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OZET

Sizofreni ylzyillardir psikiyatri bilimini yakindan ilgilendiren, giinimuzin gelisen
bilimsel bilgi birikimi ve teknolojik olanaklarina ragmen etyolojisi, epidemiyolojisi,
prognozu ve tedaviye cevap seklinin hentiz tam olarak agiklanamadigi, bireyi
gerceklikten uzaklastirarak, olagan dis1 algilama ve yorumlama bigimine gotiren,
Kisiyi icinde yasathg topluma ve kendisine uzaklastirarak yeni bir gerceklik yaratan,
kisilikte agir yikim ile seyreden, hallsinasyonlar, hezeyanlar, dezorganize
davraniglar ve duygulammla karakterize, kronik ve yikici bir hastaliktir.

Sizofreni hastasi giderek uzaklastigi, toplumda kimi zaman korku uyandirirken,
sosyal uyumunun bozulmasiyla daha fazla igine kapanmakta ve kendi gergekliginde
yasayarak, fenomonolojik alaninda ayr1 bir diinyada varolusunu strdirmektedir.

Bipolar affekif bozukluk ise duygulamm dizeyinin agir ¢okkinliukten taskinliga
uzanan yelpazesinde sizofreni gibi tam aydinlatilamamus patofizyolojisi ve etyolojisi
ile kiside ve icinde yasadig1 toplumda sosyal ve mesleki islevselligin bozulabildigi,
hastamin  duygudurumuna eslik eden motor aktivitesindeki ve bilissel
islevselligindeki degisimlerle karakterize, kronik seyirli bir psikiyatrik hastaliktir.

Ozellikle sizofrenin glnumizde pozitif Ozellikli sizofreni olarak tarmmlanan
hallisinasyon, hezeyan ve dezorganize davranisin hakim oldugu klinik tablosu ile
bipolar affektif bozuklugun manik epizodu arasinda semptomolojik olarak benzerlik
bulunmaktadir. Bir baska ifadeyle iki hastalik grubunun exitasyon tablosunda
dustince, duygulamm ve davrams 6zellikleri benzerdir ve bu durum klinisyenin ayirt
edici tam koymasini glclestirmektedir. Psikiyatri biliminde ayrimin en gi¢ oldugu
bu iki hastaligin ayirt edici tamsi yapilamadiginda, klinisyen diinyada yaygin olan



egilimle daha genis bir tani, “atipik pikoz’ ya da “bagka turlt adlandirilamayan
psikoz”, tercih etmektedir.

Tdm bu bilgiler 1s1ginda bu galismamn amaci, dogru tamimin dogru sagaltim
siirecinde etkili olacag1 gerceginden hareketle Rorschach Testi’ nin psikodiagnostik
Ozelliginden yararlamlarak, bu iki hastalik arasindaki ayirt edici taniy: yapabilmektir.
Bu baglamda sizofreni hastalar: ile bipolar affektif bozukluk tamsi almis hastalarin
manik epizod donemlerinin Rorschach protokollerinin karsilastiriimasi bu ¢alismanin
konusunu olusturmaktadir. Arastirma Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nden toplam 200 hasta ile yapilmustir. Calismada cinsiyet
faktort de incelendiginden hastalarin 50'si sizofreni kadin, 50'si sizofreni erkek,
50'si mani kadin ve 50'si mani erkek hastadan olusturulmustur. Hasta yakinindan
muvafakat alindiktan ve ekte sunulan anket formu doldurulduktan sonra temel veri
araci olarak Rorschach testi kullanilmistir. Hastaneye yatislarimin 10. giiniinde ve ilag
etkisinden en uzak olduklari saatler tespit edildikten sonra hastalara test
uygulanmistir. Daha sonra verilerin istatistiksel ¢ozumlemeleri bilgisayar ortaminda
gerceklestirilmistir. Veriler varyans analizi, Mann-Whitney U testi ve Ki-Kare analiz

yontemleri ile irdelenmistir.

Arastirma sonuclar1 Rorschach testinde sizofreni ve bipolar affektif bozukluk manik
epizod donemindeki hastalarin protokollerinin birbirinden belirgin olarak ayrildigini
ve Rorschach testinin ayirici tan yapabildigini gostermektedir.

Ozetle, sizofreni hastalar: ile bipolar affektif bozukluk manik epizoddaki hastalarin
bilissel ve affektif slrecleri, ego fonksiyonlari, Kisiler arast ve sosyal uyum
duzeyleri, nesne iligkileri, immaturite ve impulsivite diizeyleri ve anksiyete diizeyleri
arasinda farkliliklar saptanirken, regression diizeylerinde bir farklilik saptanmamustir.
Bu degerlendirmeler 1s1ginda gesitli dneriler getirilmistir.

Anahtar kelimeler:Sizofreni, Bipolar Affektif bozukiuk, Rorschach, Mani, Cinsiyet



ABSTRACT

In spite of hi-tech methods and cognitive accumulation of knowledge of today,
schizophrenia, which has strong correlation with psychiatry, is a chronic and
devastating illness which is characterized by hallucination, delirium, disorganized
conducts and affection that badly devastate personality. The etiology, epidemiology
and prognosis of schizophreniaas well as its way of responding to trestment have not
entirely been clarified yet. It is schizoprenia that leads patients to be isolated from
reality and causes them to adopt unusual ways of perception and interpretation by
alienating patients from themselves as well as from the society in which they live and
therefore such a state of mind creates a new kind of reality.

Patients with schizoprenia causes fear in the society from which they get more and
more alienated. On the other hand, this sort of patient begins to live in an imaginary
world by being more introverted as a result of his/her social harmony which is now
disordered.

Bipolar affective disorder is a chronic psychiatric illness which is characterized by
the changes in cognitive functions and motor activity accompanied by the patient’s
affection. Bipolar affective disorder causes patients and the society in which they live
to get not only social but also professional functions disordered by means of patho-
physiology and etiology which have not completely been illuminated yet. This
situation is the same as schizophrenia in which affection ranges from depression to
euphoria

There are similarities between manic episode of bipolar affective disorder and clinic
table of schizophrenia which is dominated by delirium, disorganized conduct and
hallucination defined as positive schizophrenia. In other words, in the exitation table
of both illnesses affection, thought and conduct are similar and this situation makes it
difficult for a clinician to diagnose. Providing that these two illnesses, which are
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almost impossible to distinguish, are unable to be diagnosed in psychiatry, clinician
prefers to diagnose it as a typical psychosis or psychosis that cannot be defined in
any other way.

In the light of all this data above, this study aims to distinguish both illnesses from
each other through the psychodiagnostic feature of the Rorschach test. For this
reason, this study is based on comparison of the Rorschach protocoles of patients
with schizophrenia and manic episodes of patients with bipolar affective disorder. In
the study, 200 patients at Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi were involved. As both sexes were examined in the study, 50 of the
patients were women with schizophrenia, 50 of them were men with schizophrenia,
50 of them were women with mania and 50 of them were men with mania. After the
patient’s family’s permission was taken and a form of socio-demography form was
filled in, the Rorschach test was used. This test was applied to the patients on the
tenth day after they were brought to hospital and the moments at which the medicine
influenced them the least were determined. Then the statistical analysis of the data
was carried out by the computer. The results were analyzed with “varyans analizi”,
“Mann-Whitney U testi” and “Ki-Kare” methods.

The results of the study show that in the Rorschach test the protocoles of the patients
with schzophrenia and manic episode in bipolar affective disorder are remarkably
different and that the Rorschach test is able to diagnose distinctively.

To sum up, the cognitive and affective process, individuals functions, individual
relations and social adaptation, material relations, the levels of immaturity and
impulsivity and the level of anxiety that patients with schizophrenia and bipolar
affective disorder have are different but on the other hand, the level of regression is
not different. Various suggestions were made taking all these assessments into
considerations.

Key Words: Schizophrenia, Bipolar Affective Disorder, Rorschach, Mania, Sex
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Psikiyatri tarihinden daha eski bir gegmise sahip olan sizofreni hastaligimin insanlik
tarihi kadar eski oldugu sdylenebilir. YUzyillarca biyudculuk, efsunculuk gibi
samanist uygulamalarla toplumda korku uyandiran bu hastaliga care aranmustir.
Donemin karakteristik inan¢ sistemiyle tedavi edilmeye calisilan, dogaiisti glclerin
ve tanrilarin gazabiyla agiklanan, 6zellikle ortagagda, ruhban sinifinin etkisiyle tim
bilim dallarinda oldugu gibi tipta da karanlik bir donemin yasadig1 siiregte, belirgin
olarak ayrimciliga ugrayan sizofreni hastalari, iclerine seytan girdigi distncesiyle

yuzyillarca iskence gormis, yakilmis ve olduralmastir.

Ronesans'la birlikte dini etkilerin azalmasiyla bilimde, sanatta ve tipta baslayan
yeniliklerle insan davramsinda dogalistii guclerin ve tanrilarin etkisi azalmis ve insan
daha nesnel olarak degerlendiriimeye baslanmistir. Bilimdeki, 6zellikle tiptaki
gelismelerle sizofrenin nedenleri, nicinleri ve nasillari incelenmis, konu Uzerine

binlerce arastirma yapil mistir.

Tiptaki determinist yaklasimla sizofreniyi, biyolojik sireglerle agiklama cabalari,
beyin goruntileme yontemlerinin gelisimiyle hiz kazanmis ancak epidemiyolojik
verilerin hastaligin dogasim agiklamak igin yeterli olmayisi sebebiyle, hastaligin
psikolojik ve sosyal nedenleri Uzerinde durulmus ve gunimizde bu sendrom

biyopsikososyal yaklasimlarla agiklamr olmustur.

Y lzyillarca insanligin korkulu riyast olan sizofreni hastaliginda, korku ve merak
birlikteliginden hareketle artan bilgi birikimi neticesinde, bugiin gelinen nokta ise

sebebi tam olarak bilinmeyen, her yasta ve herkeste ortaya c¢ikabilen, Kisilikte



yikimla seyreden, ilag sektorindeki tiim gelismelere kars1 kismi remisyonlarla giden,
yeti yitimine sebep olan, kisisel, ailesel ve sosyal baglamda uyum gucligine ve
islevsellikte kayiplara yol acan, kronik ve inreversibl, néropsikiyatrik bir rahatsizlik
oldugudur.

Sizofreni kadar eski ve gizemli bir baska sendrom ise bipolar affektif bozukluktur.
Antik yunan mitolojisinde yerini alan bipolar affektif bozuklugun depresif ve manik
hecmeleri Niobe ve Dionysos efsanelerinde islenmektedir. Niobe efsanesinde sevilen
nesnenin  kaybir ile bireyin icinde bulundugu depresif duygudurumu
tanimlanmaktadir. Niobe, 12 ¢ocugunun kendisine kizan tanriga Leto’ nun gocuklar:
Apollon ve Artemis tarafindan 6ldirilmesinin ardindan bas tanri Zeus'a bu aciya
dayanamadigimi ve kendisini bir kayaya cevirmesini istemesiyle siirekli aglayan bir
kayaya cevrilmistir. Dionysos efsanesinde ise bag, sarap ve mistik vecd tanrisi
Dionyosos'un tdrenlerinde Bakkha'lar (Dionysos'a inanan kadinlar) cilginca ve
rengarenk giyinip, baslarina gigeklerden siislii taclar yayip, gece karanlikta daglarda
kosarak, sarkilar tirkuler sdyleyerek kendilerinden gecene kadar dans eder, bu 6forik
duygulanmmda frusturasyon esiklerinin diismesi sonunda gjite ve saldirgan davranr
ve hatta kan dokerler. Mitolojide kismi delilik olarak tanimlanan bu tdrenlerde
Bakkha'larin taskinlik tablosu bir efsane olarak kalmaya devam ederken giiniimtizde
bipolar affektif bozukluk, etyolojisi, epidemiyolojisi, sagaltimi ve prognozu heniiz
tam olarak aydinlatilamams, temel bozuklugun duygulanim ve duygudurumunda

oldugu kabul edilen, depresif ve manik epizodlarla karakterize bir sendromdur.

Kraepelin, bundan yaklasik yiz sene dnce fikir ugusmalari, duygulamimda yikselme,
psikomotor aktivitede artis ile tammladig1 bipolar affektif bozuklugu, sirkiler vasfi
ve yikimli bir gidisata sahip olma 0Ozellikleriyle sizofreniden ayirmustir. Ancak
psikiyatri tarihi boyunca ayrici tamnin en zor oldugu iki hastalik, sizofreni ve bipolar
affektif bozukluk, klinik semptomatolojilerinin benzerligi nedeniyle gunimizde
halen bu 6zelliklerini korumaktadir.

Hastaligin seyri sirasinda bir cok benzer niteligi ile dikkat ¢eken bu iki hastalikta
uzun donem izlemleme ile ayirici tan yapilabilmektedir. Ancak klinisyenin hastay:
exitasyon tablosunda interne ettigi ve hastane kosullar1 igerisinde izleyebildigi
gerceklerinden 6tard, ayirict tam goruldigl kadar kolay degildir. Bu baglamda



yaraticisinin sadece kendisinin inandigi ve bu yiizden bugiin bir saheser kabul edilen
yapitinin - yayinlanmasinda finansman sikintisi  gektigi, mirekkep Iekeleriyle
baglayan, derken bir devrim niteligine birinen Rorschach Testi'nin Kisilik
dinamiklerini agiklanmasi ve ayirt edici tamya gidebilmesi yani psikodiagnostik
niteligi psikiyatri sahasinda en ¢ok tercih edilen projektif test olmasim saglamustur.

Rorschach testi sundugu bu genis olanaga ragmen baslangicta, objektif testler gibi
standart olarak puanlanamamasi, standardizasyon calismasinin olmamasi, gegerlilik
ve guvenilirlik sartlarinin tasimamasi nedenleriyle psikiyatri sahasinda stphe
uyandirsa da, Beck ve Hertz'in Roschach testi igin normatif verileri galisma olarak
yayinlamasinin ardindan, Rorschach testi objektif bir test olma yolunda ilk adimin:
atmistir (Exner, 1986). Beck ve Hertz'in onculugini yaptiklart bu galismalarin
ardindan gelen arastirmalar ile Rorschach testinin biinyesine, projektif niteligine ek
olarak objektiviteyi de almasiyla, gerek kisilik analizinde ve gerekse tani koymada
en cok tercih edilen test olagelmistir.

Rorschach testinin diagnostik 6zelliginden hareketle, sizofreni ve bipolar affektif
bozukluk manik epizod hastalarimin test bulgularinin incelendigi bu arastirmada,
psikoz genel bagslig1 icerisinde yer alan ve bu sebeple birbirinden ayrimin gii¢ oldugu
bu iki hastaligi ayirt edecek verilere ulasmak amaglanmistir. Dogru teshisin dogru
tedaviyi ve dogru sagaltim yontemlerini getirecegi gerceginden hareketle hastanin
ayirt edici tamsimn yapilmasi, farmakoterapiden psikososyal terapiye, aile ve
hastanin bilinglendirilmesinden hastanin sagaltim ve rehabilitasyon sirecine iliskin
bir cok alana hizmet edecektir. Aym zamanda ayirici tam, hastaya hastane
kosullarinda uygulanan islemlerdeki (ilag, laboratuar istemleri, psikometrik 6lctimler
vs.) degisime ve bu islemlerden kaynaklanan ekonomik ve is gucti kaybinin 6niine
gececektir.

Sizofreni ve bipolar affektif bozukluk tamst almig, manik epizod ile hastaneye yatisi
yapilan hastalarin  Rorschach protokollerinin - karsilastirilmas:  bu  ¢alismanin

konusunu olusturmaktadir.

Arastirma Haziran 2007- Subat 2008 tarihleri arasinda Erenkdy Ruh ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’ nde yatarak tedavi goren, DSM-1V-TR



tam Olcitlerine gore sizofreni ve bipolar affektif bozukluk tanmst almig 200 Kisilik bir
orneklem grubu ile yapilmistir. Calisma, hastaneye exitasyon tablosu ile getirilen
orneklem grubundaki hastalarin, ilk sagaltim sireci, kapal1 servis adh verilen kismi
izolasyonun oldugu birimlerde gergeklestirdikten sonra, gorece hastalarin daha
serbest olduklart agik servislere alinmalarinin ardindan, hastaneye yatiglarinin 10.
guntinde gerceklestirilmistir. Uygulama yapilmadan 6nce arastirmaci hastanin kapal1
servisteki sagaltim sirecine eslik etmis, hastalarin hekimleri ile isbirligi icerisinde
hareket ederek, sabah ve aksam olmak Uzere gunde iki kez vizitlerine katilarak
hastalarin klinik strecini gozlemlemistir. Uygulamaya gegmeden 6nce hasta ve hasta
yakinlar: ile gorustlerek calisma hakkinda bilgi verilmis, uygulamanmin gontllik
esasina dayandig: ifade edilmis, calismaya katilmak isteyen hastalarin yakinlarina
ekte sunulan anket formu doldurtulduktan sonra, hastanin ilag etkisinden en uzak
olduklar1 saatlerde, ilacim aldiktan 8 saat sonra, test uygulanmustir.

Calisma grubunun sinirliliklarim, hastamn 25-35 yas araliginda olmasi, ilkokul
mezunu olmasi, ¢alismamasi (bir meslek icra eimemesi), 5 yildan daha uzun stredir
rahatsiz olmasi, ilag kullanmminin dizensiz olmasi, kafa travmast ve adli vaka
OykUslinin olmamasi ve son olarak bekar olmasi Ozellikleri olusturmaktadir.
Hastaligin prognozunu etkileyen faktorler olarak kabul edilen bu sinirliliklar kontrol
degiskeni olarak belirlenmistir.

Calismaya alinan hastalarin bilissel ve affektif stregleri, ego fonksiyonlari, Kisiler
arast iligkiler ve sosyal uyum duzeyleri, nesne iliskileri, immaturite, impulsivite,
regression ve angooisse (anksiyete) dizeyleri, gerek hastanin tamisina gore ve
gerekse cinsiyet degiskenine gore irdelenmistir. Elde edilen verilerin varyans analizi
ve Mann —-Whitney U istatistik yontemlerine gore analizleri yapilmis ve histogram
calisgmalariyla blttnlestirilmis  olarak  sunulmustur.  Verilerin literatr ile
karsilastirildig: tartisma bolumunin ardindan dneriler ile calisma bitirilmistir.

1.1. Sizofreninin Tarihces

Sizofreni yazili tarihin baslangicindan bu yana insanligi etkiledigi bilinen bir
bozukluktur. Erken Yunan ve Ibrani kaynaklarinda sizofreninin farkli klinik



Ozelliklerinin kolayca tamnmakta oldugu gorilmektedir (Tamminga ve Holcomb,
2005:27-39). 1.0. 1400 yillarindan kalmis Hint Veda yazili metinlerinde, ciplak, pis,
saskin bir sekilde basibos dolasan, dinle ileri derecede mesgul olan, kendini Tanr1
zanneden, zehirleneceginden korkan, yeni bir tufana sebep olmamak igin isemeyi
reddeden insanlardan bahsedilir (Isik, 1997:1-64).

Avrupa Ortacag’ a girerken, metinlerde sbzl edilen hastalara yardim etme ¢abalarinin
yerini, korkunun ve dismanca duygularin aldigi gordlmektedir. Bu karanlik
donemde, seytana tutulmus varliklar olarak nitelenen bu insanlar igin yapilan
tammlamalar, sizofreni semptomlariyla biytk Olglide Ortusmektedir (Mete,
1998/a:43). Bu donemde sizofreninin psikotik belirtileri doga tstl guclere baglanmis
ve sizofreni hastalarimin lanetlenmis oldugu dustnulmistir ve hastalar belirgin
olarak ayrimciliga ugramuslarcir (Oztiirk, 2004:217-218). Iclerindeki seytam
cikarmak icin iskence edilmis, bu hastalarin birgogu yakilmistir (Mete, 1998/a:43).

Ronesans'la baslayan aydinlanma doneminin ardindan, 17.yuzyilda Willis'in,
18.ylzyilda Pinel’'in bu hastaligi az ¢ok tamdiklarina iliskin yazilar vardir.
18.yuizyilin basinda ingiltere’ de John Hastam ve George Man'in genclik caginda
baglayan ice kapanma, dustince bozuklugu ile belirtili olarak tanmmladiklar: ve bir ad
veremedikleri ickokenli bozuklugun sizofreni oldugu disunulebilir  (Oztiirk,
2004:217-218).

XIX. yuzyilda eskiden beri bilinen bu olgunun ‘medikalizasyon' siirecini basladigi
gorulmektedir. 1k olarak Morel (1852) islevsellikte ilerleyici bir yikimla seyreden bu
sendromu “demence precoce” olarak nitelendirmistir (Kaplan ve Sadock, 2005:134).
Erken bunama anlamina gelen “demence precoce” terimini ile (Ceylan, 1996:493-
498) Morel, 13-14 yaslarindaki bir gocugun aile bireylerinden nefret duymasi ile
baglay1p daha sonra gittikce kendi i¢ alemine ¢ekilmesini, uyum sorunlariyla baslayip
yikimla sonlanan bir ice kapanma tablosu tarumlamistir (Kaplan ve Sadock,
2000:1096-1231).

Kahlbaum 1863 yilinda ‘praphrenia hebetica® terimini kullanmig, 1874 yilinda
katatonik semptomlar: tanmmlamistir (Kaplan ve Sadock, 2005:134). Hecker 1871'de



“hebefreni” olarak tammladig: hastalikta hastalarin garip davranislarim kaydetmistir
(Ceylan, 1996:493-498).

1.2. Sizofreni Tarihgesindeki Onemli Teorisyenler

1.2.1. Emil Kraepdlin

Benedict A. More!’in “demence praecoce’ sini biligsel bozuklugu ve erken baslangici
vurgulayan “dementia precox”a ceviren Kragpelin(1856-1926), bu terimle bilissel
bozulma (dementia) ve precox (erken baslangi¢) arasindaki farki vurgulamaya
calismistir. Dementia precox’ u, sanrilar ve hezeyanlar ile uzun vadeli kétilestiren bir
yon ve ortak Kklinik belirtiler olarak tanimlayan Kragpelin, hastaligin kiside biling,
affekt ve irade alaminda tam bir yikima neden oldugunu bildirmis ve hastaligin,
kronik bir gidis gosterdigini ifade etmistir. Kragpelin'e gore dementia precox,
organik etmenlere bagli olarak ortaya gikmakta ve psikolojik belirtiler organik
degisikliklere sekonder olarak bulunmaktadir. 1919 yilinda yazdigi “Dementia
Praecox ve Parafreni” isimli kitabinda iki temel patolojiyi tammlayan yazar, bu
patolojileri, emosyonel aktivitelerde zayiflama, intrapsisik dengenin  ve

koordinasyonun bozulmasi olarak agiklamistir (Ceylan, 2005:83).

Hastalarda sanr1 ve varsanilarin en belirgin belirtiler oldugunu ve hastaligin
siregelen yikimla seyrettigini  belirten teoriysen, ayrica (Kaplan ve Sadock,
2005:134), manik-depresif psikozlu hastalari erken bunamali hastalardan belirli
hastalik epizodlarimin ve normal islev gordikleri donemlerin olmasiyla ayirmistir
(Kaplan, 2004:121). Kraepelin'in bir diger énemli katkisi ise, ginimuzun sizofreni
kavrami icinde O6nemli bir yer tutan pozitif-negatif belirti ayiriminin kavramsal

cercevesini hazirlamis olmasidir (Isik, 1997:1-64).
1.2.2. Eugen Bleuler
Bleuler, dementia precox kavramim yeniden ele alarak, bozuklukta kisinin ruhsal

hayatindaki yarilmanin énemli oldugunu vurgulams, erken baslamasinin ve bunama
ile sonuglanmasinin gerekli olmadigint sdyleyerek, daha ¢ok zihinsel baglantilardaki



bir bozukluk ve kisiligin temel islevlerinde bir parcalanmayla belirlendigi gortsuni
savunmustur (Gengtan, 2003:115).

1911 yilinda “dementia precox” yerine literatlire sizofreni (us yarilmasi) terimini
kazandirmig, bu terim ile disiince, duygu ve davramslar arasindaki boltinmeyi
(schisms) belirtmeye calismis olan Bleuler, “demantia praecox” tammimn kapsamini
da elestirerek, bu durumunun tek bir hastaliktan ¢ok heterojen bir grup oldugunu
belirtmis (Ceylan, 2005:84), erken baslangic ve siddetli yikimin sadece agir
vakalarda goruldugini ve sizofreninin mutlaka yikimli bir gidise sahip olmasinin
gerekmedigini vurgulamis boylece hastaliga kesitsel bir yaklasim getirmistir (Kaplan
ve Sadock, 2005:135). Bleuler, sizofreni hastalarindaki zihinsel bolinme teorisi igin
primer belirtileri tanimlams, bu temel belirtileri  sizofreninin  4A’st  olarak
isimlendirmistir (Oztiirk, 2004:218).

Sizofreniden etkilenen hastalardaki zihinsel bolinme ile ilgili teorisini agiklamak igin
sizofreninin temel veya primer semptomlarim 6zellikle gevseme seklindeki ¢agrisim
bozukluklar1 ile belirli distince bozuklugunu kapsayacak sekilde tammlamis olan
teorisyen (Aker ve Ozmen, 2001:246-268), en 6nemli temel semptomun, cagrisim
(assosiasyon) bozukluklariyla belirli distince bozuklugu oldugunu ileri strmastr.
Diger temel semptomlar: affektif bozukluklar, otizm ve ambivalans olarak saymustir
(Kdroglu, 2004:189). Bir baska ifadeyle Bleuler’in *4A belirtisi’ assosiasyon, affekt,
Otizm(autism) ve ambivalans: kapsamaktadir (Oztiirk, 2001:217-281). Yardimci
semptomlar arasinda ise haltisinasyonlar ve hezeyanlar vardir. (Kaplan ve Sadock,
2004:121)

Kraepelin hastaligin daha ¢ok ergenlik cagindan hemen sonra basladigina isaret
ederek, sizofrenide kalitimin roliini ve hastaligin toksik, metabolik, dejeneratif bir
hastalik 6zelligi tasidigint ileri sirmasttr. Bleuler ise beyinde olusan anatomik ya da
kimyasal bozukluklarin hastaligi ortaya ¢ikarttigint savunmustur (Ceylan,2005:83-
84).

Bu farkliliklar guniimiizde heniiz tam olarak aydinlatilamamistir ve bugiin bitin
insanligin korkulu rilyas: olan sizofreni, is gicl ve ekonomik kayiplarin yam sira,



harap ediciligi ve az anlasilir ndropsikiyatrik hastaliklarindan biri olma 6zelligini
korumaktadir (Sobell vd, 2002:1068-1082).

1.2.3.Diger Teorisyenler

Psikobiyoloji okulunun kurucusu Adolf Meyer, Kragpelin ve Bleuler’'in yaklasimin
kabul etmekle beraber sizofreninin uzunlamasina gidisinin incelenmesi gerektigini
One sirmis (Gengtan, 2003:115), sizofreni ve diger mental bozukluklar: cesitli
yasam streslerine karsi birer tepki olarak degerlendirmis, bu sendroma bu ytzden
‘sizofrenik reaksiyon’ adint vermistir (Kaplan ve Sadock, 2004:121-122).

Kisilerarasi psikanalitik okulunun kurucusu olan Harry Stack Sullivan, toplumsal
yanlizbasiligin (izolasyon) sizofreninin hem bir nedeni hem de bir belirtisi oldugu
ifade ederken, bir baska teorisyen, Gabriel Langfeldt, major psikotik semptomlari
olan hastalar1 gercek sizofrenler ve sizofreniform psikozlar olmak Uzere iki gruba
ayrrmustir. Langfeldt, depersonalizasyon, otizm, duygusal kintlik, sinsi baslangic ve
derealizasyon duygularini gergek sizofreniyi tamimlarken onemle vurgulamustir.
Langfeldt’in yayinlarim takiben literatirde gercek sizofreni; cekirdek sizofreni,
sizofrenik slire¢ ya da remisyonsuz sizofreni olarak da bilinir hale gelmistir (Kaplan
ve Sadock, 2004:121-122).

Bir psikiyatrist ve filozof olan ve varolusgu psikanalizde dnemli katkilari bulunan
Karl Jaspers, psikopatolojiye temel ilkeler ve kati kavramsal cati olmaksizin
yaklasirken, sizofreni ile ilgili varsayimlarinda denek-nesne, sebep-sonug ve gergek-
hayal gibi kavramlardan uzak durmustur (Kaplan ve Sadock, 2005:134). Jaspers
psikopatolojik belirtilerin daha derinden daha yiizeyele dogru olmak Uzere tabakalar
ya da diizeyler seklinde organize oldugunu belirtmistir. En derin dizeyin organik
belirtilerle temsil edilmekte oldugunu, ardindan sizofrenik, afektif ve norotik
belirtiler ve son olarak da kisilik bozukluklart ile iliskili belirtilerin geldigini
belirtmistir (Maj ve Sartorius, 1999:1-37).

Jackson ikincil norolojik fenomenlerden birincil olam ayirmak icin pozitif ve negatif
terimlerini kullanmis (Ceylan,2005:85), pozitif belirtilerin (varsanilar, sanrilar ve
dezorganize disince gibi anormal durumlarin varligi) hasarli beyin tarafindan



engellenemeyen ya da agiga cikarilan beyin sireclerini  yansittigimi, negatif
belirtilerin ise (duygulammda kuntlik, emosyonel ige ¢ekilme ve bilissel kayiplar)
dogrudan insan davramsindan sorumlu beyin alanlarinda meydana gelen hasarlardan
kaynaklandigin belirtmistir (M@ ve Sartorius, 1999:1-37).

1930'larda Kurt Schneider sizofreni icin patognomonik oldugunu ileri sirdigu
‘birincil sira’ (first rank) belirtileri tammlamustir (Oztiirk,2001:217-219). Bu terimiile
sizofrenide en sik rastlandigina inandig: belirtileri ifade eden Schneider (Chien vd,
2001:304-311)’ e gore, kendilik ve dis diinya arasindaki engeli bozan 11 tane birinci
sira bulgusu; isitme varsanilari, kendi distncelerinin yiuksek sesle sdylendigini
isitme, dis gucler tarafindan bedenin etkilenmesi, distince ¢alinmasi ve distince
sokulmasi, disiince c¢ekilmesi, dusliince yayinlanmasi, kisinin kendisi hakkinda
konusan ve davranislar: Uzerinde yorum yapan sesler duymasi, distincenin, eylemin
ve hareketin disardan kontrol edilmesi gibi birtakim sanr1 ve varsanilardan olusan bir
grup belirtiyi kapsamaktadir (Erkogve Aker, 1998:6-21).

Psikiyatri tarihindeki bir diger 6nemli isim olan Freud ise sizofreniyi insan
iliskilerindeki catisma ve engellenmelere karsi tepki sonucu, ‘birincil 6zseverlik
(narsisizm) dénemine gerileme (regresyon) sonucunda ortaya ¢ikan klinik bir tablo
olarak ele almistir (Gengtan,1999:121-148).

1980'de Crow, pozitif ve negatif ikilemine dayali bir sizofreni tipolojisi ortaya
koymustur (Mg ve Sartorius, 1999:1-37). Crow’un makalesinin blylk ses
getirmesinde kullanilan noroleptiklerin varsani, sanri gibi pozitif semptomlart
yatistirmasi, hastalarin toplum icinde rol almalarim gerekli kilmasi, buna karsin
yasamlarinin énemli bir bolUimini hastanede yatarak gegiren hastalar icin énemli bir
sorun olusturmayan negatif belirtilerin bu donemde bir sorun haline gelmesi etkili
olmustur (Atasu ve Biren, 2000: 141-145).

1.3.Sizofreninin Tamm
Gecen yuzyildan beri ruh hekimligini en ¢ok ugrastiran, fakat bugin bile cesitli

yonleri tam aciklanamams olan sizofreni (Ozturk, 2004:217), patofizyolojisi ve
etyolojisi hakkinda ¢ok az bilgi olan, karmasik ve siddetli seyreden (Rapoport vd,



2005:434-49), kognitif disfonksiyon ve zaman zaman pozitif ve negatif sesmptomlarla
karakterize kompleks bir hastaliktir (Austin, 2005:329-340).

XIV. vyuzyildan miras kalan bir etkiyle toplumda korku uyandiran, Kisiyi
alisilagelmis algilama ve yorumlama bigimlerine yabancilastiran, iginde yasadigi
toplumdan kopararak kendi i¢ dunyasinin derinliklerine sirikleyen sizofreni
hastaligi (William, 1998:5), bireyin, distnce, davrams, algi, konusma, iletisim,
sosyal iliskiler, dikkat, durtii denetimi, cevre ile olan etkilesim, duygusal ifadeler,
motor davranig alanlarinda belirtiler gosteren, gercegi degerlendirmenin bozulmus
oldugu, heterojen 6zellik gosteren psikotik bir hastaliktir (Ceylan, 2005:70).

‘Us yarilmas’ anlami tasiyan sizofreni terimi duygulanim ve distnce arasinda
kopuklugu ifade eder (Ceylan, 2005:76). Bir baska deyisle kisinin kendi i¢ dinyasina
yonelerek, dis cevreye kendini kapatmasiyla baslayan, disiincelerini, algilamalarin,
davraniglarim ve duygulanimlarim etkileyerek stiregiden, sadece kiside degil, Kisinin
ailesi ve sosyal cevresinde de gucluklere ve ¢ok yonli yikimlara yol agan, baslangici,
semptomlar: ve gidis sekli agisindan ¢ok farkli seyirler izleyebilen bir hastaliktir
(Sahin, 1999:72-78).

DSM-1V’te alt1 aydan uzun siiren, en az bir ay hezeyan, hallsinasyon, dezorganize
konusma, dezorganize veya katatonik davranis ve negatif belirtilerden iki veya daha
fazlasinin oldugu bir bozukluk olarak tamimlanan sizofreni hastaligi (DSM-1V,
1998:127-129), erken yaslarda baslayarak hayat boyu devam eden, koth seyirli ve
kisilik yikilmas: ile kendini gosteren bir hastaliktir (Merikangas ve Swendsen,
1997:144-155). Islevselligin 6nemli Olclide bozulabildigi bu hastalik (Y Uksel,
2001:256-303), tek bir hastalik olarak tartisilmis olsa da (Kaplan ve Sadock,
2003:471-473), olasiklikla heterojen etyolojili bir grup bozuklugu icerir ve kapsadigi
hastalarin klinik gorunimi, tedaviye yanitlart ve gidisleri birbirinden farklichr
(Kaplan ve Sadock, 2005:134).

Daha genis baglamda ise sizofreni, bircok davrams ve distince bozukluguna neden
olan, beynin yapisinda, fizyoloji ve kimyasinda 6nemli degisikliklerin oldugu gok
sistemli bir psikiyatrik bozukluktur. Algilama, disiinme, konusma, dil, sosyal
etkilesimler, motor davranis, dikkat, istem, durtt kontroll, duygusal ifadeler ve
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cevreye yanit alanlarinda 6énemli belirtiler olmakla birlikte, tam koydurucu tek ve
0zgul bir belirtisi veya laboratuar testi yoktur (Goldman, 2000: 233-251).

1.4.Sizofreninin Etyolojis

Semptomlar1 bakimindan heterojen 6zellikler gosteren (Kaplan ve Sadock, 2005:141)
ve yasam boyu yayginhg: yaklasik %1 olan (Hallmayer vd, 2005:468-476)
vakalarimin ¢ogunda etyoloji bilinmemekte (Stevens, 2002:713-719), ancak yapilan
calismalar sonucu elde edilen bilgiler 1s1ginda genetik ve cevresel yatkinlik
faktorlerinin  birbirleriyle etkilesimi  etyopatogenezden sorumlu tutulmaktadir
(Austin, 2005:329-340).

1.4.1. Genetik Faktor

Glnuimize kadar yapilmis arastirma sonuglari, sizofreninin olumsuz genetik ve
cevresel faktorlerin etkisi altinda beyin gelisiminde meydana gelen bozukluklar
neticesinde olustuguna isaret etmektedir (Sobell vd, 2002:1068-1082). Bu durum ise,
sizofreninin etyolojisinde 6zellikle kalitimin  6nemli derecede rol aldigim
gostermektedir (Saha vd, 2003:3-10).

Genetik arastrmalar Kallmann'dan bu yana stirmektedir. Bu dénemde (1938-1946)
arastirmacilarin saptadiklar: iki temel bilgi mevcuttur. ilki, sizofreninin sizofrenik
Uyelere sahip ailelerde daha sk gortulmesidir. Digeri ise hastaligin sikliginin
akrabaligin yakinligina gore artmasidir (Merikangas ve Risch, 2003:625-635).

Yapilan caligmalar sizofreninin etiyolojisinde genetik faktorlerin varligim isaret
etmektedir (Sennvik vd, 2000:169-172). Fakat calismalar bu gegis seklini tam olarak
aydinlatamamistir (Whatley vd, 1998: 227-237). Sizofreninin etiyolojisinde kalitimin
oynadig1 rol konusunda otozomal dominant gegis olabilecegini savunanlarin yam
sira, poligenik-multifektoriyel gegisi savunanlar da bulunmaktadir (Muir, 1992:2-5).
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1.4.1.1. Aileve Akraba Calismalari

Multifaktoryel kalitim gosteren, kompleks bir hastalik olarak tamimlanan sizofrenide
en blyuk risk faktérinin pozitif aile hikayesi oldugu bilinmektedir (Merikangas ve
Risch, 2003:625-635). Zaman icinde yapilan ikiz, evlat edinme ve aile
arastrmalarinda sizofrenideki genetik faktorlerin dnemi vurgulanmis ve akrabalik
iliskisi ile sizofreni arasindaki baglantimin yiksek oranda bulundugu belirtilmistir
(Cannon vd, 1998: 67).

Buna gore bir sizofren hastamn birinci derecede akrabalarinda sizofreni olma riski
%8-10 arasinda degisirken, akrabalik uzaklastikca risk oramnda da disme
gerceklesmektedir  (Oztirk, 2004:220). Ebeveynlerden birisi  sizofrenik ise
cocuklarda hastaligin gorilme oram %12, ikisi sizofrenik ise bu oran %35-45,
herhangi bir akrabasinda sizofreni olan bireylerde sizofreni gelistirme olasilig ise
%2.5 olarak bildirilmektedir (Y Uksel, 2006:223).

Y akin zamanl1 bir arastirmada birinci derece akrabalarda bu hastaligin gériilme oram
%10-15 arasinda oldugu belirtilmektedir (Papiol vd, 2004:78-80). Bir baska
calismada ise bireylerin sizofreni hastasina olan yakinliklarina gore akrabalarinin
tasidiklar1 risk oranlar1 incelenmistir. Arastirma bulgularina gore tek yumurta
ikizlerinde %48, cift yumurta ikizlerinde %17, cocuklarda013, kardeslerde %9,
ebeveynlerde ve Uvey kardeslerde %6, torunlarda %5, yegenlerde %4, amca, hala,
day: ve |. derece kuzenlerde %2 ve genel populasyonda %1 olarak bildirilmistir
(Kirov vd ,2005:14-8).

1.4.1.2. ikiz ve Evlat Edinme Calismalari

Yapilan calismalarda tek yumurta ikizlerinde gorilen es-hastalanma oramimin gift
yumurta ikizlerinde gorulenden daha yiksek oldugu anlasiimaktadir. Tek yumurta
ikizlerinde tam bir es-hastalanma gorulmeyisi, olayin temelinde kalitim-disi
faktorlerin de bulunabilecegini dustundirmektedir (Nguyen vd, 2003:1-10). Buna
karsin kalitim dis1 faktorlerin incelendigi evlat edinme calismalarinda, evlat edinilen
monozigot ikizlerin biyolojik ebeveynleri tarafindan yetistirilen ikizler ile aym
oranda hastaliga sahip olmasi, genetik etkinin gevre etkisinden daha kuvvetli oldugu
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gorisuni desteklemektedir. Buna gore dizigotlarda kardeslerden biri hasta ise bu
oran %10-14, monozigotlarda ise bu oran %40-87 kadardir (Jones ve Cannon,
1998:1-25).

Evlat edinme konusundaki calismalar ilk olarak 19601 yillarda, Heston tarafindan
yapilmistir ve sizofren annelerin gocuklarinda sizofreni oram %211 bulunurken,
normal annelerin gocuklarinda bu oran %0 olarak bulunmustur (Ceylan, 2002:1-
40).Bir baska deyisle sizofreni tamsi almis Kisilerin saglikli ailelerde yetisen
cocuklarinda sizofreni daha sik gortlmektedir ve sizofreni tamisi alan evlathklarin
biyolojik akrabalarinda sizofreni gérilme oram daha yiksektir (Oztiirk, 2004:222).

Evlat edinme arastirmalar1 neticesinde elde edilen sonuclardan bir digeri ise, aile
ortamu ¢ok bozuk degilse kiside sizofreniye yatkinlik olsa bile, hastalanma riski
goreceli olarak diusiuk oldugu yonindedir. Ancak, bir taraftan kalitsal yatkinligin
olmas, bir taraftan da aile ortaminin agir diizeyde bozuk olusu, sizofreninin gérilme
olasiligim yukseltebilmektedir (McDonald ve Murphy, 2003:41-63).

1.4.2. Norogelisimsel ve NOrodejeneratif Faktorler

Etiyoloji Uzerindeki gorUsler eskiden beri organik ve psikososyal olmak Uizere iki ana
kimede toplanarak tartisilmissa da, 20-30 yildan beri sizofreni, giderek artan bir
yayginlikla, beynin bir gelisim bozuklugu olarak kabul edilmektedir (Savas ve Mete,
1997:321-355).

Norogelisimsel kuram, gen cevre etkilesimine bagli olarak gelisen beyindeki yap1 ve
islev degisikliklerinin hayatin ilerleyen dénemlerinde sizofreninin ortaya cikmasina
katkida bulanacagim 6ne stirmektedir (Opler ve Susser, 2005:1239-42; Rapoport vd,
2005:434-49 ). Bu hipoteze gore, sizofreni eriskin beyninde anormalliklere yol acan
ve beyin gelisimini etkileyen prenatal ve perinatal erken donem beyin hasarlari
sonucu gelismektedir (Ceylan, 2005:249). Bir baska ifadeyle dogum 6ncesi ya da
dogum sonrast olusan noérogelisimsel anormalliklerin sizofreniye yol agabilecegi 6ne
sirtlmektedir (Meltzer ve Fatemi, 2003:260-277).
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Buna karsin ¢cocukluktan itibaren sizofreni hastasinda bir bilgi isleme kusuru oldugu
seklindeki goris de giderek dnem kazanmustir (Church vd, 2002:129-147). Glutamat
noronlarinin asirt eksitatif norotransmisyonu sonucu néronlarin dejenere olmasi
(Rezaki ve Dalkara, 2003:43-50), sizofrenide islevsel olmayan glutamat
ndrotransmisyonu (Lobato vd, 2001:155-163) ve ayrica tedavisi gu¢ olan negatif
semptomlarin dogrudan ventrikiler genisleme, frontal gri madde azalmasi ve
hipokampal hacim azalmasi ile iliskili olmasi sizofrenideki nérodeeneratif sirece
destek saglayan gorislerdir (Ashe vd, 2001:691-707). Gunimize kadar yapilan
beyin goruntileme calismalarinda sizofreni hastalarimin beyninde fonksiyonel ve
yapisal  bozukluklarin  saptanmasi  da, hastaigin  seyri  sirasinda  noron
fonksiyonlarinda progresif kayba yol acan bir dejeneratif siirecin devam ettigini
dustindirmektedir (Stahl, 2003:1-64).

Nukleer TM Y ontemleri; Bilgisayarlt Beyin Tomografisi (CT), Pozitron Emisyon
Tomografisi (PET), Nukleer Manyetik Rezonans (NMRI) gibi tekniklerle sizofrenik
hastalarin  beyinleri, c¢esitli  yapisal bozukluklart degerlendirmek amaciyla
arastirilmistir. Bu arastirmalar neticesinde elde edilen bulgulardan bazilar1 sunlardir:

Hastalik 6ncesi uyumu bozuk, noroleptiklere iyi yanit vermeyen (Andreasan, 1997:
27-33), pozitif belirtileri az ve negatif belirtileri fazla (Lawrie ve Abuhmeil,
1998:110-120), ayrica noropsikolojik test bozuklugu gostermis prognozu Kot
sizofrenik hastalarin beyin yar1 ventrikillerinde genisleme ve kortikal atrofi oldugu
(Siegel vd, 1993:1325-1336), sizofrenik probandlarin (genetik bir hastalikta bir
ailede ilk kez o hastaligin goruldugu kisi) ventrikdllerinin, etkilenmeyen kardeslerine
gore daha buylk oldugu (Noga vd, 1996:27-40; Sharma vd, 1998:132-138),
hastalarin yaklasik %80'inde saptanan en yaygin bulgunun lateral ventrikillerin
temporal boynuzlarinin ve Uglncl ventrikilin genislemis oldugu (Shenton
vd,1991:103-13) belirtilmektedir.

CF teknigiyle yapilan postmortem (6l1Um ardh) arastirmalarda; kronik sizofreniklerin
bazilarimin beyninde bazal ganglionlarda, temporal ve limbik bdlgelerde hafif
kuctlme, hipokampusta piramidal hicrelerde diizensizlik ve korteks atrofisine
rastlanmistir (Sobell vd, 2002:1068-1082). Negatif belirtiler gosteren sizofreniklerin
bir kisminda frontal lob yetmezligi bulundugu, sizofren hastalarin piramidal hiicre
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yogunluklarinda normalden sapmalar oldugu gosterilmistir (Powchik vd, 1998:325-
341). Sizofrenik hastalarin ¢alisma belleginin ana yapilar: olan temporal, singulat ve
dorsolateral prefrontal kortekste anomaliler oldugu izlenmistir (Alessandro vd,
2000:26-33).

NMRI teknigiyle yapilmis arastirmalarda ise sizofrenik hastalarda hipokampus,
amigdala ya da parahipokampal girusta hacim eksikligi saptanmistir (Andreasan,
1997:27-33). Bazi arastirmacilar bulduklar1 slperior temporal girus hacmindeki
degisikliklerin dusiince bozuklugu veya isitme varsanilariyla iliskili oldugunu ileri
sirmiglerdir (Savas ve Mete, 1997:321-355). Sizofreni hastalarinda kontrollere
oranla sag ve sol insuler korteks hacminde de anlamli azalma oldugu gosterilmistir
(Crespo vd, 2004:107-115). Bazi sizofreniklerin sol beyninde prefrontal ve
hipokampus, amigdala ve parahipokampal bolgelerinde gortlen anormalliklerin
genetik bir anomali ile ilgili oldugu 06ne surdlmustir (Lawrie ve Abuhmeil,
1998:110-120). Sol temporal hacim azalmasi ile negatif semptom siddetinde koralatif
bir iligki oldugu, sol anterior hipokampus hacminin hallsinasyon ve pozitif
semptomlarin - siddeti ile (Rajaprabhakaran vd, 2001:79-87), sol posterior
hipokampus hacminin ise, negatif semptomlarin siddeti ile negatif korele olarak
bulundugu bildirilmistir (Nelson vd, 1998:433-440). Sizofreni hastalarinin
beyinlerde, beyin fonksiyonlarina aracilik eden akson, dendrit ve sinapslarin
yogunlugundaki azalmanin sonucu olarak beyin hacminde bir azalma oldugu (Stahl,
2003:1-64), frontal lop lezyonlarimin siklikla galisma belleginde bozulmaya yol agtigi
(Mesulam, 2004:121-164) ve bu durumun sizofreni hastasinda dirtlisel cevabin
bastirilmasint  6nledigi  dusinilmektedir (Atasu ve Biren, 2000:141-145).
Dorsolateral prefrontal korteks lezyonlarinin ise i¢cgorti yoklugu, sosyal cekilme,
spontan davraniglarda azalma, affektte dizlesme, dikkatsizlik ve 6zbakimda
azalmaya neden oldugu, bu bulgularin sizofreni hastalarinda gorilen negatif
belirtilere cok benzedigi rapor edilmistir (Ha vd, 2004:251-260).

Ayrica prefrontal ve tempora korteks gibi 6grenme ve bellek islevinde 6nemli role
sahip yapilardaki patolojinin 6grenme ve bellek bozuklugunun néral alt yapisim
olusturdugu ve bu nedenle sizofrenili hastalarin gerektiginde, prefrontal korteksteki
bazi alanlar1 etkinlestiremedikleri kabul edilir (Iris vd, 2003:24-34). Negatif
semptomlarin - ventrikil genislemesi, radyolojik O&lgimlerde hipofrontalite ve
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ndrokognitif testlerde genel bir disfonksiyon ile iliskili oldugu, negatif semptomlarin
aksine pozitif semptomlarin genel bir disfonksiyon ile karakterize olmadigi,
haltisinasyonlar ve sanrilar olarak ikiye ayrilan pozitif semptomlarin, haltsinasyon
ve sanrilarin belirgin bir bilissel bozuklukla birlikte olmadigi, buna karsilik distince
bozuklugunun dikkat bozuklugu ile birlikte oldugu gosterilmistir (Igor ve Kenneth,
1996:504-519). Sizofreni hastalarinda gorilen pozitif belirtiler  subkortikal
dopaminerjik hiperaktiviteye baglanmstir. (Ha vd, 2004:251-260).

1.4.3. NOrotransmitter Faktorler

Sizofreninin  fizyopatolojisinde dopamin, serotonin, norepinefrin ve GABA
hipotezleri Gizerinde durulmustur. Bunlardan dopamin hipotezi, son 30 yilda bir ¢ok
arastirmada ele alinmistir (Bergson vd, 2003:486-492; Collier ve Tao, 2003:177-
184). Dopamin hipotezinin 6zt baz: sizofreniklerde mezolimbik, mezokortikal ya da
nigrostrial  dopaminerjik  noronlarda goreceli olarak  etkinligin  artisina
dayanmaktadir(Malmberg ve David, 1993:58-62). Bir baska ifadeyle sizofreni, asir
dopaminerjik aktivitenin sonucunda ortaya cikmaktadir (Kaplan ve Sadock,
2005:137). Dopamin aktivasyonundaki bu artisin sanrilar, varsanilar, dikkat
bozuklugu belirtilerinin nedeni olabilecegi diusunilmektedir (Meltzer, 1991:90-95).

Crow'un, Tip 1 adimt verdigi ve hezeyanlar, halusinasyonlar ile giden akut tip
sizofrenide, dopaminerjik reseptér yogunlugunda artis oldugu, Tip 2 sizofrenide ise,
dopaminerjik reseptdr yogunlugunda azalmamn yam sira ventrikiler genisleme
saptanchgr ileri sirilmis ve negatif bulgularin merkezi dopamin etkinliginde
azalmayla iliskili oldugu distinilmiistiir (Oztiirk, 2004:226-227; Y azic1, 2001:200-
220). Bu konuda yapilan arastirmalar sonucunda D2, D3, D4 reseptorlerinin
duyarliligindaki artis pozitif bulgulardan, D1 ve D5 reseptérlerinin duyarliligindaki
azalma negatif bulgulardan ve bilissel islevlerdeki kayiptan sorumlu tutulmustur
(Meltzer ve Fatemi, 2003:260-277).

Beyin omurilik sivist (BOS) ve plazmadaki HVA (dopaminin major yikim Grind
olan homovalinik asit) diizeylerinin 6lculdigl bir arastirmada sizofrenler ile kontrol
gruplar karsilastirildiginda; BOS HV A dizeyi farkliliklariyla ilgili degisik sonuclar
elde edilmektedir (Andreasen vd, 1998:203-218). Bir baska calismada ise subkortikal
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mezolimbik dopaminerjik yolakta dopaminerjik aktivitenin arttigi, buna bagli pozitif
belirtilerin olustugu, prefrontal kortekse uzanan mezokortikal dopaminerjik yolakta
dopaminerjik aktivitenin azaldigi, buna bagli negatif belirtiler ve noropsikolojik
bozukluklarin goruldigu disunulmektedir (Abi-Dargham, 2003:166-171).

Hastaligin etyolojisinde dopamin hipotezi en fazla kabul goren teori olmasina
ragmen (Kaplan ve Sadock, 2005:137) dopaminin, sizofrenide etkilenen yegane
norotransmitter olmachg: dusindlerek, diger ndrotransmitterlerin sizofrenideki roli
genis arastirma alam bulmustur. Hastaligin etyolojisinde rol oynadigi distntlen
diger sistemler arasinda norepinefrin, seratonin, Gaba reseptorleri sayilabilir (Onder
ve Kiiclkada, 1999:45-57; Rezaki, 1998:31-34).

Sizofreninin olusumunda serotonin reseptérlerinin, 5HT1, 5HT1D, 5HT2, 5HT3,
5HT6 ve 5HT7, duyarhiligindaki degisiklikler sorumlu tutulmustur (Meltzer ve
Fatemi, 2003:260-277). Yeni gelistirilmis guclu bir serotonin, 5-HT2 ve dopamin,
D2 engelleyicisi Risperidon ile yapilan bir calismada 6zellikle negatif belirtiler basta
olmak Uzere, hem negatif hem pozitif belirtilerin iyilestiginin gorilmesi serotonin
kuramint destekler niteliktedir (Usall vd, 2000:219-223). Ancak sizofreninin, beyin
serotonerjik sisteminin asirt aktivitesinden kaynaklandigini ileri siiren bu hipotez
dahaiyi kurgulanmis calismalarla desteklenmemistir (Ebert vd, 2003:260-278).

Sizofreninin etyolojisinde roli oldugu distntlen bir diger norotransmiter ise
norepinefrindir. Bazi calismalarda Tip | semptomatolojiye (Hiperdopaminerjik
Sendroma) benzer akut sizofrenik belirtiler gosteren, noroleptiklere ve klonidine
olumlu yanit veren paranoid sizofren hastalarda beyin, BOS ve plazmada artmis
norepinefrin dizeyleri elde edildigini bildirilirken, Tip Il bulgular gosteren kronik,
klinik olarak stabil paranoid sizofrenlerde norepinefrin dizeyinde bir artis
izlenmedigini bildiren calismalarda vardir (Ceylan, 2002:1-40). Bununla birlikte
cesitli calismalarda elde edilen norepinefrin sistemiyle ilgili bulgularin sizofrenide
temel bir rol oynamaktan ¢cok, dopamin vb. diger norotransmitter sistemlerindeki
defektlerin yansimasiyla ilgili olduklar1 distntlmektedir. Sizofrenide norepinefrin
sisteminin ya asir1 aktif ya da yetersiz oldugu ileri sirilmektedir (Isik, 1997:1-64).
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Sizofreninin etyolojisinde ©6ne slrilen glutamat hipotezinde ise glutamatin
hipoaktivitesi, hiperaktivitess ve glutamatin yol actigi norotoksisite Uzerinde
durulmaktadir. Yine glutamat antagonisti olan fenilsiklidinin akut alinmasi ile
sizofreniye benzer bir sendromun ortaya ¢ikmasindan dolay: sizofreni etyolojisinde
glutamatin da etkisi oldugu ileri sirilmektedir (Kaplan ve Sadock, 2005:137-138;
Isik, 1997:1-64).

1.4.4. Cevresel Faktorler

Aile ve ikizler Uzerinde yapilmis arastirmalarda elde edilen bilimsel sonuclar,
sizofreninin etiyolojisinde kalitimin etkili olusuna isaret etse de, cevresel etkenlerin
de etiyolojide belirleyici rol oynadig1 goz ardh edilemez (Petronis vd, 2003:169-178).
Sizofreni olgulariin ¢cogunun kiguk etkili birgok risk geni ile istenmeyen gevresel
faktorlerin etkilesimi sonucu olabilecegi ileri sirilmektedir (Picker ve Coyle
2005:197-205).

Cevresel risk faktorleri biyolojik ve psikososyal faktorleri icermektedir. Sizofreni
riski prenatal ve perinatal olaylardan etkilenmektedir. Bazi sosyodemografik
faktorler ve kimi etnik azinlik topluluklarinda yasayanlarda risk artis1 bildirilmistir
(Mueser ve McGurk, 2004:263-271).

