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1.GIRIS VE AMAC:

Sizofreni toplumda %0.6-1.9 oranda goriilen kronik seyirli bir hastaliktir.
Sizofreni onemli bir morbidite sebebidir. Duygulanimda kiintlesme, konusma ve
diistince yoksullugu, iradesizlik-ilgisizlik, sosyal ve cinsel ilgi-istekte azalma,
dikkati toplama ve siirdiirme yeteneginde azalmayi igeren “negatif belirtiler”
morbiditenin en 6nemli sebeplerinden biridir. Negatif belirtilerin klinik olarak

onemli bir sonucu ise psikomotor yavaslamadir.

Psikomotor aktivite; giindelik hayatta kullandigimiz, hem bir miizik aleti
calmak gibi karmasik hem de giyinme gibi daha basit aktivitelerin tamamini
kapsar ve fenomenolojik olarak bilissel kapasite ve motor beceri bilesenlerini
icerir. Bu nedenle, herhangi bir harekette saf motor siirecler ile saf biligsel
stiregleri net olarak ayirmak oldukca zordur. Ciinkii en basit, siradan ve otomatik
olarak yaptigimizi diisiindliglimiiz harekette bile koordinasyon, gorsel uzamsal

islemleme gibi biligsel siirecler rol alir.

Ince motor hareketlerin incelenmesi ise psikomotor yavaslamanimn
arkasinda yatan siiregleri anlamak i¢in uygun bir alandir. Ciinkii kiigiik kas
gruplarinin birbiri ile uyumlu ¢aligmasini gerektirir ve bu siirecte bilissel islevler

onemli bir gorev alir.

Sizofrenide goriilen psikomotor yavaslamada; bilissel siireclerin mi yoksa

motor becerilerin mi daha etkili oldugu ise neredeyse hastalik tanimlandigindan



beri onemli bir merak konusu olmustur. Literatiire bakildiginda psikomotor
aktiviteyi merkeze koyan c¢ok sayida calismanin yapildigi fakat O6zellikle
antipsikotiklerin kesfinden sonra dikkatin negatif belirtilerden ¢ok pozitif
belirtilere kaydigi, 1980°li yillarda bilissel modellerin gelismesiyle birlikte
yeniden bu alanin arastirilmaya baglandigr  goriilmektedir. Psikomotor
yavaglamanin bilesenlerinin arastirildigi ¢aligmalarda; daha ¢cok motor beceriyi
Olcen testler ile bilissel kapasiteyi daha ¢cok kullanmay1 gerektiren testlerin, teker
teker uygulandigi ve psikomotor yavaslamanin bilesenleri hakkinda “dolayli”
cikarimlarin  yapildigi goriilmektedir. Oysaki benzer testler tizerinden bu

¢ikarimin dogrudan yapilabilmesi daha dogru sonuglar verecektir.

Bu calismanin amaci, sizofreni tanili hastalarda goriilen ince motor
hareketlerdeki bozulmanin motor ve biligsel bilesenlerini daha net ortaya
koymaktir. Saf ince motor beceriyi Olgtiigii kabul edilen Parmak Vuru Testi
(PVT)’nin, bilissel bileseni daha fazla igerdigi diisiiniilen 2-se¢imli reaksiyon
zamani testi (2-SRZT)’nin ve son olarak da parmak vuru testi ile 4-se¢imli
reaksiyon zamani testinin bir birlesimi olan ayrica eylem monitorizasyonu ile
strateji gelistirme gibi daha {ist diizey bilissel becerileri kullanmay1 gerektiren
Hedefe Vuru Testi (HVT)’nin uygulanmasi yoluyla motor ve bilissel bilesenler

hakkinda daha ayrintili ve dogrudan bilgiye ulasilmaya calisilmistir.



2.GENEL BiLGILER:

2.1 Sizofreni:

Sizofreni toplumda %0.6-1.9 oranda goriilen kronik seyirli bir hastaliktir.
Her ne kadar tek bir hastalik olarak tartisilmis olsa da, bir semptomlar kiimesini
igerir. Cesitli belirti ve bulgularin en azindan bir kisminin bir araya gelmesi, farkli
hastalarda farkli diizeylerde bulunmasi sebebiyle, artik Sizofreni Spektrumu adi

ile anilmaktadir[1].

Hastalik genellikle ergenlik ¢aginin son donemleri ile erken eriskinlik
doneminde baslar. Kadinlarda baslama yas1 daha gectir ve 40l yaslarda ikinci kez
pik yapar. Hastalik 6miir boyudur ve biitiin sosyal siniflarda goriiliir. Hastalik i¢in
herhangi bir laboratuvar testi bulunmamaktadir. Tani; klinisyen tarafindan, tam

bir psikiyatrik 6ykii ve ruhsal durum muayenesi ile konur[1].

Hastalik tani kriterlerine gore 1)sanr1 2) varsani 3) dezorganize konugma
4)dezorganize ya da katotonik davranis 5) negatif belirtilerden en az ikisinin(en az
I’1 ilk 3 maddeden biri olmak iizere) en az 1 ay devam etmesi, siiregiden
bulgularin en az 6 ay devam etmesi ve major alanlarda islevsellikte azalma

gorilmelidir[2].

DSM 5 tam kriterlerinde yer alan negatif belirtiler ise duygulanimda

kiintlesme, konusma ve diisiince yoksullugu, iradesizlik-ilgisizlik, sosyal ve cinsel



ilgi-istekte azalma, dikkati toplama ve siirdiirme yeteneginde azalmayi igerir. Tim
bunlar hastaligin en énemli sonuglarindan olan islevsellikte azalmaya neden olur.
Yani sanr1 varsani gibi ikili iliskileri bozan pozitif bulgularin yaninda, hastanin

isteginin ve yapabilme kapasitesinin azalmasi da Onemli bir morbidite

sebebidir[3].
2.1.1 Sizofreniye Tarihsel Bakis

IIk Yunan doktorlar tarafindan grandiydzite, paranoya, kisilikte bozulma
tanimlanmis olmakla birlikte sizofreninin tibbi bir durum oldugunun kayit altina
alinmast 19.yy’a kadar miimkiin olmamigtir. Fransiz psikiyatrist Benedict
Morel(1809-1873), ergenlik doneminde yikima ugramis hastalar i¢in demence
precoce terimini kullanmis dolayisi ile giiniimiizde negatif belirti baglig1 altinda
inceledigimiz semptomlara vurgu yapmustir. Kendisinden sonra gelen Emil
Kraepelin ise dementia precox terimini kullanmis ve Morel’den farkli olarak
hastaligin uzun dénemde yikimli gidise sahip oldugunu ve sanri ile varsanilarin

eslik ettigini belirtmistir[1].

Sizofreni terminin ilk kez kullanan ise Eugen Bleuler’dir. Zihin
boliinmesi[4] olarak Tiirkgelestirilebilecek olan sizofrenide; diisiince, duygu ve
davraniglar  arasindaki boliinme vurgulanmak istenmistir. Ayrica 4A
belirtisi(Cagrisimlarda bozulma, duygulanimda bozulma, otizm, ambivalans)
seklinde primer belirtiler tanimlamistir. Kraepelin’in aksine sanr1 ve varsanilar

ikincil belirtiler arasinda kalmistir. Tiim bunlar birlikte degerlendirildiginde



Bleuler’e gore tam1 koyma acgisindan giliniimiizde negatif belirtiler olarak

tanmimladigimiz belirtiler en 6nemli pargay1 olusturur[5].

Schneider ise birinci sira belirtiler olarak sanri, varsani ve diger pozitif
belirtileri koymustur. Bununla birlikte taninin konmasi igin birinci sira belirtilerin
olmasi gerekmedigini, ikinci sira belirtiler ile tan1 konabilecegini, hatta sadece

tipik klinik gdriiniimle bile taninin konabilecegini vurgulamistir.

Sizofreni tanili hastalarda 6n plandaki patolojinin hangisi oldugu 6nemli
bir tartigma konusu olmustur. Hastalar da 6n plandaki belirti ve semptomlara gore
genis bir yelpazede bulunmaktadir. Bunun i¢in 1980°li yilardan beri gelen siireg

defisit sizofreni taniminin yapilmasina yol agmistir[1].

Dolayis1 ile gilinlimiizde negatif belirtiler bagligi altinda toplamis
oldugumuz belirtiler; en basindan beri sizofreni tanisinin 6nemli bir pargasini

olusturmaktadir.

2.2 Psikomotor yavaslama:

Sizofrenide hastalarinin hareketlerindeki yavaslama 20. ylizyilin basindan
beri gozlenmistir. Hem Kraeplin hem de Bleuler psikomotor yavaslamayi
tanimlamistir[6]. Krapelin’in gozlemine gore eger bir dirence karsi hareket
edilmesi gerekiyorsa, haraket rijit, yavas ve zorlu hal almaktadir[7]. Bleuler’e
gore ise spontan hareketler oldukga yetersiz, hareketi gergeklestirme yavas ve
zayiftir; bazilar ise hala bazi hareketleri yapabilmektedir fakat bu durumda bile
hastalar yavastir ve yetersizce hareket etmektedirler[8]. Psikomotor yavaslamanin
bu erken tanimlar ile birlikte, sizofreni hastalarinin reaksiyon zamaninda uzama

5



oldugu gosterilmistir. Bu kesif biiyiik bir heyecan yaratmis ve sizofreninin
buradan yola ¢ikarak ¢ok daha anlasilir hala gelecegi tahmin edilmis ve bu kesfin
sonraki c¢alismalar i¢in yol gdOsterici olacagr diisiiniilerek  sizofreni
arastirmalarinda kuzey yildizina en benzer sey oldugu degerlendirilmesi

yapilmistir[9].

Antipsikotiklerin, psikomotor aktivitie ve bilissel fonksiyonlar tizerine
etkisi de tartisma konusu olmustur. Bazi ¢aligmalar sinirli ve ihmal edilebilir bir
etkiden so6z ederken, bazilari iyilesme sagladigindan bazilari da kétillesmeye yol

actigindan soz etmektedir[10].

Antipsikotiklerin 1950’lerdeki kesfi ile bilissel ve motor semptomlara olan
bu ilgi 6nemli 6l¢iide pozitif semptomlara kaymistir. Bunun sonucu olarak on
yillarca psikomotor yavaslamanin dogasi ve etkileri ile 1ilgili calismalar
azalmistir[6]. 1980’lerin sonuna dogru ise; psikotik semptomlarin, hastaligin
cekirdek semptomlart olmayabilecegi diisiinlilmiis ve ilgi yeniden bilissel

fonksiyonlara ve psikomotor yavaglamaya kaymistir[11].

Bazi yazarlar, Bleuler’in orijinal konsepti gibi, negatif belirtilerin
sekonderden ¢ok primer belirti kiimesi olarak kabul edilmesi gerektigi, pozitif
belirtilerden siklikla 6nde geldigi diisiinmiistiir[12]. Bu bakis agisi, Weinberger
(1987)’in dorsolateral prefrontal korteks hasarinda negatif semptomlarin olustugu,
pozitif semptomlarin ise korteksin stres sonucu ortaya c¢ikacak subkortikal
dopamin salmimmi baskilayamamasinin  bir sonucu oldugu gorisi ile

ortiismektedir[13]. Bununla birlikte birgok ¢alisma, antipsikotik tedavi ile negatif



semptomlarin geriledigi goriisiinii savunmaktadir. Bu durumla ilgili antipsikotik
dozunun da 6nemli oldugu tizerinde durulmustur[10]. Asarnow ve arkadaslari
(1988) bilgi islemle yetenegi azalmis sizofreni hastalarinda 2 yillik standart doz
flufenazin (2 haftada bir 25mg) tedavisi ile hastalarin bilgi islemle kapasitesinde
ilerleme oldugunu gostermistir[14]. Ilaglarin bilissel fonksiyonlar iizerinde negatif
etkisini arastirmak i¢in saglikli goniilliiler {izerinden gesitli caligmalar yapilmustir.
Bunlardan biri 4 giin boyunca 2mg/giin flupentiksol alan saglikli goniilliilerde
reaksiyon zamaninda ve bilgi islemlemle kapasitesinde azalma tespit etmistir[15].
Atipik antipsikotiklerin biligsel fonksiyonlar a¢isindan arastirildigi ¢aligmada, tek
doz sulpridin[16] ve iki hafta siire ile diisiik doz kullaniminin biligsel fonksiyonlar
tizerinde negatif etkisinin olmadigi gosterilmistir[17]. Bu tiir ¢alismalardaki en
biiylik problem metodoloji ve uygulanan testlerdeki biiyiik ¢esitliliktir. Hatta
kullanilan testler ne biligsel fonksiyonlar ne de psikomotor aktivite igin ozel
olarak gelistirilmis testlerdir. Bu da tiim bu ¢alismalarin sonucunda belirli bir
ortak goriis olusamamasinin sebebi gibi goriinmektedir. Ayrica bir¢ok ¢alismada
hastaligin siddeti, antipsikotik ¢esidi, dozu ve siiresi yeterince belirtilmis ve

esitlenmis degildir[10].

“Psikomotor yavaslama” tanimlamasinda bulunan “psikomotor” sdzciigi;
diistiinme ya da duygudan ziyade, hareketin birincil komponent oldugu planlama
ve hareketi gergeklestirmeyi igeren biitiin durumlar i¢in kullanilmaktadir. Yani,
motor aktivite ile yiiksek biligsel islevler arasinda net bir ayrimin yapilmasi pek de
miimkiin degildir. Ustelik arastirmacilar-klinisyenler sadece gergeklestirilen ve

gbzlemlenebilen motor aktivite sonucuna gore biligsel islevlerin farkina



varabilirler. Tersi i¢inse, her motor hareketin az da olsa rudimenter ya da gelismis
biligsel kapasiteye ihtiya¢ duydugu sdylenebilir. Psikomotor aktivite 15181 acip
kapamak gibi pargali hareketler igerebilir ya da yiizmek ve yiiriimek gibi devam

eden hareketlerden olusabilir[6].

Sizofreninin tanimlanmas ile ilk antipsikotiklerin kesfi arasindaki siirede,
tedavisiz kalmis bir¢ok sizofreni hastasinda postiir degisiklikleri gibi kaba motor
hareket ile iligskili bozukluklarin olabilecegi gozlenmistir. Bunun tersine ince
motor hareketin de bozuldugu diisiincesi ise uzunca bir siire sadece siiphe olarak
kalmistir. Sizofreni hastalarinda ince motor harekete baslama siiresinin ol¢lilmeye
baslanmas1 ve bu siirenin saglikli kisilere gére daha uzun oldugunun goriilmesi,
tipk1 kaba motor hareket becerilende oldugu gibi ince motor hareket becerilerinde

de bozulma oldugu siiphelerini desteklemistir[18].

