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OZET

Bu calismanin temel amaci, sizofreni tanisi almis hastalarin depresyon diizeyleri ve
iggoriileri arasindaki iliskiyi ortaya koymaktir. Sosyodemografik 6zellikler ile hastalik

belirtileri arasindaki iliskinin de ortaya konmasi amaglanmustir.

Calismanin 6rneklemini, NP Istanbul Hastanesi’nin kapali servislerinde yatmakta olan 11
kadin, 41 erkek toplam 52 hasta olusturmaktadir. Calismanin verileri Sosyodemografik
Bilgi Formu, Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi, Beck Depresyon Envanteri, Calgary
Sizofrenide Depresyon Olcegi ve I¢goriiniin Uc Bilesenini Degerlendirme olgekleri
kullanilarak elde edilmistir. Elde edilen veriler Paired-Sample T-Testi ve Pearson

Korelasyon analiz yontemleri ile analiz edilmistir.

Calismamizda; hastalarin yatis ve ¢ikis siiregleri arasinda depresyon ve i¢gort diizeyleri

arasinda negatif yonde anlamli iliski saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: sizofreni, depresyon, i¢cgorii



ABSTRACT

The primary aim of this study is to establish the association between depression severity
and insight in patients diagnosed with schizophrenia. A secondary aim is to analyse the
association between sociodemographic features and symptoms of the disorder.

The sample consists of 52 inpatients in NPIstanbul Hospital, of which 11 are female and
41 are male. The data were collected using Sociodemographic Data Form, Positive and
Negative Syndrome Scale, Beck Depression Inventory, The Calgary Depression Scale for
Schizophrenia, Schedule for Assesing the Three Components of Insight. The data were

analysed by Paired-Sample T-Test and Pearson Correlation analysis.

This study demonstrates a significant negative correlation of depression with insight

between admission and discharge periods.

Keywords: schizophrenia, depression, insight
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1.GIRIS VE AMAC

Kisinin saglikli olabilmesi ve dengeli bir iliski kurabilmesinde diisiince, duygu ve
davranig tepkilerinin birlikte islev gordiigii bilinmektedir. Birlikte calisan diizenin
bozulmasi, denge ve uyum saglamak isteyen kisi i¢in oldukga biiyiik bir tehlike unsuru
olusturmaktadir. Digerleriyle saglikli iliskilerin kurulmasi ve siirdiiriilmesi igin en 6nemli
unsur duygularimizdir. Duygu ve diisiincelerini farkina vararak, anlamlandiran ve sozel

olarak ifade edebilen insan, bu 6zelligiyle diger canlilardan ayrigsmaktadir (Yurt, 2006).

Sizofreni, genellikle 25 yasindan 6nce baslayan, kisilerarasi iligkileri mesleki,
akademik ve sosyal islevselligi bozan, toplumun yaklasik % 1’ini etkileyen, tiim sosyal
smiflarda karsilagilabilen bir hastaliktir (Rossler vd., 2005). Sizofreni, psikolojik
belirtilerle seyreden nérodejeneratif bir bozukluktur ve heniiz etiyolojisi tam olarak
bilinmemektedir. Son yillarda sizofreni ile ilgili yapilan arastirmalarda pek ¢ok yeni
bilgiye ulagilmasina ragmen, bu gelismeler hentiz klinik uygulamalara yansitilamamastir.
Sizofreniye ait belirtiler, haliisinasyonlar, hezeyanlar, istek kaybi, afektif kiintlesme,
konusma ve davranis bozukluklari, muhakeme bozuklugu ve diisiince akisindaki
bozulmalardir. Bu belirtilerin bir kismina afektif bozukluklarda da rastlanabilir (Ceylan
ve Cetin, 2005a).

Sizofreni, i¢goriiniin en sik bozuldugu psikiyatrik bozukluktur. Raffard ve
arkadaglarina gore (2008), sizofreni hastalarinin % 50-80’inin kendilerinde bir hastalik

oldugunu kabul etmediklerini gostermistir.

Sizofreni hastaliginda i¢gorii kavrami, psikolojik, psikopatolojik, noérobilissel
mekanizmalari ve digerleri ile iliskileri kapsayan ¢ok yonlii bir kavramdir. Sizofreni tanisi
alan pek cok kisinin herhangi bir rahatsizligi olduguna, Klinik belirtilerine, sosyal
yasamdaki zorluklarina ve hastaliktan dolayr tedavi olma gereksinimine yonelik

farkindaligin olmadigini soyleyebiliriz.



Arastirmalar, sizofreni tanis1 alan kisilerin % 50 ila % 80’inin i¢cgori diizeyinin yetersiz
oldugu ve ilag¢ tedavisine yakinlarmin baskilari ile basladiklarini ortaya koymustur
(Amador ve Gorman, 1998).

Sizofrenide yetersiz icgori ile ilgili pek ¢ok agiklama Onerilmistir. Bazi
aragtirmalarda gercegi ayirt edememe, yani psikozun kendisi suglanmisken, baska
aragtirmalar ise Yyetersiz i¢goriiniin Ssavunma mekanizmasi olarak koruyucu islevi
oldugunu vurgulamistir (Cooke, 2005). Ayn1 zamanda depresyonun yeterli i¢gorii ile
iliskilendirildigi ¢alismalar da mevcuttur (Mc Glashan ve Carpenter, 1976). Bir diger
taraftan alandaki pek ¢ok arastirmaci da, yetersiz i¢gdriiniin bazi yonlerini néropsikolojik
yetersizliklere baglamistir. Yetersiz i¢goriiniin temeli biiylik oranda norolojiktir (Kaplan
ve Sadock, 1998). Sizofreni hastalarinin, hastaligin farkina varmalari ile birlikte gelisen
depresyon ve kendine giivende azalma sonucunda intihar riskinin yiikseldigi belirtilmistir
(Lysaker ve Buck, 2009).

Depresyon oldukga sik goriilen ruhsal bir bozukluktur. Depresyon tanisi alan
kisilerde yasam kalitesi bozulmaktadir ve depresyonun siddetinin artmasi ile yasam
kalitesinin git gide daha fazla bozuldugu saptanmistir (Aydemir vd., 2009). Depresyon,
bilissel, duygusal, davranigsal ve bedensel belirtilerle ortaya ¢ikan bir hastaliktir. En
dikkat ¢eken belirtiler arasinda; mutsuzluk, karamsarlik, isteksizlik, hayattan zevk
alamama, ¢okkiin ruh hali ve ilgide azalma yer almaktadir. Kisinin onceden zevk alarak
yaptig1 isler, depresyon siirecindeyken zevk vermemeye baslar. Cogunlukla i¢ sikintisi,
huzursuzluk ve daralma hissi birlikte goriiliir. Psikofizyolojik islevlerde (uyku, istah)
bozulma ve cinsel istekte azalma depresyonun belirtileri arasindadir (Ozmen ve Sagduyu,
1997).

Sizofreni, i¢goriiniin en sik bozuldugu psikiyatrik rahatsizliktir. Paradoksal olarak
hastaligin farkinda olmanin depresyona, diisiikk kendine giiven diizeyine ve olasilikla da
yiiksek suisid riskine yol actig1 ileri siiriilmiistiir (Raffard vd., 2008). Bu tez ¢alismasinda
amag; NP Istanbul Hastanesinde yatarak tedavi goren sizofreni tanisi almis hastalarim,

i¢gorii diizeyleri ve depresyon diizeyleri arasindaki iliskiyi aragtirmaktir.



1.1. SIZOFRENI

1.1.1 Tanim

Sizofreni, kisiyi gerceklerden ve dis diinyadan koparan; diisiince, algilama,
yorumlama ve davranig problemlerinin gorildigi ruhsal bir bozukluktur. Bireyin
alisilagelmis idrak ve yorumlama bigimlerine yabancilasarak, kendi igine ¢ekildigi klinik
bir sendromdur. Kisi, gercek diinya ile kendi bozulmus olan diisiince diinyas1 arasinda
gidip gelmektedir. Dogru algilama ve yorumlama bigimleri kisi i¢in yabancidir.
Hastalarin, konusmasinda, duygu ifadelerinde, yiiz ifadesinde, yiiriiyiisiinde ve insan
iliskilerinde tuhaflik ve dagmiklik vardir (Kiiltiir vd., 2007).

1.1.2. Sizofreni’nin Tarihgesi

Sizofreninin psikotik belirtileri ortacaglarda dogaiistii giiglerle iliskilendirilmistir.
O donemde Sizofreni hastalarinin lanetlenmis oldugu diisiiniilmekteydi. ilk olarak Morel
1860 yilinda bu hastaliga “dementia praecoce” adini1 vermistir. Daha sonra 1863 yilinda
Kahlbaum “paraphrenia hebetica” ve 1874 yilinda “katatoni” terimlerini tanimladi. 1871

yilinda ise Hecker “hebefreni”yi tanimladi (Ozdemir, 2010).

Bozukluk ilk olarak 19. Yiizyilda Emil Kreapelin tarafindan simiflandiriimistir.
Sizofreniyi, erken bunama (dementia praecox) olarak tanimlamis ve hebefrenik, katatonik
ve paranoid olmak iizere ti¢ alt tipte simiflandirmistir (Aschauer vd., 1994). Bu terim,
erken baglangic (precox) ve biligsel bozulma (dementia)’y1 vurgulamistir. Psikiyatrik
bozukluklar1 sonlanislarina gore yikim gosterenler ve gostermeyenler olarak iki biiyiik
gruba ayirmigtir. Yikim gosterenler, “dementia praecox”; yikim gostermeyenler ise,
“manik-depresif psikoz” olarak adlandirilmistir. Hastaliktaki en belirgin belirtilerin
haliisinasyonlar ve hezeyanlar oldugunu ve siire¢ i¢inde yikimla seyrettigini belirtmistir
(Karno ve Notguist, 1989).

1911 yilinda Eugen Bleuler tarafindan, Kraepelin’in formiilasyonu revize

edilmistir. Bleuler, Kraepelin’in tanimladigi “dementia praecox” kavraminin “sizofreni



grubu hastaliklar” (schizophrenia groups) kavramiyla degistirilmesini Onermistir.
Bleuler, “dementia praecox” kavramini elestirerek, tek bir hastaliktan ¢ok heterojen bir
grup oldugunu savunmustur. “Sizofreni grubu hastaliklar” kavrami ile duygu, diisiince ve
davraniglar arasindaki boliinmeyi (schims) vurgulamaya ¢alismistir (Ceylan ve Cetin,
2005b).

Sizofreniye ait belirtileri tanimlamaya calisan Bleuler, degisik klinik tablolarin
temel o6zelliklerini dort ana baslik altinda toplayarak ifade etmistir. Bu temel ozellikler,
klasik psikiyatride “4A Belirtisi” ismiyle bilinmektedir;

1. Autizm (Otizm): Gergeklikten kopma ve hayali bir diinyada yasama egilimini

vurgular.

2. Ambivalans: Birbirine karsit olan duygu ve diisiincelerin, yogun bir sekilde

kisinin kafasini igsgal etmesini vurgular.

3. Affektif Bozukluklar: Sizofrenide yasanan olay ile hissedilen duygu arasinda

uygunsuzlugu vurgular.

4. Asosiyasyon Bozukluklari: Diigiince ve gagrisimlardaki ¢oziilmeyi vurgular

(Erkog, 1998; Yiiksel, 2006).

Bunun yanmi sira Gabriel Langfeldt ise, sizofreni hastaliklarinda kuramsal
formiilasyonlara gitmek yerine, ampirik deneyimlerden yararlanarak bir takim Kriterler
tanimlamigtir. Bu hastaligi, “sizofreniform psikoz” ve “gergek sizofreni” olmak iizere iki
gruba ayirmistir. Gergek sizofreni kavramini, sinsi baslangig, affektif kiintliik,
derealizasyon, depersonalizasyon, otizm ve gergekdisilik duygular ile iligkilendirmistir.
(akt. Yurt, 2006).

Kurt Schneider ise 1930°1u yillarda, sizofreni hastaliginda birincil semptomlari
belirlemis, bu semptomlarin sizofreniye ait olmadigini, tan1 koymada fayda sagladigini
belirtmistir. Belirledigi olgtitlere “Birincil Sira (first rank) Belirtiler” ismini vermistir
(Kaplan ve Sadock, 1998).

Schneider’in Birincil Sira Belirtileri;
1. Somatik edilgenlik



Diistlincelerin digerleri tarafindan okunmasi, ¢alinmasi, sokulmasi, yayilmasi
Hezeyanli algilama
Dis gii¢ler tarafindan duygu, diisiince ve davranislarin kontrol edildigi hissi

Gergeklikten kopma, muhakeme yetisinde bozulma

o g~ D

Isitsel haliisinasyonlar
a. Kendi soylediklerinin yiiksek sesle sdylendigini duyma
b. Kendisine komut veren ve yonlendiren sesler isitme

c. Kendisiyle tartisan ve kavga eden sesler isitme (Biiyliksandig, 2013).

1980 yilinda ise Timothy Crow sizofreninin negatif ve pozitif olmak {izere iki
farkl1 tipi oldugunu 6ne siiren bir makale yayimlamistir (Crow 1980, akt. Kartal 2013).
Pozitif ve negatif belirtiler Kraepelin doneminden beri biliniyordu ancak ilk kez biyolojik
bir karsilig1 bulunan tanimlamalar gergeklestirilmistir. Bunlar, Pozitif-negatif ya da tip 1-
tip 2 olarak adlandirilmistir. Negatif belirtilerin sizofreni hastalarinin toplumsal yasama
adapte olmalarmnda 6nemli oldugunun farkedilmesi ile birlikte Bleuler’in sizofrenide asil
semptomlarin ambivalans ve otizm oldugu gortisii tekrar deger kazanmaya baslamistir

(Ceylan ve Cetin, 2005b). Sizofreni tiplerine ait bilgiler Tablo 1. de gosterilmistir.



Tablo 1. Sizofreni Tiplerinin Ozellikleri.

Sizofreni Tip 1

Sizofreni Tip 2

Varsanilar, sanrilar ve yapisal diisiince

bozuklugu ile karakterize pozitif belirtiler,

Sosyal geri ¢ekilme, irade azhig,

duygulanimda siglasma, diigiince igerigi ve

konusmada fakirlik gibi negatif belirtiler,

Iyi diizeyde hastalik 6ncesi islevsellik,

Diisiik diizeyde hastalik 6ncesi islevsellik,

Hastaligin ani baslangici, Sinsi baslangicl,

Antipsikotiklere iyi tedavi yaniti, Antipsikotikler ile tedaviye direngli,

Iyi prognoz, Kotii gidisatl,

Bilissel yikimin olmamasi. EBilissel yikimin olmasi.

