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SIZOFRENI TANILI HASTALARDA COCUKLUK CAGI
TRAVMALARININ ETKILERI

OZET

Bu ¢alismanin temel amaci, sizofreni tanisi alan hastalarin ¢ocukluk ¢aginda
yasadiklar1 travmatik yasantilarinin varhigi ve diizeyi ile hastaligin seyri ve siddeti
arasindaki iliskinin ortaya konmasidir. Sosyodemografik ve klinik ozellikler ile

hastaligin belirtileri arasindaki iligskinin ortaya konmasi da amaglanmaktadir.

Calismanin  Orneklemini, Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklart E. A.
Hastanesi’ne bagli Kiiglikcekmece Toplum Ruh Saglhigi Merkezi’'nde takibi ve
tedavisi sirdiirilen 50 erkek ve 20 kadin (toplam 70) sizofreni tanili hasta

olusturmaktadir.

Calismanin verileri, Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu, Pozitif ve

Negatif Sendromlar Olgegi, Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi ve Cocukluk



Cag1 Travma Olgegi kullanilarak elde edilmistir. Elde edilen veriler Kruskal Wallis,

Mann-Whitney U ve Spearman’srho testleri ile analiz edilmistir.

Calismamizda, en yliksek cocukluk ¢agi travma diizeyi fiziksel ihmal (%68,5)
olarak belirlendi. Bunu sirasiyla duygusal ihmal (%58,5), fiziksel istismar (%55,7),
duygusal istismar (%52,8) ve cinsel istismar (%38,5) alt Olgekleri takip etti.
Cocukluk cagi1 travma Oykiisii olanlarda hastalik siddetinin daha fazla oldugu,
hastaligin daha erken yasta basladigi, klinige yatis sayilarimin daha ¢ok oldugu,
madde kullanimina ydnelimlerinin daha fazla oldugu, koku varsanmilarimin daha
yiiksek oranda oldugu, sanr tiirlerinden biiyiikliik sanris1 ve edilgenlik/zihin okuma
sanrisinin daha yiiksek oranda oldugu, anne, baba veya kardeslerde psikiyatrik
hastaligin daha fazla oldugu ve kardes sayilarinin daha ¢ok oldugu saptanmaistir.

Sonug¢ olarak sizofreni hastalarinda cocukluk c¢agi travmalarinin oraninin
yiiksek oranda oldugu, ¢ocukluk ¢agi travma Oykiisii olanlarda hastaligin pozitif
belirtilerinin fazla oldugu, negatif bulgularin ¢ocukluk c¢ag1 travmasiyla iliskili
olmadigy, ailedeki klinik 6zge¢misin ¢cocukluk dénemi travmasiyla iligkili oldugu ve
cocukluk doneminde yasanan travmalarin yasamin ilerleyen doneminde ortaya ¢ikan

sizofreni hastaliginin seyrini etkiledigi sOylenebilir.

Anahtar Kelimeler: sizofreni, ¢ocukluk ¢agi travmalari, hastalik siddeti
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THE EFFECTS OF CHILDHOOD TRAUMA IN PATIENTS WITH

SCHIZOPHRENIA
ABSTRACT

The main aim of this research is to determine the prevalence and severity of
childhood trauma in patients with a diagnosis of Schizophrenia and its impact on the
course of the ilness. We also aim to discuss the link between sociodemographic

factors and clinical findings in this group of patients.
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1. GIRIS

Sizofreni, kisinin alisilagelmis algilama ve yorumlama bigimlerine
yabancilasarak, kendine 0zgii bir ice-kapanim (otizm) diinyasina ¢ekildigi; genglik
yillarindan baslayarak kisiyi iiretim disina itebilen ve ¢evresiyle dnemli uyumsuzluk
ve catismalar yasamasina neden olabilen bir ruhsal bozukluktur (Kiiltiir, Mete ve

Erol,2007).

Sizofreninin ortaya ¢ikmasinda ¢ocukluk ¢aginin, hastaliga yatkinligin ya da
erigkin yagaminda hastaligin ortaya c¢ikmasinda kritik 6nem tasidigi sdylenebilir.
Psikiyatrik hastaliklarin birgogunda 6nemli yeri olan cocukluk cagi travmalari,
sizofreninin ortaya c¢ikmasinda da risk etkeni olarak daha fazla ele alinmaya

baslanmistir (Morgan veFisher, 2005).

Cocukluk c¢aginda yasanan travmatik yasantilarin, kisinin yetigkin yillarini
ruhsal bakimdan etkileyecegi goriisii, ¢ocukluk ¢agi travmalarini bir¢ok c¢alismanin
ana bashigl haline getirmistir. Cocukluk doneminde yasanan istismarin, kigiyi
yetigkinlik siirecinde psikiyatrik destek aramaya yonelten temel faktorlerden biri

oldugu ayrica goriilmiistiir (Herman,1992).

Psikolojik travma, beklenmedik ve aniden, kisinin karsi konulamaz bir gii¢
tarafindan caresiz birakilmasi durumudur. Yasami tehdit eden bu travmatik yasanti,
kisinin duyular iizerinde yogun bir etki birakir: Savas ve dogal afetler, cinsel ya da
diger siddet ihlalleri veya herhangi bir kazaya taniklik etme gibi (Tiirksoy, 2003;
Hordvic,1999).



Diinya Saglik Orgiitii(DSO) 2002 yili Siddet ve Saglik Diinya Raporunda,
ailede gelisen travma icin alt bir baghik ayirmistir. Buna gore; travmatik yasantilar
cocukluk doneminde kisinin bakim verenleri tarafindan yapilan istismar ve ihmal
sonucu ortaya cikmaktadir. Cocuk istismar1 fiziksel istismar, cinsel istismar,

psikolojik istismar ve ihmal olarak incelenmektedir (Runyan ve dig., 2002).

MacMillan ve arkadaglarinin ¢alismasinda ¢ocukluk c¢agi istismar yasantisi
olan kisilerde yasam boyu psikopatoloji gelisme riskinin arttigi vurgulanmigtir
(2001).Erken yasta olumsuz yasam olaylari ile karsilasma, ¢ocukluk caginda cinsel
istismara ugrama ve yetersiz toplumsal destegin sizofreni riskini arttirdig
bildirilmistir (Bebbington ve Kuipers, 2008). Diger yandan yasam stresinin psikoza
yatkinligi arttirdigy ileri stiriilmiistiir (Freeman veGarety, 2003).

Read ve arkadaslarinin (2005) cocukluk c¢agi olumsuz yasam olaylar ile
psikotikbozukluklar arasindaki iliskiyi inceleyen Onemli bir godzden gegirme
calismasinda, ¢ocukluk c¢agi travmalart ile varsanilar ve sanrilar arasinda iliski
oldugu bildirilerek ¢ocukluk donemi istismarinin psikoz ig¢in risk faktorii oldugu

bildirilmistir.

Son yillarda Tirkiye’de sizofreni ve cocukluk ¢agi travmalar iligkisi
konusunda ¢aligmalar yapilmaya baslanmistir. Bu caligmalardan birinde sizofrenide
agresyon diizeyi, hastalik siddeti ile cocukluk ¢ag1 travmalar1 arasinda kuvvetli iligki
bulunmustur (Kalkan-Turan, 2011). Diger bir ¢alismada ciddi ¢ocukluk ¢agi travma
yasantilarinin yagamin ilerleyen donemlerinde gelisen sizofreni hastaliginin klinigi

ile iligkili oldugu sonucu elde edilmistir (Ay, 2013).

Ucgok ve Bikmaz, arastirmalarinda, sizofreni ilk epizod 57 hastanin
%29.8’inde ¢ocukluk cagi cinsel, %40.9’unda duygusal, %13.6’sinda fiziksel kdtiiye
kullanilma olduguna dair sonuglar bildirmistir (U¢ok ve Bikmaz, 2007).



1.1.Sizofreni
1.1.1.Tamim

Sizofreni, davranigin bilissel, duygusal, algisal ve diger yonlerini kapsayan,
degisiklik gosteren, derinden yikic1i psikopatolojik etkileri olan bir klinik
sendromdur. Goriiniimii hastadan hastaya ve zaman i¢inde degiskenlik gosterir ancak
hastaligin etkisi her zaman agirdir ve siklikla uzun siirelidir. Bireysel ve ekonomik
bedelleri oldukca fazla olan sizofreni, diinya capinda O6nde gelen halk sagligi

sorunlarindan biridir (Buchanan ve Carpender, 2007).
1.1.2.Tarihce

Eski ¢ag Sanskritge ve Hipokrat okuluna bagli eski Yunan hekimlerinin
yazilarinda sizofreni belirtileri gosteren ruh hastaliklarinin = tanimlandigi
belirtilmektedir. 17. ylizy1lda ndroanatomist Thomas Willis ile 18. yilizyilda Pinel’in

sizofreniyi tanidiklarin1 gosteren yazilart mevcuttur (Oztiirk ve Ulusahin, 2011).

Bir Fransiz Psikiyatrist olan Benedict A. Morel, ergenlikte baslayip yikim
gosteren hastalar icin 1860 yilinda “demenceprecoce” (erken bunama) terimini
kullanmistir (Oztiirk ve Ulusahin; 2011; Kaplan ve Sadock, 2004). 1863 yilinda Karl
Ludwig Kahlbaum “paraphreniahebetica” terimini kullanmis, katatoninin belirtilerini
tanimlamig; 6grencisi EwaldHecker 1871 yilinda “hebephrenie” terimini kullanarak
hebefrenili hastalarda bizar davraniglar hakkinda bilgiler sunmustur(Sadock

veSadock, 2005)

1896 yilinda, bir ruh hekimi olan Emil Kraepelin, demenceprecoce, katatoni
ve hebefreni olarak bilinen durumlara paranoid ve basit tipleri de ekleyerek hepsini
“dementiapraecox” tanist altinda topladi. Bu terimle birlikte, bozuklugun biligsel

siireci (dementia) ile erken baslamas1 (precox) arasindaki fark vurgulanmstir (Oztiirk



ve Ulusahin, 2011; Cetin ve Ceylan, 2009). Kapsamli hastalik tanimini ilk yapan
psikiyatrist olan Kraepelin, yikim gosterip gostermemesine gore de erken bunamay1
manik — depresif psikozdan ayirmasi agisindan da Onem tasir (Buchanan ve

Carpenter, 2007;Sadock veSadock, 2005).

1911 yilinda yaymladigr “DementiaPraecox ya da Sizofreniler Grubu” adl
kitab1 ile ¢igir acan EugenBleuler (Oztiirk ve Ulusahin, 2011), literatiire erken
bunamanin yerine zihnin bdliinmesi anlamina gelen “schizophrenia” terimini
kazandirmistir. Bu terim ayni zamanda bozuklugu olan hastanin diisiince, duygu ve
davraniglar1 arasindaki boliinmenin varligmi vurgulamak i¢in de se¢ilmigtir
(Buchanan ve Carpenter, 2007; Sadock veSadock, 2005). Bleuler, sizofreni
semptomlarini temel (birincil) ve yardimer (ikincil) olarak ikiye aymrmustir. Klasik
psikiyatride 4A belirtisi olarak bilinen bu temel belirtiler, ¢agrisim (associations)
bozukluklari, duygulanim (affect) bozukluklari, otizm (autizm) ve ikilemi
(ambivalence) igerir. ikincil belirtiler arasinda ise varsani ve sanrilar vardi (Koroglu,

2004;Sadock veSadock, 2005).