2.3 Psikomotor yavaslama ile ilgili yapilan ¢calismalar:

Sizofreni disindaki hastaliklarda da goriilebilmesine ragmen,
psikomotor yavaslamanin bu hastaligin 6nemli belirtilerinden biri oldugu
distiniilmistiir[19]. Rodnick ve Shakow (1940) reaksiyon zamani testine gore,
sizofreni tanili hastalarin, saglikli kontrollere gore daha yavas olduklarimi ve
tekrarlayan denemeler arasinda daha belirgin farkliliklar gdsterdiklerini
gormiistiir[20]. Huston ve Senf (1952) ise reaksiyon zamanindaki yavaslamanin
sizofreniye 0zgii olmadigini, reaksiyon zamani testindeki en basarisiz durumdan
en basarili duruma kadar ki biitlin derecelerin kronik sizofrenide, yeni tani

sizofrenide, depresiflerde ve nevrotiklerde goriilebilecegini  ama  koti



performansin diger gruplara gore sizofreni grubunda daha yiiksek oldugunu

saptamigtir[21].

Klinik olarak bakildiginda da sizofreni hastalarinin diisiinme latanslarinin
ve hareket siirelerinin sagliklilara goére daha uzun oldugu goézlemlenebilmektedir.
Hastaliktan daha ciddi etkilenmis kisilerde hareketler minimuma inebilir ve bu
nedenle kisinin sosyal islevselligi 6nemli derecede bozulur. Hareketlerdeki
yavaglamaya ek olarak, psikomotor aktivitenin siiresinde de bir diisiikliik
goriilebilir. Liddle bu durumu Psikomotor Yoksulluk Sendromu (Psychomotor
Poverty Syndrome) olarak tanimlamis ve konusmada yoksulluk, spontan
hareketlerde azalma, affekte kiintlesme seklinde sendromun gergevesini

cizmistir[22].

Sizofrenide klinik olarak gbdzlenebilen psikomotor yavaglama, hem
biligsel beceriyi hem de motor hizi 6lgen hemen hemen biitiin néropsikolojik
testlerde daha basarisiz olunduguna yonelik veriler ile desteklenmistir[23].
Bazilar1 noropsikolojik ve biligsel testlerdeki bu basarisizligin daha cok basit
psikomotor yavaslamadan kaynaklandigini iddia etmistir[24, 25]. King’e gore
(1991) ise, sizofreni hastalar1 esas itibari ile sensoryel ve motor islemlemeyi
birlestirememekten muzdariptirler ve bu da 6grenme ile daha karmasik motor
gorevleri uygulamalarini zorlastirir[26]. Ayrica sizofreni hastalari, planlama ve bir
hareketin organizasyonu gibi daha yiiksek diizeyde biligsel ve yiiriitiicii islevlerde

de zorlanmaktadir[27].



Nelson ve arkadaslarina (1990) gore ise sizofreni hastalarinda
bilissel hiz motor hizdan daha fazla etkilenmistir[28]. Daha spesifik olarak;
Tower of London gibi motor kabiliyetin yaninda plan yapma gibi daha {ist diizey
kognitif fonksiyonlar1 6l¢en testler kullanilarak sizofreni hastalarindaki gerileme
gosterilmistir[29-32].  Ancak bu tir c¢alismalardaki mevcut en biiyik
problemlerden biri; psikomotor yavaslamanin altinda yatan biligsel ve motor
islemlemenin i¢ ige geg¢mis Olmasidir, ¢iinkii giinlik aktivitelerde de bu
islemlemeleri birbirinden ayirmak olduk¢a zordur[5]. Bu sorunun asilabilmesi
icin reaksiyon zamani testi; “harekete baslama zamam” ve hareketin
baglangicindan sonuna kadarki siireyi kapsayan “hareket siiresi” olarak ikiye
ayrilmistir. Uyaranin algilanmasi ve planlanmasinin uyaran belirdikten sonra fakat
harekete baslamadan Onceki siirecte gergeklestigi ve bu sebeple bilissel
islemlemeyi Ol¢tiigii, hareketin basindan sonuna kadar olan siirecin ise motor
islemleme kapasitesi ile iliskili oldugu hipotezine dayandirilmistir[33]. Benzer bir
ayrim; Tower of London testinde de yapilmaya c¢alisilmis ve psikomotor
yavaglamanin komponentleri olan biligsel ve motor siireglerin daha net
ayristirllmast  hedeflenmistir ve sizofreni hastalarinin daha uzun planlama
yapmaya ihtiya¢ duydugu goriilmistiir[32]. Bununla birlikte bu ayrim hala zoraki
olabilir ¢linkii biligsel siireclerin, harekete bagladiktan sonra sonlanmasi yerine

motor siireg ile de yakin iliskide bulunmaya devam edecegi dngoriilebilir[5].

Psikomotor semptomlar ¢esitli alt bagliklar altinda incelenebilir. Bunlardan
biri stereotipi[34], stupor, mutizm gibi durumlar1 igeren ayrica diger psikiyatrik

hastaliklarda da goriilebilen katatonik semptomlardir[35]. Hatta Bleuler’e gore
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psikomotor yavaslama, katatonik semptom kiimesini kapsayan katalepsinin 1liml
bir formudur[8]. Diger alt baslik ise motor koordinasyon, motor siralama, duyusal
biitiinlemedeki bozukluklar1 kapsayan Silik Norolojik Belirtiler (Neurological
Soft Sign)’dir[36]. Silik No6rolojik Belirtiler ile psikomotor yavaslama arasindaki
iliski birka¢ calismanin konusu olmustur, Flashman ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan bir ¢alismada Silik Norolojik Belirtiler ile PVT ve Pegboard Task
kullanilarak motor hizda diisme tespit edilmis ve bu durum Silik Norolojik

Belirtiler ile iliskili bulunmustur[37].

Genel olarak bakildiginda, sizofreni tamili hastalarda psikomotor
yavaslamanin degerlendirilmesi igin ¢esitli testler kullanilmaktadir. Her ne kadar
adimlama sayis1 gibi kaba motor hareketler kullanilabilse de genellikle ince motor
hareketlerin kullanimi {izerinden uygulanan testlerdir. Bunlarin bir kismi motor
hizin 6l¢iimiine daha duyarli iken, bir kismi ise bilgi islemleme hiz1 gibi bilissel
islevlere daha duyarlidir. Literatiirde, bu testlerin kombinasyonlar1 yolu ile
sizofreni  hastalarmin  ince motor hareket becerilerindeki bozulmanin
ayrintilandirilmasi ve psikomotor yavaslamanin altinda yatan siireclerin daha net

anlasilmasi amaglanmistir[6].

Bu caligsmalara gore; islemleme hizi, bilissel islevleri bassitten
karmasiga gore siraladigimizda ilk etkilenen bilissel pargadir. Islemleme hizi
(processing speed); Symbol Digit Substitution Test (SDBT) ve Trailmaking Test
(TMT) gibi uygulama performanslar1 ile Olglilmektedir[6]. Smurli sayida
calismada da Grooved Pegboard[38] test ya da token motor test[39] gibi islemle
hiz1 ile ilgili ¢esitli uygulamalar kullanilmistir.
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2.4 ince Motor Hareketler:

Viicudumuzda kiigiik kas gruplar1 ile yiiriitiilen hareketler olarak
tanimlanabilir. Bu nedenle 6nemli Olgiide koordinasyon gerektirmektedir. Bu
acidan bakildiginda el ve el parmaklarinin hareketleri basta olmak iizere, ayaklar
ve parmaklar, yiiz kaslar1 ve dilin hareketlerinin ince motor hareketin sergilendigi
alanlar oldugu gériilmektedir. ince motor hareketler, hareketin cesidine gore az ya
da ¢ok bilissel iglevler ile yakindan baglantilidir. Ciinkii 6ncelikle verilen uyariya
gore zihinde bir siirecin baglamasi ve bunun sonucunda bir ¢ikarimda
bulunulmasmi gerektirir. Hareket ise bu siirece gore sekillenir. Biitiin bunlar
Disavurumsal islevler (Expressive Functions) basligi altinda toplanmaktadir ve
Disavurumsal Islevler, bilissel islevlerin bilesenlerinden biridir. Bu agidan
bakildiginda konusma, yazi yazma sekil kopyalama da birer Disavurumsal Islevler
ornegidir[40]. Yaslanma ile gbzlenen bilissel islevler yavaglamanin, ince motor
hareketlerdeki bozulma ile korele olmasi da ince motor hareketlerin bilissel

islevler ile yakindan iligkili oldugunu destekleyen bulgulardir[41].

Ince motor hareket becerilerini 6lctiigii kabul edilen testlerden biri de
Parmak Vuru Testi (PVT)’dir. Bu testte, birgok noéropsikolojik testin aksine,
daha iist diizey bilissel beceriler gerekmediginden dogrudan motor hizin
Olgiildiigti distintliir. Belirli bir siire boyunca basit bir ince motor hareketi
tekrarlayabilme sayisidir. Yani ince motor hareket becerilerinin motor hiz bileseni
Ol¢iilmiis olur[6]. Buna benzer diger testler; pronasyon-supinasyon testi, pin test,

pegboard test’tir[37, 42, 43]. Ik atak psikozun saglikli kontrollerle ile
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karsilastirildigi bir ¢alismada, PVT diger noropsikolojik testler ile karsilastiriimis

ve PVT degeri goreli olarak daha az etkilenmis bulunmustur[44].

Yazma ve Cizme Tasklar1 da bazi arastirmacilar tarafindan
psikomotor yavaslamay1 gostermek igin kullanilmistir. Ince motor hareket
becerilerini kullanmasi ve sizofreni hastalarinda yazim-¢izim becerilerinde
bozulma oldugu gozlemi nedeniyle, 6lgiim i¢in uygun oldugu diistiniilmiistiir[33,
45]. Her ne kadar motor hiz 6l¢gtimiine daha duyarl oldugu kabul edilse de; strateji
gelistirme, algi-motor integrasyonu, siraya koyma, kasa ait dinamik islemleme
gibi biligsel yonii olan islevleri de gerektirir[46]. Bu sayede yukarida bahsedilen
reaksiyon zamani ve hareket zamani ayrimmin ¢ok sayida yapilmasina olanak

tanimaktadir.

Bazi testler ise, Islemleme Hiz1 olarak adlandirilan fakat bilissel islevlerin
genis bir yelpazesinde yer alan bilesenlere daha duyarlidir. Symbol Digit
Substitution Test, Trail Making Test, Stroop color-word test bunlardan en
bilinenleridir[47-49]. Bu testler, sizofrenide etkilendigi bilinen isleyen bellek

(working memory), dikkat gibi alanlar1 6lgmeyi hedeflemektedir[50].

Psikomotor yavaslamanin; pozitif semptomlar, negatif Semptomlar,
depresif semptomlar ile iliskisi ¢esitli arastirmalar konu olmustur. Pozitif
semptomlar  ile = psikomotor  yavaslama  arasinda  siklikla  iliski
bulunamamaktadir[51, 52]. Pozitif semptomlarin ciddiyeti ile islemleme hizina
daha duyarli olan testlerin basarisi arasinda da bir iligki genellikle

goriilmemektedir[53-55].
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Sizofreni hastalarinda biligsel performansin diisiik olmasinin sebebi hala
kesin degildir. Bunun 6nemli bir sebebi sizofreni hastalarinin olduk¢a heterejon
bir grubu olusturmasidir. Farkli semptom gruplarina sahip sizofreni hastalarinin
bilissel performanslar1 arasinda farkliliklar bulunmaktadir[56]. Bununla birlikte
Sizofreni hastalarinin nasil ¢esitli gruplara bdliinecegi dnemli bir soru isaretidir.
Ciinkii paranoid ve paranoid olmayan olarak bolinmede bazi ¢alismalarda fark
bulunmusken[57], bazilarinda bu farka rastlanmamustir[58]. Negatif belirtileri
pozitif belirtilere gore baskin olanlarda bilissel basarinin daha diisiik oldugunu
gosteren ¢aligmalar mevcuttur[59]. Ama yine de bu sizofreni hastalarini net iki
ayrt grubu ayirma konusundaki yontemsel sorunu ¢ézmemektedir[60]. Bazi
caligmalar akut psikotik durumun kronik sizofreniden bilissel performans
acisindan farklilik gosterdigini iddia etmistir[56]. Akut ve kronik sizofrenilerde
semptom profilinin farkli oldugu gercegi ile degerlendirildiginde, semptom
cesitliligi ile kognitif performans arasindaki iligkinin dogrudan degil dolayli bir
iligki olabilecegi diisiiniilmiistiir. Diger taraftan bu durum semptom stirekliligi ile

de ilgili olabilir[60].

2.3.1 Psikomotor yavaslamanin norobiyolojisi:

Heinz ve arkadaslari, psikomotor yavaslama ile striatal D2 reseptdr
dolulugu arasindaki iliskinin netlestirilmesi gerektigini savunmuglar ve
psikomotor yavaglama ile 6diill yolagi ve anhedoninin olasi iliskisine dikkat
¢ekmislerdir[61]. Miiller ve arkadaglari tarafindan yapilan fMRI ¢alismasinda ise;

hi¢ tedavi almamis sizofreni hastalarinda saglikli kontrollere gére Finger tapping
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Test (Parmak Vuru Testi (PVT)) sirasinda bazal gangliada aktivite artisi
saptanmistir[62]. Yang ve arkadaslar1 ise SPECT kullanarak yaptiklari ¢calismada
striatal D2 yogunlugu ile PVT degerleri arasinda bir iliski oldugunu
gostermistir[63]. Baska bir c¢alismada sizofreni hastalarinda 6zellikle kaudat
olmak iizere bazal ganglia hacimlerindeki fazlaligin PVT de diisiik performans ile
iliskili oldugu goriilmiistiir[64].

Psikomotor yavaslamanin norobiyolojisi ile ilgili arastirmalarin 6nemli bir
kaynag1 da “Parkinson Hastaligi”dir. Parkinson hastaliginda goriilen psikomotor
yavaglamanin bazal ganglia, suplementer motor alan ve premotor alandaki
hipoaktivite ile iligkili oldugu diistiniilmiistiir[65, 66].

Psikomotor yavaslama, major depresyonun da gekirdek belirtilerinden
biridir. Yapilan ¢esitli caligmalarda bu hastalarda bazal ganglia ve prefrontal
kortkes hacminde azalma oldugu ve psikomotor yavaslamanin goriildigii kisilerde
bu azalmanin daha anlamli oldugu goriilmiistiir[67].

Saglikli goniilliiler lizerinde yapilan ve rTMS ile primer motor alana ¢esitli
uyarilarin verildigi bir ¢aligmaya goére ise, primer motor alanin basit parmak
hareketlerinden ziyade karmasik parmak hareketlerinde rol almaktadir, bunun
olas1 agiklamasinin ise primer motor alanin sadece hareketi gerceklestirmek degil

ayni zamanda hareketin planlanmasini da icermesidir[68].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Yeri ve Siiresi:

3.2 Katilhhmcilar:
Hasta grubu i¢in:

[1 Calismaya alinma Kriterleri
-18-65 yas arasi,
-DSM-5 tani kriterlerine gore “sizofreni” tanist konulan,

-Arastirmaya goniilliik esasina gore katilmayi kabul ettigini beyan etmis ve

aydinlatilmis onam formunu imzalamis olan,
-Sag el dominant bireyler
Kontrol grubu ig¢in:
[) Calismaya alinma kriterleri
—18-65 yas arasi,

-Arastirmaya goniilliik esasina gore katilmayi kabul ettigini beyan etmis ve

aydinlatilmis onam formunu imzalamis olan,
-Sag el dominant bireyler
[Her iki grup i¢in diglama kriterleri

-Herhangi bir DSM-5 ek tani almis olmak
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-Bilissel islevleri ve motor beceriyi etkileyebilecek nérolojik, ortopedik

veya organik bir bozuklugunun olmasi

3.3 Etik Kurul Onay1:

T.C. Gazi Universitesi Etik Komisyonunundan 2018-414 numarali etik kurul onayi
alinmistir.