1.1.3. Tam

Sizofreni tanist koymak igin Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan
hazirlanan Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1 (DSM-5) tani kriterleri
dikkate alinmaktadir. 2013 yilinda Tiirkge versiyonu basilan DSM-5 tani kitabinin

yayinlanmasi ile birlikte, tanilarda bir takim yenilikler ve degisiklikler ortaya ¢ikti.

1.1.4. DSM-IV TR Sizofreni Tam Olgiitleri

Amerikan Psikiyatri Birligi’ne gore sizofreninin 6zgiil belirtileri su sekildedir:
sanrilar, varsanilar, dezorganize (darmadagin) konusma, ileri seviyede dezorganize veya
katatonik davranis, negatif belirtiler (tekdiizelik, aloji veya avolisyon) belirtilerinden en
az ikisinin bir aylik donem boyunca kiside goriilmesi. Eger basarili bir tedavi uygulanirsa
bu siire bir aydan daha kisa da olabilir. Burada 6nemli bir husus, sanrilar eger bizar ise

veya varsanilar kiginin davranis ya da diistinceleri iizerine siirekli yorum yapan seslerden



veya iki ve daha fazla sesin arasindaki konusmalardan olusuyorsa yukarida sayilan 6zgiil

tani olgiitlerinden yalnizca bir tane belirtinin bulunmas: yeterli olacaktir.

Sizofreni tanis1 degerlendirmesinde kisinin toplumsal/mesleki islev bozuklugu da
g0z oniinde bulundurulmaktadir. Is yasantisinda, kisileraras iligkilerde ya da 6zbakim
gibi 6nemli islevsellik alanlarindan bir veya daha fazlasinin bozuklugun baslamasindan
itibaren 6nemli bir zaman1 kaplamasi, bozukluk baslamadan 6nceki ulasilan seviyenin
belirgin bir bigimde altina diismiis olmasi kisinin islev bozuklugu oldugunu
gostermektedir. Eger belirtilerin baslangic1 ¢ocukluk veya ergenlik doneminde ise
kisileraras1 iliskilerde, akademik ve mesleki basarida beklenen diizeye erisilememis

olmas1 beklenmektedir.

Her psikiyatrik tanida oldugu gibi, sizofrenide de belirtilerin ne kadar siire ile
kiside goriildiigi tan1 Kriterleri agisindan belirleyici bir faktordiir. Var olan belirtilerin en
az 6 ay boyunca kalici olmasi ve daha once sayilan temel belirtilerin karsilanmasi
beklenmektedir. Eger basarili bir tedavi séz konusuysa bu siire 6 aydan daha kisa
stirebilir. Sizofreninin belirtileri, prodromal yada rezidiiel donemlerde, sadece negatif
belirtilerle ya da 6zgiil tan1 olgiitiine gore belirtilen iki ya da daha fazla belirtinin daha

hafif bigimleriyle (bizar inanislar, olagan dis1 yasantilar) gozlemlenebilir.

Sizofreni degerlendirmesinde Sizoaffektif Bozukluk ve Psikorik Ozellikler
Gosteren Duygudurum Bozukluklarinin yanisira madde kullanimi ve genel tibbi duruma

bagli nedenler de diglanmustir.

Eger klinik tablo bir yaygin gelisimsel bozukluk (Otizm veya diger Yaygin
Gelisimsel Bozukluklar) ile birlikte goriilityorsa, en az bir ay siire boyunca belirgin sanri
veya varsanilar da s6z konusuysa Sizofreni ek tanis1 konulabilir. Eger basaril1 bir tedavi

slireci s6z konusuysa bu siire daha kisa olabilir (Amerikan Psikiyatri Birligi, 2000).



1.1.4.1. Sizofreni Alt Tipleri

1) Paranoid tip: (asagidaki tanm 6lgiitlerinin karsilamalidir)
A. Bir ya da daha fazla sanr1 ya da siklikla isitme varsanilarinin olmasi.
B.Sunlardan hi¢birinin bulunmamas:
(1) dezorganize konugma
(2) dezorganize davranig
(3) donuk ya da uygunsuz affekt

2) Dezorganize (darmadagin) tip: (asagidaki tani 6l¢iitlerini karsilamalidir)
A. Asagidakilerin hepsi belirgindir:
(1) dezorganize konusma
(2) dezorganize davranis
(3) donuk ya da uygunsuz affekt
B. Katatonik tip i¢in tan1 6l¢iitlerini karsilamamaktadir.

3) Katatonik (kasilakalmis) tip: (asagidakilerden en az ikisinin klinik
goriinlime egemen oldugu Sizofreni tipi)
(1) katalepsi (balmumu esnekligi de iginde olmak {izere) ya da stupor ile
belirlendigi tizere motor hareketsizlik
(2) asir1 motor aktivite (devinsel etkinlik) (agik¢a amagsiz ve dis
uyaranlardan etkilenmeyen
(3)asir1 negativizm (hareket ettirmeye yonelik tiim yonermelere agikca
amagsiz bir direng gosterme ya da hareket ettirmeye yonelik girisimlere karsi rijid
[kat1] postiirii stirdiirme) ya da mutizm
(4) postiir alma (istemli olarak uygunsuz ya da bizar postiirler alma),
basmakalip hareketler, belirgin mannerizmler ya da belirgin grimasin olmasi ile
belirlendigi lizere istemli davraniglarda acayipliklerin olmasi
(5) ekolali ya da ekopraksi

4) Ayrismamis (Farklilasmamus) tip:
A tan1 dlgiitliniin karsilandig1 semptomlarin oldugu Sizofreni tipi, ancak bu
tan1 Olgiitleri Paranoid, Dezoganize ya da Katatonik tipin tani 6lgiitlerini
karsilamamaktadir.

5) Rezidiiel (artakalan) tip (asagidaki tan1 dlgiitlerinin karsilandigi sizofreni



tipi)

A. Belirgin sanri, varsanilar, dezorganize konusma ve ileri derecede

dezorganize ya da katatonik davranigin olmamasi,

B. Negatif semptomlarin ya da A tani 6l¢iitiinde siralanan iki ya da daha fazla
semptomun daha hafif bi¢iminin (6rnegin acayip inaniglar, olagandisi algisal
yasantilar) varligi ile belirlendigi iizere bu bozuklugun siirdiigiine iliskin kanitlar

vardir (Amerikan Psikiyatri Birligi, 2000).

Yakin zamanda kullanmaya bagladigimiz DSM 5 tani kitabinda; alt tipler
tamamen kaldirilmistir. Sizofreninin bazi tani Slgiitlerinin karsilandig fakat tiim tani
olgiitlerinin karsilanmadigi durumlar i¢in DSM-1V-TR’de “Baska Tiirlii Adlandirilmayan
Psikotik Bozukluk” tanisi alintyorken, DSM 5°te “Belrlenmemis Sizofreni Spektrumu ya
da Diger Psikotik Bozukluk” tanisi alinmaktadir. DSM-5’te “Katatoni” Bozukluklari
“Sizofreni Spektrumu ve Diger Psikotik Bozukluklar” boéliimiine alinmistir. Bunlarin
yanisira DSM 5’te Paylasilan Psikotik Bozukluk tanisi kaldirilmustir, artik bu Kriterleri
karsilayan kisiler Sanrisal Bozukluk tanisi alacaktir (Amerikan Psikiyatri Birligi, 2013)

1.1.5. Epidemiyoloji

Sizofreni bozuklugu, biitiin toplumlarda ve cografi bolgelerde goriilmektedir.
Yasam boyu yayginlik oran1 ve siklik agisindan bazi bolgeler ve gruplar arasinda farklilik
gosterdigi belirtilmesine ragmen, neredeyse tiim diinyada esittir (Barbato, 1998).
Sizofreninin goriilme sikligi (prevelans) % 0.4 ile % 0.7 arasinda degisir (Jablensky vd.,
2011). Bir y1lda ¢ikan yeni olgu sayisi (insidans) % 0.5 ile % 1.0 arasindadir. Yasam boyu
hastalanma riski (morbidity) ise % 1 civarindadir (Oztiirk ve Ulusahin, 2011). Diinya
niifusunun yaklagik % 1’ inin sizofreni hastaligindan etkilendigi belirtilmektedir
(Bunchanan ve Carpenter, 2007).



1.1.6. Etiyoloji

Yiizyili askin bir siiredir bir¢ok arastirmaya konu olan sizofreni rahatsizliginin
nedenleri heniiz kesin olarak bilinmemektedir. Etiyoloji tizerindeki gorisler
“psikososyal” ve “organik” olmak iizere iki kiimede toplanarak tartisiimaktadir (Oztiirk
ve Ulusahin, 2011).

Sizofreninin  etiyolojisinde daha ¢ok “stres-diatez modeli” iizerinde
durulmaktadir. Bu modele gore kisinin hastaliga 6zel bir yatkinlig olabilir ve stresli bir
cevresel etki ile karsilasilmasi1 sonucunda da sizofreni semptomlart gelisebilir. Hastaliga
yonelik olan yatkinliga “diatez” denilmektedir. Diatez veya stres biyolojik olabilecegi
gibi gevreselde olabilir veya her ikisi bir arada bulunabilir. Cevresel 6geler ise biyolojik
ya da psikolojik olabilir. Biyolojik etkenler igcinde, beyin biyokimyasindaki degisiklikler,
beyin yapisindaki degisiklikler, genetik ve diger etkenlerden bahsedilebilir. Genetik
yatkinlik, gebelik ve dogum komplikasyonlari, viral enfeksiyonlar gibi nedenler sizofreni
ile iliskilendirilmistir (Koroglu ve Giileg, 2007). Yapilan diger ¢alismalar sonucunda
bulunan bir diger bulgu ise, sizofreni hastalarinda kis mevsiminde dogum oraninin ve
diisik dogum agirhiginin normal popiilasyona gore daha fazla oranda goriilmesidir
(Koroglu, 2004).

Psikolojik 6geler ise stresli bir aile ortami, bir yakinin 6liimii gibi durumlardir
(Koroglu, 2004).

1.1.7. Klinik Bulgu ve Belirtiler

Sizofrenide klinik belirtiler temel olarak iki grupta incelenir; negatif belirtiler ve
pozitif belirtiler. Negatif belirtiler, sosyal olarak ige ¢ekilme, 6z bakimda azalma, duygu
durumunda kiintlesme, konusma igeriginde azalma, motivasyon eksikligini igerir. Pozitif
belirtiler ise, varsanilar ve sanrilar1 igerir. Sizofrenide Klasik gidisat, alevlenmeler ve
yatismalar seklinde olur, yasadigi her alevlenmeden sonra hastanin islevselliginde azalma
belirginlesir (Kaplan ve Saddock, 1998).
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Hastalarda genel olarak goriilen belirtiler sdyledir;

1.

2.

4.

Gortintim ve Davranmig: Sizofreni bircok degisik belirti gosteren bir bozukluk
oldugundan, tipik bir gériinim tanimlanmaz. Ilk bakista, ilgisiz, toplumdan
¢ekilmis, kafalar1 mesgul, vurdumduymaz ve kaba tutumlar goriillmektedir. Uzun
siireli hastalarda bakimsizlik ve dagmik bir goriiniim olabilir (Oztiirk, 2004).
Konusma ve Diisiince Sekli: Sizofreni hastalarinda konusmay1 takip etmek gii¢
olabilir. Konusma igerisinde diizensizlik, daginiklik, yavaslama-hizlanma,
bloklar, kaliplagsmis yinelemeler (stereotipi), konusma yankilanmasi (ekolali),
konugsmama (mutizm), yeni sdzciikler uydurma (neolojizm), anlamsiz konusmalar
(sozciik salatast), Fikirlerin israrla yinelenmesi (perseverasyon) gibi birgok belirti
goriilebilir. Diistince akisinda bozulma goriiliir. Ses tonu genellikle tek diizedir ve
duygularini belli etmez. Bu tip hastalarla iliski kurmak oldukga giigtiir (Kiiltir,
vd., 2007).

Algilama: Algt bozukluklar1 sizofreni hastalarinda siklikla goriilmektedir.
Dikkatleri ¢abuk dagilir, gevresindekilere olan ilgisi azalir. Ancak paranoid
ozellikler gosteren hastalarda algi artmasi olabilir. Ortada herhangi bir uyaran
yokken bir alginin olmasi (varsani) veya olan uyaranin yanlis algilanmasi
(yanilsama) olabilir (Oztiirk, 2004). Birtakim sesler duyulabilir. Bunlar giiriilti,
miizik sesi olabilir, emir veren tonda olabilir, bir ya da daha fazla ses olabilir.
Sizofreni hastalarinda isitsel varsani, digerlerinden daha fazla goriilmektedir
(Yavuz, 2008). Ayrica kisinin, kendi zihninde olanlar ve dis diinyada olanlar1 ayirt
edebilme yetisinde bozulma goriilmektedir.

Duygulamim (affekt): Sizofreni hastalarinda tipik olarak bir duygu azalmasi
goriilmektedir. Olaylara kars1 olan duygusal tepkisi az ya da yoktur. Hasta kisinin
duygularinda niteliksel ve niceliksel degisimler goriilebilir. Duygusal tepkilerin
yerinde olusu prognoz acisindan olumlu bir gostergedir. Hastalar duygularini
ifade etmeseler, uygunsuz ifade etseler bile yogun ve anlamli duygular1 olabilir
(Yiksel, 2001). Sizofreni hastalarinda duygulanim c¢ogunlukla labil veya
diizlesmistir. Emosyonel olarak yanitsizdir. Genel olarak bir anhedoni hali
belirgindir. Sosyal alanda izolasyon gozlenebilir (Yavuz, 2008). Sizofrenide genel

olarak duygu azalmasindan ve kiintliikten s6z edilir. Olaylara kars1 duygusal tepki
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azdir veya yoktur, aldirmaz, vurdumduymaz gibi goriinebilirler (Farmer vd.,
1987). Sizofreni hastalarinin duygulart niteliksel veya niceliksel olarak
degismektedir. Duygusal tepkilerin yerinde olusu prognoz agisindan olumlu bir
gostergedir. Hastalar duygularini ifade etmeseler ya da uygunsuz bir bigimde
ifade etseler bile yogun ve anlamli duygular1 olabilir (Yiiksel, 2001).

