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OZET

Turgut, H. Akut dénemdeki ki Uclu Duygudurum Bozuklugu ve
Sizofreni Hastalarinda Sosyodemografik Ozellikler ile Hezeyan
iceriklerinin Karsilastiriimasi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2012.
Sizofreni ve iki Uglu Duygudurum Bozuklugu (IUDDB) en sik gérilen psikotik
bozukluklardandir. Bu iki bozuklugun akut atak déneminde dusince,
davranis ve duygulanim 6zellikleri cok benzerdir. Glinimiizde kullanilan tani
kriterlerinden dolayi her iki bozuklukta siklikla yanhs tani alabilmektedirler. Bu
calismada; akut dénemdeki sizofreni ve psikotik zellikli iuDDB hastaAlarlnda
sosyodemografik &zelliklerin, klinik 6zelliklerin ve hezeyan igeriklerinin
karsilastirimasi, ayrica sosyodemografik ve klinik 6zelliklerin hezeyan
icerikleri ile iligkisinin arastinimasi amaglanmigtir. Bu galismaya; ESOGU Tip
Fakulltesine basvuran 105 akut donem sizofreni, 72 psikotik 6zellikli juDDB
hastalar alinmistir. Hastalara sosyodemografik ézellikler, klinik 6zellikler ve
hezeyan icerikleri kapsayan sosyodemografik veri formu ile psikososyal ve
cevresel sorunlar anketi uygulanmistir. iki grup arasinda cinsiyet, anne-baba
egitim sareleri ve yaglar, hastalik baglama yagl, hasalik suresi, ilk bagvuru
yasl, intihar girigimleri, kétuluk gérme, somatik, alinma, buyukluk, erotomanik
ve dustincenin sahiplenilmesi ile ilgili hezeyanlar agisindan farkliliklar
| saptanmustir. Ayrica akut dénem sizofreni hastalarinda anne yasi ile dini-
mistik, cinsiyet ile kiskanglik, hastalik suresi ile somatik hezeyan ve psikotik
ozellikli [UDDB hastalarinda anne egitim stresi ve cinsiyet ile bUyUkluk
hezeyan! arasinda iliski bulunmustur. Sonuclarimiz kategorik yaklasimdan
ziyade cok boyutlu yaklagimin énemli oldugunu dustndtrmastur.

Anahtar Kelimeler: Sizofreni, iki uglu duygudurum bozuklugu, hezeyan

icerikleri
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ABSTRACT

Turgut, H. The Comparison of Sociodemographic Properties and
Contents of Delusions of Patients with Schizoprenia and Bipolar
Disorder in their Acute Phase. Eskisehir Osmangazi University, Faculty
of Medicine, Department of Psychiatry, Thesis of Specialization in
Medicine, Eskisehir, 2012. Schizdphrenia and bipolar affective disorder
(BAD) are among psychotic disorders most frequently
encountered.Cognition, behaviors and affective features in two disorders are
very similar in their acute phase. For diagnosis criterias used currently, each
of these disorders can be misdiagnosed. The aim of this study is to compare
sociodemographic properties, clinical properties and delusion contents in
patients with schizophrenia and bipolar affective disorder with psychotic
features and to investigate the relationship between sociodemographic
properties and clinical properties. 105 patients with schizophrenia in their
acute phase and 72 BAD patients with psychotic features who consulted to
ESOGU Faculty of Medicine are recreuited to this study. Sociodemographic
data forms consisting of sociodemographic properties, clinical properties and
contents of delusions and quesionnaire of psychosocial and environmental
problems are applied to the patients. Two groups were different in terms of
gender, duration of education and ages of their parents, age at disease
~ onset, duration of disease, age at first consult, suicide attempts, delusions of
persecution, somatisation, offensive delusions, grahdiosity delusions,
erotomanic delusions, and delusions related to thought broadcasting. There
was a correlation between mother age and religious-mystic delusions, gender
and envyness, duration of disease and somatic delusion in patients with
schizoprenia while there was a relationship between mother education
duration and gender and delusion of grandiosity in BAD patients. It was
thought that multidimensional approach is important rather than cathegorical
approach.

Key words: Schizophrenia, bipolar affeétive disorder, contets of delusions
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1.GIRIiS

Psikiyatrik bozuklugun yagam boyu g'ér'L'lIme yayginligr %25-50
arasindadir (1,2).. Son 1 yil icerisinde herhangi bir psikiyatrik bozuklugun
gérilme orani ise %10-29 arasinda “degismektedir (1,3). Psikiyatrik
bozukluklar sik gorilmeleri yaninda, sik tekrarlamalarn ve olusturduklar yeti
yitimi nedeniyle topluma onemli bir yiik olusturmaktadir (4). Yeti yitimine
uyarlanmis yagam yili hesaplamas: ile gerceklestirilen “Kiresel Hastalik
Yuku” calismasinda, tim hastalik ve yaralanmalar g6z 6ntne alindiginda
psikiyatrik bozukluklarin toplam hastalik yikiinin %9.7’sini olugturdugu
saptanmistir (5,6). Ulkemizde gerceklestiriimis olan ulusal hastalik yuku
calismasinda tim hastallk ve yaralanmalar géz onune alindiginda
noéropsikiyatrik hastaliklarin toplam hastalik yukiinin %13.3" ini olusturdugu
ve temel hastalik gruplari arasinda en fazla yikil olusturan kardiyovaskiiler
hastaliklardan sonra 2. sirada yer aldigi saptanmistir (7). Ayrica dﬁhyada en
cok sakatliga neden olan 10 hastaliktan besinin ruhsal kaynakli oldugu
saptanmistir (8 ). “Avrupa Beyin Hastaliklarinin Maliyeti Caligma Grubunun
yaptigi 28 ulkeyi kapsayan bir calismaya gore, Avrupa’d‘a psikiyatrik
bozukluklarin tbplam maliyeti yillik 240 milyar dolar olarak saptanmistir (9).
Avrupa’da psikiyatrik bozukluklarin ortalama toplam maliyetinin yaklasik
%50’sini dolayli maliyet olusturmaktadir (10). Toplam psikiyatrik bozukluk
maliyeti icerisinde dogrudan saglik bakim harcamalari, dolayll maliyetten
sbnra 2. sirada yer almaktadir (11,12).

Sizofreni; ylzyillardir psikiyatri bilimini yakindan ilgilendiren, bireyi
gerceklikten uzakla§t|rarak'ola§an disi algilama ve yorumlama bigimine
géturen  halisinasyonlar, hezeyanlar, dezorganize davraniglar ve
duygulanimla karakterize olup, kronik ve yikici bir hastalik olarak kendini
gosterir (13). Sizofreni hastasi, giderek uzaklastigi toplumda kimi zaman
korku uyandirirken, sosyal uyumunun bozulmasiyla da daha fazla igine
kapanmakta ve kendi gercekliginde yasayarak, ayr bir dinyada varoIU§unu
surdirmektedir (14). Sizofreni etiyolojisinin heniiz belirlenememis olmasi,

patogonomik géruntileme yontemi ve laboratuvar bulgularinin olmamasi



nedeniyle, sizofreni tanisi, belirtilerin karakteristik olarak kiimelenmesi ve
diger bozukluklarin diglanmasina dayanmaktadir (13).

| Turkiye'de yasam yilina uyarlanmis yeti kaybina yol agan hastaliklar
arasinda 9. sirada yer alan sizofreni; sosyoekonomik ve kiltirel diizeyine
bakilmaksizin her toplumda en sik gérilen ruhsal bozukluklardandir (7,15).

lki uclu duygudurum bozuklugu (IUDDB); sizofreni gibi tam

aydinlatilamamis patofizyolojisi ve etyolojisi ile kigside ve icinde yasadigi
toplumda sosyal ve mesleki islevselligin bozulabildigi, hastanin
duygudurumuna eslik eden biligsel islevselligindeki degisimlerle karakterize
olup, kronik seyirli bir psikiyatrik bozukluktur (16). IUDDB, ilag kullanimina
ragmen yineleme.oranl yiksek bir hastalktir. Uzun sireli izlem verilerine
gore, tam iyilesme gosteren hastalarin orant %24, hatta iyi ilag uyumunda
bile beg yil icinde yineleme orani %73'tur (17).

En renkli psikiyatrik belirtilerden biri olan hezeyan,; kisinin yasadigi
caga ve topluma uymayan ve higbir sekilde degistirilemeyen gercek digi
dusuncelerdir. Etyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber farkh kilturel
yasanti, kosullar, deneyim, 6zdesim ve kabullenmeler hezeyan igerigini
etkileyebilir (18,19).

Sizofreni hastaliginin; halusinasyon, hezeyan ve dezorganize
davranisin hakim oldugu klinik tablosu ile [UDDB'nin psikotik 6zellikli manik
epizodu arasinda klinik olarak benzerlik bulunmaktadir. Bir baska ifadeyle iki
hastallk grubunun atak doéneminde dustnce, duygulanim ve davranig
dzellikleri benzerdir ve bu durum klinisyenin bu bozukluklari ayirt etmesini
glclestirmektedir (20). Kessler ve ark.(1994)'a gbre; Krapelin, yaklasik 120
yil énce sizofreni ve IUDDB'yi klinik tablo ve izleme dayanarak farkli
hastaliklar seklinde ayirmistir (1). Ginimizde Ruhsal Hastaliklar Tani ve
istatistik  Klavuzu/RHTIK (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders/DSM) ve  Hastaliklarin  Uluslarararasi  Siniflamasi/HUS
(International Classification of Diseases/ICD) sistemlerinin de temel aldigi
hastaliklarin tanimlanmasi ile ilgili kategorik yaklasimin gecerliligi
tartisiimaktadir. GCunku her iki tanida psikotik belirtiler gériullebilmekte ve bu



benzerlik ayirici taniyi ézellikle hastaligin ilk asamalarinda zorlastirmakta,
karsilikli yanlis tani konmasina neden olabilmektedir (21,22).

Siklikla karnistirilan bu iki hastalik grubunun etyolojisi tam olarak
bilinmemekle beraber genétik faktérler, yapisal beyin degisiklikleri,
nérokimyasal faktorler, ikincil haberciler, hormonlar, yasam olaylar ve
cevresel zorlanmalar ve psikodinamik faktérler Gizerinde durulmustur (23,24).
Ayrica, organik yonden yapilan arastirmalarin yani sira psikolojik ve gevresel
~etkenlerin arastirilmasi da bu bozukluklarin anlagiimasinda énemli ilerlemeler
saglamistir (25).

Bu calismada; siklikla kanstirilan akut dénemdeki sizofreni ve psikotik
ozellikli manik atak hastalarinda sosyodemografik 6zelliklerin, klinik
ozelliklerin ve hezeyan iceriklerinin karsilastirimasi, ayrica sosyodemografik
ve klinik o&zelliklerin hezeyan igerikleri ile iligkisinin arastinimasi
amaclanmistir.
1.1.Hipotezler
1. Akut dénem sizofreni hastalarn erkeklerde daha fazla gérlirken, iUDDB
lpsikotik 6zellikli manik atakta cinsiyetler arasinda fark yoktur.

2. [UDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalarinin egitim stresi akut dénem
sizofreni hastalannin egitim siiresinden fazladir. |

3. Akut dénem sizofreni hastalarinin kardes sayilarn IUDDB psikotik 6zellikli
manik atak hastalarindan fazladir.

4. Akut dénem sizofreni hastalarinda galisanlarin orani [UDDB psikotik
6zellikli manik atak hastalarindan fazladir.

5. Akut dénem sizofreni hastalarinda, hastalik baglama yasi, hastalik suresi
ve ilk kez hastaneye basvuru yasi IUDDB psikotik 6zellikli manik atak
hastalarindan buytk, hastalik stireleri de iUDDB psikotik 6zellikli manik atak
hastalarindan daha uzundur.

6. Akut donem sizofreni hastalarinda, ilk psikotik semptom baglama yasi ve
ilk kez hastaneye yatis yasi IUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalarindan
buiylik, son ataktan sonraki bagvuru sireleri de [UDDB psikotik &zellikli manik

atak hastalarindan daha uzundur.



7. Akut dénem sizofreni hastalarini akrabalarinda gizofreni, iUDDB psikotik
ozellikli manik atak hastalarinin akrabalarinda ise IUDDB 6ykisti daha
fazladir. |

8. Akut dénem sizofreni hastalarinin egitim siiresi, [UDDB psikotik 6zellikli
manik atak hastalarinin egitim siiresinden daha azdir.

9. Akut dénem sizofreni hastalarinin anne egitim siresi, IUDDB psikotik
ozellikli manik atak hastalarinin anne egitim stresinden daha azdir.

10. Akut dénem sizofreni hastalarinin anne yasi, IlUDDB psikotik‘ ozellikli
manik atak hastalarinin anne yasindan daha biyuktr.

11. Kotulik gérme hezeyani, somatik hezeyan, alinma hezeyani, disince
okunmas! hezeyani, disiince sokulmasi hezeyani, diglince calinmasi
hezeyani, distince yayinlamasi hezeyani ve etkjlenme hezeyani akut dénem
sizofreni hastalarinda daha sik gorilurken, biyuklik hezeyani ve erotomanik
hezeyan ise IUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalarlnd-a daha sik
gorilmektedir. '

12. IUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalarinda birincil destek grubuyla
yasanan sorunlar, toplumsal cevre ile ilgili sorunlar, egitimle ilgili sorunlar,
mesleki sorunlar, barinma sorunlari, ekonomik sorunlar, saglk kuruluslarina
ulagma sorunlari, yasal sistemle etkilesim sonucu dogan sorunlar ve diger
psikososyal ve gevresel sorunlar akut dénem sizofreni hastalarindan daha
stk gorilmektedir.

13. Akut dénem sizofreni ve IUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalarinda
hastalik siresi arttikca bitlin hezeyan tiplerinin gériilme sikligi artar.

14. Akut dénem sizofreni hastalarinda somatik hezeyan gérilme sikhigi anne
yasi ve anne egitim sUresi ile iligkilidir. Annenin yasinin artmasi/egitim
siresinin azalmasi somatik hezeyan goériilme olasihgini arttirir.

15. IUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalarinda buyuklik hezeyan
gorilme sikligi cihsiyetle iligkilidir. Erkek hastalarda buyutklik hezeyani
gorulme olasiligr kadin hastalardan ylksektir.

~ 16. Akut dénem sizofreni ve IUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalarinda
kiskanclik hezeyani gérulme sikligi cinsiyetle iligkilidir. Her iki grupta da erkek
hastalarda kiskanclik hezeyani gortlme olasilidi kadin hastalardan yiksektir.



17. IUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalarinda erotomanik hezeyan
gérilme sikhigi cinsiyetle iligkilidir. Erkek hastalarda erotomanik hezeyani

goriilme olasiligr kadin hastalardan yiiksektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Psikiyatrik Hastaliklarin Yayginhgi ve Topluma Maliyeti

Ruhsal bozukluklar, insanlik tarihinin basindan beri surekli dikkat
ceken konulardan olmuslardir  (26). GGnUmUZde ruh  saghgt ve
bozukluklarindan gegmise oranla daha ¢ok s6z edilmekte ve bunlara giderek
‘daha ¢ok 6nem verilmektedir. Bunun en &nemli nedenleri saghiga getirilen
butiinctl bakis acisi, ekonomik, sosyal ve teknolojik geligmelerin kisilerin
ruhsal yasamlari tizerindeki olumsuz etkileri ve bu durumun kigilerin yagam
kalitesini azaltmasidir (27).

Ruh saghgi sorunlari; gelismis ve gelismekte olan ilkelerde, her
sosyoekonomik katmanda, her irkta ve her kltirel grupta gérilebilir. Dinya-
Saglhk Orguti (DSO)'ne gére, yilda her dort kisiden biri ruhsal ya da nérolojik
hastalik gecirme riski ile karsi karsiyadir (28,2). Tum ulkelerde ruh saghgi
sorunlari, bir toplum saghg: sorunu olarak kabul ediimekte (28,29,30) ve
2001 yih verilerine gore diunyada ruhsal ve davranigsal bozdklugu olan
yaklasik 450 milyon kisinin oldugu dustiniilmektedir (28). Ustelik diinyada yeti
yitimi ve erken 6lume en sik yol agan 10 hastaliktan 5'inin depresyon,
sizofreni, iIUDDB, alkolizm ve obsesif kompulsif bozukluk (OKB) olmak {izere
‘psikiyatrik hastaliklar oldugu saptanmistir (31,3). 7

Psikiyatrik bozukluklar sik gértlmeleri ve kronik gidigleri nedeniyle yeti
yitimine yol agarlar. Bu nedenlerle topluma maliyetleri ylksektir (1,2). Yeti
yitimine uyarlanmig yaSam yill hesaplamasi ile gerceklestirilen “Kuresel
Hastalik. YUkU” calismasinda, tum hastalik ve yaralanmalar géz o6nine
alindiginda psikiyatrik bozukluklarin toplam hastalik yikinin %9.7’sini
olusturdugu saptanmistir. Ayrica 2020 yilinda bu oranin %15'e ulasacagi
ongérilmektedir (5,6) Ayni yontem kullanilarak tlkemizde gergeklestirilmis
olan “Ulusal Hastalik Yiki” calismasinda tum hastalik ve yaralanmalar géz

ontine alindiginda noropsikiyatrik hastaliklarin toplam hastalik yikinin

%13.3'Unl olusturdugu ve temel hastalik gruplar arasinda en fazla yuku
olusturan kardiyovaskiler hastaliklardan sonra 2. sirada yer aldigi

saptanmistir (7).



Hastallk yUksi acisindan psikiyatrik bozukluklarin  tedavi ve
rehabilitasyonu 6nemli toplumsal maddi kayiplara neden olmaktadir (32).
Psikiyatrik bozukluklarin maliyet boyutunun buylikligu kadar, harcamalarin
hangi alanlarda yapildig: da énem tagimaktadir. Psikiyatrik bozukluklardaki
maliyetin en 6nemli bélimiuni ise gidememe, erken emeklilik ve erken 6lim
gibi dolayli harcamalar olusturmaktadir (11,33). Toplam psikiyatrik bozukluk
maliyeti icerisinde dogrudan saghk bakim harcamalar, dolayli maliyetten
sonra 2. sirada yer almaktadir (11,34,35).

Genel olarak ruhsal bozukluklarin ekonomik maliyeti ¢ok blyik olup,
kolayca o&lglilememektedir. Bu bozukluklar, saglk ve sosyal hizmet
alimindaki maliyetlere ek olarak is kaybi, Gretim azhgi, ailelere ve bakim
vericilere etkisi, toplumun giivenligi ve su¢ seviyesine etkisi, erken 6limlere
yol agmasi, damgalanma/ayrimcilik vb. gibi élgimii zor ekonomik zorluklara
yol agmaktadir (28).

2.2. Hezeyan

2.2.1. Tanim ve Etyoloji

Akil hastaliginin temel karakteristigi olarak’tanlmlanan hezeyanin nasil
olustugu acik degildir ve bu konuda pek gok spekiilasyon yapilmaktadir (36)
Ancak bununla beraber hezeyanin tanimi ve nasil olustugu ile ilgili gecmigten
gunimize pek ¢ok gorus bildirilmistir; DSM-IV'de hezeyan; “bagka hemen
herkesin neye inandigina bakilmaksizin sirdurilen ve tersinin gecerli
olduguna iliskin acik ve tartismasiz kanitlar olmasina karsin degistirilemeyen,
dis gergeklikten dogru olmayan anlamlar ¢ikartmaya dayali, kisinin yasadigi
kulttr ya da alt kaltarin Gyeleri tarafindan aligilmig olarak kabul edilmeyen,
“yanlis inang” olarak tanimlanmaktadir (37).

Yapilan bazi calismalarda dopamin artisinin beyin fonksiyonlarini
etkilemesiyle olusan hezeyanlarin devami icin yiksek diizeyde dopamine
ihtiyag oldugu, erotomanik ve koétulik gérme hezeyani olan hastalarda
dopaminin metaboliti  olan homovalinik ~ asit dizeylerinin  normal
populasyondan yiiksek bulundugu belirtilmistir (38-41). Avusturya’da yapﬂan
benzer bir calismada; L-dopa ile tedavi edilen Parkinson hastalarinda
sucluluk ve kétllik gorme hezayanlarinin ortaya ciktigt belirtilmistir (42).



Bununla beraber hezeyan iceriginin sosyodemografik ve sosyo-kultiirel
dzelliklerden etkilendigi  dusUnulmektedir  (43,44).  Nitekim Ahévzeyan
taﬁlmlndaki topluma uymayan ifadeler, hezeyanin Kkiltirel 6zelligini
yansitmaktadir (45).

Hezeyanlar, topluma uymayan, gicli kanitlara  ragmen
degistirilemeyen, kisinin kultirel yapisi, dini inaniglar veya zeka duzeyi ile
aciklanamayan yanhsg inaniglardlr. Bir hezeyanin ana 6&zelligi, kisinin
inancinin dogru olduguna kuvvetle inanmasi seklinde agiklanmaktadir (43).

Karadag (1991); Krapelin'in Jawa'da yaptigi calismalar sonucu Bati
standartlaryla hastalik tanisi koymanin sakincalarn {zerine bir takim
sorgulamalarda bulundugunu belirtmistir (45). Yasam deneyimleri psikolojik
catismalarin dogasini etkileyebilir. Psikiyatrik bozukluklarin klinik géranttleri
biiyltik olasilikla bireyin yapisal yatkinhiginin bir Granadir. Bireyin temel
biyolojik 6zelliklerine goére cesitli streslere dayanma yetenegini arttiran ya da
azaltan karakteristik kisilik faktorleri vardir. Burada kiltar énemli bir rol oynar.
Cunka kultir hem stresin dogasini, hem de birey tarafindan algilanma
bicimini etkiler (46). Farkh kulturlerdeki hastalarin hezeyanlar arasindaki
belirgin farkhliklar da kalttrel etkileri vurgulamaktadir (47).

Psikiyatrik inceleme i¢in hezeyan her zaman etyoloji, patogenez, tani,
tedavi ve adli olaylar agisindan énemli bir konu olmustur (43).

2.2.2. Tarihge ;

ilk kez 1987 yilinda yayinlanan DSM Il ‘de tami kitaplarinda yerini
alan hezeyan; “degistirilemeyen, yanls inanislar olarak kabul edilir ve kisinin
kﬁItUru ya da alt kiltarintn diger Uyelerince genellikle kabul edilmez,
bununla beraber hezeyanh inanislar siklikla mutlak inanclar olarak korunur ve
uzlagilamaz” seklinde tanimlanmistir (48).

DSM-IV'de hezeyani; kisinin yasadigd! kulttr ya da alt-kalttran tyeleri
tarafindan aI|§|Im|§v olarak kabul edilmeyen, ‘“yanlis inan¢” olarak
tanimlanmaktadir (37)

Berrios ve Luque(1991); hezeyanlara iligkin olarak ginimiizde
gecerliligini koruyan bakis agisini "kabul edilmis gérus" olarak adlandirmakta

ve bunun tarihsel ve elestirel bir incelemesini yapmaktadir. Buna gijre 17.



ylzyll boyunca akil hastaligi kavrami, hezeyan kavramina dayanmaktaydi
(49). Karacam ve Tokcuoglu(2003) a goére; Locke tek bilgi kaynaginin
duyusal veriler oldugunu ve bunlardan da duyusal fikirler olustugunu
soylemistir. 18. ylzyillda Locke’un tezlerine spekilatif nitelikte birtakim
nérobiyolojik temeller getiriimeye calisiimigtir. Bu modelin  19. yizyila
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biraktigi miras, “dustinselci akil hastaligl’” gérist olmustur: Akil hastasi

olmak demek, hezeyanli olmak demektir (50). Steinberg ve ark.(2004)’a gére
hezeyanlar fiziksel nedenlerden, yani beyin lezyonlarindan kaynaklanan
“yanliglklarin  bir sonucudur; birtakim fiziksel nedenler, duyulardan
kaynaklanan deneyimleri bicimlendiren dizgeye etki etmektedir (51).

19. ylzyilda hezeyanin igerigi 6nem kazanmis ve hezeyan igerigine
gore farkh hastalklar olarak = goérilen psikoz alt tipleri belirlenmeye
gal|§|lm|§tlr. Bu dénemde ampirik gelenek zayiflamis ve "yanlis inang"
kavrami 6n plana gecmisti. Bu donemde inanglar, istemli bir bileseni olan
zihinsel durumlar olarak tanimlanmis ve yeti psikolojisi gelismis, bilgi ve inan¢
birbirinden ayrilmistir. Bilgiye bilimsel bir mutlaklik atfedilmis ve yeni yasalara
gore yeniden tanimlanmasi gerekmistir; 6te yandan inang 6znellestirilmis ve
olasilik¢i bilgiye ve zihinsel tutumlara gére yeniden tanimlanmistir. Bu bakis
acisina gore hezeyan, bir inang alt-tipidir ve dis diinyaya iligkin bir bilgi icerigi
yoktur. 19. yuzyilin sonunda hastalikli bir inang¢ olarak hezeyan kavraminin
kurulusu tamamlanmig, bu asamada olusumu, diizenegi ve tipleriyle ilgili
sorular ortaya atilmaya baglanmistir (50) ‘

Leeser ve ark.(1999)a goére; Karl Jaspers 1913 yilinda yayimlanan
bilimsel psikopatolojinin baglangici olarak kabul edilen, “Genel Psikopatoloji”
adli yapitinda, bir hezeyani 3 bilesene sahip, bozulmus bir gergeklik goriisi
olarak tanimlamigtir:

1. Alisiimamis inanisla kabul edilirler.

2. Mantiga uygun degildirler.

3. igeriklerinin'sagmahk ve yanlighgi diger insanlar igin agiktir.

Cok eski zamandan beri, hezeyan “akil hastalidinin” ana karakteri olarak

alinmistir (52).
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Hamilton(1978) hezeyani; “igsel hastalikli streglerden kaynaklanan
sarsilmaz bir yanhis inanig, kisinin egitimsel ve kultirel zemini ile
uyusmamasiyla kolayca fark edilebilir” ‘sc'jzlerriyle tanimlamistir (563).

Gutiérrez-Lobos ve ark.(2001); Sims'in hezeyanl; hastanin egitimsel,
kiltirel ve sosyal zemini ile uyugsmayan sarsiimaz bir yanlig inanis veya fikir
olarak tanimladigini belirtmistir (43)

Kendler (1983), hezeyan siddeti ile zayif iligkili olabilecegini
dustindiikleri cok sayida parametré 6ne stirmaslerdir:

1. Inanig: Hastanin hezeyanlara inanma derecesi.

2. Uzanti: Hezeyanlarin hastanin yasam alanlarini kapsama derecesi.

3. Gariplik: Hezeyan iceriginin kultirel olarak dogru kabul edilen
dustincelerden farklilik dizeyi

4. Kanisiklik: Hezeyanin sistematize olma derecesi.

5. Baski: Hastanin ifade edilen hezeyanli inanclarla zihninin mesgul olma
derecesi. - ' ‘

6. Afektif yanit: Hezeyanl dustince nedeniyle hastanin duygularinin degisme
derecesi.

7. Hezeyanlardan olusan sapkin davranisg: Her zaman olmasa da hastanin
hezeyanlarina gore hareket etme derecesi (54).

Walker(1991), Hezeyan oncesi yasantilarin yasandigi ruhsal ‘durumu,
"hezeyansal atmosfer" olarak adlandirmistir. Hezeyansal atmosfer icinde
garip ve kuskulu bir seylerin dondugu yolunda bir guvensizlik duygusu
yasanmakta ve hastalar bunu son derece aci verici ve katlanilamaz bir
yasant! olarak algilamaktadirlar. Cevredeki tanidik nesneler tehdit altindadir,
fakat bunlara yeni birtakim anlamlar verilemez. Sonra bu tehdit edici diinyada
ansizin bir algi géze carpar ya da bir bilgi yakalanir. Bu yeni 63e, hezeyansal
atmosferin yatismasina ve yeni anlam iligkilerinin kurulmasina yol agar. Bu
alginin ya da enformasyonun hangi ruhsal yetilerle iligkili oldugu ve
rastlantisal mi, yoksa énceki yasantilarla iligki icinde mi oldugu sorusu, genis
tartismalara yol agmistir ve halen de tartigilmaktadir. (55)

Roberts (1992) hezeyansal inancin olusumunu; normal bir inangta

oldugu gibi zamansal ardisiklik, inanglarin karmagikiigi ve israrliigina gére
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belli asamalardan gegerek ilerlemesini agiklamaya calismig, hezeyan olugsum
evrelerini psikoz 6ncesi, akut ve kronik evreler olmak Gzere lge ayirmigtir
(36)

Hezeyanlarla ilgili norolojik bozukluklar sirasinda olusan psikotik
durumlarin tartlgilmasmdan kaynaklanan cesitli ampirik, kavramsal ve
spekulatif deliller 6ne surtlmis oldugu halde, olusumu veya idamesi igin
etrafli bir nérobiyolojik teori yoktur (56).