AdolphMeyer, sizofreni ve diger mental bozukluklari ¢esitli yasam streslerine
kars1 birer tepki olarak degerlendirmis, bu sendroma da bu nedenle ‘“sizofrenik
reaksiyon” admi vermistir. Kisilerarast psikoanalitik okulunun kurucusu Harry
StackSullivan’a gore toplumsal izolasyon, sizofreninin hem bir nedeni, hem de bir
belirtisidir.Sizofreniyi, “gercek sizofreni” ve “sizofreniform psikoz” olarak ikiye
ayiran GabrielLangfeldt,  gercek sizofreni tanist i¢in su faktorleri Onemle
vurgulamistir: sinsi bir baglangic, duygusal kiintliik, otizm, depersonalizasyon,

derealizasyon ve gergekdisilik duygulart (Koroglu, 2004;Cetin ve Ceylan, 2009).

Kurt Schneider, isitme varsanilari, kendi diisiincelerinin yiiksek sesle

sOylendigini isitme, bedenin dis giiclerce etkilenmesi, diisiince ¢alinmasi, diisiince



sokulmasi1 gibi sanr1 ve varsanilardan olusan belirti kiimesini sizofreni i¢in “birinci
derece belirtiler” olarak adlandirmis, sizofreni tamist icin bunlara Oncelik
tanmmustir(Kiiltiir, Mete ve Erol, 2007). Schneider’in bu belirtileri DSM
(Diagnosticand Statistical Manual of MentalDisorders) serisi i¢in 0l¢iit olusturmada

da etkili olmustur (Cetin ve Ceylan, 2009).

Sigmund Freud, sizofrenik fenomenleri temel regresyon kavramiyla
aciklamis, sizofrenik mekanizmalar1 nevrotik semptom olusumu kurami ile uygunluk

haline getirmistir (Fenichel, 1974).
1.1.3. Epidemiyoloji

Biitlin toplumlarda ve cografi bolgelerde goriilen sizofreni (Jablensky ve dig,
1992), siklik ve yasam boyu yaygimlik oranlari agisindan bazi bolge ve gruplar
arasinda farklilik gosterdigi belirtilse de tiim diinyada neredeyse esittir (Barbato,

1998; Buchanan ve Carpenter, 2007; Sadock ve Sadock, 2005).

Sizofreni ile ilgili arastirmalar, goriilme sikliginin (prevalans) %0.4 ile 9%0.7
arasinda sonuglar verdigini gostermektedir (Jablensky, Kirkbride veJones, 2011).
Diinya Saglik Orgiitii bilgilerine goére Asya ve Avrupa igin ortalama siklik
(prevalans) oran1 %0.85, yasam boyu yayginlik (insidans) %0.5 ile %1.0 arasindadir.
Yasam boyu hastalanma riski (morbidity), yani 15-45 yas arasindaki niifusta
sizofreni olma olasiigni %1 civarindadir (Oztiirk ve Ulusahin, 2011). Diinya
niifusunun yaklasik %1’ini etkileyen bu hastaligin yayginlik tahminlerine sizofreni
spektrum bozukluklar1 (sizoid kisilik bozuklugu, sizotipal kisilik bozuklugu,
sizoaffektif bozukluk, sanrili bozukluk) da dahil edilirse, etkilenen kisi oran1 yaklagik
%S35’e kadar yiikselir (Buchanan ve Carpenter, 2007).



Sizofreni, kadin ve erkeklerde esit yayginliktadir. Bununla birlikte her iki
cinsiyette hastaligin gidisi ve baslama yas1 farklidir (Sadock ve Sadock,
2005).Baslangi¢ yasi, erkeklerde en sik 15-25, kadinlarda 25-35 arasidir. Kadinlarda
baslangi¢ yasi 3-4 yil daha ge¢ olmaktadir. Erkek hastalarin %61.6’sinda, kadin
hastalarin %47’sinde hastalik belirtileri 25 yasina kadar ortaya g¢ikmakta; erkek
hastalarin yarisindan fazlasi, kadin iicte biri ilk kez 25 yasindan once hastaneye

basvurur (Oztiirk ve Ulusahin, 2011; Sadock ve Sadock, 2005).
1.1.4. Etiyoloji

Yiizyili askin bir siiredir arastirmalara konu oldugu halde sizofreninin olus
nedenleri heniiz kesin olarak aydinlatilamamistir. Etiyoloji iizerindeki goriisler
“psikososyal” ve “organik” olmak iizere iki ana kiimede toplanarak tartisiimaktadir

(Oztiirk ve Ulusahin, 2011).
1.1.4.1.Genetik Faktorler

Bir¢cok c¢alisma sizofreninin gecisinde genetik bir komponent oldugunu
siddetle One siirmektedir. Cesitli calismalarda kromozomlarin yarisindan fazlasi
sizofreni ile iligkili bulunmustur. Fakat 5, 11 ve 18. kromozomun uzun kolu, 19 ve X
kromozomunun kisa kolu en sik iizerinde durulanlardir (Meltzer ve Fatemi, 2003;

Sadock ve Sadock, 2005; Koroglu, 2004).

Aile, ikiz ve evlatlik g¢aligmalari, hastaligin genetik bir temeli oldugunu
gostermektedir.Toplumda %1 olan sizofreni yayginlii, ebeveynlerinden sadece
birinde sizofreni olan ¢ocuklarin hastalanma riski %12.5-13.8, her iki ebeveyni
sizofreni olan ¢ocuklarda bu risk %35-46 arasindadir. Anne ve babasi saglam, ancak
cocuklardan biri hasta ise, kardeslerde sizofreni riski %6.7-8.2°dir. Monozigot ikizler

en yiiksek es hastalanma oranim1 géstermektedir. Yakin akraba arasinda hastalik riski



normal niifusa gére 7 ile 10 kat daha yiiksektir. Akrabalik uzaklastikca oran da
diismektedir (Oztiirk ve Ulusahin, 2011).

1.1.4.2.Cevresel Faktorler ve Risk Etkenleri

Genel olarak obstetrik komplikasyonlarin ileri yaslarda ndrolojik ve ruhsal
problemlere neden oldugu ya da daha c¢ok birlikte goriildigli kabul edilmektedir
(Dogan, 2011). Cesitli ¢alismalar, sizofreni hastaligi ile obstetrik komplikasyonlar
arasinda saglam bir iligkinin oldugunu géstermektedir. Anne adayinin stresli olmasi,
uzamis dogum eylemi, sigara ve alkol kullanimi, oksijen yetersizligi, prematiire
dogum, diisiik agirlikli dogum, diisiik bas cevresi, Rh uyusmazligi gibi obstetrik
komplikasyonlar1 ile sizofreni arasinda saglam bir iliski oldugunu ortaya
koymaktadir (Jablensky, Kirkbride veJones, 2011; Brown, 2011; Isik ve Isik, 2008;
Rosso ve Cannon, 2003).

Akal ve Dogan’1in(2010) Tiirkiye’de sizofreninin potansiyel risk faktdrlerinin
ve risk altindaki bireylerin belirlenmesi amaciyla yaptiklar1 calismada, sizofreni
annelerinin diger annelere gore hamilelik doneminde ilag¢ kullanma ve inflamatuar
bir hastalik gegirme agisindan istatistiksel yonden anlamli oranda daha yliksek

sorunlara isaret etmektedir.

Dogum mevsiminin sizofreni i¢in bir risk etkeni oldugunu bildiren ¢ok sayida
calisma bildirilmistir (Dogan, 2011). Sizofreni ile dogum mevsimi arasinda iliski
olup olmadigini bildiren ¢aligmalarin sonuglari, giiney yarimkiirede Haziran — Eyliil
arasinda doganlarda, kuzey yarimkiirede ise Kasim — Nisan aylar1 arasinda
doganlarda sizofreni gelisme riskinin daha yiiksek oldugu yoniindedir (Sadock ve
Sadock, 2005). Bu sonug, soguk mevsimde doganlarda viral enfeksiyonlarin geg

etkilerine, beslenme yetersizligine ve buna bagl olarak beyin gelismesinde gecikme



yasanmasina; aksine sicak mevsimde dogmanin beynin gelismesi i¢in avantaj

saglayacaginabaglanmaya calisilmaktadir (Dogan, 2011).

Erken yasta olumsuz yasam olaylariyla karsilagsma, ¢ocukluk déneminde
yasanan istismar ve cinsel kotiiye kullanilma ile yetersiz toplumsal destegin sizofreni

olma riskini arttirdig1 kabul edilmektedir (Bebbington ve Kuipers, 2008).

Cocukluk ¢agindaki zorlu yasam olaylar1 sayisi ile sizofreninin iliskili
oldugunu bildiren ¢alismalar da mevcuttur. Béyle bir ¢alismada ¢ocukluk dénemi
zorlu yasam sayist ile (diisiikk sosyoekonomik diizey, kirada oturma, issizlik, tek
ebeveynli olma gibi) sizofreni riskinin dogru orantili oldugu ve dortten daha fazla
zorlu yagam kosulu bulunduran hanelerin/ailelerin ¢ocuklart i¢in risk oraninin 2,7 kat
arttig1 bildirilmistir (Wicks ve dig., 2005). Babanin sosyal siifinin diisiik olmasi1 ya
da yoksul bir bolgede diinyaya gelmek yetiskinlik doneminde sizofreni riskini
kontrol grubuna gore 2,1 kat arttirmakta, her iki risk etkenini tasiyanlar i¢in sizofreni

riskinin dahayiiksek oldugu bildirilmektedir (Harrison ve dig., 2001).

Kentte yasayanlarin kirsal bolgede yasayanlara oranla daha cok sizofreni
gelistirdikleri bildirilmektedir (Read ve Hammersley, 2005; Krabbendam ve vanOs,
2005). Sizofreni yaygmligini arastiran on arastirmanin incelendigi bir gozden
gecirmede, kentte yasayanlarda kirsal alanda yasayanlara oranla sizofreninin yaklasik
iki kat daha fazla oldugu, psikotik 6zellik ya da yasantilarin da daha ¢ok goriildiigii
belirtilmistir. Kentlesmenin ortaya ¢ikarttigi riske, bireyin maruz kaldigi zaman
dilimi de 6nemlidir. Dogum 06ncesi ve sonrasi, ¢ocukluk ve ergenlik doneminde
kentsel ¢evre kosullarina maruz kalmanin sizofreni i¢in yiiksek risk tagidigini ortaya

koyan c¢aligmalar da mevcuttur (Krabbendam vevanQOs, 2005).