5. Biligsel (Kognitif) Yetiler: Akut donemde oryantasyon genelde bozulmamustir.
Dikkat ve konsantrasyon bozulabilir. Bellek genellikle normaldir. Sizofreni
hastalarmin bir¢ogunda dikkati toparlayabilme, sorun ¢ézme, 6grenme ve akil
yiiriitme islevlerinde yetersizlikler gortliir (Kiiltiir, vd., 2007).

6. Hareket Bozukluklari: Oldugu zaman genelde katatoni seklinde goriilmektedir.
Hastanin bilinci ac¢ik olur fakat uyaranlara cevap vermez. Bazen hizli ve
kontrolsiiz motor aktivite ve eksitasyon gibi davranislarda da bulunabilir (Oztiirk,
2004).

7. Fizyolojik Belirtiler: Sizofreni hastalarinda genelde metabolizma bozulmaktadir.
Diizensiz beslenme, uyku diizeninde bozulmalar, libidoda artma ya da azalma

goriilmektedir (Ozakkas ve Ismailov, 1998).

1.1.8. Seyir ve Prognoz

Sizofreni, kronik seyirli bir bozukluktur. Bu siiregte tekrarlayan hastane yatiglari
gerekebilir. Sizofreni hastalarinda, depresyona benzer oranda intihar girisimleri ve
intiharla gergeklesen oliimler goriilmektedir. Oliim orani sizofreni hastalarinda, genel
niifusa gore iki kat daha fazladir. En belirgin 6liim nedenleri, kazalar, intiharlar ve diger
hastaliklardir (Hafner, 2003).

Sizofrenide iyi prognoz gostergeleri; ani ve geg baslangig, destek sistemlerinin iyi
olmasi, yapisal beyin anomalisinin olmamasi, paranoid ve Kkatatonik tip, affektif
belirtilerden yoksun olmasi sayilabilir. Kotii prognoz gostergeleri ise; sinsi ve geg yasta
baslamasi, dezorganize ya da ayrismamus tip, negatif belirtilerin varligi, bellek ve yonetici
islev bozuklugu ve hastalik siiresinde alkol ve madde kullanimi olarak tanimlanir (Hefner
vd., 1999).
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1.2. DEPRESYON

1.2.1. Depresyonun Tanimi

Depresyon kelimesinin kokeni Latince “depressus” kelimesinden gelmektedir.
Cokkiinliikk, kendini kederli hissetme, islevsellik alanlarinda aktivite azlhigi gibi
anlamlarda kullanilmaktadir. Yazili kaynaklarda 17. yiizyildan itibaren kullandigina
rastlanilmis olmasina ragmen, ruhsal bir bozuklugun tanimlamasi igin, gecen yiizyilin

sonunda Krapelin tarafindan kullanilmistir (Oztiirk ve Ulusahin, 2008).

1.2.2. Depresyonun Tarihgesi

Depresyon, eski c¢aglardan bu yana bilinen ruhsal bir rahatsizliktir. Tip
literatiirinde bu sendromun belirtilerini ilk defa Hipokrat tanimlamustir. Hipokrat, viicutta
insanlarin duygulari ile ilgili dort sivinin oldugunu belirtmistir. Bunlar; kan, sar1 safra,
kara safra ve lenf. Kara safra ve lenf sivilarinin mani, melankoli ve paranoyanin

gelisimine sebep olduklarini 6ne stirmiistiir (Georgotas, 1988).

Hipokrat’tan sonra Galen de melankoli tanimini kullanmaya devam etti. Robert
Burton, 1621 yilinda yazdigi “melankolinin anatomisi” adli eserinde depresyondaki
hastalarin duygularindan, diisiincelerinden ve yasadiklar1 sikintilarindan bahsetmistir.
1854 yilinda Falret, depresyondaki hastalarin bazilariin zaman iginde taskinlik gelistirip,
sonradan tekrar depresif siirecin ortaya ¢iktigi durumu gozlemlemis ve bu duruma
“dalgalanan delilik” (la folie circulaire) adin1 vermistir. Kahlbaum ise 1882 yilinda mani
ve melankolinin ayni hastalik siirecinin farklt dénemleri oldugunu tanimlamistir. Bu
durumun hafif sekline ise “siklotimi” ad1 verilmistir (Kaplan vd., 2004, Oztiirk 2008).
1917 yilinda Sigmund Freud sevilen nesnenin kaybinin 6nemini vurgulamistir. Bunu “yas
ve melankoli” isimli eserinde belirtmis ve depresyonun psikodinamigi tizerinde
durmustur. Kraelpelin’in baslattigi, ruhsal rahatsizliklar1 sebeplerine gore tanimlayip

smiflandirma goriisii daha sonraki siniflandirmalarda da etkisini stirdiirmiistiir.

Depresyon olarak bildigimiz durumu Kraepelin “manik depresif hastalik” ve

“involusyonel depresyon” belirtmis, “dementia praecox” ile ayrimint agik bir sekilde
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yapmustir. Kraepelin, depresyon hastaliginin genellikle dogustan var olan biyolojik bir
zeminle alakali oldugunu savunmus, manik depresif belirtilerin ayni rahatsizligin iki
farkli goriinimii oldugunu belirtmistir (Isik 2003, Kaplan vd., 2004). 1962 yilinda
Leonhard ve arkadaslari, depresyonu tekrarlama bigimlerine gére, Monopolar depresyon
ve Bipolar depresyon olarak ikiye ayirmigtir (Klerman vd., 1980). 1966 yilinda
monopolar yerine unipolar kelimesi kullanilmaya baslanmistir. Bu adlandirmalar,
“Diagnostical and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition” (DSM-5, Mental
Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi, Besinci Baski) ve “International
Classification of Diseases” (ICD-10, Hastaliklarin Uluslararas1 Siniflamasi) gibi tani

sistemlerinde benzer sekilde yer alarak giincelliklerini korumaktadir.

1.2.3. Tam

Depresif bozukluk tanisi koymak igin Amerikan Psikiyatri Birligi (APA)
tarafindan hazirlanan DSM-5 tani Kriterleri dikkate alinmaktadir.

1.2.4. DSM-1V-TR Depresyon Tam Olgiitleri

Amerikan Psikiyatri Birligi’ne gore bir kisinin depresyon tanis1 almasi igin, daha
once var olan islevsellik diizeyinde iki hafta boyunca siiren azalma beklenir. Bunun yani
sira hemen her giin neredeyse giin boyu siiren depresif duygu durumun olmasi (bu durum
hastanin kendisi veya baska birinin gozlemi ile bildirilebilir), hemen her giin neredeyse
giin boyu siiren yagamdaki etkinliklerin ¢oguna kars1 ilgide belirgin azalma ya da eskisi
gibi zevk alinamiyor olmasi (hastanin kendi veya gozlem 1siginda belirlenebilir), istem
dis1 belirgin kilo kaybi veya aliminin olmasi ya da istahta belirgin bir bigimde artma veya
azalma olmasi, neredeyse her giin uykusuzuluk veya asir1 uyku olmasi, neredeyse her giin
psikomotor ajitasyon ya da retarsayon olmasi (bu bildirimin yalnizca Kisi tarafindan
yapilmasi yeterli degildir, gozlemlerin de bu yonde olmasi1 beklenmektedir), neredeyse
her giin yasanan yorgunluk ya da enerji kaybinin belirtilmesi, neredeyse her giin
degersizlik, asir1 ya da durum ile uygunsuz sugluluk hislerinin olmasi, neredeyse her giin

diistinme yetisinde ya da diistincelerini belli bir konuda odaklama yetisinde azalma veya
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kararsizlik yasanmasi (bu durumu hastanin kendi ifade edebilecegi gibi ¢evresindekiler
tarafindan da gézlemlenebilir), tekrarlayan intihar diisiinceleri, belli bir plan var olmadan
tekrarlayan intihar distinceleri, intihar girisimi ya da intihar etmek igin belli bir plan
olmaksizin tekrarlayan intihar etme diisiinceleri, intihar girisimi ya da intihar etmek {izere
belli bir planin varligi belirtilerinden bes veya daha fazlasinin yine iki hafta boyunca
goriilmesi beklenmektedir. Var olan belirtiler arasinda depresif duygudurum ya da ilgi

kayb1 veya zevk alamama belirtilerinden birinin kesinlikle olmasi gerekmektedir.

Yukarida sayilan temel belirtilerin yan1 sira; belirtilerin karma bir epizodun tani
Olgiitlerini karsilamamasi, klinik anlamda belirgin bir sikintinin var olmasi ya da
toplumsal, mesleki ve diger 6nemli islevsellik alanlarinda bozulmaya sebep olmasi
beklenmektedir (Amerikan Psikiyatri Birligi, 2000).

Y akin zamanda kullanima gegilen DSM 5°te bazi degisiklikler goze ¢arpmaktadir.
DSM-IV-TR’de “Duygudurum Bozukluklar1” isimli boliimiin basinda ataklar (episodes)
tanimlandiktan sonra béliim “Depresif Bozukluklar” ve “Ikiug¢lu Bozukluklar” biciminde
iki alt gruba ayrilmisti. DSM-5’te ise “Duygudurum Bozukluklar1” bolimi kaldirilmis
onun yerine “Ikiuglu ve Ilgili Bozukluklar” ve “Depresif Bozukluklar” ismiyle iki ayri
bolim olusturulmustur. Bunun yani sira DSM-5te “Major Depresif Atagin” E Tani
Olgiitiindeki “yastan sonra 2 ay” kosulu kaldirilmistir (Amerikan Psikiyatri Birligi, 2013).

1.2.5. Epidemiyoloji

Depresyon en sik goriilen psikiyatrik rahatsizliklardan biridir. Tirkiye’nin de
bulundugu 14 iilke igin depresyonun yayginlik oran1 % 10.4 olarak bulunmustur (Isik,
2003). Kadinlarda erkeklerden iki kat daha fazla goriilmektedir. Depresyon, orta yaslarda
daha ¢ok izlenen bir hastaliktir. Yasam boyu depresyon sikligi (prevelans) % 4.4-% 19.6
arasinda degisir (Angst, 1992). Bir yilda bulunan yeni olgu sayis1 (insidans) kadinlarda
% 8, erkeklerde % 3 civarindadir. Yasam boyu hastalanma riski (morbidity) ise % 3.1- %
3.9 arasinda degismektedir (Angst, 1992).

15



1.2.6. Etiyoloji

Depresif bozukluklarda biyolojik ve psikososyal etkenler etiyolojide rol oynar.
Mani ve tekrarlayan depresyonlarda biyolojik etkenlerin daha ¢ok rol oynadig: kabul
edilir. Hastaligin baslangicinda ise psikososyal etkenlerin rolii daha belirgindir. Ancak
zaman igerisinde hastaligin ilerlemesi ile birlikte, herhangi psikososyal etki olmaksizin
hastalik kendiliginden ortaya c¢ikabilmektedir (Isik, 2003). Ikizler iizerinde yapilan
calismalara gore, kalitimla gegis oraninin % 31 ila % 42 arasinda oldugu belirtilmektedir
(Oztiirk, 2008).

Depresyon, genellikle orta yas hastaligidir. Gegmis zamanlarda var olan kant;
depresyonun yaslilarda daha fazla gériildiigii yoniindedir. Ilerleyen yaslar1 ile hastalarin
depresif semptomlarinda artis goriilmesine ragmen, major depresyonun sikligi
artmamaktadir. (Jorm, 2000). Depresyonun kadinlarda goriilme sikligi, erkeklere oranla
iki kat fazladir. Bu rahatsizligin, irklara ve etnik gruplara goére herhangi bir farklilik
gostermedigi, irklar arasinda goriilen bazi farkliliklarin ise daha ¢ok sosyoekonomik

durumdan kaynaklandigini kaanatinde olan goriisler vardir. (Loosen vd., 2000).

1.2.7. Seyir

Major depresyonda, atak baslamadan once haftalar ya da aylarca siirebilecek olan
prodromal donem goriiliir. Bu donemde hafif depresif belirtiler ve anksiyete belirtileri
belirgindir. Tedavi edilmeyen bir atak, alt1 ay ya da daha uzun siirebilir. Tedavi alan
hastalarin biiyiik bir kismi remisyona girer ve atak oncesindeki islevselliklerine geri

donerler, ancak % 20-% 30’luk bir kisimda kismi remisyon gelisir (Thase, 2009).

DSM 5’e gore, hastalik belirtilerinin ortadan kalkmasi ve en az 2 ay siire ile
belirtilerin goriillmemesi durumu tam remisyon olarak tanimlanmistir. Kismi remisyonda
ise, belirtiler mevcuttur ancak major depresyon atagmin Oolgiitlerini tam olarak
karsilamamaktadir ya da herhangi bir belirti olmayan dénemler olmakta ancak 2 aydan
daha az siirmektedir. Major depresif bozuklukta 6liim riski yiiksektir, hastalarin yaklagik

% 15’1 intihar girisimi sonucunda hayatin1 kaybeder (Sadock, 2005).
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1.3.I1CGORU

Icgorii, en basit anlatimiyla, kisinin kendi i¢ diinyasin1 ve sorunlarmi anlama
kapasitesi olarak tanimlanmaktadir (Kartal, 2013). Psikiyatride i¢gorii kavramini ilk kez
Jaspers kullanmistir. Jaspers i¢goriiyli, hastaligin ve belirtilerin farkinda olma olarak
tamimlamustir. Jaspers ve Lewis, i¢cgoriiyli “uniter” biitiin bir 6zellik olarak ele almis ve
hastalari, i¢goriisii var veya i¢goriisii Yok seklinde degerlendirmislerdir. Psikotik
hastalarda ise i¢goriiniin gegici olarak goriilebildigi ifade edilmistir. Bazen hezeyan ya da
varsanilarini gergek disi olarak degerlendirebildikleri, ancak farkindaliklarini sonradan
kaybettikleri belirtilmistir (Aslan vd., 2005). Cesitli ¢alismalara bakildiginda, sizofreni
hastalarinin % 50-% 80’inde, kisi akil hastaligi oldugunun farkinda degildir. Diinya
Saglik Orgiitii (DSO)*niin sizofreni iizerinde gergeklestirdigi pilot calismada ise psikotik
hastalarin % 97’ sinin i¢goriisiiniin olmadig1 bulunmustur (Sartorius vd, 1972). i¢gériiniin
incelenmesinde kiiltiirel farkliliklar vardir fakat kavram evrensel olarak biitiin

kiiltiirlerdeki psikotik hastalarda incelenebilir (Saravanan vd., 2005).