Cevresel risk faktorleriyle iliskili olarak yapilan calismalarda elde edilen sonuclar
sunlardir: ~ Sizofrenide kentlesme, endistriyel yapi ve go¢ Onemli risk
faktorlerindendir. Sizofreni insidansi sehirlerde ve endustriyel bolgelerde koylere
gore daha yuksektir. (Ceylan, 2005:93). Endustrilesme sizofreni sikligim
etkileyebilir. Gelismekte olan Ulkelerde sanayilesmis Ulkelerle temas artikca sizofreni
sikligr da artmaktadir (Yiksel, 2006:235). Bununla birlikte sanayilesmis btyuk
kentlerin alt sosyoekonomik bolgelerinde sizofreni oranlarinin yiksek oldugu
bildirilmis olup, sosyoekonomik kosullar ile morbidite arasinda guicli bir korelasyon
bulunmustur (Harvey vd, 1996:418-426).

Sizofreninin gb¢men Kisiler arasinda daha sik goruldugine dair yayinlar vardir.
Ancak gocmenligin  yarattigi sorunlarin  dogrudan sizofreniye yol agtigi
gogerilebilmis degildir (Huddeleston,1992: 118-120).
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Sizofreni, her tlrli sosyoekonomik ortamda ve kilttirde gorulebilmekle beraber
dustik sosyoekonomik kesimlerdeki enfeksiyon, dogum oncesi bakim ve yoksulluk
gibi stresorler sizofreni insidans ve prevelansim arttiran faktorler olabilmektedir
(Kaplan ve Sadock, 2004:123). Baska bir gorise gore ise, ciddi ruhsal bozukluklar
bireylerin zamanla alt sosyal simiflara kaymasina yol agcmaktadir (Cannon vd,
1993:551-564).

Sizofreni cinsiyete gore de farklilik gostermektedir: Kadin ve erkeklerde esit oranda
gorllir ancak erkeklerde baslangi¢c yasi1 kadinlara gore daha dusuktir. Erkeklerde
ortalama 18-19, kadinlarda ortalama 28-29 yaglarinda baglar.Ayrica hastaligin gidisi
kadinlarda erkeklere gore daha iyi bicimde seyreder. Rolaps kadinlarda daha
seyrektir, remisyon donemleri daha uzundur (Ceylan, 2005:95-97). Bununla birlikte
sizofrenisi olan kisilerde evlilik orani toplum ortalamasinin atindadir. Yalniz
yasamak sizofreniye yatkinligi arttirmakta ya da bu kisiler hastalik nedeniyle
evlenmekte zorluk gekmekte ve daha sik bosanmaktadir (Koroglu, 2004:210).

Sizofreni calismalarinda 6nemli bir bulgu, sizofreni gelisme olasiliginin kis ve
baharin erken donemlerinde doganlarda daha fazla, baharin gec dénmelerinde ve
yazin doganlarda ise daha dusik olmasidir. Yapilan bazi arastirmalarda kis ve
ilkbahar aylarinda doganlarda sizofreni riskinde hafif bir artis izlenmistir (Jones ve
Cannon, 1998:1-25). Bir hipoteze gore, virlis veya beslenmedeki mevsimsel
degisimler gibi mevsime 6zgu risk etkenleri etkili olabilir. Bir baska hipoteze gore
ise sizofreni igin genetik yatkinligi bulunan insanlar mevsime 6zgu olumsuzluklar

icin dusik biyolojik avantaja sahiptirler (Kaplan ve Sadock, 2005:135).

Sizofrenide bir baska risk faktort olarak gebelik komplikasyonlari, disik dogum
agirligi ve dogum sirasindaki enfeksiyonlar gosterilmistir (Ashe vd, 2001:691-707).

Yapilan calismalarda sizofreniklerde ventrikillerdeki genislemenin hamilelik
esnasinda ya da erken bebeklik donemindeki norogelisimsel bozukluklarin bir
sonucu oldugu diisiiniilmektedir (O'Collaghan vd, 1991:479-483). Ozellikle
hamileligin Gglncl, doérdinct ve besinci aylarinda annenin enfeksiyon ajanlariyla
kars1 karsiya kalmasi, diyabetus mellitus, sigara kullamm ve gebelik
komplikasyonlar1 gibi olaylar sizofreniye katkida bulunan 6nemli faktorler olarak
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incelenmistir (Opler ve Susser, 2005:1239-42). Dustk dogum agirligt ile ilgili
yapilan bir caligmada, disik dogum agirlig1 ve prenatal komplikasyonlar hikayesinin
sizofrenik hastalarda, kontrol grubundaki bireylere gore daha yiksek oranlarda
oldugu rapor edilmistir (Jones ve Cannon, 1998:1-25).

1.4.5. Ruhsal Faktorler

Sizofreninin ndrozlarin gelisiminde rol alanlara gore daha erken donemde olusan
gelisimsel fiksasyonlardan kaynaklandigini ileri siren Sigmund Freud (Kaplan ve
Sadock, 2004:128) ve Karl Abraham’a gore psikozlar da diger psikopatolojiler gibi
catisgma-savunma modeli gergevesinde anlasilabilir. Sadece catismalar daha
yogundur ve gelisimsel olarak erken evreyle iliskili ilkel savunmalarin
kullamimasina neden olur. Ego islevleri gecmisteki catismalarlailiskili olarak ddipal
dénem oncesine gerilemistir (regresyon) (Ceylan, 2005:613-614).

Bir baska ifadeyle sizofrenideki baslica bozuklugun bir ego organizasyon bozuklugu
oldugunu ileri siren psikoanalitik kurama gore egonun dezorganizasyonu
gercekligin yorumunu ve dirtilerin denetim altinda tutulmasini etkilemektedir
(Freud, 1999:193-211). Buna gore sizofreni hastalarinda regresyon primer narsistik
evreyedir. Libido dis nesnelerden geri gekilmis ve egoya baglanmstir. Libidonun
geri cekilmesi dis diinyayr anlamsizlastirdigi icin hasta olagan dis1 birtakim inamslar
gelistirerek dis dunyaya yeniden bir anlam kazandirmaya ugrasir (Freud, 2000:43-
70). Baska bir deyisle libido bir catisma sonucu dis diinyadan (nesnelerden) bedene
geri gekilip birinci narsistik doneme saplanir (fiksasyon). Libido enerjisi kisinin
kendilik imgesine ya da beden imgesine yatirilir (Ceylan, 2005:613-614).

Sizofrenide ki ¢ekilme o kadar derindir ki gergeklikle (dis diinya, iliskiler ve nesne
temsileri) bag kopar. Sizofrenide regresyona karsin hasta kopmus oldugu gergek
dinya ile belirtileri aracilig1 ile iliski kurar. Belirtiler bir sekilde ruhsal dengenin ve
gerceklikle bagin yeniden kurulmas: ¢abasidir (Ceylan, 2005:613-614).

Ruhsal denge ilkel ice atma (introjeksiyon), ¢ozulim (dissosiasyon), yogunlastirma
(kondansasyon), yer degistirme, sekil degistirme (distorsiyon), yansitma ve
yansitmal1 6zdesimle (projektif idantifikasyon) saglanir. Pregenital durtller, anal ve
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uretral sadistik egilimler rastgele sergilenirler. Kisi toplumsal yasamdan geri
cekilmistir (izolasyon). Gergekgi dinyanin bir yadsimas: sdz konusudur. Savunma
duzeneklerinin i¢sel dirtuleri kontrol edemedikleri durumlarda yogun bunalti ve
biling bulaniklig1 da (konfiizyon) klinik tabloda gordlebilir (Ceylan, 2005:613-614).

Fenichel’e gore egonun regresif yikilisinda dis dunyanin yikim fantazileri,
depersonalizasyon, ilkel (arkaik) distince ve konusma bigimi, dezorganize ve bazi
katatonik belirtiler gorulir ve zihinsel gelisim boyunca kazanilmig farklilasmalarin
yitmesi sbz konudur. Varsanlar, sanrilar, toplumsal c¢ekilme ve konusma
Ozelliklerinin gogu ile bazi katatonik belirtiler de egonun onarim cabalar: olarak
dusundlebilir (Fenichel, 1974:379-411).

Paul Federn’de sizofreninin bir ego hastaligi oldugunu belirterek, libido enerjisinin
ego sinirlarina olan yatinminin kaybr ya da azalmasi ile egonun i¢sel ve dissal
sinirlarinda ortaya c¢ikan zayiflamalarin ilkel ego durumlarinin ortaya ¢ikmasina ya
da zihinsel dinya ile dis gergek diinya arasindaki simirin ortadan kalkmasina neden
oldugunu belirtir. Buna karsin Heinz Hartman sizofrenik bozulma 6ncesinde var olan
ego kusurlari Oncesinde durmus ve egonun tum islevlerinin ayni sekilde
bozulmadigin vurgulamistir (McGlashan ve Hoffman, 2000:1159-1169).

Harry Stuck Sullivan ise sizofrenik belirtilerin kisi ile cevre arasindaki etkilesmelere
bir tepki olarak ortaya ciktigini ileri sirmektedir. Sullivan bu durumun kaynaginin
kisinin gecmisindeki, 0zellikle anne ile baslayan, dnemli diger kisilerle olan iliski
Oruntllerinden alindigini, kisiler arasi iliskilerde yasanan benlik saygisi dusukltgi
sonucunda ortaya c¢ikan bunaltinin yol actigi ¢ozUlimin sizofrenik belirtileri
dogurdugunu savunmaktadir. Yani sizofreni gelisim evrelerinde yasanmis
travmalarin yigilimi sonucunda beliren pargalanma ve dagilma tehdidine karsi
uyumsal bir tepki olarak ortaya cikar (Kaplan ve Sadock, 2004:128-129).

Freida Fromm-Reichmann ise sizofreniyi anne-cocuk iliskisi cercevesinde ele alarak;
sizofrenili  bireyleri ¢ocukluklarinda edindikleri koti deneyimler nedeniyle
baskalarina kars1 korku ve glivensizliklerini yenemeyen kisiler olarak degerlendirir
(Gabbard, 2000:563-607).
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Sizofreniyi anne-gocuk cercevesinde degerlendiren bir baska teorisyen, Margaret
Mahler, hatal1 anne tutumlart nedeniyle bebegin anne ile yeterli ve dengeli bir
birlesme (simbiyozis) saglayamamasimin gelisimsel bir eksiklik ortaya ¢ikardigini,
bunun da kisiyi ikincil bireylesme evresinde gerilemeye duyarli hale getirdigini ileri
sirer (McGlashan ve Hoffman, 2000:1159-1169). Boylece sizofrenide kisi ego
sinirlarimin - kayboldugu, kaynasma yasantilarimn agirlik kazandigi, gergekligin
yerini otistik fantezilerin aldigir sozel 6ncesi otistik doneme geri doner (Gabbard,
2000:563-607). Bu gerileme durumunun, cocukluktan baslayarak temel glven
duygusunun saglanmamasi, strekli dus kirikligi ve kisilerarast iliskilerin bozuklugu
yuzinden oldugunu belirten Mahler’ e gore ¢ocuk, gelismenin oral déneminde anne
cocuk iligkisini belirleyen tam bir bagimlilik ve yakinligin Otesine gegemez ve
anneden ayrilamaz (Mahler vd, 2003:65-151). Boyle bir zeminde cevre
iliskilerindeki biyik- kicuk incinmeler bu gerileme egilimini artirarak (Aker ve
Sungur, 2001:9-13), ice kapamm ve sizofreninin diger belirtileri bir gesit savunma
ve uyum bicimi olarak ortaya ¢ikar (Goldstein, 2000:20-26).

Nesne iliskileri temsilcilerinden Melanie Klein’e gore sizofreni bireyin zorlanmalar
karsisinda yasamin ilk yilinda anne-bebek iliskisinde somutlasan “paranoid-sizoid
durum”a gerilemesi sonucunda ortaya cikar. Bebek normal gelisiminde hiyerarsik
yapllanmada yer alan paranoid durumda ortaya c¢ikan bunaltidan kendilik
bitunltginu korumak igin saldirgan durtleri ve koti parcalart anneye yansitir. Anne
bu dénemde kendisine yansitilan kotl parcalar: iyilerle bitUnlestirip bebege geri
gbnderemezse, bir sonraki donem olan “depresif duruma’ yeterince gecis yapilamaz
ve zorlanmalar karsisinda paranoid duruma kolayca gerileme olabilir (McGlashan ve
Hoffman, 2000:1159-1169). Paranoid durumda kisinin saldirgan duygular: bolintr
ve baskalarina yansitilir, sonra da onlardan gelecek tehdit olarak algilamr. Cekilme
(withdrawal) paranoid bunaltidan kurtulmanin yolu olarak ortaya c¢ikar (Gabbard,
2000:563-607). Bir baska ifadeyle erken ego islevlerinde (durtt kontroli ve
duzenlenmesi, gevredeki objelerle iliskiler, dis gergegi anlama, yanit verme, bilissel
islevler) yapisal bir defekt oldugunu belirten Klein’ e gére bu defekt ¢cocugu, anne-
cocuk iliskisinde duyarli hale getirir. Kisilik gelisimi de bu seklide yakindan
etkilenir. Dezorganizasyona duyarlilik olusur (Yuksel, 2006:236). Bu baglamda
paranoid sizofren evrenin asilmasinda basarisiz kalinmasinin sizofreninin temelini
olusturur (Tura, 2000:36-41).
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1.4.6. Aile Kuramlari

Aile kuramlar1 sizofreniyi aile ici hatali etkilesimler ve 6gretmenlerle agciklamaya
calisir. Sizofrenili bireylerin aile tGyelerinde gbzlenen bazi davrams Oruntuleri bu
kuramlarin c¢ikis noktasidir (Ceylan, 2005:613-614). Sizofrenini etyolojisinde 4 tip

aile kurami yer almaktadhr.

Bunlardailki “Cifte Agmaz” kuramidir. Cocuklarin ana babalarindan davrans, tutum
ve duygular1 hakkinda celiskili mesajlar aldigi durum Gregory Bateson tarafindan
cifte agmaz “Double Bind” (ikili ¢ikmaz) kavraminmi ile agiklamir (Koroglu,
2004:195). Buna gore cocuk, alede uzun yillar birbiri ile celiskili mesajlarla
karsilasmakta, bu mesajlarin hangisine gore davranacagini bilememekte ve bir
cikmaza girmektedir. Giderek bu mesgjlara aldirmamay: Ggrenerek kendine 6zgu
anlayis ve iletisim bicimini olusturmaktadir. Bireyin kendine 6zgu gelistirdigi bu
iletisim bicimi zamanla hastaligin ortaya cikmasina zemin hazirlamaktadir (Ilnem vd,
1998:16-22).

Bir baska ifadeyle anne babalarla gocuklari arasinda cifte ¢ikmaz bigiminde
gerceklesen iletisimin cocugu ikilemde birakarak sizofrenik belirtilere neden olacag:
ya da bunlarin, varsa belirtileri siddetlendirecegini ileri surulmastur. Cifte gitkmazda
cocuga iletilmek istenen mesaj sizel ya da sozel olmayan Ogeleriyle birlikte iki zit
anlamda verilmektedir. Cocugu kucaklayan bir ebeveyn, bir yandan fiziksel olarak
donuk ve mesafeli bir tutum takinmirken, diger yandan “neden bana hi¢ sevgi
gostermiyorsun” diye sorarsa, cocuk ne yaparsa yapsin dogrusunu yapamayacagini
dustinur ve gikmaza duser (Ceylan, 2005:613-614).

Ikinci kuram “Bolunmeler ve Carpik Aileler” kuramudir: 1950'i yillarda Theodore
Lidz “marital schizm” (yarilma) kavramim biri asiri baskin ve saldirgan, digeri
bagimli ve edilgen iki aile tipolojisi tammlamstir (Arkar, 1996:191-194). Bu
kuramin birinci tipinde anne baskin, baba edilgen ve bagimhidir. ikinci tipinde ise
anne baba arasinda hodtilite, tartisma ve catismalar vardir. Acik catismalar oldugu
halde patolojik bagimliliklart nedeniyle evliliklerini siirdiren ebeveynler arasindaki
“yarilmig evlilik” (marital schism) ve siiregen anlasmazliklarint bir uyum perdesi
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arkasinda gizleyen ebeveynlerin “carpik evlilik” durumlarinda ebeveynlerin gocukla
kurduklar: patolojik iligkileri sizofreni gelismesinde etkilidir (Lidz, 1966:329-332).

Bir baska ifadeyle birinci tip ailede; ana babalar arasinda belirgin bir bolinme vardir
ve ana babalardan biri kars: cinsteki cocuga asiri yaklasir. Ikinci tip ailede ise ana
babadan birisi ile olan carpik iliski ana babalar arasi bir glic miicadel esine neden olur
ve bir ana babamn tsttinltgi ile sonuglanir (Ebert vd, 2003:260-278).

Uclini bir aile kuram “Sozde Samimi ve Sozde Dilsman Aileleri” tammlar: 1960'1
yillarda Wynne ve Singer, aile icinde yalanct sevgi ve birlikteligin ¢ok sik
gorilduguni  vurgulamuglar, sizofrenlerin ailelerinde carpik iletisimlerden soz
etmislerdir. Buna gore, anne baba iletisimlerinde Gsti kapali, ilgisiz, tutarsiz,
anlamlar1 agik olmayan konusmalar, bulamk dislince ve temalar, ne zaman
duracagin, devam edecegini ve yogunlasacag: ayarlanamayan iletisim bicimleri soz
konusudur. Her iki ebeveynde gorilen iletisim sapmalari sizofrenik bireyin ortaya
cikmasinda 6nemli derecede sorumludur (Huddeleston, 1992:118-120).

Son kuram ise “Duygu Disavurumu” kuramuchr: 1959'da ilk kez “Expressed
Emotion” (Duygu Disavurumu) kavrami ele alinmistir (ilnem vd, 1998:16-22).
Duygu disavurumu, sizofren Kisiye karsi ana babalarin ya da diger bakim verenlerin
elestirme, dismanhik ve asirt ilgi gibi davranslariyla belirlenir. Neyin nasil
sOylendigi ile analiz edilen duygu disavurumunu arastiran pek ¢ok yazar (Kaplan ve
Sadock, 2004:129), sk alevlenme gosteren sizofrenik hastalarin ailelerinde yaptiklar:
incelemeler sonucunda, bu hastalarin aile ortamlarinda duygu disavurumunun yuksek
oldugunu,bu durumun ise alevlenmelere zemin hazirladigint bildirmislerdir
(Koroglu, 2004:195).

Ogrenme kuramlar: agisindan bakildiginda ise 6nemli, emosyonel sorunlara sahip
olan ve daha sonra sizofreni gelisen cocuklar ailelerini taklit ederek distinme
yollarint ve rasyonel olmayan reaksiyonlar1 6grenirler. Bir baska ifadeyle sizofrenili
insanlarin zayif kisiler arasi iligkileri cocukluk sirasindaki kot modellerden 6grenme
araciligi ile gelisir (Kaplan ve Sadock, 2005:140).
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1.4.7. Stres Yatkinhk Kuram

Stres-yatkinlik kuramu sizofreni icin ndrodinamik bir modeldir. Bu hipoteze gore
sizofreni genetik ya da biyolojik etkenlerle, ruhsal, yapisal ve yasantisal etkenlerin
etkilesimleri sonucunda ortaya ¢ikan bir bozulmadir. Y asantisal etkenler ancak dogal
yapidaki sorunlarla birlikte etkileserek sizofrenik bir slrecin dogmasina yol
acmaktadir (Ceylan, 2005:618-619).

Biyolojik, psikososyal ve cevresel etkenlerin karsilikli etkilesiminin anlatimi olarak
tanimlanan stres yatkinlik modelinde, 6zel bir yatkinligi bulunan kiside stresli bir
durumlakarsilasildiginda sizofreni belirtilerinin gelistigi ileri strilmis (Buchanan ve
Carpenter, 2000:1096-1110). Ani ve beklenmedik yasam olaylarinin, hastaligin
ortaya ¢cikmasinda tetikleyici etkenler arasinda yer aldigi1 gorusleri bu kurama destek
saglamaktadir (Huddeleston, 1992:118-120) Konuya iliskin yapilan calismalarda
sizofreni hastalarimin stres yaratan yasam olaylariyla karsilasmalarimin toplum
ortalamasinin Uzerinde oldugu saptanmustir. Bununla birlikte stres yaratan yasam
olaylariyla karsilasma, sizofreniye yol agcmaktan ziyade hastaliga yatkinligi olan
kisilerde predispozan faktor olarak ortaya ¢iktigi disunulmektedir (Arithan, 1998:64-
74).

1.5. Sizofrenin Epidemiyolojis

1.5.1. Prevelans ve insidans

Sizofreni nokta prevelans: bugiin icin, binde 0.6 ile binde 0.7 arasinda degisir. Bir
yillik prevelans ise binde 2.7-7 arasindadir (Ceylan, 2005:86-87). Yillik insidansi
100.000'de 10-15 kadardir. Kabaca her yil 10.000'de 1 kiside sizofreni gelistigi
bildirilmektedir (Hafner ve Heiden, 1997:139-151).

Ulusal Ruh Sagligi Kurumunun (NIHM) destekledigi Epidemiyolojik Alan Taramasi
(ECA) calismasinda, yasam boyu prevelans % 0.6-1.9 olarak bildirilen sizofreni
hastaliginin diinyanmin her yerinde prevelans: asagi yukar esittir (Kaplan ve Sadock,
2005:134). Bu oran psikiyatri Kliniklerinde %20.4, cezaevlerinde %6.7, bakim
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kurumlarinda %3.8 olarak belirlenmistir (Alper vd, 1997:113; Ozcan, 1999:101-
113).

Baz1 kaynaklarda sizofreninin, sehirlerde ve sanayinin gelismis oldugu bélgelerde
koylere gore daha yiksek oranda goruldigi belirtilmistir. Bu gozlemler, sehirlerdeki
sosyal stresorlerin risk altindaki insanlar1 sizofreni gelismesi icin etkiledigini
dustindirmektedir (Kaplan ve Sadock, 2005:136). Yillik insidans: ise bazi cografik
degisimlere bagli olarak 10.000'de 0.5 ile 5.0 arasinda degismektedir (Buchanan ve
Carpenter, 2000:1096-1110; Kaplan ve Sadock, 2005:134). Buna iliskin yakin
zamanda Londra' da yapilan bir arastirmada binde 5.13 gibi yiksek bir yayginlik
saptamustir (Hallmayer vd, 2005:468-76).

Sizofreni  butin sosyal siniflardaki insanlarda goridlebilen yaygin  psikotik
bozukluklardan biridir. (Oztirk, 2002:214) Ancak diisiik sosyoekonomik seviyede
sizofreninin daha sik gorulmesi, bu seviyedeki kisilerin daha fazla stres ve yoksulluk
icinde yasamasi sonucu enfeksiyonlar, dogum oncesi bakim yetersizligi gibi kosullar
nedeni ile sizofreniye daha yatkin hale gelmeleri veya bu kisilerin genetik yatkinlik
nedeniyle olusan agir ruhsal bozukluklar sebebi ile kusaklar boyunca toplumun daha
distk sosyokdiltirel seviyelerine kayma gostermesiyle aciklanmaktadhr. Litarattrde
“Kayma Hipotezi” adimi alan bu olguya gore hastalarin ekonomik durumlari
hastaliga bagli olarak dizelmemekte, geriye dogru gitmektedir. Hastalik, olgularin
egitimlerini, is performanslarini etkilemekte, sorumluluklar: da buna bagli olarak
gelismemektedir. Sosyoekonomik diizey dagilim sizofreniklerin babalarinda da ayni
bulunmaktadir. Bu bulgu kayma hipotezini desteklemektedir (Y Uksel, 2006:235).

1.5.2. Yas ve Cinsiyet

Kraepelin bu hastaligin genellikle ergenlik (delikanlilik) ya da ilk genclik ¢aginda
basladigim belirtmek Uzere hastaliga erken bunama adim vermistir. Bleuler ise
1911’ de yayinlanmis biyilk yapitinda hastalik belirtilerinin 30-40 yaslarinda hatta
daha gec ortaya cikabilecegini aciklamistir. Son yillarda “cok gec¢ baslangicli
sizofreni” (izerine yayinlar gorulmektedir (Oztiirk, 2004:219).
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Bir ¢cok yazar hastaligin baslama yas1 olarak erkeklerde 15-25, kadinlarda ise 25-35
yas araligint isaret etmektedir (Buchanan ve Carpenter, 2000:1096-1110; Guleg ve
Koroglu, 1997:321-355; Hafner ve Heiden, 1997:139-151).

Prevelansin cinsiyet bakimindan incelendigi bir arastirmada sizofreni sikliginin
kadinlar icin 100.000'de 11.4, erkekler igin ise 100.000'de 15.1 oldugu bildirmistir
(Goldacre vd, 1994:318-322). Fakat genel kabul hastaligin olusma sikligimn
cinsiyete gore 6nemli bir fark gostermedigi (Leach ve Cherer, 1992:20-24), bununla
birlikte iki cinsiyette hastaligin baslama yas1 ve gidisinin farkli oldugudur.
Kadinlarda baslangi¢ yasinin daha geg oldugu ve erkek cinsiyetine gore genellikle iyi
bir prognoz gosterdigi belirtilmektedir (Leung ve Chue, 2000:3-38). Bu farklilikta
kadinlarda 6strojen hormonunun, merkezi D2 reseptorlerindeki duyarliligi azaltic
etkisine bagli olarak baslangic yasindaki gecikmede etkili  olabilecegi
disindlmektedir (Arihan, 1998:64-74). Pardel olarak kadinlarda, menopoz
doneminde hastaligin seyrinde ikinci bir yikselme dénemi de tespit edilmistir Bu
tespit dikkatleri dstrojen hormonu tzerine gekmistir (Castle ve Murray, 1993:691-
700).

1.6. Sizofrenide Siniflama

Sizofrenik bozukluklar M.O. 1400 lerden bu yana tamnmasina karsin, tablonun
standart bir sekilde tanimlanmasi ve siniflandirilmast konusundaki guclikler hentiz
¢cozumlenmemistir ve bu alandaki calismalar halen sirmektedir (Fidaner, 1998:17-
22).

Gunumuizde simiflandirma ve tam koymada DSM-1V-TR, ICD-10, Crow tipi/tipli
siniflama, Andreasen ve Olsen'in negatif/pozitif (N/P) tam sistemi gibi ¢esitli
sistemler kullanilmaktadir. Arastirmamizda DSM-IV-TR kriterlerine gore tam
konulan hastalarla calisildigindan, diger tam sistemlerinden kisaca sbz edilmekle

yetinilecektir.
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1.6.1. DSM-IV-TR’a Gore Sizofreni Tam Olciitleri

A. Karakteristik belirtiler: Bir aylik bir donem boyunca (basariyla tedavi edilmisse
daha kisa bir sire), bu strenin nemli bir kesiminde asagidakilerden ikisinin (veya
daha fazlasinin) bulunmast: Hezeyanlar, hallisinasyonlar, dezorganize konusma, ileri
derecede dezorganize ya da katatonik davranis, negatif belirtiler (affektif donukluk,

aloji yadaavolisyon).

Not: Hezeyanlar bizar ise ya da hallisinasyonlar kisinin davrans ya da distnceleri
Uzerine sirekli yorum yapmakta olan seslerden ya da iki veya daha fazla sesin
birbirleriyle konugmasindan olusuyorsa A tam olcitinden sadece bir belirtinin
bulunmasi yeterlidir.

B. Toplumsal/Mesleki islev bozuklugu: Is, kisiler arasi iliskiler ya da kendine bakim
gibi 6nemli islevsellik alanlarinda bir ya da daha fazlasinda, bu bozuklugun
baslangicindan beri gegen sirenin 6nemli  bir kesiminde, bu bozuklugun
baglangicindan 6nce erisilen dizeyin belirgin olarak altinda kalmistir (baslangici
cocukluk ve ergenlik donemine uzamyorsa, Kisiler arasi iliskilerde, egitimle ilgili ya
da mesleki basarida beklenen diizeye erisilememistir).

C. Sure: Bu bozuklugun stiregiden belirtileri en az 6 ay siireyle kalici olur.Bu 6 aylik
sire, en az bir ay sireyle (basariyla tedavi edilmisse daha kisa bir sire) A tam
Olcitini karsilayan belirtileri kapsamalidir. Bu bozuklugun belirtileri, prodromal
yada reziduel donemlerde, sadece negatif belirtilerle yada A tam 6lcittinde siralanan
iki ya da daha fazla belirtinin daha hafif bicimleriyle kendini gosterebilir.

D. Sizoaffektif bozuklugun ve duygudurum bozuklugunun dislanmasi: Sizaffektif
bozukluk ve psikotik 6zellikler gdsteren duygu durum bozuklugu dislanmistir, ciinki
ya (1) aktif evre belirtileri ile birlikte aym zamanda major depresif, manik yada
mikst epizotlar ortaya ¢cikmamistir ya da (2) aktif evre belirtileri sirasinda duygu
durum epizotlar1 ortaya ¢ikmissa bile bunlarin toplam siresi aktif ve reziduel
doénemlerin stiresine gore daha kisa olmustur.
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E. Madde bagimliliginin/genel tibbi durumun diglanmast: Bu bozukluk bir maddenin
dogrudan fizyolojik etkilerine ya da genel tibbi duruma bagli olarak ortaya

cikmamustir.

F. Bir yaygin gelisimsel bozuklukla iliskisi: Otistik bozukluk ya da diger bir yaygin
gelisimsel bozukluk Oykisl varsa, ancak en az bir ay sireyle (basariyla tedavi
edilmisse daha kisa bir sire) belirgin hezeyan ya da hallisinasyonlar da varsa
sizofreni ek tarisi konabilir (DSM-1V-TR, 2001:137-150).

Amerikan Psikiyatri Birligi’ nin yayimladigit DSM-I11 (1980), DSM-I11-R (1994) ve
DSM-IV (1994) -genel olarak Kragpelin'in simflandirmasim temel alarak-
sizofreninin 5 alt tipi tammlamistir (Beratis vd, 1997:239-44). Bununla birlikte DSM
I1I-R ve DSM-IV ve DSM-IV-TR tam sistemleri daha ¢ok klinik durumlari goz
Oninde bulundurarak alt tipleme yapmaktadir (Yazici, 2001:200-220). Ancak bazi
hastalarin herhangi bir alt tipte bulundugu halde, zaman icinde baska bir alt tipe ait
Ozelliklerde gosterebildigi ve prognoz, tedavi vb. yonlerden alt tipler arasinda
farkhiliklar oldugu bildirilmektedir (Kaplan ve Sadock, 1995:602-608). Ayrica bir alt
tipin tamsinin, en son degerlendirmedeki baskin klinik tablo g6z ©ninde
bulundurularak yapilmas: Gnerilmektedir (Onder, 2000:133-153). Giinimiizde en
yaygin kullanilan tam kriterlerinin son versiyonu DSM-1V-TR’a gore sizofreni alt
tipleri bes baslik altinda incelenmektedir.

1.6.1.1. Paranoid Tip

A. Bir yada birden fazla sanr1 ya da siklikla isitme varsanilarinin olmasi
B. Sunlardan hicbirinin bulunmamasi: Dezorganize konusma, dezorganize ya da
katatonik davrans, donuk ya da uygunsuz duygulammm (DSM-1V- TR, 2001:139).

Diger alt tiplere gore daha akut ve geg baslangiclidir. Klinik gidisi iyidir. Gorece
degismez nitelikte, siklikla paranoid tirden sanrilar, bu sanrilara eslik eden algi
bozukluklari, 6zellikle isitme varsanilar: klinik tabloya egemendir, Ayrica tabloya
anksiyete, kizginlik, kavgacilik ve siddet eslik edebilir. Kisiler arasi iliskileri siklikla
yapmacik, tek dize ya da asir1 yogunluktadir (Dogan, 2001:41-46).
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1.6.1.2. Katatonik Tip
Asagidakilerden en az ikisi klinik gériniime egemendir.
A. Katalepsi ya da stupor ile belirlendigi Uizere motor hareketsizlik.
B. Acikca amagsiz ve dis uyaranlardan etkilenmeyen asiri motor aktivite.
C. Asirt negativizm ya da mutizm.
D. Postur alma, basmakalip hareketler, belirgin mannerizmler ya da belirgin grimasin
olmasi ile belirlendigi Uzere istemli hareketlerde acayipliklerin olmasi
E. Ekolali yada ekopraksi (DSM-1V-TR, 2001:139-140).

Hastaligin nadir gorulen bu tipinde, motor bozukluk temel gorinimua olusturur. Bu
tablo; gjite bir hiperaktiviteyi ya da stupor, rijidite ve balmumu esnekligi adi verilen
bizar pozisyon alislarla belirli genel motor aktivitedeki yavaslamayi icerir (Ebert vd,
2003:138). 15-25 yaslarinda baslayan katatonik tipte, ciddi beslenme sorunlari
nedeniyle halsizlik ve hiperpreksi gelisebilir (Ceylan, 1996:493-498).

1.6.1.3. Dezorganize Tip

A. Dezorganize konusma ve davrans, donuk ya da uygunsuz duygulamm belirgindir.
B. Katatonik tip icin tam oOlcutlerini karsilamamaktadir (DSM-1V-TR, 2001:139).

Genellikle genc yasta, birden ve renkli pozitif belirtilerle baslayip, sinsi bir gidis
gostermektedir. Duslince ve devinim bozukluklari belirgindir. Enkoherans,
cagrisimlarda daginiklik, dezorganize ve regresif davranislar, kint ya da uygunsuz
duygulamm sik gorulur. Benlik yikimi hizlidir (Cosar, 1998:29-34).

1.6.1.4. Ayrismams Tip

Sizofreninin A tam Olcitlerini karsilayan semptomlarin oldugu ancak bunlarin
paranoid, dezorganize ya da katatonik tipin tam olcitlerini karsilamadigi sizofreni
tipidir (DSM-1V-TR, 2001:140). Bir ¢ok sizofreni tipinin dzelliklerini karsilayan ya
dadiger tiplerin higbirinin 6zelliklerini tamamiyle karsilamayan belirtiler mevcuttur.
Genellikle k6t prognozludur (Ceylan, 1996:493-498).
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1.6.1.5. Rezidiiel Tip:

A. Belirgin sanrilar, varsanilar, dezorganize konusma ve ileri derecede dezorganize
yadakatatonik davranis yoktur.

B. Negatif belirtilerin ya da A Tam Olglitiinde siralanan iki ya da daha fazla
belirtinin hafif biciminin varlig: ile bu bozuklugun sirdugiine dair kanitlar vardir
(DSM-IV-TR, 2001:140).

Duygu kantlagd, vurdumduymazlik, girisim azlhigi, sosyal cekilme, dislincede
somutlagsma ve yoksullasma, kendine bakimda azalma, apati gibi negatif bulgular 6n
plandadir. Akut alevlenmeli donemlerin arasinda kalinti belirtiler olarak bu
semptomlar siirer. Sanr1 ve varsanmlar 6ne ¢ikan belirtiler degildir (Ozmenler ve
Battal, 1998:5-16)

1.6.2. Andreasen ve Olsen’in Simflandirmas

Klinik belirtilerin  psikopatoloji ile agiklanabilmesi ve psikopatoloji ve
norobiyolojinin birlestiriimesi 6gelerinden hareket eden Andreasan, pozitif belirtili
sizofreni, negatif belirtili sizofreni ve karma belirtili sizofreni modellerini
gelistirmistir (Andreasan, 1982:789-794).

Buna gore negatif belirtili sizofreni; dogal islevlerde eksiklik ya da yokluk belirtileri
ile karakterizedir. Duygulanimda kdntlik, konusma ve disunce igeriginde
yoksullasma, ilgi ve istegin azalmasi, zevk alamama, sosyal geri ¢ekilme, kendine
bakimin bozulmas: gibi belirtilerin 6nde oldugu tiptir (Ozmenler ve Battal, 1998:5-
16).

Pozitif belirtili sizofreni; dogal islevlierde fazlalik, asirilik ve sapmalar ile
karakterizedir. Sanri, varsani, bizar davrans, ¢agrisim ¢ozilmesi, enkoherans gibi

belirtilerin 6nde oldugu tiptir (Ozmenler ve Battal, 1998:5-16).

Karma belirtili sizofreni ise pozitif ve negatif belirtili sizofreni semptomlarinin bir
arada bulundugu sizofreni tipidir (Andreasan, 1982:789-794).
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1.6.3.Crow Tipi/Tipli Sizofreni

Son yillarda, heterojen klinik tablolarin indirgemeci yaklasimlariyla Crow, sizofreni
hastalarint pozitif ve negatif belirtilerine gore Tip | ve Tip Il sendrom olarak iki
sekilde simflandirmustir (Aker ve Ozmen, 2001:246-268).

Tip | Sendrom: Akut baslangi¢, sanri, varsam ve diger pozitif semptomlarin
bulundugu bu klinik tablo tipik antipsikotiklere iyi yamt alinmasi, entelektiel
yikimin az olmasi veya hi¢ olmamasy, beyin goérintilemesinde yapisal
anormalliklerin bulunmamasi, geri donlstimsiiz istemsiz hareketlerin bulunmamasi
Ozelliklerine sahip olup, 6ne sirtlen patofizyoloji, D2 reseptdr yogunlugu veya
duyarliliginda artmamin bulunmasidir. Bir baska ifadeyle pozitif semptomlar
hezeyan, hallsinasyon, dezorganize konusma, asirt derecede dezorganize ya da
katatonik davrams, akut baslangi¢, noroleptiklere iyi yanit, iyi seyir (prognoz), geri
donislt  (reversible) olma, kognitif  bozuklugun olmamasi, dopaminerjik
hiperaktivite, premorbid donemde iyi diizeyde islevsellik ile karakterizedir (Uzun,
2005:643-648).

Tip Il Sendrom: Kint duygulanim, konusma fakirligi, isteng azlig1 ve diger negatif
belirtilerden olusan klinik, kronik ve yavas ilerleyen bir seyir, tipik antipsikotiklere
olumsuz yanit, entelektiiel yikim, geri dontisimsliz istemsiz hareketler, yapisal beyin
anormallikleri ©zelliklerine sahip olup, patofizyolojisindeki faktér, temporal ve
frontal kortekste hiicre kayidir. Bagka bir anlatimla negatif semptomlar aloji,
avolusyon, affektif kintlesme, kronik gidis, noroleptiklere sinirli yant, kot seyir
(prognoz), geri donussiz (irreversible) olma, kognitif bozukluk, premorbid dénemde
dustk islevsellik dizeyi, beyinde yapisal degisiklikler ve hicre kaybi ile
karakterizedir (Uzun, 2005:643-648).

1.6.4. 1ICD-10'a Gore Sizofreni Tam Olglitleri

A. Duslince yankilanmasi, dislince sokulmasi ya da cekilmesi ve duslnce

yayimlanmasi.
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Kontrol edilme, etkilenme ya da edilgenlik sanrilar: (beden hareketlerini, 6zel

distnceleri, eylemleri ya da duygular: etkileyen) sanrili algilama.

Hastamin davramslarint yorumlayan ya da kendi aralarinda hastay: tartisan

isitme varsanilar1 ya da bedenin belli bolgelerinden gelen varsanisal sesler.

TUmu ile olanak dis1, kdltire uygun olmayan, sireklilik gosteren baska
sanrilar, orn. dinsel/siyasal kimlige ya da insantistll gu¢ ve yeteneklere sahip
olma (hava durumunu denetleme,baska dinyalardan yabancilarla iletisim
kurabilme gibi).

B. Herhangi bir tdrden inat¢ci varsanlar; bu varsanilar duygulammmla uyum
gostermeyen gelip gegici ya da asir1 yuklt fikirlerle birlikte olmali; ya da haftalarca,
aylarcakesintisiz olarak her giin bulunmalidur.

Dustnce akiminda kopma ve baska distince sokulmalari, bunun sonucu
olusan cagrisimlarda daginiklik (enkoherans), uygunsuz konusma ya da
neolojizm.

Katatonik davrams, Orn. Eksitasyon, bedeni belli bir pozisyonda tutma,
balmumu esnekligi, negativizm, mutizm ve stupor.

Negatif belirtiler, orn. Belirgin apati, konusma azligi, duygusal tepkilerde
kuntlesme ya da uygunsuzluk gibi; bu belirtiler genellikle sosyal ¢ekilme ve
sosyal performansin dismesine yol acar; bu belirtiler depresyona ya da
noroleptik tedaviye bagli degildir (1CD-10, 1992:79-90).

ICD-10" a gore sizofreni tarmst koyabilmek icin: A grubu belirtilerden en az bir tanesi
acikca; eger belirtiler agik degilse en az iki tanesi; ya da B grubu belirtilerden en az
iki tanesi; en az 1 aydir zamamn blyuk kisminda stirmelidir (Kendler vd, 1996:1530-
40).
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1.7. Sizofreninin Klinik Sureceiliskin Ozellikleri

Sizofreni duygulammlari, davraniglar: ve kisinin gevreyle olan baglantilarint bozan
kronik noropsikiyatrik bir hastaliktir (Sobell vd, 2002:1068-1082).

Sizofreninin klinik semptomlar1 3 ana boltimde toplanmaktadr:
Pozitif semptomlar: Varsanilar, sanrilar ve disiince bozukluklarin,
Negatif semptomlar: Anhedoni ve sosyal ¢ekilme gibi semptomlari,
Bilissel semptomlar: Dikkat, calisma bellegi ve yonetsel islevierdeki
bozukluklart igerir (Austin, 2005:329-340).

Sizofreni igin tam kriterlerinin bir bileseni olmasalar da, bu hastaligin semptomlarini;
pozitif semptomlar, negatif semptomlar, bilissel semptomlar, agresif/saldirgan
semptomlar ve depresif/anksiydz semptomlar olmak Uzere bes boyutta ele alan
calismalar da bulunmaktadir (Nakaya vd, 1999:39-50; Stahl, 2003:1-64).

Pozitif ve Negatif Semptomlar: Sizofreninin pozitif ve negatif belirtileri kugskusuz
Kreapelin'den gunimize kadar degisimler olmamustir. Ancak bu belirtilerin
yorumlaniginda ve sizofreni igin Onceliklerinin saptamisinda 6nemli farkliliklar
olmustur (Ceylan, 2005:643-656).

Pozitif belirtiler daha cok asir1 dopaminerjik aktiviteye bagli olarak hastaligin akut
dénemlerinde ortaya ¢ikabilir ve negatif belirtilere gore antipsikotik ila¢ kullanimina
daha fazla yanit verebilirler (Ceyhun, 2000:20-30). Konusmada dizensizlik, asiri
konusma, konusmada kaliplasmis yinelemeler, duygulammda uygunsuziuk ve
taskinliklar, isitme ve gbrme varsanilari, yamlsamalar, distnce igeriginde
gerceklikten uzak, acayip, tutarsiz sanrilar, ¢agrisimda bozukluklar, kopukluklar,
kaymalar, dagilmalar ve gocuksu (regresif) davranislar pozitif belirtilere 6rnek olarak
verilebilir (Oztlirk, 2004:242-243). Pozitif belirtili sizofreni tamsi icin; belirgin
hallisinasyonlar, hezeyanlar, yamsal distince bozukluklar:,, acaip, dagimk
davraniglardan en az birinin bulunmasi gerekirken; aloji, affektif dizlesme, irade
yoklugu, apati, dikkat eksikligi, anhedoni, sosyal ¢eklime bulunmamasi gereken
semptomlardir (Uzun, 2005:644-646).



Negatif belirtiler ise tedaviye yanmtin az oldugu, stabil donemlerde ortaya c¢ikabilen
ve daha siregen uyumsuzluk 6zellikleri olarak degerlendirilen belirtilerdir (Ceyhun,
2000:20-30). Asirt ice kapanma, toplumdan cekilme, konusmada, duislincede
fakirlesme, soyut distinme yetisinin azalmasi, hareketlerde azalma, duygulammda
kintlesme, istek ve iradenin azalmasi, 6zbakimda azalma, is ve toplumsal uyum
alanlarina ilginin azalmasi negatif belirtilerden bazilaridir (Oztirk, 2004:242-243).
Negatif belirtili sizofreni tarmisin icin; aloji, affektif dizlesme, irade yoklugu, apati,
dikkat eksikligi, anhedoni, sosyal ¢ekilme semptomlar: tabloya hakimken; belirgin
hallsinasyonlar, hezeyanlar, yapisal distince bozukluklari ve acaip, dagimk
davranislarin olmamasi gerekmektedir (Cummings ve Trimble, 2003: 41-47).

Hastalik 6ncesi arastirildiginda pozitif belirtilerin daha 6n planda oldugu sizofreni
hastalarinda dogum komplikasyonlarinin daha az ve yetistikleri ailede sorunlarin
daha fazla bulundugu, negatif belirtileri baskin olanlarin  ise  dogum
komplikasyonlarinin daha fazla ve daha diisuk egitim diizeyi ile birliktelik gosterdigi
izlenmistir. Negatif belirtileri olan hastalar ergenlik donemi baslarinda edilgen,
toplumsal agidan yalitilmis ve oOvgllere karsi tepkisiz olarak izlenirken, pozitif
belirtileri baskin olan hastalar asir1 etkin, kolay sinirlenen saldirgan kisiler olarak
izlenmektedir. Negatif belirtileri baskin olan hastalarda ventrikiler genislemenin ve
bilissel bozuklugun daha fazla oldugu saptanmistir (Glleg ve Koéroglu, 1997:321-
355).

Sizofrenik hastalarla yapilan uzun sireli ¢alismalar, negatif semptomlarin erken
evrelerde daha az siddette ve daha az siklikta goraldugini ve ilerleyen evrelerde
sikliginin ve siddetinin arttigim gostermektedir. Erken donemde klinik gérinimde
daha cok pozitif semptomlar baskindir ve yapilanmis ya da sistemli sanrilar ve
varsanillar daha siktir. Oysa dezorganize dislince, uygunsuz duygulanim ve
davramigsal semptomlar hastaligin ilerleyen dénemlerinde daha sik gozlenmektedir
(Lindstrom ve Knorring, 1994:274-278).

Sizofrenide her iki hemisferde de bozukluk oldugu, pozitif psikotik semptomlarin
daha ¢ok sag hemisfer yetersizligiyle, negatif psikotik semptomlarin sol hemisfer
yetersizligi ileiliskili oldugu, tek bir hemisfere lokalizasyonun olmadig: bildirilmistir
(Calligiuri vd, 2005:151-61). Negatif semptomlarin siddetli frontal lob islev
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bozuklugu ve beyindeki anatomik anormalliklerle iliskili oldugu 6ne stirilmektedir.
Ayrica sizofrenideki negatif semptomlar ve diger norolojik sendromlar arasindaki
benzerlikler bu karakteristik durumun norolojik olarak patolojik bir sizofreni
spektrum alt tipi olabilecegini disiindirmektedir (Penades vd, 2001:64-69).

Bilissel Semptomlar: Gunimizde bilissel bozukluklar sizofreninin en yaygin
Ozelliklerinden biri olarak kabul edilmektedir. Sizofrenide bilissel bozukluklar tam
Olcutlerini karsilayan belirtiler ortaya cikmadan once tespit edilebilir ve remisyon
dénemleri dahil tim hastalik boyunca kalici olurlar (Davidson vd, 1999:1328-1335).

Bir baska deyisle sizofrenide bilissel bozukluklar hastaligin semptomlarindan
bagimsiz olarak gorulmektedir. Sizofrenin gidisi swrasinda pozitif ve negatif
semptomlarda dalgalanma gozlenirken klinik durumdaki degismelere karsin bilissel
bozulma gorece sabit kalmaktadir (Bowie ve Harvey, 2005:613-633) ve sizofrenide
bilissel bozukluklar tarm oOlcitlerini karsilayan belirtiler ortaya ¢citkmadan énce tespit
edilebilmektedir (Addington vd, 1997:180-184).

Sizofreni hastalarinda yaygin bilissel islev bozuklugu oldugu 6ne stiriilmekle birlikte
bazi bilissel eksikliklerin yaygin degil 0zgul ve segici oldugu (dikkat, calisma
bellegi, epizodik bellek ve anlamsal bellek) destekleyen calismalar mevcutur
(Elvevag ve Goldberg, 2000:1-21). Sizofrenide baskin olan bilissel bozukluklar
arasinda dikkat, bellek, akil yorttme, dusinsel islemleri anlamlandirabilme ve
problem ¢ozmedeki kayiplar yer almaktadir (Kaplan ve Sadock, 2003:471-504;
Oztiirk, 2004:235). Hastalarin giinlik yasamlarim idame etme ve problem ¢ozme
yeteneklerini objektif sekilde yansittigi distnuldiginde, bilissel bozukluklarin
Onemi daha da artmaktadir (Bowie ve Harvey, 2005:613-633).

Sizofreni hastalarinda zaman icinde meydana gelen olaylar: ve algilar1 bittinlestirme,
planlama, amaca yonelik davramsi slrdirebilme ve davramssal esneklik
konusundaki bozukluklar, ilgisizlik, gudisizlik ve apati gorilmektedir (S.Karakas
ve H.M.Karakas, 2000:215-227). Cesitli calismalarda bilissel yeterliligi Olcen
testlerdeki performans ve sizofrenik semptom iligkisi arastirilmis ve negatif
semptomlarin azalmis bilissel test performans: ile daha yakindan iligkili oldugu
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(Berman vd, 1997:1-10), pozitif semptomlarin da Ozellikle azalmis dikkatle ve
semantik bellekle iliskili olabilecegi ileri strtlmistir (Bozikas vd, 2004:392-400).

Noropsikolojik testlerle sizofreni hastalarinda dikkati dlgen calismalarda sizofreni
hastalarinin kot performans gosterdigi - bildirilmektedir (Karakas ve Aydin,
1999:113-131). Sizofreni tamsi konulan hastalara uygulanan anlik dikkat stresi,
dikkati sirdirme, gorsel tarama ve izleme, secici dikkat ve dikkatin yonetsel
denetimi testleri de dahil olmak Uzere bir dizi noropsikolojik testlerde dikkat
bozuklugu gozlenmis olup, ©zellikle dikkati sirdirme sizofrenide neredeyse her
zaman bozuk olarak saptanmustir. Sizofreni tamsi konulan hastalar ¢ozimleri agik
olmayan sorunlart ¢Ozmede ya da varolan bilgiyi yeni kombinasyonlara
dayandirmalar1 gerektiginde guiclik cekmektedirler (Mg ve Sartorius, 1999:1-37).

Sizofreni hastalarinda yapisal ve islevsel bozukluklar ve dikkat bozukluklar: talamik
stizme bozuklugu ile iligskilendirilmis, sizofrenili beynin uyaranlar1 siizme isleminde
bozukluktan dolay: bir uyaran bombardiman: altinda kaldig: ve dikkati odaklama ve
sirdurme yetisinin bozuldugu belirtilmistir (Andreasen, 1997:27-33). Dolayisiyla
hastalarda, algilama ve diUsince bozukluguna bagli olarak dikkati odaklama
becerisinde yetersizlik gorilmekte, ilgi azlig1 ve dikkat yetersizliginden kaynaklanan
bir bellek bozuklugu ortaya cikabildigi disuntilmektedir (Oztiirk, 2004:235-236).

Sizofrenide bellek sistemlerinde bozukluk oldugu gorist birkag calismayla
desteklenmistir (Kayser vd, 2006:237-252; Umbricht ve Krijes, 2005: 1-23). Bununla
birlikte sizofrenideki sdzel bellek bozuklugunun yeni ardisik bilgiyi 6grenme
stratgjilerindeki yetersizlige bagli oldugu ileri strilmektedir (Saykin vd, 1991:618-
624).

SOzel calisma bellegi alaninda yapilan calismalar sizofreni hastalarinda calisma
belleginin bilgileri kullanabilme becerisinin, depolama becerisine gore daha fazla
etkilendigini gbstermektedir. Sizofrenide calisma bellegi bozuklugu, dezorganize
davramistan sanrili  distncelere kadar degisen farkli sizofreni  belirtilerinin
olusmasina katkida bulunmaktadir (Bowie ve Harvey, 2005:613-633). Keefe ve
arkadaglart kendi zihinsel yaraticiliklarint kaybeden sizofreni hastalarinin, distince
sokulmast ve isitsel hallisinasyonlar gibi ciddi sanr1 ve varsanili dustncelerinin
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kendilerinden veya digerlerinden kaynaklandigim ayirt edememeleri ile iligkili
oldugunu, bunun da calisma bellegi bozuklugu olarak dustntlebilecegini ileri
sirmuslerdir (Keefe vd, 2002:51-67).

Sizofrenide sik gorulen belirtilere bakildiginda su 6zellikler dikkat cekmektedir.
HallUsinasyonlar ve olagan Ustti deneyimler: Olgularin yaklasik %50’ sinde
izlenir. Bunlarinda yaklasik % 50’ sini isitme halllisinasyonlar: olusturur.
Hezeyanlar: Hastalarin % 90’ mindan fazlasinda goralar.
Katatoni (Stupor, katalepsi, otomatizm, mannerizm, stereotipi, postir ve
grimas, negativizm, ekopraksi): %7-10 oraninda izlenir. Sirasiyla en sik
mannerizm, Stereotipi, stupor, negativizm, katalepsi, otomatizm ve
ekopraksiye rastlamr. Mannerizm, stereotipi, negativizm, Kkataleps,
otomatizm, postir ve grimas sizofreni icin diger katatonik belirtilerden daha
spesifiktir.
DusUnce icerigi ve formunun bozukluklari: En sik raydan ¢ikma (%56), ve
konusma igeriginin yoksullugu (%40) saptanir. Bazilar1 pozitif (raydan
cikma, illojik distince), bazilar1 negatif (konusma iceriginin yoksullugu)
belirtiler olarak simiflandirilir.
Emosyonel bozukluklar: Duygulanim, duygu durum ve motivasyon alamnda
bozukluklar vardir. (Anhedoni %30-45, uygunsuz duygulanim %20, diz
duygulanmm veya kint duygulanim %50, azalmis jestler %57, degismeyen
ylz ifadesi %53, vokal esnekligi kaybi %53, azalmis spontan hareketler %37,
zayif goz iliskis %37, affektif yantsiziik %30 ve depresyon %10-70
oramnda goralir). Uygunsuz duygulanim bir pozitif belirti iken, affektif
kintlesme ya da diizlesme, anhedoni, apati negatif belirtilerdir.
Psikolojik defisitler: Negatif belirtiler olup dikkat bozukluklari, bellek
bozukluklari, alisiimadik algi deneyimleri ve isteklilikte azalmay: igerir
(Ceylan, 2005:614).

1.8. Sizofrenide Premorbid ve Prognoz

Premorbid: Hastalik siireci kendini ortaya koymadan once premorbid bir dénem

bulunmakta ve bu donemde sizoid veya sizotipal gibi A kiimesi kisilik tipi belirtileri
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bulunmaktadir (Kaplan ve Sadock, 2005:146). Sizofrenik hastalar hastalik 6ncesinde
genellikle ige donuk, sessiz, arkadas1 az, yalnizlig1 yegleyen, garip, ilgileri simirli ve
guvensiz Kisilerdir. Aileler cocuklarinin hastalik baslamadan énce hep calisan sessiz,
uyumlu, ice donik ve arkadassiz olduklarim soylerler (Oztirk, 2004:234). Bunlara
ek olarak toplumdan uzaklasma, okula ya daise kars1 ilgi kaybi, kendine bakimda ya
da giyim kusamda koétllesme, olagandisi davranislar, ofke patlamalari (Ceylan
2005:97-98), asir1 mastirbasyon yapma, kendi kendine gilme ya da konusma, garip
icerikle ortaya gikan obsesif ugraslar (Isik, 1997:1-64), metafizik, dinsel ugrasilar,
zamana aldirmama, kendi dusleri ile asir1 yogunlasma, garip davramglar, sira dist
konusmalar, degisik algisal deneyimler, stres karsisinda kolay incinme, motor
beceriksizlik ve dizensiz bir gelisimsel ilerleme prodromal dénemin
Ozelliklerindendir (Beha ve Kumbasar, 1994:53-57).

