T.C.
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi

Psikiyatri Anabilim Dah

OBSESIF KOMPULSIF BOZUKLUK’UN ESLIiK ETTiGi
SiZOFRENI HASTALARINDA KLINiK VE
NOROPSIKOLOJIK OZELLIKLER:
KARSILASTIRMALIBIR CALISMA

Tipta Uzmanhk Tezi

Dr. Ismail OZEL

Tez Damismani

Prof. Dr. Bulent KAYAHAN

Izmir

Subat 2015



TESEKKUR

Tez hazirlama silirecimin her asamasinda beni destekleyen, cesaretlendiren, degerli

tez danismanim Prof. Dr. Biilent Kayahan’a,

Calismamizin psikolojik testlerini biiylik O6zveriyle yapan c¢ok degerli psikolog
arkadagimiz Uzm.Psikolog Ayse Eryavuz’a

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali’'nda ¢alismaya basladigim ilk
giinden itibaren bana destegini ve ilgisini esirgemeyen, ¢ok saygideger hocam

Prof.Dr.Hakan Coskunol’a

Uzmanlik egitimim boyunca bilimsel bakis, etik, iyi hekimlik sanat1 gibi onemli
donanimlar konusunda ¢ok seyler 6grendigim Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri

Anabilim Dal1 6gretim tiyelerine,

Benimle goriismeyi kabul eden, sabirla ve 6zveriyle goriisme nezaketinde bulunan

hastalar ve ailelerine,

Uzmanlik egitimimin her asamasinda her zaman yanimda ve destek olan, bugiinlere

gelmemde ¢ok emegi olan sevgili aileme,

Klinikte beraber calistigim c¢ok degerli ve saygideger asistan arkadaglarima ve

herbirisiyle ¢calismaktan biiyiik keyif aldigim degerli hemsire arkaslarima,

Bu klinikte biiyilk uyum igerisinde c¢alistigim degerli sekreter ve personel

arkadaslarima,

Psikolojik testleri uygulamamizda bize yardimci olan psikoloji boliimii 6grencisi

Gevher Giindiiz’e ¢ok tesekkiir ederim.



ICINDEKILER

LGIRIS oottt ssses s sassssssssssssssssssssssssssssassssassssasssssssssssssssssssssssssess 1
1.1. FeNOMENOIOJi ..cccecuericieriiinriisnninsnncssnncssnnncssnnecssssncssssncssssncsssesssssessssssssssssssssnsses 2

) P2 00 T4 311110 1) ) N 5

1.3. ELIYOl0Jiccueecneinsuensenssnnnsnnssnensnenssnecsancssaecssncssesssnsssnssssessssssssesssssssassssassssasssasssasssns 6
1.3.1. Genetik FAKLOTIer .....ccoueeeenueeinniiiniiinninisnniessnnencsnnecssnnecssnnecssnsecsssecsnnes 6

1.3.2. Cevresel FAKLOTIEr ......uuueiieiireeiiciiirnnriccssnniccsssannscsssssasecssssssssssssansssssssnssecs 7

1.4. Noroanatomi ve Noronal Devreler 8
1.4.1. OKB’nin Noroanatomik YerleSimi ........ccccccceiiiiceiiinssnnnneiicccsssscssaneansene 8

1.4.2. Sizofreninin Noroanatomik YerleSimi .....ccccccceeeeicrnniccsssnniccsssnnneccscnnnes 9

1.4.3. Sizo-obsesif Bozuklugun NOrobiyolojiSi......cccceceeerceeeessneecssneicsnnccsnnnenes 10

1.5. Atipik Antipsikotikler ve Sizofrenide OK Belirtiler..........c.cceceueerueerurcsuennnen. 12

1.6. Atipik Antipsikotiklerle OK Belirtilerin Ortaya Cikma Mekanizmasi........ 12

1.7. Noro-Goriintiileme CallSIMAlari.....ccceeeeiicccisisssssannsiicccssssssssssssssscssssssssssssssssscss 15

1.8, KINIK OZEIKIET couu.ouncirnnrrnnissicssnisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 15

1.9. Noropsikolojik Degerlendirmeler............ceeceeicseresiercnsnercssnencssnnncssseccssssecsannes 17
LL10.AINAG oveveericnisnnicnsssnnsecsssassessssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssanssass 20

L.11. VarsaylmIAr.....ecoeeceeinniinsiinsiissiesssiosssmosssiosssssssssssssssssssssssssssssssssss 20

2. YONTEM counnininninnciscnnsisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 20
2.1, KatIMCIAT cc.cuueinriiiiiiiiiiiicninnicnnsnnecsnessnesssessssisssessssesssesssssssssssssssssassssesssases 20

2.2. Calismaya alma Kriterleric..cciiniceinierissercsseicssnnicssnnncssseessssnesssnessssncsssncses 21

2.3. Calismadan Dislama Kriterleri ......cceeiiiiciiiinnsnnnniiiccsssssssssnssssccsssssssssssssssscns 21

2.4. Veri Toplama Araglari......eeccnviinsserinsnninsssncsssncsssncsssssssssssssssssssssssssssseses 21

2.5. Calisma BasmaKIarL......ccciiiinnnnneeiiiiccnsssscsnssesecessssssssssssssescsssssssnsssssssesssssssnsanses 28

3. BULGULAR...tiiticttintinttcntecsnisssesssesssiesssssssssssessssessssssssssssassssssssssssassssassssasssases 29
3.1. S05y0 Demografik OZellIKIET ..........ccceveerererrererereresssresesesesessesssssessssasesssesesaese 29

3.2, KINIK OZEIHKIET «...vecurrreeerrecrernrssnssesssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassess 32



3.3. NOropsikolojik OZeIlKIET .........ceveerererereresrereresessssesessssssessessssssssssesssssesessasens 40

A TARTISMA ....uuorirenennennesnessessnesssssesssessssssesssessssssssssessasssassasssssssssssessassssssassssssasssseses 42
S.SONUCQC cueeoietinsiennnninssensnessenssessaessasssesssessesssessssssssssesssessasssassasssassssssssssassssssasssssssasssssss 52
VIL KAYNAKILAR .uuoiiiniiiinnteninntinnesnnssssssessssssessssssssssssssessassssssassssssssssassssssasssssssssssssss 53
EKLER  iirntitecntttencnntiticsnnteecsssseeesssssssesscsssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssases 68
OZET eeiteinttennntecnnetessnstissssesssssessssssssssssessssssssssssssssssssssssasssssssssssassses 144
ABSTRACT .iiiiiiiinniicsneiinnneissnseesssescsssssessssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 147



TABLOLAR

Tablo 1: Tablo 1: Literatiirde noropsikolojik karsilagtirmanin yapildigi ¢alismalar...20

Tablo 2: Tablo 2 : Sosyodemografik Verilerin Karsilagtirilmasi........................ 31
Tablo 3: Iki grubun egitim durumlar1 yoniinden karsilastirilmasi........................ 32
Tablo 4: iki grubun medeni durumlar1 yoniinden karsilastirilmast....................... 32
Tablo 5: Iki grubun ¢alisma durumlarinin karsilastirilmasi.........................oe.... 33
Tablo 6: iki grubun sosyal giivence yoniinden karsilastirilmast.......................... 33
Tablo 7: Klinik 6zellikler yoniinden iki grubun karsilastirilmasi...................... 34
Tablo 8: Sizofreni alt tipi yoniinden iki grubun karsilagtirilmasi........................ 34

Tablo 9: Oz kiyim, siddet davranis1 ve yasal sorun yasama yoniinden iki grubun
Karstlastirilmast .. ... 35

Tablo 10: Ailede psikiyatrik hastaligir bulunan kisilerin akrabalik derecesi yoniinden
Karstlagtirilmast. . ..o 35

Tablo 11: Ailede psikiyatrik hastalig1 olan kisilerin tan1 a¢isindan karsilastirilmasi..36
Tablo 12: Sigara kullanimi1 agisindan iki grubun karsilastirilmasi........................ 37
Tablo 13: Kullanilan ila¢ tedavileri yoniinden iki grubun karsilagtirilmast............. 37
Tablo 14: Toplam PANNS 6l¢ek puanlar1 yoniinden iki grubun karsilastirilmast.....38

Tablo 15: Hastalik siddeti, diizelme,ila¢ yan etkileri, calgary depresyon dlgegi toplam
puanlari, ekstrapiramidal belirtileri degerlendirme o6l¢egi yoniinden iki grubun
Karsilagtirlmast. .. ..o 39

Tablo 16: Sizofrenide sosyal islevsellik Olcegi puanlart yoniinden iki grubun

Karsilagtirilmast. .. ..o 40
Tablo 17: Sizofrenide yasam kalitesi Olcek puanlart yoniinden iki grubun
Karsilagtirilmast. .. ..o 41
Tablo 18: Y-BOCS toplam puanlar1 yoniinden iki grubun karsilagtirilmast............ 41

Tablo 19: REY isitsel-sozel bellek testi puanlart yoniinden iki grubun
KarsIlastirIlmast. . ......oo i 43

Tablo 20: Stroop dikkat testi ile ilgili degerlerin iki grup arasinda karsilastirilmasi....44



Tablo 21: S6zel akicilik toplam puanlar1 yoniinden iki grubun karsilagtirilmasi...... 44
Tablo 22: iz siirme testi toplam siireleri yoniinden iki grubun karsilastirilmasit. ... .. 44

Tablo 23: Wechsler bellek skalasi toplam puanlar1 yo6niinden iki grubun
KarsIlastirlmast. ... ..ot e 45

SEKILLER

Sekil 1: OKB ve sizofreni arasinda Onerilen spektrum..................ocooiiiiiiinn.... 5

Sekil 2: Obsesif belirtilerin psikotik belirtilere gore baslangic zamani (OKB: Obsesif-
Kompulsif BozuKIUK). ..o 37

Sekil 3: Obsesif-Kompulsif hastalifin eslik ettigi sizofreni hastalarinda obsesyon
TS 81 453§ D P 43

Sekil 4: Obsesif-Kompulsif hastalifin eslik ettigi sizofreni hastalarinda kompulsiyon
TS 814 5 § DS 43

KISALTMALAR
OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk
OK: Obsesif Kompulsif
DSM-IV: The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders- IV
DSM-III: The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders- 111
SCID: Structured Clinical interview for DSM-1V
Y-BOCS: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi
PANSS:Positive and Negative Syndrome Scale
IGD: islevselligin Global Degerlendirilmesi Olgegi
COMT: Katekol-O-Metil Transferaz
DLPFK: Dorso-Lateral Prefrontal Korteks
VMPK: Ventro-mediyal Prefrontal Korteks
WKET: Wiskonsin Kart Esleme Testi

GT: Gambling Task



GABA: Gamma Amino Biitirik Asit

5-HT1A: 5 HidroksiTriptofan 1 A

SSRI: Selective Serotonin Reuptake Inhibitors
MRI: Manyetik Rezonans Imaging

fMRI: fonksiyonel MRI

DRT: Discriminative Response Task

ERP: Event Related Potential

ICD-10: International Classifiacation of Diseases
TMT-B: Trail Making Test B

COWAT: Controlled Oral Word Assosiaciton Test
GOP: Genel Obsesyon Puani

GKP: Genel Kompulsiyon Puan

GTOP: Genel Toplam Puan

CGI: Clinical Global Impression

BILNOT: Bilissel Potansiyeller i¢in Néropsikolojik Test
AVLT: Auditory-Verbal Learning Task

WMS: Wechsler Memory Scale

SPSS 18: Statistical Package fort he Social Sciences 18

vi



OBSESIiF KOMPULSIF BOZUKLUK’ un ESLiK ETTIiGIi SiZOFRENI
HASTALARINDA KLIiNiK ve NOROPSIKOLOJIK OZELLIKLER:

Karsilastirmah Bir Calisma

1 GIRIS

Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) ve sizofreni, bilinen en eski psikiyatrik
hastaliklardandir. Bu iki eski hastalik, aslinda birbirinden ¢ok farkli gibi goziikseler de,
sizofrenide obsesif kompulsif (OK) 6gelerin varligina iligkin ilk yayinlar seksen yil
oncesine dayanmaktadir (1). On dokuzuncu yiizyill Fransiz psikiyatri kaynaklarmi
inceleyen ¢aligsmalarda ayni hastada hem psikotik, hem de OK belirtilerin tanimlandig:
goriilmiistiir (2). Yine benzer bir baska yaym 1926’da Almanya’da yapilmis ve
sizofrenide obsesif belirtilerin %1 oraninda goriildiigi belirtilmistir (3). Sizofrenide OK
Ogelerin olmasi1 da, OKB’de psikotik bulgularin olmas1 da eskiden beri bilinen bir
durumdur. Her iki bozukluk i¢in de diisiince siirecindeki bozukluk, algi patolojisi ve
klinik gidis a¢isindan Ortlismeler olabilecegi ve birinden digerine geg¢isin miimkiin
olduguna iligkin yayinlar vardir (4,5). Gerek sizofrenide OK belirtilerin goriilmesi,
gerekse OKB’de psikotik belirtilerin olmast her iki hastalik arasinda yakin bir iliski
oldugunun diisiiniilmesine yol a¢cmistir. Sizofreni hastalarinin neredeyse yarisindan
fazlasinda OK belirtiler goriilebilmektedir (6). Sizofreni ile OKB komorbiditesi goriilen
hastalarin sizofreni hastalarinin 6zel bir smifin1 temsil ediyor olabilecegi yolunda
kanitlar artmaktadir. Bazi arastirmacilar OKB ve sizofrenide oOrtiisen bazi belirtilerin
olmasini, her bir bozukluk i¢in gosterilen norolojik devreler, anatomik yapilar ve
norotransmitterlerdeki benzerliklere bagli olabilecegini 6ne slirmiiglerdir(7). Yirmi
yildir kullanilmaya baslanan atipik antipsikotiklerin sizofreni hastalarinda OK belirtileri
alevlendirdigine iligkin yayinlar ve OKB ile sizofreni arasinda belirli bir biyolojik
baglanti olabilecegine iliskin bulgularin ortaya ¢ikmasi, bu alana ilginin artmasina

neden olmustur (8,9)



1.1 Fenomenoloji:

Westphal, OK fenomenlerin sizofreninin bir pargasi veya hastalik oncesi donemi
oldugunu diigiinmiistiir (10). Bumke, obsesyonlarin, sanrilarin onciisii oldugunu 6ne
stirmistlir(11). Stengel, OKB’nin gidisi sirasinda ortaya g¢ikan norotik goriinlim ve
psikotik reaksiyonlar arasindaki olasi iliskinin savunma mekanizmasinin bir pargasi
olabilecegini belirtmis, ayrica bu tiir hastalarin yapisal duruma gore iki uglu bozukluga
veya sizofreniye ilerleyebileceklerini sdylemistir(12). Sigmund Freud, OK belirtilerin
her zaman bir nevrozun bulgusu olmayabilecegini 6ne siirmiis ve psikozun bir formu

olabilecegini sdylemistir(13)

Rosen, psikotik semptomlarin ve sanrilarin obsesyonlarlarla iligkili oldugunu ve
obsesyonlarin sanrilara dontigsebildigini 6ne siirmiistiir(14). DSM-IV’iin OKB tanisi i¢in
“yetersiz I¢goriilii” belirtecine olanak tanimasi ve OKB’nin psikotik bozukluklardan
geleneksel ayriminda i¢goriiniin olmasmin esas alindig1r diisiiniildiigiinde; yetersiz
i¢cgoriilii bir obsesyonu sanridan ayirmadaki giigliik artar. Kozac ve Foa OKB’si olan
hastalarin  biiyilk c¢ogunlugunun, en azindan bazen, ic¢goriilerini kaybettigini ve
obsesyonlar, asirt degerlendirilmis diislinceler ve sanrilarin ayiriminin yeterli tanisal
yarar saglayacak kadar net olmadigini One slrmiislerdir (15). Tam i¢gorii kaybi

oldugunda psikotik OKB’den sozedilir.

Aubrey Lewis, i¢gorii varligl temeline dayanan tartismalara yeni bir boyut katmigtir.
Lewis'e gore obsesyonun anlamsiz oldugunun anlasilmasi temel 6zellik degildir. Bunun
yerine asil olmas1 gereken, hastanin obsesyona direnmek zorunda oldugunu hissetmesi
ve bunu dile getirmesidir. Bu yaklasima gore "6znel zorlant1 deneyimi" merkezdedir .
Obsesyon, icsel kokenli olup i¢cgdrii ve direng bu kokenin iki temel 6gesidir. Oysa

sanrinin digaridan geldigine inanilir ve bu nedenle hasta sanriya direnmez(16)

Sizofreni hastalarinda psikotik temali obsesyonlara iligkin bildirimler klinik ayrimi
daha da karmasiklastirir. Bu obsesif sanrilar melez fenomenlerdir; sekli obsesif, igerigi
psikotiktir. Sanrili hastalar da genis degiskenlikte i¢gorii, sergileyebilirler. Spitzer
iyilesen sanrilardan bahsetmis; bu siirecte hastanin tiimiiyle inanarak sanriyr koruma

evresinden, sanrinin hastanin hayatina hi¢ etkisi olmadigi evreye ilerledigini



belirtmistir. Sanrilardaki i¢gorii  degisikligi sistematik olarak arastirilmamistir.
Obsesyonlar ve sanrilar arasindaki i¢gdrii degiskenligi g6z Oniine aliirsa i¢gdriiniin

ayrim yapmada giivenilir bir temel olugturmadigi anlasilir(17)

Baz1 yazarlar sizofreni ve OKB birlikteliginin farkli bir psikopatolojiyi yansittig1 ileri
siirmiis ve bu farkli gruba sizo-obsesif alt tip tanimlamasini onermislerdir(18,19,20).
Weiss ve ark. sizo-obsesyon yelpazesini tanimlamiglar, birliktelik gosteren hastalar i¢in
“’obsesif psikoz’’ kavraminin uygun olacagini belirtmislerdir(18). Poyurovsky ve ark.
OKB ve sizofreni arasinda spektrum bozukluklarini tanimlamislardir. Bu yelpazede

OKB’den sizofreniye dogru gidildikg¢e psikotik belirtiler artar(21)

Sekil 1: OKB ve sizofreni arasinda onerilen spektrum

OKB az icgoriilii OKB OKB Sizofreni Sizofreni Sizofreni
+ + +
Sizotipal K.B.  Obsesif kompulsif belirtiler OKB
< >

Cagdas arastirmacilar Onceki calismalarda yapilanlardan daha net belirti
tanimlamalari, standart tanisal Olgiitler ve protokoller olusturdular. Tanisal netligi
artirmaya yonelik bu cabalara ragmen obsesyonlu olma durumu ile psikotik diislince
arasindaki ayrim halen bulaniktir. Sizofrenide olan OK belirtilerin, en azindan
bazilariin, tanimlayici olarak psikotik fenomenolojiyle ¢akismasi muhtemel olduguna
gore, sizofrenideki bu belirtilerin yalnizca friist bir psikoz tiirii olmadigini nereden
biliyoruz? Klinik kanitlarin bir ¢ogu sizofrenideki OK belirtilerin siklikla siiregelen
psikozun bir ifadesinden daha fazlasini temsil ettigini desteklemektedir. Bu kanitlar
arasinda geleneksel antipsikotik tedavinin sizofrenideki OK belirtilerin tedavisinde
etkisinin sinirli oldugu, psikotik semptomlarin basariyla tedavisinden sonra dahi OK
belirtilerin siirdiigli gozlemleri ve sizofreni olan hastalardaki OK belirtilerin tedavisinde

secici serotonin geri alim inhibitorlerinin etkinligi bulunmaktadir(7)

Psikozun varliginda OK belirtilerin tanimlanmasi i¢in oneriler:



. Sizofrenide gdzlenen obsesyon ve kompulsiyon tipleri saf OKB’de bulunanlarla,

DSM-IV’te tanimlandig1 lizere, fenomenolojik olarak benzerdir.

. Bir tekrarlama davranisi psikotik diisiinceye degil de yalnizca bir obsesyona yanit
olarak gelistiginde bir kompulsiyon olarak diistiniilmelidir (6rnegin, paranoid

korkulara yanit olarak tekrarlayici kontrol etme bir kompulsiyon olusturmaz).

. Tekrarlayici, zorlayici, ego-distonik bir diisiince o6zellikle varolan sanri
konularmin etrafinda déniiyorsa bir obsesyon olarak diisiiniilmemelidir (Ornegin,
OKB’deki yaygin obsesyon tiplerinden birini olusturan korkutucu imgeler psikotik
diisiincenin  bir parcas1 olabilir). Akut psikotik evrede sorgulanabilir
“’obsesyonlar1’’ dislamak ve psikotik semptomlar tedavi edildikten sonra bunlari

yeniden degerlendirmek gerekebilir.

. Diisiince bi¢cimindeki bozukluklarin varliginda OK belirtilerin ayrimi gii¢ olabilir;
bu nedenle tedavi ile diisiince bicim bozuklugu normale dondiikten sonra obsesif

kompulsif belirtilerin yeniden degerlendirilmesi gerekebilir.

. Birincil obsesyon yavaslhigi yanliglikla prodromal sizofreni veya diisiince
bozuklugu ile karigabilir; boyle hastalar herhangi bir obsesyonu dile getiremezler

ve kompulsiyon gdstermezler.

. Bazen psikoz varliginda agik OK belirtilerin, gercek OK belirtileri temsil edip
etmedigini tanimlamak miimkiin olmayabilir; boyle durumlarda bir antipsikotik ve
bir secici serotonin geri alim inhibitorii (OKB’de standart tedavi) ile ampirik

tedavi gerekebilir(7).

DSM IV’e gore OKB’nin temel 6zellikleri yineleyici, inat¢1 ve zorlayicr diisiinceler,
diirtiiler ve imgeler (obsesyonlar); obsesyonlardan kaynaklanan anksiyete ve sikintiy1
azaltmaya ya da Onlemeye yonelik olan yineleyici eylemler ya da zihinsel ritiiellerdir
(kompulsiyonlar). Obsesif diigiincelerin, sizofrenideki diisiince sokulmasi sanrisinin

tersine mantiksiz ve asir1 oldugu kabul edilir(22)



Genellikle obsesyonlarin sanrilardan ayrimi; igerikleri (6rn. bulasma, saldirganlik ve
cinsel obsesyonlar, alinma, koétiilitk gorme sanrilari), kisinin hastaliga yonelik i¢goriisii
(ego-distonik obsesyonlar, ego-sintonik sanrilar), eslik eden duygulanim (obsesyonda
anksiyete, sanrilarda paranoid duygulanim) ve diger eylemlerle ( yineleyici davranislar,

sanrisal kotiilik gérme davranisi) yapilir(17,22).
1.2 Epidemiyoloji

Erken donem yapilan kesitsel caligmalarda, sizofrenide OK belirtilerin oran1 % 1 ile %
3.5 arasinda bulunmus ve OK belirtilerin sizofreni baglangicindan dnce veya eszamanlt
ortaya ¢iktig1 belirtilmistir. Yeni epidemiyolojik ¢alismalarda sizofrenide OK
belirtilerin varlig1 %10 ile % 52 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir. OK belirtilerin
sikligin1 degerlendirmek icin operasyonel Olciitler kullanilarak yapilan ilk c¢alisma
Fenton ve McGlashan’in ¢alismasidir. DSM-III tani1 Olgiitlerine gore sizofreni tanisi
konmus 163 hasta ile yapilan bu dosya tarama ¢alismasinda OK belirtiler DSM-III tani
Olciitleri kullanilmadan davranigsal olarak degerlendirilmis ve hastalarin %12.9’unda
OK belirtiler saptanmistir. Bu calisma bir dosya tarama calismast oldugu icin, OK
belirti 6l¢iitii olarak DSM-III Slgiitleri kullanilamamustir. Ozellikle OK belirtilere i¢gorii
ve direng goOsterme Olciitlerini hasta dosyalarindan saptamak zor olacagindan,
aragtirmacilar OK belirtileri davranigsal olarak tanimlamayi ve smiflandirmay:
se¢mislerdir. En az iki OK belirtisi olan ve bu belirtileri en az 6 ay slirmiis olan hastalar
“belirgin OK belirtileri” olan hastalar olarak sayilmistir. Caligmada bu grup hastanin,
OK belirtileri olmayan sizofreni hastalarina gore islev diizeyi zayif ve klinik gidisi daha
kotii olan hastalar oldugu belirtilmistir (1). DSM-IV i¢in yapilandirilmis Structured
Clinical Interview for DSM-IV (SCID) ve Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi
(Y-BOCS) kullanilan ilk ¢alismada kronik sizofrenisi olan 37 hasta arastirmaya dahil
edilmis ve bunlarin 16’smin (% 43,2) OK belirtiler gosterdigi, 11 hastaya (% 29,7) ise
OKB tanist kondugu belirtilmistir(23). Yine DSM-IV i¢in yapilandirilmis SCID ve Y-
BOCS kullanilan bir diger ¢alismada 52 sizofrenik hastanin % 25’inde OKB saptanmis
olup hem OK belirtileri gosteren hem de sizofrenik olan hastalarda Pozitif ve Negatif
Belirti Olgegi (PANSS) negatif skorunun daha diisiik oldugu ve Islevselligin Global
Degerlendirilmesi Olgegi’nde (IGD) islev diizeyinin daha yiiksek oldugu bulunmustur.



Bu ¢alismanin ilgingligi son yillarda yapilan birgok yayimnin aksine, OKB ve sizofreni
beraberliginde daha olumlu bir prognoz ileri stirmesidir (3) Her bir bozuklugun yasam
boyu prevalanst (OKB i¢in %2-3; sizofreni i¢in %1) ile komorbidite oranlari
karsilastirildiginda bu iki hastaligin birliktelik sikliginin, her bir hastaligin genel
populasyondaki yalmiz goriilme sikliklarinin  toplamindan daha yiiksek oldugu
goriilmektedir(24). Bu fark iki hastaligin birlikte goriilmesinin rastlanti olmadigini

distindiirmektedir.
1.3 Etyoloji

Sizofreni hastalarinin neredeyse % 60’inda goriilen OK belirtilerin etyolojisi
konusunda 1990’11 yillara kadar fazla bir bilgi yoktur (25). Yakin zamanda hem OKB
hem de sizofrenide yapisal ve islevsel anomalileri agiklamak konusunda belirgin

ilerlemeler olmustur.
1.3.1 Genetik Faktorler

OK ozelliklerin sizofrenideki etyolojisi lizerine genetik etkenlerin katkis1 konusunda
yapilan ¢aligmalar kisithdir ve katekol-O-metiltransferaz (COMT) gen polimorfizminin
arastirilmast ve OK spektrum iligkili bozukluklarin ailesel gegisinin degerlendirilmesi
ile smirlt kalmistir. Yapilan bir ¢alismada OKB olan ve olmayan hastalarin birinci
derece yakinlarinda sizofreni-spektrum bozukluklar1 ve obsesif-kompulsif spektrum
iligkili bozukluklar acisindan morbidite riskleri arastirilmistir(26). OKB’si olan
sizofreni hastalarinin yakinlart OKB’si olmayan sizofreni hastalarmin yakinlari ile
karsilastirildiginda sizo-obsesif bozukluk ve obsesif-kompulsif kisilik bozuklugu
acisindan belirgin derecede daha yiiksek morbidite riskine sahip olduklar1 ve OKB
egilimlerinin daha fazla oldugu saptanmistir. Ayrica OKB olan ve olmayan sizofreni
hastalarinin yakinlar1 arasinda sizofreni-spektrum bozuklugu ya da bagka bir Eksen I
veya Eksen II bozuklugu acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(26). Bu 6n bulgular sizo-obsesif hastalarin sizofreni hastalarindan ailesel kiimelenme
ve obsesif-kompulsif spektrum iliskili bozukluklarin gegisi agisindan daha farkh

olabilecegini diisiindiirmektedir.



Son zamanlarda, sizo-obsesif bozukluk i¢in 6zgiil gen arastirmalan yiiriitiilmektedir.
Dopaminerjik nérotransmiyonda temel rol oynayan katabolik enzimi kodluyor olmasi
nedeniyle COMT geni hem sizofreni hem de OKB i¢in aday bir gen olarak
goriilmektedir. Bu gen 22. Kromozomun ql1 bandinda yerlesmistir. COMT geni
aktivitesinde degisiklige neden olan(val/val yiiksek aktivite, val/met orta diizeyde
aktivite, met/met diisiik aktivite) ortak bir polimorfizm (158. Kodonda valin metiyonin
degisikligi) icermektedir (27). Sizofreni ve OKB’de bu polimorfizmin olas1 katkisinin
ileri stirlilmesinden beri valin-metiyonin 158 polimorfizmi sizo-obsesif hastalarda

calisilmaktadir.

Bir vaka kontrol ¢alismasinda COMT valin-metiyonin 158 polimorfizmi OKB’si olan
sizofreni hastalarinda, OKB hastalarinda ve saglikli kontrol grubunda degerlendirilmis
ve bu ii¢ grup arasinda COMT geninin genotipik ve allel dagilimi agisindan anlamli bir
fark bulunamamistir (27). Buna karsin yeni baslangich erkek sizofreni hastalari ile
yapilan bir ¢aligmada COMT genotipinin obsesif-kompulsif belirtiler iizerine anlaml
bir etkisinin oldugu gosterilmistir (28). Bu calismada sizofreni hastalari COMT
genotipine(val/val, val/met, met/met) gore li¢ gruba ayrilmis ve yiiksek aktiviteli val/val
allelinin daha siddetli OK belirtilerle iliskili oldugu belirlenmistir. Tekrarlanmasi
gerekirse de bu bulgular sizo-obsesif varsayiminin gegerliligine ek katki

saglamaktadirlar.
1.3.2 Cevresel Faktorler

Sizofrenideki OK belirtilerin etyolojisindeki c¢evresel etkenleri arastiran calismalar
antipsikotik ila¢ kullaniminin roliiniin degerlendirilmesi ile sinirhidir. Atipik antipsikotik
ilag kullaniminin sizofreni hastalarinda OK o6zellikleri tetikledigi ve/veya artirdig
yoniindeki bulgular bu alandaki calismalarin artisina neden olmustur (29). Ote yandan
yapilan bazi ileriye doniik ¢alismalar atipik antipsikotik kullanimi ile OK 6zelliklerin
baslangict veya siddetlenmesi arasinda bir iligki bulamamiglardir (30,31). Bu konuda
daha kesin sonuglar i¢in farkli atipik antipsikotik ilaclarla, bu ilaglarin farkli dozlarinin
kullanilarak yiiriitiilecek daha uzun siireli gézlemlerin yapildigi kontrolli ve ileriye

doniik caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.



1.4 Noroanatomi ve Noronal Devreler

1.4.1 OKB’nin Noroanatomik Yerlesimi:

Lateral orbital devrenin hasar gérmesi sonucu OK belirtilerin ortaya c¢iktig1 iddia
edilmistir. Bu iddia, orbitofrontal alan ve orta hat talamik nukleus cerrahisi sonrasi
OKB bulgularinin gerilemesi ile destek bulmustur (32). OK belirtilerin orbitofrontal
alanla, anksiyete belirtilerinin ise daha geleneksel olarak bilinen Papez devresiyle ilgili
oldugu bu nedenle bu devrenin alt boliimlere ayirilmasi gerektigi diisliniilmiistiir (33).
Sozli gecen devrenin OK belirtilerle ilgili olduguna iliskin diger bir kanit da, singulat
korteksin uyarilmasinin stereotipik hareketlere ve tipik kompulsiyonlara yol agmasidir
(33). OKB devresinin islevsel teorisi ise sOyledir: orbitofrontal-singulat korteksten
artmis uyaran veya artmig kaudat aktivite, dorsal talamusun inhibisyonuna, boylelikle
korteksin artmig uyarilmasina yol acarak obsesyonel diisiincelere neden olmaktadir (3).
Yapilan bir g¢alismada OKB’de bazal gangliyonlarin o6nemine dikkat c¢ekilerek
putamenin motor islevlerle ilgili oldugu, kaudatin ise daha ¢ok biligsel islevlerle ilgili
gorev aldigi belirtilmistir (34). Sagaltim c¢aligmalarindan elde edilen sonuglara gore,
hem farmakolojik hem de davranig¢t sagaltimlar sonrasinda kaudat, orbitofrontal
korteks ve singulat korteks, hatta talamusta bolgesel kan akiminda bir normallesme

olmaktadir (35,36).

Talamusun duyusal veya motor bilgiye siizge¢ gorevi aldigi, boylelikle
davraniglarimizin  kontroliinde onemli bir islevi oldugu sanilmaktadir. Talamusu
olusturan ¢ekirdeklerin korteksin ¢esitli bolgelerine uzantilar1 vardir. Aynen kaudata
benzer sekilde, dorsal nukleus, orbitofrontal alan ve mediyo-dorsal prefrontal kortekse
uzantilar1 vardir. Talamus, hem OKB hem de sizofreni etyolojisinde adi gecen bir
bolgedir. Talamusun dejeneratif hastaliklarinin  ve infarktlarinin = “frontal lob
sendromuna” benzer bir sekilde i¢gdriiniin kayboldugu, apatik ve diirtlisel davraniglarla

karakterize bir tablo ortaya ¢ikardigi bilinmektedir (37,38).



1.4.2 Sizofreninin Noroanatomik Yerlesimi:

Sizofrenide Dorso-Lateral Prefrontal Korteks (DLPFK) devresi, OKB’nin orbito-
frontal devresine benzer sekilde, ayni anatomik yapilar1 kullanir. Literatiirde OKB’nin
orbito-frontal devresine gore daha az s6z edilmis olsa da, sizofrenide DLPFK devresi
tanimlanmistir (39). Bu devre prefrontal kortikal alandan baslayarak (Brodmann 9 ve
10. alanlar), ilk 6nce kaudatin dorsolateral boliimiine dogru uzanir (OKB devresinde ise
ventro-mediyal boliime uzanir). Buradan globus pallidusa gecen lifler, aynen OKB
devresinde oldugu gibi ventro-anterior ve medyo-dorsal talamusa uzanir ve oradan da
geriye dorsolateral prefrontal kortekse donerler. Cok iyi tanimlanmis olan dorsolateral
prefrontal sendromda, yiiksek yonetici islevlerde belirgin bozulmalar vardir (3).
Sizofreni hastalarinda yapilan PET calismalarinda talamusta bellek islevleri sirasinda
anomaliler saptanmistir (40). Talamusun gereksiz bilgiyi engelleyerek sadece gerekli
bilginin islenmesi ic¢in bir siizge¢ gorevi yaptigi iddia edilmektedir. Bu siirecteki bir
bozulmanin pozitif psikotik belirtilere yol actigi sdylenmektedir. Sizofreni ile ilgili
birgok teorik aciklamalar bir yana, “girdi fazlahig1” veya bilginin siizge¢lenmesinde

bozukluk diisiincesi OKB’nin etiyolojisine ¢ok benzemektedir.