Sizofreni, i¢goriiniin en sik bozuldugu psikiyatrik rahatsizliktir (Sartorius vd,
1972). Sizofreni hastalarinda i¢gorii eksikliginin dogasi ve belirtilerle olan iligkisi heniiz
netlik kazanmig degildir. Buna yonelik literatiirde i¢ model bulunmaktadir. Klinik model,
zay1f i¢goriiniin hastalikta birincil semptom oldugunu ileri stirer. N6éropsikolojik model,
yapisal ve/veya islevsel beyin hasarina bagli nérokognisyondaki hasara ikincil gelistigini
one siirer. Psikolojik model ise savunma stratejisi olarak ortaya ¢iktigini belirtmektedir.
Bu modele gore, zayif i¢gorii, reddetme veya kendini kandirma seklinde ortaya ¢ikan
bilingli bir savunma mekanizmasidir. Kronik hastaliktan yakinan kisi, farkindaligin

ortaya cikartabilecegi depresif belirtilerden kendisini korumaktadir (Cooke vd., 2005).

Icgoriiniin negatif, pozitif ya da dezorganize bir belirti oldugunu, néroanatomik,
metabiligsel veya norobiligsel bir eksiklik oldugunu ya da bunlarin iki veya daha
fazlasindan olusan bir kombinasyonu oldugunu o6ne siiren teoriler de bulunmaktadir.
Pozitif belirti olarak i¢gorii eksikligi; hastanin giinliik islevselliginde belirgin kisitliliklar,

buna ek olarak hastaligin varliginin reddedildigi bir sanri tipi olarak kabul edilmistir
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(Collins vd., 1997). Negatif belirti olarak i¢gorii eksikligi ise, “kisinin diinya ile ilgili
kendi fenomenolojik deneyimini anlamada zihinsel ige¢ekilme” olarak kabul edilmistir
(Osatuke vd., 2008). Dezorganize belirti olarak i¢gori eksikligi, kisinin hastalik 6ncesi
islevselligi ile hastalik sonrasi islevselligi arasindaki kiyaslamayi yapabilmesi igin
gereken soyut diisiinmeyi gerceklestirememesi olarak tanimlanmistir (Osatuke vd.,
2008). Norolojik ya da noropsikolojik bir sorun olarak i¢gorii eksikliginin, frontal lob
disfonksiyonundan kaynaklandigini ileri siriilir (Drake vd., 2003). Noroanatomik bir
defisit olarak i¢gorii eksikligi, dorsolateral prefrontal korteksin hastaligin farkinda
olamama boyutu ve orbitofrontal alanin da belirtileri yanlis atfetme boyutu ile iliskili
olmasidir (Shad vd., 2006). Yiiksek seviyeli biligsel siiregler olarak metabiligsel i¢gorti,
bilissel i¢gorii ile iliskilendirilmistir. Bilissel i¢gorii, bozulmus olan bakis agilarini
degerlendirebilme ve revize edebilme yetisini ifade eden metakognisyon’u belirtmektedir

(Hasson-Ohayon ve Kravetz, 2009).

Icgorii, Gestalt psikologlarma goére farkindalik yasantisi olarak adlandirilmustir.
Psikoanalitik yaklasim ise bilingdis1 diirti ve c¢atigsmalarin farkinda olma olarak
adlandirmigtir. Psikoanalitik yazarlar i¢goriiyii emosyonel ve entelektiiel i¢cgorii olmak
tizere ikiye ayrrmiglardir (Aslan ve Altinéz, 2010). Emosyonel i¢gorii, kisinin kendi ig¢
diinyasin1 taniyabilmesi, derinlerde bulunan islevsiz inanglarm ve bu inanglarin
davranigsal ve duygusal sonuglarini degistirebilecek kadar farkinda olma durumudur.
Entelektiiel i¢gorii ise, hastaya verilen psikoegitimler sonrasinda olusturulmus i¢goriidiir
(Aslan ve Altin6z, 2010). Baz1 kaynaklarda ise klinik i¢gorii ve biligsel i¢gorii olmak
tizere ikiye ayrilmistir (Pijenborg vd., 2013; Misdrahi vd., 2014). Klinik i¢gorii, hastaligin
semptomlarinin farkinda olma, bagkalarindan yardim veya tedavi alma ihtiyacinin
farkinda olmaktir. Klinik icgériiyii degerlendirmek icin bazi yar1 yapilandirilmis (Iggérii
ve Tedavi Tutum Anketi- ITAQ, I¢gorii Degerlendirme Programi- SAIl, Genisletilmis
Icgorii Degerlendirme Programi SAI-E, Akil SaghigininFarkinda Olmayis Degerlendirme
Olgegi- SUMD) anketler kullanilir. Bilissel icgérii ise, hastanin hatali ve anormal
cikarimlarini dengeleyip degerlendirebilme yetenegini icermektedir. Degerlendirmek igin
Beck Biligsel I¢gorii Olgegi kullanilir (Pijenborg vd., 2013).
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Psikotik hastalarla ilgili olusan ig¢gorii azlig1 tizerine son 20 yildaki ¢alismalarin
sayisinda artig gozlenmistir. 1989 yilinda Greenfeld ve arkadaslari i¢goriiyii geleneksel
bakis agisi ile degerlendirmenin eksikligi vurgulamis, 5 ana boliime ayirarak incelenmesi
gerektigini savunmustur. Bunlar hastanin ;

- Belirtileri hakkindaki gorisleri

- Hastaligin varlig1 hakkindaki goriisleri

- Etiyoloji hakkindaki goriisleri

- Hastaligin tekrar i¢in duyarlilik

- Tedavinin degeri hakkindaki fikirleri olarak belirtilmistir (Greenfed vd., 1989).

1992 yilinda ise Markova ve Berrios i¢goriiniin sadece kisinin hastaligin1 anlamasi
olarak tanimlanamayacagini, ayn1 zamanda hastaligin kisinin diinya ile etkilesiminin
sonucunuanlama oldugunu éne siirmiistiir (Markova ve Berrios, 1992). I¢goriiniin var ya
da yok gibi bir belirti olarak degerlendirilemeyecegini belirtmislerdir. Siirekli bir duyma
ve distinme bi¢imi oldugu, igsel ve gevresel etkenlerden etkilenerek degisebildigi
belirtilmistir. Bu goriisler dogrultusunda 32 sorudan olusan Markova-Berrios I¢gorii

Olgegi gelistirilmistir.

I¢goriiniin az olmasi; tedavi uyumunun ve ilag uyumunun kétii olmasina, relaps
orani Ve hastaneye yatis sayilarinda ise artis olmasina sebep olmaktadir (Lincoln vd.,
2007, Meier vd, 2014). Bu durum ise psikopatolojinin ciddiyetini etkilemekte ve
hastaligin kotii prognozda seyretmesine sebep olmaktadir (Deveci vd., 2008). Bazi
durumlarda ise hasta tam bir i¢gorii sahibi olsa bile, killanma problemi, ekstrapiramidal
yan etkiler, kilo alma ve cinsel yan etkiler gibi nedenlerle ilaglarin1 birakabilmektedir
(Lincoln vd., 2007). i¢gdriiniin olmayzsi, sizofreni hastalar1 icin olmazsa olmaz bir 6zellik
olarak degerlendirilmistir (Mc Evoy vd., 1981). Yakin zamanda yapilan ¢alismalar bu
goriisii elestirmis, i¢goriiniin tek bir olgu degil birkag alt boyutun birlesiminden olusan
bir yap1 oldugu fikri tizerinde yogunlagmiglardir (David, 1990). Giincel taniminda ise ¢ok
boyutlu bir kavram olarak degerlendirilmektedir;

1. Biligsel olarak: Ruhsal bozuklugun, damgalamanin ve sosyal sonuglarinin

farkinda olma durumu
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2. Uyumlailigkili olarak: Tedaviye olan ihtiyaglarin algilanmasi, ilag uyumunun

olmasi, tedavinin etkilerinin ve faydalarimin bilinmesi durumu

3. Semptom spesifik olarak: Hastaligin belirtilerinin farkinda olma, bu belirtileri

hastaliga atfedebilme durumu

4. Temporal olarak: Hastaligin varligi ve tedavinin gerekliligini bilme, simdiki,

gegmis ve gelecekteki seyrine, tedavinin faydalarini bilme durumudur (Rusch
ve Corrigan, 2002).

Kaplan ve Sadock 1998 yilinda yazdiklar kitaplarinda i¢gdriiyii 5 ana baslik
altinda incelemislerdir.

-Hastaligin tamamen inkar edilmesi

-Hastaligin ve yardim alma ihtiyacinin farkinda olma, fakat bunun reddedilmesi

-Hastaligin farkinda olma fakat bu durum igin baskalarini, ilaglari, bilinmeyen
organik faktorleri suglama

-Entelektiiel i¢gorii

-Gergek duygusal i¢gorii (Kaplan ve Sadock, 1998).

David ise 1990 yilinda yazdigi “I¢gorii ve Psikoz” adli makalesinde i¢gdorii
kavraminin tarihsel olarak gelisimini incelemis ve i¢gériiniin “var ya da yok” olarak
degerlendiremeyecegini belirterek ii¢ ayr1 boyuttan olustugunu 6ne stirmiistiir. Bunun
lizerine “Schedule for Assesing the Three Components of Insight” yani “I¢gériiniin Ug
Bilesenini Degerlendirme Olgegi™ni gelistirmistir (David, 1990). Degerlendirilmesi
gereken ii¢ boyut ise;

-Hastaligin farkinda olus
-Psikotik yasantilar1 anormal olarak degerlendirebilme yetenegi

-Tedaviye uyum olarak belirlemistir (David, 1990).
Psikozda i¢gorii, karmasik bir konudur. Tiim bu bulgularin yani sira, yapilan bir

aragtirmaya gore, i¢goriiyii Olgmek igin evrensel Olgiitlerden ziyade yerel kiiltiir

standartlarina gore yapilmalidir (Jacob, 2010) .
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2.GEREC ve YONTEM

2.1. Arastirmanin Tiirii ve Amaci

Arastirmamiz Kesitsel olup amaci; NP Istanbul Hastanesinde yatarak tedavi goren
sizofreni hastalarindaki i¢gorii diizeyi ve depresyon diizeyi arasindaki iliskiyi

arastirmaktir. Arastirmamizin hipotezleri;
1-Katilimcilarin i¢gorii puanlari arttik¢a depresyon puanlarinda artma beklenir.

2-Katilimeilarin psikotik belirtilerinin siddetinin azalmasi ile i¢gorii puanlarinda

artma beklenir.

3- Katilimcilardan bir kez yatigi olan veya ayaktan tedavi gérenlerin, birden fazla

yatigi olanlara gore i¢goriisiiniin daha yiiksek olmasi beklenir.

2.2. Arastirma Evreni ve Orneklemi

“Sizofreni Hastalarda Depresyon ve i¢cgorii Arasindaki iliski” bashigimni tasiyan
calismamizin uygulama béliimii NPistanbul Hastanesi’nde; 18-65 yas arasinda sizofreni
tanis1 almis 52 kisilik bir 6rneklem grubu ile yapilmistir. Katilimcilardan galismaya
gonilli olanlardan Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (BGOF) ile onaylari alinmus,
sonrasinda ise Sosyo-Demografik Bilgi Formunu tamamlamalar1 istenmistir. Sonug
olarak, g¢alismaya goniillii katilimer olarak 11 kadin, 41 erkek olmak tizere toplam 52

hasta dahil edilmistir. Dahil etme ve dislama kriterleri Tablo 2. de gosterilmistir.
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Tablo 2. Katilimc1 dahil etme ve dislama kriterleri

Dahil Etme Kriterleri Dislama Kriterleri

Deney grubu igin, DSM-5 tan1 kriterlerine | Mental olarak olgekleri dolduramayacak

gore sizofreni tanisi almis olmasi. hasta gruplar1 (mental retardasyon,
demans).

18-65 yas araliginda olmasi. Madde kullaniminin bulunmasi

Okur-yazar olmasi. Gortismeyi engelleyecek diizeyde egitim

ve dil probleminin varlig1.

Calismaya goniillii olarak katilimi kabul [ Ciddi sistematik ve norolojik hastalik

etmesi. oykdisiiniin bulunmasi.

18 yas alt1 ve 65 yas iistii olmasi.

2.3. Arastirmanin Etik Tlkeleri

Arastirmaya baslamadan once, Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulundan etik kurul onayr alinmigtir. Ayrica ¢alisma evrenini
olusturan hastalarmn tedavi almakta olduklart kurum olan NP istanbul Hastanesi’nden
yazili izin alinmistir. Arastirma kapsamindaki kisilerin haklarinin korunmasi igin
arastirma Verilerini toplamaya baglamadan 6nce bireylere, aragtirmanin yapilma amaci,
stiresi Ve aragtirma Siiresince yapilacak islemler aciklanarak “Bilgilendirilmis Goniillii
Olur Formu” nu imzalamalar1 istenmistir. Bireylerin istedikleri zaman ¢alismadan
cekilebilecekleri belirtilerek “Ozerklik” ilkesi, kisisel bilgilerin arastirmaci ile
paylasildiktan sonra korunacagi soylenerek “Gizlilik ve Gizliligin Korunmast” etik
ilkesine uyulmasina 6zen gosterilmistir. Arastirmada “insan onuruna sayg:” diger bir etik
ilke olarak g6z oniinde bulundurulmustur. Ayrica elde edilen verilerin yalnizca bilimsel
arastirma icin kullanilacagi ve arastirmaya katilan kisinin kimliginin gizli tutulacag

belirtilerek “Kimliksizlik ve Giivenlik” etik ilkesi yerine getirilmistir.
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2.4. Veri Toplama Araclari

Veri toplama siireci, hastalarla yiizyiize gortsiilerek arastirmanin amaci hakkinda
bilgi verildikten sonra, “Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu” alinarak baslamaktadir.
Sonrasinda bireylerin kisisel bilgilerini toplamak ve diizenlemek amaci ile arastirmact
tarafindan gelistirilen “Bilgi Formu” verilmistir. Hastanin, hastane yatis1 gergeklestigi
zaman, doktoru/psikologu tarafindan psikotik belirtilerinin siddetini belirlemek amaciyla
Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANSS), depresif semptomlarin belirlenmesi
amaciyla Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi (CDSS), i¢gérii diizeyini belirlemek icin
I¢gériiniin Ug Bilesenini Degerlendirme Olgegi uygulanmistir. Hastanim kendi depresyon
belirtileri ile ilgili farkindahig: saptamak amaciyla kendisine Beck Depresyon Envanteri
(BDE) verilmistir. Bu o6lcekler, hastanin hastane yatis1 sonlanmadan o6nce tekrar

uygulanmistir. Goriismeler en az 30 dakika, en fazla 1 saat siirmiistiir.
2.4.1. Bilgi Formu

Calismanin amaglar1 g6z 6ntinde bulundurularak arastirmaci tarafindan hastalara
yonelik hazirlanan yas, cinsiyet, 6grenim diizeyi, medeni durum, ¢alisma durumu gibi
sosyodemografik verileri ile tedavi siiregleri, hastaligin 6ykiisti, ailedeki hastalik oykiisii

gibi sorularla detaylandirarak 14 sorudan olusan bir form kullanildi.

