisilik jiiriye
sunulmustur. Hastalarin tanisi, ti¢ kisilik jiirinin fikir birligine varmasi durumunda
dogrulanmis, aksi takdirde olgu ¢alisma dis1 birakilmigtir. Taninin juri tarafindan
dogrulanmasi durumunda, her hastanin prodromal ve premorbid donemlerinin ayrimi
ve prodromal donem baslangicinin belirlenmesi i¢in Do¢ Dr. Emre Bora'ya

danisilmstir.

Saghklh Kontrol (SK) Grubunun Olusturulmasi: Kontrol grubu, herhangi bir
psikiyatrik ya da norolojik rahatsizligi olmayan 13-19 yas arasindaki genclerden
olusturulmustur. Caligmamiza alinacak kontrol grubu sayisini belirlemek i¢in G power
analizi kullanildi. Goodness of fit test, contingency table kullanilip, w: 0,40, power:
0,95, a error prob: 0.05, df: 5 olarak belirlendiginde, calismaya alinmasi gereken
toplam 6rneklem sayis1 119 olarak hesaplandi. Bu durumda kontrol grubu i¢in gereken
say1 59 olarak tespit edildi. Kontrol grubunun se¢imi i¢in, dncelikle hasta gruplarinin
en ¢ok hangi ilceden basvurdugu saptandi. Hasta grubunun ¢ogunlugu Bornova
ilgesinden basvurdugundan dolayi, SK grubunun se¢imi i¢in Bornova bdlgesinde yer
alan diisiik sosyo-ekonomik seviyedeki bir ortaokul (Cimentas Ortaokulu) ve bir lise
(Sidika Rodop Anadolu Lisesi), orta sosyo-ekonomik seviyedeki bir ortaokul
(Necmiye Bilgin Ortaokulu) ve bir lise (Suphi Koyuncu Anadolu Lisesi) ve yiiksek
sosyo-ekonomik seviyedeki bir ortaokul (Yahya Kemal Ortaokulu) ve bir lise (Izmir
Fen Lisesi) se¢ildi. Okullardan saglikli kontrollerin alinabilmesi amaciyla Milli Egitim

Bakanligindan 09.05.2017 tarihinde onay alinmistir (EK 9). Okullardan olgularin
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secimi i¢in sistemik tabakali randomizasyon uygulandi. SK aliminda %10-20 arasi
kayip olacagi varsayildigindan, 72 olguya ulasilmasi hedeflendi. Buna gore her

okuldan alinmasi gereken olgu sayis1 hesaplandi:

* Cimentas Ortaokulu ...........cccueennnnne. 4 olgu
* Sidika Rodop Anadolu Lisesi............ 19 olgu
* Necmiye Bilgin Ortaokulu................. 3 olgu
¢ Suphi Koyuncu Anadolu Lisesi......... 23 olgu
* Yahya Kemal Ortaokulu.................... 10 olgu
o Izmir Fen LiseSi.......cccccovvivevrvevernnnn. 13 olgu

Hasta Gruplan (EBP, BB) icin Calismaya Alinma Kriterleri
1. 13-19 yas arasinda olanlar

2. DSM-5’e gore bipolar bozukluk, psikotik bozukluk (en az 1 ay boyunca siiren

psikotik belirtiler yagsamis olmak) tani kriterlerini karsilamis olmak,
3. Calismaya katilmay1 kabul edenler

4. En az bir ebeveyni ile yasiyor olanlar

Hasta Gruplan (EBP, BB) icin Calismaya Alinmama Kriterleri
1. Yaygin gelisimsel bozukluklar ve mental retardasyon tanisi alanlar,
2. Herhangi bir tan1 almis ndrolojik hastaliginin bulunmasi,
3. Bedensel bir hastalik nedeniyle tedavi gorenler,
4. Caligmaya katilmay1 reddedenler,
5. Klinik olarak zeka geriligi saptanan olgular

6. Madde ile tetiklenen bipolar bozukluk ya da psikotik bozukluk tanisini

karsilayanlar
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Saghkh Kontrol (SK) Grubu i¢cin Calismaya Alinma Kriterleri
1. 13-19 yas arasinda olmak

2. DSM-5’e gore herhangi bir ruhsal hastaliginin olmamasi
3. Calismaya katilmay1 kabul etmek

4. En az bir ebeveyni ile yasiyor olmak

Saghkh Kontrol (SK) Grubu icin Caliymaya Alinmama Kiriterleri
1. Bedensel bir hastalik nedeniyle tedavi gorme
2. Herhangi bir tan1 almis nérolojik hastaliginin bulunmasi,

3. Klinik olarak zeka geriligi saptanmasi

5.5. Degerlendirmede Kullanilan Araclar
5.5.1. Sosyodemografik bilgi formu

Hastaya dair bilgiler (dogum tarihi, cinsiyet, 6grenim durumu, varsa meslegi,
adres, telefon, tanisi, komorbid psikiyatrik durumlar), hastanin ailesine dair bilgiler
(annenin ve babanin yasi, 6grenim diizeyi, meslegi, ailede yasayan kisi sayisi, ailenin
ortalama aylik geliri, ailede bosanma Oykiisii), prodromal donem 6ncesi risk faktorleri
(ailede psikiyatrik hastalik, alkol/madde kullanim Oykiisii, gebelik/dogum

komplikasyonlar1) sorgulanacaktir.

5.5.2. Okul Cag1 Cocuklari I¢in Duygulanim Bozukluklar ve Sizofreni Goriisme
Cizelgesi-Simdi ve Yasam boyu Sekli Tiirk¢e uyarlamasi-CDSG-SY (Schedule
for Affective Disorders and Schizophrenia for School Aged Children, Present and
Lifetime Version, K-SADS-PL)

CDSG-SY cocuk ve ergenlerde simdiki ve yasam boyu olan psikopatolojileri
saptamak amaciyla kullanilan yari1 yapilandirilmis bir goriisme formudur. Form ii¢

boliimden olusmaktadir. Ik béliimde gocugun demografik 6zellikleri, genel saglik

durumu, varsa daha dnceki psikiyatri bagvurusu ve tedavisi, aile ve akran iligkileri,
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okul bilgileri gibi genel bilgiler sorgulanir. ikinci béliim dzgiil psikiyatrik belirtilerin
sorgulandig1 tarayici sorular ve degerlendirme oOlgiitlerini i¢ermektedir. Tarama
goriismesi ile pozitif belirtiler varsa o psikopatolojiyi daha iyi degerlendirmek
amaciyla ek belirti listesi sorgulanmaktadir. Belirtilerin varligina ve siddetine cocugun
ya da ergenin, anne babanin ve klinisyenin goriisleri birlestirilerek karar verilmektedir.
CDSG-SY ile duygudurum bozukluklari, psikotik bozukluklar, anksiyete
bozukluklari, disa atim bozukluklari, yikici davranim bozukluklari, madde kotiiye
kullanimi, yeme bozukluklar1 ve tik bozukluklari degerlendirilebilmektedir. Ugiincii
boliim ¢ocugun degerlendirme yapildig1 zamanda islev diizeyini belirlemek amaciyla
kullanilan genel degerlendirme Slcegidir. Olgegin Tiirk drneklemi igin gecerlik ve

giivenirlik ¢aligmasi Gokler ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (157,158).

5.5.3. Young Mani Derecelendirme Ol¢egi (YMO)

11 maddeden olusan ve her biri bes siddet derecesi igeren bir Olgektir
Deneyimli bir klinisyen tarafindan 15-30 dakikalik bir gériisme ile uygulanmaktadir.
Siddetini derecelendirme ise son 48 saat i¢inde hastanin 06znel kanaati ile
bildirdiklerine ve klinisyenin goriisme sirasinda hastanin davraniglart ile ilgili
gozlemlerine dayanmaktadir. Olgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik calismas1 2001
yilinda Figen Karadag ve ark. tarafindan yapilmistir (159).

5.5.4. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi

Depresyon belirtilerinin ~ siddetini  6lgmek icin  gelistirilmis, uzman
derecelendirmesi esasina dayali standart bir dl¢ektir (160). Elde edilen puanin 13’{in
altinda olmas1 halinde depresyon olmadigi kabul edilmektedir. HDDO Tiirkce’ye
uyarlanmis ve klinik diizeylerdeki depresyonu degerlendirmede gegerli ve giivenilir

bir arag¢ olarak kullanilabilecegi gosterilmistir (161).

5.5.5. Premorbid Uyum Ol¢egi (PUO-Premorbid Adjustment Scale)

Cannon ve ark. tarafindan 1982 yilinda olusturulmustur (162). PUO, sosyal

ulagilabilirlik ve izolasyon, akran iliskileri, ¢cekirdek aile disinda islevi siirdiirebilme
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becerisi, (okul performansit ya da okul adaptasyonu), sosyo-seksiiel iliski kurma
kapasitesi alanlarinda islevsellik seviyelerini 6lgmektedir. Bu kapasiteler 4 yas
araliginda oOlglilmektedir: ¢ocukluk (11 yas alt1), erken ergenlik (12-15 yas), gec
ergenlik (15-18 yas) ve eriskinlik donemi. Olgekte tam tani kriterlerini karsilayan
hastalilk donemi ortaya c¢ikmadan 1 yil Oncesinden itibaren sorgulama
gerceklestirildiginden, ¢alismamizda eriskinlik donemi sorgulanmayacaktir. (Ornegin
psikotik bozukluk tanist 16 yasinda konulmussa, 15 yas ve Oncesi islevsellik
sorgulanmalidir.) Ayrica 6lgekte belirtilen sosyo-seksiiel iligkiler alt dlgegi kiiltiirel
farkliliktan dolay1 kullanilmayacaktir. Olgegin Tiirkce gevirisi Ugok ve ark. ile Togay
ve ark. tarafindan, sirastyla 2004 ve 2015 yillarinda kullanilmistir (163,164).

5.5.6. Cocuklarin Global Degerlendirme Skalasi (CGDO, Children's Global

Assessment Scale)

Klinisyen derecelendirmesi esasina dayali bir dlgektir ve genel islevselligin
dlciilmesi hedeflenir. CGDO skoru, ¢ocugun ii¢ temel alandaki islevselligine gore
derecelendirilir: ev, okul ve akran iliskileri. CGDO'niin, var olan bozuklugun siddetini

tahmin etmede giivenilir bir skala oldugu gdsterilmistir (165).

5.5.7. Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (Positive and Negative Syndrom Scale)

PANSS 30 maddelik ve yedi puanli siddet degerlendirmesi iceren yari
yapilandirilmis bir goriisme 6l¢egidir (69). PANSS'taki 30 psikiyatrik belirtiden yedisi
pozitif sendrom alt dl¢egine, yedisi negatif sendrom alt dlgegine ve geri kalan 16's1
genel psikopatoloji alt dlcegine aittir. Olgegin Tiirkce uyarlamasi ve gegerlilik-

giivenilirligi Kostakoglu ve ark.lar1 tarafindan 1999 yilinda gerceklestirilmistir (166).

5.5.8. Prodromal Donem Belirti Tarama Listesi

BB ve EBP gruplarindaki prodromal donemin taranmasi icin, Correll ve
ark.larinin 2014 yilinda, Maurer ve ark.larinin ise 2006 yilinda yapmis olduklar
caligmalar temel alinmistir (122,167). Bu iki ¢alismada, BB ve EBP hastalarinda
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goriildiigli belirtilen prodromal semptomlar birlestirilmistir. Buna gore toplam 79

belirti, 7 gruba ayrilarak tanimlanmistir. Belirtilerin dagilimi su sekildedir:

23 Genel Psikopatoloji Semptomu (ruhsal bir hastaligin olduguna dair
endiseler, okula gitmek istememe, okulda islevsellikte azalma, akran
iligkilerinde bozulma, uygunsuz afekt, garip davranislar, asir1 degerlendirilmis
diistince, sosyal fobi, ruminasyonlar, sik duygudurum degiskenligi, 6tke
patlamalari, kaygi ve gerginlik, karsi gelme davranislari, obsesyon ve
kompiilsiiyonlar, kararsizlik, uyumakta giicliik ¢ekme, gece uykudan sik
uyanma, asiri uyuma, uykusuzluk, uyku diizeninin tersine donmesi, istah artisi,
istah azalisi, cinsel ilgide azalma)

3 Negatif belirti (kiint afekt, sosyal iletisimi baglatma ve stirdiirmekte giigliik
cekme, sosyal izolasyon)

10 Temel Belirti (perseverasyon diisiinceleri, alict konusma bozuklugu,
diistince bdliinmesi, diisince blogu, fikirler ile algilar ve fantezi ile gercek
anilar arasindaki farki ayirt edememe, depersonalizasyon/ derealizasyon, stabil
olmayan kisi merkezli referans fikirleri, gorsel algilamada bozulma, isitsel
algilamada bozulma, koku-tat-somatik-taktil algilamada bozulmalar)

16 Kisa Siireli Gecici ve Smirh Psikotik Semptomlar (katatonik
semptomlar, diislince okunmasi/cekilmesi/yerlestirilmesi, sesli diisiinme,
diisiince yayinlanmasi, referans sanrisi, sanrisal algilar/ sanrisal yanlig
yorumlama, kontrol sanrisi, grandiyozite sanrisi, persekiisyon sanrisi,
kiskanglik/ sucluluk sanrisi, dini sanri, nihilistik sanri, hipokondriak sanri,
gorsel varsanilar, igitsel varsanilar, koku-tat-taktil varsanilar)

5 APS Belirtisi (gizemli ve anormal diisiinceler ile zihinsel mesguliyet,
stiphecilik ve paranoid disiinceler, kisi merkezli olmayan referans fikirleri,
anormal algilar, bedensel iliizyonlar)

12 Esik Alti Manik Belirti (irritabilite ve kolayca 6fkelenme, baskict ve
yarigan diislinceler, artmis enerji, asir1 konusma, diirtiisellik ve tehlikeli
davraniglarda bulunma, azalmis uyku ihtiyaci, asirt mutluluk, asir1 6zgiiven,
artmis cinsel istek, riskli cinsel davranis, yaraticilikta artis, maskaralik yapma)
11 Esik Alt1 Depresif Belirti (depresif duygudurum, anhedoni, sabahlar1 erken

uyanma, degersizlik ve/veya sugluluk diislinceleri, 6zkiyim diisilinceleri,
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O0zkiyim girisimi, 6zkiyim amagli olmayan kendine zarar verici davranislar,
yorgunluk/anerji, psikomotor retardasyon, distraktibilite veya dikkati

stirdiirmede giicliik, psikomotor ajitasyon)

Listedeki her bir belirtinin, hastaligin tam tani kriterlerini karsilayan ilk atagi
oncesinde var olup olmadigi, belirtinin var olmas1 durumunda hastalik baglangicindan
ka¢ ay Once ortaya ciktigi, hastalik ortaya c¢ikana kadar gecen siiregte belirtinin
kotiilesip kotiilesmedigi, kotiilesmesi durumunda belirtinin hastalik ortaya ¢ikmadan
kac ay Once kotiilestigi sorgulanmistir. Semptomlarin siddeti, sikligi ve hastalik
baslangi¢ Oriintiisii i¢in Correll ve ark.lar1 tarafindan tanimlanan model kullanilmistir
(168). Buna gore; belirtilerin ilk ortaya ¢iktiginda ve kotiilestigindeki siddeti (hafif,
orta, siddetli), siklig1 (nadiren (haftada bir giinden daha az), aralikli (haftada en az bir
giin fakat haftanin %>50'sinden daha az), siklikla (haftanin %50'sinden fazla),
stabil/yagsam boyu (mizag¢ Ozellikleri ya da kdétiilesmeyen belirtiler) sorgulanmis ve
sadece orta ve ciddi seviyede olan ve ilk manik atak veya psikotik atak dncesinde yeni
ortaya ¢ikan veya kotlilesen semptomlar prodromal belirti olarak kabul edilmistir
(168). Yani, stabil kalan, yasam boyu var olan, mizag 6zelligi olan belirtiler prodromal
belirti olarak kabul edilmeyip premorbid belirtiler olarak tanimlanmistir. Prodromal
donemin baglangici, ilk olarak orta ya da ciddi seviyede olan ilk manik atak veya
psikotik atak oncesinde ortaya ¢ikan veya kotlilesen semptomun ortaya ¢iktigi tarih
olarak belirlendi. Hastali§in baslangi¢c fazi en az orta seviyedeki siddette olan ilk
prodromal belirtinin ortaya c¢ikmasi, kotilesme fazi ise, prodromal donemin
baslangicindan sonra yeni ortaya ¢ikan fark edilebilir semptom kiimesinin baglangici

olarak kabul edildi.

¢ Kademeli baslangic: Baslangi¢ fazi ile hastalik baslangici arasinda gecen
slirenin >4 ay olmasi,

¢ Hizl baslangic: Baslangi¢ fazi ile hastalik baslangici arasinda gegen siirenin
<4 ay olmasi,

* Yavas kotiilesme, kdotiilesme baslangic ile hastaligin ortaya ¢ikmasi arasinda
gegen slirenin >4 hafta olmasi,

¢ Hizli kétiilesme ise kotiilesme baslangicr ile hastaligin ortaya ¢ikmasi arasinda

gecen slirenin <4 hafta olmasi olarak kabul edildi.
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Modelimizdeki temel belirti, APS ve Kisa Siireli Gegici ve Sinirli Psikotik
Semptom tanimlari, Maurer ve ark.lar1 tarafindan 2006 yilinda olusturulmus olan
"ERIraos" (Early Recognition Inventory, Interview for the Retrospective Assessment
of the Onset and Course of Schizophrenia and Other Psychoses, Erken Tan1 Envanteri,
Sizofreni ve Diger Psikozlarin Baglangi¢ ve Seyrinin Geriye Doniik Degerlendirilmesi
icin GOriisme) erken tan1 envanteri temel alinarak tanimlanmistir (68). ERIraos'a gore
temel ve APS belirtileri i¢in semptomun varlig1 yeterliyken, Kisa Siireli Gegici ve
Siirli Psikotik Semptom kriterinin karsilamasi i¢in semptomun 7 glinden daha kisa
stirmiis olmasi, kendiliginden iyilesmis olmast ve 2 Kisa Siireli Gegici ve Sinirlt
Psikotik Semptom epizotu arasinda en az bir haftalik psikotik semptomlarin olmadigi
bir donemin olmasi gerekmektedir (68). ERIraos Skorlama Cizelgesi EK 6'da

verilmistir.

Ayrica EBP grubu igin ilk psikotik atak dncesinde, BB grubu i¢in ilk manik
atak oncesinde, SK grubu i¢in ise var olan semptomlara gore olgularin Atentie Manik
Semptom Sendromunu (AMSS) karsilayip karsilamadiklar1 da degerlendirilmistir.
Correll tarafindan, AMSS, Bipolar Prodrom Semptom Skalasi-Prospektif * (BPSS-P)
yar1 yapilandirilmis tanisal goriismesindeki mani semptomlarindan 3 siddetindeki en
az iki belirtinin bulunmasi ya da 4 siddetindeki en az bir semptomun olmasi seklinde
tanimlanmistir. BPSS-P'de semptomlarin siddeti 7'li liken tipi dl¢ekle degerlendirilmis
olup O=semptomun olmamasi, 1=semptomun varlig1 siipheli, 2=hafif siddette, 3=orta
siddette, 4=orta-ciddi siddette, 5=ciddi siddette, 6=asir1 siddette seklinde
tanimlanmistir. Calismamizda ise semptom siddetleri 4'li liken tipi Olgekle
degerlendirilmistir. BPSS-P'deki semptom siddetlerinden 3 ve 4, calismamizdaki
2=orta siddette semptoma denk gelmektedir. Calismamizdaki siddet skalasina gore
BPSS-P'deki 3 ve 4 siddetinin ayrimi yapilamayacagindan, AMSS'in varligi, en az
orta siddette olan iki manik belirtinin bulunmasi olarak tanimlandi. Ayrica BPSS-
P'deki manik semptom igerigi c¢alismamizda tanimladigimiz esik alti manik
belirtilerden farklilik gostermektedir. BPSS-P'deki manik belirtiler: Eleve
duygudurum, irritabilite, artmig 6zgiiven, azalmis uyku ihtiyaci, asirt konusma, fikir
ucusmasi, distraktibilite, artmis enerji, armtis psikomotor aktivite, tehlikeli/diirtiisel

davraniglar olarak tanimlanmaktadir. Sonug olarak calismamizda AMSS'nin bulunusu,
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BPSS-P'de belirtilen 10 manik belirtiden en az orta siddette, iki ya da daha fazla

semptomun var olmasi seklinde tanimland1 (142).

* Kisisel iletisim, Prof. Dr. Omer Aydemir, Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi,
Erigkin Psikiyatrisi Anabilimdali, Manisa

5.6. Uygulama

Ege Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulundan 06.01.2017 tarih ve 16-11.1/12
karar numarasi ile etik kurul arastirma onay1 alindiktan sonra calismaya baslandi.
Poliklinigimizde takipli olan 149 bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk tanili hastaya
ulasilmaya c¢aligildi. Hastalarin 27'sine telefon ile ulasilamadi, 4'ii calismaya katilmak
istemedigini belirtti, 8'i verilen randevu tarihine gelmedi, 10'unun yas1 19 yasin
iizerinde, 3'lniin ise 13 yasin altindaydi. Toplam 97 hasta, H.Y.K. tarafindan
degerlendirildi. 4 hasta Bipolar Bozukluk, tip-2, 3 hasta Bipolar Bozukluk, Baska
Tirlii Adlandirilamayan (BB, BTA), 1 hasta Psikotik Bozukluk, Baska Tiirli
Adlandirilamayan, 1 hasta Major Depresif Epizot, psikotik belirtilerin eslik ettigi, 5
hasta Zihinsel Gerilik, 4 hasta DEHB, 2 hasta Yaygin Gelisimsel Bozukluk, 1 hasta
Komplike Yas, 2 hasta Munchasen Sendromu, 3 hasta akut manik atakta olmas1 ve
hastane yatiginin yapilmasi nedeniyle dislandi. 71 hasta Prof. Dr. Tezan Bildik'e
danisildi. 3 hasta tedavi programindan ayrilmis olmasi, 1 hasta kurum bakiminda
olmasi, 1 hasta Borderline Kisilik Orgiitlenmesi, 1 hasta temaruz, 1 hasta Psikotik
Bozukluk, Baska Tiirlii Adlandirilamayan, 1 hasta ise Yaygin Gelisimsel Bozukluk
tanilarinin olmasi sebebiyle calisma dist birakildi. Kalan 63 hasta Prof. Dr. Tezan
Bildik, Prof. Dr. Serpil Erermis ve Prof. Dr. Zeki Yiincii'den olusan ti¢ kisilik jiiriye
sunuldu. Ocak 2017 ile Eyliil 2017 tarihleri arasinda toplam 16 toplant1 yapildi.
Toplant1 sonucunda 2 hasta Bipolar Bozukluk, Baska Tiirlii Adlandirilamayan, 2 hasta
Borderline Kisilik Orgiitlenmesi, 1 hasta Akut Stres Bozuklugu, disosiyatif belirtilerin
eslik ettigi, 1 hasta Psikotik Bozukluk, Baska Tiirlii Adlandirilamayan tanilari
nedeniyle dislandi. EBP grubunda 24 hasta kaldigindan, EBP grubunu 30 hastaya
tamamlayabilmek i¢in Dokuz Eyliil Universitesi Cocuk ve Ergen Ruh Sagligi ve
Hastaliklarinda takipli 12 hastaya ulasildi. Bu hastalarin 1't ¢alismaya katilmak

istemedi, 3'ii randevuya gelmedi, 2'sine ulagilmadi. Kalan 6 hasta juriye sunuldu ve
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EBP tanilar1 dogrulandi. Sonugta 33 BB, 30 EBP olusan toplam 63 kisilik hasta grubu
caligsmaya dahil edildi (Akis 1).

Kontrol grubuna ise, Cimentag Ortaokulundan 4 6grenciden 1'inde DEHB
olmasi nedeniyle 3 6grenci, Necmiye Bilgin Ortaokulundan 3 6grenci, Yahya Kemal
Ortaokulundan 10 6grenciden 1'inin katilmak istememesi, 1'nin okulda olmamasi
nedeniyle 8 6grenci, Sidika Rodop Anadolu Lisesi'ndeki 19 6grenciden, 3'iiniin okulda
olmamasi, 1'inin caligmaya katilmak istememesi, 4 Ogrencide Major Depresif
Bozukluk, 1 6grencide Yeme Bozuklugu, 1 6grencide DEHB tanilarmin olmasi
nedeniyle 9 06grenci, Suphi Koyuncu Anadolu Lisesinde 23 &grenciden 1'inde
Tanimlanmamis Psikotik Bozukluk saptanmasi nedeniyle 22 &grenci, Izmir Fen

Lisesi'nden ise 13 6grenci, toplamda 58 goniillii dahil edildi (Akis 1).

Goriisme i¢in verilen randevuda goniilli olan olgularin ailelerinden ve
genclerin kendilerinden, calismayla ilgili ayrintili bilgileri iceren yazili onam

formlarmi okumalar1 istendi ve sonrasinda imzalar1 alindi.

Caligmaya alinan tiim olgular i¢in sosyodemografik bilgi forumu uygulandi.
Bu yar1 yapilandirilmis formda hastaya dair bilgiler, (dogum tarihi, cinsiyet, 6grenim
durumu, varsa meslegi, adres, telefon, tanisi, komorbid psikiyatrik durumlar) hastanin
ailesine dair bilgiler, (annenin ve babanin yasi, 6grenim diizeyi, meslegi, ailede
yasayan kisi sayisi, ailenin ortalama aylik geliri, ailede bosanma 6ykiisii) prodromal
donem oOncesi risk faktorleri, (ailede psikiyatrik hastalik, alkol/madde kullanim

Oykiisii, gebelik/dogum komplikasyonlari) sorgulandi.

Tiim olgularda eslik eden tanilar icin CDSG-SY, hastaligin siddetini
degerlendirmeye yonelik Cocuklarin Global Degerlendirme Skalas1 kullanildi.
Olgularin aktif depresif veya manik atakta olmadiklarini kanitlamak amaciyla sirasiyla
Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi ve Young mani Derecelendirme Olgegi
kullanilmigtir. Ardindan hastalik oncesi islevselligi degerlendirmek amaciyla

Premorbid Uyum Olgegi doldurulmustur.

Sizofreni grubundaki hastalar ic¢in ilk psikotik atak donemindeki ve son
degerlendirmedeki Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi puanlar1 kaydedildi. Bipolar
hasta grubu i¢in ise hastaliin ilk epizotundan giiniimiize kadar olan tiim epizotlari,

epizot dogasi ve semptomatolojisini, bu siirecte kullanilan ilaglari, epizotlarla ilintili
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olan yasam olaylarini, komorbid semptomlar1 ve ilag yan etkilerini detayli olarak
gosteren yasam boyu ¢izelgesi olusturuldu. Ayrica her hastanin detayli dosya 6zeti
(hastalik oncesi belirtileri, hastalik ilk baslangi¢ tarihi, izlem tarihleri, izlemlerdeki
belirtiler, ilag tedavileri, ilag yan etkileri, ilag tedavisine yanitlar) hazirlandi. Her
hastanin CDSG-SY sonuglari, PANSS, yasam boyu c¢izelgesi, dosya Ozetleri juriye
sunulmus ve hastanin tanist ii¢ kisilik jiirinin ortak karara varmast durumunda kabul

edilmisgtir.
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Akis 1. Calisma Dizayni - Hasta Gruplart Alim

Poliklinikte takipli 149 BB-EBP tanil1 hasta

e

n=27 Telefonla ulasilamadi.
n=4 Calismaya katilmak
istemedi

n=8 Randevuya gelmedi
n=10 >19 yas

n=3 <13 yas

\

AN
97 hasta H.Y. tarafindan degerlendirildi

n=4 BB tip-2, n=3 BB,BTA
n=5 Mental Retardasyon
n=4 DEHB

n=2 Munchasen Sendromu
n=2 Yaygin Geligimsel
Bozukluk

n=1 Psikotik Bozukluk,
BTA

n=1 MDB, psikotik bulgulu
n=1 Komplike yas

71 hasta Prof. Dr. Tezan Bildik tarafindan

a

n=3 izlemden ¢ikmis olma
n=1 Borderline Kisilik Org.
n=1 Kurumdan gelen vaka
n=1 Simiilasyon

n=1 Psikotik Bozukluk, BTA
n=1 Yaygin Geligimsel
Bozukluk

\
AN

69 Hasta Juriye Sunuldu

n=2 BB, BTA, n=1 Psikoz,
BTA

n=2 Borderline Kisilik Org.
n=1 Akut Stres Bozuklugu

30 EBP ve 33 BB tip-1 Calismaya Alind

DEUTF CRS'den 12 EBP

n=1 Caligmaya
katilmak istemedi
n=3 Randevusuna
gelmedi

n=2 Telefonla
ulasilamadi
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Akis 1. Calisma Dizayni - Saghkh Kontrol Grubu Alim

Cimentas Ortaokulu

Necmiye Bilgin n=3 n=3

Yahya Kemal

n=1 Okula gelmemisti
n=1 Katilmak istemedi

Suphi Koyuncu A.L.

n=1 Tanimlanmamig
psikotik bozukluk

[zmir Fen Lisesi

Sidika Rodop A.L. n=19 n=9

n=4 MDB
n=1 Yeme Boz
n=1 DEHB
n=1 Katilmak
istemedi
n=3 Okula
gelmemisgti

- J

- 3
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Akis 1. Calisma Dizayni-devam

EBP igin

| [ meen ]|

SK igin

\ 2

¥

¢

CDSG-SY
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Sosyo-demografik veri formu
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Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi

&

Young Mani Derecelendirme Olgegi

Premorbid m Olgegi

€« e

« &€ @& @& @

Prodromal Donem Belirti Listesi

Hasta Dosyas1 Ozeti

@ 6 @ @€ @ ¢« @

€« e

PANSS

-
] [ Yasam Boyu Cizelgesi

&

&

Prof. Dr. Tezan Bildik tarafindan degerlendirme

¢

P

Juri tarafindan degerlendirme

¥

Her hastanin prodromal-premorbid dénem ayrimi ve
prodromal dénemin baslangici, Do¢ Dr. Emre Bora'ya
danisilarak karar verilmistir.
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5.7. Verilerin Istatistiksel Analizi

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM SPSS Statistics for Mac,
Version 21.0.) paket programi kullanilarak yapild. Istatistiksel analizlerde anlamlilik

diizeyi p<0,05 olarak belirlendi.

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan,
minimum, maksimum, frekans ve oran degerleri kullanildi. Nicel verilerin normallik
varsayimi gruplarda ayri ayri olarak Shapiro-Wilk testi ile kontrol edildi. Normal
dagilim gosteren degiskenler i¢in bagimsiz 6rneklem t-testi ve ANOVA (tek yonlii
varyans analizi) kullanilirken varsayimi saglamayan degiskenler i¢in Mann-Whitney-
U testi ve Kruskal Wallis testi kullanildi. EBP grubunda ilk psikotik atak sirasindaki
ve son goriismedeki PANSS pozitif, negatif ve genel belirtiler 6l¢egi toplam puanlari
arasinda farklilik olup olmadigini degerlendirmek amaciyla, bagimli 6rneklem t testi
kullanildi. Kruskal Wallis testi sonrasi ikili karsilastirmalar Bonferroni diizeltmesi ile
birlikte Dunn testi yardimiyla analiz edildi. Kategorik degiskenlerin birbiriyle olan
iliskisini degerlendirmek i¢in Ki-Kare testi ya da Fisher's Exact test analizi kullanildi.
Ayrica hangi prodromal donem semptom kiimesi ve risk faktoriiniin BB ile SK ve BB
ile EBP ayrimin1 yapmada Ongodrdiiriicli oldugunu saptamak amaciyla lojistik

regresyon analizi uygulandu.

5.8. Calismamizin Etik Kurul Onay1

Calismamiz i¢in Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Etik kurulundan 01.06.2017
tarthinde 16-11.1/12 karar numarasi ile onay almistir (EK 8).
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6. BULGULAR

6.1. Orneklemin Degerlendirilmesi

6.1.1. Tam Gruplarina fliskin Dagihm

Calismaya katilan 121 olguda gruplarin dagilimi %23.1 (n=28) Sizofreni, %1.7

Sizoafektif Bozukluk (n=2) olmak iizere toplam %?24,8 Erken Baslangicl Psikoz (n=
30), %27,3 Bipolar Bozukluk tip 1 (n=33) ve %47.9 (n=58) SK oranlarinda

saptanmustir (Tablo 5).

Tablo 5. Tam Gruplarina fliskin Dagihm

Tan1 Gruplar n %

EBP 30 24,8

Sizofreni 28 23,1

Sizoafektif Bozukluk 2 1.7

BB 1 33 27,3

SK 58 47,9
6.1.2. Yas

Calismamiza katilan ve toplami 121 olan EBP, BB ve SK olgular1 13-18 yas
araliginda olup, EBP grubu i¢in yas ortalamasi 16,31 (SS=1,88, aralik=12,52-19,32),
BB i¢in 16,76 (SD=1,43, aralik=13-18,82), SK i¢in 15,98 (SD=1,71, aralik=12,39-
18,33) olarak bulunmustur. Yas degiskeni icin ii¢ grup karsilastirildiginda, gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (H(2)=4,415, p=0.110)

(Tablo 6).
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Tablo 6. Gruplarin Yas A¢isindan Karsilastirilmasi

Median Min Max H (df) p degeri
EBP 16,31 12,52 19,32
BB 16,76 13 18,82 4,415 (2) 0,110
SK 15,98 12,39 18,33

Kruskal Wallis testi, *istatistiksel anlamlilik <0.05

6.1.3. Cinsiyet

Calismaya katilan 121 olgu degerlendirildiginde 30 EBP olgusunda kiz cinsiyet
%60 (n=18); 33 BB olgusunda kiz cinsiyet %84,8 (n=28); 58 SK olgusunda kiz
cinsiyet %43,1 (n=25), erkek cinsiyet %56,9 (n=33) oraninda saptanmigtir. EBP, BB
ve SK gruplarn arasinda cinsiyet degiskeni acisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik mevcuttur (X*(2)=15,12, p=0,001) (Tablo 7). EBP ile BB (X*(1)=3,744,
p=0,053) ve EBP ile SK (X*(1)=1,634, p=0,201) gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmazken BB ile SK (X*(1)=13,403, p<0,001) gruplar: arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir.

Tablo 7. Gruplarin Cinsiyete Gore Karsilastirmasi

Kiz Erkek EBP-BB-SK
n % n % X? (df) p degeri

EBP 18 60 12 40

BB 28 848 |5 15,2 15,14 (2) 0,001*

SK 25 43,1 33 56,9

Ki kare, *istatistiksel anlamlilik <0,05
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6.1.4. Egitim Durumu

121 olgunun egitim durumlar1 degerlendirildiginde; 30 EBP olgusu i¢in, okula

devam etmeyenlerin orani %26,7 (n=8), orta 6grenime devam edenlerin %13,3 (n=4),

liseye devam edenlerin %60 (n=18); 33 BB olgusunda ise okula devam etmeyenlerin

orani %39,4 (n=13), orta 6grenime devam edenlerin oran1 %9,1 (n=3), liseye devam

edenlerin orant %51,5 (n=17) olarak saptandi. SK grubunun ise %22,4 (n=13)

oraninda ortaokul, %77,6 (n=45) oraninda liseye gittigi belirlendi. EBP, BB ve SK

gruplart egitim durumu agisindan karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel

acidan anlamli farklilik bulunmaktaydi (p<0.001) (Tablo 8). BB ile EBP grubu

kiyaslandiginda ise, egitim durumlar1 degiskeni agisindan anlamli farklilik saptanmadi

(X?*=1,26, p=0.547).

Tablo 8. Gruplarin Egitim Durumlarina Gore Karsilastirilmasi

Okula gitmiyor | Ortaokul Lise EBP-BB-SK
n % n | % n % | X2 (df) p
degeri
EBP |8 26,7 |4 13,3 18 60
Egtm g 113 (394 |3 |91 |17 |s15 |20 @
Durumu <0.001*
SK - - 13 224 |45 77,6

Ki kare, *istatistiksel anlamlilik <0,05

6.2. Ailenin Demografik Ozellikleri

6.2.1. Ailedeki Birey Sayisi

121 olgu ailedeki birey sayist agisindan degerlendirildi. 30 EBP olgusu i¢in
ailedeki ortalama birey sayis1 4,56 (SS=1,27, aralik=3-7), 33 BB olgusu icin 3,69
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(SS=1,01, aralik=2-6), 58 SK olgusu i¢in ise 4,15 (SS=1,16, aralik=2-8) olarak
bulundu (Sekil 1). EBP, BB ve SK gruplar1 ailedeki birey sayis1 degiskeni agisindan
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik tespit edildi
(H (df)=6,52, p=0.038). Gruplar arasindaki farkliligin nedeninin saptanmasi amaciyla
Kruskal Wallis ikili karsilagtirma analizi uygulandi. Buna gore ailedeki birey sayisi
acisindan SK ile BB (p=0,313) ve SK ile EBP (p=0,608) gruplar1 arasinda anlamli
farklilik saptanmazken BB ile EBP olgular1 arasinda anlamli fark tespit edildi
(p=0,033).