Onemli kiiltiirel ortam degisikliginin, gdociin ya da bir toplumda azinlik

konumunda olmanin toplumsal izolasyonun nedeni olabilecegi kabul edilmektedir



(Selten ve Cantor-Graae, 2005). Go¢ ve sizofreni ile ilgili son 30 yillik (1977-2003
yillar1 arasi) calismalarin incelendigi 6nemli bir gézden gecirmede, ilk kusak
gbcmenlerde sizofreni igin goreceli risk orani 2.7, ikinci kusak gé¢cmenlerde ise bu
riskin 4.5 oldugu bildirilmistir (Cantor-Graae veSelten, 2005). Ayrimcilik, toplumsal
dislanmishik ve izolasyonun yarattigi kronik zorlanmayi, Selten ve Cantor-
Graace“sosyal yenilgi” olarak tanimlanmistir. Bu zorlanmanin dopamin
duyarlilasmasina neden olarak psikotikyasanti ve belirtilerin ortaya ¢ikmasina neden

oldugu ileri stiriilmiistiir(Selten ve Cantor-Graae, 2005).

Sizofreninin bekar erkeklerde daha c¢ok ortaya ciktigiyla ilgili veriler
bildirilmistir. Sizofrenisi olan bekar erkekler evli olanlara goére 10-12 kat daha
yiiksek oranda hospitalize edilmektedir. Sizofrenisi olan bekar kadinlarin
hospitalizasyon riskinin, evli olanlara gore ancak 3 kat daha yiiksek oldugu
gozlenmektedir. Her iki cinsiyette bekarlarin daha fazla hospitalize edilmesi,
evliligin  hastaliga karst koruyucu faktor oldugunu gosteriyor seklinde
yorumlanmaktadir. Ote yandan bir grup calisma, evliligin sizofreniyi engelleyici ya

da geciktirici bir roliinlin olmadigini ortaya koymaktadir (Cetin ve Ceylan, 2009).

Sizofrenisi olan bireylerin dortte {iciinden fazlasinin sigara ictigini bildiren
cok sayida caligma bildirilmistir. Tiim psikiyatrik hastalarla karsilastirildiginda bu
oran, sizofrenideki oranin yarisindan daha azdir. Calismalar, sigara igmenin yiiksek
doz antipsikotik kullanimi ile iligkili oldugunu bildirmistir. Olasilikla bu durum,
sigara i¢menin ilaclarin metabolizma hizim1 arttirmasindan kaynaklanmaktadir.
Sigara i¢me, ilaca bagli azalmig parkinsonizm ile iligkili olabilir; olasilikla dopamin
ndronlarmin nikotine bagli aktivasyonundan kaynaklanmaktadir. Son yillardaki
caligmalar, sizofrenisi olanlarda nikotinin beyindeki nikotin reseptdrlerine etkisi ile
disaridaki uyaranlar1 azaltarak, giiriiltii, varsan1 gibi pozitif belirtileri baskiladigin

otaya koymaktadir. (Sadock ve Sadock, 2005).



Madde bagimliligi risk etkeni olarak sizofreniyle iliskili bulunmustur
(Jablensky, Kirkbride veJones, 2011). Calismalar, sizofrenili hastalardapsikoaktif
maddelerden amfetamin, halusinojen ve kannabis kullanimmin arttigini
gostermektedir. Hastalar, maddeyi anksiyete ve depresyonu azaltmak ve haz duymak
i¢in kullandiklarini belirtmektedirler. Bir¢ok ¢alismada, madde iliskili bozukluklarin
eslik etmesinin sizofrenide kotii gidisle iligkili oldugu bildirilmistir (Brown,

Bresnahan ve Susser, 2007; Sadock ve Sadock, 2005).
1.1.4.3.Sizofreni Etiyolojisi ile Tlgili Teoriler
1.1.4.3.1.Norokimyasal Model

Dopamin varsayimina gore sizofreni, asir1 dopaminejik aktivitenin bir sonucu
olarak ortaya c¢ikar. Varsayimin en biiylik dayanagi, antipsikotik ilaglarin hemen
biitiiniinde birer dopamin reseptorii antagonisti olmasidir. Amfetamin, levodopa gibi
dopaminerjikagonistlerin sizofreni tanis1 alan hastalarda uygulanmasmin, bu
hastalarin ¢ogunda semptomlar1 alevlendiriyor olmasi, varsayimi destekleyen bir
diger gozlemdir (Koroglu, 2004). Sizofrenide dopamin varsayimiyla ilgili calismalar

stirmekte, yeni reseptorler tanimlanmaya devam etmektedir.

Kuvvetli serotonin iligkili aktiviteye sahip, serotonindopamin antagonisti
(SDA) ilaglarla (klozapin, risperidon, sertindol gibi) ilgili gdézlemlerden sonra,
serotonin sizofreni ¢alismalarinda dikkatleri iizerine ¢ekmistir. Ozellikle 5-HT2
reseptordeki antagonizmin psikotik belirtileri azaltilmasinda etkili oldugu ve D2
antagonizmastyla iligkili hareket bozukluklarin gelismesine kars1 hafifletici etkisinin

bulundugu vurgulanmistir (Sadock ve Sadock, 2005).

Uzun siireli antipsikotik ila¢ kullanimmin lokusseroleusdakinoradrenerjik

noronlarin aktivitesini azalttig1 ve bazi antipsikotiklerin Alfal-adrenerjik ve Alfa2-
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adrenerjik reseptorler iizerinde etkinlik gostererek terapotik etki ortaya cikardig
bildirilmistir. Sizofreni tanili hastalarin bazilarinda hipokampustaGABAerjik
noronlarda bir kayip oldugu bulunmustur. inhibitsr GABA’erjik ndron kaybi
dopaminerjik ve noradrenerjik ndronlarda hiperaktiviteye sebep olmaktadir

(Kéroglu, 2004).

One siiriilen varsayimlarda glutamatinhipoaktivitesi, hiperaktivitesi ve
glutamatin yol ag¢tig1 norotoksisite lizerinde durulmaktadir. Glutamat antagonisti olan
fenilsiklidinin akut alinmasiyla sizofreni benzeri bir sendromun ortaya ¢ikmasindan
dolayi, sizofreni etiyolojisinde glutamatin da etkisi oldugu ileri siiriilmektedir

(Sadock ve Sadock, 2005).

Bilgisayarli beyin tomografisi (BBT) c¢alismalarinin ¢ogunda lateral ve
liclincli ventikiillerde biiylime ve kortikalatrofi saptanmistir. Manyetik rezonans
gorilintiileme (MRI) calismalar1 sizofrenisi olan hastalarda hippokampal-amigdala
kompleksinin ve parahippokampalgirusun hacminin azaldigin1 gostermistir. Pozitron
emisyon tomografisi (PET) c¢alismalarinda genelde glikoz kullanim1 ya da serebral
kan akimi Olg¢iilmektedir. Hastalarin frontal loblarinda hipoaktivite, psikolojik testle
stimulasyonun ardindan belirli bir takim beyin bolgelerinde aktivasyon bozuklugu ve
serebral kortekse oranla bazal ganglionlardahiperaktivite tespit edilmistir (Koroglu,

2004).
1.1.4.3.2.Norogelisimsel Model

Modele gore erken beyin gelisimindeki anormalikler ileride klinik belirtilerin
ortaya ¢ikma riskini arttirmaktadir. Obstetrik komplikasyonlarinin ve in uteroviral
enfeksiyonlara maruz kalmanin sizofreni riskini arttirmasi, fenotipik olarak minor
fiziksel anormalliklerin, premorbid ndérolojik ve noropsikolojik anormalliklerin

sizofrenili  bireylerde = daha  fazla  goOriilmesi, hayvan  modellerinde
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neonataltemporallob lezyonlarinin eriskin dénemde sizofreninin 6zelliklerini taklit
eden davranigsal sonuclarinin olmasi, nérodejeratif modeli cliriitiir sekilde beyinde
gliozisin saptanmamasi, yapisal beyin degisiklikleri ve entelektiiel islev
bozuklugunun hastaligin baslangicinda var olmasi ve ilerlememesi, postmortem
caligmalarda yetersizlik saptanan kortikal noron gociiniin  gebeligin ikinci
trimestrinda  gergceklesmesi norogelisimsel modeli desteklemektedir. Klinik
belirtilerin ergenlik, geng¢ eriskinlige dek ortaya g¢ikmamasi ya erken lezyonun
hazirladig1 zeminde hastalik baslangic1 dncesi yeni bir nérogelisimsel anormalligin
ortaya ¢ikmasiyla ya da gelisim siirecindeki olaylar veya artan islevsel talepler
nedeniyle daha Oncesi bir lezyonun acgiga c¢ikmasi ile agiklanmaktadir (Akil ve

Weinberger, 2000).
1.1.4.3.3.Stres Yatkinhk Modeli

Sizofreninin etiyolojisi s6z konusu oldugunda artik stres-yatkinlik (diatez)
modeli iizerinde durulmaktadir. Biyolojik, psikososyal ve cevresel etkenlerin
karsilikli etkilesiminin ifadesi olan stres-yatkinlik modeline gore, 6zel yatkinligi
bulunan bir kisi stresli bir durumla karsilastiginda sizofreni belirtileri gelisir. Bu
modelde, yatkinlik veya stres biyolojik, ¢evresel ya da her ikisi birden olabilir.
Cevresel bolim hem biyolojik (enfeksiyon gibi), hem psikolojik (stresli aile ortamu,
bir yakinin 6limii gibi) olabilir. Yatkinligin biyolojik temeli madde bagimliligi,
psikososyal stres ve travma gibi epigenetik etkilerle sekillenebilir (Sadock ve

Sadock, 2004; Koroglu, 2004).
1.1.4.3.4.Psikoanalitik Kuram

Psikoanalitik kurama gore sizofreni, primer narsisizm donemini saglikli
olarak asamamis bireyin cevreyle yasadigi catisma ve engellemelere (frustration)

verdigi gerileme (regression) yanitidir. Sizofrenik regresyon bireyin dis diinyadaki
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nesnelerden ve onlarin kendi i¢ diinyasindaki temsilcilerinden libidinal enerjisini
cekerek gelisimin otoerotik erken donemine gerilemesidir (ikincil narsisizm).
Sanrilar ve varsanilar ise libidonun dis nesnelere ve gerceklige tekrar ulasabilme

cabasimin sonucudur(Sadock ve Sadock, 2005; Oztiirk ve Ulusahin, 2011).
1.1.5. Tam

Sizofreni tanisin1 koymak i¢in Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan
hazirlanan ve cogunlugun referans olarak aldigi DSM tani kriterleri dikkate
alinmaktadir. Yakin zamana kadar DSM-IV-TR tam o6lgiitleri klinisyenler tarafindan
kullanilmaktaydi. 2013 yilinda Tiirk¢e versiyonu basilan DSM-5 tani kriterleri
kitabinin yayimlanmasiyla birlikte tanilardaki yenilikler ve degisiklikler ortaya ¢ikt1.