2.4.2. Pozitif Ve Negatif Sendrom Olgegi-PANSS

PANSS, sizofreni hastalarimin son bir hafta igerisindeki belirtilerini ve
islevselligini degerlendirmeyi amaglayan yar1 yapilandirilmig bir élgektir. 1987 yilinda
Kay ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir (Kay vd., 1987b). Toplamda 3 alt 6lgek ve
30 maddeden olusur. 30 maddenin, 7 maddesi pozitif sendrom alt 6lgegine, 7 maddesi
negatif sendrom alt 6l¢egine, geri kalan 16 maddesi ise genel psikopatoloji alt 6l¢egine
aittir. Her madde, goriismeci tarafindan belirti siddetine gore 1 ve 7 arasi puanla
degerlendirilir. Testte en yiiksek puan 270, en diisiik puan ise 30’dur. Olcegin puanlara
gore degerlendirmesi ise su sekildedir; 30-57 puan araligi hafif belirti diizeyi, 58-93 puan
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aralig1 orta diizey belirti, 94-118 belirgin diizey, 119- 143 agir, 144-270 ¢ok agir belirti.
Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi’nin Tiirk¢e uyarlamasinda; tiim alt dlgeklerdeki puan

dagilim 6zellikleri orijinal ¢alismadakilere benzemektedir. (Kostakoglu vd., 1999).

2.4.3. Beck Depresyon Envanteri

Beck Depresyon Envanteri 1961 yilinda Beck tarafindan, depresyonun duygusal,
bilissel, somatik ve motivasyonel bilesenleri 6l¢mek amaciyla gelistirilmistir (Beck,
1961). Olgek, 21 maddeden olusan bir dzbildirim &lcegidir. 21 maddenin her birinde 4
secenek vardir ve her madde O ila 3 arasinda bir puan alir. Testte en diisiik puan 0, en
yiiksek puan ise 63 tiir. Depresyonun siddeti 4 derecede degerlendirilir; Ulkemizde 1988
yilinda Hisli tarafindan yapilan gegerlilik giivenilirlik ¢calismasinda; Ingilizce formu gibi
depresyon belirtilerini yakalamak i¢in gegerli bir ara¢ olduguna isaret etmektedir. Kesme
puanmin 17 kabul edildigi bildirilmistir. (Hisli, 1988). Ancak 6rneklemin niteligi ve
aragtirmanin amacina gore kesme noktalarinda bazi degisiklikler yapilabilmektedir

(Beck, 1961).

2.4.4. Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi

Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi (CDSS), sizofreni hastalarin1 depresyon
yoniinden degerlendirmek ve depresif belirtilerin siddetini 6lgmek amaciyla Addington
ve arkadaglar tarafindan gelistirilmistir (Addington vd., 1992). 2000 yilinda Aydemir ve
arkadaglar tarafindan Tiirkcede gecerlik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (Aydemir
vd, 2000). Olgek, dortlii Likert tipinde ve gériismecinin degerlendirdigi bir 6lcektir. 9
maddeden olusmaktadir. Olgegin igerdigi maddeler; depresif duygudurum, umutsuzluk,
degersizlik duygusu, suglulukla ilgili alinma diisiinceleri, patolojik sugluluk, sabah
depresyonu, erken uyanma, 6zkiyim ve gozlenen depresyon belirtileridir. Olgegin
gelistiricisi olan Addington ve ark. Yaptiklar1 ROC analizi ile 6lgegin kesme puanini 7/8
olarak belirlemistir. 7 puani i¢in duyarlilik % 85, 6zgillik % 82; 8 puani igin ise
duyarhilik %85, 6zgiilliik %91 olarak elde edilmistir. Ancak Tiirkiye’de Aydemir ve ark.
Tarafindan yapilan Tiirkiye gegerlilik giivenilirlik caligmasi sonrasi, kesme puani depresif
bozuklugun eslik ettigi sizofreni hastalari i¢in 11/12 olarak belirlenmistir (Aydemir vd,
2000).
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2.4.5. I¢goriiniin Uc Bilesenini Degerlendirme Olgegi

Icgoriiniin Ug Bilesenini Degerlendirme Olgegi, 1990 yilinda David tarafindan
gelistirilmis, klinisyen tarafindan uygulanan yari yapilandirmis bir 6lgektir (David, 1990).
Olgek, sizofreni hastalarina yonelik hazirlanmistir. Olgegin, hastaligin kabul edilmesini,
psikotik yasantilar1 anormal olarak adlandirma yetisini, tedavi tutumunu degerlendirmeyi
hedefleyen 3 boliimii vardir. I¢goriiyii niceliksel olarak degerlendirir. 9 sorudan olusur,
her soru 0,1,2 seklinde degerlendirilmektedir. En diisiik puan 0, en yiiksek puan ise 18°dir.
Toplam skor ne kadar yiiksekse, i¢cgorii skoru o kadar fazla demektir. Bu o6lgegin
iilkemizde gecerlilik ve giivenilirlik c¢alismasini Aslan ve arkadaslar1 2001 yilinda
yapilmistir (Aslan vd, 2001).
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UCUNCU BOLUM

BULGULAR

Istatistik degerlendirmeler IBM Statistical Packages for the Social Sciences

(SSPS) 21.0 paket programi kullanilarak yapilmistir. Tiim degerlendirmelerde parametrik

testler kullamlmigtir. Ornekleme ait sosyodemografik verilerin degerlendirilmesinde

betimsel analiz yontemleri, 6n test-son test karsilastiritlmasinda Paired-Sample T-Testi ve

bagimli degiskenlikler arasindaki iliskiyi belirlemek igin de Pearson Korelasyon analiz

yontemleri kullanilmistir.

3.1.Katihmcilara iliskin Sosyodemografik Bilgiler

Bu béliimde katilimcilara, i¢gorii, depresyon ve sizofreniye ait pozitif ve negatif

belirtilere ait uygulanan olgeklere iliskin sonuglar sunulacaktir. Calismada yer alan

katilimcilara ait sosyodemografik veriler Tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3. Katilimeilara Iliskin Sosyodemografik Bilgiler

Degiskenler

Cinsiyet N &
Kadin 11 21.2
Erkek 41 78.8
Egitim Diizeyi

Egitimsiz 1 1.9
Diisiik (0-5 yil) 3 5.8
Orta (6-12 y1l) 18 34.6
Ileri (12 ve iizeri y1l) 30 57.7
Medeni Durum

Bekar 34 65.4
Evli/Nisanl 15 28.8
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Ayrilmig/Dul 3 5.8
Is Durumu

Calismiyor 44 84.6
Diizenli Isi Olan 4 7.7
Diizensiz Isi Olan 3 5.8
Ogrenci 1 1.9
Kiminle Yasiyor

Yalniz 12 23.1
Aile/Akraba 40 76.9
Aile Tipi

Cekirdek 45 86.5
Genis 6 11.5
Tek Ebeveyn 1 1.9
Kardes Sayisi

Bir 21 40.4
Iki 15 28.8
Ug 6 11.5
Dort 2 3.8
Bes 3 5.8
Alt 4 7.7
Yedi 1 1.9
Kacincr Cocuk

Birinci 31 59.6
Ikinci 10 19.2
Ugiincii 7 13.5
Besinci 2 3.8
Altinct 2 3.8
Daha Once Tedavi
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Yok 8 154
Ayaktan 17 32.7
Yatarak bir kez 4 7.7
Yatarak birden ¢ok 23 44.2
Yatis Sekli
Kendi karar1 6 115
Aile/yakin karar1 45 86.5
Adli siireg 1 1.9
Adli Sorun
Yok 46 88.5
Var/madde 5 9.6
Var/madde dis1 1 1.9
Akrabalarda Ruhsal
Hastahk
Var 17 32.7
Yok 35 67.3
Ort. s.d.
Yas 36.23 10.98

3.2. Katihmeilara Uygulanan Olgeklerin On Test Son Test Karsilastiriimasi

Arastirmaya katilan kisilere 3’er hafta arayla Beck Depresyon Envanteri,
I¢goriiniin Ug Bilesenini Degerlendirme Olgegi, Calgary Depresyon Olgegi ve PANSS
uygulanmustir. Bu iki uygulama arasindaki farka iliskin sonuglar Tablo 4’de belirtilmistir.
Tablo incelendiginde Iggoriiniin Ug Bileseni (t=-12.307, p<.001), Hastahgin Kabul
Edilmesi (t=-8.502, p<.001), Psikotik Yasantilart Anormal Olarak Adlandirma Yetisi (t=-
11.538, p<.001), Tedaviye Tutumu ve Geg¢misteki Ruhsal Rahatsizliklara Dair
Farkindalik (t=-9.878, p<.001), PANSS (t=13.003, p<.001), PANSS Pozitif Belirtiler
(t=12.475, p<.001), PANSS Negatif Belirtiler (t=8.899, p<.001) ve PANSS Genel

Psikopatoloji (t=10.134, p<.001) 6l¢ek puanlarinin ontest sontest uygulama agisindan
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anlamli bir fark oldugu bulunmustur. Beck Depresyon Envanteri ve Calgary Depresyon
Olgek puanlari agisindan ise bdyle bir fark saptanmamistir. Katilimeilarin ontest icgorii
toplam ve alt 6lgek puanlar: sontest puanlarina gore anlamli olarak daha azdir. Buna gore,
katilimcilarin iggoriilerinin arttigi soylenebilir. PANSS toplam ve alt 6l¢ek puanlarina
gore ise, katilimcilarin ontest puanlari, sontest puanlarina goére anlamli olarak daha
fazladir. Katilimcilarin sizofreniye ait pozitif ve negatif semptomlarinda azalma oldugu

belirlenmistir.
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Tablo 4 Katilimcilara Uygulanan Olgeklerin On Test Son Test Karsilastirilmasi

Olcekler Ol¢iim |N Ortalama | s sd t P
Beck Depresyon |Ontest |52 11.67 1391 |51 1.484 144
Son test | 52 9.19 10.42
Icgoriinin~~ Ug | On test |52 2.5 3.7 51 - .000
Bileseni 12.307*
Son test | 52 9.81 4,96
Hastaligin Kabul | On test |52 1.08 1.89 51 -8.502* |.000
Edilmesi
Son test |52 3.52 1.65
Psikotik On test |52 0.62 1.16 51 - .000
Yasantilari 11.538*
Anormal Olarak | Son test | 52 3.06 1.67
Adlandirma
Yetisi
Tedaviye On test |52 0.96 1.41 51 -9.878* |.000
Tutumu ve
Gecmisteki Son test | 52 3.33 1.90
Ruhsal
Rahatsizliklara
Dair Farkindalik
Calgary Ontest |52 4.44 6.09 51 1.663 .102
Depresyon
Son test |52 3.3 3.29
PANSS Ontest |52 100.25 2421 |51 13.003* |.000
Son test |52 58.52 18.26
PANSS Pozitif | On test |52 28 7.92 51 12.475* |.000
Belirtiler
Son test |52 15 6.31
PANSS Negatif | On test |52 23,94 10.19 |51 8.899* |.000
Belirtiler
Son test | 52 14.23 1.72
PANSS  Genel |Ontest |52 47.96 1293 |51 10.134* |.000
Psikopatoloji
Son test |52 29.73 10.37

*p<.001
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3.3. Katihmeilara Uygulanan Olgeklerin Ontest Puanlar1 Arasindaki liski

Tablo 5’de katilimcilara uygulanan olgeklerin ontest puanlari arasindaki iliski
sonuglar1 gosterilmistir. Beck Depresyon &lgek puanlari ile I¢gériiniin Ug Bilesenini
Degerlendirme o6lgek puanlart (r=.391, p<.01), Hastaligin Kabul Edilmesi (r=.391,
p<.01), Tedaviye Tutumu ve Ge¢misteki Ruhsal Rahatsizliklara Dair Farkindalik (r=.305,
p<.05) ve Calgary Depresyon 6lgek puanlart (r= . 621, p<.01) arasinda pozitif yonde
anlamli bir iligki varken, Psikotik Yasantilart Anormal Olarak Adlandirma Yetisi puanlari
ile anlamli bir iliski yoktur. Benzer sekilde Calgary Depresyon ol¢ek puanlari ile
Icgoriiniin Ug Bilesenini Degerlendirme (r= .415, p<.01), Hastaligin Kabul Edilmesi
(r=.516, p<.01), Tedaviye Tutumu ve Ge¢misteki Ruhsal Rahatsizliklara Dair Farkindalik
(r=.362, p<.01) ve Psikotik Yasantilart Anormal Olarak Adlandirma Yetisi (r=.292,
p<.05) puanlari arasinda da pozitif yonde anlaml bir iligski oldugu goriilmiisken, PANSS
toplam puanlar1 ve alt 6l¢ek puanlari ile diger 6lgek puanlart arasinda anlaml bir iligki

olmadig1 goriilmiistiir

Tablo 5. Katilimcilara Uygulanan Olgeklerin Ontest Puanlar1 Arasindaki fliski

Bec Icgérii  |Hast |Psiko | Tedavi | Calg |PA |PA |PA |PAN
k niin Ug |alig |[tik |ye ary NS [NS NS |SS
Depr | Bilese |n Yasa |Tutum | Depr |S |S |S |Genel
esyo nini Kab |ntilar [u  ve| esyo Poz |[Ne |Psiko
n Degerl |ul |1 Gegmi | n itif |gati |patolo
endirm |Edil |Anor |steki Bel |f |]ji
e mesi {mal |Ruhsal irtil | Bel
Olara | Rahats er |irtil
k 1zliklar er
Adla |a Dair
ndir |Farkin
ma |dalik
Yetis
i
Beck 1
Depres
yon
fegorii | 391 | 1
ninUg | ™
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Bilese
nini
Degerl
endirm
e