Sekil 1. Gruplarin Ailedeki Birey Sayis1 Acisindan Karsilastirilmasi

8,00 —

7,00+
12

6,00 o}

5,00 T
4,00

3,004 T J; _
2,004 J— l

I
BB EBP SK

Ailedeki birey sayisi

6.2.2. Kardes sayisi

121 olgu, kardes sayist agisindan degerlendirildiginde, 30 EBP olgusunun
ortalama kardes sayis1 1,53 (SS=1,13, aralik=0-4), 33 BB olgusunun 0,87 (SS=0,85,
aralik=0-3) ve 58 SK olgusunun ise 1,20 (SS=0,96, aralik=0-4) olarak bulunmustur
(Sekil-2). EBP, BB ve SK gruplar1 kardes sayis1 agisindan karsilastirilmis ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (H(2)=5,69, p=0,058).
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Sekil 2. Gruplarin Kardes Sayis1 Acisindan Karsilastirilmasi

107 94
o
105

4,00

3,004 C

2,00

Kardes sayisi

1,007

.00

T
BB EBP SK

6.2.3. Anne Yasi

121 olgu anne yas1 agisindan degerlendirildiginde; EBP grubundaki vefat eden
anne (n=1) ¢ikarildiginda anneler i¢in yas ortalamas1 42,83 (SS=6,01, aralik=32-56),
BB grubundaki annelerin yas ortalamasi 45,03 (SS=4,60, aralik=37-56), SK
grubundaki annelerin yas ortalamasi ise 41,26 (SS=5,49, aralik=32-57) bulunmustur.
Anova testine gore, anne yasi acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmistir
(F (2,117)=5,09, p=0,008). Bonferroni post hoc testi ile gruplar ikili olarak
karsilastirildiginda, BB ile SK gruplari arasinda anne yasi agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark mevcutken (p=0,006) SK ile EBP (p=0,601) ve BB ile EBP (p=0,329)

gruplar1 arasinda anne yas1 agisindan fark olmadigi saptanmistir (Tablo 9).
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Tablo 9. Gruplarin Anne Yas1 Acisindan Karsilastirilmasi

Mean Min Max F(df) p degeri
EBP 42,83 32 56
A
fne BB 45,03 37 56 509 (2117)
Yast 0,008*
SK 41,26 32 57

Anova, *istatistiksel anlamlilik <0,05

6.2.4. Anne Egitim Diizeyi

121 olgunun anne egitim diizeyleri acisindan degerlendirildiginde; 30 EBP
olgusunun annelerinin %13,3 (n=4)'liniin okuma yazmasmin olmadig1 ve egitim
almadigi, %50 (n=15)'sinin ilkokul mezunu oldugu, %33,3 (n=10)"{iniin ortaokul veya
lise mezunu oldugu, %3,3 (n=1)'inin ise lisans ve iistii seviyede egitim aldig
bulunmustur. 33 BB olgusunun annelerinin %3 (n=1) oraninda okuma yazmasinin
olmadigi, %48,5 (n=16)"inin ilkokul mezunu oldugu, %27,3 (n=9)'liniin ortaokul ve
lise mezunu oldugu, %21,2 (n=7)'sinin lisans ve iistii seviyesinde egitim aldig1 tespit
edilmistir. 58 SK olgusunun annelerinin ise %12,1 (n=7)'inin okuma yazma bilmedigi,
%22,4 (n=13)"lnilin ilkokul mezunu oldugu, %39,6 (n=23)'sinin ortaokul ve lise
mezunu oldugu, %25,9 (n=15)'unun ise lisans ve istii seviyesinde egitim aldig1
bulunmustur. Anne egitim seviyesi agisindan gruplar kiyaslandiginda, gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli farklilik tespit edilmemistir (X*(8)=15,44, p=0,051) (Tablo
10).
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Tablo 10. Gruplarin Anne Egitim Diizeyi A¢isindan Karsilastirilmasi

Lisans ve | EBP-

Okuma Ortaokul ve

K Tlkokul Li Yiiksek BB-
yazma yo S¢ Lisans SK
o 2
n % n % n % n % I))( (df)

EBP | 4 133 |15 |50 |10 [333 |l |3

Anne 15,44
BB |1 3 16 48,5 | 9 27,3 |7 21,2 (8)

SK |7 12,1 |13 [224 |23 [39,6 |15 |259 | 0051

Egitim

Ki Kare

6.2.5. Anne is Durumu

121 olgu anne is durumu ag¢isindan degerlendirilmistir. EBP grubundaki vefat
eden anne (n=1) ¢ikarildiginda, 29 EBP olgusunun anne is dagilimi: %62,1 (n=18) ev
hanimi, %34,5 (n=10) is¢i, %3,4 (n=1) esnaf iken memur ve serbest meslekte ¢aligan
tespit edilememistir. 33 BB olgusunun annelerinde meslek dagilimlart %54,5 (n=18)
ev hanimi, %21,2 (n=7) is¢i, %12,1 (n=4) memur, %6,1 (n=2) esnaf, %6,1 (n=2)
serbest meslek olarak belirlenmistir. SK grubunda ise dagilim %53,4 (n=31) ev
hanimi, %15,8 (n=9) is¢i, %24,6 (n=14) memur, %7 (n=4) serbest meslek seklinde
iken esnaf olarak calisan tespit edilememistir. U¢ grup anne is durumu agisindan
kiyaslandiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(p=0,012) (Tablo 11). Anne is durumu agisindan gruplar aralarinda kiyaslandiginda,
EBP ile BB (X*=6,046, p=0,146) ve BB ile SK (X*=4,975, p=0,272) gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmazken, EBP ve SK gruplar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (X*=15,284, p=0,001).
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Tablo 11. Gruplarin Anne is Durumu Acisindan Karsilastirilmasi

Ev Hanimu | Isci Memur Esnaf Serbest | X*(df)p
Meslek | degeri
n % n % n % n % |n | %
EBP |18 |620 |10 [345 |- |- |1 [34|0 |0 [©
0,012*
BB 18 | 54,5 |7 21,2 |4 12,1 |2 6,1 |2 |6,
SK 31 |534 |9 15,8 | 14 246 | - - 4 |17

Ki kare testi, *istatistiksel anlamlilik <0,05

6.2.6. Baba Yas1

EBP grubundaki babalar i¢in yas ortalamas1 47,53 (SS=7,05, aralik=35-59),

BB grubundaki babalar i¢in vefat eden baba (n=1) ¢ikarildiginda yas ortalamasi1 50,38
(SS8=6,96, aralik=39-70), SK grubundaki babalar i¢in ise yas ortalamasi ise 44,85

(SS=8,41, aralik=35-65) bulunmustur. Anova testine gore, baba yas1 agisindan gruplar

arasinda anlamli farklilik saptanmistir (F (2,117)=5,73, p=0,004). Bonferroni post hoc

testi ile gruplar ikili olarak karsilastirildiginda, BB ile SK gruplari arasinda baba yas1

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark mevcutken (p=0,003) SK ile EBP (p=0,543)

ve BB ile EBP (p=0,259) gruplar1 arasinda baba yasi acisindan fark olmadig:

saptanmistir (Tablo 12).
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Tablo 12. Gruplarin Baba Yas Durumu Ag¢isindan Karsilastirilmasi

Mean Min Mak F (df) p degeri
EBP 47,53 35 59 5,73 (2,117)
0,004*
Baba BB 50,38 39 70
Yast
SK 44,85 35 65

Anova, * Istatistiksel anlamlilik <0,05

6.2.7. Baba Egitim Diizeyi

121 olgunun baba egitim diizeyleri agisindan degerlendirilmesi yapildi. 30 EBP
olgusunun babalarinin %3,3 (n=1)'liniin hi¢ egitim almadigi, %40 (n=12)"mnin ilkokul
mezunu oldugu, %43,4 (n=13)"lnlin ortaokul ve lise mezunu oldugu, %13.,4
(n=4)"linilin lisans ve lisans istii egitim aldig1r bulundu. 33 BB olgusunun babalarinin
%3,3 (n=2)'liniin hi¢ egitim almadig1, %39,4 (n=13)'liniin ilkokul mezunu oldugu,
%39,4 (n=13)'liniin ortaokul ve lise, %15,1 (n=5)'inin lisans ve lisans iistii seviyesinde
egitim aldig1 tespit edildi. 58 SK grubunun babalarinin ise %8,6 (n=5)'sinin hi¢ egitim
gormedigi, %15,5 (n=9)'inin ilkokul mezunu oldugu, %36,7 (n=23)'sinin ortaokul ve
lise mezunu oldugu, %36,4 (n=21)"{iniin lisans ve lisans iistii seviyesinde egitimlerini
tamamladigi bulunmustur. EBP, BB ve SK gruplar1 baba egitim diizeyi degiskeni
acisindan kiyaslandiginda, gruplar arasinda anlamli farklilik tespit edilmemistir (X=

14,12, p=0,059) (Tablo 13).
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Tablo 13. Gruplarin Baba Egitim Diizeyi Acisindan Karsilastirilmasi

Lisans ve EBP-BB-
Yiiksek SK
Lisans

Okuma ilkokul Ortaonkul ve
yazma yok Lise

n |% [n |% |n |% |n |% |XdDp

EBP |1 |33 |12 |40 13 | 434 |4 13,4

14,12 (-),

BB 2 33 13 39,4 13 394 |5 15,1 0,059

SK 5 86 |9 15,5 |23 36,7 |21 36,4

Ki Kare Testi,

6.2.8. Baba Is Durumu

121 olgunun babalarinin is durumlaria bakildiginda 30 EBP olgusunda is
dagilimi %6,7 (n=2) issiz, %60 (n=18) is¢i, %10 (n=3) ciftci, %10 (n=3) memur,
%13,3 (n=4) serbest meslek olarak bulunmustur. 33 BB olgusunda vefat eden baba
(n=1) dislandiginda is dagilimi %6,3 (n=2) issiz, %59,4 (n=19) is¢i, %3,1 (n=1) ¢iftci,
%15,6 (n=5) memur, %6,3 (n=2) esnaf, %9,4 (n=3) serbest meslek olarak tespit
edilmigtir. SK grubunun babalarinin ise %1,7 (n=1)'sinin issiz oldugu, %46,6
(n=27)'sinin is¢i, %35,2 (n=3)'sinin ¢ift¢i, %19 (n=11)"unun memur, %3,4 (n=2)'liniin
esnaf, %24,1 (n=14)'inin serbest mesleginin oldugu belirlenmistir. EBP, BB ve SK
gruplar1 baba is durumu degiskeni acisindan kiyaslandiginda, gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (X2=9,49, p=0,450) (Tablo 14).
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Tablo 14. Gruplarin Baba Is Durumu A¢isindan Karsilastirilmasi

EBP BB SK EBP-BB-SK

n % n % n % X? p degeri
Issiz 2 6,7 |2 6,3 1 1,7
Isci 18 |60 19 |59,4 |27 46,6

9,49

Ciftei 3 10 1 3,1 |3 52 0,450
Memur 3 10 5 15,6 | 11 19
Esnaf - - 2 6.3 2 34
Serbest Meslek 4 13,3 |3 9,4 14 24,1

Ki Kare Testi

6.2.9. Ailenin Ortalama Aylk Geliri

121 olgu ailenin ortalama aylik geliri agisindan degerlendirildi. 30 EBP
olgusunun %36,8 (n=14)'inin 2000 TL altinda, %25 (n=7)'inin 2001-3000 TL arasinda,
%20 (n=6)'sinin 3001-5000 TL arasinda, %16,7 (n=3)'sinin 5000 TL iizerinde
ortalama aylik gelirinin oldugu tespit edildi. 33 BB olgusunun %34,2 (n=13)'sinin
2000 TL altinda, %25 (n=7)"inin 2001-3000 TL arasinda, %27,8 (n=10)'inin 3001-
5000 TL arasinda, %16,7 (n=3)'sinin ise 5000 TL {izerinde aylik geliri oldugu
bulunmugtur. 56 SK olgusunun ise %28,9 (n=11)'unun 2000 TL altinda, %50
(n=14)'sinin 2001-3000 TL arasinda, %55,6 (n=20)'sinin 3001-5000 TL arasinda,
%66,7 (n=11)'sinin ise 5000 TL iizerinde aylik geliri oldugu bulunmustur. 2 SK
olgusunun aylik ortalama gelir bilgisi elde edilememistir. EBP, BB ve SK grubu aylik
ortalama gelir agisindan kiyaslandiginda gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli

farklilik tespit edilmemistir (X2 (6)=9,76, p=0,135) (Tablo 15).
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Tablo 15. Gruplarin Ailenin Ortalama Aylik Geliri A¢isindan Kiyaslanmasi

EBP BB SK EBP-BB-SK
n % n % n % X? p degeri
2000 TL alt1 14 36,8 | 13 |34,2 |11 28,9
2001-3000 TL 7 25 7 25 14 50
9,76 (6) 0,135
3001-5000 TL 6 20 10 | 27,8 |20 55,6
5000 TL tizeri 3 16,7 |3 16,7 | 11 66,7
Ki Kare

6.2.10. Ailede Bosanma Oykiisii

121 olgu ailede bosanma &ykiisii agisindan degerlendirildi. 30 EBP olgusunun
%10 (n=3)'unda, 33 BB olgusunun %36,4 (n=12)"linde ve 58 kontrol grubunun %38,6
(n=5)'sinda ailede bosanma 6ykiisii mevcuttu. EBP, BB ve SK gruplar1 ailede bosanma
Oykiisii acisindan kiyaslandiginda, gruplar arasinda anlamli farklilik saptandi
(X3(2)=12,96, p=0,002) (Tablo 16). Ailede bosanma oykiisii degiskeni agisindan
gruplar ikili olarak karsilastirildiginda, EBP ile SK gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmazken (p=1,000), BB ile EBP (X*(1)=4,655, p=0,031) ve BB
ile SK (X*(1)=8,908, p=0,003) gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
tespit edildi. Ailede bosanma Oykiisii ile ailedeki ortalama birey sayisi arasinda iliski
olup olmadiginin saptanmasi amactyla Mann Whitney U testi uygulandi. Teste gore,
ailede bosanma Oykiisii bulunanlarda ailedeki ortalama birey sayist (Mdn=3),
bulunmayanlara gore (Mdn=4) daha diistiktii (U=404,5, p<0,001). Ayrica, ailede
bosanma &ykiisii olanlarin %55 (n=11)'inde, ailede bosanma Oykiisii olmayanlarin ise
%18,8 (n=19)'inde, ebeveynlerden en az birinde psikiyatrik hastalik mevcuttu. Ailede
bosanma Oykiisii olmasi ile ebeveynlerden en az birinde psikiyatrik hastalik olmasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski mevcuttu (p<0,001).
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Tablo 16. Gruplarin Ailede Bosanma OyKkiisii Acisindan Kiyaslanmasi

EBP BB SK X*(df) p degeri

Ailede Bosanma Oykiisii |n |[% |[n  |[% |n |%

12,96 (2)
0,002*

Var 3 10 |12 |364|5 8,6
Yok 27 (90 |21 ]63,6|53 |914

Ki kare, *istatistiksel anlamlilik p<0,05

6.3. Hasta (EBP ve BB) Gruplarimin Psikiyatrik Hastaliklarinin Ozellikleri

6.3.1. i1k Psikotik, Hipo(manik) ve Depresif Atak Ortalama Yaslar1 ve Hastahk

Siiresi

EBP grubunda ilk psikotik atak yasi ortalamasi 14,83 (SS=1,82, aralik=11,75-
17,58) olarak tespit edildi. BB grubunda ilk hipo(manik) atak yasi1 ortalamas1 15,06
(SS=1,57, aralik=12,29-18,31), ilk depresif atak yasi1 ortalamasi ise 14,45 (SS=1,97,
aralik=11,25-18) olarak bulundu. BB hastalik baslangi¢c yasi ortalamasi 14,84
(SS=1,55, aralik=12,12-18,05) olarak tespit edildi. EBP ve BB gruplar1 hastalik
baslangi¢ yaslart agisindan kiyaslandiginda, her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmadi (t(61)=0,510, p=0,612) (Sekil 3). EBP grubunda goriisme
tarihi ile hastalik baslangici arasinda gecen ortalama siire (hastalik siiresi) 20,2 ay
(SS=15,2, aralik=1-69), BB grubunda ise 23 ay (SS=18,2, aralik=0-73) olarak tespit
edildi.
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Sekil 3. Hasta Gruplarinin Hastalik Baslangi¢c Yasi Ac¢isindan Kiyaslanmasi

18.00

16.007

14.00-

Hastalik Baslangi¢ Yasi Ortalamasi

12.00

BB EBP

6.3.2. Hasta Gruplarinda i1k Psikiyatriye Basvuru Yas1 ve ilk Tam Konulma Yas1

Ortalamasi

30 EBP olgusunun ilk olarak psikiyatriye basvurma yasi ortalamasi 13,95
(SS=3,20, aralik=4,29-17,65) iken 33 BB olgusunda 12,88 (SS=4,44, aralik=3,63-
17,36) olarak saptandi. EBP grubunda hastaliga ilk olarak tan1 konulma yas1 ortalamasi
15,04 (SS=1,70, aralik=11,91-17,52) iken, BB grubunda 15,35 (SS=1,60,
aralik=12,29-18,05) olarak bulundu. Bagimsiz 6rneklem t testine gore her iki grup
arasinda, ilk olarak psikiyatriye bagvuru yasi (t(60)=-1,07, p=0,286) ve ilk tan1 yasi
(t(60)=0,75, p=0,456) acisindan anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 17).
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Tablo 17. Hasta Gruplarimn Ilk Psikiyatriye Basvuru Yas1 ve ilk Tam1 Konulma

Yas1 Ortalamasi A¢isindan Kiyaslanmasi

EBP BB EBP-BB
[k Psikiyatri Basvuru Yasi t(60)=-1,07,
Ortalamas1 Y1l (Mean=SS) 13,95 23,20 12,38 +4,44 p=0,286"
Ik Tan1 Yas1 Ortalamasi t(60)=0,75,
Yil (Mean=SS) 15,04 £1,70 15,35 +1,60 p=0.456 °

Bagimsiz Orneklem t testi

6.3.3. Hasta Gruplarinda Prodromal ve Premorbid Donem Ortalama Siiresi

EBP grubunda, en az bir prodromal belirti olan olgulardaki ortalama prodromal
donem siiresi 22,6 ay (SS=12,6, aralik=0-36) ay olarak saptanirken BB grubunda 26,3
ay (SS=10, aralik=0-36) olarak tespit edildi. EBP (Mdn=22,5) ve BB (Mdn=30)
gruplar1 arasinda en az bir prodromal belirti olmasi durumunda ortalama prodromal
donem siiresi bakimindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi (U=421,
p=0,304). EBP olgularinin %1,7 (n=1)'sinde, BB olgularinin ise %6 (n=2)'sinda
hastalik baslangici oncesinde higbir belirti yoktu. EBP grubunun %90 (n=27)"inda
prodromal donem siiresi 3 aydan uzun, %73,4 (n=23)'linde ise 12 aydan daha uzundu.
BB grubunun ise %94 (n=31)'linde prodromal dénem siiresi 3 aydan uzun, %87,9
(n=29)'unda ise 12 aydan uzundu. EBP grubunda prodromal dénem ortalama baslangi¢
yast 12,9 (SS=1,8, aralik=10-16), BB grubunda ise 13 (SS=1,9, aralik=9-16) olarak
tespit edildi. Gruplar arasinda prodromal donem ortalama baslangi¢c yasi acisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (t(58)=0,148, p=0,883).

Hasta gruplar1 premorbid belirtiler (yasam boyu olan ya da stabil seyreden
belirtiler) agisindan degerlendirildiginde, 30 EBP olgusunun %16,6 (n=5)'sinda, 33
BB olgusunun ise %12,1 (n=4)'inde premorbid belirti yoktu. 25 EBP olgusunda
ortalama premorbid donem 100 ay (SS=43, aralik=48-180), 29 BB olgusunda ise 115,4
ay (SS=35,5, aralik=43-180) olarak tespit edildi. EBP ve BB gruplar1 arasinda
ortalama premorbid donem siiresi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit

edilmedi (t(52)=1,440, p=0,56). EBP grubunda premorbid dénem ortalama baslangi¢
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yast 6,4 (SS=3,2, aralik=1-12), BB grubunda ise 5,31 (SS=3,1, aralik=1-12) olarak
tespit edilmistir. Gruplar arasinda premorbid donem ortalama baslangic yasi a¢isindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir (t(23)=-1,024, p=0,310) (Tablo
18).

Tablo 18. Hasta Gruplarinin Prodromal ve Premorbid Donem Ortalama Siiresi

ve Baslangi¢ Yas1 A¢isindan Kiyaslanmasi

EBP-BB

EBP BB Karsilagtirma
Prodromal Donem U=421, p=0,304*
Ortalama  Siiresi  (Ay) |22,6+12,6 26,310
(Mean=SS)
Prodromal Do6nem t(58)=0,148,
Ortalama Baglangi¢ Yasi|12,9+1,8 13+1,9 p=0,883 °
(Y1) (Mean=SS)
Premorbid Doénem t(52)=1,440,
Ortalama  Siiresi  (Ay)|100+43 115,4+35,5 p=0,56"
(Mean=SS)
Premorbid Doénem t(23)=-1,024,
Ortalama Baslangic Yasi|6,4+3,2 5,3+3,1 p=0,310"
(Y1) (Mean=SS)

“ Mann Whitney U testi, b Bagimsiz Orneklem t testi

6.3.4. Hasta Gruplarinda Hastahk Baslangicindan Tan1 Konulmasina Kadar

Gegen Siire

EBP olgularinda ilk psikotik atak ile hastaya tan1 konulmasi arasinda gegen
stire ortalamasi1 4,21 ay (SS=10,70, aralik=0-57,9) iken BB olgularinda 14,62 ay
(SS=10,70, aralik=0-63,9) olarak saptanmistir. Mann Whitney U analizine gére EBP
(Median=1,01) ile BB (Median=11,99) gruplari arasinda, hastalik baslangicindan tani
konulmasina kadar gegen siire agisindan anlamli farklilik saptandi (U=212, p<0,001)
(Tablo 19). BB'ta ilk duygudurum epizotu depresif epizot oldugunda hastaliga klinik
olarak tan1 konulmas1 miimkiin olmadigindan, BB'ta ilk mani atag1 hastalik baslangici

kabul edilerek hastalik baglangici ile tan1 konulmasi arasi siire tekrar hesaplandi. Bu
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durumda, BB grubunda hastalik baslangici ile tan1 konulmasi arasi gegen ortalama siire
6,14 ay (S5=9,06, aralik=0-31,9) olarak tespit edildi. Bu durumda EBP grubu ile BB
grubu arasinda ististiksel agidan anlamli farklilik saptanmadi (U=450,5, p=0,687).

Tablo 19. Hasta Gruplarimin Hastalik Baslangicindan Tani Konulmasina Kadar

Gecen Siire Acisindan Kiyaslanmasi

EBP-BB

EBP BB Karsilagtirma

Hastalik  Baslangicindan
Tan1 Konulmasina Kadar|4,21 10,70 14,62 £10,70 | U=212, p<0,001
Gegen Siire (Ay)

Mann Whitney U testi

6.3.5 Hasta Gruplarinda Hastalik Oncesi Basvuru Oranlar

30 EBP olgusunun %26,7 (n=8)'sinin ilk psikotik atak, 33 BB olgusunun ise
%36,4 (n=12)1niin ilk duygudurum atagi Oncesinde psikiyatri basvurusu
bulunmaktaydi. EBP ve BB gruplarinda hastalik baglangic1 6ncesi psikiyatri bagvuru
oranlar1 arasinda anlamli farklilik saptanmadi (X2(1)=0,30, p=0,862). Hastalik
baslangic1 Oncesi psikiyatriye basvuranlarin  %85,7 (n=18)'sinde psikiyatrik
komorbidite bulunmaktaydi. Hastalik baslangici 6ncesinde psikiyatriye bagvuranlarda
en sik goriilen komorbidite DEHB olarak saptandi (%66,7 (n=14)). Hastalik baglangici
oncesinde bagvuru nedenlerine bakildiginda, EBP grubunda hastalik baglangici dncesi
bagvuran 8 olgunun 1'ine Major Depresif Bozukluk ve Anksiyete Bozuklugu, 1'ine
Major Depresif Bozukluk, 4'iine DEHB, 1'ine Ozgiil Ogrenme Giigliigii, 1'ine
Konversiyon Bozuklugu, BB grubunda ise hastalik baslangici dncesi bagvuran 12
olgudan 6'stna DEHB, 1'ine DEHB ve MDB, 1'ine DEHB ve KOKGB, 1'ine KOKGB,
I'ine MBD ve Anksiyete Bozuklugu, 1'ine Disa Atim Bozuklugu, DEHB, KOKGB ve
Davranim Bozuklugu, 1'ine ise DEHB, Anksiyete Bozuklugu, Disa Atim Bozuklugu
ve Davranim Bozuklugu tanilart konuldugu saptandi. 9 EBP olgusu, hastalik
baslangicindan 6nce psikiyatriye ortalama 47,98 ay (SS=49,9, aralik=3-157,9), 12 BB
olgusu ise ortalama 64,7 ay (SS=41,14, aralik=2-120) 6nce bagvurmustu. Bagimsiz
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orneklem t testine gore, hastalik baslangic1 dncesinde psikiyatriye bagvuru oranlari
acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (t(19)=0,844, p=0,409) (Tablo
20).

Tablo 20. Hasta Gruplarimin Hastalik Baslangic1 Oncesi Psikiyatriye Basvuru

Siiresi Acisindan Karsilastirilmasi

EBP-BB
EBP BB Karsilagtirma
Hastalik Baslangici Oncesi
Psikiyatriye Basvuru | 47,98 +49,9 64,7 +41,14 t(19)=0,844,
Siiresi Ortalamasi (Ay) p=0,409

Bagimsiz Orneklem t testi

Sekil 4. Gruplarin Hastahk Baslangic Yasi, ilk Psikiyatriye Basvuru Yasi, ilk

Tam Konulma Yas1 Acisindan Karsilastirilmasi

18
16
——
14 t 1
1 ! 1
12 = | I
10 : : !
8 E : : : e B P
6 . : ! : :
4 : | | : | o
2 | | i | |
0 ! ' ! ; !
Premorbid ~ Prodromal ilk Psikiyatrik ~ Hastalik ilk Tani Yasi
Donem Donem Basvuru Yasi BaslangicYasi Ortalamasi
Baslangic Ortalama Ortalama Ortalama

Ortalama Yasi Baslangi. Yasi

6.3.6. Hasta Gruplarimin Remisyon Durumlari

30 EBP olgusunun %76,7 (n=23)'si kismi, %23,3 (n=7)'i tam remisyondaydi.
33 BB olgusunun %51,5 (n=17)"i tam remisyon, %21,2 (n=7)'si son atak depresif atak

kismi remisyon, %15,2 (n=5)'si son epizot mikst atak kismi remisyon, %6,1 (n=2)'si
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son atak hipomanik atak kismi remisyon, %6,2 (n=2)'si son atak manik atak kismi
remisyondaydi. EBP ve BB gruplari, remisyon durumlari agisindan kiyaslandiginda,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (X*(1)=4,164, p=0,041)
(Tablo 21).

Tablo 21. Hasta Gruplarinin Remisyon Durumlar1 A¢isindan Kiyaslanmasi

EBP BB XC(df) p degeri
n |% n %
Tam Remisyon 7 1233 17 151,514,164 (1) 0,041*
Kismi Remisyon 23 76,7 |16 48,5

Ki kare, *istatistiksel anlamlilik <0,05

6.3.7. Hasta Gruplarinin Atak Ozellikleri

EBP grubunda ortalama psikotik atak sayisi 1,56 (SS= 1,97, aralik=1-4) iken
BB grubunda ortalama duygudurum epizotu sayisi 3,33 (SS= 1,74, aralik= 1-7) idi.
EBP grubundaki hastalarin %6,7 (n=2)'sinin en az bir manik epizot, %10 (n=3)'nunun
en az bir depresif epizot, %6,7 (n=2)'sinin en az bir hipomanik epizot, %6,7 (n=2)'sinin
en az bir manik epizot karma belirtiler eslik eden, %3,3 (n=1)"niin depresif epizot
karma belirtiler eslik eden gecirdigi tespit edildi. BB grubunun ise %60,3 (n=20)'liniin
en az bir manik atak, %78,8 (n=26)'inin en az bir depresif atak, %21,2 (n=7)'sinin en
az bir hipomanik atak, %58,5 (n=16)'inin en az bir manik epizot karma belirtiler eslik
eden, %36,4 (n=12)"linilin en az bir depresif atak karma belirtiler eslik eden, %30,3
(n=9)'linilin psikotik bulgularin eslik ettigi duygudurum atagi gecirdigi saptandi (Tablo
22).

33 BB olgusu ilk gegirdikleri atak agisindan degerlendirildiginde, %51,5
(n=17)"inin ilk epizotunun depresif atak, %21,2 (7)'sinin manik atak, %9,1 (n=3)'inin
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manik atak karma belirtiler eslik eden, %9,1 (n=3)'inin depresif atak karma belirtiler
eslik eden, %6,1 (n=2)"inin hipomanik atak, %3 (n=1)'liniin psikotik atak oldugu tespit
edildi.

Tablo 22. Hasta Gruplarmin Atak Ozellikleri Acisindan Kiyaslanmasi

EBP BB
Ortalama Psikotik Atak Sayisi 1,56 1,97 0,12 0,70
Ortalama Duygudurum Atagi Sayisi 3,33 £1,74 0,36 £0,74
=1 Manik Atak Siklig1 (%) 6,7 60,3
=1 Depresif Atak Siklig1 (%) 10 78,8
=1 Hipomanik Atak Siklig1 (%) 6,7 21,2
>1 Manik Atak Karma Belirtiler Eslik | 6,7 58,5
Eden Siklig1 (%)
=] Depresif Atak Karma Belirtiler Eslik | 3,3 36,4
Eden Siklig1 (%)
=1 Karma Atak Siklig1 10 63,6
=1 Psikotik Bulgularin Eslik Ettigi| 10 30,3
Duygudurum Atagi (%)

6.3.8. Hasta Gruplarinda Ozkiyim Girisimi ve Hastane Yatis Oranlar1

30 EBP olgusunun %13,3 (n=4)'linde, 33 BB olgusunun ise %48,5 (n=16)'inde
0zkiyim girisimi mevcuttu. EBP ve BB gruplari, 6zkiyim girisimi degiskeni agisindan
degerlendirildiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(X*(1)=7,412, p=0,006). EBP grubunda 6zkiyim girisiminde bulunan hastalarin %75
(n=3)'"inin bir kez, %25 (n=1)'inin li¢ kez 6zkiyim girisiminde bulundugu tespit edildi.
BB grubunda ise 6zkiyim girisiminde bulunan hastalarinn %37,5 (n=6)"inin bir kez,
%37,5 (n=6)'inin 2 kez, %25 (n=4)'inin ise 3 kez 6zkiyim girisiminde bulundugu

saptandi.
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30 EBP olgusunun %43,4 (n=13)"{iniin, 30 BB olgusunun ise %54,5 (n=18)'inin
en az bir kez hastanede yatis dykiisliniin bulundugu tespit edildi. EBP ve BB gruplari,
hastanede yatis Oykiisii agisindan kiyaslandiginda, gruplar arasinda istatistiksel agidan

anlamli farklilik saptanmadi (X*(1)=0,405, p=0,525) (Tablo 23).

Tablo 23. Hasta Gruplarmin Ozkiyim Girisimi ve Yatis Oykiisii Acisindan

Kiyaslanmasi
EBP BB EBP-BB
0 loe |m % | X(dDp degeri
. %
Ozkiyim Girisimi 4 133 16 48,517,412 (1) 0,006
Yatis Oykiisii 13 |434 |18 [54,5/0,045(1)0,525

Ki kare, *Istatistiksel anlamlilik <0,05

6.3.9. Hasta Gruplarinda Psikiyatrik Es Tam

30 EBP olgusunun %56,7 (n=17)'sinde, 33 BB olgusunun %81,8 (n=27)'sinde
en az bir psikiyatrik es tan1 saptandi. Psikiyatrik es tan1 siklig1 agisindan her iki grup
kiyaslandiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu
(X*(1)=4,720, p=0,030). EBP grubunda en sik rastlanan psikiyatrik es tan1 anksiyete
bozuklugu (%40, n=12) iken ikinci en sik psikiyatrik es tant DEHB'di (%23,3, n=7).
BB grubunda ise en sik rastlanan psikiyatrik es tanilar DEHB (%63,6 n=21) ve
anksiyete bozukluguydu (%63,6, n=21). Her iki grup arasinda DEHB es tan1 siklig1
acisindan istatistiksel olarak anlamli farkhilik bulunurken (X*(1)=8,770, p=0,003)
anksiyete bozuklugu es tanisi sikligi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (X*(1)=2,636, p=0,104) (Tablo 24).
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Tablo 24. Hasta Gruplarmin Psikiyatrik Es Tam A¢isindan Kiyaslanmasi

EBP BB X? (DY) p degeri

n % n %
Psikiyatrik Es Tan1
Var 17 56,7 (27 |81,8  |4720(1)0,030%
Yok 13 433 |6 18,2
DEHB 7 23,3 |21 63,6 8,770 (1) 0,003*
D]:ZI?B',' Dikkat Eksikligi Baskin Alt 1 33 10 303 6,170 81) 0,013*
Gorliniim
DEHB, Hiperaktivite Baskin Alt 3 10 ) ) -(-) 0,102
Gorliniim
DEHB, Birlesik Alt Goriiniim 3 10,3 |11 33,3 3,444 (1) 0,063
Anksiyete Bozuklugu 12 40 21 63,6 2,636 (1) 0,104
Panik Atak - - 3 91 - (-) 0,240
Seperasyon Anksiyetesi 2 6,7 5 15,2 - (-) 0,429
Sosyal Fobi - - 11 33,3 - (-) <0,001%*
Ozgiil Fobi 7 23,3 |10 30,3 0,114 (1) 0,75
Yaygin Anksiyete Bozuklugu 5 16,7 |3 9,1 -(-) 0,462
Post Travmatik Stres Bozuklugu - - 4 12,1 -(-) 0,115
Obsesif Kompiilsif Bozukluk 2 6,7 4 12,1 -(-) 0,674
Disa Atim Bozuklugu 2 6,7 1 3,3 -(-) 1,000
Yeme Bozuklugu 2 6,7 - - -(-) 0,223
Karsit Olma Karsit Gelme Bozuklugu |- - 6 18,2 -(-) 0,025%*
Davranim Bozuklugu - - 3 9,1 -(-) 0,240
Tik Bozuklugu - - 1 3,3 - (-) 1,000

Ki kare, * Istatistiksel anlamhilik p<0,05
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6.3.10. Hasta Gruplarinda Sigara-Alkol-Madde Kullanim

EBP grubunda sigara dahil herhangi bir madde kullanimi oran1 %16,7 (n=5)
iken BB grubunda %60.6 (n=20) idi (X*(1)=10,906, p=0,001). EBP grubunda sigara
disinda herhangi bir madde kullanimi saptanmazken BB grubunun %36,4 (n=12)"i
sigara diginda herhangi bir madde kullanmaktaydi (p<0,001). BB grubunda sigara ve
alkol disinda herhangi bir madde kullanimi oran1t %27,3 (n=9) idi (p=0,002). BB
olgularinin %18,2 (n=6)'si madde kullanim bozuklugu tani kriterlerini karsilamaktaydi

(p=0,025).

BB grubunda sigara dist madde kullanimi olanlarin %100 (n=12)"linde,
olmayanlarin ise %71,4 (n=15)"linde MKB disinda psikiyatrik es tan1 bulunmaktaydi
(p=0,065). Sigara disi madde kullananlarda DEHB sikligi (%66,7 (n=8)),
kullanmayanlar (%61,9 (n=13)) ile benzerdi (p=1,000). Sigara dis1i madde
kullananlarin %41,7 (n=5)'sinde orta diizeyde, %58,3 (n=7)"inde ise ciddi diizeyde
islevsellik kaybi mevcuttu. Islevsellik kayb:r agisindan sigara disinda madde
kullananlar ile kullanmayanlar kiyaslandiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edildi (p=0,008). Sigara disi madde kullanimi olanlarda
hospitalizasyon Oykiisii %100 (n=12) iken, olmayanlarda %81 (n=17) olarak saptandi
(p=0,271). Sigara dis1 madde kullanimi &ykiisii olanlarda 6zkiyim girisimi Oykiisii
%75 (n=9) iken, olmayanlarda %33,3 (n=7) olarak tespit edildi. Ozkiyim girigimi
Oykiisii acisindan sigara dist madde kullanimi olanlar ile olmayanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (X*(1)=5,308, p=0,021).

EBP grubunda sigara kullanim1 siklig1 %16,7 (n=5) iken BB grubunda %60,6
(n=20)'yd1 (X*(1)=10,906, p=0,001). EBP grubunda sigara kullananlarin %80 (n=4)'i
psikotik ataktan Once, %20 (n=1)'si psikotik atak sirasinda sigara kullanmaya
baglamisti. BB grubunun ise %55,6 (n=10)'sinin atak sirasinda, %33,3 (n=6)"iniin
ataktan once, %11,1 (n=2)'sinin ise ataktan sonra sigara kullanmaya bagladig tespit
edildi. BB grubunda sigaraya atak sirasinda baslayanlarin %350'si depresif, %40
manik, %10'n ise karma atak sirasinda sigara kullanmaya baglamislardi. EBP
grubunun ortalama sigara kullanim siiresi 28 ay (SS=14,53, aralik=12-48) iken BB
grubunun ortalama sigara kullanim siiresi 36,11 aydi (SS= 18,90, aralik 6-72)
(t(22)=0,965, p=350).
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EBP grubunda sigara diginda herhangi bir madde kullanim1 saptanmadi. BB
grubunun ise %21,2 (n=7)'sinde esrar (p=0,011), %18,2 (n=6)'inde alkol (p=0,025),
%15,2 (n=5)'sinde extasy (p=0,054), %9,1 (n=3)'inde sentetik esrar (p=0,240), %6
(n=2)'sinda ugucu madde (p=0,493) kullanim1 bulunmaktaydi (Sekil 5).

Sekil 5. Hasta Gruplarimin Sigara-Alkol-Madde Kullanimlar1 Acisindan

Kiyaslanmasi
HWEBP HWBB
0 10 20 30 40 50 60 70
Sigara dahll herhangi b|r madde IInnnnnm 16,7 60[6
Sigara disinda herhangi bir madde 0 36,4
Sigara ve alkol disinda herhangi bir madde 0 27,3
Madde kullanim bozuklugu sikhgi 0 18,2
Sigara kullanlm Slkllél T 16’7 60,6
Alkol kullanim sikligi 0 18,2
Esrar kullanim sikligi 0 21,2
Extasy kullanim sikhigi 0 15,2
Sentetik esrar kullanim siklig 0 9,1
Ugucu madde kullanim sikligi 0 6

6.4. Gruplarin Cocuklar Icin Global Degerlendirme Olgegi (CGDO) Skorlar

30 EBP olgusunun CGDO skoru ortalamas1 47 (SS=17,4, aralik=20-90), 33 BB
olgusunun CGDO skoru ortalamas1 58,3 (SS=17,3, aralik=20-95), 58 SK olgusunun
CGDO skoru ortalamasi 92,75 (SS=6,43, aralik=80-100) olarak bulunmustur. Kruskal
Wallis testine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir
(H(2)=87,049, p<0,001). ikili karsilastirma analizine gore, SK grubu ile BB
(p=0,001), SK grubu ile EBP (p<0,001) ve BB ile EBP (p=0,034) gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (Tablo 14). Fleischhaker ve ark.larinin
(169) yaptig1 ¢alisma temel alinarak CGDO skoru, <40 kotii islevsellik, 40-70 orta
islevsellik, >70 iyi islevsellik olarak siniflandiginda, 30 EBP olgusunun %13,3 (n=4)"i
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iyi islevsellik, %13,3 (n=4)'li orta derecede islevsellik, %73,3 (n=22)'si kotii islevsellik
gostermekteydi. 33 BB olgusunun ise %21,2 (n=7)'si iyi diizeyde islevsellik, %54,5
(n=18)'1 orta diizeyde islevsellik, %24,2 (n=8)'si ise kotii diizeyde islevsellik
gosteriyordu. 58 SK olgusunun ise %100l iyi diizeyde islevsellige sahipti. EBP, BB
ve SK grubu islevsellik diizeyi agisindan kiyaslandiginda, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamh farkhilik tespit edildi (X*(2)=124,109, p<0,001). EBP ve BB gruplar:
aralarinda kiyaslandiginda ise, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

tespit edildi (X2(1)=17,116, p<0,001) (Tablo 25).

Tablo 25. Gruplarin CGDO Skorlar1 Acisindan Karsilastirilmasi

EBP BB SK EBP-BB- |EBP-
SK BB
CGDO Skoru 47 583=17, |92,75 | 87,049 (2)] 0,034*
+1474 |3 +6,43 | <0,001%*
CGDO<40 (%(n)) 733(22) [212(7) |- 124,109 |[17,116
CGDO=40-70 13,3(4) |54,5(18) |- ) (1)
CGDO >70 13,3(4) [24,2(8) [100(58) |<0,001>* |<0,001"

“Kruskal Wallis, bKi Kare *Istatistiksel anlamlilik <0,05

6.5. Ailede Psikiyatrik Hastalik
6.5.1. Gruplarda Ailede Psikiyatrik Hastalik Varhgi

121 olgunun ailede psikiyatrik hastaliginin varligi degerlendirildi. 30 EBP
olgusunun %73,2 (n=22)'sinin, 33 BB olgusunun %90,9 (n=30)'unun, 58 SK
olgusunun %17,2 (n=10)'sinin ailesinde psikiyatrik hastalik 6ykiisii mevcuttu. U¢ grup
ailedeki psikiyatrik hastalik varligi degiskeni agisindan degerlendirildiginde, gruplar
arasinda istatistiksel acidan anlamli farklihk mevcuttu (X*(2)=53,479, p<0,001)
(Tablo 26).
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Tablo 26. Gruplarin Ailede Psikiyatrik Hastahlk Varh@ Ac¢isindan

Karsilastirilmasi

EBP BB SK X*(df) p degeri

Ailede Psikiyatrik Hastalik |n % |n % |n %
Oykiisii 53,479 (2)

Var 22 |73,2130 [90,9(58 |10 <0,001*

Ki Kare Testi, *Istatistiksel anlamlilik p<0,05

6.5.2. Gruplarda Ailede Psikiyatrik Hastalik Dagilimlar:

Olgularin ailelerinde bulunan psikiyatrik hastalik sikliklarina bakildiginda
belirlenen tan1 oranlar1 EBP grubu i¢in %40 (n=12) sizofreni spektrum bozukluklari,
%30 (n=9) depresyon bozukluklari, %10 (n=3) obsesif kompiilsif bozukluk, %6,7
(n=2) bipolar ve iliskili bozukluklar, %6,7 (n=2) anksiyete bozukluklari, %6,7 (n=2)
alkol-madde ile iliskili bozukluklar, %3,3 (n=1) 6zkiyim girisim ile 6liim olarak
bulundu. BB grubu i¢in aile psikiyatrik hastalik sikliklar1 ise, %42,2 (n=14) depresyon
bozukluklari, %39,4 (n=13) bipolar ve iliskili bozukluklar, %34,8 (n=8) DEHB, %24,2
(n=8) sizofreni spektrum bozukluklari, %15,2 (n=5) alkol-madde ile iligkili
bozukluklar, (n=1), %15,2 (n=5) 6zkiyim girisimi ile 6liim, %12,1 (n=4) anti-sosyal
kisilik bozukluklugu, %3 (n=1) anksiyete bozukluklari, %3 (n=1) obsesif kompiilsif
bozukluk saptandi. SK grubunda ise ailede psikiyatik hastalik tanilar1 su sekildeydi:
%14,8 (n=4) depresyon bozukluklari, %3,4 (n=2) anksiyete bozukluklari, %1,7
(n=1)"inde sizofreni spektrum bozuklugu, %1,7 (n=1) bipolar ve iliskili bozukluklar,
%1,7 (n=1) DEHB, %1,7 (n=1) 6zkiyim girigimi ile 6liim tespit edildi (Tablo 27).

Tablo 27. Gruplarda Bulunan Ailede Psikiyatrik Dagilimlar:

Ailede Psikiyatrik Hastalik EBP BB SK
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Sizofreni Spektrum Bozukluklari 12 40,0 8 24,2 1 1,7
Bipolar Bozukluk 2 6,7 13 394 1 1,7
Depresyon Bozukluklar1 9 30 14 422 |4 14,8
Anksiyete Bozukluklari 2 6,7 21 3 2 3.4
Obsesif Kompiilsif Bozukluk 3 10 1 3 0 0
Alkol-Madde ile I.B 2 6,7 5 152 |0 0
Kisilik Bozukluklar1 0 0 4 12,1 |0 0
Suisidal Girisim ile Oliim 1 3,3 5 15,2 1 1,7
DEHB 0 0 8 348 |1 1,7

6.6. Hasta Gruplarimin (EBP, BB) Aldig1 Tedaviler

6.6.1. Hasta Gruplarinda Antipsikotik (AP) Tedavi

Hasta Gruplar aldiklar1 AP sayilarina gore degerlendirildiginde EBP grubu
icin %66,7 (n=20)'sinin 1 AP, %30 (n=9)'unun 2 AP, %3,3 (n=1)"liniin 3 AP kullandig:
tespit edildi. BB grubu icin ise hi¢ AP tedavi almayanlar %12,1 (n=4), 1 AP alanlar
%48,5 (n=16), 2 AP alanlar %33,3 (n=11), 3 AP alanlar %6,1 (n=2) olarak saptandi.

Her iki grup kullanilan AP sayisi bakimindan kiyaslandiginda, gruplar arasinda

istatistiksel agidan anlamli farklilik tespit edilmedi (p=0,118) (Tablo 28).

Tablo 28. Hasta Gruplarimin Kullandigi AP Sayisina Gore Kiyaslanmasi

EBP-BB
EBS BB Karsilagtirmasi
n % n % X (df) p degeri
AP kullanmayan | - - 4 12,1
1 AP 20 66,7 16 48,5
AP -(-) 0,118
Kullanimi 2 AP 9 30 11 333
3 AP 1 3,3 2 6,1
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Ki Kare Testi

6.6.2. Hasta Gruplarimin Aldiklar1 AP Cesitleri

Hasta Gruplari aldiklar1 AP sikliklarina gore degerlendirildiginde, EBP grubu
icin oranlar %30 (n=9) Aripipirazol, %26,7 (n=8) Olanzapin, %56,7 (n=17)
Risperidon, %16,7 (n=5) Klozapin, %3,3 (n=1) Ketiyapin, %3,3 (n=1)
Zuklopentuksol, %3,3 (n=1) Amisiilprid, %3,3 (n=1) Paliperidon olarak saptandi. BB
grubu icin ise oranlar %48,5 (n=16) Aripipirazol, %45,5 (n=15) Risperidon, %21,2
(n=7) Olanzapin, %12,1 (n=4) Ketiyapin, %12,1 (n=4) Klorpromazin, %6,1 (n=2)
Klozapin olarak tespit edildi (Tablo 29).