Cavallaro ve arkadaslar1 (2003) yaptiklar1 bir aragtirmada DLPFK islev bozuklugu ile
sizofreni ve ventro-mediyal prefrontal korteks (VMPK) islev bozuklugu ile OKB
arasindaki iliskiyi gostermislerdir. 110 sizofreni hastasi ve 67 OKB hastasi ve 56
kontrol ile yaptiklar1 ¢alismada, deneklere DLPFK iglevini degerlendiren Wiskonsin
Kart Esleme Testi (WKET), VMPK islevini degerlendiren Kumar Islemi Testi
(Gambling Task) (GT) ve genel prefrontal korteks islevini degerlendiren Hanoi Kulesi
Testi-dort disk versiyonu noropsikolojik testlerini  uygulamiglardir.  Sizofreni
hastalarinin, OKB hastalar1 ve kontrollere gore WKET’de anlamli olarak daha kotii
performans gosterdigi, OKB hastalarinin, sizofreni hastalar1 ve kontrollere gore GT
testinde anlamli olarak daha kétii performans gosterdigi ve hem sizofreni, hem de OKB
hastalarinin, kontrollere gore Hanoi Kulesi Testi’nde anlamli olarak daha kotii
performans gosterdigi bulunmustur. Bu c¢alisma, sizofreni ve OKB’ de prefrontal

korteks islev bozuklugu oldugunu ve bu islev bozuklugunun sizofreni ve OKB’de



birbirinden kismen bagimsiz, iki farkli frontal lob alt néroanatomik sistemiyle (DLPFK-

sizofreni ve VMPK-OKB) baglantili oldugu hipotezini desteklemistir (41).
1.4.3 Sizo-obsesif Bozuklugun Norobiyolojisi

Sizofreni ve OKB patofizyolojisinde temel norotransmitterler olarak serotonin ve
dopaminin gosteriliyor olmasindan beri sizofreni ve OKB’deki norotransmitter
sistemlerinde bir Ortiisme oldugu, néroanatomik yapilar ve islevsel devrelerde ortaya
konan benzerliklerin norotransmitter patolojileri i¢in de olabilecegi ileri siiriilmektedir
(3,7). Psikotik ve OK belirtilerin varligini basit bir ndrotransmitter teorisine indirgemek
yanlis olur. Her iki hastalig1 bu diizeyde incelerken, dopamin, serotonin, norepinefrin ve
GABA’nin uzantilarini, reseptor alt tiplerini ve bunlarin klinik anlamini iyi bilmek
gerekir. Dopamin sistemi sizofrenide ¢ok calisilmakla birlikte, OKB’deki olasi rolii
hakkinda smirli sayida ¢aligma vardir. Bunun tam tersi serotonin ve siozfreni igin
gecerlidir. 1k bakista raphe nukleusundan kdken alan serotonin noronlari, beyne yaygin
olarak dagilir. Ancak ayni islevsel devreler gibi, bunlar arasinda da farklilagmalar
vardir. Korteks goz Oniine alindiginda, kortekste serotonin ndronlari, dopamin ve

norepinefrine gore ¢ok daha fazladir (3)

Serotonin reseptor alt tiplerinden en fazla ¢alisilmis olanlar 5-HT1A ve 5-HT2’dir. 5-
HTIA reseptorii hem pre hem de post sinaptiktir. Presinaptik oldugunda serotonerjik
noronlarin atesleme hizini diizenler. 5-HT1A post sinaptik reseptorii sadece limbik
alana sinirh gibi goziikkmektedir. 5-HT2 reseptorii ise esas olarak serebral kortekste
postsinaptik olarak bulunur; daha az miktarlarda ise amigdala, singulat ve hipotalamus
gibi limbik yapilarda izlenir. Ayrica serotonerjik sistem icinde karsilikli inhibisyonlar,

alt tipler arasinda diizenleme iliskileri gibi karmasik olaylar da s6z konusudur (3)

Serotonin sisteminin karmasiklig1 g6z oniine alindiginda, dopamin ve serotonin iligkisi
OKB ve sizofreni agisindan 6nem kazanmaktadir. Anatomik yapilar ve islevsel
devrelerde ortaya cikan benzerlik ve oOrtiigmeler, norotransmitter patolojisi i¢in de
gecerli olabilir. Dopamin noronlar1 tizerindeki 5-HT2 reseptorleri araciligiyla, striatum
ve kortekste, dopamin diizeyinin, serotonin tarafindan azaltilabilecegi ve atesleme

hizinin disiiriilebilecegi gosterilmistir (42). Bu nedenle, SSRI’lar gibi serotonerjik
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seviyede artma yapan ajanlar, beynin belirli bdlgelerinde dopaminerjik iletimi
baskilayabilirler. Bunun tam tersi sekilde, S-HT1A agonistleri (pre-sinaptik) ve 5-HT2
antagonistleri serotonin seviyesini diisiirerek, dopaminerjik sistemde sentez ve salinimi
artirabilirler (3). OKB’de serotonerjik islev bozuklugunun kanit1 serotonerjik
maddelerin iyilesme saglamasidir. Ancak bu hastalikta dopaminin rolii konusundaki
bilgilerimiz smirlidir. Pittman ve arkadaglar1 (1989), bazal ganglionlardaki
hiperdopaminerjik durumun, kompulsiyonlara yol a¢tigin1 iddia etmislerdir (43). Ancak
bazal ganglionlardaki dopamin noronlarinin fazlaligi nedeniyle, OKB’de birincil
patolojinin dopamine ait oldugunu séylemek pek dogru olmaz, ¢iinkii bu durum beyinde
herhangi baska bir yerde serotonin sisteminin dopamin iizerine etkisinin bir sonucunu

yansittyor olabilir.

Sizofrenide tipik antipsikotiklerin D2 dopamin reseptorlerini bloke edici 6zellikleri bu
hastalikta ilgiyi dopaminerjik sistem patolojilerine yonlendirmis olsa da yeni ¢ikan ve
daha etkili atipik antipsikotikler 5-HT2 antagonizmasi yaparak ve dopaminerjik
reseptorleri daha az bloke ederek etki gostermektedirler. Boylece serotonin azalmasi
araciligiyla, ozellikle frontal kortekste dopamin iizerindeki baski kalkmakta ve bu da
negatif belirtilerin azalmasina yol agmaktadir. Yeni ilag arastirmalar1 5-HT2/dopamin

antagonizmasi oranlarina odaklanmis durumdadir (3).

Bir ¢aligmada OK belirtileri olan ve olmayan sizofreni hastalari, OKB hastalari, OK
belirtiler gosteren ve gostermeyen klozapin kullanan hastalar ve saglikli hasta grubu kan
serotonin diizeyleri agisindan karsilastirilmistir (44). OK fenomenleri olan gruplarda
serotonin konsantrasyonlar1 diger gruplara gore daha diisiik bulunmugtur. OK belirtili
tiim hastalar benzer serotonin kan diizeyleri gostermislerdir. Bu sonuglar OK belirtiler
ile diislik serotonin diizeyleri arasinda bir iliski oldugunu; kdkeni ne olursa olsun (OKB,
sizo-obsesif bozukluk, klozapin kullanimi) OK belirtilerin altta yatan bazi ortak
norobiyolojik mekanizmalarla ortaya ciktigina isaret etmektedir (44). Bu bulgulara
karsin, sizo-obsesif bozukluk patofizyolojisi hakkinda herhangi bir sonu¢ ¢ikarmak i¢in

hastaliga 6zgii noérobiyolojik caligmalar ve veriler halen yeterli degildir.
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1.5 Atipik Antipsikotikler ve Sizofrenide OK Belirtiler

Sizofreni tedavisinde atipik antipsikotik ilaglarin kullanima girmesiyle sizofreni
hastalarindaki OK belirtiler daha ¢ok dikkat ¢ekmis ve taninmaya baslamistir. Atipik
antipsikotik tedavisi sonucu sizofreni hastalarinda OK belirtiler ortaya ¢iktigini veya
daha oOnceden var olan OK belirtilerin siddetlendigini bildiren ¢ok sayida olgu
bildirimleri vardir. Literatiirde bu konuyla ilgili az sayidaki arastirmada ise degisik
sonuclar elde edilmistir. Baker ve arkadaslar1 (1992) tarafindan yapilan bir ¢caligmada
klozapinle tedavi edilen 49 sizofreni hastast gozden gecirildiginde, bes hastada OK
belirtilerin ortaya ¢iktig1 veya daha onceden var olan obsesif-kompulsif belirtilerin
siddetlendigi saptanmistir (8). Ghaemi ve arkadaslarinin (1995) yaptig1 bir ¢aligmada
klozapin kullanan ve randomize olarak segilen 142 sizofreni hastasinin hastane kayitlar
geriye doniik olarak gozden gegirildiginde, klozapin tedavisi sonucu OK belirtiler
goriilen ya da mevcut belirtileri kétiilesen higbir hastaya rastlanmamustir (45). Baker ve
arkadaslarinin (1996) yaptig1 bir baska calismada 25 sizofreni hastasinda, olanzapinin
iki farkli dozu ve plasebo OK belirtilere yol agmalar1 yoniinden karsilagtirilmistir.
Calisma sonucunda farkli olanzapin dozlar1 ve plasebo arasinda OK belirtilerin siklig1
ve siddeti bakimindan anlamh fark saptanmamistir (46). Risperidon ve olanzapinle
yapilan ileriye doniik ve kor olmayan bir calismada ise, sizofreni hastalari ve diger
psikotik bozukluk tanilar1 alan hastalarda OK belirtilerin sikliginda ve siddetinde bir
artis saptanmamugtir (30). Veznedaroglu ve arkadaslarinin (2003) yaptig1 bir caligmada
da risperidon kullanan ve sizofreni tanis1 alan 40 hastanin iki aylik izlemi sonucunda,
hastalarin OK belirtilerinin siddetinde risperidon tedavisiyle artig degil tersine anlamli
bir azalma saptanmistir (31). Goriildiigii gibi atipik antipsikotik kullanimi ile OK
belirtilerin ortaya ¢ikmasi veya oOnceden varolan OK belirtilerin siddetlenmesi
arasindaki iliskiyi arastirmak icin yapilan ileriye doniik ve kontrollii ¢alismalar ¢ok az

sayidadir ve bu iligkiyi agiklamakta yetersizdir.
1.6. Atipik Antipsikotiklerle OK Belirtilerin Ortaya Cikma Mekanizmasi

OKB’nin, serotonin iletimindeki anormallik sonucu olusabilecegi gosterilmistir.

Ancak OK belirtilerin ortaya ¢ikmasini, sadece beyinde serotonin aktivitesinin
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azalmasiyla acgiklamaya c¢alismak, bu konuyu ¢ok basitlestirmek olur. Ciinkii OKB’si
olan hastalarin % 40-60’1 SSRI’lara klinik olarak yanit vermemektedir. Atipik
antipsikotikler ve SSRI’larin serotonin reseptdrleri tlizerinde zit etkileri vardir. Atipik
antipsikotikler yliksek oranda 5-HT2 reseptdr antagonizmasina neden olurlar ve bu
acidan baktigimizda ozellikle yatkinligi olan sizofreni hastalarinda OK belirtilerin

gelismesine neden olabilirler (9,47,48)

Atipik antipsikotiklerin, yatkinlig1 olan sizofreni hastalarinda OK belirtilerin ortaya
cikmasina neden olmasi, serotonin—dopamin sistemleri arasindaki etkilesimin OK
belirtilerin gelisimine neden olabilecegini diisiindiirmiistiir. Beyinde serotonerjik sistem
ile dopaminerjik sistem arasinda gii¢lii baglar mevcuttur. Dorsal raphe ¢ekirdegi
kortikal ve striatal bolgelere uzantilar gonderirken, mediyan raphe ¢ekirdegi limbik
bolgelere uzantilar gonderir. 5-HT2 reseptorleri dorsal raphe g¢ekirdegi ile substantia
nigra arasindaki iletime aracilik eder ve dopaminerjik néronlarin ateslenmesini inhibe
eder. 5-HT2 antagonizmas1 dopaminerjik sistem iizerindeki baskinin kalkmasina neden
olur ve Ozellikle striatumda dopaminerjik sistemin asir1 aktif hale gelmesi OK

belirtilerin ortaya ¢ikisina neden olabilir (48,49).

Atipik antipsikotiklerle OK belirtilerin ortaya ¢ikmasindan sorumlu tutulan 5-HT2
reseptoriiniin alt tipiyle iligkili olarak da degisik goriisler vardir. Baz1 arastirmacilar,
atipik antipsikotik kullanim1 sonrasinda ortaya ¢ikan veya siddetlenen OK belirtilerin 5-
HT2A reseptér antagonizmasina baglanamayacagmi ileri siirmiislerdir. Bu
arastirmacilara gore, klorpromazin, flufenazin, loksapin ve tiyoridazin gibi diger bazi
antipsikotik ilaclarin da belli oranda 5-HT2A reseptorlerine antagonistik etkisi vardir,
fakat bu ilaglarin OK belirtilerin ortaya c¢ikmasina veya var olan belirtilerin
siddetlenmesine yol actigi bildirilmemistir. Bu arastirmacilara goére OK belirtilerin
gelisiminde ozellikle 5-HT2C reseptorleri rol oynamaktadir. Antipsikotik ilaglar
arasinda 5-HT2C reseptorlerine en yiiksek baglanma oranina sahip olan klozapindir.
Ozellikle kronik klozapin kullanimi sonucu 5-HT2C reseptorlerinde blokaj meydana
gelmekte olup D1 ve 5-HT2 reseptorlerinde uyumsal degisiklikler olustuguna iliskin
kanitlar da vardir. Radyografik ¢alismalar farelerde klozapinle kronik tedavi (ii¢ hafta

siireyle 30 mg/kg/g) sonucu bazal ganglia ve mezolimbik bolgelerdeki D1 reseptor

13



yogunlugunda % 30-40 civarinda artis saptarken, korteksin degisik bolgeleri ile ventral
striatumda SHT2 reseptoér yogunlugunda azalma oldugunu gostermistir. Bu azalma
sonucunda 5-HT2C reseptorlerinde asir1 duyarlilik gelisecegi ve asir1 duyarh 5-HT2C
reseptorlerinin  OK  belirtilerin  ortaya ¢ikmasma veya var olan Dbelirtilerin
siddetlenmesine neden olabilecegi ileri striilmistiir (47,50,51). Aksi goriisii savunan
arastirmacilara gore ise, klorpromazin gibi ilaglar 5-HT2A reseptoér antagonizmasi
yapsa da, ilaglarin in vivo etkileri, in vitro etkilerinden farkli olabileceginden, bu ilaglar

atipik antipsikotik ilaclar gibi OK belirtilerin gelismesine yol agmayabilir (52).

Bir bagka goriise gore ise, SSRI’lar uzun siireli ve yiiksek dozda kullanildiklarinda
atipik antipsikotiklere benzer etki gostermektedir. SSRI’lar uzun dénemde birgok
presinaptik ve postsinaptik serotonerjik reseptorde duyarliligin azalmasimna neden
olurlar. Atipik antipsikotik ilaglar da serotonin reseptorlerinde blokaja neden olurlar.
Benzer etki mekanizmalari, atipik antipsikotik ilaglarin OKB’nin tedavisinde de etkili
olabilecegini veya SSRI’larin etkisini artirabilecegini diisiindiirmektedir (53). O halde
atipik antipsikotikler sizofrenide OK belirtilerin ortaya cikmasina veya var olan
belirtilerin siddetlenmesine neden olurken, OKB’de sinirl1 da olsa nasil tedavi edici etki
gostermektedir? OKB ve sizofreni, etyopatojenezi farkli iki hastaliktir. Yapilan
calismalarda bu iki hastalikta reseptér islevlerinin birbirinden farkli oldugu
gosterilmistir. Bu ylizden atipik antipsikotik ilaglar OKB’de smirli tedavi edici etki
gosterirken, bazi sizofreni hastalarinda OK belirtileri siddetlendirmektedir. Bu ilaglarin
sizofrenisi veya baska bir psikotik hastalii olan hastalarda, OKB veya Tourette
Bozuklugu olan hastalara gore OK belirtilere daha sik neden oldugu belirtilmektedir
(54).

Sizofreni hastalarinda atipik antipsikotiklerin etkisiyle OK belirtilerin ortaya
cikmasina veya kotillesmesine neden olabilecek serotonerjik sistem anomalisi
bulunabilir. Sizofreni hastalarinin bir boliimiinde OK belirtiler zaten hastaligin bir
pargasidir. Belki de sizofreninin etiyolojik bakimdan bir¢ok alt grubu bulunmaktadir ve
bu alt gruplardan birinde etiyolojiden beyindeki serotonerjik sistem sorumludur.

Tedaviye direngli olup, klozapin tedavisine iyi yanit veren hastalarin da boyle bir alt
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grubu olusturdugu diisiiniilebilir. Bu hasta grubu atipik antipsikotik tedaviyle OK
belirtilerin siddetlenmesi yoniinden 6zellikle risk altindadir (48,53,55).

1.7 Noro-Goriintiileme Calismalar

Norogoriintilleme caligsmalar1 sizo-obsesif bozukluga 6zgiil bir néroanatomik iglev
bozuklugunun bulunabilecegine isaret etmektedir (7). OK belirtileri olan erken
baslangi¢h sizofreni hastalarinin manyetik rezonans goriintiilleme (MRI) ¢alismalarinda
OK belirtileri olmayan sizofreni grubuna ve kontrol grubuna gore anlamli derecede
kiigiik sol hippokampus belirlenmistir (56). Bu aragtirmacilar OK belirtileri olan
sizofreni grubunda, OK belirtileri olmayan gruptan farkli olarak; hastalik siiresi ile
frontal lob biiyiikliigii arasinda ters yonde bir iliski oldugunu bulmuslardir. Bu anlamda

bu hastalarin frontal lob atrofisi acisindan yatkinlik gelistirdikleri ileri siiriilmektedir

OK belirtileri olan sizofreni hastalarinda yapilan bagka bir MRI calismasinda OK
belirtileri olmayan sizofreni grubuna oranla lateral ventrikiil 6n boynuzunda ve tigiincii
ventrikiilde belirgin biiylime oldugu bildirilmistir (57). Cesitli derecelerde OK belirtileri
olan sizofreni hastalarinda yapilan fonksiyonel MRI (fMRI) c¢alismasinda sol
dorsolateral prefrontal korteks aktivitesi ile OK belirtilerin siddeti arasinda negatif bir
iliski oldugu gosterilmistir (58). Bu bulgular her bir bozuklukta gozlenenden farkli
olarak, sizo-obsesif grupta 0zgilil néroanatomik anomalilerin olabilecegine isaret

etmektedir.

1.8.Klinik Ozellikler

Sizofreni tanisi ile birlikte OK belirtileri olan hastalarda sonlanimin daha kotii
olduguna iliskin fazla sayida kanit bulunmaktadir. OK belirtileri olan ve olmayan
kronik sizofreni hastalarinin hastali§in seyri ve hastalarin islevsellik diizeyleri acisindan
karsilastirildigi bir ¢alismada; OK belirtilerin sizofrenide daha erken bagslangi¢, daha
uzun siireli hastane yatiglari, yasa gore olan islevsellik diizeylerinin diisiik olmasi,
calisma ve evlilik oranlarinda diistikliik, baskalarina bagimlilikta artis ile iligkili oldugu
bulunmustur (59). Baska bir arastirmada ise OKB olan sizofreni hastalarinda OKB

olmayanlara gore daha fazla 6zkiyim girisim ve diisiincesinin oldugu bildirilmistir (60).
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OK belirtileri olan sizofreni hastalarinin OK belirtileri olmayan sizofreni hastalarina
oranla daha uzun siireli hastane yatiglarinin oldugu, her iki grup icin benzer antipsikotik
dozlar1 kullanilmasina ragmen benzodiyazepin ve antidepresanlarla kombine tedavilerin
daha sik kullanildigi, 6zellikle 6zbakim ve sosyal yetkinlik agisindan daha diisiik
islevsellik diizeylerinin oldugu, tedaviye uyumlarinin daha zayif oldugu saptanmistir
(61). Ayrica bu grubun daha fazla negatif belirtilerinin bulundugu ve yiiriitiicli
islevlerde daha fazla bozuklugunun oldugu belirtilmistir. Bununla birlikte OK belirtiler
ile sizofrenik belirtiler arasinda Oonemli bir iligki saptanmamis olmasi, OK belirtili
sizofreni hastalarinin belki de sizofreni spektrumu iginde bir alt grup olusturan, klinik

ve noropsikiyatrik 6zellikleri atipik olgular olabilecegini diisiindiirmektedir (61,62).

OKB’si olan sizofreni hastalarinin sizofreni belirtilerinin siddeti, daha fazla OKB
spektrum bozuklugu goriilmesi ve daha fazla klozapin ve SSRI kullanimi agisindan
farkliliklar gosterdigi vurgulanmaktadir (63). Son donemde Sizofreni ve OKB igin
DSM-IV tan1 dlgiitlerini karsilayan ergen hastalarla yapilan bir ¢alismada; sizo-obsesif
hastalarda sizofreni belirtileri i¢in erken baslangic yasi, daha fazla obsesif-kompulsif
spektrum bozukluklar1 (baglica tik bozukluklar) goriildiigli ancak sizofreni belirtilerinin
siddetinde bir farklilik olmadig1 dikkat ¢ekmistir. Ayrica, sizo-obsesif bozuklugu olan
hastalarin OKB’si olmayan sizofreni hastalarina gore daha siklikla kombine anti-

obsesyonel ajanlarla tedavi edildigi goriilmiistiir (64).

Bu bulgular ergen sizo-obsesif hastalarin klinik 6zelliklerinin daha 6nce elde edilen
eriskin verileri ile genel anlamda benzer oldugunu gostermektedir. Bir diger ¢calismada
OK belirtilerin baglangi¢ yasinin psikotik belirtilerin baslangicindan belirgin derecede
erken oldugu; ilk atak sizofreni hastalar1 degerlendirildiginde bu siirenin yaklagik 3 yil
oldugu; sizo-obsesif hastalarla yas,cinsiyet ve hastane yatiglart bakimindan uygun OK
belirtileri olmayan baska bir sizofreni hasta grubu ile karsilastirildiginda ilk psikotik
belirtilerin sizo-obsesif grupta daha erken basladigi bildirilmistir (65). Ayrica sizo-
obsesif hastalarla OK belirti/bozukluk olmayan sizofreni hastalar1 arasinda pozitif,
negatif ve dezorganize sizofreni belirtileri agisindan fark bulunmadigi; yine sizo-obsesif

hasta grubu ile OKB hasta grubunun klinik ve demografik o&zellikler agisindan
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karsilastirildig1 bir calismada ise iki grup arasinda OK belirtilerin sikli§1 ve siddeti
acisindan fark olmadigi gosterilmistir(62,66)

1.9 Noropsikolojik Degerlendirmeler

Sizo-obsesif hastalarla yalnizca sizofrenisi olan hastalari ndrokognitif profil ag¢isindan
karsilastiran ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir (25,67,68,69). Cogu ¢alismada sizo-obsesif
grupta daha fazla noéropsikolojik bozukluklar saptanmistir. Sizo-obsesif hastalarla
yapilan ilk noropsikolojik ¢alisma bu hastalarin saf sizofreni hastalarma goére sozel
olmayan bellek ve biligsel gecis yetilerini gecikmeli gosterdiklerini ve gorsel-uzaysal
yetenekler acisindan daha kotii performans sergilediklerini ortaya koymustur (25).
Ayrica sizo-obsesif hastalarda yiiriitlicii islevler acisindan daha ciddi bozulmalar
oldugu, bu hastalarin Winconsin Kart Esleme Testinde (Winconsin Card Sorting Test-
WCST) daha diisiik basar1 gosterdikleri saptanmustir (67). Bununla birlikte yiiriitiicii
islevlerdeki bozulma ile OK belirtiler arasindaki iliski yakin zamanli bagka bir
calismada degerlendirilmis, yiiriitiicii islevlerdeki bozuklugun hem o an i¢in hem
gelecekte OK  belirtilerin  yiiksek diizeyde olacagi yoniinde bir isaret oldugu
bildirilmistir (68).

Sizofreni, OKB ve sizo-obsesif hastalarin frontal lob testlerindeki performanslari
acisindan karsilastirildigt bir diger calismada, sizofreni grubu en koétii performansi
gosterirken, OKB grubu en basarili grup olmustur. Sizo-obsesif grup ise bu iki grup
arasinda bir performans gostermistir (69). Bu durum arastirmacilar tarafindan OK
belirtilerin hastalik seyrine etkisinin sizofrenik hastaligin evresine gore degisebildigi
seklinde yorumlanmistir. Bu varsayima gore OK belirtiler kronik sizofreni hastalarinda
frontal lob islevleri {izerinde bozulmaya neden olurken, sizofrenin erken donemlerinde

koruyucu etki gostermektedir.

Bu bulgulan destekleyen yakin zamanli baska bir ¢aligmada ise sizofreni, OKB ve
sizo-obsesif hasta gruplar1 ayirt edici tepki gorevi (discriminative response task-DRT)
sirasinda biligsel olayla iliskili potansiyeller (event related potentials-ERP) a¢isindan
karsilagtirilmigtir. Sizo-obsesif grubu diger gruplardan farkli ve sizofreni ile OKB grubu

arasinda kalan bir ERP oriintiisii gostermistir (70).
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Cunill ve arkadaslarinin 2013 yilinda yaptiklar1 bir sistematik gézden gegirme ve
meta-analiz ¢alismasinda OKS/OKB eslik eden sizofreni hastalarinin OKS/OKB eslik
etmeyen sizofreni hastalarina gore yiiriitiicii fonksiyonlarinda daha fazla eksiklik oldugu
hipotez edilmistir. Meta analize ¢alisma kriterlerine uygun 11 ¢alisma alinmis ve bu
caligmalarda soyut diisiinme, kategori degistirme, bilissel esneklik, bilissel engellenme
ve sozel akicilik gibi yiiriitiicli islevler degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda
OKB/OKS eslik eden sizofreni hastalarin soyut diisiime yetisinin OKB/OKS eslik
etmeyen hastalara gore daha koti oldugu ve WCST’ de daha az kategoriyi
tamamlayabildikleri goriilmiis. Bu yiiriitiicii islevde daha ¢ok bozulma olmasinin *‘ikili
hasar’” hipotezini destekledigi diisiiniilmiis. Sizoobsesif hastalarda is ve sosyal yasam
ile ilgili islevsellikte bozulmanin daha fazla olmasimnin soyut diisiinme yeteneginin
bozulmas1 ile ilgili agiklanabilecegi diisliniilmiistiir. Kategori degistirme, biligsel
esneklik, biligsel engellenme ve sozel akicilik gibi yiiriitiicii islevler i¢inse tutarsiz olan
sonuclar bulunmus ve sizoobsesif hastalar i¢in bir agik bir patern betimlemenin

miimkiin olamadig1 séylenmis. (71)

Tablo 1: Literatiirde noropsikolojik karsilastirmanin yapildigr cahismalar

Cahismanin |[Calismanin deseni (Calismanin Tam koyma 6lcegi |Yapilan
yazarlari orneklemi Noropsikolojik
testler
Berman ve [Kesitsel IN=30 Sizofreni Sizofreni: DSM III-R  |[WCST, TMT-B
ark. (1998) Kronik,yatan OKS: YBOCS dlgegi  |[COWAT
hastalar ve total YBOCS 10’un

altinda olmasi

Barkowska [Kesitsel katilimcilar OK-Sch (N=13) OK [Sizofreni: DSM-IV ve [Stroop test
ve ark (2003) [yas ve egitim diizeyine [olmayan Sch ICD-10 TMT-B
gbre uygun 4 gruba (N=15), OKB OKB: DSM-IV ve COWAT
ayrildi: OK-Sch, OK  |(N=15) ve saglikli [I[CD-10
olmayan Sch, OKB ve [katilimcilar (N=15)

saglikli Yatan ve ayaktan
hastalar
Hermesh ve [Kesitsel, N= 40 Sizofreni: DSM-IV WCST,
ark. (2003) [Katiimcilar yas, IQ,  |Sch-OKB (N=21), |(SCID ile Alternation
depresyon ve psikoz  |OK olmayan Sch degerlendirildi) learning task
siddetine uygun olarak |(N=19 OKB: DSM-IV (SCID
2 gruba ayrildi: OK- ile degerlendirildi)

Sch, OK olmayan Sch
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Hwang ve ark. [Kesitsel IN=20 Sch-OKB Sizofreni: DSM-III-R  (WCST
(2000) Katilimeilar yas ve (N=10)OK olmayan |OKB: Son 6 ay
egitim diizeyine gore Sch (N=10) icerisinde Fenton ve
uygun 2 gruba ayrildi: Mcglashan tarafindan
OK-Sch, OK olmayan tanimlanan
Sch semptomlardan en az 3
tanesinin olmasi
Lee ve ark Kesitsel IN=27 Sizofreni: DSM-1IV Stroop test
(2009) Randomize olmayan Ayaktan hastalar OKB: DSM-1V COWAT
Orneklem
Lysaker ve ark [Kesitsel IN=46 Sizofreni ve Sizoaffektif [WCST
(2000) Sirali Orneklem Sizofreni (N=35) ve [bozukluk:
Sizoaffektif bozukluk [DSM-1V
(N=11) OKB: YBOCS 6l¢eginde
|Ayaktan hastalar obsesyonlar veya
Stabil ya da akut faz |[kompiilsiyonlardan en az
sonrasindakiler 8 puan almig olmasi
Lysaker ve ark [Kesitsel,Katilimcilar yag [N=66 Sizofreni ve Sizoaffektif [WCST
(2004) ve egitim diizeyine gore [Sizofreni (N=41), bozukluk:
uygun 4 gruba ayrildi:  |Sizoaffektif bozukluk [DSM-IV (SCID ile
OK-Sch/iyi islevsellik, |[(N=25) degerlendirildi)
OK-Sch/koti Ayaktan hastalar OKB: YBOCS toplam
islevsellik,OK olmayan |Stabil ya da akut faz |skorlar1 kullanilarak
Sch/Iliml1 iglevsellik ve [sonrasi kiime analizi yapildi)
OK olmayan Sch/koti
islevsellik
Ongiir ve Golf [Kesitsel IN=118 Sizofreni ve Sizoaffektif [WCST
(2005) Sirali Orneklem Sizofreni ve bozukluk: Stroop test
Ayaktan hastalar Sizoaffektif bozukluk [OKS: YBOCS toplam |TMT-B
Stabil hastalar skoru 1 ve 11 arasinda
Schirmbeck ve [[leriye doniik IN=80 Sizofreni ve Sizoaffektif [WCST
ark (2012) Randomize olmayan Sizofreni (N=75), bozukluk: Stroop test
orneklem Sizoaffektif bozukluk [DSM-IV-R TMT-B
(N=6) OKS: YBOCS en az 8
Ayaktan ve yatan puan almis olmasi
hastalar
Son 2 hafta igerisinde
stabil antipsikotik doz
alanlar
Tiryaki ve ark [Kesitsel IN=62 Stroop test
(2010) Randomize olmayan Sizofreni Sizofreni: DSM-IV TMT-B
Orneklem Ayaktan takip edilen ((SCID ile COWAT
Son 3 ay igerisinde  |degerlendirildi)

stabil antipsikotik
diizeyi

‘Whitney ve ark
(2004)

Kesitsel
Randomize
Orneklem

olmayan|

IN=65

Sizofreni (N=40),
Sizoaffektif bozukluk
(N=14)

Ayaktan ve stabil olan
hastalar

Sizofreni ve Sizoaffektif
bozukluk:

DSM-1V (SCID ile
degerlendirilen)
OKB:YBOCS odlceginde
obsesyonlar veyal
kompiilsiyonlardan en az]
8 puan almis olmasi

WCST
Bechara kumar testi
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1.10 Amag

Bu calisgmada amag¢, OKB’nin eslik ettigi sizofreni hastalar1 ile OKB’nin eglik
etmedigi sizofreni hastalarini sosyo-demografik, klinik ve noropsikolojik o6zellikler
acisindan karsilastirmaktir. Literatirde bu iki hasta grubunun karsilastirildig
calismalarda bu ozellikler agisindan celiskili sonuglar bulunmaktadir. Calismamiz bu

celiskilerin giderilmesinde 6nemli rol oynayacaktir.
1.11 Varsayimlar

1. OKB’nin eglik ettigi sizofreni hastalari, OKB’nin eslik etmedigi sizofreni
hastalarina gore daha kotii klinik 6zelliklere (erken hastalik baslangic yasi, daha
fazla hastaneye yatis sayisi ve siiresi, daha siddetli negatif ve depresif semptomlar,
ilag yan etkilerine daha fazla duyarlilik, daha yiiksek sayr ve dozda ek ilag

tedavisi..vb) sahiptir.

2. OKB’nin eslik ettigi sizofreni hastalari, OKB’nin eslik etmedigi sizofreni

hastalarina gore daha kotii ndropsikolojik islevlere sahiptir.