3.4 Arastirmanin Biitcesi:

Arastirmanin bitgesi, arastiricinin kendi kaynaklarindan karsilanmistir.

3.5 Veri Toplama Araclar:
3.5.1 Sosyodemografik Veri Formu:

Yas, cinsiyet, egitim durumu, sigara kullanimi, medeni durumu,
meslegi, hastalik siiresi, kullanmakta oldugu ilaglar ve dozlari, gegmiste kullanmig
oldugu ilaglar, yatirilarak tedaviyi gerektiren donem sayisini sorgulayan form

kullanildi.
3.5.2 Negatif Belirtileri Degerlendirme Olgegi (NBDO):

Andreasen tarafindan gelistirildi[69]. Ozgiin ad1 “Scale for the Assesment
of Negative Symptoms(SANS)” dir. Erko¢ ve arkadaslar tarafindan Tiirkge’ye

uyarlanmistir ve gegerlilik giivenilirlik ¢aligmasi yapilmigtir[70].

3.5.3 Pozitif Belirtileri Degerlendirme Olgegi (PBDO) :
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Andreasen tarafindan gelistirildi[71]. Ozgiin adi*“ Scale for the Assesment
of Positive Symptoms(SAPS)” dir. Erko¢ ve arkadaslar1 tarafindan Tiirkce’ye

uyarlanmistir ve gegerlilik giivenilirlik ¢aligmasi yapilmistir[72].
3.5.4 Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi:

1990 yilinda Addington ve arkadaslari tarafindan, sizofren hastalarda
depresyonun varligimni ve siddetini ekstrapiramidal ve psikotik belirtilerden ayri
olarak Olgmek {izere gelistirilmis, yar1 yapilandirilmis goriisme formunda bir
Olgektir[73]. Tiirk¢e formunun gegerlilik giivenililirlik c¢aligmast Oksay ve

arkadaglar1 tarafindan yapilmistir[74].

3.5.5 Secimli Reaksiyon Zamani Testi / 2-Sec¢imli Reaksiyon Zamani Testi (2-
SRZT):

Reaksiyon zamani 1940’11 yillardan beri Olgiilmeye calisilmistir.
Bilgisayarin kullanilmadigi donemlerde, ses ya da 1s1k gibi bir uyaranin verilmesi
ile katilimeinin bir tusa basmasi ya da bastig1 tusu birakmasi arasindaki siireyi
kapsar[20]. Sonraki siirecte bu uygulama —tek uyaran ve tek hareket secenegi
oldugu icin- basit reaksiyon zamani testi olarak adlandirilmistir. Iki uyaran
arasindaki siire sabit ya da degisken olabilir[75]. Uyaranin ve uyarana uygun yanit
seceneginin 2’ye ya da 4’e arttinldifi se¢imli reaksiyon testleri de
uygulanmistir(2-se¢imli reaksiyon zamani tesi, 4-se¢imli reaksiyon zamani testi).
Secimli reaksiyon zamani testlerinde uyaran belli donemlerde belli bir sira ile
gelebilir. Bu duruma seri secim reaksiyon testi adi verilir ve ortiik ogrenme
kapasitesi ile iliskilidir[76]. Uyaranin rastgele bir sira ile gelmesi ise uyaranin

algilanmasi ve buna uygun cevabin verilmesini igeren biligsel becerileri
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kapsar[75]. Bu c¢alismada 2-se¢imli reaksiyon zamani testi kullanilmistir.
Uyaranlar bilgisayar ekranina; herhangi bir diizene bagli kalmadan rastgele
sirayla,l ya da 2sn araliklar ile gelmektedir. Bu sayede katilimcinin uyaranin gelis
zamanini igsellestirmesi engellenmeye calisilarak dikkat faktoriiniin 6n plana

¢ikarilmasi amac¢lanmustir.

Uyaran bilgisayar ekraninin hangi tarafinda belirdiyse(sag-sol),
mimkiin oldugunca ¢abuk bir seckilde, farenin benzer taraftaki butonuna

tiklanilmasi istenmistir. Reaksiyon zamanlari tek tek kaydedilmistir.

3.5.6 Parmak Vuru Testi (PVT)

Parmak vuru testi 19. yiizyildan beri motor performansi degerlendirmek
icin uygulanan bir testtir. Klinik pratikte norolojik (Parkinson hastaligi, Alzheimer
hastalig1 vs.) ve psikiyatrik (MDB, sizofreni vs.) gibi bir ¢ok hastalikta motor
performansi degerlendirmek i¢in kullanilmigtir. Bu test "uyluga vurma",
"bagparmak ile isaret parmagi birlestirme-parmak siklatma", "tabloya ya da
masaya vurma" gibi c¢esitli sekillerde ¢alisilmistir. Son dénemde yapilan dijital
tablet ekranina vurarak ya da bilgisayar faresine tiklama yapilarak ¢alismalarda
kullamilmistir[77]. Bilissel bileseni barindirmadigi disiiniilerek motor hiz
Ol¢timiine duyarli 6l¢tim yontemlerinden oldugu kabul edilir[6]. Calismada
bilgisayar faresi ile 15 sn siire ile sol butona miimkiin oldugu kadar hizli bir
bicimde tekrar tekrar vurulmasi seklinde uygulanmistir. PVT degeri 15 sn i¢inde

butona vuru sayist olarak belirlenmistir.
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3.5.7 Hedefe Vuru Testi (HVT):

Bu test PVT ve 4-SRZT’nin bir kombinasyonunu barindiran, eylem
monitdrizasyonunu ve strateji iiretmeyi gerektiren bir testtir. Katilimcilardan sag
altta goziikken siyah dikdortgen kutuyu olabildigince saga gotiirmeleri
istenmektedir. Bunu yapmak icin, ekrandaki, hedef olan kirmizi kiipiin iistiine
tiklamalar1 gerekmektedir (imle¢ kiiplin {izerindeyken farenin sol butonuna
basmalar1 gerekmektedir). Her hedefe vurus siyah kutuyu bir birim saga
kaydirmaktadir. Eger imleg kiipiin {istiinde degilken katilimci farenin diigmesine
basarsa bu hata olarak kabul edilmektedir. Bu durumda siyah kutu sola, eski
yerine dogru kaymaktadir. Gorevi zorlastiran hedefin, 4 segenek i¢inde siirekli yer
degistirmesidir. Hedef bir saniye siireyle dort farkli sabit noktadan birinde
kalmakta ve bir sonraki saniyede diger bir sabit noktaya hareket etmektedir. Test
otuzar saniyelik ti¢ uygulamadan olugmaktadir. Bu haliyle test performansi hizli
vuru yapmadan ¢ok strateji gelistirmeyi gerektirmektedir. Hedefin geldigi noktaya
hizla farenin ikonunu gotiirmek, farenin gidecegi zamani kestirerek ikonu yeni
sabit noktaya tasimaya hazirlanmak ve yer degistirme anin1 hizli kavramak testte
basarimin geregidir. Ayrica katilimecinin performansindan bagimsiz olarak birinci
ve ikinci deneme sonrasinda katilimciya “ortalamanin altinda bir performans
sergiledigine dair” bir uyar1 verilmektedir. Bu sayede bir sonraki denemede

katilimei strateji gelistirmeye zorlanmistir[79].
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3.6. istatistik Analizler

Istatistik degerlendirmeler SPSS 21.0 IBM paket programi kullanilarak
yaptlmistir. Tim degerlendirmelerde orneklem grubu normal dagilimi
gosterdiginden parametrik testler kullanilmigtir. Sosyodemografik verilerin
degerlendirilmesinde betimsel analiz yontemleri, gruplar arasi karsilagtirma
yaparken, T-Testi ve Ki-Kare, bagimli degiskenler arasindaki iliskiyi incelemek
icin de Pearson Korelasyon analiz yontemleri kullanilmigtir. Gruplar1 olusturan
kisi sayis1 30’un altinda distiigiinde ikili karsilastirmalar igin non-parametrik
analizlerden Mann Whitney U analiz yontemi kullanilmistir. Gruplara uygulanan
tekrarli Olglimler icin ise, 2x3 son faktorde tekrar Ol¢limlii varyans analizi

yontemi kullanilmistir.

4 BULGULAR

Bu béliimde sizofreni tanis1 olan kisiler ile saglikli kisilere uygulanan
sizofrenide goriilen negatif ve pozitif belirtiler, depresyon Slgekleri ile bilissel
islevleri degerlendirmeye ait uygulamalara iligkin verilerin sonuglar1 verilecektir.
Katilimcilara ait sosyodemografik veriler Tablo 1’de gosterilmistir. Gruplar,
cinsiyet, egitim durumu, yas, sigara kullanomi ve el tercihi agisindan

eslestirilmistir.
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Tablo 1 Orneklemi Olusturan Gruplarin Sosyodemografik Ozellikleri

Sizofreni Tamis1 Olan Hastalar Saghkh Kontrol
Degiskenler (N=40) (N=40)
N % N %
Cinsiyet
Kadin 14 35 14 35
Erkek 26 65 26 65
Egitim Durumu
Ilkokul 2 5 2 5
Ortaokul 10 25 10 25
Lise 21 52.5 21 52.5
Universite 7 17.5 7 17.5
Sigara
Kullanim
Var 25 62.5 25 62.5
Yok 15 fiD 15 37.5
Ort. s.d. Ort. s.d.
Yas 39.25 9 39.6 9.53
Hastaneye Yatis 2.08 2.21 - -
Sayisi
Hastalik Siiresi 13.28 8.02 - -
(Yil)

Hastalara, SANS (Ort.=40.65+13.51), SAPS (Ort.=40.65£13.51) ve

CALGARY Sizofrenide Depresyon (Ort.=2.78+2.59) olcekleri uygulanmistir.

Gruplar uygulanan biligsel test puanlar1 agisindan ise karsilastirilmis ve
sonuclar Tablo 2’de gosterilmistir. Tablo incelendiginde gruplar arasinda HVT1
Hata (t=0.016, p=988) puanlar1 acisindan anlaml bir fark yokken, diger tiim test
puanlart agisindan anlamhi bir fark vardir. Hasta grubundaki kisiler
(Ort.=73.85+12.49), kontrol grubundaki kisilere gore (Ort.=87.08+10.69) anlaml1
olarak daha diisiik PVT1 puami almislardir (t=-5.089, p<.001). PVT2 puanlari

acisindan (t=-4.125, p<.001) da hasta grubundaki kisiler (Ort.=75.05+13.96),
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kontrol grubundaki kisilere gore (Ort.=86.72+11.2) anlamli olarak daha diisiik
puana sahiptir. Hasta grubundaki kisiler (Ort.=46.78+20.41), kontrol grubundaki
kisilere gore (Ort.=33.3+12.09) anlamli olarak daha yiiksek 2SRZ testi puani
almiglardir.  (t=3.594, p<.01). Benzer seckilde hasta grubundaki kisiler
(Ort.=2.08+2.78), kontrol grubundaki kisilere gore (Ort.=0.85+1.08) anlamli
olarak daha fazla 2SRZ Hata sayist puanina sahiptirler. HVT2 Hata puani
acisindan bakildiginda, hasta grubundaki kisiler (Ort.=40+15.81), kontrol
grubundaki kisilere gore (Ort.=20.58+14.77) anlamhi olarak daha fazla puan
almiglardir (t=5.679, p<.001). Yine hasta grubundaki kisiler (Ort.=47.05+£27.81),
kontrol grubundaki kisilere gore (Ort.=24.28+16.38) anlamli olarak daha fazla
HVT3 Hata puanina sahiptirler (t=4.462, p<.001). Tersine hasta grubundaki
kisiler (Ort.=17.85£13.01), kontrol grubundaki kisilere gore (Ort.=31.78+14.8)
anlamli olarak daha diisiik HVT1 Dogru puani almiglardir (t=-4.469, p<.001).
Ayni sekilde HVT2 Dogru puani agisindan bakildiginda, hasta grubundaki kisiler
(Ort.=23.7£16.78), kontrol grubundaki kisilere gore (Ort.= 41.43+£14.51) anlamh
olarak daha diisik puana sahiptirler (t=-5.054, p<.001). HVT2 Dogru puani
acisindan da, hasta grubundaki kisiler (Ort.= 27.55+19.31), kontrol grubundaki
kisilere gore (Ort.= 44.7+£16.44) anlamli olarak daha diisiikk puan almiglardir (t=-
4.278, p<.001). HVT dogru puanlarindan hata puanlar1 ¢ikarilmis ve gruplar bu
puanlar agisindan karsilastirilmistir. Hasta grubundaki kisiler (Ort.=-9.28+18.75),
kontrol grubundaki kisilere gore (Ort.=4.7£18.97) anlamli olarak daha diisiik
HVTI1 Dogru-Hata puani almislardir (t=-3.316, p<.001). Benzer sekilde, hasta

grubundaki kisiler (Ort.=-16.3£25.68), kontrol grubundaki kisilere gore
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(Ort.=20.85+21.88) anlamli olarak daha diisik HVT2 Dogru-Hata puam
almiglardir (t=-6.964, p<.001). HVT3 Dogru-Hata puanlari agisindan da hasta
grubundaki kisiler (Ort.= -19.5£39.37), kontrol grubundaki kisilere gore (Ort.=

20.42425.57) anlamli olarak daha diisiik puana sahiptiler (t=-5.379, p<.001).