Gutiérrez-Lobos ve ark.(2001) a go6re Freud; psikopatolojik
semptomlarin ¢ogu gibi. hezeyanlahn da psikolojik 6geler olan id, ego ve
sliperego arasindaki bir catismanin sonucu oldugunu sdéylemistir. Freud;
hezeyanin digariya déndurilen ve dis diinyaya mal edilen kigisel bir bilingsiz,
icsel durum veya catisma olarak gérUIdUQUnU ve latent homoseksuel
egilimlerin 6zellikle paranoid hezeyanlarin temelini olusturdugunu kabul
etmistir. Daha sonra psikoanalitik yazarlar bu dar hipotezi biraktilar ve
hezeyanlarin sekstellikle iligkili olmasi gerekmeyen, 6rnegin &zguven
eksikligi, kronik anksiyete veya kimlik bozukluklari gibi herhangi bir ruhsal
zayiflik igin bir telafi olabilecegini 6ne strduler. Bu kavram Gutiérrez-Lobos’a
goére Alfred Adler'in bireysel psikoloji teorisine benzer (43). Gutiérrez-Lobos
ve ark.(2001)'a gére Kraepelin hezeyani; “kanitlarla degistiriimesi mimkdin
olmayan yanhs distnceler” olarak tanimlamigken, Stoddart hezeyani “onu
tecriibe eden kigiyle ayni sinif, egitim, irk ve yasam dénemindeki insanlar
tarafindan kabul edilemez olan bir hitkiim” olarak tanimlamistir (43).

Spitzer (1998); c¢agdas siniflandirma dizgelerindeki . hezeyan,
haliisinasyon ve duygudurumla uyumlu olup olmama gibi kavramlarin
Jaspers’in formilasyonlarina epeyce bagh kaldigini savunmakta, Berrios
(1991) ise, "kabul edilmis gorus" olarak adlandirdidi, hezeyanlarin patolojik
inanglar  oldugu  goriistinin  bigcimlenmesinde  Jaspers’in  rollind
vurgulamaktadir (57,58).

20. yuzyil baglarinda sonradan psikotik bozukluk tanisi alan kisilerin
kisilik ozellikleri ve biyografileri arasindaki iliski odak alinmigtir (43).
Schneider (1980), hezeyanlarin bigimleriyle ilgilenmigti. O da “uygun

hezeyan” ile “hezeyan benzeri duslince” arasinda guvenilir bir ayrim
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saglayacak bir kriter arayiginda olmustur ve ona gére boyle bir kriter 2
basamakli bir siireg olarak tanimlanan “hezeyansal deneyim” kavraminin ileri
bicimidir. O’'na gére; duyusal girdi dogruyken, yorumu hézeyanlardlr (59).

Bugiin hala, hezeyan tanimi bir sorunsal ola’rak karsimizda
durmaktadir. Cok sayida arastirmact, DSM-IV'deki pek ¢ok unsur ve benzer
sekilde klinikte gézlendigi gibi yanlis tanimlanan hezeyan fenomeni Uzerine
elestiriler yapmaktadir. Bu yiizden yanlglik, degismezlik ve alt kulturle iligki
olgitleri oldukga sik sorgulanmaktadir. DSM-IV'e gére hezeyanli kisilerin akil
olarak, son zamanlara kadar yapilan ¢ok az calisma vardir. Cok sayida
arastirmaci, bu tanimin aksine hezeyanli kisilerde akil yUrutmenink kusurlu
olmadigini, hezeyan olusumunda esas olarak durtisel faktorlerin, algisal ya
da bilissel anormalliklerin merkezi bir rol aldigini 6ne stirmektedir (60).

2.2.3.Kuramlar

Hezeyan kuramlari, sartlanma ya da yanls algilama kavramlari temel
alinarak iki grupta toplanabilir. Sartlanma kuramina gére hastalar, icinde
bulunduklan ruhsal durumdan dolayl hezeyan olusturmaya yatkinhg: ve bu
konuda egilimleri olan kisilerdir. Kisiler yasantilarina bir anlam étfetmeye,
sikintih  konumlarindan kurtulmaya - calismaktadirlar. Freud tarafindan
gelistirilen kuramsal yaklasim, bu gruba girmektedirler (61,62).

Yanlis algilama tzerine odaklanan yaklagimlara gére ise hezeyanlar,
normal disi yasantilarin agiklanmasi  gereksiniminden kaynaklanan
inanglardir. Buna gére, hezeyanli hastanin temel cikarsama sureci
bozulmamis, ancak duyusal yetilerdeki bozukluk hastanin goézlemlerini
carpitmigtir. Klasik pozisyonun tersine bir hezeyan 6zellikle dogru algilanan
duyusal girdiden yanlis sonuglara yol agan biligsel bir bozukluk degildir, fakat
beklenmeyen, garip ruhsal olaylara, ézellikle algilara karsi normal bir biligsel
reaksiyondur (63)

Hezeyan olusumu ile ilgili kuramlara bakildiginda;
1. Diirtiisel Kuram
Freud'dan baglayarak, psikoanalitik kuramcilar hezeyanlarin,

doyurulmayan istekler ve g¢ézimlenmemis catigmalarin digsal kaynaklara
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yansitiimasi oldugunu &ne sirmektedir. Daha yakin zamandaki psikoanalitik
kuramcilar, “hezeyanlarin kiginin fantezi, duygulanim ve anilarini yansittigi”,
bakis acisini korumaktadir (64). Winters ve Neale (1983), buyukluk
hezeyahlarmln, digsal olaylar veya sikinti verici olumsuz bilislerden
korunmak icin strese yanit amaciyla olustugunu ve bu yiizden koruyucu bir
islevi oldugunu soylemektedir. Boylece, bu hezeyanlar kirilgan egoyu
sikintidan  koruyarak, bilingdigi olarak yalanci bir kendiligi ortaya
cikarmaktadir (65).
2. Algisal Kuramlar

Algisal agiklamalar, hezeyanlarin algi veya bedenin degisen
duyumlarindan mantiksal cikarimlar olarak ortaya ¢iktigi seklindedir (36).
Melges ve Freeman (1975), patolojik asir uyariimighigin yol agtigi kusurlu
algisal filtre kavramini, sibernetik modeli kurmak (zere kullanmistir.
Baslangi¢ déneminde kontrol ile asirt zihinsel udrasin yatkinlastirici bir
durum yarattigini ve bunun da kontrolii kaybetme tehdidi ile kétiilik gérme
hezeyanlarinin olusumuna zemin hazirladigini varsaymiglardir. Bu yazarlara
gore; anksiyete ve uyanlmishgin artmasi ile bu bireyler kontrolii kaybetmeye
baélamakta ve baskalarinin kendilerini kontrol etmeye calistigi inancini
gelistirmektedir (66). Algisal kuramin c¢agdas oncillerinden olan Maher
(1974), hezeyanlarin anormal algisal yasantilar aciklamaya yonelik yapilan
normal akil yiriitme sonucu ortaya ciktigini ileri sirmektedir. Maher(1974),
hezeyanlarin anormal deneyimlerin, fakat normal akil yiritmenin Grand
oldugunu 6ne siirmektedir (63).
3. Bilissel Kuramlar

Hezeyanlar siklikla yanlis inaniglar olarak tanimlansalar da, tim
modeller normal inang ‘diye bir tanimlamayi desteklemez. Anormal
tahminlerin, hezeyansal inanclari pekistirmesini tegvik ettikleri icin, sadece
hezeyan olugsumunda degil ayni zamanda hezeyan idamesinde de 6nemli
olabilecedi kabul edilmistir.  Davranig otomatizmini devam etmesinde
pekistirmenin 6nemi dusunuldugiinde, anormal tahmin sisteminin devam
etmesiyle hezeyansal inanglarin hizla kararl aliskanliklar haline geldigi kabul
edilir (67).
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Sizofreninin biligsel aciklamasini yapan Friston ve Frith modeli
(1994)'ne gore, sizofreni hastalarinin temel kendini izleme siireglerinde bir
bozulma vardir. Buna gore, sizofreni hastalarinin kendi eylemlerinden
kaynaklanan olaylarla digsal kaynakl olanlarn ayirt edemedidi, kendi
eylemlerinden kaynaklananlari digsal olaylara atfettigi ileri striiimektedir (68);
4. Zihin Yetersizligi Kurami
Friston ve Frith (1994)'in, “zihin yetersizligi kurami’na gore; alinma hezeyani,
yanhs kimliklendirme (misidentification) ve kétllik gérme hezeyaninin
dogasinda diger insanlarin davranis ve niyetlerini yanlis yorumlama vardir.
Bu belirtiler, zihinde diger insanlarla ilgili dogru c¢ikarsamalar yapmamizi
saglayan bir sistemin yetersizligi sonucu ortaya ¢ikmaktadir(68).

5. Akil Yiiriitme
a. Kiyaslama Yoluyla Akil Yiiriitme

Kemp ve ark.(1997)a goére Von Domarus; psikoz hastalarinda
kiyaslama yoluyla yirtyen tiumden gelimsel akil yiritmede bir bozukluk
oldugunu 6ne stirmistir. Burada iki 6zne arasinda yiikleme baglh 6zdegim
kurularak yanhs bir varsayim yapilmasi s6z konusudur (69). Maher (1988),
bu gibi hatalarin normal kontrollerde de sik olarak yapildigini belirtmektedir
(863). '

b. Olasilik Yargisi

~ Garety ve Freeman(1999); bazi hezeyanlarin olusumunda gecmis
deneyim, duygulanim, kendilik saygisi ve durtllerin rol oynadidi, bazilarinda
ise algi ve yargi ile ilgili eksikliklerin rol aldigi ¢ok faktérli bir model ortaya
koymustur. inang olusumu ve strdirtimesinin normal sireglerinde secici -
dikkat ve ényargih dogrulamalar (confirmation bias) gibi durumlarin 6nemli
oldugunu belirtmektedirler. Ayni zamanda bazi vakalarda ¢ok sayida etkenin
karsilikl etkilesim iginde birlikte olabileceklerini ifade etmektedirler (70). Cok
faktorlil agiklamalarin onaylanmasi ile birlikte, “olasiligi kesin sonug sayan bir
akil yuritme” (probabilistic reasoning) de hezeyan olusumunda &nerilen bir
baska kuramdir (36)
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c. Anlam Yiikleme Bigimi

Hezeyanlarin gelisiminde sosyal ¢ikarimlarin énemli bir rolti oldugu
distintilmektedir. Sosyal cikarimsal sureglerin iki tipinden bahsedilmektedir.
Bunlar; sosyal,etkileg.imlberin neden oldugu glkarsamalar ve diger insanlarin
niyetlerini anlamay! kapsamaktadir. insanlar olaylardan kolay bir sekilde
sonuglar cikarir ve bunlarin nedeni onlara gére son derece agiktir. Pek cok
calisma bu varsayimi buytk 6lctide desteklemektedir. Ayni zamanda 6timik
bireylerde anormal anlam vyukleme bigiminin daha sonra depresyon
gelisimine yatkinlik yarattigi ile ilgili kanitlar elde edilmistir (71)
d. Kendilik Farkliliklari (self-discrepancies) ve Kendilik Saygisi

Paranoid hastalarin depresif hastalar gibi kendilikleri hakkinda ortik
olumsuz inanclari oldudu ve bu durumun olumsuz yasam olaylari ile aktive
olarak tehdit algisina .aglkllk yaratti§i  dustnilmektedir. Ancak depresif
hastalarin aksine, kétulik gorme hezeyani olan hastalarin tehdit algisi
yaratan olaylari bagkalarinin eylemlerine atfederek kendilik hakkinda
olumsuz inanglarin aktive edilmesinden kagindiklari diisiintiimektedir. Bu
varsayim normal kontrollerde kendiligin tehdit algiladigi durumlar altinda
ortaya cikan kendilige hizmet eden 6nyargih egilimlerle tutarlidir (69).

2.2.3. Hezeyanin Alt Tipleri

Hezeyanlar genel olarak 4 gruba aynlirlar (62). Bunlar;
1. Bizar hezeyanlar: Hezeyanlar; “eger agikca mantiksiz (akla uymayan,
anlasilimaz) ve yaganmasi mimkin olmayan olaylarla ilgili ise bizar sayilr.
Bizar hezeyanlara érnek genel olarak DSM-IIl ve DSM-IV'te Schneider'in
birinci sira belirtilerihden alinsa da diger hezeyanlar da temalarina gére bizar
olabilirler (72).
2. Bizar olmayan hezeyanlar: Gergekte olmayan ancak olmasi mimkin
olabilen inaniglardir (72). .
.3. Duygudurumla uyumlu hezeyanlar: iginde bulunulan ruh hali ile uyumlu
tirden hezeyansal inanislardir.
4. Duygudurumla uyumlu olmayan hezeyanlar: iginde bulunulan ruh hali ile

uyumlu olmayan hezeyansal inaniglardir.
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A. Hezeyan Temalari

Hezeyanlar icerdikleri temalar bakimindan c¢ok cesitlidir, fakat belirli
genel ozellikler ortak sekilde gérulur ve bu da hastanin duygusal, sosyal ve
kultUreI.zemini tarafindan belirlenir.

1. Paranoid Hezeyan (Siiphecilik)

Paranoid terimi pek cok semptom, sendrom ve kisilik bozuklugu terimi
ile birlikte kullanilir (73). Anlagilabilirligi kolaylastirmak y®éniunden paranoid
semptomlarin goéraldtgu hastaliklar 2 grup altinda toplanabilir (73).

1. Sizofreni, duygudurum bozukluklari, organik mental bozukluklar gibi primer
ruhsal bozukluklarla birlikte gorulen paranoid semptomlar.

2. Diger primer bozukluklarla iligkisi olmayan DSM-IV ve ICD-10'da ayri bir
bélum olarak incelenen hezeyanli bozukluklar.

Paranoid tip hezeyanlar; koétulik goérme, alinma ve kiskanglik
hezeyanlarnni icerir. (74).

1.a. Kotiiliikk Gorme Hezeyani (Persekiitif ) . v

En sik gorilen hezeyan tipidir (75). Buradaki baglica tema, kiginin
kendisine karsi elbirligi ile caligiidigi, aldatildigi, gézetlendigi, zehirlendigi,
bile bile iftira edildigi, taciz edildigi ya da uzun sireli amaglarinin pesinde
kosarken engellendigi Gzerinedir. Bu hezeyani olan kisiler cogu zaman kizgin
ve kirgindirlar. Kendilerine zarar verdigini dU§Undukléri kisilere yonelik
siddete bagvurabilirler (73).

1.b. Ahinma Hezeyani (Referans)

Bunlar cesitli obje, olaylar veya insanlarlh hasta igi‘n bireysel ve 6zel
bir dSnemi olmasi ile ilgili dustnceleridir. Gazetede okunan bir makale veya
TV'de izlenen bir olay veya bir s6z dogrudan hastaya yénelmektedir. Yine kigi
komsularinin yada yakinlarinin herhangi bir eylem ya da jestini, kendisine
yonelik dzel birgey anlatmaya calistig! bicimde algilayabilir (73).
1c. Kiskanglik Hezeyani

Kisinin ortada higbir kanit olmamasina ragmen eginin ya da partnerinin
kendisini aldattiyina inanmasidir. Kisinin hezeyanlarinin baglica temasinin

kiskanclik olmasi durumu "Othello Sendromu” olarak tanimlanir (76,77).
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Sizofreni, hezeyanh bozukluk, IUDDB, alkolizm, cinsel islev bozuklugu
ve norolojik rahatsizliklarda gérilebilir. Kafa travmasi ve travma sonrasi
meydana gelen psikotik bozukluklarda, beyin timédrlerinde ve alkol-madde
kullaniminda daha ¢ok kiskanglk hezeyani goralir (74).

2. Diisiincenin Sahiplenilmesi ile ilgiii Hezeyanlar
2.a. Dﬁgijnce Okunmasi Hezeyani

Bu hastalar diger insanlarin onlarin aklindan gecenleri yani
dusiincelerini anlayabildigine ya da onlann dusincelerini okuyabildiklerine
inanirlar (74).

2.b. Diigiince Sokulmasi Hezeyani

Bu hastalara gore; diger insanlar tarafindan baz dustnceler
zihinlerine zorla sokulmaya calisiimaktadir (74).

2.c. Diislince Yayinlanmasi Hezeyani

Bu hastalar, kendilerinin dusiincelerinin bagka kigiler tarafindan
cevreye yayildigina inanmaktadirlar (74).

2.d. Diigiince Calinmasi Hezeyani

Bu hastalar kendi disincelerinin baskalan tarafindan calindigina
inanmaktadirlar (74).

2.e. Etkilenme Hezeyani (Kontrol)

Bazi hastalara gore diger insanlar onlarin disuncelerini, duygularini ya
da davraniglarini etkileyip kontrol etmektedir. Bunun hipnoz, telepati gibi
yollarla ya da radyo, televizyon, bilgisayar ya da bu ig icin yapilmis bazi 6zel
aygitlar aracih@iyla yapildigina inanirlar (52,74).

3. Depresyonla llgili Hezeyanlar
3.a. Degersizlik Hezeyani

Kisinin kendisinin hicbir ise yaramadigi ve kimse tarafindan
sevilmedigi, ‘istenmedigi ile ilgili hezeyanlardir. Psikotik depresyonlu
hastalarin %48'inde gérilr (78).

3.b. Sugluluk Hezeyani
Affedilmeyecek bir suc islemis olduklarini ve bu nedenle tanri

tarafindan cezalandirilacaklarini ve cehennemde curiyecekleri konusunda
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israr ederler. Hastalar gok kétli veya ugursuz insanlar olduklarina ve ailelerini
mahvettiklerine inanirlar (79).
3.c. Nihilistik Hezeyani (Hiclik) ‘

Kisinin kendisinin ya da bir pargasinin varolmadigini ya da élduginu
di]§t|nmesidir (49). Hastanin kendisinin, digeflerinin ve diinyanin yok oldugu
ya da yok olmak tzere oldugu seklinde duslincelerinin olmasidir (74).
Nihilistik hezeyanlara, psikotik 6zellikli depresyonu olan hastalarda sik
rastlanmaktadir (74).

3.d. Yoksulluk Hezeyani

Kisinin maddi durumunun iyi olmasina ragmen maddi sikintisi
olduguna inanmasidir (80_).

4. Biiyiiklilk Hezeyani (Grandiy6z)

Burada hasta kendisinin Gnli bir sohret oldujuna veya dogaustu
glglere sahip olduguna inanabilir. Biytklikle ilgili hezeyansal inaniglar
nesnelere genisleyerek vyaraticilk hezeyanina yol acarlar. (43). Bu
hezeyanlar temelde benlik saygisinin eksikligine dayanir, bilingdisi yetersizlik
duygular igin bir kompansasyon sagladigi dustnilmektedir (73). Blyuklak
hezeyanlari hezeyanli bozuklugun bir alt tipi, sizofreni veya IUDDB’nin manik
epizodunda gorulebilir (37) Hezeyanlar genellikle doda ustu gligler, bilim
kurgu, fiziksel Ustunlik, kesif ve buluslarla ilgilidir (81).

5. Dini-mistik Hezeyan '

Dini ya da manevi icerikle ilgili konulardaki yanhs inaniglardir.
Hastalarin dini konularla fazla ugrastiklarn, zamanlarinin ¢odunu buna
ayirabildikleri, bunu bahane gostererek sokaga c¢ikmadiklari ya da tim
zamani agirl bigcimde ibadet ederek gecirmeye basladiklan izlenebilir. Bazi
hastalar kendilerinin peygamber olduguna ihanmaya baslayabilirler. Bu
nedenle dig goérunuslerini degistirebililer. Ya da bazi hastalar basina
gelenlerin biyl nedeniyle olduguna inanirlar ve bunun igaretlerini aramaya
baslarlar (74).

6. Somatik Hezeyan (Dokunsal)
Hezeyanh sistemin ana temalar hipokondriak veya somatik ézellikler

tagidigi zaman bu tanimlama akla gelir. Munro Gg¢ fakli tip énermistir. En sik
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gériilen tipi kisinin derisinin tzerinde ya da icinde b&cekler oldugunu, iginde
parazit bulundugu gibi konularla ilgili oldugunu ileri sirmustar. Diger alt tip
ise, Olfaktor Referans Sendromu | (ORS) olarak adlandirlan; kisinin
vilcudundan veya agzindan kott kokular yayildigina dair hezeyanlarin
bulundugu tiptir. ORS hastalari beden kokulariyla asiri mesguldirler. Diger
bir alt tip ise; kisinin viicudunun bazi bélimlerinin seklinin bozuk oldugu ya da
islev gérmedigine iliskin hezeyanlarin oldugu tiptir (82).

7. Erotomanik Hezeyan (Agk) |

Kisinin distincelerine, sosyal iligkilerine ve ruhsal yasamina butlnayle
cinsel fantezilerin egemen olmasi seklinde goériilen erotomanik hezeyanda;
codu zaman gergek bir cinsellige ydnelmek yerine hayal diinyasinda yarattigi
platonik bir aski yasatmasi s6z konusudur (72). De Clerambault sendromu
veya Passionelle psikozu olarak da adlandinimis olan erotomani de
genellikle daha yiiksek statiide baska bir kisinin kendisine agik olduguna
inanir (83). Bu kisiler evli olduklari icin veya baska sebeplerden dolayi hasta
icin ulagiimazdir. Hasta diger kisinin bu asgkin ilk dile getiren taraf olduguna
inanir ve bu duslncesi i¢in; bakislardan, gazetelerden, yoldan gecenlerin
jestlerinden kendine yonelik kanitlar bulur. Bu kisiden gelen hergey olumsuz
bile olsa askinin gostergesi olarak kabul edilir (84).

2.2.4. Hezeyanin Goriildiigili Tibbi Durumlar ,

Hezeyanlar; psikiyatrik hastaliklar yaninda, tibbi, nérolojik ve
ilag/madde kullanimi sonrasi gorulebilirler (37,72,85)

A.Tibbi Hastaliklar:

Paraneoplastik sendromlar, viral ensefalit, Lyme hastaligi, sifiliz,
malaria gibi infektif durumlarda, hipotiroidizm, hipertiroidizm, adrenal
yetmezligi, Cushing sendromu, hipoparatiroidizm ve hiperparatiroidizm gibi
endokrin/metabolik bozukluklarda, Porfiriya ve metakromatik I6kodistrofi gibi
metabolik hastaliklarda, B12 eksikligi gibi vitamin eksikliginde, agir metal
zehirlenmesi, mantar zehirlenmesi gibi toksik'hastahklarda, hipo-hiperkalemi,
hipo/hipernatremi, hipo/hipermagnezemi hipopotasemi, hipoglisemi gibi
elektrolit dengesizliklerinde ve kafa travmasi sonrasi hezeyan gérilebilir (86-
92).
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- B. Nc‘jrolojik Hastaliklar:

Sarkoidoz, Hashimoto ensefaliti, anti NMDA reseptér ensefaliti gibi
otoimmiin hastaliklarda, velokardiyofasiyal sendrom gibi kromozom
anomalilerinde, Alzheimer hastaligi, Lewy cisimcikli demans ve Parkinson
hastaligi gibi nérodejeneratif bozukluklarda, inme, beyin tumorleri, multiple
skleroz ve epilepsi gibi fokal nérolojik hastaliklarda hezeyan gorulebilir (93-
96). ‘ |
C. ilag/ Madde Kullanimi

Amfetamin ve kafein gibi uyaricilar, fensiklidin ve lizerjik asit dietilamidi
(LSD) gibi hallusinojenler, antikolinerjikler, alkol kesilmesi, barbitirat
kesilmesi, ketamin gibi anestezik ajanlar, anabolik steroidler, esrar, eroin,
kannabis, kokain, sempatomimetik ilaglar, dopamin agonistleri, vigabatrin gibi
antikonvilzanlar hezeyan gérilmesine neden olabilirler(97).

D.Psikiyatrik Hastaliklar

Sizofreni, sizofreniform bozukluk, kisa psikotik atak, hezeyanli
bozukluk, paylasilmis psikotik bozukluk, sizoafektif bozukluk, psikotik bulgulu
IUDDB, psikotik bulgulu depresif bozukluk, depersonalizasyon bozuklugu ve
viicut dismorfik bozuklugunda hezeyanlar gorilebilir(37,97).
2.3.Sizofreni

2.3.1.Tanim

DSM IV sizofreniyi; alti aydan uzun stren, en az bir ay hezeyan,
haluisinasyon, dezorganize konusma, dezorganize veya katatonik davranig
ve negatif belirtilerden iki veya daha fazlasinin oldugu bir bozukluk olarak
tanimlanmaktadir(37). Sizofreni; dusunce, davranig, algi, konugma, iletigim,
sosyal iliskiler, dikkat, dirti denetimi, gevre ile olan etkilesim ve duygusal
ifadeler alanlarinda belirtiler gdsteren ve gercegi degerlendirmenin bozulmus
oldugu bir hastalik kiimesidir (13).

2.3.2.Tarihge

Sizofrenik bozuklugun ilk olarak tanimlanmasi 1800l yillarin ikinci
yarisina rastlamaktadir. Morel 1860 yilinda, ergenlik déneminde baslayan
yikimla suregélen bu bozukluga erken bunama (dementia precox) adini

vermistir (13). 1863 yilinda Kahlbaum “paraphrenia hebetica” terimini
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kullanmistir (98). Hecker 1871’de “hebefreni” olarak tanimladigi bozuklukta
hastalarin garip davraniglarini kaydetmistir. (13,99).