3. OKB’nin eslik ettigi sizofreni hastalari, OKB’nin eslik etmedigi sizofreni

hastalarina gore daha kotii yasam kalitesine ve sosyal islevsellige sahiptir.
2. YONTEM
2.1 Katihmcilar

Calisma gruplar1 Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ruh Saglig1 ve Hastaliklari
AD Toplum Ruh Saghigit Merkezi’'nde ayaktan tedavisini siirdiiren sizofreni
hastalarindan olusturulacaktir. Calisma hakkinda bilgi verildikten sonra, bilgilendirilmis
onam formunu imzalamay1 kabul eden hastalar ¢alismaya dahil edilecektir. Her iki

gruba en az 30 hasta alinmasi planlanmaktadir.
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2.2 Cahsmaya Alma Kriterleri

1. Calisma hakkinda bilgilendirilerek calismaya katilmayi kabul ettikten sonra

bilgilendirilmis onam formunu okuyup imzalamis olan hastalar
2. 18-65 yas aras1 olmak
3. DSM-IV tan olg¢iitlerine gore sizofreni tanis1 konulan hastalar

4. DSM-IV tani oOlgiitlerine gore sizofreni ve OKB tanis1 (Y-BOCS >8) konulan

hastalar
5. Enaz 3 aydir klinik durum ve tedavi agisindan stabil durumda olan hastalar

6. Kafa travmasi Oykiisii, Norolojik Hastaligi ve Mental Retardasyonu olmayan

hastalar
7. Alkol ve Madde kullanim bozuklugu olmayan hastalar
8. Ciddi genel tibbi hastaligi olmayan hastalar
2.3 Calismadan Dislama Kriterleri
1. Ciddi genel tibbi hastaligin olmasi
2. Alkol ve/veya Madde koétiiye kullanim bozuklugu olanlar

3. Herhangi bir norolojik hastalik ya da 3 dakikadan uzun siiren biling kaybi ile giden

kafa travmasi dykiisiiniin olmasi
4. Mental Retardasyon olmast
5. Klinik ve tedavi agisindan stabil durumda olmayan hastalar

2.4 Veri Toplama Araclan
2.4.1 Olgu Rapor Formu (Sosyo-demografik ve Klinik Ozellikler)

Hasta, ailesi ile goriiserek ve gegcmis poliklinik izlem kayitlari, yatis dosyasi

incelenerek doldurulacaktir.
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2.4.2 DSM-IV Eksen I Bozukluklar i¢in yapilandirilmis Klinik Goriisme
(SCID-D)

DSM-IV Eksen I tanilarinin konmasi i¢in First ve arkadaslar1 (1997) tarafindan
gelistirilen, tanisal degerlendirmenin standart bir bigimde uygulanmasi, taninin
giivenilirliginin ve gegerliliginin arttirilmasi, belirtilerin sistematik olarak arastirilmasi
icin gelistirilmistir. Belirtilerin var veya yok seklinde degerlendirildigi o6l¢egin
Tiirkceye uyarlama, gecerlik ve gilivenilirlik calismasi Corapgioglu ve arkadaslar

(1999) tarafindan yapilmistir.
2.4.3 Pozitif ve Negatif Sendrom Ol¢egi (PANSS)

Kay SR ve arkadaslar tarafindan 1987 yilinda gelistirilen, sizofrenide pozitif ve
negatif belirtiler, genel psikopatolojiyi degerlendirmek ve bu belirtilerin diizeyini
Olemek i¢in kullanilmaktadir. Toplam 30 maddeden olusmaktadir. Yedi puanlh siddet
degerlendirmesi igermektedir. Bu 30 maddenin 18’1 Kisa Psikiyatrik Degerlendirme
Olgegi, 12’si ise Psikopatoloji degerlendirme dlgeginden uyarlanmistir. Maddelerin 7
tanesi pozitif belirtileri, 7 tanesi negatif belirtileri, 16 tanesi ise genel psikopatoloji
belirtilerini igermektedir. Tiirk¢e formunun adi1 Pozitif ve Negatif Sendrom 6l¢egi olup,
Tirkge uyarlamasinin Gegerlik ve Giivenilirligi Kostakoglu ve arkadaslari tarafindan

1999 yilinda yapilmastir.
2.4.4 Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Ol¢egi (Y-BOCS)

Yale Brown Obsesif Kompulsif Bozukluk Olgegi (Y-BOCS) Goodman ve ark. (1989)
tarafindan gelistirilmistir. 1989 ‘dan beri bir ¢cok ¢alismada yayin olarak kullanilmakta
olan bu oOlgek, DSM-IV saha caligmalarinda da kullanilmistir. Y-BOCS, obsesif
kompulsif semptomlarin siddetini 6l¢mek, klinik seyri ve tedavinin sonuglarini
degerlendirme duyarliligi ile diger oOlceklere istiinliik saglamaktadir. Y-BOCS’ de
obsesyonlar ve kompulsiyonlara yonelik siniflandirma basliklar1 altinda her biri degisen
sayida olmak iizere toplam 74 soruluk bir semptom kontrol listesi vardir. Bu semptom
kontrol listesi, ayrintili semptom tarama ve bunlarin siddetini degerlendirme imkani

saglar. Olgegin degerlendirilmesi klinisyen tarafindan yapilir. Semptom siddetleri
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degerlendirilirken semptom tipi, sayist ya da icerigi dikkate alinmaz. Her bir
semptomun hastanin ne derecede zamanini aldigina, normal yasamim etkiledigine ,
0znel rahatsizliga neden olduguna, bunlara hastanin ne oranda aktif direng gosterdigine
ve ne kadar kontrol edebildigine gore; 0-4 arasinda degisen puanlar alir. Daha sonra
klinisyen tarafindan genel obsesyon puani (GOP), genel kompulsiyon puan1 (GKP) ve
toplam puan (GTOP) hesaplanir. Y-BOCS 06l¢egine gore hastalarin GOP ve GKP i¢in
alabilecekleri en yiiksek puan 20’dir. GTOP, GOP VE GKP ‘nin toplamidir ve
hastalarin alabildigi en yiiksek puan 40’ tir. Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismast

Karamustafalioglu O. ve arkadaslar1(1993) tarafindan yapilmustir.
2.4.5 Klinik Global izlem Olgegi (CGI-Severity, CGI-Recovery)

Guy ve arkadaglar1 (1976) tarafindan, her yasta tiim psikiyatrik bozukluklarin klinik
arastirma amaclh olarak seyrini degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. CGI, {i¢
boyutlu bir Olcektir ve psikiyatrik bozukluklari olan kisilerin sagaltima yanitlarini
degerlendirmek amaciyla hekim tarafindan yiiriitiilen yar1 yapilandirilmig goriisme
sirasinda doldurulur. Ruhsal rahatsizlig1 olanlarda hastaligin siddetini, iyilesme diizeyini

ve ila¢ yan etkisini degerlendirmek i¢in kullanilabilen bir 6lgektir.

A. Hastalik siddeti (CGI-SI): Toplam yedi degerlikli bir 6lcektir. Psikiyatrik
bozuklugu olan kisi, 6l¢cegin doldurul dugu siradaki rahatsizliginin siddetine gore 1 ile 7
puan arasinda degerlendirilir; 1=Normal, hasta degil, 2=Ruhsal hastalik sinirda, 3=Hafif
derecede hasta, 4=Orta derecede hasta, 5=Belirgin derecede hasta, 6=Siddetli derecede

hasta, 7=En agir derecede hasta.

B. Diizelme (CGI-GI): Toplam yedi degerlikli bir 6l¢ek tir. Psikiyatrik
bozuklugu olan kisinin, ¢alismaya girdigi zamanki durumuna gore ne kadar degistigi 1
ile 7 puan arasinda degerlendirilir; 1=Cok fazla iyilesti, 2=Oldukg¢a iyilesti, 3=Minimal
iyilesme, 4=Degisiklik yok, 5=Minimal koétiilesme, 6=Oldukca kétiilesti, 7=Cok fazla

kotiilesti.

C. Yan etki siddeti (CGI-EI): Toplam dort degerlikli bir dl¢ektir. Kullanilan ilag

tedavisi sonrasinda gelisen yan etkilerin siddetini Slger. 1= Hi¢ yok, 2= Hastanin
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islevselligini 6nemli derecede etkilemiyor, 3= Hastanin islevselligini 6nemli derecede

etkiliyor, 4= Terapdtik etkinin yararlarini1 goz ardi ettirecek diizeyde etkiliyor.
2.4.6 Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi

Addington ve arkadaslar1 (1994) tarafindan gelistirilen bir olgektir. Bu 0l¢egin
Tirkge’de giivenilirlik ve gecerlilik calismasi ise Aydemir ve arkadaslar1 (2000)
tarafindan yapilmustir. Olgek goriismecinin degerlendirdigi bir dlgektir ve dortlii Likert
tipinde degerlendirilen 9 maddeden olusmaktadir. Bu maddeler depresif duygudurum,
umutsuzluk, degersizlik duygusu, suclulukla ilgili alinma disiinceleri, patolojik
sucluluk, sabah depresyonu, erken uyanma, 6zkiyim ve gozlenen depresyon belirtilerini
igermektedir. CSDO gelistirilirken dlgegin sizofreninin pozitif ve negatif belirtilerinden
ya da ekstrapiramidal yan etkilerden etkilenmemesi hedeflenmistir ve bunu sagladigina
dair ¢alismalar bulunmaktadir. CSDO’niin Tiirk¢e versiyonunun depresif bozuklugun

eslik ettigi sizofreni i¢cin kesme puan1 11/12 olarak belirlenmistir.
2.4.7 Ekstrapiramidal Belirtileri Degerlendirme Olgegi

Chouinard ve Ross-Chouinard tarafindan 1984 yilinda gelistirilen, ndroleptik kullanan
denekte ekstrapramidal yan etkilerin degerlendirilmesi ve 6l¢iilmesi amaciyla kullanilan
toplam 4 boliimde 22 sorudan olusan bir dlgektir. Tiirk¢e’ye uyarlamasi1 Oguz Arkonag

tarafindan yapilmis olup gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmas1 yapilmamistir.
2.4.8 Sosyal Islevsellik Olcegi

Max Birchwood ve arkadaslari tarafindan 1990 yilinda gelistirilmistir. Olgegin
iilkemizdeki gegerlilik ve giivenilirligi Yaprak Erakay (2001) tarafindan yapilmistir.
Olgek hasta ve hastayla birlikte yasayan bir aile bireyi tarafindan doldurulur. Alt: alt
alandan olusur: Sosyal ugrasi/sosyal geri ¢ekilme, kisiler aras1 davranig, Onciil sosyal
etkinlikler, bos zaman etkinlikleri, bagimsizlik, is/meslek. Her alt Olgcekten alinan
toplam puanlarin yiiksek olmasi islevsellikte olumluya dogru gidisin oldugunu

diistindiirmektedir.
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2.4.9 Sizofreni Hastalar icin Yasam Niteligi Olgegi

Stirdiiriim tedavisi altinda ki sizofreni hastalarinin yasam niteligini degerlendirmek
amactyla Heinrich ve arkadaslari(1984) tarafindan gelistirilmis bir Olgektir. Tirkce
ceviri, giivenirlik ve yapisal gecerlik calismast Soygiir ve arkadaslari(2000) tarafindan
yapilmistir. Bu 06lgek, hastalarin kisisel deneyimlerinin zenginligini, kisiler arasi
iligkilerinin niteligini, meslek rollerdeki iiretkenlik diizeyini 6lgmeyi amaglamaktadir.
Olgek yar1 yapilandirilmis bir gériisme biciminde uygulanmakta ve gériismeci (ruh
saghigi calisani) tarafindan degerlendirilmektedir. Toplam 4 alt boyut ve 21 sorudan
olusan Olgekte her bir madde i¢in ii¢ bolim vardir. Birinci boliimde goriismecinin
degerlendirme yapilacak parametreyi anlamasi ve bunun {izerinde yogunlasmasina
yardimc1 olmak iizere kisa bir tanimlama yapilmakta, ikinci bolimde gorligmecinin
hastay1 incelemesinde yardimci olmak iizere birka¢ ornek soru verilmekte, {igiincii
boliimde de degerlendirmeyi yapmak i¢in 7 dereceli likert tipi bir skala verilmektedir.
Olgegin minimum puani 0,maksimum puam ise 126 dir. Olgegin alt boyutlar:: I-
Kisileraras iligkiler, II- Mesleki rol, III- Ruhsal bulgular, IV- Giinliik esya kullanimi ve

faaliyetler bi¢imindedir.
2.4.10 Stroop Testi TBAG Formu

Stroop Testi ilk olarak Stroop tarafindan 1935 yilinda gelistirilmistir. Stroop Testi
TBAG (TUBITAK “Temel Bilimler Arastirma Grubu”) formuysa orijinal Stroop
testiyle, Victoria formunun birlestirilmesinden olusturulmustur ve Biligsel Potansiyeller
icin Noropsikolojik Test (BILNOT)  bataryasinda yer almaktadir. 4 Kkarttan
olugmaktadir, kritik yeri 2. kartin ikinci kez okundugu kisimdir. Bu sirada denek renk
ismi olan kelime rengini sOylemeye c¢alisir ama her renk, kendinden farkli renkle
yazilmistir. 4 kartin bes kez okundugu test sirasinda, miimkiin oldugunca hizli sekilde
okuyan denegin karti okumay1 bitirme siiresine bakilir. Boylece 5 tane siire puani
(STROOPI1-5) elde edilir. Renk ismi olan kelime renginin sdylendigi kisim (5. Boliim)
stire puanindan, Sekil renginin sdylendigi kisim (3. B6liim) siire puaninin ¢ikarilmasiyla
Fark 3 puani elde edilir ve bu puan bozucu etkinin (Stroop etkisi) belirlenmesinde

onemlidir. Stroop testi frontal lob ve pek cok beyin bolgesiyle yakindan iliskilidir.
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Secici dikkat, odaklanmis dikkat, tepki ketlemesi (response inhibition), bozucu etkiye
diren¢ (interference control) ve bilgi isleme hiz1 gibi pek cok bilissel siire¢ hakkinda

bilgi verir.
2.4.11 iz siirme Testi (Trail-Making Test-B)

Reitan tarafindan 1958’de gelistirilmistir. Dikkat hizini, motor hizi, gorsel tarama,
mental esneklik, sebatlilik, cevap inhibisyonu ve enterferansa yatkinligi
degerlendirmektedir. Testin A boliimiinde, numaralandirilmig ve diizensiz olarak
yerlestirilmis 25 daire i¢eren bir sayfa hastaya verilir. Hastadan bu daireleri sirasiyla
cizgilerle kalemi kaldirmadan birlestirmesi istenir. B boliimiinde ise ayn1 sayfa {izerinde
yine daireler igerisinde hem sayilar hem de harfler karigik olarak yerlestirilmistir.
Hastadan daireleri her seferinde degiserek birbiriyle birlestirmesi istenir (1-a-2-b gibi).
Yiriitiicii islevlerin gostergesi olarak kabul edilen B boliimiindeki perseverasyon
hatalar1 hastay1 yalnizca sayilar1 veya yalnizca harfleri birlestirmeye yonlendirebilir.

Degerlendirmede toplam sure hesaplanir.
2.4.12 Sozel Akicilik Testi

Newcombe tarafindan 1969 yilinda gelistirilmistir. F, A, S harfleriyle baslayan 6zel
isim ya da eylem olmayan kelimelerden bir dakika i¢inde miimkiin oldugunca fazla
sOylenmesine dayanir. Her harf i¢in 1 dakika verilir. Toplam puan tiim harflerde
sOylenen kelimelerin tamami kadardir. Sozel-fonemik akiciligi oSlger. Tiirkce
standardizasyon calismasinda kullanilan K,A,S harfleri ile baglayan kelimeler liretmesi

istenir
2.4.13 Sozel-Isitsel Bellek Testi (REY)

Kelime listelerinden olugsan Auditory- Verbal Learning Task (AVLT)’ nin orijinal
formu Rey (1964) tarafindan gelistirilmis, Taylor (1959) ve Lezak (1983) tarafindan
Ingilizce'ye uyarlanmustir. AVLT sdzel malzemeye iliskin bilgi isleme siireglerini ¢ok
yonlii olarak 6l¢en bir testtir. Bu siirecler arasinda soézel 6grenme, anlik bellek uzami
(immediate memory span), geriye bozucu etki (retroactive interference), serbest

hatirlama (free recall) ve tanima (recognition) bellegi bulunmaktadir. Yasla azalan,
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zekayla artan ve kadinlarda daha yiiksek bulunan AVLT performansindaki diisiikliik,

sol hemisfer hasarlari i¢in giivenilir bir bulgu niteligindedir

Testin uygulanmasinda on bes kelimeden olusan bir liste hastaya okunur ve ilk 5
okuma sonrasinda tekrar etmesi istenir. Toplam 6grenme skoru; 1-5 deneme arasinda
hatirlanan toplam kelime sayisini ifade eder. 6. ve 7. denemede liste okunmadan
hastanin hatirladigi kelimeleri sdylemesi istenir (ge¢ hatirlama skoru). Tanima
boliimiinde ise hastanin verilen liste icerisinde kendisine dnceden okunan 15 kelimeyi
bulmasi istenir (dogru tanima skoru). Dogru ayirt etme skoru; Harris ve ark.10
tarafindan Onerilen ve dogru pozitif +dogru negatif/50 formiilii ile hesaplanan skordur. 1

mikemmel sonucu 0 en kot sonucu ifade eder.
2.4.14 Gorsel Bellek ( Wechsler Memory Scale-Revised alt testi)

WMS-R, Wechsler Bellek Olgeginin (Wechsler Memory Scale: WMS), pek ¢ok
bakimdan yeniden diizenlenmis olan son seklidir (Wechsler 1987). D'Elia ve
arkadagslarina (1989) gore WMS-R, bellegi en kapsamli bi¢imde degerlendiren,
psikometrik bakimdan da en gelismis olan 6lgme aracidir. WMS-R'deki 13 alt test
yoluyla sozel ve gorsel bellek anlik (immediate) veya gecikmeli (delayed) olarak
Olclilmekte, test ayrica, bellek siirecleriyle yakindan iligkili olan dikkat ve

konsantrasyon konusunda ol¢timler saglamaktadir.

Testten elde edilen 21 puan kullanilarak, genel bellek ve dikkat/konsantrasyon adi
verilen iki 6zet puan da hesaplanmaktadir. Bu iki puan arasindaki fark amneziyi
demanstan ayirdetmekte; testten hesaplanan 16 temel puan, Alzheimer tipi demans,
multipl skleroz, Korsakoff sendromu, alkolizm ve depresyon gibi hastaliklarin herbirine
0zel 6grenme ve bellek bozukluklarinin tanimlanmasinda kullanilabilmektedir. WMS-
R'nin, beynin temporal ve hippokampal bdlgelerinin islevselligiyle ilgili oldugu kabul
edilmektedir.

Yukarida belirtilen kapsamiyla WMS-R, sizofreninin alt gruplarinda gézlenen farkli
tiirden bellek bozukluklarinin biiyiik bir grubunu 6lce bilmektedir. Bu nedenle de test,

sizofreninin degerlendirilmesinde biiylik 6nem tagimaktadir.
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2.5 Cahisma Basamaklar
1. Calismanin tanitim1 ve goniillii olur formunun imzalanmasi

2. Tansal degerlendirme agisindan SCID-I yapilandirilmig goriigmenin uygulanmasi

ve olgu rapor formunun doldurulmasi

3. Calismada kullanilacak olc¢eklerin tanitimi, ¢alisma basamaklarinin agiklanmasi,
formlardaki terimlerin geregi halinde agiklanmasi ve katilimcinin sorularinin

yanitlanmasi
4. Calisma 6l¢eklerinin hastaya uygulanmasi

5. Olgekler uygulandiktan en ge¢ 1 hafta i¢inde ndropsikolojik testlerin uygulanmasi

(Hastanin hangi gruba ait olduguna kor klinik psikolog tarafindan)
6. Istatistiksel Yontem

Caligmanin verileri Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 20.0)
bilgisayar istatistik programi kullanilarak istatistiksel olarak degerlendirilecektir.
Gruplar arasi karsilastirmalarda kategorik degiskenlerde Ki-kare, sayisal degiskenlerde
bagimsiz t testi uygulanacaktir. Alt gruplar arasinda yeterli say1r ve normal dagilim

saglanamazsa gruplar Mann-Whitney U testi kullanilarak karsilastirilacaktir.
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3. BULGULAR

3.1.Sosyodemografik Ozellikler:

Calismaya Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri AD Toplum Ruh Sagligi Merkezi

Psikoz polikliniginde takip edilen ve DSM-IV’e gore sizofreni tanisi ile izlenen 29 hasta

ve sizofreni-OKB tanisi alan 44 hasta dahil edilmistir.

Tablo 2 : Sosyodemografik Ozelliklerin Karsilastirllmasi

Sizofreni Sizofreni-OKB istatistik Anlamhhik
Kadin 18 8
Cinsiyet X?=14,682 P=0,000%
Erkek 11 36
Yas 36,27 (SD:10,84) 33,11 (SD:10,18 U=524,5 P=0,200
Toplam egitim siiresi 10,48 (SD: 4,20) 11,31 (SD:3,06) U=621,0 P=0,841
Toplam ¢alisma siiresi 4,51 (SD:6,3) 5,09 (SD:7,5) t=-0,343 P=0,733
;}i‘rbasma disen ayhk 867 (SD:959,05) | 772 (SD:453,59) U=524,5 P=0,563

Kisaltmalar (K: Kadin; E: Erkek)
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Tablo 3: iki grubun egitim durumlar: yoniinden karsilastiriimas

Sizofreni Sizofreni-OKB  Toplam Istatistik Anlamhhk
Okur-yazar
1 (%3,4 0 (%0 1 (%]1,4
ol (%3.4) (%40) (%1.4)
Ilkokul . . .
mezunu 5(%17,2) 4 (%9,1) 9 (%12,3)
Ortaokul o o
mezunu 4 (%13,8) 8(18,2) 12 (%16,4) X2=5.103 P=0.403
Lise 8 (%27,6) 19 (%43,2) 27 (%37)
Universite 11 (%37.,9) 12 (%27,3) 23 (%31,5)
Yiiksek
0 (%0 1 (%2,3 1(14
lisans (%40) (%2.3) (14)

Tablo 4: iki grubun medeni durumlan yéniinden karsilastiriimasi

Sizofreni Sizofreni-OKB Toplam Istatistik Anlamhhk
Bekar 19 (%65.,5) 31 (%70,5) 50 (%68,5)
Evli 5(%17,2) 9 (%20,5) 14 (%19,2)
Bosanms 5(%17,2) 2 (%4,5) 7 (%9,6) X?=4,413 P=0,220
Dul 0 (%0) 2 (%4,5) 2 (%2,7)
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Tablo 5: iki grubun ¢ahsma durumlarimin karsilastirilmasi

Sizofreni Sizofreni-OKB Toplam Istatistik  Anlamhlik
Siirekli iste 3 (%10,3) 11 (%25) 14 (%19,2)
calisan
fssiz 24 (%82.8) 29 (%65.9) 53 (%72.6)
X?=3,300 P=0,348
Malulen 2 (%6,9) 3 (%6,8) 5 (%6,8)
emekli
Normal 0 (%0) 1(%2,3) 1(%1,4)
emekli
Tablo 6: iki grubun sosyal giivence yoniinden karsilastirilmasi
Sizofreni Sizofreni-OKB Toplam Istatistik Anlamhhik
SSK 15 (%51,7) 13 (%29,5) 28 (%38,4)
Bag-Kur 2 (%6,9) 7 (%15,9) 9 (%12,3)
Emekli 7 (%26,9) 19 (%43.2) 26 (%35,6) X?=7,702 P=0,173
Sandig1
Yesil Kart 1(%3,4) 2 (%4,5) 3 (%4,1)
Ozel sigorta | 4 (%13,8) 3 (%6,8) 7 (%9,6)

Sosyo-demografik 6zellikler agisindan iki hasta grubu karsilastirildiginda sadece

cinsiyet agisindan iki hasta grubu arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmustur.

Sizofreni hasta grubunda erkek hasta orani sizofreni-OKB hasta grubuna gore anlamli

olarak yiiksek bulunurken, kadin hasta orani1 anlamli olarak diisiik bulunmustur

(p=0.000).

Diger tiim sosyo-demografik 6zellikler a¢isindan iki grup arasinda anlamli fark

saptanmamuigstir.

31




3.2 Klinik Ozellikler

Tablo 7: Hastaliga ait 6zellikler yoniinden iki grubun karsilagstirilmasi

Sizofreni Sizofreni-OKB Istatistik Anlamlihk
g:;tahk Baslangic | ,, 53 sD6.8) 20,18 (SD:5,6) U=556,0 P=0,486
Toplam h

oplam hastane 1 , ,; <y 0g) 1,47 (SD:1,3) U=548,5 P=0,419
yatis sayisi
Toplam h
oplam hastane | , ;= Sp.4 84) 2,29 ay (SD:2,28) | U=633,5 P=0,959
yatis siiresi
ik Psikotik
Bulgunun ortaya 22,88 (SD:7,32) 21,63 (SD:5,98) U=561,5 P=0,699
¢ikma yasi
Toplam h hk
oplam hastal 14,69 (SD:8,93) 14,15 (SD:10,00) | t=0,224 P=0,824
suresi
Motor-Vokal Tik | 0 (%0) 2 (%4,5) X?=1,355 P=0,244
Defisit Sendrom 10 (%34,5) 27 (%61,4) X*=5,053 P=0,025
Tablo 8: Sizofreni alt tipi yoniinden iki grubun karsilastirilmasi
Sizofreni Sizofreni-OKB Toplam Istatistik Anlamhhk
Paranoid 25 (%86,2) 32 (%72,7) 57 (%78,1)
Rezidiiel 4(%13,8) 11 (%25) 15 (%20,5)
X2=2,134 P=0,344
Dezorganize 0 (%0) 1(52,3) 1(%1,4)
Ayrimlagsmams | 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
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Tablo 9: Oz kiyim, siddet davramsi ve yasal sorun yoniinden iki grubun

karsilastirilmasi
Sizofreni Sizofreni-OKB Toplam Istatistik Anlamlilik
Var Yok Var Yok Var Yok
O‘Z‘k.lyl‘nl 12 17 12 32 24 49 Xo=1576 | P=0.209
girisimi (%041,4) (%58,6) (%27,3) | (%72,7) | (%32,9) (%67,1)
Siddet 15 14 24 20 39 34 L 5
Daveamisi | (%517) | (6483) | (%545) | (6as5) | (%s34) | (edee) | X 20 | PTOSD
Yasal 27 8 36 10 63
2 (%6,9 X?=1,883 P=0,170
Sorun (%6.9) (%93,1) (%18,2) | (%81,8) | (%13,7) (%86,3) ’ ’

Tablo 10: Ailede psikiyatrik hastalik varhg: ve akrabalik derecesi yoniinden iki
grubun karsilastirilmasi

Sizofreni Sizofreni-OKB Toplam Istatistik Anlamhhk
1.derece 8 (%44,4) 13 (%41,9) 21 (%42,9)
2.derece 5 (%27.8) 8 (%25.8) 13 (%26,5)
X?=1,303 P=0,728
3.derece 4(%222) 5(%16,1) 9 (%18,4)
4.derece 1 (%5,6) 5(%16,1) 6 (%12,2)
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Tablo 11: Ailede psikiyatrik hastalik tanilar1 acisindan iki grubun karsilastirilmasi

Sizofreni Sizofreni-OKB Toplam Istatistik Anlamhhk
Demans 0 (%0) 1 (%3,2) 1 (%2)
Alkol madde kullanim 0 o 0
bozuklugu 1 (%5,6) 0 (%0) 1 (%2)
Sizofreni ve diger

9 (%50 17 (%54,8 26 (%53,1
psikotik bzk. (%50) (%654.8) (%53,1)

X2=8,358 P=0,213

Bipolar bozukluk 1 (%5,6) 5(%16,1) 6 (%12.,2)
Depresif bozukluk 6 (%33,3) 5 (%l6,1) 11 (%22,4)
OKB 0 (%0) 3 (%9,7) 3 (%6,1)
Diger anksiyete boz. 1 (%5,6) 0 (%0) 1 (%2)

Hastaliga ait 6zellikler agisindan iki hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamuistir. Ailede psikiyatrik hastalik tanilar1 agisindan sizofreni-OKB
grubunda 3 hastada OKB varlig: istatistiksel olarak anlamli olmasa da dikkat ¢ekici

bulunmustur.

Tablo 12: Sigara kullanimi acisindan iki grubun karsilastirilmasi

Sigara Sizofreni Sizofreni-OKB Istatistik | Anlamlihk
Gilinliik si 7,86 (SD:10,75

Uik sigard 86 (SD:10.75) 114 43 (8D2032) | U=576.5 | P=0.453
sayi1s1 adet

Sigara tiiketimi acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir.
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Tablo 13: Kullanilan ila¢ tedavileri yoniinden iki grubun karsilastiriimasi

Sizofreni Sizofreni-OKB Toplam
N Ort.doz N Ort.doz N Ort.doz
Klozapin 11 218,18 mg 33 262,87mg/g 44 249 mg/g
Amisiilpirid 5 550 mg/g 13 615,384mg/g 18 632 mg/g
Aripiprazol 8 13,12mg/g 22 22,5 mg/g 30 20,33 mg/g
Risperidon 6 4 mg/g 8 4,75 mg/g 14 4,37 mg/g
Olanzapin 5 11mg/g 8 14,37mg/g 13 13,07 mg/g
Paliperidon 5 7 mg/g 2 6 mg/g 7 6,75 mg/g
Zuklopentiksol | 3 2 mg/g 5 20,3 mg/g 8 7,87 mg/g
Haloperidol 0 4 20 mg/g 4 20 mg/g
Ketiapin 2 25mg/g 3 216,66mg/g 5 140 mg/g
Sertralin 5 125mg/g 7 157,14mg/g 12 133,33mg/g
Sitalopram 5 20 mg/g 1 20 mg/g 6 20mg/g
Essitalopram 3 10mg/g 1 20 mg/g 4 12,5mg/g
Fluoksetin 0 4 40mg/g 4 40 mg/g
Fluvoksamin 0 11 209mg/g 11 209 mg/g
Klomipramin 0 5 165 mg/g 5 154,1 mg/g
Paroksetin 0 6 35mg/g 6 35 mg/g
Biperiden 8 3 mg/g 14 4,14mg/g 22 3,72mg/g
Na Valproat 4 1000mg/g | 6 1166 mg/g 10 1100 mg/g
Diazepam 0 3 3,3 mg/g 3 3,3 mg/g

Psikofarmakolojik tedavi agisindan karsilastirildiginda sizofreni-OKB grubunda
belirgin olarak daha fazla hastanin klozapin, amistilprid, aripiprazol, haloperidol,
antidepresan, biperiden ve diazepam kullandig1 gorilmiistiir.
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Tablo 14: PANNS toplam puani ve alt 6lcek puanlar1 yoniinden iki grubun
karsilastirilmasi

PANSS Sizofreni Sizofreni-OKB Istatistik
Anlamhihk
Pozitif semptomlar 12,68 (SD:5,78) 18,65 (SD:5,81) U=227,0 P=0,000%
Negatif semptomlar 20,55 (SD:8,13) 25,70 (SD:5,48) t=-3,236 P=0,02*
Genel psikopatoloji 34,00 (SD:8,89) 44,97 (SD:9,05) U=208.,0 P=0,000*
PANSS toplam puan 66,37 (SD:20,51) 89,79 (SD: 16,76) U=180,0 P=0,000*

PANNS toplam puani ve alt dl¢ek puanlar1 agisindan karsilagtirildiginda iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Sizofreni-OKB grubunda PANNS
toplam puan1 (p=0.000), pozitif semptomlar alt 6l¢cek puani (p=0.000), negatif
semptomlar alt 6l¢ek puani (p=0.02) ve genel psikopatoloji alt Slgek puani (p=0.000)
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 15: CGI-S/R, CGl-ila¢ Yan Etkisi, Calgary Depresyon Olcegi
Ekstrapiramidal Belirtileri Degerlendirme Olgegi yoniinden iki grubun
karsilastirilmasi

Sizofreni Sizofreni-OKB Istatistik Anlamhlik
CGI-S (Hastalk Siddeti) 3,44 (SD:1,12) 4,36 (SD:1,08) | U=355,0 P=0,001*
CGI-R (Diizelme) 2,48 (SD:0,91) 2,79 (SD:0,85) | U=468.5 P=0,034*
CGl-ilac yan etki 1,48 (SD:0,70) 1,79 (SD:0,90) | U=521,0 P=0,141
Calgary Sizofrenide 3,93(SD:421) | 5,86 (SD:4,73) | U=475,0 P=0,066
Depresyon Olcegi
Ekstrapiramidal Yan . . . _ - .
Etkiler Olcegi 4,13 (SD:3,07); 5,72 (SD:3,13) | t=-2,134 P=0,036

CGI-S/R:(Hastalik siddeti /diizelme),

Iki grup arasinda CGI-S (Hastalik Siddeti), CGI-R (Diizelme) ve Ekstrapiramidal Yan
Etki Olgegi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptannmustir. Sizofreni-OKB
grubunda CGI-S ve CGI-R &lgekleri ortalama puam ve Ekstrapiramidal Yan Etki Olgegi
ortalama puani anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p=0,01 ve p=0,036).
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Tablo 16: Sizofrenide Sosyal Islevsellik Olcegi toplam puan ve alt 6l¢ek puanlar
yoniinden iki grubun karsilastirilmasi

Sosyal Islevsellik

Olcegi Sizofreni Sizofreni-OKB  Istatistik Anlamhlik
Sosyal ugrasi/Sosyal cekilme 9,82 (SD:2,82) 9,23 (SD:2,07) t=0,911 P=0,366
Kisilerarasi islevsellik 5,45 (SD:1,50) 5,72 (SD:1,30) t=-0,714 P=0,478
Onciil sosyal etkinlikler 13,13 (SD:10,99) 13,44 (SD:8,78) U=355,5 P=0,563
Bos zamanlar: degerlendirme 13,82 (SD:8,57) 14,78 (SD:6,58) t=-0,475 P=0,637
Bagimsizlik diizeyi-yetkinlik 31,65 (SD:6,95) 31,35 (SD:5,81) U=360,5 P=0,618
Bagimsizlik diizeyi-performans | 22,95 (SD:11,56) 22,93 (SD:9,08) t=0,006 P=0,995
SiO Toplam puan 95,95 (SD:35,39) 96,50 (SD: 26,6) | t=-0,66 P=0,947

Iki grup arasinda Sosyal Islevsellik Olgegi ve alt dlgekleri agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamustir.

Tablo 17: Sizofrenide Yasam Kalitesi Olcegi toplam puani ve alt 6lcek puanlari
yoniinden iki grubun karsilastirilmasi

Sizofreni Sizofreni-OKB Istatistik Anlamlihk
Kisileraras iliskiler 23,34 (SD:7,63) 16,85 (SD:7,21) t=3,637 P=0,001
Kisisel esya/faaliyet 11,31 (SD:3,30) 8,97 (SD:2,69) t=3,270 P=0,002
Ruhsal bulgular 12,13 (SD:3,31) 10,38 (SD:3,09) t=2,286 P=0,025
Mesleki rol 13,72 (SD:5,08) 11,11 (SD:4,89) U=414,0 | P=0,020
Toplam 60,86 (SD:17,23) 47,38 (SD:15,43) t=3,449 | P=0,001

Sizofrenide Yasam Kalitesi Olcegi toplam puani ve alt 5lgek puanlari agisindan

karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Sizofrenide Yasam Kalitesi Olcegi toplam puani ve alt dlgek puanlari sizofreni-OKB

grubunda anlamli olarak daha yiiksekdir (p=0,001, p=0,002, p=0,025, p=0,033,

p=0,001).
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Sizofreni-OKB grubunda obsesif-kompulsif semptomlarin baslangic zamanlarina
bakildiginda hastalarin 24’tinde psikotik bulgulardan once baslamis oldugu, 6’sinda
psikotik bulgularla ayn1 zamanda basladigi ve 17°sinde de psikotik semptomlardan
sonra baglamis oldugu saptandi. Obsesif-kompulsif semptomlarin psikotik bulgulardan

ortalama 7,04 y1l (SD:5,12) 6nce basladigi bulunmustur.