Baska bir anlatimla sizofreniklerin aile, okul ya da is gibi 6nemli islevsellik
alanlarinda uyumlar1 azalmistir (Goldstein, 2000:20-26). Aile tarafindan bunlar gogu
zaman hastalik belirtiss olarak yorumlanmaz, yasamin ginlik sorunlarina
baglanabilir (Kavanag, 1992:601-620). Hastalik ilerledik¢e hastamin daha ¢ok igine
kapandigi, dis dinya ve gerceklerden daha fazla koptugu ve daha fazla hastalik
belirtisinin ortaya c¢iktigi gorulir (Bellack vd, 1992:674-680). Hasta yavas yavas
kendi icine kapanir, cevreyle iligkilerini sinirlar, evden ¢ikmama, arkadaslariyla
iliskide kopmalar izlenir (lsik, 1997:1-64). Hasta uc¢ distunce ve davramslarla
dolasmaya baslar. Aile ve yakin cevre tarafindan bir kisilik degisikligi oldugu fark
edilse bile dnemsenmez. Cok sayida olguda prepsikotik donemde belirgin bir
anksiyete oldugu belirtilmistir. Bazen hastalik manik bir tabloyu distnddrir tarzda
asirt hareketli bir sekilde baslayabilir. Bazi hastalarda bir turlt distincelerin sonunu
getirememe, dustincelerin bitmemesi stz konusudur. Bazen prepsikotik donemde bir
depresyon varolabilir. Hasta gercek ya da sembolik anlamda bir kayba ugramustir.
Hastanin depresyondan sonra eski kisiligine donmedigi, olaylara tepkisinin azaldigi,
insanlardan uzaklastigi, duygusal olarak kintlestigi ve giderek psikozun yerlestigi
gordlir (Ceylan, 2002:1-40).

Baslangig: Hastalarin bir kisminda psikotik baslangic ani ve agik bir sekilde
gorulebilmekle beraber hastalarin biyuk bir kisminda belirgin psikotik belirtilerin
bulunmadig1 (Ceylan, 2002:1-40), yavas gelisen, haftalar-yillar boyunca sirebilen
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anksiyete, depresyon, obsesyon ve kompulsiyonlar, panik, somatik yakinmalar gibi
0zgul olmayan semptomlarin bulundugu bir premorbid dénemin ardindan (Kirpinar,
1998:41-45), psikotik belirtilerin belirgin olarak bulundugu akut bir donem takip
eder. Akut doneminin ardindan da islevsellikte belirgin bir disme veya eski
islevsellige donememe (kalinti)) dénemleri gordldr. Kalinti donem siklikla yavas
ilerleyici olup tabloya negatif belirtiler hakimdir. Sizofreni tamsi konur konmaz,
erken belirti ve bulgularin geriye dogru hatirlanmasi bozulabilir (Kaplan ve Sadock,
2004:132).

Baslangic doneminde hasta yavas yavas gerceklik kavramint yitirmeye baslamanin
getirdigi korku hatta bazen konflizyon igindedir. Yasadig1 gercek dis1 yasantilarina
bir aciklama getirmek amaciyla psikotik distince, duygu ve davranislar gelistirmeye
baglar. Zaman icinde hasta bu savasimi birakir ve yasadiklarin gergek olarak kabul
eder. Artik klinik tablo yerlesmeye baslamistir. Eger hastalik daha da ilerleyecek
olursa, belirgin klinik bulgular yerini belirsiz, silik, dizensiz ve regresif duygu,
dustince ve davramiglara birakir (Isik, 1997:1-64).

Prognoz:Sizofrenide genel olarak prognozun iyi olmadigi soylenebilir. Bleuler
sizofrenlerin %25'inin iyilestigini, %25 inin birkag semptomunun kaldigini, % 25’
nin asirt Kisilik yikimi gosterdigini, %25 nin de bunama gosterdigini bildirmistir.
(Ceylan, 2005:119)

Oz kiyim, fiziksel hastalik ve erken 6lum riskinin artmasina yol agan sizofreni
hastaliginda, hastalarin yasam ortalamast 10 yil kadar azalmistir. Buna Kkarsin
hastalik stirekli kétilesmemekte, 5 yil kadar sonra bir plato gizmektedir (Ceylan,
1996:493-498).

Sizofreninin gidisinde bir diger 6nemli faktor, hem patofizyolojik hem de prognostik
Onemi olan, hastaligin baslangi¢ yasidir. Hastaligi daha erken baslayanlar daha ¢ok
erkeklerdir ve bunlarin hastalik 6ncesi uyumlar: daha bozuktur, okul basarilar1 daha
dusuktar, bunlarda yapisal beyin anomalilerine ya da bilissel islev bozukluklarina
iliskin kanitlar daha belirgindir, negatif belirti ve bulgulari daha fazladir ve
hastaliklarinin sonlammi daha kéttidir. Bunun tersine hastaliga gec baslayanlar daha
cok kadinlardir, bunlarda yapisal beyin anormallikleri ya da bilissel islev
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bozukluklarina iliskin kanitlar daha azdir, daha iyi sonlamim gosterirler. Sizofreninin
ilk psikotik epizodunun ortalama baslangic yas: erkekler icin 20'li yaslarin ilk
yillariyla ortalar1 arasi, kadinlar iginse 20’'li yaslarin sonlaridir. Geg baslayan
sizofreniklerde depresif ve otonomik belirtiler daha yiksek oranda bulunmaktadir.
Erken baslayanlarda psikososyal yikim daha fazla olmaktadir (Oztirk, 2001:220-
235).

Sizofreninin klinigi hastaligin donemlerine gore farklilik gostermektedir. Bazi
hastalarda hezeyan, halllisinasyon gibi pozitif belirtiler olmadan yalmzca negatif
belirtilerle klinik tablo ilerler. Hastada sosyal ¢ekilme ve affektif kiintltk belirgindir.
Hasta isini, 6grenim durumunu kaybeder. Yemek yeme aliskanliklar: degisir, kilo
kaybeder (Ceylan, 2005:109-110). Soyut distnme ve gercegi degerlendirme
yetisinde bozulmalar bulunur. Hastalarda isitsel, gorsel, koku ve somatik
halllsinasyonlar tabloya egslik edebilir. Diger belirtiler arasinda duygulammmda
kintlesme, uygunsuz duygudurum, anhedoni ve toplumsal cekilmeler yer alir.
Sizofreni hastalarinda enerji ve dirtli kaybi vardir. Hastalar bu nedenle kisisel
hijyenlerini saglamakta, dizeli bir is yasamim surdirmekte zorlanirlar (Guleg ve
Koroglu, 1997:321-355).

1.9. Sizofrenide Klinik Semptomatoloji

Genel GOrinim ve Davrang: Sizofren hastalarin genel gorinimi tamam ile
bakimsiz, bagiran, gjite bir kisiden; titiz giyimli, tamamu ile sessiz ve hareketsiz bir
kisiye kadar genis bir sahay: kapsar (Savas ve Mete, 1997:321-355). Sizofreniye
0zgu tipik bir gorunim tanimlanmasa da genellikle bu kisilerin tuhaf gorinis ve
davranislar: dikkat geker (Kaplan ve Sadock, 2004: 132). Hastalarin gogunda belirgin
bir vurdumduymazlik, ilgisizlik, donukluk ve gekingen bir gorunim vardir. Uzun
sire hasta olanlarda bakimsizlik, daginiklik ve temizlige 6zen gostermeme gorallr
(Oztiirk, 2004:234-242). Haftalarca tras olmaz, banyo yapmaz, pejmurde bir sekilde
dolagirlar (Ceylan, 2005:109-110). En sk gortlen ve en 6nemli olan belirti agir
ilgisizlik, eylem azligi ve toplumdan geri c¢ekilmedir. Agir bir durgunluk ve
ilgisizlikten, asir1 taskinliga kadar degisik gorintmlerde olabilir (Ceylan, 1996:493-
498). Garip ylUz, goz hareketleri (manyerizm), kaliplasmis yineleyici el, kol, beden
hareketleri (stereotipi), hareket yankilanmas: (ekopraksi), belli bir durumda donmus
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gibi kalma (katatoni) gorulebilir (Cosar, 1998:29-34). Beklenmedik bicimde
saldirgan ve gjite davranabilirler. Davraniglar: genellikle toplumsal normlara uymaz
(Ozmenler ve Battal, 1998:5-16).

Biling ve Yonelim: Biling agik, zaman, yer ve kisiye yonelim tamdir. Ancak agir
yikim gosteren olgularda yonelim ve bellek bozukluklari varmis izlenimi alinir.
Fakat bu bulgular hastamin ilgi azligina ve dikkat daginmkligina baglhdir (Alper
vd,1997:113). Bircok hastada gordldigt gibi ileri derecede ilgisizlik,
vurdumduymazlik varsa, kolay yonelim sorularina hastanin yandan ya da yanlis
yanitlar verdigi sik gorilebilir. Hatta agir distince ve davranis dagilmasiyla belirli
olan akut, taskin, daginik (dezorganize) sizofreni tirlerinde, seyrekte olsa deliryuma
benzer bir klinik gérinim olabilir (Oztiirk, 2004:235-236).

Konusma: Hastada cok konusma, hic konusmama, konusmada dizensizlik,
daginiklik, hizlanma, yavaslama, fakirlesme, abuk sabukluk, kaliplasmis yinelemeler,
konusma yankilamast ve cocuksuluk gibi degisik belirtiler olabilir (Oztiirk,
2004:234-242).

Hastalar amaca yonelik konusmazlar. Cevresel konusma, yandan cevaplar,
enkoherans, kelime salatalari, neolojizm, bloklar sk gordlr. Bir sizofrenin
konusmasi yetersizlik ifade etmekten cok ilgisizlik ifade eder. Hasta sbylenmesi
gereken bir cok seyi atlar, kendisi atladiklarimin farkindadir. Andereasan'a gore
sizofrenide gorilen dusiince, konusma ve iletisim bozukluklart sunlardir:
Konusma/distnce fakirligi, konusma/distince iceriginde azalma, basingli konusma,
konusmada distraktibilite, yandan cevaplar, dagilma (¢agrisim kopuklugu, fikir
ugusmast), enkoherans, kelime salatasi, sizofazi, klang ¢agrisim, neolojizm, gevresel
konusma, hedef kaybi, perseverasyon, ekolali, blokaj, yapmacik konusma,kendine
atif yapma (Ceylan, 2005:101).

Dusuince ve Cagrisimlar (DUstince Bigimi ve Akimi): Distinceyi olusturan sozcikler
ve simgeler arasindaki mantiksal zincir kopmustur. DUslincenin akisinda durmalar

(blok), bir dustinceden bir baskasina kaymalar, sapmalar, distincelerin ¢ok yogun
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olarak zihne Uslismesi, duslince sikismasi gorulir. Hasta dustincede anlamdan ¢ok
sOzciklerin akimina, ahengine, uyaga kendini kaptirr (Klang ¢agrisim). Dustince
soyutluktan cikarak somutlasir. Duslnce cocuklasir (regresif dusiince) (Mete,
1998/h:23-28)

Sizofrenide dustnce streci bozukluklar: ise negatif yapisal dusince bozuklugu
olarak da adlandirilan; konusmanin ve konusma igeriginin yoksullasmas: ve pozitif
yapisal dustince bozuklugu olarak da adlandirilan; enkoherans, raydan ¢ikma, klang
cagrisim, basingli  konusma, parafazi, ekolali, bloklar, neolojizm ve
perseverasyon'dur (Lindstrom ve Knorring, 1994:274-278).

Bu hastaligin karakteristik semptomlar: yiksek kortikal islev sahalarindaki yaygin
bozulmaya baglidir. Sizofreninin seyri sirasinda, siklikla bir dénemde varsanilar ve
sanrilar gozlenir. (M@ ve Sartorius, 1999:1-37). Sizofrenide “sanri” disunce
iceriginin en temel bozuklugudur. Bir anormalligi temsil eder ve kisinin kilttrel
gecmisiyle agiklanamayacak yanlis bir inanctir. (Savas ve Mete, 1997:321-355).
Sanrilar (hezeyanlar) dustince igerigi bozukluklarimn en ileri formudur ve tima ile
gercek disidir (Cummings ve Trimble, 2003:41-83).

Genel olarak hezeyanlarin sizofrenide daginik, sistematize olmamis, diizensiz ve iyi
gelismemis ozelliklere sahip oldugu gorilir. Ozellikle persekiisyon ve kontrol
edilme hezeyanlar1 ile sikga karsilasilir. Bunun disinda buytklik, kicgukIik,
nihilistik, cinsel, somatik, depersonalizasyon, kontrol edilme, distince okunmast,
dislce sokulmasi, distince yayinlanmasi, referans fikirleri, etkilenme sanrilar
goralir (Ceylan, 2005:98-99).

Duygularum: Duygularin disavurumunda ve duygusal tepki vermede bir yetersizlik
s0z konusudur (Mete, 1998/b:1-28). Hagtalarin siklikla soguk, iliski kurulmasi guc
kisiler oldugu gorultr (Huddeleston, 1992:118-120).

Sizofrenide anhedoni, uygunsuz duygulamm, duygulanimda dizlesme gibi
duygulamm bozukluklart sk gozlenir (Ma ve Sartorius, 1999:1-37). Bunlardan
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affektif kintlik sizofrenini en karekteristik belirtisini olusturur. Bazen de affekt sig
ya da uygunsuz olabilir (Ceylan, 2005:109-110). Bu 6zellikler yamnda, hastanin ses
tonu da cogunlukla tekdiize olup, duygulanimu belli etmez (Oztiirk, 2004:234-
242).Yavas yavas cis dinya gerceklerinden kopan ve ego sinirlari parcalanmaya
baslayan hasta, dinyanin sonunun geldigi, yok olacagi, bedeninin, kisiliginin,
benliginin parcalanacag: seklindeki yasachgi ¢esitli disincelerin etkisiyle, korku,
panik, dehset ve cokintli duygulari icinde olabilir. Bazen de tam tersine kendini
ulasiilmaz olclide gucli goren, evrenle bitinlesmis hisseden, dinsel yonden
kendinden gegen hastalar, ofori ve taskinlik duygulari gosterebilirler. Hastalik
ilerledikge duygusal yasamlarinda gittikge artan kisitlanma, siglik, azalma ve
donukluk izlenir (Isik, 1997:1-64).

Algilama bozukluklart: Sizofrenide bilissel islevlerin bozuldugu en 6nemli alan
algilamadir. Niteliksel olarak 6nemli algr bozukluklar1 varsanilar (halllsinasyon) ve
yanilsamalardir (illizyon). En sk isitme varsanilari gordlor. Bunlar genellikle
korkutan, hor goren, asagilayan olumsuz sozler, kufurler, emir veren komutlar,
yaptigi eylemleri tammlatici seslerdir  (Bellack vd, 1992:674-680). Isitsel
hallisinasyonlarda bazi1 sesler elementer bicimdedir, bazi sesler vicudun bir
organindan ya da parcasindan gelebilir, baz1 sesler ise kisinin kendi distincelerini
isittigini bildirdigi seslerdir (Ceylan, 2005:107-110).

Sizofren hastalar da gorsel halliisinasyonlar da ortaya ¢ikabilir (Ceylan, 2005:107-
110). Diger hallisinasyonlar ise somatik, dokunma, koku, tat varsanilaridir ancak,
bunlar sizofrenide daha az siklikta gorilir (Bellack vd, 1992:674-680).

Soyut Disinme yetisi: Soyut distinme yetisi genellikle bozulmustur. Soyut
kavramlar somut bir bigcimde yorumlanir. Farklilik ve benzerlikleri kavrama yetenegi
yitirilebilir (Karsidag vd, 2000:225-230). Duslince cocuklarinkine benzer sekilde
somuttur. Genel bir ilgisizlik nedeniyle hafiza ve diger bilissel fonksiyonlarinda da
bozulma oldugu gorulse de bu gercek bir bozulma degildir (Ceylan, 2005:109-110).



Gercegi Degerlendirme Yetisi: Nesnel dis dinyada olup bitenle, kisinin ig
dinyasinda meydana gelenleri birbirinden ayirt edebilme vyetisi genellikle
bozulmustur (Mete, 1998/b:23-28). I¢goriisii yoktur, icinde bulundugu durumu kabul
etmez, hastaligini inkar eder (Ceylan, 2005:109-110).

Motor Etkinlik: Sizofrenide belli belirsiz bir ilgisizlik ve durgunluktan agir bir
hareket bozukluguna kadar degisen nitelikte hareket bozukluklar: olabilir. Uzamus bir
hareketsizlik, mannerizm, grimas, balmumu yumusakligi, verilen postiric muhafaza
etme, katatoni ve stereotipi gorulebilir (Ceylan, 2005:109-110). Bu baglamda bazen
asirt hareketlilik ve taskinlik ortaya cikabilir. Tuhaf yiz, gbz hareketleri, yineleyici
kaliplasmus el, kol ve beden hareketleri gorulebilir. Bazen donmus gibi ayni pozisyon
sirdurdlebilir. Bu kisiler verilen bir pozisyonu rahatsizda olsa uzun siire bozmadan
koruyabilir ve bazen bu durumda ani taskinlik gosterebilir (Savas ve Mete,
1997:321-355).

Genel davranig ve devinimde en sik gorilen belirti agir ilgisizlik, istekli eylemin
azlig1 ve toplumdan ¢ekilmedir. Garip cinsel davramslar, ortalikta 6zdoyum ya da
ozbakiminda kayip gorilebilir (Oztiirk, 2004:241). Sosyal inhibisyon ortadan
kalkmistir. Hasta masanin Uzerindeki baskasinin  cayint icebilir, ortalik yerde
soyunup dokinmeye baslayabilir, orta yerde idrarint yapmaya ya da mastiirbasyona
bagslayabilir (Ceylan,2005:109-110).

Enerji ve durti kaybina bagli hareketi baslatma ve sirdirmedeki yetersizlik
nedeniyle sizofreni hastalari, kendine bakim ve temizlikle ilgili islevleri yerine
getirmemekte, dizenli bir is yada okul yasamini stirdirmekte giiclik cekmektedirler
(Mete, 1998/b:23-28).

Durtusellik ve Ozkiyim: Sizofreniklerde diirtii denetimi son derece zordur. Hastalar

bazen intihar girisiminde bulunabilir. Intihar girisimleri birden ortaya cikan,
planlanmarmis girisimlerdir (Ceylan, 2005:109-110).
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Somatik Belirtiler: Sizofreniye 6zgl somatik bir belirti yoktur. Hastaligin baslangig
déneminde polimorf agri, halsizlik ve hazimsizlik gibi yakinmalar, akut alevienme
donemlerinde uyku bozukluklar:, istahsizlik, terleme, tasikardi, kan basinci
yikselmesi gibi belirtiler ortaya ¢ikabilir. Bazi hastalarda asir1 yeme, kilo alma,
bazilarinda yememe ve zayiflama olabilir. Ayrica silik norolojik bulgular
saptanabilir (Mete, 1998/b:23-28).

1.10 Sizofrenide Ayiricl Tanm

Sizofrenik bozukluklarin tammlanmasindaki guclukler, belirtilerin cok degisik ve
karmagsik olmasi, belki bircok hastalik tlrinin tek bir hastalik ttr icine sokulmaya
calisiimasi, simflandirma guclikleri ve baska nedenlerle ayirict tam olcitlerinin
kesin ve yeterli oldugu savunulamaz (Oztiirk, 2004:252).

Sizofreni tamsinin konulmasinda tek basina bir belirti ayirt edici degildir. Sizofreni
belirtileri farkli ruhsal bozukluklarda da gorilebilir. Sizofreni tamst icin herhangi bir
laboratuar testi bulunmamakla birlikte tani, klinik olarak konmaktadir (Kaplan ve
Sadock, 2005:145).

Bir bagka ifadeyle sizofreninin klinik belirti ve bulgular1 Gi¢ anahtar durumu gtindeme
getirir. ilki, hichir belirti ve bulgu sizofreni icin patognomonik degildir; sizofrenide
gorulebilen her belirti ve bulgu diger norolojik ve psikiyatrik hastaliklarda da
gorulebilir. ikinci olarak hastamin semptomlar: zaman icinde degisir, hastanin
varsanilar1 aralikli olabilir ve sosyal durumlara uyumu degiskenlik gosterebilir; bir
duygu durum bozuklugunun bulgular: sizofreni seyri igerisinde de gelip gegehilir.
Uclincii olarak, hastamin egitim diizeyini, entelektiiel yeteneklerini, kiiltirel ve alt
kiltdrel dizeyini dikkate alinmasi hastamn soyut kavramlar: anlamadaki guicligini
aciklayabileceginden dnemlidir (Kaplan ve Sadock, 2004:131-132).

DSM-IV'e gore, sizofreni tamsinin konulabilmesi igin hezeyanlar (sanrilar),
halltsinasyonlar (varsanilar), dezorganize konusma (gagrisimlarda daginiklik, sik sik
konu dis1 sapmalar, enkoherans gibi), ilerici derecede dezorganize ya da katatonik
davranis, negatif belirtiler (duygulammda donukluk, aloji ya da avolisyon) gibi
karakteristik belirtilerden bir aylik bir donem boyunca, bu sirenin énemli bir
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kesiminde iki ya da daha fazlasinin bulunmasi; kisinin is, Kisilerarasi iliskiler yada
kendine bakim gibi 6nemli islevsellik alanlarindan bir ya da birden fazlasinda
bozuklugun baslangicindan itibaren gegen sirenin dnemli bir kisminda belirgin
kayiplarin olmasi ve hastaligin gegcmis 0ykusiiniin en az 6 ay olmasi gerekmektedir.
Bununla birlikte hastaligin aktif evre belirtileri degerlendirilerek sizoaffektif
bozukluk ve psikotik 6zellikler gosteren duygudurum bozukluklari dislanmali ve
bozukluk bir maddenin dogrudan fizyolojik etkilerine ya da genel tibbi bir hastaliga
bagl1 olarak ortaya ¢cikmamalidir (Stahl, 2003:1-64). Bir baska deyisle sizofreninin
tam Olcutlerini karsilayan baska bir ¢ok psikotik sendrom daha vardir. Bunlarin
baslicalar: sizofreniform bozukluk, sizoaffektif bozukluk, sanrili bozukluk ve kisa
psikotik bozukluktur (Koroglu, 2004:227).

1.11 Sizofreni-Mani Ayrimi

Taskinlik ndbetine (maniye) benzeyen klinik tablolar sizofreni ve sizofreni benzeri
bozukluklarda, paranoid Ozellikli panik durumlarinda, psbodo—psikozda, toksik—
organik nedenlere bagli ruhsal bozukluklarda, ¢ocukluk caginda 6zel durumlarda,
alkol ve baska madde bagimliliginin birlikte bulunmasinda ve kisilik bozuklugunun
birlikte bulunusunda gérulmektedir (Oztiirk, 2004:291-342).

Bununla birlikte psikiyatri tarihi boyunca ayrici tamnin en zor oldugu iki klinik tablo
mani ve sizofreni olagelmistir. Bunun nedeni siddetli mani tablolarim kesitsel olarak
sizofrenden ayirmanmin bazen gercekten olanaksiz olmasidir. Burada, kesitsel ve
uzunlamasina izleme ile tam koymanmin dnemi belirgin olarak ortaya ¢ikmaktadir;
yine de bazen, uzunlamasina izlemeyle bile kesin tam konulmasi c¢ok giic
olabilmektedir. Bu gibi durumlarda siklikla bagvurulan yontem, “atipik” ya da
“bagka turlt adlandirilamayan psikoz” seklinde gegici bir tani konulmasidir. Eger bu
tercih edilmiyorsa, ABD’deki gibi, bu iki antiteden maninin segilmesi ve ikiuclu
bozukluk tamist konulmasi da dinyada yaygin gortlen bir uygulamadir.Bu tarz bir
uygulamada sizofreni tamsi nedeniyle damgalanmanin énemli bir pay: oldugu da
muhakkaktir. Bu iki hastalik antitesini bu kadar ayrilmaz hale getiren ise “psikoz”
kavramidir (Oral, 2005:63-76).
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Maninin sizofreniden ayirt edilmesindeki zorluk 6zellikle eger hastaligin hipomani
ile baglayan gelisme evreleri gozlenmemisse, hastada sanrilar, anlasilmaz konusma
ve siddetli taskinlik varsa ve hasta duygulanum bozuklugunun bu belirtilerle
ortuldugt ileri bir evrede gorulmisse guc olabilmektedir (1ICD-10, 1992:101-123).

Sizofreni ve mani arasinda ayrim yapmadaki guclikte bir baska sebep, bu
bozukluklarda gortlen semptomlarin ortak olabilmesinden kaynaklanir (granditz ve
persekituar hezeyanlar, irritabilite, gjitasyon ve katatonik semptomlar gibi)
(Koéroglu, 2004:306-307).

Sizofreni mani ayrimim guglestiren bir diger faktor ise sizofrenisi olan hastalarda
gorilen bilissel kayiplara benzer kayiplarin bipolar affektif bozuklugu olan hastalar
icin de gegerli olmasidir. Fakat bu konuda daha az yayin bulunmaktadir. Bugtine
kadar bildirilen bilissel kayiplar korteksteki yaygin islevsel bozukluklar1 yansitiyor
seklinde yorumlanabilir. Manik hastada yonelim ve bellek korunmustur. Fakat bazen
Ofdrilerinin artmasiyla yanlis yanitlar verebilirler. Emil Kraepelin bu belirtiyi
“delirzmani” olarak adlandirmistir (Kaplan ve Sadock, 2005:190).

Manik donemi klinik olarak sizofreniden aywrmadaki guglikte bir diger faktor
yukselmis duygudurumudur. Duygudurumun neseli, bulasict ve yiukselmis olmast,
hizl1 ve basingli konusma ve hiperaktivitenin birlikte gorilmesi, mani tamisina daha
yakin bir klinik tabloyu distndirir. Duygudurum bozuklugu icin aile dykisinin
olmas, islevselligin ara donemlerde daha iyi olusu, ayirici tamida 6nemli bir fark
olarak bildirilmistir (Yazici vd, 1999:133-42). Manideki nese genellikle
cevresindekileri guldirdr, nesesi konusmalari ile uyumludur ve genellikle tuhaf,
acayip gorulmez, abartili, kabarmig goérulebilir. Manik hasta eglenceli bulunur. Oysa
ki sizofrenideki nesede bir tuhaflik, anlasiimazlik, belirtilen dustncelere
uygunsuzluk vardir. Sizofrenik taskinlik durumunda davranglar, sanrilar ve
varsanillar genellikle diizensiz, daginik ve duygudurumla uyumsuzdur. Hastanin
disUncesi daginik, acayip, anlasilmasi gu¢ olup, bunlar hastanin 6znel i¢ diinyast ile
ilgilidir. Oysa ki manide sanrilar genellikle kabarmis bir benlik duygusu ve coskulu
bir duyguduruma uygun biiyiiklik ve giicliiliik sanrilaridir (Oztirk, 2004:321-322).
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1.12. Bipolar Affektif Bozuklugun Tarihces

Duygulamm bozukluklart ¢ok eski ¢aglardan beri bilinir. Eski din kitaplarinda,
Yunan ve Latin yapitlarinda agir ¢okkinlik ve taskinlik ndbetleri gegiren kisiler
taninabilmektedir. Mani ve melankoli deyimlerini ilk olarak kullanan ve bugln agir
gokkiinlik olarak bildigimiz bozukluga melankoli adin veren Hipokrat (MO.460-35)
(Oztirk, 2004:295), duygu durumunun viicudun icindeki kan, beyin swisi,
karacigerde bulunan sar1 safra ve dalaktaki siyah safra arasindaki dengeye bagli
oldugunu ileri sirmustir (Sofuoglu ve Gonul, 2001:288-300). Birinci ylzyilda
Kapadokyali Aretaeus, “mani ve melankolinin” birbiriyle baglantili durumlar oldugu
fikrini ortaya atmig bOylece mani kavrami psikiyatrik nozolojide ayrintili olarak ilk
kez tanimlanmistir  (Sofuoglu ve Gondl, 2001:288-300). Aym zamanda
semptomatolojik olarak benzemelerine ragmen eksojen ve endojen depresyonu ayri
ayr1 tarif etmis, bu iki hastaligin aym kiside farkli zamanlarda ortaya giktigini
belirtmistir (Isik, 2003:463-510). Alexander ise (M.S. 600) melankoli ve maniyi dort
at grup atinda toplayarak; kamin basta ve bitin bedende toplanmasindan
kaynaklanan iki ayr1 tip melankoli yaminda, kara ve sar1 safra toplanmasindan
kaynaklanan melankoli tiplerini ayirmistir (Koknel, 2000:5-11).

Ronesansla birlikte bilimde baslayan aydinlanma ile insan daha nesnel ve gercekgi
bir bicimde incelenmistir. Fransalda Fernel ruhsal bozukluklari beynin zarlarin,
yapisint ve karinciklarim bozan nedenlere bagli olarak t¢ blydk gruba ayirmustir.
Birinci grupta bas agrilarina, ikinci grupta atesli akil hastaliklari, biling bulaniklig: ve
maniye, Uclncl grupta bas donmesi, felg, epilepsi, karabasan ve titremeye yer
vermistir. Ingilterede Robert Burton 1621'de “Melankoli’nin Anatomisi” adl
kitabinda beyinden kaynaklanan melankoli ile bedenden kaynaklanan melankoliye
iliskin belirti ve bulgular belirtmistir (Koknel, 2000:5-11).

18.ylzyilin baslarinda Fransa'da Pinel (1747-1826) ve Ogrencisi Esquirol, manik
hastalarda durgunluk donemleri gozlemlediklerinden ve depresyonun kis ve yaz alt
gruplarindan bahsetmislerdir (Koknel, 2000:5-11). 1850’ li yillarda Jean Pierre Falret
ve Jules Baillarger birbirini izleyen mani ve depresyon ataklarinin tek bir bozukluk
oldugunu belirtmek Uzere “folie circulaire” ve “la folie a double forme” tanimlarim

kullanmiglardir. Bu terimlerle mani ve melankoli klinik tablolarim gdsteren akil
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hastaliklarini aymi hastaligin iki degisik gorunimu olarak kabul etmisler ve nobet
nobet gelen bu hastaligin kadinlarda daha sk oldugunu ve kalitimla ilgisi
bulundugunu ileri sirmislerdir (Jefferson ve Greist, 1995:57-65).

1884 yilinda “Psikiyatri Temel Kitabi”im yayimlayarak ruhsal hastaiklarla beyin
bdlgelerinin islev bozukluklar: arasindaki iliskiyi inceleyen Meinert’e gore mani ve
melankoli beyin kabugunun uyariimasina bagli islevsel hastaliklardir (Koknel,
2000:5-11). Ayni yillarda Kahlbaum, distimi ve siklotimi terimlerini tammlamus,
mani ve melankolinin aym hastaligin ¢esitli nobet sekilleri olabilecegine isaret etmis
ve bu hastaliga “Vesenia typica circularis’ adini vermistir (Thompson ve |saacs,
1998:1-11).

19.yuzyilda Fransiz ve Alman ruh hekimleri mani ve melankolinin degisik tdrlerini,
klinik belirtilerini yazmiglarsa da hepsini psikoz-manyak depresif adi altinda
toparlamay1, hastaligin belirtilerinin gidis ve sonlamsimin tammlamasimt Kraepelin
basarmistir (Oztiirk, 2004:295). Manik Depresif hastaligin bugiinkii anlayis iginde
belirlenmesini saglayan arastirmaci bu hastaligi ilk defa sizofreniden ayirmis, “la
folie maniaco depressiv” adh altinda tammladigi buginki bipolar duygu durum
bozuklugunun, periyodik olabilecegini ve yikim olmamasi nedeniyle o zamanki
adiyla “dementia precox” olan sizofreniden ayrildigim belirtmis, izledigi olgularda
sonbaharda baglayip ilkbaharda kaybolan ruhsal bozukluklardan da bahsetmistir
(Thompson ve Isaacs, 1998:1-11). Teorisyen, manik haller icin fikir ugusmas: (fuite
des idea), mizagta bir kalkinma ve bir hareket artmasini ifade etmis, depresyon igin
kederli bir zemin de sikinti, distincede yavaslama ve hareket azalmasina dikkati
cekmistir (Isik, 2003:463-510).

1957'de Kari Leonhard, Kraepelin'in manik depresif psikoz tamsim manik ve
depresif ataklarla giden bipolar bozukluk ve yalmzca depresif ya da manik ataklarla
giden monopolar bozukluk olmak Uzere iki alt gruba aywrmay: Onermistir. Bu
terimler kullamima girdikten sonra bipolar bozukluk tammu igine yalmzca manik
ataklarla giden, unipolar bozukluk tamimi icine de yalmzca depresif ataklarla giden
duygularim bozukluklart alinmistir (Isik, 2003:463-510).

50



1.13. Bipolar Affektif Bozuklugun Tanm

Insamin ruhsal yasaminda bilissel (cognitive) ve duygulammsal (affective) sirecler
birbirinden ayrilamaz. Bilissel deyince algilamak, tamimak, degerlendirmek, zamana
ve yere oturtmak, neden sonug baglantilari kurmak, bellege yerlestirmek gibi zihinsel
yetiler anlasilir (Oztlirk, 2004:300). Affektivite deyimi ile Kisinin duygusal yasam,
yasantilarina eslik eden duygusal tonus, bu tonusun gesitli degislikleri, oynamalari ve
bu oynamalarin gozlenebilen davramsla, disinme denilen i¢sel davranislarina
yansiyan gorinumleri, affektler yani duygular yer alir (Y azici, 1997:429-438).

Saglikli insan, sirekli aym duygu durumda kalmaz. Normal duygudurum belli
sinirlar icinde dalgalanmalara sahiptir. Ancak, bir duygulamim uzun siire asirilastigi
veya uygunsuz tepkiler olarak ortaya ciktiginda bir duygudurum bozuklugu
dustnultr (Jefferson ve Greist, 1995:57-65). Bir baska deyisle duygulamm
bozuklugu, insanlarin icinde bulunduklar: gercek durumla bagdasmayacak bir sekilde
elem, keder ve mutsuzluk halleri ile bunlarin ziddi olan nese, keyif ve iyimserlik hali
icinde bulunmalarina verilen isimdir (Ziyalar, 2006:270).

Duygudurum bozukluklar1 patolojik duygudurumunun ve bununla iliskili vejetatif,
psikomotor bozukluklarin klinik goriniime egemen oldugu bir grup psikiyatrik
bozukluktur (Dubovsky vd, 2003:439-542). Etyolojisi, belirtileri, biyokimyasal
temeli, tedaviye cevap ve sonlarmis Ozellikleri arasindaki iliskiler hentiz tam olarak
anlasilamamustir. Duygulanimdaki temel bozukluk ¢okkinlukten (bunalt: ile birlikte
olabilir) coskuya (elatoin) kadar uzanabilen bir degisimdir (ICD-10, 1992:103).

Depresyon ve manik epizodu tarifleyen iki uclu duygudurum bozuklugunun bugink
kullanum ad: bipolar affektif bozukluktur. Bipolar affektif bozukluk, farkli durumlar
arasinda (manik depresif epizod) donusimle karakterize iki uclu bir hastaliktir.
Siklikla cosku ve depresyon ataklariyla birlikte gesitli biligsel ve davramssal
semptomlar iceren kronik bir seyir gosterir (Bowden, 1997:6). Bir baska deyisle
depresif donemlerle birlikte manik ya da karma epizodlarin da bulundugu bipolar
affektif bozukluk (DSM-1V-TR, 2001:163), nobetler arasinda kisinin saglikli duygu
duruma donebildigi (6timi) bir duygudurum bozuklugudur (Casona vd, 1999:319-
328).
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Bipolar affektif bozukluklar en az bir hipomanik, manik ya da karma atakla seyreder.
Iki alt tipi bulunan biplar affektif bozuklukta; bipolar | bozukluk, hipomani ataklar:
ile birlikte ya da hipomani ataklar1 olmaksizin mani ataklarini, bipolar 11 bozukluk
ise manik atak olmaksizin bir ya da daha fazla hipomanik atag: icermektedir
(Dubovsky vd, 2003:439-542).

1.14. Bipolar Affektif Bozuklugun Etyolojis

Bipolar affektif bozukluk cevresel, biyokimyasal, genetik faktorlerden etkilenen bir
hastaliktir (Sofuoglu ve Goénul, 2001:288-300). Biyolojik ve psikososyal etkenler,
birbirleri ile etkileserek duygulanim bozukluklarina neden olurlar. Bipolar afektif
bozukluklarda, Oncelikle baslangicta, psikososyal etkenler hastaligin  ortaya
cikmasinda belirgin etken olarak yorumlansa da, zamanla birgok hastada ntbetlerin
acik psikososyal etken olmaksizin kendiliginden ortaya ¢ikabildigi gorilmis, manide
ve yineleyici agir cokkunliklerde biyolojik etkenlerin daha blyUk rol oynadig: ileri
suralmustir (Oztiirk, 2004:296).

1.14.1. Genetik Faktorler

Bipolar bozuklugun kalitimsal yonu yapilan gesitli kromozal, aile, evlat edinme ve
ikiz calismalarinda gosterilmistir.

1.14.1.1. Kromozal calismalar

Bipolar affektif hastaligin kadinlarda daha fazla gorilmesi, bu hastaligin genetik
gecisinde X seksliel kromozomunun olast Onemini isaret etmis ve yapilan
calismalarda, bipolar affektif bozuklugun gecisinde X kromozomuna bagli dominant
kalitimin rol oynadhgi gorulmistir (Ackenheil, 2001:101-111).

Kromozal calismalarinda molekiler baglant1 arastirmalarinda X.kromozom, 13. ve
17. kromozom Uzerinde bipolar affektif bozukluk ile iliskili oldugu belirtilen gen
bolgelerinin bulundugu ileri strilmektedir. Arastirmacilar bundan yola cikarak
bipolar affektif bozuklugun mitokondriyal yolla kalitilmus olabilecegini ileri
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sirmiglerdir ve bu gorUs ileri calismalarla da desteklenmistir (Kirk vd, 1999:508-
518).

Ozellikle bipolar 1 bozuklugu olmak (izere duygudurum bozukluklar1 ve genetik
belirtegler arasindaki iliski 5, 11,18 ve X kromozomlar1 igin vurgulanmustir (Kaplan
ve Sadock, 2005:177). Yakin zamanda yapilan bir arastirma 1152 bireyden olusan
bipolar affektif bozukluk tamli hastalar ve aileleriyle yurttulmastir. Bu ¢alismanin
neticesinde 17. kromozom ve 6. kromozom Uzerinde baglantili bdlgeler saptanmustir
(Dick vd, 2003:107-114).

Guntimtize kadar yapilan kromozal ¢calismalar ¢esitli kromozomlar ile bipolar affektif
bozukluk arasinda bazi iliskiler bildirilmisse de belli bir gen ile bipolar affektif
bozukluk arasindaki iliski giinimiizde tam olarak ortaya konamamistir (Kaplan ve
Sadock 2004:162). Arastirmalarda bozuklugun polimorfik, poligenik ve
multifaktoryel bir kalitim ile genetik gegis gosterdigi ileri strdlmustir (Sourney vd,
2000:65-68).

1.14.1.2. Aile, ikiz ve Evlat Edinme Cahismalari

Gunuimtize kadar yapilmis olan aile, ikiz ve evlat edinme arastirmalar1 duygu durum
bozukluklarinda kalitimun 6nemli bir rolt oldugunu gostermektedir (Sullivan vd,
2000:1552-1562).

Bipolar 1 bozuklugu olan kisilerin birinci derece akrabalarinda, kontrol grubuna
oranla bipolar | bozukluk 8-18 kat ve maor depresif bozukluk 2-10 kat fazla
gorildugi belirtilmektedir. Bipolar | bozukluklu hastalarin yaklasik %50’ sinin en az
bir ebeveyni bir duygudurum bozukluguna, en sk olarak da major depresif
bozukluga sahiptir (Kaplan ve Sadock, 2005:177).

Akrabalik derecesi ile bipolaritenin tlrini inceleyen bir calismada bipolar |
bozuklugu olan bireylerin birinci derece akrabalarinda bipolar 1 oram %4-24 ve
bipolar Il oram %1-5 olarak bildirilmistir (Coryell vd, 1993:720-727). Duygu durum
bozukluklarinin gelismesinde guclt bicimde anlamli bir genetik faktorin varligina
isaret eden bu calismalarda, eger bir ebeveyn bipolar affektif bozukluk I'e sahipse,

herhangi bir cocugunda bir duygudurum bozuklugu olma olasilig1 %25, eger her ki
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ebeveyn de hastaysa cocuklarinin bir duygudurum bozukluguna sahip olma olasiligi
%50-75 olarak bildirilmistir. Akrabalik derecesi uzaklastikca bir duygudurum
bozukluguna sahip olma olasilig1 da dismektedir (Kaplan ve Sadock, 2005:176-177).

Ailede genetik yukluligin hastaligin baslama yas1 Uzerine etkisini inceleyen
arastirmalarda ikinci kusaklarda hastaligin daha erken yaslarda baslacigi ve daha
ciddi seyrettigi (Mclnnis vd, 1993:90-385), ailelerinde bipolar bozukluk olan gocuk
ve ergenlerin 30'lu yaslarinda yiksek oranda (%50 den fazla) spontan mani ya da
hipomanik epizod gelistirecekleri Gngorilmustir (Geller vd, 2001:303-305).

Epidemiyolojide ikiz calismalar: da bipolar bozuklugun kalitsal bir hastalik oldugunu
kuvvetle desteklemektedir (Tohen vd, 2000:111-25). Arastirma verilerinde
monozigot ikizlerin %65’ inde hastalik yoninden uyum varken, dizigot ikizlerde bu
oran %14'tur. Ailelerinde affektif bozukluk olan ve evlatlik verilmis cocuklar
Uzerinde yapilmis calismalarda, bu ¢ocuklarin 3/8'inin unipolar bozuklugu oldugu,
8/118'ini de biyolojik ebeveylerinden baska bir psikiyatrik bozukluk ya da affektif
bozukluk gosterdikleri bulunmustur (Adanur, 2004:108). Monozigotik ikizler aym
genleri tasirken dizigotik ikizler genlerin yarisint paylastig: igin konkordans degerleri
arasinda gorulen bu fark bipolar I’in genetik gegisini kuvvetle destekleyen bir bulgu
olarak degerlendirilmektedir (McGuffin vd, 2002: 211-246; Taner ve Y iksel,1998:5-
12).

Bochereau’ un 2000 yilindaki calismasinda bipolar | bozuklukta, diger duygudurum
bozukluklarina gore genetik ¢zelliklerin daha fazla oldugu bildirilmistir (Bochereau
ve Corcos 2000:157-160). Bir baska arastirmada ise bipolar bozukluklu hastalarin
ailelerinde duygudurum bozuklugu yamnda diger psikopatolojilerin de daha sik
izlendigi belirtilmistir (Manning ve Ahmed, 2002: 142-150).

1.14.2. NoOrotansmitter ve Noroendokrin Faktorler

Duygudurum bozukluklarinin patofizyolojisinde en ¢ok tzerinde durulan biyojenik
aminler norepinefrin, dopamin ve serotonindir. Serotonin aktivitesinde azalma hem
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depresyonda, serotonin aktivitesi azalmisken noradrenalin ve dopamin aktivitesinde
artma manide genellikle saptanmis olan bulgulardandir (Kaplan ve Sadock,
2005:175).

Norepinefrin ve serotonin hipotalamus ve limbik sistemde lokalize olmus
durumdadir. Kabul edilen yaygin hipoteze gére bu iki noralaktaricimin her ikisinin
birden ya da birini yetersizligi ile depresyon, fazlaiginda ile manik hecme
gorulmektedir (Arkonag, 1998:417).

Serotoninin beyindeki ana yikim Grdni olan 5-hidroksi-indol asetik asit (5 HIAA)
diizeylerinin beyin omurilik sivisinda distk bulunmast nedeniyle, ¢okkunliklerde
serotoninerjik etkinlikte bir azalma olabilecegi varsayimi, sagaltimda serotonin geri
aim inhibitorleri ile basarili  sonuglar ainmast  serotonin  hipotezini
kuvvetlendirmektedir (Oztiirk ,2004:298-299).

Depresyon patofizyolojisine en sik eslik eden biyojenik aminler norepinefrin ve
serotonin olsa da, dopaminin de rol aldig: kuramsal olarak kabul edilmistir. Veriler,
depresyonda dopamin aktivitesinin azaldigini, manide ise arttigim distindirmektedir.
Dopamin ve depresyon hakkinda iki yeni kuramda depresyonda mezolimbik
dopamin yolagimin disfonksiyonel olabilecegi ve dopamin D1 reseptOrinin
depresyonda hipoaktif olabilecegi bildirilmistir (Kaplan ve Sadock, 2005:175).

Duygudurum bozukluklarindaki dopaminerjik hiperaktivite manik ve psikotik
semptomlarla iliskili bulunurken (Brown vd, 1994:317-347), bipolar bozuklugun
depresyon doneminde kullanilan, norepinefrin ile serotonin gerialimim engelleyen
trisiklik antidepresanlar ve monoamin oksidaz inhibitorleri manik déneme kaymaya
neden olabilmektedir (Bottlender vd, 2001:79-83). Tedaviye direngli depresyon
hastalarinda dopamin ve norepinefrin salimint arttiran ilaglarin sagaltimda basarili
olmasi bu bulguyu desteklemektedir (Ackenheil, 2001:101-111).

Norepinefrin hipotezinde ise sizofrenisi olan hastalar ve normal kisilere kiyasla
depresyonda, beyin omurilik sivisinda somatostatin diizeylerinin daha disuk oldugu
ve manide ylkseldigi bildirilmistir (Dubovsky vd, 2003:439-542). Yapilan bazi
calisgmalarda manik hastalarda norepinefrin  dizeylerinin  arttign  bulunmustur
(Sofuoglu ve Gonl,2001: 288-300).
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Baska bir biyokimyasal hipotez ise, intraselliler sodyumun, manide depresyondan
daha fazla arttigi ve iyilesme déneminde ise azaldigi yonindedir. Depresyonda
sodyum birikiminin, potasyum ve su atilimimn arttigi, manik donemlerde ise bunun
ters bir durumun gozlendigi gosterilmistir. Bipolar affektif bozuklukta, G proteini
islevlerindeki degisikliklerin patofizyolojik agidan énemli oldugu, tedavi edilmeyen
manik olgularda G proteini islevlerinde artma bulundugu saptanmustir. Lityumun G
proteini islevlierini azalttigi gosterilmistir (Yazici vd,1999:133-42).

Norotransmitterlerden baska néroendokrin sistemin de (adrenal hormonlar, tiroid
hormonlar1 ve blylme hormonunun yer aldig:i yolaklar) etyolojide roli oldugu
dustntlmektedir (Kaplan ve Sadock, 2005:175-176). Tiroid bozukluklari siklikla
afektif belirtilerle komorbid gorulmektedir. Major depresif bozukluklu hastalarin
yaklasik Ucte birinde sentetik tirotropin releasing hormon (TRH) inflizyonunda
azalmis TSH salimminin bulunmasi, (Kaplan ve Sadock, 2004:160), biyume
hormonu ve prolaktin salgisinin azalmis olmasi, melatoninin  gunlik salinim
azalirken, gece saliniminin artmasi, LH diizeyinin azalmis olmasi ve serotonine bagl
plazma prolaktin seviyesinin artisi (YUksel, 2006:190-191) néroendokrin kurami
destekleyen bulgulardir.

1.14.3. Noroanatomik Faktorler

Duygudurum diizenlenmesinde roll olan beyin alanlarindaki yapisal ya da islevsel
degisikliklerin  duygudurum  bozukluklarinin  gelismesine neden olabilecegi
dustinulmektedir. Limbik sistem, bazal ganglia ve talamusta beynin sag tarafinda
meydana gelen lezyonlar ikincil mani olusturabilmektedir (Soares ve Mann,
1997:86-106).

Gunumiize kadar Magnetik Rezonans (MR) goéruntilemesi ile yapilan bazi
caismalarda elde edilen sonuglar kisaca sbyle Ozetlenebilir: Bipolar affektif
bozukluk tip | hastalarinda, kontrol grubu ve unipolar hastalarina gére beyaz
maddede ve subkortikal alanda yogunluk artis1 saptanmistir. Lateral ventrikillerde
genisleme, amigdal cekirdekte genisleme, frontal lob ve bazal ganglionlarda
yogunluk artis1 tespit edilmis bulgulardir (Sofuoglu ve Goénul, 2001:288-300). Her
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yastaki yetiskin bipolar affektif bozukluk hastalarinin Ggtinct ventrikilde genisleme
oldugu gosterilmistir (Woods vd, 1995:846-847). Ancak bu bulgu bipolar bozukluga
0zgul degildir. Bu alanlarin yas ile birlikte artis gbstermesi bu bulgunun duygudurum
bozukluklarindan ¢ok serebrovaskiler hastaliklarin  gosterges  olabilecegini
disUndirmistir (Soares ve Mann, 1997:86-106). Bir baska calismada ise bipolar
bozuklugu olan hastalarin serebral ventrikil hacminde genisleme, amigdala
hacminde artis bildirilmektedir (Harrison, 2000:96-98). Ayni sekilde bipolar
bozuklugu olan hastalarda singulat korteksin hacminde ve glial hiicrelerinde azalma,
bazal gangliada hiperintens lezyon artisi, hipokampal alandaki hiicre gruplarinda
atrofi ve yogunluk azalmasi izlendigi bildiriler arasindadir (1s1k, 2003:463-510).

1.14.4. Pskodinamik Faktorler

Duygudurum bozukluklarinin psikodinamik agiklamasina iliskin ve bugtin de etkili
olan goruslerin, Freud ve Abraham'in calismalarina dayandigi sdylenebilir. Freud,
melankolinin 6n kosullar1 olarak; obje kaybi, ambivalans ve libidonun egoya
donUsUni gostermistir. Yas tutma ve depresyon arasindaki benzerlige dikkat ceken
Freud, yas tutma olayinda gercek bir obje kaybinin bulundugunu, depresyonda ise
gercek ve varsanilan kayiplarin getirdigi bir elem ve yeis halinin bulundugunu ileri
sirmisttr. Depresyonun olusmasi icin dnce biydk bir sevginin bulunmasi, bunun
karsilik gérememesi, yerini kin ve nefrete birakmasi ve bu duygularin kisinin benlik
duyumunu zedelemesi sarttir. Bu i¢ karmasayr dizeltemeyen ve icine saklamaya
calisan ego “introjeksiyon- ice atim”, Ust benligin “sliperego” elestirici tesiri ile
duyulan saldirganligi kendi Gzerine yoneltir, kendini cezalandirmak ister (Ziyalar,
2006:273).

Bununla birlikte Abraham 1912 yilinda melankolik depresyonla yas arasinda
karsilastirma yapma dustncesini gelistirmistir. Teorisyene gore her iki durumda da
kisi bir kayip yasamaktadir, ancak yas tutan kisinin yitirdigi kisiyle ilgilenmesine
karsin, depresif kisi sucluluk duygulari icerisindedir. Abraham, depresif duygu
durumunu, kaybedilen nesneye karsi yasanan Ofkenin Kisinin kendi Uzerine
cevrilmesi ve anal-sadistik déneme bir gerileme olarak yorumlamistir (Genctan,
2003:141-158). Bir baska ifadeyle Abraham’in depresyona iliskin dort 6n kosulu;
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oral erotizmin yapisal olarak baskinligi, oral donemde fiksasyon, gocugun erken
dénem yasantilarinda sevgiyle ilgili yineleyen diskirikliklarimn varligi ve ilk temel
duskirikhigimn yasamin sonraki donemlerinde yinelenmesidir (Karasu, 1990: 133-
47).

Psikodinamik teoride klasik depresyon gorist dort anahtar noktay: icerir: Oral
evrede bebek anne iligkisinin bozulmas: depresyona yatkinlig: artirabilir. Depresyon
gercek ya da hayali nesne kayb ile iligkilendirilebilir. Nesne kayb: ile baglantili
stresle bas etmek Uzere ayrilan nesnelerin introjeksiyonu, devreye giren bir savunma
diizenegidir. Kayip nesne sevgi ve nefretin bir karisimi olarak dikkate alindigindan,
Ofke duygular1 kisinin kendi igine yonlendirilmistir (Kaplan ve Sadock, 2005:177-
178).

Depresyonu kendine doniik saldirganlikla agiklayan gorislere katilmayan Bibring ise
depresyonun, idealler ile gercekler arasindaki gerilimden kaynaklandigim belirtir.
Ona gore her insamin degerli ve sevilen biri olmak, gucli ve Gstin biri olmak, iyi ve
seven biri olmak gibi narsisistik beklentileri vardir. Fakat egonun bu Olcitlere
ulasamayacaginin farkinda olmasi, kisinin kendisini gligsiiz ve garesiz hissetmesine
ve depresif duruma girmesine neden olur. Bdylece kisinin kendine olan saygisini
sarsan herhangi bir narsisistik engellenme ya da zedelenme klinik depresyonun
ortaya ¢cikmasina neden olabilir. Gerilim egoyla bir baska ruhsal yap: arasinda degil,
egonun kendi yapisi icinde yasanir (Gabbard, 2000:203-231).

Mani ise Freud'a gore ego ile sliperego arasinda bir fiizyondur. Daha 6nce bu iki yapi
arasinda siiregelen catismaya harcanan enerji manide zevk amaciyla kullamlmaya
baglanir (Genctan, 2003:141-158). Abraham'a gére ise mani depresyona karsi bir
savunma niteligindedir. Depresyona neden olan asir1 kati ve baskic sliperegoya karsi
manik donemde bir bagkaldir1 yasanmaktadir (Isik, 2003:463-510). Teoriysen, manik
donemlerin, gelisimsel bir trajediyi tolere etme yetisi yoklugunu yansitiyor
olabilecegine inanir. Bertram Lewin, manik hastanin egosunu, cinsellik gibi zevkli
uyaranlar ya da agresyon gibi korkulan uyaranlar tarafindan ezilmis olarak ele
amstr (Kaplan ve Sadock, 2005:178). Bibring ise maniyi, depresyona karsi
odunleyici ikincil bir tepki ya da narsisistik beklentilerin diis guciyle karsilanma
cabalarinin bir anlatimi olarak agiklamaktachr (Oztiirk, 2004:303).
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Psikodinamik teori ise anne babamin zit kisilik yapist ve zit ego savunma
duzeneklerine sahip olmasinin, ¢ocugun saglikli 6zdesim kurmasim engelleyerek
kismi Ozdesimler gelistirmesine yol agtigint ve ileride bunlar arasindaki gidis
gelislerin depresyon veya mani nobetlerinin olusmasina sebep oldugunu ileri
strmektedir (Isik, 1991:167-190).

Ozetle mani ileilgili kuramlarin gogu, manik donemleri altta yatan depresyona karsi
bir savunma olarak gorir. Bu teoriye gore manideki hastalarda altta yatan bir
depresyon vardir, bu hastalar enerji ve etkinlik dizeylerini arttrarak ve
duygudurumlarim yapay olarak kabartarak buna kars1 bir psikolojik savas verirler.
Kimi zaman manik epizodun ortasinda depresif duygudurum doénemlerinin
gbzlenmesi bu agiklamayi bir dlglide hakli gikarmaktadir (Koroglu, 2004:293-294).

Melanie Klein, manik depresif durumlari, bebeklik déneminde olumlu nitelikli
icsellestirilmis nesneler gelistirememis olmanin bir yansimas: olarak kabul eder.
Buna gore depresif kisiler bebeklik doneminde olagan ve gecici olarak yasanan
depresif konumlarini asamamis insanlardir. Bu nedenle, bebeklik doneminde kendi
yikiciliklar: ve hirslart sonucu yok ettiklerine inanmis olduklar: olumlu ve sevilen
nesnelerin yasint strdirirler. Bu yikiciliklart sonucu, bir yandan yitirdikleri nesnenin
Ozlemini yasarken, diger yandan geriye kalan igsellestirilmis olumsuz nesneler
tarafindan yok edileceklerine inanirlar. Klein'a gére manide gortlen omnipotans,
yadsima, kiiciimseme ve idealize etme gibi manik savunmalar, ana babaya kars1 zafer
kazanma ve ana baba gocuk iliskisini tersine gevirme istegidir. Bu zafer kazanma
istegi ise sucluluk duygularina ve depresyona yol agmaktadir (Gabbard, 2000:203-
231). Ozetle Klein, kisinin biyikluk sanrilarn gelistirdigi omnipotans gibi manik
savunmalari, maninin depresyona karsi bir savunma tepkisi olarak gormustur
(Kaplan ve Sadock, 2005:178).

Bir baska deyisle mani, zayif egonun, cezalandirict siiper egoya karsi kazandigi
zaferle benlik saygisinda artma, megalomanik ve narsistik duygularin alabildigine
yasanmas: seklindedir. Festival dinyasinda yasar gorinen hastalarin  dis
gorunUslerinin aksine asir1 bagimli olduklarinin, kolay yonlendirilebildiklerinin ve
kolay duygulandiklarinin, hatta kederli duygular icinde aglayabildiklerinin gorulmesi
altta yatan depresyonun bir delili olarak kabul edilebilir. Fenichel’e gore ise mani
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egonun narsistik ihtiyaglarinin gergekte veya hayalen yerine getirilmis oldugunu
gorerek mutlulugun ve coskunlugun yasanmasidir (Guldogan, 1994:25).