Siiofreniye bakis acimizda buytk c¢igir acan Emil Krapelin;
bozuklugun katatonik ve hebefrenik tiplerine paranoid ve basit tipleri de
ekleyerek tim bu tipleri ‘dementia precox’ tanimi kapsamina almigtir (98).
Ayrica, bu bozuklukta hezeyan ve halusinasyonlarin en belirgin belirtiler
oldugunu ve hastaligin stregelen yikimla seyrettigini belirtmistir (98). Eugen
Bleuler, 1911 yilinda “dementia precox” yerine literatire giniimiize kadar
gelen sizofreni terimini kazandirmistir (13,98). Bleuler, bu terim ile dlstince,
duygu ve davraniglar arasindaki bolinmeyi belitmeye caligmig, “demantia
precox” taniminin kapsamini da elestirerek, bu durumunun tek bir hastaliktan
ziyade birgok hastaligi iceren bir bozukluk oldugunu belirtmistir (13). Bleuler,
erken baslangic ve siddetli yikimin sadece agir vakalarda goéraldagint ve
sizofreninin mutlaka yikimli bir gidise sahip olmasinin gerekmedigini
vurgulamis; bu bozukluga kesitsel bir yaklagim getirmistir (100). Bleuler,
temel olarak patolojinin ¢agrisim bozuklugundan kaynaklandigini; bunun
yaninda ambivalans, otizm Ve duygulanim bozuklugunun sizofreni
hastalarindaki zihinsel béliinme teorisi icin primer belirtiler oldugunu belirtmi§
ve bu temel belirtileri sizofreninin 4A’si olarak isimlendirmigtir. Hezeyan ve
halusinasyonlarin ise ikincil belirtiler oldugunu belirtmistir (13,98,99,100).

20 ylzyil ortalarinda Schneider, sizofreni tanisi igin, kendilik ve dig
dunya arasindaki engeli bozan birincil ve ikincil belirtiler oldugunu belirtmistir
(100).

2.3.3.Epidemiyoloji

Diinya Uzerinde yaklasik 24 milyon ki§ini'n bu hastaliktan etkilendigi
distunilmektedir (101). Cografi dadilim olarak tim dinyada, siklik ve
yayginlik degerleri benzerlik goéstermektedir (98). Yapilan degisik
calismalarda sizofreni sikligi yilhik 0.1-0.7/1000 yayginhg@: ise 0.6-7.1/1000
olarak rapor edilmistir (13). Warner, 1995 yilinda yayinlanan derlemesinde
yasla diizeltilmis sikhgi 100.000 kiside 10-40 yeni olgu olarak vermistir (101).
Ulkemizde sizofreni epidemiyolojisi ile ilgili yeterli -miktarda calisma

olmamakla birlikte, Sivas ilinde yapilan bir calismada yasam boyu
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yayginligimin %0.5 oraninda oldugu ve sizofreni sikliginin tlkemiz digindaki
sonuglar ile uyumlu oldugu belirtilmistir (102).

2.3.4 Etiyoloji

Sizofreni, heterojen o6zellik gdsteren bir hastalik grubudur (72).
Psikiyatrik bozukluklarin ginimiz degerlendirmeleri en az dort 6genin
bilesimini igermelidir: Genetik yatkinlik, yagam stresérleri, bireyin stresle basa
citkma becerileri ve virts, toksin ve cesitli hastaliklar gibi gevresel etkiler
(103). *’ |

Sizofreniyle ilgili bilgilerimiz gin gegctikce artmasina ragmen, bu
bozukluk icin spesifik etiyolojik faktorler veya bozukluQun ortaya cikis
stirecleri kesin olarak tanimlanamamistir (104). Etiyoloji Gzerindeki goriigler
eskiden beri organik ve psikososyal olmak tzere iki ana kimede tartigiimig
olsa da, 20-30 yildan beri sizofreni, giderek artan bir yayginlikla, beynin bir
gelisim bozuklugu olarak kabul edilmektedir. Sizofreninin asil nedeninin
heniiz kanitlanamamis bir beyin bozuklugu oldugu gérust kesinlik kazansa
bile, ortaya c¢ikisinda ve zaman zaman goérilen alevlenmelerde
cevresel/ruhsal etkenlerin varligi da énemsenmektedir. Bbyle bir bozuklukta
gok degisik olus nedenlerinin bulunmasi dogaldir. Organik yénden yapilan
arastirmalarin yani sira psikolojik ve cevresel etkenlerin aragtirimasi da
sizofrenik bozuklugun anlasiimasinda 6nemli ilerlemeler saglamigtir (15).

2.3.5.Klinik Ozellikler ‘

Sizofreni semptomlari; hezeyan, halusinasyon, sirekli aglama ya da
gulme, evham, kendini taniyamama, heyecan, sikinti, kusku, glvensizlik,
dismanca dusilinceler, her seyi Ustine alinma, sese ve renklere asiri
duyarhllik, asin derecede konusma, kafiyeli konusma ve anlatma istegi,
anlatimda kopukluk gibi normalin tstiinde asin (pozitif) semptomlar ve
gligsiizliik, insanlardan kagma, konusmada bozukluk, duygulanimda eksiklik,
yasamdan zevk alamama, ugrastigi ise kayitsizlik, dis gorunust
énemsememe, bakimsizlik, kendini bulundugu ortamdan ya da insanlardan
yalitilmiglik hissi gibi normal islevlerde azalma ile giden (negatif) semptomlar
seklinde ayrilabilir (105). |
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Sizofrenide; i¢gérii, diigtincelerin icerigi ve olusturulmasi, duygularin
deneyimlenmesi ve ifade edilmesi, algilama, davraniglar ve bilissel islevier
gibi bircok alanda belirtiler ortaya ¢ikabilir. $izofreni, heterojen gortiinimli bir
hastalik oldugu igin tipik bir genel gériiniime sahip degildir; her hastada farkli
belirtiler gorilebilir (98).

Sizofreni, kadin ve erkeklerde esit oranlarda gorilmekle birlikte,
hastaligin baslangig yasi erkeklerde kadinlara oranla daha erkendir. Genel
olarak baslangic yasi erkeklerde 15-25 yaslari arasinda iken, kadinlarda 25-
35 yagslan arasindadir. Hastaligin 10 yasindan énce ve 60 yasindan sonra
baslamasi nadir gértlmektedir (98,106).

Bazi sizofren hastalarda gorllebilen kendine bakimda azalma,
sagliksiz ortamlarda bulunma ve alkol-madde kullanimlari nedeniyle
enfeksiyon hastaliklar daha cok gézlenmekte ve hasta yasami olumsuz
yénde etkilenmektedir. Sizofreni hastalarn bu nedenlerle, diger insanlarla
karsilastirildiginda, 10 yil daha az yagam suresine sahip olabilmektedir (107).

2.3.6. Tani

Sizofreni tanisi, timiyle klinik gériinimine dayanir. Tani testlerinin
kullanimi, klinik stuphe oldugunda diger hastaliklardan ayirt etmek igin
yapilmaktadir. Cunkii tani klinik bulgulara dayanmaktadir. Halen butiin
dunyada en yaygin ve gegerli olarak kullanilan tani kriterleri ICD-10 ve DSM-
IV'tar. (108)

2.3.7.Sizofreni ve Hezeyan

Sizofrenide diistince bozuklugu ile iligkili olarak ortaya cikan belirtilerin
en o6nemlisi hezeyanlardir. Gutiérrez-Lobos (2001)a gére Kraepelin,
hezeyanll bozukluk veya IUDDB hastalarinin tipik hezeyanlarina k.lyasla
sizofrenik hastalardaki hezeyanlarin “olagan digi, bazen tamamen sagma’
oldugunu belirtmistir. Karl Jaspers ise hezeyanlan “gergek hezeyanlar” ve
“hezeyan benzeri disunceler” seklinde iki gruba ayirmistir (43).

Bertelsen ve ark.(2002)'a gére Kurt Schneider, sizofreniye tani koymak igin
patognomonik olduguna inandigi hezeyan ve hallisinasyonlardan olusan bir
liste yapmis ve onlari birinci sira belirtiler olarak siniflamigtir. Bu belirtiler; dis

gucler tarafindan bedenin etkilenmesi duygusu, distince galinmasi, dislnce
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sokulmasi, disiince yayinlanmasi, duslincelerin bagkalarinca okunmasi,
duygusu, digiince ve durtulerin dis gliglerce etkilenip denetlendigi duygusu,
kendi diistincelerinin yilksek sesle soylendigini isitme, kendisine emir veren,
yonlendiren seslerin isitiimesi, kendisiyle kavga eden, tartisan seslerin
isitilmesi seklinde tanimlanmistir (15,108).

Sizofrenide en sik kotulik gérme hezeyanlari goéraltr. Etkilenme
hezeyanlari da hemen hemen sizofreni i¢in patognomoniktir (15,72).

Sizofreni hastasi hezeyanlarini gogu zaman gergek olarak kabul eder.
Hezeyanlar hastanin davraniglarini ve tutumlarini etkileyebilir. Bu nedenle
sizofrenik hezeyanlarin her zaman olmasa bile siklikla benlikle uyumlu
(egosintonik) oldugu séylenebilif (109);

2.3.8.Sizofrenide Goriilen Hezeyanlarla ilgili Tiirkiye’de Yapilan

Calismalar |

Karadag (1991), 47 sizofrenik ve 31 jUDDB psikotik &zellikli manik
atak hastalariyla yaptigi uzmanlik tezinde; sizofreni hastalarinin %68’inde
kotiluk gorme, %59.6'sinda buyuklik, %51.1inde alinma, %27.7’sinde
dustince okunmasi, %8.5’ inde duglince sokulmésn, % 6.4’ tinde nihilistik ve
%4.3” tinde de sucluluk hezeyanlarinin géraldagiand bildirmistir (45).
Oskanyan (1991)in uzmanlk tezinde, 50 kadin ve 50 erkek hastanin
hezeyanlari kar§||a§t|rllm|§; en sik kotuluk gorme hezeyani gorialdugi (%89),
onu alinma (%56) hezeyaninin izledigi ve erkeklerde dugilince okunmasi ve
kotuluk gérme hezeyaninin kadinlara gore anlamli dlgiide daha fazla oldugu
belirtilmistir (110)

Tezcan ve ark. (2003), 43’0 kadin, 47’si erkek toplam 90 sizofreni
hastasiyla yaptlklén bir calismada; erkek hastalarin 33’inde, kadin hastalarin
29'unda olmak Uzere toplam 90 hastanin 62’'sinde (%68.8) mevcut olan
kétulik gérme hezeyaninin birinci siklikta oldugu; dini-mistik ve buyukluk
hezeyanlarinin erkeklerde, kiskanglik hezeyanlarinin ise kadinlarda daha sik
gorulduga belirtilmigtir. Homoseksﬁalite ile ilgili hezeyanlar ise sadece erkek
hastalarda belirlenmistir (111).

Gegici ve ark. (2010), Turkiye’nin 3 ayri ilindeki psikiyatri hastanesinde
yatarak tedavi edilen 373 sizofreni hastasi ile yaptiklari galismada; her iki
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cinsiyet ve grupta en sik olarak kétulik gérme (%78.8) ve alinma (%63.8)
hezeyanlarini saptanmis olup, zehirlenme ve erotomanik hezeyanlarin ise
kadinlarda erkeklerden daha sik gortldiguna tespit etmislerdir (112)

Ozen ve ark. (2010), yaptiklari bir calismada; herhangi bir hezeyani
olan 112 sizofreni hastansinin %92’sinde kotlik gérme ve %79’unda alinma
hezeyani oldugunu belirtmislerdir. Korku icerigi olarak hakkinda olumsuz
seyler dusunilmesi ve konusulmasi, zehirlenme, o6ldurilme, izlenme
temalarinin daha sik oldugu (sirasiyla, %66, %49, %47, %41), aile-
akrabalardan, komsu-arkadaslardan, medyadan, polis-askerden, saglk
personelinden, teréristlerden korkmanin daha sik oldugu (sirasiyla, %75,
%62, %24, %20, %14, %13) tespit edilmis ve kadinlarda aile-akrabalari
suclama, erkeklerde polisi-askeri ve teréristleri suclamanin daha sik oldugu
belirtiimistir (113).

2.3.9.Sizofrenide Gériilen Hezeyanlarla ilgili Yurt Disinda Yapilan

Caligmalar ‘

Cape Town'da sizofreni hastalarinda yapilan bir caligmada 56
sizofrenik (beyaz ve siyah) hastalarin semptomlan karsilastinimig, hezeyan
ve hali]sinasyonlahn siyahlarda anlamli 6l¢iide fazla oldugu bulunmustur.
Yazarlar bunun ya kullanilan skalaya bagh ya da degerlendirmecinin kendi
kultirii disindaki bir kultirde arastirma yapmasina bagh olabilecegini
sOylemiglerdir. Bu calismada dustince cekilmesi %37, dusince sokulmasi
%36, etkilenme hezeyani %34, diuslnce vyayinlanmasi %31 olarak
bulunmustur (114).

Tandon ve Greden (1987)in Michigan'da 50 sizofreni hastasi ile
yaptiklar bir galigmada; dusiince sokulmasi %32, distince gekilmesi %28,
dustince yayinlanmasi %26 ve koétulik gérme hezeyani %10 olarak
bulunmustur (115).

Suzuki ve ark. (1990), 56 erkek, 41 kadin sizofrenik hastanin hezeyan
iceriklerini karsilagtirmiglar ve erkeklerde daha fazla hezeyan géruldiguna,
kadinlarda erkeklerden daha fazla tamdlklér hakkinda hezeyanlar gelistigini
ve erotomanik hezeyanlarin kadinlarda daha fazla géraldaguna belirtmislerdir
(118).
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Hindistan’da yapilan bir galismada 44 sizofreni hastasinin %34.1" inde
kotuluk gérme, %20.1’inde alinma, %18.2'sinde Schneiderian hezeyanlar ve
%9.1’inde de buyiklik hezeyanlar gérildugi bulunmustur (117).

Makota ve ark. (2002), 137 sizofreni hastasiyla yaptiklar bir
calismada; hastalarin %67’sinde bizar hezeyanlarin goraldagind, bu
sonucun da yapilan bagka calismalarla uyumlu oldugunu belirtmislerdir (118).
Ptaff ve ark. (2008)in Berlin'de yasayan 132 paranoid sizofreni ve
Regensburg'da yasayan 151 paranoid sizofreni hastalar arasindaki dini-
mistik hezeyanlarla ilgili bir calismasinda; Regensburg'da dini-mistik
hezeyanlarin gorilme sikhdginin %28.6, Berlin'de ise %11.6 oldugunu
bildirmisler ve bu farklig kilturel faktérlerle iliskilendirmiglerdir (117).

Amerika’da 20 yil boyunca takipleri yapilan sizofreni hastalarinda;
dusiince calinmasi, dustince sokulmasi, disince yayinlanmasi ve
dustncelerin bagkalarinca okunmasi gibi Schneiderian hezeyanlarinin
sizofreni hastalarinda, [lUDDB hastalarina gére daha sik oranda gérulduga
saptanmistir (120).

2.4. iki Uglu Duygudurum Bozuklugu (iUDDB)

2.41.Tanim

DSM-IV siniflandirmasinda “Duygudurum Bozukluklari” baghg altinda
yer alan iUDDB, belli bir diizene bagl olmaksizin tekrarlayan depresif, manik
ya da karma dénemler ve dénem aralarinda kiginin bazen esik alti belirtiler
sergiledigi bazen de higbir belirtisinin bulunmadigi “saghkli” dénemler ille
giden kronik bir bozukluk seklinde tanimlanmugtir (16, 121-124).

Son yillarda IUDDB’nin heterojen bir yapida oldugu ve alt tipleri ile ilgili
belirtec;lerin tanimlanmasi gerektigi konusunda ortak gérigler bulunmaktadir
(125).

2.4.2.Tarihge

Mani ve depresyonun varhdina dair bilgiler, antik cagdlara kadar
dayanmaktadir. Homeros, Ilyada destaninda Yunanca'da ofke ve gazap
anlamina gelen “mani” s6zcuguni kullanmigtir. Hipokrat, M.O. 400'de keder,
sinirlilik ve istahsizlik geklindeki klinik goérinim igin “melankoli” terimini

kullanmistir. Eski Yunan kaynaklarinda yilkselmig duygudurumla giden
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durumlardan bahsedilmektedir. M.S. birinci ylzyilda Soranus, ylkselmis
duygudurumla giden durumlarin melankoliyle baglantisina dikkat gekmistir
(72). Daha sonra Kapadokyal Areatus (M.S. yaklagik 150) melankoli ve
mani arasinda bir baglanti oldugunu gézlemlemis ve ayni hastalarin farkli
zamanlarda bu iki durumu yasadiklarini sdylemistir (126). ilk defa dénemsel
hastalik kavramini kullanan kisinin W. Griesinger oldugu bilinmektedir (127).
Jules Falret 1854’te bazi psikotik hastalarin kendiliginden iyilesmeler
gosterdigini, hastaligin periyodik olarak tekrarladigini gézlemlemis ve bu
hastaliklar “Folie Circulaire” olarak isimlendirmistir. Ayni yillarda bagka bir
Fransiz Jules Baillarger, hastalarin ileri diizeyde ¢dkkin oldugu ve sonunda
atlattiklari “folkie a double forme” durumunu tanimlamigtir. Alman psikiyatrist
Kahlbaum 1882’de siklotimi terimini kullanarak depresyon ve maniyi ayni
hastaliin asamalari olarak tanimlamistir (72). Emil Kraepelin 1889'da manik
depresif hastalidi ||k tanimlayan kisidir ve karma durumlari ilk tanimlayan kigi
de yine O'dur (127). Bleuler 1930’da, depresif ve manik dénemlerle giden bu
hastali§i “Affektif bozukluklar’ olarak adlandirmistir ve sadece depresif
dénemle seyreden tabloya “unipolar hastallk’;, manik depresif dénemlerle ya
da sadece manik dénemlerle seyreden tabloya da bipolar hastalik demi§tir.
1938 yilinda elektrokonvulzif sagaltimin bulunmasi, daha sonraki yillarda
noroleptiklerin, antidepresan ilaglarin ve lityumun kullanima girmesi, bu
hastaliklarda birgcok biyokimyasal kuramin ©ne sirilmesini beraberinde
getirmistir.

1970’li yillarda ki Uglu Duygudurum Bozuklugu ve Depresif vBoz'ukIuk
seklinde ayri olarak ele alinmaya baslanmistir (128) ve DSM-III (1987) ile
birlikte “affektif bozukluklar” tanimi yerine halen tani siniflamalarinda
kullanilan “duygudurum bozukluklari” tanimi giindeme gelrhigtir (48). |

2.4.3. Epidemiyoloji

[UDDB'nin yasam boyu vyayginhgi %0.4-1.6 (ortalama 1. 2)
arasindadir. Spektrum olarak ele alindiginda, oran %%’i gegmektedir (16,98).
iUDDB’de siklik orani erkekler igcin 9-15/100.000, kadmnlar igin 7.4-
30/100.000°dir (1,121).
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2.4.4. Etiyoloji

[UDDB’nin etiyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber; genetik
faktorler, yapisal beyin degisiklikleri, nérokimyasal faktérler, ikincil haberciler,
hormonlar, yasam olaylari ve ¢evresel zorlanmalar ve psikodinamik faktérler
tzerinde durulmustur (129,130).

2.4.5.Klinik Ozellikler

iUDDB, genellikle hayat boyu siren yineleyici bir hastalktir. Tipik
olarak ergenlik veya 20-30’lu yaslarda baglamaktadir. Cinsiyet orani asagi
- yukar esit oldugu halde, erkekler daha fazla manik dénemler, kadinlar ise
daha fazla depreéif ve karma dénemler gegirmektedir (124,131,132).
[UDDB'nin klinik seyri; erken baslangig, ailede IUDB oykusu, tedaviye ge¢
yanit, gecirilen dénem sayilarinin fazlahgi, esik alti belirtilerin dénemler
arasinda siirmesi, eslik eden fiziksel ve psikiyatrik hastaliklar, stresli yagam
olaylari, hastaliktan énceki islevselligin disik olmasi, tedavi uyumsuzlugu,
hizh dénguliilik ve kronik gidisten olumsuz etkilenmektedir (126). Yuksek
dzkiyim girigimi, kot akademik basari, insanlarla sorunlu iletisim, ytksek
madde kétilye kullanim oranlan, yasal guglukler ve ¢ok sayida hastaneye
yatis gibi cocuk, ergen ve yetigkinlerin hayatlarina ciddi bicimde zarar
verebilen kronik bir stregtir (133). Sonlaniminin her zaman iyi olmadig,
ekonomik ve sosyal maliyetinin ¢ok yiiksek oldugu bildirilmigtir. Yanhs tani
konulma oraninin sik oldugu ve dogru tani konulana kadar yaklasik 10 yil
gectigi bildiriimektedir (133-135). Tani koymadaki ve sagaltima baslamadaki
gecikmeler hastalara c¢ok binl'Jk ylukler getirmektedir. Son aragtirmalar
iUDDB hastalarinin %69'unun sagaltim icin ilk psikiyatrist bagvurularinda tam
olarak taninmadiklarini ortaya koymaktadir (134,135). Diinya Saglik Orgutii
(DSO) tarafindan toplumda yeti yitimi olusturan hastaliklar arasinda altinci
sirada yer alan iUDDB’nin  6nemli bir halk saghg sorunu oldugu
belirtiimektedir (136-138).

2.4.6.Tani

[UDDB tanisi klinik gériiniime goére konulur. Halen bitiin diinyada en
yaygin ve gecerli olarak kullanilan tani kriterleri ICD-10 ve DSM-IV'tur
(134,135). |
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2.4.7. i{UDDB ve Hezeyan

IUDDB tanili hastalarin yaklasik %50-75'inde psikotik semptomlar
gortlir (139). Yapilan bir ¢alismada bir grup {UDDB tanili hastada yasam
boyu psikotik belirti sikigi %90 olarak saptanmistir (140). Hezeyanlar,
%50'den fazla hastada goralir. Bu hezeyanlar duygudurumla uyumlu
olabilecegi gibi duygu durumla ilgili olmayan bizar hezeyanlar ve
Schneieder’in birincil sira belirtileri seklinde de gc’iri]lebilir. Psikotik 6zellik .
gosterenlerde hastaligin gidigi, psikotik 6zellik géstermeyenlere gore kot
degildir ve psikotik dzellik [lUDDB’un daha agir veya ilerlemis formu olarak
g(‘jrulmemelidir. Fakat duygudurum ile uyumsuz,psikotik belirtiler ko6t
prognoz géstergesidir (141).

Psikotik mani erken baslangicli olgularda ve nérogelisimsel bozuklugu
olan bireylerde daha sik gorilur. Manik hastada; fiziksel gig, statl, kesif-
bulus ve zenginlikle ilgili buylklik hezeyanlart gorltr. Hastalar kendi
buyuklenmeci kimlikleri ile dismanlarinin distincelerinden kagar, onlarin
kendisinin 6zel yeteneklerine karsi durduklarini ve kiskandiklarini dU§Unebilir
ve arkasindan karsisindaki insanlara karsi yogun kétilik gérme hezeyanlar
gelistirirebilirler. |

Manik donemdeki hastalarin yansindan fazlasinda gérulen psikotik
belirtilerin %67’sinde bu belirtiler duygu durumla uyumlu iken, kalan lcte
birinde duygu durumla uyumlu degildir. Manide gériilen duygu durumla
uyumla olmayan hezeyanlara ¢zellikle paranoid tiirden kugkulanma, izlenme,
kotiluk gorme dustnceleri ve hezeyanlannin varligina ilk olarak 1959'da
Aksel dikkat cekmis ve [UDDB’nin hezayanh belirtilerin baskin oldugu bir alt
tirtindin tanimlanmasi gerektigini ileri sirmastur (15).

2.4.8. lUDDB’de Gériilen Hezeyanlarla ilgili Tiirkiye’de Yapilan

Calismalar

Bozer (1983)in uzmanlik tezinde 50 buyuklik hezeyani olan hasta
incelenmig ve en sik dini-mistik hezeyanlann (%44), ardindan da fiziksel veya
statii ile ilgili hezeyanlarin (%23) géruldugu bildiriimigtir (142).

Karadag (1991), 47 sizofrenik ve 31 IUDDB psikotik ozellikli manik atak
hastalariyla yaptigi uzmanlik tezinde, IUDDB hastalarinin %74.1’inde k&tulik
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gérme, %93.5'inde buyuklik, %38.7'sinde alinma, %35.5'inde dustince
okunmasi, %6.5’inde disiince sokulmasi ve %3.2'sinde de nihilistik
hezeyanlarinin goraldugunt bildirmistir (45).
2.4.9 iUDDB’de Gériilen Hezeyanlarla ilgili Yurt Diginda Yapilan
Calismalar

Jorgensen (1986)in Danimarka’da 28 manik hasta ile yaptigi bir
calismada, en sik alinma hezeyaninin goéraldiga (%68), bunu buytkluk
(%57), kétilluk gorme (%50) ve etkilenme (%18) hezeyanlarinin gérﬂldugu
-belirtilmistir (143). ‘

Peter Braunig ve ark. (2009)nin 137 kadin ve 109 erkek IUDDB
psikotik 6zellikli manik atak tanili hastalarda yaptiklar bir calismada her iki
cinsiyette de en sik kotulik gorme ve alinma hezeyaninin goéralduga,
kadinlarin ataklar daha §iddetli gecirdikleri, hezeyan ve halusinasyon
iceriklerinin erkeklerden daha karisik oldugu belirtilmistir (144).

De Portugala ve ark (2010), IUDDB hastalariyla yaptiklari bir
calismada bilyiklik hezeyanini arastirmiglar ve erken baglangigh (<21 yas)
IUDDB hastalarinin %74’Unde, ilk manik atag! 30 yasindan sonra gegirenlerin
ise %30’unda biiyiiklik hezeyani géruldaguni bildirmiglerdir. Ayrica buytklik
hezeyani gériilme sikhgi agisindan cinsiyetler arasinda anlamli diizeyde fark
olmadigini belittmislerdir (145) |

3. GEREC VE YONTEM
3.1. Evren

Bu calismada evren Eskisehir il merkezinde bir Gniversite hastanesinin
psikiyatri poliklinigine ve acil servisine basvuran, DSM-IV’e goére akut atak
dénemindeki sizofreni ve iIUDDB psikotik 6zellikli manik atak tanisi konulan
18-65 yas araligindaki bireylerdén olusmustur.
3.2.Calisma Alaninin Tanitiimasi

Bu calisma, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiltesi acil
servisi, Psikiyatri Anabilim Dali servisi ve polikliniklerinde gergeklestirilmigtir.
3.3.0rneklem

Bu calismaya; ESOGU Tip Fakdltesi acil servisine, psikiyatri servisine
ve psikiyatri polikliniklerine 01/02/2011-01/02/2012 tarihleri arasinda ardi sira
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basvuran, tani kriterlerine uyan, ayaktan ve yatarak tedavi géren 177 hasta
alinmistir. Bu vakalarin 105’ini akut donemdeki sizofreni, 72’sini de {UDDB
psikotik 6zellikli manik atak hastalari olugturmustur. '
3.4.Yontem

DSM-IV eksen | bozukluklari i¢in yapilandiriimis klinik gérisme (The
Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders/SCID-I) o6lgedi
kullanilarak sizofreni ve iUDDB manik atak tanisi konulan hastalara; klinik ve
psikososyal agidan degerlendirme amaciyla klinik gorusmeyi yapan hekim
tarafindan hazirlanan Sosyodemografik veri formu, egitimliler ve egitimsizler
icin hazirlanan standardize mini mental test (SMMT/E-SMMT) ve DSM-IV
Eksen-IV'te yer alan “psikososyal ve gevresel sorunlar anketi” formlar
uygulanmistir (EK1-3)

Bu calisma icin Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakdltesi Etik
Komitesi’'nin 28/02/2011 tarih ve 2011/70 sayih karari ile etik kurul onayi ve
calismaya dahil edilen tum kisilerden veya yakinlarindan yazili aydinlatilmig
onam alinmistir. Calismaya katiimayi kabul etmeyen 12 hasta ve &ykisu
alinmakta giiclik cekilen 2 hasta caligma digi birakilmistir.