Sizofreni 6lgiitii icin iki énemli yenilik DSM-5’te dikkat ¢ekmektedir. ilki,
sizofreninin A Olciitiinde yapilan degisiklik 6zellikle nem tasimaktadir. DSM-1V’te
A tam olgiitiindeki belirtilerdenen az ikisinin bulunmasi sartt bulunmaktaydi: Tek bir
Schneideryen belirti diger iki belirtiye esdeger sayilirken DSM-5 bu ayricaliga son
vererek Schneider belirtiyi ortadan kaldirmaktadir. Diger bir deyisle Schneider belirti
sizofreni igin artik patognomonik degildir. Ikinci énemli degisiklik ise sizofreni alt
tipleriyle ilgilidir. DSM-IV’te yer alan dezorganize, paranoid, ayrismamis, rezidiiel
ve katatonik klasik alt tipleri DSM-5’te kaldirilmaktadir. Bu degisimin gerekcesi
olarak alt tiplerin az kullanilmasi ve alt tiplerin varligint diislindiiren ¢aligsmalarin
yontem bakimindan zayif yonleri gosterilmektedir. Ancak “katatoni” bir ek
tanimlayici olarak, sizofreni ve diger psikotik bozukluklar boliimiinde yer alan tiim

klinik tablolarda kullanilmasi 6nerilmistir. (Sar, 2010).

Asagida DSM-IV-TR tanmi1 kitabinin sizofreni kriterleri ile birlikte yakin
zamanda kullanilmaya baslanan DSM-5 tan1 kitabinin dasizofreni kriterleri

verilecektir.
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1.1.5.1.DSM-IV-TR Sizofreni Tani1 Kriterleri

A. Ozgiil belirtiler: bir aylik bir donem boyunca (basariyla tedavi edilmisse
daha kisa bir siire), bu siirenin 6nemli bir kesiminde asagidakilerden ikisinin (ya da

daha fazlasinin) bulunmasi:
1) sanrilar
2) varsanilar

3) dezorganize (darmadagin) konusma (6rnegin ¢agrisimlarda daginiklik [sik

stk konu dig1 sapmalar gosterme] ya da enkoherans)
4) ileri derecede dezorganize ya da katatonik davranis

5) negatif belirtiler, yani affektif donukluk (tekdiizelik), konusamazlik (aloji)

ya da avolisyon

Not: Sanrilar bizar ise ya da varsanilar kisinin davranig ya da diisiinceleri
lizerine siirekli yorum yapmakta olan seslerden ya da iki ya da daha fazla sesin
birbiriyle/birbirleriyle konusmasindan olusuyorsa A tani Olgiitiinden sadece bir

semptomun bulunmasi yeterlidir.

B. Toplumsal/mesleki islev bozuklugu: s, kisilerarasi iliskiler ya da kendine
bakim gibi 6nemli islevsellik alanlarindan bir ya da birden fazlasi, bu bozuklugun
baslangicindan beri gegen siirenin O6nemli bir kesiminde, bu bozuklugun
baslangicindan Once erisilen diizeyin belirgin olarak altinda kalmistir (baslangici
cocukluk ya da ergenlik donemine uzaniyorsa, kisilerarasi iligkilerde, egitimle ilgili

ya da mesleki basarida beklenen diizeye erisilememistir).
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C. Siire: Bu bozuklugun siiregiden belirtileri en az 6 ay siireyle kalic1 olur. Bu
6 aylik siire, en az bir ay siireyle (basariyla tedavi edilmisse daha kisa bir siire) A tani
Olgiitinii  karsilayan semptomlart kapsamalidir; prodromal ya da rezidiiel
semptomlarin bulundugu dénemi kapsayabilir. Bu bozuklugun belirtileri, prodromal
ya da rezidiiel donemlerde, sadece negatif semptomlarla ya da A tani Olgiitiinde
siralanan iki ya da daha fazla semptomun daha hafif bi¢imleriyle (6rnegin acayip

inanislar, olagandis1 algisal yasantilar) kendilerini gosterebilir.

D. Sizoaffektif Bozuklugun ve Duygudurum Bozuklugunun diglanmasi:
Sizoaffektif Bozukluk ve Psikotik Ozellikler Gésteren Duygudurum Bozuklugu
dislanmistir, ¢linkii ya aktif evre semptomlar1 ile birlikte ayni zamanda Major
Depresif, Manik ya da Mikst Epizodlar ortaya ¢ikmamistir ya da aktif evre
semptomlart sirasinda duygudurum epizodlari ortaya ¢ikmissa bile bunlarin toplam

stiresi aktif ve rezidiiel donemlerin siiresine gore daha kisa olmustur.

E. Madde kullaniminin/genel tibbi durumun dislanmasi: Bu bozukluk bir
maddenin (0rnegin kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi icin kullanilan bir ilag)
dogrudan fizyolojik etkilerine ya da genel tibbi bir duruma bagli olarak ortaya

cikmamustir.

F. Bir yaygin gelisimsel bozuklukla olan iligkisi: Otistik Bozukluk ya da diger
bir Yaygin Gelisimsel Bozukluk 6ykiisii varsa, ancak en az bir ay siireyle (basariyla
tedavi edilmisse daha kisa bir siire) belirgin sanr1 ya da varsanilar da varsa Sizofreni

ek tanis1 konabilir.
1.1.5.1.1.Sizofreni Alt Tipleri

DSM-IV-TR’ye gore sizofreninin bes alt tipi bulunmaktadir. Bu alt tipler,

degerlendirme sirasinda 6nde gelen semptomlarla tanimlarlar:
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1) Paranoid tip: (asagidaki tani 6lciitlerinin karsilamalidir)

A. Bir ya da daha fazla sanr1 ya da siklikla isitme varsanilarinin olmasi.
B.Sunlardan hi¢birinin bulunmamasi:

(1) dezorganize konusma

(2) dezorganize davranis

(3) donuk ya da uygunsuz affekt
2) Dezorganize (darmadagin) tip: (asagidaki tani 6l¢iitlerini karsilamalidir)
A. Asagidakilerin hepsi belirgindir:

(1) dezorganize konugma

(2) dezorganize davranisg

(3) donuk ya da uygunsuz affekt
B. Katatonik tip i¢in tan1 6l¢iitlerini karsilamamaktadir.

3)  Katatonik (kasilakalmig) tip: (asagidakilerden en az ikisinin klinik

goriinlime egemen oldugu Sizofreni tipi)

(1) katalepsi (balmumu esnekligi de icinde olmak iizere) ya da stupor ile

belirlendigi tizere motor hareketsizlik

(2) asir1 motor aktivite (devinsel etkinlik) (agik¢a amacgsiz ve dis

uyaranlardan etkilenmeyen
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(3)asir1 negativizm (hareket ettirmeye yonelik tiim ydnermelere acikca
amagsiz bir direng gosterme ya da hareket ettirmeye yonelik girisimlere kars1 rijid

[kat1] postiirii siirdiirme) ya da mutizm

(4) postiir alma (istemli olarak uygunsuz ya da bizar postiirler alma),
basmakalip hareketler, belirgin mannerizmler ya da belirgin grimasin olmasi ile

belirlendigi tizere istemli davraniglarda acayipliklerin olmasi
(5) ekolali ya da ekopraksi
4) Ayrismamis (Farklilasmamus) tip:

A tan1 Olgiitiiniin karsilandigi semptomlarin oldugu Sizofreni tipi, ancak bu
tan1 Olciitleri Paranoid, Dezoganize ya da Katatonik tipin tani Jlgiitlerini

karsilamamaktadir.

5) Rezidiiel (artakalan) tip (asagidaki tani Olgiitlerinin karsilandigi sizofreni
tipi)
A. Belirgin sanri, varsanilar, dezorganize konusma ve ileri derecede

dezorganize ya da katatonik davranisin olmamasi,

B. Negatif semptomlarin ya da A tan1 olgiitiinde siralanan iki ya da daha fazla
semptomun daha hafif bi¢iminin (6rnegin acayip inaniglar, olagandis1 algisal
yasantilar) varhigi ile belirlendigi iizere bu bozuklugun siirdiigiine iliskin kanitlar

vardir (DSM-IV-TR, 2000).

17



1.1.5.2.DSM-5 Sizofreni Tam Olciitleri

A. Asagidaki belirtilerden ikisi (ya da daha ¢ogundan) her biri, bir aylik (ya
da basariyla tedavi edilmisse daha kisa) bir slirenin énemli bir kesiminde bulunur.

Bunlardan en az birinin (1), (2) ya da (3) olmasi gerekir.
1) Sanrilar
2) Varsanilar

3) Dezorganize konusma (6rnegin sik sik konudan sapma gdsterme ya da

anlasilmaz konusma).
4) 1leri derecede dagimik davranis ya da katatoni davranigt
5) Negatif (silik) belirtiler (duygusal katilimda azalma ya da kalkisamama).

B. Bu bozuklugun baslangicindan beri zamanin 6nemli bir kesiminde, is,
kisilerarast iligkiler ya da kendine bakim gibi, bir ya da birden ¢ok ana alanda
islevsellik diizeyi, bu bozuklugun baslangicindan Once erisilen diizeyin belirgin
olarak altindadir (ya da ¢ocukluk ya da ergenlikte baslamissa, kisilerarasi, okulda ya

da isle ilgili iglevsellik, erisilmesi beklenen diizeye erisemez).

C. Bu bozuklugun siiregiden bulgular1 en az 6 ay siirer. Bu aylik evre, A tani
Olciitiinii karsilayan, en az bir aylik (ya da basariyla tedavi edilmigse daha kisa siireli)
belirtileri (agik evre belirtilerini) kapsamalidir ve 6n (prodromal) ve rezidiiel
(artakalan) belirti evrelerini kapsayabilir. Bu bozukluk, prodromal ya da rezidiiel
evreleri sirasinda, yalnizca negatif (silik) belirtilerle ya da bu hastaligin A tam
Olciitiinde siralanan iki ya da daha ¢ok belirtinin esikalti bi¢imleriyle (6rnegin
yargilanacak denli olagana aykiri inanglar, olagandisi algisal yasantilar) kendini

gosterebilir.
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D. Sizoaffektif (sizoduygulanimsal) bozuklukya da psikoz 6zellikleri gosteren
depresyon bozuklugu ya da ikiuglu bozukluk diglanir, ¢iinkii ya agik evre
belirtileriyle eszamanli olarak major (yegin) depresyon ya da mani donemleri ortaya
cikmamistir ya da acgik evre belirtilerinin oldugu sirada duygudurum doénemleri
ortaya ¢ikmigsa bile, bunlar hastaligin acik ve rezidiiel donemlerinin toplam siiresinin

az bir kesiminde bulunmustur.

E. Bu bozukluk, bir maddenin (6rnegin kétiiye kullanilabilen bir madde, bir

ilag) ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

F. Otizm ag¢ilimi kapsaminda bir bozukluk ya da c¢ocuklukta baslayan bir
iletisim bozuklugu Oykiisli varsa, sizofreni tanisi konabilmesi i¢in gerekli diger
belirtilerin yanisira belirgin sanrilar ya da varsanilar da en az bir aylik (basariyla
tedavi edilmigse daha kisa) bir siireyle varsa, ayrica sizofreni tanis1 da konur (DSM-

5,2013).
1.1.6. Klinik Ozellikler

Higbir belirti veya bulgu sizofreni icin patognomonik (tan1 koydurucu)
degildir, hastalik farkli sekillerde goriilebilir (Kaplan ve Sadock, 2004). Sosyal ice
cekilmeyle baslayan sinsi bir baslangicin yani sira, kimi hastada kendi kendine
konusma, uygunsuz giilme gibi tuhaf davraniglar ilk olarak goriilebilmekte, kimi
hastada asir1 bedensel ugrasilar, 6zbakimin1 ihmal etme ya da obsesif kompulsif
belirtiler seklinde olabilmektedir. Klinik tablo akut bir bi¢imde sanri, varsani, algi
bozuklugu, agresif ve saldirgan davramiglar bigiminde bir seyirle de

baslayabilmektedir (Kiiltiir, Mete ve Erol, 2007; Isik ve Isik, 2008).