Hastali
gin
Kabul
Edilme
Si

391

**

822**

Psikoti
k
Yasant
ilar1
Anorm
al
Olarak
Adlan
dirma
Yetisi

270

.902**

642

**

Tedavi
ye
Tutum
u ve
Gegmi
steki
Ruhsal
Rahats
1zliklar
a Dair
Farkin
dalik

305

.869**

.596

**

770%

Calgar
y
depres
yon

621

*

415"

516

**

.292*

.362**

PANS
S

055

.085

.002

.033

.032

124
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PANS
S
Pozitif
Belirtil
er

021

-.086

117

-.079

-.095

031 |7*

PANS
S
Negati
f
Belirtil
er

017

.037

047

.028

-.010

130 |.74

2*

.09

PANS
S
Genel
Psikop
atoloji

127

172

.090

.089

116

136 |.89

1*

.38

9**

.50
4**

*p<.05, **p<.01

3.4. Egitim Durumuna Gére Gruplara Ayrilan Katihmcilarin I¢gorii, Calgary ve

Beck Depresyon Olceklerinin Ontest Puanlar1 Acisindan Karsilatiriimasi

Orneklemi olusturan kisiler, {iniversite mezunu alt1 (N=22) ile {iniversite mezunu

veya iistii (N=30) olacak sekilde iki gruba ayrilmistir. Gruplar arasinda I¢gorii, Calgary

ve Beck Depresyon olgeklerinin ontest puanlari agisindan karsilatirilmasi igin Mann

Whitney U analizi yapilmis ve sonuglar Tablo 6’da gosterilmistir. Tablo incelendiginde

gruplar arasinda tiim 6l¢ek puanlart agisindan anlamli bir fark olmadigi bulunmustur.

Tablo 6. Egitim Durumuna Gére Ayrilan Katihmeilarin I¢gorii, Calgary ve Beck

Depresyon Olceklerinin Ontest Puanlar1 Acisindan Karsilatirilmasi

Egitim Ortalama | Sira

Olgekler Durumu | N Ortalamasi | U P
Universite | 22 22.18 488

Iegorii Altr
Universite | 30 29.67 890 235 .068
ve Ustii
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Calgary Universite | 22 27.14 597

Depresyon Alt1

Olgegi Universite | 30 26.03 781 316 790
ve Ustii

Beck Depresyon | Universite | 22 27.73 610

Olgegi Altl
Universite | 30 25.60 768 303 614
ve Ustii

Universite mezunu alt1 olan kisilerde Icgérii, Calgary ve Beck Depresyon

olgeklerinin ontest puanlar1 arasinda bir iliski olup olmadigina da bakilmis ve sonuglar

Tablo 7°de gosterilmistir. Buna gore, I¢gorii Ontest puanlari ile Beck Depreyon Ontest

(r=.608, p<.01) ve Calgary Depresyon Ontest (r=.558, p<.01) puanlari arasinda pozitif

yonde ve anlamli bir iligski oldugu saptanmustir.

Tablo 7. Universite Mezunu Alt1 Olan Kisilerde Icgorii, Calgary ve Beck Depresyon

Olceklerinin Ontest Puanlar1 Arasindaki liski

Olgekler Icgorii Olgegi Beck  Depresyon | Calgary Depresyon
Olgegi Olgegi
I¢gorii Olgegi 1
Beck Depresyon Olgegi | .608* 1
Calgary Depresyon | .558* .674* 1
Olgegi
*p<.01

Universite mezunu Ve iistii olan kisilerde de I¢gorii, Calgary ve Beck Depresyon

olgeklerinin 6ntest puanlari arasinda bir iliski olup olmadigina bakilmis ve sonuglar Tablo

8°de gosterilmistir. Buna gore, I¢gorii Ontest puanlari ile Beck Depreyon Ontest (r=.297,

p=.111) puanlar1 arasinda anlaml bir iliski bulunmazken, Calgary Depresyon Ontest

(r=.426, p<.05) puanlar1 arasinda pozitif yonde ve anlaml1 bir iliski oldugu bulunmustur.
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Tablo 8. Universite Mezunu ve Ustii Olan Kisilerde I¢gorii, Calgary ve Beck

Depresyon Olgeklerinin Ontest Puanlar1 Arasindaki Iliski

Olgekler Icgorii Oleegi Beck  Depresyon | Calgary Depresyon
Olgegi Olgegi

Icgorii Olgegi 1

Beck Depresyon Olgegi | .297 1

Calgary Depresyon | .426* 518** 1

Olgegi

*p<.05, **p<.01

3.5. Yatis Sayisina Gore Gruplara Ayrilan Katihmeilarin icgérii, Calgary ve Beck

Depresyon Ol¢eklerinin Ontest Puanlar1 Acisindan Karsilatirilmasi

Orneklemi olusturan katilimcilar, yatis sayisina gore gruplara ayrilmstir. Bir kez
yatig1 olan veya ayaktan tedavi gorenler (N=21) ile birden fazla yatis1 (N=23) olanlar
sekilde iki grup olusturulmustur. Ik epizod psikotik bozukluk tanisi alan hastalar ise
degerlendirmeye dahil edilmemistir. Gruplarin, Icgérii, Calgary ve Beck Depresyon
olgeklerinin Ontest puanlarit agisindan karsilatirilmasi igin Mann Whitney U analizi
yapilmis ve sonuglar Tablo 9°da gésterilmistir. Gruplar arasinda I¢gorii Olgegi ontest
puanlar1 agisindan anlamli bir fark varken (U=.157, p<.05), diger 6lgek puanlari agisindan
anlamli bir fark yoktur. Buna gore, bir kez yatis1 olan veya ayaktan tedavi gore kisilerin
(Ort.=26.52), birden fazla yatis1 olanlardan (Ort.=18.83) anlamli olarak daha yiiksek
Iggorii Olgek puanina sahiptir.
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Tablo 9. Yatis Sayisma Gore Ayrilan Katihmeilarin I¢gorii, Calgary ve Beck

Depresyon Olgeklerinin Ontest Puanlar1 Acisindan Karsilatiriimasi

Yatis Sayisi Ortalama | Sira
Olgekler N Ortalamasi u P
Bir kez wveya |21 |26.52 557 157* | .039
Icgorii Ayaktan
Birden Fazla 23 | 18.83 433
Calgary Depresyon | Bir kez wveya |21 | 22.57 474 240 | 971
Olgegi Ayaktan
Birden Fazla 23 | 22.43 516
Beck Depresyon | Bir kez wveya |21 |24 504 210 | .454
Olgegi Ayaktan
Birden Fazla 23| 21.13 486
*p<.05

Yatis sayist bir veya ayaktan tedavi

olan kisilerde Icgérii, Calgary ve Beck

Depresyon 6lgeklerinin ontest puanlart arasinda bir iligki olup olmadigma da bakilmis ve

sonuglar Tablo 10°da gdsterilmistir. Buna gore, I¢gérii Ontest puanlart ile Beck Depreyon

Ontest (r=.572, p<.01) ve Calgary Depresyon Ontest (r=.501, p<.05) puanlar1 arasinda

pozitif yonde ve anlamli bir iligski oldugu saptanmuistir.

Tablo 10. Yatis Sayis1 Bir veya Ayaktan Tedavi Olan Kisilerde I¢gorii, Calgary ve

Beck Depresyon Olgeklerinin Ontest Puanlar1 Arasindaki liski

Olgekler Icgorii Olgegi Beck  Depresyon | Calgary Depresyon
Olgegi Olgegi

Iggorii Olgegi 1

Beck Depresyon Olgegi | .572** 1

Calgary Depresyon | .501* ATT** 1

Olgegi

*p<.05, **p<.01
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Birden fazla yatis sayis1 olan kisilerde de I¢gérii, Calgary ve Beck Depresyon

olgeklerinin 6ntest puanlari arasinda bir iligski olup olmadigina bakilmis ve sonuglar Tablo

11°de gosterilmistir. Buna gore, I¢gdrii Ontest puanlarn ile Beck Depresyon Ontest

(r=.289, p=.181) puanlar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmazken, Calgary Depresyon

Ontest (r=.550, p<.01) puanlar1 arasinda pozitif yonde ve anlamli bir iliski oldugu

bulunmustur.

Tablo 11. Birden Fazla Yatis Sayis1 Olan Kisilerde I¢gorii, Calgary ve Beck

Depresyon Olgeklerinin Ontest Puanlar1 Arasindaki Iliski

Olgekler Icgorii Olgegi Beck  Depresyon | Calgary Depresyon
Olgegi Olgegi
Icgorii Olgegi 1
Beck Depresyon Olgegi | .289 1
Calgary Depresyon | .550* .658* 1
Olgegi
*p<.01
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DORDUNCU BOLUM

TARTISMA

Bu arastirmada, sizofreni tanisit almig hastalarin i¢gorii diizeyleri ve depresyon
diizeyleri arasindaki iliski incelenmistir. NP Istanbul Hastanesinde yatarak tedavi goren
sizofreni tanis1 almis 11 kadin ve 41 erkek katilimcidan toplanan verilere uygulanan
istatistiksel analizler sonucunda elde edilen bulgular, bu boliimde ele alinarak literatiir

1s181nda tartigilmigtir.

Calismanin oOncelikli amaci olarak sizofreni hastalarinda i¢gori diizeyleri ve
depresyon diizeyleri arasindaki iliski arastirilmistir. I¢gorii diizeyini belirlemek igin
Icgoriiniin Ug Bilesenini Degerlendirme Olgegi (IUBDO), Depresif semptomlarin diizeyi
i¢in Calgary Sizofrenide Depresyon Olcegi (CDSS) ve Beck Depresyon Envanteri (BDE)
kullanilmigtir. Calismanin ikincil amaci olarak psikotik belirtilerin diizeyleri ve i¢gorii
diizeyleri aragtirtlmistir. Sizofrenin pozitif ve negatif semptomlar: ve hastalik siddetini

dlemek icin Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS) kullanilmistir.

4.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Calismamiza katilan 52 hastanin yaglar1t 18-65 arasinda, yas ortalamasi
36.23+10.98 yil olarak bulundu. Calismaya alinan hastalarin 11’1 kadin (%21.2), 41’1
erkektir (%78.8). Calismada hastanede yatan hastalardan rastlantisal olarak se¢im
yapilmasina ragmen, kadin hastalarda sizofreni tanisi almis hasta sayisi erkek hasta
sayisina gore diisiiktii. . Epidemiyolojik ¢alismalarda sizofreni goriilme sikliginin kadin
ve erkeklerde esit oranda goriilmesine karsin; baslangig yast, aile dykiisi, klinik goriiniim,
gidis ve tedavi yanitlar1 agisindan cinsiyet farkliliklari gostermektedir (Hafner, 2000).
Sizofreni hastaliginda cinsiyetler arasinda en sik bildirilen fark, baslangic yasidir.
Erkeklerde, kadinlara gére daha erken yasta basladig1 yoniindedir (Karamustafalioglu vd.,
2000). Bizim galismamiz, literatiirdeki genel bilgilerle ters olmakla birlikte, literatiirde
tek olmadigi goriilmektedir (Mc Grath, 2005).
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Egitim durumu agisindan degerlendirildiginde; sadece okur yazar olan hasta sayisi 1
(%1.9), ilkokul mezunu olan hasta sayis1 3 (%5.8), lise mezunu olan hasta sayis1 18 (%
34.6), tiniversite Ve yiiksek lisans mezunlarinin sayisi ise 30 (%57.7) olarak bulunmustur.
Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) 2014 verilerine gore iilkemizde iiniversite ve yiiksek
lisans mezunlarinin sayist 6 milyon civarindadir ( %12.95). Bu durum; arastirma

ornekleminin 6zel hastaneden secilmis olmasiyla agiklanabilir.

Hastalarin biiyiik bir kismini bekar hastalar olusturuyor (34 kisi-%65.4). 15 hasta
(%28.8) evli veya nisanli iken, bosanmis hastalarin sayisi ise 3 (%5.8) kisidir. Bu sonug
literatiirle uyumludur. (Oztiirk ve Ulusahin, 2011). Sizofreni tanis1 almis hastalarn hig
evlenmemis olma oranlar1 yiiksek, bosanmis veya ayr1 yasama oranlari artmig olarak
dikkat c¢ekmektedir. Evlenmemis olan sizofreni hastalarmin, hastalik Oncesi
islevselliklerinin de kotii oldugu, psikotik ataklarin daha erken yasta basladigi ve
hastaligin daha kotii bir siireg gosterdigi belirtilmektedir

Calismaya katilan hastalarin biiyiik gogunlugu (44 kisi- %84.6) herhangi bir iste
calismadigimi belirtmistir. Diizenli bir iste ¢alistigin1 belirten 4 kisi (%7.7), diizensiz bir
iste ¢alistigini belirten 3 kisi (%5.8), 6grenci oldugunu belirten ise 1 (%1.9) kisi olmustur.
Hastalarin yarisindan fazlasiin herhangi bir iste ¢alismiyor olmasi iilkemizde ve diger
tilkelerdeki sonuglarla paralellik gostermektedir. (Payson vd., 1998; Cleary vd., 2006;
Giimiis, 2006; Simsek, 2006; Eryildiz, 2008; Saylan vd., 2009; Giilseren vd., 2010; Yildiz
vd., 2010). Literatiirde sizofreni hastaligi bulunan kisilerin is bulma ve ¢alisma
konusunda olumsuz deneyimlere sahip olduklar1 belirtilmektedir. Sizofreni hastaliginin
yol agtig1 yeti kaybi, toplumda ve kurumlarda bu kisilere yonelik uygulanan damgalama,
tedavi sebebiyle ortaya ¢ikan yan etkiler (sedasyon, dikkati siirdiirme gii¢liigii vb.)
nedeniyle hastalarin sosyal beceri gerektiren islerde giigliik yasadiklar1 belirtilmektedir
(Ucok, 1999; Yilmaz, 2004; Giimiis, 2006; Varcoralis, 2009; Saillard, 2010). Yapilan
caligmalara gore; sizofreni hastalarinin ¢ogunun is bulma konusunda giigliik yasadig
saptanmustir (Giimiis, 2006; Eryildiz, 2008; Barlas & Isil, 2010).