Sekil 2: Obsesif belirtilerin psikotik belirtilere gore baslangic zamani (OKB:
Obsesif-Kompulsif Bozukluk)

Sizofreni-OKB

Psikotik Semptomlardan
sonra

Psikotik Semptomlardan Psikotik Semptomlarla
once beraber

17 (%23,3)
24 (%51,1) 6 (%8,2)

Sizofreni-OKB grubunda hastalarin yarisinda (%52,4) obsesif-kompulsif semptomlarin
psikotik bulgulardan daha 6nce basladigi saptanmustir.
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Obsesyonlarin __
icerigi 18 kiside
(%40,9)
simetri ve

10 kiside 15 kiside
(%22,7) (%34,1)
dinsel somatik

Sekil 3: Obsesif-Kompulsif Bozukluk’un eslik ettigi sizofreni hastalarinda
obsesyon icerikleri

19 (%43,2)
Yikanma ve
temizlenme

21 kiside
(%47,7) 7 kiside
Tekrarlayici (%15,9)

torensel Siralama

davranislar Kompulsiyon

icerigi

14 kiside 8 kiside
(%31,8) Sayi (%18,2)
- VIE Biriktirme

Sekil 4: Obsesif-Kompulsif hastali@in eslik ettigi sizofreni hastalarinda
kompulsiyon i¢erikleri
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Sizofreni-OKB grubunda en sik goriilen obsesyon “kirlenme” ve en sik goriilen
kompulsiyon “yikanma ve temizlenme” olarak saptanmustir.

3.3 Noropsikolojik Ozellikler

Tablo 19: REY lsitsel-So6zel Bellek Testi puanlari yoniinden iki grubun
karsilastirnlmasi

REY isitsel-sozel bellek testi Sizofreni Sizofreni-OKB Istatistik Anlamlihk

Toplam 6grenme skoru (1-5) 39,10 (SD: 10,83) 38,85 (SD:11,25) U=384,0 P=0,802

Gec hatirlama skoru (6-7) 14,70 (SD:5,36) 15,07 (SD:6,21) t=0,819 P=0,819

Tanima puanlari 12,45 (SD:2,35) 12,37 (SD:2,59) U=395,0 P=0,943

REY Isitsel-S6zel Bellek Testi puanlar1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmamustir.

Tablo 20: Stroop Dikkat Testi ile ilgili degerlerin iki grup arasinda

karsilastirilmasi
STROOP testi Sizofreni Sizofreni-OKB Istatistik Anlamhlik
Stroop RKOS 38,00 sn (SD:13,70) 40,09 sn (SD:23,14) | U=378,5 | P=0,736
Stroop RKRS 106,10 sn (SD:49,54) 97,46 (SD:41,84) U=368,0 | P=0,725
Stroop etkisi 68,15 sn (SD:43,18); 60,69 sn (SD:35,31) U=368,5 P=0,731

(RKOS: Renkli Kelimeleri Okuma Siiresi, RKRS: Renkli Kelimelerin Rengini
sOyleme Siiresi)

Stroop Testi siireleri agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamuistir.
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Tablo 21: Sozel Akicilik Testi toplam puanlar: yoniinden iki grubun
karsilastirilmasi

Sozel Akicilik Testi Sizofreni Sizofreni-OKB Istatistik Anlamhhk

Toplam kelime sayis1 | 27,60 (SD:11,19) 26,95 (SD:12,87) U=569,5 P=0,391

Sozel Akicilik Testinde iki grup arasinda toplam kelime sayis1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamustir.

Tablo 22: iz Siirme Testi toplam siireleri yoniinden iki grubun karsilastirilmasi

iz Siirme Testi B Sizofreni Sizofreni-OKB Istatistik Anlamhihk
;rl_;’r‘:am 202,17 sn (SD:196,59) 167,92 sn (SD: 113,46) | U=367,5 P=0,838

Iz Siirme testi toplam siireleri agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamustir.

Tablo 23: Wechsler Bellek Skalasi toplam puanlar1 yoniinden iki grubun
karsilastirilmasi

Wechsler Bellek Skalasi Sizofreni Sizofreni-OKB Istatistik Anlamhhk
Anlik bellek skoru 8,35 (SD:4,90) | 8,46 (SD:4,45) | U=383,0 P=0,910
Geciktirilmis kendiliginden 2,10 (SD:1,16) 2,02 (SD:1,04) U=344,5 P=0,648

hatirlama skorlan

Wechsler Bellek Skalasi toplam siireleri agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamustir.
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4. TARTISMA

Sizofreni ve Obsesif-Kompulsif Bozuklugun bir birleri ile iligkili olduklart ¢ok uzun
senelerden beri bilinmektedir (2). Bu iliskiye dair ilk yayinlar 19.yiizyilin sonlarinda
ortaya ¢ikmasina ragmen, 20.ylizyilin ilk ¢eyregine kadar bu iliski dogrulanamamustir.
1960 ve 70’li yillarda bu alanda caligmalara ilgi azalmistir. Bu donemde hastalara
kolaylikla uygulanabilecek, psikopatolojiyi tanimlayan bir siniflandirma sisteminin
olmamas1 bu arastirmalarin 6niindeki en biiyiik engel olarak diisiiniilmektedir (14).
DSM-IIT (1980) tanm smiflandirma sistemi ile birlikte ilk deneysel ¢alismalar
baslamistir. Ancak zaman igerisinde bir¢ok ¢alisma yapilmasina ragmen iki hastalik
arasindaki var olan iligki halen daha tartismalidir. Bu iliski anlasildiginda OKB veya
obsesif-kompulsif belirtileri olan sizofreni hastalarinin farkli bir hastalik mu,
sizofreninin farkli bir alt tipi mi veya iki ayr1 hastalifa da sahip ek tanili hastalar olup

olmadig1 sorusu agiklanmig olacaktir.

Bu kesitsel ¢alismamizda iki hasta grubu (sizofreni ve sizofreni+OKB) sosyo-
demografik, klinik ve noropsikolojik 6zellikleri agisindan kapsamli bir sekilde
karsilagtirilmistir. Literatlirde iki hasta grubunun karsilastirilmis oldugu ¢alismalarin
celiskili sonuglart oldugu ve ¢alismamizda bu ¢eligkili sonuglarin giderilmesine katkida

bulunmak amaglanmustir.

Hasta gruplar1 Ege Universitesi Hastanesi Psikiyatri Anabilim Dali TRSM’ye baglh
ayaktan tedavi birimine bagvuran ve DSM-IV kriterlerine gore sizofreni tanisi alan 29

hasta ile sizofreni+OKB tanisi alan 44 hastadan olusturulmustur.

Her iki hasta grubu sosyo-demografik 6zellikler agisindan karsilagtirildiginda; cinsiyet
dagilimi acgisindan iki hasta grubu arasinda anlamli fark oldugu gorilmiistiir.
Sizofreni+OKB grubunda kadin hasta sayisinmin anlamli olarak diisiik, erkek hasta
sayisinin anlamli olarak yiiksek oldugu bulunmustur. Literatiirde sizofreni hastalarinda
obsesif kompulsif belirtilerin erkeklerde anlamli oranda fazla oldugunu belirten bir
calisma (5) ve kadinlarda fazla oldugunu bildiren calismalar olmakla birlikte (61, 72),
cok sayida caligmada obsesif kompulsif belirtiler acisindan cinsiyet farkliligi

saptanmamustir (62,73,74,75,76,77). Sizofreni sikliginin erkek ve kadinlar arasinda
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farkli oldugu; erkek/kadin oraninin 1.4 oldugu bildirilmistir (78,79). Sizofreni siklig1
erkeklerde 25-35 yas arasinda, kadinlarda ise yaklasik 5 yil sonra zirve yapmaktadir.
Literatiirde erigkin yasta OKB’nin kadin ve erkeklerde esit bir dagilim gosterdigini
bildiren (80,81,82) aragtirmalar oldugu gibi, kadinlarda sikligin daha yiiksek oldugunu
bildiren arastirmalar (83,84,85,86) da mevcuttur. Calismamizin sonucu literatiirde
obsesif-kompulsif belirtilerin erkek sizofreni hastalarinda daha fazla oldugunu bildiren

calismanin sonuglari ile uyumludur.

Obsesif kompulsif belirtilerin eslik ettigi sizofreni hastalarinda ¢alisma ve evlilik
oranlarinin eslik etmeyen sizofreni hastalarina gére daha diisiik oldugu yapilan 6nceki
caligmalarda bildirilmistir (1,59,61,87). Tam tersi sonug olarak Tibbo ve ark. (2000) ise
OKB ek tanis1 olan sizofreni hastalarinin daha iyi mesleki iglevsellik gosterdigini
saptamiglardir (88). Literatiirdeki diger calismalarda sizofrenide eslik eden obsesif
kompulsif belirtiler ile mesleki islevsellik arasinda anlamli iliski saptanmamistir
(62,74,75,76,89,90). Bizim c¢alismamiz da her iki hasta grubu arasinda evlilik ve
calisma durumlart agisindan anlamli fark saptamamis olan ¢aligmalar ile uyumlu sonug

gostermistir.

Calismamizda medeni durum agisindan iki hasta grubu arasinda anlamli fark
saptanmamustir. Bu sonu¢ daha once yapilan ¢ogu calismanin sonuglartyla uyumludur
(62,73,75,76,77,90). Literatiirde obsesif kompulsif belirtiler veya OKB ek tanisi olan
sizofreni hastalarinin daha diisiik oranda evli oldugunu bildiren ¢alismalar da mevcuttur

(59,91).

Calismamizda Toplam egitim siiresi agisindan iki hasta grubu arasinda anlamli fark
saptanmamistir. Hwang ve ark. (2000) ile Lysaker ve ark. (2006), obsesif kompulsif
belirtilerin eslik ettigi sizofreni hastalarinda egitim diizeyinin daha diisiik oldugunu
bildirirken (61,77), diger bir¢cok calismada obsesif kompulsif belirtilerin eslik ettigi
sizofreni hastalarinda OKB ile egitim siiresi arasinda anlamli iliski bulunmadigi
bildirilmistir (62,73,74,75,76,77,90,92). Calismamiz da bu yoniiyle literatiirdeki diger

bir¢ok ¢alismanin sonuglariyla uyum gostermektedir.
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Calismamizda psikotik bulgularin baslangi¢ yasi agisindan iki hasta grubu arasinda
anlamli fark saptanmamustir. Literatiirde bazi calismalarda OKB’nin eslik ettigi
sizofreni hastalarinda psikotik bulgularin anlamli olarak daha erken yasta ortaya ¢iktigi
gosterilirken (1,59,64,65,87,93), baz1 ¢alismalarda ise iki grup arasinda anlamli fark
olmadig1 gosterilmistir (74,90,94). Calismamizin sonuglar1 da anlamh fark bulmayan

calisma sonuglariyla uyumlu bulunmustur.

Calismamizda toplam hastalik siiresi acisindan iki hasta grubu arasinda anlamli fark
saptanmamustir. Poyurovsky ve ark. (2006) OKB ek tanisi eslik eden ve etmeyen
sizofreni hasta gruplarmin karsilastirildigr calismada, OKB ek tanisinin eslik ettigi
sizofreni hasta grubunda ortalama hastalik siiresini anlamli olarak daha fazla

bulmuslardir (73). Calismamizin sonucu bu ¢alisma ile uyumlu bulunmamastir.

Calismamizda toplam hastaneye yatis sayisi ve hastane yatis siiresi agisindan iki hasta
grubu arasinda anlamlhi fark saptanmamistir. Literatiirde bazi calismalarda obsesif
kompulsif belirtilerin eslik ettigi sizofreni hastalarinda hastaneye yatis sayisinin anlamli
olarak farkli olmadigi bildirilirken (61,67,72,73,74), baz1 c¢alismalarda bu hasta
grubunda 6zellikle hastane yatis siiresinin daha fazla oldugu bildirilmistir (73,74,76).
Calismamizin sonuglar1 hastaneye yatis sayist ve siiresi agisindan iki grup arasinda

anlamli fark bulmayan ¢alismalar ile uyumludur.

Calismamizda sizofreni alt tipleri acisindan iki hasta grubu arasinda anlamli fark
saptanmamustir. Literatiirde obsesif kompulsif belirtilerin eslik ettigi sizofreni
hastalarinda paranoid (73,92) ve ayrismamis (61,97) sizofreni alt tiplerinin daha fazla

goriildiigiinii bildiren calismalar bulunmaktadir.

Calismamizda intihar girisimi 6ykiisii agisindan iki hasta grubu arasinda anlamli fark
saptanmamustir. Sizofreni hastalarinin yaklasik %40-50’si yasam boyu en az bir kez
intihar  girisiminde bulunmakta, bu intihar girisimlerinin  %10-15"1  oliimle
sonuglanmaktadir (17). Ulkemizde yapilan iki calismada (60,96) obsesif kompulsif
belirtilerin eslik ettigi ya da OKB ek tanis1 olan sizofreni hastalarinda intihar girigimi

Oykiisiiniin anlamli olarak daha fazla oldugu gosterilmistir. Literatiirdeki diger
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caligmalarda ise intihar girisimi agisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir

(87, 132). Calismamizin sonucu bu arastirmalarin sonucu ile uyumlu goriinmektedir.

Calismamizda aile Oykiisiinde psikiyatrik bozukluklarin varligi agisindan iki hasta
grubu arasinda anlamli fark saptanmamistir. OKB’nin eslik ettigi sizofreni hasta
grubunda 3 hastanin aile Oykiisiinde OKB bulundugu halde, OKB’nin eslik etmedigi
sizofreni hasta grubunda hi¢bir hastanin aile dykiisiinde OKB olmamas: dikkate deger
bir bulgudur. Ancak ailede psikiyatrik hastalik varliginin sadece hastalar ile goriisiilerek
saptanmis olmasi, bu hastalik tanilarinin giivenilirligi acisindan yeterli degildir.
Hastalarin 6zellikle birinci derece akrabalari ile yapilacak psikiyatrik goriismeler ile

tanilarin konmasi daha dogru sonuclara ulasilmasini saglayacaktir.

Calismamizda OKB’nin eslik ettigi sizofreni grubunda 2 hastada vokal-motor tik
bozuklugu saptanmig olmasi da anlamli olmasa da dikkate deger bir bulgu olarak

goriinmektedir.

OKB veya obsesif-kompulsif semptomlarin eslik ettigi sizofreni hastalarinda, eslik
etmeyen sizofreni hastalarina gore farkli komorbid psikiyatrik bozukluklar oldugu
gosterilmigtir. Bu hasta grubunda o6zellikle OKB spektrum bozukluklarinin (beden
dismorfik bozukluk, yeme bozukluklar1 ve tik bozukluklar1) eslik ettigi saptanmistir
(73). OKB’nin eslik ettigi ve etmedigi sizofreni hastalarinin birinci derece akrabalarinin
karsilastirildig: bir caligmada, OKB’nin eslik ettigi sizofreni hastalarinin birinci derece
akrabalarinda OKB spektrum bozukluklar1 ve OKKB’nun daha yiiksek oldugu ancak
her iki grubun sizofreni spektrum bozukluklar1 acgisindan anlamh fark gostermedikleri
saptanmistir (26). OKB spektrum bozukluklariin OKB’nin eslik ettigi hastalarda ve
birinci derece akrabalarinda daha yiiksek oranda goriildiigiine dair elde edilen bu
sonugclar, bu hasta grubunun sizofreni hastalarindan farkli bir klinik antite teskil ettigine

dair kanitlardir.

Caligmamizda alkol ve sigara kullanimi agisindan iki grup hasta arasinda anlamli fark
saptanmamustir. Sizofreni-OKB grubunda sigara kullanim miktarinin daha fazla

olduguna dair bilgiler olmasina ragmen literatiirde sigara kullanimi agisindan iki grup
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arasinda fark olmadigina dair yayinlar mevcuttur. Calismamizin sonuglar1 bu literatiir

sonuclartyla uyumludur (99,100).

Calismamizda psikofarmakolojik tedavi agisindan karsilastirildiginda sizofreni-OKB
grubunda belirgin olarak daha fazla klozapin, amisiilpirid, aripiprazol, haloperidol,
antidepresan, biperiden ve diazepam kullanildig1 goriilmektedir. Atipik antipsikotik
kullanan sizofreni hastalarinda, tipik antipsikotik kullanan sizofreni hastalarina gore
obsesif kompulsif semptomlarin prevalansinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir

(29,87,130).

Literatiirde o6zellikle sizofreni hastalarinda sonradan baslayan obsesif kompulsif
semptomlar ile klozapin kullanimu iliskili olarak bulunmustur (130, 131). Calismamizda
sizofreni-OKB grubunda 0zellikle daha fazla klozapin kullanimi obsesif-kompulsif
semptomlarin bu grupta ortaya c¢ikmasmna ya da var olan obsesif-kompulsif
semptomlarin siddetlenmesine neden olmus olabilir. Ancak sizofreni-OKB grubunda
hastalarin yarisindan fazlasinda (%52.4) obsesif-kompulsif semptomlarin psikotik
bulgulardan Once ortaya ¢iktig1 goriilmektedir. Bu yilizden sizofreni-OKB grubunda
daha fazla klozapin kullaniminin hastalik siddetinin daha fazla olmasiyla baglantili
oldugu diistiniilmistiir. Bu grupta daha fazla amisiilprid, aripiprazol, antidepresan ve
anksiyolitik kullanimi da bu goriisiimiizii desteklemektedir. Ozellikle antidepresan
ilaglarin ~ obsesif-kompulsif semptomlar1 tedavi etmek amaciyla kullanildigi
diisiiniilmektedir (1,25,59,61,62,73). Calismamizda sizofreni-OKB grubunda daha fazla
biperiden kullanim1 goriilmektedir. Bu sonugta bu hasta grubunun ekstrapiramidal yan
etkilere daha duyarli oldugunu ve daha ¢ok bazal gangliyon hasarna sahip oldugu

teorisini ileri siiren ¢alisma sonuglariyla uyumludur (3,94,102).

Calismamizda Pozitif ve Negatif Semptom Olgegi (PANSS) toplam puani ve pozitif
belirtiler, negatif belirtiler ve genel psikopatoloji alt Ol¢ek puanlart agisindan
karsilastirildiginda iki hasta grubu arasinda anlamli fark saptanmistir. OKB’nin eslik
ettigi sizofreni hastalarinda PANNS toplam o6lgek puanmi ve tiim alt dlgek puanlar

anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.
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Literatiirde baz1 calismalarda, obsesif-kompulsif belirtilerin eglik ettigi sizofreni
hastalarinda 6zellikle yapisal diisiince bozuklugu ve sanr1 alt puanlarinda belirgin olmak
tizere pozitif belirtilerin daha siddetli oldugu bildirilirken (75,1,1,102,103), bazi
calismalarda ise obsesif kompulsif belirtilerin eslik ettigi sizofreni hastalarinda pozitif

belirtilerin siddetinde anlaml1 fark saptanmamustir (25,61,62,73,74,76,94).

Yine literatiirdeki c¢aligmalarda negatif belirtiler ile obsesif kompulsif belirtilerin
iligkisine dair sonuglar celigkilidir. Bazi c¢alismalarda duygulanimda diizlesme ve
kiintlesme alt puanlarinda belirgin olmak iizere negatif belirtilerin daha siddetli oldugu
bildirilirken (61,74); bu hastalarda negatif belirtiler agisindan fark olmadigim
(25,62,75,76,90,94) ya da negatif belirtilerin daha az siddetde oldugunu bildiren
calismalar da (3,92,104) vardir. Obsesif kompulsif belirtilerin eslik ettigi sizofreni
hastalarinda negatif belirtilerin daha siddetli oldugunu bildiren ¢aligmalarda, bu hasta
grubunda daha erken hastalik baslangi¢ yasi, daha siddetli bilissel bozukluk, daha fazla
erkek ve bekar hasta, daha fazla ¢alismayan hasta, daha fazla sosyal ve mesleki
islevsellikte bozulma oldugu da bildirilmigtir. 2009 yilinda yapilan bir meta analiz
calismasinin sonuglarina gore sizofreni-OKB grubunda daha yiiksek pozitif belirtiler,
negatif belirtiler ve genel psikopatoloji 6l¢ek puanlart oldugu goriilmistir (71).
Calismamizin sonuglart OKB’nin eslik ettigi sizofreni hastalarinda daha siddetli pozitif,
negatif ve genel psikopatoloji belirtileri oldugunu bildiren c¢aligma sonuglari ile
uyumludur. Bu sonuglar OKB’nin eslik ettigi sizofreni hastalarinin semptom siddeti
olarak daha agir bir hastaliga sahip oldugunu gdstermektedir. Calismamizda bu hasta
grubunun daha agir negatif semptom siddetine sahip olmasina ragmen sadece daha fazla
erkek hasta disinda daha fazla bekarlik, issizlik, sosyal islev bozuklugu, bilissel islev
bozuklugu ve daha erken hastalik baslangic yast gibi olumsuz klinik 6zelliklere sahip
olmadigi bulunmustur. Bu sonu¢ negatif semptom siddetiyle baglantili olarak bu

alanlarda da daha fazla bozukluk saptayan ¢alismalar ile uyumlu bulunmamustir.

Calismamizda Klinik Global Izlem Olgegi-Siddet ve Diizelme alt dlgekleri toplam
puan1 agisindan iki grup arasinda anlaml fark saptanmistir. OKB’nin eslik ettigi hasta
grubunda hastalik siddetinin daha fazla oldugu bulunmustur. Yan etki siddeti puanlari

acisindan ise iki grup arasinda anlamli fark saptanmamustir.
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Bu sonuglar toplam PANSS puani ile tutarli goriinmektedir ve sizofreni-OKB
grubunda daha agir bir klinik tablo oldugunu desteklemektedir. Literatiirde Klinik
Global izlem Olgegi puanlari agisindan iki grup arasinda anlamli fark olmadigin
bildiren ¢alismalar kadar (65,90,106,107), Klinik Global Izlem Olgegi puanlarma gore
sizofreni-OKB grubunun daha kotii klinik tablo gosterdigini bildiren calismalar da
mevcuttur (71,105).

Calismamizda Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi puanlari agisindan depresif
belirtilerin siddeti iki hasta grubu arasinda anlamli olarak farkli bulunmamistir. Anlaml
olmasa da OKB’nin eslik ettigi sizofreni hastalarinda depresyon siddeti daha fazla

bulunmustur.

Sizofrenide depresyonun goriilme sikligi ortalama %25 olarak belirtilmistir (17). Bir
calismada depresif belirtilerin % 38’inin sizofreni belirtileri ile birlikte, % 33’iiniin
hastalik oncesi ve ilk atak doneminde, % 29’unun ise siiregen donemde goriildiigii
saptanmistir (108). Bir¢ok calismada obsesif kompulsif belirtilerin eslik ettigi sizofreni
hastalarinda depresif belirtilerin daha siddetli oldugu bildirilirken (73,75,104,108), baz1
calismalarda ise obsesif kompulsif belirtilerin eslik ettigi sizofreni hastalarinda depresif
belirtilerin siddeti agisindan  anlamli fark bildirilmemistir (61,62,73). Literatiirde
depresif belirtilerin siddeti acisindan anlamli fark bulan ¢aligmalarda Hamilton
Depresyon Olgegi (HDO) kullanildig1 goriilmiistiir. HDO sizofreni hastalarinda depresif
belirtileri ve siddetini 6lgmede yeteri kadar duyarli bir 6l¢ek degildir.

Calismamizda Ekstrapiramidal Belirtilerin varligi ve siddeti agisindan iki hasta grubu
arasinda anlamli fark saptanmistir. OKB’nin eslik ettigi sizofreni hastalarinin

ekstrapiramidal yan etkilere daha duyarli oldugu goriilmiistiir.

OKB ve sizofreninin fizyopatolojisinde bazal gangliyonlarla ilgili varsayimlara
dayanarak obsesif kompulsif belirti gosteren sizofreni hastalarinin daha agir bir bazal
ganglion patolojisi gdsterdigi ve artmis ekstrapiramidal tutulum riskine sahip olduklar
One sirilmistiir. Tibbo ve Warneke (2000) parkinsonizm belirtilerinde artma
egiliminden bahsetmisler, Kruger ve arkadaglar1 (2000), birliktelik gosteren hasta

grubunda daha fazla akatizi ve anormal istemsiz hareket saptadiklarini bildirmislerdir
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(3,94,102). Calismamizin sonuglar1 bu literatiir bulgulart ile uyumlu goériinmektedir.
Sizofreni-OKB grubundaki hastalarda daha yliksek sayida biperiden kullanimi da bu

sonucu desteklemektedir.

Calismamizda Sosyal Islevsellik Olgegi toplam puani ve alt dlgek puanlart agisindan

iki hasta grubu arasinda anlamli fark saptanmamustir.

Literatiirde baz1 caligmalarda, obsesif kompulsif belirtilerin eslik ettigi sizofreni
hastalarinin  kisisel bakim ve sosyal yetkinlik alaninda daha diisiikk performans
gosterdikleri, mesleki ve sosyal islevselliklerinin daha diisiikk oldugu bildirilmisse de,
baska calismalarda bu bulgular dogrulanmamistir (1,23,59,62,109,110). Calismamizin
sonuglart da OKB’nin eslik ettigi sizofreni hastalariin daha diisiik sosyal islevsellik

gosterdigini desteklememektedir.

Sizofrenide Yasam Kalitesi Olcegi toplam puam acisindan iki hasta grubu arasinda
anlaml fark bulunmustur ve sizofreni hasta grubunda toplam 6l¢ek puanlari anlamli
olarak daha ytiksek goriilmiistiir. OKB’nin eslik ettigi sizofreni hastalari anlamli olarak

daha diistik yasam kalitesine sahiptirler.

Literatiirde sizofreniye eslik eden obsesif kompulsif belirtileri olan hastalarin daha
kotii yasam kalitesi oldugunu bildiren caligmalar oldugu gibi
(61,62,93,104,111,112,113,114), iki grup arasinda herhangi bir fark olmadigini bildiren
calisma (90) da mevcuttur. Calismamizin sonuglar1 literatiirdeki c¢aligmalar ile

uyumludur.

Sizofreni-OKB grubunda daha kotii yasam kalitesinin olmasinin nedeni, pozitif,

negatif ve genel psikopatoloji semptomlarinin daha siddetli olmasiyla agiklanabilir.

Calismamizda OKB’nin eslik ettigi sizofreni hastalariin Yale-Brown Obsesyon
Kompulsiyon Olgegi ile saptanmis olan obsesyon ve kompulsiyonlarmin igerigi
degerlendirildiginde bulas (%50), simetri (%40,9) ve saldirganlik (%36,8)
obsesyonlarmin daha sik oldugu, yikanma ve temizlenme (%43,2), tekrarlayici-torensel
davranislar (%47,7) gibi kompulsiyonlarinin daha sik oldugu gériilmiistiir. Bu sonuglar

Porto ve ark. (1997) yaptiklar1 kohort ¢aligmanin sonuglari ile uyumlu goériinmektedir.
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Kriiger ve ark. (2000). sizofreni hastalarinda en sik goriilen obsesyonlarin bulas,
saldirganlik ve somatik; en sik goriilen kompulsiyonlarin ise yikama/temizleme

oldugunu bildirmislerdir(102).

Sizofreni hastaliginin erken donemlerinde baglayan biligsel islevlerdeki bozuklugun
tam olarak ne zaman basladigi, seyri ve ilk psikotik epizodla baglantis1 tam olarak
anlagilamamistir. Ayrica ilk epizodda goriilen bilissel islev bozuklugunun dnemi net
olmamakla birlikte hastaliktan dnce goriildiigiine dair kanitlar vardir. Dikkat, bellek ve
yiriitiicii islevlerde eksikliklerin oldugu ve bunun da pozitif ve negatif belirtilere gore

klinik gidisle daha giiclii bir iliskisi oldugu ¢esitli ¢alismalarda gosterilmistir (115).

Sizofrenide en sik etkilendigi diisiiniilen biligsel islevler; yiiriitiicli islevler, dikkat,
algisal/motor islemleme, vijilans (dikkati slirdiirme), s6zel 6grenme ve bellek, sézel ve
uzamsal islem bellegi, sozel akicilik islevleridir. Sizofrenide tiim bu biligsel alanlari
etkileyen yaygin bir bozukluk s6z konusudur. Bu yaygin bilissel bozukluk sizofrenide
kortikoserebellar-talamik-kortikal dongiileri igine alan bir etkilenmeyi gdsteriyor
olabilir. Hem biligsel hem de goriintiileme yontemleri ile yapilan ¢aligmalarda 6zellikle
prefrontal korteks, talamus ve serebellumun sizofreni hastalarinda etkilenen bdolgeler

olduklar1 gosterilmistir (116).

Bilissel islevlerin farkli alanlarimi 6lgen testlerdeki performansin pozitif belirtilerin
siddetinden ¢ok negatif belirtilerin siddeti ile iligkili olmast olasidir (117). Bunun bir
aciklamasi biligsel testlerdeki diisiik performansin negatif belirtilerin bir islevi olmasi ve
ikisinin aslinda birbirinden tam ayirt edilemedigidir. Birgok c¢alisma sizofreni
hastalarinin gorsel ve isitsel bilgi isleme, sozel beceriler ve ¢alisma bellegini 6lgen
testlerde ayirt ettirici defisitler gdsterdiklerini saptamistir (118). Saglikli kontrollerle
karsilastirildiginda sizofreni hastalarinin entelektiiel islevleri dlgen testlere gore bellek

islevlerini Olgen testlerde daha diisiik performans gdsterdikleri bulunmustur (119).

Bunu destekleyen ¢ok az veri olmasina ragmen antipsikotik tedavinin biligsel
islevlerdeki bozukluklarin nedeni oldugu inanis1 da yaygindir. Ampirik literatiir
gostermektedir ki gergekte tipik antipsikotik ilaglar sizofrenideki Onemli biligsel

islevlerinin ¢ogu tizerinde etki gostermemektedir (120). Antipsikotik tedavinin biligsel

50



islevlerdeki bozulmadan sorumlu olmadigini gosteren tarihsel bir gergek de, sizofrenide
biligsel bozukluklarin antipsikotik ilaclarin kullanilmaya baslanmasindan dnce genis bir

sekilde tanimlanmis olmasidir.

OKB’nin eslik ettigi sizofreni hastalart ile sadece sizofrenisi olan hastalar
norokognitif profil agisindan karsilastiran ¢ok sayida c¢alisma yapilmistir
(67,68,69,121). Cogu calismada OKB’nin eslik ettigi grupta daha fazla néropsikolojik
bozukluklar saptanmistir. Bu grup hastalarla yapilan ilk ndropsikolojik ¢aligma bu
hastalarin sizofreni hastalarina gore sdzel olmayan bellek ve biligsel gegis yetilerini
gecikmeli gosterdiklerini ve gorsel-uzaysal yetenekler acisindan daha kotli performans
sergilediklerini ortaya koymustur (67). Ayrica bu gruptaki hastalarda yiiriitiicii islevler
acisindan daha ciddi bozukluk oldugu, Winconsin Kart Esleme Testinde (Winconsin
Card Sorting Test-WCST) daha diisiik basar1 gosterdikleri saptanmistir (67). Bununla
birlikte yiiriitlicii islevlerdeki bozukluk ile obsesif-kompulsif belirtiler arasindaki iligki
yakin zamanda bagka bir ¢calismada degerlendirilmis, yiiriitiicli islevlerdeki bozuklugun
hem kesitsel olarak hem de gelecekte obsesif-kompulsif belirtilerin yiiksek oranda

ortaya ¢ikacagini ongdren bir isaret oldugu bildirilmistir (68).

Literatiirde bu konu ile ilgili yapilan ¢alismalar olduk¢a ¢eliskilidir. Calismalarin
biiyiik ¢ogunlugu sizofreni-OKB grubunda biligsel islevlerde daha fazla yikim oldugunu
bildirirken; 6zellikle bilissel esneklik (122,123), gorsel bellekte bozulma (25), yiiriitiicii
islevlerde bozukluk (61,67,68) gosterilmistir. Bazi calismalarda ise sizofreni-OKB
grubunun biligsel islevlerde daha iyi performans sergiledigi belirtilmistir 124,125).

Bizim ¢alismamizin sonuglar1 iki grup arasinda anlamli bir fark olmadiginmi bildiren

caligsmalarla uyum gostermektedir (75,111,112,126,127,128,129).
4.8 Calismanin giiclii yanlar ve kisithhiklar:

Calismamizin kesitsel olmasi, ozellikle klozapinle belirgin olmak iizere atipik
antipsikotik ilaglarin kullanimiyla ortaya c¢ikan obsesif kompulsif belirtilerin
dislanamamis olmasi, ¢alismaya alinan gruplarda bulunan hastalarin hepsine

noropsikolojik testlerin yapilamamis olmasi, hasta ornekleminin sizofreni hasta
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evreninin tamamini temsil etmemesi, hastalar ile 1ilgili retrospektif verilerin
degerlendirmeye alinmis olmasi ve hastalarin tek goriismeci tarafindan degerlendirilmis
olmasi ve hastalarin hangi grupta oldugunun goriismeci tarafindan bilinmesi, 6zellikle
klinik degerlendirme Olgeklerinin uygulanmasinda bias etkisi yaratmis olma ihtimali

calismamizin kisithiliklarindandir.

Sizofreni ve sizofreni-OKB hasta gruplarimin sosyo-demografik, klinik ve
noropsikolojik ozellikler acisindan en kapsamli sekilde karsilastirildigi literatiirdeki
ender arastirmalardan biri olmasi, 6zellikle sizofreni-OKB grubuna alinan yiiksek hasta
sayis1, noropsikolojik tesleri uygulayan uzmanin hastalarin ait oldugu gruba kor olmasi

calismamizin gii¢lii yonlerindendir.

5. SONUG:

Bu calismada sizofreni-OKB birlikteliginin erkek hastalarda daha yiiksek oranda
goriildiigii, sizofreni-OKB grubunun daha kotii bazi klinik 6zelliklere (daha siddetli
negatif, pozitif ve genel psikopatoloji semptomlari, ekstrapiramidal yan etkilere daha
fazla duyarlilik, daha siddetli hastalik, daha yiiksek say1 ve dozda antipsikotik ve ek ilag

tedavisi..vb) ve daha kétii yasam kalitesine sahip oldugu saptanmistir.