Tablo 2 Gruplara Gore Uygulanan Bilissel Test Puanlarinin

Karsilastirilmasi
Olgekler Grup N Ortala S Sd t P
ma
Hasta 40 73.85 | 12.49
PVT1 78 - .000
Kontrol 40 87.08 10.69 5.089%**
Hasta 40 75.05 | 13.96
PVT2 78 - .000
Kontrol 40 86.72 11.2 4.125%**
2 SRZ Hasta 40 46.78 | 20.41

: 78 | 3.594** | .001
Testi (Ms) | kontrol | 40 333 | 12.09

Hasta 40 2.08 2.78 78

2SRZ Hata 2.602* |.011
Sayisi Kontrol 40 0.85 1.08

Hasta 40 27.13 13.7 78

HVT1 Hata 0.016 .988
Kontrol 40 27.08 15.05

Hasta 40 40 15.81
HVT2 Hata 78 |5.679*** | .000
Kontrol 40 20.58 14.77

Hasta 40 47.05 27.81

HVT3 Hata 78 | 4.462*** | .000
Kontrol 40 24.28 | 16.38

Hasta 40 17.85 13.01
HVT1 Dogru 78 |-4.469***| .000
Kontrol 40 31.78 14.8

HVT2 Dogru| Hasta 40 23.7 16.78 78 |-5.054***| .000
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Kontrol 40 41.43 14.51
Hasta 40 27.55 19.31
HVT3 Dogru 78 |-4.278***| .000
Kontrol 40 447 16.44
HVT1 Hasta 40 -9.28 18.75
Dogru- 78 |-3.316***| .000
Yanlis Kontrol 40 4.7 18.94
HVT2 Hasta 40 -16.3 25.68
Dogru- 78 |-6.964***| 000
Yanhs Kontrol 40 20.85 21.88
HVT3 Hasta 40 -19.5 39.37
Dogru- 78 |-5.379***| .000
Yanhs Kontrol 40 20.42 25.57
*p<.05,**p<.01,***p<.001

Gruplara, motor beceriyi 6l¢gmek i¢in iki ardisik uygulama yapilan PVT

puanlarina ait 2x3 son faktorde tekrar 6lglimlii varyans analizi sonuglar1 Tablo

3’de gosterilmistir. Tablo incelendigin, grubun (A) PVT puanlar iizerindeki temel

etkisi anlamhdir (F=23.246, p<.001). Buna gore, hasta grubundaki kisilerin

(Ort.=74.454+1.83) PVT puanlari, kontrol grubundaki kisilerden (Ort.=86.9+1.83)

anlamli olarak daha azdir. Buna karsin, uygulamanin (B) PVT puanlar iizerindeki

temel etkisi (F=0.253, p=.616) ile grup ve uygulamanm (AxB) PVT puanlar

tizerindeki ortak etkisi (F=0.842, p=.362) anlaml1 bulunmamustir.
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Tablo 3 Gruplarin PVT Puanlarma Ait 2x3 Son Faktdrde Tekrar Olgiimlii

Varyans Analizi Sonuglari

Degisim Kareler Ortalama
Kaynag Toplami s.d. Kareler F p
Grup (A) 6200.1 1 6200.1 23.246* .000
Hata (A) 20804 78 266.72
Uygulama 7.22 1.000 7.225 0.253 616
(B)
Hata (B) 2225.75 78.000 28.54
AxB 24.02 1.000 24.02 0.842 .362
Hata AxB 2225.75 78.000 28.54
*p<.001

Gruplara uygulanan HVT Hata puanlarina ait 2x3 son faktorde tekrar
Olctimlii varyans analizi sonuglar1 Tablo 4’te belirtilmistir. Tabloya gore, grubun
(A) HVT Hata puanlan tizerindeki temel etkisi anlamlidir (F=355.857, p<.001).
Buna gore, hasta grubundaki kisilerin (Ort.=38.06+2.32) HVT Hata puanlari,
kontrol grubundaki kisilerinkinden (Ort.=23.9842.32) anlamli olarak daha
fazladir. Benzer sekilde, uygulamanin (B) HVT Hata puanlan ilizerindeki temel
etkisi (F=9.566, p<.01) de anlamlidir. Buna gore ii¢ ardisik uygulamadan, iigiincii
uygulama (Ort.=35.66+2.55) puanlari hem ilk uygulama (Ort.=27.1£1.61) hem
de ikinci uygulama (Ort.=30.29+1.71) puanlarindan anlamli olarak daha fazla
oldugu goriilmiistiir. Grup ve uygulamanin (AxB) HVT Hata puanlan iizerindeki

ortak etkisinin (F=19.219, p<.001) de anlamli oldugu saptanmistir. Buna gore,
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hasta grubuna ait ilk uygulama puanlar1 (Ort.=27.12+2.28), hem ikinci
(Ort.=40£2.42) hem de tg¢iinci (Ort.=47.05+3.61) uygulama puanlarindan; ikinci
uygulama puanlari da (Ort.=404+2.42) dgiincii uygulama puanlarindan
(Ort.=47.05+£3.61) anlamli olarak daha diisiik oldugu gozlenmistir. Kontrol
grubuna ait ikinci uygulama puanlari (Ort.=20.58+2.42), iiclincii uygulama
puanlarindan (Ort.=24.28+3.61) anlamli olarak daha diisiik oldugu belirlenmistir.
Hasta grubuna ait ikinci uygulama puanlarinin (Ort.=40+2.42), kontrol grubuna
ait ikinci uygulama puanlarindan (Ort.=20.58+2.42) anlamli olarak daha fazla
oldugu goriilmiistiir. Ayn1 sekilde, hasta grubuna ait {i¢iincii uygulama puanlarinin
(Ort.=47.05£3.61), kontrol grubuna ait {giincli uygulama puanlarindan

(Ort.=24.2843.61) anlamli olarak daha fazla oldugu bulunmustur.

Tablo 4 Gruplarin HVT Hata Puanlarma Ait 2x3 Son Faktdrde Tekrar Olgiimlii

Varyans Analizi Sonuglari

Degisim Kareler Ortalama
Kaynag Toplanm s.d. Kareler F p
Grup (A) 3966.81 1 3966.81 355.857** .000
Hata (A) 16889.39 78 216.27

Uygulama (B) 2996.46 1.3 2303.06 9.566* .001
Hata (B) 24432.62 101.48 240.75

AxB 6020.26 1.3 4627.14 19.219** .000
Hata AxB 24432.62 101.48 240.75
*p<.01,**p<.001
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Gruplara uygulanan HVT Dogru puanlarina ait 2x3 son faktorde tekrar
Olctimlii varyans analizi sonuglar1 Tablo 5’te belirtilmistir. Tablo incelendiginde,
grubun (A) HVT Dogru puanlan iizerindeki temel etkisi anlamhidir (F=22.946,
p<.001). Buna gore, hasta grubundaki kisilerin (Ort.=23.03+2.4) HVT Dogru
puanlari, kontrol grubundaki kisilerinkinden (Ort.=39.3+2.4) anlamli olarak daha
azdir. Benzer sekilde, uygulamanin (B) HVT Dogru puanlar iizerindeki temel
etkisi (F=76.727, p<.001) de anlamhidir. Buna gore li¢ ardisik uygulamadan,
iclincli uygulama (Ort.=36.12+2) puanlar1 hem ilk uygulama (Ort.=24.81%1.56)
hem de ikinci uygulama (Ort= 32.56+1.75) puanlarindan; ikinci uygulama
puanlar1 da (Ort.=32.56+1.75) birinci uygulama puanlarindan (Ort.=24.81%1.56)
anlamli olarak daha yiliksek oldugu goriilmiistiir. Grup ve uygulamanin (AxB)
HVT Dogru puanlart tizerindeki ortak etkisinin (F=2.405, p=.100) ise anlaml
olmadig1 saptanmustir.

Tablo 5 Gruplarin HVT Dogru Puanlarina Ait 2x3 Son Faktérde Tekrar Olgiimlii

Varyans Analizi Sonuglari

Kareler Ortalama
Degisim Kaynag Toplam s.d. Kareler F p
Grup (A) 5292.09 1 5292.09 22.946* .000
Hata (A) 17989.02 78 17989.02
Uygulama (B) 5352.71 1.79 2983.08 76.727* .000
Hata (B) 5441.48 139.96 38.88
AxB 167.81 1.79 93.52 2.405 .100
Hata AxB 5441.48 139.96 38.88
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Gruplara uygulanan HVT Dogru-Hata puanlarina ait 2x3 son faktorde
tekrar Ol¢limlii varyans analizi sonuglar1 Tablo 6’da gosterilmistir. Tablo
incelendiginde, grubun (A) HVT Dogru-Hata puanlarn iizerindeki temel etkisi
anlamhdir (F=34.151, p<.001). Buna gore, hasta grubundaki kisilerin (Ort.=-
15.02+£3.67) HVT Dogru-Hata puanlari, kontrol grubundaki kisilerinkinden
(Ort.=15.3243.67) anlamli olarak daha diisiiktiir. Uygulamanin (B) HVT Hata
puanlar iizerindeki temel etkisi (F=2.070, p=.147) ise anlamli degildir. Ancak
grup ve uygulamanin (AxB) HVT Dogru-Hata puanlar {izerindeki ortak etkisinin
(F=19.906, p<.001) anlamli oldugu saptanmistir. Buna gore, hasta grubuna ait ilk
uygulama puanlar1t (Ort.=-9.2842.98), hem ikinci (Ort.=-16.3£3.77) hem de
tciincll (Ort.=-19.545.25) uygulama puanlarindan anlamli olarak daha yiiksek
oldugu gozlenmistir. Kontrol grubuna ait ilk uygulama puanlar1 (Ort.=4.742.98),
hem ikinci (Ort.=20.854+3.77) hem de {glincii uygulama puanlarindan
(Ort.=20.4245.25) anlamli olarak daha diisiikk oldugu belirlenmistir. Hasta
grubuna ait ilk uygulama puanlarinin (Ort.=-9.2842.98), kontrol grubuna ait ilk
uygulama puanlarindan (Ort.=4.7+2.98)  anlamli olarak daha az oldugu
goriilmiistiir. Benzer sekilde, Hasta grubuna ait ikinci uygulama puanlarinin
(Ort.=-16.3£3.77), kontrol grubuna ait ikinci uygulama puanlarindan
(Ort.=20.8543.77) anlaml1 olarak daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Yine, hasta
grubuna ait {i¢lincii uygulama puanlarinin (Ort.=-19.5+5.25), kontrol grubuna ait
ticiincii uygulama puanlarindan (Ort.=20.42+5.25) anlamli olarak daha az oldugu

bulunmustur.
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Tablo 6 Gruplarin HVT Dogru-Hata Puanlarina Ait 2x3 Son Faktérde Tekrar

Olgiimlii Varyans Analizi Sonuglar

Kareler Ortalama
Degisim Kaynag Toplami s.d. Kareler F p

Grup (A) 18422.45 1 18422.45 34.151* .000

Hata (A) 42075.97 78 539.44
Uygulama (B) 844.375 1.33 635.98 2.070 147

Hata (B) 31821.73 103.56 307.28
AxB 8121.22 1.33 6116.88 19.906* .000

Hata AxB 31821.73 103.56 307.28

*p<.001

Gruplara uygulanan HVT Toplam puanlarina ait 2x3 son faktorde tekrar
Ol¢timlii varyans analizi sonuglar1 Tablo 7°de belirtilmistir. Tabloya gore, grubun
(A) HVT Toplam puanlan {izerindeki temel etkisi anlamli degildir (F=0.269,
p=.605). Uygulamanin (B) HVT Toplam puanlar1 iizerindeki temel -etkisi
(F=44.281, p<.001) ise anlamlidir. Buna gore {ii¢ ardisik uygulamadan, ilk
uygulama (Ort.=51.91+2.36) puanlart hem ikinci uygulama (Ort.=62.85+2.21)
hem de {iglincli uygulama (Ort.=71.79+2.7) puanlarindan, ikinci uygulama
(Ort.=62.8542.21) puanlar1 da {iglincli uygulama (Ort.=71.79+2.7) puanlarindan
anlamli olarak daha diisiik oldugu gorilmistiir. Benzer sekilde, grup ve
uygulamanin (AxB) HVT Toplam puanlari iizerindeki ortak etkisinin (F=11.884,
p<.001) de anlamli oldugu saptanmistir. Buna gore, hasta grubuna ait ilk

uygulama puanlart (Ort.=44.98+3.34), hem ikinci (Ort.=63.7+£3.13) hem de
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ticlincii (Ort.=74.6+£3.82) uygulama puanlarindan; ikinci uygulama puanlar1 da

(Ort.=63.7+3.13) ii¢lincii uygulama puanlarindan (Ort.=74.6+3.82) anlamli olarak

daha diisiik oldugu gozlenmistir. Kontrol grubuna ait iigiincii uygulama puanlari

(Ort.=68.98+3.82), hem ilk (Ort.=58.85+3.34) hem de ikinci (Ort.=62+3.13)

uygulama puanlarindan anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Hasta

grubuna ait ilk uygulama puanlarinin (Ort.=44.98+3.34), kontrol grubuna ait ilk

uygulama puanlarindan (Ort.=58.85+3.34)

gOriilmiistir.

anlamli olarak daha diisiik oldugu

Tablo 7 Gruplarin HVT Toplam Puanlarina Ait 2x3 Son Faktorde Tekrar

Olgiimlii Varyans Analizi Sonuglari

Kareler Ortalama
Degisim Kaynag Toplami s.d. Kareler F p
Grup (A) 98.34 1 95.34
Hata (A) 27640.86 78 354.37 0.269 .605
Uygulama (B) 15853.96 1.49 10647.63
Hata (B) 27926.47 116.14 240.46 44.281* .000
AxB 425491 1.49 2857.63
Hata AxB 27926.47 116.14 240.46 11.884* .000
*p<.001

Hasta grubuna uygulanan PVT1, 2SRZ, HVT1 Dogru-Hata, HVT2 Dogru-

Hata ve HVT3 Dogru-Hata test puanlari arasindaki iligkiye bakilmistir (Tablo 8).

Sonugta sadece, PVT1 puanlar ile 2SRZ test puanlart (r=-.389, p<.05) arasinda
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negatif yonde anlamli bir iligki oldugu, diger test puanlar1 arasinda ise anlamli bir

iliski olmadig1 bulunmustur.

Tablo 8 Hasta Grubuna Uygulanan PVT1, 2SRZ, HVT1 Dogru-Hata, HVT2

Dogru-Hata ve HVT3 Dogru-Hata Test Puanlar1 Arasindaki iliski

Testler PVT 1 2SRZ Testi (ms)
2SRZ Testi (ms) -.389* 1
HVT1 Dogru-Hata 272 .106
HVT2 Dogru-Hata 239 -.110
HVT3 Dogru-Hata 128 -.282

*p<.05

Kontrol grubuna uygulanan PVTI1, 2SRZ, HVT1 Dogru-Hata, HVT2

Dogru-Hata ve HVT3 Dogru-Hata test puanlar1 arasindaki iligkiye de bakilmistir

(Tablo 9). Sonugta sadece, PVT1 puanlari ile 2SRZ test puanlari (r=-.322, p<.05)

arasinda negatif yonde anlamli bir iliski oldugu, diger test puanlar1 arasinda ise

anlaml bir iliski olmadig1 bulunmustur.
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Tablo 9 Kontrol Grubuna Uygulanan PVT1, 2SRZ, HVT1 Dogru-Hata, HVT2

Dogru-Hata ve HVT3 Dogru-Hata Test Puanlar1 Arasindaki iliski

Testler PVT 1 2SRZ Testi (ms)
2SRZ (ms) -.322* 1
HVT1 Dogru-Hata -.013 -.067
HVT?2 Dogru-Hata -.024 -.069
HVT3 Dogru-Hata 134 -.116

*p<.05

Hasta grubuna uygulanan klinik Olgekler ile bilissel olgek puanlari
arasindaki iliskiye bakilmis ve sonuglar Tablo 10’da gosterilmistir. Sonugta hi¢bir

Ol¢clim arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir.