Tablo 29. Hasta Gruplarimin Aldiklar:1 AP Cesitleri

AP EBP BB

n % n %
Risperidon 5 16,7 15 45,5
Aripipirazol 9 30 16 48,5
Olanzapin 8 26,7 7 21,2
Ketiapin 1 3,3 4 12,1
Klozapin 5 16,7 2 6,1
Klorpromazin 0 0 4 12,1
Zuklopentiksol 1 3,3 0 0
Paliperidon 1 3,3 0 0
Amisiilpirid 1 3,3 0 0

6.6.3. BB Grubunda Duygudurum Diizenleyici Tedavi

BB grubu aldiklari1 duygudurum diizenleyicisi tedavisine  gore
degerlendirildiginde olgularin %15,2 (n=5)'sinin DDD almadig1, %69,7 (n=23)'sinin
Valproik Asit, %15,2 (n=5)'sinin Lityum, %3 (n=1)'inin Lamotrijin kullandig tespit
edildi (Tablo 30).
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Tablo 30. BB Grubunda Duygu Durum Diizenleyici Tedavi

Duygudurum Diizenleyici n %
Yok 5 15,2
Valproik Asit 23 69,7
Lityum 5 15,2
Lamotrijin 1 3

6.6.4. Hasta Gruplarinda Antidepresan Tedavisi

Hasta Gruplart aldiklar1 antidepresan tedaviye gore degerlendirildiklerinde, EBS

grubu i¢in antidepresan kullanmayanlarin orani1 %66,7 (n=20), Fluoksetin kullananlar

orant %3,3 (n=1), Sertralin kullananlarin orant %10 (n=3), Sitalopram kullananlarin

orani %6,7 (n=2), Essitalopram kullananlarin oran1 %13,3 (n=4) olarak bulunmustur.

BB grubu i¢in antidepresan kullanmayanlarin orani %63,6 (n=21), Fluoksetin

kullananlarin orant %3 (n=1), Sertralin kullananlarin oran1 %21,2 (n=7), Essitalopram

kullananlarin orant %15,2 (n=5), Venlafaksin kullananlarin orant %3 (n=1) olarak

saptand1 (Tablo 31).

Tablo 31. Hasta Gruplarinin Aldiklar1 Antidepresan Tedavi Ac¢isindan

Kiyaslanmasi

Antidepresan Tedavi EBS BB
n 20 21
Yok
% 66,7 63,6
: n 1 1
Fluoksetin
% 3.3 3
) n 3 10
Sertralin
% 10 21,2
] n 4 5
Essitalopram
% 13,3 15,2
: n 2 0
Sitalopram
% 6,7 0
) n 0 1
Venlafaksin
% 0 3
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6.6.5. Hasta Gruplarinda Diger Psikofarmakolojik Tedaviler

Hasta gruplarn aldiklari  diger psikofarmakolojik tedavilere gore
degerlendirildiginde EBP grubunun %30 (n=9)'unun Biperiden, %3,3 (n=1) 'inin
Buspiron, %10 (n=3)'unun Benzodiazepin, %3,3 (n=1)'inin Propranolol kullandig1
saptandi. BB grubu degerlendirildiginde ise %15,2 (n=5)'sinin Biperiden, %3
(n=1)"linlin Buspiron, %9,1 (n=3)'inin Benzodiazepin, %12,1 (n=4)'inin Metilfenidat,

%3 (n=1)"liniin Propranolol kullandig1 tespit edildi (Tablo 32).
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Tablo 32. Hasta Gruplarimin Aldiklar1 Diger Psikofarmakolojik Tedaviler

EBS BB

n 3 3
Benzodiazepin

% 10 9,1

n 1 1
Buspiron

% 33 3

n 1 1
Propranolol

% 33 3

n - 4
Metilfenidat

% - 12,1

n 9 5
Biperiden

% 30 15,2

6.7. Gruplarda Obstetrik (Gebelik Donemi ve Dogum) Komplikasyonlar

30 EBP olgusunun %23,3 (n=7)'linde, 33 BB olgusunun %48,5 (n=16)'inde, 58
SK olgusunun ise %24,1 (n=11)'inde obstertik komplikasyon mevcuttu. EBP, BB ve
SK olgular1 obstetrik komplikasyon agisindan degerlendirildiginde, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (X*(2)=6,573, p=0,038). Gruplar ikili
olarak karsilastirildiginda, EBP ile SK arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmazken (p=1,000), BB ile SK (X*(1)=5,642, p=0,018) ve BB ile EBP
(X%(2)=4,289, p=0,038) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi.

30 EBP olgusunun %16,7 (n=5)'sinde, 33 BB olgusunun %42,4 (n=14)'iinde,
58 SK olgusunun %19 (n=11)'unda gebelik doneminde komplikasyon mevcuttu. 3

grup gebelik doneminde komplikasyon degiskeni agisindan kiyaslandiginda, gruplar
arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptand1 (X2(2)=7,168, p=0,022).

30 EBP olgusunun %13,3 (n=4)'linde, 33 BB olgusunun %?27,3
(n=9)"linde, 58 SK olgusunun %10,3 (n=6)'linde dogum komplikasyonu mevcuttu.
EBP, BB ve SK gruplart dogum komplikasyonu agisindan kiyaslandiginda, gruplar
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arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik tespit edilmedi (X2=4,379, p=0,180).
Gebelik donemi ve dogum komplikasyonlarinin detaylart ve gruplar arasinda

karsilastirmalar Tablo 33'te verilmistir.

Tablo 33. Gruplarin Gebelik Donemi ve Dogum Komplikasyonlar1 A¢isindan

Karsilastirilmasi

EBP BB SK EBP-BB-SK *

n |% |n |% |n % | X*(df) p degeri

Obstetrik Komplikasyon |7 233 |16 [485 |11 | 24,1 62)5(7)§8(’3)
ik Dénemi 7,168 (2)
Gebelik Donemi >
, 5 167 |14 |424 |11 |19 0,022*
Komplikasyonu

Dogum Komplikasyonu |4 (133 |9 [27.3 |6 10,3 | 4,379 (-) 0,180

Ki kare, * Istatistiksel anlamlilik p<0,05

6.8. Gruplarin Young Mani Derecelendirme Olcegine (YMDO) ve Hamilton
Depresyon Derecelendirme Olgegine (HDDO) Gore Degerlendirilmesi

30 EBP olgusunun ortalama YMDO puani 2,20 (SS=3,92, aralik=0-15), 33 BB
olgusunun ortalama YMDO puam 4,96 (SS=5,07, aralik=0-15), 58 SK olgusunun
YMDO puani 0,53 (SS=1,02, aralik=0-4) olarak hesaplandi. YMDO toplam puanlari
acisindan ii¢ grup kiyaslandiginda, gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli
farklilik tespit edildi (H(2)=28,308, p<0,001). Gruplar ikili olarak karsilastirildiginda,
SK ile EBP gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmazken
(p=0,168), SK ile BB (p<0,001) ve EBP ile BB gruplar1 arasinda istatistiksel agidan
anlamli farklilik saptandi (p=0,011) (Sekil 6).

30 EBP olgusunun ortalama HDDO puam 3,43 (SS=3,63, aralik=0-13), 33 BB
olgusunun ortalama HDDO puam 4,60 (SS=4,81, aralik=0-19), 58 SK olgusunun
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ortalama HDDO puani ise 0,86 (SS=1,48, aralik=0-6) olarak saptandi. EBP, BB ve SK
gruplar1 HDDO toplam puani agisindan kiyaslandiginda, gruplar arasinda istatistiksel
acidan anlamli farklilik tespit edildi (H(2)=23,547, p<0,001). ikili karsilastirmalarda,
EBP ve BB gruplari arasinda HDDO toplam puani agisindan farklilik saptanmazken
(p=1,000), SK ile EBP (p=0,002) ve SK ile BB (p<0,001) gruplari arasinda istatistiksel
acidan anlaml farklilik tespit edildi (Sekil 7).

Sekil 6. Gruplarin YMDO Acisindan Karsilastirilmasi
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Sekil 7. Gruplarin HDDO Agisindan Kiyaslanmasi
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6.9. EBP Grubunun Akut Psikotik Atak Sirasindaki ve Tez Goriismesindeki
PANSS Skorlar1 A¢isindan Degerlendirilmesi

30 EBP olgusunun ilk psikotik atak sirasindaki PANSS pozitif belirtiler 6l¢egi
ortalamasi 25,22 (SS=7,37, aralik=12,36), PANSS negatif belirtiler 6l¢egi ortalamasi
30,51 (SS=9,78, aralik=14-49), PANSS genel belirtiler dl¢cegi ortalamasi ise 53,85
(SS=15,82, aralik=29-92) olarak hesaplandi. 30 EBP olgusunun tez goriigmesi
sirasindaki PANSS pozitif belirtiler dlgegi ortalamasi 11,51 (SS=4,52, aralik=7-23),
PANSS negatif belirtiler ol¢egi ortalamasi 18,44 (SS=6,96, aralik=7-41), PANSS
genel belirtiler 6l¢egi ortalamasi ise 29,44 (SS=8,41, aralik=16-49) olarak hesaplandi.
Bagimli orneklem t testine gore, olgularin ilk psikotik atak sirasindaki ve son
goriigmedeki PANSS pozitif belirtiler dlgegi (t(26)=10,474, p<0,001) (ES=11,01-
16,39), PANSS negatif belirtiler 6lgegi (t(26)=5,970, p<0,001) (ES=7,91-16,23) ve
PANSS genel belirtiler 6lgegi ((26)=8,280, p<0,001) (ES=18,34-30,46) toplam

puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptandi (Sekil 8).
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Sekil 8. EBP Grubunun Akut Psikotik Atak Sirasindaki ve Tez Goriismesindeki
PANSS Skorlar1 A¢isindan Degerlendirilmesi
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6.10. Gruplarin Premorbid Uyum Olcegi (PUO) Ortalama Skorlar:

30 EBP olgusunun ¢ocukluk ¢agi PUO toplam puani 4,34 (SS=2,78, aralik=0-
10), 33 BB olgusunun ¢ocukluk ¢agi PUO toplam puan1 5,12 (SS=3,68, aralik=0-13),
58 SK olgusunun ¢ocukluk ¢agi PUO toplam puani ise 1,91 (SS=1,94, aralik=0-12)
olarak hesaplandi. 24 EBP olgusunun erken ergenlik désnemi PUO toplam puani 7,97
(SS=3,82, aralik=0-15), 27 BB olgusunun erken ergenlik dénemi PUO toplam puan
6,88 (SS=4,53, aralik=0-16), 58 SK olgusunun erken ergenlik dénemi PUO toplam
puani 2 (SS=2,16, aralik=0-11) olarak saptandi. 4 EBP olgusunun ge¢ ergenlik donemi
PUO toplam skoru 8,25 (SS=5,18, aralik=5-16), 10 BB olgusunun gec ergenlik dénemi
PUO toplam skoru 9,10 (SS=5,06, aralik=0-20), 45 SK olgusunun geg ergenlik dénemi
PUO toplam skoru 2,8 (SS=1,89, aralik=0-7) olarak tespit edildi. Cocukluk ¢ag1 PUO
toplam skoru (F(2)=17,032, p<0,001), erken ergenlik donemi PUO toplam skoru
(F(2)=36,212, p<0,001), ge¢ ergenlik dénemi PUO toplam skoru (F(2)=23,520,
p<0,001) degiskenleri agisindan SK, BB ve EBP gruplar karsilagtirildiginda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Bonferonni post-hoc analizine
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gore, cocukluk ¢agr PUO toplam skoru degiskeni acisindan BB ile EBP gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmazken (p=0,792, C1=-0,90-2,45)
SK ile BB (p<0,001, CI=1,76, 4,64) ve SK ile EBP (p<0,001, CI=0,92-3,93) gruplar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Erken ergenlik donemi PUO
toplam skoru acisindan ise EBP ile BB gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmazken (p=0,984, CI=-3,13-1,33), SK ile BB (p<0,001, CI=3,03-6,74) ve
SK ile EBP (p<0,001, CI=3,85-7,72) gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi. Geg ergenlik donemi PUO toplam skoru degiskeni agisindan EBP
ile BB gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmazken (p=1,000,
Cl=-5,07-3,37), SK ile BB (p<0,001, CI=3,80-0,79) ve SK ile EBP (p=0,002, CI=1,72-
9,17) gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (Tablo 34). BB
grubundaki yiiksek DEHB (%66,3) komorbiditesi nedeniyle, BB grubunda DEHB
olan ve olmayanlar arasinda premorbid islevsellik agisindan farklilik olup olmadig:
arastirildi. Mann Whitney U testine gore, cocukluk ¢agi okul basarist agisindan, DEHB
olanlarin (Mdn=2) okul basaris1 ile olmayanlara (Mdn=0) gore istatistiksel olarak
anlaml olacak sekilde daha diisiiktii (U=310,500, p=0,017). Ergenlik dénemi okul
basarist agisindan ise DEHB olanlarin okul basaris1 (Mdn=2) olmayanlara (Mdn=0)
gore, goreceli olarak daha disiiktii (U=222,500, p=0,083).
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Tablo 34. Gruplarin Premorbid Uyum Ol¢egi (PUO) Acisindan Kiyaslanmasi

EBP BB SK EBP-BB-SK
Mean SD Mean SD Mean SD F(df)p degeri
Cocukluk Cag1 PUO | 4,34 +2,78 | 5,12 3,68 1,12+ 1,94 17,032 (2)
<0,001*
Erken Ergenlik Cagi | 7,37 + 3,82 | 6,88 + 4,53 2+2,16 36,212 (2)
PUO <0,001*
Ge¢ Ergenlik Cagi | 8,25 +5,18 |9,10+5,06 2,8 1,89 23,520 (2)
PUO <0,001*

Tek Yonlii Anova, *Istatistiksel anlamlilik p<0,05

6.11. Hasta Gruplarinda Hastahk Baslangi¢ Oriintiisii

Hasta gruplarmin hastalik baslangi¢c Oriintiileri incelendiginde, 30 EBP

olgusunun %40 (n=12)"inin hastaliginin kademeli baslayip yavas kotiilestigi, %36,7

(n=11)'sinin hastaliginin kademeli baglayip hizli kotiilestigi, %23,3 (n=7)'sinin

hastaliginin ise hizli bagladigi saptanmistir. 33 BB olgusunun ise %63,6 (n=21)'sinin

hastaliginin kademeli baslayip yavas kotiilestigi, %21,2 (n=7)'sinin hastaliginin

kademeli baslayip hizli kotiilestigi, %15,2 (n=5)'sinin ise hastaliginin hizla basladig

saptanmistir. Hasta gruplar1 hastalik baglangi¢ Oriintiisii acisindan kiyaslandiginda,

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (X* (2)=3,574,

p=0,192) (Tablo 35).
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Tablo 35. Hasta Gruplarmin Hastallk Baslangic Oriintiisii  Acisindan

Kiyaslanmasi
EBP BB EBP-BB
n % n % X? (df) p degeri
Kademeli Baslayip Yavas 12 40 21 63,6
Kotiilesme 3,574 (2)
. 0,192
Kademeli Baslayip Hizli | 11 36,7 7 21,2
Kotiilesme
Hizli Baglama 7 23,3 5 15,2
Ki kare

6.12. Hasta Grubunda Ortaya Cikan Onciil Belirtilerin Ilk Olarak Kimin
Tarafindan Fark Edildigi

30 EBP olgusunun 6nciil hastalik belirtilerini ilk olarak %63,3 (n=19) oraninda
aile, %20 (n=6) oraninda okul, %16,7 (n=5) oraninda ise kendisi fark etmisti. 33 BB
olgusunun ise dnciil hastalik belirtilerini ilk olarak %72,7 (n=24) oraninda aile, %12,1
(n=4) oraninda okul, %9,1 (n=3) oraninda kendisi fark, %6,2 (n=2) oraninda ise saglik

calisani fark etmisti (Tablo 36).
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Tablo 36. Hasta Grubunda Ortaya Cikan Onciil Belirtilerin ilk Olarak Kimin

Tarafindan Fark Edildigi

EBP BB

n % n %
Aile 19 63,3 24 72,7
Okul 6 20 4 12,1
Hastanin Kendisi 5 16,7 3 9,1
Saglik Caligsant 0 0 2 6,2

6.13. Hasta Grubunda Hastahk Baslangic1 Oncesinde Psikotrop ila¢ Kullanimi

30 EBP olgusunun %3,3 (n=1)"linde, 33 BB olgusunun ise %33,3 (n=11)'{inde

hastalik baslangici 6ncesinde psikotrop ilag kullanimi mevcuttu. Hastalik baslangici

oncesi ila¢ kullanim1 agisindan hasta gruplari arasinda istatistiksel agidan anlamli

farklilik saptand1 (X2(1)=7,330, p=0,007) (Tablo 37). EBP grubundaki hastalik

baslangic1 oncesinde kullanilan psikotrop ila¢ anti-depresan grubundandi. BB

grubunda ise, hastalik baslangici 6ncesinde ila¢ kullanan hastalarin %90,9 (n=10)"u

anti-depresan, %27,2 (n=3)1U psikostimiilan, %72,7 (n=8)'1 anti-psikotik tedavi

kullanmaktaydi. BB grubunda Selektif Seratonin Gerialim Inhibitérii ile tetiklenen

manik atak orani %27,3 (n=9) olarak saptandi.
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Tablo 37. Hasta Gruplarimn Hastahk Baslangict Oncesinde Psikotrop ila¢

Kullanim1 A¢isindan Kiyaslanmasi

EBP BB EBP-BB
n % n | % X*(df)p degeri
Psikotrop flag Kullanim1 Var 1 33 11 33,3 | 7,330 (1) 0,007*

Ki kare, *Istatistiksel anlamlilik p<0,05

6.14. Prodromal Déonem Belirtilerinin incelenmesi
6.14.1. Toplam Belirti Sayis1

EBP, BB ve SK gruplar1 toplam belirti sayist agisindan kiyaslandi. EBP
grubundaki toplam belirti sayis1 10 (SS=7,49, aralik=0-35), BB grubundaki toplam
belirti sayis1 12,75 (SS=7,22, aralik=0-26), SK grubundaki toplam belirti sayis1 ise 2
(SS=2,13, aralik=0-10) olarak tespit edildi (Sekil 9). EBP, BB ve SK gruplar1 toplam
belirti sayis1 agisindan kiyaslandi. Buna gore gruplar arasinda toplam belirti sayis1
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (F(2,118)=46,561, p<0,001).
Post hoc analizine gore, EBP ile BB gruplari arasinda toplam belirti sayist agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmazken (p=0,155), EBP ile SK (p<0,001) ve
BB ile SK (p<0,001) gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi.
EBP grubunun %80 (n=24)'inde, BB grubunun %87,9 (n=29)'unda, SK grubunun ise
%10,3 (n=6)"linde en az 5 toplam belirti mevcuttu. =5 toplam belirti goriilen EBP ve

BB olgularinin tamaminda prodromal donem siiresi 12 aydan uzundu.
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Sekil 9. Gruplarin Toplam Belirti Sayis1 A¢isindan Kiyaslanmasi
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6.14.2. Genel Semptomlar

30 EBP olgusunun %90 (n=27)'inda, 33 BB olgusunun %97 (n=32)'sinde
prodromal dénemde ve 58 SK olgusunun ise %58,6 (n=34)'sinda en az bir genel belirti
mevcuttu. Ug grup genel belirti goriilme sikligi agisindan kiyaslandiginda, gruplar
arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptandi (X3(2)=23,775, p<0,001). iki ya
da daha fazla sayida genel belirti goriileme oranlar1 ise EBP grubu i¢in %80 (n=24), B
icin 84,8 (n=28) ve SK i¢in %29,3 (n=17) olarak hesaplanmistir (X*(2)=37,080,
p<0,001). En az bes genel belirti goriilme siklig1 acisindan ise EBP, BB ve SK
gruplarinda oranlar sirastyla %50 (n=15), %51,5 (n=17) ve %1,7 (n=1) olarak tespit
edilmistir (X*(2)=44,391, p<0,001). EBP grubunda en sik goriilen ilk dort genel
semptom belirtisi: %50 (n=15) okula gitmek istememe, %46,7 (n=14) okul
islevselliginde azalma, %40 (n=12) akran iligkilerinde bozulma, %30 (n=9)
duygudurum degiskenligi olarak saptandi. BB grubunda en sik goriilen ilk dort genel
semptom belirtisi ise: %51,5 (n=17) okul islevselliginde azalma, %51,5 (n=17) karsit
olma davranislari, %45,5 (n=15) okula gitmek istememe, %45,5 (n=15) ofke

patlamalari olarak tespit edildi. SK grubunda ise en sik goriilen ilk dort genel semptom
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belirtisi: %20, (n=12) karar vermede giicliik ¢gekme, %15,5 (n=9) kayg1 ve gerginlik,
%15,5 (n=9) ruminasyonlar, %13,4 (n=8) okul basarisinda diismeydi. U¢ grup
arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik gosteren belirtiler su sekildeydi: ruhsal
hastaligin oldugunda dair endiseler, okula gitmek istememe, akran iliskilerinde
bozulma, initial insomnia, uygunsuz afekt, garip davranislar, okulda islevsellik
azalmasi, uykusuzluk, oOfke patlamalari, duygudurum degiskenligi, karsit olma
davraniglar1 (ruhsal hastaligin olduguna dair endise, initial insomnia , uygunsuz afekt
ve garip davranislar i¢in p<0,05, diger degiskenler i¢in p<0,001) (Tablo 38). Gruplar
arasinda anlamli farklilik saptanan belirtiler i¢in EBP ile BB gruplar1 kiyaslandi. Buna
gore uykusuzluk (X2(1)=4,950, p=0,026), 5tke patlamalar1 (X*(1)=4,582, p=0,032) ve
karsit olma davranislar1 (X*(1)=6,773, p=0,009) degiskenlerinin prodromal dénemde
goriilme sikliklar1 agisindan EBP ve BB gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanirken diger belirtilerin goriilme sikliklar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik tespit edilmedi (p>0,05). EBP grubundaki ortalama genel belirti sayis1
4,5 (SS=3,51, aralik=0-15), BB grubunda ortalama genel belirti sayist 4,90 (SS=2,63,
aralik=0-19), SK grubunda ortalama genel belirti sayist 1,13 (SS=1,31, aralik=0-5)
olarak hesaplandi. EBP, BB ve SK gruplari, ortalama genel belirti sayis1 bakimindan
kiyaslandiginda, gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamli farklilik saptandi
(H(2)=48,819, p<0,001). Yapilan ikili karsilastirmada, EBP ve BB gruplar1 arasinda
istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmazken (p=1,000) SK ile BB (p<0,001) ve
SK ile EBP (p<0,001) gruplar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik tespit
edildi.
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Tablo 38. Gruplarin Prodromal Donem Genel Belirtilerinin Sikhig1 Ac¢isindan

Kiyaslanmasi

EBP BB SK EBP-BB- EBP-BB
SK
n | % n | % n | % X2 dhp | X*(@dHp
degeri degeri
Genel Belirtiler 27 |90 |32 |97 |34 |sge |72 | 0340
<0,001*
Goriilme Siklig1
. 37,080 (2) | 0,030 (1)
=2 Genel Belirti 24 | 80 28 84,8 |17 | 293 p<0,001* 0.862
Goriilme Siklig1
. 44,391 (2) 1,000
=5 Genel Belirti 15 50 17 51,5 1 1,7 p<0,001*
Goriilme Siklig1
9 12,049 (-) | 0,037 (1)
Ruhsal Hastaligin 7 233 6 18,2 1 1,7 0,002* 0.847
Olduguna Dair
Endiseler
Okula Gitmek | 15 50 15 | 455 |0 0 44,855 (-) | 0,012 (1)
Istememe <0,001* 0,914
Akran Iligkilerinde | 12 | 40 7 21,2 1 1,7 22,752 (-) | 1,817(1)
Bozulma <0,001* 0,178
Initial Insomnia 8 26,7 |11 333 |4 6,9 11,779 (2) | 0,091 (1)
0,003* 0,763
Siirdiirim Insomniast | 1 3,3 3 9,1 1 1,7 2,702 () -
0,244
Cinsel Tlgide Azalma | 1 3,1 2 6,1 0 0 3,407 (-) -
0,138
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Uygunsuz Afekt 8 26,7 |7 21,2 3,4 11,558 (-) | 0,045 (1)
0,003* 0,832
Garip Davraniglar 4 133 |2 6,1 - 7,436 (-) 0,412
0,013*
Sosyal Fobi 4 133 |5 15,2 6,9 1,993 (-) -
0,408
Ruminasyonlar 8 26,7 8 242 15,5 1,870 (2) -
0,393
Okulda  Islevsellik | 14 | 46,7 17 | 51,5 13,4 18,411 (2) | 0,017 (1)
Azalmasi <0,001%* 0,895
Kayg1 ve Gerginlik 8 26,7 | 6 18,2 15,5 1,544 (2) -
0,462
Obsesyon ve | 4 13,3 3 9,1 8,6 0,669 (-) -
Kompiilsiiyonlar 0,736
Istah ve Kilo Artist 2 6,7 1 3 1,7 1,693 (-) -
0,368
Istah ve Kilo | 4 133 |3 9,1 0 8,072 (-) -
Azalmasi 0,007
Uykusuzluk 3 10 11 333 1,7 17,967 (-) | 4,950 (1)
<0,001* 0,026*
Asirt Uyuma 1 3,3 1 3 1,7 0,831 (-) -
1,000
Uyku Diizeninin | 3 10 4 12,1 1,7 4,805 (-) -
Tersine Donmesi 0,077
Ofke Patlamalar 6 20 15 45,5 0 32,915 (-) | 4,582 (1)
<0,001* 0,032%*

105



Duygudurum 9 30 14 424 |3 5,2 20,672 (-) | 0,579 (1)
Degiskenligi <0,001* 0,447
Karsit Olma | 6 20 17 515 |2 34 30,142 (-) | 5,442 (1)
Davranislari <0,001* 0,020%*
Karar Vermede | 4 13,3 | 4 12,1 12 20,7 1,251 (-) -
Gigliik Cekme 0,566

Asir 3 10 0 0 1 1,7 4,219 (-) -
Degerlendirilmig 0,098

Diisiince

Ki kare, * Istatistiksel anlamhilik p<0,05

6.14.3. Negatif Semptomlar

30 EBP olgusunun %53,3 (n=16)linde, 33 BB olgusunun %45,5 (n=15)'inde
prodromal donemde ve 58 SK olgusunun ise %6,9 (n=4)'unda negatif semptomlar
mevcuttu. Uc grup negatif belirtinin var olup olmamas agisindan kiyaslandiginda,
gruplar arasinda istatistiksel a¢idan anlamli farklilhk tespit edildi (X*(2)=29,518,
p<0,001). Negatif belirtilerin tamami, goriilme siklig1 acisindan {i¢ grup arasinda
istatistiksel agidan anlamli farklilik gosteriyordu (kiint afekt i¢in p<0,05, diger
degiskenler i¢in p<0,001) (Tablo 39). EBP ve BB gruplari kendi aralarinda prodromal
donemde negatif belirtilerin goriilme sikligi agsindan kiyaslandiginda, gruplar
arasinda istatistiksel agidan anlaml farklilik tespit edilmedi (p<0,05). EBP grubunda
prodromal donemde goriilen ortalama negatif belirti sayis1 0,90 (SS=0,91, aralik=0-3),
BB grubunda 0,60 (SS=0,74, aralik=0-2), SK grubunda 0,06 (SS=0,25, aralik=0-1)
olarak saptandi. Ug grup ortalama negatif belirti sayis1 acisindan kiyaslandiginda
gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptandi (H(2)=28,474, p<0,001).
Ikili karsilastirmada BB ile EBP gruplar1 arasinda prodromal dénemde goriilen
ortalama negatif belirti sayisi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmazken (p=1,000), SK ile BB ve SK ile EBP gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmistir (p<0,001).
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Tablo 39. Gruplarin Prodromal Doénem Negatif Belirtileri Acisindan
Kiyaslanmasi
EBP BB SK EBP-BB- EBP-BB
SK
no|% |n % |n % | X@)p | X*@)p
degeri degeri
) 29,518, 0,139 (1)
En az 1 Negatif 16 53,5 15 455 6,9 4 2) 0,710
Belirti p<0,001*
. 21,677 () | 1,949 (1)
>1 Negatif 10 33,3 5 15,2 - - <0,001* 0,163
Belirti
. 6,096 (-) 0,289
Kiint Afekt 6 20 3 9,1 2 3,4 0,035*
i 17,228 (-) | 1,949 (1)
Sosyal Iletisimi 10 |333 |5 152 |1 1,7 <0,001* 0,163
Baslatma Giigliik
Cekme
. 27,746 (2) 1,000
Sosyal Izolasyon | 11 | 36,7 |12 |364 |1 1,7 <0,001*

Ki kare, *Istatistiksel anlamlilik p<0,05

6.14.4. Temel Belirtiler

33 EBP olgusunun %43,3 (n=13)"linde, 33 BB olgusunun %30,3 (n=10){inde

prodromal donemde ve 58 SK olgusunun ise %6,9 (n=4)'unda en az bir temel belirti

mevuttu. EBP grubunda en sik goriilen iki temel belirti: diisiince boliinmesi %20 (n=6)

ve fikirler ile algilar ve fantezi ile gercek anilar arasindaki farki ayirt edememe %20

(n=6) olarak saptandi. BB grubunda en sik goriilen iki temel belirti: diigiince boliinmesi

ve baskici diisiinceler %21,2 (n=7) olarak tespit edildi. SK grubunda ise en sik ii¢ temel

belirti: baskict diisiince %5,3 (n=3) ve diisiince boliinmesi %3,4 (n=2) olarak tespit

edildi. Ug grup temel belirti goriilme sikl1ig1 agisindan kiyaslandiginda gruplar arasinda

istatistiksel agidan anlamli farklilik saptandi (X*(2)=17,817 p=0,001). Uc grup
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arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik gosteren belirtiler su sekildeydi: baskici
diistinceler, fikirler ile algilar ve fantezi ile gercek anilar arasindaki farki ayirt
edememe ve diisiince bolinmesi (p<0,05) (Tablo 40). Gruplar arasinda anlamli
farklilik saptanan belirtiler icin EBP ile BB gruplar1 kiyaslandi. Buna gére EBP ve BB
gruplar1 arasinda temel belirti semptomlari goriilme siklig1 a¢isindan anlaml farklilik
tespit edilmedi (p>0,05). EBP grubundaki ortalama temel belirti say1s1 0,93 (SS=1,61,
aralik=0-7), BB grubunda ortalama temel belirti say1s1 0,45 (SS=0,79, aralik=0-3), SK
grubunda ortalama temel belirti sayis1 0,12 (SS=0,56, aralik=0-4) olarak hesaplandi.
EBP, BB ve SK gruplari, ortalama temel belirti sayis1 bakimindan kiyaslandiginda,
gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptandi (H(2)=16,955, p<0,001).
Yapilan ikili karsilastirmada, EBP ve BB gruplari arasinda istatistiksel agcidan anlaml

farklilik saptanmazken (p=0,850) SK ile BB (p=0,009) ve SK ile EBP (p<0,001)

gruplar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik tespit edildi.

Tablo 40. Gruplarin Prodromal Donem Temel Belirtiler Acisindan Kiyaslanmasi

EBP BB SK EBP-BB- EBP-BB
SK
n % n | % n | % X2 (df) p X2 (df) p
degeri degeri
- 17,817 (2) 0,658 (2)
Temel Belirti 13 433 10 30,3 4 6,9 <0,001* 0.417
Var
3,103 (-) -
Perseverasyonl | 3 10 1 3 1 1,7 0.151
ar
4,269 (-) -
Alict Konugma | 2 6,7 2 6,1 - - 0.070
Bozuklugu
Diisiince Blogu | 2 6,7 2 6,1 - - 4,269 (-) -
0,070
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Fikirler ile 6 20 2 6,1 1 1,7 8,377 (-) 0,498
algilar 0,007*

arasindaki farki

ayirt edememe

Depersonalizas | 1 3,3 1 3 1 1,7 0,831 (-) -
yon- 1,000

Derealizasyon

Referans 3 10 1 3 1 1,7 3,101 (-) -
Fikirleri 0,151

Isitsel Algilama | 1 3,3 2 - . - 2,559 (-) -
Bozukluklari 0,248

Gorsel 2 6,7 - - - - 4,030 (-) -
Algilama 0,06

Bozukluklar

Koku-Tat- - - - - - - - -
Taktil Algilama

Bozukluklar

Diisiince 6 20 7 21,2 |2 3,4 8,923 (-) 0,010 (1)
Boliinmesi 0,010%* 0,919

Ki kare, *Istatistiksel anlamlilik p<0,05

6.14.5. Kisa Siireli Gegici ve Simirh Psikotik Semptomlar

30 EBP olgusunun %23,3 (n=7)1inde, 33 BB olgusunun %6,1 (n=2)'inde
prodromal dénemde ve 58 SK olgusunun %0'inda en az bir Kisa Siireli Gegici ve
Sinirl Psikotik Semptom belirtisi mevcuttu. EBP grubunda en sik goriilen Kisa Siireli
Gegici ve Smirli Psikotik Semptomu diisiince okunmast %16,7 (n=5) olarak saptandi.
EBP, BB ve SK gruplar1 Kisa Siireli Gegici ve Siirli Psikotik Semptom goriilme
siklig1 agisindan kiyaslandiginda, gruplar arasinda istatistiksel agcidan anlamli farklilik

meveuttu (X*(2)=14,034, p<0,001). U¢ grup arasinda istatistiksel acidan anlamli
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farklilik gosteren belirti diisiince okunmasiydi (p<0,05) (Tablo 41). EBP ve BB
gruplart arasinda diisiince okunmasi sanrist agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edildi (p<0,05). EBP grubundaki ortalama Kisa Siireli Gegici ve Sinirli
Psikotik Semptom belirti sayis1 0,46 (SS=0,93, aralik=0-3), BB grubunda ortalama
Kisa Siireli Gegici ve Sinirli Psikotik Semptom belirti sayis1 0,12 (SS=0,54, aralik=0-
3) olarak hesaplandi. EBP, BB ve SK gruplari, ortalama Kisa Siireli Gegici ve Sinirli
Psikotik Semptom belirti sayis1 bakimindan kiyaslandiginda, gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli farklilik saptandi (H(2)=15,603, p<0,001). Yapilan ikili
karsilastirmada, SK ile BB (p=0,174) ve BB ile EBP (p=0,151) gruplar arasinda
istatistiksel acidan anlamli farklilik saptanmazken SK ile EBP (p<0,001) gruplar

arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik tespit edildi.

Tablo 40. Gruplarin Prodromal Donem Kisa Siireli Gegici ve Simirh Psikotik

Semptomlar1 Acisindan Kiyaslanmasi

EBP BB SK EBP-BB- EBP-BB
SK
n | % n | % n % X2 @dhp | X*(dHp
degeri degeri
. .. 14,034 (2) 0,022%*
Kisa Siireli Gegici | 7 233 2 6,1 - - <0,001%
ve Sinirli Psikotik
Semptom Belirtisi
Var
. 4,030 (-) -
Diistlince 2 6,7 - - - - 0.06
Yayilmasi
Diisiince 5 16,7 | - - - - 11,100 (-) 0,022*
Okunmasi 0,001*
Sanrisal Yanls | 2 6,7 - - - - 4,030 (-) -
Yorumlamalar 0,06
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Kontrol Sanris1 1 3,3 - - - - 2,559 (-) -

0,248
Persekiisyon 2 6,7 1 3 - - 2,385 (-) -
Sanrisi 0,269
Kiskanglik Sanris1 | 1 3,3 - - - - 2,559 (-) -
0,248
Gorsel Varsani 1 3,3 1 3 - - 2,385 (-) -
0,269
Isitsel Varsani 2 6,7 1 3 - - 3,604 (-) -
0,083
Grandiyozite - - 1 3 - - - -
Sanrisi

Sesli Diisiinme - 5 . - - -

Koku-Tat-Taktil o - - = - - - R

Varsanilar

Referans Sanrisi - - - - - - - R

Dini Sann - - - - - - - _

Hipokondriak - - - - - - - -

Sanri

Nihilistik Sanri - - - - - - - _

Hipo/Hiperkinetik | - - - - - - - -
Katatonik

Semptomlar

Ki kare, *Istatistiksel anlamlilik p<0,05
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6.14.6. APS Semptomlar

30 EBP olgusunun %40 (n=12)"inda, 33 BB olgusunun %21,2 (n=7)'sinde
prodromal dénemde ve 58 SK olgusunun %5,2 (n=3)'sinde en az bir APS belirtisi
mevcuttu. EBP, BB ve SK gruplar1 APS goriilme siklig1 acisindan kiyaslandiginda,
gruplar arasinda istatistiksel ac¢idan anlamli farklilik mevcuttu (X*(2)=16,642,
p<0,001). EBP grubunda en sik goriilen APS semptomu siiphecilik %26,7 (n=8), BB
grubunda gizemli ve anormal diislinceler ile ilgili zihinsel mesguliyet %15,2 (n=5),
SK grubunda ise gizemli ve anormal diisiinceler ile ilgili zihinsel mesguliyet ve
siiphecilikti %3,4 (n=2). Ug grup arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik gdsteren
belirtiler su sekildeydi: siiphecilik ve kisi merkezli olmayan referans fikirleri (p<0,05)
(Tablo 42). Gruplar arasinda anlamli farklilik saptanan belirtiler i¢cin EBP ile BB
gruplart kiyaslandi. Buna gére EBP ve BB gruplar arasinda siiphecilik belirtisi
acisindan istatistiksel olarak anlaml farklilik tespit edildi (p<0,05). EBP grubundaki
ortalama APS belirti sayis1 0,53 (SS=0,73, aralik=0-2), BB grubunda ortalama APS
belirti say1s1 0,27 (SS=0,62, aralik=0-3), SK grubunda ortalama APS belirti say1s1 0,05
(SS=0,22, aralik=0-1) olarak hesaplandi. EBP, BB ve SK gruplari, ortalama APS
belirti sayis1 bakimindan kiyaslandiginda, gruplar arasinda istatistiksel agidan anlaml
farklilik saptandi (H(2)=15,603, p<0,001). Yapilan ikili karsilastirmada, SK ile BB
gruplart (p=0,056) ve BB ile EBP (p=0,314) gruplar arasinda istatistiksel agidan
anlamli farklilik saptanmazken EBP ile SK (p<0,001) gruplar1 arasinda istatistiksel
acidan anlaml farklilik tespit edildi.

Tablo 42. Gruplarin Prodromal Doénem APS Semptomlar1 Ac¢isindan

Kiyaslanmasi
EBP BB SK EBP-BB- EBP-BB
SK
n | % n | % n | % X2 (df) p X2 (df) p
degeri degeri

16,642 (2) | 1,817 (1)

APS Belirtisi Var | 12 40 7 |21,2 3 5,2 <0,001* 0,178
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. . 4,071 (-) -
Gizemli ve 3 10 5 15,2 2 34 0.120
Anormal
Disiinceler ile
Zihinsel
Mesguliyet

. . 11,736 (-) 0,005%*
Stiphecilik 8 26,7 1 |3 2 34 0.001*
Kisi Merkezli | 5 16,7 |2 | 6,1 - - 9,446 (-) 0,462
Olmayan 0,004*
Referans Fikirleri
Anormal Algilar | - - - |- - - - -
Bedensel - - 1 |3 - - 2,369 (-) -
[lizyonlar 0,521

Ki kare, *Istatistiksel anlamlilik p<0,05

6.14.7. Esik Alt1 Manik Belirtiler

30 EBP olgusunun %56,7 (n=17)'sinde, 33 BB olgusunun %84,8 (n=28)'inde
prodromal déonemde ve 58 SK olgusunun %34,5 (n=20)'inde en az bir esik altt manik
belirti bulunmaktaydi. EBP, BB ve SK gruplar1 esik alti manik belirti goriilme siklig1
acisindan kiyaslandiginda, gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik
meveuttu (X*(2)=23,220, p<0,001). En az iki esik alt: manik belirti gériilme oranlar
ise, EBP, BB ve SK gruplari i¢in sirasiyla %33 (n=19), %60,6 (n=20), %3,4 (n=2)
olarak saptandi (X*(2)=49,755, p<0,001). 3 ya da daha fazla esik alti manik belirti
goriilme sikliklart ise EBP i¢in %10 (n=3), BB i¢in %45,5 (n=15) ve SK i¢in %1,7
(n=1) olarak bulundu (X*(2)=50,091, p<0,001). EBP grubunda en sik gériilen ilk iki
esik altt manik belirti sinirlilik %40 (n=12), asir1 konugma-baskic1 diistinceler %13,3
(n=4), BB grubunda sinirlilik %63,6 (n=11), diirtiisel davranis %33,3 (n=10), SK
grubunda ise sinirlilik %10,3 (n=6) ve yaraticilik artis1 %6,9 (n=4) olarak tespit edildi.
Ug grup arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik gosteren belirtiler su sekildeydi:
sinirlilik-6tke, enerji artisi, riskli cinsel davranis, azalan uyku ihtiyaci, 6zgiliven artisi,

diirtlisel davranisg, baskict diislinceler (azalan uyku ihtiyaci, 6zgiliven artis1 ve baskici
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diisiinceler icin p<0,05, diger degiskenler i¢in p<0,01) (Tablo 43). Gruplar arasinda
anlaml farklilik saptanan belirtiler i¢in EBP ile BB gruplari kiyaslandi. Buna gore
EBP ve BB gruplar arasinda enerji artisi, riskli cinsel davranis, diirtiisel davranislar,
Ozgliven artis1 belirtileri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi
(p<0,05). EBP grubundaki ortalama esik alti manik belirti says1 1 (SS=1, aralik=0-3),
BB grubunda ortalama genel belirti sayis1 3,15 (SS=2,98, aralik=0-11), SK grubunda
ortalama genel belirti sayis1 0,4 (SS=0,7, aralik=0-4) olarak hesaplandi. EBP, BB ve
SK gruplari, ortalama esik alti manik belirti sayis1 bakimindan kiyaslandiginda,
gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptandi (H(2)=36,319, p<0,001).
Yapilan ikili karsilastirmada, EBP ile SK gruplari (p=0,137) ve BB ile EBP (p=0,091)
gruplar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmazken BB ile SK

(p<0,001) gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik tespit edildi.