Calismaya katilan hastalarin 40 tanesi (%76.9) birinci dereceden yakinlariyla

(ebeveyn, es, ¢ocuk) oturmaktadir. 12 hasta ise (%23.1) yalniz yasadigini bildirmistir.
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Sizofreni ile ilgili uluslararast bir ¢aligmanin Tiirkiye ayaginda; hastalarin %67’ sinin
ailesi ile birlikte yasadigi (Saylan vd., 2009), baska bir sizofreni ¢alismasinda ise
%69 unun ailesi ile birlikte yasadigi belirlenmistir (Yildiz vd., 2010). Calismamizin bu

alanda literatiir ile uyumlu oldugu goriilmektedir.

Hastalarin aile Oykdsiiniin sorgulanmasi, hastaligin etiyolojisinde kalitimsal
faktorlerin degerlendirilebilmesi agisindan onemlidir. Calismamizda, hastalarin 35’1
(%67.3) ailesinde kendisinden baska psikiyatrik hastaligi olan bireyin olmadigini
belirtmistir. 17 kisi ise (%32.7) ailesinde kendisinden baskalarinda da psikiyatrik
yakinmalar oldugunu belirtmistir. Yildiz ve arkadaslarmin sizofreni hastalari ile
yaptiklari ¢alismada, hastalarin %30.5’inin ailesinde ruhsal hastaligi olan bireyler
oldugunu belirtmistir (Y1ldiz vd., 2012).

Hastalarin yatarak tedavi olma durumlarina gére incelendiklerinde; 8’1 (%15.4)
oncesinde hi¢ tedavi almamus, 17’si (%32.7) ayaktan tedavi almis ancak oncesinde hig
yatmamig, 4’1 (%7.7) 1 defa hastaneye yatmis, 23 tanesi (%44.2) ise birden fazla defa
hastane yatisi gerceklestirdigini bildirmistir. Literatiirde sizofreni hastalar1 ile yapilan
retrospektif calismalarda hastalarin hastane yatiglarinin 1.3£1.8 oldugu bildirilmistir
(Sarandol vd., 2007). Bizim ¢alismamizdaki sonuglar da literatiir ile uyumludur.
Hastalarin yatiga karar verme sekillerine bakildiginda; sadece 6 hasta (%11.5)’nin kendi
karari ile yatisa geldigi, 45 hastanin (%86.5) yakinlarinin karari ile yatisa geldigi
goriilmistiir. Bu sonug; hastalarin kendilerini hasta olarak gérmemeleri, yani hastaliga

yonelik i¢goriilerinin olmamasi ile iligkilidir (Sartorius vd., 1972).

4.2 Ol¢ek Puanlarimin Degerlendirilmesi

Hipotez 1: Katiimciarin Icgirii puanlart arttkca depresyon puanlarinda artma
beklenir. Bulgular Hipotez 1’1 desteklemistir.

Katilimcilarin TUBDO puanlari ile BDE ve CDSS 6lgek puanlar arasinda pozitif
bir korelasyon bulunmustur (Tablo 5). Bu korelasyonun 1siginda sizofreni hastalarinda

hastaliga yonelik icgorii arttiginda depresif belirtilerin de arttign diistinilmektedir.
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Sizofreni hastalarindaki depresyonun varligini, bilissel i¢goriiye baglayan g¢alismalar
mevcuttur (Grover vd., 2017). Bilissel i¢gorii; ruhsal bozuklugun, damgalamanin ve
sosyal sonuglarinin farkinda olma durumu olarak tanimlanmistir (Rusch & Corrigan,
2002). Boylece bilissel i¢goriiniin yiiksek olmasi kisileri daha umutsuz bir hale getirerek
depresif belirtileri arttirabilecegi diisiiniilmektedir. Benzer sekilde Murri (2016), yiiksek
bilissel i¢goriiniin depresyon ile iliskili olabilecegini belirtmistir (Murri vd., 2016).
Bunun yani sizofreni hastalarinda i¢gérii ve depresyon diizeylerinin paralel gitmesindeki
onemli belirleyicilerden birinin de sosyoekonomik statii oldugunu belirtmistir. Bu
korelasyona “i¢gdrii paradoksu” adin1 vermistir. I¢sellesmis damgalama (Kay, 1987a),
hastalik algisi, iyilesme tutumu, umutsuzluk gibi durumlarin depresyon ve i¢gorii
iliskisinin moderatorleri oldugunu belirtmistir. Bu g¢aligmalar bulgularimizi destekler

niteliktedir.

Bunlarin yan1 sira psikoz hastalarinda yeti yitiminin fark edilmesi,
demoralizasyon sendromu olarak bilinen umutsuzluk, intihar girisimleri ve depresif
yakinmalarla iligkili oldugu (Schennach vd., 2012) ve hastalik 6ncesinde uyumun kotii
olmasinin da sizofreni hastalarinda iggorii diizeylerini olumsuz yonde etkiledigi
bilinmektedir (Keshavan vd., 2004). Bizim calismamizda yeti yitimi degiskenleri ele
alinmayarak, kisitliliga sebep olmustir Benzer sekilde sizofreni hastaliginin bazi
ozelliklerinin farkinda olunmasinin moral bozucu olabilecegini ve buna bagli olarak
depresyon ve iggérii arasinda kiiglik de olsa pozitif bir iliski saptayan bir ¢alisma vardir
(Cooke vd., 2007).

Bazi calismalarda ise sizofreni hastaliginin akut donemi sirasinda Kkisinin
depresyonda olmasinin iyi tedavi uyumu ve daha olumlu sonuglarla iliskili oldugunun
gosteren calismalar mevcuttur (Kay & Lindenmayer, 1987; Emsley vd., 1999; Oosthuizen
vd., 2001). Tedavi uyumunun iyi olmasimin ise yiiksek i¢goriiye sahip olmakla iliskili
oldugu belirtilmistir (Lysaker vd., 1995; Tattan & Creed, 2001; Dickerson vd., 1997). Bu

caligmalar da dolayl olarak hipotezimizi destekler niteliktedir.

Sizofreni hastaliginda depresyonun i¢gorii ile baglantili olmadigini; hemen hemen

her durumda kisilerin depresif belirtiler gosterebilecegini belirten ¢alismalar da
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literatiirde mevcuttur. Buna gore yapilan bir ¢aligmada; akut donemdeki depresyon,
sizofreninin temel bir parcasi ve psikotik dagilmaya 6znel bir tepki biciminde olurken,
kronik seyirli hastalarda ise; hastanin toplum tarafindan reddedilmesi, toplumun disina
itilmesi, yasam sorunlar1 ile bas edemedigini ve iyilesemeyecegini fark etmesi gibi

nedenlerle hastalarin depresyona girebilecegi belirtilmistir (Kirkpinar ve Aydimn, 2001).

Hipotez 2: Katilimcilarin psikotik belirtilerinin siddetinin azalmast ile icgorii
puanlarinda artma beklenir. Bulgular Hipotez 2’yi desteklemistir.

Katilimeilarin yatis ve ¢ikis siireci igerisinde psikotik semptomlarinda azalma
goriiliirken, IUBDO puanlarinda artis goriilmektedir (Tablo 4). Calismamizda icgorii
diizeyi lizerindeki degisim incelendiginde; yatis ve c¢ikis sonrasinda yapilan Glgek
puanlarinda, ikinci yapilan o6lgeklerde i¢gdrii puanlarinin yiikseldigi goriilmistiir.
Psikotik semptomlarda gerileme sonrasinda kisilerin daha kolay iletisim kurabiliyor
oldugu ve i¢gorii yonelimli terapilerden daha iyi faydalanabiliyor olabilecegi
diisiniilmektedir. Yapilan bir ¢alismaya gore; psikotik belirtilerin gerilemesi sonucunda
yapilan psikososyal beceri egitimleri ile birlikte kisilerin depresif belirtilerinde gerileme
goriilmiistiir (Deveci vd., 2008). Weiler ve arkadaslari, 187 hastay1 hastane yatisinda ve
cikisinda degerlendirmis, ve akut semptomlarda azalma olmasimin i¢gdrii diizeyindeki

artis ile iligkili oldugunu gostermistir (Weiler vd., 2000).

Bulgularimiz1 destekler nitekliteki bir baska ¢alismada ise pozitif belirtilerin
siddetinin i¢gorii azlhig1 ile iliskili oldugu saptanmistir (Rossell vd., 2003). Calismamizda
PANSS pozitif belirtiler ile i¢gorii arasinda kuvvetli bir negatif iliski saptanmistir (Tablo
5). Pozitif belirtiler (isitsel-gorsel varsani, hezeyan, siiphe vd.) kiginin tedavi ekibi ile
iliskisini daha da giiglendirmesi sebebiyle i¢gorii kavraminin gelismesini geciktiriyor
olabilir.

Sizofreninin  klinik  belirtilerinin ~ siddetinin, i¢gorii  diizeyini etkiledigi
diistintilmektedir. Hastalik siddeti ve i¢gorii arasindaki iliskiyi inceleyen birden fazla
calisma vardir. Baz1 ¢alismalar i¢gorii diizeyi ve pozitif belirtilerin siddeti arasinda

baglant1 oldugu gosterirken (Baier vd., 2000; Weiler vd., 2000), baz1 ¢aligmalar da
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I¢goriiniin hem negatif hem pozitif belirtilerin siddeti ile baglantili oldugu goriilmistiir
(Debowska vd., 1998; Mintz vd., 2003). Bazi c¢alismalarda ise i¢gorii diizeyi ile
sizofreninin negatif ve pozitif belirtileri arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir
(Schwartz ve Petersen, 1999; Aleman vd., 2006). Bu ¢alismalarin yani sira, Kartal (2013)
yaptig1 calismada i¢cgorii ile psikotik semptomlar arasinda negatif iligki saptamistir
(Kartal, 2013).

Literatiirdeki bu belirsizligin sebebi olarak ise bazi fikirler ortaya atilmistir.
Bunlar;

-Sizofreniye eslik eden depresyon tanimlarinin birbirinden farkliligi,

-Hem icgorii, hem de sizofrenide depresyonun degerlendirildigi psikometrik
Ol¢me araglarimin birbirlerinden farkli olmasi,

-Degerlendirilen 6lgme araglarinin kullanilma yontemlerinin birbirinden farkli
olusu (6z degerlendirme Olg¢egi, yar1 yapilandirilmis Olgek, Klinisyen tarafindan
doldurulan 6lgek).

-Psikometrik Ol¢iim araglarimin hastaligin farkli evrelerinde kullanilmasidir
(Murri vd., 2015).

Hipotez 3: Katilimcilardan bir kez yatisi olan veya ayaktan tedavi gérenlerin, birden
fazla yansi olanlara gére icgoriisiiniin daha yiiksek olmasi beklenir. Bulgular Hipotez
3’1 desteklemistir.

Bir kez yatis1 olan veya ayaktan tedavi goren kisilerin, birden fazla yatisi olanlara
gore daha yiiksek i¢gorii puanlarina sahip oldugu goriilmektedir (Tablo 9). Yatis sayisinin
artmasmnin hastalarda yeti yitimini arttirip, i¢goriiniin gelismesini engelleyebilecegi
diisiiniilmektedir. I¢goriisii daha diisiik olan hastalarin relaps oranlarmin daha yiiksek
oldugu, boylece hastaligin seyrinin olumsuz yonde etkilendigi ve yatislarin arttigina
yonelik ¢aligmalar sonuglarimizi desteklemektedir (Lincoln vd., 2007; Meier vd., 2014).
Ataklarin sikligi, hastaligin ciddiyetini etkilemekte boylece beyindeki bazi alanlarda
disfonksiyona sebep olarak i¢gorii kaybina zemin hazirliyor olabilir. I¢gorii eksikligini
nérolojik sorunlara baglayan calismalar yapilmistir (Drake ve Lewis, 2003). i¢gorii igin
gerekli 6gelerden birisi de kendini degerlendirme yetenegidir. Bu yetenek ise zeka,

hafiza, ve yiiriitiicl islevler gibi yiiksek biligsel fonksiyonlarla baglantilidir (Nair vd.,
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2013). Yiiriitiicii islevlerden sorumlu olan prefrontal korteks hasarinin da iggorii diizeyi
ile iligkili oldugu ¢alismalar bulunmaktadir (Hirayasu vd., 2011). Tiirkiye’de 502 hastayla
yapilan bir arastirmada, ortalama baslangi¢ yasinin erkeklerde 23.1, kadinlarda 25.1
oldugu bildirilmistir (Karsidag vd., 2005). Yiriitiicti islevlerdeki yeti yitimleri sizofreni
hastalariin egitim hayatlarini da etkiliyor. Calismamizda egitim diizeylerine gore i¢gorii
ve depresyon diizeyleri de incelenmis ancak iiniversite alti ile {iniversite mezunu veya
iistii kisiler arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 6). Orneklemin egitim
durumlar arasindaki dagilimin diizensiz olmasi1 sebebiyle aralarinda fark bulunmadig
diistiniilmektedir. Ancak bulgularimizla benzer sekilde egitim seviyesi ile i¢gdrii arasinda
iliski bulmayan ¢alismalar (Bayard vd., 2009; Mingrone vd., 2013) oldugu gibi tam tersi
sekilde iliskili oldugunu gosteren galismalar da vardir (Ritsner & Blumenkrants, 2007;
Zhou vd., 2015). Orneklem gruplar1 kendi arasinda incelendiginde ise iiniversite mezunu
alt1 kisilerde {UBDO ile BDE ve CDSS arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski
bulunmusken (Tablo 7), iiniversite mezunu veya iistii olan kisilerde {UBDO ile BDE
arasinda iliski bulunamamis ancak CDSS ile pozitif yonde iliski saptanmigtir (Tablo 8).
Universite mezunu veya {istii kisilerde depresif belirtilerin varligii klinisyen saptamis
ancak hastalar depresif belirtilerinin varligin1 kendi doldurduklari 6l¢ek puanlarina
yansitmamig olabilirler. Bu durumun; egitim seviyesi yiiksek olan kisilerin savunma
mekanizmalarini daha iyi kullanabilmelerine, buna bagl: olarak depresif belirtilerini yok

saymalarindan kaynaklanmis olabilir.