Hastalarin calismaya dahil edilme kriterleri
1. 18 —65 yas arasinda olmak
2. Hasta velveya hasta yakinindan calismaya katidigina dair
bilgilendiriimis olmak ve yazili onay vermek.
3. DSM-IV tani slgiitlerine gére IUDDB psikotik 6zellikli manik atak veya
sizofreni tanisi almis olmak.
Hastalarin calismadan digslanma kriterleri
1. Hasta ve/veya hasta yakininin galigmayi kabul etmemesi
2. Eslik eden mental retardasyonu olan hastalar
3. Bir yildan az bir siire 6ncesine kadar alkol/madde kullanimi olan ve
halen komorbid alkol/madde bagimlisi hastalar
4. Organik mental bozuklugu olan hastalar (Epilepsi, Deliryum,

Hungtington Hastaligi, Migren, Multiple Skleroz, Alzheimer, Parkinson

hastaligr)

5. Otimik ddnemde olan IUDDB ve stabil durumda olan sizofreni hastalari



32

6. SMMT/E-SMMT toplam puani 23 ve 23'ten az olan hastalar
3.5. Veri Toplama Araclari
3.5.1. DSM-IV Eksen-l Hastaliklan icin Yapilandiriimis Klinik
Gorilisme (SCID-l)

'SCID-I First ve ark. tarafindan 1997°de DSM-IV Eksen | bozukluklari
icin  yapilandinlmig  klinik  bir goriismedir  (146). SCID-l, tarnusal
degerlendirmenin standart bir bigcimde uygulanmasini saglayarak taninin
guvenilirliginin ve DSM-IV tani &lgttlerinin taranmasini  kolaylastirarak
tanilarin gecerliliginin arttinimasi, belirtilerin sistematik olarak arastiriimasi
icin gelistiriimistir. SCID-I'in Turkiye igin gecerlilik ve guvenilirlik galigmalar
Corapcioglu ve ark. tarafindan 1999'da yapilmistir (147).

3.5.2. Sosyodemografik Veri Formu

Calismaci tarafindan gelistirilen formda; hastanin yasi, ¢cocuk sayisl,
egitim stresi, kardes sayisi, evin kaginci cocugu oldugu, evdeki kisi SayISI,
siinnet yasl, ilk menstruasyon yasi, anne yagl, anne egitim sresi, baba yasi,
baba egitim siiresi, calismaya baglama yasl, calismama sliresi, cinsiyet,
medeni durum, suan birlikte yasadigi kisiler, dogum yeri, son bes yildir
yasadigi yer, alkol kullanimi olup olmadigt, éigara kullanimi olup olmadigi,
sunnet téfeni, annel], ve babanin yasayip yasamadigi, askerlik durumu,
askerlik yapmadiysa nedeni, su anki calisma durumu, en uzun calisma suresi
gibi sosyodemografik dzelliklerle ilgili sorular, hastalik baslama yasl, ik kez
psikiyatriste gitme yasi, EKT uygulanan atak sayisl, toplam uygulanan EKT
sayisl, intihar girigsimi sayisi, yaralama ya da oldirmeye y6nelik girisim sayisi,
son atagin baglangicindan tedaviye basvuruya kadar gegen sire, ilk psikotik
semptom baslama vyasi, hastallk siresi, ilk hastane yatis yasi, hastalik
suresince toplam hastaneye yatis sayisi, akrabada IUDDB 6ykist, akrabada
sizofreni 6yklsl, menstruasyon 6ncesi gerginlikkMOG  (Premenstrual
sendrom/PMS) 6ykusii, dogum sonrast IUDDB 6ykisti, dogum sonu psikoz
oykusi, . sunnete tepkiD gosterip gostermedidi, menstruasyona tepkiO
gosterip gostermedigi, intihar hezeyan iliskisi, yaralama ya da oldarmeye
yonelik girisim sayisi hezeyan iligkisi, annede iUDDB oykusi, annede
sizofreni 6ykiisl, babada [UDDB 6ykusl, babada sizofreni o6ykusu, atak
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oncesi tedavi alip almadigi, atak 6ncesi tedavi sekli, hastaneye basvuru
nedeni ve tamamen iyilesme olup olmadigi gibi klinik ézelliklerle ilgili sorular,
afekti, afekt niteligi, afekt genisligi, afekt degiskenligi, hezeyanin
duygudurumla iligkili olup olmadigi, hezeyan sistematigiCl, hezeyan icerikleri
ve biytiklik hezeyan alt tiplerinin neler oldugu gibi klinik muayenesi ile ilgili
sorular bulunmaktadir (Bkz.EK 1).

3.5.3. Psikososyal ve Cevresel Sorunlar Anketi

DSM-IV Eksen-IV'te; ruhsal hastaliklarin tani, tedavi ve prognoziarini
~ etkileyebilen psikososyal ve gevresel sorunlari belirtmek icin kullanihr (37).
Bu anket; birincil destek grubuyla yasanan sorunlar, toplumsal gevre ile ilgili
sorunlar, egitimle ilgili sorunlar, mesleki sorunlar, bahnma sorunlarti,
ekonomik sorunlar, saglik kuruluglarina ulagsma sorunlari, yasal sistemle
etkilesim sonucu dogan sorunlar ve diger psikososyal ve cevresel sorunlara
yonelik sorulardan hazirlanmistir (Bkz.EK2)

3.5.4. Egitimliler ve Egitimsizler icin Standardize Mini Mental Test

(SMMT/E-SMMT)

Folstein ve ark. (1975) tarafindan geligtirilen bu &lgek, kolay
uygulanabilen ve biligsel bozuklugun derecesi hakkinda - bilgi verici
ozelliktedir. Bu test; yonelim, kayit, dikkat-hesaplama, hatirlama, dil testleri
ve yapilandirmayi degerlendiren alt boélimlerinden olusmaktadir (148).
SMMT ve E-SMMT'nin Tirkce gecerlik ve guvenirlilik caligmalari sirasiyla
Gungen ve ark. (2002) ve Ertan ve ark. (1999) tarafindan yapilmistir
(149,150). (Bkz.EK 3,4)

3.6. istatistiksel Degerlendirme

Tum veri analizleri SPSS 18.0 paket programlari ile yapilmistir. Stirekli
nicel veriler; n, ortalama ve standart sapma olarak, nitel veriler ise n, ortanca
deger, 25'inci ve 75'inci ylzdelik degerlér olarak ifade edilmistir. Bagimsiz
élcimlerden olusan ve normal dagiim gosteren surekli veriler, t testi ile
analiz edilmis olup, normal dagilim géstermeyen verilere ise Mann-Whitney U
testi uygulanmustir. Degiskenler arasindaki gruplarda risk seviyelerini
belilemek amaci ile Logistic regresyon analizi (Binary Logistic regresyon)

uygulanmistir.Kategorik yapidaki veri setlerine ise Pearson Ki-Kare, Yates Ki-
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Kare, Fisher's Kesin testleri uygulanmistir. P<0.05 olasilik degerleri 6nemli

olarak kabul edilmistir.

4. BULGULAR

Akut dénem sizofreni tanili 105 ve IUDDB psikotik 6zellikli manik atak

tanili 72 hasta calismaya katild!.
Akut dénemde sizofreni ve IUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalar nicel
sosyodemografik 6zellikleri bakimindan birbirleriyle karsilastiriidiklarinda;
akut dénem sizofreni grubunda yas ortalamasi 41,85 £ 10,31 (min-max:20-
‘65), IJUDDB psikotik 6zel|ikli manik atak grubunda ise yas ortalamasi 34,45
+9,23 (min-max:18-62) yil idi. Akut donem §‘izofreni ve [UDDB psikotik
ozellikli manik atak hastalari birbirleri ile karsilastinidiklarinda ise aralarinda
anlamal diizeyde farklilik oldugu saptandi (p<0,001).

Akut dénem sizofreni grubunda ¢ocuk sahibi olan hastalar arasinda
ortalama cocuk sayisi 1,72 + 0,72, IUDDB psikotik 6zellikli manik atak
grubunda ise 1,75 + 0,79 olarak bulundu. Akut dénem sizofreni grubunda
ortalama kardes sayisi 3,80 + 1,56, IUDDB psikotik 6zellikli manik atak
grubunda ise 3,25 + 1,58 idi ve iki grup birbirleri ile karsilagtirildiklarinda
aralarinda anlaml diizeyde farkliik vardi (p<0,05). Akut dénem sizofreni
hastalar evin ortalama 2,57. +1,44 cocugu, IUDDB psikotik 6zellikli manik
atak hastalarnn ise 2,06 + 1,12 cocugu idi ve iki grup birbirleri ile
karsilagtirildiklarinda aralarinda anlamii d.Uzeyde farkliik vardi (p<0,01). Akut
dénem sizofreni grubunda ortalama egitim siresi, 10,20 + 3,54, iUDDB
psikotik ézellikli manik atak grubunda ise 11,23 * 4,40 yil olarak saptandi.
Akut dbénem §izofreni'grubunda ortalama evdeki kisi sayisi 3,09 £ 1,36,
[UDDB psikotik ozellikli manik atak grubunda ise 3,09 + 1,18 olarak tespit
edildi. Akut dénem erkek sizofreni grubunda ortalama stinnet yasi(yil) 6,84 *
2,34, IUDDB psikotik 6zellikli manik atak gfubunda 7,34 + 2,54, Akut dénem
kadin sizofreni grubUnda ortalama ilk menstruasyon yas, 11,44 + 1,94 yl,
jUDDB psikotik 6zellikli manik atak grubunda ise 11,43 + 2,37 olarak
saptandi. Akut dénem sizofreni grubunda yasayan annelerin yas ortalamasi
62,68 + 8,73, iUDDB psikotik 6zellikli manik atak grubunda 58,15 + 10,78 yil
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idi ve iki grup birbirleri ile kar§ila§t|r|ld|k|arlnda aralarinda anlamli diizeyde
farklilik vardi (p<0,01). Akut dénem sizofreni grubunda ortalama anne egitim
siresi 3,56 + 3,31, I[UDDB psikotik ézellikli manik atak grubunda ise 5,38 *
4,89 yil olarak saptandi ve iki grup birbirleri ile karsilastirildiklarinda
aralarinda anlaml dizeyde farkhlik vardi (p<0,05). Akut dénem sizofreni
grubunda yasayan babalarin yas ortalamasi 65,20 * 9, [UDDB psikotik
ozellikli manik atak grubunda 61,23 + 9 yil idi ve iki grup birbirleri ile
karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli diizeyde farkhilik vafdl (p<0,05). Akut
dénem sizofreni grubunda ortalama baba egitim siresi 4,74 + 3,59, iubDB
psikotik &zellikli manik atak grubunda ise 6,45 + 5,02 yil idi ve iki grup
birbirleri ile karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli diizeyde farklilik vardi
(p<0,05). Akut dénem sizofreni grubunda ige baglama yasi ortalama 22,68 *
5,82, lUDDB psi'kotik_ézellikli manik atak grubunda 22,71 + 5,31 yil, akut
dénem sizofreni grubunda ortalama galismama siresi 7,45 £ 6,98, iuDDB
| psikotik 6zellikli manik atak grubunda 7,09 + 4,98 yil ve sizofreni grubunda
ortalama en uzun is stresi 11,98 + 8,68 iken iUDDB grubunda 10,73 + 7,59
yil olarak saptandi. '

Calismamizda akut dénem sizofreni ve IUDDB psikotik ézellikli manik
atak hastalari nicel sosyodemogfafik dzellikleri bakimindan birbirleriyle
karsilagtirildiklarinda yas (p<0,001), kardes sayisi (p<0,05), evin kaginci
cocugu oldugu (p<0,01), yasayan annelerin yas ortalamasi (p<0,01), anne
egitim suresi (p<0,05), yasayan babalarin yas ortalamasi (p<0,05) ve baba
egitim suresi (p<0,05) gibi nicel sosyodemografik Ozellikleri agisindan
aralarinda anlaml diizeyde fark vardi. Gocuk sahibi olan hastalarin ortalama
cocuk sayilari, egitim suresi, evdeki kisi sayisi, erkek hastalarin stinnet yast,
kadin hastalarin ilk menstruasyon yasi, ise baslama yas, calismama siresi
ve en uzun is siresi gibi nicel sosyodemografik 6zellikleri agisindan ise
anlaml fark yoktu (p>0,05) Akut dénem sizofreni ve IUDDB psikotik ézellikli
manik atak grubunun nicel sosyodemografik szelliklerinin karsilastirmasi

tablo 1'de yer almaktadir.



Tablo 1. Akut Dénem Sizofreni ve iUDDB Psikotik Ozellikli Manik Atak
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Hastalarinin Nicel Sosyodemografik Ozelliklerinin Karsilagtiriimasi

Sizofreni(Akut Donem) JUDDB(Psikotik Mani) Toplam
" Ortalama % ss n Ortalama * ss n Ortalama + ss
n n
Ortanca Ortanca Ortanca
41,85%10, 34,45+9,23 ,84+10,51 .000
105 10,3 - 177 | 3884#105 0.00
Yas(yil) 42(34-50) 34(28-40) 38(31-46)
1,72 + 0,72 1,75 + 0,79 1,72+0,74 | 0.945"
k # 50 24 74 .
Gocuk sayisi 11(8-12) 11(8-15) 11(8-13) s
10,2043,54 11,23+4,40 10,62 +3,9 0.084
Egitim siiresi(yl) # 105 72 177 3
11(8-12) 13(11-14,35) 11(8-12) s
3,80 £1,56 3,25 1,58 358+1,59 | 0.011
Kard # 105 72 177
ardes sayist 4(3-5) 3(2-4) 4(3-5) .
in k 5 2,57 1,44 2,05 +1,12 236+1, .0
Evmv acincl gocugu 105 5 72 177 1,34 0.018
oldugu# 2(1-3) 2(1-2.25) 2(1-3,5) .
3,09+1,36 3,09 1,18 3,09+£1,29 | 0821
Evdeki kisi J 105 72 177
veei st sayst 3(2-4) 3,5(3-4) 3(2-4) ns
6,84 + 2,34 7,34 + 2,54 697 £2,24 | 0.367
Siinnet 1) # 71 26 97
innet yasi(y1l) 7(5-9) 7(5.75-9) 7(5-9) ns
{lk menstruasyon 34 11,44+1,94 % 11,4342,37 80 11,43 £2,18 0.961
yagi(yil) # 11,5(11-13) 12(9-13) 12(9-13) s
62,68+8,73 58,15+10,78 60,76 +9,87
A e 77 57 134 0.008
nne yasi(yl) 65(55-67.5) 55(43-57) 63(55-66) 8
3,56 3,31 5,38 £ 4,89 4,30 £ 4,12
A gitim siiresi(yil)# | 105 72 177 012
nne egitim siiresi(yl) 5(0-5) 9(5-15) 5(0-5) 0 (i
65,209 61,239 63,35%9,17 | 0.029
Bab 1. 54 47 101
aba yasi(y1l) 70(58-73) 59(49-65) 67(57-72) .
: 6,45+502 | 544 +4,30 | 0.022
Baba egitim siiresi(yil)# | 105 4,74 %35 72 177
aba egitim siiresi(y1l) ; 11(5-14) 9(5-11) .
Cal basl 22,68+5,82 2271531 22,69 £5,62 | 0.945
1smaya basiama y 'y ” Ta, .
alismaya bas 75 42 | 2011723) | 117
yagi(yil) # 23(20-25) 22(19-25) s
o 7,45+ 6,58 7,09 + 4,98 736+6,17 | 0.878
Calismama siiresi(yil) # 61 6(2-10) 22 6(1-10) 83 6(2-10) .
En uzun ¢alisma 77 11,98+8,68 42 10,73 £ 7,59 119 11,54 +8,30 0.425
siiresi(yil) # 11(3-20) 10(4-19) 10(4,5-20) ns
1 Mann-Whitney Testi, T Test
*p<0.05, **p<0.01, **p<0.001, ns:non-standardize
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Akut dénem sizofreni ve iUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalari
nitel sosyodemografik 6zellikleri bakimindan karsilastirildiklarinda; cinsiyet
(p<0.001) ve c¢alisma durumu (p<0.001) agcisindan aralarinda anlaml
diizeyde farkliik saptandi. Medeni durum, su an kimlerle yasadigi, dogum
yeri, son bes yidir yasadigi yer, son bir yildan onceki bir dénemde
alkol/madde kullanimi olup olmadidi, sigara kullanimi olup olmadidi, erkek
hastalarin stinnet téreninin yapilis sekli, anne ve babalarinin yasayip
yasamadiklari ve erkek hastalann askerlik yapip yapmadlklan gibi
sosyodemografik ozellikleri agisindan ise her iki grup arasinda anlamli
diuzeyde farkliik saptanmadi (p>0.05). Akut dénem sizofreni ve IUDDB
psikotik &zellikli manik atak grubunun nitel sosyodemografik Ozelliklerinin

kargilastirmasi tablo 2’de yer almaktadir.



Tablo 2. Akut Dénem Sizofreni ve iUDDB Psikotik Ozellikli Manik Atak
Hastalarinin Nitel Sosyodemografik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi
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Sizofreni iUDDB(psikotik mani) Toplam
n % n - % n % p
. Kadin 34(%32,4) 46(%63,9) 0.000%
Cinsiyet 105 72 177 80(%45,2)
Erkek 71(%67,6) 26(%36,1) -
97(%54,8)
Medent Bekar 44(%41,9) 32(%44,4) 76 (%42,9)
edeni
durum’ Evii 105 36(%34,3) 72 29(%40,3) 177 65 (%36,7) 0.366
urum
Dul / Ayni 25 %23,8) 11(%15,3) 36 (%20,3)
Suan birlikte Yalniz 10 (% 9,5) 7 (% 9,7) 17 (% 9,6)
. Es / Gocuk 105 39(%37,1) 72 26(%36,1) 177 65 (%36,7) o592
asadifit -
i ) S,‘ f Anne / Baba 54(%51,4) 38(%52,8) 92 (%52,0)
igiler
s Kurum 2 (% 1,9) 1{(%14) 3 (% 1,7)
K6y / Kasaba 11(%10,5) 9 (% 12,5) 20 (%11,3)
Dogum yeri® fige 105 18(%17,1) 72 15(%20,8) 177 33 (%18,6) 0.717
Sehir / Biiyiik Sehir 76(%72,4) 48(%66,7) 124(%70)
Son beg Koy / Kasaba 8 (% 7.6) 4 (% 5,6) 12 (% 6,8)
yildir ilge 105 14(%13,3) 72 16(%22,2) 177 30 (%16,9) 0.284
yasadignyer® | Sehir / Biiyiik Sehir 83(%79,0) 52(%72,2) 135(%76)
Alkol Evet 3(%2,9) 2 (% 2.8) 5 (% 2,8) 0975
kullanumi® Hayir 105 102(%77) 72 70(%97,2) 177 172(%97,2) '
Sigara Evet 50(%47,6) 33(%45,8) 83 (% 46,9) 0815
kullammi® Hayir 105 55(%52,4) 72 39(%54.2) 177 94 (% 53,1) )
Siinnet Toren Yok 33(%46,5) 7 (% 26,9) - 40 (% 41,2)
toreninin Mevliit 71 7 (% 9,9) 72 4 (% 15,4) 177 11 (% 11,3) 0.216
yapihis sekli® Diigiin 31(%43,7) 15(%57,7) 46 (% 47.4)
A Yasiyor 76(%72,4) 57(%79,2) 113 (% 75,1) 0.305
nneco .
Yasamiyor 105 29(%27,6) 72 15(%20,8) 177 44 (% 24,9)
Baba’ Yagiyor 54(%51,4) 47(%65,3) 101 (% 57,1) 0.067
aba . .
Yasamiyor 105 51(%48,6) 72 25(%34,7) 177 76 (% 42,9)
Yapmadim
15(%21,1) 6 (% 23,1) 21 (% 21,6)
Yarim Kaldi 71 25 96
Askerlik Geg Bitirdim 5 (%7.0) 1(%38) 6(%6.2)
1(%14) 2(%77) 3(%3.1) 0.488
durumu® Zamaninda ve
N | Siirede Bittl 47(%66,2) 15(%57,7) 62 (% 63,9)
ormal Siirede
Ertelendi / Muafiyet 3(%4.2) 2(%77) 5(%5,2)
elendi / Muafiye!
Askerlik Fiziksel Hastalik 4 (% 16,7) 0(% 0) 4 (% 11,4)
yapmadiysa Ruhsal Hastalik 71 18(%75,0) 25 7 (% 63,6) 96 25 (% 71,4) 0.066
nedeni’ Ceza 2(%83) 4(%364) 6 (% 17,1) '
Calisiyor
. 20(%19,0) 22(%30,6) 42 (% 23,7)
Emekli 105 72 177
Suan ki Issz/ Ara sra 33(%31,4) 8 (% 11,1) 41 (% 23,2)
‘ : 21(%20,0) 5 (% 6,9) 26 (% 14,7) 0.000%
alisma alistyor
Z :lmu \ go sl 2 (% 19) 14(%19,4) 16 (% 9,0) -
u renci
B i 11(%10,5) 10(%13,9) 21(% 11,9)
v Hanimi
D 18(%17,1) 13(%18,1) 31 (% 17,5)
iger
1 Mann-Whitney Testi, * T Test
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001, ns:non-standardize
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Akut dénem sizofreni ve IUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalari
nicel klinik 6zellikleri bakimindan birbirleriyle karsilagtirildiklarinda akut
dénem sizofreni grubunda hastalik baslama yasi 26,73 = 9,34, lubDB
psikotik 6zellikli manik atak grubunda ise 23,16 + 7,05 yil idi ve iki grup ’
arasinda anlamh diizeyde farkhlik vardi (p<0,05). Akut dénem sizofreni
grubunda hastalik siresi 13.6+£9.22, IUDDB psikotik 6zellikli manik atak
grubunda ise 9.33+7.42 yil idi ve iki grup arasinda anlamli diizeyde farklilik
vardi (p<0,01). Akut dénem sizofreni grubuhda ilk kez psikiyatriste gitme yasi
28,98 £ 93, iUDDB psikotik 6zellikli manik atak grubunda ise 23,55 £ 6,94 yil
olarak saptandi ve iki grup birbirleri ile karsilastinidiklarinda aralarinda
anlamli diizeyde farkhlik vardi (p<0,001). Akut dénem sizofreni grubunda
EKT tedavisi almis hastalarda EKT tedavisi alinan ortalama atak sayisi 1,72
+ 1,10, [UDDB psikotik ¢zellikli manik atak grubunda ise 2,00 + 1,63, akut
dénem sizofreni grubunda EKT tedavisi almig hastalarda hastalik slresince
uygulanan toplam EKT sayisi ortalama 11,45 * 8,05, IUDDB psikotik 6zellikli
manik atak grubunda ise 3,09 1,18 olarak bulundu. Akut dénem sizofreni
grubunda intihar girisimi Oykiisti olan hastalarda ortalama intihar girigimi
sayisi 2,38 + 1,46, [UDDB psikotik 6zellikli manik atak grubunda 2,03 £ 1,09,
akut dénem sizofreni grubunda baskasina zarar verme ya da 6ldirmeye
yénelik girisim 6ykisi olan hastalarda ortalama baskasina zarar verme ya da
6IdUrmeye yonelik girisim sayisi 3,06 1,83, IUDDB psikotik 6zellikli manik
atak grubunda 2,28 + 1,06 olarak bulundu. Akut dénem sizofreni grubunda
son ataktan sonra basvuruya kadar gegen siire ortalama 63,47 + 31,89 iken
iUDDB psikotik 6zellikli manik atak grubunda 24,56 + 13,01 gin idi ve iki
grup birbirleri ile karsilagtiridiklarinda aralarinda anlamh duzeyde farklilik
- vardi (p<0,001). Akut dénem sizofreni grubunda ilk psikotik semptom
baslama yasi 27,68 + 8,65, IUDDB psikotik ézellikli manik atak grubunda
24,65 + 6,44 yil olarak saptandi ve iki grup birbirleri ile karsilastiriidiklarinda
aralarinda anlamh diizeyde farklilik vardi (p<0,05). Akut dénem sizofreni
grubunda ilk hastane yatig yasi 29,17 + 10,21, IUDDB psikotik 6zellikli manik
atak grubunda 24,82 + 7,31 yil olarak tespit edildi ve iki grup birbirleri ile
karsilastiriidiklarinda aralarinda anlamh diizeyde farklilik vardi (p<0,01). Akut
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dénem sizofreni grubunda toplam hastane yatis sayisi 4,44 + 5,52, iuDDB
psikotik dzellikli manik atak grubunda ise 3,80 + 3,14 olarak bulundu.

Akut dénem sizofreni ve IUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalari
nitel klinik 6zellikleri bakimindan birbirleri ile karsilastirildiklarinda; hastalik
baslama yasi (p<0,05), ilk psikiyatriste gitme yas (p<0,001), son atagin
baslangicindan tedaviye basvuruya kadar gegen siire (p<0,001), ilk psikotik
semptom baslama yasi (p<0,05), ilk hastane yatis yasi (p<0,01) gibi nitel
klinik ozellikleri acisindan aralarinda anlamli diizeyde fark vardi. Hastalik

stiresince EKT tedavisi alan hastalarda EKT uygulanan ortalama atak sayisi
| ve uygulanan toplam EKT sayis! ortalamasi, 6nceden intihar girigsimi olan
hastalarda ortalama intihar girisimi sayisi, énceden bagkasina zarar verme
ya da 6ldurmeye yonelik girisimi olan hastalarda ortalama bagkasina zarar
verme ya da dldirmeye yonelik girisim sayisi gibi klinik 6zellikleri agisindan
ise aralarinda anlamli diizeyde fark yoktu (p>0,05). Akut dénem sizofreni ve
iUDDB psikotik dzellikli manik atak grubu hastalarinin nicel klinik 6zelliklerinin

kargilagtirmasi tablo 3'te yer almaktadir.