Tablo 43. Gruplarin Prodromal Dénem Esik Alti Manik Semptomlar1 A¢isindan

Kiyaslanmasi

EBP BB SK EBP-BB- EBP-BB
SK

n % n | % n | % X2 (df) p X2 (df) p
degeri degeri

23220(2) | 4,813 (1)

=1 Esik Alt1 Manik | 17 56,7 |28 | 848 |20 | 345 <0,001* 0,028%*

Belirti

22 Esik Alt: Manil | 10 | 333 |20 |60,6 |2 |34 | 457232 | 4686(1)

<0,001* 0,030
Belirti

. _ 50,091 (-) | 8,020 (1)
>3 Esik Alti Manik | 3 10 |15 |455 |1 | L7 <0,001% 0,005*
Belirti
o 29,898 (2) | 3,520 (1)
Sinirlilik- 12 40 21 | 636 |6 |103 <0,001% 0,061
Irritabilite
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4,351 (-)

Asir1 Mutluluk- - 4 12,1 3,4 0.077
Nese
Asirt Konusma 133 |6 18,2 5,2 4,155 (-) -
0,124
Enerji Artigi 3,3 10 | 30,3 - 15,221 (-) 6,170 (1)
<0,001* 0,013*
Cinsel Tlgi Artis1 6,7 8 242 - 2,559 () 0,085
0,248
Riskli Cinsel - 6 18,2 - 12,576 (-) 0,025%*
Davranis <0,001*
Azalan Uyku 6,7 5 15,2 1,7 5,756 (-) 0,429
Ihtiyact 0,03*
Diirtiisel Davranig 6,7 11 333 - 22,788 (-) 5,292 (1)
<0,001* 0,021*
Ozgiiven Artis 3,3 10 | 30,3 5,2 11,356 (-) 4,264 (1)
0,002* 0,039*
Yaraticilik Artisi - 5 15,2 6,9 4,954 (-) 0,054
0,06
Maskaralik Yapma 33 3 9,1 3.4 1,579 (-) -
0,550
Baskici1 Diistinceler 13,3 7 21,2 5,2 8,013 (-) 1,621 (1)
0,044* 0,518

Ki Kare, *Istatistiksel anlamlilik p<0,05
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6.14.8. Esik Alt1 Depresif Belirtiler

30 EBP olgusunun %76,7 (n=23)'sinde, 33 BB olgusunun %87,9 (n=29)'unda
prodromal donemde ve 58 SK olgusunun %22,4 (n=13)"linde en az bir esik alt1 depresif
belirti bulunmaktaydi. EBP, BB ve SK gruplart esik alt1 depresif belirti goriilme siklig1
acisindan kiyaslandiginda, gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik
mevcuttu (X*(2)= 48,376, p<0,001). En az iki esik alt1 depresif belirti goriillme oranlari
ise, EBP, BB ve SK gruplart i¢in sirasiyla %46,7 (n=14), %72,7 (n=24), %5,2 (n=3)
olarak saptand1 (X*(1)=49,755, p<0,001). 3 ya da daha fazla esik alti depresif belirti
goriilme sikliklar ise EBP i¢in %33,3 (n=10), BB i¢in %57,6 (n=19) ve SK i¢in %0
olarak bulundu (X*(1)=50,091, p<0,001). EBP grubunda en sik gbriilen ilk iki esik alt1
depresif belirti depresif duygudurum %53,3 (n=16), yorgunluk enerjisizlik-degersizlik
diisiinceleri %33,3 (n=10), BB grubunda depresif duygudurum %66,7 (n=22), 6zkiyim
diisiinceleri %42,4 (n=14), SK grubunda ise distraktibilite %19 (n=11) ve degersizlik
diisiinceleri %3,4 (n=2) olarak tespit edildi. U¢ grup arasinda dikkat azalmas1 disinda
tim esik alti depresif belirtiler istatistiksel olarak anlamli farklilik gosteriyordu
(depresif duygudurum, anhedoni, 6zkiyim diislinceleri ve kendine zarar verici
davranislar i¢in p<0,001, diger degiskenler i¢in p<0,05) (Tablo 44). Gruplar arasinda
anlamli farklilik saptanan belirtiler i¢in EBP ile BB gruplari kiyaslandi. Buna gore
EBP ve BB gruplar1 arasinda 6zkiyim diislinceleri ve kendine zarar verici davranis
belirtilerinin goriilme siklig1 istatistiksel agidan anlamli farklilik gostermekteydi
(p<0,05). EBP grubundaki ortalama esik alt1 depresif belirti sayis1 1,46 (SS=1,35,
aralik=0-5), BB grubunda ortalama genel belirti sayis1 2,60 (SS=1,86, aralik=0-7), SK
grubunda ortalama genel belirti sayis1 0,08 (SS=0,28, aralik=0-1) olarak hesaplandi.
EBP, BB ve SK gruplari, ortalama esik alti depresif belirti sayis1 bakimindan
kiyaslandiginda, gruplar arasinda istatistiksel ac¢idan anlamli farklilik saptandi
(H(2)=65,061, p<0,001). Yapilan ikili karsilastirmada, tiim gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli farklilik tespit edildi (EBP ile SK i¢in p<0,001, EBP ile BB
icin p=0,028, BB ile SK i¢in p<0,001).
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Tablo 44. Gruplarin Prodromal Déonem Esik Alt1 Depresif Semptomlar A¢isindan

Kiyaslanmasi

EBP BB SK EBP-BB- EBP-BB
SK
n % n | % n | % X2 (df) p X2 (df) p
degeri degeri
. 48,376 (2) 0,703 (1)
=1 Esik Alt1 23 76,7 |29 87,9 |13 |22, <0,001* 0.402
Depresif Belirti 4
. 49,755 (2) 3,489 (1)
=2 Esik Alt1 14 46,7 |24 | 72,7 |3 5,2 <0,001% 0,062
Depresif Belirti
. 50,091 (-) 5,442 (1)
=3 Esik Alt1 10 333 |19 |57.6 |- - <0,001* 0.020*
Depresif Belirti
4 58,553 (2) 0,677 (1)
Depresif 16 53,3 22 66,7 1 1,7 <0,001* 0.411
Duygudurum
. 27,424 (-) 2,942 (1)
Anhedoni 5 16,7 13 39,4 - - <0,001% 0,086
Sabahlar1 Erken | 1 33 4 12,1 - - 6,793 (-) 0,357
Uyanma 0,013*
Hareketlerde 4 13,3 4 12,1 - - 9,106 (-) 1,000
Yavaglama 0,006*
Yorgunluk, 7 233 |7 212 |1 1,7 13,159 (-) 1,000
Enerjisizlik 0,001*
Degersizlik 7 233 |9 273 |2 3,4 12,683 (-) 0,005 (1)
Diisiinceleri 0,001* 0,945
Intihar 3 10 14 | 424 |1 1,7 25,706 (-) 6,820 (1)
Diisiinceleri <0,001* 0,009
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Intihar Girigimi | 1 3,3 4 12,1 - - 6,793 (-) 0,357
0,013*

. 4,935 (2) -
Dikkat 10 33,3 13 394 11 19 0.085
Azalmasi

. 8,813 (-) 0,429
Psikomotor 2 6,7 5 15,2 - - 0.005*
Ajitasyon
Kendine Zarar | 0 0 9 273 - - 20,689 (-) 0,002
Verme <0,001*
Davranisi

6.14.9. Hasta Gruplarinin Prodromal Donem Belirtileri A¢isindan Kiyaslanmasi

EBP ve BB gruplari, genel belirtiler, negatif belirtiler, temel semptomlar, Kisa

Siireli Gegici ve Sinirli Psikotik Semptomlar, APS semptomlari, esik alti manik

belirtiler ve esik alt1 depresif belirtiler agisindan kiyaslandi. EBP ve BB gruplari

arasinda, istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunan prodromal belirti kiimeleri: Kisa
Siireli Gegici ve Smurli Psikotik Semptomlar1 (p=0,038), AMSS (X2(1)= 9,080,
p=0,030) esik alti manik belirtiler (X*(1)= 4,813, 0,028) olarak tespit edildi (Tablo

45).
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Tablo 45. Hasta Gruplarimmn Prodromal Doénem Belirtileri Ac¢isindan

Kiyaslanmasi

EBP BB EBP-BB

n % n % X2 (df) p degeri
=1 Genel Semptom 27 |90 [32 |97 0,340
=2 Genel Semptom 24 |80 |28 848 0,030 (1) 0,862
>5 Genel Semptom 15 |50 |17 |515 1,000
En az 1 Negatif Belirti 16 |533 |15 |455 0,139 (1) 0,710
>1 Negatif Belirti 10 333 |5 |152 1.949.(1) 0,163
Temel Belirtiler 13 |43 |10 |303 0,658 (2) 0,417
Kisa Siireli Gegici ve Sinirlt 7 233 2 6,1 0,038*
Psikotik Semptomlar
APS semptomlari 12 40 7 21,1 1,817 (1) 0,178
>1 Esik Al Manik Belirtiler 17 |s567 |28 |848 4,813 (1) 0,028*
AMSS 8 |267 |22 |66 8,540 (1) 0,030*
-1 Esik Al Depresif Belirtiler | 23 | 76,7 |29 | 87,9 0,703 (1) 0,402
> Esik Alti Depresif Belirtiler | 14 | 46,7 |24 | 72,7 3,437 (1) 0,064
>3 Esik Al Depresif Belirtiler | 10 333 |19 | 57,6 2,806 (1) 0,094

Ki Kare, *Istatistiksel anlamlilik p<0,05
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6.14.10. Gruplarin Eriraos'a Gore Psikoz icin Cok Yiiksek Risk Kriterleri ve
Ateniie Manik Semptom Sendromu (AMSS) Acisindan Degerlendirilmesi *

EBP, BB ve SK gruplar1 Eriraos'a gore erken prodrom riskini tagima degiskeni
acisindan degerlendirildi. Buna gore 30 EBP olgusunun %46,7 (n=14)'si, 33 BB
olgusunun %424 (n=14)%, 58 SK olgusunun %3,4 (n=2)'l Eriraos' gore erken
prodrom kriterini karsilamaktaydi (X*(2)=31,691, p<0,001). Erken prodromu
kriterlerini karsilama nedenler incelendiginde; 30 EBP olgusunun %46,7 (n=14)'s1, 33
BB olgusunun %39,4 (n=13)"i, 58 SK olgusunun %0" Eriraos semptom ¢izelgesinden
30 istii puan almist (X*=42,760, p<0,001). 2 temel belirti kriterini ise 30 EBP
olgusunun %20 (n=6)'si, 33 BB olgusunun %15,2 (n=5)'si, 58 SK olgusunun ise %1,7
(n=1)'si karsilamaktaydi (X2=9,526, p= 0,000).

EBP, BB ve SK gruplari Eriraos'a gore ge¢ prodrom riskini tasima degiskeni
acisindan degerlendirildi. Buna gore 30 EBP olgusunun %50 (n=15)'si, 33 BB
olgusunun %21,2 (n=7)'si, 58 SK olgusunun ise %5,2 (n=3)'si ge¢ prodromal donem
tani kriterlerini karsilamaktaydi (X*(2)=23,975, p<0,001). Ge¢ Prodrom kriterini
kargilama nedeni incelendiginde 30 EBP olgusunun %40 (n=12)inda, 33 BB
olgusunun %21,2 (n=7)'sinde ve 58 SK olgusunun %5,2 (n=3)'sinde APS belirleri
meveuttu (X*(2)=16,642, p<0,001). 30 EBP olgusunun %23,3 (n=7)'liinde, 33 BB
olgusunun %6,1 (n=2)'inde, 58 SK olgusunun ise %0'inda Kisa Siireli Gegici ve Sinirli
Psikotik Semptom belirtileri mevecuttu (X*(2)=16,561, p<0,001) (Tablo 46). Psikoz
icin ge¢ prodrom tami kriterini karsilayan BB hastalarin ¢ocukluk ¢agi premorbid
islevsellikleri degerlendirildi. Buna gore ge¢ prodrom tani kriteri karsilayanlarin
cocukluk ¢ag1 PUO ortalamas1 5,42 (SS=4,07, aralik=1-13) iken karsilamayanlarda
5,03 (SS=3,6, aralik=0-13) olarak hesapland1 (t(31)=-0,245, p=0,808). BB grubunda
Kisa Siireli Gegici ve Sinirh Psikotik Semptom tani kriterini karsilayan yalnizca iki
hasta olsa da, bu hastalarin cocukluk ¢cag1 PUO ortalamas1 9 (SS=5,65, aralik=9-32),
Kisa Siireli Gegici ve Sinirli Psikotik Semptom olmayanlara gore 4,87 (SS=3.5
aralik=0-13) cok daha yiiksekti. Ayrica ge¢ prodrom tani kriterini karsilayan BB ile
kargilamayanlar, psikotik bulgulu duygudurum epizotu gecirme acgisindan

karsilastirildi. Geg prodrom tani kriteri karsilan grupta psikotik bulgulu duygudurum
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epizotu gecirme sikligi %87,5 (n=6), ge¢ prodrom tani1 kriterini karsilamayanlara gore

%19,2 (n=5), istatistiksel olarak anlaml1 farklilik gosteriyordu (p=0,002).

AMSS agisindan ii¢ grup kiyaslandiginda, EBP olgularinin %26,7 (n=8)'si, BB
olgularinin %66,7 (n=22)'si ve SK olgularinin %3,4 (n=2)1 AMSS kriterini

karsilmaktaydi. EBP, BB ve SK gruplart AMSS kriterini karsilayip karsilamamasi

acisindan degerlendirildiginde, ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

tespit edildi (X(2)= 41,283, p<0,001).

Tablo 46. Gruplarin Eriraos'a Gore Psikoz Iicin Cok Yiiksek Risk Kriterleri ve

Ateniie Manik Semptom Sendromu Karsilayip Karsilamadiklar1 Acisindan

Kiyaslanmasi *

EBP BB SK EBP-BB- EBP-BB
SK
n | % n | % n | % X*@dhp | X*@dhHp
degeri degeri
. 31,691 (2) | 0,007 (1)
Erken Prodrom Kriteri 14 | 46,7 14 424 |2 |34 <0,001* 0.933
42,760 (-) | 0,107 (1)
>30 puan 14 | 46,7 13 39,4 - - <0,001* 0,743
2 Temel Belirti 6 |20 5 15,2 1 1,7 9,526 (-) 0,744
0,006*
Geg Prodrom Kriteri 15 | 50 7 21,2 3 |52 23,975 (2) | 4,534 (1)
<0,001* 0,033*
APS Belirtisi 12 | 40 7 212 |3 |52 16,642 (2) | 1,187 (1)
<0,001* 0,178
Kisa Siireli Gegici ve | 8 26,7 2 6,1 - - 16,561 (2) 0,022%*
Sinirlt Psikotik Semptom 0,001*
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Atentie Manik Semptom | 8 | 26,7 | 22 66,7 |3 |52 45,593 (2) | 8,540 (1)
Sendromu <0,001%* 0,003*

* Erken prodrom ve ge¢ prodrom donemin tamimlanmasi, ERIraos temel alinarak yapilmistir. Buna
gore, her bir semptomun tani almadan onceki dénemde var olup olmadigi, varsa son 12 aydir var olup
olmadigi, son 12 ay iginde kotiilesip kotiilesmedigi, bu semptomlarin stres yaratip yaratmadigi
sorgulanmig ve her bir kritere "1" puan verilmistir. ERIraos'a gore bir hastanin alabilecegi maksimum
puan 200 iken, kesim puani 30 olarak belirlenmistir. ERIraos'a gore erken prodromal dénem
kriterlerinin karsilanmast ig¢in, ERIraos Skorlama Cizelgesinden =30 puana erisilmis olunmast ya da
iki temel belirtinin bulunmasi gerekmektedir. Ge¢ prodromal donem kriterleri igin ise, toplam skordan
bagimsiz olarak en az 1 Kisa Siireli Gegici ve Sinirli Psikotik Semptom ya da en az 1 APS semptomunun

bulunmasi gerekir
Ki Kare, *Istatistiksel anlamlhilik p<0,05
Sekil 10. Gruplarin Eriraos'a Gore Psikoz I¢in Cok Yiiksek Risk Kriterleri ve

Ateniie Manik Semptom Sendromu Karsilayip Karsilamadiklar1 Acisindan

Kiyaslanmasi

B 5 Genel Belirti W1 Negatif Belirti ™1 Temel Belirti ™ BLIPS M APS M 3 Esik Alti Depresif BAMSS

EBP BB SK

6.14.11. EBP ve BB'de Gruplara Ozgii Semptomlarin ve Semptom Kiimelerinin
Tahmini Rolatif Riskleri

Hasta gruplar1 (EBP, BB) arasinda prodromal donemde goriilme sikligi

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanan belirtilerin tahmini rolatif
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riskleri (OR) hesaplandi. Buna gore prodromal donemde enerji artigi 12,6 kat (CI=1,5-
105,8), 6zgiiven artis1 12,6 kat (CI=1,5-105,8), diirtiisellik 7 kat (CI=1,4-34,9) 6zkiyim
diisiinceleri 6,6 (1,6-26,3), uykusuzluk 4,5 kat (CI=1,1-18,1), karsit olma davraniglari
4,2 kat (CI=1,3-13), 6tke patlamalar1 3,3 kat (CI=1-10,2), premorbid donemde kaygi
olmasi 5,2 kat (CI=1-26,6) BB riskini arttirmaktaydi. Prodromal dénemde siiphecilik
olmasi ise 11,96 kat (CI=1,3-99,7), premorbid dénemde sosyal izolasyon olmas1 3,4
kat (CI=1-10,7) EBP riskini arttirmaktaydi (Tablo 47).

Hasta gruplarinda (EBP, BB) gruplara 6zgii prodromal doénem belirti
kiimelerinin tahmini rolatif riskleri saptandi. Buna gére EBP ve BB ayriminda,
prodromal donemde AMSS'nin bulunmasi 5,61, =3 depresif belirtinin bulunmasi 2,71
kat BB riskini attirmaktaydi. =2 negatif belirtinin varlig1 2,75 kat, temel belirtinin
varligt 1,76 kat, APS'nin bulunmasi 2,47 kat, Kisa Siireli Gegici ve Siirli Psikotik

Semptomun bulunmasi ise 4,69 kat EBP riskini arttirmaktaydi.

Tablo 47. EBP ve BB'de Gruplara Ozgii Semptomlarin Tahmini Rélatif Riskleri

Bipolar Bozukluk p OR Erken Baglangigh Psikoz p OR
degeri degeri
Oz Kiyim Diisiinceleri 0,009 | 6,6 Stiphecilik 0,005 | 11,96
Enerji Artig1 0,013 | 12,6 | Diistince Okunmasi 0,022 | -
Karsit Olma Davraniglari 0,02 4,2 Premorbid Dénemde Sosyal | 0,03 3,4
Izolasyon
Dirtiisellik 0,021 |7
Riskli Cinsel Davranig 0,025 | -
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Uykusuzluk 0,026 | 4,5
Premorbid Dénemde Kaygi 0,031 | 5,2
Ofke Patlamasi 0,032 | 3,3
Ozgiiven artist 0,039 | 12,6

Tablo 48. EBP ve BB'de Gruplara Ozgii Semptom Kiimelerinin Tahmini Rélatif
Riskleri

Bipolar Bozukluk p OR Erken Baglangigh p OR
degeri Psikoz degeri
=5 Genel Semptom 1,00 1,06 =2 Negatif Belirti 0,163 2,75
AMSS 0,030 | 5,61 Temel Belirti 0,417 | 1,76
=3 Depresif Belirti 0,094 | 2,71 Kisa Siireli Gegici ve | 0,038 | 4,69
Simirh Psikotik
Semptom
APS 0,178 | 2,47

6.14.12. EBP, BB ve SK Gruplarinda Prodromal Belirtilerin Gdoriilme

Sikliklarina Gore Siralanmasi

EBP ve BB gruplarinda %25 ve iizerinde siklikta goriilen belirtilerin goriilme

sikligina gore siralanisi, hastalik baslangici 6ncesinde belirtilerin ortalama ortaya ¢ikis
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stireleri ve ortalama baslangic yaslari, sirasiyla Tablo 49 ve Tablo 50'de belirtildi. SK
grubu icin de Tablo 51'de, %10 ve lizerinde siklikta goriilen belirtiler ve bu belirtilerin
goriigme tarihinden kag ay once ve ortalama ka¢ yasinda ortaya ciktiklart gosterildi.
Ayni siklikta goriilen belirtiden daha 6nceki yasta baglamis olan siralamada daha iistte
yer aldi. Buna gore EBP grubunda en sik goriilen ilk {i¢ belirti: depresif duygudurum
%55,3 (n=16), okula gitmek istememe %50 (n=15) ve okul islevselliginde bozulma
%46,7 (n=14); BB grubunda en sik goriilen ilk {i¢ belirti: Depresif duygudurum %66,7
(n=22), sinirlilik %63,6 (n=21) ve karsit olma davranis1 %51,1 (n=17); SK grubunda
ise: kararsizlik %20,7 (n=12), distraktibilite ve dikkati stirdiirmede gii¢liikk %19 (n=11)

ve ruminasyonlar %15,5 (n=9) olarak saptandi.

Tablo 49. EBP Grubunda Prodromal Belirtilerin Goriilme Sikliklarina Gore

Siralanmasi ve Hastalik Oncesi Ortaya Belirtilerin Ortaya Cikis Siireleri

Prodromal Belirtinin
Siralam | n % Atak Oncesi Belirti
EBP Grubu a Ortalama Baslangig
Siire (Ay) Yasi (Yil)
Depresif Duygudurum 1 16 55,3 18,88+11,8 13,64+1,69
Okula Gitmek Istememe 2 15 50 13,4+10,2 13,4+1,5
Okul Islevselliginde Bozulma 3 14 46,7 | 12,21+13,1 13,8+1,8
Akran liskilerinde Bozulma 4 12 40 21,08+13,5 12,75+1,9
Sinirlilik Ofke 5 12 40 14,83+11,8 13,16+1,8
Sosyal izolasyon 6 11 36,7 | 15,81x1,8 13,45+1,9
Sosyal Iletisimi Baslatma ve | 7 10 333 14,9+7,8 13,7+2,35
Siirdiirme Yeteneginde Azalma

125




Distraktibilite ~ ve Dikkati | 8 10 33,3 10,09+5,7 13,63x1,8
Siirdiirmede Giigliik

Duygudurum Degiskenligi 9 9 30 15,11x1,4 12,55+1,7
Initial Insomnia 10 8 26,7 | 18,8+12,4 12,7+1,4
Ruminasyonlar 11 8 26,7 18,2+10,9 13£2
Kayg1 ve Gerginlik 12 8 26,7 17+14,4 14+1,8
Stiphecilik 13 8 26,7 15,5+14,3 13+1,41
Uygunsuz Afekt 14 8 26,7 14,12+12,4 14,322
Hareketlerde Yavaslama 29 4 13,3 11,33+5 14+1

Tablo 50. BB Grubunda Prodromal Belirtilerin Goriilme Sikhiklarina Gore

Siralanmasi ve Hastalik Oncesi Ortaya Belirtilerin Ortaya Cikis Siireleri

BB Grubu Prodromal Belirtinin
Sira | n % Atak Oncesi Belirti
Ortalama Siire Baslangig
(Ay) Yasi (Y1)
Depresif Duygudurum 1 22 66,7 17,7+8,4 13,7£2
Sinirlilik 2 21 63,6 | 17,672 13,5+1,9
Karsit Olma Davranisi 3 17 51,5 18,5+6,5 13,1+1,8
Okul Islevselliginde Bozulma 4 17 51,5 17,9493 14,05+1,7
Okula Gitmek Istememe 5 15 45,5 | 15,66+9,8 13,4%1,5
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Ofke Patlamasi 6 15 45,5 | 15,3%8,5 14,1x1,6
Duygudurum Degiskenligi 7 14 42,4 18,510 14,1+1,6
Intihar Diisiinceleri 8 14 42,4 | 152+4.6 13,72
Distraktibilite ve Dikkati | 9 13 39,4 | 19,3594 13,6+2,2
Siirdiirmede Giigliik

Anhedoni 10 13 39,4 | 18,6+10,4 13,4+2,1
Sosyal izolasyon 11 12 36,4 18,8+11,5 14,2+2.5
Initial Insomnia 12 11 333 | 17+9,5 14,1x1,4
Uykusuzluk 13 11 33,3 | 15,1+9 14,3+1,2
Diirtiisel davranis 14 11 333 14+7,2 13,8+2,3
Enerji artig1 15 10 30 17,19 13,8+2,2
Ozgiiven Artis 16 10 30 17+10,7 13,7+2,1
Degersizlik Diisiinceleri 17 9 27,3 18,2+10,2 14+2.1
Kendine Zarar Verici Davranis | 18 9 27,3 15,2+8.,5 13,7x1,7
(6zkiyim amagcli olmayan)

Tablo 51. SK Grubunda Prodromal Belirtilerin Goriilme Sikhiklarina Gore

Siralanmasi ve Goriisme Tarihinden Once Ortaya Cikis Siireleri

Prodromal Belirtinin

SK Grubu

%

Atak Oncesi Belirti
Ortalama Baslangig
Siire (Ay) Yasi (Yil)

Siralama
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Kararsizlik 12 20,7 | 24,5+9 13,22 1

Distraktibilite ve Dikkati | 11 19 10,8+9,1 15,3+1,2 2
Strdirmekte Gii¢lik Cekme

Ruminasyonlar 9 15,5 23+13,9 13,8+1,8 3
Kayg1 ve Gerginlik 9 15,5 | 20,4+13,9 14,5+1,8 4
Okula Islevselliginde Azalma 8 13,4 10,8+9,1 15,7+0,8 5
Sinirlilik 6 103 20,3+11,7 12+0,8 6
Obsesyon ve Kompiilsiiyonlar 5 8,6 16,8+6,5 12+0,7 7

6.15. Premorbid Belirtiler

EBP, BB ve SK gruplarinda goriilen premorbid belirtiler, premorbid belirtilerin
ataktan ortalama ka¢ ay Once bagladigi ve ortalama baslangic yasi Tablo 52'de
gosterilmistir. Buna gore EBP grubunda en sik goriilen ii¢ premorbid belirti: sosyal ice
cekilme %43,3 (n=13), sosyal iletisimi baslatmakta giicliik cekme %33,3 (n=10) ve
akran iliskilerinde bozulma %26,7 (n=8) iken, BB grubunda en sik goriilen fi¢
premorbid belirti ise: distraktibilite veya dikkati siirdiirmede giicliik %39,4 (n=13),
hiperaktivite %27,3 (n=9), kaygi ve endiselerdi %27,9 (n=9). Premorbid belirtilerin
goriilme sikliklart EBP, BB ve SK gruplari arasinda kiyaslandiginda, kararsizlik, karsit
olma davraniglari, diirtiisellik ve asir1 konugma disindaki belirtiler li¢ grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermekteydi (sosyal iletisimi bagslatmakta
giicliik, sosyal ice c¢ekilme, distraktibilite ve dikkati siirdiirmede gii¢liik ¢ekme,
depresif duygudurum i¢in p<0,001, diger belirtiler i¢in p<0,05). Premorbid belirtilerin
goriilme sikliklar1 agisindan EBP ve BB gruplar kiyaslandiginda ise, kaygi-
endiselerin bulunmasi 5,2 kat (CI=1-36,6) BB riskini, sosyal izolasyonun bulunmasi

ise 3,4 kat (CI=1-10,7) EBP riskini arttirmaktaydi.
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Tablo 52. Gruplarin Premorbid Belirtiler, Premorbid Belirtilerin Atak Oncesi

Baslangic Siiresi ve Baslangic Yas1 Acisindan Kiyaslanmasi

EBP BB SK EBP- EBP-
BB-SK BB
Premorbid % (n) Atak Baglang1 % (n) Atak Baslan | % (n) | X*(dbp | X*(df)
Belirti Oncesi ¢ yast Oncesi -gig degeri p
Siire (Y1) Siire Yas1 degeri
(Ay) (Ay) (Yl)
Distraktibilite 26,7 74,7 83x1,9 | 394 90,9 72+2, | 52(3) | 17,881( | 0,644
Dikkati 8 13 2 1
A . ® 20,7 (13) 2208 |2 ) M
Siirdiirmede <0,001* | 0,422
Giigliik
Kaygi-Gerginlik | 6,7 (2) | 44 13+2,8 27,3(9) | 70,1 832, | 3,4(2) | 11,194 4,630
1
+5,6 +27,6 > 0,002* O
0,031*
Hiperaktivite 10(3) | 164 23+0,5 | 27,3(9) 127,5 3,52, | 5,2(3) | 8,640 2,023
0,011* 1
+6,9 £21,5 ! M
0,155
Sosyal Tletigsimi | 33,3 87,4 7,7+2,7 | 21,2(7) | 102+44, | 73,2 | 1,7(1) | 18,399 0,637
Baglatmak  ve | (10) 441 7 <0,001* | (1)
Siirdiirmekte S 0,425
Giigliik Cekme
Degersizlik 6,7(2) | 82,52, | 8«14 21,2(7) | 72+27,7 | 8,72, | 3,4(2) | 7,208 0,152
Diisiinceleri 1 6 0,020%*
Sosyal 43,3 92,8+59 | 7,5+3,9 | 18,2(6) 102+44, | 73,2 | - 29,747 4,720
Izolasyon (13) 7 <0,001* | (1)
0,030*
Depresif 6,7(2) | 66254 | 8,5+2,1 | 21,2(7) | 87,4«33 | 7,2+2, | - 12,939 0,152
Duygudurum 2 8 <0,001*
Yaraticilik 3,3(1) | - - 21,2(7) 93,7 7,5+4, | 3,4(2) | 8,105 0,056
Art 0,009*
s w553 |4
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Sinirlilik 6,7(2) | 90+59,3 | 7+4,2 18,2(6) 83,1 7.3+3, | 1,7(1) | 7,518 0,152
0,011*
+39,6 ?
Kararsizlik 10(3) 65,6 9,6+2,5 18,2(6) 77,2+36 | 7,73 10,3(6 | 1,382 0,479
) 0,521
+36,8
Diirtiisellik 3,3() | - - 18,2(6) 100£39, | 6,8+2, | 5,2(3) | 4,952 0,107
9 9 0,071
Anerji - - - 15,2(5) 66+13,4 | 8,6+2, | 1,7(1) | 7,536 0,152
8 0,020%*
Sosyal Fobi 23,3(7 | 67,8 8,7+2.6 15,2(5) 87,2+29 | 7,8«1, | 1,7(1) | 11,173 0,255
0,002* 1
) £15.8 7 1)
0,614
Okula Gitmek | 10 (3) | 68+36,4 | 10,64, 12,1(4) 72, 85«1, | - 7,861 1,000
Istememe 4 +32.4 7 0,010%*
Akran 26,7 82,8 7,5+3,4 12,1(4) 107,2 5,7+1, | - 16,586 0,251
iliskilerind 8 <0,001*
isiiierinde ®) +354 +30,2 7
Bozulma
Okul 20(6) | 62+19,2 | 10,82, 12,1(4) 66+28,5 | 9+1,8 1,7(1) | 8,766 0,498*
Basarisinda 6 0,006*
Diisme
Anhedoni - - - 12,1(4) 75«18 7,2+3, | 1,7(1) | 0,008%* 0,115
3
Duygudurum 33(D) | - - 12,1(5) | 69+28,3 | 9,2+4, | - 8,854 0,199
Degiskenligi 4 0,004*
Karsit Olma | 6,7(2) | 66+25,4 | 8,5x2,1 | 12,1(4) | 84=41,5 | 6,8+3, | 3,4(2) | 2,572 0,674
Davranislari 9 0,315
Asir1 Konusma 6,7(2) | 132+33 4=1,4 12,1(4) 126=15, | 3,5+2, | 8,6(5) | 0,650 0,674
4 8 0,777

Ki kare, *Istatistiksel anlamlilik p<0,05
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6.16. EBP ve BB Gruplarinda Premorbid ve Prodromal Belirtilerin Ortalama

Ortaya Cikma Yasina Gore Degerlendirilmesi

EBP ve BB gruplar1 premorbid ve prodromal belirtilerin ortalama ortaya ¢ikma
yasina gore degerlendirildi. Buna gére EBP grubunda ilk ortaya ¢ikan belirtiler 7 yas
civarinda gozlemlenen sosyal izolasyon, sosyal iletisimi siirdiirmekte giicliik ¢cekme
ve akran iligkilerinde bozulmaydi. 8 yasinda dikkatle ilgili sorunlar ve sosyal fobinin,
10 yasindan itibaren akademik islevsellikle ilgili sorunlarin, 12 yasindan itibaren
gercekle riiyalar veya fikirler ile algilar ve fantezi ile ger¢ek anilar arasindaki farki
ayirt edememe, baskici diisiinceler ve diisiince boliinmesinden olusan temel belirtilerin
ve initial insomnia, uyku diizeninin tersine donmesi ve uykusuzluktan olusan uyku
sorunlarinin, 13 yasindan itibaren siiphecilik ve referans fikirlerinden olusan APS
semptomlart ve diisiince okunmasini igeren Kisa Siireli Gegici ve Sinirli Psikotik
Semptomu ile birlikte esik alt1 depresif belirtilerin, 14 yasindan itibaren ise uygunsuz
ve kiint afekt, obsesyon ve kaygilar ve psikomotor retardayonun, 14 yasin sonuna

dogru da ilk psikotik atagin ortaya ¢iktig1 saptandi (Sekil 11).

BB grubunda ise ilk olarak ortaya ¢ikan belirti 3 yas civarinda ortaya ¢ikan
hiperaktiviteydi. 5-6 yas civarinda karsit olma karsit gelme belirtileri, diirtiisellik ve
akran iligkilerinde bozulmanin, 7-8 yas civarinda esik alti1 depresif belirtiler, sosyal
izolasyon ve sosyal iletisimle ilgili sorunlarin, 9 yas civarinda duygudurum
labilitesinin, 13-14 yas civarinda esik alti manik belirtiler ve sosyal-akademik
islevsellikte kotiilesme ile birlikte ilk depresif atagin, 15 yasinda ise uyku ihtiyacinda
azalma ve eleve duygudurum belirtileri ile birlikte ilk manik atagin basladig: saptandi

(Sekil 12).
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Sekil 11. EBP Grubunda Premorbid ve Prodromal Belirtilerin Ortalama Ortaya

Cikma Yasina Gore Degerlendirilmesi

15

14

12 13

10

YAS 7

Sekil 12. BB Grubunda Premorbid ve Prodromal Belirtilerin Ortalama Ortaya

Cikma Yasina Gore Degerlendirilmesi

6.17. BB ile SK Gruplarimin Lojistik Regresyon Analizi Aracihigiyla Prodromal

Doénem Belirtileri Acisindan Kiyaslanmasi

Hangi prodromal dénem semptom kiimesinin BB ile SK ayrimin1 yapmada

ongordiiriicli oldugunu saptamak amaciyla lojistik regresyon analizi uygulandi.

Degiskenler, =5 genel semptom (var/yok), en az 1 negatif belirti (var/yok), en az 1
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temel belirti (var/yok), APS belirtisi (var/yok), =2 depresif belirti (var/yok), AMSS
(var/yok) olarak belirlendi. Bu degiskenler BB ve SK gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermekteydi. Lojistik modeldeki alti bagimsiz degisken, BB
tan1 varyansin %70,4'ini a¢iklamaktaydi. Lojistik modeldeki alt1 degiskenin BB igin
sensivitesi %92,8, spesivitesi ise %88,8 olarak hesaplandi. AMSS (Ward=4,504,
p=0,034) ve =2 depresif belirtinin (Ward=7,303, p=0,007) var olmasi, BB ile SK
ayriminda, BB igin istatististiksel olarak anlamli 6ngdrdiiriicii degiskenlerdi (Tablo

53).

Tablo 53 . BB ile SK Gruplariin Lojistik Regresyon Analizi Aracihigiyla

Prodromal Déonem Belirtileri Acisindan Kiyaslanmasi

Wald df p degeri
=5 Genel Belirti 1,330 1 0,248
=1 Negatif Belirti 3,148 1 0,076
=1 Temel Belirti 0,786 1 0,375
=1 APS Belirtisi 0,540 1 0,462
=2 Depresif Belirti 7,303 1 0,007*
AMSS 4,504 1 0,034*

Binary Lojistik Regresyon Analizi, *Istatistiksel anlamlilik p<0,05

6.18. EBP ile BB Gruplarinin Lojistik Regresyon Analizi Araciligiyla Prodromal

Donem Belirtileri Acisindan Kiyaslanmasi

Hangi prodromal dénem semptom kiimesinin EBP ile BB ayrimin1 yapmada
ongordiiriicli oldugunu saptamak amaciyla lojistik regresyon analizi uygulandi.
Degiskenler, en az 2 negatif belirti (var/yok), en az 1 temel belirti (var/yok), APS

belirtisi (var/yok), =3 depresif belirti (var/yok), Kisa Siireli Gegici ve Sinirli Psikotik
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Semptom (var/yok), AMSS (var/yok) olarak belirlendi. Bu degiskenlerden Kisa Stireli
Gegici ve Smirli Psikotik Semptom ve AMSS olmas1 EBP ve BB gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermekteydi. EBP ve BB gruplari arasinda
Lojistik modeldeki alt1 bagimsiz degisken, EBP ve BB ayriminin varyansin %41'ini
aciklamaktaydi. Lojistik modeldeki altt degiskenin BB-EBP ayrimi i¢in sensivitesi
%86,9, spesivitesi ise %67,5 olarak hesaplandi. Kisa Siireli Gegici ve Sinirli Psikotik
Semptom (Ward=4,723, p=0,030) ve AMSS (Ward=8,387, p=0,007) mevcut olusu,
EBP ile BB ayriminda istatistiksel olarak anlamli olan degiskenlerdi (Tablo 54). EBP
ile BB grubu arasinda farklilik olan cinsiyet ve DEHB siklig1 degiskenleri de modele
katildiginda, modelin varyansin %354'inii aciklayabildigi, sensivitesinin %76,4,
spesivitesinin %75,8 oldugu, istatistiksel anlamlilig1 devam eden iki degiskenin Kisa
Stireli Gegici ve Sinirli Psikotik Semptom (Wald=5,824, p=0,016) ve AMSS
(Wald=8,696, p=0,003) oldugu ve DEHB sikliginin da gruplar arasinda anlamli
farklilik gosterdigi (Wald=6,326, p=0,012) tespit edildi (Tablo 55)

Tablo 54. EBP ile BB Gruplarinin Lojistik Regresyon Analizi Aracihigiyla

Prodromal Déonem Belirtileri Acisindan Kiyaslanmasi-1

Wald df p degeri

Kisa Siireli Gegici ve Sinirli Psikotik 5,043 1 0,025*
Semptom

=2 Negatif Belirti 1,617 1 0,203

=] Temel Belirti 0,125 1 0,723

=1 APS Belirtisi 0,006 1 0,941

=3 Depresif Belirti 0,175 1 0,676
AMSS 8,989 1 0,003*
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Binary Lojistik Regresyon Analizi, *Istatistiksel anlamlilik p<0,05

Tablo 55. EBP ile BB Gruplarinin Lojistik Regresyon Analizi Aracihigiyla

Prodromal Déonem Belirtileri Acisindan Kiyaslanmasi-2

Wald df p degeri

Kisa Siireli Gegici ve Sinirli Psikotik 5,824 1 0,016*
Semptom

=2 Negatif Belirti 0,808 1 0,369

=1 Temel Belirti 0,151 1 0,698

=1 APS Belirtisi 0,256 1 0,613

=3 Depresif Belirti 0,804 1 0,370
AMSS 8,696 1 0,003*
DEHB 6,326 1 0,012*
Cinsiyet 2,501 1 0,114

Binary Lojistik Regresyon Analizi, *Istatistiksel anlamlilik p<0,05
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7. TARTISMA

Bipolar bozukluk, bozulmus aile ve arkadaslik iligkileri, koti akademik
performans, daha yiiksek oranda kronik duygudurum semptomlari, psikiyatrik ve tibb1
es tanilar (obezite, tiroid problemleri, diabetes mellitus), hospitalizasyon, intihar
girisimleri gibi belirgin problemlere yol agan halk sagligi sorunudur (113). Yiiksek
morbidite, mortalite ve kronik seyir goz oniine alindiginda, bipolar bozuklukta erken

tan1 ve tedavinin kritik oldugu goriilmektedir.

Yaptigimiz ¢aligmada bipolar bozuklugu olan ergenlerin hastalik tanisi
almadan Once Onciil belirtiler yasayip yasamadiklarini, nciil belirtiler yasiyorlarsa bu

belirtilerin bipolar bozukluga 6zgii olup olmadigini saptamaya calistik.

7.1. Sosyodemografik Verilerin Degerlendirilmesi
7.1.1. Yas Ozellikleri

Calismaya katilan ve toplami1 121 olan EBP, BB ve SK olgular1 13-19 yas
araliginda olup, EBP grubu i¢in yas ortalamas1 16,31 + 1,88, BB i¢in 16,76 = 1,43, SK
icin 15,98 £ 1,71 olarak tespit edilmistir. Hasta gruplar1 ile SK grubu arasinda yas
degiskeni acisindan eslesme yapilmig ve gruplar arasinda anlamlhi farklilik

bulunmamustir.

7.1.2. Cinsiyet Ozellikleri

Caligmaya katilan olgular cinsiyet degiskeni acisindan degerlendirildiginde;
kadin/erkek oran1 EBP, BB ve SK i¢in sirasiyla 1,5, 5,6 ve 0,7 olarak saptanmistir. SK
ile BB gruplar1 arasinda cinsiyet degiskeni acgisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmustir.

Sizofrenide erkek/kadin cinsiyet orani 1,4 ile 1 arasinda degigsmektedir. EBP
ise erkek cinsiyette daha sik olarak goriilmektedir ve yas arttikca kadin/erkek cinsiyet
orani bire yaklasmaktadir (9). Klinik popiilasyonda yapilan ¢alismalarda genglerde
bipolar spektrum bozuklugunun kadin ve erkek cinsiyette benzer oranlarda gorildigii

belirtilmektedir (170). Bununla birlikte, BB tip-2 ve ergenlik doneminde baslangi¢
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gosteren BB'nin kadin cinsiyette daha sik oldugunu gosteren ¢aligmalar da mevcuttur
(171). Merikangas ve ark.lar1 tarafindan 2010 yilinda yapilan metaanalizde, BB tip 1
ve tip 2'nin kiz ergenlerde goriilme oran1 %3,3 iken erkek ergenlerde %2,6 olarak

saptanmustir (172).