Varoluscu psikiyatri ise mani ve depresyonu birbirinden ayr1 varolus bicimleri olarak
inceleyerek, maniyi ketlenme ve baskilara karsi icgudilerin kazandigi zaferin
kutlanmasi olarak yorumlamistir. Mani, mantigin ve dis dinya gergeklerinin
yadsinchgi bir iyimserlik dinyasichr. lyimserlik, 6zgeci bir distince ve yasam
bicimidir. Bu yasam biciminde kisi btyur ve gevresindeki dunya kigultr (Gengtan,
2003:141-158).

Beck tarafindan gelistirilmis olan bilissel gorise gore depresyon, temelde bir
duygulanum bozuklugu degil, bilissel bir bozukluktur. Duygulamim bozuklugu buna
ikincil gelisir. Buna gore depresyona yatkin kisilerde yasamin ilk donemlerinden
baglayarak kendisine, gelecege ve dis diinyaya kars1 yerlesmis olumsuz kavramlar
vardir (Oztiirk, 2004:304).

Davranisci gorus ise 6grenilmis acizlik kavramin kullanarak depresyonu agiklamaya
cgalisgir. Bu kuram kisinin depresif halinin, uzun sireli ac1 ve dresi
Onleyememelerindeki acizliklerine olan tam inangtan kaynaklandigini, sikintiya ve
kedere maruz kaldiklarinda, kurtulmak icin ellerinden hichbir sey gelmedigini
dustndiklerini ve bu seklide depresyona girdiklerini ileri sirmektedir (Arkonag,
1998:417-420).

1.14.5. Psikososyal Faktorler

Cevresel faktorlerin hastaligin baslamasindaki rolti tam olarak bilinmemektedir.
Bununla beraber, gevresel faktorlerin yasam stili ile birlikte hastaligin siddetini ve
gidisini etkiledigi bildirilmistir (Frank ve Thase, 1999:453-468).

Onemli ekonomik sorunlar, aile sorunlari, is hayatindaki sorunlar, beden sagligimn
bozulmasi, sevgi nesnesinin yitimi, emeklilik, is kaybi, benlige yonelik saldir1 ve
daha bir ¢ok fiziksel ya da psikososyal olaylarin duygulanim bozukluklarinin ortaya
cikmasinda veya siregenlesmesinde rol oynadigi ileri sirtlmektedir (Guldogan,
1994:24). Bir c¢ok calismada stresli olaylarin, uyumauyanma dizgesindeki
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degisikliklerin, alkol-madde kotlye kullamminin hastalik gidisini etkiledigi ve
iyilesme sliresini uzattig: bildirileri cevresel faktorlerin bipolar affektif bozuklugun
etyolopatolojisinde etkin oldugunu destekler bulgulardir (Colombo vd, 1999:267-
270; Goldberg vd, 1999:733-40; Strakowski vd, 2000:191-206).

Duygudurum bozukluklarinin etyolojisinde oOnerilen “duyarlilasma modeli”, ilk
epizodlarin genellikle bir cevresel stres sonrasi ortaya giktigini, ancak daha sonraki
epizodlarda strestr olmaksizin epizodun ortaya cikabilecegi klinik gbzlemine
dayanir. Bu kuramda, stresin beyinde, cesitli ndrokimyasal sistemlerde uzun sireli
bozulmalar ya da olasi ndéronal kayip yaratarak psikososyal stresorlere duyarlilik
yarattig1 distinilmektedir (Kaplan ve Sadock, 2005:177). Bir baska deyisle ilk nobeti
tetikleyen yasam olaylarimin gogunun 6zgul olmadigi, biyolojik ve ruhsal yatkinlik
oldugunda rahatsizligin baslamasinda 6nemli bir etken olduklari bildirilmistir
(Oztiirk, 2004:301).

1.15. Bipolar Affektif Bozuklugun Epidemiyolojis

1.15.1. Prevelans

Bipolar affektif bozukluk igin yasam boyu prevelans ortalama %1 olarak kabul
edilmekle birlikte hem klinik hem toplum calismalar1 genis bir iki uclu spektrumun
varligina dair anlamli kanitlar sunmaktadir (Angst, 1998:143-151). Yakin zamanli
birkag arastirmada bipolar affektif bozuklugun gordlme orammn, klasik klinik
gorunimin disinda kalanlarla birlikte ele alindiginda %5’ e ulastig: bildirilmektedir.
(Angst vd, 2003:133-146; Hirschfeld, 2004:83-88). Bipolar bozukluk igin daha genis
tanmmlamalarin  kullanildigi durumlarda ise bu oran %7'ye kadar cikmaktadir
(Akiskal vd, 2000:5-30).

Bipolar bozuklugun prevelansina iliskin farkli bildirilen olmasinin yarisira bipolar
bozuklugun farkli tipleri icin de arastirmalar degisik prevelans bildirmislerdir:
Toplum o6rneklemlerinde bipolar | bozuklugun yasam boyu prevalansi %0.4-1.6
arasida degisirken, bipolar 11 igin bu oran yaklasik %0.5, siklotimi i¢in %0.4-I oldugu
gorilmektedir (Kaplan ve Sadock, 2005:174; Koroglu, 2004:293; Kruger vd,
1995:117-120; Szadoczky ve Papp, 1998:155-162).
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1.15.2. Yas ve Cinsyet

Genelde bipolar | bozuklugun ortalama baslangi¢ yas1t major depresif bozuklugun
ortalama baslangi¢ yasindan daha kiguktar. Bipolar | bozuklugun baslangic yasi
cocuklukla (5-6 yaslar1 gibi erken yagslar) 50 yaslar: arasindadir (Kéroglu, 2004:293).
Ancak 15 yas 6ncesi bipolar bozuklugun tamsi, atipik 6zellikler ve dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu (DEHB) ile birlikteligi yuzinden oldukga zordur (Ghaemi
vd, 1999:135-144). 60 yas Uzerinde basladigin bildiren yayinlarda ise bu baslangicin
daha ¢ok santral sinir sistemi hastaliklar: gibi genel tibbi durumlarla iligkili oldugu
bildirilmektedir (McDonald ve Nemeroff, 1996:174-96; Y azici, 1997:429-438).

Bipolar affektif bozuklukta ortalama baslangi¢ yas1 yakin zamanli bir arastirmada 21
olarak bildirilmistir (Manning ve Ahmed, 2002:142-150). Bir baska calismada ise
hastaligin ortalama 15-19 yaslar1 arasinda pik yaptigi, bunu 20-24 yas arast dénemin
izledigi (Tohen vd, 1992:1580-1584), ilk baslangi¢ yasiyla ilk tedavi veya hastaneye
yama yas1 arasinda 5 ile 10 yillik bir strenin oldugu bildirilmistir (Lish vd,
1994:281-294).

Bipolar bozukluk prevelans: kadin ve erkek arasinda farklilik gostermez. Erkeklerde
ilk epizod daha ¢ok bir manik epizod, kadinlarda ise majér depresif epizod
olmaktadir (Koroglu, 2004:293). Bu farka iliskin agiklamalarda, hastaligin
etiyolojisindeki biyolojik faktorler Gzerinde durulmustur (Leibenluft, 1996:163-173).
Hormonal farkliliklarin, cocuk dogurmamin etkilerinin, kadin ve erkek igin
psikosoyal faktorlerin  farkhilasmasinin  ve Ogrenilmis caresizlik davramssal
modellerinin bu farkililig1 agiklayabilecegi ileri surtlmistiur (Kaplan ve Sadock,
2005:174).

Bununla birlikte ilk epizottan sonra kadinlarda rekurrensin daha sik oldugu ve ileri
yastaki kadinlarda genclere oranla rekirrens riskinin yiuksek oldugu (Angst ve
Sellaro, 2000:445-457; Kessing ,1998: 29-34), tipoloji agisindan bakildiginda ise
bipolar | bozuklugun kadin ve erkeklerde esit olarak gorilmesine karsin bipolar 11
bozuklugun kadinlarda daha sik oldugu (Isik, 2003:463-510; Leibenluft, 1996:163-
173), bipolar 1 bozuklugu olan kadinlarda sonraki epizodlarin (¢ogu kez psikotik
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epizodlar) postpartum dénemde gelisme olasiligimn yiksek oldugu bildirilmektedir
(Koroglu, 2004:293).

1.16. Bipolar Affektif Bozuklugun Prognozu

Bipolar olgularin %34-79 undailk epizodun mani oldugu, ilk epizodun erkekte mani,
kadinda depresyon seklinde ortaya ¢cikmasinin daha sik oldugu, erkeklerde manik ve
depresif epizotlarin yillar igerisinde asagi yukari esit kalma 6zelligine karsilik,
kadinlarda depresif epizotlarin baskin oldugu, epizot sayist arttikgca dongl
uzunlugunun kisalma egilimi gosterdigi (Kruger vd, 1995:117-120) ve siklikla manik
epizoddan 6nce hastalarin birkag depresif epizod gegirdikleri bildirilmektedir (Lish
vd,1994: 281-294).

Bipolar ve unipolar depresyonu Karsilastiran arastirmalar sonucunda ise bipolar
depresyonda epizod sayisimin genellikle unipolar depresyondan daha fazla oldugu
(Perlis vd, 2006:225-231), pospartum baslayan depresif epizodlarin bipolar
depresyonda unipolar depresyona gore daha sik izlendigi (Freeman ve Keck,
2001:652-660), bipolar bozuklukta tedavi edilmemis bir depresif epizodun
sonlammminin ortalama 3-6 ay, unipolar depresyonda ise 6-12 ay sirdugu rapor
edilmistir (Mitchell ve Malhi, 2004:530-539). Epizod gegcislerinin arastirildigi yakin
zamanl1 bir calismada unipolar depresyon tanisiyla yatarak izlenen, yas ortalamalari
23.0 olan 74 gencin, 15 yil boyunca izlem ¢alismasi sonucu bu hastalarin %46’ sinda
manik ya da hipomanik epizod ortaya ¢iktigi bildirilmistir (Goldberg ve Harrow,
2001:1265-70).

Yasam boyu atak sikligi 2 ile 30 arasinda degisen bipolar affektif bozuklukta
hastalarin %40’ inda 10’ dan fazla evre gorilir. Hastalarin yaklasik %7’ sinde hastalik
semptomlar: tekrar etmez, % 45’ inde birden fazla evre goralir, %40 inda ise kronik
bir hastalik sz konusudur. Hastalarin tgte biri kronik semptomlara sahiptir ve ciddi
sosyal kayiplar yasarlar (Kaplan ve Sadock, 2005:192-193).

Bipolar bozuklukta ilk belirtiler genellikle hayatin ikinci ya da Ugtincti on yilinda
baslamaktadhr. Ik tic-alt atak boyunca ataklar arasi siirenin giderek kisaldigi, daha
sonra bu strenin yilda bir-iki atak olacak sekilde degismeden kaldigi, ortalama bir
hastanin 35 yasindan 6nce 10 ya da daha fazla sayida akut atak yasadigi
gosterilmistir (Dubovsky vd ,2003:439-542). Ulkemizde yapilan bir calismada ise
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bipolar hastalarda unipolar hastalara gére atak sayisimin anlamli dizeyde yuksek
oldugu, ataklarin daha fazla mevsimsel 6zellik gosterdigi ve ataklar arasi diizelmenin
tam oldugu bildirilmistir (Atesci vd, 2000:42).

Psikososyal islevsellikle hastalik arasindaki iliskiye deginen calismalarda ataklar
arasindaki belirtiler incelenmistir. Buna gore atak donemindeki belirti dizeyinin
psikososyal islev diizeyi ile atak sayisindan daha fazla iliskili oldugunu belirtilmistir
(Gitlin vd, 1995:1635-1640). Bir baska calismada ise hastalik boyutuna ulasmayan
esik alti belirtilerin psikososyal sonlamist etkiledigi, bu donemlerdeki kalinti
belirtilerin 6nemli prognostik rolt oldugu bildirilmistir (Fava, 1999:47-61).

Manik atak geciren hastalarin uzun donem takiplerinde, hastalarin %35’inin
islevselliginde 6nemli bir azalma oldugu saptanmustir. Psikotik belirtili manik
ataklarin varliginda, diger manik epizodlarin da psikotik belirtili olma ihtimalinin
arttig1 ve ataklar arasi tam diizelme dizeyinin de azaldigi bildirilmektedir (Blazer,
2000:1302). Bipolar bozuklukta hastalarin %601 kisiler arasi iliski sorunlar: ve is
yasaminda zorluk yasar, epizodlar arast subklinik semptomlar gosterirler (Tohen vd,
2000:111-25). 1-4 y1l sireyle yapilan izlem calismalarinda hastalik 6ncesi kotu is
yasantisi, alkol bagimlilig1, psikotik 6zellikler, dénemler arasi depresif 6zellikler ve
erkek olma zayif prognostik belirtecler olarak saptanmustir. Manik doénemlerin
siresinin kisa olmasi, baslangic yasinin ileri olmasi, 6zkiyim distincelerinin az
olmasi, eslik eden psikiyatrik veya tibbi sorunlarin az olmasi ise iyi prognoz
gostergesi olarak belirtilmistir (Kaplan ve Sadock, 2005:192).

Psikososyal islevsellikle hastalik arasindaki iliskiye deginen bir bagka arastirma ise
Coryell ve arkadaslar1 tarafindan yapilan, 6 sene boyunca izledikleri 148 bipolar
hastay1 normal kontrollerle karsilastirdiklar: ¢alismadir. Bipolar hastalarin kontrol
gruplarina gore anlamli olarak farkl: bir sekilde egitimlerini ve mesleki durumlarim
ilerletemediklerini ve izlemin son senesinde anlamli oranda daha fazla issiz
kaldiklarim rapor etmislerdir. Yas olarak normal kontrollerle eslesmis olmalarina
ragmen, evlenme oranlar1 yar1 yariya disik, evli olanlarda bosanma ve ayrilma
oranlar1 iki kat yuksek bulunmustur. Kisiler arasi iliskiler, cinsel islevler, eglenme —
dinlenme ugrasilar1 ve hayattan genel tatmin agilarindan da kontrollere gore daha
kot durumda olduklart bildirilmistir (Coryell vd, 1993:720-727).



Bipolar bozuklukta 6zkiyim oram da yuksektir (Angst ve Preisig, 1995:17-23).
Bipolar-1 bozuklukta bu oran %10-15 olup, genellikle depresif ve mikst epizod
srasinda meydana gelir (Isometsa vd, 1995:99-106). Farmakoterapi ile 6zkiyim
riskinin azaltilabilecegini bildiren yayinlar mevcuttur (Perugi vd, 1998:63-71; Tondo
vd, 1997:339-351). Yasam boyu intihar girisimi bipolar bozuklukta %26, major
depresif bozukluktaise %14 bulunmustur (Mitchell ve Malhi, 2004:530-539).

1.17. Bipolar Affektif Bozuklugun Siniflandirilmas

Bipolar affektif bozukluk belli bir dizen olmaksizin tekrarlayan depresif, manik ya
da her ikisini de kapsayan karma (mikst) ataklarla giden ve ataklar arasinda kisinin
tamamen saglikl1 duygu durumu haline (6timi) donebildigi kronik seyirli duygulamm
bozuklugunu tammlar(lsik, 2003:463-510)

1.17.1. DSM -1V-TR’a Gore Duygudurum Bozukluklari

DSM-1V-TR'da duygudurum bozukluklar1 G¢ kisimda incelenmektedir. Birinci
kissimda duygudurum bozukluklarimin tamsim koymada kolaylik saglamast igin
duygudurum epizodlar1 tammlanmakta, ikici kissimda duygudurum bozukluklart
aciklanmakta , Uglincl ve son kisimda ise en son duygudurum epizodunu ya da
rekurran epizodlarin gidisini tammlayan belirleyicileri yer almaktadir.

1.17.1.1.Duygudurum Epizodlar

Major depressif, manik, mixt ve hipomanik epizod seklinde dort gruba ayrilan
duygudurum epizodlarindan sadece konumuzla ilgili olan manik epizoda yer

verilecektir.

Manik Epizod:

A. En az 1 hafta (hastaneye yatirilmay: gerektiriyorsa herhangi bir siire) siren,
olagan dis1 ve sirekli, kabarmus, taskin ya da irritable, ayr1 bir duygudurum

ddneminin olmasi.
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B. Duygudurum bozuklugu dénemi sirasinda, asagidaki semptomlardan Gcgl (ya da
dahafazlasi) (duygudurum irritable ise dordu) belirgin olarak bulunur.

(1) Benlik saygisinda abartili artma ya da grandiosite

(2) Uyku gereksiniminde azalma (6rnegin sadece 3 saatlik bir uykudan sonra
kendisini dinlenmis hisseder).

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

(4) Fikir ugusmalar1 ya da dustincelerin sanki yansiyor gibi birbirlerinin pesi sira
gelmesi yasantisi.

(5) Digraktibilite (dikkat dagimikligi yani dikkat 6nemsiz ya da ilgisiz bir dis
uyarana kolaylikla gekilebilir).

(6) Amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal yonden, iste ya da okulda, cinsel
acidan) ya da psikomotor gjitasyon.

(7) Kotu sonuclar dogurma olasiligr yuksek, zevk veren etkinliklere asirt katilma
(6rnegin elindeki bitin paray: alisverise yatirma, distincesizce cinsel girisimlerde

bulunmayada aptalcais yatirimlar: yapma).

C. Bu semptomlar mikst epizodun tan: dl¢itlerini karsilamamaktadir.

D. Bu duygudurum bozuklugu mesleki islevsellikte, olagan toplumsal etkinliklerde
ya da baskalariyla olan iliskilerde belirgin bir bozulmaya yol agacak ya da kendisine
ve baskalarina zarar vermesini 6nlemek igin hastaneye yatirmay: gerektirecek denli

agirdir yada psikotik dzellikler gosterir.
E. Bu semptomlar bir madde kullanmminin (6rnegin kotiye kullanilabilen bir ilag,

tedavi i¢in kullanilan bir ilag ya da diger bir tedavi yontemi) ya da genel tibbi bir
durumun (6rnegin Hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir.
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1.17.1.2. Bipolar Bozukluk
DSM-IV-TR'da bipolar bozukluklar bashigr altinda doért tip bozukluktan sz
edilmektedir: Bipolar | bozuklugu, bipolar Il bozuklugu, siklotimik bozukluk ve
baska turlt adlandirilamayan bipolar bozukluk. Arastirmamizda siklotomik ve baska
turlo adlandirilamayan bipolar bozukluk dislanmistir. Bu ylzden sadece isimlerine
deginilmekle yetinilmistir.
1.17.1.2.a.Bipolar | bozuklugu

A. En az bir manik ya dakarisik tip epizod vardur.

B. Depresif epizodlar ya sergilenmistir ya da ilerde ortaya cikacaklari
varsayilmaktadir (ancak, bulunmalar1 tani igin gerekli degildir).

C. Duygudurum epizodlar1 sizoaffektif bozukluga uymamaktadir ve sizofreni,
sizofreniform bozukluk ya da deliizyonel bozukluk tzerine eklenmemistir.

D. Belirtiler sosyal, is ya da diger onemli aanlarda klinik olarak anlamli bir
rahatsizlik ya da bozulmaya neden olmaktadir.

E. Belirtiler bir maddenin (6rn. kéttiye kullamlan bir madde ya da ilag) ya da genel
tibbi bir hastaligin (6rn. hipertiroidi) dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir.

1.17.1.2.b.Bipolar 11 bozuklugu

A. En az bir major depresif epizodun ya da gegirilmis epizod 6ykuisunin varligi.

B. En az bir hipomanik epizodun ya da gegirilmis epizod dykusunin varlig.

C. Manik ya da karisik tip bir epizodun gegirilmemis olmasi
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D. A ve B oOlcutlerindeki duygudurum belirtileri sizoaffektif bozukluga
uymamaktadir ve sizofreni, sizofreniform bozukluk ya da deltizyonel bozukluk ya da
baska bir yerde siniflandirilmayan psikotik bozukluk tGizerine eklenmemistir.

E. Belirtiler sosyal, is ya da diger 6nemli alanlarda klinik olarak anlamli bir
rahatsizlik ya da bozulmaya neden olmaktadir (DSM-1V-TR, 2001:151-189).

1.17.2. 1CD-10" a GoéreBipolar Affektif Bozuklugun Siniflandiriimas

ICD-10 temel olarak DSM-1V’ e benzemekle birlikte, ICD-10"a gore iki uclu duygu
durum bozuklugu tamst koymak icin biri mani evresi olmak Uzere en az 2 evre
gereklidir. Halbuki DSM-1V’te tek mani evresi bu tan igin yeterlidir. Ayrica iki uclu
Il bozuklugu tamsi |CD-10"da belirtilmemistir. Bu ikiuglu spektrum mani, hipomani,
tekrarlayan kisa hipomani, sporadik kisa hipomani ve siklotimiyi kapsamaktadir
(Angst, 1998:143-151).

F 30 Manik Nobet: Burada rahatsizlik, siddetine gore tice ayrilmistir. Ug grubunda
ortak temel Ozellikleri duygu durumunda cosku ile fiziksel ve zihinsel etkinligin

miktar: ve hizinda artmadir.

F30.1 Mani, Psikotik Belirtisizz Duygu durumda, Kisinin icinde bulundugu duruma
uygun olmayan bir cosku vardir ve bu cosku kaygisiz bir neselilik halinden
denetlenemeyen bir tagkinlik durumuna kadar degisebilen bir siddettedir. Taskinlikla
birlikte enerji artar ve bu da asir1 hareketlilige, basingli konusmaya ve uyku
gereksiniminde azalmaya yol acar. Normal toplumsal frenler kalkar, dikkatin
sirekliligi saglanamaz ve siklikla belirgin dikkat daginikligi gorulir. Kendine giiven
artmustir, blydkltk fikirleri ve asir1 iyimser dustnceler rahathkla ifade edilir.
Renklerin ozellikle canli (ve guzel olarak) gorulmesi, yizeylerin ve dokularin ince
ayrintilart ile ugrasma ve isitme keskinliginde artma gibi algr bozukluklar: olabilir.
Kisi savurganca ve pratik olmayan islere girisebilir, dislincesizce para harcayabilir,
ya da uygun olmayan ortamlarda saldirgan, sakaci ya da sevdali roltinde olabilir.
Bazi manik nobetlerde duygu durumda coskudan cok tedirginlik ve kuskuculuk
hakimdir. Ilk hastalik nobeti genellikle 15- 30 yaslar1 arasinda gortlmekle birlikte
geg cocukluktan altmis ya da seksen yaslarina kadar her yasta ortaya cikabilir.
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F30.2 Mani, Psikotik Belirtili: Klinik tablo F30.1'in daha agir bicimidir. Kendine
asirt guven ve buyukluk fikirleri, blytkluk sanrilaring; tedirginlik ve kuskuculuk
kotulik gorme sanrilarina donusebilir. Agir olgularda kimlik veya toplumsal rol ile
ilgili buyuklik sanrilari veya dinsel sanrilar 6n planda olabilir; fikir ugusmasi ve
basincli konusma nedeniyle Kisinin konusmasi timiyle anlasilmaz bir hal alabilir.
Siddetli ve surekli hareket ve taskinlik, saldirganliga ve siddete yol acabilir. Yeme,
icme ve kisisel bakimin ihmali tehlikeli derecede sivi kaybi ve bakimsiz kalmaya
neden olabilir. Eger istenirse, varsam ve sanrilarin duygu durumla uyumlu ya da
uyumsuz oldugu belirtilebilir. Uyumsuz olmasi igin sanr1 ve varsanilarin duygulanim

bakimindan yuksiiz olmasi gerekir.

Ayirict tamda en sik rastlanan sorun, sizofreniden ayirt edilmesidir. Bu 0zellikle
hastaligin hipomani ile baslayan gelisme devreleri gozlenmemisse, hastada sanrilar,
anlasilmaz konusma ve siddetli taskinlik varsa ve hasta duygulanim bozuklugunun
bu belirtilerle orttldugl ileri bir evrede gorulmisse dnemlidir. Noroleptik tedaviye
cevap veren manik hastalarda da, fiziksel ve zihinsel etkinlik dizeyi normale
dondikten sonra hastanin sanr1 ve varsanilar: siirliyorsa benzer bir tar sorunu ortaya
cikmaktadir. Sizofreni (F20) igin tamimlanan, sizofenide sik gordlen varsam veya
sanrilar, duygudurumla uyumsuz psikotik belirtiler olarak belirtilebilir. Ancak bu
belirtiler 6n planda ve kalici ise, sizoaffektif bozukluk (F25) tamsi koymak daha
uygundur (ICD 10, 1992:104-123).

1.18. Bipolar Affektif Bozuklukta Manik Epizodun Klinik Siirece iliskin
Ozellikleri

Manik epizodun klinik o6zellikleri kisaca sOyledir: Emosyonel ozellikleri; taskin,
kabarmis, elesyonda, oforik, irritabil, degisken (labil), kognitif o6zellikleri; yarigan
distnceler, basincli konusma, distince ugusmalari, benlik saygisinda abartili artma,
grandiosite, distraktibilite, hezeyanlar, halUsinasyonlar, vejetatif Ozellikleri; uyku
gereksiniminde azalma, enerji dizeyinde artma, bedensel yakinmalarda azalma,
davramgsal Ozellikleri; hiperaktivite, her seye asir1 katilma, asiri para harcama,
toplumsal giriskenlikte artma, asirt konuskanlik (basingli konusma), baskalarinin
alanlarina girme, cinsel agidan duslincesiz davraniglarda bulunma ve yargilama
bozuklugudur (Kéroglu, 2004:294-295).
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Mani hafif diizeyde oldugunda fiziksel aktivite ve konusmada bir artma olur, duygu
durum labil ve daha gok Oforiktir, ancak zaman zaman irritabilite ortaya ¢ikabilir,
disUnceler taskindir, para harcamasi artmustir ve cinsel isteginde bir artma vardir.
Mani orta derecede oldugunda belirgin bir hiperaktivite ile birlikte basincli konusma
vardr, Oforik duygu durum daha fazla irritabilite, hostilite ve depresyon
dénemleriyle bolunir ve grandidz ve diger zihinsel ugraslart sanrisal yogunluga
ulagsmus olabilir. Mani agir oldugunda cilginca bir hiperaktivite olur, dustince akisi
enkoherandir ve hezeyanlar giderek daha fazla bizar bir nitelikte olur ve
hallisinasyonlar yasamir. Cok nadiren hasta hareketsiz ve mutizm icginde olabilir
(Koroglu, 2004:294-295).

Genel GOrinim ve Disa Vuran Davrams: Hastalar uyarilmis, konuskan, asiri
hareketli, bazen eglendirici ve guldurtcldirler (Kaplan ve Sadock, 2004:159-161).
Manik hastalar cogu zaman olagantsti susli giyimli, asir1 derecede makyajlidir.
Hastamn gorinimi baskin olan duygu durumlarint yansitir. Manik dénemlerinde
parlak renkli giysiler segerler ve giydikleri ileri derecede uyumsuz ve uygunsuz
olabilir. Cok renkli, uygun olmayan kombinasyonlarda giyinebilir ve abartili taki
takabilir (Koroglu, 2004:294-295). Bir baska ifadeyle manik hastalar asir1 enerjik
gorunimleri, canliliklari, renkli ve abartili giyimleri, Uzerlerinde sis ve takilarin
fazlaligi, hareketlerindeki asir1 artis ile dikkat cekerler (Ziyalar, 2006:280-282).
Hastaligin ¢cok agir durumlarinda asiri hizlanma ve devinim artmasi yizinden hasta
daginik, yorgun, bitkin durumda olabilir (Oztiirk, 2004:318).

Cogunlukla dost tavirli, “uyanik”, ileri derecede kendilerine guvenli, patolojik
diizeyde iyimser halleriyle cok “havalarda’ bir gérinim sergilerler. Bu hastalar
genelde sakacidir, kelime oyunlar1 yaparlar, kafiyeli siirler yazarlar, baskalarina
takilirlar, sirekli gulerler. Manik hastalar kendisiyle gorisme yapan kisinin yanligin
bulmaya ve herkesin iginde bunu gostermeye calisirlar. Depresyondaki kisilerin ige
donuk inhibisyonlarimin tersine genelde dostca tavirli olan taskinliklar manik
hastalardaki duygu durumun disa vuran ortak 6zelligidir (Koéroglu, 2004:294-295).

Konusma:Manik hastanin konusmasi yuksek sesli, hizli ve artmistir. DUstncedeki
asir1 Uretime uygun olarak konusma bir sel gibi akar, daldan dala atlar. Neseli ,6fkeli,
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asirt guvenli gorinen bir ses tonu vardir. Hemen dostluk kurar, fakat bu dostluk
yiizeysel ve kisa siirelidir (Oztirk, 2004:319; Y azici, 1997:429-438).

Mani, psikomotor etkinlikte artma olarak ta tammlanabilir. Kisi daha hizli distndr,
daha hizli konusur ve daha hizli davranir. Konusmalari ve davranslart amagsiz
degilse de hemen hicgbir zaman tamamlanamaz, tamamlansa bile anlamli sonuglara
ulasamaz. Asirt hareketli manik hasta geveze, gurdlttct, sirekli irite edici ve
cevresindekileri rahatsiz edici biri olabilir. Hastalarin kendilerini asiri Gnemsemeleri,
kendilerini  biydk gormeleri, iliskide bulunduklar: insanlari kigik gormeleri
sonucunu dogurabildigi, konusma ve davranslariyla cevresindekileri rahatsiz
ettikleri icin toplum tarafindan diglanabilirler (Koroglu, 2004:294-295).

Hastalarin konusmasi araya girip kesilemez, mani yogunlastikca konusma yuksek
sesle, cok daha hizli ve bolinmesi ¢ok daha zor hale gelir. Hastamin etkin hali
yikseldikgce konusma, sozcikler Uzerinde oyunlar, sakalar ve konu dis1 yandan
yanitlarla dolmaya baslar (Kaplan ve Sadock, 2004:159-161). Sirekli olarak bir
konudan digerine gegerler ve genelde ciimlenin son kelimesi ikinci bir climlenin
baglangicini ¢agristirir. Bu hale literatiirde “logorrhea” kelime ishali denir. Artnus
olan oforileri “feeling of well being”, iyimserlikleri ve keyif hali sebebiyle bu
konusmalar cok sayida espri, takilma, cinsel konulu hikayeler ve mistehcen
anlatimlarla doludur. Cumlelerin arasina beyitler ve sarkilar da eklenmistir. Ancak
bu konusma igeriginin birden degistigi ve hastamn hizinlt bir konuya gectigi ve
birden aglamaya baslachig1 da nadir degildir (Ziyalar, 2006:280-282).

Duygulamm: Duygulanimda cosku, asir1 nese siklikla da 6fke egemendir. Hastanin
nesesi gevresindekilere de bulasir. Agik sagik sakalar yapabilir. Sik gorilen 6fkeli,
kufurcl bazen saldirgan tutumlar hasta engellenince ortaya cikar. Asirt nesesini,
hareketliligini durdurmaya cgalisanlara gabuk kizabilir, saldirgan olabilir. Baslangigta
hafif bir izlanma ve az taskinlik icinde olan hastamin duygulari, hareketleri ve
kabarmasi tirmanarak agir bir kamcilanis ve taskinlik durumu ortaya gikar (Oztirk,
2004:319). Hastamin duygulamimindaki asir1 nese ve keyif hali en ufak bir nahos
uyaran karsisinda birden yerini sinirlilige ve 6fkeye birakabilir ve hasta agresif ve
zarar verici olabilir. Hastanin duygulanimlarinda bir asirilik gbézlemlenir. Bu hale
“high mood, elevated mood veya mood swings’ adlar: verilir. Bu terimler mizagtaki
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yukselmeyi ve mizactaki ani sicralamalar: ifade eder. Bu hareketliligi engellemek
isteyenler kars1 acimasiz davranabilirler (Ziyalar, 2006: 280-282).

Bir baska ifadeyle duygudurumlari genellikle oforik olan mani hastasinda
beraberinde kizginlik ve saldirganlik gozlenebilmektedir. Hastanin duygulamm: giin
icinde degisimler gosterebilir, depresif bir ruh haline girebilir. Bazen fiziksel
sinirlama gerekebilir (Yazici, 1997:429-438). Duygudurumlar: instabil, irritabl,
Ofkeli ya da agresif olabilir (Koéroglu, 2004:294-295). Daha agir durumlarda
agresyona kadar varabilen taskiniklari assosiyasyonlarinin asiri artmasindan ve
kognitif fonksiyonlarindaki karisiklik sebebiyle saskin ve konflizyonda gortlebilirler
(Ziyalar, 2006: 280-282).

Bilissel Yetiler: Biling agik, yonelim, bellek ve algilama genellikle yerindedir.
Baslangicta dikkat, algi ve bellek artmasi olursa da giderek dikkatin belli bir noktaya
toplanamamast yuzinden algilamasi dagilabilir. Hastamin dikkati bir uyarandan
Oburine kolaylikla kayar. Cok agir durumlarda yanlsamalar ve varsanilar
gordlebilir. Asir1 yorgunluk, beslenememe, bitkinlik nedeniyle bazen biling
bulanabilir, yonelim bozulabilir (Oztirk, 2004:319). Dikkat siresi ¢ok kisa olan
manik hastanin dikkati cabuk dagilir ve dustuncelerini bir konu Uzerinde
yogunlastirmasi imkansiz hale gelir (Koroglu, 2004:294-295).

Dustnce : Manik durumun kognitif isleyisi sinirsiz ve hizi artan disiince akisiyla
sekillenir (Kaplan ve Sadock, 2004:169). Hastada disiince slreci yani ¢agrisimlar
hizlanmis ve artmustir. Ancak distinceler genellikle birbiriyle ya anlam ya da uyak
baglantilar1 gosterir. Hasta belli bir konu Uzerinde duramaz .Fikirler hizla birbirini
izler (Oztiirk, 2004:319). Etkinlik seviyesi ilerlemeye devam ederse cagrisimlar
kopar, konsantrasyon azalir (Kaplan ve Sadock, 2004:159-161; Yazici, 1997:429-
438). Cagrisimlarin ¢cok hizlanmasi, aym zamanda suur diizeyine birbirinden ilgisiz
bir ¢cok distncenin yigismasi, klangassosiyasyonlarin “ses ¢agrisimlarimn” bitin
suur dizeyini kaplamasi sonucunda dialog gucini kaybeder ve bu durumda “fikir
ucusmast”, “flight of ideas’, adi verilen disinme ve konusma karmasasi icine
girerler. Sosyal durumu, vyasi, kdltiri ve fizik yapisi ile bagdasmayacak
konfabulasyonlar: vardir (Ziyalar, 2006:280-282).
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DusUncenin icerigi benlik kabarmasini yansitan dusincelerle doludur. Kimsenin
yapamayacagi isleri yapacak guctedir, herkesten Gstiin ve yeteneklidir. BuyUklik
distnceleri giderek biyutkltk sanrilarina donustr. Kendini Gst diizeylerde bir gbreve
hazir gordr. Hizlanma, cosku ve benlik kabarmasina karsit olarak hasta biyuk
yatirimlar yapabilir, parasini dagitabilir, gereksiz esyalar alabilir (Oztiirk, 2004:319-
320).

Benlik saygisinda artmaya bagli biytkltk ve olagandis1 guclulik duygusu izlenir
(Kaplan ve Sadock, 2004:159-161). Manik hastalarin %75 inde sanrilar bulunur.
Bunlar genellikle asir1 zenginlik, yeteneklilik, sahip olunan gucler ile iligkilidir.
(Yazici, 1997:429-438). Bazen biyuklik disinceleri sanrisal nitelik kazanr.
Persekiisyon ve biyukltk sanrilari, varsanilar, referans fikirleri gorulebilir (Kaplan
ve Sadock, 2004:159-161).

Duygu durumuna uyumlu ya da duygu durumuna uygun olmayan sanrilar
gorulebilmektedir (Kaplan ve Sadock, 2004:169). DSM-IV icerigi, cok degerli,
guclt, bilgili olma, Gstiin bir kimligi olma ya da kutsal bir giic ya da Gnlt bir kisi ile
0zel bir iliskisi olma gibi tipik manik temalarla timiyle uyumlu hezeyanlar ya da
hallisinasyonlar1 duyguduruma uygun psikotik 6zellikler olarak tammlarken,
iceriginde cok degerli, guclt, bilgili olma, Gstiin bir kimligi olmaya da kutsal bir gic
ya da Unla bir kisi ile 6zel bir iligkisi olma gibi tipik manik temalar olmayan,
hezeyanlar ya da hallUsinasyonlar: (persekiisyon hezeyanlari, granditz dusiinceler ya
da temalarla dogrudan iliskili olmayan) ise duygudurumuna uygun olmayan psikotik
Ozellikler olarak tammlar (DSM- 1V, 1994:500).

Bunun disinda Schneider tarafindan tanmmlanan “Schneider’in ilk sira belirtileri”
olarak adlandirilan belirtiler dizisinin psikotik 6zellikli olan duygu durum
bozukluklarinda bulundugu gosterilmistir. Bu belirti dizisi; distince cekilmesi,
disince sokulmasi, distince yayinlanmasi, kendi dustncelerinin  disaridan
konusuldugunu duyma, kendi hakkinda konusan ya da tartisan sesler duyma, kendi
davranislar1 hakkinda yorum yapan sesler duyma, sanrisal algilar, disaridan
geliyormus gibi olan bedensel duyumlar, disaridan geliyormus ya da disaridan
kontrol ediliyormus gibi gelen duygular, disaridan geliyormus ya da disaridan
kontrol ediliyormus gibi gelen dartiler hissetme, disaridan geliyormus ya da
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disaridan kontrol ediliyormus gibi gelen motor hareketler hissetme gibi belirtilerden
olusmaktadir (Cummings ve Trimble, 2003:41-83; Oztiirk, 2004:247-248).

Devinim:Devinimde artma ve hizlanma belirgindir. Hasta gece giindiz hareket
halindedir, yorulmak bilmez. Sabahlara dek kenti dolasabilir, siirler yazabilir,
konusabilir. Hastanin artan hareketliligi cevreyi tedirgin eder. Onlemeye calisildikca
Ofkeli hareketlilik artar, bazen de saldirgan olabilir. Bu ylzden hasta yasamsal
tehlikeli durumlara girebilir (Oztiirk, 2004:320).

Manik duruma 6zgu ozelliklerden biri 6fori ise, bir digeri de dezinhibisyondur.
Depresif hastalar igin olabilecegin en kotdleri ihmal ve intihar iken manik hastalar
bekleyen en buyuk tehlikeler daha ¢ok bu hastalarin “pervasizlik”larindan
kaynaklanir. Araba kazalarina neden olabilirler, ihtiyatsizca giristikleri is
yatinmlarindan dolay: buyiuk kayiplara ugrayabilirler ve hiperseksiialiteleri
sonucunda “skandal”lar yasabilirler (Koéroglu, 2004:294-295). Bir baska deyisle
durtt denetimi azalan manik hasta intihar etmeye ya da adam 6ldirmeye kalkabilir,
uygunsuz cinsel davraniglarda bulunabilir  (Isik, 2003:467-509). Uygunsuz
harcamalarla ailelerini zor duruma sokabilirler. Yani yargilama ve icgoruleri
bozulmustur. Yogun bir bicimde yalan sOylerler. Verdikleri bilgilerin givenilir
olmamasiyla tinlenmislerdir (Kaplan ve Sadock, 2005:190). Sonuclarim distinmeden
tehlikeli islere girebilirler. Hastamn davranislar impulsif ve ayn1 zamanda tutkulu ve
amaca donuktir (Kaplan ve Sadock, 2004:159-161).

Manik hastalar da impulsivitenin bir baska bulgusu ¢ok zaman sarhosmus gibi
davranmalari, kiskirtildiklarinda siddetli bir ofkeyle tepki gostermeleridir. Hemen
her zaman yeteneklerinin sinirlarim her alanda abartan manik hastalar agriya ve
yorgunluga kars1 sanki bagisik gibidirler ve 6énemli bir takim somatik belirtilerini
bazen gizlerler. Bir kural olarak manik hastalar iggoriiden yoksundurlar ve gergekten
“iyi” olmadiklarimin ayriminda degillerdir. Yardima gereksinimleri oldugu
sdylendiginde kizabilirler ve kendilerini tedavi edecek olanlar icin davaci

olacaklarini syleyebilirler, tedaviyi zorlastirabilirler (Koroglu, 2004:294-295).

Manik hastalarin yatan hasta servislerinde servis kurallarinin sinirlarint zorlamalari,
baskalarina karsi eylemlerinin  sorumlulugunu almama egilimleri, digerlerinin
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zayifliklarint kendi ¢ikarlar: icin kullanma egilimleri ve servis tedavi ekibini bolme
egilimleri nedeniyle tedavileri karmasiklasabilir. Hastane disinda manik hastalar asiri
alkol alabilir ya da kendi kendilerini tedavi etmeye kalkabilirler. Bu gekiniksiz
dogaar1 telefonu asirt kullanmalaring, O©zellikle sabah erken saatlerde uzun
uluslararast gorismeler yapmalarina yol acabilir. Patolojik kumar, halka agik
adlanlarda soyunma egilim, kugik ayrintilara dikkat etme de hastaligin
belirtilerindendir. Hastalarin pek cok eylemlerinin impulsif dogasi inan¢ ve amag
duyumu ile birlesir. Hastalar siklikla dini, politik, mali, cinsel konularla ya da
kotlluk gorme fikirleriyle karmasik sanrisal sistemle ilerleyecek kadar asiri
ugrasabilirler. Ara sira manik hastalar gerileyebilirler ve idrar ya da diskilariyla
oynayabilirler (Kaplan ve Sadock, 2004:165-167).

Manik hastada 6fori ya da irritabilite, hipreaktivite, distraktibilite, toplumsal yonden
uygunsuz davramglar, uykuda azalma, istahta artma, libidoda artma, distince
ugusmalari, taskin disunceler, grandiéz hezeyanlar, hallsinasyonlar, iggoru
yoksunlugu gibi  klinik Ozellikler sosyal ve mesleki yasaminda ciddi sorunlar
olusturur (Koroglu, 2004:294-295).

Durtu kontrolti agisindan bakildiginda manik hastalarda % 75 kadari saldirgan ve
korkutucudur. Manisi olan hastalar 6zkiyim ve cinayete kalkisabilirler. Onemli
insanlar1 tehdit eden hastalar (devlet baskamini gibi) sizofrenlerden c¢ok manik
hastalardir (Kaplan ve Sadock, 2005:190). Hareket ve enerji dizeyi artan ve
hiperseksiialite gozlenen mani hastasinda (Kaplan ve Sadock, 2004:159-161), aym
zamanda yargilamamin bozulmas: karakteristik bir 6zelliktir. Hem hastaliklar:
konusunda icgortleri azdir hem de impulsif davranglariyla sosyal ya da ekonomik
sorunlara sebep olabilirler (Kaplan ve Sadock, 2005:190).

Fizik ve Fizyolojik Belirtiler: Tagkinlik n6beti sirasinda uyku ileri derecede bozulur.
Hasta gunlerce sabahlara dek uyumaz, sirekli olarak bir seyler yapmaya calisir.
Yazilar yazar, telefonlar eder, isyerlerini, tamdiklarini, bitin kenti dolasir. Buna
karsin ertesi giin gene enerjik ve hareketlidir (Oztiirk, 2004:320-321). Gecede sadece
2-3 saat uykuya gereksindiklerini hissedebilirler (Koroglu, 2004:294-295).
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Yeme istegi artsa bile yemek yemege vakit bulamaz ve bu yizden kilo verir. Cinsel
istek artar fakat asirt hareketlilik icinde uyumlu cinsel etkinlik olmaz. Hasta giderek
artmis ve daginik ilgileri, asirt konusmasi, coskulu, ofkeli, saldirgan davranislar: ile
yorgun diser. Buna karsin dinlenmek istemez. Birkag gun, birkag hafta iginde sesi
kisilir, zayiflar, bitkin diiser, kuruluk belirtileri gosterebilir, atesi cikabilir (Ozturk,
2004:320-321).

1.19.Problem

Bilindigi Uzere psikiyatri literatliriinde psikoz ana baslig1 altinda sizofreni ve bipolar
affektif bozukluk tanilari biytk bir dnem tasimaktadir. Bu iki btytk ve énemli
hastalik grubundan prevalans gelisen ilag sektdriine ragmen bipolar affektif bozukluk
icin ortalama %1 olarak kabul edilmekle birlikte hem klinik hem toplum ¢alismalari
genis bir ikiuglu spektrumun varligina dair anlamli kanitlar sunmaktadir (Angst,
1998:143-151). Yakin zamanlh birkag arastirmada bipolar affektif bozuklugun
gorilme orammin, Klasik klinik gérinimi disinda kalanlarla birlikte ele alindiginda
% 5'e ulastig1 bildirilmektedir (Angst vd, 2003:133-146; Hirschfeld, 2004: 83-88).
Bipolar bozukluk icin daha genis tammmlamalarin kullamildig: durumlarda ise bu oran
%7 ye kadar gikmaktadir (Akiskal vd, 2000:5-30). Sizofrenide ise nokta prevelans:
bugln icin, binde 0.6 ile binde 0.7 arasinda degisir (Ceylan, 2005:86-87). Kabaca her
yil 10.000'de 1 kiside sizofreni gelistigi bildirilmektedir (Hafner ve Heiden,
1997:139-151). Buna ek olarak Ulkemizde her yil 6.000'den fazla yeni sizofren
hastanin ortaya ¢iktigi ve 15-45 yas grubu icinde 200.000" den fazla sizofren oldugu
belirtilmistir (Glldogan, 1995: 25).

Bununla birlikte bu hastaliklarin sosyal ve mesleki islevsellikte bozulmalara yol
acmasi, aile butunltgunde ve yapisinda ekonomik ve ruhi sikintilara yol agmas, tlke
ekonomisinde ilag ve hastane masraflari, sosyal guvenlik yasalari dogrultusunda
saglanan imkanlarin kullamlabilirligi, is gicl kaybi gibi bir ¢ok alan birlikte
degerlendirildiginde ortaya ¢ikan tablonun prevelans rakamlarin astig: asikardhir.
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Azimsanamayacak kadar blyik olan bu rakamlarin ayni zamanda her iki hastaligin
genetik ozelligi ve bu rahatsizliklara sahip bireylerin dogurganlik ozellikleri goz
onuine alinchginda daha fazla artacag: dustinilebilir. Ulkemizdeki sosyokiiltiirel yapi
g6z 6nunde bulunduruldugunda, bu rahatsizliga sahip insanlarin aileleri tarafindan
evlendirildikleri ve boylece epidemiyolojide genetik gegisin kesinlesmis yeriyle
birlikte yeni hastalikli bireylerin ortaya ¢ikacagi kagimlimaz bir gergektir. Ailelerin
bu tutumunda ise sadece sosyokultirel yapimn degil aym zamanda hastaligi
tammalar1 igin psikiyatri calisanlarinca bilgilendirilmeyisinin de rolu oldugu
dusundlebilir.

Bu baglamda 6nemli bir problem sizofreni ve bipolar affektif bozukluk tarilarinin
konulmasindaki gucluktir. Bu guglikte Ozellikle bipolar affektif bozuklugun
hipomani ile baslayan gelisme evreleri gozlenmemisse, hastada sanrilar, anlasilmaz
konusma ve siddetli taskinlik varsa ve hasta duygulamm bozuklugunun bu belirtilerle
ortuldugt ileri bir evresinde gorulmisse, ortaya gikan ayirici tamt karmasasinda, her
iki hastalik grubunun akut ve alevienme donemlerinde semptomatik olarak benzerlik

gostermesi etkindir.

Psikiyatri tarihi boyunca ayricit tammin en zor oldugu iki klinik tablo olan mani ve
sizofreni hastaliklarinda, hastada bilissel bozukluklar, dil ve iletisim bozukluklari,
dustince bozukluklari, algi bozukluklari, duygulamlim bozukluklari, benlik duygusu
ve ego islevlerinde bozukluklar, davrams bozukluklari, dis dunya iliskilerinde
bozukluklar degisik derecelerde gorulebilmektedir. Bir baska ifadeyle bipolar affektif
bozuklugun manik donemini klinik olarak sizofreniden aywrmanin gucligi manik
epizodda psikotik Ozelliklerin gortlmesinden kaynaklanmaktadir. Her iki hastalik
tamsi icin herhangi bir laboratuar testi bulunmamakla birlikte tan, klinik olarak
konmaktadir. Exitasyon tablosunda hastaneye yatisi yapilan hastamn tamsi igin
klinisyen kesitsel ve uzunlamasina izleme calismalariyla ayirici tamya gitmeye
calisgmakta yine de uzunlamasina izlem calismalarinda bile ayirici tam guc
olabilmektedir. Bu gibi durumlarda siklikla bagvurulan yontem, “atipik” ya da
“bagka turli adlandirilamayan psikoz” seklinde gecici bir tant konulmasicir. Bu
tercinte sizofrenideki stigmatizasyondan kaginilmast da elbette akla yakin bir

sebeptir.
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Ancak dogru teshisin dogru tedaviyi ve sagaltimda etkili olan diger yontemleri
getirecegi gercegi ise muhakkaktir. Ayirt edici tammin  yapildigi  hastada
farmakoterapiden psikososyal terapiye, aile ve hastamn bilinclendirilmesini iceren
psikoegitim grup tedavilerinden hastanin sagaltim ve rehabilitasyon siirecine iligkin
bir cok alana alt yap:t olusturan ayirici tam, aym zamanda hastaya hastane
kosullarinda uygulanan islemlerdeki (ilag, laboratuar istemleri, psikometrik 6lctimler
vs.) degisime ve bu islemlerden kaynaklanan ekonomi ve is giicti kaybimin dniine
gegecektir. Ayirt edici tanimin yasalarin 6n goérdigi cercevede bu hastalarin hukuki
ehliyetlerine iligskin yapilan islemlerde gerek hastay: ve gerekse ailesini koruyacagi
dadusuntlebilir.

Iste bu noktada projektif bir test olan Rorschach testinin kisiligin dinamiklerine
inerek tam bir kisilik profili vermesi, diagnostik 6zelligiyle birlesince ayirt edici
tanida etkin olabilir. Sizofreni ve bipolar affektif bozuklugun manik donemindeki
hastalarin Rorschach test bulgularinin incelenecegi bu arastirmada, psikoz genel
baslig1 icerisinde yer alan ve bu sebeple birbirinden ayrimin gi¢ oldugu bu iki
hastaligin test protokollerine yansiyan klinik semptomlarimin ayirt edici tamyi
yapabilecegi distinilmektedir.

2. Hipotez
Deneklerin psikopatolojik semptomlarina yaklasim Rorschach terminolojisinde genis
bir yelpaze olusturmaktadir. Bu agidan hipotezlerimizin asagidaki gibi takdimini
uygun gorduk.
Rorschach testinin diagnostik 6zelligi sizofreni ve bipolar affektif bozukluk
manik epizod tamsi almis hastalarin ayirici tamilarint yapabilmektedir.
Hastalik gruplarinin test protokolleri birbirinden belirgin olarak farkli olup,
hastanin klinigiyle drtisen belli alanlarda yogunlasma gorilmektedir.
Test kendi alt testleri ile hastamn klinigini desteklemektedir.
Sizofrenik alevienme manik alevienmeye gore bireyin bilissel sireglerini
daha olumsuz etkilemektedir.
Bireyin ego fonksiyonlari sizofreni hastaliginda bipolar affektif bozukluk
hastaligina gore daha olumsuz etkilenmektedir.
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Bipolar affektif bozukluk hastalarimin affektivitesindeki yukselme sizofreni
hastalarininkinden fazladr.

Sizofreni hastalarinin kisiler arasi iliskileri ve sosyal uyumu bipolar affektif
bozukluk hastalarindan daha fazla bozulmustur.

Sizofreni hastalarinin nesne iliskileri bipolar affektif bozukluk hastalarinin
nesne iliskilerinden daha fazla bozulmustur.

Sizofreni hastalar: ile bipolar affektif bozukluk hastalarinin patolojik tepki
duzeyleri arasinda fark yoktur.

Bipolar affektif bozukluk hastalarinda anksiyeteyi kontrol edememe dizeyi
sizofreni hastalarindan daha yuksektir .

Sizofreni hastalar1 bipolar affektif bozukluk hastalarindan affektif kintlik
bulgusuyla ayrilir.

Sizofreni hastalarinin impulsivite diizeyi mani hastalarindan diguktir.
Sizofreni ve bipolar affektif bozukluk tarili hastalarin, exitasyon sirasinda,
regression duizeyleri arasinda fark yoktur.

Sizofreni ve bipolar affektif bozukluk tanili hastalarin Rorschach protokol
cinsiyete gore farklilik gosterir.

3. Onem

Bu calisma birkag nedenden dolay1 6nem tasimaktadir. Birinci neden klinik sahada
sizofreni ile bipolar affektif bozuklugun manik doneminin tam karmasasina yol
acmasidir. Her iki hastaligin alevienme doneminde semptomlar birbirine benzedigini
icin hastamin hangi hastaligin semptomlarim gosterdigini ayirt etmek gigtir. Klinik
gorinimu benzeyen hastaliklarin ayirimi baslangigta yapilamadigindan hasta bir stire
izlenmekte, farmakoterapi baslanmakta ve aileden alinan bilgiyle de tam konulmaya
calisiimakta ya da en genis cercevede hastalik ele alinarak psikoz teshisi
konulmaktadir. Ancak aileden alinan 6yki birbiriyle tezat ifadelerle dolu olabilir,
hastanin premorbidine iliskin bilgide kisitlilik olabilir ya da prognozundaki énemli
bilgiler atlanabilir. Bu baglamda aileden alinan 6yki onemli olmakla birlikte bu
bilginin gegerliligi ya da tam koydurucu guct suphelidir. Klinisyenin uzun dénem
izlem calismalart da ayrit edici tamda uygulanan bir yontemdir ancak bu

gbzlemlerinde zaman zaman yetersiz oldugu, ya da izlem calismalarimn gerektirdigi
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kosullarin saglanamamasi da yasanan sikintilarin bir baska sebebidir.Bu baglamda
klinik sahada ayirt edici tant karmasasi halen stirmektedir.

Hastanin tamsimin  konulmasimin  uygulanacak olan ilag tedavisinin yam sira,
psikososyal terapi tekniklerine de yol gosterici oldugu ve bu yontemlerin de hastanin
sagaltiminda ve rehabilitasyon sirecinde etkin oldugu distnildiginde, ¢calismanin
onemine iliskin ikinci bir faktor olarak dogru tamnin dogru tedavi yontemlerini
gerektirdigi ve getirecegi gergegi kabul edilmektedir.

Uclincli  bir faktor olarak klinikte cogunlukla hastayr etiketlememek adina
psikometrik test sonuglart agik secik sizofreniyi isaret etmesine ragmen,
uygulayicinin  bu tamy:r koymakta tereddit etmesidir. Gercekte pskiyatrik
hastaliklarda prognostik siirecte sempomatolojik diizeyde degisimler, var olan
hastaligin alt tipolojisinde kendi aralarindaki kaymalar, psikiyatrik hastaliklar
arasindaki komorbidite sdz konusu olabilir. Ancak bu gercek cogu kez atlanarak
hastaya uygulanan psikometrik oOlctimler ile hastaligin prognozunun uyusmachgi
durumda testin guvenilirliginden stiphe edilmektedir. Bu baglamda bu ¢alismanin bir
diger 6nemli gerekgesi Rorschach testinin diagnostik guicuini, gegerli ve guvenilir
oldugunu, hastanin test uygulandigi siradaki klinik gorunimiyle ortlstigini ve
projektif bir test olmasina ragmen aym zamanda yansiz ve objektif oldugunu da
aciklamaya galismak oldugu soylenebilir.

Son olarak su ana kadar boyle bir ¢alismanin yapilmamis olmasi, arastirmanmin yeni
ve farkli olmasi heyecan ve motivasyon sagladigindan uygulamaci icin 6nem
tasimaktadir.