Tablo 3. Akut Dénem Sizofreni ve iUDDB Psikotik Ozellikli Manik Atak

Hastalarinin Nicel Klinik Ozelliklerinin Karsilastirimasi

Sizofreni(Akut
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) IUDDB(Psikotik Mani) Toplam
Dénem)
0 Ortalama * ss Ortalama * ss N Ortalama # ss
n
Ortanca Ortanca Ortanca P
Hastalik baglama 26,73+9,34 23,16+7,05 25,28 + 8,64
105 72 177 0.011°
yasi(yil)* 24(20-30) 22(18-27) 23(20-30)
| 13.649.22 9.33+£7.42 11+10.5
Hastalik siiresi(yil) # 105 72 177 0.004™
astalik stiresi(yl) 112(15+18) 6.26(8.3-11.2) 7(11.2-14)
Ik k ikiyatrist 28,98 +93 23,55+6,94 26,77 £9,21
ez psidyatriste 105 ~ 72 177 0.000™
gitme yasi(yil)* 26(21-35) 22(18-27) 24(20-32)
1,72 41,10 2,00 £ 1,63 185135
EKT uygulanan atak 11 10 21 0.808ns
1(1-3) 1(1-2,7) 1(1-2.5)
sayist¥
Uyeul toplam EKT 1 11,45+8,05 10 11,80+10,99 21 11,61+9,31 0.941
ulanan toplam .941ns
ve P 6(6-21) 6,5(5.7-21) 6(6-19.5)
sayisi#
2,38 £1,46 2,03 £1,09 2,25+1,33
o 44 27 71 0.391m
Intihar girigimi say1si# 2(1-3.2) 2(1-3) 2(1-3)
Yaral d 3,06 £1, 2,28 +1,06 282+1,
Y aria ama ya ¢ a . 32 61,83 14 6 1,66 0,148
6ldiirmeye yonelik 3(1-4) 2.5(1-3.25) 3(1-4)
girisim sayisi*
Son atagin
63,47+31,89 24,56+13,01 47,64+32,20
basl dan tedavi 105 72 177 0.000*
alangiemndan tedaviye 55(50-75) 30(20-40) 60(45-73.25)
bagvuruya kadar gecen
siire (giin)*
. : 27,68 + 8,65 24,65 + 6,44 26,45+ 7,95
Ik psikotik semptom 105 : 72 177 0.024"
25(21-35) 23(20-29) 24(20-30)
baglama yas1(y1l)*
. 29,17+10,21 24,82 +7,31 27,32+9,32
ilk kez hasta t 93 69 162 0.03"
ken astaneye yatls 26(22-35) 26(22-35) 25(20-32)
yas(yli#
4,44 + 5,52 3,80 £3,14 4,18 4,70
Toplam hast st 105 71 176 0.434rs
oplam hastaneye yatis 3(1-6) 3(1-5) 3(1-6)
sayisy -
1 Mann-Whitney Testi, T Test
*p<0.05,  **p<0.01, **p<0.001, ns:non-standardize
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Akut dénem sizofreni ve IUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalari
nitel klinik 6zellikleri bakimindan birbirleri ile karsilastirildiklarinda; akrabada
[UDDB &ykiusii (p<0.001), akrabada sizofreni 6ykiisi (p<0.05), 6nceden |
intihar girisimi olan hastalarda intihar girisimlerinin o dénemde mevcut olan
hezeyanlari ile iligki durumu (p<0.001) ve hastaligin tamamen dizelmesi
(p<0.001) bakimindan aralarinda anlamh dizeyde farkliik saptandi. Akut
dénem kadin sizofreni hastalarinin 12(%35.3)’si ilk kez menstruasyon
olduklarinda bu duruma tepki gostermisken 22(%64.7)’si bu durumu olagan
karsilamis, [IUDDB psikotik 6zellikli manik ataktaki kadin hastalarin ise
20(%43.5)'si bu duruma tepki gostermisken 26(%56.5)'si da bu durumu
olagan kargilamistir. Akut dénem erkek sizofreni hastalarinin 29(%40.8)'u
siinnet olduklarinda bu duruma tepki géstermigken 42(%59.2)’si bu durumu
olagan karsilamis, IUDDB psikotik 6zellikli manik ataktaki erkek hastalarin
 ise 8(%30.8)'i bu duruma tepki gostermigken 18(%69.2)'i da bu durumu
olagan kargillamistir.Calismamizda menstruaéyon ve slnnete tepki
bakimindan her iki grup arasinda anlamh farklik saptanmadi (p>0.05).
Ayrica kadin hastalarda PMS 6ykist dogum sonrasi iUDDB 6ykist ve
dogum sonu psikoz oykisu, erkek hastalarda sunnete tepki durumu,
onceden yaralama ya da 6ldirmeye yo6nelik girigsimi olan hastalarda yaralama
ya da éldUrméye yonelik girisimlerinin o dénemde mevcut olan hezeyanlar
ile iliskisi, annede IUDDB velveya sizofreni éykiisii, babada IUDDB ve/veya
sizofreni dykisi, askerlik durumu, atak 6ncesi tedavi alip almadigi, atak
dncesi tedavi sekli. ve hastaneye basvuru nedeni gibi klinik ozellikleri
bakimindan ise her iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).
Akut dénemde sizofreni ve IUDDB psikotik &zellikli manik atak grubunun nitel

klinik 6zelliklerinin karsilagtirmasi tablo 4’'te yer almaktadir.



Tablo 4. Akut Dénem Sizofreni ve IUDDB Psikotik Ozellikli Manik Atak

Hastalarinin Nitel Klinik Ozelliklerinin Karsilagtiriimasi
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Sizofreni iUDDB(Psikotik Mani) Toplam
n % n % n % p
Yok 105 72 : 177
) 99 (% 94,3) 53 (% 73,6) 152 (% 85,9)
Akrabada IUDDB 1.Derece
. 3 (% 2,9) 13 (% 18,1) 16 (% 9,0) 0.000%%+
oyktist akraba
3 (% 2,9) 6 (%8,3) 9 (% 5,1)
Uzak akraba
Yok 105 72 177
Akrabada D 79 (% 75,2) 63 (% 87,5) 142 (% 80,2)
.Derece
sizofreni ceab 20 (% 19,0) 4(% 5,6) 24 (% 13,6) 0.036%
akraba
oykiisi® 6(%5,7) 5 (% 6,9) 11 (% 6,2)
Uzak akraba
_Var 16 13(%38,2) | 46 25 (% 543) | 62 38 (% 47.5)
PMS oykiisiico 0.154 -
Yok 21{% 61,8) 21 (% 45.7) 42 (% 52,5)
Dogum sonrasi Evet 14 0(%0) 17 2(% 11,8) 51 2 (% 6,5) 0.488
{UDDB &ykiisi® Hayrr 14 (% 100) 15 (% 88,2) 29 (% 93,5) )
Dogum sonu Evet 14 3(%21,4) 17 1(%5,9) 51 4 (% 12,9) 0.304
psikoz 6ykiisii® Hayir 11 (% 78.,6) 16 (% 94,1) 27 (% 87,1) ’
intihar hezeyan Var 44 42 (% 95,5) 26 17 (% 65,4) 70 59 (% 84,3) 0.001
. X sk
ilikisi® Yok 2 (% 4,5) 9 (% 34,6) 11 (% 15,7)
Yaralama ya da 31 13 44
oldiirmeye Var. 30 (% 96,8) 11 (% 84,6) 41 (% 93,2) 0.204
yonelik girisim Yok 1(% 3.2) 2 (% 15,4) 3 (% 6,8) ’
hezeyan iligkisi®
Annede {UDDB Var 105 2 (% 1,9) 72 5 (% 6,9) 177 7 (% 4,0) 0122
ykiisii® Yok 103 (% 98,1) 67 (% 93,1) 170 (% 96,0) )
Annede sizofreni Var 105 3(%2,9) 72 1(% 1.4) 177 4 (% 2,3) 0.647
dykiisu® Yok 102 (% 97,1) 71 (% 98,6) 173 (% 97.7) )
Babada iUDDB Var 105 1(% 1,0) 72 1(% 1,4) 177 2 (% 1,1) 000
oykiisi® Yok 104 (% 99,0) 71 (% 98,6) 175 (% 98,9) '
Babada sizofreni Var 105 4 (% 3,8) 72 2(%2.8) 177 6 (% 3,4) 1000
Sykiisi® Yok 101 (% 96,2) 70 (% 97.2) 171 (% 96,6) '
Atak éncesi Var 105 99 (%94,3) | 72 62 (%86,1) | 177 161 (% 91,0) 0062
tedavi durumuco Yok 6(%5.7) 10 (% 13,9) 16 (% 9,0) ]
ilag 100 72 172
EKT 97 (% 92,4) 62 (% 86,1) 159 (% 89,8)
Atak dncesi 2 (% 1,9) 0(%0) 2(% 1,1)
o Tip dist 0.182
tedavi sekli 1(% 1,0) 1(% 1,4) 2(%11)
uygulama
5 (% 4,8) 9 (% 12,5) 14 (% 7,9)
Yok )
Kendi istegim | 105 44(%419) | 72 25 (%34,7). | 177 69 (% 39,0)
Hastane bagvuru
doni Ailemin ilstegi 50 (% 47,6) 44 (% 61,1) 94 (% 53,1) 0.124
nedenioco
Aile dis1 kisiler 11 (% 10,5) 3(%4.2) 14 (% 7,9)
Tamamen Var 105 0 (% 0) 72 60 (%83.4) | 177 60 (% 34.0)
iyilesme Yok 105 (% 100) 0 (%0) 105 (% 59,3) 0.000%++
durumu’ Bilinmiyor 0 (%0) 12 (%16.6) 12 (%6.7)
I Mann-Whitney Testi, T Test
*p<0.05, ** p<0.01, ***p<0.001, ns: non-standardize
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Akut dénemdeki sizofreni ve [UDDB psikotik ozellikli manik atak
hastalan klinik muayeneleri agisindan karsilastinidiklarinda; afekt niceligi
(p<0.001), afekt niteligi (p<0.001), afekt genisligi (p<0.001), afekt degiskenligi
(p<0.001), hezeyan igeriklerinin duygudurumla uyumu (p<0.001) ve
hezeyanlarinin sistematize olup olmadidi (p<0.001) acisindan her iki grup
arasinda anlaml diizeyde farklilik saptandi. Akut dénem §izofreni ve [UDDB
psikotik &zellikli manik atak hastalarinin  klinik muayeneleri acgisindan

karsilastirmalar tablo 5'de yer almaktadir.

Tablo 5. Akut dénem Sizofreni ve IUDDB Psikotik Ozellikli Manik Atak

Hastalarinin Afekt Ozellikleri

Sizofreni IUDDB(psikotik Toplam
n:105 mani) n:72 n:177 P
Otimik 7 (% 6,7) 6 (% 8,3) 13 (% 7,3)
Depresif 6 (%5,7) 0 (% 0) 6 (% 3.4) _
Afekt niceligi® Disforik 11 (% 10,5) 46 (% 63,9) 57 (%32,2) | 0.000%%x
Kiint 81 (% 77,1) 7(%9,7) 88 (% 49,7)
Oforik 0(%0) 13 (% 18,1) 13 (% 7,3)
U 30 (% 28,6 58 (% 80,6 88 (% 49,7
Afekt niteligi® vean (% 28,6) (%80,6) (649.7) 1 5.0008ss
Uygun degil 75 (% 71,4) 14 (% 19,4) 89 (% 50,3)
Dogal 5 (% 4.8) 61 (% 84,7) 66 (% 37,3)
Afekt genigligi’ Kisitht 24 (% 22,9) 9 (% 12,5) 33 (% 18,6) 0.000%**
Kiint ’ 76 (% 72,4) 2 (% 2,8) 78 (% 44,1)
) o Labil 10 (% 9,5) 69 (% 95,8) 79 (% 44,6)
Afekt degiskenlik . 0.000%#%
Stabil 95 (% 90,5) 3 (% 4,2) 98 (% 55,4)
Hezeyanin Var 24 (% 22,9) 63 (% 87,5) 87 (% 49,2)
duygudurumla 0,000%#»
ilighisi® Yok 81 (% 77,1) 9 (% 12,5) 90 (% 50,8)
Hezeyan Sistematize 14 (% 13,3) 12 (% 16,7) 26 (% 14,7] 0.690
sistematigico Sistematize degil 91 (% 86,7) 60 (% 83,3) 151 (% 85,3) '
1 Mann-Whitney Testi, T Test
*p<0.05, **p<0.01, **p<0.001, ns:non-standardize

Akut dénem sizofreni ve IUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalar

hezeyan icerikleri bakimindan karsilastirildiklarinda; caligmaya katilan
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hastalarin 136 (%76,8) sinda kétllik gérme hezeyani, sizofreni grubunda 90
(%85,7) hastada, ijUDDB psikotik 6zellikli manik atak grubunda ise 46
(%63,9) hastada gérilmekte idi ve iki grup birbirleri ile karsilastinldiklarinda
aralarinda anlamli duizeyde fark vardi (p<0,01). Hastalarin 86 (%48,6)' sinda
alinma hezeyani, akut dénemdeki sizofreni grubunda 58 (%55,2) hastada,
iUDDB grubunda ise 28 (%38,9) hastada tespit edildi ve iki grup birbirleri ile
karsilastiriidiklarinda aralarinda anlaml  dlzeyde fark vardi (p<0,05).
Hastalarin 50 (%28,2) inde buyukluk hezeyani, akut dénem sizofreni
 grubunda 22 (%21) hastada, IUDDB psikotik 6zellikli manik atak grubunda
ise 28 (%38,9) hastada mevcut idi ve iki grup birbirleri ile
karsilastirildiklarinda aralarinda anlamh  diizeyde fark vardi (p<0,05).
Hastalarin 29 (%16,4) unda dini-mistik hezeyan goriilmekte, akut dénem
sizofreni grubunda 18 (%17,1) hastada, iUDDB psikotik 6zellikli manik atak
grubunda 11 (%15,3) hastada gérildi. Hastalarin 28 (%15,8)’" inde somatik
hezeyan, akut dénem sizofreni grubunda 23 (%21,9) hastada, >iUDDB
psikotik 6zellikli manik atak grubunda ise 5 (%6,9) tespit edildi ve iki grup
birbirleri ile karsilastinldiklarinda aralarinda anlamli dizeyde fark vardi
(p<0,05). Hastalarin 23 (%13)inde kiskanclk hezeyan, akut dénem
sizofreni grubunda 16 (%15,2) ‘hastada, iUDDB psikotik t')zellikli‘ manik atak
grubunda ise 7 (%9,7) hastada gériimekte idi. Hastalarin 19 (%10,7)'Gnde
dustince okunmasi hezeyani, akut doénem sizofreni grubunda 16
(%15,2)hastada, IUDDB psikotik 6zellikli manik atak grubunda ise 3 (%4,2)
hastada gérilmekte idi ve iki grup birbirleri ile karsilastirildiklarinda
aralarinda anlaml diizeyde fark vardi (p<0,05). Hastalarin 15 (% 8,5)inde
etkilenme hezeyani, akut dénem sizofreni grubunda 14 (%13,3) hastada,
[UDDB psikotik o6zellikli manik atak grubunda ise 1 (%1,4) hastada
gorilmekte idi ve iki grup birbirleri ile kar§|la§tlnld|k|arlnda aralarinda anlamli
duizeyde fark vardi (p<0,05). Hastalarin 12 (%6,8)'sinde erotomanik hezeyan,
akut dénem §izdfreni grubunda 2 (%1,9) hastada, IUDDB psikotik &zellikli
manik atak grubunda ise 10 (%13,9) hastada gérilmekte idi ve iki grup
birbirleri ile karsilastiriidiklarinda aralannda anlamli dizeyde fark vardi

(p<0,01). Hastalarin 5 (%2,8)inde gérilen sugluluk hezeyani, akut dénem
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sizofreni grubunda 5 (%4,8) hastada gérﬁlmekte iken ITUDDB psikotik 6zellikli
manik atak grubundé ise hicbir hastada gériilmemekte idi. Hastalarin 3
(%1,7)unde gorulen kiugikluk hezeyani, akut dénem sizofreni grubunda 3
(%2,9) hastada gérilirken IUDDB psikotik 6zellikli manik atak grubunda ise
hicbir hastada gérilmemekte idi. [UDDB psikotik 6zellikli manik atak ve akut
dénemdeki sizofreni hastalarinda gérilen diger hezeyanlar tablo 6'da yer

almaktadir.

Akut dénem sizofreni ve IUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalari
hezeyan icerikleri bakimindan karsilastirildiklarinda; kétalik gérme hezeyan
(p<0,01), alinma hezeyani (p<0,05), buyuklik hezeyan (p<0,05), somatik
hezeyan (p<0,05), diustnce okunmasi hezeyani (p<0,05), etkilenme
hezeyani (p<0,05), ve erotomanik hezeyan (p<0,01) arasinda gorilme
sikliklart acgisindan anlamh duzeyde fark vardi. Dini-mistik hezeyan,

kiskanclhk hezeyani, sucluluk hezeyani, kuglklik hezeyani, nihilistik
| hezeyani, diisiince sokulmasi hezeyani, dusiince yayinlanmasi hezeyani ve
disince c¢alinmasi hezeyani arasinda ise her iki grup arasinda anlamli
diizeyde fark yoktu (p>0.05). Akut dénem sizofreni ve IUDDB psikotik ézellikli
manik atak hastalarinin hezeyan igeriklerinin karsilastirmasi tablo 6 'da yer

almaktadi.
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Tablo 6. Akut Dénem Sizofreni ve IUDDB Psikotik Ozellikli Manik Atak

Hastalarinin Hezeyan Iceriklerinin Karsilastiriimasi

Sizofreni IUDDB(ps.ikotik Toplam
mani) P
n:105 n:72 n:177
Kétiiliik grme Var 90 (% 85,7) 46 (% 63,9) 136 (% 76,8) 0.001°"
hezeyanico Yok 15 (% 14,3) 26 (% 36,1) 41 (% 23,2) :
v 58(%552) 28 (%38,9) . 86 (% 48,6
Alinma hezeyam’ ar (% ) (% 38,9) (% 48,6) 0.033"
Yok 47 (% 44,8) 44 (% 61,1) 91 (% 51,4)
\'% 22 (% 21,0 28 (% 38,9 50 (% 28,2
Biiyiikliik hezeyanico ar (% ) G ) (% ) 0.011"
Yok 83 (% 79,0) 44 (% 61,1) 127 (% 71,8)
. \' 18 (% 17,1 11 (% 15,3 29 (% 16,4
Dini-mistik hezeyanoo ar G ) (% ) (% ) 0.742
Yok 87 (% 82,9) 61(%84,7) 148 (% 83,6)
\Y% 23 (% 21,9 5% 6,9 28 (% 15,8
Somatik hezeyanco ar (% ) (%.6,9) (% ) 0.011°
Yok 82 (% 78,1) 67 (% 93,1) 149 (% 84,2)
\'% 16 (% 15,2 7 (%9,7 23 (% 13,0
Kiskanghk hezeyanioo ar (% ) (%9.7) (% ) 0.284
: Yok 89 (% 84,8) 65 (% 90,3) 154 (% 87,0)
Diigiince okumasi Var 16 (% 15,2) 3 (%42) 19 (% 10,7) 0.019°
hezeyanico Yok 89 (% 84,8) 69 (% 95,8) 158 (% 89,3) '
V 14 (% 13,3 1(%14 . 15 (% 8,5
Etkilenme hezeyanico ar (% ) (%1,4) (%8,5) 0.011°
Yok 91 (% 86,7) 71 (% 98,6) 162 (% 91,5)
Vi 2(%19 10 (% 13,9 12 (% 6,8
Erotomanik hezeyan® a (%1,9) (%139) (%658) 0.002"
Yok 103 (% 98,1) 62 (% 86,1) 165 (% 93,2)
: Var 5 (% 4,8) 0(%0) 5 (% 2,8)
Sugluluk h ® 0.081
ugiuk hezeyam Yok 100 (% 95,2) 72 (% 100) 172 (% 97,2)
Var 3 (% 2.9) 0 (% 0) 3(%1,7)
Kigiiklik h ® 0.272
Hetiik hezeyart Yok 102 (% 97,1) 72 (% 100) 174 (%98,3)
Var 3 (% 2,9) 0(%0) 3 (%1,7) v
Nihilistik h 2. 0.272
fafistichezeyant Yok 102 (% 97,1) 72 (% 100) 174 (% 98,3)
Diigiince sokulmast Var 2(%1,9) 0(%0) 2(%11) 0.515
hezeyam® Yok | 103(%981) 72 (% 100) 175 (% 98,9) ’
Diigiince yayinlanmasi Var 2(% 1,9) 0 (% 0) 2(%1,1) 0515
hezeyam® Yok 103 (% 98,1) 72 (% 100) 175 (% 98,9) )
Diisiince ¢alinmasi Var 1 (% 0.9) 0(%0) 1(%0,6) 100
hezseyame Yok 104 (% 99,1) 72 (% 100) 176 (% 99,4) '

1 Mann-Whitney Testi, T Test

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001, ns:non-standardize
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Buytiklik hezeyani gérulen hastalarda buyiklik hezeyan alt gruplari
bakimindan akut dénem §izofréni ve IUDDB psikotik 6zellikli manik atak
hastalari birbirleri ile kargilastinldiginda aralarinda anlamh fark yoktu
(p>0.05). Akut donem sizofreni ve IUDDB psikotik 6zellikli manik atak
hastalarinin blyuklik he'zeyan iceriklerinin karsilastirmasi tablo 7 'da yer

almaktadir.
Tablo 7. Akut Dénem Sizofreni ve IUDDB Psikotik Ozellikli Manik Atak

Hastalarinda Buyiikliik Hezeyani Alt Gruplarinin Karsilastiriimasi

Sizofreni IUDDB(ps.ikotik Toplam
mani) p
n:105 072 n:177
i Var 11 (% 10.5) 14 (% 19.4) 25 (% 14.1)
Statiioo : . 0.124
Yok 11 (% 10.5) 14 (% 19.4) 25 (% 14.1)
\Y 11 (% 10.5 14 (% 194 25 (% 14.1
Fizikseloo o (% 10.5) (%19.4) U6 14.1) 0.124
Yok 11 (% 10.5) 14 (% 19.4) 25 (% 14.1)
o Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Zenginlik
Yok 22 (% 21) 28 (% 38.8) 50 (% 28.2)
V 1(% 0.95 1% 1.4 2(% 1.1
Kesif bulug® ar (%.0.95) % . ) (%1.1) 1.000
Yok 21(%99,05) - 27 (% 98.6) 48 (% 98.9)
) \'% 1 (% 0.95 1% 1.4 2(% 1.1
Diger® o (% 0.95) 06 14) (% 1.1) 1.000
Yok 21 (% 99,05) 27 (% 98.6) 48 (% 98.9)

«Yates Ki-Kare, ® Fishér’s Kesin Ki-Kare
*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001, ns: non-standardize

Akut dénem sizofreni ve IUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalari DSM-IV
Eksen IV’ te yer alan psikososyal ve cevresel sorunlar anketindeki birincil
destek grubuyla olan sorunlar bakimindan karsilastiriidiklarinda her iki grup
arasinda anlamli diizeyde fark yoktu (p>0.05). Akut dénem sizofreni ve
[UDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalarinin birincil destek grubuyla olan
sorunlar bakimindan karsilastiriimasi tablo 8.A.’da yer almaktadir.
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Tablo 8.A. Akut Dénem Sizofreni ve IUDDB Psikotik Ozellikli Manik Atak

Hastalarinda Birincil Destek Grubuyla Olan Sorunlar

Sizofreni TUDDB(psikotik Toplam
n:105 mani)n:72 - n:177 P
Aileden birinin liimiico Var 23(%21.9) 9(%12.5) 32(%18.1) 0.162
Yok 82(%79.1) 63(%87.5) 145(%81.9)
Aileden birinde saghk Var 7(%6.7) 6{%8.3) 13(%7.3) 0.901
sorunlarinin olmasice
Yok 98(%93.3) 66(%91.7) 164(%92.7)
Ayrllﬂ{a, bo:?‘anxTxa ya da bozugma Var 6{%5.7) 3(%4.2) 9(%5.1) 0.740
nedeniyle ailenin par¢alanmasi®
Yok 99(%94.3) 69(%95.8) 168(%94.9)
Evden uzaklastinilma® Var 6(%5.7) 4(%5.6) 4(%2.3) 1.000
. Yok 99(%94.3) 68(%94.4) 173(%97.7)
Ebeveynlerden birir{in yeniden Var 0(%0) 0(%0) 0(%0) -
evlenmesi
Yok 105(%100) 72(%100) 177(%100)
Cinsel kotiiye kullamm Var 0(%0) 0(%0) 0(%0) N
Yok 105(%100) 72(%100) 177(%100)
Fiziksel kotiye kullanime® Var 3(%2.9) 1(%1.4) 4(%2:3) 0647
Yok 102(%97.1) 71(%98.6) 173(%97.7)
Asir koruzﬁcl:; seltgaveynlerin Var 2(%1.9) 5(%6.9) 7(%4) 0.122
Yok 103(%98.1) 67(%93.1) 170(%96)
Kardeglerle uyusmazhk® Var 8(%7.6) 4(%5.6) 12(%6.8) 0.764
: Yok 97(%92.4) 68(%94.4) 165(%93.2) .
Bir kardesin dogumu® Var 1(%1) 3(%42) 4(%2.3) 0305
Yok 104(%99) 69(%95.8) 173(%97.7)

0 Pearson Ki-Kare, =Yates Ki-Kare, ® Fisher's Kesin Ki-Kare

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001, ns:non-standardize

Akut dénem sizofreni ve IUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalar
DSM-IV Eksen IV te yer alan psikososyal ve gevresel sorunlar anketindeki
toplumsal gevre ile ilgili sorunlar bakimindan karsilastirildiklarinda yalnizca
iUDDB psikotik &zellikli manik atak hastalarindan 5 (%6.9)'i tek basina
yasarken akut dénem sizofreni hastalarindan 1 (%0.9)'i tek basina yagiyor idi
ve her iki grup arasinda anlaml diizeyde fark vardi (p<0.05). Akut dénem
sizofreni ve IUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalarinin toplumsal gevre

ile ilgili sorunlar baklmmdan karsilastiriimasi tablo 8.B.’de yer almaktadir.
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Tablo 8.B. Akut Dénem Sizofreniv ve IUDDB Psikotik Ozellikli Manik Atak

Hastalarinda Toplumsal Cevre lle llgili Sorunlar

Sizofreni TUDDB(psikotik Toplam
n:105 mani)n:72 n:177 P
Bir arkadagin 6limii ya da kaybi® Var 1(%1) 4(%5.6) 5(%2.8) 0.160
Yok 104(%99) 68(%94.4) 172(%97.2)
Tloplurr(:gsal destegin yetersiz Var 3(%2.9) 2(%2.8) 5(%2.8) 1.000
masl )
° _ Yok 102(%97.1) 70(%97.2) 172(%97.2)
Tek basina yasama® Var 1(%0.9) 5(%6.9) 6(%3.4) 0.041*
Yok 104(%99.1) 67(%93.1) 171(%96.6)
Yeni bir kiiltiirde yasama® Var 5(%4.8) 5(%6.9) 10(%5.6) 0.531
Yok 100(%95.2) 67(%93.1) 167(%94.4)
Ylasaam .(ééii)néﬁsﬁ degisikligi(emekli Var 4(%3.8) 2(%2.8) 6(%3.4) 1.000
olm 1 ’
g Yok 101(%96.2) 70(%97.2) 171(%96.6)

0 Pearson Ki-Kare, «Yates Ki-Kare, ® Fisher's Kesin Ki-Kare

*p<0.05, ** p<0.01, ***n<0.001, ns: non-standardize

Akut dénem sizofreni ve IUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalan
DSM-IV Eksen IV’ te yer alan psikososyal ve cevresel sorunlar anketindeki
egitimle ilgili sorunlar bakimindan karsilagtirildiklarinda her iki grup arasinda
anlamli diizeyde fark yoktu (p>0.05). Akut dénem sizofreni ve IUDDB psikotik
sorunlar bakimindan

ozellikli manik atak hastalarinin egitimle ilgili

karsilastirimasi tablo 8.C.’ de yer almaktadr.

Tablo 8.C. Akut Dénem Sizofreni ve IUDDB Psikotik Ozellikli Manik Atak

Hastalarinda Egitimle ilgili Sorunlar

Sizofreni 1UDDB(psikotik Toplam
n:105 mani)n:72 n:177 P
Okur-yazar olmama Var 0(%0] 0 (%0) 0(%0) » -
Yok 105(%100) 72(%100) -177(%100)
Okulla ilgili sorunlar® Var 1(%1) 3(%4.2) 4(%2.3) 0.305
Yok 104(%99) 69(%95.8) 173(%97.7)
Ofr;*;r;x 13@2; da sinif arkadaglanyla Var 0(%0) 1(%1.4) 1% 0.6) 0.407
ges Yok 105(%100) 71(%98.6) 176(%99.4)

¢ Pearson Ki-Kare, «Yates Ki-Kare, @ Fisher's Kesin Ki-Kare

*p<0.05,  **p<0.01,

= 5<0.001,

ns: non-standardize
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Akut dénem sizofreni ve IUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalari
DSM-IV Eksen IV’ te yer alan psikososyal ve cevresel sorunlar anketindéki
mesleki sorunlar bakimindan karsilagtinidiklarinda her iki grup arasinda
anlamli diizeyde fark yoktu (p>0.05). Akut dénem sizofreni ve [UDDB psikotik
ozellikli manik atak hastalarinin mesleki sorunlar bakimindan karsilastiriimasi

tablo 8.D.’ de yer almaktadir.