Diger tiim sosyo-demografik 6zellikler, hastalifa ait ozellikler, klinik 6zellikler ve
sosyal ve noropsikolojik islevsellik acisindan iki grup arasinda anlamli fark

saptanmamistir.

Calismamiz her iki hasta grubunun kapsamli olarak degerlendirildigi ve karsilastirildigi

bir arastirma olarak bu alandaki ¢aligmalara katkida bulunmustur.

OKB’nin egslik ettigi sizofreninin bir komorbidite mi, sizofreninin bir alt tipi mi yoksa
farkl1 bir bozukluk mu oldugunu ortaya koymak i¢in uzunlamasina, daha homojen hasta
gruplart ile ve daha ileri (genetik, ndrobiyolojik, ndro-goriintiileme) arastirmalara

ihtiya¢ bulunmaktadir.
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EK 1: Aydinlatilmig Onam Formu

LUTFEN DIKKATLiICE OKUYUNUZ

Bu calismaya katilmak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu calismada yer almayi
kabul etmeden Once ¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini as1 6zgilirce vermeniz
gerekmektedir. Size 0zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi litfen dikkatlice okuyunuz,

sorulariniza agik yanitlar isteyiniz

CALISMANIN AMACI NEDIiR

Calismamizin amaci Obsesif Kompiilsif Bozukluk’un eslik ettigi sizofreni hastalari ile
Obsesif Kompiilsif Bozukluk’un eslik etmedigi sizofreni hastalarini sosyo-demografik,

klinik ve noropsikolojik 6zellikler agisindan karsilastirmaktir.
KATILMA KOSULLARI NEDIR

Bu c¢alismaya dahil edilebilmeniz i¢in 18-65 yas arasinda olmaniz, sizofreni tanisi
konulmus olmasi ya da sizofreni ve Obsesif Kompiilsif Bozukluk tanisinin beraber
konulmus olmasi, en az 3 aydir hastalik durumu ve tedavi agisindan dengeli durumda
olunmasi, Kafa travmasi olmamasi, Norolojik Hastalik ve Zeka Geriligi olmamasi,
Alkol ve Madde kullanim bozuklugunun olmamasi, Ciddi genel tibbi hastaliginin
olmamas1 gerekmektedir. Bu ¢alismaya davet edilmeniz sizde bu sartin karsilandigini

gostermektedir.
NASIL BIR UYGULAMA OLACAKTIR

Bu calismaya katiliminizda toplam 2 gériisme yapilacaktir. {lk goriismede once
doktorunuz sizin ile yaklasik 2 saat siiren bir goriisme yapacaktir. Bu goriismede size
ruhsal durumunuza dair birtakim sorular sorulacak ve ruhsal durumunuz ile ilgili bazi
6l¢ek formlarini doldurmaniz istenecektir. Sonraki goriismede ise yaklasik 1 saat siiren

5 psikolojik test uygulanacaktir.
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EK 1: Aydinlatilmig Onam Formu

Bu calisma esnasinda size herhangi bir bedensel girisim (muayene, kan alma, ilag

verme vb.) kesinlikle uygulanmayacaktir.
SORUMLULUKLARIM NEDIiR

Arastirma ile ilgili olarak arastirma degerlendirme goriismesine gelmek ve arastirma
deneyine katilmak sizin sorumluluklarinizdir. Bu kosullara uymadiginiz durumlarda

aragtirici sizi uygulama dig1 birakabilme yetkisine sahiptir.
KATILIMCI SAYISI NEDIiR
Arastirmada yer alacak her iki gruba da en az 30 hasta alinmas1 planlanmaktadir
KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR

Yapilacak olan goriisme ve uygulanacak olan testler yaklasik 2-3  saat kadar

siirecektir.
CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiISKLER NEDIiR?
Bu aragtirma ile ilgili beklenen herhangi bir risk bulunmamaktadir
HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Teshis koymaya ve degerlendirmeye yonelik yapilan goriismeden sonra doktorunuz
bu arastirma i¢in uygun kriterlere sahip olmadigimizi belirlerse sizi g¢alismaya

almayabilir.
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EK 1: Aydinlatilmig Onam Formu

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR iCIN KiMmi
ARAMALIYIM?

Arastirma ile ilintili herhangi bir beklenmedik durumda, arastirma hakkinda ek
bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da
diger rahatsizliklarmiz igin 0-232-3903401 nolu telefondan Dr. Ismail Ozel’e

basvurabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?
Bu ¢alisma kapsaminda herhangi bir gideriniz olmayacaktir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?

Bu calisma Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim dali tarafindan

desteklenmektedir

CALISMAYA KATILMAM NEDENIiYLE HERHANGI BiR ODEME
YAPILACAK MIDIR?

Bu caligmaya katilmaniz i¢in size herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Bununla
beraber caligma siiresince hastanede kaldigimiz siire iginde yiyecek ve igecek

ihtiyaclarimiz karsilanacaktir.
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EK 1: Aydmlatilmig Onam Formu

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Aragtirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme
veya vazge¢me durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Arastirici
uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, g¢aligma programini
aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirma vb. nedenlerle isteginiz disinda ancak
bilginiz dahilinde sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Bu durumda da bakiminiz garanti altina

alinacaktir.

Arastirmanin sonuglari1 bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan ¢ekilmeniz ya da
arastirict tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbbi veriler de gerekirse

bilimsel amagcla kullanilabilecektir

KATILMAMA  ILiSKIN  BILGILER KONUSUNDA  GIiZLILIK
SAGLANABILECEK MIiDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de

istediginizde kendinize ait tiim bilgilere ulasabilirsiniz.
CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukarda yer alan ve arastirmaya baslamadan once goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri gostere 5 sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim
sorulart arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari
ayrintilartyla anlamisg bulunmaktayim. Caligmaya katilmayi isteyip istemedigime karar
vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin
gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda aragtirma yiiriitiiciisiine
yetki veriyor ve séz konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hicbir
zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu

imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum
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EK 1: Aydinlatilmis Onam Formu

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

ADI&SOYADI

ADRESI

TEL& FAKS

TARIH

ADI&SOYADI

ADRESI

TEL& FAKS

TARIH

IADI&SOYADI

TARIH

ADI&SOYADI

GOREVi

TARIH
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Ek 2: Olgu Rapor Formu

OLGU RAPOR FORMU

Tarih:

1. Ad-Soyad:

2. Dogum Tarihi (GG/AA/YY): / / / Yas:

3. Cinsiyet: 1-K 2-E

4. Medeni Durum: 1- Bekar 2- Evli 3- Bosanmis 4- Dul 5- Evli ama ayr1 yasiyor 6-
Bekar ama birlikte yasiyor

5. Saglik Giivencesi: 1- Yok 2- SSK 3- Bag-Kur 4- Emekli Sandig1 5- Yesil Kart 6-
Ozel Sigorta 7- Diger

6. Egitim Durumu: 1- Okur-yazar degil 2- Okur-yazar 3- Ilkokul 4-
Ortaokul/ilkdgretim 5- Lise 6- Yiiksekokul (2 y1l) 6- Yiiksekokul/Fakiilte (4 yil) 7-
Lisansiistii 8- Doktora

7. Toplam egitim siiresi: /Iyl

8. Is Durumu: 1- Calistyor (Gelir getirici siirekli is) 2- Calisiyor (Siirekli ve diizenli
gelir getirici olmayan) 3- Calismiyor 4- Ogrenci 5- Maliilen Emekli 6- Emekli 7-
Kira, miras, faiz, kar pay1 vb. geliri var

9. Isdeki konumu: 1- Ucretli maash 2- Kendi isi var ve tek basina ¢alisiyor 3- Kendi isi
var ve yaninda ...... sayida is¢i ¢aligtirtyor 4- Diger

10. Hayat1 boyunca toplam c¢aligma siiresi (Siirekli gelir getirici is): Iyl

11. Haneye giren kisi bagina diisen aylik gelir: TL/Kisi Basi

12. Ailede psikiyatrik hastalik: 1- Yok 2- Var

13. Ailede psikiyatrik hastalik varsa yakinlik derecesi: 1- 1.Derece (Anne-Baba-Cocuk)

2- 2. Derece (Kardes-Dede-Nine-Torun) 3- 3.Derece (Amca-Hala-Day1-Teyze-

Yegen) 4- 4.Derece (3. Derecedekilerin ¢ocuklari-kuzenler)
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Ailede psikiyatrik hastalik varsa tanisi: 1- Bunama/Alzheimer 2- Alkol Bagimliligt
3- Esrar/Madde/Ugucu Bagimliligi 4- Sizofreni ve Diger Psikotik Bozukluklar 5-
Manik-Depresif Bozukluk 6- Depresif Bozukluk 7- Panik Bozukluk 8- Travma
Sonrasi Stres Bozuklugu 9- Obsesif-Kompulsif Bozukluk 10- Diger Anksiyete
Bozukluklart 11-

Somatoform Bozukluk 12- Konversiyon Bozuklugu 13- Yaygin Gelisimsel
Bozukluk ve Otizm 14- Zeka Geriligi 15- Diger 16- Bilmiyor
Alkol: birim/ay ( 1birim alkol: 1 bardak bira-bir tek raki- bir kadeh sarap)

Sigara: adet/gilin

Gegmiste Alkol/Madde Bagimlilik/Kétitye Kullanim Oykiisii: 1- Var 2- Yok
Hastalik baslangic yasi:

Hastalik siiresi (y1l olarak):

Hastalik baslangicindan ilk tedaviye kadar gegen siire (ay ya da yil olarak):
Hastaneye yatis sayist:

Hastaneye yatis siiresi (ay olarak):

Obsesif-kompulsif (OK) semptomlarin ortaya ¢ikisi: 1- Psikotik semptomlardan

once 2- Psikotik semptomlar ile birlikte 3- Psikotik semptomlardan sonra

OK semptomlar psikotik semptomlardan 6nce ortaya ¢ikmigsa stiresi (ay ya da yil

olarak):

[1k psikotik semptomun ortaya ¢tkma yast:

Sizofreni alt tipi: 1- Paranoid 2- Dezorganize 3- Rezidiiel 4- Ayrimlagmamis
Defisit Sendrom: 1- Var 2- Yok

Vokal/Motor tikler eslik ediyor mu: 1- Evet 2- Hayir
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30. Siddet davranisi: 1- Var 2- Yok
31. Intihar girigimi: 1- Var 2- Yok
32. Yasal sorun: 1- Var 2- Yok

33. Hastanin halen kullanmakta oldugu ilag tedavisi (Her bir ila¢g mg/g olarak):

75



Ek 3: Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi

POZITIF VE NEGATIF SENDROM OLCEGI (PANSS):
POZIiTiF BELIRTILER OLCEGI (P):

P1. SANRILAR:

Temeli olmayan, gergekdisi, alisiimamis ve garip inanglardir. Degerlendirmede temel
alinacak veriler, goriismede hastanin kendisinin ifade ettigi distincelerin icerigi ve bu
dislincelerin tedavi ekibi veya ailenin aktardigi lzere, sosyal iliskiler ve davranis

Uzerindeki etkisidir.
1 YOK: Tanimla ilgili bir 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varhgi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Billurlasmamis, miiphem ve kuvvetle baglanilmamis bir veya iki sanri vardir.

Sanrilar distinmeyi, sosyal iliskiler veya davranisi etkilemez.

4 ORTA: Zayif yapilanmis, sabit olmayan, ¢ok sayida ve bigim degistiren sanrilar vardir
veya birkac tane tam olusmus ve disinmeyi, sosyal iliskiler veya davranisi arasira

etkileyen sanrilar vardir.

5 ORTA/AGIR: Kuvvetle baglaniimis, ¢ok sayida sanri vardir ve arasira diisiinmeyi,

sosyal iligskileri veya davranisi etkilemektedir.

6 AGIR: Billurlasmis, muhtemelen iyi diizenlenmis, kuvvetle inanilmis ve diisinmeyi,

sosyal iliskileri ve davranisi acikca etkileyen sanrilar kiimesi vardir.

7 GOK AGIR: Cok iyi diizenlenmis veya ¢ok sayida olan ve hastanin yasamini énemli
derecede etkileyen sanrilar kiimesi vardir. Bu durum, hasta veya yakinlarinin
guvenligini de etkileyebilecek diizeyde, sorumsuz ve uygunsuz davranislara siklikla

neden olabilmektedir.

76



Ek 3: Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi

P2. DUSUNCE DAGINIKLIGI:

Hedefe yonelik isleyisin bozuldugu daginik dislince sireci ile karakterizedir;
or:gevresellik, tegetsellik, ¢agrisimlarda kopukluk, sonuca baglanamama, belirgin
anlamsizlik veya dislince bloklari. Degerlendirmede temel alinacak veri goriismede

gozlenen bilissel-s6zel siirectir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varhigi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIiF: Disiince cevresel, tegetsel veya mantik disidir. Disiinceleri hedefe
yonlendirmede bir miktar glglik vardir ve baski altinda c¢agrisimlarda kopukluk

gozlenebilir.

4 ORTA: Konusmalar kisa ve iyi yapilanmis oldugunda distinceler toparlanabilmektedir,
ancak daha karmasik konusmalar oldugunda veya hafif baski altinda cagrisimlarda

gevseme, konudan uzaklasma olabilmektedir.

5 ORTA/AGIR: Baski altinda olunmadiginda bile siklikla konu disi konusma, konular
arasindaki iligkileri kuramama veya gagrisimlarda kopukluk ile kendini gosteren bigimde

dislince toparlamada gticliik vardir.

6 AGIR: Disiinmede, siirekli olarak belirgin derecede konu disina ¢ikma ve disiince

surecinde bozulmaya yol agacak sekilde, ciddi 6l¢iide sapma ve tutarsizlik vardir.

7 COK AGIR: Disiinceler hastanin anlasilmaz olmasina yol acacak diizeyde
bozulmustur. Cagrisimlardaki belirgin kopukluk higbir sekilde iletisim kurulamamasina

neden olmaktadir (6r:kelime salatasi veya mutizm).
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P3. VARSANILAR:

Dis uyaranlarla olusturulmayan algilarin varliginin soézel olarak bildirilmesi veya
davraniglarla ortaya konmasidir. Bu algilar isitme, gérme, koku varsanilari veya
bedensel varsanilar olabilir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, tedavi ekibinin
veya ailenin bildirdigi davranislarin yani sira gérisme sirasinda hastanin bu algilari

sozel olarak ifade etmesi ve bu algilara gore davrandiginin gézlenmesidir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varhigi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Bir veya iki tane acik ancak sik olmayan varsani vardir veya diisiince veya
davranista bozulmaya neden olmayan birka¢ tane miphem, anormal algi

sOzkonusudur.

4 ORTA: Varsanilar siirekli olmamakla beraber siklikla vardir, ancak hastanin disiinme

ve davranislari ¢cok hafif diizeyde etkilenmektedir.

5 ORTA/AGIR: Varsanilar siktir ve degisik varsanilar (isitme, gérme, koku vb.) birarada
olabilir. Bu varsanilar distinceyi bozmakta ve/veya davranisi etkilemektedir. Hasta bu
yasantilari sanrilarla yorumlayabilir, bunlara duygusal ve bazen de sbzel olarak yanit

verebilir.

6 AGIR: Varsanilar hemen hemen siireklidir, disiince ve davranista belirgin bozulma
yapacak dlizeydedir. Hasta bunlari gercek algilar olarak degerlendirmektedir ve bu
algilara verdigi duygusal ve sozel vyanitlarin sik olmasihastanin islevselligini

bozmaktadir.

7 COK AGIR: Hastanin zihni tamamen diisiince ve davranislara hakim olan varsanilarla
mesguldir. Varsanilara degistiriliemeyen sanrili yorumlar eslik etmekte ve varsanilara

boyun egerek uyma seklinde s6zel ve davranissal tepkiler gorilebilmektedir.
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P4. TASKINLIK:

Hareketler ve davranislarda hizlanma, gevresel uyaranlara karsi olan tepkilerde artma
(asirt uyariimishk) ve duygudurumda hizlh degismeler (oynaklik) ile kendini gosteren
asirt hareketlilik durumudur. Degerlendirmede temel alinacak veriler, gériismede

gozlenen ve tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi davranislardir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varhigi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Goriisme boyunca hafif ajitasyon, artmis uyaniklihk veya hafif diizeyde
cevresel uyaranlara karsi olan tepkilerde artis gdstermeye meyillidir, ancak belirgin

taskinlik nébetleri veya duygudurum oynakhgi yoktur. Konusma hafif basingli olabilir.

4 ORTA: Gorusme boyunca ajitasyon veya asiri uyarilmishk belirgindir ve konusmayi,
genel hareket halini etkilemektedir veya seyrek olarak ani tasgkinlik patlamalari

olusmaktadir.

5 ORTA/AGIR: Hastada heran birkag dakikadan fazla yerinde oturmasina engel olacak

diizeyde belirgin asiri hareketlilik veya sikga olan hareketlilik patlamalari vardir.

6 AGIR: Goriismede dikkati bozan ve yeme, uyuma gibi kisisel islevleri belli bir

derecede etkileyen belirgin diizeyde tagkinlik gdzlenmektedir.

7 COK AGIR: Belirgin diizeyde taskinlik, yeme ve uyumayi ciddi dlciide etkilemekte ve
kisiler arasi iliski kurmayi imkansiz hale getirmektedir. Konusmada ve beden
hareketlerindeki hizlanma hastanin anlasilmaz olmasina ve bitkin hale diismesine

neden olmaktadir.
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P5. BUYUKLUK DUYGULARI:

Olaganustl yeteneklere, servete, bilgiye, line, glice ve ahlaki degerlere sahip olma gibi
abartilmis  sekilde kendini algilama ve gercekdisi Ustlnlik  duygusudur.
Degerlendirmede temel alinacak veriler, gorlisme sirasinda ifade edilen dislinceler ve
tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi lGzere bu disitncelerin davranislar Uzerindeki

etkisidir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varhgi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir

3 HAFIF: Belirgin biyiklik sanrilari olmamakla birlikte hafif kabarma veya kendini

ovme vardir.

4 ORTA: Gergek disi ve kesin bir bicimde kendini diger insanlardan Ustiin
hissetmektedir. Ozel bir konuma veya 6zel yeteneklere sahip olma bigciminde tam

olusmamis sanrilar olsa da bunlar dogrultusunda davranilmamaktadir.

5 ORTA/AGIR: Ozel yeteneklere, konuma veya giice sahip olmayla ilgili belirgin sanrilar

belirtiimekte ve tutumu etkilemektedir, ancak davranisi etkilememektedir.

6 AGIR: Bir dzellikten daha fazlasini kapsayan (servet, bilgi, (in vb.) alanlarla ilgili
belirgin Gstunlik sanrilar belirtiimekte ve iliskileri etkilemekte, bunlar dogrultusunda

davranilabilmektedir.

7 COK AGIR: Acayip 6zellikler gdsterebilen, Uistiin yetenek, bilgi, (in, giic ve/veya ahlaki
degerlerle ilgili ¢ok sayida sanrilar dislinmeye, iliskilere ve davranisa hakim

durumdadir.
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P6. SUPHECILIK/KOTULUK GORME:
Savunuculuk, glvensiz tutum, kuskular nedeniyle tetikte olma veya birilerinin
kendisine zarar vermeye calistigina dair bariz sanrilardan anlasildig| lzere gercekdisi
veya abartilmis kotulik gérme dulsitnceleri vardir. Degerlendirmede temel alinacak

veriler, goriismede ifade edilen diislince igerigi ve tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi

Uzere bu dugslncelerin davraniglar Gzerindeki etkisidir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varhigi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Savunucu veya acik¢a giivensiz bir tutum icindedir, ancak distinceleri, iliskileri

ve davranislari gok az etkilenmektedir.

4 ORTA: Guvensizlik belirgindir ve goériismeyi ve/veya davranisi etkilemektedir, ancak
kotulik gorme sanrilari yoktur, veya tam olusmamis kotiulik goérme sanrilari

bulunabilir, ancak bunlar hastanin tavrini veya kisilerarasi iliskilerini etkilememektedir.

5 ORTA /AGIR: Hasta kisilerarasi iliskilerini ciddi &l¢iide bozacak diizeyde belirgin
glvensizlik géstermektedir veya kisilerarasi iliskiler ve davranisi sinirl dlglide etkileyen

belirgin kotulik gorme sanrilari vardir.

6 AGIR: lyi diizenlenmis sayilabilen ve kisilerarasi iliskileri ciddi diizeyde etkileyebilen

belirgin kotllik gérme sanrilari vardir.

7 COK AGIR: Bir seri iyi diizenlenmis kétilik gérme sanrilari rgiisii hastanin

dislinmesine, sosyal iliskilerine ve davranisina hakimdir.

P7. DUSMANCA TUTUM:

Igneleyici konusma, pasif agresif davranis, sézel saldiri veya saldirganlik gibi s6zel veya

sozel olmayan ofke ve kiskiinlik ifadeleridir. Degerlendirmede temel alinacak veriler
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gorismede gozlenen ve tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi kisilerarasi iliskilerdeki

davranislaridir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: 1gneleyici konusma, saygisizlik gésterme, diismanca ifadeler ve arasira olan

sinirlilik gibi 6fke ifadeleri dogrudan degildir veya sinirlidir.

4 ORTA: Sik sinirlenme ve dogrudan ofke veya kiskinluk ifadeleri gosteren, acik bir

dismanca tutum icindedir.

5 ORTA/AGIR: Hasta oldukca kolay kizar ve zaman zaman tehdit edici veya kiifiirlii

konusmalari olmaktadir.

6 AGIR: Isbirligi kuramamasi ve kiifirlii konusmasi veya sozel tehditleri goriismeyi ve
toplum iligkilerini ciddi olglide etkilemektedir. Hasta hirgin veya tahrip edici olabilir

ancak diger insanlara karsi fiziksel gli¢c kullanmaz.

7 COK AGIR: Siddetli dfke nedeniyle isbirligi kuramamakta ve dolayisiyla iliskileri
engellenmekte veya diger insanlara fiziksel gli¢ kullanarak saldirmasi s6z konusu

olmaktadir.
NEGATIF BELIRTILER OLCEGI (N):
N1. DUYGULANIMDA KUNTLESME:

Duygusal yanittaki azalma yiz ifadesinde, duygularin ayarlanmasinda ve iletisim
kurmada kullanilan el kol hareketlerinde azalma ile kendini gosterir. Degerlendirmede
temel alinacak veriler, gérlisme sirasinda duygulanim ve duygusal yanitin fiziksel ifade

bicimlerinin goézlemidir.

1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
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2 COK HAFIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Yz ifadesi ve iletisim kurmada kullanilan el kol hareketlerindeki degisiklikler

tutuktur, zorlamalidir, yapmadir veya iyi ayarlanamaz.

4 ORTA: Yiz ifadesindeki ve az sayidaki el kol hareketindeki azalma donuk bir

goriinime neden olmaktadir.

5 ORTA/AGIR: Nadiren yiiz ifadesinin degismesi ve iletisim kurmada kullanilan el kol

hareketlerinin azalmasi ile duygulanim genelde “kinttir”.

6 AGIR: Cogu zaman belirgin kiintliik ve duygularda azalma goriilmektedir. Taskinlik,
ofke ve uygunsuz, kontrol edilemeyen gililme seklinde ayarsiz, asiri duygulanim

ifadeleri olabilir.

7 COK AGIR: Yiiz ifadesinde degisim ve iletisim kurmada kullanilan el kol hareketleri hig

yoktur. Hasta sirekli bos veya “heykel gibi” bir ifade icindedir.

N2. DUYGUSAL ICECEKILME:

Gundelik olaylara karsi ilgi eksikliginin olmasi ve duygusal katilmanin olmamasidir.
Degerlendirmede temel alinacak veriler, tedavi ekibi veya ailenin hastanin
islevselligiyle ilgili gorugleri ve hastanin goriisme sirasinda goézlenen Kkisilerarasi

iliskilerdeki tutumudur.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varhigi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Genelde bir ise kalkismaya hevesi yoktur ve arasira cevredeki olaylara karst ilgi

azhg gosterebilir.

4 ORTA: Hasta genelde gevresinden ve bu gevrenin getirdigi glgliklerden duygusal

olarak uzaklasmistir, ancak yireklendirilirse iligki kurar.
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5 ORTA/AGIR: Hasta katilimini saglamak igin harcanan tiim c¢abalara ragmen
cevresindeki kisiler ve olaylardan duygusal olarak uzaklasmistir. Hasta mesafeli, uysal
ve amagsiz goziikmektedir, ancak kisa sire igin de olsa iletisim kurabilmekte ve bazen

yardim gerekse de kisisel ihtiyaglarini karsilayabilmektedir.

6 AGIR: Belirgin ilgi eksikligi ve duygusal katilim saglayamama hastanin diger insanlarla
konusmasini sinirlamaktadir ve ayni zamanda ancak gézetim altinda yapabildigi kisisel

islevlerini sikga ihmal etmesine neden olmaktadir.

7 COK AGIR: Agir ilgi eksikligi ve duygusal katilim saglayamama nedeniyle hasta hemen
hemen tamamiyla ice kapanmistir, iliski kuramamaktadir ve kisisel ihtiyaglarini ihmal

etmektedir.

N3. ILISKIi KURMADA GUCLUK:

Hastanin baskalarina empati yapamamasi, gorlisme sirasinda ag¢ik olamamasi,
gorismeciyle yakinlik kuramamasi ve bu kisiye ilgisiz kalmasidir. Bu durum hastanin
mesafeli durmasi, sézel ve so6zel olmayan iletisiminin az olmasi seklinde gozlenebilir.
Degerlendirmede temel alinacak veri hastanin goériisme sirasinda gozlenen kisilerarasi

iliskilerdeki tutumudur.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFiF: Bozuklugun varhigi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIiF: 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 iliskilerde belirgin mesafelidir. Sorulara mekanik

olarak cevap verip sikilmis gibi veya ilgisiz davranabilir.

5 ORTA/AGIR: Hastanin ilgisizligi belirgindir ve bu durum gériismenin verimliligini

acikca bozmaktadir. Hasta goz goze gelmekten kacginabilir.
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6 AGIR: Hastanin kayitsiz, mesafeli tavri oldukga belirgindir. Yanitlari bastan savmadir

ve ilgisine dair sozel olmayan gostergeler ¢ok azdir. Goz goze gelmekten siklikla kaginir.

7 COK AGIR: Hasta goriismeciye karsi tamamen ilgisizdir. Tamamen kayitsizdir ve

gorisme boyunca sozel ve sdzel olmayan etkilesimlerden strekli kaginir.
N4. PASIF/KAYITSIZ BiCIMDE KENDiNi TOPLUMDAN GCEKME:

Pasiflik ve kayitsizlik, enerji azalmasi ve irade kullanamama nedeniyle toplumsal
etkilesimlerde ilgi ve girisimlerin azalmasidir. Bu durum kisiler arasi iliskilerde azalmaya
ve gunlik 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 varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Sosyal aktivitelere arasira ilgi gdstermekle beraber girisimi azdir. Genellikle ilk

adimi baskalari 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: Hicbir ilgi ve girisim gdstermeden aktivitelerin ¢ok azina pasif olarak

katilmaktadir.

6 AGIR: Sosyal aktivitelere nadiren katilir, arasira kisisel ihtiyaclarini ihmal eder, kayitsiz
olmaya ve kendibasina kalmaya meyillidir. Kendiliginden gelisen sosyal iliskileri ¢ok

azdir.

7 COK AGIR: Tamamen kayitsizdir, yalnizdir ve kendini ihmal etmektedir.
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N5. SOYUT DUSUNME GUCLUGU:

Soyut ve simgesel diisiinmedeki bozulmadir; siniflandirma, genellemeler yapma ve ve
problem ¢6zmeye yonelik islerde benmerkezcil ve somut dlslincenin 6tesine
gecebilmede gilicliktir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, benzerlikler ve
atasozleriyle ilgili sorulara verilen yanitlar ve gorliisme boyunca somuta karsi soyut

dislincenin kullaniminin degerlendirilmesidir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Daha zor atasézlerine harfiharfine veya kisisel agiklamalar getirmeye meyillidir
ve aclk¢a soyut veya birbirleriyle uzaktan iligkili kavramlari anlamakta glglik

cekmektedir.

4 ORTA: Genellikle somut dilsince tarzini kullanmaktadir. Cogu atasotzleri ve bazi
kategorileri anlamada gicliglu vardir. Dislince bahsi gecen nesnelerin islevsel

yonlerine ve en goze carpan Ozelliklerine kaymaya meyillidir.

5 ORTA/AGIR: Cogu atasdzlerinde ve kategorilerde zorlanmasina yol agacak sekilde

somut tarzda diistinmektedir.

6 AGIR: Hicbir atasdziiniin veya mecazi ifadenin soyut anlamini kavrayamamaktadir ve
bahsi gecen nesneleri en basit benzerliklere gore siniflandirmaktadir. Dislince ya
anlamsizdir ya da bahsi gegen nesnelerin islevsel yonlerine, en gbze ¢arpan

ozelliklerine ve bunlarla ilgili alisiimamis yorumlamalara takilip kalmistir.

7 COK AGIR: Sadece somut tarzda diisiinebilmektedir. Higbir atasdziinii, mecaz veya
tesbihi ve basit kategorileri kavrayamamaktadir. En goze ¢arpan ve islevsel 6zellikleri
bile siniflandiramamaktadir. Bu derecelendirme belirgin bilissel bozukluk nedeniyle

muayene yapan kisiyle hicbir iliskiye giremeyen hastalar igin de yapilabilir.
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N6. KONUSMANIN KENDILIGINDEN VE AKICI OLMASININ KAYBI:

Kayitsizlik, irade kullanamama, savunuculuk veya bilissel yetilerdeki bozukluktan dolayi
konusmanin akisindaki yavaslamadir. Sozel etkilesim siurecinde akicilikta ve
Uretkenlikteki azalmayla seyreder. Degerlendirmede temel alinacak veri goérisme

sirasinda izlenen biligsel-s6zel sliregtir
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varhigi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Konusmaya ¢ok az istegi vardir. Hastanin yanitlari dogrudan ve soruya yanit

tarzinda, kisa ve sade olmaya meyillidir.

4 ORTA: Konusmada serbest akis yoktur ve konusma diizgiin degildir veya
duraksamalidir. Yeterli yanitlarin alinabilmesi ve konugmanin devam edebilmesi igin

sikca yonlendirici sorular gerekmektedir.

5 ORTA/AGIR: Gériismecinin sorularina bir veya iki kisa ciimle ile yanit verir.

Kendiliginden ve agik bir bicimde konusmada belirgin eksiklik vardir.

6 AGIR: Konusmay! kisaltmak veya konusmaktan kacinmak istegiyle hastanin yanitlari
birkag kelime veya cumle ile sinirlanmaktadir (6r: “bilmiyorum”, “sdylemeye izinli
degilim”). Bu nedenle karsilikli konusma ciddi bicimde bozulmaktadir ve goriisme

ilerlemez.

7 COK AGIR: Sozel iletisim tektiik kelimelerle simirlidir ve karsilikl konusma

imkansizlasmaktadir.
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N7. STEREOTIPiK DUSUNME:

Disinmenin akicihgl, kendiliginden olusu ve esnekligi azalmistir ve degismez,
tekrarlayici veya sig disiince igerigi ile kendini gosterir. Degerlendirmede temel

alinacak veri gériismede gozlenen bilissel-s6zel sirectir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varhigi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Tavirlar veya inanglarda bir miktar degismezlik gézlenir. Hasta diger durumlari

gozoniine almayi reddedebilir veya bir diisiinceden digerine gegcmede zorlanabilir

4 ORTA: Konusma, yeni bir konuya gegisi glglestirecek bicimde tekrarlayan bir konu

etrafinda donmektedir.

5 ORTA/AGIR: Goériismecinin cabalarina ragmen, diisinme o kadar degismez ve

tekrarlayicidir ki konusma iki veya ti¢ konuyla sinirli kalmaktadir.

6 AGIR: Taleplerin, ifadelerin, diistincelerin veya sorularin kontrol edilemeyen

tekrarlari konusmayi ciddi olglide bozmaktadir.

7 COK AGIR: Disiinme, davranis ve konusmaya, sabit, tekrarlayan disiinceler veya
sinirli cimleler hakimdir. Bu durum konusmada uygunsuzluga, degismezlige ve

sinirlihga neden olur.
GENEL PSIKOPATOLOJI OLCEGI (G):
G1. BEDENSEL KAYGI:

Bedensel yakinmalar veya bedensel bir hastalik veya islev bozuklugu olduguna dair
inanglar vardir. Bu durum, miphem bir hastalik algisindan o6limcil bir bedensel
hastaligin  varligiyla ilgili sanrilara kadar degisen belirtileri kapsamaktadir.

Degerlendirmede temel alinacak veri goriismede aktarilan distince icerigidir.
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1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varhigi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIiF: Hasta olmadigina iliskin teminat verilmesi istegiyle sordugu sorulardan

anlasildigi Gzere, saglik veya bedenle ilgili konularda belirgin kaygisi vardir.

4 ORTA: Saghgin kotilesmesi veya beden islevlerinde bozulmayla ilgili yakinmalar

vardir, ancak bunlar sanri diizeyinde degildir ve teminat ile asiri kaygi yatistirilabilir.

5 ORTA/AGIR: Hastanin fiziksel bir hastalik veya beden islevlerinde bozulmayla ilgili
olarak sik ve ¢ok sayida yakinmasi vardir veya hasta bu konularda zihnini siirekli mesgul

etmeyen bir veya iki agik sanri sergilemektedir.

6 AGIR: Hastanin zihni bedensel bir hastalik veya organlarda islev bozukluguyla ilgili
belirgin bir veya birka¢ sanriyla mesguldir, ancak duygulanimi tamamen bu konulara
gomuilmemistir ve biraz ¢abayla gorismeci hastanin dislincelerini farkh yone

yonlendirebilir.

7 COK AGIR: Hastanin duygulanimina ve disiincelerine tamamen hakim olan cok
sayida ve sik somatik sanrilar veya birkag tane 6limcdil bir bedensel hastaligin varligiyla

ilgili sanri vardir.
G2. ANKSIYETE:

Simdiki durum veya gelecekle ilgili asiri kaygidan panik duygusuna kadar degisen
derecelerde sinirlilik, endise, kaygiyla bekleme veya huzursuzluk gibi 6znel bir
yasantidir. Degerlendirmede temel alincak veriler, gorlisme sirasinda bu duygularin

sozel olarak ifade edilmesi ve bunlarla ilgili olarak gézlenen fiziksel belirtilerdir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.