Tablo 10 Hasta Grubuna Uygulanan Klinik Olgekler ile Biligsel Testlere Ait
Puanlar Arasindaki iliski

CALGARY
Olcek ve Testler SANS SAPS Sizofrenide
Depresyon
PVT1 -.0920 .061 -.154
2SRZ (ms) -.275 -.196 .038
HVT1 Hata 191 134 -.084
HVT2 Hata 120 .296 -.075
HVT3 Hata -.059 239 -.066
HVT1 Dogru .058 .084 .030
HVT2 Dogru .043 .005 -.080
HVT3 Dogru 143 .058 .049
HVT1 Dogru- -.100 -.040 .082
Hata
HVT2 Dogru- -.046 -.179 -.006
Hata
HVT3 Dogru- 112 -.140 071
Hata
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Son olarak hasta grubunda

klozapin kullanan kisiler

ile diger

antipsikotikleri kullanan kisilerin klinik 6lgek puanlar1 ve biligsel test puanlari

karsilagtirilmistir (Tablo 11). Sonugta gruplar arasinda sadece HVT3 Hata

(U=91.5, p<.0l) puanlar1 arasinda anlamli bir fark varken diger Ol¢iimler

acisindan anlamli bir fark yoktur. Buna gore, klozapin kullanan hastalar

(Ort.=14.1), diger antipsikotikleri kullanan hastalardan (Ort.= 24.34) anlaml

olarak daha diisiik HVT3 Hata puan1 almislardir.

Tablo 11 Hasta Grubunda Klozapin Kullanan Kisiler ile Diger Antipsikotikleri

Kullanan Kisilerin Klinik Ol¢ek Puanlar1 ve Bilissel Test Puanlari

Karsilastirilmasi
Olcekler Tla¢ Kullanim N | Ortalama | Ortalama U p
Toplam
SANS Diger antipsikotik | 25 18.3 457.5 132.5 124
Klozapin 15 24.17 362.5
SAPS Diger antipsikotik | 25 18.02 450.5 125.5 .083
Klozapin 15 24.63 369.5
CALGARY | Diger antipsikotik | 25 18.68 467 142 197
Sizofrenide Klozapin 15 23.53 353
Depresyon
PVT1 Diger antipsikotik | 25 21.86 546.5 153.5 342
Klozapin 15 18.23 273.5
2SRZ (ms) | Diger antipsikotik | 25 23 575 125 .081
Klozapin 15 16.33 245
HVT1 Hata | Diger antipsikotik | 25 19.06 476.5 151.5 314
Klozapin 15 22.9 343.5
HVT2 Hata | Diger antipsikotik | 25 22.18 554.5 145.5 240
Klozapin 15 17.7 265.5
HVT3 Hata | Diger antipsikotik | 25 24.34 608.5 91.5* .007
Klozapin 15 14.1 2115
HVT1 Diger antipsikotik | 25 21.38 534.5 165.5 .538
Klozapin 15 19.03 285.5
Dogru
HVT2 Diger antipsikotik | 25 20.34 508.5 183.5 911
Klozapin 15 20.77 311.5
Dogru
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HVT3 Diger antipsikotik | 25 19.44 486 161 459
Klozapin 15 22.27 334

Dogru

HVT1 Diger antipsikotik | 25 22.14 553.5 146.5 .252
Klozapin 15 17.77 266.5

Dogru-

Hata

HVT2 Diger antipsikotik | 25 19.48 487 162 476
Klozapin 15 22.2 333

Dogru-

Hata

HVT3 Diger antipsikotik | 25 18.38 459.5 134.5 139
Klozapin 15 24.03 360.5

Dogru-

Hata

*p<.01
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5. TARTISMA:

Psikomotor yavaslama sizofreninin 6nemli belirtilerinden biridir. Klinik
olarak gozlemlenebilen bu durum, ince motor hareketin kullanildig: testlerde de
kendini gostermektedir. Yapilan bu calisma, ince motor hareket becerilerinin,
biligsel ve motor beceri bilesenlerine daha net ayristirilarak, sizofrenide goriilen
psikomotor yavaglamanin altinda yatan siirecin daha 1iyi anlagilmasini
hedeflemektedir. Parmak Vuru Testi motor hiz 6l¢iimiinde kullanilan bir testtir.
Biligsel bileseni olduk¢ca smirlidir ve bu ylizden motor kapasite ile
iligkilendirilmistir. 2-se¢imli reaksiyon zamani testi ise uyarana hazirlanmayzi,
uyarani algilamay1 ve dnceden planlanan hareketi gergeklestirmeyi igerdiginden
bilgi islemleme biligsel alt bilesenini kullanir. Hedefe Vuru testi ise Kiligaslan ve
Kocgak tarafindan gelistirilmistir ve PVT ile 4-SRZT’nin bir birlesiminden
olusmaktadir. Farkli olarak eylem monitorizasyonu ve strateji gelistirme gibi daha
st diizey bilissel islevlere ihtiyag duyar[79]. Bu c¢alismada HVT igin biitiin
katilimcilara 3 deneme hakki verilmistir. Birinci ve ikinci denemeden sonra ise
katimecinin performansindan bagimsiz olarak, “ortalamanin altinda bir
performans sergilediniz. Liitfen daha dikkatli olunuz.” uyarisi bilgisayar ekranina
otomatik olarak gelmektedir. Dolayist ile her katilimer ikinci denemeden itibaren

yeni bir strateji gelistirmeye zorlanmistir.

Hasta ve kontrol grubu; cinsiyet, egitim durumu, sigara kullanimi
konusunda birebir eslenmistir. Bu sayede ozellikle bilissel performans agisindan

kanigtiric1 faktorlerin azaltilmasi amaglanmistir. Ayrica ¢alismaya sadece sag el
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dominant bireyler alinmistir. Bunun en biiylik sebebi uygulamanin bilgisayar
basinda fare kullanilarak yapilmasidir. Ciinkii bir¢ok solak birey, aliskanliklari
geregi giindelik hayatinda fareyi sag eli ile kullanmaktadirlar. Ayrica bilissel ve
motor performans yas ile de iligkilidir. Bu nedenle iki grubun yaslar

karsilastirilmis ve anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir.

Calismaya genel olarak bakildiginda; SANS, SAPS, CALGARY
Depresyon odlgekleri ile PVT,2-SRZT ve HVT degerleri arasinda bir korelasyon
bulunmamuistir. Literatiire bakildiginda pozitif belirtiler ile psikomotor aktivite
arasinda bir iligkinin olmadigi disiiniilmektedir[51], Bununla birlikte birkag
calismada kuvvetli olmayan bir iliskiden soz edilmistir[42]. Bu g¢alismada da
SAPS ile herhangi bir korelasyonun bulunmamis olmasi literatiir ile uyumlu
olarak degerlendirilmistir. Literatiirde negatif belirtiler ile psikomotor aktivite
arasindaki iliskiye dikkat ¢eken c¢ok sayida calisma bulunmaktadir[45]. Zaten
SANS’ta dikkati toplama ve siirdiirme ile hareketlerde azalmay1 igeren boliimler
bulunmaktadir. Bu ¢alismada herhangi bir korelasyon bulunmamistir. Bunun
sebebi SANS’in daha genel negatif belirtileri sorgulayan bir 6lgek olmasi ve
orneklem biiyiikliigiiniin bu korelasyonu arastirmak ic¢in yeterli biiyiikliikte
olmamas1 olabilir. Calgary Depresyon 06lgegi ile de herhangi bir iliskiye
rastlanilmamistir. Bunun sebebi Calgary Depresyon o6l¢egi puanlarinin tiim
hastalarda belli bir seviyenin altinda olmasidir. Calismaya katilimin goniilliiliik
esasina dayal1 olmasi, ek depresif belirtileri olan hastalarin katilimini1 engellemis

olabilir. Ayrica bu durumun caligmanin giivenilirligini arttirdig1 distniilmiistiir.

37



Depresyon ek tanisinin c¢aligmanin sonuglarini etkileyebilecegi agiktir. Ciinki

psikomotor yavaslama zaten major depresyonun 9 ¢ekirdek belirtisinden biridir.

PVT ince motor hareket becerilerini 6lgen objektif bir testtir. Oziinde bir
cesit psikomotor aktivite olmakla birlikte; zamanlama, gorsel uzamsal algilama,
eylem monitorizasyonu strateji gelistirme gibi biligsel bilesenleri igermez. Belirli
bir siire igerisinde yapilabilen maksimumum parmak hareketi sayisidir. Bu
calismada 15 sn siire ile katilimcinin maksimum tiklama sayisi olarak alinmistir.
El dominansini belirlemek amaciyla katilimcilara bir kere sol el ile de PVT
uygulanmistir. 80 katilimcinin tamaminin dominant elinin kendi beyanlari ile
uyumlu oldugu ve hepsinin sag el dominant oldugu goriilmiistiir. Ayrica giindelik
hayatta bilgisayar kullanmamaya bagli olarak, 6grenme faktoriinii diglayabilmek
adina, sag el ile ikinci kez PVT uygulanmis, ve biitiin katilimcilarin PVT 1 ile
PVT 2 puanlart arasinda anlamli fark olmadigi goriilmistiir. Calismanin
sonuclarina bakildiginda sizofreni grubunun, kontrol grubuna goére PVT
skorlarinin anlamli olarak diisiik oldugu goriilmiistiir. Sizofrenide ince motor
hareket becerilerinde bozulma olduguna yonelik 6nceki c¢alismalar ile benzer
yonde sonug¢ bulunmustur[6]. Sadece bu sonuglara bakilarak sizofrenide ince
motor hareket becerilerinde bozulma oldugu ve sizofrenide ince motor beceri

hizinin diistiigii sonucu ¢ikarilabilir.

Benzer sekilde sizofreni grubunun reaksiyon zamanimin, saglikli
kontrollere gbére uzun oldugu goriilmiistiir. Bu da o©nceki calismalar ile
ortismektedir[9, 20, 33]. Reaksiyon zamani testlerinin PVT’ den farki, uyarana
hazirlanma, algilama, uyarana uygun yanit vermeyi icermesidir ve bu nedenle
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bilissel bileseni daha belirgindir. Bununla birlikte reaksiyon zamanimin uzun
olmasinin en onemli sebeplerinden biri, sizofreni hastalarinda dikkatin c¢esitli
derecelerde azalmis olmasi olabilir. Uyaranin sabit araliklar ile geldigi testlerde
de dikkat elbette Onemli bir belirleyicidir. Bununla birlikte uyaranin farkli
araliklarla geldigi durumlarda en onemli alt bilesenlerden biri de dikkattir.
Dikkat bilesenini gbz oniinde bulundurmadan, ¢ikan sonuglari dogrudan daha iist
diizey biligsel islevlere atfetmek hatali olabilir. Bu calismada kullanilan 2-
SRZT’de uyaranlar 1 ya da 2 sn. araliklar ile gelmektedir. Katilimcilara ekranin
saginda ya da solunda beliren kirmiz1 yuvarlaga gore, farenin sag ya da sol tusuna
miimkiin oldugunca hizli tiklama gorevi verilmistir. Baz1 ¢aligmalarda reaksiyon
zamannin, harekete baglama zamani (uyaranin gelmesi ile harekete baslanilan an
arasinda gecen siire) ve hareket siiresi(harekete baglama ile hareketin sonlandigi
an arasindaki siire) olarak ikiye bdliinerek kaydinin tutuldugu ve sirasi ile biligsel
ve motor beceri siireclerine yordandigi goriilmektedir[33]. Bu ¢aligmada ise boyle
bir ayrima gidilmemistir. Bunun ilk sebebi, kullanilan testin bilgisayar temelli
olusu sebebiyle, tiklama eyleminin kullanilmis olmasi ve bu tiklama eylemini
iceren hareket siiresinin anlik olusudur. Ikinci sebebi ise reaksiyon zamaninin net
olarak ikiye ayrilmasi ile biligsel ve motor beceri kapasitesinin ikiye ayirilip
ayrilamayaca@i sorunsalidir. Ciinkii hareket siiresi icinde de benzer biligsel
siireclerin devam edebilecegi tahmin edilebilir. Uciinciisii ise, bu tiir testlerde
dikkati toplama ve siirdiirme becerisinin ¢ok onemli bir faktér olmasidir. Hatta

yukarida anlatildigi lizere ana bilesendir. Bu yiizden psikomotor aktivite gibi
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giindelik tiim hareketlerimizi kapsayan bir tanimlamanin, baslica dikkat ile iliskili

bir testten yola ¢ikarak genellenmesi ger¢ekei bulunmamaistir.

Giindelik yasamdaki hareketler incelendiginde, ister yemek yemek kadar
basit olsun, ister bir miizik aleti ¢almak kadar karmasik, hepsinin hem bilissel hem
de motor beceri bilesenlerini barindirdigi gériiliir. Ornegin; doktora dgrencilerine
kendi alanlar1 ile ilgili ayrintili bir seminer sunmak elbette ki Onemli bir
entelektiiel aktivitedir. Ancak bu durumda bile “konugma yapma” eyleminin
kendisi “motor” bir eylemdir. Psikomotor yavaglamanin keskin smirlar ile
bilesenlerine ayrilmasi da bu yiizden zordur. Yukarida tartisildigi gibi, ayni
reaksiyon zamani testinin igindeki hareketin, harekete baslama zaman1 ve hareket
stiresi Olarak ikiye ayrilmasi bir segenektir. Ancak psikomotor aktivite igin

genellenebilmesi adina fazla “siradan” bir aktivitedir.

Bu durum, TOWER of LONDON]J29] gibi bir test kullanilarak asilmaya
calistimistir. Bu testin Onemli bilesenlerinden biri strateji  gelistirmedir.
Katilimcidan, gelen uyariya bakarak ayn siralamayr kendi alaninda olusturmasi
istenmektedir[29, 78]. Dolayisi ile tipki reaksiyon zamani testlerinde oldugu gibi;
uyarana hazirlanmay1 ve uyarana uygun yaniti vermeyi icerir. Bununla birlikte
cok daha karmasgiktir ve katilimci bir strateji gelistirmek durumundadir. Tek gorev
birden fazla basamaktan olusur. Yani bu gérevde ¢esitli sayida harekete baglama
zamani ve hareket siiresi Olciilebilmekte ve bu siirelerin karsilagtirilmasi yoluyla
bilissel ve motor siireglere atif yapilmasi miimkiin olmaktadir. Bununla ilgili en
bliyiik problem ise strateji gelistirmenin hareket sirasinda da muhtemelen devam
ediyor olusudur. Hatta bu ice i¢ce gecmenin reaksiyon zamani testlerinden daha
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belirgin oldugu diisiiniilebilir. Clinkii katilimc1 ayn1 gorev icindeki ilk hareketini
yaparken kuvvetle muhtemel diger hamlesini de diisiiniiyordur. Bu yiizden bdyle

bir ayrimin zoraki oldugunu diisiinen yazarlar bulunmaktadir[5].

Hedefe Vuru Testi[79] ise bu sorunu ¢6zmek amaciyla gelistirilmistir.
Dinamik bir siirectir, 4 secenek icinden “hedef” olan segenek siirekli yer
degistirmektedir. Hedef olan segenek yakalanip iizerine her tiklandiginda, dogru
tiklama olarak kaydedilmektedir. Bununla birlikte ¢ok ve hizli tiklamaya ¢alismak
onemli bir riski de beraberinde getirmektedir; hedef kutu yer degistirdiginde de
aynt kutucuga tiklamaya devam etmek, yanlis tiklama olarak kaydedilmesine
neden olacaktir. Dolayisi ile katilimcinin kendi sinirlarina gore ilk deneme iginde

dahi bir strateji gelistirmesi gerekmektedir.