Tablo 8.D. Akut Dénem Sizofreni ve IUDDB Psikotik Ozellikli Manik Atak

Hastalarinda Mesleki Sorunlar

Sizofreni {UDDB(psikotik Toplam
n:105 mani)n:72 n:177 P
Igsizlike® Var 6(%5.7) 4(%5.6) 10(%5.6) 1.000
Yok - 99(%94.3) 68(%94.4) 167(%94.4)
Isini kaybetme korkusu® Var 1(%1) 0(%0) 1(%0.6) 1.000
Yok 104(%99) 72(%100) 176(%99.4)
Stresli ¢alisma diizeni® Var 2(%1.9) 3(%4.2) 5(%2.8) 0.398
Yok 103(%98.1) 69(%95.8) 172(%97.2)
Caligma kogullarimn agir olmasi® Var 2(%1.9) 0(%0) 2(%1.1) 0.5 1$
Yok 103(%98.1) - 72(%100) 175(%98.9)
isinden doyum bulamama Var 0(%0) 0(%0) ' 0(%0)
Yok 105(%100) 72(%100) 177(%100)
Is degisikligi Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Yok 105(%100) 72(%100) 177(%100)
isvcfren'i ya da arkadaglariyla Var 0(%0) 0(%0) 0(%0) -
gecimsizlik
Yok 105(%100) 72(%100) 177(%100)

0 Pearson Ki-Kare, =Yates Ki-Kare, ® Fisher's Kesin Ki-Kare

*p<0.05, **p<0.01, **p<0.001, ns: non-standardize

Akut dénem sizofreni ve iIUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalari
DSM-IV Eksen IV’ te yer alan psikososyal ve gevresel sorunlar anketindeki
barinma sorunlari bakimindan karsilagtiriidiklarinda her iki grup arasinda
anlaml diizeyde fark yoktu (p>0.05). Akut dénem sizofreni ve {UDDB psikotik
ozellikli manik atak hastalarinin  barinma sorunlari  bakimindan

karsilastiriimasi tablo 8.E.” de yer almaktadir.




Tablo 8.E. Akut Dénem Sizofreni ve iUDDB Psikotik Ozellikli Manik Atak

Hastalarinda Barinma Sorunlari
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Sizofreni {UDDB(psikotik Toplam
n:105 mani)n:72 n:177 P
Evinin olmamasi Var 0(%0) 0(%0) 0 (%0) -
Yok 105(%100) 72(%100) 177(%100)
Barinma olanaklarinin yetersiz Var 3(%2.9) 3(%4.2) 6(%3.4) 0.688
I ® :
olmast Yok 102(%97.1) 69(%95.8) | 717(%96.6)
Oturulan evin giivensiz olmasi® Var 1(%1) 0(%0) 1(%0.6) 1.000
Yok 104(%99) 72(%100) 176(%99.4)
Ev sghipil };(;1@ da komgularla Var 0(%0) 1(%1.4) 1(%0.6) 0.407
ecimsizlil
gee Yok 105(%100) 71(%98.6) 176(%99.4)

0 Pearson Ki-Kare, =Yates Ki-Kare, @ Fisher's Kesin Ki-Kare

*p<0.05,  **p<0.01,

***p<0.001, ns: non-standardize

Akut dénem sizofreni ve iU_DDB psikotik 6zellikli manik atak hastalar
DSM-IV Eksen IV’ te yer alan psikososyal ve gevresel sorunlar anketindeki
ekonomik sorunlar bakimindan karsilastinidiklarinda her iki grup arasinda
anlamli diizeyde fark yoktu (p>0.05). Akut dénem sizofreni ve IUDDB psikotik
atak hastalannin  ekonomik sorunlar  bakimindan

ozellikli manik

karsilagtirimasi tablo 8.F. de yer almaktadir.

Tablo 8.F. Akut Dénem Sizofreni ve IUDDB Psikotik Ozellikli Manik Atak

Hastalarinda Ekonomik Sorunlar

Sizofreni 1UDDB(psikotik Toplam
n:105 mani)n:72 n:177 P

ileri derecede yoksulluk® Var 2(%1.9) 0(%0) 2(%1.1) 0.515

Yok 103(%98.1) 72(%100) 175(%98.9)
Gelirinin yetersiz olmasioo Var 13(%12.4) 7(%9.7) 20(%11.3) 0.759

Yok 92(%87.6) 65(%90.3) 157(%88.7)
Resmi kurulusla.rdan alinan Var 1(%1) 0(%0) 1(%0.6) 1.000
yardimin yetersiz olmasi®

Yok 104(%99) - 72(%100) 176(%99.4)

0 Pearson Ki-Kare, =Yates Ki-Kare, ® Fisher's Kesin Ki-Kare

*p<0.05,  **p<0.01,

*** p<0.001,

ns: non-standardize



53

Akut dénem sizofreni ve IUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalari
DSM-IV Eksen IV’ te yer alan psikososyal ve gevresel sorunlar anketindeki
saglik kuruluglarina ulasma sorunlari bakimindan karsilastiriidiklarinda her iki
grup arasinda anlamh diizeyde fark yoktu (p>0.05). Akut dénem sizofreni ve
IUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalarinin saglik kuruluglarina ulagsma

sorunlari bakimindan karsilastiriimasi tablo 8.G.” de yer almaktadir.

Tablo 8.G. Akut Dénem Sizofreni ve IUDDB Psikotik Ozellikli Manik Atak

Hastalarinda Saghk Kuruluguna Ulagsma Sorunlari

Sizofreni {UDDB(psikotik Toplam
n:105 mani)n:72 n:177 P
S;ighk léurulu.slarmm yetersiz Var 0(%0) 1(%1.4) 1(%0.6) 0.407
olmast
Yok 105(%100) 71(%98.6) 176(%99.4)
iiighk I;Lsxi‘éluslarma ulagimin Var 1(%1) 0(%0) 1(%0.6) 1.000
mam
Yok 104(%99) 72(%100) 176(%99.4)
Saglik giivencesinin olmamas1® Var 2(%1.9) 1(%1.4) 3(%1.7) 1.000
Yok 103(%98.1) 71(%98.6) 174(%98.3)

¢ Pearson Ki-Kare, «Yates Ki-Kare, @ Fisher's Kesin Ki-Kare

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001, ns:non-standardize

Akut dénem sizofreni ve IUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalari
DSM-IV Eksen IV’ te yer alan psikososyal ve gevresel sbrunlar anketindeki
hastalarinda yasal sistemle etkilesim sonucu dogan sorunlar bakimindan
karsilagtiriidiklarinda her iki grup arasinda anlamli diizeyde fark yoktu
(p>0.05). Akut dénem sizofreni ve IUDDB psikotik ozellikli manik atak
hastalarinm hastalarinda yasal sistemle etkilesim sonucu dogan sorunlar

baklmmdan karsilagtiriimasi tablo 8.H.” de yer almaktadir.



Tablo 8.H. Akut Dénem Sizofreni ve IUDDB Psikotik Ozellikli Manik Atak
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Hastalarinda Yasal Sistemle Etkilesim Sonucu Dogan Sorunlar

Sizofreni IUDDB(ps}kotik Toplam
mani) p
n:105 072 n:177
Tutuklanma/Hapsedilme® Var 0(%0) 1(%1.4) 1(%0.6) 0.407
Yok 105(%100) 71(%98.6) 176(%99.4)
Dava edilme® Var 1(%1) 0(%0) 1(%0.6) 1.000
Yok 104(%99) 72(%100) 176(%99.4)
islenen bir suctan etkilenme Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Yok 105(%100) 72(%100) 177(%100)

0 Pearson Ki-Kare, =Yates Ki-Kare, @ Fisher's Kesin Ki-Kare

*p<0.05,

** n<0.01,

**% n<0.001,

ns: non-standardize

Akut dénem sizofreni ve IUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalari

DSM-IV Eksen IV’ te yer alan psikososyal ve gevresel sorunlar anketindeki

diger psikososyal ve cevresel sorunlar bakimindan karsilastirildiklarinda bher

iki grup arasinda anlaml diizeyde fark yoktu (p>0.05). Akut dénem sizofreni

ve IUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalarinin diger psikososyal ve

cevresel sorunlar bakimindan karsilastiriimasi tablo 8.1." de yer almaktadir.
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Tablo 8.1. Akut Dénem Sizofreni ve IUDDB Psikotik Ozellikli Manik Atak

Hastalarinda Diger Psikososyal ve Cevresel Sorunlar

Sizofreni IUDDB(psikotik Toplam
n:105 mani)n:72 n:177 P

Felaketlerle karsilasma® Var 4(%3.8) 2(%2.8) 6(%3.4) 1.000

Yok 101(%96.2) 70(%97.2) 171(%96.6)
iaxt/all$ ya@ da bagka bir tiir catismaya Var 1(%1) 0(%0) 1(%0.6) 1.000

atilma
’ Yok 104(%99) 72(%100) 176(%99.4)

Sosyal hizmet uzmani ya da hekim 1.000
gibi aileden olmayan kisilerle Var 1(%1) 0(%0) 1(%0.6)
gecimsizlik® Yok 104(%99) 72(%100) 176(%99.4)
Sosyal hizmet kurumlarmin Var 0(%0) 0(%0) 0(%0)
olmamasi

Yok 105(%100) 72(%100) 177(%100)

O Pearson Ki-Kare, »Yates Ki-Kare, @ Fisher’s Kesin Ki-Kare

*p<0.05, **p<0.01, *** p<0.001, ns: non-standardize

Akut dénem sizofreni ve IUDDB psikotik 6zellikli manik atak
hastalarinin; yas, kardes sayisi, evin kaginci g¢ocugu oldugu, yasayan
annelerin yasi, anne egitim slresi, yasayan babalarin yasi, baba egitim
siiresi, cinsiyet ve suan ki calisma durumu gibi sosyodemografik ile kétilik
gérme, alinma, blytkluk, dini-mistik, somatik, kiskanglik, diigtince okunmasi,
etkilenme ve erotomanik hezeyanlarin goérilme sikliklari bakimindan
karsilastirildiklarinda; akut dénem sizofreni grubunda; buytklik hezeyani
goérilme orani cinsiyet ile iligkili idi (p<0.05, OR:3.776). Erkek hastalarda
buytkluk hezeyani goriime olasiligi kadin hastalardan 3.77 kat fazla idi.
iUDDB psikotik 6zellikli manik atak grubunda ise; biyiklik hezeyani gériilme
orani yas (p<0.01,A OR:0.919) ve anne egitim suresi ile iligkili idi (p<0.05,
OR:1.029). Yas arttikca 0.9kat, anne egitim slresi arttikca ise buyuklik
hezeyani goriilme olasiligi 1 kat artmakta idi. Akut dénem sizofreni grubunda;
dini-mistik hezeyan goértilme orani anne yasi ile iligkili idi (p<0.01, OR:0.862).
Anne yasi arttikga dini-mistik hezeyan goriilme olasilidt 0.86 kat artmakta idi.
Akut donem sizofreni grubunda; klskan§lnk hezeyani goériilme orani cinsiyetle
iligkili idi (p<0.05, OR:8.839). Akut dénem sizofreni hastalarinda erkek

cinsiyette olmak kiskanghk hezeyani gérilme olasigini kadin cinsiyette
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olmaya gére 8.8 kat arttirmakta idi. IUDDB psikotik &ézellikli manik atak
grubunda ise; kiskanglik hezeyani gérillme orani anne egitim suresi ile iligkili
idi (p<0.05, OR:0.665). Anne egitim stresi azaldikga kiskanglk hezeyani
gorilme olasiligi 0.66 kat artmakta idi. Diger karsilastirmalar bakimindan ise
aralarinda iliski ybktu (p>0.05). Akut dénem sizofreni ve IUDDB psikotik
ozellikli manik atak hastalarinda sosyodemografik &zellikler ile hezeyan

~igeriklerinin karsilagtiriimasi tablo 9'de yer almaktadir.



Tablo 9. Akut Dénem Sizofreni ve iIUDDB Psikotik Ozellikli Manik Atak
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Hastalarinda Sosyodemografik Ozellikler ile Hezeyan igeriklerinin

Karsilagtiriimasi
Kotiilik Alinma Biyiiklik Dini- Somatik Kiskanghk Diigiince Etkilenme Erotomanik
gorme mistik okunmast
Yas Sizofreni
P 0.294 0.678 0.836 0,073 0.062 0.128 0.737 0.696 0.387
OR 0345 0.992 0.995 0953 0.955 1.042 0.991 0.899 0.936
iUDDB .
P 0.832 0.920 0.009 0.287 0.751 0.993 0.422 0.781 0.309
OR 1.006 0.997 919 0.959 0.984 1.000 1.049 1.029 0.960
Sizofreni
P 0.838 0.527 0.559 0.117 0.693 0.297 0.608 0.635 0.462
OR 1.038 1.084 0912 0.744 0.941 1191 0.912 1.297 0.665
Kardes {uDDB :
sayist P 0.247 0.645 0.444 0.794 0.213 0.849 0.778 0.920 0.450
OR 0.834 1.073 0.885 1.055 0.607 0.952 0.892 0.997 0.833
Sizofreni
Evi P 0.217 0.799 0.677 0342 0.058 0871 0.978 0.997 0943
. n OR 0.800 1.036 0.989 0.828 1.354 1.031 0.995 0.000 0964
a(;mﬂcx ]UDDB
9‘;;“?“ P 0.158 0.340 0.345 0.909 0.598 0622 0.661 0.920 0.865
oldugu OR 0.731 1.229 3.205 1.034 0.779 "0.824 1.232 0.997 0948
Sizofreni
P 0.692 0.824 0.468 0.002 0.564 0.847 0.486 0.821 0386
OR 1.015 1.006 1.023 0.862 1.018 1.008 0.986 0.992 0.901
Anne vast iubpB | 0348
yas P 0975 0.568 0.999 0.275 0.847 0909 0.116 0.560 0.355
OR 1.015 0.000 0961 0.989 1.006 1.091 0943 0967
Sizofreni
p 0.125 0.652 0.244 0.440 0.717 0.072 0.057 0.936 0535
OR 0.886 0974 0993 1.060 1.026 0.834 1.159 0.983 1.120
Anne {UDDB
5 i P 0.456 0.399 046 0931 0.996 0.019 0.888 0920 0.482
sures OR 0964 1.043 029 0994 1.001 0.665 0.982 0.997 1.046
Sizofreni
0.536 0.659 0342 0.174 0.780 0.554 0.482 0.815 0.425
OR 0974 1.014 0.082 0944 0.989 1.036 1.034 1.009 0915
Baba vas: fupbB | 0.151
yas P 0928 0.524 0.989 0914 0.678 0.255 0920 0.841 0.479
OR 1.022 0997 1.005 1.022 1.058 0.997 1.023 0970
Sizofreni
0.169 0618 0399 0.738 0.649 0.061 0.111 0.757 0918
Baba OR 0.904 0973 0993 1.024 1.030 0.842 1.205 1.057 1.020
enitim iuDDB | 0841
sgres. P 0.990 0.288 0.888 0.599 0.802 0.176 0.871 0.920 0.057
urest OR 1.053 1312 0964 1.023 0.867 0.980 0997 1.130
Cinsiyet Sizofreni
0.208 0.456 0.045 0.647 0.202 0.039 0.678 0.210 0.599
OR 0.490 1.367 3.776 1.300 0.538 8.839 0.992 0.210 0471
iubpB
P 0.088 0.290 0.053 0.486 0.449 0697 - 0.920 0.920 0.666
OR 2564 0.578 2,667 1587 0.420 1.370 0.997 0997 0.727
Suan ki Sizofreni
¢alisma P 0.149 0.162 0932 0.866 0.823 0.110 0.093 0.635 0.707
durumu OR 0375 0.560 1.043 0914 0.897 2943 0.395 0.759 0.585
{UDDB 0.164
P 0.416 0.577 0.986 0.099 0.790 0.500 0.735 0.999 0.695
OR 1375 0993 0.325 1.360 2125 0.754 0.000 1.391
Binary Logistic regresyon
*p<0.05, **p<0.01, **p<0.001, ns: non-standardize
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Akut donem sizofreni ve IUDDB psikotik ozellikli manik atak
hastalarinin; hastalik baglama yasi, ilk kez psikiyatriste gitme yasi, son
ataktan sonraki basvuru siresi, ilk psikotik semptom baglama yas!, ilk kez
hastaneye yatis ya§|,'akrabada jUDDB oykusu, akrabada sizofreni éykiis,
onceden intihar girisimi 8ykist olan hastalarda intihar hezeyan iligkisi,
tamamen iyilesme durumu gibi klinik 6zellikleri ile kétulik gérme, alinma,
blyuklik, dini-mistik, somatik, kiskanclik, diistince okunmasi, etkilenme ve
erotomanik hezeyanlarin gérilme sikliklari bakimindan karsilagtinidiklarinda;
akut dénem sizofreni hastalarinda somatik hezeyan gériilme sikigi hastalik.
stresi ile iliskili idi (p<0.05, OR:2.062). Hastalik siresinin artmasi somatik
hezeyan gériilme olasihigini 2 kat arttirmakta idi. |

Akut dénem sizofreni (p<0.05, OR:1.021) ve IUDDB psikotik &zellikli
manik atak grubunda (p<0.05, OR:1.054) son ataktan sonra bagvuruya kadar
gecen sire kiskanglik hezeyan ile iligkili idi. Son atagin baslangicindan
tedaviye basvuruya kadar gegen strenin artmasi her iki grupta da kiskanglik
hezeyani gériilme olasiigini 1 kat arttirmakta idi. Diger karsilastirmalar
bakimindan ise aralarinda iliski yoktu (p>0.05). Akut dénem sizofreni ve
IUDDB psikotik &zellikli manik atak hastalarinda sosyodemografik &zellikler

ile hezeyan iceriklerinin karsilastiriimasi tablo 10’da yer almaktadir.
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Tablo 10. Akut Dénem Sizofreni ve IUDDB Psikotik Ozellikli Manik Atak

Hastalarinda Klinik Ozellikler ile Hezeyan igeriklerinin

Karsilastiriimasi
Kotilik Alinma Biiyiikliik Dini- Somatik Kiskanchk Diigiince Etkilenme Erotomanik
gorme mistik okunmast
Sizofreni
P 0.106 0.508 0.678 0344 0.162 0.364 0.678 0.168 | 019
Hastalik OR 1.063 1014 0992 0971 0.960 1.025 0.992 0950 0.881
baglama 1UDDB .
3 0,592 0.295 0341 0.969 0.193 0.168 0.966 0.131 0.604
yast OR 1.019 0.963 0919 0.998 1.079 1.073 0.996 1.212 0974
Sizofreni
3 0.095 0.650 0.644 0.367 0.161 0.200 0.163 0.142 0157
1k kez OR 1.062 0.991 0.333 0975 0963 1.034 0.955 1.212 0.776
iUDDB
psikiyatrist P 0.491 0.273 0813 0.666 0.233 0.194 0.887 0920 0271
OR 1.026 0.960 0.894 0.979 1.073 1.069 0.987 0997 0936
e gitme
yagt
Sizofreni
p 0.095 0.095 0.095 0.095 0.045 0.095 0.095 0.095 0.095
Hastalik OR 1.062 1.062 1.062 1.062 2.062 1.062 1.062 1.062 1.062
o {uDDB 0.491 0491 0491 0.491 0.491 0.491 0.491 0.491
sitresi P 0.491 1.026 1.026 1.026 1.026 1.026 1.026 1.026 1.026
OR 1.026
Sizofreni
p 0711 0918 0378 0.822 0.197 0.019 0.868 0998 0.420
Son OR 1.003 0.999 1.292 0.998 0.990 1.02 1.001 0.000 0978
jubDB
ataktan P 0.675 0.460 0.989 0.644 0.162 0.047 0.865 0350 0.447
OR 0992 0985 0.990 0987 1.037 1.054 0.992 0.888 1.018
sonraki
bagvuru
sliresi
Sizofreni
P 0.088 0.905 0.675 0.231 0.070 0.302 0.416 0.195 0.163
; . OR 1.076 1.003 0392 0.959 0941 1.031 0972 0949 0.665
Itk psikotik iUDDB
semptom P 0.647 0.229 0.218 0.265 0.530 0.444 0.780 0.150 0.769
OR 1018 0.952 0.889 0931 1.042 1.044 1.024 1.209 0984
baglama
yast
Sizofreni
{ P 0.173 0.755 0.666 0965 0.720 0.121 0.678 0.242 0.234
lkkez OR 1.045 1.006 1,009 0999 0991 1.041 0992 0.926 0.902
iupDpB
hasta
astaneye P 0559 0.268 0989 0617 0317 0.438 0.657 0.179 0.789
yatis yasl OR 1.021 0.962 2,066 0977 1.062 1.042 0.962 1.205 0.987
Sizofreni .
3 0.999 0.566 0.450 0975 0.751 0920 0.224 0.999 0.999
Akrabada OR 0.000 1.667 1975 0.965 0.700 1.120 3.036 0.000 0.000
{UDDB iupDB | 0938
P 0.958 0314 0.887 0942 0.738 0.890 0.998 0999 0.780
aykiisi OR 3.964 0342 1.055 0.681 1129 0.000 0.000 1.232
Sizofreni
Akrabada P 0.409 0.869 0.480 0358 0.868 0.063 0.673 0339 0.427
zofrent OR 0.609 0928 0973 1675 1.094 2.865 0.987 0.465 3.120
5 iUDDB | 0.054
oykiisit I3 0.233 0.715 0915 0.999 0.604 0.881 0.999 0.999 0.797
OR 1.303 0.997 0.000 1.844 1.187 0.000 0.000 0.750

Binary Logistic regresyon

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001, ns: non-standardize
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5. TARTISMA

Calismamizda akut dénem sizofreni ve IUDDB psikotik 6zellikli manik
atak hastalari nicel sosyodemografik o6zellikleri bakimindan birbirleriyle
karsilastiriidiklarinda; akut dénem sizofreni grubunda yas ortalamasi 41,85 +
10,31 (min-max:20- 65), IUDDB psikotik ozellikli manik atak grubunda ise
34,45 + 9,23 (min-max:18- 62) yil idi ve her iki grup arasinda anlamli
diizeyde fark vardi (p<0.001). Qall§mam|zdaki akut dénem sizofreni
hastalarinin yas ortalamasinin {UDDB psikotik &zellikli manik atak
hastalarindan daha yilksek olmasi bircok calismada desteklenirken (151-
154) bazi caligmalarda desteklenmemis (45,155), bazi ¢alismalarda ise iki
grup arasinda fark bulunmadigi bildirilmistir (156,157). Akkaya ve ark.(2012),
iUDDB hastalarinin poliklinige bagvuru yasinin erken olmasini; bu hastaligin
genelde geng/erigkin yas grubu hastaligi olmasi ve islevselligi onemli olclide
bozmasi ile iliskilendirmistir (152). Bizim calismamizda akut dénem sizofreni
hastalarinin yas ortalamalarinin IUDDB psikotik 6zellikli manik atak
hastalarindan yiksek olmasi; sizofreninin islevselligi daha fazla bozan kronik
seyirli bir hastalik olmasi nedeniyle hasta ve yakinlarinda tiikenmiglige yol
acabilmesi ve bu nedenle ¢care arama davram§|hm azalmasiyla iligkili olabilir.
Ayrica; sizofreninin gok degisik gidis ve sonlanig 6zellikleri gésteren suregen
bir bozukluk olmasi nedeniyle tedavinin dizenli alinmasiyla bile hastalarin
ancak %30-40'inda orta/iyi derecede duzelebildikleri (158,159) ve bu nedenle
de care arama davraniginin tip disi alanlara kaymasiyla iligkili olabilir.

Akut dénem sizofreni grubunda kardes sayisi 3,80 + 1,56, iuDDB
psikotik &zellikli manik atak grubunda ise 3,25 +1, 58 olarak bulundu ve her
iki grup arasinda anlamli duizeyde fark vardi (p<0.05). Calismamizdaki akut
dénem sizofreni hastalarinin kardes sayisinin [UDDB psikotik &zellikli manik
atak hastalarinin kardes sayisindan fazla olmasi literatiirle uyumlu idi (155).
Belli ve ark.(2007), sizofreni hastalarinin kardesg sayilarnin fazla olmasini,
sosyoekonomik durum ile iliskilendirmis ve kardes sayisi arttikca hastaligin
seyrinin koétulestigini ve hastaneye yatis sayisinin da arttigini belirtmistir
(155). Bizim calismamizda da akut donem sizofreni hastalarinin kardes
sayisinin IUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalarindan fazla olmasi



61

hastalarin dogup biyudikleri aile ortamlart hakkinda bilgi vermesi
baklmmdan onemlidir. Ciinkii bazi galigmalar bir bireyin dogup buytdugu
gevrenin sizofreninin ortaya ¢ikmasi ile iligkili oldugunu gostermektedir. Buna
ek olarak; olumlu aile ortaminin yiksek genetik riski olan evlat edinilen
cocuklarda bile koruyucu etkisi oldugu gosterilmistir (160).

Akut dénem sizofreni hastalari evin ortalama 2,57. + 1,44. gocugu,
IUDDB psikotik ézellikli manik atak hastalari ise 2,05 + 1,12 gocugu idi ve iki
grup birbirleri ile karsilagtinldiklarinda aralarinda anlamli diizeyde farklilik
vardi (p<0,01). iUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalarinin kardes
siralamasinda akut dénem sizofreni hastalarina gére evin buyigi olma
durumu Karadag (1991)in sonuglariyla uyumiu idi (45). Bu durum evin
buytgil olmanin getirdigi sorumluluk artisi ve psikolojik zorlanmanin
iUDDB’nin ortaya ¢ikmasini tetiklemesi ile iligkili olabilir.

Calismamiza katilan akut donem sizofreni hastalarinda yasayan anne
ve yasayan babalarinin yas ortalamalari, IUDDB psikotik 6zellikli manik atak
hastalarininkinden fazla, egitim stirelerinin ise IUDDB psikotik 6zellikli manik
atak hastalarininkinden az olmasi ve her iki hastalik grubu arasinda anlamili
duzeyde fark olmasi (p<0.05) sonucu literatir ile uyumlu idi (45,161). |

Karadag (1991); sizofreninin sosyoekonomik dizeyin dusik, bakim
verenlerin yeterince bilgi sahibi olmadigi ortamlarda goérilme sikhdinin
arttigini belirtmistir (45). Isik (2003) ve Kéroglu (2007); [UDDB’nin egitim ve
sosyoekonomik diizeyi ylksek ailelerde daha siklikla goruldugund
bildirmislerdir (162,163). Calismamizda; akut donem sizofreni hastalarinin
ozellikle anne ve babalarinin egitim diizeylerinin dustk, yaslarinin ise yuksek
olmasi disik SOSyoekonomik durum ile iligkili olabilir.