2 COK HAFIF: Bozuklugun varhigi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.
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3 HAFIF: Bir miktar endise, asiri kaygi veya 6znel huzursuzluk ifade edebilir, ancak bu

duruma bagl beden ve davranis degisiklikleri bildirilmez veya gorilmez.

4 ORTA: Hasta, ellerde ince tremor ve asiri terleme gibi hafif bedensel belirtilerin eglik

ettigi belirgin sinirlilik belirtileri bildirmektedir.

5 ORTA/AGIR: Hasta, belirgin gerginlik, konsantrasyon bozuklugu, carpinti veya uyku
bozuklugu gibi onemli fiziksel ve davranissal belirtilere yol acan ciddi anksiyete

belirtileri bildirmektedir.

6 AGIR: Fobiler, belirgin huzursuzluk veya ¢ok sayida bedensel belirtilerle iliskili olan,

hemen hemen siregen ve 6znel bir korku hissi vardir.

7 COK AGIR: Bazen panik diizeyine ulasan ve hemen hemen siirekli olan veya gergek
panik ataklari seklinde gorilen anksiyete durumu hastanin hayatini ciddi sekilde

etkilemektedir.
G3. SUCLULUK DUYGULARI:

Gecmisteki gercek veya hayali hatalardan dolayl vicdan azabi veya kendini suglama
hissidir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, gorismede sugluluk duygusunun

ifade edilmesi ve bunun tavirlar ve dislinceler Gzerindeki etkisidir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Sorgulama ile 6nemsiz bir olayla ilgili miiphem bir sucluluk veya kendini

suclama hissi ortaya ¢ikmaktadir, ancak hasta acik olarak fazla endiseli degildir.

4 ORTA: Hasta, hayatindaki gergek bir olaydan dolayi kendisini sorumlu tuttugunu
ifade etmektedir, ancak zihni stirekli bununla mesgul degildir ve tavir ve davranislari

bundan etkilenmemektedir.
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5 ORTA/AGIR: Hasta, kendini kiicik goérme veya cezalandiriimayr hakketme
dislincelerinin eslik ettigi glcli bir sugluluk duygusu ifade etmektedir. Sugluluk
duygulari sanri niteliginde olabilir, nedeni olmaksizin ortaya gikabilir, zihin mesguliyeti

ve/veya ¢okkiin duygudurumun kaynagi olabilir ve gériismeci tarafindan yatistirilamaz.

6 AGIR: Gicli sucluluk dusiinceleri sanri 6zelligine burinir ve Umitsizlik veya
degersizlik hislerine yol acar. Hasta yaptigl hatalar icin sert bir sekilde cezalandiriimasi
gerektigine inanmaktadir ve hatta o anda icinde bulundugu sartlari bir ceza olarak

gorebilir.

7 COK AGIR: Hastanin yasami degismesi miimkiin olmayan sugluluk sanrilarinin etkisi
altindadir ve bu nedenle hasta hapse atilma, iskence veya 6lim gibi agir cezalar
hakettigini diisinmektedir. Ek olarak intihar distnceleri veya baskalarinin sorunlarini

kendisinin gecmis hatalarina bagladigi gorilebilir.
G4. GERGINLIK:

Vicudun sertlesmesi, tremor, belirgin terleme ve huzursuzlukla kendini gosteren
korku, anksiyete ve ajitasyonun acik fiziksel belirtileridir. Degerlendirmede temel
alinacak veriler, goriismede anksiyetenin sozel olarak ifadesi ve goriisme sirasinda

gerginlige bagli olarak ortaya cikan fiziksel belirtilerdir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Kaygiyla bekleyisin gostergeleri olarak hafif rijidite, arasira olan yerinde
duramama hali, pozisyon degistirme veya ellerde ince tremor gibi viicut durusu ve

hareketleri gorilmektedir.

4 ORTA: Kipir kipir olma, ellerde belirgin titreme, asiri terleme veya heyecanli tavirlar

gibi gesitli belirtilerle sinirli bir goriniim ortaya ¢ikmaktadir.
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5 ORTA/AGIR: Heyecan nedeniyle titreme, belirgin terleme ve huzursuzluk gibi cok
sayida belirtiler belirgin gerginlige isaret etmektedir, ancak gortismedeki davranislar

onemli 6lgtide etkilenmemistir.

6 AGIR: Kisiler arasi iliskileri bozacak diizeyde belirgin gerginlik vardir. Hasta uzun siire

bir yerde oturamayacak derecede huzursuz olabilir veya hizla soluk alip verebilir.

7 COK AGIR: Belirgin gerginligin gdstergesi olarak hizla ve huzursuzca ileri geri yiirime
ve bir dakikadan fazla yerinde oturamama gibi panik belirtileri veya hareketlerde

hizlanma gozlenir ve bu nedenle konusma siirdiirtilemez.
G5. MANYERiZM VE VUCUT DURUSU:

Garip, tutuk, uyumsuz veya acayip gorinimli dogal olmayan hareketler veya viicut
durusudur. Degerlendirmede temel alinacak veriler, gérisme boyunca gozlenen ve

tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi fiziksel belirtilerdir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFiF: Bozuklugun varhigi siiphelidir; normal sinirlari 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 carpik bir viicut durusu

gozlenmektedir veya uzunca bir stire korunan anormal bir viicut durusu vardir.

6 AGIR: Acayip térensel hareketlerin, manyerizmin veya stereotipik hareketlerin sikca

tekrari veya uzunca bir slire korunan carpik bir viicut durusu vardir.
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7 COK AGIR: Siirekli olan térensel, manyeristik veya stereotipik hareketler veya dogal
olmayan sabit bir postiriin uzun siire korunmasi nedeniyle islevsellik ciddi olclde

bozulmaktadir.
G6. DEPRESYON:

Uziintli, kendine gilivenememe, caresizlik ve  koétimserlik  duygularidir.
Degerlendirmede temel alinacak veriler, goriisme sirasinda ¢okkin duygudurumun
gozlenmesi ve bunun tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi Gzere tavir ve davranislardaki

etkisidir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varhigi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Sadece soruldugunda bir miktar caresizlik ve iiziintii dile getirir, ancak genel

tavrinda veya davranislarinda depresyonla ilgili 6zellikler yoktur.

4 ORTA: Agiga vurulabilen belirgin Gzlintli veya garesizlik duygulari vardir, ancak
¢Okkiin duygudurumun davranis ve sosyal islevler {izerine etkisi yoktur. Hasta genelde

neselendirilebilir.

5 ORTA/AGIR: Belirgin tiziintii, kétiimserlik, sosyal ilgi kaybi, psikomotor yavaslama ve
bir miktar uyku ve istah sorunlariyla giden bariz ¢okkiin duygudurum vardir. Hasta

kolaylikla neselendirilemez.

6. AGIR: Surrekli agir elem, arasira aglama, caresizlik ve degersizlik duygulari ile giden
belirgin ¢okkiin duygudurum vardir. Ek olarak, énemli dizeyde istah ve/veya uyku
bozuklugu, kendine bakmamayla ilgili belirtilerin de gorilebilecegi motor ve sosyal

davranislarda bozukluk vardir.

7. COK AGIR: Cokkiin duygudurum bir cok énemli islevi ciddi dlctide etkilemektedir. Sik

aglama, belirgin bedensel belirtiler, dikkat bozuklugu, psikomotor yavaslama, sosyal
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ilgisizlik, kendine bakmama, muhtemel depresif veya nihilistik sanrilar ve/veya

muhtemel intihar diislinceleri veya girisimi 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 varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Hareketlerin ve konusmanin hizinda hafif ancak gozlenebilir bir azalma vardir.
Hastanin konusmasi ve iletisimde kullandigi el kol hareketlerinde bir miktar azalma

olabilir.

4 ORTA: Hastanin hareketleri agikga yavaslamistir ve sorulara uzun slrede yanit
verilmesi, konusmada wuzamis duraklamalar olmasi veya konusmanin hizinin

yavaslamasi ile konusmanin verimliligi azalmistir.

5 ORTA/AGIR: Motor aktivitedeki belirgin azalma iletisimi verimsiz kilmaktadir veya
toplumsal ve mesleki islevselligi sinirlamaktadir. Hasta genellikle ya yatar ya oturur

durumda bulunmaktadir.

6 AGIR: Hareketlerdeki asiri yavaslama aktivite ve konusmanin en aza indirgenmesine

neden olmaktadir. Genel olarak hasta glinilinl yatarak veya uzanarak gecirmektedir.

7 COK AGIR: Hasta tamamen hareketsizdir ve dis uyaranlara yanit vermemektedir.
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G8. iSBIRLIGI KURAMAMA:

Goridsmeci, hastane calisanlari veya hastanin ailesinin de dahil oldugu 6nemli kisilerle
guvensizlik, savunuculuk, inatgilik, karsi gelme egilimliligi, otoriteyi reddetme,
diismanca tutum veya kavgacilik gibi nedenlerden 6tiiri uyum saglamay aktif olarak
reddetmesidir. Degerlendirmede temel alinacak veriler, gériismede gbzlenen ve tedavi

ekibi veya ailenin bildirdigi kisilerarasi iliskilerdeki davranislardir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Giicenen, tahammiilsiiz veya igneleyici bir tutumla cevap verir. Gériismedeki

hassas sorgulamaya alinganlik gostermeden itiraz edebilir.

4 ORTA: Kendi yatagini yapma, onceden planlanan programlara katilma gibi normal
sosyal gerekliliklere arasira ani olarak karsi koyar. Dlsmanca, savunucu veya karsl

gelme egilimi olan bir tutum goésterebilir, ancak bu tutumu genellikle ele alinabilir.

5 ORTA/AGIR: Hasta siklikla cevresinin taleplerine uyum gostermez ve baskalari
tarafindan “toplum disi” veya “ciddi bir davranis sorunu olan kimse” seklinde
tanimlanir. Gorlsmeciye karsi belirgin savunuculuk ve alinganlik gostermesi ve
muhtemelen birgok soruyu yanitlamak istememesi isbirligi kurulamadiginin

gostergeleridir.

6 AGIR: Hasta isbirligi kurmayan, karsi gelme egilimli ve kavgaci bir tutum igindedir.
Sosyal gerekliliklerin coguna uymayi reddeder. Gorlismeye baslamayi veya goriismeyi

sonuna kadar slirdiirmeyi reddedebilir

7 COK AGIR: Tiim énemli islev alanlarini ciddi dlclide etkileyecek diizeyde aktif bir karsi

koyma tutumu vardir. Hasta herhangi bir sosyal aktiviteye katilmayi, kisisel temizligiyle
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ilgilenmeyi, ailesi veya saglik personeliyle konusmayi ve goriismeye kisa sire igin bile

olsa katilmayi reddeder.
G9. OLAGANDISI DUSUNCE iCERIiGi:

Yabanci veya alisiimadik olan disincelerden carpitiimis, mantikdisi ve sacma
duslincelere kadar degisen bir dagilim gosteren, garip, hayali veya acayip dislincelerin
olmasidir. Degerlendirmede temel alinacak veri goriisme sirasinda aktarilan distince

icerigidir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Diisiince icerigi bir miktar garip veya alisiimamistir veya herkesin aklindan

gecebilecek dlisiinceler garip bir baglam icinde disiiniilmektedir.
4 ORTA: Dustinceler sikhkla garpitilabilir ve zaman zaman oldukga acayiptir.

5 ORTA /AGIR: Hasta bircok garip ve hayali (6r: bir kralin daha sonra evlat edinilen oglu
oldugu, 6lim listesinde olup daha sonra kurtuldugu) veya tamamen anlamsiz bazi (6r:
ylzlerce ¢ocuga sahip oldugu, dis dolgusu araciliglyla uzaydan radyo mesajlari aldig)

disunceler aktarir.

6 AGIR: Hasta bircok mantiksiz veya anlamsiz diisiinceler veya belirgin acayip niteligi
olan bazi dislnceler (or: li¢ tane kafasi oldugu, baska bir gezegenden gelen bir

ziyaret¢i oldugu) aktarir.

7 COK AGIR: Diisiince icerigi tamamen sacma ve acayip diisiincelerden olusmaktadir.
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G 10. YONELIM BOZUKLUGU:

Kisinin kisi, zaman ve yer yoneliminin bozulmasi, ¢evresiyle olan iliskisinin konflizyon
veya bir kesilme durumuna bagh olarak farkinda olmamasidir. Degerlendirmede temel

alinacak veri gériisme sirasinda yonelimle ilgili sorulara verilen yanitlardir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varhigi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIiF: Genel olarak yénelim 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 gini bir sonraki glinle karistirmaktadir; veya tarihi iki giinden
fazla olmak (izere karistirmaktadir. llgi alaninda, saglik personeli gibi yakin cevreyi
taniyabilme, ancak devlet ve siyaset adamlari gibi daha uzak olan gevreyi taniyamama

seklinde bir daralma s6z konusu olabilir.

4 ORTA: Kisileri, yeri ve zamani tanimada kismi basari vardir. Ornegin hasta hastanede
bulundugunu bilmekte ancak hastanenin adini bilmemektedir; bulundugu sehri
bilmekte ancak mahalle adini bilmemektedir; kendi terapistinin adini bilmekte ancak
diger bircok saglk personelinin adini bilmemektedir; yil ve mevsimi bilmekte ancak

aydan emin olamamaktadir.

5 ORTA/AGIR: Kisileri, yeri ve zamani tanimada énemli 6lgiide bozukluk vardir. Hasta
nerede olduguna dair miphem bir fikre sahiptir veya cevresindeki ¢ogu insani
taniyamamaktadir. Yili dogru veya dogruya yakin olarak bilse de icinde bulunulan ayi,

haftanin gliniinl veya mevsimi bilmemektedir.

6 AGIR: Kisileri, yeri ve zamani tanimada belirgin bozukluk vardir. Ornegin hastanin
nerede olduguna dair higbir fikri yoktur; tarihi bir yildan fazla olmak (zere

karistirmaktadir; su andaki yasaminda sadece bir veya iki kisinin ismini bilmektedir.
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Ek 3: Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi

7 COK AGIR: Hastanin kisilere, yere ve zamana ait yénelimi tamamen bozulmustur.
Bulundugu ver, icinde bulundugu yil ve hatta ebeveynleri, esi, arkadaslari ve kendi
terapisti gibi en ¢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 lzerinde
tutma, koruma veya yeni bir uyaran (zerinde toplamada glicliik ile belli eder.

Degerlendirmede temel alinacak veriler gériisme sirasinda gozlenen belirtilerdir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varhigi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Arasira dikkatte dagilmaya meyil veya gériismenin sonuna dogru dikkatin

dagilmasi seklinde goérilebilen dikkati toplama sorunu vardir.

4 ORTA: Dikkatte kolayca dagilma, dikkati bir konu tGzerinde uzun siire tutamama veya

dikkati yeni konulara ¢cevirmede 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: I¢ ve dis uyaranlarin dikkati dagitmasi nedeniyle hastanin dikkati ¢ok kisa siire

icin veya c¢ok blylik cabayla toparlanabilmektedir.

7 COK AGIR: Dikkat o kadar bozulmustur ki hastanin kisa bir siire konusmasi bile

muimkin degildir.
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Ek 3: Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi
G 12. YARGILAMA VE iCGORU EKSIKLiGi:

Kisinin kendi psikiyatrik rahatsizliginin ve icinde bulundugu durumun farkinda olmasi
veya bunlari anlamasindaki eksikliktir. Bu durum, ge¢misteki veya su andaki psikiyatrik
hastaligi veya belirtileri kabul etmeme, hastaneye yatma veya tedavi gérme ihtiyacini
reddetme, sonuglarinin ne olacagini ¢ok kestiremedigi kararlar verme ve gergekgi
olmayan kisa ve uzun vadeli planlar yapma seklinde gozlenir. Degerlendirmede temel

alinacak veri gériismede aktarilan diistince igerigidir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varligi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Psikiyatrik bir bozuklugu oldugunu kabul eder, ancak ciddiyetini, tedavinin
gerekgelerini veya hastaligin tekrarlamamasi igin onlem almasi gerektigini hafife

almaktadir. Gelecege yonelik tasarlamada bozukluk vardir.

4 ORTA: Hasta hastaligini tamamen degil, ylizeysel olarak kabul etmektedir. Hastaligin
farkinda olma durumu degisebilmektedir veya varolan sanrilar, distince daginikligi,
stiphecilik ve kendini toplumdan ¢ekme gibi belirtilerin ¢cok az farkinda olmaktadir.
Hasta tedaviye olan ihtiyacinin anksiyete, gerginlik, uyku bozuklugu gibi daha geri

plandaki belirtiler icin oldugunu diisinmektedir.

5 ORTA/AGIR: Psikiyatrik rahatsiziginin ge¢miste oldugunu, ancak su anda hasta
olmadigini diisiinmektedir. Ustiine gidilirse, yanhs yorumlamalar veya sanrisal diisiince
ile agiklamaya meyilli oldugu ilgisiz veya onemsiz bazi belirtilerin varligini kabul

edebilir. Psikiyatrik tedaviye ihtiyaci oldugununun farkinda degildir.

6 AGIR: Hasta gegmiste bir psikiyatrik rahatsizligi oldugunu kabul etmez. Geg¢miste veya
su anda herhangi bir psikiyatrik belirtinin varoldugunu kabul etmez; uyum

gostermesine ragmen tedavi ve hastaneye yatma ihtiyacini oldugunu da yadsir.
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7 COK AGIR: Gecmiste veya su andaki psikiyatrik hastalik varligini yadsir. Hastaneye
yatisini ve tedavisini sanrili bigimde yorumlar (6r: geg¢misteki kotillklerin cezasi,
iskencecilerin zulmi gibi) ve bu nedenle terapistlere, ilag tedavisine ve tedavinin diger

yonlerine uymayi reddeder.
G 13. iRADE BOZUKLUGU:

Kisinin dulsuncelerinin, davranisinin, hareketlerinin ve konusmasinin iradi olarak
baglatilmasi, strdlrilmesi ve kontrol edilmesindeki bozukluktur. Degerlendirmede

temel alinacak veriler gériisme boyunca gozlenen dislince icerigi ve davranislardir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varhgi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Konusma ve disiinmedeki hafif derecedeki kararsizlik sdzel ve bilissel

slregleri biraz engelleyebilir.

4 ORTA: Hasta genellikle ikilemdedir ve karar vermede belirgin gliclik cekmektedir.
Distncedeki gelgitler nedeniyle konusma etkilenmektedir ve sonug olarak sozel ve

bilissel islevsellik acik¢ca bozulmustur.

5 ORTA/AGIR: Irade giicligli hem disiince hem davranisi etkilemektedir. Hasta
toplumsal ve hareketle ilgili aktivitelerin baslatilmasi ve sirdiridlmesini bozacak ve

konusmada duraklamaya da neden olabilecek diizeyde belirgin kararsizlik gésterir.

6 AGIR: Irade giicligi giyim kusam gibi basit, otomatik islevlerin bile yapilmasina engel

olmaktadir ve konugsmayi 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 agar.
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Ek 3: Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi
G 14. DURTU KONTROLSUZLUGU:

Davranislarin diizenlenmesinin ve kontroliinin dirtilere bagh olarak bozulmasi
sonucunda gerilimin ve duygularin ani, ayarlanmamis, rastgele veya vyanlis
yonlendirilmis  bir  bicimde, sonuclar disinilmeden ortaya c¢ikmasidir.
Degerlendirmede temel alinacak veriler, gériisme sirasinda gézlenen ve tedavi ekibi ve

aile tarafindan bildirilen davraniglardir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varhigi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Hasta zorlanmayla yiizylize kaldiginda veya doyumu engellendiginde kolay
ofkelenmeye ve hayal kirikligina ugramaya meyillidir, ancak diirti dogrultusunda

hareket etmez.

4 ORTA: Cok hafif kiskirtmayla bile hasta 6fkelenmekte ve kifredebilmektedir. Arasira
tehditkar, tahripkar olabilir veya dovisle karsikarsiya kaldigi veya hafif agiz dalasi
yaptigi gorilebilir.

5 ORTA/AGIR: Hasta tekrarlayici bicimde dirtiisel 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.

6 AGIR: Hasta sonuclarini hic distinmeden sikca dirtiisel bir bicimde saldirgan,
tehditkar, talepkar ve tahripkardir. Saldirgan davranis sergiler ve cinsel saldirganlk da

gosterebilir. Muhtemelen varsani niteligindeki isittigi seslere uymaktadir.

101



Ek 3: Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi

7 COK AGIR: Hasta cinayet girisimleri, cinsel saldirilar, tekrarlayan kabakuvvet kullanma
veya kendine zarar verme davranislari gostermektedir. Tehlikeli dirtllerini kontrol

edememesi nedeniyle siirekli gdzetim altinda tutulmasi veya tesbit edilmesi gerekir.
G 15. ZiHINSEL ASIRI UGRASI:

Gergeklerle olan baglantinin ve uyum saglayici davranislarin otistik yasantilar ve icten
gelen duygu ve disiincelere kendini kaptirma nedeniyle olumsuz yénde etkilenmesidir.
Degerlendirmede temel alinacak veri goérisme boyunca gozlenen kisilerarasi

iliskilerdeki davranislardir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varhgi siiphelidir; normal sinirlari zorlayabilir.

3 HAFIF: Kisisel ihtiyaglar veya sorunlarla asiri ugrasma nedeniyle konusmanin

benmerkezcil konulara yonlendigi ve diger insanlara gosterilen ilginin azaldigi gézlenir.

4 ORTA: Hastada gindliz 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 icicedir. Bos bakislar, kendikendine mirildanma
veya konusma veya stereotipik hareketler seklinde gozlenen bu tir davraniglar

toplumsal islevleri ve iletisimi olumsuz etkilemektedir.

6 AGIR: Otistik yasantilarla olan asiri zihinsel ugrasi dikkati toplamayi, konusmayi ve
cevreye yonelimi ciddi olctide sinirlamaktadir. Hasta siklikla kendikendine gilerken,

mirildanirken, konusurken veya bagirirken gézlenebilir.

7 COK AGIR: Davranisini her yonde etkileyecek bigcimde otistik yasantilarla icicedir.
Hastanin sirekli sdzel olarak veya davranislariyla varsanilara yanit vermesi s6z konusu

olabilir. Hasta diger insanlarin veya ¢evresinin pek farkinda degildir.
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G 16. AKTIF BiCIMDE SOSYAL KACINMA:

Temelsiz korku, dusmanlik duygusu veya giivensizlik nedeniyle sosyal iliskilerin
azalmasidir. Degerlendirmede temel alinacak veri tedavi ekibi veya ailenin bildirdigi

sosyal islevsellik dlizeyidir.
1 YOK: Tanimla ilgili 6zellik yoktur.
2 COK HAFIF: Bozuklugun varhigi siiphelidir; normal sinirlari 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, sliphecilik veya diismanca duygular

nedeniyle bu aktivitelerden erken ayrilabilir.

5 ORTA/AGIR: Baskalarinin c¢abalarina ragmen hasta korkuyla veya 6fkeyle birgok
sosyal aktiviteden uzak durmaktadir. Serbest saatlerini kendikendine gecirmeye

mevyillidir.

6 AGIR: Hasta korku, diismanca duygular veya giivensizlik nedeniyle ¢ok az sosyal
aktiviteye katilmaktadir. Yaklasildigi zaman hasta iliskileri koparmaya kuvvetli bir

sekilde meyil gosterir ve genelde kendisini diger insanlardan soyutlar.

7 COK AGIR: Belirgin korkular, diismanlik duygulari veya kétilik gdrme sanrilari
nedeniyle hastanin higbir sosyal aktiviteye katilimi saglanamaz. Tim etkilesimlerden

mumkiin olabildigince uzak durur ve kendisini diger insanlardan soyutlar.
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Ek 4: Klinik Global izlem Olgegi

‘ Hastanin Adi, Soyad:: || Tarih:

‘ Hastanin Yasi ve Cinsiyeti: H Degerlendirici:

KLINIK GLOBAL iZLENIM OLCEGI (CGI)

HASTALIK SIDDETI

Bu hasta grubu ile olan klinik deneyimlerinize dayanarak, sizce bu kisi ne
kadar hasta?

Normal, hasta degil
Hastalik sininnda

Hafif diizeyde hasta
Orta dizeyde hasta
Belirgin diizeyde hasta
Adir hasta

Cok agir hasta

Nounpwpe
oo

DUZELME

Hastanin ilk dederlendirildiindeki durumunu dislniirseniz, sizce bu hasta ne
kadar degisti?

Cok diizeldi
Oldukgca dizeldi
Biraz dizeldi

Hig dedisiklik yok
Biraz kotllesti
Oldukea kotilesti
Cok kotulesti

NoUnpWwNRE
oo d0or

YAN ETKI SIDDETI

Bu maddeyi sadece ilag etkisini gézéniine alarak dederlendiriniz. Yan etkiyi en
ivi ifade eden segenedi isaretleyiniz.

1. Hig yok U
2. Hastanin islevselligini 6nemli derecede etkilemiyor [l
3. Hastanin islevselligini 6nemli derecede etkiliyor L]
4. Terapotik etkinin yararlarini gézardi ettirecek diizeyde etkiliyor U
Klinik Glabal fzlenim Olcedi Sayfal/1
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Ek 5: Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi
CALGARY SIZOFRENIDE DEPRESYON OLCEGI

1) Depresyon: Son iki hafta boyunca ruh halinizi nasil tanimlarsimiz? Yeterince
neselenebiliyor muydunuz, yoksa son zamanlarda asir1 ¢okkiin ya da iizlintili
miiydiiniiz? Son iki hafta iginde, her giin ne kadar siklikta kendinizi [KENDI
KELIMELERI] hissediyorsunuz? Giin boyu?

I. Yok

2. Hafif: Soruldugunda biraz {iziintii ya da giivensizlik ifade eder

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

4. Siddetli: Her gilin zamanin yarisindan fazlasinda siiren, olagan motor ve

toplumsal islevselligi etkileyen belirgin ¢okkiin duygudurum

2) Umutsuzluk: Geleceginizi nasil goriiyorsunuz? Sizin i¢in herhangi bir gelecek var
mi1? Yoksa yasam olduk¢a umutsuz mu goriiniiyor? Kendinizi koyuverdiniz mi yoksa

hala ¢aba gostermek i¢in neden var m1?

1. Yok

2. Hafif: Son iki hafta boyunca bazi zamanlar umutsuzluga kapilmis ama hala
gelecek icin belli diizeyde umut tasiyor

3. Orta: Son iki hafta boyunca 1srarli, orta diizeyde umutsuzluk duygusu. Islerin
daha iyiye gidebilecegi konusunda ikna edilebiliyor

4. Siddetli: Israrli ve sikint1 veren umutsuzluk duygusu

3) Degersizlik duygusu: Bagka insanlarla karsilastirdiginizda, kendinizi nasil
goriiyorsunuz? Kendinizi baska insanlardan daha mi iyi, daha m1 kotii, yoksa yaklasik
ayn1 diizeyde mi goriiyorsunuz? Kendinizi baskalarindan asagida ya da hatta degersiz

mi hissediyorsunuz?
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o=

Yok

Hafif: Kismen asagilik duygusu var; degersizlik duygusu diizeyine ulagmryor
Orta: Kisi kendini degersiz hissediyor; ama zamanin yarisindan azinda

Siddetli: Kisi zamanin yarisindan fazlasinda kendini degersiz hissediyor. Oyle

olmadig1 konusunda ikna edilebiliyor

4) Suglulukla Ilgili Alinma Diisiinceleri: Bir konuda itham edildiginiz ya da hatta haksiz

yere suclandiginiz duygusuna kapildiniz mi1? Hangi konuda? (Dogrulanabilir itham ya

da suglamalar1 dahil etmeyin. Sugluluk sanrilarini dislayin)

. Yok

Hafif: Kisi zamanin yarisindan azinda kendini itham altinda hisseder ama suclu

hissetmez

. Orta: Itham altinda olduguna dair 1srarli duygular ve/veya ara sira suglu

olduguna dair duygular
Siddetli: Suclu olduguna dair 1srarli duygular. ikna edilmeye ¢alisilinca, dyle

olmadigini kabul eder

5) Patolojik Sucluluk: Geg¢miste yapmis olabileceginiz 6nemsiz seylerden dolay1

kendinizi kabahatli bulma egiliminde misiniz? Bu konuyla bu derecede ugrasmayi

hakkettiginizi diisiiniiyor musunuz?

Yok

Hafif: Kisi bazen bazi kiigiik kabahatler konusunda olmasi gerekenden fazla
sugluluk duyar, ama bu, zamanin yarisindan azin1 alir

Orta: Kisi ¢ogu zaman (zamanin yarisindan fazlasinda) onemini abarttigi
geemis eylemleri konusunda su¢luluk duyar

Siddetli: Kisi cogu zaman kotii giden her sey igin, hatta kendi hatasi olmasa bile
kendini kabahatli hisseder

6) Sabah Depresyonu: Son iki hafta boyunca, kendinizi ¢Okkiin hissederken, bu

¢cokkiinliigiin giiniin belli bir zamaninda daha kétiilestigini fark ettiniz mi?
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P bdh o=

Yok: Depresyon yok

Hafif: Depresyon var ama giin i¢i degiskenlik yok

Orta: Depresyonun sabahlari kotiilestigi kendiliginden belirtilir

Siddetli: Sabahlar belirgin bigimde daha kotii olan ve islevselligin bozuldugu

depresyon aksamlari diizelir

7. Erken Uyanma: Sabahlar1 normalden daha mi1 erken uyaniyorsunuz? Bu, haftada kag

kez oluyor?

4.

. Yok: Erken uyanma yok

Hafif: Ara sira (en cok haftada iki kez) olagan ya da gerekli uyanma
zamanindan en az 1 saat 6nce uyaniyor
Orta: Cogunlukla (en c¢ok haftada bes kez) olagan ya da gerekli uyanma
zamanindan en az 1 saat dnce uyantyor

Siddetli: Her giin uyanma zamanindan en az 1 saat 6nce uyaniyor

8) Ozkiyim: Hayatin yasamaya deger olmadigini hissediyor musunuz? Yasaminiza son

vermek hig¢ icinizden gecti mi? Kendinize ne yapabileceginizi diigiindiiniiz? Gergekten

denediniz mi?

. Yok

Hafif: Siklikla keske 6lmiis olsaydim bigiminde diisiinceler ya da ara sira
0zkryim diigtinceleri

Orta: Uzerinde ugrasilmis 6zkiyim tasaris1 ama girisimde bulunmamistir
Siddetli: Acikga dliimle sonuglanmak tizere hazirlanmis 6zkiyim girisimi (Orn.:

sans eseri fark edilme ya da etkisiz yontem)

9) Gozlenen Depresyon: Tiim goriisme boyunca goriigmecinin gozlemlerine dayanir.

Goriismede uygun anlarda sorulan “Kendinizi aglamakli hissediyor musunuz?” sorusu

bu gozlem icin gerekli bilgiyi saglayabilir.
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1. Yok

2. Hafif: Gorlismenin belirgin olarak yansiz konusmalarini igeren boliimlerinde bile
kisi ilizgiin ya da kederli goriinmektedir

3. Orta: Kisi goriigme boyunca sikkin, tekdiize bir ses tonuyla iizgiin ve kederli
goriinmektedir ve bazen aglar ya da aglamakli olur

4. Siddetli: Kisi sikint1 veren konularda bogulacak gibi olur, siklikla derin i¢ ¢eker ve
acikca aglar, ya da kisi 1srarli olarak 1stiraptan donakalmis durumdadir ancak

goriismeci depresyonun varoldugundan emindir.
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Ek 6: Ekstrapiramidal belirtileri degerlendirme olcegi

isim: Tarih:

Her semptomu derecesine uygun olarak isaretleyiniz Yok Hafif Orta Agr

1. PARKINSONIZM VE DISTONi SORU FORMU
1. Rutin islerin yapiimasinda yavaslama, zafiyet ve giiclik ¢ekildigi izlenimi

0 1 2 3
2. Yiiriime ve denge giicligii 0 1 2 3
3. Yutma ve konusma gii¢ligu 0 1 2 3
4. Serlik 0 1 2 3
5. Ekstremitelerde, sirtta ve ensede kramp veya agnlar. 0 1 2 3
6. Huzursuzluk, sinirlilik, sakin duramama 0 1 2 3
7. Titreme ve sallanma 0 1 2 3
8. Okiilojirik kriz ve distonik reaksiyonlar 0 1 2 3
9. Salya ifraanda arti 0 1 2 3

2. PARKINSONIZM: HEKIMIN MUAYENESI
1. Ekspressif otomatik hareketler Normal
: Yiiz ifadesinde ¢ok hafif azalma
: Yiiz ifadesinde hafif azalma
: Nadiren kendiliginden giiliimseme,
g6z kirpmada azalma, sesin hafif monotonlagmas:

: Spontan gillimseme yok, bog bakiglar, algak sesle monoton
konusma, anlasiimaz tarzda minldanma

: Bariz maske yiiz, kag catmama, dizartrik konusma

: Anlasilamayan bir konusma ile birlikte siddetli maske yiiz

Normal

: Hareketlerde yavashk izlenimi

: Hareketlerde bariz yavashk

: Hareketlere baglamada ¢ok hafif giiglik

: Hareketlere baglamada orta derecede giiclitk

: Herhangi bir hareketi baslatmada ve durdurmada giiclitk veya
istemli islerin yapiminda giiglidk

6: Istemli hareketlerin nadir olmasi, hemen hemen tiim

hareketsizlik

W= o

-

2. Bradikinezi

s W= !