Calismamizda her iki hasta grubunda da literatiire gore daha yiiksek oranda
kadin cinsiyet baskinlig1 saptanmistir. Calismamizin tek bir merkezle sinirli olmasi bu
duruma sebep olmus olabilir. Bununla birlikte kiiltiirel etkenler de, 6zellikle bipolar
bozuklukta kadin cinsiyet oranini daha sik olarak bulmamizda etkili olmus olabilir.
Tiirk toplumunda erkek cocuklarinin davranim sorunlarina daha fazla tolerans
saglanmas1 nedeniyle erkek ¢ocuklarinin klinige basvuru oranlar1 daha diisiik olabilir.
Bununla uyumlu olarak Gorker ve ark.larmin 2004 yilinda bir yil i¢inde psikiyatri
klinigine bagvuran 1079 ergeni inceledikleri ¢alismada, BB tanisi alan 9 ergenin 8'inin

kiz oldugunu bildirmislerdir (173).

7.1.3. Orgiin Egitime Devam Durumlari

EBP grubunun %26,7'sinin, BB grubunun ise %39,4'liniin 6rgiin egitime
devam edemedikleri bulundu. BB ve EBP gruplari arasinda orgiin egitime devam
edememe acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. EBP ve BB
gruplarinin Orgiin egitime devam edememe oranlari alanyazin ile uyumlu bulundu.
Quackenbush ve ark.lar1, 1996 yilinda 44 BB olan ergenin premorbid ve postmorbid
akademik islevselliklerini inceledikleri ¢alismada, olgularin %34'iiniin 6rgiin veya
mesleki egitime devam etmediklerini saptamiglardir (174). Fleischhaker ve ark.lar
2005 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, EBP olan olgularin %29,5'inin okuldan mezun
olamadigini bildirmislerdir (169).

7.1.4. Aile Yapisi

EBP grubunda ailedeki ortalama birey sayist 4,56+1,27, BB grubunda
3,69+1,01 ve SK grubunda ise 4,15+1,16 olarak tespit edildi. Gruplar arasinda ailedeki
ortalama birey sayisi degiskeni acisindan istatistiksel agidan anlamli farklilik saptandi.

Ikili karsilastirmada yalnizca EBP ve BB gruplar arasinda ailede ortalama birey sayisi

137



acisindan istatistiksel olarak farklilik mevcuttu. Ayrica bu durumla baglantili olarak,
BB grubunda ailede bosanma 6ykiisii, SK ve EBP gruplarina gore istatistiksel olarak
anlamli olacak sekilde daha yiiksekti. Ayrica ailede bosanma Oykiisii bulunanlarda
ailedeki ortalama birey sayisi, bulunmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli olacak
sekilde daha diisiiktii. Bu durumda, ¢alismamizda BB olan olgularin ailede bosanma
Oykiisiiniin daha yiiksek olmas1 sebebiyle daha az sayida bireyden olusan aileye sahip

olduklar1 sonucu ¢ikarilabilir.

Calismamizla uyumlu olarak Lewinsohn ve ark.larinin 2000 yilinda yaptiklar
calismada, BB grubunun temel olarak daha yiiksek oranda ailede bosanma Oykiisii
bulunmas1 sebebiyle, subsendromal bipolar bozukluk, major depresif bozukluk,
davranim bozuklugu ve normal kontrol gruplaria gore, her iki biyolojik ebeveyn ile
birlikte yasama oranlarinin daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir (175). Ayrica bu
durumun farkli agiklamalarinin olabilecegini belirtmislerdir. Ilk olasilik ebeveynlerin
bosanmasinin stresli bir yasam olay1 olarak ¢ocuk ve ergenlerde bipolar bozuklugun
ortaya ¢ikmasini tetiklemis veya bipolar bozuklugun ortaya ¢ikma yasini daha erkene
cekmis olabilecegidir. Ikinci olasilik ise ebeveynlerde psikopatoloji (6zellikle BB)
bulunmasinin hem artmis bosanma hem de ¢ocuklarda artmis BB riski ile iliskili
olabilecegidir. Akrabalarda psikopatoloji bulunma olasiligin1 kontrol ettiklerinde, BB
ve sagliklt kontrol arasindaki farkin anlamli olmadigini tespit etmislerdir (175).
Calismamizda da bulguyla uyumlu olarak, ailesinde bosanma Oykiisii olanlarin
ebeveynlerinde istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha sik psikiyatrik hastalik

bulunmaktaydi.

7.1.5. Anne ve Baba Yas1

Calismamizda BB grubundaki olgularinin anne ve baba yas1 ortalamasi, SK
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha biiyiik olarak
bulunmustur. EBP grubunda da anne ve baba yasi ortalamasi, SK grubundan daha
biiyiik olsa da, istatiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmemistir. Literatiirde ise,
ileri baba yasu ile sizofreni riski arasinda tutarli bir iligski oldugu, anne yasi ile sizofreni
riski arasinda herhangi bir baglanti olmadig: bildirilmektedir (176,177). Bipolar

bozukluk i¢in ise, BB ile anne ve baba yasi iliskisini arastiran ¢aligmalarda farkl
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sonuclar bildirilmekle birlikte (178), Menesez ve ark.lar1 2010 yilinda ¢aligmada anne
ve baba yasindaki her 10 yillik artisin yaklagik 1.30 oraninda BB riskini arttirdigini
tespit etmislerdir (179).

7.1.6. Sosyo-ekonomik Seviye ve Ebeveynlerin Egitim Seviyesi

Calismamizda, EBP, BB ve SK gruplar1 arasinda anne ve baba egitim seviyesi,
baba is durumu ve ailenin ortalama aylik geliri acisindan anlamli farklilik tespit
edilmemistir. Yalnizca SK ile EBP gruplari arasinda anne is durumu agisindan anlamli
farklilik tespit edilmistir. Bu farkliligin sebebi, SK grubundaki annelerin %24 memur
olarak c¢alisirken EBP grubundaki hi¢bir annenin memur olarak ¢alismamasiydi.
Saglikl1 kontrol grubunu sosyo-kiiltiirel seviyeye gore tabakalayarak gruplar sosyo-

ekonomik ve kiiltiirel olarak eslestirilmeye calisilmistir.

7.2. Prodromal Donem Siiresi

BB grubunda prodromal donem ortalama siiresi 26,3+10 ay, EBP grubunda ise
23,3+12,1 ay olarak saptandi. Gruplar arasinda ortalama prodromal donem siiresi

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

Bipolar bozuklukta prodromal donem siiresinin 1.8 ile 7.3 y1l arasinda degistigi
bildirilmektedir (117). Prodromal donem siiresinin ¢alismalar arasinda bu kadar farkl
olmasinin sebepleri sdyle siralanabilir: 1. Prodromun baslangi¢ tarihinin ¢aligsmalar
arasinda farkli belirlenmis olmasi (6rn; ilk ortaya cikan afektif semptomlar ya da
anormal davraniglar), 2. Hastalik baslangi¢ tarihinin ¢aligmalar arasinda degiskenlik
gostermesi (Orn; ilk hastane bagvurusu, ilk hastaneye yatis tarihi ya da ilk manik epizot
baslangici), 3. Caligmalarda farkli Orneklem gruplarinin kullanilmast (117).
Calismamizda Correll ve ark.lar1 tarafindan belirtilen prodromal donem tanimi temel
alimmigtir (180). Buna gore prodromal donemin baslangici ilk olarak ortaya ¢ikmis
olan en az orta siddetteki bir prodromal belirti ya da daha Onceden stabil
seyreden/yasam boyu var olan bir belirtide kotilesmenin baglangic1 olarak
tanimlanmistir. Buna gore calismamizda BB grubundaki prodromal donem siiresi,

Correll ve ark.larinin 2007 ve 2014 yillarinda 52 BB tip-1 olan adolesanlarla yaptiklari
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caligmalarda buldugu, sirasiyla 21,6 ay ve 18.8 olan prodromal donem siireleri ile

benzer bulunmustur (168,180).

Literatiirde her 4 sizofreni hastasindan 3’{iniin, tan1 almadan 6nce en az bir y1l
prodromal donem yasadigr bildirilmektedir (11,12). Calismamizda da bu bulguyla
uyumlu olarak EBP grubunun %90 (n=27)'inda prodromal dénem siiresi 3 aydan uzun,
%73,4 (n=23)'linde ise 12 aydan daha uzun olarak saptandi. Iida ve ark.larinin 1995
yilinda 41 EBP ile yaptiklar1 calismada, olgularin %41'inin prodromal dénem siiresini
1 yildan fazla bulmuslardir (181). McClellan ve ark.larmin 2003 yilinda yaptiklar
caligmada ise, 27 EBP olgusunun %77,8'inde prodromal déonemin 3 aydan daha uzun
oldugunu bildirmislerdir (182). Haffner ve ark.lar1 1995 yilinda 12-29 yas arasindaki
232 ilk psikotik atak geciren hasta le yaptig1 calismada, ortalama prodrom donem
stiresini 5 yil olarak tespit etmistir (183). Calismamizda EBP grubunda saptanan
prodromal donem siiresi lida ve ark. ile McClellan ve ark.larinin bildirdigi prodromal
donem stiresinden daha uzun, Haftner ve ark.larmin bildirdiginden ise daha kisa olarak
tespit edilmistir. Bu durumun sebebi ¢alismalar arasinda kullanilan metadolojinin

farkliligindan kaynaklaniyor olabilir.

7.3. Hasta Gruplarinda Premorbid Donemde Psikiyatrik Tanilar

EBP grubunda ilk psikotik atak dncesi psikiyatri klinigine bagvuran hastalarin
%50'sine DEHB, %25'ine MDB, %12,5'ine ise 6grenme bozuklugu tanis1 konulmustu.
Schaffer ve ark.larmin 2002 yilinda ilk psikotik atak dncesinde psikiyatri klinigine
basgvuran 17 EBP olgusunu inceledigi ¢alismada, olgularin %47'sine DEHB, %23'{ine
MDB, %47'sine ise genel gelisim gecikmesi ve O6grenme bozuklugu tanilari
konuldugunu saptanmislardir (184). Calismamizda DEHB ve MDB oranlar1 benzer
olsa da, 6grenme giicliigli oran1 daha diisiik saptanmigtir. Bu durumun sebebi,
calismamiza zeka geriligi tanisi olan, klinik olarak zeka geriligi izlenimi veren ve

premorbidinde gelisimsel geriligi olan ¢ocuklar1 dahil etmememiz ile iligkili olabilir.

BB grubunda ise ilk manik atak oncesinde, 33 olgunun %30'una DEHB,
%15'ine KOKGB/DB, %6'sina MDB tanisi konulmustu. Faedda ve ark.larinin 82 BB
tip-1, BB tip-2 ve Sikotimi tanist olan ergenle 2004 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada, ilk

manik atak Oncesinde olgularin %60'min DEHB, %39'unun anksiyete, %37'sinin
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MDB ve %21'inin KOKGB/DB tanilarin1 aldigin1  saptamislardir  (111).
Calismamizdaki premorbid tani sikliklarinin farkli olmasinin sebebi, ¢alismamiza

yalnizca BB tip-1 hastalar1 dahil etmemizden kaynaklaniyor olabilir.

7.4. Hasta Gruplarinda Remisyon Durumlari

Calismamizda EBP grubunun %23,3i tam remisyonda, 76,7'si ise kismi
remisyondaydi. Ayrica EBP grubunda %13,3"i iyi diizeyde, %13,3"li orta diizeyde,
%73,3" ise kotii diizeyde islevsellik saptandi. EBP grubu i¢in buldugumuz remisyon

ve islevsellik bozulma oranlar1 literatiir ile uyumlu bulunmustur.

EBP grubunda yapilan izlem ¢alismalarinda, Remschimidt ve ark.lar1 %25 tam
remisyon, Asarnow ve ark.lar1 %33 tam remisyon %67 kronik sizofreni, Krausz ve
Thomsen %21 tam remisyon, %10 kismi remisyon, %16 epizodik, %43 kronik
sizofreni, Werry ve ark.lar1 ise %23 tam remisyon %13 subkronik, %64 kronik
sizofreni saptamiglardir (88,185—-187). Remschmidt ayrica EBP grubunun %16'sinin
iyi diizeyde, %24'liniin orta diizeyde, %60'mmin ise kot diizeyde islevselliginin
oldugunu, Lay ve ark.lar1 ise EBP grubunun %20'sinin islevsellik kaybinini olmadigini
ya da minimal oldugunu, %14'iinde belirgin oldugunu, %66'sinda ise siddetli, cok

siddetli ve maksimum islevsellik kayb1 seklinde oldugunu bildirmistir (185,188).

BB grubunda ise %351,5 oraninda tam remisyon, %48,5 oraninda kismi
resmiyon saptandi.. BB grubu i¢in de remisyon ve islevsellik sonucu oranlari
literatiirle uyumlu olarak saptanmistir. Bipolar Bozuklukta yapilan naturalistik izlem
caligmalarinda, hastalik baslangici sonrast 1-2 yil icerisindeki iyilesme oranlarinin

%40 ile 100 arasinda degistigi bildirilmistir (155).

EBP grubunda ortalama CGDO skoru 47+17,4 iken BB grubunda 58,3+17,3
olarak tespit edildi. Werry ve ark.lar1 1991 yilinda yaptiklar1 calismada, EBP grubunda
ortalama GAF skorunu 40, BB grubunda ise 61,1 olarak tespit etmislerdir (88).

7.5. Bipolar Bozuklukta Index Atak Cinsi

Alanyazinda Bipolar Bozuklukta hastalik baslangicindaki duygudurum

ataginin cinsinin (MDB, (hipo)manik, mikst) oranlar1 degismekle birlikte
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(88,111,174), indeks atak cogunlukla depresif epizot olmaktadir (189). Calismamizda
da bu bilgiyle uyumlu sekilde BB grubunda ilk atak sikliklari: %51,5 MDB, %27,2
(hipo)manik atak, %18,2 karma atak, %3 psikotik atak olarak bulunmustur.

7.6. Hasta Gruplarinda Ozkiyim Girisimi ve Hastane Yatis Oranlan

Calismamizda EBP olgulariin %13,3linde, BB olgularinin ise %48,5'inde
O0zkiyim girisimi mevcuttu. Suisid girisimi sikli§1 agisindan iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi.

BB'ta yapilan izlem caligmalari, BB grubunda BTA tanilar1 dislandiginda,
olgularin %44'tintin, MDB'de olgularin %22'sinin, BB-BTA'da %18'inin suisid
girisiminde bulundugunu bildirmektedir (190).

Reichert ve ark.larinin 2008 yilinda yaptiklar: ¢calismada, 27 EBP olgusunun
%?37'sinin, Asarnow ve ark.lari ise 1994 yilinda yaptiklar1 calismada 21 EBP
olgusunun %38'inin suisid girisiminde bulundugunu saptamiglardir (191,192) Bu iki
calismada da bildirilen 6zkiyim girisimi oranlari, bizim arastirmamizda buldugumuz
suisid girisimi oranlarindan yiiksektir. Bu durumun olasi sebebi, bu iki ¢aligmaya hasta

gruplariin yatakli servis biriminden alinmis olmalarindan kaynaklaniyor olabilir.

7.7. Hasta Gruplarinda Psikiyatrik Es Tan1 Oranlarn

EBP grubunun %56,7'sinde, BB grubunun ise %81,8'inde en az bir psikiyatrik
es tan1 saptandi. Psikiyatrik es tani sikligi agisindan her iki grup kiyaslandiginda,
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. EBP grubunda en sik
rastlanan psikiyatrik es tan1 Anksiyete Bozuklugu (%40) iken ikinci en sik psikiyatrik
es tan1 DEHB'di (%23,3). BB grubunda ise en sik rastlanan psikiyatrik es tanilar
DEHB (%63,6) ve Anksiyete Bozukluguydu (%63,6).

Alanyazinda ergenlerde Bipolar Bozuklukta komorbidite oranlarina
bakildiginda, Yikict Davranis Bozukluklarmin %30-70, DEHB'nin %50-80 ve
Anksiyete Bozukluklarinin %30-70 oraninda degistigi bildirilmektedir (189).
Literatiirde EBP'de goriilen es tani1 oranlar1 degismekle birlikte (193,194), psikotik
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bozuklugu olan ergenlerle yapilan bir arastirmada her olgu i¢in ortalama 5 tani

belirlenirken psikotik olmayan grupta binisik tan1 2.9 olarak belirtilmektedir (195).

7.8. Hasta Gruplarinda Sigara, Alkol, Madde Kullammm ve Madde Kullanim
Bozuklugu Sikhgi

Caligmamizda sigara dahil herhangi bir madde kullanimi orant EBP grubunda
%16,7, BB grubunda %60,6; sigara disinda herhangi bir madde kullanimi EBP
grubunda %0, BB grubunda %36,4, sigara ve alkol disinda herhangi bir madde
kullanim1 orant BB grubunda %27,3 olarak tespit edildi. BB olgularinin %18,2'si
madde kullanim bozuklugu tani kriterlerini karsilamaktaydi. BB grubunda en sik

sigara %60,6, 2. siklikta ise esrar %21,2 kullanim1 mevcuttu.

Sigara disinda madde kullanimi1 olan BB olgularinda, madde kullanmayan
BB'lara gére madde kullanim bozuklugu dis1 daha yiiksek psikiyatrik komorbidite,
yatis ve 0zkiyim girisimi Oykiisii ve daha ciddi islevsellik kaybi saptandi. Her ne kadar
sigara dis1 madde kullanimi olan BB grubunda madde kullanimi dis1 psikiyatrik
komorbidite ve yatis dykiisii %100 olsa da, sigara dis1 madde kullanimi olmayan BB
olgularinda da psikiyatrik es tan1 ve yatis Oykiisiiniin yiiksek oranlarda goriilmesi
sebebiyle istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi. Fakat sigara dis1 madde
kullanim1 olan BB olgularinda islevsellik kayb1 ve 6zkiyim girisimi 6ykiisii, sigara dig1
madde kullanimi olmayan BB'lere gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

gosteriyordu.

Alanyazinda da ¢alismamizdaki verilerle uyumlu olarak BB bozuklugu olan
ergenler arasinda madde kullanim oranlarinin %16 ile %32 arasinda degistigi ve
BB'nin MKB ig¢in 6nciil ve MKB ile ilintili oldugu bildirilmistir (196—-199). Tiirkiye'de
gencler arasinda madde kullanimi sikhigr ile ilgili yapilan epidemiyoloji
caligsmalarinda, genellikle Avrupa iilkelerine kiyasla daha diisiik oranda madde
kullanim oranlart bildirilmistir (200). Bununla birlikte son yillarda Tirkiye'deki
ergenler arasinda, 6zellikle kannabis disindaki yasa dis1 madde kullaniminda belirgin
bir artis goriilmektedir (200). Calismamizda BB olan ergenler arasindaki madde

kullanim oranlart da Avrupa literatlirii ile uyumlu bulunmustur. Bu bulgunun

Tiirkiye'de ergenler arasinda madde kullanimindaki artistan mi yoksa c¢alismamiza
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aldigimiz hasta grubunun 6zelliklerinden mi kaynaklandigini anlayabilmek i¢in, BB
olan olgular arasinda madde kullanim sikligini arastiran ¢ok merkezli ¢aligmalara

ihtiyag vardir.

Biederman ve ark.lar1 1997 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada, erken baslangich
BB'nin, DEHB'den bagimsiz olarak madde kullanim bozuklugu (MKB) ile iliskili
oldugunu tespit etmislerdir (201). Wilens ve ark. ise ergenlik donemi baglangich
BB'nin, ¢ocukluk cag1 baslangicli BB'ye gore MKB agisindan ¢ok daha yiiksek risk
altinda oldugunu, bu durumun davranim bozuklugu ya da diger psikiyatrik es
tanilardan bagimsiz oldugunu, ergenlik donemi baslangich bipolar bozuklugu olan
genclerin madde kullanimi agisindan izlenmesi ve egitilmesi gerektigini, manik
semptomatolojinin taninmasinin ve tedavisinin madde kullanim riskini azaltmak igin
terapotik bir firsat olabilecegini bildirmislerdir (199). Ayrica Wilens ve ark.lar1 1997
yilinda psikiyatri poliklinigine yonlendirilen hastalardan 38 MKB olan ile, 321 MKB
olmayan hastay1 karsilastirmis ve MKB olan grubun tiim alanlardaki islevselliginin
MKB olmayanlara gore diisiik oldugunu bulmustur (202). Literatiirde bulgularimizla
uyumlu olacak sekilde BB'ye madde kullanimmin eslik etmesi durumunda,
iyilesmenin geciktigi, relaps orani, epizotlar aras1 semptom siirekliligi, mortalitenin
arttigr bildirilmistir (203). MKB olan BB hastalar1 olmayanlarla kiyaslandiginda,
artmig diirtiisellik, suisidalite, maniye polarite geg¢isinde, adli sorunlar ile birlikte ilag
kompliyansinda, yasam kalitesinde ve akademik basarida diisme tespit edilmistir

(203).

Calismamizda psikotik bozukluk tanili ergenlerin hi¢gbirinde madde kullanim
Oykiisii yoktu. Bu durumun en 6nemli sebebi, calismamizda EBP ve BB'nin prodromal
donemlerinin  aragtirllmas1  sebebiyle, karistirici  bir  faktdr  olabilecegi
diisiiniildigiinden madde ile tetiklenen psikoz ve bipolar bozukluk olgularinin ¢alisma
disinda birakilmasi olabilir. Literatiirde ise Olesen ve arkadaslar1 (2016) psikoz
spektrum bozukluklarinda madde kullanim oranlarinin %16 ile %43 arasinda
degistigini bildirmislerdir (194). Ikinci olasilik ise, psikotik bozukluklu olgulari
hastaligin erken doneminde saptayarak calismaya almamiz olabilir. Psikotik
bozuklukta madde kullanimin1 agiklayan teorilerden birisi de psikotik bozukluk tanili
hastalarin negatif bulgular, anti-psikotiklerin ekstrapiramidal bulgularini ya da pozitif

bulgulardan kaynaklanan disforiyi azaltmak amaciyla maddeye basladiklaridir (204).

144



Bu degerlendirmenin sonucunda psikotik bozuklukla gecen yasam siiresi artik¢ca, BP
ve psikotik bozuklugu olan ergenler arasinda madde kullanimi g¢alismamizda
saptanandan daha yiiksek oranlarda olabilir. Ayrica kiiltiirel faktrler de bu duruma
sebep olmus olabilir. Belli ve ark.lar1 tarafindan 2007 yilinda yapilan ¢alismada 463
sizofreni hastasinda %4,8 oraninda alkol ve sk, %1,1 oraninda da esrar kullanim tespit
etmiglerdir (205). Bu oranlar alanyazinda bildirilen sizofreni hastalarindaki madde
kullanim1 ve bagimlilig1 oranlarindan ¢ok daha diisiiktiir (206). Bununla birlikte
psikotik bozuklugu olan hastalarin %91.3"i her iki ebeveyni ile yasamaktayken bu
oran bipolar bozuklugu olan ergenler i¢in %67.7'di. Yani EBP grubunda aile
denetimini saglayabilecek ebeveyn sayisinin daha fazla olusu, EBP grubunun BB
grubuna goére maddeye ulasimini engelleyici bir faktor olabilir. Sonu¢ olarak
calismamizin metadolojisi, self medikasyon icin kisa hastalik siiresi, her iki ebeveyn
ile birlikte yasama oraninin daha yiiksek olusu ve Kkiiltiirel Ozellikler psikotik

bozuklukta madde kullaniminin olmayisini agiklayabilir.
7.9. Ailede Psikiyatrik Hastalik OyKkiisii

EBP grubu i¢in ailede en az bir {liyede psikiyatrik hastaligi olanlar %73,2, BB
grubunda ise %90,9 bulunmustur. EBP grubu i¢in en fazla bulunan ailede psikiyatrik
hastalik %40 ile Sizofreni Spektrum Bozukluklari tan1 kategorisi iken, BB grubunda
ise en fazla bulunan tan1 %42,2 ile Major Depresif Bozukluk iken ikinci en sik tani
%39,4 ile BB olarak tespit edilmistir. Faedda ve ark.lar1 2004 yilinda yaptiklar
calismada, BB grubunda ailede psikiyatrik hastalik Oykiisiinii %90 olarak tespit
etmislerdir (111). Ergenlerde BB'de, ailede BB 0ykiisiiniin bulunma oranlar

caligmalarda %13,5 ile %56 arasinda degismektedir (122,207).

7.10. Obstetrik Komplikasyon OyKkiisii

EBP grubunun %23,3'linde, BB grubunun %48,5'inde, SK grubunun ise
%24,1'inde obstetrik komplikasyon mevcuttu. Obstetrik komplikasyon sikligi BB
grubunda, EBP ve SK gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermekteydi. Literatiirde her ne kadar eriskin baslangichi sizofrenide yiiksek
obstetrik komplikasyon oranlari bildirilse de, ¢ocukluk c¢agi sizofrenisinde obstetrik

komplikasyon orani tutarli olarak saglikli kontrollere benzer olarak bulunmustur. 34
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EBP olgusu ve bu olgularin 30 kardesinin, kor olarak dogum kayitlarinin
skorlanmasinda gruplar arasinda farklilik saptanmamistir (208). Buka skalasi
araciligiyla yapilan calismalarda, FEriskin Baslangigli  Sizofrenide obstetrik
komplikasyon oranit %50-67 oranlarinda degismekteyken, EBP'de %24 civarinda
bulunmustur (209-212). Mejias ve ark.lar1 2015 yilinda yaptiklar1 ¢calismada EBP
grubunda obstetrik komplikasyon oraninmi %21, Afektif psikoz grubunda ise %50
olarak bildirmistir (211). EBP grubunda obstetrik komplikasyonlarin, beklenenin
aksine diisiik olmasinin sebebi, hastaligin ortaya ¢ikmasinda ¢evresel faktorlerden ¢ok

genetik faktorlerin baskin rol oynamasindan kaynaklaniyor olabilir.

7.11. Hasta Gruplarinin Premorbid Donem Islevsellik Diizeyleri

Calismamizin hipotezlerinden birisi BB olan ergenlerin hastalik 6ncesi
islevselliklerinin, EBP olan hastalardan daha iyi diizeyde olduguydu. Caligmamizda
ise EBP ve BB gruplarinin premorbid islevselliklerinin saglikli kontrollere gore
belirgin derecede kotii oldugunu fakat EBP ile BB gruplari arasinda premorbid donem

islevsellik acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigini tespit ettik.

McClellan ve ark.lar1 2003 yilinda 27 EBP, 22 BB ve 20 psikoz, BT A olgusunu
premorbid islevsellik ac¢isindan degerlendirmislerdir (182). Buna gére EBP grubunda
premorbid sosyal ice ¢ekilmenin ve total islevsellik kaybinin diger gruplara gore daha
yiiksek oldugunu bildirmiglerdir. Calismamizda BB ile EBP gruplar1 arasinda
premorbid donemde islevsellik acisindan farklilik bulunmamasinin sebepleri: 1. BB
grubunda DEHB komorbiditesinin yiiksek olmasi sebebiyle premorbid islevselligin
olumsuz olarak etkilenmis olmasi, 2. EBP grubunda zihinsel geriligi veya gelisimsel
sorunlar1 olan goniilliileri ¢aligma dig1 birakmamiz sebebiyle goreceli olarak daha iyi
premorbid islevselligi olan hastalar1 ¢aligmaya almamiz olabilir. Ayrica EBP grubunda
kadin cinsiyet baskinligi da premorbid belirtiler agisindan BB ile EBP gruplar
arasinda farklilik saptamayisimizi agiklayabilir. Literatiirde erkek EBP olgularinin,
kadin EBP olgularina gore daha kotii premorbid islevselliginin olduguna dair yayinlar
mevcuttur. Nicolson ve ark.larmin 2000 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, erkek EBP
olgularinin %71,4'linde, kadin EBP olgularinin ise %31,5'inde, premorbid donemde

motor gelisim geriligi ve motor koordinasyon bozuklugu saptamislardir (213). Ropcke
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ve ark.lar1 ise 2005 yilinda yaptiklari calismada, erkek EBP olgularinin %45'inde kadin
EBP olgularmin ise %16'sind kotii premorbid sosyal uyum islevselligi saptamislardir

(214).

7.12. Hasta Gruplarimin Hastahk Baslangi¢ Oriintiileri

Hasta gruplarinin hastalik baslangi¢ driintiileri incelendiginde, EBP grubunun
%A40'inda hastaliginin kademeli baslayip yavas kotiilestigi, %36,7'sinde hastaliginin
kademeli baslayip hizli kétiilestigi, %23,3'liinde ise hastaligimin hizli basladig
saptanmistir. BB grubunda ise %63,6'sinin hastaliginin kademeli baslayip yavas
kotiilestigi, %21,2'sinde hastaliginin kademeli baslayip hizli kétiilestigi, %15,2'sinde
ise hizla basladig tespit edilmistir. Caligmamizda hastaligin baslangi¢ Oriintiisii ile

ilgili buldugumuz veriler literatiir ile uyumlu olarak saptanmistir (117,122,214).

7.13. En Sik Goriilen Prodromal Belirtiler

Calismamizda EBP grubundaki hastalarin =%25'inden fazlasinda goriilen
prodromal belirtiler su sekildeydi: 8 genel belirti (okula gitmek istememe %50, okul
islevselliginde bozulma %46,7, akran iliskilerinde bozulma %40, duygudurum
degiskenligi %30, initial insomnia %26,7, ruminasyonlar %26,7, kayg1 ve gerginlik
%26,7, uygunsuz afekt %26,7), 2 esik alti depresif belirti (depresif duygudurum
%55,3, distraktibilite veya dikkati siirdiirmede giicliikk %33,3), 2 negatif (sosyal
izolasyon %36,7, sosyal iletisimi baslatmak ve siirdiirmekte giicliikk gekme %33,3), 1
APS (siiphecilik %26,7) ve 1 esik altt manik belirti (sinirlilik-irritabilite %40).

Hafner (1995), McGorry (1995) ve Goursiz (2002) tarafindan ergen, geng-orta
yas eriskin SCH hastalarinda bildirilmis prodromal doénem belirtilerin goriilme
sikliklarinin ortalamas1 sdyledir: %55,7 sosyal izolasyon, %353,3 anormal-garip
diisiinceler, %44,2 okul basarisinda diisme, %39 irritabilite, %35,6 uygunsuz veya
kiint afekt, %33,3 anhedoni, %29,3 halisiinasyon, %25,4 dikkat daginiklilig1, %25
kaygi ve gerginlik, %21,9 siiphecilik, %21 uyku sorunlar1 (12,180,183,215). lida ve
ark.lar1 da 1995 yilinda yaptiklar1 ¢alismada, EBP grubunun prodromal donemde

147



%359'unun okula devamla, %56,4inilin ise akademik basar1 ile ilgili sorunlarinin
oldugunu, %25,6'sinda ise uygunsuz afekt oldugunu bildirmislerdir (216). Bulgularin
bircogu benzerlik gdstermekle birlikte, ¢alismamizda EBP grubunda depresif
duygudurum ve duygudurum labilitesi ¢ok daha sik olarak saptanirken,
haliisinasyonlar ¢ok daha nadir saptanmistir. Belirtilen ilk ii¢ calismadaki hasta
gruplarinin  ¢ogunlugu erken-orta yas erigkinden olusmaktadir. Bu nedenle,
calismamizda EBP grubunda sik olarak saptanan afektif belirtiler ve daha nadir olan

haliisinasyonlar, cocukluk ¢ag1 sizofrenisine 6zgii prodromal bulgular olabilir.

Calismamizdaki hipotezlerimizden birisi BB prodromal donem belirtilerinin
siklikla irritabilite, uyku sorunlari, anksiyete, ders basarisinda diisiikliik, esik alti
(hipo)manik belirtiler ve esik alti depresif belirtilerden olugmakta olduguydu.
Calismamizda da hipotezimizle uyumlu sekilde BB grubundaki hastalarin =%25'inden
fazlasinda goriilen prodromal belirtiler su sekildeydi: 7 genel belirti (karsit olma
davraniglart %51,5, okul islevselliginde bozulma %51,5, okula gitmek istememe
%45,5, otke patlamalar1 %45,5, duygudurum degiskenligi %42,4, initial insomnia
%33,3, uykusuzluk %33,3), 6 esik alt1 depresif belirti (depresif duygudurum %66,7,
intihar diisiinceleri %42,4, distraktibilite ve dikkati siirdiirmekte giicliik gekme %39.4,
anhedoni %39,4, degersizlik diisiinceleri %27,3, kendine zarar verici davraniglar
%27,3), 4 esik alt1 manik belirti (sinirlilik %63,6, diirtiisel davranis %33,3, enerji artist
%30, 6zgiiven artis1 %30), 1 negatif belirti (sosyal izolasyon %36,4). Calismamizda
BB prodromal donemi i¢in belirtilen semptom siklig1 literatiir ile uyumlu saptanmistir

(168,180).

7.14. EBP ve BB Gruplar1 Arasinda Prodromal Donemde Farkhilhik Goriilen

Belirtiler

EBP ve BB gruplar arasinda, prodromal déonemde goriilme siklig1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik gosteren belirtilerden; enerji artist 12,6 kat,
Ozgliven artis1 12,6 kat, diirtiisellik 7 kat, 6zkiyim diisiinceleri 6,6 kat, uykusuzluk 4,5
kat, karsit olma davranislart 4,2 kat, 6fke patlamalar1 3,3 kat BB riskini arttirmakta
iken stiphecilik olmas1 11,96 kat EBP riskini arttirmaktaydi. Correll ve ark.lar1 2007
yilinda yaptiklar1 calismada, SCH'da literatiirde bildirilen prodromal belirtiler ile
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caligmalarina aldiklar1 52 BB olan ergende goriilen prodromal belirti sikliklarimi
kiyaslamiglardir. Buna gére BB ile SCH gruplar1 prodromal belirtileri arasinda BB
lehine distraktibilite dikkatte azalma, depresif duygudurum, suisidal diisiince, anerji,
diistinme ve iletisimde giicliik, duygudurum labilitesi, obsesyon ve kompiilsiiyonlar,
SCH lehine ise anormal diisiince igerigi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Calismamizda Correll ve ark.larinin bulgulari ile ortlisen tek belirti 6zkiyim riskidir ve
Correll ve ark.lar1 da prodromal donemde goriilen 6zkiyim diistincelerinin BB riskini
6,3 kat arttirdigini saptamiglardir. Caligmamizda literatiirle farkli sonuglar bulmamizin
sebebi, Correll'in caligmasinda BB kiyaslamak i¢in kullandigi SCH grubunun daha ¢ok
geng yetiskinden olusuyor olmasi veya orneklem sayimizin kisith olmasindan

kaynaklaniyor olabilir.

7.15. En Si1k Goriilen Premorbid Belirtiler

Premorbid donemde EBP grubunda en sik goriilen ti¢ belirti: sosyal ice ¢cekilme
%43,3, sosyal iletisimi baslatmakta giliclik ¢cekme 9%33,3 ve akran iliskilerinde
bozulmaydi %26,7. Ayrica premorbid donemde sosyal izolasyon bulunmasi EBP
riskini 3,4 kat arttirmaktaydi. EBP grubunda 7 yas civarinda sosyal izolasyon, sosyal
iletisimi stirdirmekte giiglilk ¢ekme ve akran iliskilerinde bozulmanin, 8 yasinda
dikkatle ilgili sorunlar ve sosyal fobinin, 10 yasindan itibaren akademik islevsellikle
ilgili sorunlarin, 12 yasindan itibaren gercekle riiyalar1 veya fikirler ile algilar ve
fantezi ile gercek anilar arasindaki farki ayirt edememe, baskici diistinceler ve diistince
boliinmesinden olusan temel belirtilerin ve initial insomnia, uyku diizeninin tersine
donmesi ve uykusuzluktan olusan uyku sorunlarinin, 13 yasindan itibaren siiphecilik
ve referans fikirlerinden olusan APS semptomlari ve diisiince okunmasini i¢eren Kisa
Siireli Gegici ve Smurli Psikotik Semptomu ile birlikte esik alt1 depresif belirtilerin, 14
yasindan itibaren ise uygunsuz ve kiint afekt, obsesyon ve kaygilar ve psikomotor

retardayonun goriilmeye bagladigi saptandi.

Alanyazinda ise, Alaghband-rad ve ark.larinin 1995 yilinda 47 ¢ocukluk ¢agi
baslangicli sizofreni hastasinin prepsikotik gelisimini degerlendirdigi caligmada,
olgularin %48'inde dil gelisimi, %48'inde motor gelisim sorunlarinin, %54'inde ise

sosyal anormalliklerinin oldugunu bildirmislerdir (216). Sizofreni olan ebeveynlerin
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cocuklartyla yapilan prospektif izlem ¢aligmalarinda, izlemde sonug olarak sizofreni
ortaya c¢ikanlarda daha yiiksek oranlarda koordinasyon, hiperaktivite, akademik
performansta diislikliik, emosyonel-davranigsal sorunlar ve sosyal izolasyon gibi
problemler yasadigini bildirmislerdir (217-219). McClellan ve ark.larinin 2003
yilinda yaptiklar1 ¢calismada, sizofrenisi olan genclerde, BB ve Psikotik Bozukluk,
BTA gruplarina gore daha yliksek oranda promorbid sosyal i¢e kapanma ve global
islevsellik kaybi oldugunu bulmuslardir (182). Ayrica akademik ve davranissal
problemlerin, BB ile Cocukluk Baglangicli Sizofreniyi ayirt etmede faydal
olmadigini, sosyal izolasyonun hastaligin erken baslangic belirtisi olabilecegini
belirtmislerdir. Caligmamizda zeka geriligi, gelisim gerili§i ve otizm spektrum
bozuklugu bir dislama kriteri olarak belirlendiginden, literatiirden farkli olarak EBP
grubunda premorbid donemde dil-motor gelisimi ile ilgili sorunlar mevcut degildi.
Buna ragmen, ¢calismamizda EBP grubunda premorbid donemde sosyal izolasyonun
daha sik olusu, gelisim Oykiisiinden bagimsiz olarak sosyal i¢ce kapanmanin EBP'yi

ongormede bir risk faktorii olabilecegini desteklemektedir.

BB olan ebeveynlerin ¢ocuklariyla yapilan prospektif izlem ¢alismalari, bu risk
altindaki cocuklarda yasam boyu genis bir spektrumda psikiyatrik semptomlarin
goriildiigiinii ve major duygudurumu ataklarinin tipik olarak ergenlik doneminden
once baslamadigini ve genellikle ilk atagin MDB oldugunu gdstermektedir
(124,220,221). Duff ve ark.larinin BB olan ebeveynlerlerin ¢ocuklariyla yaptiklari
prospektif izlem c¢alismasinda, lityuma yanitsiz olan ebeveynlerin ¢ocuklarinin
cocukluk ¢aginda DEHB, 6grenme giicliigii gibi norogelisimsel sorunlar ile birlikte
kaygi-endise ve uyku sorunlarinin, lityuma iyi yanit veren ebeveynlerin ¢ocuklarinda
ise gocukluk caginda ndrogelisimsel sorunlarin goriilmeyip yalnizca uyku sorunlari ve
endisenin baglangic gostedigini; erken ergenlik déneminde her iki grupta da strese
duyarlilik ve minor duygudurum sorunlarinin; orta-ge¢ ergenlikte ise yine her iki
grupta da ilk depresif epizotun ortaya ¢iktigini bildirmislerdir (222). Ayrica yiiksek
risk grubundaki olgularda ¢ocukluk c¢aginda anksiyete bulunmasinin, major

duygudurum bozuklugu goriilme riskini 2,5 kat arttirdigini belirtmislerdir (222).

Caligmamizda premorbid donemde BB grubunda en sik saptanan ii¢ belirti:
distraktibilite veya dikkati siirdiirmede giicliik %39,4, hiperaktivite %27,3, kaygi ve
endiselerdi %27,9. Ayrica premorbid donemde kaygi-endiselerin bulunmasi 5,2 kat

150



BB riskini arttirmaktaydi. BB grubunda 3 yas civarinda hiperaktivitenin, 5-6 yas
civarinda karsit olma karsit gelme belirtileri, diirtiisellik ve akran iliskilerinde
bozulmanin, 7-8 yas civarinda esik alt1 depresif belirtiler, sosyal izolasyon ve sosyal
iletisimle 1ilgili sorunlarn, 9 yas civarinda duygudurum labilitesinin, 13-14 yas
civarinda esik alti manik belirtiler ve sosyal-akademik islevsellikte kotiilesme ile
birlikte ilk depresif atagm, 15 yasinda ise uyku ihtiyacinda azalma ve eleve
duygudurum belirtileri ile birlikte ilk hipo(manik) atagin basladig1 saptandi. Sonug
olarak ¢aligmamizda BB premorbid ve prodromal donemdeki belirtilerin ortaya ¢ikma

yaslar1 literatiir ile uyumluydu.

7.16. Bipolar Bozuklukta Prodromal Dénemin Varhigmna Iliskin Bulgular

Calismamizin ilk hipotezi BB'nin full epizotu Oncesinde prodromal bir
donemin var olduguydu. Calismamiza aldigimiz 33 BB olgusunun %94'iinde en az bir,
%87,9'unda ise en az bes prodromal donem belirtisi mevcuttu. Ayrica BB grubunun
%94'tinde prodromal dénem siiresi 3 aydan daha uzun, %73,4'linde ise 12 aydan
uzundu. Bu veriler 15181inda BB olgularmin ¢ok biiyiik bir kisminda, 12 aydan daha
uzun silireyle prodromal donem belirtilerinin goriildiigli sdylenebilir. Literatiirde de
calismamizda uyumlu sekilde bipolar bozuklukta prodromal dénemin olduguna dair

bir¢ok yayin bulunmaktadir (111,117,127,180,207,223,224).