Calismamizdaki akut dénem sizofreni hastalarinin egitim surelerinin
iUDDB psikotik &zellikli manik atak hastalarinin egitim strelerine yaklagik
olarak esit olmasi ve aralarinda anlamli diizeyde fark olmamasi (p>0.05);
ozellikle sizofreni hastaliginin diigtik sosyoekonomik durum ile yakindan
iligkili oldugunu sdyleyen literattirlerle uyumiu degildi (154,156,157,164-166).
israi’lde uzunlamasina yapilan bir epidemiyolojik caligmada ergenlik

déneminde zeka dizeyinin beklenenden disik olmasi ile daha sonra
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sizofreni gelisimi arasinda anlamh iligki bulunmus ve zeka diizeyindeki
~dastklagan sizofreni igin bagimsiz bir risk etmeni oldugu gdsterilmigtir (167).

Zeka gelisimi ile sizofreni arasinda saptanan iligki sizofreni etyolojisi
icin ileri sirilen sinir gelisimsel modeli desteklemektedir (168). Cocuklukta
gorilen hafif biligsel kusurlar nérogelisimsel anormalligin ilk goranimileri
olabilir; bu biligsel kusurlar daha sonra ergyenlik boyunca kétileserek okul
basarisinda diisme, iglevsellik kaybi, ice kapanma gibi negatif belirtilerin hafif
diuzeyde gorunimlerine ve daha sonra da pozitif belirtilerin hafif siddette
belirmelerine yol acabilir, arkasindan da psikoz ortaya gikar (169). Yaygin
olarak kabul géren nérogelisim modeli, nérogelisimsel bir kusurun morfolojide
ve hiicre mimarisinde degisiklije yol acarak noéronlarin diizenleme
kapasitelerinde bir noksanlik meydana getirdigini éne strmektedir (170).
Bununla birlikte ergenlik ve erken erigkinlik dénemlerinde bu nérogelisimsel
~ kusurun stres gibi cevresel tetikgilerle birlikte'belirgin semptomlara yol agtigi
dustnulmektedir  (72,171). Calismamizda c¢alismaya baslama yasi,
calismama siresi ve en uzun galisma siresi bakimindan akut dénem
sizofreni ve IUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalari arasinda anlamli bir
fark cilkmamis olmasi  (p>0.05); literatir ile uyumlu degildi (45,155).

Karadag(1991) yaptii uzmanlik tezinde, calismama slresinin akut
dénemdeki sizofreni hastalarinda daha fazla, en uzun galisma stresinin ise
iUDDB grubuhda daha fazla oldugunu ve bu bakimdan her iki grup arasinda
anlaml diizeyde farklilk bulundugunu (p<0.05) belirtmistir. Kafadag bu
durumun hastalik sureclerinin farkh olmasindan kaynaklandigini, sizofreni
hastaliginin daha kéti seyretmesi nedeniyle galisma durumunu olumsuz
etkiledigini belirtmistir (45). Belli ve ark.(2007), sizofreni hastalarinin
calismama siiresinin uzun oldugunu, bunun da sizofreninin islevselligi ileri
~ derecede bozan bir hastalik olmasi nedeniyle meydana geldidini- belirtmistir
| (155) ~ Bizim calismamizda sonuglarin  birbirlerine  yakin  olmasi;
poliklinigimizde sizofreni ve IUDDB hastalari igin hizmet veren takip
poliklinikleri olmasi, hastalarin psikiyatriste ulagiminin kolay olmasi ve
hastalarin uzun siredir ayni poliklinikte diizenli olarak tedavi gérilyor olmalari

nedeniyle o6zellikle sizofreni hastalarinda islevsellik kaybinin azalmasiyla
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iligkili olabilir. Ayrica hastanemizin tgtinci basamak saglik kurulusu olmasi
- ve gelen hastalarin daha bilingli ve yardim arayis! icinde olan sosyoekonomik
ve egitim dL’lzeyléri yiilksek olan hastalar olmasi ile de ilikili olabilir.

Calismamizda akut donem sgizofreni ve iUDDB psikotik 6zellikli manik
atak hastalari nitel sosyodemografik &zellikleri bakimindan birbirleriyle
karsilastiriidiklarinda; cinsiyet bakimindan her iki grup arasinda anlamli
diuzeyde farklilik saptandi (p<0,001). Calismamizda akut dénem sizofreni
hastalarinin ¢ogunun erkeklerden, iUDDB psikotik 6zellikli manik atak
hastalarinin ise ¢ogunun kadinlardan olusmasini  bazi calismalar
desteklerken  (154,156,172-179),  bazi  caligmalar desteklememis
(151,157,180), bazi calismalarda cinsiyetler arasinda fark olmadigini
bildirmislerdir (124,131,132,152,181). Awad ve Voruganti (2008), erkek
sizofreni hastalarinin kendilerinden beklenen caligma, aileye ekonomik:
yonden katki saglama gibi toplumsal rolleri Uistlenememeleri aile Gyelerinin
daha fazla yUK hissetmelerine ve daha fazla care arma davranigl
gostermelerine neden oldugunu bildirmiglerdir (179). Perry ve ark.(1995),
sizofreni hastalarinda erkeklerin oraninin fazla olmasini sizofreninin
kadinlarda daha iyi prognoza sahip olmasi ile agiklamigtir (177). Akkaya ve
ark.(2012), yaptigi bir calismada iUDDB’nin genc/erigkin hastaligr oldugunu
ve cinsiyetler arasinda gérilme sikhdi agisindan fark olmadigini bildirmistir
(152). Karamustafalioglu ve ark.(2004)a gére bu konuyla ilgili yapilan
calismalarda farkli sonuglar gikmis olmasinin sebebi; jUDDB’nin her iki cinste
esit gorilmesinin rolu olabilecedi ve hastaligin her iki cinste esit goérilmesine
karsin klinik ézellikleri ve gidisinde gesitli cinsiyet farkliliklari bulunmasidir.
iUDDB'de cinsiyet farkliliklari Gzerine yapilmig galismalarin hem az sayida
olmasi hem de gogunun retrospektif ydntem icermesi ve temsil glictinin zayif
érneklem secimi gibi gesitli ydntemsel sorunlar icermesi nedeniyle cinsiyetler
arasi farklilik saptanmis olabilir (181).

Calismamizda her iki grupta hastalarin gogunun bekar olarak
bulunmasi ve her iki grup arasinda medeni durum agisindan anlamh dizeyde
farklilk ¢ikmamis olmasi sonucu bazi caligmalarca desteklenirken

(112,182,183), bazi calismalarca desteklememekteydi
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(152,153,156,172,184). Giileg ve Koroglu(2007), evli olmayan kisilerde
[UDDB'nin daha sik gérUIdUQUnu bildirmistir (183). Ancak bu fark, erken
baslangici ve hastaligin evlilikte uyumsuziuk ozellikleriyle sonuglanmasini
yansitiyor olabilir. Calismamizda bulunan {UDDB hastalarinin % 40.3’lik evli
olma orani tlkemizde yapilan diger ¢alismalardaki evli olma orani ile benzer
bulunmustur (185,186). Ayrica italya’da yapilan EMBLEM calismasinda (187)
da IUDDB'li hastalardaki evli olma orani bizim calismamizdaki oran ile
benzerdi. Ancak Amerika, Avustralya ve Finlandiya gibi Glkelerden bildirilen
calismalardaki evli olma oranlarn . ¢ok daha dustktar (188-190).
Calismamizda her iki grup arasinda medeni durum ozellikleri bakimindan
farkhlik bulunmamasi ve bosanmis olan kisilerin sayisinin  distk
saptanmasinin, ilkemizde genis aile yapisinin blyiik 6lgtide korunmasindan,
aile ici baglarin ve yaptinmlarin hala saglam olmasindan, evlilik kurumunun
surekliligini saglayan deger yargilarinin diger batili tlkeler ile farklilik
gdstermesinden, kaynaklandigi diistinilenbilir.

Calismamizda, yine her iki grup arasinda ¢alisma durumu bakimindan ‘
anlamli diizeyde farklilik vardi (p<0.001). [UDDB psikotik ézellikli manik atak
hastalarinin gogunu calisan ve ogrenciligine devam etmekte olah grup
olustururken, akut dénem sizofreni hastalarinin gogunu ise emekli ve
calismayan grup olusturuyordu. Bu sonug IitératUrle uyumlu idi (152, 155,
157,175,181,185). Belli ve ark.(2007), sizofreni hastalarinin gogunun
calismadigini, bunun da sizofreninin islevselligi ileri derecede bozan bir
hastalik olmasi nedeniyle meydana geldigini belirtmistir (155). Unal ve ark.
(2004), sizofrenili Uiyesi olan ailelerin siiregiden hastaligin yarattigi sorunlarla
basa cikmada ve iletisim kurmada gliclik yasadiklarini ve buna bagli olarak
hastalarda islev kaybinin arttigini bildirmistir (157). Batili endustriyel
toplumlarda sizofreni hastalarinin is olanaklari ve anlamli sosyal iletigimi
oldukga azalmis ve hastalar yalniz yasama egilimindedirler. Amerika’'da
sizofreni hastalarinin %80°den fazlasinin issiz olmasi, bu katilim eksikliginin
bir gostergesidir (72,191). Bizim caligmamizda akut doénem sizofreni
hastalarinin %20’ si calismakta idi. Bunun 6nemli bir nedeni; geligmekte olan

{ilkelerin sosyal merkezli yapisinin bireylere daha az sorumluluk yuklemesi
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ve gelismis Ulkelere gére daha fazla sosyal destek sunmasidir. Geligmis
ulkeler ise bireysel basar ve Uretime daha fazla énem verdiklerinden
bireylefden daha fazla performans beklenmektedir. Bu durum da birey
iizerinde stresi arttirmakta ve ruhsal hastaliklarin ortaya cikmasini
kolaylastirmaktadir. Calismamizda akut dénem sizofreni ve IUDDB psikotik
ozellikli manik atak hastalarinin gogunUn §ehir/buytlk§ehirde dogmus olup ve
son bes yildir da sehir/buytiksehirde yasadiklar sonucu literattirle uyumiu
degildi (154). Binbay ve ark.(2012), sizofreni hastaliginin sosyoekonomik
‘durum ile yakindan ilgili oldugunu bu nedenle de sizofreni hastalarinin
cogunun kiigik yerlesim yerlerinde dogduklarini ve yasadiklarini belirtmigtir
(154). Caligmamizin Gigiincli basamak bir saglik kurulusunda yapilimis olmasi
sonucumuzu etkilemis olabilir. 7

Calismamizda akut dénem sizofreni ve jUDDB psikotik 6zellikli manik
atak  hastalan  nicel klinik  ozellikleri  bakimindan  birbirleriyle
karsilastiriidiklarinda; akut dénem sizofreni grubunda hastalik baslama yas!
26,73 + 9,34, IUDDB psikotik 6zellikli manik atak grubunda ise 23,16 + 7,05
yil idi ve iki grup arasinda anlaml diizeyde farklilik vardi (p<0,05). iki grup
arasinda hastallk baslama yaglari bakimindan fark olmasi literaturlerle
uyumlu idi. Ctinks sizofreni erkeklerde en stk 15-25, kadinlarda da 25-35 yas
arasi ortaya cikarken, [UDDB daha ¢ok 20'li yaglarda ortaya cikmaktadir
(111,124,131,132,155,156,192-195). Craney ve Geller(2003), hastalik
béglama yasinin hastaligin surecini etkileyen onemli faktorlerden Dbiri
oldugunu belirtmistir. Erken baslangicin daha agir hastalik ve daha kot uzun
dénem sonuglari ile iligkili oldugunu, duygudurum dengeleyicilere direnci ve
yuksek ektani diizeyi ile iligkili oldugunu bildirmistir. Yuksek siklikta intihar
girisimi, akademik basansizlik, madde bagimhhgi, kisiler arasi iletigim
bozuklugu ve sik hastaneye yatis ile iligkili oldugunu, daha fazla psikotik
belirti, daha sik manik dénem, daha fazla karma durum yasadiklarini
belirtmistir (194). |

Calismamizda son ataktan sonra bagvuruya kadar gegen sirenin akut
dénem sizofreni hastalarinda iUDDB psikotik o6zellikli manik atak

hastalarindan daha yilksek ve aralarinda anlamli dizeyde fark vardi
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(p<0,001). Calismamizda buldugumuz sonug literatur ile uyumlu idi
(157,196,197). IUDDB yinelemelerle giden, ancak ara dénemlerde hastanin
genel islevselliginin normale yakin bir duruma dénmesine izin veren bir
hastaliktir. Sizofreni ise yinelemelerde siddeti artan bir seyir gosterebilir ve
islevsellikte giderek artan bir yikim olusturur. [UDDB’de ara dénemlerdeki
iyilik hallerinin, ailenin hastalia uyumunu olumlu yonde etkileyebilecegi
dustnulebilir ya da sizofrenideki kesintisiz gidisin ailenin beklentilerini
azaltarak. duruma uyum saglamayi kolaylagtiracag: ileri strilebilir.
Calismamizda {UDDB psikotik &ézellikli manik atak hastalarinda atak
baslangici ile psikiyatriste bagvuru arasinda gecen surenin sizofreni
hastalarindan daha kisa olmasinin sebebi; sizofrenide gurultili seyreden ilk
psikotik atak sonrasi, hastada negatif belirtiler ve depresif siirecin tabloya
hakim olmasi nedeniyle ailelerin bu duruma alismasi, [UDDB’de ise normal
giden dénemleri takiben aniden baslayan; ¢ok para harcama, adli olaylara
karisma, yanls arkadasliklar edinme vs. durumlar nedeniyle hastanin ve
cevresindekilerin hayat akigint 6nemli élgtide bozulmasi olabilir.
Calismamizda ik psikotik semptom baglama yaginin, ilk kez
psikiyatriste gitme yasinin ve ilk kez hastaneye yatis yaginin akut dénemi
sizofreni hastalarinda [UDDB psikotik &zellikli manik atak hastalarindan daha
yiksek olmasi ve aralarinda anlamh diizeyde fark olmasi (p<0,05) literatir ile
uyumlu idi. Oztirk (2008)’'e gore, sizofreni de ¢ogu zaman hastaligin
baslangic déneminde heniiz agik psikotik belirtiler ortaya ¢tkmadan hastanin
islev diizeyinde bir gerileme olur. Ve bu 2-2,5 yil devam eder ardindan pozitif
belirtilerin baskin oldugu psikoz tablosu ortaya cikar. Hastalik ilk psikotik
belirtilerin ortaya gikmasindan sonraki 5-10 yil i¢inde gogu hastada zaman
zaman agik, pozitif psikotik belirtilerin gérildigu alevlenmeler ve arada
yatismalarla gider. IUDDB'de de hastalik baslangici ile doktora basvuru ve
hastaneye yatig arasinda ortalama 5 yil gibi bir sire gegmektedir (15,37).
Sadoc (2007), sizofreni hastalarinin %10-25 ‘inin ancak bir intihar/yaralama
ya da oldirmeye yonelik girigim sayisi sonrasi yakinlari tarafindan hastaneye
getirildigini ve ilk yatislarninin bu sekilde oldugunu belitmistir  (72).

Calismamizda buldugumuz sonuglar; hastaliklarin  seyriyle ilgili olabilir.
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Ayrica, aile baglarinin gicli oldugu tlkemizde sucluluk duygusu nedeniyle
ailelerin hastalijl gizlemeye caligmasi ve hatta toplumdan tecrit etmeleri
nedeniyle ancak hastalik bas edilmez duruma gelinceye kadar hastaneye
yatirmaktan c¢ekinmesi ile iligkili olabilir. [UDDB hastalarinda ise bu ara
donem psikotik belirtisiz ataklar veya depresif ataklar nedeniyle gézden
kactyor olabilir.

Caligmamizda akut dénem sizofreni ve IUDDB psikotik 6zellikli manik
atak  hastalart  nitel  klinik . ozellikleri ~ bakimindan  birbirleriyle
karsilastiriidiklarinda; 1UDDB  psikotik 6zellikli  manik atak hastalarinin
akrabalarinda jUDDB &ykisiinin, akut dénem sizofreni hastalarinin
akrabalarinda da sizofreni ®ykisunin daha yiksek olmasi (p<0,001)
literatirle uyumlu idi  (72,155,185,198-200). Calismamizda ayrica her iki
grup; annede IUDDB ve sizofreni 6ykusu ile babada [UDDB ve sizofreni
dykistt bakimindan birbirleri ile karsilagtinldiklarinda aralarinda anlamli
duzeyde farklilik yoktu (p>0,05) ve bu sonug literaturle celismekte idi
(155,198). Sadoc (2007), sizofreni hastalarinin biyolojik yakinlarinin sizofreni
agisindan artmis risk tagidiklarini, benzer sekilde [UDDB hastalarinin
biyolojik yakinlarinin da iIUDDB agisindan artmis risk tagidiklarini belirtmigtir.
Sourney(2000); IUDDB'nin kalitimsal yatkinlik gésteren bir hastalik oldugunu
ve bu nedenle birinci derece akrabélarda jUDDB goriilme sikliginin normal
poptlasyona gére 8-18 kat daha fazla oldugunu bildiriimektedir (72). Belli ve
ark.(2007), sizofreni hastalarinin akrabalarinda sizofreni ykustnin yuksek
oranda bulunmasini sizofreninin kiltiirlerden bagimsiz genetik gegisinin
oldugu. bilgisi ile agiklamaktadir (155). Galismamizdaki akrabalarla ilgili
bulgularimiz; her iki hastalik grubunda genetik gegcisin 6nemini yansitmasi
bakimindan dnemli olabilir. Hasta gruplari arasinda anne ve babalarinda
iUDDB ve sizofreni oykiisi agisindan fark ¢ikmamigtir. Farkin daha gok
kardeslerden kaynaklandigi dusuntlebilir.

intihar girisimi dyktst olan akut dénem sizofreni hastalarinin %
95,5’inde, IUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalarinin ise % 65.4’Uinde
intihar girisimlerinin hastalarda o dénem mevcut olan hezeyanlarla iligkili

oldugu ve iki grup birbirleri ile karsilagtiridiklarinda aralarinda anlamb
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diuzeyde farklilik oldugu saptandi (p<0,001). Calismamizdaki akut dénem
sizofreni hastalarindaki intihar girigimlerinin IUDDB psikotik 6zellikli manik
atak hastalarindaki intihar girisimlerinden daha yiiksek oranda hezeyanlardan
etkilendiginin tespit edilmesi sonucu birgok caligmada desteklenirken
(109,201,202). bazi ¢alismalarda desteklenmemistir (203-205). Limosin ve
ark.(2007), intiharlanin yaklagik dortte Ggundn hastaligin akut déneminde
meydana geldigini, hastalarin onda birinde de hezeyan ve intihar emri veren
isitsel haliisinasyonlarin bulundugunu bildirmistir (201). Kelly ve ark.(2004),
intihar girisiminde bulunan sizofreni hastalarinin  buyik goguniugunda
dustince kontroliinde zayiflik veya diisiince sokulmasi, gagnsim daginikhg
ve fikir ugusmasi saptamistir (202). Fenichel (1945), sizofrenik hezeyanlarin
benlikle uyumlu olduklari igin hastanin davraniglarini ve tutumlarini
etkileyebilecegini séylemistir (1091). Tekin(2007), yaptigi bir calismada pozitif
belirtiler aglsmdan intihar diisiincesi olan ve olmayan gruplar arasinda fark
olmadlglm, intihar disiincesi olan grupta depresif belirtileri anlamli dizeyde
yiksek oldugunu sdylemistir (204). Benzer sekilde Ozciiler(2004), intihar
dustincesi olan sizofreni hastalarinda negatif belitilerin daha fazla
bulundugunu bildirmigtir (205). Uzun ve ark.(2009), psikotik belirtilerin
yatistigi ve depresif belirtilerin ortaya ¢iktigi, hastane yatisindan hemen
sonraki dénemlerde intihar riskinin en yiksek oldugunu belirtmigtir (203).
Bizim calismamizda akut doénemdeki sizofreni hastalarinda intihar
girisimlerinin o dénemdeki hezeyanlarla daha fazla iligkili olmasinin sebebi,
sizofreninin kronik ve yikimla seyreden bir hastalik olmasi ve hastalarda
daha yuksek oranda iglevsellik kaybl meydana getirmesi ile iligkili olabilir.
Akut donem sizofreni hastalarinin higbirinde hastalik suresince
tamamen iyilesme gérilmezken, IUDDB psikotik &zellikli manik atak
hastalarinin ise %83.4’Uinde hastalik stresince tamamen iyilesilen dénemler
vardi ve iki grup birbirleri ile karsilagtinidiklarinda aralarinda anlaml diizeyde
farklilik vard (p<0,001). Birgok alttipi bulunan sizofreni ¢ok degisik gidis ve
sonlanis gosteren siiregen bir bozukluktur. Sizofrenide hastahigin gidisi her
birey icin farkl bigimde gelisebilir. Diizenli tedavi alinmasiyla bile hastalarin

ancak %30-40'inda orta/iyi derecede duzelebildikleri ve hastalarin yaklagik
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%25-30'u ne tiir sagaltim yapilirsa yapilsin belirgin bir iyilesme gosteremedigi
ve ciddi yeti yitimleri olabildigi bildirilmistir (206,207). Ayrica, iuDDB’de iyilik
dénemlerinin olmasi hastaligin dogasi ile iligkilendirilmistir (208,209).

Akut dénem sizofreni ve IUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalari
afekt 6zellikleri agisindan karsilastirildiklarinda; afekt niceligi (p<0.001), afekt
niteligi (p<0.001), afekt genisligi (p<0.001), afekt degiskenligi (p<0.001),
hezeyan iceriklerinin duygudurumla uyumu (p<0.001) ve hezeyanlarinin
sistematik olup olmadigi (p<0.001) agisindan her iki grup arasinda anlamli
duzeyde farklilik saptandi. Calismamizda akut dénem sizofreni hastalarinin
cogunun afekti; kiint, stabil ve duygudurumla uyumsuz, hezeyan igerikleri de
sistematize ve duygudurumla uyumlu degildi. IUDDB psikotik 6zellikli manik
atak hastalarinin ise afekti; disforik, labil ve duygudurumla uyumlu iken,
hezeyan icerikleri sistematize degildi. Manik hastalann duygulaniminda
cosku, 6fori (asin nese), siklikla da 6fke (disfori) egemendir. Ancak yalnizca
oforinin hakim oldugu tablolar nadirdir, genellikle disfori ya da labil (degisken)
duygudurum tabloya hakimdir. [lUDDB'nin aksine sizofrenide ise bir duygu
azalmasi, kiintligiinden soéz edilir. Hastanin olaylara tepkisi az ya da hig
yoktur. Hastalarin soguk, iligkisi kurulmasinin gi¢ oldugu siklikla goérilse de
bircok hastada hastaliyin baslangic déneminde yogun anksiyete bulgulari
gosterirler. Zamanla duygularda kintlesme, sighk ve yuzeyellesme
belirginlesir (15). Sizofrenide gorilen en temel disiince igerigi bozuklugu
olan hezeyanlar; genellikle duygudurumla uyumiu olmayah, 'd'uZensiz,
daginik, tutarsiz ve acayiptir. IUDDB’de ise; hezeyanlar, %50'den fazla
hastada gorilar. Bu hezeyaniar duygudurumla uyumlu olabilecegi gibi duygu
durumla ilgili olmayan bizar hezeyanlar ve Schneieder’in birincil sira belirtileri
seklinde de goérulebilir (15,43,72). _

Akut dénem sizofreni ve IUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalar
hezeyan igerikleri bakimindan karsilagtiriidiklarinda; akut dénem sizofreni
hastalarinin %85,7’sinde, IUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalarinin ise
%63,9'unda kétilik gérme hezeyani goértlmekte idi ve iki grup birbirleri ile
karsilastiriidiklarinda aralarinda anlamh dizeyde fark vardi (p<0,01).

(;allgmamlzda kotulok gérme hezeyani sikhgr akut doénem sizofreni
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hastalarinda daha fazla olsa da her iki hastalik grubunda da en sik gorulen
hezeyan icerigi kotuluk gérme hezeyani idi. Bu bulgu literatur ile uyumlu idi
(43,45,112,210-213). Simdiye kadar yapilan tim transkiltirel caligmalarda
en sik gozlenen hezeyan icerigi genellikle kétuluk gérme hezeyani olmusgtur.
Avusturya, Pakistan, Japonya, Almanya, Kore, Cin ve Pakistan gibi farkl
tlkelerde yapilan galigmalarda da yiksek oranlarda kotuluk gérme hezeyani
bildirilmistir (72). Karadag(1991); kétulik gérme hezeyaninin en stk goriilen
hezeyan tipi olmakla beraber jUDDB hastalarinda sizofreni hastalarindan
daha fazla goéruldugunt bildirmigtir (45). Calismamizda kétulik gorme
hezeyaninin akut dénem sizofreni hastalarinda daha yiuksek oranda
gorilmesi, o©zellikle en sik gorllen sizofreni tipinin paranoid sizofreni
olmasiyla da iligkili olabilir. Bilindigi gibi sizofreninin en stk gorllen alt tipi
paranoid tiptir ve Freud’a gére paronayada baslica savunma mekanizmasi
yansitmadir. Bilingdigi homoseksuel egilimlere karsi inkar ve yansitma
vmekanizmalan gelistiriimektedir. |

Akut donem sizofreni hastalarinin % 55.2'sinde, iUDDB psikotik
&zellikli manik atak hastalarinin ise % 38.9’'unda alinma hezeyani gérulmekte
idi ve iki grup birbirleri ile karsilagtiriidiklarinda aralarinda anlamli dizeyde
fark vardi (p<0,05). Bu sonug bazi ¢aligmalarla uyumlu iken (45, 112, 214,
215,217), bazilari ile uyumlu degildi (143,217). Gegici ve ark.(2010), sizofreni
hastalariyla yaptigi bir calismada; hastalarin %68'inde alinma hezeyam
gorulduguni tespit etmistir (112). Karadag(1991), yaptigi uzmanlk tezinde
iUDDB’de alinma hezeyaninin sizofreniden daha sik géruldugint tespit
etmis ve alinma hezeyaninin en fazla televizyon kaynakl olmasi nedeniyle
gunlik yasamda en ¢ok kullanilan nesnelerin hezeyan icerigine etkisinden
bahsetmistir (45). Ceylan (2010), sizofreni hastalarinda olay ve durumlara
oldugundan farkli anlamlar yiiklemenin ¢ok sik goériuldugund ve bu nedenle
cevrede normalde c¢ok dikkat gekmeyen durum ve isaretlerin sizofreni
hastalarinca hemen algilandigini ve abartili anlamlar ytiklendigini bildirmistir.
Bunu da inkar ve yansitma savunma mekanizmalarinin sizofrenin temel
savunma mekanizmalar olmalariyla iligkilendirmistir. Bu nedenle de alinma

hezeyaninin sizofrenide ¢ok sik gérildugunt, hatta sizofreni tanisi koyarken
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dnemli bulgulardan biri oldugunu belirtmistir. (215). Bizim hastalarimizda;
televizyon ve radyodan kendisine mesaj gonderildigini dustnen hastalarin
yani sira; son dénemlerde cok sik sodylenen cep telefonlarin dinlendigi,
telefon ve internetten kendisine mesajlar gonderildigini, uzaylilar tarafindan
mesajlar aldigini dustinen hastalar da oldukca fazlaydi. Bu durum da yine
guindelik olaylarin ve gelisen teknolojinin hezeyan igeriklerini etkilemesiyle ve
ya yeni gelisen teknolojik enstrumanlara uyum saglayamamanin beraberinde
getirdigi bir takim zorlanmalar ve yiiklerle de iligkili olabilir.