3. Rijidite
Sag kol 0: Normal kas tonusu
Sol kol : Cok hafif,belli belirsiz
Sag bacak 2: Hafif (pasif hareketlere biraz direnc)

—
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Ek 6: Ekstrapiramidal belirtileri degerlendirme odlgegi
Sol bacak 3. Orta derecede (pasif hareketlere bariz direng)

4. Orta siddetli (orta siddette direng fakat ekstremiteler kolayhkla
hareket ettirilebilmektedir.

5: Siddetli (ekstremiteleri hareket ettirmede belli bir gugliikle
beraber goriilen bariz derecede direng
: Cok siddetli (hemen hemen tam hareketsizlik)
: Normal
: Kollann sallanma hareketinde hafif azalma
: Kollann sallanma hareketinde orta derecede azalma
: Kollann sallanma hareketi yok, bas edilmis, adimlar asag:
yukan normal
4: Kahp gibi postiir (ense ve sirt), kiigiikk adimlar (ayaklar siiriiniir
sekilde)
5: Daha géze ¢arpar bigimde viiriime egilimi veya dénus
hareketlerinde donma
6: Uclii fleksiyon (boyun, kol ve bacaklarda) zorlukla
yuriyebilme

4. Yiiriyis ve postiir

W N - O O

5. Tremor
Sag kol Bas_____ Hig yok: 0
Sol kol Cene Sinirda: 1
Sagbacak_____ Dil_____ Kiigiikk amplitidli: 2 3 4
Sol bacak______ Orta amplitidli: 3 4 5
Genis amplitidli: 4 5 6
6.  Akatizi 0: Hi¢ yok
1: Simrda
2: Huzursuz, rahatsiz, sinirli, sabirsiz gériiniyor
3: Sik sik hareket etme veya pozisyonunu degistirme ihtivac
duyuyor
: Otururken bir ekstremitesini devamh hareket ettiriyor, bir
ayagim devaml yere vuruyor
: Uzun bir siire oturamama
: Devamh olarak yiiriiyor ve hareket ediyor
Yok
. Cok hafif
Hafif
Orta
Orta siddetli
Agir
: Cok agir,salyanin agizdan akmasi

-

7. Salya akmas:

EANE A S ol = A

3. DISTONI: HEKIMIN MUAYENESI
1. Akut distoni
Lokasyon

(=]

: Yok 2: Hafif 4: Orta siddetli
: Cok hafif 3: Orta 5: Agrr
6: Cok agir

-
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Ek 6: Ekstrapiramidal belirtileri degerlendirme odlgegi

2. Akut olmayan distoni 0: Yok 2: Hafif 4: Orta siddetli
Lokasyon 1. Cok hafif ~ 3: Orta 5. Agr
6: Cohaglr

4. DISKINETIK HAREKETLER: HEKIMIN MUAYENESI
1. Dil hareketleri (dilin yavas lateral veya torsiyon hareketleri)  Seyrek Sk Devamli (hemen hemen

devamh)

Hig yok 0

Sinirda 1

Az iginde belirli bir sekilde mevcut 2 3 4

Dilin kismen a1z digina ikmas 3 4 5

Dilin tam disan gkmasi 4 5 6
2. Cene hareketleri (lateral hareketler,

¢igneme, 1sirma, digleri stkma)

Hig yok 0

Sinirda 1

Az miktarda, belirli bir sekilde mevcut 2 3 4

Orta amplitidli, adiz agmadan 3 4 5

Genis amplitiidlii, agiz agik q 5 6
3. Dil ve yanak hareketleri (dudaklan

biizmek, bilkmek, sapirdatmak)

Hig yok 0

Sinirda 1

Bariz bir sekilde meveut, kiigiik amplitiidli 2 4

Orta amplitiidlii, dudaklann ileri dogru hareketi var 3 il 5

Genis amplitiidit, dudaklann oldukca belirgin,

qurliltiili, sapirdatma hareketi 4 5 6
4. Goévde haraketleri (sallanma, biikiilme pelvik kivnima)

Hi¢ yok 0

Sinirda 1

Acikca belirgin, kiigiik amplitiidlia 2 3 4

Orta amplitidla 3 4 5

Genis amplitidli 4 5 6
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Ek 7: SOSYAL iSLEVSELLIK OLCEGIi (Hasta Formu)

ISIM:

Bu 6lcek hastalanmanizdan bu yana ne durumda oldugunuzu anlamamiza yardimei olacaktr.

Olcegin doldurulmas: yaklastk 20 dakika siirer. (Doldurmaya baslamadan énce liitfen asagi-
daki sorulari yanitlayiniz.)

1. Nerede yasiyorsunuz?

Cevap:

2. Kiminle birlikte yasiyorsunuz?

Cevap:

C KAl | OSE | BZD | By | Bp | IM

Ham puan

Donustiralmis puan
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SOSYAL UGRASI/SOSYAL CEKILME

KiSILERARASI iSLEVSELLIK

1. Su anda kac arkadasiniz var?
(diizenli olarak gériistiigii, birlikte etkinliklerde bulundugu vb.)

2. Karsi cinsten bir arkadasiniz var mi? (eger evli degilseniz)
Evet/Hayir

3. Anlamh veya mantikh konusmay: ne siklikla basariyorsunuz?
Liitfen kutuyu isaretleyiniz

Hemen hemen hi¢

Nadiren
Bazen
Sik sik

4. Su siralar insanlarla konusmak size ne kadar zor ya da ne kadar kolay geliyor?

Cok kolay
Oldukca kolay

Orta
Oldukca zor

Cok zor
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ONCUL SOSYAL ETKINLIKLER

Son ii¢ ay icinde asagidaki etkinliklerin her birine ne siklikta katildigimzi géstermek iizere uygun
olan béliimii isaretleyiniz.

Hi¢ Nadiren | Bazen | Sik sik

Sinema

Tiyatro/konser

Kapall salon sporunu izleme (6rnegin masa tenisi)

Agik alan sporunu izleme(6rnegin futbol)

Sanat galerisi/miize

Sergi

ilgi duyulan yerleri gezme

Toplanti, konugma vb.

Gece okulu

Akrabalari evlerinde ziyaret etme

Akrabalarin ziyarete gelmesi
Arkadaglanni ziyaret etme (erkek/kiz arkadagi dahil)

Arkadaglar tarafindan ziyaret edilme
(erkek/kiz arkadag! dahil)

Partiler

Resmi toplantilar

Disko vb.

Gece kulubi/sosyal kulip

Kapall salon sporu yapmak

Agik alan sporu yapmak

KulGp/dernek

Kahve/cafe'lere gitme

Digarida yemek yemek
Dini etkinliklere katilmak
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BOS ZAMANLARI DEGERLENDIRME

Liitfen son iic ay icinde asagidaki etkinlikleri ne siklikta yaptiginizi belirtmek icin uygun olan bé-
liimii isaretleyiniz.

Hi¢ Nadiren | Bazen | Sik sk

Muzik aleti galma

Dikig-nakisg, orgu

Bahge igleri
Okuma

Televizyon izleme

Teyp ya da radyo dinleme

Yemek pigirme

Kendi bagina yapilan etkinlikler (maket ugak
yapma vb.)

Tamir igleri (araba, bisiklet, ev vb.)

Yirlyus, dolagma
Araba kullanma/bisiklete binme (hobi olarak)

Yiizme

Hobi (6rnegin koleksiyon yapma)

Aligveris yapma

Sanatsal etkinlikler (resim yapma, el sanatlar vb.)
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BAGIMSIZLIK DUZEYi-YETKiINLIK

Liitfen son ii¢ ay icinde asagidaki etkinlikleri ne sikhkta yaptiginizi belirtmek icin uygun olan bs-
liimil isaretleyiniz:

Yeterli Yardim gerekir | Yapamaz | Bilinmiyor

Toplu ulagim
Paray! dogru bigimde degerlendirme

Parasinin hesabini yapma

Kendisi igin yemek pisirme

Haftalik aligverig

is arama

Kendi camagirlarini yikama

Kisisel temizlik

Yikanma, diizenli olma vb.

Dikkanlardan aligverig yapma

Evden tek bagina ¢ikma

Kendisi iin giysi segme ve alma

Dig gorunugune 6zen gosterme
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BAGIMSIZLIK DUZEYi-PERFORMANS

Liitfen son iic ay icinde asagidakilerden her birini ne sikhkta yaptiginiz: belirtmek icin isaretleyiniz.

Hi¢ Nadiren | Bazen | Sik sik

Aligveris yapma (yardim almadan)

Bulagik yikama, yerlestirme vb.

Dizenli olarak yikanma, banyo yapma vb.

Kendi gamagirlarini yikama

s arama (eger igsizseniz)

Gida aligverigi yapma

Yemek hazirlama ve pigirme

Evden tek bagina ayriima

Otobiis, tren vb. binme

Para harcama

Parasinin hesabini yapma

Kendisi igin giysi segme ve alma

Dig gorinugine 6zen gosterme
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IS/MESLEK

Diizenli bir isiniz var mi? (Rehabilitasyon ya da yeniden egitim kurslan dahil)
Evet/Hayir (altim ¢iziniz)

1. EGER YANITINIZ EVETSE: Ne tiir bir is?
Haftada ka¢ saat cahsiyorsunuz?

Ne zamandir bu iste calisiyorsunuz?

2. EGER YANITINIZ HAYIRSA: En son ne zaman bir iste calistimz?
Ne tiir bir isti?
Haftada kac saat calisirdiniz?

Oziirlii oldugunuza iliskin bir belge verildi mi? EVET/HAYIR (altim ciziniz)
Avyaktan tedavi icin hastaneye gidiyor musunuz? EVET/HAYIR (altin1 ciziniz)
Herhangi bir iste calisabileceginizi diistiniiyor musunuz?

Kesinlikle evet/Zorlaninm/Kesinlikle hayir

Ne siklikla yeni is bulma girisiminde bulunuyorsunuz? (6rnegin; Is ve Isci Bulma Kurumu'na bas-
vurma, gazete ilanlarina bakma)

Hemen hemen hic/nadiren/bazen/sik sik
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SOSYAL iSLEVSELLIK OLCEGi (Hasta Yakini Formu)

ISIM:

Bu élcek hastalanmasindan bu yana yakininizin ne durumda oldugunu anlamamiza yardimar
olacaktir.

Olcegin doldurulmas: yaklasik 20 dakika siirer. (Doldurmaya baslamadan 6nce liitfen asagi-
daki sorulan yanitlayiniz.)

4.Yakininiz sizinle birlikte mi yasiyor?
Cevap:

1.Yanitiniz hayir ise yakininiz ne zaman ayrildi?
Cevap:

2.Yakiminizla diizenli olarak goriisiiyor musunuz?
Cevap:

¢ KAi | OSE | BZD | B-y B-p im

Ham puan

Donustirilmis puan
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SOSYAL UGRASI/SOSYAL CEKILME

KiSILERARASI iSLEVSELLIK

1. Su anda kac arkadas: var?
(diizenli olarak gériistiigii, birlikte etkinliklerde bulundugu vb.)

5. Karsi cinsten bir arkadasi var mi? (eger evli degilse)
Evet/Hayir

6. Anlamh veya mantikli konusmay: ne siklikla basaryor?
Liitfen kutuyu isaretleyiniz
Hemen hemen hic

Nadiren

Bazen
Sik sik

7. Su siralar insanlarla konusmak yakininiza ne kadar zor ya da ne kadar kolay geliyor?

Cok kolay
Oldukca kolay
Orta

Oldukca zor
Cok zor
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SOSYAL ETKINLIKLER

Son ii¢ ay icinde yakinimizin asagidaki etkinliklerin her birine ne siklikta katildigin1 géstermek iize-
re uygun olan béliimii isaretleyiniz.

Hig Nadiren | Bazen | Sik sik

Sinema

Tiyatro/konser

Kapal salon sporunu izleme (6rnegin, masa tenisi)

Acik alan sporunu izleme (érnegin, futbol)

Sanat galerisi/miize

Sergi

ilgi duyulan yerleri gezme

Toplanti, konugma vb.

Gece okulu
Akrabalari evlerinde ziyaret etme

Akrabalarin ziyarete gelmesi

Arkadaglarini ziyaret etme (erkek/kiz arkadagi danhil)

Arkadaglar tarafindan ziyaret ediime
(erkek/kiz arkadagi dahil)

Partiler

Resmi toplantilar

Disko vb.

Gece kullibli/sosyal kulip

Kapall salon sporu yapmak

Acik alan sporu yapmak
Kuliip/dernek

Kahve/cafe'lere gitme

Disarida yemek yemek

Dini etkinliklere katilmak
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BOS ZAMANLARI DEGERLENDIRME

Liitfen son lic ay icinde yakininizin asagidaki etkinlikleri ne siklikta yaptigini belirtmek icin uygun
olan béliimii isaretleyiniz.

Hig Nadiren | Bazen | Sik sik

Muzik aleti galma

Dikig-nakig, orgu

Bahge igleri
Okuma

Televizyon izleme

Teyp ya da radyo dinleme

Yemek pigirme

Kendi bagina yapilan etkinlikler
(maket ugak yapma vb.)

Tamir igleri (araba, bisiklet, ev vb.)

Yuriyus, dolagma
Araba kullanma/bisiklete binme (hobi olarak)

Yizme

Hobi (6rnegin, koleksiyon yapma)

Aligveris yapma

Sanatsal etkinlikler (resim yapma, el sanatlari vb.)
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BAGIMSIZLIK DUZEYi-YETKiNLiK

Liitfen son ii¢ ay icinde yakinimzin asagidaki etkinlikleri ne siklikta yaptigini belirtmek icin uygun
olan béliimii isaretleyiniz:

Yeterli Yardim gerekir | Yapamaz | Bilinmiyor

Toplu ulagim

Parayi dogru bigimde degerlendirme

Parasinin hesabini yapma

Kendisi i¢in yemek pigirme

Haftalik aligverig

is arama

Kendi ¢camagirlarini yikama

Kisisel temizlik
Yikanma, diizenli olma vb.

Dikkanlardan aligveris yapma

Evden tek bagina gikma

Kendisi i¢in giysi segme ve alma

Dig gorunugine 6zen gosterme
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BAGIMSIZLIK DUZEYi-PERFORMANS

Liitfen son ii¢ ay icinde yakimnizin asagidakilerden her birini ne sikhkta yaptigini belirtmek icin
isaretleyiniz.

Hig Nadiren | Bazen Sik sik

Aligveris yapma (yardim almadan)

Bulagik yikama, yerlestirme vb.

Dazenli olarak yikanma, banyo yapma vb.

Kendi gamasirlarini ylkama

is arama (eger igsizseniz)

Gida aligverisi yapma

Yemek hazirlama ve pigirme

Evden tek bagina ayriima

Otobiis, tren vb. binme

Para harcama

Parasinin hesabini yapma

Kendisi icin giysi segme ve alma

Dig gorunugune 6zen gosterme
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IS/MESLEK

Diizenli bir isiniz var mi? (Rehabilitasyon ya da yeniden egitim kurslan dahil)

Evet/Hayir (altins ¢iziniz)
1. EGER YANITINIZ EVETSE: Ne tiir bir is?
Haftada kac saat calisiyorsunuz?

Ne zamandir bu iste ¢calisiyorsunuz?
2. EGER YANITINIZ HAYIRSA: En son ne zaman bir iste calistinz?
Ne tiir bir isti?
Haftada kac saat calisirdiniz?

Oziirlii oldugunuza iliskin bir belge verildi mi? EVET/HAYIR (altini ciziniz)
Avaktan tedavi icin hastaneye gidiyor musunuz? ~ EVET/HAYIR (altin1 ciziniz)
Herhangi bir iste ¢alisabileceginizi diisiiniiyor musunuz?

*

Kesinlikle evet/Zorlaninm/Kesinlikle hayir

Ne sikhkla yeni is bulma girisiminde bulunuyorsunuz? (6rnegin; Is ve Isci Bulma Kurumu'na bas-
wurma, gazete ilanlarna bakma)

Hemen hemen hic/nadiren/bazen/sik sik
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Ek 8: Sizofreni de Yasam Kalitesi Olgegi

1. Evdeki iligkiler

2. Arkadaslhk iliskileri

b | 2

("]

>

Lh

(=)}

3. Tanidik edinebilme

4. Sosyal aktiviteler

5. Sosyal baglar

6. Girigkenlik

7. Toplumdan uzaklagsma

8. Karsi cinsle iliskiler

|t | b | | n |

9. Mesleki role uyum

n

10. Basari

11. Mesleki doyum

12. Amag edinebilme

13. Motivasyon

14. Cevreye ilgi

15. Anhedoni

16. Zaman kullanim

h | o | h | n | n | |

17. Kisisel egyalar

18. Giinliik faaliyetler

19. Esduyum

20. Gortismect ile etkilesim

o | |lece|lclc|le|lc|lo|lc|le|lec|loloc|lelec|lelec|lc|lo| e
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h | b | |

I-KISILERARASI ILISKILERI -8

[I- MESLEKI ROL 9- 12

[II-RUHSAL BULGULAR 13-17,20-21

IV-KISISEL ESYA/FAALIYET 18-19

TOPLAM
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Ek 9: Yale Brown Obsesyon-Kompiilsiyon Olcegi

YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSIYON OLCEGI
(Y-BOCS) - Aciklamalar ve Degerlendirme

1. OBSESIF DUSUNCELERLE GEGEN ZAMAN

Soru : Takintilar ne kadar zamanimizi aliyor? (Obsesyonlar kisa ve gelip gegici olarak
olusuyorsa saat olarak zamani belirtmek olanakh olmayabilir. Bu durumlarda, ne kadar
siklikla olustuklarini sorup zamani tahmin etmek gerekir. Istenmeyen disiincelerin
hangi siklikla gorildaguni ve bir giniin ne kadarini isgal ettigini goéz 6nuane alin. Soyle
sorun) : Takintili distinceler ne siklikla akliniza geliyor? (Asirn olsa bile disinceye
dalma gibi ego ile uyumlu ve mantikli digstinceleri g6z dndne almayin).

0: Yok
1: Hafif (gunde 1 saatten az) , veya kisa sirelerle gelip giden (giinde 8 kereden az)

2: Orta (gunde 1 - 3 saat) , veya sik sik kisa slrelerle gelip giden (giinde 8 kereden
fazladir, ancak hasta ginin biyitk kisminda obsesyonlardan uzaktir).

3: Agir (gunde 3 - 8 saat) , veya cok sik bir sekilde kisa siireli gelip giden (ginde 8
kereden fazladir ve hastanin glininin blytk bir bélimdnd isgal eder)
4: Cok agir (Glnde 8 saatten fazla) , veya neredeyse surekli bir sekilde gelip giden

obsesif diisiinceler (sayllamayacak kadar goktur ve obsesyonlar arasi slire nadiren bir
saati bulur).

2. OBSESIF DUSUNCELERIN YASAMI ETKILEMESI

Soru : Takintilarimiz sosyal yasaminizi veya isinizi ne kadar etkiliyor? Bu dusinceler
nedeniyle yapmak isteyipte yapamadigimz seyler oluyor mu? (Hasta calismiyorsa,
calistiginda performansin ne kadar etkilenebilecedini, ev hanimiysa ev islerini ne kadar
aksattigini géz éninde tutunuz).

0: Hig
1: Hafif , sosyal ve mesleki etkinlikleri gok hafif olarak etkileyen ancak performansin
timi goz onine alindidinda pek bir degdisiklije neden olmayan derecelerde etki

2: Orta , sosyal ve mesleki etkinlikleri etkiledigi kesin olarak gézlenen ancak halen
ustesinden gelinebilir durumda olan etki

3: Agir, sosyal ve mesleki performansi belirgin olarak olumsuz etkileyen durum
4: Cok adir , is gbremez durum

3. OBSESIF DUSUNCELERLE BIRLIKTE OLAN RAHATSIZLIK HissSi

Soru : Takintilariniz, bu digtinceleriniz sizi ne derece rahatsiz ediyor? (Birgok vakada
rahatsizhik anksiyete ile esdegerdir. Buna ragmen hastalarin cogu obsesyonlarinin
“rahatsiz edici’ oldugunu kabul etmelerine karsin ‘anksiyete’ yi reddederler. Burada
sadece obsesyonlarin dogurdugu anksiyeteden bahsedilmektedir. Yaygin anksiyete ve
diger semtomlarla birlikte gortlen anksiyeteyi bu boliumin kapsami igine almamak
gerekir).

0: hig
1: hafif, arasira olan ve fazla rahatsiz edici olmayan

2: Orta derecede, sik olarak gok rahatsizlik veren ancak halen basedilebilir durumda
olan

3: Agir, cok sik olarak gok rahatsizlik veren

4: Cok agir, neredeyse surekli olan ve is géremez duruma getiren rahatsizlik

YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSiYON OLCEGE (Y-BOCS) - Aciklamalar ve Dederlendirme Sayfa 1/ 10
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4. OBSESIF DUSUNCELERE DIRENC GOSTERME
Soru : Takintilara direnmek igin ne kadar caba harciyorsunuz?

Bu dusinceler akliniza gelince ne kadar siklikla onlari kovmaya yada dikkatinizi baska
seylere vermeye calisiyorsunuz? (Sadece bu dlslinceleri uzaklastirma cabalarim
degerlendirin. Bu konudaki basar veya basarnsizliklan dikkate almayin. Hastanin
obsesif dustncelere direng siklidi, bu distnceleri kontrol altina almadaki yetenedi ile
ilgili veya tamamen ilgisiz olabilir. Goérduguniuz gibi bu bolimde istenmeyen
dislincelerin siddetinden ¢ok kisinin sadlik derecesi sorgulanmaktadir. Bu ylizden
hastanin cabasi arttikca, islevlerinde daha az bozulma gozlenecektir. Obsesyonlar cok
azsa hasta bunlara karsi direng gosterme gereksinimi duymayabilir. Boyle durumlarda
‘0" puani veririz).

0: Her zaman takintilara karsi direnmek igin bir gaba harcamaktadir veya semptomlar
o kadar azdir ki bir gaba harcama gereksinimi duymamaktadir.

1: Cogu zaman direnmeye calismaktadir.

2: Direnmek igin bir miktar cabalamaktadir.

3: Tum obsesyonlara teslim olmus durumdadir. Ancak bu durumdan hosnut degildir .
4: Tam ve gonilla olarak tim obsesyonlara boyun egmis durumdadir.

5. OBSESiF DUSUNCELER UZERINDEKI KONTROLUN DERECESI
Soru : Takintilariniz (zerinde ne kadar kontrolunuz var?

Takintili distnceleri durdurmada ya da dikkatinizi baska seye yoneltmede ne kadar
basanlisimiz? (bir 6nceki bélimdeki direncin aksine hastanin obsesyonlar kontrol
edebilmesi daha gok istenmeyen disglincelerin siddeti ile iligkilidir).

0: Tam kontrol edebiliyor.

1: Biyik oranda kontrol edebiliyor. Genellikle bir miktar caba ve konsantrasyon ile
obsesyonlari durdurabiliyor veya dagitabiliyor.

2: Orta derecede kontrol edebiliyor. Obsesyonlan bazen durdurabiliyor veya
dagitabiliyor.

3: Az miktarda kontrol edebiliyor. Obsesyonlar durdurmada nadiren basanl olabiliyor.
Sadece zorlukla dikkatini baska seylere yoneltebiliyor.

4: Kontrol edemiyor. Kendi iradesi disinda olarak algiliyor. Cok nadir olarak
digincesini bu konudan uzaklastirabiliyor.

6. KOMPULSIF DAVRANISLAR ICIN HARCANAN SURE

Soru : Tekrarlanan hareketleriniz igin ne kadar zaman harciyorsunuz? (Gunlik
yasamsal faaliyetleri toérensel davraniglarla yuritme varsa su soru sorulmaldir) :
Cogu kisinin ginluk faaliyetler icin harcadigi sireden (hastanin ritiieli 6rnek verilebilir;
ornedin giyinmek icin ne kadar fazla sure harciyorsunuz / (kompulsiyonlar kisa ve
gelip gecici ise, zamani saat olarak belirtmek mimkin olmayabilir. Bu durumlarda, ne
kadar siklikla olustuklanini sorup zamani tahmin etmek gerekir. Kompulsiyonlarin bir
ginde ne sikhkta oldugu ve bir ginidn ne kadann isgal ettiginin birlikte
dederlendirilmesi gerekir. Kompulsif davranislarin bir kerede kac defa tekrarlandig
degil, bir glinde ne siklikla olustugu dikkate alinmalidir. Ornegin, hasta bir glinde 20
kere banyoya gidip ellerini 5 defa hizla yikiyorsa, bu olayin gorilmesi ginde 5 kez
veya (5x20) 100 kez degil, 20 keredir. Su soruyu sorun Tekrarlanan hareketleri ne
siklikla yapiyorsunuz? (Bir gok durumda kompulsiyonlar gozle gorilebilir davraniglardir
[6rn. el yikama], ancak bazen disaridan gorilmeyen kompulsif davranislar da vardir
[6rn. igten kontrol etme]).

0: Hig
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1: Hafif (ginde 1 saatten az zaman harciyor) , veya kompulsif davranisin sikligi az
(giinde 8 kereden az)

2: Orta derecede (giinde 1-3 saat) veya sik kompulsif davranislar (ginde 8 kereden
fazla olmasina karsin, gliniin biylk kismi kompulsiyonlardan uzak geciyor).

3: Adir (3-8 saat arasi stire kompulsiyonlarla gegiyor) veya gok sik kompulsif davranisg
gdsteriyor (giinde 8 kereden fazla ve gliniin blyiik bir kismu kompulsiyonlarla gegiyor).

4: Cok agir (giinde 8 saatten fazla zaman kompulsiyonlarla geciyor) veya neredeyse
sirekli olan kompulsif davranislar (sayilamayacak siklikta, kompulsif davranislarin
arasinda nadiren bir saat bosluk olur).

7. KOMPULSIF DAVRANISLARIN YASAMI ETKILEMESI

Soru : Tekrarlanan hareketleriniz sosyal yasaminizi veya isinizi ne kadar
etkilemektedir? Bu davranislar nedeniyle yapmadiginiz seyler oluyor mu? (Hasta
galismiyorsa, galistiginda ne kadar performans elde edilecegini hesaplayiniz).

0: Hig

1: Hafif, sosyal ve mesleki etkinlikleri gok hafif olarak etkileyen ancak performansin
timu goz onine alindiginda pek bir dedisiklige neden olmayan etki.

2: Orta, sosyal ve mesleki etkinlikleri kesin olarak etkiledigi gozlenen ancak halen
tistesinden gelinebilir durumda olan etki.

3: Agir, sosyal ve mesleki performansi belirgin olarak olumsuz etkileyen durum.
4: Cok agir, is géremez durumda.

8. KOMPULSIF DAVRANISLA BIRLIKTE OLAN RAHATSIZLIK HiSSi

Soru : Tekrarlanan hareketi / hareketleri yapmaniz engellenseydi ne hissederdiniz?
(kompulsif davranisini durdurmaya zorlandiginda hastanin duydugu rahatsizligin
boyutunu derecelendirin. Birgok vakada, vrahatsizhik kompulsif davranisin
gerceklestiriimesi ile gecer. Ejer gérismecinin yargisi olusan anksiyete durumunun
kompulsiyonlarin  engellenmesiyle azaldigi ydnundeyse, su soru sorulmalidir:
Tamamlandidi konusunda tatmin olana kadar tekrarlanan hareketlerinizi strdirirken
ne kadar sikinti duyarsiniz?

0: Hig.

1: Hafif. Kompulsiyonlar engellendiginde gok az sikinti duyuyor; veya kompulsif
davranis sirasinda gok az sikinti duyuyor.

2: Orta derecede. Kompulsiyonlari engellendiginde sikintisinin artabilecedini ancak
halen basedilebilir durumda oldugunu belirtir; veya kompulsif hareketlere basladiktan
sonra sikintisimin artacagim ancak halen basedebildigini belirtir.

3: Agir. Eger kompulsif davraniglari engellenirse, belirgin ve gok rahatsiz eden sikintili
durum veya kompulsif davranislar gergeklestirilirken anksiyetede belirgin ve rahatsiz
edici artis.

4: Cok agir. Kompulsif davranislarina miudahale edildiginde, sikintida ileri boyutlarda
ve is gbremez duruma getiren artis; veya kisiyi kompulsif davranislari
gergeklestirilirken is géremez duruma sokan sikinti.

9. KOMPULSIF HAREKETLERE DIRENC GOSTERME

Soru : Tekrarlanan hareketlere direnmek igin ne kadar caba harciyorsunuz? (Sadece
bu hareketleri uzaklastirma cabalarini dederlendirin. Bu konudaki basari veya
basarisizliklan dikkate almayin. Hastanin kompulsif hareketlere direnci bu hareketleri
kontrol altina almadaki yetenegi ile ilgili veya tamamen ilgisiz olabilir. Gérduguniz
gibi, bu bélumde, kompulsiyonlarin siddetinden cok, kisinin sadlik durumu
sorgulanmaktadir. Bu yilizden hastanin cabasi arttikga, bu islevlerinde daha az
bozulma gozlenecektir. Kompulsiyonlar cok azsa, hasta bunlara karsi direng gésterme
gereksinimi duymayabilir. Béyle durumlarda “"0"” puan veriniz).
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0: Sorunlann Gstesinden gelmek igin her zaman gaba harcamaktadir; veya
semptomlar o kadar azdir ki bir gaba harcama gereksinimi duymaz.

1: Codu zaman direnmeye calisir.
2: Direnmek icin bir miktar cabalamaktadir.

3: Kompulsif davraniglara hig direng géstermemektedir ve teslim olmus durumdadir.
Bu durumdan hognut degildir.

4: Tam ve gonilli olarak tiim kompulsiyonlara boyun edmis durumdadir.

10. KOMPULSIF DAVRANISLAR UZERINDEKI KONTROLUN DERECESI

Soru : Sizi tekrarlanan davranislan yapmaya zorlayan duygu ne kadar kuvvetli? (Daha
sonra Su Soruyu sorun): Tekrarlanan davranislarinizi ne kadar kontrol
edebiliyorsunuz? (Bir onceki bolimdeki direncin aksine, hastanin kompulsiyonlar
kontrol etmedeki yetenedi daha cok istenmeyen hareketlerin ciddiyet derecesi ile
iliskilidir).

0: Tam kontrol edebiliyor.

1: Buyiik oranda kontrol edebiliyor. Davranisin yapilmasi igin baski hissetmesine
karsin genellikle istemli olarak kontrol edebiliyor.

2: Orta derecede kontrol edebiliyor. Hareketleri yapmak igin kuvvetli bir baski
hissediyor ancak gugclikle kontrol saglayabiliyor.

3: Az miktarda kontrol. Kompulsiyonlan durdurmak igin gok fazla gaba harcamasi
gerekiyor. Sadece, zorlukla, gegiktirebiliyor.

4: Kontrol edemiyor. Kendi iradesi disinda olarak algiliyor. Hareketi ancak anhk olarak
erteleyebiliyor.

11. HASTANIN OBSESYON VE KOMPULSIYONLARINA BAKIS ACISI

Soru : Disince ve davraniglarimz mantikli mi? (Daha sonra su soru sorulmaldir) :
Tekrarlanan hareketlerinizi yapmasaydiniz ne olurdu? Gergekten bir seyler
olabileceginden emin misiniz? (Goérisme sirasinda izlediginiz hastamn inanislarina
dayanarak, hastanin obsesyonuna / obsesyonlarina bakis acisini dederlendirin)

0: Mikemmel iggdri, timuiyle mantikh.

1: lyi bir icgérd. Dislince ve davraniglarinin asir ve anlamsiz oldugunun tam olarak
farkinda ancak anksiyetenin étesinde dikkate alinacak birsey olmadigina tam ikna
olmus gozikmiiyor.

2: Orta derecede bir iggdrii. Gonllstizce diislince ve davramislarinin mantiksiz
gorindigiund kabul eder, ancak kararsizdir. Gergek olmayan birtakim korkulari olabilir
ancak kesin bir inana yoktur.

3: Zayif igg6ri. Duslince ve davranislarimin anlamsiz ve asiri olmadigimi disandar.

4: Iggbrisi kaybolmus, sanrili. Disiince ve davramislarinin mantikli oldugunu disinir.
Tersine olan kanitlara kayitsizdir.

12. KACINMA

Soru : Takintili distinceleriniz veya istemeden baz hareketler yapacaginiz endisesiyle
herhangi birsey yapmaktan, herhangi bir yere gitmekten veya herhangi biriyle
olmaktan kacindiginiz oluyor mu? (Eger evet yanitini veriyorsa, su soruyla devam
edilmelidir): Bu kaginma ne oranda oluyor? (kisinin olaylardan kasten kagindidi
durumlan  derecelendirin. Bazen kompulsiyonlar hastanin  korktugu seylere
dokunmaktan kaginmasi seklindedir. Ornegin, térensel bir sekilde camasir yikamasi
kompulsiyon olarak degerlendirilir. Bu durum bir kaginma davranisi degildir. Eger kisi
gamasir yikamaktan vazgecgerse, bu bir kaginmadir).

0: Gorindr bir kaginma yok.

1: Hafif, cok az kaginma davranigi var.
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2: Orta, belirli bir miktar kaginmasi var.
3: Adir, epeyce kaginma davranigl var ve bu durum belirgin.

4: Cok agir, kaginma davranig oldukca yaygin. Hasta belirtilerini ortaya gikarabilecek
durumlardan kaginmak igin hemen herseyi yapiyor.

13. KARARSIZLIGIN DERECESI

Soru : Diger kisilerin kolayca karar verebilecekleri ufak seyler hakkinda karar verirken
zorluk cekiyor musunuz (6rnedin sabahlar ne giyecediniz konusunda)? (Takintil
disuncelere bagh karar verme gicliklerini ve gergekci sebeplere dayali teredditi bu
degerlendirmeye katmayiniz).

0: Yok.
1: Hafif, ufak seyler hakkinda karar vermekte biraz zorluk cekiyor.

2: Orta, hasta, baskalarnmn iizerinde bir kez daha dusinmeyecekleri 6nemsiz
konularda bile karar vermekte giicliik cektigini kendiliginden belirtiyor.

3: Adir, surekli olarak énemsiz seyleri zihninde dlgip bigme.
4: Cok agir, hicbir karar veremez, is géremez durumdadir.

14. ASIRI SORUMLULUK DUYMA
Soru : Kendi kontroliniizde olmayan olaylarin sonuglarindan sugluluk duyma egiliminiz
var mi? Baskalarinin basina gelen olaylarda da kendinizi sorumlu hissediyor musunuz?

0: Yok.
1: Hafif, sadece soruldugunda hastanin belli belirsiz sé6zind ettidi sorumluluk duygusu.

2: Orta, hasta, kendi kontrolu disindaki olaylarda bile asir sorumluluk hissettigini
kendiliginden ifade ediyor.

3: Adir, bu tirden distnceler ileri derecede belirgin ve yaygindir. Kendi kontrolu
disindaki olaylardan sorumlu olduguna derinden inanmaktadir. Kendini anlamsiz
hatta sagma bir sekilde suclar.

4: Cok agir, sannsal bir sorumluluk duygusu. (Ornegdin kisinin binlerce kilometre
uzadinda olan bir depremin kendisi kompulsiyonlarini yapmadidi igin olduguna
inanmasi).

15. HAREKETLERDE BELIRGIN AZALMA VE RAHATSIZLIK Hissi

Soru : Cok dikkatli yapmak zorunda oldugunuzu hissettiginiz icin bir ise baglamada ve
bitirme zorlugunuz oluyor mu? Ginlik isleriniz gereginden cok zaman aliyor mu?
(depresyona ikincil olarak gelisen psikomotor yavaslamadan ayiriniz. Ozel obsesyonlar
tanimlanamasa bile, oladan isler igin harcanan zamanin uzamasini derecelendirin).