4. Kapsam ve Sinirhiliklar

Arastirma Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesinde 2007
Haziran ile 2008 Subat aylar1 arasinda ve DSM-1V-TR tam kriterlerine gére sizofreni
ve bipolar affektif bozukluk manik epizod dénemlerinde yatarak tedavi goren, 200
orneklem grubu ile yuritulmustir. Orneklem grubundaki hastalarin esit dagilim
gosermelerine dikkat edilerek, 100 sizofreni ve 100 mani hastasi calismaya
alinmigtir. Arastirmada cinsiyet degiskeni irdelendiginden hastalarin 50'si sizofreni
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kadin, 50'si sizofreni erkek,50'si mani kadin ve 50'si mani erkek hastalardan

olusmustur.

Calismaya alinan hastalarin hastaneye yatisinin 10. guniinde test uygulanmistir. Bu
tercihte birkag sebep s6z konusudur. Birincisi hastanin akut semptomlarinda testi
uygulamanin olanaksiz olusudur. Ikincisi hastalar yatisinin ilk 10 giinlik sirecinde
ad1 gegen hastanenin kapal1 servislerinde izlendikten ve uygulanan farmakoterapi ile
iletisim kurmaya hazir hale geldikten sonra, gorece hastaya daha fazla olanagin
tamndig1 acik servislere interne edilmislerdir. Uygulama hasta agik servise alindiktan
sonra yapilmistir. Hastanin kapali serviste tedavisini strdigl ilk 10 gunlik slre
icerisinde uygulamaci, hastanin giinde iki kez olmak Uzere sabah ve aksam vizitine
katilarak hastanin klinigini izlemis ve hastaile gliven iliskisini kurmaya galismustir.

Calismanin ilag etkisiyle kontaminasyonunu onlemek amaciyla, hastalarin ilag
etkisinden uzak oldugu saatler tercih edilmistir. Bu baglamda hasta ilacim aldiktan 8
saat sonra uygulamaya alinmustir.

Calisma oncesinde hasta ve hasta yakinlar: ile gorustlerek calisma hakkinda bilgi
verilmis ve katilimin gonullGluk esast aciklandiktan sonra ¢alismaya katilmak isteyen
hastalarin yakinlarina ekte sunulan anket formu doldurtulmustur.

Sadece iki hastalik grubunun iki ayr1 cinsiyette test protokolt agisindan farklilasmast
calisgmanmin bir baska sinirliligim olusturmaktadir. Bu baglamda calismaya alinan
hastalarin, 25-35 yas arasinda, bekar ve ilkokul mezunu olmasi, ¢alismamasi (bir
meslek icra etmemesi), hastaligimin 5 yildan uzun siredir var olmasi, hastaligin
remisyon donemlerinde dizensiz ilag kullammimin olmasi, gecirilmis kafa
travmasinin  olmamasi, adli vakasimin bulunmamasi kontrol degiskeni olarak
belirlenmistir.

5. Varsayimlar

Hermann Rorschach’a ait Rorchach testi diagnostik ozelligiyle sizofreni ve
bipolar afektif bozukluk, manik epizod tamsi almig hastalarin ayirt edici tanisi
icin yeterlidir.
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Hastalar teste ve anket sorularina samimiyetle yamt vermisleridir.
Arastirmadaki denek sayisinin yeterli oldugu distinil mektedir.

6. Tanimlar ve Kisaltmalar

Sizofreni: Patofizyolojisi ve etyolojisi hakkinda ¢ok az bilgi olan, karmasik ve
siddetli seyreden (Rapoport vd, 2005:49.), kognitif disfonksiyon ve zaman zaman
pozitif ve negatif semptomlarla karakterize (Austin, 2005: 329-340), bireyin,
distnce, davrars, algi, konusma, iletisim, sosyal iliskiler, dikkat, dirti denetimi,
cevre ile olan etkilesim, duygusal ifadeler, motor davrams alanlarinda belirtiler
gosteren, gercegi degerlendirmenin bozulmus oldugu, heterojen Ozellik gosteren
psikotik bir hastaliktir (Ceylan, 2005:70).

Bipolar Affektif Bozukluk: Depresif donemlerle birlikte manik ya da karma
epizodlarin da bulundugu (DSM-1V-TR, 2001:163), nobetler arasinda kisinin saglikl
duygu durumuna donebildigi (6timi) bir duygudurum bozuklugudur (Casona vd,
1999:319-328).

Rorschach Testi: Standardize edilmis 10 plans Ustindeki mirekkep lekelerini
anlamlandirarak sahsiyeti bitind ile kavrayan, standardize bir ruhsal tam yontemidir
(Anastasiadis, 1975).

Rorscach Tegti icin tez icerisinde kullanilan kisaltmalar su sekildedir:
R: Toplam cevap sayisi.

G: BUtun yanit.

D: Parcayant.

Dd: Cok kuctik, detay yanit.

Dbl: Beyaz kisimlara verilen yanit.
F: Bigim, form yanit.

F+: yi form yanit..

F-: Kot form yaniti.

C: Saf renk yanitu.

CF: Renk hakim form yaniti.

FC: From hakim renk yaniti.

Ext: Beck’in extratensivite formali.
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H+ Hd.: Insan + insana ait kisimlara ait yanitlar.

Ban.: Popller yanit.

Triade: 3. 5. ve 8. kartlara verilen popiler yanitlarin toplamu.
S.C.: Sosyal kontakt formal .

Obj.: Obje yanit.

Geog.:Cografya yanti.

Nat.: Dogaya ait yanitlar.

Plt.: Bitki yanitlari.

Anat. :Anatomik yanit.

Os.: Kemik anatomisi yanit.

Sex.: Seks yanit.

Sg.: Kan yanit.

Clob.: Gélge yant.

FClob.: From hakim gdlge yanit.

ClobF.: Golge hakim form yanti.

KClob.: Obje hakim gbélge yaniti.

K/C.: (ERLEBNIS): Affektivitenin yoninin tespit formlu.
Kadinsky: K> Kat+ Kobj. ile tespit edilen regression formili.
Maturite : Loodli-Usteri’nin F>CF + C ile testip edilen affektif maturite formala.
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BOLUM II

YONTEM

2.1. Arastirmamn Modeli

Arastirma, DSM-1V-TR tan kriterlerine gore sizofreni ve bipolar affektif bozukluk
manik epizod teshisiyle yatarak tedavi goren, kadin ve erkek toplam 200 hastaya
Rorschach testi uygulanarak yapilmistir.

2.2. Evren ve Orneklem

Calismanin evrenini istanbul il sinirlar1 icerisinde Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar:
Egitim ve Arastirma Hastanesi’ nde yatarak tedavi goren sizofreni hastalar1 ile bipolar
affektif bozukluk manik epizod tanili hastalar olusturmaktadir.

Arastirmanin  6rneklemini Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari Hastanesi’'nde, 100
kadin ve 100 erkek sizofren ve bipolar affektif bozukluk manik epizod teshisi alan,
toplam 200 hasta olusturmaktadir. Orneklem grubu cinsiyet ve hastalik olarak iki
genel grupla sinirlandirilmis, sadece sizofren ve bipolar affektif bozukluk manik
epizod hastaliklar1 calismaya alinmis olup, psikoz genel basligi calismadan
dislanmistir. Katilimcilar 50 kadin sizofren, 50 kadin mani, 50 erkek sizofren ve 50
erkek mani hastasindan olugsmaktadir. Calismaya alinan hastalar; 25-35 yas arasi,
ilkokul mezunu, bekar, calismayan (bir meslek icra etmeyen), en az 5 yildir hastalik
Oykusl bulunan, tedavi siireglerinde ilag kullanimi diizensiz olan, kafa travmast ve
adli vaka 6ykuisii olmayan bireylerden olusmaktadhr.



2.3. Veri Toplama Araglari

Bu arastirmada, Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesini
temsilen hastane bashekimi ve egitim koordinat6ri ile gorusilerek, calisma hakkinda
bilgi verilmis ve gerekli olan izinler alinmistir. Hastane servislerinde servis uzman
psikiyatristleri ile ishirligi icerisinde calismaya alinabilecek hastalar belirlenmistir.
Calismaya alinan hastalarin kapal1 servislerde tedavisinin devam ettigi ilk 10 gunluk
sire¢ icerisinde, hastalar sabah ve aksam olmak Uzere ginde iki kez servis
psikiyatristleri ile vizite alinmis ve genel Klinik tablolar: takip edilmistir. Yatiginin
10. guniinde agik birimlere interne edilen hastalar ve yakinlar: ile gorusulerek
calisma hakkinda bilgi verilmis, gonulltlik esasina gore calismaya katilmak isteyen
hasta yakinlarindan muvafakatnemeleri alinmis ve ekte sunulan anket formu (sayfa
209) doldurularak calisma baslatilmistir. ilag etkisinin kontaminasyonunu onlemek
amaciyla hasta ilacim aldiktan 8 saat sonra uygulamaci tarafindan Rorschach testi

uygulanmustir.

Uygulama aracini agiklamadan dnce “ psikolojik dl¢me ve degerlendirme”, “projektif
tet” ve “projeksiyon” kavramlarina yer verilecek ardindan uygulama araci,
Rorschach testi, agiklacaktr.

2.3.1. Psikolojik Olgme ve Degerlendirme

Klinik psikologlarin mesleki rolleri arasinda arastirma ve psikoterapiden baska
psikolojik degerlendirme yer almaktadir (Dag, 2006:99). Psikolojik degerlendirme
cesitli psikolojik yontemler kullanarak, bireylerin yeteneklerini, davramslarini,
bireysel dzelliklerini degerlendirme siirecine verilen isimdir ve psikolojik testler bu
degerlendirmede 6nemli bir yer tutarlar (Savasir, 2004:149). Psikolojik test kavram,
psikolojik 6lcmeler yapmak amaciyla yapilandiriimis ya da olusturulmus, herkes
tarafindan standart bicimde kullarilabilecek her tir testi, teknigi, envanter ya da soru
listesini, 6lcegi, cizelge ya da cetveli ve anketi iceren genis bir kavramdir (Dag,
2006:102).

Bireylerin ruhsal durumunun, davramglarinin, insanlarla ve toplumla olan

iliskilerinin nicel olarak ifadelendirilmesine olanak saglayan psikolojik testler
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bireysel ozellikleri degerlendirmek amaciyla kullamilan testlerdir. Anastasi’e gore
psikolojik test, davranms orneklerinin standart ve nesnel dlgimidur. Test sonuglart
bize bir insanin davramsindan 6rnekler verir ve bunu baskalarinin ya da ayni bireyin
degisik zamanlarda ki davramslariyla karsilastirma olanagi saglar. Bireyin
davranislarindan 6rnekler alinmasindaki amag, yalmzca bu 6rneklemdeki davranisi
Olcmek degil, bu o6rnegin temsil ettigi daha anlamli davranislar hakkinda bilgi
edinmektir (Savasir, 2004:149).

Bir baska ifadeyle psikolojik testler davramsin bir drneklemidir, bu Orneklem
standart bir kosul altinda ifade edilmistir, davramsin 6rnekleminden sayisal bilgiler
saglamanin (puanlama) belli kurallar1 vardir. Psikolojik testin temel islevleri; tam
veya siniflama, prognoz ya da yordama, arastirmalarda nesnel veri toplama olarak
sayilabilir (Dag, 2006:102).

2.3.2.Projeksiyon’un Tammi

En basit ifadesiyle projeksiyon (yansitma) rahatiz edici dustinceleri, kabul edilmesi
guc fikirleri, duygular1 disa yansitarak dis algilamay: etkileyen bir ego savunma
mekanizmasidir (Savasir, 2004:159). Bebeklikte gelismemis egonun kendini baska
nesnelerden ayirt edememesinden ve salt haz ugruna tatlilari kendine mal edip,
tatsizlart disina atmasindan dogan bu ilkel savunma bigimi gergegin yeterince
taninmamasindan kaynaklanmir. Cunki egonun ilk yargist yenilebilir ve yenilemez
objeler arasindaki ayrimi yapmaktir. ilk kabul yutma, ilk red tukirmedir. Bu
baglamda projeksiyon ilk yadsimanin Grtintdir (Fenichel, 1974:135).

Genel olarak kisinin dirtd, arzu gibi icten gelen ve kabul edilemez duygularin
kendinden disar1 atarak dis dinyaya atfetmesini anlatan projeksiyon kavrami
gercekte ilkel bir savunma mekanizmasindan ¢ok daha fazlasim ifade etmektedir.
Freud' un belirttigi Gizere projeksiyon sadece bir savunma olarak ortaya ¢ikmayip,
catisma olmadiginda da varolmakta, i¢ algimn disar1 yansitilmasimn ilkel bir
mekanizmast olup, dis dinyay:r olusturmada duyusal algilarimizi etkilemektedir
(Freud, 1918:107-108).
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Ilk kez Freud tarafindan tammmlanan projeksiyon kavramu (zerine Murray 1938’ de
detayl1 bir calisma yayinlamistir. Murray’ in “projeksiyon” kavrami, kismen Freud'un
gelistirdigi ego savunma mekanizmalarindan biri olan “yansitma’ (projection)
kavramini da icermekle beraber, Freud dan farkli olarak bu mekanizmayi, Kisinin
psikolojik yapilanmasi icerisindeki ihtiyaclarinin, ilgilerinin ve zihinsel isleyisinin;
algisal girdiler yoluyla uyandirilmasi anlaminda her insanda gorulen dogal bir stireg
seklinde tammmlamis oldugu gorulmektedir Nihayetinde kisi, kendisini gevreleyen
ortam algilar ve kendi duygulanim durumuna, beklentilerine, arzularina gore tepki
verir. Bir baska ifadeyle kisiligin yapisi ve temel Ozellikleri, gbrinen davramsta
ortaya cikabilir. Projektif tekniklerle kisiligin degerlendirmesinde projeksiyon bu
anlamu ile yer almaktadir (Zabci, 2004: 50-60).

Projeksiyonu kisinin kendisinin reddettigi ve kabul edemedigi 0Ozellikler olan
disUncelerini, duygularim ya da isteklerini baska bir kisi ya da nesneye yiklemesi
olarak ifade eden Koroglu' nun projeksiyonu, normal projeksiyon ve bir semptom
olarak projeksiyon seklinde iki ana baslikta agiklacigr gorulmektedir. Buna gore
normal projeksiyon, “mazeret” adh verilen gunlik olagan etkinliklerden sayilabilir.
Bir semptom olarak projeksiyon; rasyonalizasyon gibi, gercegin yanlis yorumu ya da
carpitilmasidir ve bu yizden tehlikeli olabilir. Olgun olmama ve incinebilir olmaile
birlikte gider. Displasman’'in (yer degistirme) bir bicimidir ve inkar ile yakindan
ilgilidir. Patolojik olarak her tir paranoid bozuklukta isleyen mekanizmadir ve ego

dezorganize olursa sunlara yol acar:

Hezeyanlar ya da projekte edilen disinceler: Ego, i¢ fantazilerini dis
gerceklikten ayirt etme yeterligini yitirir.

Bir distince projeksiyonu olan referans disunceler.

HallUsinasyonlar ya da algi yamlmalar: (Koroglu, 2004:32).

2.3.3. Projektif Testler

Projektif testler terimi ilk olarak 1939'da L.K.Frank tarafindan ortaya atilmustur.

Projektif testlerin amaci bireye belirsiz bir uyarici vererek duygularini, distncelerini,
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fikirlerini cevaplarinda yansitmasim saglamaktir (Savasir, 2004:159). Frank’a gore
projektif tekniklerin en o6nemli 6zelligi, kisinin kendi 6zel dunyasi ve Kisilik
Ozelliklerini agiga ¢ikaran stiregleri uyandirmasidir (Rabin, 1986:3-11).

Baymur, “Genel Psikoloji” isimli kitabinda kisiligi, bireyin i¢ hayatini olusturan
ihtiyag ve gudulerin dinamik bir érintisti olarak gorenlerin, bireyin dis davranslarin
incelemekle yetinmeyip, kisinin i¢ hayatim disa yansitabilecek bazi metotlar
gelistirdiklerini ve buna projeksiyon yani yansitici testler adimn verildigini
belirterek, projektif testlerde ana ilkenin, bireyi, belirsiz, eksik, karisik ya da degisik
bicimlerde algilanabilecek miphem uyaricilar karsisinda birakmak ve bireyin bu
uyaricilari anlamlandirmasini, tamamlamasini ya da bunlari bir sistem ve dizene
koymasin istemek oldugunu aktarir (Baymur, 1983:265).

Koknel’de (1989) ayni konuya vurgu yaparak projektif testlerde uyaranlarin
genellikle belirsiz oldugunu, bireyin verecegi tepkilerin sinirlanmadigini, belirsiz
uyaranlara verilen tepkilerin kisinin kendi distncelerini, duygularini, ¢catismalarin,
gereksinimlerini ve kaygilarim yansittigi varsayimimn bu testlerin ¢ikis noktasin
olusturdugunu ifade etmektedir (Koknel, 1989:120).

Projektif testlerin sadece algi testleri olmadigint aynm zamanda davranisin bilingdisi
yonlerini ortaya ¢ikarcigini, algisal ve hayali olan arasinda karsilikli bir etkilesimin
s0z konusu oldugunu, ve bdylece projektif testlerdeki uyaranin gergekliginin,
fantezinin distaki sinirlarint denetlerken aym zamanda algilananin fantezi ile
zenginlestigini belirten Rabin’den baska (Rabin, 1986:3-11) Rausch de Traunberg
(1994) de projektif yontemin 6zel bir durum ileri strdigind, bu durumun alg ile
projeksiyon, gerceklik ve fantazi arasinda bir birlestirme yeri oldugunu, bu
birlestirme yerinden hareketle distince icin bir alan acildigim ve bu alanda
simgelestirme calismasinin basladigin belirtmektedir (Roman, 2001:233-250).

Projektif deneyimin hem algisal hem de fantastik dinyada olam davet etmesi
acisindan bir ikilem icerdigini belirten Chabert’ a gore bu ikilem durumu, test
malzemesinde temsil edilmeyen imgelerin yaratiimasim gerektirirken aym zamanda
malzemenin gercekliginden de guc alir. Boylece projektif bir test de tipki gegis
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olgular1 gibi test malzemesinin somut ve elle tutulur yapisindan dolay: gerceklige ve

projektif diizeneklerin uyanisi ile fantastik olana ¢agri yapar (Chabert, 1997:11-12).

Projektif testlerin amaclari Kisinin bireysel islevselligini dinamik agidan inceleyerek,
kendisine has 0zel eklemlemelerini, degisim kapasitelerini ve ortaya cikabilecek
ruhsal davranglarimin varligindan haberdar olmalarini saglamaktir. Test sirasinda
zihni islemleri sorgulama sonucunda da kisinin ruhsal isleyis bicimi ortaya
cikmaktadir. Cesitli teorik modeller cerceveyi anlamlandirirken burada segilen
psikanalitik model ile projektif testler klinikteki flu ve sorgulanan durumlarda yol
gogerici olmaktadir. Projektif testler klinik psikoloji arastirmalarinda kullamlan gok
yararlt ve degerli bir metot olarakta gortlmelidir. Sunduklar: giicli teorik alt yapi,
sabit olculebilir durumlart her tirden popilasyona uygulanabilir olmalari, hem
niteliksel hem de niceliksel agiklamalara izin vermeleri, projektif testlerin strekli
guncelligini korudugunu gostermektedir.
(http://www.rorschachturk.org/ror_projektif.asp 17.01.2008)

Projektif tekniklerin bir diger Ozelligi ise bir yandan uyaramin, test ortaminin,
kullamlan malzemenin, testi uygulama yonteminin standart olusu buna karsin
beklenen yanitin tammlanmamis olmasidir. Bir baska ifadeyle projektif testlerde
dogru yanit yoktur, sinirsiz ¢esitlilikte yamt alinir. Genel bir kural olarak, uyaran ne
kadar az yapilanmissa ve ne kadar cok belirsizse, kisinin icten gelen arzularimn,
kaygilarimin ve catismalarimin 0 oranda daha fazla teste yansitabilecegi dustnlir.
Rorschach testi bu 6zelligiyle en ¢ok tercih edilen projektif testlerden biri olmustur
(Bellack ve Abrams, 1997:1-3).

Projektif testlerin genel 6zellikleri sunlardhr:

Dolayl1 bir yontemdir. Birey verdigi cevaplarin dnemini bilmez.

Cevap Ozgurlugh vardir. Objektif testlerin tersine ‘evet’, * hayir’ seklinde
kisitli cevaplar yerine projektif testlerde tam bir 6zgurlik vardir. Birey
uyaricilari  kendine gore cevaplandirir.  Cevaplar  hichir  sekilde
kisitlanmamustir.

Projektif testlerde uyarici tam olarak belirlenmemistir. Boylece bireyin tam
belirli olmayan uyarictyr kendine gore degerlendirip, kendi duygu ve

disUncelerini yansitacag: distunulmuistr.
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Kisiligi butin olarak degerlendirmeye yoneliktir.

Projektif testlerin, uyaricilara degisik ve ¢ok sayida Gzgir cevap verme
0zelligi cevaplarin istatistik degerlendirilmesini, gtvenirliginin saptanmasini,
nesnel olmay1 guglestirir (Savasir, 2004:159).

2.3.4.Rorschach Testi

Standardize edilmis 10 plans Ustindeki murekkep lekelerini anlamlandirmak veya
sekillendirmek biciminde olan bu test Uzerinde Rorschach’dan once calisanlar
olmustur. Fakat Rorschach'dan 6nce kimse mirekkep lekeleri testinden sahsiyeti
bitdnlGgu ile kavrayan standardize bir ruhsal tan yontemi ¢ikarmay: distinmemistir
(Anastasiadis, 1975).

Isvigreli psikiyatr Hermann Rorschach gelistirdigi bu testi bir kisilik testi olarak
ortaya gikarmustir Murekkep lekelerini algilamayi incelemek icin kullamrken birgok
degisik tamli hastalarin degisik cevaplar verdigini gormis ve lekeleri tam ve Kisiligin
dinamigini agiklamak icin kullanmaya baslamistir (Savasir, 2004:159).

Hermann Rorschach, psikiyatri ¢alismalarimt Eugen Bleuler’in yaninda yuritms,
Jung’'tan ve psikanalizden etkilenmistir. 1910 yilinda yayinladigi birgok psikanalitik
caisma ve makalesi bulunmaktadir. 1911 yilinda ise mirekkep lekeleri ile
ilgilenmeye baslamistir. 1919'da bu alana olan ilgisinin derinlesmesi sonucunda
1921’ de “Psikodiagnostik” isimli bagyapitini yayinlamistir. Kitabin orijinal basligi
“agilamaya dayal1 tamsal test” olup, normal, nevrotik ve psikotik vakalar1 icerir.
Hermann Rorschach'in ilk amact saglikli veya patolojik deneklerin fantazmatik
iceriklerden bagimsiz olarak, algisal sireclerini lekeler araciligiyla ifade etmeleriydi.
Yorumlarin ikincil olarak distuintlmesi gerektigini savunmaktayd: (ikiz, 2001:13-14).

Murekkep lekelerini  algiyr incelemek (Gzere kullamrken, degisik hastalik
gruplarindaki insanlarin ayri tepkiler verdiklerini gozlemis ve lekeleri Kisiligin
dinamik 6zelliklerini anlamak ve tamya varmak icin kullanmaya baslamis olan
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Rorschach (Anastasi, 1970:495-498), algiy1 duyum, bellek ve cagrisimi kapsayan
yorumsal bir siireg olarak tammlamustir. Rorschach’a gore test edilen kisi murekkep
lekesini gordiginde duyumlar1 kaydeder, onlar1 gegmis deneyimlerine dayanarak
imgelere donustlrdr ve daha sonra benzer bellek izleriyle bunlar1 birlestirerek bu
imgelere bir anlam yukler. Sonug olarak yorum alginin ¢6zel bir turt, Rorschach
deneyimi ise kisinin algisal guclnin testi olarak adlandirilabilir (Rorschach,
1969:17-18).

Rorschach testi malzemesi siyah ve cesitli kromatik renkte, mirekkep lekelerini
iceren 10 resimden olusur. Bu testin amaci sujeye yapilanmamis bir uyaran vererek,
o0 uyaram nasil algiladigint incelemektir. Testin yapilanmamus olmast onun
algilanmasi sirasinda bireyin kisilik 6zelliklerinin rol oynamasina neden olur. Amag
verilen belirsiz uyarict sayesinde (mirekkep lekes) bireyin  duygularin,
catigmalarin, dusiincelerini yansitmasini saglamaktir (Anastasi, 1970:495-498).

Rorschach testinin, “beklenmedik”, yani belirsiz bir bicimde olusturulmus sekillerin
Ozgurce yorumlanmasina iliskin “psikolojik bir deney” oldugunu ifade eden
Samurcay’a gore deney rastlantisal olarak ortaya cikmis, yani 6zgin olmayan
sekillerin yorumlanmasidir. Rorschach’min da belirttigi gibi Rorschach test deneyi
belirsiz ve beklenmedik sekillerin 6zgur bir sekilde yorumlanmas: esasina dayanir
(Samurcay, 1983:19-52).

Rorschach testi Beck tarafindan gelistirilmis ve A.B.D.’ de tanitilmistir. Test yetiskin
ve cocuklara verilmekle birlikte kullamlan normlarda farkliliklar gostermektedir.
(Morgan, 1981:284).

Rorschach puanlamasi, yorumlanmas: zor bir test oldugundan ve standart bir test
olmasina karsin psikolog'un o6zelligi de ise karistigindan tecribeli bir psikolog
tarafindan verilmelidir. Testin degeri psikolog’un bilgisi ve tecriibesi ile artmaktadr.
(Anastasi, 1970:495-498).

Rorshach protokoltindeki tepkiler; yer (bitlin, detay, v.b), belirleyici (renk, bigim,
hareket, v.b.), kapsam (hayvan, insan, bitki v.b.) ve orjinalite agisindan puanlanir. Bu

91



puanlarin yizdeleri ve bu puanlarin birbirleriyle olan iliskileri, tepkilerin sdylenisi,

niteligi de testin degerlendirilmesinde goz dntine alinir.

Kisiligin dinamiklerini oOlcen bu test, sizel bir test olup bireysel olarak
uygulanmaktadir. 7-70 yas arasi herkese uygulanabilen Rorschach testinde zaman
sinirlamasi yoktur. Materyali on tane kart ve kayit formu olan test, siyah ve renkli
murekkep lekelerini iceren on resimden olusur. Her kart kendi icerisinde sekil, renk,
hareket ve golge icermektedir. 1, 4, 5, 6, 7 numaral1 kartlar koyu renkli, siyah ve
beyaz, 2 ve 3 numaral1 kartlar siyah ve kirmizi renklerden olusmakta, 8, 9 ve 10
numaral1 kartlar ise renklidir. Her kartin ortak 6zelligi simetrik ve bir eksen etrafinda
olusmalandir. Hasta gruplarina uygulanabildigi gibi, pedopsikiyatri alamnda
cocuklara, geriatri alamnda yaslilara, noroloji alamnda Alzheimer hastalarina, adli
psikiyatri alaninda suclulara ve ordu igerisinde askerlere uygulanabilmektedir (ikiz,
2001:82-86).

2.3.5. Rorschach Testinin Yontemi ve Teknikleri

Guntimtizde, Rorschach testinin yonergesi, puanlanmasi ve yorumlanmasi agisindan
bir birlik bulunmamaktadir. Hermann Rorschach’ nin éltimtinden sonra farkl: ekoller
kendi sistemlerini, dolayisi ile kendi yonerge, puanlama ve yorum stratejilerini
olusturmuglardir. Hermann Rorschach’dan sonra, Beck, Klopfer, Piotrowski,
Rappaport, Exner kendi puanlama ve yorum sistemlerini gelistirmisler, Hertz ve
Schaffer da 6zellikle testin yorum alamna bilyik katkilarda bulunmuslardir (Ozer,
1994:3-5).

Farkl1 teknikleri kullansalar da, birbirinden degisik egilimleri temsil eden tim okullar
Hermann Rorschach’'in orijinal yontemine sadik kalmiglar ve aym malzemeyi
kullanmiglardir (Beizmann, 1982: 22).

Fransa’da gelistirilen teknikler Klopfer, Piotrowski ve Beck'in yorumlamalari
Uzerine kurulmustur. Beizmann'in 1966'da yayinladigi “Form Yanitlarinin
Puanlamasi” kitabiyla calismalar istatistiksel verilere oturtulmustur. Schafer’in
1940’11 yillarda psikanalitik yontemle Rorschach testini bittnlestirmeye calistigi
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modelinden hareketle, bu okulun temsilcileri psikanaliz ve psikanalitik
psikopatalojiye dayanarak Rorschach calismalarim  yoritmektedirler.  Fransiz
okulunda testin sadece igerigi degil, nasil sdylendigi de Onemlidir. Gizli ve
gorinurdeki icerik beraber ele alarak ruhsal yapilanma anlasiimaya calisilir. Sadece
algisallik degil, testi veren ile etkilesim de g6z onune alinr. Hastanin verdigi
yanitlar1 siniflayarak alt gruplara ayirmayi iceren psikogram hazirlamanmn yan sira,
her kartin icerik olarak psikanalitik teoriye dayamlarak yorumlanmasina 6zen
gosterilir (1kiz, 2001:24-27).

2.3.6.Turkiye de Ror schach’ min Gelisimi

“Rorschach testi insan ruhunun rontgen filmidir’. Bu cumle ilk Turk klinik
Psikologu olan Doc¢.Dr. Yani Anastasiadis' e aittir. Turkiye nin ilk kez Rorschach
testi ile tamsmasi Yani Anastasiadis ile olmustur. Istanbul Universitesinde
ogrenciyken “Karekter Bozuklugu” dersinde Hermann Rorschach’ nin adint ilk kez
duyan Anastasiadis'in ilgisi, Loode-Usteri'nin “Manuel Pratigue du test du
Rorschach” kitabi ile baslar. Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesinde stg)
yaparken Dr. Mazhar Osman kendisinden paranoya hastalarina Rorschach testi
yapmasint ister. Boylece ilk kez 1947'de Rorschach testi hastanede hastalara
uygulanmaya baslar. 1955-1960 yillar1 arasinda Anastasiadis, hastanede calisan
psikologlara haftada iki giin Rorschach dersleri vermeye baslar. Bu derslerde Palem,
Bohm, Beck ve Nina Rausch de Traubenberg'in degisik yaklasimlarim gosterir.
Klinik deneyimlerini gelistirmek icin Paris St. Anne hastanesinde bir sire calisir.
Anastasiadis' e gore E.E.G. nasil beyin fonksiyonlarint gosteriyorsa Rorschach testi
de insan ruhunu yansitmaktadir. Formilasyonlar Uzerine calisarak detayli bir
psikogram hazirlamistir.  Rorschach testinde bir diger onemli kisi, Ankara
Universites’nden Prof. Nermin Samurcay’dir. Samurcay, Daniel Lagache de
psikanalitik psikoterapi egitimine devam etmis, Prf. Zazzo ile ¢aligmistir. Burada
Rorschach testini 6grenen Samurcgay, Dider Anzieu’un yorumlamasiyla ilgilenmistir.
Samurcay, uzun yillar Ankara Universite’sinde Rorschach testini anlatmustir (ikiz,
2007/a: 12- 14).

1977de sonra 2008 yilina kadar yapillan Turk arastirmalart (Dingel, 1977,
Samurcay,1978; Inceer, 1982; Bakir, 1984; Giirel,1985; Oran,1986; Ozaydn,
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Kiregci, Taneli,:1987; Ebadi, 1988; Oguzkaya, 1991; Giicer,1992, Uge,1993; Torun,
1994, Yucel, 1998; Erdener, 2002; Pirim, 2002; Zabci, 2004) Rorschach testiyle
istatistigin birlestigi testlerdir (ikiz, 2007/a:12-14).

2.3.7.Rorschach Testinin Uygulamas

Rorschach testinin uygulama kosullar: syledir. H. Rorschach’' nin da belirttigi gibi
uygulama her tarlt korkunun, kayginin disinda gerceklestirilmelidir. Dig baski ve
otorite karsisinda bagimlilik durumu tim testleri, 6zellikle Rorschach testini
etkileyecektir. Bu nedenle testi, denege giiven duyabilecegi bir ortamda uygulamak
vazgegilmez bir gerekliliktir (Baymur, 1983:265).

Rorschach testi uygulamasi igin denegin alisageldigi bir rahatlik, dinginlik iginde
bulunmas: gerekir. Gerginlik, korku, kayg: halleri testin uygulanmasin engeller.
Denek, test odasina girdiginde uygulayici, Rorschach testi hakkinda bir bilgisinin
olup olmadigint sorar. Uygulayicinin yapacag: agiklama “Kisilik” ya da “zeka’ gibi
denegi yaniltict yanitlar vermeye iten kavramlari ammsatacak, ¢agristiracak hichir
0ge tasimamalidir. “Hayal gucuni” oOlgen bir test oldugu agiklamas: yapilacak en
tarafsiz agiklamadir. Onemli olan soru sordugunda bireyi, her testin zihinsel
yeteneklerini 6lgmek amaciyla uygulanmadigi yoninde rahat ettirmek, kaygilarini
gidermektir. Test uygulayan, denegin sorulart disinda higbir gereksiz bilgi
vermeyecektir. Eger sorular uygulamay: etkileyecek diizeyde ise, test sonrasinda
daha fazla bilgi verilecegi sozu verilebilir. Test materyali birinci kart en Ustte ve
sekilli kisimlar gorilmeyecek sekilde masamn Uzerinde bulunmalidir. Denek
masada, uygulayicinin biraz éninde ve solunda, uygulayiciya sirti donik olarak
oturur. Rorschach testi giin 1s1ginda ve mimkinse sabah olmali, asla yapay isikta
uygulanmamalidir (Samurcgay, 1983:19-52).

Hermann Rorschach hastaya testi verirken “Bu sizce ne olabilir?” sorusunun
sorulmasi gerektigini sdylemistir. Farkli okullarda, bu yonergeye bazi eklemelerin
yapildig1 gorilmektedir; “Bu test 10 adet mirekkep lekesinden olusmaktadr”
tirinde aciklamalarin da icinde bulundugu bir dizi farklh yaklasim vardir (ikiz,
2001:69).
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Denege birbiri ardina kartlar verilir ve “bu ne olabilir” diye sorulur. Denek Kkarti
elinde tutar ve istedigi sekilde dondurebilir. Sekli gozine istedigi kadar yakin veya
uzak tutabilir. Her karta en az bir cevap almak denenir, ancak bunun igin bir telkinde
bulunmaktan kagimimalidir. Yantlar alindigi stirece bir kagida not edilir. Kartin
incelenmesi i¢in bir zaman sinirt konulmaz (Kronenberg ve Lemkau, 1975:21-53).

Anket Rorschach testinin 6nemli evrelerinden biridir. Anket yoluyla saglanan bilgiler
olmaksizin psikolog testi yorumlayamaz. Kartlar denege bir bir gosterilip cevaplar
alindiktan sonra anket evresine gegilir. Bu evrede denege verdigi cevabi kartin
neresinde gordigl sorulur. Kartta gordigi form, hareket ve renk arastiricilar, ayrica
gordugl seyin ne oldugu belirlenir. Ankete baslarken uygulayict “gordigin sey
hakkinda sana sormak istedigim bir iki sorum olacak” seklinde dogal bir bicimde
konusmal1, fakat belirli bir plan izlenmelidir (Samurgay, 1983:19-52).

2.3.8.Rorschach K odlari

Kodlama testi uygulayanin testin bitiminden sonra, verilen tim yanitlar: belirli bir
siniflamaya koymasidir. Bu ¢alismada, kodlamada i¢in Beizmann'in (1966) “Form
yanitlarinin puanlamast” adli kitabi esas alinmistir. Fransiz Okulunda kodlama (g
temel anlam icermektedir. Bunlardan birincisi, verilen yanitin seklin ne kadarim
kapsadigi yani lokalizasyon, ikincisi bunun ne tirden bir yamt oldugu (bicim veya
hareket), Gglnctst de bu yanitin icerigidir (hayvan, insan, anatomi vs.). Her bir alan
icin 6zel bir harf yani endeks kullanilmaktadir (ikiz, 2001:94).

G (Global) yanitlari: Butun yanitlardir. Secilen alan kartin bitintdur. Kisinin kartlar
aldiginda, dis diinyay: algilamasinda tekil ve bitincul yaklasimlar: vurguladiginda
verilen lokalizasyona yonelik yanmitlardir (ikiz, 2007/b:10-13). Sosyal aktivite ve
genel olarak cevreye goderilen uyum icin kabul edilecek degiskenlerden olan G
cevaplari, bireyin biitiinleme, genelleme ve soyutlama yetisini belirtir (Inceer vd,
1984:119). Rorschach, G cevaplarim kuramsal zeka ile sistemli dustincenin belli bir
birlikteligini iceren, buyuk iligskileri sezme erki ve sentez yetenegi olarak ele
almaktadir. Ayrica sekli bitin olarak algilamak bireyin gercege guncel olarak
yaklasabilmesini de ifade eder (Samurcay, 1983:19-52). Birincil olarak emosyonel
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faktorlere bagli olan G cevaplar: bireyin kavrama, algilama, gercek ile iliski kurma
tipi konusunda bilgi verir (Kronenberg ve Lemkau, 1975:21-53). Global tutum bir
mental yaklasimdir, bir zihin yonudir, objeleri bir bittin olarak algilama bicimidir.
G'lerin fonksiyonu sadece intellektiiel degildir. Bireyin o andaki projeksiyon
yetenegine baglidir. Rorschach’a gore normal zekali bir kisi %25-30 arasi global
cevap verir. Global cevap %'si, 25'ten asag1. ise, bireyin zihinsel hudutlar1, koheren
birlikler insa etmeye engeldir (Anastasiadis, 1975).

D (Detay) yanitlart: Lekelerde detay, yani parcalarin idrakini gosterir (Anastasiadis,
1975). Secilen alan kartin bir bolimini kapsar ve bu alan yalitilmis olmasi, goreceli
olarak boyutu ve yanit siklig1 ile ayristirilir. DUnyay: algilamada, bilissel sireclerin
calisgmasinda bir uyaranin digerinden ayirt edilerek verildigi, kartlarin parcalara
ayrilarak algilanchg: yanitlardir (ikiz, 2007/b:10-13).

Dd (Detay Detay) yanitlari: Kiguk detaylar: yani kigik parcalarin idrakini gosterir
(Anastasiadis, 1975). Kartlarin kuiguk bir bolimu dikkate alinarak verilen yanitlardir.
Secilen alan diger kisimlardan koparilarak yalitilmasi ve oldukca kiciik boyutuyla
dikkat cekmektedir (Ikiz, 2007/b:10-13). Dd yantlar: denegin sorunlarin Ustiine
gitmedigi, sorunlarindan kagtigini, ayrintilara saplandigina da alamettir. Gercekleri
degerlendirirken kendi fikirlerini ortaya koyamacigini, duygularindan bir seyler
katamadigini, kati, rasyonel olma, forma uyma cabasi igerisinde kaliplarin disina
¢cikmadigi anlamina gelmektedir (Anastasiadis, 1975).

Dbl (Detay Blans) yanitlar:: Kartlarin siyah kisimlarimin disinda  olusturulan
beyazliklara verilen yanitlardir. Segilen alan karttaki sekil disinda kalan beyaz arka
plandir (ikiz, 2007/b:10-13). Detay blans muhalefete delalettir. Karsi koyucu bir
tutum (negativizm), yapilmasi gerekeni yapmama durumu sz konusudur, hafif
psikotik egilimleri gosterebilir. Bununla birlikte denegin insiyatifini kullanabilme
kapasitesine de isaret eder; soyle ki denegin her seyi kabullenmeyip kendi fikrini
savunmasi, kanitlama cabalari, i¢ dinamizmini gosterebilir. Dbl yanitlar1 lekenin
eksik yerlerine veriliyorsa regresyona egilim, given arayisi, kendini boslukta
hissetme ve 6lUm korkularina isaret eder (Anastasiadis, 1975).

F (Form) yanitlari: Hem normal, hem de anormal deneklerin gogunda yorum lekenin

yalnizca sekli tarafindan belirlenir. Bu tr form yanitlari “F’ olarak isaretlenir.
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(Kronenberg ve Lemkau, 1975:21-53). Bigim yanitlar: olan F yanitlar: segilen alanin
boyutlar1 ve sinirlar1 ile sadece goruldiigt ve oldugu gibi verildigi durumlardir. Kisi,
test malzemelerini algilayip buna anlam vererek kartlardaki sekilleri bildik sekillere
cevirmektedir. Kenarlari, koseleri ile bitin bir sekli algilama kapasitesi olarak
verilen yanitlar, algisal, somut ve gercek nesnelerin yansitiimasidir. F yanitlar:
gerceklik ilkesinin  yapilandiriimast  hakkinda bilgi  verirken, temel ego
fonksiyonlarindan biri olan gergekligi test edebilme yetisinin yam sira, yargilama,
dogru disinme, kendini degerlendirme, disinme kapasitesi, bilingli faaliyet
gbserme gibi birgok sirecin isleyisi Uzerinde yorum yapilmasina olanak
saglamaktadir (Ikiz, 2007/b:10-13).

F cevaplarin yiksek olmasi; formalizasyon, hayatta kasilma, emosyonlarda
inhibisyon, anksiyete yaratan bir kontrol egilimini ifade eder (Samurcay, 1983:19-
52).

Form cevaplar1 F+ ve F- olarak isaretlenir.

F+ (lyi Form) yanitlar: Olumlu form yanitlarichr. Bir toplumda sayica birgok Kisi
tarafindan verilmesi esas olarak alinmaktadir. Verilen yantla gergek bigim
arasindaki uyum o6n plandadir. Keskin, inandirici, dogru algilanan, iyi distntlmus
yanitlarda gorilmektedir (Ikiz, 2007/b:10-13). F+, iyi form cevaplari, denegin
cevabimin Kkarttaki sekilde gortlip gortlmemesine gore belirlenir (inceer vd,
1984:119). F+ idrakin net olmasi demektir. Dikkatin uyanik olmasi, hatira imajlarin
iyi bir sekilde segebilmek demektir. F+ cevaplarin %'si 6nemlidir. % 100 F+ ¢ok
rigid bir distncenin ifadesidir, iyi form cevaplar intellektiiel yetenek cesitliligi de
evokasyon hafizasinin kuvvetli oldugunu gosterir. Kuvvetli F yizdesi, buyik bir
intellektliel enerjiden ileri gelir veya bdyle bir stiiasyon, bireyin isteyerek veya
istemeyerek affektif hayatin daralttigi zaman meydana gelmektedir (Anastasiadis,
1975).

Rorschach iyi bigim cevaplari yizdesinin altmis oldugu (F+= %60) durumlar: normal
sinirlarda kabul etmekte, disik sayilar1 patoloji gostergesi olarak ele almaktadir. Bu
rakamin Ustine ciktikga bireyin gercege uyum kapasitesinin arttigi soylenebilir.
Ancak %100'e varan F+ degeri, nitelige verilen asir1 6nemi vurgulamakta, kati
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kuralci kisilerin 6zelligi olarak kabul edilmektedir. Az sayidaki cevaplar ise (% 60 ve
civart) cevresini gercekci ve dogru bicimde degerlendirebilen, yargilarinda
yanilgilarin az oldugu bireyi isaret eimektedir (Inceer vd, 1984:119).

F- (Koth Form) yanitlar:: Olumsuz form yanitlaridir. Ayristirilamayan ve tamamen
dizgin sunulamayan formlardir. Kisinin dogru karar verememesi sonucunda
kendisini kontrol etmeden her tirli uyaramn egemenligine biraktigini gosteren bu
yanitlar, secilen anlamla hichir benzerlik tasimayan yanitlardir. Iyi distnilmis
yanitlar olsalar da algisal olarak dogru degillerdir. Kisi gordiklerine herkesin
verebildigi yanitlar yerine keyfi agiklamalar yaparak bozulmus imgeler sunmaktadr.
(kiz, 2007/b:10-13).

K (Kinestezi) yanitlari: Hareket yanitlaridir. Kisi, bir nesneyi algilayip tim bir beden
imgesi olusturmakta, sonrasinda da bu nesnenin Uzerinden yaraticiligim kullanarak
ona eylem yuklemektedir (Ikiz, 2007/b:10-13). Hareket cevaplar: sekil algilar ve
hareket faktorleri tarafindan belirlenen cevaplardir. Denek objeyi hareket halinde
imajine eder. Bununla birlikte hareket tarif edilen her cevap K degildir. Sifat olarak
kullanmilan cevaplarda bir hareket varmis gibi dustnilse de bunlar form cevaplaridir.
(Kronenberg ve Lemkau, 1975:21-53). Testi formule ederken K cevaplarinin saglikli
formilasyonu icin asagida verilen cimle belki bir kural olarak alinabilir “Isaret
edilen hareket yanitin belirlenmesinde primer bir rol oynuyor mu?’ Bazen bir
cevabin F'mi, K’'mt oldugunu belirlemek gu¢ olur. Entellektiiel denekler genellikle
hareket faktorlerinin cevaba katkisinin olup olmadigint sdylerler; bununla birlikte
bunlarin sorulmasi icin testin bitmesini beklemek gereklidir. Aksi halde dikkat ¢ok
guclu bir sekilde hareket faktorlerine gekilebilir (Inceer vd, 1984:119).

Hareketi gosteren yanitlarda kisinin bir nesneyi algilayip, ona biittin bir beden imgesi
yukleyip, ardindan yaraticiligim kullanarak o nesneye bir takim hareketler yikleme
kapasitesini ortaya ¢gikartmakta, bicim ve hareket beraber ortaya ¢cikmaktadir. Kisinin
entelektiiel seviyesini ve ic¢sellestirebilme kapasitesini gosteren bu yanitlar, ayni
zamanda yaraticilik ve ruhsal zenginligi de ortaya koymaktadirlar. Y asa bagli olarak
gelisen entelektiiel ve duygusal yetilerin artmasiyla K yanitlarimn da artmasi
beklenmektedir (Anastasiadis, 1975).
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K cevaplarinin sayisi “zeka Uretkenligi”, “cagrisim zenginligi”, “yeni gagrisimlari
bicimlendirme kapasitesi” ile orantil1 olarak yikselmektedir. Disinme ne kadar
stereotipik ise, K cevaplar: da o kadar az olur (Inceer vd, 1984:119).

K cevaplart ayn kiside renk cevaplari ile kiyaslandiginda kisinin yasam tipi ortaya
cikarilir. K cevaplarimin renk cevaplarina baskin olmast durumunda, o kisinin
disadontikten ziyade icedonik bir kisi oldugunu ifade eder. ice donik tip yaraticidr,
duygusal tepkileri stabil, hareketleri yavastir, tepki gostermeden énce diistinir, onun
tepkileri ikincildir (Kronenberg ve Lemkau, 1975:21-53). Renk cevaplar: bireyler
aras1 duygulanim ve temel affektif 6zellikleri ifade eder (Inceer vd, 1984:119).

Ka (Animal Kinestezi) yanitlari: Hayvana ait hareket yanitlaridir. TUm bir insana ait
Ozdeslesme yapma ve bitin bir insan imgesine gondermede bulunma yerine,
hareketlerin hayvanlar Uzerinden agiklandigi durumlarda kullanilan kodlamalardhr.
(Ikiz, 2007/b:10-13)

Kobj (Obje Kinestezi) yanitlari: Nesnelere ait hareket yanitlaridir. Bir nesnenin
Uzerine yansitilmis eylemleri iceren net ve sabit yanitlardir (ikiz, 2007/b:10-13).

Rorschach testinde renklerin yorumlar Gzerine etkisinin incelenmesinde degisik

olasiliklar ortaya ¢ikar. Bunlar: C, CF ve FC kodlaridir.

C (Saf Renk) yantlari: Renk yanitlaridir. Tayin edici olan kartin rengidir. Renk
uyaran olarak algilanmaktadir. Affektif yamn ©6n planda oldugu; canli, renkli
duygusal dunyamin hareketli oldugu durumlarda kullamlan kodlamadir (ikiz,
2007/b:10-13). Duygusal Ogeleri ortaya koyan, Kisinin uyaranlara nasil yanit
verdigini aciklayan yanit tdrleridirler. C yanitlari aymi zamanda canli ve renkli
duygusal dinyanmin varligina isaret ederek, Kisinin disaridan gelen uyaranlara yanit
verip sonra kontrol saglayip, saglayamayacagi bakimindan da onemlidirler.
(Rorschach, 1969:29-36). Bu cevap impulsivitenin temsilcisi olarak kabul edilehbilir.
Impulsivitenin kelime anlam atilgan, disiincesizce hareket edendir. C'ler ne denli
coksa, impulsif eylemlere egilim de o denli goktur (Akdikmen, 1985).

C yantlari, formun anlamli bir katkisi olmaksizin yalmzca renk tarafindan
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belirlenmektedir. Bu kodu veren Kkisiler duygularim kontrol edemeyen,
heyecanlarinin etkisinde kolayca kalabilen, olaylar karsisinda aniden patlayan, telasa
kapilan bireylerdir ve C cevabi ayrica kagis davranmsina da isaret edebilir. Denegin
impulsif egilimi vardir ancak kontrol etmek icin soyutlamalara basvurur, dirtiyd
duygusal yukinden arindirip kontrol etme c¢abasina girebilir, ya da bu kontroli
yitirdigini ve regresif bir cevap verdigi sdylenebilir (Anastasiadis, 1975).

FC (Form Hakim Renk) yanitlar:: Renk yanita katkida bulunur ancak belirli bir form
icinde yer amaktadir. Kisi rengi, kavramlari tammlamak icgin kullanmakta;
coguniukla da soz konusu kavram kendi iceriginde rengi barindirmaktacir (ikiz,
2007/b:10-13). FC cevaplar1 normallerde yaygin olarak goéralir. Duygusal iliskilere
girme yetenegi bu cevabi veren kisilerde gorulen bir 6zelliktir ve FC’ler kisinin
uyum yetenegini de ifade eder (Minér vd, 1989:123-135). Yorum birincil olarak sekil
Uzerine kurulmustur fakat renkten de anlamli olarak etkilenir. FC yanitlar1 denekte
mantigin duygulara baskin oldugunu gosteren cevaplardir. Bireyin duygularim ifade
edebildigini ancak daha ¢ok mantiginin 6n planda oldugunu, ego gucunin fazla
oldugunu, sahsiyetin pasiflik degil aktif tutum cabasina giristiginin gostergesi olan
FC yanitlarinda, denegin bunu yaparken duygularimin farkinda olabilme, kendisini
bagkalarinin yerine koyabilme, kisiler arasi iliskilerinde spontanlik, kendisinin ve
bagkalarimin  duygularinin  farkindan olabilme 6zelliklerinden sbz  edilebilir
(Anastasiadis, 1975).

CF (Renk Hakim Form) yanitlari: Renk 6n plandadir; ancak bicime ait 6zellikler de
bulanmaktadir. Affektif yapinin bir bicim tzerinden agiklandigi durumdur (ikiz,
2007/b:10-13). Siklikla normallerde de bulunan CF cevaplari kadinlarda erkeklerden
daha siktir. Duygusal dalgalanma, duyarlilik, cabuk 6fkelenme bu cevabin tasidigi
ozelliklerdir (Minér vd, 1989:123-135).

Yorum birincil olarak lekenin rengi tarafindan belirlenir fakat form da tumuyle
gbzden uzak tutulmaz. CF cevaplart C'ye nazaran kisi tarafindan etkinlik,
orgltlenme isteyen cevaplardir. Sicak, icten gelen duygularin disavurumudur. Bu
kisilerin insan iliskilerinde sicaklik, spontanlik vardir. Ancak yine de ¢ocuksuluktan
duygularinin etkisi altinda kalmakta olan, egosantrik, kendi duygularim ¢ok 0On
planda tutup baskalarinin duygularina dnem vermeyen, kendilerini baskalarinin
yerine koyamayan kisilerden sz edilebilir (Anastasiadis, 1975).
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Uc grup renk cevabimin ayrilmas: cok 6nemlidir ve bir gruba veya digerine dahil
etmek siklikla soruya agiktir. Dogal olarak birincil renk cevaplari, yani formu
tamamen ihmal eden cevaplar, tamnmasi en kolay olanlaridir. Diger iki grup
genellikle “eger sekil siyah olsa idi yorum yine aym mu olacakti” diye sorularak
birincil renk cevaplarindan ayrilabilir. Eger bir cevabin FC veya CF oldugu
¢Ozllemiyorsa, renk cevaplarinda form gérmenin agikligina bakilir. Form gormenin
aciklig, denek siyah lekeleri yorumladigi zamankinden daha az keskin ise, bir FC
den ziyade CF dusunulebilir. Keza birincil olarak renk cevaplar1 veren vakalarin
genellikle CF cevaplar1 verdikleri de dogrudur (Anastasiadis, 1975). Renk
cevaplarindan C ve CF cevaplari kisinin kendine donukluginin ifadesidir yani bu
kisilerin tepkileri egoisttir (Mindr vd, 1989: 123-35).

Clob (Golge) yanitlart: Kisinin korkularin karta aktardigi yanitlardir. Clob yanitlari
agir endise ve korkuyu isaret ederken (ikiz, 2007/b:10-13), bu tir tefsirler, formun ve
golgenin 6nemine gore denegin, angooisse’'a karst mucadele kabiliyetini, aym
zamanda ruhi bakimdan denge derecesini gosterir. Clob cevaplar: esasen angooisse
belirtisidir. Clob analizine baktigimizda; Clob cevaplari, normal kisilerde nadirdir,
sahsiyetin affektif merkezinde sarsiima, kuvvetli intibak gugligi, kuvvetli disphorie,
dis stimulUslere kars1 anxieteli reaksiyon, dis realiteye intibakta gucltk, kontrolden
tamamen mahrum merkezi affektif reaksiyonlar, sahsiyetin derin yapisinda fragilite
(kolay kirilabilirlik, zayiflik, narinlik), affektivitede mobilite (degiskenlik,
sebatsizlik) anlamlarina gelmektedir. Ozetle kartin karanlik niteligine verilen Clob
yanitlar denegin kendisini guivensiz hissetmesinden dogan ilkel anksiyeteyi belirtir.
Genellikle cocukluk donemi agressive dirtulerin projekte edilmesiyle ortaya gikan
bu cevaplar ayn1 zamanda denegin o donemdeki distince bigimini de ortaya gikarir;
blylsel veya mantik 6tesi distince gibi. Clob cevaplarinin fazlaligi sizofreniyi
dustndurdr (Anastasiadis, 1975).

FClob (Form Hakim Golge) yanitlari: Anxietenin kontrol edildigi durumlarda, ClobF
yanitlar: da endise boyutunun bicimin 6niine gectigi durumlarda goriilmektedir (ikiz,
2007/b:10-13). Angoisse’in henliz zekaya ve iradeye tabi oldugunu yani sahsiyetin
hentiz angooisse’1 kontrol edebildigini gosteren FClob yanitlarinda, FClob sayisinin
3J'ten fazla olmasi denegin, angooisse’ min kontrol cabasinda basarisiz olduguna,
sahsiyetin  temelinde istikrarsizlik olduguna ve dysphorie€'ye isaret eder
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(Anastasiadis, 1975).

ClobF (Golge Hakim Form) yanitlar: Golgenin 6n planda oldugu, formun bu
golgenin akabinde ortaya ¢iktig1 yanit tipidir. Rorschach testinde ClobF cevaplarinin
3 taneden fazla olmasi sahsiyetin temelinde istikrarsizlik, kuvvetli dysphorie,
neticesiz bir kontrol egilimine isaret eder. ClobF sayisinin daha fazla olmas ise
sahsiyetin merkezinde dysphorie’' nin (melankolik egilim) hakim oldugunu ancak
muhakemenin heniliz kaybolmadigini gostermektedir (Anastasiadis, 1975).

KClob (Obgje Hakim Golge) yanitlar: Objelerin golgeli kissmlarda gérdlmesi ya da
hareket halindeki golgeli obje yanitlaridir (Anastasiadis, 1975).

H (Human) yanitlar:: Insan yantlaridir. Kisi tam bir insan sekli sunabilmektedir.
Ozdesim kapasitesi ile ilgili olan insan yanitlar1 bitin bir beden imgesine sahip
kisilige gonderme yapmakta, sosyal uyumu gostermektedir (ikiz, 2007/b:10-13).
Human yanitlar1 denegin insanlarlailiskilerini ve bu iliskinin niteligini, bireyin beden
bitinlGgunu ortaya koyan yanitlardir. Human yizdesinin yiuksek ve niteliklerinin
kot olmasi kisiler arasi iliskilerde ve sosyal uyumda yogun sorunlar, insanlardan
uzaklasma, 6zdesim problemleri, H ylzdesinin distk olmas: ise gerceklik ilkesinde
kuru, kisir bir yaklasimu, iligskilerde yizeyselligi, korkulu veya kagis davranislarini,
idantifikasyon problemini isaret eder (Anastasiadis, 1975).