Stiregiden  donemde  hastalar, farkli  evrelerde  farklt  belirtiler

gosterebilmektedir. Giderek gergeklik kavramini yitirmeye baslayan sizofrenihastasi,
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yasantilara bir aciklama getirme cabasiyla psikotik diisiince, duygu ve davranis
gelistirmeye baslayacak, zaman icinde de gercek disi yasantilarin1 gercegin yerine
koymaya baglayacaktir. Sizofreninin daha ¢ok pozitif belirtilerinin izlendigi bu
donem, hastalia ait klinik seyrin yerlesmeye basladigi donemdir.Hastalik
kroniklestik¢e belirgin psikotik bulgular yerini silik ve giderek daha regresif karakter
kazanan diislince, duygu ve davraniglara birakmaya baslar. Bu donem ise, daha ¢ok
negatifbelirtilerin hakim oldugu donemi igerir (Kaplan ve Sadock, 2004; Kiiltiir,
Mete ve Erol, 2007).

Sizofrenide klinik belirti ve bulgular ele alindiginda pozitif ve negatif
belirtilerin yan1 sira affektif, biligsel, islevsel ve 0Oznel belirtilerle diismancil
davraniglara rastlanmaktadir. Sizofreninin pozitif belirtileri algi bozuklugu (varsant),
diistince bozuklugu (sanr1), katatoni, kavramsal dezorganizasyon ve dezorganize
konusmadir. Negatif belirtiler ise s1g affekt, apati, anhedoni, aloji, avoliisyon, dikkat
ve motivasyon azhifi, is yasam ve kisiler arasi iliskilerde bozulma seklinde

gbzlenmektedir (Kiiltiir, Mete ve Erol, 2007).
1.1.7. Gidis ve Sonlanim

Sizofreni ¢ok farkli gidis ve sonlanim oOzellikleri gosteren siiregen bir
bozukluktur. Sinsi ve yavas baslayip yillarca boyle siiriip giderken alevli ataklar
ortaya cikabilir. Nobetler kendiliginden ya da tedaviyle yatisir. Daha sonra yavasca
ilerleyen ve daha sonra negatif belirtilerin baskin oldugu rezidiiel (kalintr)
sizofreniye doniisebilir (Oztiirk ve Ulusahin, 2011). Hastaligin klasik gidisi
alevlenmeler ve remisyonlar seklindedir. Ilk psikotik atak sonrasi hastada iyilesmeye
dogru seyir gozlenir, uzun zaman igerisinde islevsellik goreceli olarak
normallesebilir. Bununla birlikte, hastalar genellikle niiksle karsilasir ve tanidan

sonraki ilk bes yil boyunca izlenen hastalik tablosu genellikle hastanin gidisini
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gosterir. Psikozunher bir niiksii hastanin islevselliginde daha fazla yikim izler.
Sizofreni hastasinin strese yatkinligi genellikle yasamboyudur. Pozitif belirtiler
zamanla hafifleme egilimdedir, fakat sosyal yetersizlige yol agan negatif ve defisit

(eksiklik) belirtilerin siddeti artabilir (Sadock ve Sadock, 2005).

Caligmalar sizofreni i¢in ilk hastaneye yatistan sonraki 5-10 yillik donemde
hastalarin  sadece yaklasik %10-20’sinin 1yi bir gidise sahip olarak
tanimlanabilecegini gostermektedir. Hastalarin yarisindan ¢ogu miikerrer yatislar,
belirtilerin alevlenmesi, major duygudurum ataklar1 ve 6zkiyim girisimi gibi kotii
gidise sahip olarak tanimlanabilir. Kotii tabloya karsin bildirilen iyilesme oran1 %10-
60 arasindadir ve kabul edilebilir tahmin sizofreni hastalarinin %20-30’unun normale
yakin hayat siirdiirebildigidir. Hastalarin %20-30’u hafif belirtileri yasamaya devam
eder ve %40-60’1min tiim yasamlarinda hastaligin neden oldugu 6nemli bozulmalar

vardir (Oztiirk ve Ulusahin, 2011; Sadock ve Sadock, 2005)
1.1.7.1. Sizofreni Prognozu

Sizofreninin gelismekte olan {ilkelerde, gelismis lilkelere oranla daha iyi bir
gidis izledigi bildirilmistir. Giiniimiizde sizofreninin prognozu, ndroleptiklerin
kullanima girmesinden onceki yillara oranla daha iyidir. Yine de gidis ve prognoz,
kisisel farkliliklar gdsterdiginden hastalik siirecini dngérmede olumlu ve olumsuz

prognoz gostergelerini géz Oniinde bulundurmak gerekecektir (Isik ve Isik, 2008).
1.1.7.1.1. Olumlu Gidis Gostergeleri

Hastaligin ani baslangi¢li olmasi ve pozitif belirtilerle gelismesi, hastaligin
gec baslangicli olmasi, affektif belirtilerin olmasi, ortaya ¢ikarici bir olay olmasi,
paranoid ve katatonik tiirler, kadin olma, evli olma, destekleyici aile ve/veya

destekleyici esin varligi, yiiksek zeka dilizeyi, konflizyonun varligi, ailede
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duygudurum bozuklugu olmasi, ailede sizofreni Oykiisiiniin olmasi, destek
sistemlerinin i1yi olusu, dalgalanan seyir, kirsal kesimde yasama, psikotik
saldirganligin olmayisi, aile iginde elestirici ortamin olmayisi, hastalik 6ncesi sosyal,
cinsel ve is islevselligin iyi olmas1 (Meltzer ve Fatemi, 2003; Oztiirk ve Ulusahin,

2011).
1.1.7.1.2. Olumsuz GidisGostergeleri

Baslangicin sinsi ve yavas ortaya ¢ikmasi, hastaligin erken yasta baglamasi,
sosyal geri cekilme ve otizm, ayrismamis ve dezorganize tip sizofreni, bekar,
bosanmis veya dul olma, ailede sizofreni Oykiisiiniin varligi, destek sistemlerinin
kotii olusu, siiregen seyir, negatif belirtiler, kisith ve kiint affekt, ortaya ¢ikarici bir
olayin olmamasi, hastalik oncesi sosyal, cinsel ve is islevselliginin kotii olmast,
norolojik belirti ve bulgularin olmasi, perinatal travma Oykiisii olmasi, ailede duygu
disavurumunun yiiksek olusu, elestirici aile ortami, psikotik saldirganligin olusu,

hastaneye yatma sayisinin ¢ok, yatis siirelerinin uzun ve iyilesme durumlarinin kisa

olmasi (Oztiirk ve Ulusahin, 2011; Isik ve Isik, 2008).
1.1.7.2.Sizofrenide Sonlanim (Oliim ve Ozkiyim)

Sizofrenili hastalarda 6liim orani toplum ortalamasinin tlizerindedir (2-4 kat
yuksek). En 6nemli 6liim nedeni 6zkiyimdir. Girigilmis ve tamamlanmis 6zkiyim
oranlar1 sizofrenide anlamli olarak artis seyretmektedir. Hastalarin %20-50’sinin
6zkiyim girisiminde bulunduklar1 ve %10 civarinda hastanin 6zkiyim sonucu 6ldiigi
bildirilmektedir. Bu oran genel niifustaki 6zkiyim oranlarindan 20 kat fazladir.
Gelismis iilkelerdeki hastalarin 6zkiyim orani az gelismis iilkelerdeki hastalarin
oranindan daha azdir. Sizofrenide erkek olmak, alkol ve madde kullaniyor olmak,

icgdrii sahibi olmak, bekar, yalniz veya issiz olmak 6zkiyim i¢in riski artiran
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ozellikler olarak bildirilir. Yiiksek 6zkiyim oranlarinda komut varsanilari, ilag kotiiye

kullanimi1 ve major depresif donemin varligi olasilikla 6nemli faktorlerdendir.

Sizofrenide kazalar, enfeksiyonlar, kalp damar ve solunum sistemi
hastaliklarina bagli oOlimler de genel toplumdan daha yiiksek oranlarda

seyretmektedir (Kirkpatrick ve Tek, 2007; Oztiirk ve Ulusahin, 2011).
1.2.Sizofreni ve Cocukluk Cag1 Travmalari Tliskisi
1.2.1.Cocukluk Cag Travmalarinin Tanim ve Tarihsel Siireci

Ruhsal travma, beklenmedik ve aniden, bireyin olagan savunma diizenekleri
ve basetme yollar ile listesinden gelemeyecegi kadar agir olan, zorlanma boyutlarini
asan sarsici yagantilarolarak tanimlanmaktadir. Bu travmatik siire¢, dogal afet ya da

kaza sonucu olabilecegi gibi insan eliyle de ger¢eklesmis olabilir (Tiirksoy, 2003;

Sar, 1998; Herman, 1992).

Cocukluk cagi travmasi ise bireyin 18 yas oncesinde maruz kaldig: fiziksel,
cinsel ve duygusal kotiiye kullanim ile ihmalin yani sira ebeveynin ya da bakim
verenin kaybi, ayrilma, siddete tanik olma, gog, kaza veya dogal afetler biciminde

olabilir(Sar, 1998, Herman, 1992).

DSO, cocuga yonelik kéti muamele ve istismari, sorumluluk, giiven ve
yetenekle ilgili genel durumunda ¢ocugun sagligina, yasam, gelisim ve degerine
zarar verebilen, fiziksel ve/veya psikolojik olarak kotlii davranigi, ihmali, her tiirli
ticari ¢ikar i¢in cocugun kullanilmasin1 igeren davraniglar Dbiitiinii olarak

tanimlamaktadir (Runyan ve dig., 2002).

Istismar ile ihmali birbirinden ayiran temel nokta istismarin aktif, ihmalin ise

pasif bir durumu tanimlamasidir (Aral, 2001).Farkli siniflandirmalar literatiirde yer
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alsa da cocuk istismarini, fiziksel, cinsel ve duygusal istismar olarak alt boliimlere

ayirmak miimkiindiir (Taner ve Bahar, 2004):

Fiziksel Istismar: 18 yasindan kiiciik cocugun, anne — babasi ya da bakim
vereni tarafindan sagligina hasar verecek sekilde bedensel hasara ugramasi,
yaralanmasi ya da yaralanma olasilig1 tagimasidir. S6z konusu zarar verme; elle ya da
bir cisimle vurularak, sarsilarak, itilerek, isirilarak ya da yakilarak olusabilmektedir

(Bernet, 2007; Kaplan, Pelcovitz ve Labruna, 1999; Sar, 1998; Kaplan, 1996).