Oncelikle HVT’ nin tahmin edildigi gibi strateji gelistirmeye uygun olup
olmadigi, HVT hata puanlarina ait 2x3 son faktorde tekrar ol¢limlii varyans
analizi (tablo 4) ile kontrol edilmistir. Buna gore sizofreni hastalar1 kontrol
grubuna gore anlamli olarak daha ¢ok hata yapmaktadir. Hata puanlar1 agisindan
HVTI1, HVT2 ve HVT3’te anlamh degisim goriilmiistir. Bu da negatif geri
bildirim verilmesinin katilimcilarin strateji gelistirmesine katkida bulundugu
seklinde yorumlanmistir. Ayrica 3 deneme beraber degerlendirildiginde, hasta ve
kontrol grubuna ait degisim egrilerinin anlamli olarak farkli oldugu dolayisi ile
HVT hata degerlerinin genel olarak hasta ve kontrol grubunda farkli sonuglar

verdigi goriilmiistiir.
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Benzer sorgulama HVT dogru puanlar {izerinden de yapilmistir(tablo 5).
Buna gore Kontrol grubunun dogru sayisi sizofreni grubundan anlamli olarak
daha fazladir. Ayrica dogru puanlar agisindan HVT1, HVT2 ve HVT3’te anlamli
degisim gorilmistiir. Fakat HVT hata degerlerinin aksine, 3 deneme birlikte
degerlendirildiginde hasta ve kontrol grubuna ait birlikte degisim egrilerinin
anlaml olarak fark “tasimadig1” dolayis1 ile HVT dogru egrilerinin genel olarak
hasta ve kontrol grubunda farkli olmadig1 goriilmiistiir. HVT hata ile HVT dogru
arasindaki bu farkli bu durum; HVT’nin ii¢ denemesinin hasta ve kontrol
grubunda yarattig1 farkin daha cok hata puanlarindaki degisimden kaynaklandigi

seklinde yorumlanmustir.

HVT1 hata puanlar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda anlamli farkin
olmadigi; HVTI1 dogru puanlarina bakildiginda ise sizofreni grubunun kontrole
gore anlamli olarak daha diisiik skora sahip oldugu goriilmiistiir. Yani toplam
tiklama(hata+dogru) agisindan bakildiginda sizofreni grubunun HVT 1 Toplam
degeri, kontrol grubundan daha diisiiktiir. Bu durum Sizofreni grubunun PVT
degerlerinin kontrol grubuna gore daha diisiik olmasi ile kismen aciklanabilecegi
diisiiniilmiistlir. Bununla birlikte HVT1 dogru puanlarinda anlamli farkin oldugu
ve HVT’nin ayn1 deneme i¢inde eylem monitorizasyonu ve strateji gelistirme
biligsel becerilerini  kullanmayr  gerektirdigi  disiiniildiigiinde, sizofreni
hastalarinin dogru tiklama yapmak ugruna gorece fazla sayida hatali tiklama
yapmayr goze aldigr disiinilmiistir. Kisacasi sadece HVTI1 degerleri
degerlendirildiginde sizofreni hastalarinda farkliligin hem motor hizdaki hem de

biligsel becerilerdeki azalmadan kaynaklanabilecegi seklinde yorumlanmaistir.
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HVT?2 hata ve dogru puanlan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlaml
fark goriilmistiir. HVT 2’de 6grenmenin kismen de olsa dislanabilmesi i¢in hedef
kutunun ilk denemeye gore farkli sira ile gelmesi saglanmistir. Dolayisi ile
HVT2’yi HVT1’den ayiran ana bilesen strateji gelistirmedir. Ciinkii katilimciya
HVT1 sonrasinda ortalamanin altinda kaldig1 geri bildirimi verilmistir. Sonuglara
bakildiginda kontrol grubunun; genel olarak yanlis miktarin1 azaltip, dogru
sayillarint  arttirdigr  goriilmiistiir. Sizofreni hastalarinin ise, bu stratejiyi
gelistiremedigi, yanlis sayilarinin genellikle arttigi ancak dogru sayilarindaki
artisin oldukea diisiik oldugu goriilmiistiir. Ayrica hem HVT2 dogru puanlar1 hem
de HVT2 yanlis puanlar arasinda iki grup arasinda anlamli fark bulunmustur.
Dolayzst ile sizofreni hastalar1 az miktardaki dogru artis1 ugruna belirgin miktarda
yanlis sayilarini arttirmaktadirlar. HVT2 toplam degerlerine bakildiginda;
HVT1’in aksine, sizofreni grubunun kontrole gore daha fazla degere sahip oldugu
goriilmiistiir. Yani PVT puanlart daha diisiik olmasina ragmen, HVT1’in aksine,
sizofreni hastalar1 kontrol grubuna gore daha fazla tiklama eyleminde
bulunmustur. HVT nin birinci ve ikinci denemelerindeki tek farkin “basarisiz
olunduguna dair geribildirim verilmis olmas1” oldugu diisiiniildiigiinde; sizofreni
hastalariin strateji gelistiremedigi, motor hizlar1 da diisiik olmasina ragmen,
biligsel becerilerindeki a¢ig1 motor hiz ile kapatmaya ¢alistiklar1 yorumu

yapilmustir.

HVT3 denemesine bakildiginda da HVT2’ye benzer bir durum
gorilmistir. HVT toplam degeri sizofreni grubunda kontrole gore daha fazladir.

Bu fazlalik HVT2’ye gore daha belirgindir. Bircok sizofreni hastasinin mevcut
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stratejisini degistirmekte zorlandigi bilinmektedir[1, 4]. Bu durumun daha net
anlasilabilmesi i¢in HVT dogru hata farki (HVTn dogru-hata) puanlarina
istatistiki olarak bakilmistir. Buna gore sizofreni grubuna ait HVT1 dogru-hata
puan1 HVT2 ve HVT3’e gbre anlamli yiiksektir. Ancak aym farklihlk HVT2
dogru-hata ile HVT3 dogru-hata arasinda goriilmemektedir. Bunun bir sebebinin
HVT2 ile HVT3’lin uygulama agisindan arasinda farklilik olmamasi olabilir.
Ciinkii hem HVT2’den hem de HVT3’ten once katilimcilara olumsuz geri
bildirim verilmistir. Diger bir etken ise, katilimcilarin motor kapasitelerinin tist
sinirlarinda  yaklasmis olmalar1  nedeniyle anlamhi farkin  goriilmiiyor
olabilecegidir. Toplam tiklama Sayisina bakildiginda, iki grupta da birinci, ikinci
ve Uclincli denemelerde gittikge arttigi, bu artisin hasta grubunda daha belirgin
oldugu goriilmiistiir. Hatta hasta grubunda 2. Ve 3. Denemede toplam vuru sayist
kontrol grubuna gore daha yiiksektir. Hasta grubunun PVT skorlarinin anlaml
olarak daha diisiik, reaksiyon zamanlarinin ise anlamli olarak daha uzun oldugu
diistintildiigiinde; sizofreni hastalarinin strateji gelistiremeyip a¢ig1 zaten diislik

olan motor becerileri ile kapatmaya calistiklar1 sdylenebilir.

Son olarak; Tiim bu HVT , PVT, 2-SRZT degerleri arasindaki korelasyona
bakilmistir. Sonuglara gore herhangi bir HVT degeri ile PVT ya da 2-SRZT’nin
bir iliskisi bulunmamaktadir. Bu sonu¢ ongdriilen bir durumdur. Her ne kadar
HVT iki testin kombinasyonu olsa da ek bilissel bilesenler igermektedir ve daha
once bahsedildigi lizere psikomotor aktiviteyi daha iyi genelledigi diistiniilmiistiir.
Bu sonuca gore sizofreni hastalarinda motor hiz ve dikkat bilesenenin 6n planda
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oldugu bilissel islevler etkilenmektedir ancak ikisi de psikomotor aktivitedeki
yavaslamay1 yeterince agiklayamamaktadir. Psikomotor aktivitedeki yavaslama
daha ¢ok strateji gelistirme gibi daha {ist diizey bilissel islevlerde yavaglama ile

ilgilidir.

Calismaya katilan 40 hastadan 15’1 tek basina ya da kombinasyon halinde
Klozapin tedavisi almaktadir. Klozapin diger tiim antipsikotiklerden farklidir,
biligsel islevleri digerlerine gore daha cok diizelttigi diisiiniilmektedir. Ayrica
klozapinin ekstrapiramidal sistem (EPS) yan etkisi olduk¢a smirhdir[79]. Hem
EPS yan etkisinin az olusu, hem biligsel islevleri diizelttigi bilgisi, klozapin
kullanan hastalar1 bu ¢alismada &6zel bir yere koymaktadir. Bu sebeple Tablo
11’de goriilecegi tlizere, klozapin kullanan hastalar diger hastalar ile
karsilastinlmigtir. Iki gruptaki hasta sayisi, cinsiyet, hastalik siiresi, yas,
antipsikotik es deger dozlar1 farklidir. Yapilan karsilastirmada sadece HVT3 hata
puaninin klozapin kullananlarda anlamli olarak daha diisiik oldugu goriilmiistiir.
Boyle bir karsilastirma her ne kadar daha ¢ok spekiilasyon olusturmaya yarasa da;
klozapinin psikomotor aktiviteye asil etkisinin, EPS yan etkilerine daha az yol
acmasindan ziyade, biligsel kapasiteye olan pozitif etkisi ile ilgili olduguna dair

hipotezin sonraki ¢alismalarda sinanmasinin degerli oldugunu diistindiirmiistiir.

45



6.REFERANSLAR

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Sadock, B.J. and V.A. Sadock, Kaplan and Sadock's synopsis of
psychiatry: Behavioral sciences/clinical psychiatry. 2011: Lippincott
Williams & Wilkins.

Association, A.P., Diagnostic and statistical manual of mental disorders
(DSM-5®). 2013: American Psychiatric Pub.

Kirkpatrick, B.B., 12.8: Sizofreni: Klinik Ozellikler ve Psikopatoloji
Kavrami Kaplan &Sadock’s Comprehensive Textbook of Psychiatry
icinde. 8. Baski.

Oztiirk, M.O. and A. Ulusahin, Ruh saghg: ve bozukluklar:. 2014: Nobel
Tip Kitabevleri.

Jogems-Kosterman, B.J.M., et al., Psychomotor slowing and planning
deficits in schizophrenia. 2001. 48(2-3): p. 317-333.

Morrens, M., W. Hulstijn, and B. Sabbe, Psychomotor Slowing in
Schizophrenia. Schizophrenia Bulletin, 2007. 33(4): p. 1038-1053.
Kraepelin, E., Psychiatrie. 8 Auflage. Leipzig: Barth. English translation:
Dementia Praecox and Paraphrenia (1919). 1971, Reprinted by Krieger:
Huntington, New York.

Bleuler, E., Dementia praecox or the group of schizophrenias. 1950.
Huston, P.E., D. Shakow, and L.A.J.T.J.0.G.P. Riggs, Studies of motor
function in schizophrenia: 1l. Reaction time. 1937. 16(1): p. 39-82.

King, D.J.J.T.B.J.o.P., The effect of neuroleptics on cognitive and
psychomotor function. 1990. 157(6): p. 799-811.

King, H.J.N., psychophysiology and i. processing, Psychomotor
dysfunction in schizophrenia. 1991: p. 273-301.

Freeman, T.J.T.B.J.0.P., Positive and negative schizophrenic symptoms.
1982. 140(2): p. 210-211.

Weinberger, D.R.J.A.0.9.p., Implications of normal brain development for
the pathogenesis of schizophrenia. 1987. 44(7): p. 660-669.

Asarnow, R.F., et al., Differential effect of low and conventional doses of
fluphenazine on schizophrenic outpatients with good or poor information-
processing abilities. 1988. 45(9): p. 822-826.

Rosler, F., et al., Delineation of pharmacopsychological effects by means
of endogenous event-related brain potentials: an exemplification with
flupentixol. 1985. 13(1-2): p. 81-92.

Bartfai, A. and F.-A.J.1.J.0.P. Wiesel, Effect of sulpiride on vigilance in
healthy subjects. 1986. 4(1): p. 1-5.

46



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Liljequist, R., et al., Effect of two weeks' treatment with thioridazine,
chlorpromazine, sulpiride and bromazepam, alone or in combination with
alcohol, on learning and memory in man. 1975. 44(2): p. 205-208.

King, HJ.A.A.0.N. and Psychiatry, Relation between fine and gross
psychomotor movement in schizophrenia. 1958. 79(4): p. 427-433.

Benson, D.F.J.N., Neuropsychology, and B. Neurology, Psychomotor
retardation. 1990.

Rodnick, E. and D.J.AJ.0.P. SHAKOW, Set in the schizophrenic as
measured by a composite reaction time index. 1940. 97(1): p. 214-225.
Huston, P.E. and R.J.A.J.0.P. Senf, Psychopathology of schizophrenia and
depression: I. Effect of amytal and amphetamine sulfate on level and
maintenance of attention. 1952. 109(2): p. 131-138.

Liddle, P.F.J.T.B.J.0.P., The symptoms of chronic schizophrenia: a re-
examination of the positive-negative dichotomy. 1987. 151(2): p. 145-151.
Shapiro, M. and E.H.J.B.J.0.M.P. Nelson, An investigation of the nature of
cognitive impairment in co-operative psychiatric patients. 1955. 28(4): p.
239-256.

Goldberg, T.E. and J.M. Gold, Neurocognitive functioning in patients with
schizophrenia: an overview, in Psychopharmacology: The fourth
generation of progress. 1995, Raven Press, New York. p. 1245-1257.
Gourovitch, M. and T.J.S.a.n.p. Goldberg, Cognitive deficits in
schizophrenia: attention, executive functions, memory and language
processing. 1996: p. 72-86.

King, D., et al., The clinical correlates of neurological soft signs in
chronic schizophrenia. 1991. 158(6): p. 770-775.

Widl6cher, D. and M.-C.J.C.d.P.C.C.P.0.C. Hardy-Bayle, Cognition and
control of action in psychopathology. 1989.

Nelson, H.E., et al., Cognitive functioning and symptomatology in chronic
schizophrenia. 1990. 20(2): p. 357-365.

Shallice, T.J.P.T.R.S.L.B., Specific impairments of planning. 1982.
298(1089): p. 199-2009.

Morris, R., et al., Problem solving in schizophrenia: a specific deficit in
planning ability. 1995. 14(3): p. 235-246.

Hanes, K.R., et al., Subcortical dysfunction in schizophrenia: A
comparison with Parkinson's disease and Huntington's disease. 1996.
19(2-3): p. 121-128.

Pantelis, C., et al., Frontal-striatal cognitive deficits in patients with
chronic schizophrenia. 1997. 120(10): p. 1823-1843.

Malla, A.K., et al.,, Relationship between movement planning and
psychopathology profiles in schizophrenia. 1995. 167(2): p. 211-215.
Morrens, M., et al., Stereotypy in schizophrenia. 2006. 84(2-3): p. 397-
404.