Hd yanitlar:: insan seklinin bir bolimintn verildigi yantlardir. Bedene ait kisimlar
verilmekte, insan parca parca tasarimlanmaktadir (ikiz, 2007/b:10-13). Eksik ya da
kopuk human yanitlar: benlik imgesinin bozuk oldugunu, bireyin bedenini bu seklide
algiladigini gosterir (Anastasiadis, 1975).

A (Animal) yanitlari: Hayvan yanitlaridir. Kisini sosyallesme siireci ve sosyal uyum
yollarim gostermektedir (Ikiz, 2007/b:10-13). Rorschach testinde hayvan cevaplar:
siklikla gordlir. Hemen hemen tim zeki deneklerin egitimlerine bakilmaksizin,
cevaplarinin % 25-50°'si hayvan formudur. Dahasi, yalmzca imagjinatif yani, hayal
guct kuvvetli olan denekler % 35 den daha az cevap verirler. Hayvan cevaplarinin
ylzdesinin %50'den fazla olmasi da stereotipi yani tekdizeligin, aym seyi
tekrarlayiciligin belirtisi iken, hayvan cevabimin yizdesinin distk olmasi neseli
duygulammu gosterir (Lipovsky vd, 1989:449-458).
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Ad (Animal Detay) yanitlari: Hayvana ait Ozelliklerin bitin degil de bedenin
parcalar: seklinde verildigi yantlardir (Ikiz, 2007/b:10-13).

Anat.(Anatomi)yanitlari: Insan ve hayvan bedeninin icine, organlara ve anatomik
yaprya ait yantlardir (ikiz, 2007/b:10-13). Beden imgesi, yani kisinin bedenini
algilayisi  bakimindan ©6nemli olan anatomi yanitlari,, disaridan bakildiginda

gorinmeyen, i¢ organlar1 gosteren yanitlardir (Phillips ve Smith, 1953:127).

Os. (Kemik) yantlari: Kemik anatomisine ait yanitlardir. Kisinin, dismanca
durtdlerini bastirmakta yogun ugras verdigi, bireyin kontroltnt kaybetme korkusunu
aciga cikartan yanitlardir. Birey 6fkesini, saldirgan durttlerini bastirmaya galismakta,
bunlar1 ifade etmekte ketlenme yasamakta ve bu duygu ve yasantilarimi inkar etme
yolunu segmeyi tercih ettiginde bu tir cevaplar vermektedir (Prim, 2002: 56).

Obj. (Obje) yantlar:: Cesitli cansiz nesnelerin adlandirildign yanitlarcir (ikiz,
2007/b:10-13). Obje yanitlarimin human yanitlarim ne denli etkiledigi cok énemlidir.
Protokolde obje yiiksek H distk ise canli olam yadsima, cansizlastirma egilimi soz
konusudur ve 6zellikle obsesif ve sizofrenilerde gordlir. Bu patoloji gurubunda
nesnelestirme egilimi kiigimseme ve duygular1 kayle almama ile birlikte goraltr
(Anastasiadis, 1975).

Plt. (Bitki) yantlar:: Bitki cesitlerinin verildigi yamtlardir (ikiz, 2007/b:10-13).
Cocuksuluga gonderme yapar ve sayica ¢ok olmas, icerik andliziyle
degerlendirilerek “ puerilisme” belirtisi olarak kabul edilir (Anastasiadis, 1975).

Geog. (Cografya) yanitlar:: Cesitli cografi sekillerin verildigi yanitlardir. (ikiz,
2007/b: 10-13). Zeka kompleksine isaret eder, denegin kendisini zeki gosterme
cabalar1 olabilecegi gibi, 6zellikle belirsiz tepkiler kagis cevaplarina, beden imgesi
bozukluklarina isaret eder (Anastasiadis, 1975).

Nat. (Doga) yanmtlari: Dogaya ait tammlamalarin yapildigi yantlardir (ikiz,
2007/b:10-13). Sik Nat. cevaplar1 hafif sizoid belirti olarak kabul edilir. Denegin
yamz kalma, dogaya siginma, kagis ve uzaklasma egilimine isaret edebilir
(Anastasiadis, 1975).

Ban. (Popller) yanitlar: Sik rastlanan yantlardir. Kisinin herkes gibi oldugu,
gerceklere uydugunu ve sosyallestigini gostermektedir (Ikiz, 2007/b:10-13).
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K/C Faktorii : Erlebnis Typusda “K” faktorl introversiviteyi, C faktoru ise
extratensiviteyi gosterir. Erlebnis K’'mn C' ye oranindan gorulmektedir. Hermann
Rorschach birincisinde “K”, ikincisinde “C” faktoriinin hakim oldugu iki psikolojik
tip ortaya cikarmistir. Gerek introversivite ve gerekse extratensivite iki kutup
egilimdir. Hermann Rorschach erlebniste 4 tip ayirt eder.

Introversif Tip: Bunun saf tipi ve mixt tipi vardir. Saf tipinde K cevaplar:
vardir, C cevaplari yoktur. Mixt tipte ise hem K, hem de C cevaplar1 vardir,
fakat K cevaplar: baskindir. introversif tip mixt oldugu zaman adaptatif, saf
oldugu zaman egosantrik bir ruhi yapry1 gosterir.Boyle bu erlebnis veren
kisilerin ~ dUstinceleri  kendi i¢ dunyalarina  yonelmistir, iclerine
kapanmiglardir, cevreleri ile affektif iliskileri zordur, zayiftir. Bu tiplerde aym
zamanda kuvvetli hayal giicl, yaraticilik ve artistik kabiliyette vardir.

Extratansif Tip: Burada da saf ve mixt tip vardir. Saf tipte sadece renk (C)
cevaplar1 bulunur, mixt tipte ise hem C hem de K cevaplari vardir, fakat renk
cevaplar1 baskindir. Bu tip saf oldugu zaman renk cevaplarimin tam baskinligi
ile ifade olunur. Bu tip ve 0zellikle mixt olam sosyaldir, expansiftir, pratik ve
sagduyu sahibidir, introversif tipten daha biyilk bir uyum yetenegine sahiptir.
Loodli-Usteri’nin sonucglarina gore saf extratansif tip 10-13 yas arasindaki
cocuklarda cok gorilmektedir.

Ambiequal Tip: Bu tipin “dilate” ve “retracte” sekli vardir. Dilate seklinde K
ve C cevaplar1 hemen hemen esittir (K/C=3/5,5/3). Retracte veya kopuk tipte
ise geek K ve gerekse C cevaplart esit sayidadirlar (K/C=4/4,3/3).
Ambiequal tip dilate oldugu zaman zengin ve dengeli bir sahsiyet ifadesidir.
Gerek entellektiiel alanda (orijinal dislince, yaratici ve yapici distince) ve
gerekse affektif alanda (vitalite ve heyecan) denge kurmustur ve sosyal
uyumu iyidir. Ambiequal retracte tip ise, fakir bir tiptir. Dilate tipte bulunan
nitelikler burada c¢ok fakirlesmis durumdadirlar. Gerek dilate ve gerekse
retractetipler,6zellikle affektif ambivalans gosterenlerde gok gorulir.

Coarte Tip: Burada da iki sekil vardir. Saf coarte ve coartatif tip. Saf coarte
tipte K ve C cevaplar: hi¢ yoktur ( K/C=0/0). Coartatif tipte ise bazen K/C=
1/0 seklindedir. Coarte tip melankoli ve kurumus sizofrenlerde vardir.
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Coartatip tip ise affeksiyon adina bir tmit demektir. Coarte tip, hislerin disa
vurulmasini inhibe eder, hayal gucuni frenler. Onda hakim olan, lojik
fonksiyondur. Produktivite kabiliyeti zayiftir, affektif iligkileri ve ilgileri ok
sinirhidir. Cok vicdan sahibi, titiz ve disiplinli, inhibe kisiler ve mental
debiller cok defa coarte veya coartatiftirler.

Goruldaga gibi ruh hastaligi olan birey ug¢ kutuplardan birine fiske olmus tiplerdir.
Bu u¢ kutup saf introversif veya saf extratansif olabilir. Saf introversif tipin
Ozellikleri sunlardir: Rigidite, affektif kuruluk, realite ile iliskileri ve baglari kesmek.
Saf extratensif tipin Ozellikleri ise, frensiz bir labilite, explozite, aym zamanda
agresif bir irritabilite, anxiete, maturite eksikligi ve regresif bir infantil affektivite
(Anastasiadis, 1975).

Affectif Maturite: Loosli-Usteri’nin Rorschach testine katkilarindan biri olan bu
bolumde FC > CF + C formulu kullanilwr. Toplam FC sayisinin, CF ve C
toplamindan buyik olmasi maturite, ters immaturite bulgusu olarak kabul edilir
(Anastasiadis, 1975).

Kadinsky: K > Ka+Kobj. formilt ile hesaplanir. Normalde toplam K sayisinin, Ka
ve Kobj. toplamindan blyik olmasi beklenir. Formulin tersine donmesi yani K <
Ka+Kobj. olmasi, infantil hayal glict olarak kabul edilir (Anastasiadis, 1975).

Beck’'in Extratensivite Formult: 8, 9 ve 10. planslar icin verilen toplam cevap
sayisinin, tm planglar icin verilen cevap sayisi toplamina oramndan hesaplanir. Bu
oranin normal degeri %40'tir. < %40 olmasi extratensiviteyi, > %40 olmasi ise
introversion’u isaret eder (Anastasiadis, 1975).

24Veri Cozimleme Y ontemleri
Arastirma verilerinin timi Sosyal Bilimler icin istatistik Paketi (SBIP)-(Statistical
Package for Social Sciences-SPSS) programimin 12.0 surimi  kullanmilarak

¢Ozimlenmis, manidarlik .05 diizeyinde sinanmus, diger manidarlik dizeyleri ayrica
belirtilmistir.
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COzumlemede istatistiki analiz yontemlerinden varyans analizi ve Mann-Whitney U
testi, ayrica iki degisken arasindaki bagintiyr gorebilmek icin Ki-kare testleri
uygulanmis, elde edilen verilerin histogram dagilimlar: ¢ikarilmis ve tim veriler

arastirmanin . amaglarina  uygun  olarak  tablolar  halinde  verilmistir.
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BOLUM II1

BULGULAR VE YORUM

Bu bolimde arastirmada ele alinan amaglar dogrultusunda toplanan verilerin
istatistiksel ¢ozimlemeleri sonucunda elde edilen bulgular ve yorumlari yer
almaktadir. Bulgular boliminde 6nce parametrik testlerden varyans analizi ile
yapilan degerlendirme sonuglarina ve bu sonuglarin histogram dagilimlarina yer
verilmektedir. Daha sonra nonparametrik testlerden Mann-Whitney U testi ile
yapilan analiz sonuclar1 ve sonuclarin histogram dagilimlar: yer almaktadir. En son
bolumde ise Ki- kare analiz sonuclari ve sonuglarin histogram dagilimlar: verilmistir.
Uygulanan tim istatistiksel yontemlerde bulgular tarm ve cinsiyet degiskenlerine gore
analiz edilmistir.
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Tablo|. Bilissel Siireclerin Varyans Analizi ile Degerlendirilmes

Kadin Erkek Toplam F P

n Ort. | Ss n Ort. | Ss n Ort. | Ss

Sch |50 | 2020]7.01 |50 |16.70 | 4.64 | 100 | 18.43 | 6.17
Mani | 50 | 31.18]6.02 |50 | 26.24|7.83 | 100] 28.71| 7.38 | 125.243 | p<.001
R |[Top. [100] 2569|852 | 100 | 21.47[8.00 | 200 2358 851

F 21.188
P p<.001

Sch 50 | 37.36 | 25.01 | 50 | 49.02 | 22.47 | 100 | 43.19 | 24.37 | 24.73 P<.0001
G Mani | 50 | 2641 | 11.83 | 50 | 32.48 | 16.03 | 100 | 29.45 | 14.34
Top. | 100 | 31.89 | 20.23 | 100 | 40.75 | 21.12 | 200 | 36.32 | 14.34

F 10.29
P P<.001

Sch |50 | 57.61| 184550 | 48.18 | 18.27 | 100 | 52.85 | 18.90 | 6.20 p<.05
D Mani | 50 | 58.44 | 10.70 | 50 | 58.62 | 15.22 | 100 | 58.53 | 13.09
Top. | 100 | 58.03 | 14.97 | 100 | 53.40 | 17.53 | 200 | 55.70 | 16.43

F 4.18
P p<.05

Sch |50 | 708 | 927 |50 | 268 |509 |100| 4.8 |7.74 |30.53 p<.001
Dd | Mani |50 | 1572|994 |50 |6.94 |7.80 | 100 | 11.33|9.93
Top. | 100 | 1144 | 1051|100 | 481 | 6.89 | 200 | 8.11 | 9.46

F 31.88
P p<.001

Sch |50 | 1.08 | 241 |50 | 146 |363 | 100|127 |3.07 |4.49 p<.05
Dbl | Mani |50 | 292 | 429 |50 |158 |220 |100| 225 | 3.46
op. 100 | 200 | 358 |100| 152 | 298 | 200|176 | 3.30

112
P p>.05

*p<.05 anlaml1
*p<.01 ¢ok anlaml:
*p<.001 ileri derecede anlaml:

*p<.0001 ileri derecede cok anlaml:
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Grafik |.a.Bilissel Siireclerin Tamya Gore Varyans Analizi le
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Grafik I.b. Bilissel Siireglerin Cinsiyete Gore Varyans Analiz ile Degerlendirilmesi
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Grafik |.c. Bilissel Sureclerin Tam ve Cinsiyete Gore Varyans Analiz ile
Degerlendirilmes

R G D Dd Dbl
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Tablo 11.a. Bilissel Sureglerin Tamya Gére Mann-Whitney U Tegti le
Degerlendirilmes

R G D Dd Dbl
Sizofreni | 63.74 116.79 91.78 78.35 93.31
Sira ort.
(n=100)
Mani 137.26 84.21 10814 | 122.66 107.69
Sira ort.
(n=100)
u 1324.000"** | 3371.000"** | 4136.000* | 2784.500*** | 4281.000*

*p<.05, ***p<.001
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Grafik Il.a. Bilissdl Siireglerin Tamya Gore Mann-Whitney U Testi ile

Degerlendirilmes

160
140 A
120 A
100 A
80 -
60 -
40 A
20 -

63,7

122,66

78,3

107,69
93,31

O Sch E Mani

Dd

Dbl

Tablo I1.b. Bilissel Streglerin Cinsiyete Gére Mann-Whitney U Testi
Degerlendirilmes

R G D Dd Dbl
Kadin | 115.59 85.85 10819 | 119.82 102.96
sira ort.
(n=100)
Erkek | 85.41 115,15 91.89 81.18 98.05
sira ort.
(n=100)
U 3491.000*** | 3535.000*** | 4139.000* | 3068.000*** | 4754.500

*p<.05, ***p<.001
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Grafik I1.b. Bilissel Sureclerin Cinsiyete Gére Mann-Whitney U Tegti le
Degerlendirilmes
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Tablo I’ de goruldigl gibi, kadin sizofren hastalarin R puanlarinin ortalamasi 20.20,
erkek sizofren hastalarin ortalamasi ise 16.70'tir. Kadin mani hastalarin R
puanlarimin ortalamasi 31.18, erkek mani hastalarin ortalamas ise 26.24 tar.
Sonuglara gore sizofreni hastalarimin  puanlart (X=18.43), mani hastalarinin
puanlarina gore (X=28.71) daha dusuktir. R puanlarit mani hastalarinin lehine p<.001
duizeyinde anlamli bir farklilik gostermektedir (F:125.243 p<.001).

Cinsiyet degiskeni agisindan bakildiginda her iki gruptaki kadin hastalarin R puanlari
(X=25.69) erkek hastalarin puanlarina (X=21.47) oranla daha yiksek bulunmustur. R
puanlari kadin hastalar lehine p<.001 diizeyinde anlaml1 bir farklilik olusturmaktacdir
(F: 21.188 p<.001). Ayrica erkek mani hastalarin puanlar: (X=26.24), erkek sizofren
hastalarin puanlarindan (X=16.70) p<.05 diizeyinde, kadin mani hastalarin puanlari
ise (X=31.18), kadin sizofren hastalarin (X=20.20) ve erkek mani hastalarin
puanlarina (X=26.24) gore p<.05 dizeyinde anlamli olarak farklilik gostermektedir.

G ylzdeleri tant ve cinsiyete gore varyans analizi teknigiyle karsilastirildiginda
goralmistar ki kadin sizofren hastalarin G ytzdeleri ortalamas: 37.36, erkek sizofren
hastalarin ortalamasi 49.02'dir. Kadin mani hastalarin G yuzdelerinin ortalamast
26.41, erkek mani hastalarin ortalamasi ise 32.48'dir. Sonuglara gore sizofrenik
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hastalarin yizdeleri (X=43.19), manik hastalarin puanlarina (X=29.45) goére anlaml1
dizeyde yiksektir. G ylzdeleri sizofreni hastalarimin lehine P<.0001 dizeyinde
anlaml1 bir farklilik olusturmaktadir (F: 24.73 P<.0001).

Bunun yan sira cinsiyetler arasinda da erkek hastalar lehine p<.001 dizeyinde
anlaml1 bir farklilik saptanmistir (F: 10.29 p<.001). Her iki gruptaki erkek hastalarin
G yuzdeleri (X=40.75) kadin hastalarin puanlarina (X=31.89) oranla daha
yuksektir. Ayrica erkek sizofren hastalarin yizdeleri (X=49.02) erkek mani
hastalarinin (X=32.48) ve kadin sizofren hastalarimin (X=37.36) yuzdelerine oranla
p<.05 dizeyinde , kadin sizofren hastalarin ytzdeleri (X=37.36) ise kadin mani
hastalarin (X=26.41) yuzdelerine oranla p<.05 diizeyinde manidardir.

D ylzdeleri tam ve cinsiyete gore varyans analizi teknigiyle karsilastirildiginda
goralmistar ki kadin sizofren hastalarin D ylzdeleri ortalamas: 57.61, erkek sizofren
hastalarin ortalamasi ise 48.18 dir. Kadin mani hastalarin D yizdelerinin ortalamasi
58.44, erkek mani hastalarin ortalamasi ise 58.62'dir. Manik hastalarin ytzdeleri
(X=58.53), sizofrenik hastalarin ylzdelerine (X=52.85) gore daha yuksektir. Toplam
D yizdeleri mani hastalari lehine p<.05 dizeyinde anlamli bir farklilik
gostermektedir. (F=6.20 p<.05).

Cinsiyet degiskeni agisindan irdelendiginde her iki grupta da kadin hastalarin
ylzdeleri (X=58.03) erkek hastalara (X=53.40) oranla daha yuUksektir. Toplam D
yuzdeleri kadin hastalar lehine p<.05 diizeyinde anlaml1 bir farklilik gostermektedir
(F=4.18 p<.05). Ayrica D yuzdeleri erkek sizofren hastalarin aleyhine (X=48.18),
kadin sizofren (X=57.61) ve erkek mani hastalarina (X=58.62) gére p<.05 diizeyinde
anlaml1 bir farklilik gostermektedir.

Dd yuzdeleri tam ve cinsiyete gore varyans analizi teknigiyle karsilastirildiginda
goralmustar ki kadin sizofren hastalarin Dd yilizdeleri ortalamast 7.08, erkek sizofren
hastalarin ortalamasi ise 2.68'tir. Kadin mani hastalarin Dd yizdelerinin ortalamasi
15.72, erkek mani hastalarin ortalamasi ise 6.94'tir. Manik hastalarin ylzdeleri
(X=11.33), sizofrenik hastalara (X=4.86) oranla daha yuksektir. Dd yizdeleri mani
hastaligi lehine P<.001 dizeyinde anlamli bir farklilik gostermektedir (F=30.53
P<.001).
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Bunun yam sira Dd yuzdelerinde cinsiyete gore de kadin hastalar lehine p<.001
duzeyinde anlaml1 farklilik saptanmistir (F=31.88). Her iki grupta da kadin hastalarin
yuzdeleri (X=11.44) erkek hastalara (X=8.11) gore daha yuksektir. Bununla birlikte
kadin mani hastalarin Dd yuzdeleri (X=15.72) kadin sizofren hastalara (X=7.08) ve
erkek mani hastalara (X=6.94) goére p<.001 dizeyinde anlamli bir farklilik
olusturmaktadr.

Dbl yuzdeleri tam ve cinsiyete gore varyans analizi teknigiyle karsilastirildiginda
gordlmustar ki kadin sizofren hastalarin Dbl yuzdeleri ortalamasi 1.08, erkek
sizofren hastalarin ortalamasi ise 1.46'dir. Kadin mani hastalarin Dbl yuzdelerinin
ortalamasi 2.92, erkek mani hastalarin ortalamast ise 1.58'dir. Dbl yuzdeleri mani
hastalar1 lehine p<.05 diizeyinde anlaml1 bir farklilik gostermektedir (F=4.49 p<.05).
Manik hastalarin degerleri (X=2.25) sizofrenik hastalara (X=1.27) oranla daha
yuksektir.

Cinsiyet degiskeni agisindan bakildiginda, manik kadinlarin degerleri (X=2.92)
sizofrenik kadinlara (X=1.08) oranla, manik erkeklerin degerleri (X= 1.58),
sizofrenik erkeklere oranla (X= 1.46) daha yuksek bulunmustur. Ancak elde edilen
degerler (F=1.12 p>.05) anlaml: farklilik diizeyine ulasmarmustir.

Tablo Il.a’dan da anlasilacagi Uzere, manik hastalarin R ve Dd tepki sayisi
sizofrenik hastalarin R ve Dd degerinden P<.001, D ve Dbl degerleri ise p<.05
oraninda anlamli farklilik gosterirken, sizofrenik hastalarin ise G degeri manik
hastalardan p<.001 oraninda farklilasmaktadhr.

Tablo Il.b'de goruldugl gibi, bilissel sireglerin cinsiyet degiskenine gore
dagiliminda her iki tam grubunda yer alan kadin hastalarin R ve Dd degeri erkek
hastalardan p<.001 oraninda, D degerleri ise P<.05 oraninda anlamli farklilik
gogtermektedir. Buna karsin her iki tam grubundaki erkek hastalarin ise kadin
hastalara gore G degeri P<.001 diizeyinde anlaml1 bir farklilik gostermektedir. Ancak
Dbl degerinde ise cinsiyete gore anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.
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Tablo 111.Ego Fonksiyonlarinin Varyans Analizi ile Degerlendirilmes

Kadin Erkek Toplam F P

n Ort. Ss n Ort. | Ss n Ort. Ss

Sch 50 [76.00 |1494|50 | 7852 12.66| 100 | 77.26 | 13.83
Mani |50 |6892 [ 108 |50 | 7098 15.83| 100 | 69.95 | 14.48 | 13.277 | p<.001
Top. |100] 7246 | 1441|100 7475 1475200 | 73.60 | 14.59

F 1.30
P p>.05

Sch 50 | 3046 | 1455150 | 41.02| 1645|100 | 35.74 | 16.34
Mani |50 |34.72 | 1321|50 | 36.40| 17.77| 100 | 35.56 | 15.60

0.07 p>.05
Top. | 100 | 3259 | 13.99| 100 | 38.71 | 17.19| 200 | 35.65 | 15.93
F 7.70
P p<.01
Sch 50 | 67.32 | 16.06|50 | 57.32| 17.86| 100 | 62.32 | 17.63
Mani | 50 | 6554 | 134250 | 64.02| 17.52| 100 | 64.78 | 1554

1.138 | p>.05
Topl. | 100 | 66.43 | 14.75| 100 | 60.67 | 17.92 | 200 | 63.55 | 16.62

F 6.24
P p<.05

Grafik 111.a. Ego Fonksiyonlarinin Tamya Gére Varyans Analizi ile
Degerlendirilmes
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Grafik 111.b. Ego Fonksiyonlarinin Cinsiyete Gore Varyans Analizi ile
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Grafik 111.c. Ego Fonksiyonlarimin Tam ve Cingyete Gore Varyans Analizi ile
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Tablo I'V.a. Ego Fonksiyonlarinin Tanmya Gore Mann-Whitney U Testi ile
Degerlendirilmes

F F+ F-
Sizofreni 114.97 102.21 96.99
siraort. (n=100)
Mani 86.04 98.79 104.02
siraort. (n=100)
U 3553.500* * 4829.000 | 4648.500
**%p< 001

Grafik IV.a. Ego Fonksiyonlarimin Taniya Gore Mann-Whitney U Testi ile
Degerlendirilmes
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Tablo I'V.b. Ego Fonksiyonlarinin Cinsiyete Gore Mann-Whitney U Testi ile

Degerlendirilmes

F F+ F-
Kadin 94.56 90.24 110.30
siraort. (n=100)
Erkek 106.45 110.76 90.71
siraort. (n=100)
U 4405.500 | 3974.000* | 4020.500*
*p<.05

Grafik IV.b. Ego Fonksiyonlarimin Cinsiyete Gore Mann-Whitney U Testi ile

Degerlendirilmes
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Tablo I11"ten de anlasilabilecegi gibi, kadin sizofren hastalarin F yiizdeleri ortalamasi
76.00, erkek sizofren hastalarin ortalamasi ise 78.52'dir. Kadin mani hastalarin F
ylzdelerinin ortalamasi 68.92, erkek mani hastalarin ortalamasi ise 70.98' dir. Her iki
gruptaki toplam sizofrenik hastalarin ylUzdeleri (X=77.26) manik hastalara (X=
69.95) oranla daha yuksektir. Elde edilen sonuglar F ylzdes agisindan sizofreni
hastalar: lehine p<.001 diizeyinde anlamli bir farklilik gostermektedir (F=13.277
p<.001). Buna karsin kadin sizofren, erkek sizofren, kadin mani ve erkek mani
hastalarin F yuzdeleri arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>.05) ve
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cinsiyet degiskeni agisindan F ylUzdeleri anlamli bir farklilik olusturmamaktadir
(F=1.30 p>.05).

F+ yluzdeleri tant ve cinsiyete gore varyans analizi teknigiyle karsilastirildiginda
gordlmistur ki F+ puanlart tam  gruplarina gore anlamli  bir  farklilik
gostermemektedir (F=0.07 p>.05). Bununla birlikte kadin sizofren hastalarin F+
ylzdeleri ortalamasi 30.46, erkek sizofren hastalarin ortalamasi ise 41.02 dir. Kadin
mani hastalarin F+ yizdelerinin ortalamas: 34.72, erkek mani hastalarin ortalamasi
ise 36.40'tr. F+ ylzdeleri cinsiyet degiskeninde erkek hastalar lehine p<.01
duizeyinde anlaml1 bulunmustur (F=7.70, p<.01). Ayrica erkek sizofren hastalarin F+
yuzdeleri (X=41.02) kadin sizofren hastalara (X=30.46) gbre p<.05 diizeyinde
manidardir. Her iki grupta da erkek hastalarin ylzdeleri (X=38.71) kadin hastalara
(X=32.59) oranla daha yuksektir.

F- ylUzdeleri tam ve cinsiyete gore varyans analizi teknigiyle karsilastirildiginda
gorilmistr ki kadin sizofren hastalarin F- ylzdeleri ortalamasi 67.32, erkek sizofren
hastalarin ortalamasi ise 57.32'dir. Kadin mani hastalarin F- ytizdelerinin ortalamasi
65.54, erkek mani hastalarin ortalamas: ise 64.02'dir. F- ylzdeleri tamya gore
anlaml1 bir farklilik gostermemektedir (F= 1.138 p>.05). Buna karsin her iki grupta
da kadin hastalarin F- yiuzdelerinin (X=66.43) erkek hastalara (X=60.67) oranla
p<.05 dizeyinde (F=6.24 p<.05), kadin sizofren hastalarin F- ylzdeleri ise
(X=67.32) erkek sizofren hastalarin F- yuzdelerinden (X=57.32) p<.05 dizeyinde
anlaml1 bir farklilik gostermektedir.

Tablo IV. ada da goruldigu Uzere, sizofrenik hastalarin F degeri manik hastalardan
p<.001 duzeyinde anlamli bir farklilik olustururken, F+ ve F- degerlerinde bir

farklilik saptanmamustir.

Tablo I1V.b'de ise her iki tam grubundaki hastalarin F- degerinin cinsiyet degiskeni
baglaminda anlaml1 bir farklilik gostermedigi gorulmektedir. Ancak erkek hastalarin
F+ degeri kadin hastalardan p<.05 ve kadin hastalarin F- degeri erkek hastalardan
p<.05 oraninda anlaml1 bir farklilik gostermektedir.
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Tablo V. Affeksiyon Sireglerinin Varyans Analizi ile Degerlendirilmes

Kadin Erkek Toplam F P
n Ort. | Ss n Ort. | Ss n Ort. | Ss
Sch |50 [182 [387 |50 | 134 |[355 |100 (158 |370 |0.80 |P>05
Mani | 50 | 214 | 302 |50 194 |402 |100|204 |354
C Top. | 100|198 | 346 | 100|164 |379 |200| 181 | 3.62
F 0.44
P P>.05
Sch |50 |11.38|833 |50 |834 |967 |100|9.86 |9.11
Mani | 50 | 15.12 | 7.15 | 50 | 12.58 | 6.92 | 100 | 13.85| 7.11 | 12.16 | p<.001
CF | Top. | 100 | 13.25| 7.95 | 100 | 10.46 | 8.63 | 200 | 11.86 | 8.39
F 5.94
P p<.05
Sch |50 (374 | 549 |50 |1.04 |238 |100|239 | 442
FC | Mani|50 |508 |530 |50 |460 |455 | 100|484 | 492 | 14.19| p<.001
Top. | 100|441 | 541 | 100|282 | 4.03 | 200|362 |4.83
F 5.97
P p<.05
Sch |50 |56.82|3241|50 |54.50 | 28.84 | 100 | 55.66 | 30.54
Ext. | Mani | 50 | 6548 | 26.19| 50 | 59.44 | 17.26 | 100 | 62.46 | 22.27 | 5.44 | p<.05
Top. | 100 | 61.15 | 29.64 | 100 | 56.97 | 23.77 | 200 | 59.06 | 26.88
F 122
P p>.05
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Grafik V.a. Affeksiyon Sireglerinin Tamya Gére Varyans Analizi ile
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Grafik V.b. Affeksiyon Sureclerinin Cinsiyete Gore Varyans Analizi ile

Degerlendirilmes
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Grafik V.c. Affeksiyon Sureglerinin Tam ve Cingiyete Gore Varyans Analizi ile

Degerlendirilmes

O Sch Kadin B Sch Erkek
Mani Kadin B Mani Erkek

Tablo Vl.a. Affeksiyon Sireglerinin Tamya Gére Mann-Whitney U Tedti ile

Degerlendirilmes

C CF FC Ext.
Sizofreni 94.92 86.14 82.18 87.77
siraort.
(n=100)
Mani 106.08 | 114.86 118.82 113.23
siraort.
(n=100)
U 4442.000 | 3564.000*** 3168.000* ** 3727.000**

**p<.01, ***p<.001
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Grafik Vl.a. Affeksiyon Sireglerinin Tamya Gére Mann-Whitney U Testi ile

Degerlendirilmes
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Tablo VI.b. Affeksiyon Sireglerinin Cinsiyete Gore Mann-Whitney U Tedti ile

CF

FC

O Sch B Mani

Degerlendirilmes

Ext.

CF FC Ext.

Kadin 110.33 108.78 102.88
siraort.
(n=100)
Erkek 90.67 92.23 98.12
siraort.
(n=100)
U 4458.000 | 4017.000* 4172.500* 4762.000

*p<.05
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Grafik VI.b. Affeksiyon Sireglerinin Cinsiyete Gore Mann-Whitney U Tedti ile

Degerlendirilmes
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Tablo V’te de goruldigti gibi, kadin sizofren hastalarin C ytizdeleri ortalamas: 1.82,
erkek sizofren hastalarin ortalamasi ise 1.34'tir. Kadin mani hastalarin C
ylzdelerinin ortalamast 2.14, erkek mani hastalarin ortalamas: ise 1.94'tir. C
ylzdeleri tam grubu (F=0.80 P>.05) ve cinsiyet grubuna (F=0.44 P>.05) gore
farklilasmamaktadir.

CF yuzdeleri tamm ve cinsiyete gore varyans andlizi teknigiyle karsilastirildiginda
gordlmustar ki kadin sizofren hastalarin CF ylzdeleri ortalamast 11.38, erkek
sizofren hastalarin ortalamasi ise 8.34'dir. Kadin mani hastalarin CF yuzdelerinin
ortalamasi 15.12, erkek mani hastalarin ortalamasi ise 12.58' dir. Tum gruptaki manik
hastalarin yuzdeleri (X=13.85) sizofrenik hastalara (X=9.86) oranla daha yluksektir.
CF vyuzdeleri mani hastalart lehine p<.001 dizeyinde anlamli bir farklilik
gostermektedir (F=12.16 p<.001).

CF puanlar1 cinsiyete gore karsilastirildiginda kadin hastalar lehine p<.05 anlamli

farklilik saptanmustir (F=5.94, p<.05). Her iki grupta da kadin hastalarin puanlar
(X=13.25) erkek hastalara (X=10.46) oranla daha yuksektir. Ancak kadin sizofren,
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erkek sizofren, kadin mani ve erkek mani hastalarin CF ylzdeleri arasinda anlamli

bir farklilik bulunmamustir (p>.05).

FC yuzdeleri tan1 ve cinsiyete gore varyans analizi teknigiyle karsilastirildiginda
goralmustdr ki kadin sizofren hastalarin FC yilzdeleri ortalamasi 3.74, erkek sizofren
hastalarin ortalamasi ise 1.04'tur. Kadin mani hastalarin FC yuzdelerinin ortalamast
5.08, erkek mani hastalarin ortalamas: ise 4.60 tir.TUm gruptaki manik hastalarin
ylzdeleri (X=4.84) sizofrenik hastalara (X=2.39) oranla daha yuksektir. FC puanlari
mani hastalar: lehine p<.001 diizeyinde anlamli bir farklilik gostermektedir (F=14.19
p<.001).

Ayni sekilde FC puanlar1 cinsiyete gore de kadin hastalar lehine p<.05 diizeyinde
anlamlt bir farklilik gostermektedir (F=5.97 p<.05). Her iki grupta da kadin
hastalarin ytzdeleri (X=4.41) erkek hastalara (X=2.82) gore daha yuksektir. Erkek
sizofreni hastalarinin FC yuzdeleri (X=1.04) erkek mani hastalar1 (X=4.60) ve kadin
sizofrenlere (X=3.74) oranla daha dusuktulr. Elde edilen verilerin sizofren erkeklerin

lehine p<.05 dizeyinde farklilastigi gortlmektedir.

Ext. yuzdeleri tam ve cinsiyete gore varyans analizi teknigiyle karsilastirildiginda
gordlmostar ki kadin sizofren hastalarin Ext. yUzdeleri ortalamasi 56.82, erkek
sizofren hastalarin ortalamasi ise 54.50'dir. Kadin mani hastalarin Ext. yizdelerinin
ortalamasi 65.48, erkek mani hastalarin ortalamasi ise 59.44’tir. TUm gruptaki mani
hastalarin Ext. yUzdeleri (X= 62.46), sizofreni hastalarina (X= 55.66) gore daha
yuksektir. Toplam Ext. ylzdeleri mani hastalari1 lehine p<.05 diizeyinde anlaml1 bir
fark olusturmaktadir (F=5.44 p<.05). Ancak cinsiyete gore Ext. yizdelerinde anlamli
bir farklilik saptanmamustir (F=1.22 p>.05).

Tablo V1.a dan da anlasilabilecegi tizere, affeksiyon streglerinin Mann- Whitney U
testi analiz sonuglarinda manik hastalarin CF ve FC degerleri sizofrenik hastalarin
CF ve FC degerinden p<.001 duzeyinde, Ext. degerleri ise p<.01 diizeyinde anlaml1
olarak farklilasmaktadir. Her iki tam grubunda C degeri ise anlamli bir farklilik
gostermemektedir.
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Tablo VI.b' de ise goruldigl Uzere, cinsiyet degiskeni acisindan affeksiyon
sireclerinin Mann- Whitney U testi analiz sonuglari CF degerlerinin kadin hastalar
lehine p<.05 dizeyinde anlaml1 bir sekilde farklilik gosterdigini, buna karsin C ve
Ext. yuzde degerlerinde anlamli bir farklilik olusmadigini gostermektedir.

Tablo VII. Kisileraraa lliskiler ve Sosyal Uyumun Varyans Analizi ile
Degerlendirilmes

Kadin Erkek Toplam F P
n Ort Ss n Ort. Ss n Ort Ss
Sch 50 |12.04 | 11.40 |50 | 14.08 | 13.30 | 100 | 13.06 | 12.63 | 1.103 | p>.05
Mani 50 |16.18 [ 11.89 |50 |13.40 |[9.74 |[100 | 14.79 | 10.90
H+Hd | Top. 100 | 14.11 | 11.77 [ 100 | 13.74 | 11.60 | 200 | 13.93 | 11.66
F 0.50
P p>.05
Sch 50 | 1576 | 944 |50 [2212 [9.74 |[100 | 1894 | 10.06
Mani 50 |16.62 |7.20 |50 |[1590 [ 822 |100|16.26 |7.70 |274 |p>.05
Ban. | Top. 100 | 16.19 | 836 [ 100 | 19.01 | 950 | 200 | 17.60 | 9.04
F 3.02
P p>.05
Sch 50 |59.42 [31.17 |50 |71.40 | 2864|100 | 6541 | 30.38
Triade | Mani 50 |68.80 | 2562 |50 |7274 [29.92 1007077 |27.78 | 172 |p>:05
Top. 100 | 64.11 | 28.77 | 100 | 72.07 | 29.15 | 200 | 68.09 | 29.16
F 6.32
P p<.05
Sch 50 |21.10 |[20.15 |50 |20.02 |18.70 | 100 | 2056 | 19.35
SC. | Mani 50 |3832 [1887 |50 |31.32 |19.22|100 | 34.82 | 19.27 | 27.54 | p<.001
Top. 100 | 29.71 | 21.26 | 100 | 25.67 | 19.70 | 200 | 27.69 | 20.55
F 2.20
P p>.05
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Grafik V1l.a. Kisileraras iliskiler ve Sosyal Uyumun Tamya Gore Varyans

Analizi ile Degerlendirilmes
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Grafik VI11.b. Kisileraraa iliskiler ve Sosyal Uyumun Cinsiyete Gére
Varyans Analiz ile Degerlendirilmes
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Grafik VII.c. Kisileraraa iliskiler ve Sosyal Uyumun Tam ve Cinsiyete Gore

Varyans Analiz ile Degerlendirilmes
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Tablo Vlll.a. Kisiler Aras liskiler ve Sosyal Uyumun Tamya Gére M ann-
Whitney U Testi ile Degerlendirilmes

H+Hd Ban. Triade S.C
Sizofreni 94.19 108.09 95.83 80.13
sra ort
(n=100)
Mani 106.81 92.92 105.17 120.88
siraort.
(n=100)
U 4369.000 4241.500 4533.000 2962.500* **
***n<,001
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Grafik VIll.a. Kisiler Aras iliskiler ve Sosyal Uyumun Tamya Goére M ann-

Whitney U Testi ile Degerlendirilmes
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Tablo VIII.b. Kisiler Aras lliskiler ve Sosyal Uyumun Cinsiyete Goére M ann-

H+Hd

Ban.

Triade

O Sch B Mani

Whitney U Testi ile Degerlendirilmes

S.C.

H+Hd Ban. Triade S.C

Kadin 101.11 92.53 9241 105.60
sra ort
(n=100)
Erkek 99.90 108.47 108.59 95.40
siraort.
(n=100)
U 4939.500 4203.000 4191.000* 4490.000

*p<.05
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Grafik VI11.b. Kisiler Aras iliskiler ve Sosyal Uyumun Cinsiyete Gére M ann-
Whitney U Testi ile Degerlendirilmes
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Tablo VII’den de gorilebilecegi gibi Kisiler arasi iliskiler ve sosyal uyumun tam ve
cinsiyet agcisindan varyans analizi ile degerlendirilmesi sonucunda gorulmastar ki,
kadin sizofren hastalarin H+Hd. ylzdeleri ortalamast 12.04, erkek sizofren hastalarin
ortalamasi ise 14.08 dir. Kadin mani hastalarin H+Hd. yizdelerinin ortalamasi 16.18,
erkek mani hastalarin ortalamas: ise 13.40'dir. H+Hd. yizdeleri tant gruplarina
(F=1.103 p>.05) ve cinsiyete (F=0.50 P>.05) gore anlamli farklilik
gostermemektedir.

Ban. ylUzdeleri ise tan ve cinsiyete gore varyans analizi teknigiyle karsilastirildiginda
gordlmustar ki kadin sizofren hastalarin Ban. ylzdeleri ortalamasi 15.76, erkek
sizofren hastalarin ortalamasi ise 22.12'dir. Kadin mani hastalarin Ban. yuzdelerinin
ortalamasi 16.62, erkek mani hastalarin ortalamasi ise 15.90 dir. Ban. yuzdeleri tam
gruplarina (F=2.74 p>.05) ve cinsiyete (F=3.02 p>.05) gore anlaml:i farklilik
gostermemektedir.

Triade yUzdeleri tan ve cinsiyete gore varyans analizi teknigiyle karsilastirildiginda
gordlmustar ki kadin sizofren hastalarin Triade yizdeleri ortalamasi 59.42, erkek
sizofren hastalarin ortalamast ise 71.40'dir. Kadin mani hastalarin Triade
yuzdelerinin ortalamasi 68.80, erkek mani hastalarin ortalamasi ise 72.74'tUr. Triade
degerleri tam gruplarina gore farklilik gbstermemistir (F=1.72 p>.05).
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Buna karsin cinsiyette erkek hastalar lehine p<.05 diizeyinde anlamli bir farklilik
saptanmistir (F=6.32 P<.05). Her iki grupta da erkek hastalarin puanlari1 (X=72.07)
kadinlara (X=64.11) oranla daha yiksek bulunmustur.

S. C. yuzdeleri tar ve cinsiyete gore varyans analizi teknigiyle karsilastirildiginda
gordlmustar ki kadin sizofren hastalarin S.C. yuzdeleri ortalamast 21.10, erkek
sizofren hastalarin ortalamasi ise 20.02’ dir. Kadin mani hastalarin S. C. yuzdelerinin
ortalamasi 38.32, erkek mani hastalarin ortalamasi ise 31.32' dir. TUm gruptaki manik
hastalarin puanlar1 (X=34.82) sizofrenik hastalara (X=20.56) gore daha yuksektir ve
S.C. degerleri mani hastalar1 lehine p<.001 dizeyinde anlamli bir farklilik
gostermektedir (F=27.54 p<.001).

Cinsiyet degiskeni acisindan bakildiginda erkek mani hastalarinin S.C. ylzdeleri
(X=31.32) erkek sizofren hastalara (X=20.02) oranla daha yiksektir. Kadin mani
hastalarinin ylzdeleri (X=38.32) ise kadin sizofren hastalara(X=21.10) oranla daha
yuksektir. Buna karsin S.C. puanlarinda cinsiyete gore anlamli bir farklilik

saptanmamistir (F=2.20 p>.05).

Tablo Vill.a’dan anlasilabilecegi gibi, kisiler arasi iliskiler ve sosyal uyumunun
Mann-Whitney U testi ile degerlendirilmesi sonucunda gortlmuistir ki manik
hastalarin S.C. degeri sizofrenik hastalardan p<.001 diizeyinde anlamli bir farklilik
gogtermektedir. Bununla birlikte her iki tam grubunda H+Hd., Ban. ve Triade
oraninda anlaml1 bir farklilik saptanmarmustir.

Tablo VIIl.b'de ise gorildigt Uzere kisiler arasi iliskiler ve sosyal uyum cinsiyet
degiskeni agisindan karsilastirilmis ve her iki tam grubundaki kadin ve erkek hastalar
arasinda H+Hd., Ban., ve S.C. acisindan anlaml: bir farklilik saptanmamistir. Buna
karsin Triade degerleri her iki gruptaki erkek hastalarin lehine p<.05 diizeyinde
anlaml1 farklilik gostermektedir.
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Tablo | X. Nesneliskilerinin Varyans Analiz ile Degerlendirilmes

Kadin Erkek Toplam F P
n Ort. | Ss n Ort. | Ss n Ort. | Ss

Sch |50 [10.22]9.90[50 |8.68|10.12] 100 | 9.45 | 9.9

Mani [ 50 | 12.32]794|50 |[834] 770 |100]| 10.33|8.03 | 0.48 | p>.05
Obj. |Top. [100|11.27 899|100 | 851 | 8.95 [ 200 | 9.89 | 9.05

F 472

P p<.05

Sch |50 [ 114 [334]50 |4.26]16.81] 100|270 | 12.16

Mani [50 |[0.84 [ 25250 |500|580 [100|3.92 |491 |552 |p<05
Geog. | Top. [100| 099 | 295|100 | 463 | 1252 200 | 2.81 | 9.25

F 7.94

P p<.01

Sch |50 [ 202 [394]50 |[156]|7.20 [100]1.79 |5.78

Mani |50 | 288 |[404[50 |286|531 |100|287 |470 |6.13 |p<.05
Nat. | Top. [ 100|245 |[4.00]| 100|221 |6.33 [ 200233 |5.28

F 0.10

P p>.05

Sch |50 [9.34 [911]50 [654]12.09]100|7.94 | 10.74

Mani |50 | 754 [6.99[50 |9.26]9.12 | 100|840 |[813 |0.12 |p>.05
Pt. [Top. | 100|844 [813|100] 7.90 | 10.74| 200 | 8.17 | 9.50

F 0.16

P p>.05
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Grafik I X.a. Nesnelliskilerinin Tanya Gére Varyans Analizi ile

Degerlendirilmes
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Grafik I X.b. Nesnelliskilerinin Cinsiyete Gore Varyans Analiz ile
Degerlendirilmes
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Grafik IX.c. Nesnelliskilerinin Tam ve Cinsiyete Gore Varyans Analizi ile

14

Degerlendirilmes
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Tablo X.a. Nesnelliskilerinin Tamya Gére Mann-Whitney U Testi ile

Degerlendirilmes

Obj. Geog. Nat. PIt.

Sizofreni 94.64 91.87 90.24 94.15
srra ort
(n=100)
Mani 106.37 109.13 110.77 106.86
srraort.
(n=100)
U 4413.500 4137.000** | 3973.500** | 4364.500

**p<.01
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Grafik X.a. Nesneliskilerinin Tamya Goére M ann-Whitney U Testi ile

Degerlendirilmes
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Tablo X.b. Nesneiliskilerinin Cinsiyete Gére Mann-Whitney U Testi ile

Degerlendirilmes

Obj. Geog. Nat. PIt.

Kadin 11111 88.14 106.24 106.64
siraort

(n=100)

Erkek 89.90 112.87 94.76 94.76
siraort.

(n=100)

U 3939.500** | 3763.500*** | 4426.000 4386.000

**p<.01,***p<.001
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Grafik X.b. Nesnefliskilerinin Cinsiyete Gére Mann-Whitney U Testi ile

Degerlendirilmes
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Tablo IX’dan da anlasilabilecegi gibi, nesne iliskilerinin tam ve cinsiyete gore
varyans analizi ile degerlendirilmesi sonucunda gordlmustir ki, kadin sizofren
hastalarin Obj. ylzdeleri ortalamasi 10.22, erkek sizofren hastalarin ortalamasi ise
8.68'dir. Kadin mani hastalarin Obj. ylzdelerinin ortalamasi 12.32, erkek mani
hastalarin ortalamast ise 8.34'tur. Obj. degerleri tam gruplarina gore anlamli bir
farklilik gostermemektedir (F=0.48 p>.05). Buna karsin puanlarin cinsiyete gore
analizinde her iki grupta da kadin hastalarin puanlari (X=11.27) erkek hastalara
(X=8.51) gore daha yuksek oldugu gorulmektedir. Obj. degerlerinde kadin hastalar
lehine p<.05 duizeyinde anlamli bir farklilik saptanmustir (F=4.72 p<.05). Buna karsin
kadin sizofren, erkek sizofren, kadin mani ve erkek mani hastalarinin Obj. ylzdeleri

arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>.05).

Geog. yuzdeleri tam ve cinsiyete gore varyans analizi teknigiyle karsilastirildiginda
gordlmistur ki kadin sizofren hastalarin Geog. yuzdeleri ortalamas: 1.14, erkek
sizofren hastalarin ortalamasi ise 4.26'dir. Kadin mani hastalarin Geog. yizdelerinin
ortalamasi 0.84, erkek mani hastalarin ortalamasi ise 5.00'dir. TUm gruptaki manik
hastalarin degerleri (X=3.92) sizofrenik hastalara (X=2.70) oranla daha yuksektir.
Geog. degerleri mani hastalari lehine p<.05 dizeyinde anlamli bir farklilik
gostermektedir (F=5.52 p<.05).
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Bununla birlikte Geog. puanlar cinsiyete gore degerlendirildiginde, erkek hastalar
lehine p<.01 diizeyinde anlamli bir farklilik gostermektedir (F=7.94 p<.01). Her iki
grupta da erkek hastalarin Geog. puanlari (X=4.63) kadin hastalara (X=0.99) gore
daha yuksektir. Ancak kadin sizofren, erkek sizofren, kadin mani ve erkek mani
hastalarin Geog. yuzdeleri arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>.05).

Nat. yuzdeleri tam ve cinsiyete gore varyans analizi teknigiyle karsilastirildiginda
gordlmustar ki kadin sizofren hastalarin Nat. ylUzdeleri ortalamasi 2.02, erkek
sizofren hastalarin ortalamasi ise 1.56'dir. Kadin mani hastalarin Nat. ytzdelerinin
ortalamasi 2.88, erkek mani hastalarin ortalamasi ise 2.86'dir. TUm gruptaki manik
hastalarin Nat. degerleri (X=2.87) sizofrenik hastalara (X=1.79) oranla daha
yuksektir. Elde edilen veriler Nat. degerlerinde mani hastalari lehine p<.05
duzeyinde anlamli bir farklilik gostermektedir (F=6.13 p<.05). Buna karsin
cinsiyetler arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir (F=0.10 p>.05).

Plt. yUzdeleri tam ve cinsiyete gore varyans analizi teknigiyle karsilastirildiginda
gorilmistr ki kadin sizofren hastalarin Plt. ytizdeleri ortalamas: 9.34, erkek sizofren
hastalarin ortalamasi ise 6.54'tir. Kadin mani hastalarin Plt. ylzdelerinin ortalamasi
7.54, erkek mani hastalarin ortalamasi ise 9.26'dir. Plt. degerleri tani (F=0.12 p>.05)
ve cinsiyete (F=0.161 p>.05) gore anlaml: bir farklilik gostermemektedir.

Tablo X.ada goruldigl gibi, nesne iliskilerinin Mann-Whitney U testi ile
degerlendirilmesi sonucunda gorulmustur ki, manik hastalarin Geog. ve Nat. degeri
sizofreni hastalarimin Geog. ve Nat degerinden p<.01 diizeyinden anlaml1 bir farklilik
gostermektedir. Buna karsin her iki tant grubunda Obyj. ve Plt. degerlerinde anlaml1

bir farklilik saptanmamustir.

Tablo X.b'de ise nesne iliskilerinin cinsiyete gore Mann-Whitney U testi ile
degerlendirilmesi sonucunda, her iki tant grubundaki erkek hastalarin Geog. degeri
kadin hastalarin Geog degerinden p<.001 diizeyinde, kadin hastalarin Obj. degeri ise
erkek hastalarin  Obj. degerinden p<.01 dizeyinde anlamli bir farklilik
gostermektedir. Ancak her iki tam grubunda erkek ve kadin hastalarin Nat. ve Plt.
degerlerinde anlamli bir farklilik saptanmamustir.
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Tablo XI. Patolojik Cevaplarin Varyans Analizi ile Degerlendirilmes

Kadin Erkek Top. F P

n Ort. | Ss n Ort. | Ss n Ort. | Ss

Sch |50 |48.18| 2225|150 |41.22| 20.86| 100 | 44.70 | 21.74 | 0.02 | p>.05
Mani | 50 | 44.34| 1859 | 50 | 44.34 | 18.92 | 100 | 44.34 | 18.66
Anat. | Top. | 100 | 46.26 | 20.49 | 100 | 42.78 | 19.87 | 200 | 44.52 | 20.21

+ F 1.48
Os. [P p>.05

Sch |50 [ 308 780 |50 |202 |916 | 100|255 | 848
Mani | 50 | 350 | 556 |50 | 060 |204 |100|205 |4.14 |028| p>.05
Sex Topl. 1100|329 | 6.74 | 100|131 | 664 | 200|230 | 6.75

F 4.36
P p<.05

Sch |50 |0 0 50 [0 0 100 | O 0
Sg. Mani | 50 | 022 | 089 |50 |O 0 100 | 0.11 | 0.63 | 3.07 | p>.05
Top. | 100|011 | 0.63 | 100 | O 0 200 | 0.06 | 0.45

F 3.07
P p>.05
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Grafik Xl.a. Patolojik Cevaplarin Tamya Goére Varyans Analizi ile

Degerlendirilmes
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Grafik XI.b. Patolojik Cevaplarin Cinsiyete Gore Varyans Analizi ile
Degerlendirilmes
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Grafik Xl.c. Patolojik Cevaplarin Tam ve Cinsiyete Gore Varyans Analizi ile

Degerlendirilmes
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Tablo Xll.a. Patolojik Cevaplarin Tamya Gore Mann-Whitney U Testi ile
Degerlendirilmes

Anat.+Os. Sex .
Sizofreni 103.63 95.30 99.00
siraort. (n=100)
Mani 97.38 105.71 102.00
siraort. (n=100)
U 4687.500 4479.500 4850.000

p>.05
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Grafik Xll.a. Patolojik Cevaplarimin Tamya Gére Mann-Whitney U Testi ile
Degerlendirilmes
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Tablo Xl11.b. Patolojik Cevaplarin Cinsiyete Gore Mann-Whitney U Testi ile
Degerlendirilmes

Anat.+Os. Sex .
Kadin 98.20 110.69 102.00
Siraort. (n=100)
Erkek 102.80 90.31 99.00
siraort. (n=101)
U 4787.500 4035.500*** | 4850.000
***n<,001
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Grafik XI1.b. Patolojik Cevaplarin Cinsiyete Gore Mann-Whitney U Testi ile

Degerlendirilmes
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Tablo XI’den de anlasilabilecegi tizere, kadin sizofren hastalarin Anat.+Os. ylzdeleri
ortalamas: 48.18, erkek sizofren hastalarin ortalamasi ise 41.22'dir. Kadin mani
hastalarin Anat.+Os. ylzdelerinin ortalamas: 44.34, erkek mani hastalarin ortalamasi
ise 44.34'tur. Anat.+Os. degerleri tam (F=0.02 p>.05) ve cinsiyete (F=1.48 p>.05)
gore anlamli bir farklilik gbstermemektedir.

Sex. yuzdeleri tam ve cinsiyete gore varyans analizi teknigiyle karsilastirildiginda
gordlmustar ki kadin sizofren hastalarin Sex. ylUzdeleri ortalamasi 3.08, erkek
sizofren hastalarin ortalamasi ise 2.02'dir. Kadin mani hastalarin Sex. yuzdelerinin
ortalamasi 3.50, erkek mani hastalarin ortalamasi ise 0.60'tir. Sex. degerleri tam
grubuna gore anlamli bir farklilik gostermemektedir (F=0.28 p>.05). Buna karsin
puanlar arasinda kadin hastalar lehine p<.05 dizeyinde anlamli bir farklilik
saptanmustir (F= 4.36 p<.05). Her iki grupta da kadin hastalarin puanlar: (X=3.26)
erkek hastalara (X=1.31) gore daha yuksektir. Ancak kadin sizofren, erkek sizofren,
kadin mani ve erkek mani hastalarinin Sex. yuzdeleri arasinda anlamlt bir farklilik
saptanmamistir (p>.05).