7.17. Bipolar Bozuklugu Saghkh Kontrollerden Ayirt Etmekte Ongordiiriicii

Olan Semptom Kiimeleri

BB prodromal doneminde Kisa Siireli Gegici ve Sinirli Psikotik Semptom
disindaki tiim belirti kiimeleri, istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde saglikli
ergenlere gore ¢ok daha sik oranda goriilmekteydi. Hangi prodromal donem semptom
kiimesinin BB ile SK ayrimin1 yapmada 6ngordiiriicii oldugunu saptamak amaciyla
lojistik regresyon analizi uygulandi. Lojistik regresyon analizinde uyguladigimiz
model, BB'u saglikli ergen grubundan ayirt etmekte hem oldukea sensitif (%92,8) hem
de spesifikti (%88,8). Analize géore AMSS'in ve =2 depresif belirtinin varligi BB

riskini arttirmaktaydi. Sonug olarak, BB'nin prodromal dénemi ile saglikli ergenleri
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ayirt etmede esik altt depresif ve manik belirtilerin daha yol gosterici olabilecegi

sOylenebilir.

7.18. Bipolar Bozuklugu Erken Baslangich Psikozdan Ayirt Etmekte

Ongordiiriicii Olan Semptom Kiimeleri

Calismamizin hipotezlerinden birisi BB'nin prodromal dénem belirtilerinin
psikotik bozuklugun prodromal donem belirtilerinden farkli olduguydu. Calismamizda
EBP ile BB arasinda prodromal déonemde goriilen bir¢ok belirtinin benzer oldugunu
bulduk. iki hastalik grubu arasinda daha énce de belirtildigi gibi, BB lehine enerji
artis1, Ozgiiven artisi, diirtiisellik, 6zkiyim diistinceleri, uykusuzluk, karsit olma
davraniglar1 ve O6fke patlamalarinin, EBP lehine ise siipheciligin daha sik olarak
goriildiigiinii saptadik. Prodromal donem belirti kiimeleri agisindan ise EBP ve BB
ayriminda, her iki grup arasinda goriilme siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmasa da =3 depresif belirti olmasinin BB riskini; temel belirti, APS ve
=2 negatif belirtinin bulunmasinin ise EBP riskini yaklasik olarak iki kat arttirdig:
saptandi. EBP ve BB gruplari arasinda goriilme siklig1 acisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanan AMSS'nin varliginin BB riskini 5,61 kat; Kisa Siireli Gegici
ve Smirli Psikotik Semptomun bulunmasinin ise EBP riskini 4,69 kat arttirdigi
bulundu. Hangi prodromal dénem semptom kiimesinin EBP ile BB ayrimin1 yapmada
ongordiiriicii oldugunu saptamak amaciyla cinsiyet ve DEHB'nin var olup olmamasini
da degisken olarak eklenip lojistik regresyon analizi uygulandiginda, Kisa Siireli
Gegici ve Siirli Psikotik Semptom varliginin EBP riskini, AMSS ve DEHB varliginin
ise BB riskini arttirdig1 saptandi. Fakat lojistik regresyon analizinde uyguladigimiz
modelin hastaliklar1 6ngérmedeki sensivitesi %76,4, spesivitesi ise %75,8 olarak
hesaplandi. Yani prodromal donemde goriilen belirtiler, EBP ve BB'u ayirt etmekte
cok duyarli ve giivenilir olmasa da, Kisa Siireli Gegici ve Siirli Psikotik Semptomun

varlig1 EBP i¢in, AMSS'nin ve DEHB'nin varlig1 ise BB i¢in 6ngdrdiiriiciiydii.

DEHB'in BB i¢in bir risk faktorii olup olmadigi tartismali bir konudur (190).
Eger DEHB ve BB ayr1 iki hastalik olsaydi, DEHB'de BB'un goriilme olasiligiin %2,
BB'ta DEHB'nin goriilmes sikliginin ise %8 civarinda olmasi beklenirdi (190). Fakat

Kowatch ve ark.lar1 tarafindan 2005 yilinda yapilan meta-analizde, ¢ocukluk cagi
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bipolar bozuklukta DEHB siklig1 %62 olarak bulunmustur (225). Calismamizda da
literatiirle uyumlu sekilde BB olan grupta DEHB siklig1 %63,6 olarak bulunmustur.
BB ile DEHB arasindaki yiiksek komorbiditenin bir¢ok sebebi olabilir. Bunlardan ilki,
bu iki hastalik arasinda "sahte bir komorbidite"nin bulunmasi olabilir. Bu durumun
muhtemel sebepleri: 1. Ayni1 gelisimsel patolojik siirecten gelen siiregen spektrum
semptomlarini kategorilere ayirip, hastaliklarin tanisini bu kategoriler iizerinden
koymamizdan, 2. DEHB ve BB arasindaki ortlisen tani belirtilerinden, 3. Tanilama
sistemimizde hastaliklar1 ¢ok fazla kategorilere ayirmamizdan, 4. DEHB'nin BB'nin
gelisimsel goriinlimii ya da prodromal belirtisi olmasindan, 5. Calismalardaki dahil
etme kriterleri ve hasta popiilasyonundaki biastan kaynaklaniyor olabilir. Ikinci
olasilik ise, DEHB ve BB'un gergekten komorbid olarak goriilmesi olabilir. Bu
durumda ise: 1. Bu iki hastalik ortak risk faktorlerini (diisiik dogum agirligi, ihmal-
istismar, ndrokognitif, genetik, afektif disfonksiyon) paylasiyor ve bu risk faktorleri
bagimsiz olarak iki hastaligin olusmasina sebep oluyor olabilir. 2. Komorbid durum,
BB'nin ¢ocukluk ¢agi baslangi¢li olaninin bir varyanti ya da DEHB komorbiditeli BB,
daha kronik seyreden ve daha cok islevsellik kaybinin oldugu bir alt ¢esit olabilir. 3.
DEHB, BB i¢in bir risk faktorii olabilir (190). DEHB'deki dikkatsizlik, hiperaktivite
ve impulsivite gortinlimiine sebep olan mekanizmanin, manideki ayni belirtilere sebep
olan mekanizma ile ayn1 olup olmadig1 bilinmemektedir fakat risk faktorleri ve bazi
norokognitif islevsellikler agisindan iki hastalik arasinda ortlismeler bulunmaktadir.
Ayrica DEHB'nin ailede ¢atismaya, akran iliskileri ve akademik islevsellikte
sorunlara, artmig madde kullanimina sebep olmasina ikincil olarak BB'nin ortaya

¢ikma olasilig artabilir (190).

Beklenenin aksine, negatif belirtiler, temel belirtiler ve APS'nin varligi, EBP
ve BB gruplarin1 ayirt etmekte yetersizdi. Lo Cascio ve ark.larinin 2016 yilinda, 20
EBP, 22 psikoz i¢in ¢ok yiiksek riskli, 27 psikotik olmayan psikiyatrik hastaligi olan
ergenle yaptiklar1 calismada, EBP ve psikoz i¢in ¢ok yiiksek risk tasiyan hastalarda,
psikotik olmayan psikiyatrik hastalig1 olanlara gore istatistiksel olarak anlamli olacak
sekilde daha ciddi temel diisiince ve algilama anormalliklerinin oldugunu
bildirmislerdir (EBP=%50, psikoz i¢in ¢ok yiiksek riskli hasta grubu i¢in=%40,9,
psikotik olmayan psikiyatrik hastalig1 olan grup i¢in=%14,8) (193). Calismamizda da
EBP grubunda %43,3 oraninda en az bir temel belirti gortildiigii tespit edilmistir. Fakat
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Lo Cascio ve ark.larinin bulgularindan farkli olarak, ¢alismamizda BB grubunda temel
belirti siklig1 %30,3 olarak bulundu. BB grubunda yiiksek oranda temel belirti
goriilmesinin en Onemli sebebi, diisiince bolinmesi sikliginin yiiksek olusuydu
(%21,1). Calismamizda BB grubunda daha yiiksek oranda temel belirti bulmamizin
sebebi, Lo Cascio ve ark.larinin yaptig1 calismada, psikotik olmayan psikiyatrik
hastalig1 olan grubun biiyiik cogunlugunun basta Depresif Spektrum Bozuklugu olmak
izere, Bipolar Spektrum Bozuklugu, Anksiyete Bozuklugu, Yeme Bozuklugu gibi
heterojen psikiyatrik hastaliklardan olusmasi olabilir. Dolayisiyla, BB olan grupta da
yiiksek oranda temel belirtiler goriilityor olabilir ve temel belirtinin varligi, EBP igin

spesifik olmayabilir.

APS belirtileri ise, EBP grubunda %40, BB grubunda ise %21,1 oraninda
goriilmekteydi. EBP grubunda BB grubuna gore APS belirtileri nerdeyse 2 kat siklikta
goriilmesine ragmen, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilemedi. Bu durumun sebebi: 1. Calisma gruplarimizdaki vaka sayilarinin az olmasi,
2. BB grubunda da beklenenden daha sik APS belirtilerinin goriilmesi ile iligkili
olabilir. ikinci olasilikla uyumlu olarak, 89 psikotik olmayan ve yatakli birimde tedavi
goren ergende APS kriterlerinin degerlendirildigi bir ¢alismada, olgularin %23,6'sinin

APS tani kriterlerini karsiladig: bildirilmistir (226).

Birden fazla negatif belirti gériilme sikligi, EBP grubunda %33,3 iken, BB
grubunda %15,2'ydi. Yine prodromal donemde EBP grubunda BB grubuna gore iki
kat daha siklikta negatif belirti goriilmesine ragmen, muhtemelen c¢alisma
gruplarimizdaki olgu sayilarinin yetersiz olmasi sebebiyle istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi. Ayrica EBP grubundaki hastalardaki kadin cinsiyet baskinligi
sebebiyle de, EBP grubundaki prodromal negatif belirti kiimesi siklig1 daha diisiik

saptanmis olabilir.

7.19. BB ile EBP Gruplari Arasinda Her ki Bozukluga Ait Prodromal Belirtileri
Iceren Bir Alt Grubun Varhgma iliskin Veriler

Calismamizin son hipotezi ise, BB ve psikotik bozukluk tanisi almig olan
hastalar arasinda, her iki bozukluga ait prodromal belirtileri birlikte igeren ayr1 bir alt

grup olduguydu. Bu bulguyla uyumlu olarak, BB olan grupta %21,1 oraninda APS
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ve/veya Kisa Siireli Gegici ve Sinirlt Psikotik Semptom, EBP grubunda ise %26,7

oraninda AMSS belirtisi olan olgu mevcuttu.

Werry ve ark.lar1t 1991 yilinda yaptiklari ¢alismada, EBP olan olgularin
%?25'inin bes yi1l icinde BB'ye doniistiiglinii bildirmislerdir (88). Correll ve ark.larinin
2008 yilinda yaptiklari ¢aligmada ise, Psikotik Bozukluk, BTA ile izlenen 26 hastadan
4'liniin (%15,3), ortalama olarak 6 ay i¢inde BB'ye doniistiigiinii belirtmislerdir (227).
Bora ve ark. tarafindan 2015 yilinda yapilan bir ¢aligmada, bipolar bozuklugun ortak
genetik risk faktorlerini paylasmasi nedeniyle sizofreni ile Ortiisen ve ayrisan iki
tipinin olabilecegi, sizofreni ile ortiisen alt tipinin mood semptomlarina ek olarak
psikotik bulgular gosterebilecegi ve bu tipte goriilen kognitif defisitlerin gelisimsel
yorilingesinin sizofreni ile benzer oldugu; fakat diger alt tipinde ise, premorbid kognitif
defisitlerin olmadig1 ve mizag 6zellikleri nedeniyle kontrol grubuna gore bu alt tipte

daha yiiksek premorbid islevselliginin oldugu belirtilmistir (228).

Calismamizda BB grubunda, ERIraos'a gore psikoz i¢in ge¢ prodrom tani
kriterini ~ karsilayanlar  ile  karsilamayanlarin =~ premorbid  islevsellikleri
karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmemistir. Fakat Kisa Siireli Gegici ve Smirli Psikotik Semptom tani kriterini
karsilayan BB olan iki olgunun premorbid islevsellikleri, olmayanlara gére nerdeyse
iki kat daha kotii bulunmustur. Fakat BB grubundaki olgu sayisinin yetersiz olmasi
sebebiyle, bu gruptaki premorbid islevselligin daha kotii oldugunu sdylemek giigtiir.
Ayrica, ERIraos'a gore psikoz i¢in ge¢ prodrom tani kriterini karsilayan BB olan
genclerde psikotik bulgulu duygudurum epizotu gegirme orani %87,5 olarak tespit
edildi. Psikoz i¢in ge¢ prodrom tani kriterini karsilayan BB olgular ile karsilamayanlar
arasinda, psikotik bulgulu duygudurum epizotu gecirme agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir. Calismamizdaki psikoz i¢in ge¢ prodrom tani kriterini
karsilayan BB olgularinin prospektif izlemi onemlidir. Prospektif izlemde, bu
olgularin psikotik bozukluga doniisiip doniismeyecekleri, psikotik bozukluga doniisen
BB olgularindaki hangi risk faktorlerinin bu doniisimii 6ngdrdiigiinii saptamak,

klinikte bu hastalara yaklasim konusunda yol gosterici olabilir.
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8. SONUCLAR

Bu calismada bipolar bozukluk olan ergenlerin full epizot 6ncesinde prodromal
belirtiler yasayip yasamadiklari, e§er prodromal donem yastyorlarsa bu belirtilerin
psikotik bozuklugu olan ergenlerin ilk psikotik atak Oncesi yasadigi prodromal
belirtilerden ve ayni1 yas grubundaki saglikli ergenlerde var olan semptomlardan farkl
olup olmadig1 ve bipolar bozukluk ve psikotik bozukluk olan ergenlerdeki ortalama

prodromal donem siiresinin saptanmasi amaglanmuistir.

Sonugta BB olgularinin %94'inde en az bir, %87,9'unda ise en az bes, EBP
olgularinin ise %98,3'linde en az bir, %80'inde ise en az bes prodromal donem
belirtisinin oldugu, BB grubunda prodromal donemin ortalama olarak 26,3 ay oldugu,
olgularin %90''mda prodromal donemin 3 aydan, %73,4'linde ise 12 aydan uzun
oldugu, EBP grubunda ise prodromal donemin ortalama 22,6 ay oldugu, olgularin
%90'inda prodromal donem siiresinin 3 aydan uzun, %87,9'unda ise 12 aydan uzun
oldugu, en az bes belirti bulunan EBP ve BB olgularinin tamaminda prodromal

donemin 12 aydan uzun oldugu saptanmustir.

BB grubunda goriilen prodromal belirtilerin ¢cogunlukla genel belirti, esik alti
depresif belirti ve esik alti manik belirti semptom kiimelerinden olustugu, %50'den
fazla goriilen belirtilerin depresif duygudurum (%66,7), sinirlilik (%63,6), karsit olma
davraniglart (%51,5), okul islevselliginde bozulma (%51,5)'dan olustugu tespit

edilmisgtir.

BB prodromal déneminde goriilen Kisa Siireli Gegici ve Siirli Psikotik
Semptom disindaki belirti kiimelerinin saglikli ergenlerde goriilen belirtilerden
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha sik oldugu saptandi. Hangi prodromal
donem semptom kiimesinin BB ile SK ayrimini yapmada 6ngordiiriicii oldugunu
saptamak amaciyla lojistik regresyon analizi uygulandiginda ise AMSS'nin ve =2

depresif belirtinin varliginin BB riskini arttirdigi tespit edilmistir.

Calismamizda EBP ile BB arasinda prodromal doénemde goriilen birgok
belirtinin benzer siklikta bulundugu, EBP ve BB gruplari arasinda, prodromal
donemde goriilme siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik gosteren
belirtilerden; enerji artisinin 12,6 kat, 6zgiiven artisinin 12,6 kat, diirtiiselligin 7 kat,

0zkiyim diigiincelerinin 6,6 kat, uykusuzlugun 4,5 kat, karsit olma davraniglarinin 4,2
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kat, 6fke patlamalarinin 3,3 kat BB riskini, slipheciligin olmasinin ise 11,96 kat EBP
riskini artirdig1 tespit edildi. Prodromal donem belirti kiimeleri agisindan ise EBP ve
BB ayriminda, her iki grup arasinda goriilme siklig1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmasa da =3 depresif belirti olmasinin BB riskini; temel belirti,
APS ve =2 negatif belirtinin bulunmasinin ise EBP riskini yaklasik olarak iki kat
arttirdig1 saptandi. EBP ve BB gruplar1 arasinda goriilme sikli1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanan AMSS'nin varligiin BB riskini 5,61 kat; Kisa Siireli
Gegici ve Smurli Psikotik Semptomun bulunmasinin ise EBP riskini 4,69 kat arttirdigi
bulundu. Hangi prodromal dénem semptom kiimesinin EBP ile BB ayrimin1 yapmada
ongordiiriicii oldugunu saptamak amaciyla cinsiyet ve DEHB'nin var olup olmamasini
da degisken olarak eklenip lojistik regresyon analizi uygulandiginda, Kisa Siireli
Gegici ve Siirli Psikotik Semptom varliginin EBP riskini, AMSS ve DEHB varliginin

ise BB riskini arttirdig1 saptandi.
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9. KISITLILIKLAR VE ONERILER

Calismamiz tipi kesitsel ve tanimlayicit Ozelliktedir. Bu tiir vaka kontrol
aragtirmalarinda secgilen vaka ve kontrol gruplari tiim evreni temsil etmedikleri igin
sonuglari topluma genellemek miimkiin degildir ve aragtirilan konu hakkinda kabaca
bir fikir vermektedirler. Calismamizdaki bulgularin izlem ¢alismalariyla

desteklenmesi bu alandaki verileri giiclendirecektir.

Erken baslangi¢hi psikozun toplumda nadir goriilen bir hastalik olmasi
orneklem buytkliigiini kisitlamistir. Hem hasta hem kontrol grubundaki vakalarin
sayisinin arttirilarak ¢alismanin tekrarlanmasi, daha saglikli ve giivenilir sonuglar elde

edilmesine olanak saglayacaktir.

Calismamiz tek merkezde yapilmigtir. Bu durum farkli sosyodemografik ve
kiiltiirel 6zelliklerin yagam kalitesi ve psikopatoloji iizerine etkilerini gozlemlememize
engel olmus olabilir. Cok merkezli yapilacak bir ¢aligmayla elde edilecek sonuglarin
farkli olabilecegi diisiiniilebilir. Bu nedenle benzer metodoloji ile ¢ok merkezli

yapilacak ¢alismalara, bu alanda ihtiya¢ vardir.

Hasta gruplariin literatiir ile uyumsuz bir sekilde kiz cinsiyet lehine fazla

olmasi cinsiyet ile ilgili kontrol grubu ile eslesme yapmay1 zorlastirmistir.

Calismamizda olgularin mental kapasitesi klinik olarak degerlendirilmistir.
WISC-R ile mental kapasitenin degerlendirilmemis olmasi kisitlilik olarak kabul
edilebilir.

Olgularin 3. Basamak bir iiniversite hastanesinden se¢ilmis olmasi, ¢aligsma
grubunun bu hastaliklara dair evrenin nispeten daha kotii bir 6rneklemini temsil ediyor

olabilecegini diisiindiirmektedir.
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10. OZET

Giris: Bipolar bozukluk, bozulmus aile ve arkadaslik iligkileri, kotii akademik
performans, hospitalizasyon, intihar girisimleri gibi belirgin problemlere yol agan halk
saglig1 sorunudur. Yiiksek morbidite, mortalite ve kronik seyir géz oniine alindiginda,
bipolar bozuklukta erken tan1 ve tedavinin kritik oldugu goriilmektedir. Bu ¢alismada,
bipolar bozuklugu olan ergenlerin hastalik tanis1 almadan 6nce Onciil belirtiler yasayip
yasamadigi, onciil belirtiler yasiyorlarsa bu belirtilerin bipolar bozukluga 6zgii olup

olmadiginin saptanmasi1 amaglanmistir.

Yontem: 13-19 yas aralifinda toplam 121 olgu (30 erken baslangi¢ch psikoz (EBP), 33
bipolar bozukluk (BB) ve hasta grubu ile yas ve sosyo-ekonomik seviye bakimindan
eslenmis 58 saglikli kontrol (SK)) calismaya alindi. Tiim olgulara sosyodemografik
veri formu, CDSG-SY, Cocuklarin Global Degerlendirme Skalas1 ve Premorbid Uyum
Olgegi uyguland1. EBP grubundaki hastalar igin ilk psikotik atak dénemindeki ve son
degerlendirmedeki Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi puanlari, BB grubu i¢in yasam
boyu ¢izelgesi, CDSG-SY sonuglari, 2 ¢ocuk ve bir erigkin psikiyatristinden olusan
juriye sunuldu ve hastanin tanisi ii¢ kisilik jlirinin ortak karara varmasi durumunda
kabul edildi. Prodromal donemin sorgulanmasi icin, her hastaya literatiirden
faydalanarak olusturulmus 79 belirtinin ilk atak dncesinde var olup olmadigi, varsa
siddeti, siklig1 ve kotlilesmesi sorgulandi. Yalnizca orta ve ciddi seviyede olan ve ilk
manik atak veya psikotik atak oncesinde yeni ortaya ¢ikan veya kotlilesen semptomlar

prodromal belirti olarak kabul edildi.

Bulgular: BB grubunda ortalama prodromal donem siiresi 26,3+10 ay, EBP grubunda
23,3+12,1 aydi. BB grubunun %87,9'unda, EBP grubunun ise %73,4'linde prodromal
donem 12 aydan uzundu. BB grubunda goriilen prodromal belirtiler gogunlukla genel
belirti, esik alti depresif belirti ve esik alti manik belirti semptom kiimelerinden
olusmaktaydi ve olgularin %50'den fazla goriilen belirtiler: depresif duygudurum
(%66,7), sinirlilik (%63,6), karsit olma davraniglar1 (%51,5), okul islevselliginde
bozulmaydi (%51,5). Prodromal semptomlarin ¢cogu, EBP ve BB gruplarinda benzer
siklikta goriilmekteydi. Yalnizca enerji artisi, 6zgiiven artisi, diirtiisellik, 6zkiyim
diisiinceleri, uykusuzluk, karsit olma davranislar1 ve 6tke patlamalar1 BB grubunda,

stiphecilik ise EBP grubunda, istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha yiiksek
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sikliktaydi. Prodromal donem belirti kiimeleri agisindan ise EBP ve BB ayriminda, her
iki grup arasinda goriilme sikligi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmasa da =3 depresif belirti olmasinin BB riskini; temel belirti, APS ve =2 negatif
belirtinin bulunmasinin ise EBP riskini yaklagik olarak iki kat arttirdig1 saptandi. EBP
ve BB gruplar1 arasinda goriilme siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanan AMSS'nin varliginin BB riskini 5,61 kat; Kisa Siireli Gegici ve Sinirlt
Psikotik Semptomun bulunmasinin ise EBP riskini 4,69 kat arttirdigi bulundu. BB
grubunu SK'den ve EBP'den ayirt etmekte 6n gordiiriicii olan semptom kiimeleri
lojistik regresyon araciligiyla degerlendirildi. Analize gore, SK ile kiyaslandiginda,
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde AMSS'min (p=0,034) ve =2 depresif
belirtinin (p=0,007) varliginin BB riskini arttirdig: tespit edildi. BB ile EBP ayriminda
ise yine istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde Kisa Siireli Gegici ve Sinirli Psikotik
Semptom (p=0,016) varliginin EBP riskini, AMSS (p=0,003) ve DEHB (p=0,012)

varliginin ise BB riskini arttirdigini saptandi.

Sonuc¢: BB'nin islevselligi yasam boyu ciddi derecede etkileyen, yiiksek morbidite ve
mortalite ile seyreden psikiyatrik bir bozukluk olmasi sebebiyle, prodromal donem,
hastaligin ortaya ¢ikmasinin engellenmesi, geciktirilmesi ya da siddetinin
hafifletilmesi acisindan 6nemli bir hedeftir. Calismamizda BB olan ergenlerin ¢ok
biiyiik kisminda erken miidahaleye imkan taniyacak uzunlukta prodromal donem
oldugu, 6zellikle esik alt1 ve manik belirti kiimesinin BB'yi SK'dan ayirt edici oldugu,
EBP ile BB'nin prodromal dénemlerinin ayirt edilmesinde ise Kisa Siireli Gegici ve
Smirli Psikotik Semptom, AMSS belirti kiimesi ve DEHB tanisinin yol gdsterici

olabilecegi bulunmustur.
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11. ABSTRACT

Introduction: Bipolar disorder (BD) is a public health problem which leads to
problems such as impaired family and peer relationship, poor academic performance,
hospitalization, suicidal attempts. Considering high morbidity, mortality and chronical
course, early diagnosis and intervention of BD seems to be critical. In this study, it
was aimed to determine if adolescents with BD experience prodromal symptoms
before first full episode. If prodromal stage was present, it was also proposed to find

specificity and sensitivity of these symptoms for BD.

Method: 121 adolescents (30 early onset psychosis (EOP), 33 bipolar disorder (BD),
58 healthy control who was matched with the study groups according to age and
socioeconomic status) aged between 13-19 were recruited to study. Sociodemographic
data form, K-SADS, Childhood Global Assessment Scale, and Premorbid Adjustment
Scale were applied to each patient. Total scores of Positive and Negative Syndrome
Scale at the first psychotic episode and final evaluation for EOP group, lifechart for
BD group, and results of K-SADS were presented to a jury consisting of two child and
one adult psychiatrist. Diagnosis of the patient was accepted if the three-person jury
had a joint decision. In order to evaluate the prodromal stage, each patient was
questioned whether or not there were 79 symptoms, formed according to literature,
before their first full psychotic or manic episode. If symptom was present, severity,
frequency, and worsening were assesed. Only at least at moderate severity, newly
emerging or worsening symptoms prior to the first manic episode or psychotic episode

were considered as a prodromal symptom.

Results: Average duration of prodromal stage was 26,3+10 and 23,3+12,1 months in
BD and EOP, respectively. Prodromal stage was longer than 12 months in 87,9% of
the BD group and 73,4% of the EOP group. Most prevalent prodromal symptom
clusters seen in BD consisted general symptoms, attenuated manic and depressive
symptoms. Symptoms frequent than 50% of the cases were: depressive mood (66,7%),
irritability (63,6%), oppositional behaviors (51,5%), and impaired school functioning
(51,5%). Most of the prodromal symptoms were similar in BD and EOP. Only
increased energy, inflated self esteem, impulsivity, suicidal thoughts, sleeplessness,

oppositional behaviors and temper tantrums were more prevalent in BD; on the other
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hand, suspiciousness was more frequent in EOP as statistically significant. In terms of
prodromal symptom clusters, despite lack of statistically significant differences
between groups, approximately two fold increased risk was detected when presence of
=3 depressive symptoms for BD; presence of basic symptoms, APS, and =2 negative
symptoms for EOP. On the other hand, there was a statistically significant difference
in the prevalence of AMSS and BLIPS between the EOP and BD groups. The presence
of AMSS had 5,61 fold and the presence of BLIPS had 4,69 fold increased risk for BD
and EOP, respectively. Logistic regression analyses were used to predict which
prodromal symptom clusters predictive of distinguishing BD group from EOP and
healthy controls. It was revealed that presence of AMSS (p=0,034) and =2 depressive
symptom (p=0,007) increased the risk of BD compared to healthy controls.
Differentiating BD from EOP, presence of AMSS (p=0,003) and ADHD (p=0,012)
increased risk of BD; however, presence of BLIPS (p=0,016) enhanced risk of EOP.

Conclusion: Since BD is a psychiatric disorder impairing lifelong functioning,
causing high morbidity and mortality, the prodromal stage of it is an important target
in terms of preventing, delaying or alleviating the severity of the disease. In our study,
we found prodromal period that was long enough to allow for early intervention in the
majority of adolescents with bipolar disorder. It was revealed that especially attenuated
manic and depressive symptom clusters were differentiating BD from healthy controls.
Otherwise, symptom clusters of BLIPS-AMSS, and ADHD diagnosis could be guide
in differentiating of BD and EOP in prodromal stage.
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13. ARACLAR
EK 1. Sosyodemografik Veri Formu ve Prodromal Donem Belirti Listesi

1. SOSYO-DEMOGRAFIK VERILER:
Olgunun;

No:

Dogum tarihi:
Dogum ili:
Ogrenim diizeyi:
Meslek:

Adres:

Telefon:

Annenin Egitim Diizeyi:

a. Okur yazar degil
b. Okur yazar

c. Ilkokul mezunu
d. Orta okul mezunu
e. Lise mezunu

f. Lisans mezunu

g. Yiksek lisans mezunu

Babanin egitim diizeyi:

a. Okur yazar degil
b. Okur yazar
c. lIlkokul mezunu

o

Orta okul mezunu

Lise mezunu

)

Lisans mezunu

g. Yiksek lisans mezunu
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Ailedeki birey sayist:

a

b.
C.
d.

Olgunun ebeveynlerinde bosanma Gykiisii:
a.

b.

3 ve alt1
4-5
6-7

8 ve usti

Var
Yok

Annenin meslegi:

Babanin meslegi:

Ailenin ortalama aylik geliri:

a

b.
C.
d.

c.
2. OLGUNUN TANISI ve HASTALIGIN SiDDETi:

Hastaya yapilan degerlendirmeler ve sonuglari:

2000 TL alt1

2001-3000 TL
3001-5000 TL
5001-8000 TL
8000 TL tizeri

A. CDSG-SY yapilma tarihi:
B. CDSG-SY sonucu tanilar:

Tan1 1.

Tanm 2.

Tan 3.
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Tani 4.

C. Heyetin toplanma tarihi:

D. Heyet sonucu alinan karar:

E. Premobid Uyum Olcegi:

Cocukluk dénemi PUO Total Skoru:

Erken Ergenlik dénemi PUO Total Skoru:

Geg Ergenlik dsnemi PUO Total Skoru:

3. PRODROMAL BELIRTIiLER ONCESIi DONEM

A. Prodromal donem oncesi risk faktorleri:

I. Ailede ciddi mental hastalig1 olan birey var m1?

Yakinlik Derecesi Tam Suisid var/yok

II.  Alkol veya diger madde kdtiiye kullanimi var m1? Varsa;

Hangi madde/maddeler kullanilmis?

o ®

Prodrom doneminden ne kadar siire 6nce kullanmaya baslanmig?

e

Bu maddeler ne kadar siire ile kullanilmis?

Ne siklikla kullanilmig?

o

e. Prodrom doneminin herhangi bir semptomu ile iligkili mi?

Maddenin Prodrom oncesi = Madde kullaniom = Sikhk Semptom iliskisi

ad1 siire siiresi
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II.  Herhangi bir psikiyatrik tan1 var m1? Varsa;

Tani Tan1 yas1 Tedavi Prodrom oncesi

siire

Iv. Gebelik donemi ya da dogum komplikasyonu var mi1? Varsa;
A. Gebelik donemi komplikasyonu-maruziyeti nedir?

a. Sigara maruziyeti

b. Alkol maruziyeti

c. [lag/madde maruziyeti: agiklayiniz......................

d. Preeklampsi

e. Kan uyusmazlig

f. Diistik tehtidi

g. Enfeksiyon

h. Kanama

B. Dogum komplikasyonu nedir?
a. Erken dogum

b. Uzamig dogum

c. Cogul gebelik

d. Anormal gelis

e. Forceps ile dogum

g. Kordon dolanmasi

h. Diisiik dogum agirlig1(<2500)
i. Enfeksiyon

j. Dogum travmasi
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4. OLCEKLER ve SONUCLARI:

Young Mani Rating Scale:
Uygulama Tarihi:

Puan:

Hamilton Depresyon Olgegi:
Uygulama Tarihi:

Puan:

5. PRODROMAL DONEM:

A. Prodrom Oncesi Siire:

Fark edilebilir ilk semptomlar ile ilk duygudurum epizotu (tiim kriterleri karsilayan)
arasinda gegen siire:

Ik Depresif epizot tarihi/yast:

Ik manik/hipomanik/mikst epizot tarihi/yasi:

[k depresif epizot dncesi prodromal dénem siiresi:

[k manik/hipomanik/mikst epizot éncesi prodrom donem siiresi:

B. Prodrom Bonem Belirtileri:
[k manik/hipomanik/mikst epizot éncesinde siralanan belirtilerin bulunup

bulunmadigini belirtiniz.

1. DEPRESIF BELIRTILER

Depresif ruh hali

Hayattan zevk alamama
Yorgunluk

Degersizlik/sugluluk diistinceleri
Psikomotor ajitasyon

Sabah erken uyanma
Distraktibilite

Suisidal diistinceler

Suisid girigimi

Kendine zarar verici davranis
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Psikomotor retardasyon

2. GENEL PSIKOPATOJi SEMPTOMLARI
Ruhsal bir hastaligin olduguna dair
endiseler

Okulda islevsellikte azalma
Okula gitmek istememe

Akran iligkilerinde bozulma
Uygunsuz afekt

Garip davraniglar

Asir1 degerlendirilmis diisiince
Sosyal fobi

Ruminasyonlar

Sik duygudurum degiskenligi
Ofke patlamalari

Kaygi1 ve gerginlik

Kars1 gelme davraniglari
Obsesyon ve kompiilsiiyonlar
Kararsizlik

Uyumakta giicliik ¢ekme

Gece uykudan sik uyanma

Asir1 uyuma

Uykusuzluk

Uyku diizeninin tersine donmesi
Istah artis1

Istah azalis1

Cinsel ilgide azalma

3. MANIK BELIRTILER
Irritabilite

Asir1t mutluluk, nese

Nedensiz giilme, maskaralik yapma
Grandiyozite

Enerjide artis

Azalmis uyku

Yarigan diislinceler

Asir1 konugsma

Yaraticilikta artma

Riskli cinsel davraniglarda bulunma
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Cinsel istekte artma

Diirtiisel, tehlikeli davraniglarda bulunma
4. NEGATIF BELIRTILER

Kiint afekt

Sosyal iletisimi baglatma ve siirdiirmede
glicliik cekme

Sosyal izolasyon

5. TEMEL BELIRTILER
Perseverasyon diigiinceleri

Alic1 konusma bozuklugu

Diistince Boliinmesi

Diistince bloklar1

Fikirler ile algilar ya da fantezi ile gergek
anilar arasindaki farki ayirt etme
yeteneginde bozulma

Derealizasyon, depersonalizasyon
Stabil olmayan kisi merkezli referans
fikirleri

Gorsel algilamada bozukluklar

Isitsel algilamada bozukluklar
Koku-tat-taktil-somatik algida
bozukluklar

6. Kisa Siireli Gegici ve Sinirh Psikotik Semptom

Katatonik semptomlar

Diistlince
okunmasi/¢gekilmesi/yerlestirilmesi
Sesli diisiinme

Diisiince yayilmasi sanris1
Referans sanrist

Sanrisal algilar/ sanrisal yanlis
yorumlama

Kontrol sanris1

Grandiyozite sanrist

Persekiisyon sanrisi

Kiskanglik ya da sug¢luluk sanrilari
Dini sanr1

Nihilistik sanr1
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Hipokondriak sanrilar

Isitsel halisiilasyonlar

Gorsel halistilasyonlar

Koku, tat, somatik ve taktil varsanilar

7. APS BELIRTILERI

Anormal algilar

Bedensel yanilsamalar

Gizemli seyler ve anormal diislinceler ile
zihinsel megguliyet

Stiphecilik ve paranoid diisiinceler,

Referans fikirleri

*Siddet:

1. Hafif: Fark edilebilir diizeyde fakat hayati etkilemiyor.

2. Orta: belirgin fark edilebilir ve hayati etkiliyor.

3. Agir: Belirgin fark edilebilir ve hayat1 ciddi etkiliyor.
**Siklik:

1. Nadiren: Haftada birden az

2. Bazen: Haftada birden fazla %50’den az
3. Siklikla:%50’den fazla
4

Her zaman: Her giin
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EK 2. Young Mani Derecelendirme Olcegi

Orijinalinde son 48 saat, ancak son yillarda yapilan pek ¢ok ¢alismada son bir hafta
degerlendirmeye alinmaktadir. Hastanin sdylediklerinden ¢ok klinisyenin kanaati
onemlidir. Bu calismada uygulanmadi ama katilinan bir gecerlik giivenilirlik
caligmasinda 0-4 puanli maddelerde klinisyen karar veremiyorsa (6rnegin 2 mi, 3 mii
gibi) daha biiylik olan puani vermesi, 0-8 puanlt maddelerde ise aradaki degeri almasi
(yani 2 mi, 4 mii karar verilemiyorsa 3 puan verilmesi gibi) dnerilmistir. Tan1 koymak
amaciyla degil, o anki manik durumun siddetini belirlemek i¢in kullanilir. Olcekteki
her bir iist basamagin kendinden 6nceki alt basamaklar1 kapsadig: kabul edilir. 15- 30
dakikalik bir gdriisme ile uygulanir. Hastanin kendi ifadelerine izin verilir. Goriisme
anindaki degerlendirme disinda servis personeli ya da hasta ailesinden bilgi alinabilir.

YOUNG MANi DERECELENDIRME OLCEGI

1) Yiikselmis duygudurum

0. Yok

1. Hafifce yiiksek veya goriisme sirasinda ytikselebilen

2. Belirgin ytlikselme hissi; iyimserlik, kendine giiven, neselilik hali

3. Yikselmis; yersiz sakacilik

4. Oforik; yersiz kahkahalar, sarki sdyleme

2) Hareket ve enerji artis

0. Yok

1. Kendini enerjik hissetme

2. Canlilik; jestlerde artig

3. Artmis enerji; zaman zaman hiperaktivite, yatistirilabilen huzursuzluk
4. Eksitasyon; siirekli ve yatigtirllamayan hiperaktivite

3) Cinsel ilgi

0. Artma yok

1. Hafif ya da olas1 artig

2. Soruldugunda kisinin belirgin artisg tanimlamasi

3. Cinsel igerikli konusma, cinsel konular {izerinde ayrintili durma, kisinin artmis
cinselligini kendiliginden

belirtmesi

4. Hastalara tedavi ekibine ya da gorligmeciye yonelik aleni cinsel eylem
4) Uyku

0. Uykuda azalma tanimlamiyor

1. Normal uyku siiresi 1 saatten daha az kisalmistir

201



2. Normal uyku siiresi 1 saatten daha fazla kisalmistir
3. Uyku ihtiyacinin azaldigini belirtiyor

4. Uyku ihtiyaci oldugunu inkar ediyor

5) iritabilite

0. Yok

2. Kendisi arttigini belirtiyor

4. Gortisme sirasinda zaman zaman ortaya ¢ikan iritabilite, son zamanlarda gittik¢e
artan 6fke veya kizginlik

ataklari

6. Gorligme sirasinda siklikla iritabl, kisa ve ters yanitlar veriyor

8. Diismanca. isbirligine girmiyor, goriisme yapmak olanaksiz

6) Konusma hiz1 ve miktari

0. Artma yok

2. Kendini konuskan hissediyor

4. Ara ara konusma miktar1 ve hizinda artma, gereksiz sozler ve laf kalabaligi
6. Baskili; durdurulmasi gii¢, miktart ve hizi artmis konusma

8. Basingli. durdurulamayan, siirekli konugma

7) Diisiince yap1 bozuklugu

0. Yok

1. Cevresel; hafif ¢elinebilir; diislince tiretimi artmig

2. Celinebilir; amaca yonelememe; sik sik konu degistirme; diisiincelerin yarismasi
3. Fikir ugusmasi; tegetsellik; takibinde zorluk; uyakli konusma; ekolali

4. Dikissizlik; iletisim olanaksiz

8) Diisiince icerigi

0. Normal

2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlar1, planlar

4. Ozel projeler; asir1 dini ugraslar

6. Biiyiikliik veya paranoid fikirler; alinma fikirleri

8. Sanrilar; varsanilar

9) Yikici-Saldirgan Davranis

0. Yok, isbirligine yatkin

2. Alayci, kiigiimseyici; savunmaci tutum i¢inde, zaman zaman sesini yiikseltiyor
4. Tehdide varacak derecede talepkar

6. Goriismeciyi tehdit ediyor; bagiriyor; goriismeyi stirdiirmek gii¢
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8. Saldirgan; yikici; goriisme olanaksiz

10) D1s goriiniim

0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim
1. Hafif derecede dagimiklik

2. Ozensiz giyim, sa¢ bakimi ve giyimde orta derecede daginiklik, gereginden fazla
giysilerin olmasi

3. Dagmiklik; acik sagik giyim, gosterisli makyaj

4. Darmadaginiklik; stisli, tuhaf giysiler

11) T¢gorii

0. I¢goriisii var; hasta oldugunu ve tedavi gerektigini kabul ediyor
1. Hastalig1 olabilecegini diistiniiyor

2. Davranislarindaki degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak hastalig1 oldugunu
reddediyor

3. Davranislarinda olasilikla degisiklikler oldugunu itiraf ediyor; ancak hastalig
reddediyor

4. Herhangi bir davranis degisikligi oldugunu inkar ediyor
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EK 3. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi

HAMILTON DEPRESYONU
DERECELENDIRME OLCEGI

1. Depresif ruh hali
(keder, timitsizlik, caresizlik,
degersizlik)

2. Sucluluk duygulan

3. Intihar

4. Uykuya dalamamak

5. Geceyarisi uyanmak

6. Sabah erken uyanmak

7. Cahsma ve aktiviteler

=

N = O N = O

—_ o N = O

N = w N - o

N =)

Yok

. Yalmzca sorulan cevaplarken anlasihyor.
. Hasta bu durumlan kendiliginden séuliiyor.
. Hastada bunlarn bulundugu, viiz ifadesinden, postiiriinden, sesinden ve

aflamasindan anlagthyor.

. Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu, konusma sirasinda

s6zlil veya sdzsiiz olarak belirtiyor.
Yok

Kendi kendini kinyor, insanlan tizdigiinii sanmyor.

. Eski vaptiklarindan dolayi sucluluk hissediyor.

Simdiki hastahg: bir cezalandirmadir. Sugluluk hezeyanlan.

. Kendisini ihbar ya da itham eden sesler isitiyor ve/veya kendisini tehdit

eden gorsel halliisinasyonlar gériiyor.
Yok.