Fink, M. and M.A. Taylor, Catatonia: a clinician's guide to diagnosis and
treatment. 2006: Cambridge University Press.

Boks, M.P., et al., The specificity of neurological signs in schizophrenia: a
review. 2000. 43(2-3): p. 109-116.

47



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

Flashman, L.A., et al., Soft signs and neuropsychological performance in
schizophrenia. 1996. 153(4): p. 526.

Gladsjo, J.A., et al., A six-factor model of cognition in schizophrenia and
related psychotic disorders: relationships with clinical symptoms and
functional capacity. 2004. 30(4): p. 739-754.

Keefe, R.S., et al., The Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia:
reliability, sensitivity, and comparison with a standard neurocognitive
battery. 2004. 68(2-3): p. 283-297.

Lezak, M.D., et al., Neuropsychological assessment. 2004: Oxford
University Press, USA.

Hodo, D.W.J.AJ.0.P., Kaplan and Sadock’s comprehensive textbook of
psychiatry. 2006. 163(8): p. 1458-1458.

Fuller, R., M.JJ.0o.N. Jahanshahi, Neurosurgery, and Psychiatry,
Concurrent performance of motor tasks and processing capacity in
patients with schizophrenia. 1999. 66(5): p. 668-671.

Flyckt, L., et al., Neurological signs and psychomotor performance in
patients with schizophrenia, their relatives and healthy controls. 1999.
86(2): p. 113-129.

Mohamed, S., et al., Generalized cognitive deficits in schizophrenia: a
study of first-episode patients. 1999. 56(8): p. 749-754.

Henkel, V., et al., Kinematical analysis of motor function in schizophrenic
patients: a possibility to separate negative symptoms from extrapyramidal
dysfunction induced by neuroleptics? 2004. 37(03): p. 110-118.
Willingham, D.B.J.P.r., A neuropsychological theory of motor skill
learning. 1998. 105(3): p. 558.

Nuechterlein, K.H., et al., Identification of separable cognitive factors in
schizophrenia. 2004. 72(1): p. 29-39.

Brébion, G., et al., Memory impairment and schizophrenia: the role of
processing speed. 1998. 30(1): p. 31-39.

Schatz, J.J.S.R., Cognitive processing efficiency in schizophrenia:
generalized vs domain specific deficits. 1998. 30(1): p. 41-49.

Dickinson, D., et al.,, General and specific cognitive deficits in
schizophrenia: Goliath defeats David? 2008. 64(9): p. 823-827.
Holthausen, E.A., et al., Psychopathology and cognition in schizophrenia
spectrum disorders: the role of depressive symptoms. 1999. 39(1): p. 65-
71.

Akdede, B.B.K., et al., Effects of quetiapine on cognitive functions in
schizophrenia. 2005. 29(2): p. 233-238.

Seltzer, J., C. Conrad, and G.J.S.R. Cassens, Neuropsychological profiles
in schizophrenia: paranoid versus undifferentiated distinctions. 1997.
23(2): p. 131-138.

Hong, K., et al., Effects of risperidone on information processing and
attention in first-episode schizophrenia. 2002. 53(1-2): p. 7-16.

Galletly, C.A,, et al., Relationships between changes in symptom ratings,
neuropsychological test performance and quality of life in schizophrenic
patients treated with clozapine. 1997. 72(3): p. 161-166.

48



56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Goldstein, G.J.S.B., Cognitive and perceptual differences between
schizophrenics and organics. 1978. 4(2): p. 160.

Goldstein, G. and K.M.J.J.0.A.P. Halperin, Neuropsychological
differences among subtypes of schizophrenia. 1977. 86(1): p. 34.

Stack, J. and A.J.N.R.P. Phillips, Performance of medical, brain damaged,
and schizophrenic patients on the Halstead-Reitan Neuropsychological
Battery. 1970. 12: p. 16-18.

SA, AN.O.J.A.G.P., Negative v. positive schizophrenia. 1982. 39: p. 789-
794.

Liddle, P.F.J.P.m., Schizophrenic syndromes, cognitive performance and
neurological dysfunction. 1987. 17(1): p. 49-57.

Heinz, A., L. Schmidt, and F.J.P. Reischies, Anhedonia in schizophrenic,
depressed, or alcohol-dependent patients-neurobiological correlates.
1994. 27(S 1): p. 7-10.

Miiller, J.L., et al., Subcortical overactivation in untreated schizophrenic
patients: a functional magnetic resonance image finger-tapping study.
2002. 56(1): p. 77-84.

Yang, Y.K., et al., Association between cognitive performance and striatal
dopamine binding is higher in timing and motor tasks in patients with
schizophrenia. 2004. 131(3): p. 209-216.

Hokama, H., et al., Caudate, putamen, and globus pallidus volume in
schizophrenia: a quantitative MRI study. 1995. 61(4): p. 209-229.

Ukmar, M., et al., Functional MRI in the assessment of cortical activation
in subjects with Parkinson’s disease. 2006. 111(1): p. 104-115.
Ceballos-Baumann, A.O.J.J.o.n., Functional imaging in Parkinson's
disease: activation studies with PET, fMRI and SPECT. 2003. 250(1): p.
115-i23.

Steffens, D.C. and K.R.R.J.B.p. Krishnan, Structural neuroimaging and
mood disorders: recent findings, implications for classification, and future
directions. 1998. 43(10): p. 705-712.

Gerloff, C., et al., The role of the human motor cortex in the control of
complex and simple finger movement sequences. 1998. 121(9): p. 1695-
1709.

Andreasen, N.C.J.T.B.J.0.P., The Scale for the Assessment of Negative
Symptoms (SANS): conceptual and theoretical foundations. 1989. 155(S7):
p. 49-52.

Erkoc, S., et al., The reliability and validity of scale for the assessment of
the negative symptoms. 1991. 4(1): p. 16-9.

Andreasen, N.C., Scale for the assessment of positive symptoms (SAPS).
1984: University of lowa lowa City.

Erkog, S., et al., Pozitif semptomlar: degerlendirme élgeginin giivenilirligi
ve gecerliligi. 1991. 4: p. 20-24.

Addington, D., J. Addington, and E.J.T.B.j.o.p. Maticka-Tyndale,
Assessing depression in schizophrenia: the Calgary Depression Scale.
1993. 163(S22): p. 39-44.

49



74. Oksay, S., et al., Calgary Depresyon Olgegi’'nin sizofreni hastalarinda
gecerlik ve giivenirlilik ¢calismasi. 2000. 11(4): p. 278-284.

75. Ratcliff, R. and P.L.J.P.r. Smith, A comparison of sequential sampling
models for two-choice reaction time. 2004. 111(2): p. 333.

76. Robertson, E.M.J.J.0.N., The serial reaction time task: implicit motor skill
learning? 2007. 27(38): p. 10073-10075.

77.  Arceneaux, J.M., et al., Validity and reliability of rapidly alternating
movement tests. 1997. 89(3-4): p. 281-286.

78. Krikorian, R., et al., Tower of London procedure: a standard method and
developmental data. 1994. 16(6): p. 840-850.

79. Yiiksel, N., Ruhsal hastaliklar. 2006: Nobel Tip Kitabevleri.

7.0ZET:

Sizofreni hastalarinda goriilen psikomotor yavaslama, hemen tiim giindelik

hareketleri etkiler. Giindelik hareketler de tipki HVT gibi dinamik bir siirectir;

hedef stirekli yer degistirir, olumsuz geri bildirimlere gore hareket yeniden

diizenlenir ve farkli bir sekilde denenir. Bu agidan bakildiginda HVT nin hem

onceki calismalarda kullanilan testlere gore, hem de bu ¢alismada da kullanilan

PVT ve 2-SRZT’e gore giindelik hareketlere daha ¢ok benzedigi sdylenebilir.

Buradan yola cikarak sizofreni hastalarinda goriilen psikomotor yavaslamanin

onde gelen sebebinin bilissel beceri oldugunu, motor hizin da diistiigiinii ancak

sizofreni hastlarinin tam tersine biligsel becerideki eksikiligi motor siirecle

kompanse etmeye c¢alistiklart ¢ikarimi yapilmistir.
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8.SUMMARY::

Psychomotor slowing seen in schyzophrenia patients effect almost all daily
activites. Daily activites are dynamic processes just as Target Tapping Tests; the
target moves all the time and the movement is remastered according to negative
feedback and tried in other ways. From this perspective we can assume that TTT
IS more similar to daily activities than FTT and 2-CRTT. As a result it can be said
that psychomotor slowing is mostly caused by impaired cognitive skills and motor
speed is also decreased in schyzophrenia patients but on the contrary
schyzophrenia patients are trying to compensate their impaired cognitive skills

with the motor process.
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9.EKLER:

9.1CALGARY SiZOFRENIDE DEPRESYON OLCEGI

1) Depresyon: Son iki hafta boyunca ruh halinizi nasil tanimlarsiniz? Yeterince neselenebiliyor
muydunuz, yoksa son zamanlarda asiri ¢okkiin ya da Gzlintili miydiiniz? Son iki hafta icinde, her
giin ne kadar siklikta kendinizi [KENDI KELIMELERI] hissediyorsunuz? Giin boyu?

0. Yok

1. Hafif: Soruldugunda biraz Gziintl ya da glvensizlik ifade eder

2. Orta: Son iki hafta boyunca zamanin neredeyse vyarisinda siren belirgin ¢okkin
duygudurum: her giin var

3. Siddetli: Her glin zamanin yarisindan fazlasinda siiren, olagan motor ve toplumsal
islevselligi etkileyen belirgin ¢okkiin duygudurum

2) Umutsuzluk: Geleceginizi nasil gorliyorsunuz? Sizin i¢in herhangi bir gelecek var mi? Yoksa
yasam olduk¢a umutsuz mu goriinliyor? Kendinizi koyuverdiniz mi yoksa hala ¢aba géstermek igin
neden var mi?

0. Yok

1. Hafif: Son iki hafta boyunca bazi zamanlar umutsuzluga kapilmis ama hala gelecek igin
belli dizeyde umut tasiyor

2. Orta: Son iki hafta boyunca israrli, orta diizeyde umutsuzluk duygusu. islerin daha iyiye
gidebilecegi konusunda ikna edilebiliyor

3. Siddetli: Israrli ve sikinti veren umutsuzluk duygusu

3) Degersizlik duygusu: Baska insanlarla karsilastirdiginizda, kendinizi nasil goriyorsunuz?
Kendinizi baska insanlardan daha mi iyi, daha mi kotl, yoksa yaklasik ayni diizeyde mi
goriiyorsunuz? Kendinizi baskalarindan asagida ya da hatta degersiz mi hissediyorsunuz?

Yok

Hafif: Kismen asagilik duygusu var; degersizlik duygusu diizeyine ulasmiyor

Orta: Kisi kendini degersiz hissediyor; ama zamanin yarisindan azinda

Siddetli: Kisi zamanin vyarisindan fazlasinda kendini degersiz hissediyor. Oyle olmadig
konusunda ikna edilebiliyor

whN R o

4) Suglulukla ilgili Alinma Dusiinceleri: Bir konuda itham edildiginiz ya da hatta haksiz yere
suglandiginiz duygusuna kapildiniz mi? Hangi konuda? (Dogrulanabilir itham ya da suglamalari
dahil etmeyin. Sugluluk sanrilarini dislayin)

0. Yok
1. Hafif: Kisi zamanin yarisindan azinda kendini itham altinda hisseder ama suglu
hissetmez
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4.

Orta: itham altinda olduguna dair i1srarli duygular ve/veya ara sira suglu olduguna dair
duygular

Siddetli: Suglu olduguna dair israrli duygular. ikna edilmeye calisilinca, 6yle olmadigini
kabul eder

5) Patolojik Sugluluk: Gegmiste yapmis olabileceginiz 6nemsiz seylerden dolayi kendinizi kabahath
bulma egiliminde misiniz? Bu konuyla bu derecede ugrasmayi hakkettiginizi disiniyor musunuz?

0.
1.

Yok

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

Orta: Kisi ¢ogu zaman (zamanin vyarisindan fazlasinda) 6nemini abarttigi gec¢mis
eylemleri konusunda sugluluk duyar

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

6) Sabah Depresyonu: Son iki hafta boyunca, kendinizi ¢okkiin hissederken, bu ¢okkinligiin
ginin belli bir zamaninda daha kotilestigini fark ettiniz mi?

wN R o

7) Erken
oluyor?

0.
1.

Yok: Depresyon yok

Hafif: Depresyon var ama gin igi degiskenlik yok

Orta: Depresyonun sabahlari kétilestigi kendiliginden belirtilir

Siddetli: Sabahlari belirgin bicimde daha kotl olan ve islevselligin bozuldugu depresyon
aksamlari diizelir

Uyanma: Sabahlari normalden daha mi erken uyaniyorsunuz? Bu, haftada kag¢ kez

Yok: Erken uyanma yok

Hafif: Ara sira (en ¢ok haftada iki kez) olagan ya da gerekli uyanma zamanindan en az 1
saat 6nce uyaniyor

Orta: Cogunlukla (en ¢ok haftada bes kez) olagan ya da gerekli uyanma zamanindan en
az 1 saat 6nce uyaniyor

Siddetli: Her gin 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 diisiindiiniiz? Gergekten denediniz mi?

0.
1.

Yok

Hafif: Siklikla keske 6lmis olsaydim bigiminde dislinceler ya da ara sira 6zkiyim
distinceleri

Orta: Uzerinde ugrasiimis 6zkiyim tasarisi ama girisimde bulunmamustir

Siddetli: Acikga 6liimle sonuglanmak tzere hazirlanmis 6zkiyim girisimi (6rn.: sans eseri
fark edilme ya da etkisiz yontem)

9) Gozlenen Depresyon: Tum goriisme boyunca gorismecinin gézlemlerine dayanir. Gérlismede
uygun anlarda sorulan “Kendinizi aglamakli hissediyor musunuz?” sorusu bu gozlem icin gerekli
bilgiyi saglayabilir.

0.

Yok

53



Hafif: Gorlismenin belirgin olarak yansiz konugmalarini iceren bélimlerinde bile kisi
Uzglin ya da kederli gériinmektedir

Orta: Kisi gorisme boyunca sikkin, tekdiize bir ses tonuyla {izglin ve kederli
goriinmektedir ve bazen aglar ya da aglamakh olur

Siddetli: Kisi sikinti veren konularda bogulacak gibi olur, siklikla derin i¢ ceker ve agik¢a
aglar, ya da kisi israrli olarak istiraptan donakalmis durumdadir ancak goériismeci
depresyonun varoldugundan emindir.
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9.2 POZITIF BELIRTILERI DEGERLENDIRME OLCEGI SAPS/PBDO

VARSANILAR 0123

1. isitme Varsanilan

Hasta bagkalarinin duymadigi sesler, gurdltiler veya
baska sesler duydugunu bildirir.