Sg. yuzdeleri tani ve cinsiyete gore varyans analizi teknigiyle karsilastirildiginda
gorulmistur ki kadin sizofren hastalarin Sg. ytzdeleri ortalamas: O, erkek sizofren
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hastalarin ortalamasi ise O0'dir. Kadin mani hastalarin Sg. yizdelerinin ortalamasi
0.22, erkek mani hastalarin ortalamasi ise O'dir. Sg. degerleri tam grubuna (F=3.07
p>.05) ve cinsiyete (F=3.07 p>.05) gore farklilik gostermemektedir.

Tablo Xll.ada gorlildigt gibi,patolojik cevaplarin Mann-Whitney U testi ile
degerlendirilmesi sonucunda her iki tam grubunda patolojik tepkiler agisindan

anlaml1 bir farklilik saptanmamustir.

Bununla birlikte Tablo Xll.b'de ise her iki tam grubundaki patolojik cevaplar
cinsiyet acisindan degerlendirilmis ve kadin hastalarin Sex cevaplarimin erkek
hastalara gére p<.001 dizeyinde anlamli bir farklilik gosterdigi tespit edilmistir.
Ancak Anat.+Os. ve Sg. cevaplarinda anlamli bir farklilik saptanmanmustur.
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Tablo XI11. Anksiyete (Angoisse) Duzeylerinin Varyans Analiz ile

Degerlendirilmes

Kadin Erkek Top. F P

n Ort. | Ss n Ort. | Ss n Ort. | Ss

Sch |50 |032 | 138 |50 |048]1.71] 100|040 | 154 ]0.16 | p>.05
Mani |50 [044 | 222 |50 [056[166] 100|050 |1.95
Clob [ Top. [100]0.38 |[1.84 [100] 052 |1.67| 200|045 |1.75

F 0.32
P p>.05

Sch |50 | 372 | 847 |50 | 286 |536| 100|329 |7.07
Mani | 50 | 344 | 338 |50 |244|269]| 100|294 |356|020 | p>05
FClob | Top. | 100 | 3.58 | 6.42 | 100 | 2.65 | 559 | 200 | 3.12 | 5.58

F 1.38
P P>.05

Sch |50 | 028 | 126 |50 |010(|0.71|100|0.19 |1.02
ClobF | Mani | 50 | 068 | 187 |50 | 094 |173]| 100|081 | 18089 | p<.01
Top. | 100 | 048 | 160 | 100 | 0.52 | 1.38| 200 | 0.50 | 1.49

P p>.05

Sch |50 | 028 | 114 |50 |0.30|157]|100|0.29 |1.37
KClob | Mani | 50 | 028 | 090 |50 |O 0 100 | 0.14 | 0.65]0.98 | p>.05
Top. |100| 028 | 1.03 | 100 | 0.15| 1.11]| 200 | 0.22 | 1.07

F 0.74
P p>.05
Sch |50 |7.08 |927 |50 |268|509]|100|4.86 |7.74
Dd Mani | 50 | 15.72| 9.94 |50 | 6.94 | 7.80| 100 | 11.33 | 9.93 | 30.53 | p<.001
Top. | 100 | 11.44 | 1051 | 100 | 481 | 6.89| 200 | 8.11 | 9.46
F 31.88
P p<.001
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Grafik XI1l.a. Anksiyete (Angoisse) Duzeylerinin Tamya Gore Varyans Analizi

ile Degerlendirilmes
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Grafik X11l.c. Anksiyete (Angoisse) Duzeylerinin Tam ve Cinsiyete Gore

Varyans Analiz ile Degerlendirilmes
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Tablo XIV.a. Anksiyete (Angoisse) Duzeyinin Tamya Gére Mann-Whitney U
Testi ile Degerlendirilmes

Clob FClob ClobF KClob Dd
Sizofreni | 99.59 95.70 93.02 100.61 | 78.35
sra ort
(n=100)
Mani 101.42 105.30 107.99 100.40 | 122.66
srraort.
(n=100)
U 4908.500 | 4520.000 | 4251.500** | 4989.500 | 2784.500***
**p<.01,***p<.001
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Grafik X1V.a. Anksiyete (Angoisse) diizeyinin Tamya Gére Mann-Whitney U
Testi ile Degerlendirilmes
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Tablo X1V.b. Anksiyete (Angoisse) diizeyinin Cinsiyete Gore Mann-Whitney U
Testi ile Degerlendirilmes

Clob FClob ClobF KClob Dd

Kadin 99.59 106.91 99.02 103.43 119.82

sra ort

(n=100)

Erkek 101.42 94.09 101.99 97.57 81.18
srraort.

(n=100)

U 4908.500 | 4359.000 | 4851.500 | 4707.000 | 3068.000***

***p< 01
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Grafik X1V.b. Anksiyete (Angoisse) Duizeyinin Cinsiyete Gore M ann-Whitney U
Testi ile Degerlendirilmesi
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Tablo XI11"den de anlagsilabilecegi gibi, Clob ylzdeleri tam ve cinsiyete gore varyans
analizi teknigiyle karsilastirildiginda goralmuistir ki kadin sizofren hastalarin Clob
ylzdeleri ortalamast 0.32, erkek sizofren hastalarin ortalamasi ise 0.48 dir. Kadin
mani hastalarin Clob yuzdelerinin ortalamast 0.44, erkek mani hastalarin ortalamasi
ise 0.56'dir. Clob degerleri tam grubuna (F=0.161 p>.05) ve cinsiyete (F=0.32
p>.05) gore anlaml1 bir farklilik gbstermemektedir.

Kadin sizofren hastalarin FClob yizdeleri ortalamas: 3.72, erkek sizofren hastalarin
ortalamasi ise 2.86'dir. Kadin mani hastalarin FClob ytizdelerinin ortalamasi 3.44,
erkek mani hastalarin ortalamas ise 2.44'tir. FClob degerleri tam grubuna (F=0.20
p>.05) ve cinsiyete (F=1.38 p>.05) gore anlaml1 bir farklilik gostermemektedir.

ClobF ylzdeleri tan ve cinsiyete gore varyans analizi teknigiyle karsilastirildiginda
goralmustar ki, kadin sizofren hastalarin ClobF yizdeleri ortalamas: 0.28, erkek
sizofren hastalarin ortalamasi ise 0.10' dur. Kadin mani hastalarin ClobF yiizdelerinin
ortalamasi 0.68, erkek mani hastalarin ortalamas: ise 0.94'tur. Manik hastalarin
puanlar1 (X=0.81) sizofrenik hastalara (X=0.19) gore daha yuksektir. ClobF
degerinde mani hastalar1 lehine p<.01 dizeyinde anlamli bir farklilik saptanmustir.
(F=8.96 p<.01)
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Bununla birlikte erkek mani hastalarin yizdeleri (X=0.94), erkek sizofren hastalara
(X=0.10) oranla daha yuksektir. Ancak ClobF yuzdeleri cinsiyete (F=0.04 p>.05)

gore anlamli farklilik diizeyine ulasmamustir.

KClob yuzdeleri tan ve cinsiyete gore varyans analizi teknigiyle karsilastirildiginda
gordlmustar ki kadin sizofren hastalarin KClob ytzdeleri ortalamas: 0.28, erkek
sizofren hastalarin ortalamasi ise 0.30'dur. Kadin mani hastalarin  KClob
ylzdelerinin ortalamast 0.28, erkek mani hastalarin ortalamast ise 0’dir. KClob
degerleri tam grubuna (F=0.98 p>.05) ve cinsiyete (F=0.74 p>.05) gore farklilik
gostermemektedir.

Dd yuzdeleri ise tant ve cinsiyete gore varyans analizi teknigiyle karsilastirildiginda
goralmustar ki kadin sizofren hastalarin Dd yiizdeleri ortalamast 7.08, erkek sizofren
hastalarin ortalamasi ise 2.68'dir. Kadin mani hastalarin Dd yiuzdelerinin ortalamasi
15.72, erkek mani hastalarin ortalamasi ise 6.94’tir. Dd yUzdeleri mani hastalar:
lehine p<.001 dizeyinde anlamli bir farklilik gostermektedir (F=30.53 P<.001).
Manik hastalarin yiUzdeleri (X=11.33), sizofrenik hastalara (X=4.86) oranla
yuksektir.

Ayrica Dd yuzdeleri cinsiyete gore incelendiginde kadin hastalar lehine p<.001
duzeyinde anlamli bir farklilik gostermektedir (F= 31.88 p<.001). Her iki grupta da
kadin hastalarin puanlar1 (X=11.44) erkek hastalara (X=4.81) oranla daha yuksektir.
Kadin mani hastalarin yuzdeleri (X=15.72) kadin sizofren hastalara (X=7.08) ve
erkek mani hastalara (X=6.94) oranla daha yuksektir.

Tablo XIV.adan anlasilabilecegi gibi anksiyete (angooisse) dizeylerini Mann-
Whiynet U ile degerlendirilmesi sonucunda, manik hastalarin ClobF degeri p<.01
oraninda, Dd. degeri ise p<.001 oraninda sizofrenik hastalara gére anlamlilik
goserirken, FClob, Clob ve KClob degerlerinde manidarlik saptanmamustir.

Tablo XI1V.b'de ise cinsiyet agisindan degerlendirildiginde kadin hastalarin Dd
puanlar: erkeklere gore p<.001 diizeyinde anlamli bulunmustur. Buna karsin her iKi
cinsiyetin FClob, Clob, ClobF ve KClob degerleri arasinda anlamli fark

saptanmamuistir.
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Tablo XV.a. K/C (ERLEBNIS) Puanlarina iliskin Ki-kare sonuclar

K/C Sizofreni | Mani X2 S|P
N [% |[N |%

Introversif 8 |8 |3 |3

(ice donuk)

Extratansif 58 |58 |83 (83 |28.26|3 |.000

(D1sa donuk)

Ambiequal 10 |10 |13 |13

(Yogunlagmis)

Coarte 24 124 |1 1

(Daralmus)

Toplam 100 | 100 | 100 | 100

P<.001

Grafik XV.a. K/C Puanlarinailiskin Ki-kare sonuclari
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Tablo XV.b. K/C Puanlarinin Cinsiyete Gore Ki-K are Sonuglari

K/C Kadin Erkek Xz || P
N % | N %
Introversif |2 |2 |9 |9
Extratansif | 76 | 76 | 65 | 65
Ambiequal |11 |11 |12 |12 |572|3 |.126
Coarte 11 (11 |14 | 14
Toplam 100 | 100 | 100 | 100
p>.05

Grafik XV.b. K/C Puanlarinin Cinsiyete Gore Ki-kare sonuclari
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Tablo XV.adan anlasilabilecegi gibi, sizofrenik hastalarin %8'i introversif, %58'i
extratansif, %10’ u ambiequal, %24’ i ise coarte tespit edilmistir. Manik hastalarin ise
%3 introversif, %83l extratansif, %130 ambiequal, %1'i coarte ¢ikmustir.
Uygulanan Ki-kare sonuclarina gore sizofrenik hastalar ile manik hastalarin K/C
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir (Ki-kare= 28.26 p<.001).

Sizofreni hastalarinin “introversif” ve “Coarte” yanitlari maniklere oranla daha
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yuksek iken, mani hastalarinin ise “extratansif” ve “ambiequal” yanitlar: sizofreni
hastalarindan daha yuiksektir.

Tablo XV.b'de goruldugi gibi kadin hastalarin %2'si introversif, %76’ s1 extratansif,
%11'i ambiequal, %11’ ise coarte ¢cikmistir. Manik hastalarin ise %9'u introversif,
%65'i extratansif, %12'si ambiequal, %14'G coarte cikmistir. Kadin ve erkek
hastalarin K/C puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (Ki-kare=
5.72 p>.05).

Tablo XVI.a. Kadinsky (Regression) Puanlarina iliskin Ki-K are Sonuclari

Kadinsky | Sizofreni | Mani Xz |Sd|P
N |[% [N [ %

< 30 |30 |39 |39

= 43 |43 |27 |27 |563|2 |.06

> 27 |27 |34 |34

Toplam | 100 | 100 | 100 | 100

p>.05

Grafik XVI.a. Kadinsky (Regression) Puanlarina iliskin Ki-K are Sonuglari
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Tablo XV1.b. Kadinsky (Regression) Puanlarinin Cinsiyete fliskin Ki-K are

Sonuglari
Kadinsky | Kadin Erkek Xz |Sd|P
N % [N |%
< 36 |36 [33 |33
= 39 |39 (31 |31 |303|2 |.22
> 25 |25 |36 |36
Toplam | 100 | 100 | 100 | 100
p>.05

Grafik XVI.b. Kadinsky (Regression) Puanlarimin Cinsiyete iliskin Ki-Kare
Sonuglari
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Tablo XVI.adan anlagilabilecegi Uzere, sizofrenik hastalarin %30'u  “<”, %430
“=") %27'si “>" tepkisi vermistir. Manik hastalarin ise %39'u “<”, %27's “=",
%340 “>" tepkisi vermistir. Tablo XVI.b.'de ise kadin hastalarin %36'st “<”,
%39'u “=", %25'i “>" tepkis verdigi, erkek hastalarin ise %33'0 “<”, %3l’i
“=") %36'st “>" tepkisi verdigi gorilmektedir.
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Uygulanan Ki-kare analizlerinde hastalarin regression diizeylerinde gerek tam (Ki-
kare=5.63, p>.05) ve gerekse cinsiyet (Ki-kare=3.03, p>.05) degiskeni agisindan
anlaml1 bir farklilik saptanmamustir.

Tablo XVIl.a. immaturite Puanlarina iliskin Ki-K are Sonuglari

Kadinsky | Sizofreni | Mani X2 S|P
N |[% [N [ %

< 63 |63 |78 |78

= 27 |27 |8 8 1258 |2 |.002

> 10 |10 |14 |14

Toplam | 100 | 100 | 100 | 100

P<.01

Grafik XV1l.a. Iimmaturite Puanlarina iliskin Ki-K are Sonuclari
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Tablo XVII.b. Iimmaturite Puanlarimin Cinsiyete iliskin Ki-K are Sonuglari

Kadinsky | Kadin Erkek Xz |Sd|P
N |[% [N [%

< 75 |75 |66 |66

= 14 |14 (21 |21 |214 |2 | .34

> 11 |11 |13 |13

Toplam | 100 | 100 | 100 | 100

p>0.5

Grafik XV11.b. immaturite Puanlarimn Cinsiyete Iliskin Ki-K are Sonuclari
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Tablo XVIl.a dan da anlasilabilecegi gibi, sizofrenik hastalarin %63't “>" tepkisi

%27'st “=" tepkisi %10'u ise “>" tepkisi vermislerdir. Buna karsin manik
hastalarin %78'i “<”, %81 “=" tepkisi, %14’ G ise “>" tepkisi vermistir. Sizofreni
ve mani hastalarimin “<”  “="  ve “>" tepkileri arasinda anlamli farklilik

bulunmustur. (Ki-kare=12.57 p<.05). Manik hastalarin “<” ve “>" yanitlar
sizofrenik hastalarindan p<.01 diizeyinde anlaml: bir farklilik gostermektedir.

Tablo XVII.b.’de ise kadin hastalarin %751 “>" tepkisi %140 “=" tepkisi %11’i
ise “>" tepkisi vermiglerdir. Buna karsin erkek hastalarin %66's1 “<”, %21'i “="
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tepkisi, %13 0 ise “>" tepkisi vermistir. Kadin ve erkeklerin immaturite dizeyleri

arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. (Ki-kare= 2.14, p>.05)
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BOLUM IV

Sonug ve Tartisma

4.1. Sonug

Bulgular kisminda agiklamali olarak verilen sonuglar ana hatlart ile sdyle

Ozetlenebilir.

4.1.1. Varyans Analizi Bulgulari

Hastalarin bilissel sirecleri R (toplam cevap), G (global), D (detay cevap),
Dd (detay detay cevap) ve Dbl (detay blans cevap) tepkileri ile hastalik ve
cinsiyet degiskenlerine gore degerlendirilmistir. Buna gore; hastalik
degiskeninde R puanlart mani hastalarinin lehine p<.001 diizeyinde anlamli
bulunmustur. Cinsiyet degiskeninde ise erkek mani hastalarin R puanlari,
erkek sizofren hastalarin R puanlarindan p<.05 dizeyinde, kadin mani
hastalarin R puanlar1 ise, kadin sizofren ve erkek mani hastalarin R

puanlarindan p<.05 dizeyinde anlamli bir farklilik gbstermistir.

Hastalik degiskeninde G yuzdeleri sizofreni hastalarimin lehine p<.0001
diizeyinde anlamli bir farklilik olusturmaktadir. Cinsiyet degiskeninde ise
erkek hastalar lehine p<.001 dizeyinde anlamli bir farklilik saptanmustir.
Ayrica erkek sizofren hastalarin G yizdeleri erkek mani hastalarinin ve kadin
sizofreni hastalarimin yuzdelerine oranla p<.05 diizeyinde, kadin sizofren
hastalarin G yuzdeleri ise kadin mani hastalarinin yizdelerine oranla p<.05

diizeyinde manidardir.
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Hastalik degiskeninde D yuzdeleri mani hastalar1 lehine p<.05 diizeyinde
anlaml1 bir farklilik gostermektedir. Cinsiyet degiskeninde ise D ylzdelerinin
kadin hastalar lehine p<.05 dizeyinde anlamli bir farklilik gosterdigi
saptanmustir. Bununla birlikte kadin sizofren ve erkek mani hastalarimin D
yuzdelerinin erkek sizofren hastalara gore p<.05 duzeyinde anlamli bir
farklilik olusturdugu gorilmektedir.

Hastalik degiskeni agisindan Dd yuzdelerinin mani hastaligi lehine p<.001
diizeyinde, cinsiyet degiskeninde ise kadin hastalar lehine p<.001 diizeyinde
anlamli farklilik gosterdigi saptanmustir. Bununla birlikte kadin  mani
hastalarin Dd yuzdeleri, kadin sizofren ve erkek mani hastalarina gore p<.001
duizeyinde anlaml1 bir manidarlik gostermektedir.

Hastalik degiskeninde Dbl yizdeleri mani hastalar1 Iehine p<.05 diizeyinde
anlamli bir farklilik gostermektedir. Cinsiyet degiskeninde ise elde edilen

degerler anlaml1 farklilik diizeyine ulasmamustir.

Hastalarin ego fonksiyonlari F, F+, ve F- ile degerlendirilmistir. Hastalik
degiskeninde F degerinin sizofreni hastalar: lehine p<.001diizeyinde anlamli
bir farklhilik olusturdugu saptanmustir. Buna karsin cinsiyet degiskeni

acisindan F yUzdeleri anlamli bir farklilik olusturmamaktadir.

F+ oranlarinda hastalik degiskeni agisindan anlamli  bir  farklhilik
saptanmamistir. Cinsiyet degiskeninde ise F+ yuzdeleri erkek hastalar lehine
p<.01 dizeyinde anlamli bulunmustur. Ayrica erkek sizofren hastalarin F+
yuzdeleri kadin sizofren hastalara gore p<.05 diizeyinde manidardir.

Hastalik degiskeni agisindan F- ylzdelerinde anlamli  bir  farklilik
saptanmamistir. Buna karsin her iki grupta da kadin hastalarin F- yuzdelerinin
erkek hastalara gore p<.05 oranminda, kadin sizofren hastalarin F- ytizdelerinin
ise erkek sizofren hastalarin F- yizdelerinden p<.05 oraminda anlamli bir

farklilik diizeyine ulastig1 saptanmustir.
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Hastalarin affeksiyon sireclerinin C, CF, FC ve Ext. ile degerlendirildigi
arastirmada C yuzdelerinin tant ve cinsiyet grubuna gore anlamli bir farklilik
duzeyine ulasmadig1 saptanmustir.

Hastalik degiskeni acisindan CF yiUzdeleri mani hastalar1 lehine p<.001
dizeyinde anlamli bir farklhilik gostermektedir. Cinsiyet degiskeninde ise
kadin hastalar lehine p<.05 oraninda anlaml: farklilik saptanmustir.

FC ylzdeleri hastalik degiskeni agisindan mani hastalari lehine p<.001
duzeyinde anlamlt bir farklilik gostermektedir. FC puanlart cinsiyet
degiskeninde ise kadin hastalar |ehine p<.05 diizeyinde manidardir. Bununla
birlikte erkek mani ve kadin sizofreni hastalarin FC yiuzdeleri, erkek sizofreni
hastalarina gore p<.05 oraninda anlamlilik diizeyine ulasmustir.

Hastalik degiskeni agisindan Ext. yuzdeleri mani hastalar1 lehine p<.05
duzeyinde anlamli bir fark olusturmaktadir. Ancak cinsiyete gore Ext.

yuzdelerinde anlaml1 bir farklilik saptanmamustir.

Hastalarin kisiler arasi iliskileri ve sosyal uyumu H+Hd., Ban., Triade ve S.C.
tepkileri ile hastalik ve cinsiyet degiskenine gore degerlendirildiginde
gordlmastur ki, H+Hd. ve Ban. yuzdeleri tam ve cinsiyete gore anlamli
farklilik gostermemektedir.

Triade degerleri tam gruplarina gore anlamli bir farklilik gostermemektedir.
Ancak cinsiyet degiskeninde erkek hastalar lehine p<.05 diizeyinde anlamli
bir farklilik diizeyine ulagmustir.

S.C. yuzdeleri ise hastalik degiskeninde mani hastalar1 lehine p<.001
diizeyinde anlaml1 bir farklilik gostermektedir. Buna karsin S.C. puanlarinda

cinsiyete gore anlamli bir farklilik saptanmamustir.

Hastalarin nesne iliskilerinin sorgulandigi Obj., Geog., Nat. ve Plt

degerlerinde ise Obj. degerlerinin tant gruplarina gore anlamli bir farklilik
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olusturmadigi, buna karsin cinsiyet degiskeninde kadin hastalar lehine p<.05
duzeyinde anlamli bir farklilik gosterdigi saptanmustir.

Geog. degerleri mani hastalar: lehine p<.05 diizeyinde anlamli bir farklilik
gostermektedir. Cinsiyet degiskeninde ise Geog. puanlari erkek hastalar
lehine p<.01 diizeyinde anlaml1 bir farklilik gostermektedir.

Nat. degerleri hastalik degiskeninde mani hastalar: lehine p<.05 diizeyinde
anlaml1 bir farklilik gostermektedir. Buna karsin cinsiyetler arasinda anlamli
bir farklilik saptanmamustir.

PIt. degerleri ise tam ve cinsiyete gore anlamli bir farklilik gostermemektedir.

Hastalarin patolojik tepki dizeylerinin Anat.+ Os., Sex. ve Sg. degerleri ile
tam ve cinsiyete gére degerlendirilmesi sonucunda ise Anat.+Os. ve Sg
degerlerinin tam ve cinsiyete gore, Sex. degerinin ise tam grubuna gore

anlaml1 bir farklilik olusturmacig: gorulmektedir.

Buna karsin cinsiyet degiskeninde Sex. degerleri kadin hastalar Iehine p<.05
diizeyinde anlaml1 bir farklilik diizeyine ulasmistir.

Hastalarin anksiyete (angoisse) dizeylerinin degerlendirildigi faktorlerden
Clob, KClob ve FClob degerleri tam ve cinsiyete gore anlamli bir farklilik

gostermemektedir.

ClobF degerinde ise mani hastalari lehine p<.01 dizeyinde anlamli bir
farklilik saptanmustir. Ancak ClobF yuzdeleri cinsiyete gore anlamli bir
farklilik diizeyine ulasmamustir.

Dd yilzdeleri ise hastalik degiskeninde mani hastalart lehine p<.001
duzeyinde anlamli bir farklilik gostermektedir. Cinsiyet degiskeninde ise Dd
yuzdelerinin kadin hastalar lehine p<.001 diizeyinde anlamli bir farklilik
olusturdugu gorilmektedir.
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4.1.2.Mann-Whitney U Testi Bulgular:

Bilissel sirecler icin R, G, D, Dd, Dbl degerleri analiz edilmistir. Buna gére
mani hastalarinin R ve Dd tepki sayisi sizofrenik hastalarin R ve Dd
degerinden P<.001 ve D ve Dbl degerleri ise p<.05 oraninda, sizofrenik
hastalarin ise G degeri manik hastalardan p<.001 oraminda anlaml1 farklilik
gostermektedir.

Biligsel sireglerin cinsiyet degiskenine gore dagiliminda her iki tan: grubunda
yer alan kadin hastalarin R ve Dd degeri erkek hastalardan p<.001 oraninda,
D degerleri ise p<.05 oramnda anlamli farklilik gostermektedir. Buna karsin
her iki tam grubundaki erkek hastalarin kadin hastalara gére G degeri p<.001
duzeyinde anlamli bir farklilik gostermektedir. Ancak Dbl degerinde
cinsiyete gore anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Ego fonksiyonlarinda hastalik degiskeni acisindan sizofrenik hastalarin F
degeri manik hastalardan p<.001 diizeyinde anlaml1 bir farklilik olustururken,
F+ ve F- degerlerinde bir farklilik saptanmamustir.

Cinsiyet degiskeni baglaminda F degerinin anlaml1 bir farklilik gostermedigi
gorulmektedir. Ancak erkek hastalarin F+ degeri kadin hastalardan p<.05 ve
kadin hastalarin F- degerinin erkek hastalardan p<.05 oraninda anlamli bir
farklilik gostermektedir.

Affeksiyon sireclerinde manik hastalarin CF ve FC degerleri sizofrenik
hastalarin CF ve FC degerinden p<.001 diizeyinde, Ext. degerleri ise p<.01
duzeyinde anlaml: olarak farklilasmaktadir. Her iki tam grubunda C degeri
ise anlaml1 bir farklilik gbstermemektedir.

Cinsiyet degiskeni agisindan CF degeri kadin hastalar Iehine p<.05 diizeyinde

anlamli bir sekilde farklilik gostermektedir. Buna karsin C ve Ext.
degerlerinde anlaml1 bir farklilik olusmadig: gorulmektedir.
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Kisiler arasi iligkiler ve sosyal uyumda mani hastalarinin S.C.duzeyi sizofreni
hastalarindan p<.001 diizeyinde anlamli bir farklilik gostermektedir. Bununla
birlikte her iki tam grubunda H+ Hd., Ban. ve Triade oraminda anlamli bir

farklilik saptanmamustir.

Kisiler arasi iliskiler ve sosyal uyum cinsiyet degiskeni agisindan
degerlendirildiginde H+Hd., Ban., ve S.C. agisindan anlamli bir farklilik
saptanmamistir. Buna karsin Triade degerleri her iki gruptaki erkek hastalarin
lehine p< .05 diizeyinde anlaml farklilik gostermektedir.

Nesne iliskilerinde manik hastalarin Geog. ve Nat. degeri sizofreni
hastalarinin Geog. ve Nat degerinden p<.01 dizeyinden anlamli bir faklilik
gostermektedir. Buna karsin her iki tam grubunda Obj. ve Plt. degerlerinde
anlaml1 bir farklilik saptanmamustir.

Nesne iligkilerinin cinsiyete gore degerlendirilmesi sonucunda erkek
hastalarin Geog. degerinin kadin hastalara gore p<.001 diizeyinde, kadin
hastalarin ise Obj. degerinin erkek hastalarin Obj. degerinden p<.01
duzeyinde anlamli bir farklilik olusturdugu goérulmektedir. Nat. ve PIt.
degerlerinde ise anlaml bir farklilik saptanmamustir.

Patolojik cevaplardatan gruplarinda anlaml: bir farklilik saptanmamustir.

Cinsiyet degiskeni acisindan patolojik cevaplarda kadin hastalarin Sex
cevaplarinin erkek hastalara gore p<.001 dizeyinde anlamli bir farklilik
goserdigi tespit edilmistir. Ancak Anat. + Os. ve Sg. cevaplarinda anlaml1 bir
farklilik saptanmamustir.

Anksiyete (angooisse) dizeylerinin degerlendirilmesi sonucunda, manik
hastalarin ClobF ve Dd. duzeyleri sizofrenik hastalara oranla p<.001
dizeyinde anlamlilik gosterirken, FClob, Clob ve KClob degerlerinde
manidarlik saptanmamustir.
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Cinsiyet acisindan degerlendirildiginde ise kadin hastalarin Dd. puanlari
erkek hastalara gore p<.001 diizeyinde anlamli bulunmustur. Buna karsin her
iki cinsiyetin FClob, Clob, ClobF ve KClob degerleri arasinda anlamli bir
farklilik saptanmamustir.

4.1.3. Ki-Kare Bulgulary

K/C puanlarinda sizofreni hastalarinin introversif ve coartatif 6zelligi mani
hastalarindan daha yuksektir. Mani hastalari1 ise sizofreni hastalarina gére
daha extratansif, daha ambiequal olarak saptanmistir ve elde edilen bulgular
p<.05 diizeyinde anlaml1 bir farklilik olusturmaktadir.

Cinsiyet degiskeninde ise kadin hastalar erkek hastalara gore daha extratansif
tepkiler gosterirken, erkek hastalar kadin hastalara gore daha introversif, daha
ambiequal ve daha coartatif reaksiyonlarda bulunmuglardir. Bununla birlikte
elde edilen degerler anlaml1 bir farklilik olusturmamaktadhr.

Kadinsky formilinde hastalarin regression duzeyleri incelenmistir.
Uygulanan Ki-kare analizlerinde hastalarin regression diizeylerinde gerek tan

ve gerekse cinsiyet degiskeni agisindan anlaml: bir fark saptanmamustir.

Immaturite agisindan degerlendirildiginde mani  hastalarinin immatir ve
matir tepki sayilari sizofreni hastalarindan daha yuksektir. Sizofreni hastalari
ise mani hastalarina gore daha fazla “esit tepki” ,(=), gostermistir. Elde edilen
verilerin p<.05 diizeyinde anlamli bir farklilik olusturdugu gortlmektedir.
Bununla birlikte immaturitede cinsiyet degiskeni agisindan anlamli bir

farklilik saptanmamustir.

414 Sizofreni ve Mani Agandan Hastamin Bilissel Sireglerinin

Degerlendirilmes

Hastalarin bilissel sireglerine iliskin R, G, D, Dd ve Dbl tepkileri varyans analizi ve
Mann Whitney-U testleri ile degerlendirilmistir. Buna gore her iki istatistiksel

163



analizde de R puan: ile tarm gruplar: arasinda mani hastalar: lehine p<.001 diizeyinde
anlaml1 bir iliskiye ulasilmstir. Bir baska deyisle sizofreni hastalarimin R puanlari
mani hastalarindan disuktir. Bunun yam sira her iki gruptaki kadin hastalarin R
puanlar1 erkek hastalarin puanlarina oranla daha yiuksek bulunmustur. Elde edilen
analiz sonuclar1 kadin hastalar lehine p<.001 dizeyinde anlamli bir farklilik
olusturmustur. Ayrica erkek mani hastalarin puanlar1 erkek sizofren hastalarin
puanlarina gore daha yuksektir (p<.05). Kadin mani hastalarin puanlar: ise kadin
sizofren hastalarin ve erkek mani hastalarin puanlarina gore daha yuksektir (p<.05).

Hastalarin G puanlar: ile hastaliklar1 arasinda anlamli diizeyde bir iliski saptanmustir.
Sizofreni hastalarinin G puanlari, mani hastalarin puanlarina gore daha yiksektir. G
puanlar1 sizofreni hastalarinin lehine P<.01 dizeyinde anlamli bir farklilik
olusturmustur. G puanmiyla cinsiyet arasindaki iliskide sizofrenik ve manik erkek
hastalarin G yuzdeleri, kadin hastalarin puanlarina oranla daha yuksek bulunmustur.
Elde edilen veriler erkek hastalar lehine p<.01 oraninda bir anlamlilik dizeyine
ulagsmustir. Ayrica erkek sizofren hastalarin G yizdeleri erkek mani ve kadin sizofren
hastalarin ylizdelerine oranla daha yuksektir (p<.05). Kadin sizofren hastalarin
yuzdeleri ise kadin mani hastalarina oranla daha yiksektir (p<.05).

Toplam D puanlarinda mani hastalarinin puanlar sizofreni hastalarimin puanlarindan
daha yuksektir. Bu yukseklik mani hastalari lehine p<.05 diizeyinde anlamli bir
farklilik olusturmaktadir. Bununla birlikte her iki grupta da kadin hastalarin
yuzdeleri, erkek hastalara oranla daha yuksektir ve D puanlar: cinsiyete gore p<.05
dizeyinde anlamli bir farklilik gostermektedir. Cinsiyet ve hastalik arasindaki
iliskinin incelenmesi sonucunda kadin sizofren ve erkek mani hastalarimn D
puanlarinin erkek sizofren hastalarin puanlarina gore p<.05 oramnda anlamli bir

farklilik diizeyine ulastigi gorulmektedir.

Hastalarin Dd puanlarinda mani hastalar: lehine P<.001 diizeyinde bir anlamlilik
saptanmustir. Bunun yani sira Dd puanlar: her iki grupta da kadin hastalar lehine
yukselmis ve cinsiyete gore p<.001 dizeyinde anlamli bir farklilik olusturmustur.
Ayrica kadin mani hastalarin Dd puanlar1 kadin sizofren ve erkek mani hastalarina
oranla daha yuksektir (p<.05).
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Dbl puanlar1 ise mani hastalar1 lehine p<.05 diizeyinde manidardir. Ancak Dbl

puanlari ile cinsiyet arasindaki iliski anlamlilik diizeyine ulasmamustir.

R puanminin mani lehine artmasi literatdr ile uyumludur. Manik durumun kognitif
isleyisinin sinirsiz ve hizi artan diistince akisiyla sekillendigini ifade eden Kaplan
(Kaplan ve Sadock, 2004: 169), hastalarin konusmasinin araya girip kesilemedigini,
konusmanmin yiksek sesle, hizli ve bolinmesinin zor oldugunu belirtmektedir
(Kaplan ve Sadock, 2004:159-161). Dusuncedeki asir1 Uretime uygun olarak
konusma bir sel gibi akar, ve hasta daldan dala atlar (Oztiirk, 2004:319; Y azici,
1997:429-438). Pskomotor etkinlikte artma olarakta tanimlanabilen manide Kisinin,
daha hizl1 distindigi, daha hizli konustugu ve daha hizli davrandigi, asirt hareketli
manik hastanin geveze oldugu (Kéroglu, 2004:294-295), siirekli olarak bir konudan
digerine gectigi ve genelde ciimlenin son kelimesinin ikinci bir cimlenin
baglangicini ¢cagristirdig literattirde yer alan bilgilerdir (Ziyalar, 2006:280-282).

DSM-IV-TR ve ICD-10 tam kriterlerinde de manik epizodda hastalarin her
zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma ve fikir ugusmalari1 yada
distncelerin sanki yarisiyor gibi birbirlerinin pesi sira gelmesi yasantisi icerisinde
oldugu, manik epizodun fikir ucusmalari, basin¢gli konusma ve konusma
miktarindaki artis ile karakterize oldugu belirtilmektedir (DSM-I1V-TR,2001:151-
189; ICD-10, 1992:104-123).

Buna karsin sizofrenide negatif yapisal distince bozuklugu olarakta adlandirilan
konusmamin ve konusma igeriginin yoksullasmasi (Lindstrom ve Knorring,
1994:274-278), konusma fakirligi, konusma iceriginde azalma, ¢evresel konusma,
hedef kaybi, perseverasyon, ekolali, bloka] ve ayni zamanda konusmanin yetersizlik
ifade etmekten cok ilgisizlik ifade etmesi, bir baska deyisle hastanin sbylenmesi
gereken bir cok seyi atlamasi (Ceylan, 2005:101), konusmada dizensizlik,
daginiklik, hizlanma, yavaslama, fakirlesme ve absurdite (Oztiirk, 2004:234-242)
Ozelliklerinin sizofreni hastalarinda R puaninin mani hastalarina gore daha dusuk

olusunda etken olabilecegi dustinilmektedir.
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G, D ve Dd yantlarinda sizofreni hastalarimin daha fazla G yanit verdigi buna
karsilik manik hastalarin da daha fazla D ve Dd yanit verdigi saptanmustir. Manik
hastanin artan dikkat seviyesi, cagrisimlariin hizlanmas: ve fikir ugusmalari,
konusma miktarimin artmasi, dis uyaranlara duyarliliginin yikselmesi, buna karsin
sizofreni hastasimin biligssel islevlierinde 0Ozellikle dikkat seviyesindeki azalma,
konusma miktarimin azalmasi, ilgisizligi ve daha somut ifadelere yonelmesi bu
tabloyu agiklayabilir. Bulgularimiz literatr ile uyumludur.

Manik hastalarin dikkatlerinin gok daginik ve distincelerini belli bir konu tzerinde
yogunlastirmalarinin olanaksiz oldugunu, ¢linki dikkat stirelerinin gok kisa oldugunu
belirten Kéroglu, hastanin yarisan dustinceler, basingli konusma, disiince ugusmalari
icerinde oldugunu belirtmektedir (Koroglu, 2004: 294-295). Ayni sekilde DSM-1V -
TR’ da da manik epizod icin tan kriterleri arasinda “distraktibilite (dikkat daginiklig:
yani dikkatin 6nemsiz ya dailgisiz bir dis uyarana kolaylikla cekilebilir olusu) yer
amaktadir (DSM-IV-TR, 2001:151-189). ICD-10'da ise hastada dikkatin
sirekliliginin saglanamadigi ve siklikla belirgin dikkat daginikligr goraldugi bir
baska ifadeyle dikkat ve dikkati toplama yetisinin bozuldugu bunun da bir isin
basinda durma ya da dinlenme ve eglenme vyetilerinin azalmasina yol agtigi
belirtilmektedir. Ek olarak, yuzeylerin ve dokularin ince ayrintilar: ile ugrasma ve
isitme keskinliginde artma gibi algi bozukluklar: olabilecegi belirtilmektedir (1CD-
10, 1992:104-123).

Mani hastalarinin D ve Dd tepkisinde dikkat daginikligimin yan sira hastada digtince
sireci yani ¢agrisimlarimin hizlanmis ve artmis olmasi, strekli konusup konudan
konuya atlamasi, fikirlerin hizla birbirini izlemes ve giderek dikkatin belli bir
noktaya tutulamamasi yliziinden algilamasinin dagilmasinin rolt oldugu muhakkaktir
(Oztirk, 2004:319). Bir baska ifadeyle hastanin ¢agrisimlarin gok hizlanmasi, aym
zamanda suur duzeyine birbirinden ilgisiz bir ¢ok dustncenin yigismasi,
klangassosiyasyonlarin  “ses gagrisimlarinin”  bitin  suur  dizeyini  kaplamast
sonucunda dialog gucunu kaybederek “fikir ugusmasi” “flight of ideas’ adi verilen
diistinme ve konusma karmasasi igine girmesi sdz konusudur (Oztiirk, 2005:291-342;
Ziyalar, 2006:280-282).
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Rorschach testinde G yanitlar1 bitin yamitlardir. Secilen alan kartin buttnudur.
Kisinin kartlar: aldiginda, dis diinyay: algilamasinda tekil ve bittincil yaklasimlar
vurgulamaktadir (Ikiz, 2007/b:10-13). G yanitlarindaki artma duslincede rigidite
belirtisidir. Bir bagka ifadeyle formalist distince yapisina gonderme yapar.

Bu baglamda sizofreni hastalarinda G puanin artmasi hastanin bilissel bozukluklar:
ve Ozellikle azalan dikkat seviyesi ile D ve Dd yanitlarindan uzaklasmasi sonucunda
uyaran tekil ve butunctl olarak algilamaegilimi ile agiklanabilir. Bulgumuz literatir

ile uyumludur.

Sizofreni hastaligimin karakteristik semptomlar: yuksek kortikal islev sahalarindaki
yaygin bozulmaya baglhdir (Mg ve Sartorius, 1999:1-37). Sizofreni hastalarinda
gorilen zaman icinde meydana gelen olaylar1 ve algilar1 bittnlestirme, planlama,
amaca Yyonelik davramsi slrdirebilme ve davramgsal esneklik  konusundaki
bozukluklarin yar sira ilgisizlik, gidisiiziuk ve apati gorulmektedir (S.Karakas ve
H.M.Karakas, 2000:215-227). Soyut disiinme yetisi genellikle bozulmustur. Soyut
kavramlar somut bir bigcimde yorumlanir. Farklilik ve benzerlikleri kavrama yetenegi
yitirilebilir (Karsidag vd, 2000:225-230). Genel bir ilgisizlik nedeniyle hafizada ve
diger bilissel fonksiyonlarinda bozulma oldugu gorilse de bu gergcek bir bozulma
degildir (Ceylan, 2005:109-110), hastarin ilgi azhgina ve dikkat daginikligina
baglichr (Alper vd, 1997:113; Oztirk, 2004:235-236). Aymi zamanda gergegi
degerlendirme yetisi bozulan, bir baska ifadeyle nesnel dis diinyada olup bitenle,
kisinin i¢ dinyasinda meydana gelenleri birbirinden ayirt edebilme yetisi bozulan
hastada distnceyi olusturan sozcUkler ve simgeler arasindaki mantiksal zincir
kopmustur. Dustncenin akisinda durmalar (blok) ve dustnce sikismasi gorulir
(Mete, 1998/b:23-28).

Dbl yantlar1 kartlarin siyah kisimlarinin disginda olusturulan beyazliklara verilen
yanitlardir. Secilen alan karttaki sekil disinda kalan beyaz arka plandir (ikiz,
2007/b:10-13). Detay blans muhalefete ve agressiviteye delalettir. Karsi koyucu bir
tutum (negativizm), yapilmast gerekeni yapmama durumu sbz konusudur, bununla
birlikte denegin kendi fikrini savunmasimi, kanitlama ¢abalarim ve i¢ dinamizmini
goserebilir (Anastasiadis, 1975).
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Arastirmada Dbl mani hastalar1 lehine artrmistir. Bulgumuz literattr ile uyumludur.
Dbl puanin mani lehine artmasi mani hastalarinin emosyonel 6zellikleri ile
aciklanabilir. Koroglu' nun ifadesiyle mani hastalarinin emotif 6zellikleri; taskin,
kabarmis, elesyonda, 6forik, irritabil, ve degisken olmasidir. Hastanin duygudurumu
labil ve daha ¢ok oforiktir, ancak zaman zaman irritabilite ortaya ¢ikabilir (Koroglu,
2004:294-295). Oztirk ise mani hastasimin duygulaniminda coskunun, asirt nesenin,
siklikla da 6fkenin egemen oldugunu, sik gorilen ofkeli, kiftrci bazen saldirgan
tutumlarin  hasta engellenince ortaya ciktigini, asirt nesesini, hareketliligini
durdurmaya calisanlara cabuk kizabileceklerini ve saldirgan olabileceklerini
belirtmektedir (Oztiirk, 2004:319). Ziyalar, ise mani hastasimin duygulammindaki
asirt nese ve keyif halinin en ufak bir nahos uyaran karsisinda birden yerini sinirlilige
ve Ofkeye birakabilecegini ve hastamn agresif ve zarar verici olabilecegini, hastanin
duygulammlarinda bir asirilik gozlemlendigini, “high mood, elevated mood veya
mood swings’ ismi verilen bu halin mizagtaki yikselmeyi ve mizagtaki ani
sigramalar: ifade ettigini ve hastanin, hareketliligi engellemek isteyenler karsi
acimasiz davranabilecegini ifade etmektedir (Ziyalar, 2006:280-282). Bir baska
ifadeyle duygudurumlar1 genellikle 6forik olan mani hastasinda beraberinde kizginlik
ve saldirganlik da gozlenebilmektedir (Y azici, 1997:429-438). Daha agir durumlarda
agresyona kadar varabilen taskiniklari assosiyasyonlarimin  asir1  artmasindan
kaynaklanabilir (Ziyalar, 2006:280-282).

Anastasiadis' e gore Dbl ayn1 zamanda kisinin kendi fikrini savunmast ve fikrini
kanitlama cabalarim ifade etmektedir. Bu baglamda mani hastasimin dusiince
iceriginin  benlik kabarmasim yansitan distincelerle dolu olmasi, kimsenin
yapamayacagi isleri yapacak gucte ve kendisini herkesten Ustin ve yetenekli
gobrmesi, buyukluk dastincelerinin giderek buyuklik sanrilarina donismesi boylece
hastanin kendisini Ust dizeylerde bir goreve hazir gormesinin bir faktor oldugu
dustinulebilir (Ozturk, 2004:319-320). Hastamn benlik saygisinda artmaya bagl
blyUklik ve olagandis1 guclulik duygusu (Kaplan ve Sadock, 2004:159-161) yerini
asirt zenginlik, yeteneklilik, sahip olunan gucle ilgili sanrilara birakabilir (Y azict,
1997:429-438).
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4.15. Sizofreni ve Mani Acgsndan Hastamin Ego Foksiyonlarinin
Degerlendirilmes

F, F+ ve F- ile degerlendirilen ego fonksiyonlari icin elde edilen bulgulara gore
sizofreni hastalarimin F yanitlart mani hastalarina gore p<.001 oramnda anlamlt bir
farklilik dizeyine ulasmustir. Ancak cinsiyet degiskeninde her iki gruptaki kadin ve
erkek hastalar arasinda anlamlilik saptanmamistir. F+ ve F- yanitlarinda elde edilen
puanlar tamya gore anlamli bir farklilik dizeyine ulasmamistir. Bununla birlikte
erkek hastalarin F+ puanlar1 kadin hastalardan varyans analizinde p<.001 diizeyinde,
Mann-Whitney U analizinde ise p <.05 diizeyinde, kadin hastalarin F- puanlarinin ise
her iki analiz yonteminde de erkek hastalara gore p<.05 diizeyinde manidar oldugu
saptanmustir.

Rorschach testinde ikinci siitunda verilen yanitlar icerik olarak form ya da renk
olarak kodlanmaktadir. Sizofreni hastalarinin F puanlarindaki yikselme affeksiyon
yanitlarinin (renk yanitlarinin) hig olmamasi ya da az olmasi (Bkn. Tablo V ve Tablo
Vl.a) bulgusuyla uyumludur. Aymi zamanda F yantlarinin sizofreni lehine
yukselmesi, sizofreni hastalarindaki formalist dusiince yapisini, bir baska ifadeyle
ridigite bulgusunu da agiklamaktadir. Bu baglamda F puanina iliskin bu bulgu
distnce de rigidite bulgusunun verildigi G yanitlarinin yokselmesi ile de uyumludur
(Bkn.Tablo | ve Tablo 11.a.).

Rorschach testinde 6nemli isimlerden Exner (1986), sizofreninin dort temel 6gesini,
“yanlis algilama’ (inaccurate perception), “bozulmus disince bicimi” (disordered
thinking), “kendini kontrol etmede yetersizlik” (inadequate control), “kisiler arast
iliski kurmada yetersizlik” (interpersonel ineptness) olarak tammlamustir. Bu 0gelere
sadece sizofrenide degil diger psikiyatrik bozukluklarda da rastlanmakla beraber,
sizofreniden baska hicbir psikiyatrik hastalik grubunun, bu 6gelerden ikisi olan,
“yanlis algilamayr” ve “ vyetersiz duslnce bicimini” aym anda icermedigini
belirtmistir (Exner, 1986:418). Exner bu sozleriyle formalist distince yapisini ifade
etmistir.

Elde edilen bulgular literattirde sizofreni hastalarinin affektif kuntlik ve kaliplasmis

distnce yapist (rigidite ) bulgusu ile uyumudur. SUphesiz sizofreni hastalarinin rijid
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dustince sistemi bilissel bozukluklarindan ayr1 degerlendirilmez. Rorschach testi de
bu noktayr gbz 6nunde bulundurarak, psikogram yazimi sirasinda, hastamin ego
fonksiyonlarim  biligsel  fonksiyonlar1 ile birlikte degerlendirmektedir. Bu
degerlendirme hastamin  bilissel islev  bozukluklar1 ile ego fonksiyonlar
bozukluklarinin ayrilmazlig1 gergegindendir.

Sizofrenideki baslica bozuklugun bir ego organizasyon bozuklugu oldugunu ileri
siiren psikoanalitik kurama gore egonun dezorganizasyonu gergekligin yorumunu ve
durttlerin denetim altinda tutulmasini etkilemektedir (Freud, 1999:193-211). Ego
islevleri gegmisteki catismalarla iligkili olarak Gdipal donem Oncesine gerilemistir
(regresyon) (Ceylan, 2005:613-614). Bir baska ifadeyle libido bir gatisma sonucu dis
dinyadan (nesnelerden) bedene geri c¢ekilip birinci narsistik déneme saplanir
(fiksasyon). Libido enerjisi kisinin kendilik imgesine ya da beden imgesine yatirilir.
(Ceylan, 2005:613-614). Paul Federn’de sizofreninin bir ego hastaligi oldugunu
belirterek, libido enerjisinin ego sinirlarina olan yatiriminin kaybr ya da azalmasi ile
egonun i¢sel ve digsal sinirlarinda ortaya gikan zayiflamalarin ilkel ego durumlarinin
ortaya ¢cikmasina ya da zihinsel diinya ile dis gergek diinya arasindaki sinirin ortadan
kalkmasina neden oldugunu belirtir (McGlashan ve Hoffman, 2000:1159-1169).

“Us yarilmas” anlami tasiyan sizofreni terimi duygulanim ve distince arasinda
kopuklugu ifade eder (Ceylan, 2005:76). Bir baska deyisle kisinin kendi i¢ dinyasina
yonelerek, dis cevreye kendini kapatmasiyla baslayan, disiincelerini, algilamalarin,
davranislarim ve duygulammlarim etkileyerek siregiden sizofreni hastaliginda
(Sahin, 1999:72-78) bilissel bozukluklar sizofreninin en yaygin 6zelliklerinden biri
olarak kabul edilmektedir (Davidson vd ,1999:1328-1335). Sizofrenide baskin olan
bilissel bozukluklar arasinda dikkat, bellek, akil yuritme, distinsel islemleri
anlamlandirabilme ve problem ¢ozmedeki kayiplar yer almaktadir (Kaplan ve
Sadock, 2003:471-504; Oztiirk, 2004: 235).

Sizofrenide bilissel islevlerin bozuldugu en 6nemli alan algilamadir. Niteliksel olarak
onemli algr bozukluklar1 varsamlar (halliisinasyon) ve yanmilsamalardir (illizyon).
(Bellack vd, 1992:674-680; Ceylan, 2005:107-110). Sanrilar ise (hezeyanlar)
dustince igerigi bozukluklarinin en ileri formudur (Cummings ve Trimble, 2003: 41-
83).
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F puanindaki bu yiUkselme affeksiyon tepkilerinin verilmemesi sonucunda ortaya
cikmig olabilir. Bir baska ifadeyle Rorschach testinde bireyin tepkileri form veya
affeksiyonu iceren kodlardir. Sizofrenik hastalarin affektif tepkilerinin az olmasi
veya hi¢ olmamas: F puamindaki yukselmeyi agiklayabilir. Sizofreni hastalarinin
affektif tepkilerinin azlig1 ise literatlr ile uyumludur. Yavas yavas dis dinya
gerceklerinden kopan ve ego sinirlart pargcalanmaya baglayan hasta, dinyanin
sonunun geldigi, yok olacagi, bedeninin, Kkisiliginin, benliginin parcalanacag:
seklindeki yasadig: cesitli distincelerin etkisiyle, korku, panik, dehset ve ¢okunti
duygular1 icinde olabilir. Bazen de tam tersine kendini ulasilmaz 6lgiide gucli goren,
evrenle bitinlesmis hisseden, dinsel yonden kendinden gecen hastalarda ise 6fori ve
taskinlik duygular1 gérilebilir. Hastalik ilerledikge duygusal yasamlarinda gittikce
artan kisitlanma, siglik, azalma ve donukluk izlenir (Isik, 1997:1-64). Bir baska
ifadeyle duygularin disavurumunda ve duygusal tepki vermede bir yetersizlik soz
konusudur (Mete, 1998/b:23-28). Anhedoni, uygunsuz duygulamm, duygulammmda
duzlesme gibi duygulamum bozukluklar1 sik gozlenir (Maj ve Sartorius, 1999:1-37).
Bunlardan affektif kintlik sizofrenini en karakteristik belirtisini olusturur. Bazen de
affekt sig ya da uygunsuz olabilir (Ceylan, 2005:109-110). Bu 6zelliklerin yam sira,
hastamin ses tonu da cogunlukla tekdiize olup, duygulanimu belli etmez (Oztirk,
2004:234-242).

4.1.6. Sizofreni ve Mani Agsandan Hastamin Affeksyon Sireclerinin

Degerlendirilmes

Rorschach testinde renk tepkileri kisinin cevresi ile kendisi arasinda iliski
kurabilmesi ve duygulamimlarini cis diinyaya yansitabilmesi kapasitesini gosterir. FC
tepkileri dis diinya ve gerceklige uyum saglamayi, CF ve C tepkileri ise dis dinyaya
adapte olamayan ben merkezci duygulanimi temsil eder. Renk tepkilerinin CF
yonunde, agirlikli olarak verildigi kisilerde, daha fazla dis diinyaya egilim, daha
kolay bedensel uyarilabilirlik ve duygulamm stabilitesinin olmamas: (labil affekt)

gorulur.

Hastalarin C, CF, FC ve Ext. tepkileri ile degerlendirilen affeksiyon siregleri
analizleri sonucunda C tepkilerinde tam ve cinsiyete gore anlamlt bir farklilik
saptanmamistir. Buna karsin CF ve FC puanlarinda mani hastalari lehine p<.001
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diizeyinde bir anlamlilik dizeyine ulasilmistir. Cinsiyet degiskeninde ise hastalarin
CF ve FC puanlar1 mani hastalar: lehine p<.05 diizeyinde bir anlamlilik seviyesine
ulasmustir. Ext. puanlarinda ise yine mani hastalari lehine p<. 05 oramnda gorilen
anlamlilik dizeyi, cinsiyet degiskeninde istatistiksel anlamlilik olusturacak diizeye
ulagmanmustir.

Mani hastalar1 lehine yikselen CF ve FC tepkileri mani hastalarinin duygulamm
sireclerinde gorilen yikselme ile, sizofreni hastalardan ise affektif durgunluk veya
kuntltk ile agiklanabilir. Bulgularimiz literatdr ile uyumludur.

Mani hastasinda duygulamminda coskunun ve asir1 nesenin egemen oldugunu,
nesesinin konusmalar: ile uyumlu oldugunu, hastamn cevresindekiler tarafindan
eglenceli bulundugunu, hastanin nesesinin gevresindekilere de bulastigim, yikselen
bu duygudurumu ile hastanin agik sagik sakalar yapabildigini belirten Oztirk ten
baska (Oztiirk, 2004:319) Ziyalar’da, hastanin duygulamminda asir1 nese ve keyif
hali oldugunu ve hastamin duygulammlarinda bir asirilik gdzlemlendigini, bu duruma
“high mood, elevated mood vaya mood swings’ adi verildigini ve bu terimle
mizagtaki yikselme ve mizagtaki ani sigramalarin ifade edildigini bildirmektedir
(Ziyalar, 2006:280-282). Duygudurumun neseli, bulasict ve yikselmis olmasina
klinik semptomatolojide yer veren Yazict (Yazict vd, 1999:133-142) disinda
Koroglu'da mani hastasinin emosyonel Ozelliklerinin taskin, kabarmus, elesyonda,
oOforik, irritabil, degisken (labil) oldugunu belirterek mani hastasimin klinigini
tanimlamaktadir (Kéroglu, 2004:294-295). DSM-IV-TR’ da manik epizod en az 1
hafta (hastaneye yatirilmay: gerektiriyorsa herhangi bir siire) stiren, olagan disi ve
sirekli, kabarmus, taskin ya da irritable, ayr1 bir duygudurum ddéneminin olmasi
(DSM-1V-TR, 2001:151-189) seklinde tammlanirken, 1CD-10 ise duygu durumda,
kisinin icinde bulundugu duruma uygun olmayan bir coskunun oldugunu ve bu
coskunun kaygisiz bir neselilik halinden denetlenemeyen bir taskinlik durumuna
kadar degisebilen bir siddette kadar degisebildigini belirtmektedir (1CD-10,
1992:104-123).

Mani hastalarindaki duygulamm sirregleri giyimlerine de yansimaktadir. Koroglu,
manik hastalarin cogu zaman olaganisti siislti giyimli ve asir1 derecede makyajli

oldugunu, hastamn gorinimintin baskin olan duygu durumlarini yansittigini, manik
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donemlerinde parlak renkli giysiler sectiklerini ve giydiklerinin ileri derecede
uyumsuz ve uygunsuz olabilecegini, cok renkli, uygun olmayan kombinasyonlarda
giyinebileceklerini ve abartil1 taki takabileceklerini bildirirken (Koroglu, 2004:294-
295), Ziyalar'da bu konuyu vurgulayarak manik hastalarin renkli ve abartili
giyimleri, Uzerlerinde sis ve takilarin fazlalig: ile dikkat cektiklerini belirtmektedir
(Ziyalar, 2006:280-282).