Cinsel Istismar:Cocuk ve yetiskin arasinda; veya diger gocufun yasinin
anlamli olarak daha biiyiik olmasi ya da zor kullanmasi kosuluyla iki ¢ocuk arasinda,
cinsel davranmis durumunun olmasi cinsel agidan kotilye kullanim olarak
tanimlanmaktadir (Sar, 2008). Aktepe’ye gore (2009) ise, cinsel istismar; yetiskinin
cocuk ya da ergeni cinsel arzu ve gereksinimlerini karsilamak amaciyla giic
kullanarak, tehdit ederek ya da kandirarak kullanmasi durumudur (Aktepe,
2009).Amerikan Pediatri Akademisi’nin Cocuk Istismar1 ve Thmali Komitesil998-
1999 (American Academy of Pediatrics, Committee on Child Abuse and Neglect,
1999)raporuna gore cinsel istismar, fiziksel olarak daha az miidahale igeren cinsel

temastan tecaviize kadar genis bir spektrumun igine alir.

Duygusal Istismar:Ruhsal ve duygusal saglhig tehlikeye atacak bicimde agir
sozel tehditler yapilmasi, kiigiik diisiirecek yorumlarda bulunulmasi, alay, elestiri ya
da asagilanma igermesi seklinde tanimlanabilir. Cocugu ¢esitli konularda suglama,
kat1 sekilde cezalandirma, yaraticiligini kisitlayacak bicimde asir1 denetleme,
istemedigi tercihlere zorlanmasi ve diger taciz tiirlerinin disinda kalan istismar tiirleri
bu tanimin yelpazesinde degerlendirilebilir. Duygusal istismar, sinirlarinin ¢izilmesi

gorece gli¢ olan bir kavramdir. (Glaser, 2002; Sar, 1998).

24



Cocugun bakimimin ve korunmasiin saglanmasindaki yetersizlikleri
kapsayan ihmal, ¢ocuga kotli muamelenin en sik goriilen bi¢imidir (Bernet, 2007).
Siklikla duygusal vefiziksel olarak siniflandirilmakla birlikte artik egitimle ilgili
ihmalin de (educational neglect) alt baglik olarak dikkate alindigi calismalar

yaygindir. Asagida egitimsel ihmal de yer almaktadir:

Duygusal ihmal:Anne — baba tarafindan, c¢ocuga yeterli sevgi ve ilginin
gosterilmemesi, ¢ocugun psikolojik ihtiyaclarina yanit verilmemesi, ¢ocugun alkol
ya da baska bir madde kullanmasina miisaade edilmesi ve eslerden biri tarafindan
¢ocugun ihmal edilmesine gz yumulmasi duygusal ihmal olarak tanimlanmaktadir.
Cocugun, ebeveynler arasindaki siddete taniklik etmek zorunda kalmasi da duygusal

ihmal kapsaminda degerlendirilmektedir (Sar, 1998).

Fiziksel Ihmal: Cocuga gerekli olan tibbi miidahalenin yetersiz veya ge¢
saglanmast, cocugun terkedilmesi ya da evden kovulmasi ile beslenme, hijyen, giyim
gibi konularda kosullara uygun desteklenmemesi seklinde dikkat ¢eker (Bernet,

2007; Sar, 1998).

Egitimsel ihmal: Cocu@a gerekli egitimin saglanmamasi, okula kaydinmn
yapilmamasi veya okuldan uzaklastirilmasi, okuldan uzaklasilmasina izin verilmesi
gibi ¢ocugun egitim sorununa dikkat edilmemesini igerir (Bernet, 2007; Sedlak,

2001).

Insanlik tarihinin erken dénemlerine kadar uzanan ¢ocuga kétii muamele,
diinyanin cesitli kiiltiir ve cografyalarinda goriilmeye devam edegelmektedir. 19.
ylzyilin sonlarina dogru c¢ocuklarin kotiiye kullanimi konusunda toplumsal
farkindalik artti. Fransiz asilli adli patolog Ambroise Tardieu, 1860’larda oliimle
sonuclanacak bicimde doviilen ¢ocuklarda yaptigi otopsiler ile ciddi ¢ocuk kotiiye

kullanimin1 tanimlamistir. Modern anlamda ¢ocuk kétiiye kullanimi, radyolog ve
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pediatrist John Caffey tarafindan 1946 yilinda g¢oklu iskelet kiriklart ve kronik

subdural hematomlar1 olan ¢ocuklarda ortaya konmustur.

1962 yilinda Henry Kempe ve arkadaslari (1962) “the battered child
syndrome” (doviilmiis cocuk sendromu) adli tarihsel bir makale yayinlayarak konuyu
bilimsel alana tagimig, bu tarihten hemen sonra Oncelikle Amerika olmak iizere

cocuk kotiiye kullanimi ile ilgili yasalar yiiriirliige girmeye baslamistir (Bernet,

2007) .

DSM-IV-TR, “klinik ilgi odagi olabilecek diger durumlar” ve ihmal ve
kotiiye kullanimla ilgili problemler” boliimlerinde ¢ocugunfiziksel ve cinsel kotiiye
kullanim1 ve ihmalini tanimlamaktadir (DSM-IV-TR, 2000; Bernet, 2007). DSM-5
tan1 Olciitleri kitab1 ise DSM-IV-TR tan1 kitabindaki tanimi detaylandirarak
sunmaktadir: “Klinik ilgi odag1 olabilecek diger durumlar” ve “kotiiye kullanma ve
boslama (ihmal)” boliimlerinin altinda ¢ocuga bedensel, cinsel, ruhsal somiirii ile
cocugu boslama bagliklar1 yer almakta, her bir baglik da kendi i¢inde agiklanmaktadir
(DSM-5, 2013).

1.2.2.Cocukluk Cag1 Travmalar ve Klinik Ozellikler

Cocukluk donemi koétiiye kullanim ve ihmalinin tahmin edilenden daha sik
oldugu, erigkinlik donemindeki etkilerinin sanilandan ¢ok daha karmasik ve daha
zengin belirtileri oldugu yapilan arastirmalar sonucu bilinmektedir (Sar, 1998;
Bernet, 2007). insanlarin sebep oldugu travma ile basa ¢ikmak dogal afetlerin ya da
kazalarin sebep oldugu travmayla bas etmekten daha zordur. Nitekim profesyonel
destek arayanlarin ¢ogunlugun insan eliyle travmaya maruz kaldigi gozlenebilir.
Katlanilmas1 gii¢ bir baska durum ise koétiiye kullanim ve ihmale maruz kalan
bireyin, yakin ve bagmh iliski gelistirdigi birinden zarar gormesidir (Sar,

1998).Insanin sebep oldugu kotii deneyim ve travmalar siklikla uzun siireli ve
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yineleyicidir ve yillarca siirebilir. ihmal ve istismara ugrayan ¢ocuklarda duygusal,

davranislar ve somatik yakinmalar sik goriiliir (Bernet, 2007).

Cocukluk doneminde yasanan istismar ve ihmal, bireyin psikososyal
gelisimini tamamlamasin1 engelleyerek eriskin yasamda benzer travmatik ortamlari
ya da iligkileri gelistirmelerine neden olmaktadir (Herman, 1992). Nitekim
cocukluklarinda fiziksel ithmale maruz kalan bireylerin yetigkinliklerinde eslerini

kotiiye kullandiklart bildirilmistir (Sar, 1998).

Fiziksel istismar ve ihmale ugrayan cocuklarda, gerginlik, korku, agresyon,
slipheci tavirlar, akademik basarisizlik ile depresif 6zelliklerden, ayrilik anksiyetesi,
sosyal izolasyon, uyku bozukluklari, 6grenme giigliigii, davranim bozukluklari,
dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, duygulanim diizensizlikleri, madde
kullanimi, dissosyatif bozukluk ve travma sonrasi stres bozukluguna dek giden bir

yelpazede patolojiler goriilebilmektedir(Sar, 1998; Bernet, 2007).

Cinsel yonden kotiye kullanima maruz kalan ¢ocuklarda giivensizlik,
duygusal yakihigi cinsel yakinlagsmadan ayirt edememe veya cinsel ketlenme,
cinsiyet kimliginde bozulmalar, cinsel davranis bozukluklar1 ileanksiyete
semptomlari, depresif bozukluklar, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu,
travma sonrasi stres bozuklugu ve dissosiyatif reaksiyonlar gibi patolojiler

goriilebilmektedir (Bernet, 2007).

1.2.2.1.DSM-IV-TR ve DSM-5 Tam Olciitii Basvuru Kitalarina Gore

Cocuk Thmali ve Istismar

Cocukluk ¢ag1 travmalariyla ilgili DSM-IV-TR ile DSM-5 tan1 6lgiitleri
basvuru el kitabr arasinda benzerlikler ve farkliliklar yer almaktadir. Asagida iki el

kitabinin da ilgili boliimleri yer almaktadir:
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1.2.2.1.1.DSM-IV-TRTam Kitabinda Cocuk TIhmali ve Istismar

Kriterleri
Klinik ilgi Odag1 Olabilecek Diger Durumlar
Somiirii ya da Thmal Etme ile Iliskili Sorunlar

Bu boliim, bir bireyin bir bagkasini bedensel somiiriisii, cinsel somiiriisii ya da
cocugu ihmal etmesi gibi ileri derecede kotii davranma eylemi klinik odagi
oldugunda kullanilmas1 gereken kategorileri kapsar. Bu sorunlar kapsanmistir ¢linkii
bunlar saglik alaninda calisanlar tarafindan goriilen bireyler arasinda siklikla klinik
ilgi odag1 olan sorunlardir. Klinik ilgi odagi, somiirti ya da ihmal sugu isleyen kisi ise

ya da olayn ortaya ¢iktig1 iligki birimi ise uygun kod uygulanir:
Cocugun Bedensel istismar1 (Somiiriisii)

Bu kategori, bir ¢cocugun bedensel somiiriisii klinik ilgi odagi oldugunda

kullanilmalidir.
Kodlama notu: klinik ilgi odag1 zarar géren kisi (magdur) ise kodu belirtiniz.
Cocugun Cinsel Istismar1 (Somiiriisii)

Bu kategori, bir cocugun cinsel somiiriisii klinik ilgi odagi oldugunda

kullanilmalidir.
Kodlama notu: klinik ilgi odag1 zarar géren kisi (magdur) ise kodu belirtiniz.
Cocugun Thmal Edilmesi

Bu kategori, ¢ocugun ihmal edilmesi klinik 1ilgi odagi oldugunda

kullanilmalidir.
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Kodlama notu: Klinik ilgi odagi zarar goren kisi (magdur) ise kodu

belirleyiniz.
1.2.2.1.2.DSM-5 Tam Kitabinda Cocuk Thmali ve istismar1 Kriterleri
Klinik ilgi Odag1 Olabilecek Diger Durumlar
Koétiiye Kullanma ve Thmal (Boslama)
Cocuga Kétii Davranma ve Cocugu Boslama (Ihmal) Sorunlar
Cocuga Bedensel Somiirti