0: Hig yok.
1: Hafif, baglama ve bitirmede arasira olan gecikme.

2: Orta, olagan islerin siklikla uzamasi ancak geg de olsa mutlaka tamamlanmasi.
Siklikla geg tamamlanmasi.

3: Adir, olagan islevlere baslama ve bitirmede olan yaygin ve belirgin zorlama.
Genellikle isin uzamasi.

4: Cok agir, islemin timunde yardim gérmeden oladan islevlere baslayamama ve
tamamlayamama.

16. PATALOJIK KUSKU

Soru : Belledinize givenmedidiniz veya algilanimiz (Ornedin gérdiigliniz, isittiginiz ve
dokundugunuz seyler) konusunda emin olmadiginiz oluyor mu? Neyi yapip neyi
yapmadiginiz kuskusu sizi ne derecede rahatsiz ediyor?

0: Hig.
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1: Hafif, sadece soruldugu zaman ifade edilen hafif kendine olan kugku.

2: Orta, fikirler kendiliinden belirtiliyor. Hasta kendisine olan kuskuculugundan
rahatsiz. performansi bir miktar etkilemesine ragmen basedilebilir boyutlarda.

3: Ciddi, algilar ve bellek konusundaki kararsizlik belirgin durumda. kuskuculuk sik sik
performansi olumsuz olarak etkiliyor.

4: lleri, algilama hakkindaki kuskular devamlilik kazanmis. Kisi kendinden
kuskulandigindan hemen tim etkinlikleri bozulmus durumdadir. Is géremez
durumdadir. (6rnedin hasta “Gérduklerime akhm givenmiyor.” diye belirtir).

17. GENEL SIDDET

Hastanin hastaliginin agirhdi hakkinda gorismecinin edindigi kani. 0 dan (hastalidin
olmama durumu), 6" ya (en ciddi hastalik) kadar derecelendirilir. (Hasta tarafindan
belirtilen rahatsizliji, gozlenen belirtileri ve bildirilen islevsel yetersizlik durumlarini
dikkate alin. Sizin kaniniz, hem bu bilgilerden genel bir sonuca varilmasi bakimindan
hem de bilgilerin givenilirlik ve dogrulugunu belirlemek icin gereklidir. Bu kamya
gorismeyi yaparken elde ettiginiz bilgilerin 1s1iginda varmalisiniz).

: Hastalik yok.

: Hafif, kuskulu veya gegcici hastalik. Islevsel bozukluk yok.

: Hafif belirtiler. Az miktarda islevsel bozukluklar.

: Orta siddette semptomlar. Cabayla islevlerini yerine getirilebiliyor.

: Orta - adir siddette semptomlar. Islevler kisitlanmis.

nm e W N = O

: Agir semptomlar. Blyiik oranda ancak yardimla islevlerini yerine getirebiliyor.
6: Cok agir semptomlar. Tumuyle is géremez durumda

18. GENEL DUZELME
Kendi kaniniza gore ilag tedavisine bagl olsun olmasin hastanin durumunda ilk
derecelendirme yapildidi désnemden bu yana olan iyilesme.

0: Cok daha kotd.

: Daha kétiye gidis.

: Cok az kétlye gidis var.
: Degisiklik yok.

: Cok az iyilesme var.

18 TS

: Epeyce iyilesme var.
6: Cok fazla iyilesme var.

19. GUVENILIRLIK

Derecelendirme puanlarinin gavenirligini puanlandirin. Givenirligi etkileyen faktorler
hastanin dogal iletisim yetenegi ve hasta ile isbirliginin kurulamamasidir. Obsesif
kompulsif semptomlarin tipi ve ciddiyeti, hastanin dlsincesini yogunlagtirmasini,
dikkatini ve rahat konusabilmesini etkileyebilir. (Bazi obsesyonlarin igerigi nedeniyle
hasta konusma sirasinda kullandidi kelimeleri dikkatle seciyor olabilir).

0: Mikemmel. Elde edilen bilgilerin dogrulugundan higbir kusku yok.
1: Iyi. Glvenilirligi kotl yonde etkileyen faktdrler olabilir.

2: Orta. Bazi faktorler gavenilirligi kesin olarak etkilemistir.

3: Zayif. Cok az oranda guvenilir.

17 ve 18. béliimler Clinical Global Impression Scale’ den uyarlanmustir. [Guy w:ECDEU
Assessment Manual for Psychopharmacology : Publication 76 — 338. Washington, D.C., US.
Department of Health and Welfare (1976)]
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Y-BOCS SEMPTOM KONTROL LISTESI

Varolan tium semptomlan isaretleyiniz. Birincil semptomlarn “P“” ile isaretleyiniz.
(Dederlendirme yapamin, hastamin bahsettigi davraniglarin, basit fobi veya
hipokondriyaziae ait degil, obsesif kompulsif bozukluga ait oldugundan emin olmasi
gereklidir. “**” ile isaretlenen septomlar obsesif kompulsif bozukluga ait olabilir veya
olmayabilir).

SIMDi GECMiISTE SALDIRGANLIK OBSESYONLARI

¢ Kendine zarar verecedinden korkma

* Baskalarina zarar vereceginden korkma

¢ Siddet iceren veya korkutucu imgeler

e Muistehcen veya hakaret edici sézler séyleme korkusu

 Utanilacak birsey yapmaktan korkma*

s Istenmeyen dirtileri yapmaktan korkma (6rnedin, arkadagini yaralama)
* Calacagindan korkma

e Dikkatsizlik nedeniyle baskalarina zarar verme korkusu (6rnegdin, carpma/kacma
motorlu arag kazasi)

KIRLENME OBSESYONLARI

e Vicut atik veya salgillarindan (6rnedin, idrar, diski, tiklrik) kaygilanmak veya
igrenmek veya mikroplardan kaygilanmak

« Cevre kirliliginden asir kaygl duymak (6rnedin, asbestoz, radyasyon, toksit atiklar)

e Evde kullamlan maddelerden asin kaygilanmak (6rnedin, temizlik maddeleri,
goziiciler)

« Hayvanlardan asir derecede korkmak (6rnedin, bocekler)
s Yapiskan maddeler veya atiklardan rahatsiz olmak

+ Kontaminasyon nedeni ile hastalanma kaygisi

« Baskalarina hastalik etkeni bulastirma kaygisi (saldirgan)

e Sadece kontaminasyon halinde ne hissedecedinden kaygilanmak, sonuglarim
distinmek

« Diger

SiMDi GECMiISTE CINSEL OBSESYONLAR

s Yasaklanmis veya sapiklik derecesinden cinsel digiince, goriintl veya durtdler
¢ Cocuklar veya insest iliskiye ile ilgili

* Homoseksiiel iligki ile ilgili*

s« Baskalanna karsi cinsel davranis (saldirgan)*

e Dider

BiRIKTIRME / SAKLAMA OBSESYONLARI

(Hobiler ve maddi ve manevi degeri olan egyalar ile karistirlmamalidir )
DINI OBSESYONLAR

* Kutsal seylere karsi hiirmetsizlik veya glnah ile ilgili

e Dodru/Yanls kavramlar ile agiri ilgi
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ESYALARIN SIMETRIKLIGI VE DUZENI ILE iLGILI OBSESYONLAR

« Dodausti dustnce ile birlikte (6rnedin, esyalarin yerinde olmamasi halinde
annesinin basina kaza gelecegini )

e Dogalstlh distnceler olmadan

DIGER OBSESYONLAR

e Bilme veya hatirlama ihtiyaci

e Belirli seyleri soyleme korkusu

« Dodru seyi sdylememe korkusu

e Birseyler kaybetme korkusu

» Istenmeyen (dehset icermeyen) gériintiler

e« Anlamsiz sesler, kelimeler veya mizik duyma

s Belirli seslerden veya glriltiden rahatsiz olma*

e Ugurlu veya ugursuz sayilar

e Ozel anlami olan renkler

* Batil itikatlar

e Diger

SOMATIK OBSESYONLAR

e Hastalik ile ilgili*

*  Vicudun bir parcas veya goéranum ile agir ilgili (6rnegin dismorfofobi)*
e Diger

SiMDi GECMISTE TEMiZLEME/YIKAMA KOMPULSIYONLARI

* Asin veya torensel el yikama

* Agin veya torensel dus, banyo, dis fircalama veya giyime ileri derecede dikkat
e Ev egyalarinin veya diger cansiz nesnelerin temizligi ile agir ilgili
e Kirletici maddeler ile temasi 6nleyen veya yok eden diger 6nlemler
e Diger

TEKRARLAYICI TORENSEL DAVRANISLAR

¢ Tekrar okuma veya yazma

e Rutin hareketleri tekrarlama gereksinimi (6rnegin, kapidan girme / ¢kma,
sandalyeye oturma / kalkma)

s Diger

SAYMA KOMPULSiYONLARI

SIRALAMA / DUZENLEME KOMPULSIYONLARI
BIRIKTIRME / TOPLAMA KOMPULSIYONLARI

[Hobiler, maddi ve manevi dederi olan seylerin toplanmasi ile karistirilmamalidir.
(6rnegin, eski mektuplar dikkatle okumak, eski gazeteleri diizenlemek, ufak tefek
seyleri siniflandirmak, ise yaramaz seyleri biriktirmek)]

DIGER KOMPULSIYONLAR
e Zihinsel torenler (kontrol ve sayma disinda)

e Asin liste hazirlama
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« Soyleme, sorma veya itiraf etme gereksinimi
s Dokunma, vurma veya ovalama gereksinimi*
* GOz kirpma veya gozlerini dikme térensi davraniglarn®

« Kendine; baskalarina zarar gelmemesi veya kotii olaylara karsi dnlem alma
(kontrol etme degil)

« Toren haline gelmis yemek yeme aliskanliklar *

e Diger

Genel Bilgiler

Bu derecelendirme olcedi obsesif-kompulsif rahatsizligi olan hastalarda goérilen
belirtilerin tipi ve ciddiyetini derecelendirmek amaciyla dizenlenmistir. Genelde tim
bolumlerde hastanin bildirimleri esas alinmaktaysa da, sonuctaki degerlendirme
gorismeyi yapanin klinik kararina dayanmaktadir. Gériismenin yapilmasindan bir hafta
oncesinden baslayarak herbir madde icin hasta gézlenmelidir. Puanlar bitin bu
Ozelliklerin bir haftahk goérilme ortalamasini yansitmalidir.

Bu derecelendirme dlgedi yan - yapilandiriimig bir gérisme amaciyla hazirlanmistir.
Gorliismeyi yapan kisi sirayla ekte sunulan sorular kullanarak degerlendirme
yapmahdir. Bununla birlikte goriismeyi yapan kisi, duruma aciklik getirecek ek sorular
sormakta serbesttir. Eger hasta gorisme sirasinda ek bilgi vermeye istekli olursa, bu
bilgiler de degerlendirilmelidir.

Derecelendirme, goriisme sirasinda verilen yanitlar ve gézlemlerle sinirli olmalidir.
Eder elde edilen bilgilerin blyik oranda yanlis oldujuna karar verirseniz, hastanin
glvenirliginne iliskin bir sorun vardir ve bu durum gérisme sonundaki “glvenirlik”
béliminde degerlendirilmelidir (19’ uncu madde).

Sorulara baslamadan o6nce hastaya asadida belirtilen sekilde “obsesyonlan” ve
“kompulsiyonlar” tanimlayiniz.

“Takintilar” surekli olarak akliniza gelen hos olmayan fikir, dislince ve gdrintdlerdir.
Istemediginiz halde aklimza gelirler. Size girkin ve anlamsiz gelen bu dusiinceler
kigiliginize uymazlar. Cogu zaman da size sikinti verirler.

“Tekrarlayici hareketler” anlamsiz ve gereksiz bulmaniza ragmen yaptiginiz hareket ve
davraniglardir. Zaman zaman bunlar yapmamak igin direnirsiniz, ama bu gok giig
olabilir. Bu hareketi yapip bitiremezseniz sikinti duyarsiniz.

Simdi size takintilar ve tekrarlayan hareketlerle ilgili birkag érnek vereyim :

Takintiya 6rnek: Hicbir zaman yapmayacaginiz halde “cocuguma fiziksel olarak zarar
verecegim” dlsiincesinin tekrar tekrar aklimza gelmesi.

Tekrarlayici hareketlere bir érnek : Evden cgikmadan 6nce pencerenin kapali olup
olmadigini 6 kez kontrol etmek. Cogu zaman tekrarlayan hareketler gozle gorilebilir
davranislardir. Ancak bazilari da kisinin icinden yaptigi davranislardir. Mesela, aklina
kotd bir diistince geldidi zaman icinden ona kadar saymak gibi.

“Bu sdylediklerimle ilgili sorunuz var mi?” (Eger yoksa devam edilmelidir).

Testin  tekrarlanmasi durumlarinda bu tanimlayia aciklamalarin  yapilmasi
gerekmeyebilir. Obsesyonlarin istenmeyen, ancak kiginin elinde olmadan itildigi
dusiince ve dederlendirmeler oldugunu, kompulsiyonlarin ise yapmak zorunlulugunu
hissettikleri davranislar eldugunu hastaya hatirlatmak yeterli olacaktir.

Hedef semptomlarin bir listesini olusturabilmek icin, hastanin simdiki obsesyon ve
kompulsiyonlarimi  tek tek anlatmasini isteyiniz. Su an wvarolan semptomlar
tanimlabilmek igin, obsesyon wve kompulsiyon listesini kullanin. Daha sonraki
dederlendirmelerde tekrar ortaya cikabilecekleri igin, gegmisteki belirtileri bilmek ve
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tanimlamak da yararh olur. Varolan obsesyon ve kompulsiyonlar belirledikten sonra,
Hedef Semptomlar Formu dzerinde klinik acidan elverigli bédlimler seklinde
dizenleyerek, liste olusturun (6rnedin, hedef kompulsiyonlari kontrol etme ve yikama
olarak ayirin). Izlemeyi kolaylastirmak agisindan semptomlann belirleyici ézelliklerini
tanimlayin (6rnedin, listede “kontrol etme” seklinde tammlanan semptomun yanina,
hastanin neyi kontrol ettigini belirtin). Degerlendirmenin odak noktasini olusturacadi
igin, en belirgin semptomlarin neler oldugunu belirtiniz. Buna ragmen her bolimin
sonug puaninin, hastanin bitin obsesyon wve kompulsiyonlarinin bilesik bir
derecelendirmesini yansitmasi gerektigini unutmayin.

Testin tekrarlandigi durumlarda, Madde 1'i derecelendirmeden 6&nce, hedef
obsesyonlani yeniden gozden gecirerek, gerekiyorsa degistirin. Madde 6'nin
derecelendirilmesinden dnce de ayni islemi kompulsiyonlar igin yapin.

Ondokuz maddenin hepsi de derecelendirilmelidir. Ancak ilk on madde toplam puam
belirlemede kullamilir. Y-BOCS toplam puani, bu ilk on maddenin toplamidir.
Obsesyonlarin toplami ilk bes, Kompulsiyonlarin toplami ise ikinci bes maddenin
toplamudir.

Cevirenler: Doc.Dr.Berna Ulug, Prof.Dr.Isik Savasir
Gecerlik glvenilirlik calismalari:

Yale-Brown QObsessive Compulsive Scale and US National Institute of Mental Health Global
Obsessive Compulsive Scale in Turkish: reliability and validity.

Tek C; Ulug B; Rezaki BG; Tanniverdi N; Mercan S; Demir B; Vargel S

Acta Psychiatr Scand. 1995 Jun; 91(6): 410-3

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi

Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Derecelendirme Olgedinin Gegerlilik ve Glivenilirlik Calismasi
Karamustafaliodlu OK, Ugsik M A, Ulusoy M, Erkmen H

Serbest Bildiri, 28.Ulusal Psikiyatri Kongresi Bursa 1993

Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari Hastanesi
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Ek 10: Rey Sozel isitsel Bellek Testi

T
Hastz Ad-Soyad: :
Deneme I: Size bir kelime listesi okuyacagim. Dikkatle dinleyin ben bnirdrgimded
hatriayabildiginiz kadar gok kelimeyi bana tekrarlayacaksiniz. Onlan hangi sirada
styiedidinizin 6nemi yok. Sadece ofabildigince gok kelimeyi hatt rlamaya galigin.
Ciona SN : i itirdigimde
: $imdi tekrar okuyacagdim ve bir kere daha biti
Wﬂ;ﬂ\'qﬁzﬁ k;:ay?gsktgiﬁ;, ilk seferde soyledikleriniz de dahil olmxa.lc’li.‘lmi"e
hatiriamanezs istiyorum. Hangi sirada sdylediginizin 8nemi yok. Daha once soylemis
olun ya da oimayin sadece hatirlayabildiginiz kadar ok kelimeyi syleyin.
Deneme B: Simdi size ikinci bir kelime listesi okuyacagim. Bu sefer, yine bu ikinci
istecen hatiriayabildiginiz kadar cok kelimeyi sdylemeniz gerekiyor. Yine hangi
sirada styledidinizin Gnemi yok. Sadece olabildigince gok kelimeyi hatitamaya
galigin.
Deneme VI: Simdi ilk listeden olabildigince gok kelimeyi tekrar hatirlamaniz
Qerekyor.
Deneme V1 ve Vil arasinda 20 dakika bekleyiniz. <
Deneme VII: Deneme VI'deki aym ySnerge gegerli.
TAListesi |1 0[0I[IV]V[Toplam1-V| BlListesi | B vl | Vil
| L i
{1 me ] Vi l.ev ra (masa) |~
‘2. amme j/' 4 '//1,/ 2.parmak [ (anne) [ /_:
13 okul | .. // 3. havlu (okul) /I {
/4. burup /L i /L’{’ 4, anahtar (burun) | /
's. 23 N/ 5. kus (zil) i
e kitsp | | L/ 6. altin Gitap) |~ |
[Lawpek | [ 1] 1 s Gopel) |~ 1~
'S ek |/ VS 8. ayakkabi (sigek) |~ 1]
9. désme /| g / 9. kalem (diigme) /
10dm | | L]V 10.bahge (clma) _
11. bulut ; // Fi 11.gozliik /:( (bulut) |~ |~
 13. babk /] 3kabve || (balk)
'14.bab | 7 P 14.perde |7 (haly) P
.'rls-’."' / / /Li/ 15.dag H (ay) /l
= (I SR
lgeri (A5 /{ ( ,f
__pg:r-u i 3 | {
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Ek 10: Ek 10: Rey Sozel isitsel Bellek Testi

SOZEL OGRENME TESTI TANIMA LiSTESI

Bu kelime listesine bakin. Bu kelimelerden 15'ini daha once 5 kez quydﬁnfﬁ
D:gerleri ya bir kez duydugunuz ikinci listeden ya da tamamen yen:. Daha
duymus oldugunuz kelimeleri isaretleyiniz.

ce 5 ke

Bahce Dag Pil '{'Kitap Gozliik
—fk'Zil Kasa Ayakkabi  Kilit Bag
Sézlik Kalem Ogrenci  Armut Buz
Parmak —-\':Bulut Yagmur J\" Okul Altin
Baba Ev Perde A’Burun Deniz
Havlu J'( Hah Finn Anahtar Kepek

T

Yali | /Cigek ,.‘)(Rank Kahve El
W\ '
,(- Elma " Ekmek ATDugme J(Masa flik
<>
Banyo Defter -\'Ay Tus -—'\’Anne

* Kopek Bocek Tuz ‘\’B?'lk Kus

1. Dogru Hatirlama: l 4—
2. Yanhsg Pozitifler:

3. Dogru Reddetme orant:
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Ek 11: Sozel Akicilik Testi

devy WO UL gl (M/.a«»c.@_
- (ot (/wlbtfcx‘ ‘ U.u?:;@ e

W {(t\ ( :
(L\‘L [.((J j lLL ; L»'( \ (I{L{,C([ |
[ub u b ‘- mh T e )

\"(-/L dbb&«t 0"6 O“’BM MCVQ
ﬁl\‘ o ae«.&.«(m— ) |
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Ek 12: STROOP Testi

Agklama_

STROOP TESTI
SIYAH / BEYAZ QKUMA
YESIL  KIRMIZZ YESIL  mavi MAVI KIRMIZI YESIL ~ KIRMIZI  MAvi
KRMIZI  MAVi KIRMIZT YESIL  Mavi KIRMIZI YESIL  Mavi KIRMIZI
KRMIZI  YESIL  mavi KIRMIZI YESIL  KIRMIZI MAVi YESIL  MAVE
KIRMIZI  MAVE KIRMIZI  YESIL Mavi KIRMIZI  YESIL mMavt KIRMIZI
Mavi YESIL KIRMIZL KIRMIZI  MaAvi YESIL KIRMIZI  MAvi KIRMIZI
YESIL KIRMIZI  MAvi YESIL KIRMIZI  MaAVi KIRMIZI  MAvi YESIL
Slire :
. - g .
KIRMIZT  YESIL Mavi YESIL KIRMIZI  MAVi MAvi YESIL KIRMIZI
KIRMIZI  MAVi YESIL KIRMIZI  Mavi KIRMIZI  YESIL YESIL Mavt
KIRMIZI  MAVI YESIL mavi KIRMIZI  YESIL KIRMIZI  MAvi YESIL
KIRMIZZ  YESIL MAvi KIRMIZI  YESIL KIRMIZI  mavi YESIL KIRMIZI
YESIL KIRMIZI  MAVI YESIL MAVi YESIL KIRMIZI ~ MAV] MAVI
KIRMIZI  YESIL mMavi YESIL KIRMIZI  YESIL Mavi KIRMIZI  MAvi
Siire :
—_— . :
KIRMIZT  YESIL MAVI YESIL KIRMIZI  MAVi Mavi YESIL KIRMIZI
KIRMIZI  MAVI YESIL  KIRMIZI MAVE ~ KIRMIZI YESIL  YESIL  Mavi
KIRMIZI MAVI YESIL Mavi KIRMIZI  YESIL KIRMIZI  MAVi YESIL
KIRMIZI  YESIL Mavi KIRMIZI  YESIL KIRMIZL  MAvi YESIL KIRMIZI
YESIL KIRMIZI  MAvi YESIL MAV] YESIL | KIRMIZI MAVi MAvi
KIRMIZI YEstL{ Mavi YESIL KIRMIZI  YESIL Mavi . KIRMIZI = MAVI
/
Sire : Z 8
x . f ; vt SO
MAVI  KIRMIZI YESIL  KIRMIZI MAVI - YESIL  KIRMIZI MAvi  YesiL
_Mavi YESIL  MAVQ MAVE  KIRMIZI  YESIL  KIRMIZI MAVE  YesiL
YESIL KIRMIZI  MAVI YESIL MAV KIRMIZI  YESIL KIRMIZI ~ MAV]
Mavi KIRMIZI  YESIL MAVi KIRMIZL  YESIL KIRMIZI  MAV] YESIL
MAVI YESIL  KIRMIZI MAV] KIRMIZI  MAVI YESIL  KIRMIZI  YESIL
MAV] KIRMIZI  YESIL Mavi YESIL KIRMIZI  YESIL MAVi YESIL
Sire : l ;Q5 Yanhs : ' Spontan Diizeitme : Z_f Sure Farki ;
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KIRMIZI
Mavi
YESIL
MAVE
YESIL
MAVI

YESIL
Mavi

" KIRMIZI

YESIL
KIRMIZI
YESIL

YESIL
MAvi
KIRMIZI
YESIL
KIRMIZI
YESIL

KIRMIZI
KIRMIZI
YESIL
KIRMIZ1
MAVI
MAVI



Ek 13: iz Siirme Testi B
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Ek 14: Wechsler Gorsel Bellek Testi
VLGURSEL HATIRLAMA

y ?F.:‘:’..‘.f!'_‘ﬂ AB,C sirast ile verin. A ve B igir yovh: devia "Simdi size bir geiil gosterecenn O -
;e 10 saniye kadar ba‘kacaks:mz, sonra ber gekli ‘uidiracagim, siz akhimzda kaldiginca bu gl
aynisint bana gizeceksiniz. Ben karti kzidinncaya kadar sekle iyice bakin ve onu aktimicda tutmaya
;sdigin "Kart: 10-12 saniye gosterdikten sonra 2lin ve “Simdi o gekli gizin” deyin.

C kart: igin soyle deyin: “Simdi burada iki gekil var.ikisini de aklimzda tutmaya gatgin, kart

zlinca ikisini de gizmenizi isteyecegim.”
Denek karta bakmaya bagladiktan 4-5 saniye sonra “her iki gekile de bakin” diye hatsiatin.

PUANLAMA
o 1.Kart
1 Kesisen iki gizgi dort bayrak........c..ooccecenennnn:d
2 Bayrzklar dogru olarak birbirine bakiyor........ I, |

3 Cizgiler hemen hemen esit, hemen hemen o
ortadan kesismis, apilar agaf yukan dojru, bayraklar agad: yukan kare bigimi...........A

MAKSIMUM SKOR:3
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Ek 14: Wechsler Gorsel Bellek Testi

2 Kart

1.Biyiik kare ve iginde iki kenar ortay..............ccccccoovenneenenn |

2.Bilyiik kare iginde dort kiigik kare.............cccocooocecicccrcncnnen: b

3.Her kugiik karede iki kenar ortay...........cccoooorriiiiininnnnns 1

4 Her kiigiik karede birerden 16 nokta ........ e 1

5.Oranlann dogrulugu (dort kigiikk karenin etrafindaki bosluklann genisligi,
16 en kiigik karenin boyutlan sekle uygunsa)... ORI

6.Eger desen dogru, ama geregsnden fazla ka.reler ya da
gizgiler varsa.. » W —

MAKSIMUM SKOR:S
3 Kart

1.Biyuk dikdortgen iginde kiigiik dikdortgen .. RS, |
2 igteki dikdortgenin butin kogeleri buyik dikdértgenm
ko6selerine baglantilanmusg.... =
3 Kigik dskddrtgen, sek:ldekme uygun oranda saga dogru
kaymus... = i

MAKSIMUM SKOR:3
i.Her iki ucunda da doglu kare ¢m]1

acik L kdorigen...

2.C fadaki st:kll ile, ya sagda yada soldaki s.ekll
dogru izilmis.... S ARpSR— |

eiul dogm, ama sagdakl ve soldaki karelerin biri

[

4 Sekil dogru, orantilar da hemen hemen dogru................3

MAKSIMUM SKOR:3

TOPLAM MAKSIMUM SKOR:14
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6 OZET

OZEL, i  (2015) OBSESIF KOMPULSIF BOZUKLUK'UN ESLIK ETTiGi SiZOFRENI
HASTALARINDA KLINiK VE NOROPSIKOLOJIK OZELLIKLER: Karsilastiriimali bir calisma

Tipta Uzmanlik Tezi, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali, iZMiR
Amag:

Bu calismanin amaci OKB’nin eslik ettigi sizofreni hastalari ile OKB’nin eslik etmedigi
sizofreni hastalarini sosyo-demografik, klinik ve noropsikolojik 6zellikler agisindan

karsilastirmaktir.
Yéntem:

Calismaya Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ruh Saghgi ve Hastaliklari AD
Toplum Ruh Sagligi Merkezi’'nde ayaktan tedavisini siirdiiren sizofreni hastalarindan
olusturulmustur.Calismaya 29 sizofreni ve 44 Sizofreni-OKB hastasi sosyodemografik,
klinik 6zellikler, sosyal islevsellik ve yasam kalitesi, néropsikolojik 6zellikler yoniinden
karsilastirilmistir.Hastalara psikotik semptomlarin siddetinin degerlendirilmesi igin
PANSS, klinik ozelliklerin degerlendirmek icin klinik global izlem 0lgegi, depresyon
Ozelliklerin degerlendirilmesi icin Calgary sizofrenide depresyon Olcegi, ilac yan
etkilerini degerlendirmek icin ekstrapiramidal belirtiler degerlendirme 6lcegi, sosyal
ozellikleri degerlendirmek icin sosyal islevsellik dlcegi, yasam kalitesini degerlendirmek
icin sizofrenide yasam kalitesi degerlendirme 0lgegi, obsesif-kompulsif belirtileri
degerlendirmek icin Y-BCOS olgegi, noropsikolojik islevleri degerlendirmek icin Rey
sozel-isitsel bellek 6lgegi, Stroop testi, Sozel akicilik testi, Wechsler gorsel bellek 6lgegi,

iz stirme testi B uygulanmustir.
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Bulgular:

Calismaya toplam 29 sizofreni ve 44 Sizofreni-OKB hastasi alinmistir.iki grup arasinda
cinsiyet yoninden anlamli fark saptanmistir.Ancak yas, toplam egitim siiresi, toplam
¢alisma siresi, ayh toplam gelir, medeni durum, sosyal glivence agisindan anlamh fark
saptanmamistir.Klinik 6zellikler yéninden gruplar karsilastirildiginda hastalik baslangig¢
yasl, toplam hastalik stresi, ilk psikotik bulgunun ortaya ¢ikmasi, hastane yatis sayilari
ve yatis slreleri, intihar grisimi 6ykisi olmasi, siddet davranisinin olmasi, yasal sorun
yasama, ailede psikiyatrik hastalik 6ykisia ve sigara kullanimi yoniinden aralarinda
anlamli istatistiki faklilk saptanmamistir. Ancak sizofreni-OKB grubunda olan hastalarin
daha ¢ok sayida ve dozda ilag kullanimi oldugu, daha ¢ok ilag kombinasyonu kullanildigi
bulunmustur. Toplam PANSS skorlarina yoniinden karsilastirldiginda sizofreni-OKB
grubunda bulunan hastalarin daha ¢ok pozitif psikotik bulgu, negatif psikotik bulgu ve
genel psikopatolojik puanlarinin anlamli sekilde daha yliksek oldugu bulunmustur.
Global klinik izlem 06lgegine bakildiginda hastalik siddeti puanlarinin anlamli sekilde
daha yiksek oldugu ancak dizelme ve ilag yan etki siddeti yasama yodniinden
aralarinda anlamli istatistiki farkhlik saptanmamistir. Her iki grupta olan hastalar
calgary depresyon 0Olgegi puanlari yoninden karsilastirildiginda aralarinda anlamh
istatistiki farkhlik saptanmamistir. Ekstrapiramidal yan etkiler degerlendirildiginde
sizofreni-OKB grubunda olan hastalarin anlamli olarak daha fazla yan etki yasadiklari
gorltlmustlir. Sosyal islevsellik yoniinden iki grup arasinda anlamli istatistiki farklilik
saptanmazken, yasam kalitesi Olgegi puanlarina bakildiginda sizofreni grubunda olan
hastalarin puanlari anlamli olarak daha yuksek bulunmustur. Her iki grup arasinda

yapilan néropsikolojik testlerde anlamli istatistiki farklilik saptanmamistir.
Sonug:

Bu calismada sizofreni klinigine eslik eden obsesif-komplilsif bulgularin hastaligin
klinigine, islevsellige ve noropsikolojik alanlara olan olasi olumsuz etkileri
arastirilmasidir. Bu aradaki iliskinin sizofreninin bir bileseni veya komorbidite olup

olmadigl sorusu hala acik degildir. ileride yapilacak olan prospektif, klinik érneklemi
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daha ¢ok temsil etme 6zelligi olan galismalarin yapilmasi gerekmektedir. Bu ¢alismalar
sonucunda tedavisi zor olan ve kisinin hayatinda blyuk yikimlar olusturan sizofreni

hastaliginin dogasi daha iyi anlasilabilir ve etkin tedavi secenekleri olusturulabilir

Anahtar Kelimeler: Sizofreni, Obsesif-Kompulsif belirtiler, Klinik o6zellikler,Sosyal

islevsellik, Noropsikolojik 6zellikler
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7 Abstract

OZEL,1 (2015) CLINICAL AND NOROPSYCHOLOGICAL FEATURES IN
SCHIZOPHRENIA WITH OBSESSIVE-COMPULSIVE DISORDER: A cross-
sectional Study

Dissertation, Ege University, Faculty of Medicine, Department of Pscychiatry, Izmir
Objective:

In this research we aim to compare socio-demographic, clinical, noropshycological

aspects in schizophrenia patients with and without OCD comorbidity.
Methods:

In this research we recruit schizophrenia patients in Society Mental Health Center
Outpatient Clinic of Ege University Medical Faculty Psychiatry Department.29
schizophrenia without OCD and 42 schizoohrenia with OCD assessed socio-
demographic, clinical, social functionality, quality of life, noropshycological aspects.
Severity of pshychotic semptoms evaluated with PANSS,clinical course with CGI,
depression symptoms CDSS, drug side effects with Extrapyramidal Symptom Rating
Scale, social functionality with Social Functionality Scale , quality of life with
Asessment of Quality of Life in Schizophrenia, obsessive-compulsive symptoms with
Y-BCOS, noropshycological functionality with the Rey Auiditory-Verbal Learning
test,Stroop test,Verbal Fluency Test, Wechsler Visual Memory Scale,Trail Making Test
B.

Results:

We include in this study 29 schizophrenia and schizophrenia with Obsessive-
Compulsive Disorder patients. Significant differences were found between two groups
in terms of gender whereas there were not found differencation in age, total education

time, monthly income, marital status, social ensurance. As clinical feautures compared
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there was not significant differancation in age of onset disease, total duration disease,
emergence of the first psycthotic symptom, number and duration of hospitalization,
suicide attempt history, violence acting, having a legal problem, pshychiatric family
history and smoking between the groups. But released that patients in Schizophrenia-
Obsessive-Compulsive Disorder group has more drug and dose use and more drug
combination. if compared due to the total PANSS scores patients in Schizophrenia with
Obsessive-Compulsive Disorder group has more positive pshycotic sympthoms,
negative pshycotic sympthoms and significantly higher total pshycopatologic scores.
Due to CGI found that disease severity scores was significantly high whareas there was
not significantly statistical differencation between recovery and drug side effects.
Extrapyramidal side effects when evaluated, it was seen that have significantly more
side effects in patients with schizophrenia with Obsessive-Compulsive Disorder group.
In terms of social functioning there was no significant statistical differencation between
two groups, considering the quality of life scores of patients with schizophrenia group
were significantly higher. There was not detected statistically significant differences in

neuropsychological tests between the two groups.

Conclusion:

In this study, comorbid obsessive-compulsive symptoms in schizophrenia the
possible negative effects on clinical presentation of the disease, neuropsychological
areas and functioning were searched. It is still unclear whether this relationship a
component of schizophrenia or a comorbidity. Necessery to be held more prospective
works, with the ability to represent clinical sample in the future. As a result of these
studies can be better understood and effective treatment options for sch which is

difficult to treat and creates devastations in person’s life.

Key Words: Schizophrenia, Obsessive-Compulsive Disorder, Clinical Features,

Social Functioning, Noropsychological features
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