Sizofrenideki affektif sireclere iliskin bulgular ise Kraepelin zamanmindan beri
bilinmektedir. 1919 yilinda yazdig: “dementia Praecox ve Parafreni” isimli kitabinda
iki temel patolojiyi tanimlayan Kraepelin'e gore bu patolojiler, emosyonel
aktivitelerde zayiflama, intrapsisik dengenin ve koordinasyonun bozulmasidir
(Ceylan, 2005:83). Jackson ise pozitif/negatif sizofreni ayrim yaparken negatif
belirtiler olarak duygulammda kuntlik ve emosyonel ice cekilmeye (Mg ve
Sartorius, 1999:1-37) yer vermistir. Uzun'a gore de sizofreni hastalarinin
duygulanum, duygudurum ve motivasyon alamnda bozukluklar vardir. Bu
bozukluklarda anhedoni %30-45, uygunsuz duygulanim %20, diiz duygulamm veya
kint duygulamm %50, azalmis jestler %57, degismeyen yiz ifadesi %53, vokal
esnekligi kaybi %53, azalmis spontan hareketler %37, zayif goz iliskisi %37, affektif
yanitsizlik %30 ve depresyon %10-70 oraminda yer almaktadir (Uzun, 2005:643).
Duygulammda  kiintlik, (Ozmenler ve Battal, 1998:5-16) affektif diizlesme
(Cummings ve Trimble, 2003:41-47), duygulammin diiz, kiint, uyumsuz ve uygunsuz
olmast (Kaplan ve Sadock, 2003:471-504; Mete, 1998/b:23-28) sizofreni

hastaliginda karakteristik semptomlar arasinda yer alir.

Ozetle sizofreni hastasinda duygularin disavurumunda ve duygusal tepki vermede bir
yetersizligin  sbz konusu oldugu (Mete, 1998/b:23-28), anhedoni, uygunsuz
duygulanim, duygulammda diizlesme gibi duygulanim bozukluklar1 sik gézlendigi
(Mg ve Sartorius, 1999:1-37) bu sempomatik belirtilerden 6zellikle affektif kuntlik
bulgusunun sizofreni icin en karakteristik belirti oldugu, bununla birlikte bazi
hastalarda affektin sig ya da uygunsuz olabilecegi (Ceylan, 2005:109-110), hastanin
ses tonunun da cgogunlukla tekdize olup hastalarin duygulammu belli etmedigi
(Oztirk, 2004:234-242), hastalik ilerledikge sizofreni hastalarimn  duygusal
yasamlarinda gittikce artan kisitlanma, siglik, azalma ve donukluk izlendigine iliskin
bildiriler bulunmaktadir (Isik, 1997:1-64).
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Rorschach testinde CF tepkisinin, agirlikli olarak verildigi kisilerde, daha fazla dis
dinyaya egilim, daha kolay bedensel uyarilabilirlik ve duygulamm stabilitesinin
olmamasi (labil affekt) gorullr.

Mani lehine yikselen CF tepkisi mani hastasinin dis diinyaya egilimindeki artis ve
bedensel kolay uyariimay: ve ayrica labil affektini agciklayabilir. Mani hastalarimin
dis diinyaya egiliminin artis1 arastirmadaki diger bulgular ile uyumludur (Bkn. Tablo
XIV.a, Tablo V). Ext. degerinin tam gruplarina gore varyans analizi sonuglarinda
mani hastalar1 lehine p<.05 oranindaki ve K/C puanlarinin Ki-kare sonuclarindaki
p<.05 oramndaki anlamlilik dlzeyleri birbiri ile uyumludur ve mani hastasinin

impulsif dogasini agiklayabilir. Bulgularimiz literattr ile uyumludur.

Manik duruma 0zgu Ozelliklerden biri 6fori ise, bir digerinin de dezinhibisyon
oldugunu ifade eden Koroglu, ayrica depresif hastalar igin olabilecegin en kétisiinin
ihmal ve intihar iken manik hastalar1 bekleyen en biyik tehlikelerin daha ¢ok bu
hastalarin “pervasizlik” larindan kaynakladigini, bu durumun araba kazalarina neden
olabilecegini, ihtiyatsizca giristikleri is yatirimlarindan dolay: bilyik kayiplara
ugrayabileceklerini ve hiperseksiialiteleri sonucunda “skandal”lar yasabileceklerini
ifade ederken (Koroglu, 2004:294-295) suphesiz manik hastalarin ¢ekiniksiz
dogaarindan sz etmektedir. Bu konuda baska yazarlar da dirtti denetimi azalan
manik hastanin intihar etmeye ya da adam oldirmeye kalkisabilecegini, uygunsuz
cinsel davranislarda bulunabilecegini belirtmektedirler (Isik, 2003:467-509; Kaplan
ve Sadock, 2005:190). Ayrica manik hasta uygunsuz harcamalarla ailesini zor
duruma sokabilir (Kaplan ve Sadock,2005:190), sonuclarim distinmeden tehlikeli
islere girebilir. Hastanin davraniglart impulsif ve aym zamanda tutkulu ve amaca
donuktir (Kaplan ve Sadock, 2004:159-161). Manik hastalarda impulsivitenin bir
bagka bulgusu ¢ok zaman sarhosmus gibi davranmalari, kiskirtildiklarinda siddetli
bir ofkeyle tepki gostermeleri ve toplumsal yonden uygunsuz davranslaridir
(Koroglu, 2004:294-295). Bununla birlikte hastane disinda manik hastalar asir1 alkol
alabilir ya da kendi kendilerini tedavi etmeye kalkabilirler. Bu ¢ekiniksiz dogalart
telefonu asirn kullanmalarina, 6zellikle sabah erken saatlerde uzun uluslararasi
gorismeler yapmalarina yol acabilir. Patolojik kumar, halka acik alanlarda soyunma
egilim gibi pek cok eylemlerinin impulsif dogasi inan¢ ve amag duyumu ile birlesir.
(Kaplan ve Sadock, 2004:165-167). Mani hastalarimin %75 kadar1 saldirgan ve
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korkutucudur. Onemli insanlar1 tehdit eden hastalar (devlet baskamni gibi)
sizofrenlerden cok manik hastalardir. Hem hastaliklari konusunda icgoruleri azdir
hem de impulsif davranislariyla sosyal ya da ekonomik sorunlara sebep olabilirler
(Kaplan ve Sadock, 2005:190).

Rorschach testinde CF tepkileri aymi zamanda sicak, icten gelen duygularin
disavurumudur. Bu Kisilerin insan iliskilerinde sicaklik, spontanlik vardir. Ancak
yine de cocuksuluktan duygularinin etkisi altinda kalmakta, egosantrik, kendi
duygularint cok ©n planda tutup baskalarimin duygularina 6nem vermeyen,
kendilerini baskalarinin yerine koyamayan kisilerden soz edilebilir ( Anastasiadis,
1975).

Bulgumuz literatdr ile uyumludur. Kéroglu mani hastasinin cogunlukla dost tavirli
oldugunu, sakaci, baskalarina takilan bireyler oldugunu ve depresyondaki Kisilerin
ice donuk inhibisyonlarinin tersine mani hastasinin genelde dost¢a tavirli olan
taskinliklarimn duygudurumlarin disavuran ortak 6zelligi oldugunu belirtir (Kéroglu,
2004:294-295). Bununla birlikte manik hastalarin yatan hasta servislerinde servis
kurallarinin sinirlarim zorlamalari, baskalarina karsi eylemlerinin sorumlulugunu
almama egilimleri, digerlerinin zayifliklarini kendi ¢ikarlar: igin kullanma egilimleri
(Kaplan ve Sadock, 2004:165-167) egosantrizm ile agiklanabilir.

4.1.7. Sizofreni ve Mani Agsindan Hastamin Kisiler Aras iliskiler ve Sosyal
Uyumunun Degerlendirilmes

Arastirmada Kisiler arasi iligkileri ve sosyal uyum H+Hd., Ban. Triade ve S.C.
tepkileri ile degerlendirilmistir. Elde edilen verilerde sizofreni ve mani hastalarinin
H+Hd., ve Ban. puanlarinda tamya ve cinsiyete gore anlamli bir farklilik

saptanmamuistir.
Triade puanlar: tamya gore anlamli bir farklilik diizeyine ulasmamistir. Bununla

birlikte Triade puaminda cinsiyete gore her iki gruptaki erkek hastalarin lehine p<.05
diizeyinde manidarlik gorulmistar.
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S.C. puaninda ise mani hastalar: lehine p<.001 diizeyinde yiksek bir anlamli farklilik
tespit edilmistir. Ancak cinsiyete gore anlamli bir farklilik saptanmamustir.

Rorschach testinde S.C. 6 fakttr ile degerlendirilir. Bu faktorler toplam D tepkisinin
%60 civarinda olmasi, K tepkisinin en az iki tane olmasi, CF tepkisinin FC tepkisine
oraninin 1/3 olmasi, K/C tepkisinin + (pozitif) olmasi, H tepkisinin en az 2 tane
olmasi ve son olarak Ban. tepkisinin en az 5 tane olmasi..Bu baglamda S.C.
puanlarinin mani lehine yikselmesi arastirmanin diger bulgular: ile uyumludur (Bkn.
Tablo I, Tablo I1.a,Tablo V, Tablo Vl.a,Tablo XV.a.)

Elde edilen bulgular literatir ile de uyumludur. Sizofreni hastalarinda kisiler arasi
iliskilerin ve sosyal uyumun bozulmasi hastaligin prodromal ve prognostik siirecinde
karakteristik bir belirtidir.

Islevsellikte ilerleyici bir yikimla seyreden sizofreni hastaligim “demence
prococe” “erken bunama’ olarak ifade eden Morel (Kaplan ve Sadock,
2005:134), bu terimle 13-14 yaslarindaki bir ¢ocugun aile bireylerinden nefret
duymasi ile baslayip daha sonra gittikge kendi i¢ alemine ¢ekilmesini, uyum
sorunlariyla baslayip yikimla sonlanan bir ice kapanma tablosu tammlamustir.
(Kaplan ve Sadock, 2000:1096-1231). Kisilerarast psikanalitik okulunun
kurucusu olan Harry Stack Sullivan, toplumsal yanlizbasiligin (izolasyon)
sizofreninin hem bir nedeni hem de bir belirtisi oldugunu ifade ederken (Kaplan
ve Sadock, 2004:128-129), William, sizofreniyi Kisiyi alisilagelmis algilama ve
yorumlama bicimlerine yabancilastiran, icinde yasadigi toplumdan kopararak
kendi i¢ diinyasimin derinliklerine sirtikleyen bir hastalik olarak tariflemektedir
(William, 1998:5). Bir baska ifadeyle sizofreni, bireyin distince, davranis, alg,
konusma, iletisim, sosyal iliskiler, cevre ile olan etkilesim ve gercegi
degerlendirmesinin bozulmus oldugu bir hastaliktir (Ceylan, 2005:70). Kisi
toplumsal yasamdan geri ¢ekilmistir (izolasyon) ve gergek¢i dinyanin bir
yadsimast s0z konusudur (Ceylan, 2005:613-614). DSM-1V-TR'da
toplumsal/mesleki islev bozuklugunda is, Kisiler arasi iliskiler ya da kendine
bakim gibi 6nemli islevsellik alanlarinda bir ya da daha fazlasim bulunmasi tan:
kriterleri igerisindedir (DSM-1V-TR, 2001:137-150 ). ICD-10'da ise sizofrenik
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semptomlarin sosyal c¢ekilme ve sosyal performansin dismesine yol actigi
bildirilmektedir (ICD-10, 1992:79-90).

Hastalik siireci kendini ortaya koymadan énce premorbid bir donem bulunmakta
ve bu donemde sizoid veya sizotipal gibi A kiumesi Kisilik tipi belirtileri
bulunmaktadir (Kaplan ve Sadock, 2005:146). Sizofrenik hastalar hastalik
oncesinde genellikle ice donuk, sessiz, arkadas1 az, yalnizlig1 yegleyen kisilerdir
(Oztirk, 2004:234). Hastalik ilerledikce toplumdan uzaklasma (Ceylan,
2005:97-98), asir1 ice kapanma, 6zbakimda azalma, is ve toplumsal uyum
alanlarina ilginin azalmas: (Oztiirk, 2004:242-243), aile, okul ya da is gibi
onemli islevsellik alanlarinda uyumun azalmasi (Goldstein, 2000:20-26), dis
dinya ve gerceklerden daha fazla kopma (Bellack vd, 1992:674-680), boylece
yavas yavas kendi icine kapanma, cgevreyle iliskilerini simrlama, evden disari
¢cikmama ve arkadaslariyla iliskide kopmalar izlenir (Isik, 1997:1-64).

S.C. puanlarimin manik hastalarin lehine yiukselmesi ayrica mani hastalarinin
affektif semptomlarimin sbnmesinin - ardindan  saghikli  duygudurumuna
donebilmelerini ve remisyon donemlerinde aile yasantisini, Kisiler arasi
iliskilerini, meslegini ya da ugraslarint yerine getirebilmelerini, kisaca bireysel
ve toplumsal uyumunu sirdirebilme yeteneklerini agikladigi distintl mektedir.

41.8. Sizofreni ve Mani Agsndan Hastanin Nesne lliskilerinin

Degerlendirilmes

Hastalarin nesne iligkilerinin Obj., Geog., Nat. ve Plt. tepkileri ile incelendigi
arastirmada, varyans analizi ve Mann- Whitney U analiz yontemleri sonucunda Obyj.
degerlerinin tamya goére anlamlilik olusturacak dizeye ulasmachgi, buna karsin
cinsiyet degiskeninde her iki gruptaki kadin hastalarin lehine p<.05 oranminda anlamli
bir farklilik olusturdugu, Geog. puanlarimin mani hastalari lehine p<.05 oraminda
manidar oldugu, yine Geog.puanlarinin cinsiyet degiskeninde her iki gruptaki erkek
hastalar lehine p<.01 gibi kuvvetli bir oranda anlaml1 bir farklilik olusturdugu, Nat.
puanlarinin mani hastalar: lehine p<.05 oraminda farklilik diizeyine ulasirken cinsiyet
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degiskeninde anlamlilik diizeyine ulasmadig: ve son olarak Plt degerlerinin tamya ve

cinsiyete gore anlamli bir farklilik olusturmadig: saptanmustir.

Rorschach testinde c¢esitli cografi sekillerin verildigi Geog.yanitlar1 agression
gostergesidir. D cevaplar1 da Geog.’taki yukselmeye eslik ediyorsa disa yonelmis
agression gostergesidir. Dogaya ait tanmlamalarin yapildigi Nat. yantlari ise
regresif bir infantil affektivite bulgusudur (Anastasiadis, 1975).

Bu baglamda Geog. ve Nat. yanitlarinin mani hastalari lehine yikselmesi literatir ile
uyumludur. Koroglu'nun ifadesiyle hastamn duygu durumu labil ve daha gok
oOforiktir ancak zaman zaman irritabilite ortaya ¢ikabilir, duygudurumlari instabil,
ofkeli ya da agresif olabilir (Koroglu, 2004:294-295). Oztiirk’ e gére mani hastasimn
duygulaniminda cosku, asir1 nese ve siklikla da 6fke egemendir. Sik gorulen 6fkeli,
kuforci bazen saldirgan tutumlar hasta engellenince ortaya cikar ve hasta
hareketliligini durdurmaya calisanlara cabuk kizar, saldirgan davranabilir (Oztiirk,
2004:319). Ziyalar ise mani hastasinin duygulanimindaki asir1 nese ve keyif halinin
en ufak bir nahos uyaran karsisinda birden yerini sinirlilige ve o6fkeye
birakabilecegini ve hastanin agresif ve zarar verici olabilecegini belirtir (Ziyalar,
2006:280-282). Bir baska ifadeyle duygu durumlar:i genellikle 6forik olan mani
hastasinda beraberinde kizginlik ve saldirganlik g6zlenebilmektedir (Y azici,
1997:429-438).

Geog yanitlart ayn1 zamanda zeka kompleksine isaret eder, denegin kendisini zeki
gbsterme cabalar1 olabilecegi gibi, 6zellikle belirsiz tepkiler kagis cevaplarina isaret
edebilir (Anastasiadis, 1975). Bu baglamda mani hastalarinin lehine yiikselen Geog.
puanlarinin, manik hastalarin kendisiyle gorisme yapan kisinin yanlisint bulmaya ve
herkesin icinde bunu gostermeye calismasi (Koroglu, 2004:294-295), dusincenin
icerigi benlik kabarmasim yansitan dustncelerle dolu olmasi bir baska ifadeyle
kimsenin yapamayacag isleri yapacak gucte, herkesten Ustiin ve yetenekli olmasi,
blyUklUk dustincelerinin giderek blyUklik sanrilarina doénismesi, kendini Ust
diizeylerde bir goreve hazir gormesi (Oztiirk, 2004:319-320) ve benlik saygisinda
artmaya bagl buylUklik ve olagandisi guglulik duygusu izlenmesi, ayrica

persekiisyon ve buyuklik sanrilari, varsanilar, referans fikirleri (Kaplan ve Sadock,
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2004:159-161) cok degerli, gucli, bilgili olma, Gstiin bir kimligi olma ya da kutsal
bir giic yada tnla bir Kisi ile 6zel bir iliskisi olmagibi tipik manik temalarlatuimiyle
uyumlu hezeyanlar ya da haltsinasyonlari (DSM 1V, 1994:500) ile agiklanabilecegi
distnul mektedir.

4.1.9. Sizofreni ve Mani Aqsandan Hastamin Patolojik Tepkilerinin

Degerlendirilmes

Hastalarin Anat. (anatomik yanitlar), Os. (kemik cevaplari), Sex. (seks cevaplari),
Sg. (kan cevaplari) cevaplar ile degerlendirilen spesifik patolojik tepkiler igin elde
edilen sonuclar sunlardir: Anat.+0s. ve Sg. yanitlarinda elde edilen puanlar tarm ve
cinsiyet degiskenine gore anlamli bir farklihik dizeyine ulasmamistir. Sex
cevaplarinin ise tamya goére anlamli bir farklilik gostermedigi, cinsiyet degiskeni
acisindan ise kadin hastalar lehine varyans analizinde p<.05 oraminda, Mann-
Whitney U testinde ise p<.001 gibi ¢ok kuvvetli bir anlamlilik diizeyine ulastigi
gorilmektedir.

Arastirmaya baslarken hastalarin patolojik tepki dizeyleri arasinda bir farklilik
beklenmemistir. Arastirmacinin klinik gézlemleri, mani ve sizofreni hastalarin klinik
Ozelliklerine iliskin semptomatolojik 6zelliklerinin (grandiéz ve persekituar
hezeyanlar, irritabilite, gjitasyon ve katatonik semptomlar gibi) benzerligine dair
distnceleri bu calismanin baslangic noktasim olusturmaktadir. Hastalarin patolojik
tepkilerinin daha spesifik olarak siniflandirildigi Anat.+Os., Sex ve Sg. yanitlarinin
her iki tam grubunda anlamli bir farklilik olusturmamas: sizofreni ve mani
hastalarinin psikiyatri tarihi boyunca neden ayirt edici tamlarimin gic olduguna dair
bir kanit niteligindedir. Psikoz ana bagligimin birbirine yaklastirdigi bu hastaliklar
bilis, duygu, distince ve davranms boyutuyla benzerlik gostermektedir ve bu durum
klinik olarak ortaya cikan benzerligin ayristirilmasinin zorlastirmaktadir. Ozellikle
psikotik Ozelliklerin yogunlasmasi maniyi sizofreniye yakin kilmaktadir. Ayrica
Schneider’in ilk sira belirtilerinin mani  hastasinda da gortulmesi ayrici tamyi
bittnlyle zor bir duruma getirmektedir.

Sex cevaplarinin kadin hastalar Iehine yikselmesinde bir faktor olarak arastirmacinin
kadin olmasinin etkili oldugu disunilmektedir. Bu durumun kadin hastalarin test
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uygulama esnasinda daha rahat kendilik projeksiyonlarint gerceklestirdikleri,
anksiyete duymadiklari ve bunun da Sex cevap sayisimin artmasint sagladigi
distntlmektedir. Arastirmacimn cinsel kimliginin erkek hastalar da tersi bir etkide
bulunarak anksiyete olusturdugu ve Sex cevaplarinin inhibisyonuna yol agtigi
distnul mektedir.

Manik hastalarda hipersekstialite bulgusu literatir ile uyumludur. Koéroglu' nun
ifadesiyle, manik hastalarda cinsel acidan dusiincesiz davranislarda bulunma, cinsel
isteginde bir artma vardir, hipersekstialiteleri sonucunda “skandal”lar yasama
gorulebilir,kisaca libidinal bir artis vardir (Koéroglu, 2004:294-295). Ayrica
Ziyalar'in aktarimiyla konusmalarinda cinsel konulu hikayeler ve mistehcen
anlatimlar (Ziyalar, 2006:280-282), Isik’1n ifadesiyle uygunsuz cinsel davranislarda
bulunma (Isik, 2003:467-509), Kaplan'in aktarimiyla cinsel konularla asir1 ugrasma
ve hiperseksilalite (Kaplan ve Sadock, 2004:159-161) Oztirk’iin aktarimiyla cinsel
istekteki artmaya karsin asir1 hareketlilik icinde uyumlu cinsel etkinligin olmayisi
(Oztiirk, 2004:320-321) calismamizi destekler bildirilerdir.

4.1.10. Sizofreni ve Mani Acsndan Hastamin Anksyete (Angooisse)
Sireglerinin Degerlendirilmes

Anksiyete (angooisse) sureglerine iliskin hastalarin Clob, FClob, ClobF, KClob ve
Dd tepkilerinin degerlendirildigi arastirmada Clob, FClob ve KClob puanlarinda elde
edilen degerler taniya ve cinsiyete gore anlamli bir farklilik diizeyine ulasmamustir.
Bununla birlikte ClobF puanlari mani hastalar1 lehine p<.01 gibi bir anlamlilik
diizeyi gostermis, Dd puanlari ise tam ve cinsiyet degiskenine gore p<.001 diizeyinde
kuvvetli bir anlamli farklilik diizeyine ulasmustir.

Sizofrenik ve manik hastalarin anksiyete dizeylerine iliskin literattirsel bir yaziya
rastlanmamakla birlikte, ClobF ve Dd degerinin maninin lehine yikselmesi, manik
hastalarin lehine yiikselen Geog. ve Nat. cevaplarinda oldugu gibi (Bkn. Tablo IX,
Tablo X.a), anksiyete ve kagis cevaplari olarak yorumlanabilir. Sizofreni
hastalarinda ise cevap sayisinin az olmast ve F cevaplar ile formalist distince
yapisina sahip olmalarinin Dd tepkilerinin dismesinde (Bkn. Tablo 11, Tablo I11.a)

180



ayrica affektif kuntlik ya da uygunsuz duygulamm (Bkn.TabloV, Tablo VI.a)
nedeniyle de ClobF tepkisini az sayida olmasinda etken oldugu distntlmektedir. Bu
bulgu arastirmanin diger bulgulari ile uyumludur.

Rorschach testinde ClobF cevaplari 3 taneden fazla ise sahsiyetin temelinde
istikrarsizlik, kuvvetli dysphorie, neticesiz bir kontrol egilimine isaret eder. ClobF
sayisinin daha fazla olmasi ise sahsiyetin merkezinde dysphorie nin (melankolik
egilim) hakim oldugunu ancak muhakemenin hentiz kaybolmadigi gostermektedir.

Arastirma Rorschach testinin diagnostik Ozelliginden hareketle yapilmaktadir ve
tedtin kisilik analizi boyutu dislanmistir. Bu baglamda ClobF ve Dd puanlarinin mani
hastalar1 lehine ylkselmesi, hastalarin anksiyete diizeyinin yikseldigi ve hastanin
yasadhgr anksiyeteyi kontrol etmekte gucglik cektigini gostermektedir. Hastamn
anksiyete duzeyinin yikselmesi iki sebeple agiklanabilir. Birincisi hasta psikomotor
fonksiyonlarindaki artis;, hastane kosullarinin  getirdigi  kisithiliklar icerisinde
yasamaktadir. Bu simirli imkanlar icerisinde hareket etmek zorunda olan hasta,
psikomotor seviyesinin getirdigi artis1 inhibe etmek zorunda kalabilir. ikinci bir
sebep ise uygulamamn yapildigi donemde hasta bellek muayenelerinde
“oryantasyonu tam” ifadesi ile degerlendirilmektedir. Bir baska ifadeyle bir ruh ve
sinir hastaliklar1 hastanesinde oldugunu bilmektedir. Bu durum hastada anksiyete
diizeyini artirict bir sebep olarak distnulebilir.

Ayrica mani lehine yikselen Dd puanlart manik hastamin konusma miktarinin
artmasi, ¢agrisimlarimin hizlanmasi, dikkatin ufak ayrintilarla gelinebilir olmasi ile
aciklanabilir. Bulgumuz literatir ile uyumludur. Mani hastasinda distraktibilitenin
(dikkat daginikligi) olmasi, fikir ugusmalar: ya da distincelerin sanki yansiyor gibi
birbirlerinin pesi sira gelmesi yasantisi (DSM-IV-TR, 2001:151-189), dikkat ve
dikkati toplama yetisinin bozulmasi, yizeylerin ve dokularin ince ayrintilar: ile
ugrasma (ICD-10, 1992:104-123) semptomatolojik diizeyde tammlanmaktadir. Ayni
zamanda bircok yazar mani hastasinin  ¢agrisimlarinin hizlandigim,  fikir
ucusmalarimin - goruldiguni  ve dikkatin azalip kolay c¢elinebilir oldugunu
belirtmektedir (Koroglu, 2004:294-295; Oztiirk, 2005:291-342; Ziyalar, 2006:280-
282).
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4.1.11. Sizofreni ve Mani Agiaindan Hastamn K/C (Erlebnis) Puanlarinin

Degerlendirilmes

Arastirmada hastalarin erlebnis degerlendirilmesi K/C faktorinin Ki-kare analizi ile
yapilmistir. Sizofreni hastalarimin “introversif” ve “Coarte”’ yanitlart mani hastalarina
gbre daha yuksektir. Mani hastalarinin ise “extratansif” ve “ambiequal” yanitlar
sizofreni hastalarindan gore daha yuksektir Elde edilen verilere gore sizofreni
hastalar: ile mani hastalarinin K/C puanlar1 arasinda p<.001 diizeyinde anlamli bir
farklilik saptanmustir (Ki-kare= 28.26 p<.001).

Cinsiyete gore bakildiginda ise kadin hastalarin %2’ si introversif, %76’ si extratansif,
%11'i ambiequal, %11’i ise coarte cikmistir. Erkek hastalarin ise %9’u introversif,
%65'i extratansif, %12’ si ambiequal, %14’ U coarte ¢cikmustir. Elde edilen bulgularda
kadin ve erkek hastalarin K/C puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamustir (Ki-kare= 5.72 p>.05).

Rorschach testinde introversif tip rigidite, affektif kuruluk, realite ile iliskileri ve
baglar1 kesme ile karakterize iken, extratansif tip ise frensiz bir labilite, explozite,
ayni zamanda agresif bir irritabilite, anxiete, maturite eksikligi ve regresif bir infantil
affektivite gosterir. Coarte tip, hislerin disa vurulmasini inhibe eden, produktivite
kabiliyeti zayif, affektif iligskileri ve ilgileri ¢ok sinurli bireyleri tammlarken,
erlebnisin ambiequal diizeyi saglikli bireylerde affeksiyondaki denge halini, psikotik
vakalarda ise affektif ambivalans: tammlamaktadir (Anastasiadis, 1975).

Bu bilgiler 1s1ginda sizofrenik hastalarin introversif ve coartatif, manik hastalarin ise
extratansif ve ambiequal yanitlar: literattr ile uyumludur. Bilindigi Uzere sizofrenik
hastalar dusiincede rigidite (formalist dusiince yapis)) affektif kuntlik ya da
uygunsuz bir affekt ile ice ¢ekilmis, duygulammim dile getirmeyen, kendi ic
dinyasinda yasayan, sosyal iliskilerden izole bir yasam siren, realite ile iliskilerini
ve baglarini kesmis bir klinik seyretmektedirler. Manik hastalar ise labil bir affekt,
agresif bir irritabilite, anxiete, explozite, maturite eksikligi ve regresif bir infantil
affektivite ve affektif ambivalans gosterirler.
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Arastirmamizda sizofreni hastalar1 ile mani hastalarimin, ego fonksiyonlarinin
degerlendirildigi Tablo Il ve Tablo IV.ada bulgular sizofreni hastalar1 Iehine
p<.001 gibi kuvvetli bir anlamlilik diizeyini gostermektedir. F degerinin bu yikseltisi
Roschach testinde dustncede rigidite olarak adlandiriimaktadir. Her iki tam
grubunun affeksiyon sireglerinin degerlendirildigi Tablo V ve Tablo Vl.ada ise
affektif tepkiler mani hastalar: lehine p<.001 diizeyinde kuvvetli bir anlaml: farklilik
gosermis, bir baska ifadeyle sizofreni hastalarimin affeksiyon sireglerinin
kuruluguna, kintligtne iliskin guglt bir destek saglamistir. Manik hastalarin ise
affektif ambivalans: Tablo V ve TabloVl.a da CF ve FC tepkilerinin yikselmesi ile,
labil bir affekte sahip olmalar1 Tablo V ve TabloVl.a da CF ve FC tepkilerinin aym
anda yukselmesi ile, agressif bir irritabilite gbstermeleri Tablo | ve Tablo I1.a da Dbl
tepkisinin yukselmesi ile, anxiete dizeylerinin yikselmes Tablo | ve Tablo Il.ada
Dd tepkisinin, Tablo X111 ve Tablo X1V.a da ClobF ve Dd tepkisinin yikselmesi ile,
maturite eksikligi Tablo XV1I.a da ve regresif bir infantil affektiviteye sahip olmalari
Tablo IX ve Tablo X.ada Nat. tepkisinin yukselmesi bulgular: ile arastirma
tarafindan desteklenmistir. Bu durum elde edilen arastirma sonuglarinin gerek kendi
icerisinde birbirini ile uyumlulugunu ve gerekse literatir ile uyumlulugunu
gostermektedir.

Kraegpelin'in sizofreniyi tarumlarken ileri sirdigl patolojilerden emosyonel
aktivitelerde zayiflama (Ceylan, 2005:83), duygularin disavurumunda ve duygusal
tepki vermede yetersizlik (Mete, 1998/h:23-28), bir baska ifadeyle affektif kintlik
ve emosyonel ice ¢ekilme (Ceylan, 2005:109-110) ve ayrica anhedoni, uygunsuz
duygularum, duygulamimda dizlesme (Mg ve Sartorius, 1999:1-37), duygulanimi
belli etmeyen tek diize bir ses tonu (Oztiirk, 2004:234-242) ve hastanin duygusal
yasaminda gittikce artan kisitlanma, siglik, azalma ve donukluk izlendigi (Isik,
1997:1-64) bir ¢cok yazar tarafindan sizofreninin karakteristik belirtisi olarak ifade
edilmistir. Bununla birlikte hastamin gercegi degerlendirme yetisinin bozuldugu,
soyut disinme yetisinin yerini somut kavramlarin aldigi ve ayrica hastanin
farkliliklar ve benzerlikleri kavrama yetenegini kaybettigi, nesnel dis diinyada olup
bitenle, kisinin i¢ dinyasinda meydana gelenleri birbirinden ayirt edebilme yetisinin
bozuldugu belirtilmektedir (Karsidag, 2000:225-230; Mete, 1998/b:23-28).
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Mani hastasinda ise duygudurum genelde 6forik, instabil, 6fkeli, agresif ve labil
olarak tariflenmektedir (Koroglu, 2004:294-295; Oztirk, 2004:319; Yazici,
1997:429-438; Ziyalar, 2006:280-282).

4.1.12. Sizofreni ve Mani Agsndan Hastanmin Kadinsky (Regression)

Puanlarinin Degerlendirilmes

Rorschach testinde, saglikli bireylerde, toplam K tepki sayisinin, Ka. ve Kobj. tepki
sayisinin toplamindan biyik olmasi beklenir. Bunun tersi ise (K<Kat+Kobj.)
regression olarak yorumlanmaktadir. Toplam K sayisinin, Ka.+Kobj. sayisina esit
olmasi affektif faktorlerle birlikte yorumlanarak rapor edilmektedir. Bu durum 0=0
anlamina da gelebilmektedir.

Arastirmada sizofrenik hastalarin %30'u “<”, %430 “=", %27'si “>"tepkisi
vermistir. Manik hastalarinise %39'u “<”, %27’'si “=", %34’ “>" tepkisi vermistir.
Elde edilen analiz bulgular: tam ve cinsiyet degiskenine gore istatistiki anlamlilik
diizeyine ulasmamis olmakla birlikte her iki tam grubundaki hastalar birlikte
degerlendirildiginde toplam 69 hastamin regression tepkisi verdigi gorulmektedir.
Bir baska ifadeyle 200 kisilik orneklem grubunun %34.5' nin regression tepkisi
verdigi  gorulmektedir. Bu bulgu mani hastalarimin da regrese olabilecegi
anlamindadir. Ayrica elde edilen sonuglarda mani hastalarinin regression tepki
sayisi (%39) sizofreni hastalarindan (%30) daha buyuktar.

Arastirmacinin klinik godzlemleri regressionun sizofreni hastasina 6zgu olmadigi,
manik hastalarin da klinikte regressif davranislariyla dikkat ¢ekebildigi yonundedir.
Arastirmacinin bu gozlemini, Kaplan'in “manik hastalar gerileyebilirler ve idrar ya
da digkilariyla oynayabilirler” (Kaplan, 2004:165-167) ifadesi de desteklemektedir.

Bununla birlikte bipolar hastalarin islevselliklerinde zaman iginde olusan kayiplar
daregression olarak degerlendirilebilir. Psikososyal islevsellikle hastalik arasindaki
iliskiye deginen bir arastirmada 6 sene boyunca izlenen 148 bipolar hasta, normal
kontrollerle karsilastirildiginda, bipolar hastalarin kontrol gruplarina gére anlamli
bir farklilik seviyesinde egitimlerini ve mesleki durumlarin ilerletemediklerini ve

izlemin son senesinde anlamli oranda daha fazla issiz kaldiklar1 saptanmustir. Yas
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olarak normal kontrollerle eslesmis olmalarina ragmen evlenme oranlar: yar: yariya
disUk, evli olanlarda bosanma ve ayrilma oranlart iki kat yiksek bulunmustur.
Kisiler arasi iliskiler, cinsel islevler, eglenme—dinlenme ugrasilar: ve hayattan genel
tatmin acilarindan da kontrollere gore daha kot durumda olduklar: bildirilmistir
(Coryell vd, 1993:720-727). Bir baska calismada ise bipolar bozuklukta hastalarin
%60’ 1nin Kisiler arasi iliski sorunlari ve is yasaminda zorluk yasadiklar: (Tohen vd,
2000:111-25) bildirilmektedir.

Bir ¢ok yazar mani hastasimin icgoriden yoksun ve muhakeme yeteneklerinin
bozulmus oldugunu bildirmektedir (Isik, 2003:467-509; Kaplan ve Sadock,
2005:190; Koroglu, 2004:294-295). Icgorii yoksunlugunun ve muhakeme
yeteneginin  kaybinin da bir regressif semptom olarak kabul edilebilecegi
distnul mektedir.

4.1.13. Sizofreni ve Mani Agandan Hastan immaturite Puanlarimn

Degerlendirilmes

Rorschach testinde Loosli-Usteri’nin  affektif maturite formilinden hareketle
hastanin verdigi toplam FC tepki sayisinin, CF ve C tepki sayisimin toplamindan
blylk olmasi maturite olarak, kicik olmasi ise immaturite olarak kabul
edilmektedir. Bir baska ifadeyle FC tepkilerinin, CF ve C tepkilerinden biyik olmasi
kisinin duygulammlarint  kontrol edebildigine, kiclk olmasi ise tersine,

duygulanimlarin kontrol edemediklerine isaret eder.

Arastirmada sizofrenik hastalarin %63’ “<” tepkisi, %27's “=" tepkisi, %10'u ise
“>" tepkisi vermiglerdir. Buna karsin manik hastalarin %78'i “<” tepkisi, %8'i “="
tepkisi, %14'0 ise “>" tepkisi vermistir. Bir baska ifadeyle mani hastalarinin “<” ve
“>" yanitlart sizofreni hastalarina gore, sizofreni hastalarimin ise “=" yanitlari mani
hastalarina gore daha yuksektir. Elde edilen verilerde sizofreni ve mani hastalarimin
“<” 4= yve “>" tepkileri arasinda p<.01 oramnda anlamlt bir farklilik bulunmustur
(Ki-kare=12.57 p<.01).

Cinsiyete gore bakildiginda ise kadin hastalarin %75'i “>" tepkisi, %14'0 “="
tepkisi, %11'i ise “>”" tepkisi vermislerdir. Buna karsin erkek hastalarin %66’ sinin
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“<” tepkisi, %21'inin “=" tepkisi, %13’ Unin ise “>" tepkisi verdigi gorilmektedir.
Elde edilen bulgularda kadin ve erkek hastalarin affektif maturite diizeyleri arasinda
anlaml1 bir farklilik saptanmamistir (Ki-kare= 2.14, p>.05).

Elde edilen bu veriler arastirmadaki diger bulgular ile uyumludur. Mani ve sizofreni
hastalarinin affeksiyon stireglerinin incelendigi Tablo V ve Tablo VI.ada CF ve FC
puanlari, mani hastalar: lehine p<.001 gibi ¢ok kuvvetli bir anlamli farklik diizeyini
gostermektedir.

Bu bulgu mani hastalarinin durtiisel tepkilerinin kontrol etme yeteneklerinin blyuk
oranda zayiflachgini, bir baska deyisle hastalarin duygulammini kontrol edemedigini
gostermektedir. Bulgumuz literatir ile uyumludur. Bir ¢ok kaynakta mani hastasinda
durti denetiminin azaldigi ve impulsivitenin belirgin oldugu, bu impulsif dogaya
uygun vyasanti icerisinde bireyin amaca yonelik davramglar sergiledigi,
dezinhibisyonun ortaya gikabilecegi, sosyal frenlerin ortadan kalkmasinin sonucunda
hastanin toplumsal kurallara uygun davranmachgi, cinsel agida uygun olmayan
davraniglar sergileyebildikleri, azalan durti kontrolli ile blyUk ve tehlikeli islere
girisebilecekleri, para harcamalarinin arttigi, hatta ntihar veya cinayet gorulebilecegi,
bu cekiniksiz dogalarinin telefonu asiri kullanmalarina, uzun uluslararas: gérismeler
yapmalaring, patolojik kumar ve halka agik alanlarda soyunma egilimi, alkol
kullamm oraninda artis gibi bir cok alanda davramslar sergilemelerine yol
acabilecekleri bildirilmektedir (ICD-10, 1992:104-123; 151k,2003:467-509; Kaplan
ve Sadock, 2005:190; Koroglu, 2004: 294-295; Oztiirk, 2005:291-342).

Bununla birlikte sizofreni hastalarimin daha fazla “=" tepkisi verdikleri
gorilmektedir. Bu bulgu sizofreni hastalarinda affektif kintlik, affektif siglik
veya uygunsuzluk ile agiklanabilir.Bu bulgu da arastirmanin diger bulgulari
(Bkn. Tablo V, Tablo V1.a) ve literattr ile uyumludur.
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Arastirmada ikici degisken olarak cinsiyet faktorl incelenmistir. Bu gercevede elde

edilen sonuclar kisaca sOyle 6zetlenebilir.

Biligsel Sureglerin Degerlendirilmesi: R ve Dd tepkileri p<.001 oraminda, D
tepkisi p<.05 oraninda kadin hastalar lehine, G tepkisi ise erkek hastalar
lehine p<.001 dizeyinde anlamli bir farklhilik dizeyine ulasmustir. Dbl
tepkisinde ise anlaml1 bir farklilik saptanmamustir.

Ego Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi: F+ tepkisi varyans analizinde p<.01
oraninda, Mann-Whitney U analizinde p<.05 oraninda erkek hastalar Iehine,
F- tepkisi ise kadin hastalar lehine p<.05 oraminda anlamli bir farklilik
duzeyine ulasmustir. Bununla birlikte F tepkisinde bdyle bir anlamlilik

Ssaptanmamistir.

Affeksiyon Sireglerinin Degerlendirilmesi: CF ve FC tepkilerinde p<.05
oraninda kadin hastalar lehine anlamli bir farklilik saptanmistir. C ve Ext.
tepkileri ise anlamlt bir farklilik diizeyine ulasmamustur.

Kisiler Arasi lliskiler ve Sosyal Uyumun Degerlendirilmesi: Triade
tepkisinde erkek hastalar lehine p<.05 oraminda anlamli bir farklilik
gorulmektedir. Bununla birlikte H+ Hd., Ban., ve S.C. tepkilerinde anlamli
bir farklilik saptanmamustir.

Nesne Iliskilerinin Degerlendirilmesi: Obj. tepkisi varyans analizinde kadin
hastalar lehine p<.05 oraninda, Mann-Whitney U testinde ise p<.01 oraminda
anlamlt bir farklilik gostermektedir. Geog. tepkisi erkek hastalar lehine
varyans analizinde p<.01 oraminda, Mann-Whitney U testinde ise p<.001
oraminda kuvvetli bir anlamlilik dizeyine ulasmistir. Nat. ve Plt. tepkisinde
ise anlaml1 bir faklilik saptanmamustir.

Patolojik Cevaplarin Degerlendirilmesi: Sex. yantlarinda kadin hastalar
lehine varyans analizinde p<.05, Mann-Whitney U testinde ise p<.001
duzeyine anlaml: bir farklilik saptanmistir. Anat.+Os. ve Sg. yanitlarinda ise

anlaml1 bir farklilik saptanmamustir.
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Anksiyete (Angooisse) Duizeylerinin Degerlendirilmesi: Dd tepkisinde kadin
hastalar lehine p<.001 gibi kuvvetli bir oranda anlamli bir farklilik
saptanmistir. Bununla birlikte Clob, FClob, ClobF ve KClob tepkilerinde bir
farklilik saptanmamustir.

Erlebnis (K/ C) Faktorunin Degerlendirilmesi: Kadin hastalar erkek hastalara
gore daha extratansif tepkiler gosterirken, erkek hastalar kadin hastalara gore
daha introversif, daha ambiequal ve daha coartatif reaksiyonlarda
bulunmuslardir. Bununla birlikte elde edilen degerler anlamli bir farklilik
olusturmamaktadir.

Kadinsky Faktorunin Degerlendirilmesi: Kadin hastalar erkek hastalara gore
daha fazla “<” veya “= " tepkisi, erkek hastalar ise daha fazla “>" tepkisi
gogermislerdir. Ancak elde edilen degerler istatistiki olarak anlamli bir
farklilik gostermemektedir.

Immaturite Faktorinin Degerlendirilmesi: Kadin hastalar daha fazla “<”
veya, “=" tepkisi, erkek hastalar ise “>" tepkisi gostermis olmakla birlikte
elde edilen verilerde anlaml1 bir farklilik saptanmamustr.

Cinsiyet degiskenine dair saptanan bu farkliliklara dair literatirde herhangi bir
calisgmaya rastlanmamustir. Arastirmaya baslarken literatirde kadin ve erkeklerin
sizofreni ve mani hastaliklarinda patolojik proseslerine iliskin ¢alismalarin olmadigt,
bu konunun ihmal edildigi arastirmaci tarafindan bilinmektedir. Arastirmacinin
klinik tecribeleri ise her iki tam grubunun hastalik sirecinin farklihigina isaret
etmektedir. Kaynak konusunda yasanacak sikintiya ragmen, cinsiyete dair bu
farkliliklar arastirmact igin heyecan verici olmustur.

Cinsiyete iliskin bu farkliliklarin prodromal donemin (hastaligin baglangic
déneminin) ozellikleriyle, hastaligin cinsiyete gore baslangi¢ yas1 farkliliklariyla,
hastaligin etyolojisindeki biyolojik farkliliklar ile veya patolojik prognozun cinsiyete
dair farkliliklariylailiskili olabilecegi distntlmektedir.

Cinsiyete iliskin bir bagka faktor sosyokulttrel yapiya iliskin olabilir. Yine klinik
tecribeler dogrultusunda kadin hastalarin erkek hastalara gore daha ge¢ hastaneye
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getirildigi izlenmistir. Bu gecikmede kadinin islevselliginin  bozulmasindaki
gorecelilik soz konudur. Kadin hastalarin evde is yapamaz duruma ya da daha 6nce
evden kagma girisimleri, uygunsuz davranslarda bulunma gibi toplumsal yonden
uygun olmayan davranislart varsa ve tablo alevlendikten sonra hastaneye
getirildikleri izlenmektedir. Bir baska ifadeyle bu yatislarda ¢ogunlukla ailenin
dikkati dezorganize davranslar Uzerine yogunlasmistir ve diger semptomlar ihmal
edilebilir. Erkek hastalarin hastaneye getirilmelerinde cogu kez hastamn diger
semptomlart da g6z 6ninde bulundurulmakta ve 6zellikle ailenin kendisini ve
cevreyi, hastamn zarar verici davramslarindan korumasi bir neden olarak
gosterilebilmektedir. Bu baglamda cinsiyete dair elde edilen farkliliklarda hastanin
hastaneye yatirilmadan o©nceki patolojik sirecinin etkin oldugu dusundlebilir.
Cinsiyete dair olusan bu farklilasmamn dahaileri ¢calismalarda ele alinmasina ihtiyag

vardir.

Sonuc olarak, arastirmaya baslarken ele aldigimiz hipotezler;

2.1.Rorschach testinin diagnostik 0zelligi sizofreni ve bipolar affektif bozukluk
manik epizod tamsi almis hastalarin ayirici tamilarint yapabilmektedir.

2.2.Hastalik gruplarinin test protokolleri birbirinden belirgin olarak farkli olup,
hastanin klinigiyle drtisen belli alanlarda yogunlasma gorilmektedir.

2.3.Test kendi alt testleri ile hastanin klinigini desteklemektedir.

2.4.Sizofrenik alevlenme manik alevlenmeye gore bireyin bilissel siireglerini daha
olumsuz etkilemektedir.

2.5.Bireyin ego fonksiyonlari sizofreni hastaliginda bipolar affektif bozukluk hastalik
dénemine gore daha olumsuz etkilenmektedir.

2.6.Bipolar affektif bozukluk hastalarinin affektivitesindeki yukselme sizofreni
hastalarininkinden fazladir.

2.7.Sizofreni hastalarinin kisiler arast iligkileri ve sosyal uyumu bipolar affektif
bozukluk hastalarindan daha fazla bozulmustur.

2.8.Sizofreni hastalarimin nesne iliskileri bipolar affektif bozukluk hastalarinin nesne
iliskilerinden daha fazla bozulmustur.

2.9.Sizofreni hastalar: ile bipolar affektif bozukluk hastalarimin patolojik tepki
duzeyleri arasinda fark yoktur.

2.10.Bipolar affektif bozukluk hastalarinda anksiyeteyi kontrol edememe dizeyi
sizofreni hastalarindan daha yuksektir.
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2.11.Sizofreni hastalar1 bipolar affektif bozukluk hastalarindan affektif kuntlik
bulgusuyla ayrilir.

2.12.Sizofreni hastalarimin impulsivite diizeyi mani hastalarindan dustktar.
2.13.Sizofreni ve bipolar affektif bozukluk tanili hastalarin, exitasyon sirasinda,
regression duzeyleri arasinda fark yoktur.

2.14.Sizofreni ve bipolar affektif bozukluk tamli hastalarin Rorschach protokol
cinsiyete gore farklilik gosterir.

kabul olunmustur. Kisaca, arastirma bulgularina gére arastirmaya baslarken ele
aldigimiz hipotezlerimiz ispat olmustur. Sifir hipotezi red edilmistir.

4.2 Oneriler

Bu arastirma, sizofreni ve bipolar affektif bozukluk teshisi almis hastalarin,
alevlenme donemlerinde hastaneye yatislarinda gergeklestirilmistir. Bir bagska
¢alisma hastalarin remisyon dénemlerinde yapilabilir.

Bu calisma, hastalarin eksitasyon tablosu sonrasinda yatisan semptomlarinin
arcindan yapilmistir. Ileride yapilacak calismalarda hastalarin  depresif
semptomlarimin oldugu doénemde yapilabilir. Sizofreni ve bipolar affektif
bozukluk tanili hastalarin depresif semptomlarinin benzerligi ve farkliligi
arastirilabilir.

Bu arastirma, 25-35 yas grubundaki hastalarla yurattimistar. Farkli yas
gruplari ile yeniden yapilabilir.

Calismaya alinan hasta grubunun egitim diizeyi ilkokul ile sinirlandirilmistir.
Farkli egitim gruplarimin prognostik ve prodromal 6zelliklerinin hastalik ile
iliskisinin arastirildig: bir baska ¢alisma yapilabilir.

Bu calismaya alinan hastalarin kafa travma Oykdlerinin - olmamasi
arastirmanin bir baska simirliligidir. Bir baska calismada kafa travmasinin
sizofreni ve bipolar affektif bozukluk tanli hastalarda Rorschach protokoliine
ne sekilde yansichg: arastirilabilir.

Bu arastirmada calismaya alinan hastalarin ilag kullaniminin diizensiz olmasi
bir simirlilik olarak kabul edilmistir. Bir baska calismada dizenli ilag
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kullaniminin  hastaligin  prognozunda Rorschach protokoltine yansimasi
incelenebilir.

Bu arastirmada hastalarin adli vakalarinin olmamasi bir sinirliliktir. Bir baska
calismada su¢ unsurunun hastalik ile birlikteligi Rorschach protokolleri ile
karsilastirilabilir.

Bu calisma bekar hastalar ile ydrGtalmistar. Bir baska calismada evli
sizofreni ve bipolar affektif bozukluk tamli hastalar karsilastirilarak evliligin
hastalik prosesindeki etkisi arastirilabilir.

Calisma 200 Orneklem grubu ile yapilmistir. Daha ileri cgalismalarda
orneklem grubu genisletilebilir.

Sizofreni ve bipolar affektif bozukluk tanili hastalarin projektif bir test ile
degerlendirildigi bu calismada, arastirmaya hastalarin bilissel ve ego
fonksiyonlari, kisiler arasi ve nesne iliskileri ile sosyal uyum diizeyleri,
affektif ve patolojik suregleri, impulsivite, regression ve maturite
fonksiyonlar: karsilastirilmistir. Bir baska calismada sinirliliklar artirilabilir
ve baskatestlerle karsilastirilmast yapilabilir.

Normal gruplar ile sizofreni ve bipolar affektif bozukluk manik epizod tanili
hastalarin test protokollerinin karsilastirildig: yeni bir ¢calisma yapilabilir.

Bir baska calismada ise Rorschach testinin normatif verileri ile hastalik

gruplarimin karsilastirilmas: ele alinabilir.
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EK-1

Maltepe Universitesi Psikoloji Ana Bilim Dali1 Klinik Psikoloji Yiiksek Lisans
tezinde kullamilmak Gzere bilimsel bir arastirma yapilmaktadir. Bu bilimsel
calismada, veri toplamak amaci ile asagidaki anket formu ve Rorschach Testi
uygulanacaktir. Bu calisma kapsaminda hastamza Rorschach — testinin
uygulanabilmesi icin sizin onayimz gerekmektedir. Asagidaki imza bolumuni
onaylamamz yasal olarak bu izni verdiginiz anlamina gelmektedir. Calisma
gonulltluk esast ile yoritilmektedir. Bu calismanin bilimselligi, sizin asagidaki
sorulara vereceginiz samimi ve dogru yanitlara baglidir. Hastamzin kisisel bilgileri
bu arastirma kapsaminda sakl1 tutulacaktir. Katilimimz igin tesekkr ederim.

Psikolog Elif Guineri
1.Hastanizin Dogum Tarihi:
2.Hastamzin Cinsiyeti:
3.Hastanmzin Medeni Durumu: *Bvli( ) *Bekar( ) *Dul( )
4.Hastamzin Egitim Durumu: * Okur Y azar Degil () * Okur Yazar () *Ilkokul ( )
*Ortaokul () *Lise () *Universite ( ) *Yiksek Lisans( ) *Doktora( )
5.Hastaligin Baglangict: *1yildanaz( ) *1-5yil( ) *5yildanfazla( )
6.Tedavi Siresi: *1yildanaz( ) *1-5wil( ) *5yldanfazla( )
7.1laglarim Duzenli kullantyor mu?: *Evet( ) *Hayir( )
8.Is Hayatr: *Calisiyor( ) *Calismuyor( )
9.Kafa Travmasi Oykiisi: *Var ()  *Yok( )

10.Adli Vaka Oykusi: *Var () *Yok( )

Hagta Y akimimin Adi Soyadt:
Yakinlik Derecesi:

Imza:
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EK-2

PROTOKOL

Taraflar: e

Madde 1- Bu protokol TC Saglik Baganhi ile .. (=N e el LA
CniversitesiHastanesi .. L?f:./qf i de—.. ﬁh:‘é’ﬁ‘
FakiifbesiKlinigi arasinda :ma:nlnmm:::
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GUITEHTE
Madde 2- Bu protokol ilimiz sirlan iginde istanbul 11 Saghk Mudirlogine bagh kurum ve kuruluslarda [
verilen hizmetleri, vapilan koruyueu saghik hizmeti gahzmalanm va da yapilan kayitlar sonoce elde edilen
istatistik verileri iperen ve kurum personeli ve/fveva kuruma bagvuran kigilerle vapilacak ankel galsmatanm
kurala baflamak amaci ile divzenlenmistir,

Yagilacak bilimsel caligma proje asamasinda iken |1 Saghk Midirligi tmrafindan degerlendirilecektir.
Gahigma wygulanirken kapsam dig highir veri toplanmavacaknr,

¥eri toplama sirasmda Saghk Bakanhin Personelinden de yararlamilacaksa ayrica Saghk Mdirliginden
onay alinacaktir.

£

e, ﬁﬁffﬁ‘? i,

Shrlesme sartlarinds aylkornhk:

Protokol siiresince yapilacak galismalar siwasinda, vapilan galiymayr devam ettiren kisiler aym olacaktir,
Saha gahgmasing katilan ve protokolle tesbit edilen kiside degisiklik vapiimas: va da veni kiginin qalizmaya
dahil edilmesi ancak Saghk Mikdisrligindn onayt olursa olacaktir. Ya da protokol iptal edilecektir.

Protokeliin siiresi: Baglangi. 07:03.28_mivis...02.40.03...

Pratokol, ¢aligmanin toraflarca planlanan ve kabul edilen sibresi ile sinrlidie, Uzanlmas: ancak yeni bir
protokole baghdir. Samlarda elusabilecek degisikliklers bagl olarak Saglk MidirliEh protokoli doha ince
de sonlamdrabilir,

ihtilafarim ¢beimii:
Protokolitn wygulanmas: ile ilgili gikabilecek sorunlar taraflarin yetkili temsilcileri tarafindan goriisileek
cozillecektir,

¥ i rliik:

Cahsma vavin'tez haling getirilmeden &nce Saghk Midirlbgindn ilgili subesi tarafindan verilerin analizi
deperlendirilecektiv. Toplum saglig agisndan sakineal) verilerin yaymbanmass ksattanabilir.

Calgmayr gergeklestiren kisi ya da kigiler kurumda goreviendirileccklerse ayvrica vilavet oluru da
alinacaktir,

Her galismanin biri Saghk Mildirldgi personeli olmak dzere en az iki vOriiticiisi olacakur,

Yapilan  calisnignin Slﬂlk Mudarmgu ilgili subesi ile  gbrils aligveriginde  bulunacak ve
yiirlidheiisil. ... ?ﬁ . siire ile degerlendirmeler vapilacaktir

Yapilacak -;armalwiu Protokale ok olarak vilayet oluru da alinacaktir.
Calisma esnazsinda her tirr ilag uygulamas: veva girisim igin gerek hastanin kendisi yo do vasal vasisinden
perekse etik kuruldan onav almacaktiy,

Ek Rilgi:

araflar:
%Mﬁ'zuns A2 12008
Unvam-Ads-Sovad Drvane-Adi-Sovads
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