Cocuga bedensel somiirii, anne — baba, bakimveren ya da c¢ocugun
sorumlulugunu tasiyan baska biri tarafindan istenerek uygulanan, kiigiik yara bereden
agir kiriklara ve oliime kadar uzanan aralikta, yumruklama, dévme, tekmeleme,
1sirma, sallama, atma, bigaklama, bogma, vurma (elle, kayisla, sopayla ya da baska
bir nesneyle), yakma yolu ile ya da baska bir yontemle cocugun bedensel
yaralanmasina yol a¢madir. Boyle bir yaralama, bakimverenin ¢ocugu incitmek
isteyip istememesinden bagimsiz olarak sOmiirii olarak diisiiniiliir. Ki¢cina saplak
atmak ya da tokat atmak gibi ¢ocugu dizginlemeye yonelik davranislar, kabul
edilebilir diizeyde oldugu ve bedensel yaralanmaya yol agmadigi siirece somiirii

olarak degerlendirilmez.
Cocuga Bedensel Somiirii, Dogrulanmis
[1k karsilasma
Sonraki kargilasma

Cocuga Bedensel Somiirii, Sanilan
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I1k karsilasma
Sonraki karsilasma
Cocuga Bedensel Somiirii ile Iliskili Diger Durumlar

Anne babasi tarafindan somiiriiye ugramis ¢ocuga ruh sagligi hizmeti vermek

i¢in karsilagsma

Anne babasi disinda birileri tarafindan somiiriiye ugramis cocuga ruh sagligi

hizmeti vermek i¢in karsilagsma

Cocuga sOmiirii uygulamig anne babaya ruh sagligi hizmeti vermek ig¢in

karsilasma

Cocuga somiirii uygulamis anne baba disinda birilerine ruh sagligi hizmeti

vermek i¢in karsilagsma
Cocuga Cinsel somiirii

Cocuga cinsel sOmiirli, anne — baba, bakim veren ya da c¢ocugun
sorumlulugunu tasiyan baska birinin, cinsel doyum saglamak i¢in ¢ocugu herhangi
bir cinsel eyleme katmasini kapsar. Cinsel sOmiirli, ¢ocugun cinsel organlarini
oksama, i¢ine girme, ensest, zor kullanarak cinsel iligski kurma, sodomi (oglancilik),
acik sacgik goriinme gibi etkinlikleri kapsar. Cinsel somiirii, anne baba ya da bakim
verenin dokunmadan somiiriisiinii de kapsar. Sozgelimi, ¢ocukla somiiren kisi
arasinda dogrudan bedensel bir dokunus olmadan, ¢ocugu, baskalarmin cinsel
doyumu i¢in bir takim eylemlere zorlama, kandirma, ayartma, goziinii korkutma ya

da baski altinda tutma da bu kapsam i¢indedir.

Cocuga Cinsel Somiirii, Dogrulanmis
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I1k karsilasma

Sonraki karsilasma

Cocuga cinsel somiirti, Sanilan

[1k karsilasma

Sonraki kargilasma

Cocuga Cinsel Somiirii ile Iliskili Diger Durumlar

Anne babasi tarafindan cinsel somiiriiye ugramis ¢cocuga ruh sagligir hizmeti

vermek i¢in karsilagsma

Anne babasi1 disinda birileri tarafindan cinsel somiiriiye ugramis ¢ocuga ruh

saglig1 hizmeti vermek i¢in karsilasma
Cocuklukta cinsel somiirii 6ykiisii (gegmis 0ykii)

Cocuga cinsel somiirii uygulamis anne babaya ruh saglig1 hizmeti vermek i¢in

karsilagsma

Cocuga cinsel somiirii uygulamig anne baba disinda birilerine ruh sagligi

hizmeti vermek i¢in karsilagsma
Cocugu Thmal (Boslama)

Cocugu boslama, ¢ocugun anne — babasi tarafindan birinin ya da bagka bir
bakim verenin, ¢ocugun yasina uygun temel gereksinimlerini karsilamaktan uzak,
dolayistyla ¢ocuga bedensel ya da ruhsal bir kétiiliigiin dokunmasiyla ya da
dokunabilecek olmasiyla sonuglanan, dogrulanmis ya da yapildigi sanilan, gereken

ilgiyi gostermeme ve ihmal (boslama) davraniglart olarak tanimlanir. Cocugu
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boslama, birakip gitme, denetim altinda tutmama, gerekli duygusal ya da ruhsal
gereksinmelerini karsilamama ve gerekli egitimi, saglik bakimini, besinleri, barinagi

ve / veya giysileri saglamamay1 kapsar.
Cocugu Boslama, Dogrulanmis
I1k karsilasma
Sonraki kargilasma
Cocugu Boslama, Sanilan
I1k karsilasma
Sonraki karsilasma
Cocugu Boslama ile Iliskili Diger Durumlar

Anne babasi tarafindan boslanmis ¢ocuga ruh sagligi hizmeti vermek icin

karsilagsma

Anne babasi disinda birileri tarafindan boglanmis ¢cocuga ruh sagligi hizmeti

vermek icin karsilasma
Cocuklukta boslanmislik 6ykiisii (ge¢mis 0ykii)
Cocugunu boslamis anne babaya ruh sagligi hizmeti vermek i¢in karsilagsma

Cocugu boslamis anne baba disinda birilerine ruh saglig1 hizmeti vermek icin

karsilagsma

Cocuga Ruhsal Somiirii
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Cocuga ruhsal sOmiirii, anne — babadan biri ya da bakim veren tarafindan
isteyerek yapilan, ¢ocuga belirgin ruhsal bir koétiiliigiin dokunmasiyla ya da
dokunabilecek olmasiyla sonuglanan, sozel ya da simgesel eylemlerdir (Bedensel ve
cinsel istismar eylemleri bu kategori kapsaminda degildir). Cocuga ruhsal somiirii
ornekleri arasinda cocugu paylamak, asagilamak, kiigiik diisiirmek, goziini
korkutmak, cocugun deger verdigi kisilere ya da nesnelere kotiiliikk yapmak / onlari
birakip gitmek (ya da birinin onlara kotiiliikk yapacagini / alip gidecegini sdylemek),
davraniglarin1 kisitlamak (kollarin1 ya da bacaklarini baglamak, bir yere baglamak,
kapali kiigiik bir yere [gomme dolap gibi] tikmak), slirekli glinah kegisi yapmak,
kendine ac1 vermesine zorlamak, bedensel ya da bedensel olmayan yollarla asir1 bir
disiplin uygulamak (bedensel somiirii diizeyinde olmasa da, ¢ok sik ya da ¢ok uzun

stireli olarak) vardir.
Cocuga Ruhsal Somiirti, Dogrulanmig
I1k karsilasma
Sonraki kargilasma
Cocuga Ruhsal Somiirii, Sanilan
[1k karsilasma
Sonraki kargilasma
Cocuga Ruhsal Sémiirii ile iliskili Diger Durumlar

Anne babasi tarafindan ruhsal somiirliye ugramis ¢ocuga ruh sagligi hizmeti

vermek icin karsilasma
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Anne babasi diginda birileri tarafindan ruhsal somiiriiye ugramis cocuga ruh

saglig1 hizmeti vermek i¢in karsilagsma
Cocuklukta ruhsal somiirii 6ykiisii (gegmis Oykii)

Cocuga ruhsal somiirii uygulamis anne babaya ruh sagligi hizmeti vermek

i¢in karsilagsma

Cocuga ruhsal somiirii uygulamis anne baba disinda birilerine ruh sagligi

hizmeti vermek i¢in karsilasma
1.2.3.Cocukluk Cagi Travmalarinin Epidemiyolojisi

Cocukluk donemi istismar ve ihmali ¢ogunlukla gizli kaldig1 igin
sanildigindan fazladir ve 6nemli bir halk sagligi sorunu olarak degerlendirilmeye
baslanmistir (Browne, Hamilton-Giachritsis ve Vettor, 2007; Avcit ve Yolga

Tahiroglu, 2007; Ozer, 2014).

Detayli ve dikkatli degerlendirmeler yapildiginda psikiyatri kliniklerinde
yatan hastalarin %50-60’1nda ve ayakta tedavi goren psikiyatrik hastalarin %40-
60’1nda ¢ocukluk cag1 fiziksel ya da ¢ocukluk ¢agi cinsel veya hem fiziksel hem de

cinsel istismar dykiisiiniin varlig1 ortaya konacaktir (Herman, 1992).

Diinyada Aile Ortaminda Istismar (WorldSAFE) calismasinda bes iilkedeki
fiziksel istismar yaygimligi incelenmis, bu iilkeler icin yayginlik oranlari Amerika
Birlesik Devletleri ve Sili i¢in %4, Filipinler i¢in %21, Misir i¢in %26, Hindistan
icin %36 olarak bildirilmistir. Bu {ilkelerdeki psikolojik istismar oranlart igin
Amerika Birlesik Devletleri %85, Sili %84, Filipinler %82, Misir %72, Hindistan
%70 olarak bildirilmistir (Runyan ve dig., 2002).
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Dong ve arkadaslarinin (2003) cinsiyete gore ¢ocukluk cagi kotiiye kullanim
yayginligini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda kadin katilimcilarda duygusal istismar
%13.1, fiziksel istismar %27.0, cinsel istismar %24.7, duygusal ihmal %16.7,
fiziksel ihmal %9.2; erkek katilimcilarda ise duygusal istismar %7.6, fiziksel istismar
%29.9, cinsel istismar %16.0, duygusal thmal %12.5, fiziksel ithmal %10.8 olarak
bildirilmistir.

Orsel ve arkadaslarmin (2011) cocukluk ¢agi travmasmi sorguladiklari
calismada bir hastanenin psikiyatri poliklinigine basvuran ve psikiyatrik tani almis
olan 183 hastayla goristilmiistiir. Katilimcilarin 117°si (%65.7) ¢ocukluk c¢aginda
fiziksel, duygusal ve cinsel istismar yasantilarindan en az birine; 11’1 (%6.1) ise bu
lic tiir istismara da maruz kaldiginmi bildirmistir. Yine ayni calismada kadinlarin

%70.3’1i ve erkeklerin %58.2’si ¢ocukluk ¢agi travmasi bildirmislerdir.

Ayaz ve arkadaslar1 (2012), adli sebeplerle ¢ocuk psikiyatri poliklinigine
bagvuran 6-18 yas araligindaki ¢ocuk-ergenlerle yaptiklar1 ¢calismada katilimcilardan

istismar Oykiisii verenlerin %71’inde ruhsal bozukluk tespit etmislerdir.

Istanbul’da ¢ocukluk ¢ag ihmalinin sorgulandigi bir calismada lise
ogrencilerinde %16.5, iliniversite 6grencilerinde %38.0, ayakta tedavi gdren psikiyatri
hastalarinda %33.3, yatarak tedavi goren psikiyatri hastalarinda ise %33.2 oraninda

bildirilmistir (Sar, 1998).

Zeren ve arkadaslarimin (2012) calismasinda {iniversite &grencilerinde
cocukluk cagi istismarinin siklii incelenmis, erkek katilimcilarin kizlara gore
duygusal, fiziksel ve cinsel istismar oranlarinin belirgin diizeyde yiiksek oldugu
tespit edilmistir. Calismada duygusal istismar %35, fiziksel istismar %21.8 ve cinsel

istismar %5.7 oraninda bildirilmistir.
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Istanbul’da, duygusal istismar lise Ogrencilerinde %15.8, iiniversite
ogrencilerinde %9.1, ayaktan tedavi goren psikiyatri hastalarinda %26.0, yatarak

tedavi goren psikiyatri hastalarinda %34.3 oraninda bildirilmistir (Sar, 1998).