. Hayati yasamaya deger bulmuyor.

. Kegke olmiis olsaydim diye dustiniiyor veya benzer diistinceler besliyor.
. Intihan diisiiniiyor ya da bu diisiincesini belli eden jestler yapiyor.

. Intihar girisiminde bulunmus (herhangi bir ciddi girisim 4 puanla

degerlendirilir).

. Bu konuda zorluk ¢ekmiyor.

. Bazen gece yattiginda yanm saat kadar uyuyamadigindan sikayetgi.

. Gece boyunca géziinii bile kirpmadigindan sikayet ediyor.

. Herhangi bir sorunu yok.

. Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sikéayetgi

. Gece vansi uyaniyor. Yataktan kalkmak 2 puanla degerlendirilir (herhangi

bir neden olmaksizin).

. Herhangi bir sorunu yok.

. Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya dahyor.

. Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamyor ve yataktan kalkiyor.

. Herhangi bir sorunu yok.

. Aktiviteleriyle, isiyle ya da bos zamanlardaki mesguliyetleriyle ilgili olarak

kendini yetersiz hissediyor.

. Aktivitelerine, isine ya da bos zamanlardaki mesguliyetlerine kars: olan

ilgisini kaybetmis; bu durum va hastanin bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor
va da baskalan onun kayitsiz, kararsiz, mitereddit oldugunu belirtiyor
(isinden ve aktivitelerinden ¢ekilmesi gerektigini diisiiniiyor).

. Aktivitelerinde harcadig: siire veya iiretim azahyor. Hastanede yatarken her

giin en az 3 saat, servisteki islerinin disinda aktivite giistermeyenlere 3 puan

verilir,
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10.

1L

12.

13.

14,

15.

16.

Retardasyon
(diistince ve konugmalarda
yavaglama, konsantrasyon

veteneginde bozulma, motor

aktivitede azalma)
Ajitasyon

Psisik anksiyete

Somatik anksiyete

Somatik semptomlar
Gastrointestinal

Somatik semptomlar
Genel

Genital semptomlar
(libido kayb, adet
bozukluklart vb.)

Hipokondrivaklik

Zayiflama
(A ya da B'yi doldurunuz)

. Hastahgindan dolay: calismay: tamamen birakmis. Yatan hastalarda

servisteki islerin disinda hicbir aktivite gdstermeyenlere ya da servis islerini

bile yardimsiz yapamayanlara 4 puan verilir.

. Disstinceleri ve konusmasi normal.

. Goriigme sirasinda hafif retardasyon hissediliyor.

. Goriisme sirasinda acikca retardasyon hissediliyor.
. Goriismeyi yapabilmek ¢ok zor

. Tam stuporda.

Yok.

. Elleriyle oynuyor, saglarimi gekistiriyor.

. Elini ovusturuyor, tirnak yiyor, dudaklanni isinyor.

. Herhangi bir sorun yok.

. Subjektif gerilim ve imitabilite.

. Kugiik seylere tziliyor.

. Yiiziinden veya konusmasindan endiseli oldugu anlagihyor.
. Korkulanni daha sorulmadan anlatiyor.

Yok. Anksiveteye eslik eden fizyolojik sorunlar:
Hafif Gastrointestinal: A1z kurumasi, yellenme,
_ Ihmh sindirim bozuklugu, kramp, gegirme
. Siddetli Kardiyovaskiiler: Palpitasyon, bas agnsi
. Cok siddetli Solunumla ilgili: Hiperventilasyon, i¢ ¢ekme,
sik idrara ¢tkma
Terleme
. Yok.

1. lstahsiz, ancak personelin 1sranyla yiyor. Karninin sis oldugunu soyliiyor.

—

N = O > D 0O = W~ o N

. Personel zorlamasa yemek yemiyor. Barsaklan ya da gastrointestinal

semptomlan icin ilag istiyor ya da ilaca ihtiyag duyuyor.

. Yok.
. Ekstremitelerde, sittinda ya da baginda agirhik hissi. Sirt agnlan, bag agnst,

kaslarda sizlama. Enerji kayb, kolayca yorulma.

. Herhangi bir kesin sikayet 2 puanla degerlendirilir.

Yok.
Hafif.

. Siddetli.
. Anlagilamad.

Yok.

. Kuruntulu

. Aklin1 saglk konulanna takmig durumda.
. Sik stk sikayet ediyor, yardim istiyor.

. Hipokondriyaklik deliizyonlan.

. Tedavi 6ncesinde (anamnez bulgulan)

. Kilo kaybi yok.

. Onceki hastaligina bagh olmasi zayiflama.
. Kesin (hastaya gore) kilo kayb.
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. Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapilan hastanin tartildig kontrollerde

. Haftada 0.5 kg'dan daha az zayiflama.

. Haftada 0.5 kg'dan daha fazla zayiflama.

. Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde.

. Hastah&in1 biliyor ama bunu iklime, kétii yiyeceklere, viriislere, istirahate
ihtiyaci olduguna baghyor.

2. Hasta oldugunu kabul etmiyor.

17. Durumu hakkinda gérisii

- O = O W
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EK 4. Premorbid Uyum Olcegi

Premorbid Uyum Olgegi:

Goriisme Tarthi: ... [ocn... .
Dogum tarihi: ... [oci... [ocu.
Ik epizot tarihi: ... [oci... [ocu.
[k hastane yatis tarihi: ... [ooo... [ocu.

[1k epizot baslangicindaki yas:

Sorgulanacak yas donemleri: Tan1 almadan 6nceki bir yildan itibaren geriye dogru

olan yas donemlerini isaretleyin.

Cocukluk donemi 6-11 yas

Erken Ergenlik donemi | 11-15 yas

Geg Ergenlik Donemi 15-18 yas

Cocukluk Donemi (6-11 yas)
-Sosyallik ve I¢ce Cekilme-

1. Okulunuzda ya da mahallenizde arkadaslariniz var miydi? (Cevap hayirsa 5.

Soruya gegin.)

4. Arkadaslarinizla m1 vakit gegirmeyi yoksa tek basiniza olmay1 mi tercih
ederdiniz?

5. Cocuklugunuzda daha ¢ok neler yapmaktan hoslanirdiniz?
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7. Cok fazla hayal kurar miydiniz?

0: Sosyal izolasyon yok, aktif, siklikla sosyal iletisim kurmaya calisiyor.

2: Hafif ice kapanma mevcut, ortama katilim sagladiginda sosyal olmaktan keyif
aliyor, sosyallesmek i¢in bazen firsat kolluyor.

4: Orta derecede i¢ce kapanma, giindiiz fazlaca hayallere dalma, pasif olarak
digerleriyle etkilesime gecer fakat aktif olarak sosyallesmek icin firsat kollamaz.
6: Digerleriyle baglantisiz, sosyal izole, iletisim kurmaktan kaginir.

Cocukluk Dénemi (6-11 yas)
-Akran lliskileri-

1. Yaklasik kag tane arkadasiniz vardi?

2. Kag1yla yaKin arkadaStiniz?................oooooooooooeseosoeoseeeoseese

3. “Eniyi arkadasiniz’” var miydi? .......coccoeeviiiiiiiniieiieieee e
Varsa nasil bir arkadast1? Ne kadar zamaniniz1 birlikte gecirirdiniz?

4. Diger insanlarin bilmesini istemedigi seylerinizi anlattiginiz arkadasiniz var
miydi?

5. Arkadaglarmiz genellikle sizinle ayn1 yas grubunda miydi?

Hayirsa genellikle sizden kag yas kiiclik ya da
blylktiler?........ccooevevieniieiieieee,

0: 5’ten fazla arkadasi, yakin arkadaslar1 veya sirlarini sdyleyebildigi
arkadaslar1 vardir.

1: 2-5 arkadas1 vardir.

2: Bir ya da iki tane yakin arkadas1 vardir, digerleriyle siradan arkadasligi
vardir.

3: sadece siradan arkadagliklari vardir.

4: Anormal arkadas paterni vardir: sadece kendinden kiiciik ya da biiyiiklerle
ya da akrabalariyla arkadastir.

6: Sosyal izole, hi¢ arkadasi yok ya da yiizeyel arkadagliklar1 var.
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Cocukluk Donemi (6-11 yas)
-OKkul Performansi 1-

. Okulunuzun ad1 neydi ve ne tip bir okuldu? (6zel okul, devlet okulu, imamhatip
vb.)

( Eger hasta Ozel Egitimde okumussa, en yiiksek puan 4 olabilir. ) Eger normal

okula gitmisse; 6zel alt sinifta okuyup okumadigini sorun!)

Okulda derslerle ilgili sorun yasiyor muydunuz? Ortalama hangi notlarla
derslerinizi ge¢iyordunuz? (0-100 puan arasi)

. En iyi oldugunuz ders neydi? En yiiksek aldiginiz puan ka¢ olmustur?

. En zorlandigimiz ders neydi? En diisiik ka¢ puan almissinizdir?

. Diger cocuklarla kendinizi karsilastirdiginizda okul basariniz nasildi?

. Tiim dersleri diisiindiiglinlizde, nasil bir 6grenciydiniz? (¢cok basarili, basarili,
orta, basarisiz, ¢ok basarisiz)

Sinif tekrart hi¢ yaptiniz m1?

Okul notlariniz herhangi bir okula girebilmek i¢in yeterli seviyede miydi?

0: Miikemmel 6grenci-Not ortalamas1 90-100.
1: Not ortalamas1 80-100

2: Iyi &grenci — Not ortalamasi 70-89

4: Orta 0grenci-Not ortalamasi 70-79

5: Sinifta kalmalar1 mevcut.

6: Tiim siniflar1 tekrar etmis.
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Cocukluk Donemi (6-11 yas)

-Okul Performansi 2-

1.0kulu sever miydiniz?

2. Okulda genellikle 6gretmenlerinizi sever miydiniz yoksa sevmez miydiniz?

3. En sevdiginiz 6gretmeniniz kimdi? Onun en ¢ok hangi 6zelliklerini seviyordunuz?

4. En nefret ettiginiz 6gretmeniniz kimdi? Onu neden sevmiyordunuz?

5. Okulda arkadaslariniz var miydi?

6. Ders sirasinda dersten kopmalariniz oluyor muydu? Dikkatinizin dagilmasi ya da
hayallere dalma gibi..

7. Okulda aktivitelere katiliyor muydunuz? (kliipler, takimlar vb.)

8. Okulda sorun yasar miydiniz? Cevap evetse; ne siklikla ve nasil sorunlar
yasardiniz? (Ciddiyeti ne boyutta anlamaya calisin)

9. Okuldan ka¢tiginiz olmus mudur? Evetse ne siklikla?

10. Okulda hi¢ esyalara zarar verdiginiz ya da kitaplarinizi yirttiginiz olmus mudur?
(Ciddiyeti ne boyutta anlamaya ¢alisin)

11. Okuldan uzaklastirma cezasi alduz mi1? Aldiysaniz ne uzunlukta ve neden?

12. Hi¢ okuldan atildiniz m1? Cevap evetse neden?

0 — lyi adapte, okulu seviyor, disiplin problemleri yok, dgretmenlerin ¢ogunu
seviyor.
1 — Okulu seviyor, nadiren disiplin problem mevcut.
2 — Orta adaptasyon, ara sira disiplin problemleri mevcut, okulla ¢ok ilgilenmiyor,
ama okuldan kagma yok. Okulda arkadaslar1 var ama okulda aktivitelere katilmryor.
3 — Ara sira okuldan kagmalar mevcut
4 — Zayi1f adaptasyon, okulu sevmiyor, siklikla okuldan kagiyor, sik disiplin
problemleri mevcut.
5 — Okuldan atilma 6ykiisii mevcut.
6 — Okulla ilgili her seyi reddetme, okulun malina zarar verme.
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Erken Ergenlik Donemi (12-15 yas) ve Ge¢ Ergenlik Donemi (15-18 yas)
-Sosyallik ve I¢ce Cekilme-

1. Okulunuzda ya da mahallenizde arkadaslariniz var miydi? (Cevap hayirsa 5.
Soruya gegin.)

4. Arkadaslarinizla m1 vakit gegirmeyi yoksa tek basiniza olmay1 mi tercih
ederdiniz?

0: Sosyal izolasyon yok, aktif, siklikla sosyal iletisim kurmaya calisiyor.

2: Hafif ice kapanma mevcut, ortama katilim sagladiginda sosyal olmaktan keyif
aliyor, sosyallesmek i¢in bazen firsat kolluyor.

4: Orta derecede i¢ce kapanma, gilindiiz fazlaca hayallere dalma, pasif olarak
digerleriyle etkilesime gecer fakat aktif olarak sosyallesmek icin firsat kollamaz.
6: Digerleriyle baglantisiz, sosyal izole, iletisim kurmaktan kaginir.

Erken Ergenlik Donemi (12-15 yas) ve Ge¢ Ergenlik Donemi (15-18 yas)
-Akran Iliskileri-

1. Yaklasik kag tane arkadasiniz vardi?

2. Kagciyla yakin arkadagtinIz?...........ccooecvieiiieiiiienieeieeiiecieeee et

3. “Eniyi arkadasiniz’” var miydi? .......ccccoeviiiiiiiiieeiieie s
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Varsa nasil bir arkadast1?

. Diger insanlarin bilmesini istemedigi seylerinizi anlattiginiz arkadasiniz var
miydi?

. Arkadaslariniz genellikle sizinle ayn1 yas grubunda miydi? .............ccccoeeviennennne
Hayirsa genellikle sizden kag yas kiiclik ya da
blylUktiler?........ccoovvveviieiieiieieeies

0: 5’ten fazla arkadasi, yakin arkadaslar1 veya sirlarini sdyleyebildigi arkadaslari
vardir.

1: 2-5 arkadasi vardir.

2: Bir ya da iki tane yakin arkadasi vardir, digerleriyle siradan arkadasligi vardir.

3: sadece siradan arkadagliklar vardir.

4: Anormal arkadas paterni vardir: sadece kendinden kiiciik ya da biiyiiklerle ya da
akrabalariyla arkadastir.

6: Sosyal izole, hi¢ arkadasi yok ya da yiizeyel arkadasliklar1 var.

Erken Ergenlik Donemi (12-15 yas) ve Ge¢ Ergenlik Donemi (15-18 yas)
-Okul Performansi 1-

. Okulunuzun ad1 neydi ve ne tip bir okuldu? (6zel okul, devlet okulu, imamhatip
vb.)

( Eger hasta Ozel Egitimde okumussa, en yiiksek puan 4 olabilir. ) Eger normal

okula gitmisse; 6zel alt sinifta okuyup okumadigini sorun!)

Okulda derslerle ilgili sorun yasiyor muydunuz? Ortalama hangi notlarla
derslerinizi ge¢iyordunuz? (0-100 puan arasi)

. En iyi oldugunuz ders neydi? En yiiksek aldiginiz puan ka¢ olmustur?
. En zorlandiginiz ders neydi? En diisiik ka¢ puan almissinizdir?

. Diger cocuklarla kendinizi karsilastirdiginizda okul basariniz nasildi?
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6. Tiim dersleri diislindiigiiniizde, nasil bir 6grenciydiniz? (¢ok basarili, basarili,
orta, basarisiz, ¢ok basarisiz)

7. Smif tekrari hi¢ yaptiniz mi?

8. Okul notlarimiz herhangi bir okula girebilmek i¢in yeterli seviyede miydi?

0: Miikemmel 6grenci-Not ortalamasi 90-100.
1: Not ortalamas1 80-100

2: Iyi &grenci — Not ortalamasi 70-89

4: Orta 0grenci-Not ortalamasi 70-79

5: Sinifta kalmalar1 mevcut.

6: Tiim siniflar1 tekrar etmis.

Erken Ergenlik Donemi (12-15 yas) ve Ge¢ Ergenlik Donemi (15-18 yas)
-Okul Performansi 2-
1.0kulu sever miydiniz?
2. Okulda genellikle 6gretmenlerinizi sever miydiniz yoksa sevmez miydiniz?
3. En sevdiginiz 6gretmeniniz kimdi? Onun en ¢ok hangi 6zelliklerini seviyordunuz?
4. En nefret ettiginiz 6gretmeniniz kimdi? Onu neden sevmiyordunuz?

5. Okulda arkadaslariniz var miydi?

6. Ders sirasinda dersten kopmalariniz oluyor muydu? Dikkatinizin dagilmasi ya da
hayallere dalma gibi..

7. Okulda aktivitelere katiliyor muydunuz? (kliipler, takimlar vb.)

8. Okulda sorun yasar miydiniz? Cevap evetse; ne siklikla ve nasil sorunlar
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yasardiniz? (Ciddiyeti ne boyutta anlamaya calisin)

9. Okuldan ka¢tiginiz olmus mudur? Evetse ne siklikla?

10. Okulda hi¢ esyalara zarar verdiginiz ya da kitaplarinizi yirttiginiz olmus mudur?
(Ciddiyeti ne boyutta anlamaya ¢alisin)

11. Okuldan uzaklastirma cezasi alduz mi1? Aldiysaniz ne uzunlukta ve neden?

12. Hi¢ okuldan atildiniz m1? Cevap evetse neden?

0 — lyi adapte, okulu seviyor, disiplin problemleri yok, dgretmenlerin ¢ogunu
seviyor.

1 — Okulu seviyor, nadiren disiplin problem mevcut.

2 — Orta adaptasyon, ara sira disiplin problemleri mevcut, okulla ¢ok ilgilenmiyor,
ama okuldan kagma yok. Okulda arkadaslar1 var ama okulda aktivitelere katilmryor.
3 — Ara sira okuldan kagmalar mevcut

4 — Zayi1f adaptasyon, okulu sevmiyor, siklikla okuldan kagiyor, sik disiplin
problemleri mevcut.

5 — Okuldan atilma 6ykiisii mevcut.

6 — Okulla ilgili her seyi reddetme, okulun malina zarar verme.
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EK 5. Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS)

POZITIiF VE NEGATIF SENDROM OLCEGI (PANSS):

POZITIiF BELIRTILER OLCEGI (P):
P1. SANRILAR:

Temeli olmayan, ger¢ekdisi, alisilmamis ve garip inanglardir. Degerlendirmede temel
alinacak veriler, goriismede hastanin kendisinin ifade ettigi diisiincelerin icerigi ve bu
diisiincelerin tedavi ekibi veya ailenin aktardigi lizere, sosyal iligkiler ve davranis

izerindeki etkisidir.
1 YOK: Tanumla ilgili bir 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Billurlasmamis, miiphem ve kuvvetle baglanilmamis bir veya iki sanri

vardir. Sanrilar diisiinmeyi, sosyal iliskiler veya davranisi etkilemez.

4 ORTA: Zayif yapilanmisg, sabit olmayan, ¢ok sayida ve bigim degistiren sanrilar
vardir veya birkag¢ tane tam olugsmus ve diisiinmeyi, sosyal iliskiler veya davranisi

arasira etkileyen sanrilar vardir.

5 ORTA/AGIR: Kuvvetle baglanilmis, ¢cok sayida sanr1 vardir ve arasira diisiinmeyi,

sosyal iligkileri veya davranisi etkilemektedir.

6 AGIR: Billurlasmis, muhtemelen iyi diizenlenmis, kuvvetle inanilmis ve diisiinmeyi,

sosyal iligkileri ve davranisi acikga etkileyen sanrilar kiimesi vardir.

7 COK AGIR: Cok iyi diizenlenmis veya ¢ok sayida olan ve hastanin yasamini dnemli
derecede etkileyen sanrilar kiimesi vardir. Bu durum, hasta veya yakinlarinin
giivenligini de etkileyebilecek diizeyde, sorumsuz ve uygunsuz davraniglara siklikla

neden olabilmektedir.
P2. DUSUNCE DAGINIKLIGI:

Hedefe yonelik isleyisin bozuldugu dagmik diisiince siireci ile karakterizedir;

or:cevresellik, tegetsellik, ¢agrisimlarda kopukluk, sonuca baglanamama, belirgin
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anlamsizlik veya diisiince bloklari. Degerlendirmede temel alinacak veri goriismede

gozlenen bilissel-sozel siirectir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Diisiince ¢evresel, tegetsel veya mantik disidir. Diisiinceleri hedefe
yonlendirmede bir miktar giicliik vardir ve baski altinda cagrisimlarda kopukluk

gozlenebilir.

4 ORTA: Konusmalar kisa ve 1iyi yapilanmis oldugunda diisiinceler
toparlanabilmektedir, ancak daha karmasik konusmalar oldugunda veya hafif baski

altinda cagrisimlarda gevseme, konudan uzaklasma olabilmektedir.

5 ORTA/AGIR: Baski altinda olunmadiginda bile siklikla konu dis1 konusma, konular
arasindaki iligkileri kuramama veya cagrisimlarda kopukluk ile kendini gosteren

bicimde diisiince toparlamada giicliik vardir.

6 AGIR: Diisiinmede, siirekli olarak belirgin derecede konu disina ¢ikma ve diisiince

stirecinde bozulmaya yol agacak sekilde, ciddi dl¢iide sapma ve tutarsizlik vardir.

7 COK AGIR: Diisiinceler hastanin anlasilmaz olmasina yol agacak diizeyde
bozulmustur. Cagrisimlardaki  belirgin  kopukluk higbir sekilde iletigim

kurulamamasina neden olmaktadir (6r:kelime salatas1 veya mutizm).
P3. VARSANILAR:

Dis uyaranlarla olusturulmayan algilarin varligmin sézel olarak bildirilmesi veya
davraniglarla ortaya konmasidir. Bu algilar isitme, gérme, koku varsanilar1 veya
bedensel varsanilar olabilir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, tedavi ekibinin
veya ailenin bildirdigi davraniglarin yanisira goriisme sirasinda hastanin bu algilari

sozel olarak ifade etmesi ve bu algilara gore davrandiginin gézlenmesidir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.
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3 HAFIF: Bir veya iki tane acik ancak sik olmayan varsani vardir veya diisiince veya
davranista bozulmaya neden olmayan birka¢ tane miiphem, anormal algi

sozkonusudur.

4 ORTA: Varsanilar siirekli olmamakla beraber siklikla vardir, ancak hastanin

diisiinme ve davranislari ¢ok hafif diizeyde etkilenmektedir.

5 ORTA/AGIR: Varsanilar siktir ve degisik varsanilar (isitme, gorme, koku vb.)
birarada olabilir. Bu varsanilar diisiinceyi bozmakta ve/veya davranisi etkilemektedir.
Hasta bu yasantilar1 sanrilarla yorumlayabilir, bunlara duygusal ve bazen de s6zel

olarak yanit verebilir.

6 AGIR: Varsanilar hemen hemen siireklidir, diisiince ve davranista belirgin bozulma
yapacak diizeydedir. Hasta bunlar1 gergek algilar olarak degerlendirmektedir ve bu
algilara verdigi duygusal ve sozel yanitlarin sik olmasihastanin iglevselligini

bozmaktadir.

7 COK AGIR: Hastanin zihni tamamen diisiince ve davranislara hakim olan
varsanilarla mesguldiir. Varsanilara degistirilemeyen sanrili yorumlar eslik etmekte
ve varsanilara boyun egerek uyma seklinde soézel ve davranigsal tepkiler

goriilebilmektedir.
P4. TASKINLIK:

Hareketler ve davranislarda hizlanma, ¢evresel uyaranlara karsi olan tepkilerde artma
(asir1 uyarilmishik) ve duygudurumda hizli degigmeler (oynaklik) ile kendini gosteren
asir1 hareketlilik durumudur. Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriismede

gbzlenen ve tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi davraniglardir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Goériisme boyunca hafif ajitasyon, artmis uyaniklilik veya hafif diizeyde
cevresel uyaranlara kars1 olan tepkilerde artis gostermeye meyillidir, ancak belirgin
tagkinlik nobetleri veya duygudurum oynakligi yoktur. Konugsma hafif basingh

olabilir.
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4 ORTA: Goriisme boyunca ajitasyon veya asirt uyartlmishk belirgindir ve
konusmay1, genel hareket halini etkilemektedir veya seyrek olarak ani taskinlik

patlamalar1 olugsmaktadir.

5 ORTA/AGIR: Hastada heran birka¢ dakikadan fazla yerinde oturmasina engel
olacak diizeyde belirgin asir1 hareketlilik veya sik¢a olan hareketlilik patlamalari

vardir.

6 AGIR: Goriismede dikkati bozan ve yeme, uyuma gibi kisisel islevleri belli bir

derecede etkileyen belirgin diizeyde taskinlik gézlenmektedir.

7 COK AGIR: Belirgin diizeyde taskinlik, yeme ve uyumay1 ciddi dlciide etkilemekte
ve kigiler arasi iligki kurmay1 imkansiz hale getirmektedir. Konusmada ve beden
hareketlerindeki hizlanma hastanin anlasilmaz olmasina ve bitkin hale diismesine

neden olmaktadir.
P5. BUYUKLUK DUYGULARI:

Olagantistli yeteneklere, servete, bilgiye, line, glice ve ahlaki degerlere sahip olma gibi
abartilmig sekilde kendini algilama ve gergekdist {stlinlik duygusudur.
Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriisme sirasinda ifade edilen diisiinceler ve
tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi lizere bu diislincelerin davranislar tizerindeki

etkisidir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Belirgin biiyiikliik sanrilar1 olmamakla birlikte hafif kabarma veya kendini

Ovme vardir.

4 ORTA: Gergek dist ve kesin bir bicimde kendini diger insanlardan iistiin
hissetmektedir. Ozel bir konuma veya 6zel yeteneklere sahip olma biciminde tam

olugsmamis sanrilar olsa da bunlar dogrultusunda davranilmamaktadir.

5 ORTA/AGIR: Ozel yeteneklere, konuma veya giice sahip olmayla ilgili belirgin

sanrilar belirtilmekte ve tutumu etkilemektedir, ancak davranisi etkilememektedir.
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6 AGIR: Bir dzellikten daha fazlasim kapsayan (servet, bilgi, iin vb.) alanlarla ilgili
belirgin iistiinliik sanrilar1 belirtilmekte ve iliskileri etkilemekte, bunlar dogrultusunda

davranilabilmektedir.

7 COK AGIR: Acayip 6zellikler gosterebilen, iistiin yetenek, bilgi, iin, gii¢ ve/veya
ahlaki degerlerle ilgili ¢ok sayida sanrilar diisiinmeye, iliskilere ve davranisa hakim

durumdadir.
P6. SUPHECILIK/KOTULUK GORME:

Savunuculuk, giivensiz tutum, kuskular nedeniyle tetikte olma veya birilerinin
kendisine zarar vermeye calistigina dair bariz sanrilardan anlasildig {izere gergekdist
veya abartilmis kotiiliik gorme diisiinceleri vardir. Degerlendirmede temel alinacak
veriler, goriigmede ifade edilen diisiince icerigi ve tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi

iizere bu diisiincelerin davranislar tizerindeki etkisidir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Savunucu veya acikca giivensiz bir tutum icindedir, ancak diisiinceleri,

iligkileri ve davraniglari ¢ok az etkilenmektedir.

4 ORTA: Giivensizlik belirgindir ve gorliismeyi ve/veya davranisi etkilemektedir,
ancak kotiilik gorme sanrilar1 yoktur, veya tam olusmamis kotiilik gérme sanrilari
bulunabilir, ancak bunlar hastanin tavrim1i  veya kisilerarast iligkilerini

etkilememektedir.

5 ORTA /AGIR: Hasta kisilerarasi iliskilerini ciddi l¢iide bozacak diizeyde belirgin
giivensizlik gostermektedir veya kisileraras: iligskiler ve davranist sinirli 6lgiide

etkileyen belirgin kotiililk gorme sanrilar1 vardir.

6 AGIR: lyi diizenlenmis sayilabilen ve Kkisileraras: iliskileri ciddi diizeyde

etkileyebilen belirgin kotiiliik gérme sanrilart vardir.

7 COK AGIR: Bir seri iyi diizenlenmis kotiiliik gérme sanrilari orgiisii hastanin

diisiinmesine, sosyal iligkilerine ve davranisina hakimdir.

P7. DUSMANCA TUTUM:
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Igneleyici konusma, pasif agresif davranig, sozel saldir1 veya saldirganlik gibi s6zel
veya sozel olmayan 6fke ve kiiskiinliik ifadeleridir. Degerlendirmede temel alinacak
veriler, goriismede gozlenen ve tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi kisilerarasi

iligkilerdeki davranislaridir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Igneleyici konusma, saygisizlik gdsterme, diismanca ifadeler ve arasira olan

sinirlilik gibi 6fke ifadeleri dogrudan degildir veya sinirhidir.

4 ORTA: Sik sinirlenme ve dogrudan 6fke veya kiiskiinliik ifadeleri gosteren, agik bir

diismanca tutum icindedir.

5 ORTA/AGIR: Hasta oldukea kolay kizar ve zaman zaman tehdit edici veya kiifiirlii

konugmalar1 olmaktadir.

6 AGIR: Isbirligi kuramamasi ve kiifiirlii konusmas1 veya sozel tehditleri goriismeyi
ve toplum iligkilerini ciddi dl¢lide etkilemektedir. Hasta hir¢in veya tahrip edici

olabilir ancak diger insanlara kars1 fiziksel gii¢c kullanmaz.

7 COK AGIR: Siddetli 6fke nedeniyle isbirligi kuramamakta ve dolayistyla iliskileri
engellenmekte veya diger insanlara fiziksel giic kullanarak saldirmasi s6z konusu

olmaktadir.

NEGATIF BELIRTILER OLCEGI (N):
N1. DUYGULANIMDA KUNTLESME:

Duygusal yanittaki azalma yiiz ifadesinde, duygularin ayarlanmasinda ve iletisim
kurmada kullanilan el kol hareketlerinde azalma ile kendini gosterir. Degerlendirmede
temel alinacak veriler, goriisme sirasinda duygulanim ve duygusal yanitin fiziksel

ifade bicimlerinin gozlemidir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.
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3 HAFIF: Yiiz ifadesi ve iletisim kurmada kullanilan el kol hareketlerindeki

degisiklikler tutuktur, zorlamalidir, yapmadir veya iyi ayarlanamaz.

4 ORTA: Yiiz ifadesindeki ve az sayidaki el kol hareketindeki azalma donuk bir

goriinlime neden olmaktadir.

5 ORTA/AGIR: Nadiren yiiz ifadesinin degismesi ve iletisim kurmada kullanilan el

kol hareketlerinin azalmasi ile duygulanim genelde “kiinttiir”.

6 AGIR: Cogu zaman belirgin kiintliik ve duygularda azalma goriilmektedir.
Taskinlik, o6tke ve uygunsuz, kontrol edilemeyen giilme seklinde ayarsiz, asiri

duygulanim ifadeleri olabilir.

7 COK AGIR: Yiiz ifadesinde degisim ve iletisim kurmada kullanilan el kol hareketleri
hi¢ yoktur. Hasta siirekli bos veya “heykel gibi” bir ifade i¢indedir.

N2. DUYGUSAL iCECEKILME:

Giindelik olaylara kars ilgi eksikliginin olmas1 ve duygusal katilmanin olmamasidir.
Degerlendirmede temel alinacak veriler, tedavi ekibi veya ailenin hastanin
islevselligiyle ilgili goriisleri ve hastanin goriisme sirasinda gozlenen Kkisilerarasi

iligkilerdeki tutumudur.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Genelde bir ise kalkismaya hevesi yoktur ve arasira cevredeki olaylara karsi

ilgi azlig1 gosterebilir.

4 ORTA: Hasta genelde ¢evresinden ve bu ¢evrenin getirdigi giigliikklerden duygusal

olarak uzaklagsmstir, ancak yiireklendirilirse iliski kurar.

5 ORTA/AGIR: Hasta katilmini saglamak igin harcanan tiim g¢abalara ragmen
cevresindeki kisiler ve olaylardan duygusal olarak uzaklagmistir. Hasta mesafeli,
uysal ve amagsiz géziikmektedir, ancak kisa siire igin de olsa iletisim kurabilmekte ve

bazen yardim gerekse de kisisel ihtiyaclarini karsilayabilmektedir.
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6 AGIR: Belirgin ilgi eksikligi ve duygusal katiim saglayamama hastanmn diger
insanlarla konusmasini sinirlamaktadir ve ayni zamanda ancak gozetim altinda

yapabildigi kisisel islevlerini sik¢a ihmal etmesine neden olmaktadir.

7 COK AGIR: Agr ilgi eksikligi ve duygusal katilim saglayamama nedeniyle hasta
hemen hemen tamamiyla ige kapanmustir, iliski kuramamaktadir ve kisisel

ihtiyaclarini ihmal etmektedir.

N3. ILiSKi KURMADA GUCLUK:

Hastanin bagkalarina empati yapamamasi, goriigme sirasinda acik olamamasi,
goriismeciyle yakinlik kuramamasi ve bu kisiye ilgisiz kalmasidir. Bu durum hastanin
mesafeli durmasi, s6zel ve sdzel olmayan iletisiminin az olmasi seklinde gozlenebilir.
Degerlendirmede temel alinacak veri hastanin goriisme sirasinda gézlenen kisilerarasi

iligkilerdeki tutumudur.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Konusma tutuk, zorlamali ve yapay bir tondadir. Duygusal derinligi

olmayabilir veya kisisel olmayan, entellektiiel bir tarzda siirmeye meyilli olabilir.

4 ORTA: Hasta tipik olarak kisiler arasi iligkilerde belirgin mesafelidir. Sorulara

mekanik olarak cevap verip sikilmis gibi veya ilgisiz davranabilir.

5 ORTA/AGIR: Hastanin ilgisizligi belirgindir ve bu durum goriismenin verimliligini

acikca bozmaktadir. Hasta gz goze gelmekten kacinabilir.

6 AGIR: Hastanin kayitsiz, mesafeli tavri oldukga belirgindir. Yanitlar1 bastan
savmadir ve ilgisine dair sozel olmayan gostergeler cok azdir. Goz goze gelmekten

siklikla kaginir.

7 COK AGIR: Hasta goriismeciye karsi tamamen ilgisizdir. Tamamen kayitsizdir ve

goriigme boyunca sozel ve sdzel olmayan etkilesimlerden siirekli kaginir.
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N4. PASIF/KAYITSIZ BiCIMDE KENDINI TOPLUMDAN CEKME:

Pasiflik ve kayitsizlik, enerji azalmasi ve irade kullanamama nedeniyle toplumsal
etkilesimlerde ilgi ve girisimlerin azalmasidir. Bu durum kisiler arasi iliskilerde
azalmaya ve giinliik aktivitelerde ihmale neden olmaktadir. Degerlendirmede temel

alinacak veriler, tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi sosyal davranislardir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Sosyal aktivitelere arasira ilgi gostermekle beraber girisimi azdir.

Genellikle ilk adim1 bagkalar attiginda iliski kurmaktadir.

4 ORTA: Cogu sosyal aktiviteye pasif olarak katilmaktadir, ancak ilgisiz ve mekanik

bir tavir sozkonusudur. Arka planda kalmaya meyillidir.

5 ORTA/AGIR: Higbir ilgi ve girisim gostermeden aktivitelerin ¢ok azina pasif olarak
katilmaktadir.

6 AGIR: Sosyal aktivitelere nadiren katilir, arasira kisisel ihtiyaclarin1 ihmal eder,
kayitsiz olmaya ve kendibasina kalmaya meyillidir. Kendiliginden gelisen sosyal

iligkileri ¢cok azdir.

7 COK AGIR: Tamamen kayitsizdir, yalnizdir ve kendini ihmal etmektedir.

N5.SOYUT DUSUNME GUCLUGU:

Soyut ve simgesel diistinmedeki bozulmadir; siniflandirma, genellemeler yapma ve ve
problem c¢6zmeye yonelik islerde benmerkezcil ve somut diislincenin Otesine
gecebilmede giicliiktiir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, benzerlikler ve
atasOzleriyle ilgili sorulara verilen yanitlar ve goriisme boyunca somuta karsi soyut

diistincenin kullaniminin degerlendirilmesidir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.
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3 HAFIF: Daha zor atasdzlerine harfiharfine veya kisisel agiklamalar getirmeye
meyillidir ve acik¢a soyut veya birbirleriyle uzaktan iligkili kavramlar1 anlamakta

giicliik cekmektedir.

4 ORTA: Genellikle somut diisiince tarzini1 kullanmaktadir. Cogu atasdzleri ve bazi
kategorileri anlamada giicligli vardir. Diigiince bahsi gegen nesnelerin islevsel

yonlerine ve en goze ¢arpan Ozelliklerine kaymaya meyillidir.

5 ORTA/AGIR: Cogu atasézlerinde ve kategorilerde zorlanmasina yol agacak sekilde

somut tarzda diistinmektedir.

6 AGIR: Higbir atasdziiniin veya mecazi ifadenin soyut anlamin1 kavrayamamaktadir
ve bahsi gecen nesneleri en basit benzerliklere gore siniflandirmaktadir. Diislince ya
anlamsizdir ya da bahsi gegen nesnelerin islevsel yonlerine, en goéze carpan

ozelliklerine ve bunlarla ilgili alisitlmamis yorumlamalara takilip kalmistir.

7 COK AGIR: Sadece somut tarzda diisiinebilmektedir. Hicbir atasdziinii, mecaz veya
tesbihi ve basit kategorileri kavrayamamaktadir. En géze ¢arpan ve islevsel 6zellikleri
bile siniflandiramamaktadir. Bu derecelendirme belirgin biligsel bozukluk nedeniyle

muayene yapan kisiyle hi¢bir iliskiye giremeyen hastalar i¢in de yapilabilir.

N6. KONUSMANIN KENDILiGINDEN VE AKICI OLMASININ KAYBI:

Kayitsizlik, irade kullanamama, savunuculuk veya biligsel yetilerdeki bozukluktan
dolay1 konugsmanin akisindaki yavaslamadir. So6zel etkilesim siirecinde akicilikta ve
iiretkenlikteki azalmayla seyreder. Degerlendirmede temel alinacak veri goriigme

sirasinda izlenen bilissel-sozel siirectir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Konusmaya ¢ok az istegi vardir. Hastanin yanitlar1 dogrudan ve soruya

yanit tarzinda, kisa ve sade olmaya meyillidir.
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4 ORTA: Konugsmada serbest akis yoktur ve konusma diizgiin degildir veya
duraksamalidir. Yeterli yanitlarin alinabilmesi ve konugsmanin devam edebilmesi i¢in

sik¢a yonlendirici sorular gerekmektedir.

5 ORTA/AGIR: Gériismecinin sorularina bir veya iki kisa ciimle ile yamt verir.

Kendiliginden ve acik bir bicimde konusmada belirgin eksiklik vardir.

6 AGIR: Konusmay1 kisaltmak veya konusmaktan kaginmak istegiyle hastanin
yanitlar1 birkag kelime veya climle ile sinirlanmaktadir (6r: “bilmiyorum”, “sdylemeye
izinli degilim”). Bu nedenle karsilikli konusma ciddi bigimde bozulmaktadir ve

goriisme ilerlemez.

7 COK AGIR: Sozel iletisim tektilk kelimelerle smirlidir ve karsilikli konusma

imkansizlagmaktadir.

N7. STEREOTIPIK DUSUNME:

Diistinmenin akiciligi, kendiliginden olusu ve esnekligi azalmistir ve degismez,
tekrarlayic1 veya s1g diisiince icerigi ile kendini gosterir. Degerlendirmede temel

aliacak veri goriismede gozlenen biligsel-sozel siiregtir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Tavirlar veya inanglarda bir miktar degismezlik gozlenir. Hasta diger
durumlar1 gozoniine almayr reddedebilir veya bir diisiinceden digerine ge¢mede

zorlanabilir.

4 ORTA: Konugma, yeni bir konuya geg¢isi gli¢lestirecek bicimde tekrarlayan bir konu

etrafinda donmektedir.

5 ORTA/AGIR: Gériismecinin ¢abalarina ragmen, diisinme o kadar degismez ve

tekrarlayicidir ki konusma iki veya ii¢ konuyla sinirl kalmaktadir.

6 AGIR: Taleplerin, ifadelerin, diisiincelerin veya sorularm kontrol edilemeyen

tekrarlar1 konusmay1 ciddi 6l¢iide bozmaktadir.
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7 COK AGIR: Diisiinme, davranis ve konusmaya, sabit, tekrarlayan diisiinceler veya
sinirli climleler hakimdir. Bu durum konusmada uygunsuzluga, degismezlige ve

sinirliliga neden olur.

GENEL PSiKOPATOLOJi OLCEGI (G):
G1. BEDENSEL KAYGI:

Bedensel yakinmalar veya bedensel bir hastalik veya islev bozuklugu olduguna dair
inanglar vardir. Bu durum, miiphem bir hastalik algisindan Sliimciil bir bedensel
hastaligin  varligiyla ilgili sanrilara kadar degisen belirtileri kapsamaktadir.

Degerlendirmede temel alinacak veri goriismede aktarilan diisiince icerigidir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Hasta olmadigina iliskin teminat verilmesi istegiyle sordugu sorulardan

anlasildig1 lizere, saglik veya bedenle ilgili konularda belirgin kaygisi vardir.

4 ORTA: Sagligin kotiilesmesi veya beden islevlerinde bozulmayla ilgili yakinmalar

vardir, ancak bunlar sanr1 diizeyinde degildir ve teminat ile asir1 kaygi yatigtirilabilir.

5 ORTA/AGIR: Hastanin fiziksel bir hastalik veya beden islevlerinde bozulmayla
ilgili olarak sik ve ¢cok sayida yakinmasi vardir veya hasta bu konularda zihnini siirekli

mesgul etmeyen bir veya iki acik sanr1 sergilemektedir.

6 AGIR: Hastanin zihni bedensel bir hastalik veya organlarda islev bozukluguyla ilgili
belirgin bir veya birkag¢ sanrtyla mesguldiir, ancak duygulanimi tamamen bu konulara
gomiilmemistir ve biraz cabayla gorlismeci hastanin diisiincelerini farkli yone

yonlendirebilir.

7 COK AGIR: Hastanin duygulanimina ve diisiincelerine tamamen hakim olan ¢ok
sayida ve sik somatik sanrilar veya birka¢ tane Oliimciil bir bedensel hastaligin

varligtyla ilgili sanr1 vardir.