Akut dénem sizofreni hastalarinin % 21.'inde, [UDDB psikotik ézellikli
manik atak hastalarinin ise % 38.9'unda buyukluk hezeyani gorilmekte idi ve
iki grup birbirleri ile karsilastiriidiklarinda aralarinda anlamh duzeyde fark
vardi (p<0,05). Buyuklik sanriarini calismamizda Ggunct stklikta bulduk. Bu
sonuc bazi ¢aligmalarla uyumlu iken (45,217-219). bazilari ile uyumlu degildi
(43,111,112,143,221,222,223). Stompe ve ark.(2006), 1000 sizofreni
hastalariyla yaptig bir caligmada; hastalarda kétulik gérme hezeyanindan
sonra en sik gorilen hezeyanin buyukluk hezeyani oldugu bildirilmistir (213).
Farkli Ulkelerde yapilan galigmalarda buytkluk hezeyaninin farkli siklikta
goriliyor olmasi  bu hezeyanin sosyokiiltarel yapidan etkilendigini
dustndurmektedir. Buyukluk hezeyan alt gruplan baklmmdan ise; akut
dénem sizofreni ve IUDDB psikotik ozellikli manik atak hastalar birbirleri ile
karsilastinldiginda aralarinda anlamli fark yoktu (p>0.05). Zenginlik alt grubu
ise her iki grupta da goriimemekteydi. Calismamizda buldugumuz bu
sonuclar literaturle  uyumlu degildi (45). Karadag(1991), blyukluk
héZeyanlnln iUDDB hastalarinda sizofreni hastalarindan daha sik
goruldugunt, buyukluk hezeyani alt gruplarinda ise iUDDB hastalarinda
daha cok, zenginlik, kesif/bulus, statl gortliurken, sizofreni hastalarinda ise

daha ¢ok majik dustincenin hakim oldugunu séylemis, bununda psikososyal

- farklihiktan kaynaklandigini belirtmigtir (45). Calismamizda jUDDB psikotik

&zellikli manik atak hastalarinda buyuklik hezeyaninin daha fazla goéruimus
olmasi; manik atagin dogasi ile iligkili olabilir. Bilindigi gibi mani; Kiginin

buyilklenmeci kimligi ile kendini Gstin ve guclu biri olarak gérdigu bir

durumdur (224). Calismamizda buyukltk hezeyani alt gruplarinda farklilik



72

olmamas! ise, calismaya katilan hasta poplilasyonunun azligiyla iligkili
olabilir.

Akut donem sizofreni hastalarinin % 21.9'unda, [UDDB psikotik
szellikli manik atak hastalarinin ise % 6.9'unda somatik hezeyan gorilmekte
idi ve iki grup birbirleri ile karsilastiriidiklarinda aralarinda anlamli duzeyde
fark vardi (p<0,05). Bu sonug literatirr ile uyumlu idi (43,111,112,217). Karin-
Gutierrez(2001), sosyodemografik ézelliklerin hezeyan iceriklerini etkiledigini,
buna bagh olarak da erken erigkinlik déneminde siklikla gorilen somatik
hézeyanm yerini ileri yaslarda kiskanglik hezeyaninin aldigini tespit etmis,
bunun da bilissel olgunlagsma ile dusincelerin dis nesnelere aktariimasi
nedeniyle olabilecegini belirtmistir (43). Calismamizda somatik hezeyanin
akut dénem sizofreni hastalarinda daha fazla gorulmesi; bedenimizin
bagkalari tarafindan nasil algilandigimizi belirleyen etmenlerden biri olmasi
ve ayni zamanda kisinin kendilik algisi ve dzglvenin olusumunda ve
devaminda dnemli rol oynamasi nedeniyle olabilir. Ciinkil beden gorunttsi
neredeyse tim insanlarin evrensel ilgi ve mesguliyet odagidir. IUDDB
psikotik ézellikli manik atak hastalari ise zaten var olan asin guvenleri ve
kendilerini asirt begenmeleri nedeniyle bedenleri ile daha az ugrasip, somatik
hezeyanlari daha az gelitiriyor olabilirler.

Akut dénem sizofreni hastalarinin % 15.2° sinde, iUDDB psikotik
ézellikli manik atak hastalarinin ise % 4.2'sinde dusiince okunmasi hezeyani
gorilmekte idi ve iki grup birbirleri ile karsilastiriidiklarinda aralarinda anlamli

duzeyde fark vardi (p<0,05). Akut dénem sizofreni hastalarinin % 13.3’Unde,

iUDDB psikotik ozellikli manik atak hastalarinin ise % 1.4’tnde etkilenme

hezeyani goérulmekte idi ve iki grup birbirleri ile karsilastinidiklarinda
aralarinda anlamli diizeyde fark vardi (p<0,05). Bu sonuglar bazi galismalarla
uyumlu iken (112,214), bazilan ile uyumlu degildi (43,45,217). Gegici ve
ark.(2010), d(1§uncé okunmasi, dusgilince sokulmasi, disiince calinmasi,
dusiince yayinlanmasi ve etkilenme (somatik pasivite) gibi bizar
Schneiderian belirtilerin sizofreniye daha spesifik oldugunu belirtmistir (112).
Federn (1953), sizofreniyi bir ego hastaligi olarak tanimlamngtlr. Libido

enerjisinin ego sinirlarina yapilan yatinminin kaybi ya da azalmasi ile egonun
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icsel ve digsal sinirlarinda ortaya gikan zayiflamalar ilkel ego durumlarinin
ortaya cikmasina ya da zihinsel dinya ile dis gercek diinya arasindaki sinirin
kaybolmasina neden olmaktadir. Bunun sonucunda da dustncelerinin
baskalar tarafindan okundugunu, calindigini ve yayinlandigiyla ilgili
hezeyanlar ortaya cikmaktadir (214). Teixeira(2009), ise Schneiderian
belirtilerin  sizofreniye spesifik olmadigini, diger psikiyatrik ve organik
bozukluklarda da goérillebilecegini bildirmistir (217). Bizim calismamizda akut
dénem sizofreni hastalarinda Schneiderian belittilerin daha fazla
gorilmesinin  nedeni, sizofreni hastaliginin ilerleyici ve ciddi ego
zayiflamasina neden olan bir hastalik olmasiyla iligkili olabilir.

Akut dénem sizofreni hastalarinin % 1.9’unda, iUDDB psikotik 6zellikli
manik atak hastalarinin ise % 13.9’'unda erotomanik hezeyan gériimekte idi
ve iki grup birbirleri ile kargilastiriidiklarinda aralarinda anlaml diizeyde fark
vardi (p<0,01). Bu sonug literatirle uyumlu idi (43,111,225). Tezcan ve
ark.(2003), Kala ve Wigg(1982), bekar, yalniz yasayan iUDDB hastalarinda;
icten ice sevilme duygu ve disiincesi nedeniyle erotomanik hezeyan gérilme
sikhginin arttgini bildirmislerdir (111,225). Calismamizda [UDDB psikotik

ozellikli manik atak hastalarinda erotomanik hezeyanin  sgizofreni

hastalarindan daha fazla gérilmesinin sebebi; iUDDB psikotik 6zellikli manik
atak hastalarinin ¢ogunun kadin olmasiyla iligkili olabilir. Ulkemiz dini
inanglarin egemen oldugu kapali bir toplum oldugu icin; cogu zaman
erkeklerin eslerine sevgilerini gostermeleri ayip olarak karsilanir. Bu nedenle
yeterli sevgiyi goremeyen kadin psikotik atak déneminde stiperegonun
ortadan kalkmasi nedeniyle bu duygu ve dustincesini disa yansitiyor olabilir,

Akut dénem sizofreni hastalarinin % 16.4’tnde, jUDDB psikotik ozellikli
manik atak hastalarinin ise % 17.1’inde dini-mistik hezeyani gorulmekte idi
ve iki grup birbirleri ile karsilastiriidiklarinda aralarinda anlaml diizeyde fark
yoktu (p>0,05). (}ahgmémlzda buldugumuz sonuglar bazi literatiirle uyumlu
iken (111,112,151,226). baz literattrlerle uyumlu degildi (72,214-216). Gegici
ve ark.(2010), dini inanca &nem verilen toplumlarda dini-mistik hezeyan
gérialme sikhiginin yiksek oldugunu, dini-mistik hezeyanlarin mdusliman

toplumlarda en sik, sonrasinda da sirasiyla hristiyan ve musevi toplumlarinda

IR
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goruldugini  séylemistir  (112). Bu da hezeyan iceriklerinin yasanilan
sosyokiiltiirel ¢evreden etkilendigini soyleyen kuramcilari (72,159,226)
desteklemektedir. Sadoc (2007) ve Ceylan (2010); sizofreni hastalarinda

majik distncenin daha sik goruldigant bildirmiglerdir. Galismamizda
| buldugumuz sonuglar tlkemizde dini degerlerin 6n planda tutulmasi ile‘iligkili
olabilir.

Akut dénem sizofreni hastalarinin % 15.2’sinde, jUDDB psikotik
szellikli manik atak hastalarinin ise % 9.7’'sinde ' kiskanglik hezeyani
goriilmekte idi ve iki grup birbirleri ile karsilastiridiklarinda aralarinda anlamh
diuzeyde fark yoktu (p>0,05). Bu sonug bazi caligmalarla uyumlu iken
(111,112), bazilan ile uyumlu degildi (43,217). Caligmamizda istatistiksel
olarak anlamllik olmasa da kiskanglik hezeyaninin akut dénem sizofreni
hastalarinda daha fazla gériilmesi; hastalarin gogunun paranoid olmasi ile
iligkili olabilir. Qallgmamlzda her iki grup arasinda kiskanglik hezeyani
gorulme sikhig agisindan fark gikmamig olmasi; sevme ve sevime
arzusunun insanin dogasiyla iligkili olmasi nedeniyle olmus olabilir. Agk; i¢
glvensizligi, duygusuziugu agmaya yonelik bilingdis! bir dartli olarak ortéya
cikar. Kisi agk aracihgiyla kendi benligini guglendirir. Ama ilk agk nesnesini
kaybetmis olmanin verdigi aci ile guvensizlik her zaman vardir ve terk edilme
korkusu kiskanglik biciminde ortaya cikar. Bebeklikte giderilemeyen anneye
yakinlik, guvenlik, emniyet hissi arayisi hayat boyu surer. Kisi kendi
yetersizligine inandigindan, rakibini kendisiyle karsilagtirir. Bu noktada
aldatiima dustincesi mantiksiz ve nedensiz olarak ortaya cikabilir.

Akut dénem sizofreni ve IUDDB psikotik dzelliki manik atak hastalari
DSM-IV Eksen IV te yer alan psikososyal ve gevresel sorunlar bakimindan
-kargllagtunldlklannda; yalnizca [(UDDB psikotik 6zellikli manik atak
hastalarindan %6.9'u tek basina yasarken akut dénemdeki sizofreni
hastalarindan %0.9'u tek basina yasiyor idi ve her iki arasinda anlamli
duzeyde fark vardi (p<0.05). Diger karsilastirmalar acisindan ise her iki grup
arasinda anlaml diizeyde fark yoktu (p>0.05). Bu sonug bizim hipotezimizle

uyumlu degildi.
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Duygudurum bozukluklarinda, ilk dénemlerin genellikle bir cevresel
stres sonrasi ortaya ciktigi, ancak daha sonraki dénemlere stresli yasam
olaylarinin eslik etmesinin daha az oldugu gézlemi ‘Duyarlilasma modeli'nin
(Kindling model) gelistirimesine neden volmugtur. Bununla birlikte olumsuz
yasam olaylarinin birikimi en kuvvetli yatkinlagtiric faktordar. (207,227).
Ozellikle de tek basina yasama, dustk sosyoekonomik diizeyde bulunma ve
issiz olma duygudurum bozuklugu igin onemli risk faktoradir (163). ik atagdi
genellikle énemli bir yagsam olayi kamgcilar, fakat bu yagam olaylarinin ¢cogu
ozgul degildir. Sosyal, davranissal ve travmatik deneyimlerin genlerde
degisiklige (gene expression) neden oldugu bilinmektedir. Manik ve depresif
dénemlerin yinelemesi, beyin biyokimyasini degistirebilir, cevresel strestrlere
~ ve tetikleyicilere hassas hale getirebilir, boylece takip eden ddénemlerin
olusmasini kolaylastirabilir. Sonugta ataklar, psikososyal bir kolaylastirici
olmaksizin kendiliginden yineleyebilir (228-233 ). Diger yonden genetik
dzellikler kisinin nerede yagayacagini segmesine, ya da yasadigl ortamda
cesitli degisiklikler yapmasina neden olarak belirli cevresel etmenlere daha
fazla maruz kalmasina neden oluyor olabilir (234).

Sizofreni de ise stres verici yasam olaylarinin gériilme Slk|lgl
iUDDB’den az olmasina ragmen toplumdan daha fazladir. Ancak bu durum
s6z konusu olumsuz yasantilarin saglkl kisilerde sizofreniye yol actigi
anlamina gelmez Buyiik olasilikla bu tir sorunlar yalnizca yatkinhg: olan
kisilerde §|zofren|ye yol agmaktadir. Sizofreninin, duyarl bir kiside ya§anan
cevresel/psikosoyal stres etkenleri nedeniyle ortaya ¢iktigini varsayan “stres-
yatkinlik modelin’e gére, gerek kisiyi sizofreniye yatkin kilan nedenler ve
gerekse bardagi tasiran son damla etkisi yapan stres etkeni sizofreninin
ortaya‘ cikmasinda 6nemli yer tutar (161 .Koroglu 2007).

Calismamizda akut dénem sizofreni ve iUDDB psikotik 6zellikli manik
atak hastalari sosyodemografik ve klinik ozellikleri ile hezeyan icerikleri
bakimindan birbirleriyle kar§lla§tlnld|klannda; akut doénem sizofreni
hastalarinda cinsiyet ile biyukluk hezeyani arasinda iligki vardi. Erkek
sizofreni hastalarinda kadin hastalara gore buyuklik hezeyani gorulme
olasihgi 3.77 kat artmakta idi. iUDDB psikotik ozellikli manik atak
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hastalarinda ise, yas ve anne egitim siiresi buyuklik hezeyani ile iligkili idi.
Yasin artmasi 0.91, anne egitim siresinin artmasi ise bluytklik hezeyani
gérillme olasihigini 1 kat arttirmakta idi. Buytkluk hezeyani ile ilgili yapilan
calismalara bakildiginda; Kendler(1982); sik hormonal degisim nedeniyle
buaylklik hezeyaninin kadinlarda erkeklerden daha sik gorulduguni
séylemistir  (235). Karadag(1991) yaptigi uzmanlik tezinde, 1UDDB
hastalarinda en sik gorillen hezeyan tipinin buyuklikluk hezeyani oldugunu
ve siinnet yagi arttikca buyiklik hezeyani gorilme sikhginin arttigini
bildirmistir (45). Karin Gutierrez (2001); yaptig! bir calismada buyukluk
hezeyani gorilme sikhginin 'cinsiyetle iligkili olmadigini sdylemistir (43).
Tezcan ve ark.(2003), buyukluk ve dini-mistik hezeyanlarin erkelerde
kadinlardan daha fazla oranda goérulduguni tespit etmistir (111). Suhail
(2002), yaptigi bir calismada; geng erkek hastalarda blylklik hezeyaninin,
ileri yastaki hastalarda da kétulik gérme ve alinma hezeyaninin daha sik
gorildugini tespit etmistir. Bunu da; genclerin daha enerjik ve aktif olmalar
nedeniyle bunu daha da abartili algilamalarina ve yasin ilerlemesiyle artan
guvensizlik duygulariyla iligkilendirmistir (236). De Portugal ve ark.(2010),
yaptigi bir calismada; buytklik hezeyani gorilme sikihginin yagla ve
cinsiyetle iligkili oldugunu soylemigtir. Erkeklerde kadinlardan daha sik
goruldiguna ve erken baslangigh (<21 yas) [UDDB hastalarinin %40’inda
buytiklik hezeyani géruldugunt bildirmistir (237). Calismamizda akut dénem
erkek sizofreni hastalarinda buytklik hezeyaninin gériime sikliginin artmig
olmasi Ulkemizdeki gibi erkek egemen toplumlarda erkegin kendine olan
dzguvenin artigtyla iligkili olabilir. jUDDB psikotik 6zellikli manik atak
hastalarinda ise, yas ve anne egitim suresinin artmasiyla buytklik hezeyani
gorilme sikhiginin artmasinin sebebi; anneden alinan egitimin artmasi ve
artan yasla birlikte deneyim ve tecriibenin artmig olmasinin verdigi avantaj ile
artan bilgi birikimimin ve artan sosyal iligkinin kiginin kendine olan glveni
arttirmasiyla iligkili olabilir.

Akut dénem sizofreni grubunda; dini-mistik hezeyan gérilme orani
anne yasi ile iliskili idi(p<0.01, OR:0.862). Anne yas! arttik¢a dini-mistik
hezeyan gorillme olasii§i 0.86 kat artmakta idi. Dini-mistik hezeyan ile ilgili
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yapilan caligmalara bakildiginda; Kendler(1982), sik hormonal degisim
nedeniyle dini-mistik hezeyaninin kadinlarda erkeklerden daha sik
goralduguni séylemi§tir’(235). Ndetei ve Vadher(1984), dini-mistik hezeyan
igerigi\nin zaman ve kilturden etkilendigini séylemislerdir (238). Karin
Gutierrez (2001), yaptdi bir calismada dini-mistik hezeyanin gorulme
sikhiginin cinsiyetle iligkili olmadigini ancak yasla iligkili oldugunu séylemistir.
ileri yasta gérilme sikhiginin arttigini bildirmis bunu da yasin ilerlemesi ile
6lum korkusunun artmasi ve bu nedenle dini degerlerin 6n plana ¢ikmasi ile
iliskilendirmistir (43). Ratzinger ve Pera(2006), dini-mistik hezeyan icerigini
sosyoekonomik durumla iliskilendirmistir. Sosyoekonomik durumu dustk
olanlarda daha sik goralduguna belirtmislerdir (239). Rudaleviciene ve
ark.(2008), yaptigi bir calismada dini-mistik hezeyan gérﬂlme sikhigi ve
iceriginin yas ve cinsiyetten etkilenmedigini, egitim, medeni durum ve dogum
yerinden etkilendigini belirtmigtir. Koy/kasaba gibi kuctuk yerlesim yerlesim
yerlerinde yasayan hastalarda dini-mistik hezeyan gorulme sikiginin arttigini
bildirmistir. Ayri/dul ve egitim diizeyi disik olanlarda dini-mistik hezeyan
goriilme sikhiginin arttigini belirtmistir (151). |
Calismamizda akut dénem sizofreni ve IUDDB psikotik 6zellikli manik
atak hastalar sosyodemografik ve klinik ozellikleri ile hezeyan igerikleri
bakimindan birbirleriyle  karsilagtinidiklarinda; akut doénem  sizofreni
hastalarinda somatik hezeyan gorilme sikligi hastalik siresi ile iligkili idi
(p<0.05, OR:2.062). Hastalik siresinin artmasi somatik hezeyan gorilme
olasiligini 2 kat arttirmakta idi. Somatik hezeyan ile ilgili yapilan calismalara
bakildiginda; Karin-Gutierrez  (2001), yaptigi  bir calismada somatik
hezeyanin gérilme sikliginin cinsiyetle iligkili olmadigini ancak yasla iligkili
oldugunu ve somatik hezeyanin daha geng yasta géruldugana soylemis bunu
da genclerin bedenleri ile daha fazla ilgileniyor olmalari ile iliskilendirmistir.
(43). Calismamizda, hastalik siiresi uzun olan sizofreni hastalarinda somatik
hezeyanin daha fazla‘gérulmesinin sebebi, kronik ve koétu seyirli bu
bozuklukta gittikge dis diinyadan ve toplumdan kendini soyutlayan hastanin
tum enerjisini dis nesnelerden cekip kendi begenine yonlendirmesi ve bu

nedenle de bedeniyle asiri ugragsmaya baslamasi nedeniyle olabilir.
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IUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalarinin son ataktan sonra basvuruya
| kadar gecen siire (p<0.05, OR: 3.964), akut dénem sizofreni hastalarinin ise;
cinsiyet (p<0.05, OR:8.839) ve son ataktan sonraki bagvuru suresi (p<0.05,
OR:1.021) ile ‘klskanghk hezeyani arasinda anlamli diizeyde iligki oldugu
saptandi. Akut dénem erkek sizofreni hastalarinda kiskanglik hezeyani
goriime sikh§i (%93.8) kadin hastalardan (% 6.3) daha fazla idi. Kiskanglik
hezeyan ile ilgili yapilan caligmalara bakildiginda; Karin-Gutierrez(2001),
yaptigi bir calismada kiskanclik hezeyanin gérilme sikliginin cinsiyetle iligkili
olmadigini ancak yasla iligkili oldugunu séylemistir. Orta yasta gortime
sikhiginin arttigini bildirmistir (40.karin 2001). Tezcan ve ark.(2003), yaptigi
bir calismada; kiskanglik hezeyaninin kadinlarda erkeklere gére daha fazla
oldugunu tespit etmis. Bunu da esi evlilik disi bir iligkiyle suglamanin, esin
ilgisizliginden yakinmanin siradan bir yolu olarak yorumlamistir. Ayrica
ingiltere’de kiskanglik hezeyaninin erkek hastalarda, Hindistan’da ise kadin
hastalarda daha yilksek oranda oldugunu bildirilmigtir (111). Bizim
calismamizda akut doénemdeki sizofreni hastalarinda ataktan sonra
basvuruya kadar gegen siresinin uzamasi ile kiskanglik hezeyani gorilme
sikliginin artmasi, atak siresinin uzamasiyla ego batinlGgiinin daha fazla
bozulmasi ile iligkili olabilir. Akut dénem erkek sizofreni hastalarinda
kiskanglk hezeyaninin kadinlardan daha fazla gérilmis olmasi ise erken
cocukluk déneminde bakim vereni tarafindan yeterince ilgi gérememis olan
hastanin yine ihmal edilecegifterk edilecegi duslincesinin yeniden
canlanmasi ile iligkili olabilir.
Calismanin Sinirliliklari

Calismamizda, bilgilerin ¢ogunlukla hasta yakinlarindan alinmig
olmasi, oykilerin geriye dénuk sorgulanmis olmasi, afekti degerlendiren
yapilandirilmis  bir 6lgedin olmamasi, psikososyal ve cevresel sorun
anamnezinin codunlukla hasta yakinlarindan alinmig olmasi  6nemli bir
kisithhkt. Ayrlca,‘ hezeyah iceriklerini degerlendiren yapilandiriimig bir
dlgegin calismamizda kullaniimamis olmasi da o6nemli bir kisithlikti.
Hezeyanlarin igeriklerini inceleme konusunda metodolojik sorunlar ortadadir.

Bu konuda gelistirimis bir 6lgek olmadan yapilacak caligmalar arasinda
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buytk farkliliklar gikacagi aciktir. Ayrica literatirde hezeyan icerikleri ile
calismalar az sayida olmasi hezeyan igeriginin kltarel farkliliklarinin
saptanmasini zorlastirmaktadir. Orneklemin hastaneye basvuran psikotik
ozellikli mani ve akut dénem sizofreni hastalarini icermesi nedeniyle
sonuglarin tim mani ve sizofreni hastalarina genellenememesi de oénemli bir
kisithlikti.

SONUGC VE ONERILER

1. Calisma grubumuzdaki akut dénem sizofreni hastalari erkeklerde daha
fazla gorulurken, IUDDB psikotik &zellikli manik atak kadinlarda daha fazla

gorulmektedir.

2. Calisma grubumuzdaki akut dénem sizofreni hastalari ile iUDDB psikotik

ozellikli manik atak hastalari arasinda egitim streleri bakimindan fark yoktur.

3. Calisma grubumuzdaki akut dénem sizofreni hastalarinin anne ve baba
egitim sureleri [lUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalarin anne ve baba

egitim strelerinden azdr.

4. Calisma grubumuzdaki akut dénem sizofreni hastalarinin anne ve baba
yaslari I[UDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalarin anne ve baba

yaslarindan fazladir.

5. Calisma grubumuzdaki akut dénem sizofreni hastalarinda calismama

orani iUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalarindan fazladir.

6. Calisma grubumuzdaki akut dénem sizofreni hastalarinda, hastalik
baslama yasi, hastalik suresi ve ilk kez hastaneye bagvuru yasi iuDDB
psikotik ozellikli manik atak hastalarindan buyuk, hastalik sireleri de [UDDB

psikotik 6zellikli manik atak hastalarindan daha uzundur.

7. Calisma grubumuzdaki akut dénem sizofreni hastalarinda, ilk psikotik
semptom baglama yas! ve ilk kez hastaneye yatis yasi [UDDB psikotik

dzellikli manik atak hastalarindan buyik, son ataktan sonra bagVuruya kadar
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gecen slreleri de [UDDB psikotik ozellikli manik étak hastalarindan daha

uzundur.

8. Calisma grubumuzdaki akut dénem sizofreni hastalarini akrabalarinda
sizofreni, iUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalarinin akrabalarinda ise
[UDDB &ykisii daha fazladir.

9. Calisma grubumuzdaki akut dénem sizofreni hastalarinda intihar girisimleri
iUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalarinin intihar girisimlerine gore

hezeyanlardan daha fazla etkilenir.

10. Calismamizda kotuluk gérme hezeyani, somatik h'ezeyan, alinma
hezeyani, diisiince okunmasi hezeyani ve etkilenme hezeyani akut dénem
sizofreni hastalarinda daha sik goralurken, buylklik hezeyani ve erotomanik
hezeyan ise IUDDB psikotik &zellikli manik atak hastalarinda daha sik

gorialmektedir.

11. Calisma grubumuzdaki [UDDB psikotik &zellikli manik atak hastalarinda

yalniz yasama orani akut dénem sizofreni hastalarindan yuksektir.

12. Caligma grubumuzdaki akut dénem sizofreni hastalarinda dini-mistik
hezeyan gérilme sikligi anne yasi ile iligkilidir. Annenin yasinin artmasi dini-

mistik hezeyan gortlme olasihgini arttirir.

13. Calisma grubumuzdaki IUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalarinda
buyilklik hezeyani gériime sikhigi anne egitimi ile iligkilidir. Anne egitiminin

artmas! buyuklik hezeyani gortime olasiligini 1 kat arttirmaktadir.

14. Caligma grubumuzdaki iUDDB psikotik 6zellikli manik atak hastalarinda
biyiikluk hezeyani gorilme sikligi cinsiyetle iligkilidir. Erkek hastalarda
bityuklik hezeyani kadin hastalardan 3 kat daha fazla gorulmektedir.

15. Calisma grubumuzdaki akut dénem sizofreni hastalarinda kiskanglik
hezeyani gorilme sikhdi cinsiyetle iligkilidir. Erkek hastalarda kiskanglik

_hezeyani gériilme olasihidl kadin hastalardan yluksektir.
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16. Calisma grubumuzdaki akut dénem sizofreni hastalarinda hastalik
stiresinin artméSI somatik hezeyan gérilme olasiligini 2 kat arttirmaktadir.
Biz calismamizda psikotik surecin olmazsa olmazlarindan olan
hezeyanlarln akut dénem sizofreni ve IUDDB psikotik 6zellikli manideki
ozelliklerini arastirmayr amagladik. Ancak son yillardaki caligmalarin
genellikle biyolojik psikiyatriye yoénelmis olmalari nedeniyle bu konuda
yapilan ¢ok az literatire rastladik. Bu konuyu farkli boyutlariyla ele alacak

daha kapsamli ¢alismalara ihtiyag vardir.
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