Calismamizda bir kez yatigi olan veya ayaktan tedavi goren orneklemin kendi
iginde yapilan korelasyona gore; i¢gorii diizeyleri ve depresyon diizeyleri arasinda pozitif
yonde bir iligki saptanmistir (Tablo 10). Bunun yaninda birden fazla yatisi olan
orneklemde IUBDO ile BDE arasinda iliski bulunmazken, CDSS ile pozitif yonde iliski
bulunmustur (Tablo 11). Hasta kisi kendi doldurdugu olgekte depresif olmadigini
belirtmesine ragmen klinisyenin doldurdugu olgeklerde depresif belirtiler gosterdigi
goriinmektedir. Birden fazla yatisi olan hastalarin iggdrii diizeyleri artmis olmasina
ragmen, ataklarin sikligi ve yasadiklan yiiriiticii islev kayiplari sebebiyle depresif

belirtilerinin farkina varamiyor olabildikleri disiiniilmektedir.
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Sizofreni hastalar1 kendi bakimlarin1 gergeklestirmede zorlanmaktadir, kendisine
bu konuda destek verecek olan kisilerle iliskilerinin bozulmasi nedeniyle tedavi
uyumunun bozuldugu ve tekrar yatmak zorunda kaldigi distiniilmektedir. Sik hastane
yatiglariin hastaligin seyrini olumsuz yonde etkileyerek aile iliskilerini bozdugu, bozuk
aile iligkilerinin ise tedavi uyumunu bozarak yatislari arttirdiginin belirten ¢alismalar da
hipotezimizi destekler niteliktedir (Taktak vd., 2000).

Bunlarin yani sira, sizofreni hastalarinin sik hastane yatiglari ile birlikte bazi islev
alanlarinda saglikliliga gidis gosterdigini belirten ¢alismalar da yapilmistir (Giilseren,
1999). Benzer sekilde daha fazla hastane yatisi ile diizenli ila¢ kullanimimin arttigini
belirten ¢alismalar da mevcuttur (Belli vd., 2007). Tedavi siiresi sebebiyle kisilerin daha
iyl uyum gosterdigi, daha iyi uyumun diizenli ilag kullanim oranini arttirdigi ve boylece

kisilerin daha iyi i¢goriiye sahip oldugu belirtilmistir.

Calismamizin  kisithiliklarina  bakildiginda; ¢alismanin  yiiriitiildigii  tarih
araliginda hastanede yatan sizofreni tanisi almis kadin hasta sayisi, erkek sayisindan az
idi. Bu sebeple kadin ve erkek katilimci sayilart esit degildi. Bu agidan bakildiginda

cinsiyetler arasi niceliksel esitlik nemli bir faktor olarak degerlendirilebilmektedir.

Calisma igin degerlendirmeye alinan katilimct sayist planlanan saymin altinda
kalmistir. Daha biiyiik bir 6rneklem grubu esliginde yapilacak bir arastirma, sonuglarin

giivenilirligini arttiracaktir.

Arastirmamiza katilan hastalar rastgele se¢ilmis olmalarina ragmen; hastanede
yatis gosteren kesim iilkedeki her kesimi temsil edememektedir. Bu nedenle aragtirmanin

bir diger kisitlilig1 6rnekleme dair bulgularin evrene genellenebilirligi iizerindedir.

Calismamizda 6rneklem grubuna dahil edilen hastalarin ¢ogu Elektro Konviilsif
Tedavi (EKT) almaktaydi. EKT nin hastalarin biligsel islevlevlerini zayiflatmasindan
dolay1 i¢gorii degerlendirmesinin etkilendigi diistiniilmektedir. Ayrica, hastlarin ¢ogu

benzer tipte antipsikotik ila¢ almasina ragmen, aralarindaki farklar degerlendirilmedi.
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5.SONUC ve ONERILER

Sizofreni tanis1 almig hastalarin depresyon diizeyleri ve i¢gorii arasindaki iliskiyi

incelemek amaciyla gergeklestirilen ¢alismamizda elde edilen sonuglar su sekildedir;

e Hastalarin 18-65 yas araliginda; %78.8’inin erkek, %65.4’linlin bekar,
%357.7’sinin yiikksek Ogretim mezunu oldugu, %84.6’sinin herhangi bir iste
calismadigi, %67.3’niin ailesinde ruhsal hastalik oldugunu, %76.9’unun
ailesiyle birlikte yasadigini, %86.5’inin ailesinin karar1 ile hastaneye yatisinin
gerceklestigini, %88.5’inin adli bir sorun yasamadigi, %44.2’sinin yatarak birden
fazla tedavi gordiigii,

e Yatis ve cikis siireci igerisinde uygulanan PANSS o6lgegine gore; psikotik
belirtilerin siddetinin azaldig, [UBDO gore i¢gorii diizeyi arttikga BDE ve CDSS

Olgeklerine gore depresif belirtilerde de artma oldugu,

e Yatis ve ¢ikis siirecinde; hastalarin PANSS toplam puanlari ve alt 6l¢ek puanlari

ile ITUBDO toplam puanlari ve alt 8lcek puanlari arasinda anlamli bir fark oldugu,

e Beck Depresyon 6lgek puanlari ile I¢goriiniin Ug Bilesenini Degerlendirme dlgek
puanlari, Hastaligin Kabul Edilmesi, Tedaviye Tutumu ve Geg¢misteki Ruhsal
Rahatsizliklara Dair Farkindalik ve Calgary Depresyon 6lgek puanlari arasinda
pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu ancak Psikotik Yasantilart Anormal Olarak

Adlandirma Yetisi puanlari ile anlaml bir iligkisi olmadigi,

e Calgary Depresyon dl¢ek puanlari ile i¢gdriiniin Ug Bilesenini Degerlendirme
Hastaligin  Kabul Edilmesi Tedaviye Tutumu ve Gegmisteki Ruhsal
Rahatsizliklara Dair Farkindalik ve Psikotik Yasantilar1 Anormal Olarak

Adlandirma Yetisi, puanlar1 arasinda da pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu,
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Icgoriiniin Ug Bileseni, Hastaligin Kabul Edilmesi, Psikotik Yasantilar1 Anormal
Olarak Adlandirma Yetisi, Tedaviye Tutumu ve Gegmisteki Ruhsal
Rahatsizliklara Dair Farkindalik, PANSS, PANSS Pozitif Belirtiler, PANSS
Negatif Belirtiler ve PANSS Genel Psikopatoloji 6lgek puanlarinin 6ntest sontest
uygulama agisindan anlamli bir fark oldugu ancak Beck Depresyon Envanteri ve
Calgary Depresyon Olgek puanlart acisindan ise boyle bir fark olmadig

bulunmustur.

Bu sonuglar dogrultusunda;

Daha biiyiik ve evrene genellenebilecek bir 6rneklem ile ¢alisma yapilmasinin
sonuclarin giivenilirligini arttiracagi diisiiniilmektedir.

Klinisyenlerin 6lgek uygulamalarindaki metodolojik farkliliklarint en aza
indirmek amaciyla uygulayacilarin yapilandirilmis bir egitimden gegmesi Onerilir.
Elde ettigimiz sonuglar 1s1ginda; ig¢gorii arttikga depresyonun da arttigi
goriilmektedir, bu durumda hastalarin tedavi siireglerinde i¢goriiyii arttirmak igin
verilen psikoegitimlerin yani sira hastalarin sosyal desteklerinin arttirilmasinin,
yasamsal Kalitelerini arttirmak i¢in girisimlerde bulunulmasinin ve etiketlenme ile
basetme stratejilerinin ¢alisiimasinin depresif bulgularin daha az gériilmesine
neden olacag diistiiniilmektedir.

Hastalarin ilag uyumunu arttirmak igin psikososyal ve psikoterapotik
miidahalelerin artirilmasinin ve stres ile basetme stratejilerinin giiglendirilmesinin
hem i¢goriiyii artirmak hem de tekrar yatis sayisini azaltmak adina faydali olacagi

distiniilmektedir.
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EK 1. SOSYO-DEMOGRAFIK BiLGi FORMU

e Adi-Soyad:: e Medeni durum:

e Yas: 1.Bekar/Dul

e Cinsiyet: 2.Evli/Nisanh

e Egitim yili (bugiine kadar aldigimiz egitimlerin 3.Ayrilms

toplam yil):

e Daha once psikiyatrik tedavisi aldimiz mi? e Isdurumu
1.Hig¢ tedavi almadim. 1.Calismyor
2.Ayaktan 2.Diizenli iste ¢calistyor
3.Yatarak 1 kez 3.Diizensiz ¢alistyor
4.Yatarak 1 den fazla kez
Sayi belirtiniz...............

e ikamet e Birinci derece akrabalarimizda
1.Yalmiz (anne/baba/kardes/cocuklar ruhsal hastalig
2.Arkadaslar ile/Yurtta olan var mi?
3.Aile ile/Akrabalar ile 1.Yok

2. Bagimhihg olan var.
3. Ruhsal hastahg olan var.

e Hic adli bir sorun yasadimiz mi? Buraya yatis seklinizi tanimlar misimiz?
1.Yasamadim 1.Kendi kararim
2.Madde ile ilgili yasadim (6r: denetimli 2.Ailemin/yakinlarimin karari
serbestlik) 3.Adli siirecler
3.Maddedisindaki nedenlerle yasadim

e Nasil bir aile icinde biiyiidiiniiz? e Kag kardesiniz var?...................

1.Cekirdek aile (anne baba ve ¢ocuklar)

2. Genis aile (¢cekirdek aileye ek olarak diger
akrabalar)

3. Akrabalar

4. Tek ebeveyn---a.anne/b.baba

o Kacinci cocuksunuz?........coueueee.
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EK 2. POZITIiF VE NEGATIF SENDROM OLCEGI
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EK 3. BECK DEPRESYON ENVANTERI
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EK 4. CALGARY SiZOFRENIDE DEPRESYON OLCEGI
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EK 5. BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

CALISMANIN ADI :

Sizofreni Hastalarinda Depresyon ve I¢gérii Arasindaki Iliski

Asagida bilgileri yer almakta olan bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir.
Calismaya katilip katilmama karari tamamen size aittir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden once arastirmanin neden yapildigin, bilgilerinizin nasil kullanilacagin,
calismanin neleri icerdigini, olasi yararlar: ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek
yonlerini anlamaniz énemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman
ayirmniz. Eger ¢calismaya Katilma karari verirseniz, Calismaya Katilma Onayi Formu 'nu
imzalayimiz. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta ozgiirsiiniiz. Calismaya
katildiginiz icin size herhangi bir édeme yapilmayacak ya da sizden herhangi bir maddi
katki/malzeme katkisi istenmeyecektir

CALISMANIN KONUSU VE AMACI :

Bu arastirmanin amaci; Sizofreni Hastalarinda Depresyon ve I¢gorii arasindaki iliskiyi
ortaya koymaktir.

CALISMA iSLEMLERI:

Sosyodemografik Form, Iggrii Degerlendirme Olgegi, Pozitif ve Negatif Sendrom
Olcegi(PANSS), Calgary Sizofrenide Depresyon Olgegi, Beck Depresyon Envanteri
uygulanacaktir. Ayrica bu dlgekler ilk test ve son test olarak 2 defa uygulanacaktir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Calismaya katilmamin olasi1 yararlari, kisisel bilgiler kullanilmadan ve bireysel
degerlendirme olmaksizin; toplanmis olan veriler ile daha 6nce yapilmig arastirmalarda
bire bir arastirilmamis olan Sizofreni Hastalarinda Depresyon ve I¢gérii Arasindaki
Iliskiyi incelemeye olanak saglamaktir.

KIiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Kisisel bilgilerinizin gizliligine saygi gosterilecek ve bu bilgileriniz bilimsel amagl
kullanim1 sirasinda da o6zenle korunacaktir. Bu amaglarin disinda bu kayitlar
kullanilmayacak ve bagkalarina verilmeyecektir.
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SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KiSIiLER :

1. Ecem Erkin mail: ecemerkin@gmail.com

Calismaya Katilma Onavi

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin
sorularimi cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu
arastirmaya katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum.
Bu onay, ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gecersiz kilmaz. Arastirmaci, saklamam igin
bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat edecegim noktalari da igerecek sekilde
bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Veli / Vasinin Ad: Soyadh: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Tamik* Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Arastirmaci® Adi Soyadi: | Ecem ERKIN Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

1: Goniilliiniin bilgilendirilme islemine basindan sonuna dek tanikitk eden kisi

2:Goniilliiyti aragtirma hakkinda bilgilendiren kigi
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EK 6. ICGORUNUN UC BILESENINI DEGERLENDIRME
OLCEGI

67



68



EK 7. NP iISTANBUL HASTANESI ARASTIRMA IZNi
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EK 8. USKUDAR UNIVERSITESI REKTORLUGU ANKET iZNi
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OZGECMIS

Adi Soyadi : Ecem ERKIN
Dogum Tarihi : 08.04.1989
Unvam : Psikolog

Ogrenim Durumu:

Derece Alan Universite Yil
Lisans Fen-Edebiyat Fakiiltesi | Bilgi Universitesi/Istanbul 2007-
2012

Psikoloji Boliimii

Y. Lisans | Sosyal Bilimler Enstitiisii | Uskiidar Universitesi/Istanbul | 2013-

ediyor

Klinik Psikoloji Devam

STAJ BILGILERI
ADLI TIP KURUMU—2011
Bakirkoy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi--2012

IS DENEYIMI
(03.12.2012-Devam) NP ISTANBUL NOROPSIKIYATRI HASTANESI

KATILDIGI EGiTiM, CALISMA GRUPLARI VE SERTiFiKALAR

Rorschach Egitimi, Tevfika Ikiz, Rorshach ve Projektif Testler Dernegi (2013-devam)
Biligsel Davranisg1 Terapi Egitimi, Prof. Dr. Hakan Tiirk¢apar (2013)

EMDR Egitimi, Davranis Bilimleri Enstitiisii (2015)

Cognitive Assesment System (CAS) Test egitimi, Istanbul Universitesi (2017)

PASS Teorisi Egitimi, Tiirk Psikolojik Danisma ve Rehberlik Dernegi (2017)

Cift ve Aile Terapisi Egitimi, Murat Dokur (2015-devam ediyor)
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