226



G2. ANKSIYETE:

Simdiki durum veya gelecekle ilgili asir1 kaygidan panik duygusuna kadar degisen
derecelerde sinirlilik, endise, kaygiyla bekleme veya huzursuzluk gibi 6znel bir
yasantidir. Degerlendirmede temel alincak veriler, gériisme sirasinda bu duygularin

sozel olarak ifade edilmesi ve bunlarla ilgili olarak gozlenen fiziksel belirtilerdir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Bir miktar endise, asir1 kayg1 veya dznel huzursuzluk ifade edebilir, ancak

bu duruma bagli beden ve davranis degisiklikleri bildirilmez veya goriilmez.

4 ORTA: Hasta, ellerde ince tremor ve asir1 terleme gibi hafif bedensel belirtilerin

eslik ettigi belirgin sinirlilik belirtileri bildirmektedir.

5 ORTA/AGIR: Hasta, belirgin gerginlik, konsantrasyon bozuklugu, ¢arpmnti veya
uyku bozuklugu gibi 6nemli fiziksel ve davranigsal belirtilere yol agan ciddi anksiyete

belirtileri bildirmektedir.

6 AGIR: Fobiler, belirgin huzursuzluk veya ¢ok sayida bedensel belirtilerle iliskili

olan, hemen hemen siiregen ve 6znel bir korku hissi vardir.

7 COK AGIR: Bazen panik diizeyine ulasan ve hemen hemen siirekli olan veya gergek
panik ataklar1 seklinde goriilen anksiyete durumu hastanin hayatini ciddi sekilde

etkilemektedir.

G3. SUCLULUK DUYGULARI:

Gecmisteki gercek veya hayali hatalardan dolay1 vicdan azabi veya kendini su¢lama
hissidir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriismede sugluluk duygusunun

ifade edilmesi ve bunun tavirlar ve diislinceler lizerindeki etkisidir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.
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3 HAFIF: Sorgulama ile énemsiz bir olayla ilgili miiphem bir sucluluk veya kendini

suclama hissi ortaya ¢ikmaktadir, ancak hasta agik olarak fazla endiseli degildir.

4 ORTA: Hasta, hayatindaki gercek bir olaydan dolay1 kendisini sorumlu tuttugunu
ifade etmektedir, ancak zihni siirekli bununla mesgul degildir ve tavir ve davraniglari

bundan etkilenmemektedir.

5 ORTA/AGIR: Hasta, kendini kiiciik gorme veya cezalandirilmayr hakketme
diisiincelerinin eslik ettigi giiglii bir su¢luluk duygusu ifade etmektedir. Suc¢luluk
duygular1 sanr1 niteliginde olabilir, nedeni olmaksizin ortaya c¢ikabilir, zihin
mesguliyeti ve/veya ¢okkiin duygudurumun kaynagi olabilir ve goriismeci tarafindan

yatistirilamaz.

6 AGIR: Giiglii sucluluk diisiinceleri sanr1 &zelligine biiriiniir ve {imitsizlik veya
degersizlik hislerine yol acar. Hasta yaptigi hatalar igin sert bir sekilde
cezalandirilmasi gerektigine inanmaktadir ve hatta o anda i¢inde bulundugu sartlar1 bir

ceza olarak gorebilir.

7 COK AGIR: Hastanin yasami degismesi miimkiin olmayan sucluluk sanrilarmin
etkisi altindadir ve bu nedenle hasta hapse atilma, iskence veya 6liim gibi agir cezalar
hakettigini diisiinmektedir. Ek olarak intihar diigiinceleri veya bagkalarinin sorunlarini

kendisinin gegmis hatalarina bagladig1 goriilebilir.

G4. GERGINLIK:

Viicudun sertlesmesi, tremor, belirgin terleme ve huzursuzlukla kendini gdsteren
korku, anksiyete ve ajitasyonun acik fiziksel belirtileridir. Degerlendirmede temel
alinacak veriler, goriismede anksiyetenin sozel olarak ifadesi ve gdriisme sirasinda

gerginlige bagli olarak ortaya ¢ikan fiziksel belirtilerdir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.
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3 HAFIF: Kaygiyla bekleyisin gostergeleri olarak hafif rijidite, arasira olan yerinde
duramama hali, pozisyon degistirme veya ellerde ince tremor gibi viicut durusu ve

hareketleri goriilmektedir.

4 ORTA: Kipir kipir olma, ellerde belirgin titreme, asir1 terleme veya heyecanli tavirlar

gibi ¢esitli belirtilerle sinirli bir goriiniim ortaya ¢ikmaktadir.

5 ORTA/AGIR: Heyecan nedeniyle titreme, belirgin terleme ve huzursuzluk gibi cok
sayida belirtiler belirgin gerginlige isaret etmektedir, ancak goriismedeki davranislar

onemli dlgiide etkilenmemistir.

6 AGIR: Kisiler arasi iliskileri bozacak diizeyde belirgin gerginlik vardir. Hasta uzun

stire bir yerde oturamayacak derecede huzursuz olabilir veya hizla soluk alip verebilir.

7 COK AGIR: Belirgin gerginligin gostergesi olarak hizla ve huzursuzca ileri geri
yirime ve bir dakikadan fazla yerinde oturamama gibi panik belirtileri veya

hareketlerde hizlanma gozlenir ve bu nedenle konusma siirdiiriilemez.

G5. MANYERIZM VE VUCUT DURUSU:

Garip, tutuk, uyumsuz veya acayip goriiniimlii dogal olmayan hareketler veya viicut
durusudur. Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriisme boyunca gozlenen ve

tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi fiziksel belirtilerdir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Hareketlerde hafif derecede bir gariplik veya viicut durusunda hafif bir

rijidite vardir.

4 ORTA: Hareketler belirgin olarak gariptir veya diizensizdir veya kisa siireli dogal

olmayan bir viicut durusu vardir.

5 ORTA/AGIR: Arasira acayip torensel hareketler veya ¢arpik bir viicut durusu

gbzlenmektedir veya uzunca bir siire korunan anormal bir viicut durusu vardir.
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6 AGIR: Acayip torensel hareketlerin, manyerizmin veya stereotipik hareketlerin sik¢a

tekrar1 veya uzunca bir siire korunan ¢arpik bir viicut durusu vardir.

7 COK AGIR: Siirekli olan térensel, manyeristik veya stereotipik hareketler veya
dogal olmayan sabit bir postiiriin uzun siire korunmasi nedeniyle islevsellik ciddi

Olclide bozulmaktadir.

G6. DEPRESYON:

Uziintii, kendine giivenememe, caresizlik ve kotiimserlik duygularidir.
Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriisme sirasinda ¢okkiin duygudurumun
gbzlenmesi ve bunun tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi lizere tavir ve davraniglardaki

etkisidir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Sadece soruldugunda bir miktar caresizlik ve {iziintii dile getirir, ancak genel

tavrinda veya davraniglarinda depresyonla ilgili 6zellikler yoktur.

4 ORTA: Aciga vurulabilen belirgin iiziintli veya ¢aresizlik duygular1 vardir, ancak
¢okkiin duygudurumun davranis ve sosyal islevler lizerine etkisi yoktur. Hasta genelde

neselendirilebilir.

5 ORTA/AGIR: Belirgin iiziintii, kotiimserlik, sosyal ilgi kaybi, psikomotor
yavaglama ve bir miktar uyku ve istah sorunlariyla giden bariz ¢okkiin duygudurum

vardir. Hasta kolaylikla neselendirilemez.

6. AGIR: Siirekli agir elem, arasira aglama, caresizlik ve degersizlik duygular ile
giden belirgin ¢okkiin duygudurum vardir. Ek olarak, dnemli diizeyde istah ve/veya
uyku bozuklugu, kendine bakmamayla ilgili belirtilerin de goriilebilecegi motor ve

sosyal davranislarda bozukluk vardir.

7. COK AGIR: Cokkiin duygudurum bir cok énemli islevi ciddi 6lgiide etkilemektedir.

Sik aglama, belirgin bedensel belirtiler, dikkat bozuklugu, psikomotor yavaslama,
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sosyal ilgisizlik, kendine bakmama, muhtemel depresif veya nihilistik sanrilar ve/veya

muhtemel intihar diigiinceleri veya girigimi gibi belirtiler vardir.

G7. MOTOR YAVASLAMA:

Hareketlerin ve konusmanin yavaslamasi ve azalmasi, uyaranlara verilen yanitta
azalma ve beden kuvvetindeki azalmadan anlasilabilecegi lizere motor aktivitede
azalma vardir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriismede gozlenen ve tedavi

ekibi ve ailenin bildirdigi belirtilerdir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Hareketlerin ve konusmanin hizinda hafif ancak gdzlenebilir bir azalma
vardir. Hastanin konusmasi ve iletisimde kullandig1 el kol hareketlerinde bir miktar

azalma olabilir.

4 ORTA: Hastanin hareketleri agik¢a yavaglamistir ve sorulara uzun silirede yanit
verilmesi, konusmada uzamis duraklamalar olmasi veya konusmanin hizinin

yavaglamasi ile konugmanin verimliligi azalmistir.

5 ORTA/AGIR: Motor aktivitedeki belirgin azalma iletisimi verimsiz kilmaktadir
veya toplumsal ve mesleki iglevselligi sinirlamaktadir. Hasta genellikle ya yatar ya

oturur durumda bulunmaktadir.

6 AGIR: Hareketlerdeki asir1 yavaslama aktivite ve konusmanin en aza
indirgenmesine neden olmaktadir. Genel olarak hasta giiniinii yatarak veya uzanarak

gecirmektedir.

7 COK AGIR: Hasta tamamen hareketsizdir ve dis uyaranlara yanit vermemektedir.
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G8. ISBIRLiGi KURAMAMA:

Goriismeci, hastane ¢alisanlar1 veya hastanin ailesinin de dahil oldugu 6nemli kisilerle
giivensizlik, savunuculuk, inatcilik, karsi gelme egilimliligi, otoriteyi reddetme,
diismanca tutum veya kavgacilik gibi nedenlerden 6tiirii uyum saglamay1 aktif olarak
reddetmesidir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriismede gozlenen ve tedavi

ekibi veya ailenin bildirdigi kisilerarasr iliskilerdeki davraniglardir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Giicenen, tahammiilsiiz veya igneleyici bir tutumla cevap verir.

Gortigmedeki hassas sorgulamaya alinganlik géstermeden itiraz edebilir.

4 ORTA: Kendi yatagin1 yapma, dnceden planlanan programlara katilma gibi normal
sosyal gerekliliklere arasira ani olarak karsi koyar. Diismanca, savunucu veya karsi

gelme egilimi olan bir tutum gosterebilir, ancak bu tutumu genellikle ele alinabilir.

5 ORTA/AGIR: Hasta siklikla gevresinin taleplerine uyum gostermez ve baskalar
tarafindan “toplum dis1” veya “ciddi bir davramis sorunu olan kimse” seklinde
tanimlanir. Goriismeciye karst belirgin savunuculuk ve alinganlik gostermesi ve
muhtemelen birgok soruyu yanitlamak istememesi isbirligi kurulamadiginin

gostergeleridir.

6 AGIR: Hasta isbirligi kurmayan, kars1 gelme egilimli ve kavgac1 bir tutum i¢indedir.
Sosyal gerekliliklerin ¢oguna uymayi1 reddeder. Goriismeye baslamay1 veya

goriismeyi sonuna kadar siirdiirmeyi reddedebilir

7 COK AGIR: Tiim énemli islev alanlarim ciddi 6lciide etkileyecek diizeyde aktif bir
kars1 koyma tutumu vardir. Hasta herhangi bir sosyal aktiviteye katilmayi, kisisel
temizligiyle ilgilenmeyi, ailesi veya saglik personeliyle konusmay1 ve goriismeye kisa

stire i¢in bile olsa katilmay1 reddeder.
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G9. OLAGANDISI DUSUNCE iCERIGi:

Yabanct veya alisilmadik olan diisiincelerden carpitilmis, mantikdisi ve sagma
diistincelere kadar degisen bir dagilim gdsteren, garip, hayali veya acayip diisiincelerin
olmasidir. Degerlendirmede temel alinacak veri goriisme sirasinda aktarilan diigiince
icerigidir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Diisiince igerigi bir miktar garip veya alistlmamistir veya herkesin aklindan

gegebilecek diisiinceler garip bir baglam iginde diistiniilmektedir.
4 ORTA: Diisiinceler siklikla ¢arpitilabilir ve zaman zaman oldukga acayiptir.

5 ORTA /AGIR: Hasta bir¢ok garip ve hayali (6r: bir kralin daha sonra evlat edinilen
oglu oldugu, 6liim listesinde olup daha sonra kurtuldugu) veya tamamen anlamsiz bazi
(6r: ylizlerce ¢ocuga sahip oldugu, dis dolgusu araciligiyla uzaydan radyo mesajlar

aldig1) diistinceler aktarir.

6 AGIR: Hasta birgok mantiksiz veya anlamsiz diisiinceler veya belirgin acayip niteligi
olan bazi diisiinceler (0r: ii¢ tane kafasi oldugu, baska bir gezegenden gelen bir

ziyaret¢i oldugu) aktarir.

7 COK AGIR: Diisiince ierigi tamamen sagma ve acayip diisiincelerden olusmaktadir.

G 10. YONELIM BOZUKLUGU:

Kisinin kisi, zaman ve yer yoOneliminin bozulmasi, ¢evresiyle olan iligkisinin
konflizyon veya bir kesilme durumuna bagli olarak farkinda olmamasidir.
Degerlendirmede temel alinacak veri goriisme sirasinda yonelimle ilgili sorulara

verilen yanitlardir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.
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3 HAFIF: Genel olarak yonelim korunmustur, ancak bazi ayrintilarla ilgili zorluk
yasanmaktadir. Ornegin, hasta bulundugu yeri bilse de sokak adresini bilmemektedir;
hastane personelinin isimlerini bilse de gorevlerini bilmemektedir; hangi ayda
olundugunu bilse de giinii bir sonraki giinle karigtirmaktadir; veya tarihi iki glinden
fazla olmak tizere karigtirmaktadir. Ilgi alaninda, saglik personeli gibi yakin gevreyi
tantyabilme, ancak devlet ve siyaset adamlar1 gibi daha uzak olan ¢evreyi tantyamama

seklinde bir daralma s6z konusu olabilir.

4 ORTA: Kisileri, yeri ve zaman tanimada kismi basar1 vardir. Ornegin hasta
hastanede bulundugunu bilmekte ancak hastanenin adin1 bilmemektedir; bulundugu
sehri bilmekte ancak mahalle adin1 bilmemektedir; kendi terapistinin adin1 bilmekte
ancak diger bir¢ok saglik personelinin adin1 bilmemektedir; y1l ve mevsimi bilmekte

ancak aydan emin olamamaktadir.

5 ORTA/AGIR: Kisileri, yeri ve zamam tanimada 6nemli 6lgiide bozukluk vardir.
Hasta nerede olduguna dair miiphem bir fikre sahiptir veya ¢evresindeki ¢ogu insani
tantyamamaktadir. Y1l dogru veya dogruya yakin olarak bilse de i¢inde bulunulan

ay1, haftanin giiniinii veya mevsimi bilmemektedir.

6 AGIR: Kisileri, yeri ve zamani tanmimada belirgin bozukluk vardir. Ornegin hastanin
nerede olduguna dair higbir fikri yoktur; tarihi bir yildan fazla olmak {iizere

karigtirmaktadir; su andaki yasaminda sadece bir veya iki kisinin ismini bilmektedir.

7 COK AGIR: Hastann kisilere, yere ve zamana ait yonelimi tamamen bozulmustur.
Bulundugu yer, icinde bulundugu yil ve hatta ebeveynleri, esi, arkadaslar1 ve kendi
terapisti gibi en c¢ok tanidigi insanlari bile bariz olarak karigtirmakta veya

bilememektedir.

G 11. DIKKAT AZALMASI:

Dikkatin odaklanmasinda bir azalma vardir ve bu durum kendini dikkati toplamada
zayiflama, dikkatte i¢ ve dis uyaranlar nedeniyle dagilma ve dikkati bir durum
izerinde tutma, koruma veya yeni bir uyaran {izerinde toplamada gii¢liik ile belli eder.

Degerlendirmede temel alinacak veriler goriisme sirasinda gozlenen belirtilerdir.
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1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Arasira dikkatte dagilmaya meyil veya gériismenin sonuna dogru dikkatin

dagilmasi seklinde goriilebilen dikkati toplama sorunu vardir.

4 ORTA: Dikkatte kolayca dagilma, dikkati bir konu iizerinde uzun siire tutamama

veya dikkati yeni konulara ¢evirmede zorluk nedeniyle konusma etkilenmektedir.

5 ORTA/AGIR: Dikkati toplayamama, dikkatte kolayca dagilma ve dikkati yeni

konulara odaklama zorlugu nedeniyle konusma ciddi olarak engellenmektedir.

6 AGIR: Ig ve dis uyaranlarin dikkati dagitmasi nedeniyle hastanin dikkati ¢cok kisa

stire i¢in veya ¢ok biiyiik ¢cabayla toparlanabilmektedir.

7 COK AGIR: Dikkat o kadar bozulmustur ki hastanin kisa bir siire konusmas: bile
miimkiin degildir.

G 12. YARGILAMA VE iCGORU EKSIKLIiGi:

Kisinin kendi psikiyatrik rahatsizliginin ve i¢inde bulundugu durumun farkinda olmasi
veya bunlar1 anlamasindaki eksikliktir. Bu durum, gec¢misteki veya su andaki
psikiyatrik hastalig1 veya belirtileri kabul etmeme, hastaneye yatma veya tedavi gorme
ihtiyacin1 reddetme, sonuglarinin ne olacagimi ¢ok kestiremedigi kararlar verme ve
gercekci olmayan kisa ve uzun vadeli planlar yapma seklinde gozlenir.

Degerlendirmede temel alinacak veri goriismede aktarilan diislince icerigidir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Psikiyatrik bir bozuklugu oldugunu kabul eder, ancak ciddiyetini, tedavinin
gerekeelerini veya hastaligin tekrarlamamasi i¢in onlem almasi gerektigini hafife

almaktadir. Gelecege yonelik tasarlamada bozukluk vardir.

4 ORTA: Hasta hastalifini tamamen degil, yiizeysel olarak kabul etmektedir.

Hastaligin farkinda olma durumu degisebilmektedir veya varolan sanrilar, diisiince
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dagimikligi, siiphecilik ve kendini toplumdan ¢ekme gibi belirtilerin ¢ok az farkinda
olmaktadir. Hasta tedaviye olan ihtiyacinin anksiyete, gerginlik, uyku bozuklugu gibi

daha geri plandaki belirtiler i¢in oldugunu diisiinmektedir.

5 ORTA/AGIR: Psikiyatrik rahatsizligmin gegmiste oldugunu, ancak su anda hasta
olmadigmi diisiinmektedir. Ustiine gidilirse, yanlis yorumlamalar veya sanrisal
diistince ile agiklamaya meyilli oldugu ilgisiz veya dnemsiz bazi belirtilerin varligin

kabul edebilir. Psikiyatrik tedaviye ihtiyact oldugununun farkinda degildir.

6 AGIR: Hasta ge¢miste bir psikiyatrik rahatsizligi oldugunu kabul etmez. Gegmiste
veya su anda herhangi bir psikiyatrik belirtinin varoldugunu kabul etmez; uyum

gostermesine ragmen tedavi ve hastaneye yatma ihtiyacini oldugunu da yadsir.

7 COK AGIR: Gegmiste veya su andaki psikiyatrik hastalik varligmi yadsir.
Hastaneye yatigini ve tedavisini sanrili bigimde yorumlar (6r: gecmisteki kotiiliiklerin
cezasi, iskencecilerin zulmii gibi) ve bu nedenle terapistlere, ila¢ tedavisine ve

tedavinin diger yonlerine uymay1 reddeder.

G 13. IRADE BOZUKLUGU:

Kisinin diislincelerinin, davranisinin, hareketlerinin ve konusmasinin iradi olarak
baslatilmasi, siirdiiriilmesi ve kontrol edilmesindeki bozukluktur. Degerlendirmede

temel alinacak veriler goriisme boyunca gozlenen diislince icerigi ve davraniglardir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Konusma ve diisiinmedeki hafif derecedeki kararsizlik sozel ve bilissel

stirecleri biraz engelleyebilir.

4 ORTA: Hasta genellikle ikilemdedir ve karar vermede belirgin gii¢liik cekmektedir.
Diistincedeki gelgitler nedeniyle konugsma etkilenmektedir ve sonug olarak sézel ve

biligsel islevsellik agik¢a bozulmustur.
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5 ORTA/AGIR: Irade giicliigii hem diisiince hem davranisi etkilemektedir. Hasta
toplumsal ve hareketle ilgili aktivitelerin baslatilmasi ve siirdiiriilmesini bozacak ve

konusmada duraklamaya da neden olabilecek diizeyde belirgin kararsizlik gosterir.

6 AGIR: Irade giigliigii giyim kusam gibi basit, otomatik islevlerin bile yapilmasina

engel olmaktadir ve konusmay1 belirgin olarak etkilemektedir.

7 COK AGIR: Iradedeki tama yakin yetersizlik nedeniyle hareketler ve konusma

belirgin olarak engellenir ve bu durum tam hareketsizlik ve/veya mutizme yol acar.

G 14. DURTU KONTROLSUZLUGU:

Davraniglarin diizenlenmesinin ve kontroliiniin diirtiilere bagli olarak bozulmasi
sonucunda gerilimin ve duygularin ani, ayarlanmamis, rastgele veya yanlis
yonlendirilmis  bir bi¢imde, sonuglar diisiinilmeden ortaya c¢ikmasidir.
Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriisme sirasinda goézlenen ve tedavi ekibi

ve aile tarafindan bildirilen davraniglardir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Hasta zorlanmayla yiizyiize kaldiginda veya doyumu engellendiginde kolay
ofkelenmeye ve hayal kirikligina ugramaya meyillidir, ancak diirtii dogrultusunda

hareket etmez.

4 ORTA: Cok hafif kiskirtmayla bile hasta 6fkelenmekte ve kiifredebilmektedir.
Arasira tehditkar, tahripkar olabilir veya doviisle karsikarsiya kaldigi veya hafif agiz
dalas1 yaptig1 goriilebilir.

5 ORTA/AGIR: Hasta tekrarlayict bicimde diirtiisel olarak kiifiirlii konusabilir,
esyalara zarar verebilir veya fiziksel tehdit savurabilir. Hastanin tecrid edilmesini,
baglanmasini veya gerektikce ilacla sakinlestirilmesini gerektiren, saldirganlastigi bir

veya iki olay olmus olabilir.
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6 AGIR: Hasta sonuglarini hi¢ diisiinmeden sik¢a diirtiisel bir bigimde saldirgan,
tehditkar, talepkar ve tahripkardir. Saldirgan davranis sergiler ve cinsel saldirganlik

da gosterebilir. Muhtemelen varsani niteligindeki isittigi seslere uymaktadir.

7 COK AGIR: Hasta cinayet girisimleri, cinsel saldirilar, tekrarlayan kabakuvvet
kullanma veya kendine zarar verme davraniglar: gostermektedir. Tehlikeli diirtiilerini
kontrol edememesi nedeniyle siirekli gdzetim altinda tutulmasi veya tesbit edilmesi

gerekir.

G 15. ZiHINSEL ASIRI UGRASI:

Gergeklerle olan baglantinin ve uyum saglayici davraniglarin otistik yasantilar ve icten
gelen duygu ve disiincelere kendini kaptirma nedeniyle olumsuz yonde
etkilenmesidir. Degerlendirmede temel alinacak veri goriisme boyunca gozlenen

kisilerarasi iligkilerdeki davranislardir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Kisisel ihtiyaglar veya sorunlarla asir1 ugrasma nedeniyle konusmanin
benmerkezcil konulara yonlendigi ve diger insanlara gosterilen ilginin azaldigi

gozlenir.

4 ORTA: Hastada giindiiz hayal kurma veya i¢ yasantilarla ugrasma tarzinda bir

kendisiyle mesgul olma hali vardir ve bu nedenle iletisim az da olsa etkilenmektedir.

5 ORTA/AGIR: Hasta otistik yasantilarla igigedir. Bos bakislar, kendikendine
mirildanma veya konusma veya stereotipik hareketler seklinde gdzlenen bu tiir

davraniglar toplumsal islevleri ve iletisimi olumsuz etkilemektedir.

6 AGIR: Otistik yasantilarla olan asir1 zihinsel ugras1 dikkati toplamay1, konusmay1 ve
cevreye yonelimi ciddi olglide sinirlamaktadir. Hasta siklikla kendikendine giilerken,

mirildanirken, konusurken veya bagirirken gézlenebilir.
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7 COK AGIR: Davranisini her yonde etkileyecek bigimde otistik yasantilarla igigedir.
Hastanin siirekli sozel olarak veya davranislariyla varsanilara yanit vermesi sz

konusu olabilir. Hasta diger insanlarin veya ¢evresinin pek farkinda degildir.

G 16. AKTIF BICIMDE SOSYAL KACINMA:

Temelsiz korku, diigmanlik duygusu veya giivensizlik nedeniyle sosyal iliskilerin
azalmasidir. Degerlendirmede temel alinacak veri tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi

sosyal islevsellik diizeyidir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varlig: siiphelidir; normal sinirlar1 zorlayabilir.

3 HAFIF: Gerektiginde sosyal aktivitelere katilmakla birlikte hasta diger insanlarin
yaninda kendisini rahatsiz hissetmekte ve zamanini kendibasina gecirmeyi tercih

etmektedir.

4 ORTA: Hasta isteksizce toplumsal aktivitelerin tamamina veya ¢oguna
katilmaktadir, ancak ikna edilmesi gerekebilir veya anksiyete, siiphecilik veya

diismanca duygular nedeniyle bu aktivitelerden erken ayrilabilir.

5 ORTA/AGIR: Baskalarmin cabalarina ragmen hasta korkuyla veya 6fkeyle bircok
sosyal aktiviteden uzak durmaktadir. Serbest saatlerini kendikendine gecirmeye

meyillidir.

6 AGIR: Hasta korku, diismanca duygular veya giivensizlik nedeniyle ¢ok az sosyal
aktiviteye katilmaktadir. Yaklasildigi zaman hasta iligkileri koparmaya kuvvetli bir

sekilde meyil gosterir ve genelde kendisini diger insanlardan soyutlar.

7 COK AGIR: Belirgin korkular, diismanhk duygulari veya kétiiliik gorme sanrilart
nedeniyle hastanin higbir sosyal aktiviteye katilimi saglanamaz. Tiim etkilesimlerden

miimkiin olabildigince uzak durur ve kendisini diger insanlardan soyutlar.
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EK 6. ERIraos Skorlama Cizelgesi
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Asirt degerlendirilmis distnce

n 12 ay iginde var;
ir D = mevcut stres

cikip cikmadigini belirtin. Aksi halde,
adiren ya da kisa bir siire boyunca
BLIPS epizotu arasinda en az bir
undaki parantez igini isaretleyin!
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EK 7. Global Degerlendirme Olcegi

Hactanin Ak, Soyadi: || Tarin:
Hactanin Yag! ve Clnslyets: |[ oegerenartor:

GLOBAL DEGERLENDIRME OLCEGI (GAS)

Mental saglik-hastalik'n varsayimsal sireklilidi Gzerinde psikolojik, toplumsal ve mesleki iglevsellidi goz
dndnde bulundurunuz. Fiziksel (ya da gevresel) kistlamalara badl iglevsellik bozulmalann bu kapsam iginde
degeriendirmeyiniz.

Kod (Not: Uygun distidonde ara kodlan da kullaniniz, rn. 45, 68, 72.)

Cok cesitli etkinlik alanlarinda list diizeyde iglevsellik, yagam sorunlar hicbir
91-100 zaman denetim digi kalmiyor gibi goriinmektedir, bircok olumlu niteligi
oldugu icin bagkalarinca aranan biridir. Herhangi bir semptomu yoktur.
Hi¢ belirti olmamas: ya da ¢ok az belirti olmas: (orn. sinavdan dnce hafif bir
anksiyete duyma), tiim alanlarda iglevselligin iyi olmas: , cok cesitli
81-90 etkinliklerle ilgilenme ve bunlara katiima, toplumsal ydnden etkindir,
genellikle yagami doyumludur, giinliik sorunlar ya da kaygilardan &te sorun
ya da kaygilann olmamas: (&m. aile bireyleriyle ara sira olan tarbgmalar). |
Semptomlar varsa bile bunlar gelip gecicidir ve psikososyal stres
kaynaklarina verilen beklenir tepkilerdir (Orn. alle tartigmasindan sonra
71-80 dirgiincelerini belirli bir konu Gzerinde yojunlagtrmada zorluk gekme); toplumsal,
mesleki ya da okuldaki iglevsellikte hafif bir bozulma olmasindan daha ileri
bir durum yoktur (drn. gecici olarak okulda geri kalma)
Birtalum hafif semptomlar (&rm. depresif duygudurum ve hafif insomnia) YA DA
61-70 toplumsal, mesleki ya da okuldaki iglevsellikte birtakim zorluklann olmas: (. ara
sira okuldan kagmalar ya da ev iginde hirsizlik yapma), ancak genelde oldukga iyi
bir bicimde iglevselligini stirdiriir, anlamh kigiler aras: iligkileri vardir. |
Orta derecede semptomlar (drn. donuk duygulanim ve ¢evresel konugma, ara sira
51-60 gelen panik ataklar) YA DA toplumsal, mesleki ya da okuldaki iglevsellikte orta
derecede bir zorlugu vardir (&rn. az sayida arkadag vardir, galigma arkadaglan ile
catismalan vardir).
AQir semptomlar (Sm. intihar o&a‘nodevl, ajir obsesyonel torensel davraniglar, sik
41-50 sk majazalardan mal ¢alma) YA DA toplumsal, mesleki ya da okuldaki
levsellikte ciddi bir bozukluk vardir (&rn. hi¢ arkada ktur, maz).
Gergedi deferlendirmede ya da iletisimde baxn bomlduldar vardir (om.
konugmas: kimi zaman mantikdig:, ¢apragik ya da konugulan konuyla ilgisizdir) YA DA
31-40 ig/okul, aile iligkileri, yargilama, digiinme ya da duygudurum gibi birgok
alanda temel birtakim bozukluklar vardir (0m. depresif bir kigi arkadaglanndan
kagar, ailesini ihmal eder ve gahgamaz; ¢ocuk yasta olan bir kigi kendinden daha
kiigiikleri ddver, evde hep kargi gelir ve okulda basansizdir).
Davraniglan hezeyanlar ve varsanilardan oldukca etkilenir YA DA iletisim ya
da yargida ciddi bir bozukluk vardir (Orn. bazen enkoherandir, ileri derecede
21-30 uygunsuz bir bigimde davranir, intihar diginceleriyle udragir durur) YA DA hemen
tim alanlarda iglevselligi kdtiidir (Sen. bitOn gin yataktan gkmaz; igl, evi ya da
arkadaglan yoktur).
Kendisini ya da bagkalanm yaralayacak olma tehlikesi zaman zaman vardir
(om. agkga Olim beklentisi olmadan intihar girigimleri; siklikla giddete bagvurur;
20-11 manik eksitasyon) YA DA ara sira kigisel bakimin en temel gereklerini bile
yerine getiremez (6m. digks sGrer) YA DA iletigimde ileri derecede bir bozukluk
vardir (&m. lleri derecede enkoherandsr ya da mutizm icindedir ).
Kendisini ya da boﬂuhmu agir bir bicimde yaralayacak olma tehlikesi siirekli
1-10 vardir (Om. yineleyen siddet gdsterileri) YA DA kigisel balkimin en temel
gereklerini siirekli olarak yerine getiremez YA DA acikca &lim beklentisi
icinde ciddi intihar eylemi.

0 Bilgi yetersiz
PUAN
Global Dedertendime Olgedl (GAS) Sayfal1/1
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EK 8. Arastirma Etik Kurulu Onay1

T.C.
EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTEST KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi 2.Kat. Erzene Ankara Cad. 35100 Bornova / iZMIR
Tel:0 232 390 4219 - 373 78 81 Fax: 0232 390 21 34 .
e-mail: aetikk@mail.ege.edu.tr www.aek.med.eqe.edu.tr o $et

ARASTIRMA BASVURUSU ONAY BELGESi

Bipolar Bozukluk Tanisi Almig Olan 13-19 Yas Arasindaki Ergenlerin Prodromal
ARAZTIRMANIN AGTKADE Belirtiler Agisindan incelenmesi
ARASTIRMA PROTOKOL KODU -
KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACT g5
UNVANI/ADI/SOYADI Prof. Dr. Tezan BILDIK
KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACT o
UZMANLIK ALANI Cocuk Ruh Saghigi Ve Hastaliklari
- KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACININ . _ P o
E BULUNDUGU MERKEZ Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Ruh Saghgi Ve Hastaliklari Anabilim Dali
g VARSA IDARI SORUMLU UNVANI/ADI/SOYADI -
Rd
g DESTEKLEYICI .
% [PROJE YORUTUCUSU UNVANI/ADI/SOYADI
& (TUBITAK vb. kaynaklardan destek alanlar igin)
S | DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCISE )
Faz1 O [Faz2 O FAZ3 O [Faz4 O
Gozlemsel flag Calismasi O Tibbi Cihaz klinik Aragtirmasi ]
ARASTIRMANIN FAZI VE TURU In Vitro Tibbi Tani Cihazlari ile Yapilan : 2
Performans Degerlendirme Calismalan [ Tlag Dist Kiinik Arastirma X
Diger ise belirtiniz
ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER TEK MERKEZ COKMERKEZLE [0 | ulusaL ® |  ULUSLARARASI [
Belge Adi Tarihi i s Dili
ARASTIRMA PROTOKOLU J 8 . _20 Ié = Tirkge I ingilizce [J Diger (]
CALISMA GRUBU ICIN BILGILENDIRILMIS y . — § s 3
GONULLU OLUR FORMU 29 .11 2016 - Tirkge ingiizce 0 Diger
EBEVEYN ICIN BILGILENDIRILMiS GONOLLU . N~ h
OLUR FORMU 29 1. 20 {6 i Tirkee B ingilizce [J Diger (J
KONTROL GRUBU ICIN BILGILENDIRILMIS ; . o i
- GONULLU OLUR FORMU 23 . 20 16 s Tirkee & ingilizee [J Diger [(J
‘a ﬁ OLGU RAPOR FORMU - - Tirke X ingilizce (] Diger (]
] :
3 2 |sicorta =]
B2 [ ARASTIRMA BUTCEST X imza Tarihi: 2.9 . {{. 20
2z 4
Q- | DIGER [}
Karar Nu: 16-11.1/12 Tarih: Q6. 04.2 042
S

KARAR
BILGILERI

Yukarida bagvuru bilgileri verilen klinik arastirma basvuru dosyasi ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag,
yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak Kurulumuzca incelenmis, arastirma giderlerinin géniilliye ve/veya bagh
bulundugu sosyal giivenlik kurumuna &detilmedigi kosullarda aragtrmaya baslanmasinin etik acgidan uygun
bulunduguna oy birligi ile karar verilmigtir.

EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTEST KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Tlag ve Biyolojik Urinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik, Tyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu,

GALISMA ESASI Tibbi Cihaz Klinik Aragtirmalan Yonetmelidi

BASKANIN UNVANI / ADI /

SOYADI: Prof. Dr. Aysenur OKTAY

Unvani / Adi / Soyadi Uzmanlik insiveti Tligki Katiim i
EK Oyeligi Dali Kurumu Cinsiyel ™ %) Imza

Prof. Dr. Aysenur OKTAY - : EU. Tip Fakiiltesi O | KE (vl

Baskan Radyodiagnostik Radyoloji AD K XH | OH G
Prof. Dr. Aytiil ONAL ; a E.U. Tip Fakiltesi O | KE

Baskan Yardimcisi Tibbi Farmakoloji Tibbi Farmakoloji AD. K H OH

E.U. Dis Hek. Fakdltesi N

Prof. Dr. Suna TOKSAVUL Protetik Dis Protetik Dis Tedavisi K COE E

Uye Tedavisi AD. K+ | OH
| Etik Kurul Baskaninin | tMzZa e Kodu | Rev. Tarihi/Nosu: | Sayfa

Unvani/ Ady/Soyali: | sy 2 } 28.09.2011/05 } 12

Prof. Dr. Aysenur OKTAY | A |

S
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T.C.
EGE UNIVERSITESI TIP FAKULTESE KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
Ege Universitesi Tip Fakdiltesi Dekanligi 2.Kat. Erzene Ankara Cad. 35100 Bornova / IZMIR
Tel:0 232 390 4219 - 373 78 81 Fax: 0232 390 21 34
e-mail: aetikk@mail.ege.edu.tr www.aek.med.ege.edu.tr

ARASTIRMA BASVURUSU ONAY BELGESI

KARAR BILGILERI Karar Nu : 16-11.1/12
Unvani / Adi / Soyadi Uzmanlik i iliski | Katiim i
EK Oy it Dall Kurumu Cinsiyeti " %) Imza
= EQ. Tip Fakiiltesi Cocuk
DISE, D Serenix GOKEEN Gocuk Norolojisi | Sagiii ve Hastaliklan k | OE| KE '
Uye AD XH | OH
Prof. Dr. Abdullah SAYINER o EU. Tip Fakilltesi Gogls Oe E lA/-/‘
Uye GBglis Hastaliklan Hastaliklan AD = XH | OH /
Prof. Dr. Biilent SEMERCI Oroloil E.0. Tip Fakilltesi E Oe | KE L.
Uye ) Uroloji AD. X H d:l.a-7 .
— b
N - ..~ | EU. Hemsirelik Fakiltesi , )
Prof. Dr. Siiheyla ALTUG 6zSOY Halk Sagligi aloh O | XE
Uye Hemsirelidi Halk SBQII%ID Hemgsireligi K B H OH | +
Prof. Dr. Murat PEHLIVAN o £.0. Tip Fakilltesi Oe | E A
Uye Biyofizik Biyofizik AD. E H | Op~ 72
Prof. Dr. Gagatay USTUN - E£.0. Tio Fakiltesi Oe | RE |A
i Tip Tarihi ve Etik -U. Tip Fakilltesi E
Uye P Tip Tarihi ve Etik AD. BH | OH
Prof. Dr. Safak TANER E. 0. Tip Fakiltesi O | XE
Uye Halk Sagicy Halk Sagligi AD. & ®H | OH
Dog. Dr. Ayse EROL - E.U. Tip Fakiltesi O€ XE
Uye Tibbi Farmiakoloji Tibbi Farmakoloji AD. K X H OH
Yard. Dog. Dr. Giilsiin AYGORMEZ oOe | Oe | - '
UGURLUBAY Ceza Hukuku Serbest K BH | ©r | TOPLANTIVA KATILMADI
Uye /
Uzm. Ecz. Ebru BEDIR Eczac E.U. Tip Fakilltesi K Ot | KE
Uye Tibbi Farmakoloji AD. XH | OH
Uzm. Dr. Ozlem EKER Ruh Saglig ve Serbest K Oe | XE C\)\K
Uye Hastaliklan KH | OH W
Fatma BUYUKAKKUS Ziraat Miihendisi Emekli K Oe | KE -
Uye XH | OH p
& 7
*  Arastirma ile fligki
**  Toplantida Bulunma
[ Etik Kurdl Bagkaninin | ! ' : Belge Kodu | Rev. Tarihi / No.su: | Sayfa
| Unvany/Adi/Soyad: (BI:I@S\/ Ara;urma Basvurusu Onay Belgesi LR

Prof. Dr. Aysenur OKTAY

22 28.09.2011/05 | 22
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EK 9. Saghkh Kontrol Grubu Alimu i¢cin Milli Egitim Bakanhig Onay1

iZMiR VALILiGI

L/
5 i1 Milli Egitim Midirlagii

>/

Say1 :12018877-604.01.02-E.6602559 09.05.2017
Konu : Arastirma izni

Sn: Helin YILMAZ
Ege Universitesi Cocuk Hastanesi
Cocuk ve Ergen Psikiyatrisi ABD.
Bornova/ iZMIR

Iigi: a) MEB Yenilik ve Egitim Teknolojileri Genel Muidiirliigiiniin 07/03/2012 tarihli ve

B.08.0.YET.00.20.00.0/3616 say1li yazisi (Genelge 2012/13)
b) 27/04/2017 tarihli dilekgeniz

¢) 09/05/2017 tarihli ve 6583888 sayih Valilik Onay1.

Miidiirligtimiiz Bornova ilgesine bagh Cimentas Ortaokulu, Necmiye Bilgin
Ortaokulu, Yahya Kemal Beyath Ortaokulu, Sidika Rodop Anadolu Lisesi, Suphi
Koyuncuoglu Anadolu Lisesi, izmir Fen Lisesinde uygulama isteginiz "Bipolar Bozukluk
Tamst Almis Olan 13-19 Yas Arasindaki Ergenlerin Prodromal Belirtiler Agisindan
Incelenmesi"konulu  uzmanlik tez ¢alismaniz igin kullanacagimz olgekler ilgi (c) Valilik
Onay: ile uygun goriilmiistiir.

Aragtirmanin tamamlanmasindan itibaren en ge¢ iki hafta iginde Arastirmanin
Teslimine fliskin Taahhiitname Tutanag: doldurulup, arastirmanin CD'ye aktanlmasi
saglanarak Miidiirliigiimiize gonderilmesi gerekmektedir.

Bilgilerinize ve geregini rica ederim.

Semsettin UNAL
Miidiir a.

Miidiir Yardimcis

Aste ile Aymidir

Ek: 5070 sayth yasa ile

1- Valilik Onay1 (1 sayfa)
2- Arastirma Degerlendirme Formu,

Anket Formlan ve Bilgilendirilmis Goniillii Formu (10 sayfa)
3- Taahhiit Formu (1 sayfa)

.;;;‘:n:hﬁfm
Nusret SEZER

Fevzi Paga Mh.452 Sk.No:15Strateji Gelistirme Hizmetleri 1 Blimfi KonakiZZMIR ~ Ayrinuh bilgiigin: N.GOR
Elektronik Ag: izmir.meb.gov.tr Tel: (0232) 280 36 31
e-posta: strateji35_1@meb.gov.tr

elektronik olarak imzalapmghr.

Merr N~

Bu evrak glivenli elek

ik imza ile imzal; . http://evrak wmeb.gov.tr adresinden 162d-7dde-3005-bcc3-8¢23 kodu ile teyit edilebilir.
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