2. Yorumlayici Sesler 0
Hasta, davranisg ve dugtincelerini yorumlayan sesler
duydugunu bildirir.

3. Kendi Aralarinda Konusan Sesler 0
Hasta iki veya daha fazla kiginin aralarinda
konustuklarini duydugunu bildirir.

4. Somatik veya Dokunma Varsanilari 0
Hasta, viicudunda acayip fizik duyumsamalar oldugunu
bildirir.

5. Koku Varsanilan 0
Hasta, bagkalarinin fark etmedigi olagan disi kokular
duydugunu bildirir.

6. Gorme Varsanilar 0
Hasta, gercekte var olmayan sekil veya insanlari gorur.
7. Varsanilarin Biitiinsel Derecelendirilmesi 0

Bu Derecelendirme varsanin siresi, siddeti ve hastanin
yasamina olan etkisi g6z 6niine alinarak yapilmalidir.
HEZEYANLAR 0
8. Kotiiliik Gorme Hezeyanlar

Hasta, kendine yonelik komplo hazirlandigina veya

bir yolunun bulunup kendine kétulik yapilacagina

inanir.

9. Kiskanglik Hezeyanlari 0
Hasta esinin bir bagkasi ile iligkisi oldugunu disunur.
10. Sugluluk ve Giinahkarlik Hezeyanlari 0

Hasta bazi kétu ginahlar veya affedilemez suglar
isledigine inanir.

11. Biiyiikliik Hezeyanlari 0
Hasta, 6zel gli¢ veya yeteneklerinin varligina inanir.

12. Dinsel Hezeyanlar 0
Hasta, dinsel nitelikli yanlis inanclari ile agir ugrasir.

13. Somatik Hezeyanlar 0
Hasta, her nasilsa viicudunun hasta, anormal veya
degismis olduguna inanir.

14. Alinma Diisiinceleri ve Hezeyanlari 0
Hasta, 6nemsiz isaret veya olaylar Gzerine alinir veya
Ozel anlamlar gikarir.

15. Kontrol Edilme Hezeyanlari 0
Hasta, duygularinin ve karakterinin bazi dis guglerce
kontrol edildigini hisseder.

16. Diisiince Okunmasi Hezeyanlari 0
Hasta insanlarin dusuncelerini okuyabildigi veya
dusuncelerini bildigini hisseder.

17. Diislince Yayinlanmasi 0
Hasta, duguncelerinin yayinlandigini hisseder, boylece
kendisi veya digerleri bunlari duyabilir.

18. Diiglince Sokulmasi 0
Hasta, distincelerinin kendisine ait olmadigini,

disaridan aklina sokulduguna inanir.

19. Diislince Gekilmesi
Hasta, dislncelerinin kafasindan alindigina inanir.

20. Hezeyanlarin Biitiinsel Derecelendirilmesi

Bu derecelendirilme hezeyanlarin siresi, israrliligi ve
hastanin yagamina olan etkisi gézénine alinarak
yapilmalidir.

GARIP (BIZAR) DAVRANIS

21. Giyim ve Goriinis

Hasta olagandigi tarzda giyinir veya diger garip seylerle
goérinusunu degigtirir.

22. Sosyal ve Cinsel Davranig

Hasta, olagan sosyal normlara gére, uygunsuz seyler
yapabilir. Orn. Ortalikta mastiirbasyon yapma

23. Saldirgan ve Taskin Davranig

Hasta, siklikla 6nceden tahmin edilemeyen saldirgan ve
taskin davraniglar gosterebilir.

24. Tekrarlayici veya Basmakalip (Stereotipik) Davranis

hareketler veya merasimler gelistirebilir.

25. Garip Davranigin Biitiinsel Derecelendirilmesi
Bu derecelendirme, davranis tipi ve sosyal hormlardan
sapma miktarinin yansitmalidir.

POZITiF FORMAL DUSUNCE BOZUKLUGU

26. Duisiincenin Raydan Gikmasi (Derailment)
Fikirlerin bir diziden digerine dolayli baglantili veya
baglantisiz olarak kayip gittigi konusma sekli.

27. Tegetleme (Tangentiality)

Dolayli veya konu digi tarzda sorulara yanit verme.

28. Dikissizlik (Kelime Salatasi, Sizofazi)

Zaman zaman esas olarak anlasiimayan konusma sekli

29. Mantik Disgilik

Mantikli olarak izlienemeyen sonuglar ¢ikarilan
konusma sekli

30. Gevresel Konugsma(Circumstantiality)

Hedef Diistinceye ulasmasi ¢ok dolambacl olan ve
geceiken konusma sekli.

31. Basingh Konugmalar

Hastanin konusmasi hizli ve durdurulmasi gugtr.
Konusma miktari normalden gok fazladir.

32. Gelinebilir Konugma (Distractible Speech)
Hasta konusma akimini kesintiye ugratan yakin
uyaranlarca celinebilir.

33. Klang Gagrisim

Kelime sec¢imine anlamsal iligkilerden ¢ok seslerin yon
verdigi konusma sekli.

34. Pozitif Formal Diisiince Bozuklugunun Biitiinsel
Derecelendirilmesi

Bu butlinsel derecelendiriime, anormalligi ve kisinin
iliski kurma yetenegi etkileme derecesini yansitmalidir.
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9.3 NEGATIF BELIRTILERI DEGERLENDIRME OLGEGI NBDO/SANS

DUYGULANIMSAL DUZLESME VEYA KUNTLESME

1. Degismeyen Yiiz ifadesi

Hastanin ylzi cansiz gorindr ve konugmasinin
duygusal igerigine bagli olarak beklenenden daha
az degisir.

2. Kendiliginden Hareketlerde Azalma

Hastanin kendiliginden hareketleri cok azalmigtir
veya hi¢ yoktur. Konumunu degistirmez,
ekstremitelerini oynatmaz.

3. Anlamli Jestlerin Yoklugu veya Azalmasi
Hasta fikirlerini ifade etmede bir yardimci olarak
vicut konumunu degistirmez ve el jestlerini
kullanmaz.

4, Zayif Goz iligkisi
Hasta goz iliskisinden kaginir ve konugsmasi
esnasinda bile bosluga dalgin dalgin bakar.

5. Duygulanimsal Yanitsizlik

Hasta uyarildiginda giilmez veya giilimsemez.

6. Uygunsuz Duygulanim

Hastanin duygulanimi basit bir bigimde diiz veya
kiintlesmis olmaktan daha gok uygunsuz veya
uyumsuzdur.

7. Sesteki Esnekligin Eksikligi

Hasta normal sesle ilgili vurgu kaliplarini
kullanmada basarisizdir ve genellikle monoton bir
bigcimde konusur.

8. Duygulanimsal Diizlegmenin Biitiinsel
Derecelendirilmesi

Bu derecelendirilme, 6zellikle yanitsizlik, goz
iliskisi, yuz ifadesi ve sesteki esneklik basta olmak
izere belirtilerin ayrintili siddeti Ustline
yogunlagmalidir.

ALOGIA (Diisiince / Fikir Yoksullugu)

9. Konusma Yoksullugu

Hastanin sorulara yanitlari miktar olarak kisithidir;
kisa somut ve 6zensiz olma egilimi gosterir.

10. Konusma igeriginin Yoksullugu

Hastanin yanitlari miktar olarak yeterlidir; fakat
muglak, asiri somut veya asiri genelleme
egilimindedir ve ¢ok az bilgi aktarir.

11. Blokaj

Hasta, kendiliginden veya konustugu konu
hatirlatildiginda, diistince dizisinin kesintiye
ugradigini ifade eder.

12. Yanit Siiresinde Uzama

duyar. Bu konu hatirlatildiginda, hastanin
sorunun

farkinda oldugu goralir.

13. Alogianin Biitiinsel Derecelendirilmesi
Alogianin gekirdek 6zellikleri, konugma ve
distince

iceriginin yoksullugudur.

AVOLUTION - APATI / iRADESIZLIK / iLGiSizZLiK
inisiyatif veya Hedefin Olmamasi

14. Oz bakimi ve Temizlik

Hastanin elbiseleri dokik sagik yada kirli olabilir,
saclari yaglanmis, kendisi temizlenmemeye bagh
kokuyor olabilir.

15. is veya Okulda Sebatsizlik

Hastanin is arama ve sirdirmede, okul 6devlerini
tamamlamada, evi temizlemede guglikleri vardir.
Eger hasta hastanede yatiyorsa, 6rnegin toplu oyun
oynama gibi kogus etkinliklerini stirdiremez.

16. Fiziksel Anergia ( Hareketsizlik)

Hasta fiziksel olarak hareketsiz olma egilimindedir.
Saatlerce oturabilir ve higbir kendiliginden hareket
gostermez.

17. iradesizlik/ilgisizligin Biitiinsel
Derecelendirilmesi

Eger 6zellikle belirgin ise, asil agirlik bir veya iki
onemli belirtiye verilmelidir.

ANHEDONI-ASOSYALLIK/ZEVK ALAMAMA-
TOPLUMSAL iLiSKi KURAMAMA

18. Oyalanici ilgi ve Etkinlikler

Hastanin ilgileri gok az veya hig yoktur. Bu ilgilerin
hem niteligi hem de niceligi dikkate alinmalidir

19. Cinsel ilgi ve Etkinlik

Hasta cinsel ilgi ve etkinlikte bir azalma gosterebilir
veya etkin oldugunda da zevk almada bir azalma
vardir.

20. Yakinlik ve Dostluk Kurma Yetenegi

Hasta, 6zellikle karsi cins ve ailesiyle basta olmak
Uzere yakin ve dostga iliskiler kurmada bir yetersizlik
sergiler.

21. Arkadas ve Akranlar ile iliskiler
zamanini yalniz gegirmeyi tercih eder.

22. Anhedoni - Asosyalitenin Biitiinsel
Derecelendirilmesi

Bu derecelendirme hastanin yasi, aile durumu vb.
durumlari da hesaba katarak ayrintil siddeti
yansitmalidir.

DIiKKAT

23. Sosyal Dikkatsizlik

Hasta ilgisiz goriindr. Uyusturucu madde
etkisindeymisgesine bir gortinim icindedir.

24. Zihinsel Durum Testleri Esnasinda Dikkatsizlik
7 (yedi) rakamiyla yapilan seri testleri (en az bes
¢tkarma islemli olmali) ve 'Diinya' kelimesini geriye
dogru harf harf okuma testi

25. Dikkatin Bitiinsel Derecelendirilmesi

Bu derecelendirilme, klinik olarak ve testler
acisindan hastanin ayrintili yogunlagmasini
degerlendirmelidir
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9.4 SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

CINSIYET: YAS:

MEDENIi DURUM:

(KiMLE YASIYOR?)

EGiTiM SURESI: SAG EL/SOL EL:

PSiKiYATRI BASVURU OYKUSU:

HASTALIK SURESI:

YATIS GEREKTIREN ALEVLENME SAYISI:
KULLANILMAKTA OLAN iLACLAR:

DAHA ONCE DUZENLi KULLANDIGI iLAGLAR:

KLOZAPIN KULLANIMI:

BiLINEN FiZiKSEL HASTALIK:

MESLEK:

SIGARA:
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9.5 Etik Komisyon Onay1

Evrak Tarih ve Sayisi: 30/10/2018-E.144329

I AANMER
GAZi UNIVERSITESI LU B

STETNSKw
Etik Komisyonu

Say1 : 77082166-604.01.02-
Konu: Degerlendirme ve Onay

Sayin Prof. Dr. Behget COSAR & 1
Ruh Sagh@ ve Hastaliklar1 Anabilim Dal Baskanhg - Ogretim Uyesi

Tez damsmanmi oldugunuz, Universitemiz Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali
Ars.Gor.Dr. Aruz BOZKURT'un,uzmanlk tez calismasi olan “Sizofreni Tamilt
Hastalarda Ince Motor Hareketteki Bozulmanin Degerlendirilmesi” adli calismast ile ilgili
konu Komisyonumuzun 09.10.2018 tarih ve 08 sayili toplantisinda goriisiilmiis olup,

Caligmanizin yapilmast planlanan yerlerden izin alinmast kosuluyla yapilmasinda etik
agidan bir sakinca bulunmadigina oy birligi ile karar verilmis ve karara iliskin imza listesi

ekte gonderilmigtir.

Bilgilerinizi rica ederim.

e-imzahdir
Prof. Dr. Alper CEYLAN
Komisyon Bagkam

Aragtirma Kod No: 2018-414

Ek:1 Liste

. ‘ A s
Ankara Bilgi igin :Burak Citrak
Tel:0 (312) 202 20 57 - 0 (312) 2... Faks:0(312) 202 38 76 Genel Evrak Sorumlusu

internet Adresi :http://etikkomisyon. gazi.edu.tr/ Telefon No:0312 202 26 61




GAZI UNIVERSITESI
ETiK KOMISYONU KATILIM LiSTESi

TOPLANTI TARIHI : 09/10/2018

TOPLANTI SAYISI

: 08

sl

ADI-SOYADI
Prof.Dr.Alper CEYLAN N
BASKAN
Prof.Dr.Mustafa N.ALHAN 5 \)
BASKAN YRD. Kt Mad
Prof.Dr.Rahmi UNAL KAWAMAD
Prof.Dr.Mehmet Sayim KARACAN m

77

Prof.Dr.Mustafa SARIKAYA ' U)MMJA—'W\?F\
Prof.Dr.ibrahim DOGAN Ao Lansd!
Prof.Dr.C.Haluk BODUR My i
Prof.Dr.Mustafa ILBAS m _V\AM_Q
Prof.Dr.Fiisun DEMIREL XQ(\\ ‘-QMPN :
Prof.Dr.Aymelek GONENC W
Dog.Dr.Nihan KAFA W

Do¢.Dr. Zehra GOCMEN BAYKARA

Dog¢.Dr.Latif AYDOS
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9.6 Tez Sinavi Tutanagi:

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Tez Sinav Tutanag

Adive Soyad:

Aruz BOZKURT

Baba Adi

Erdem

Dogum Yeri/Tarihi

Kahramanmaras/14.04.1989

Diploma Tarihi / Diploma No

23.08.2013/168809

Mezun Oldugu Fakiilte

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi

thtisas Yaphig
Anabilim Dali/Bilim Dal

Ruh Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali

Ihtisas Siiresi

Yil:4 Ay:5

Sinav Yapilmasini Isteyen Makam

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi

UZMANLIK TEZININ ADI: Sizofreni Tamih Hastalarda Ince Motor Hareketteki

Bozulmanin Degerlendirilmesi

JURE KARART:
261, Q0§ dorihiae

(]9/0'/0 2 ’éj Sovsmmo

—

Scno //\CLQ D/. /Q,‘d’ $La L/,"’Ll'—’) —#7/{

éJr.of-(,: 6J/-//7 moasf~

JURL UYELERL

BASKAN

R Al

prof

g

1ce TLC"%

—

7
o
o
AT

UYE

i Uilinahn 0 2R
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10.0ZGECMIS:

Ad : Aruz

Soyadi : Bozkurt

Dogum Yeri ve Tarihi: Kahraman Maras / 14.04.1989
Egitimi:

- Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Saghg1 ve Hastaliklar1 Ana
Bilim Dali ( Tipta Uzmanlik )- Halen devam ediyor

- Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi- Lisans 2013

Yabanci Dili : Ingilizce

Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar:
- Tirkiye Psikiyatri Dernegi
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