Yanik ve Ozmen (2002), bir iiniversite hastanesinin poliklinigine ilk defa
bagvuran kadin hastalarinin ¢ocukluk c¢ag1 kotiye kullanim ve ihmalini
degerlendirdikleri ¢alismada c¢ocukluk c¢agi fiziksel istismarimi %15.3, duygusal

istismari %18.7, cinsel istismar1 %22, ihmal oranini ise %30.5 bildirmislerdir.

Samsun’da, rasgele bir Orneklemde 988 iiniversite Ogrencisinde fiziksel
istismar Oykiisiiniin sorgulandig: bir ¢aligmada, katilimcilarin 527’si (%53.3) fiziksel
siddet Oykiisii bildirmistir. Fiziksel siddete maruz olma prevalanst erkeklerde

(%64.0) kadimlardan (%41.6) daha fazlayd: (Turla, Diindar ve Ozkanli, 2009).

Istanbul’da 16 yas &ncesi cinsel tacizin arastirildigi bir calismada aile
bireyleri tarafindan cinsel istismar (ensest) orani lise 6grencilerinde %#4.5, liniversite
ogrencilerinde %#4.6, ayaktan tedavi goren psikiyatri hastalarinda %8.7, yatarak
tedavi goren psikiyatri hastalarinda %10.2 olarak bulunmustur. Ensest disindaki
cinsel istismar eklendiginde bu oran lise Ogrencilerinde %10.7, {iniversite
ogrencilerinde %10.0, ayaktan tedavi goren psikiyatri hastalarinda %16.0 ve yatarak

tedavi goren psikiyatri hastalarinda %21.1 olarak belirlenmistir (Sar, 1998).

Kiz ve erkek c¢ocuklarinda cocukluk c¢agi travma oranlari, bir ¢ok kotiiye
kullanim tipinde birbirine yakindir ancak cinsel kotiiye kullanim kizlarda daha sik
olarak goriilmektedir. Kotiiye kullanim suglularmin %58’1i kadin %42’si erkektir

(Bernet, 2007).

Bilginer ve arkadaslari (2013), bir iiniversite hastanesi ¢ocuk ve ergen

poliklinigine gelen ve cinsel istismar eyleminin magduru veya sanig1 olan ¢ocuklarla
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yaptiklar1 ¢aligmada magdurlarin %78.8°1 kiz, %21.2 erkek iken, saniklarin hepsinin
(%100) erkek oldugunu bildirmislerdir.

Cocukluk cag1 kotiiye kullanimi sikligi oranlarinda farkli sonuglar ortaya
cikmakla birlikte cinsel istismar icin bildirilen oranlar kizlarda %6-61, erkeklerde
%3-31 araligindadir. Kiz ¢ocuklarinda istismar siklig1 erkek ¢ocuklarin bes katidir.

Cinsel istismarda bulunanlarin 6nemli bir kism1 erkektir (Sar, 1998).

Cocuk istismar1 ve ihmali siklig1 iilkelerin gelismislik diizeyleriyle de
iligkilidir. 5 yasin altindaki ¢cocuklardaki fiziksel istismar sonucu gerceklesen oliimler
gelismemis {ilkelerde, gelismis iilkelere oranla 4-6 kat daha fazla oldugu

bildirilmistir (Runyan ve dig., 2002).

Herman’a gore (1992) kadinlarin %10°u ¢ocukluk c¢agi cinsel istismarini

bildirmektedir.
1.2.4.Cocukluk Cag1 Travmalarinda Etiyoloji

Cocugun ihmali ve istismarina her ¢esit sosyoekonomik seviyede
rastlanabilmekle beraber diisiik gelirli ailelerde finansal ve psikolojik stres altinda
daha sik ortaya c¢ikmaktadir. Anne-babanin egitim diizeyinin diistikligi, issizlik,
kotii ev kosullari, tek ebeveyn kotii muamelesi ve huzur ve giiven eksikligi gibi
faktorlerle iliskili olarak bulunmustur. Cocukluk travmasinin sik goriildiigii ailelerde
ev i¢inde siddet, sosyal izolasyon, ebeveynde ruhsal sorunlar, madde kullanimi,
Ozellikle de alkol bagimlilig1r gibi sorunlar dikkat ¢ekmektedir. Fiziksel engelli,
prematiire ve zeka geriligi olan ¢ocuklar daha sik kétiiye kullanima maruz kalirlar.
Cocuk sayisinin fazla oldugu ailelerde istismar ve ihmal riski daha fazladir (Bernet,

2007).
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Fiziksel istismar ve ihmal icin, anne-baba ya da bakim verene iliskin risk
etkenleri olarak ¢ocukluk ¢agi travmasina maruz kalma, psikiyatrik bozukluk, madde
kullantminin varligt ve sosyal destek yoklugu gibi 0Ozellikler bildirilmektedir

(Powers, Eckenrode ve Jaklitsch, 1990).

Alkol kullanimi, artmis fiziksel yakinlik, aile dis1 iliskileri kisitlayan
izolasyon ensest davranigina ortam hazirlayabilir. Cinsel istismar uygulayan veya
ensest iliski kuran bazi kisilerde c¢esitli ruhsal bozukluklara ve biligsel kapasitede

kisitliliga rastlanabilmektedir (Bernet, 2007).

Travmatik yasantilar Ozellikle de c¢ocukluk c¢aginda meydana gelen

norobiyolojik hasarlara da yol acabilmektedir (Kiziltan ve Eroglu, 1998)
1.2.5.Cocukluk Cag1 Travmalarmn Psikiyatrik Bozukluklarla iliskisi

Cocukluk donemi ihmal ve istismarinin yasam boyu psikiyatrik bozukluklarin
olusumundaki etkisini ortaya koyan bulgu ve arastirmalar giinden giine artmaktadir
(Sar, 2011). Yasamin erken donemlerinde istismar edilen cocuklarin bir kismi
psikiyatri birimlerine bagvurmayabilir ancak diger bir kismi 6zellikle de siddetli
istismar yasantist olanlar eninde sonunda psikiyatrik hastalik gelistirirler (Herman,

1992).

Cocukluk doneminde travmaya maruz kalma, yasam boyu psikopatoloji

olasiligini artirmaktadir (MacMillan ve dig., 2001).

Cocukluk c¢ag1 istismar ve ihmal yasantilar1 ile dissosiyatif bozukluklar
(Tolun, 2010; Bernet, 2007; Sar, 2007; Sar ve dig., 2004; Turner ve Butler, 2003;
Yanik ve Ozmen, 2002; Tutkun, 1998; Sar, 1998; Herman, 1992), depresif ve afektif
bozukluklar (Bilginer, Hesapgioglu ve Kandil, 2013; McCrory, De Brito ve Viding,
2012; Evren, Dalbudak ve Evren, 2011; Ugur, 2010; Kalkay, 2009; Bernet, 2007,
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Weiss, Longhurst ve Mazure, 1999; Livingston, 1987), travma sonrasi stres
bozuklugu (Bendall ve dig., 2012; Pepper ve Agius, 2009; Bernet, 2007; Sar, 1998;
Herman, 1992), sinirda kisilik bozuklugu (Sar ve dig., 2004; Kairys ve Johnson,
2002; Sar, 1998), obsesif kompulsif bozukluk (Tatli, 2012; Celikel ve Besiroglu,
2008), alkol - madde kullanimi ve bagimliligi (Ramsay ve dig., 2011; Evren,
Dalbudak ve Evren, 2011; Roy, 2004; Mirsal ve dig., 2004; Sar, 1998; Herman,
1992; Powers, Eckenrode ve Jaklitsch, 1990), antisosyal kisilik bozuklugu (McCrory,
De Brito ve Viding, 2012; Kairys ve Johnson, 2002), cinsel islev bozuklugu ve cinsel
sorunlar (Kaplan, 2012; Kairys ve Johnson, 2002; Friedman ve Harrison, 1984),
dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (Bernet, 2007), anksiyete bozukluklari
(McCrory, De Brito ve Viding, 2012; Mirsal ve dig., 2004; Sar ve dig., 2004; Kairys
ve Johnson, 2002) intihar girisimi ve kendine zarar verme (Kalkay, 2009; Giimiis
Sacargelik, 2009; Sar ve dig., 2004; Kairys ve Johnson, 2002; Yanik ve Ozmen,
2002; Sar, 1998; Herman, 1992), yeme bozuklugu (Hymowitz, Vivian ve O’Leary,
2014; Kairys ve Johnson, 2002; Sar, 1998), konversiyon bozuklugu (Kaplan, 2012)

arasinda iligski bulunmustur.
1.2.6.Cocukluk Cagi1 Travmalarimin Sizofreni ile Tiskisi

Cocukluk  doneminde yasanan travmatik deneyimlerin  yetiskinlik
donemlerinde psikotik bozukluklara veya sizofreni hastalifina yol agtigini ve
hastaligin  klinigini  etkiledigini bildiren arastirmalar giinden giine artig

gostermektedir.

Cocukluk donemi travmalar1 6nemli bir halk sagligi sorunudur ve psikotik
bozukluk i¢in potansiyel risk faktoriidiir (Spataro ve dig., 2004). Cok sayida
arastirma psikotik bozukluk tanisi alan hastalarda c¢ocukluk ¢ag1 travmatik

yasantilarinin fazla oldugunu bildirmektedir (Larkin ve Read, 2008).
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Bendall ve arkadaslar1 (2011), calismalarinda fiziksel, duygusal ve cinsel
istismar gibi c¢ocukluk doneminde gergeklesen kotiiye kullanimlarin psikozun

gelisimi i¢in bir risk faktorii olarak belirtmisglerdir.

Read ve arkadaslar1 (2005), ¢ocukluk ¢agi travmatik yasantilari ile psikotik
bozukluklar arasindaki iligkiyi ele alan 51 aragtirmanin sonuglarini derledikleri
caligmalarinda varsani ve sanrilar ile ¢ocukluk ¢agi travmalar arasinda giiglii bir
ilisgkinin oldugunu bildirdiler. Calisma, c¢ocukluk ¢ag1 travmasinin psikotik
bozukluklar, dolayisiyla sizofreni ig¢in Onemli bir risk faktorii oldugunu ortaya

koymaktadir.

Rosenberg ve arkadaslari sizofreni tanis1 almig 569 hastayla cocukluk dénemi
istismar1 ve travmatik deneyimlerin diizeyine baktiklar1 c¢alisma, ¢ocukluk
donemindeki travmatik yasam deneyimleri sikliginin normal populasyonun iizerinde

oldugunu desteklemektedir (Rosenberg ve dig. 2007).

Ik atak sizofreni hastalariyla yapilan bir ¢alismada, katilimeilarin yarisindan
fazlas1 (%52) ¢ocukluk ¢agi travmasinin varligint bildirmislerdir(Greenfield ve dig.,
1994).11k atak sizofreni hastalar1 ile yapilan bir diger calismay1r Ucok ve Bikmaz
(2007), 57 hastayla (29 erkek, 28 kadin) bir iiniversite hastanesinde gerceklestirdiler.
Katilimci hastalarin %52’si en az bir ¢ocukluk donemi istismar tiirlinii; %43’1 ise en

az bir ¢cocukluk ¢agi ihmal tiiriinii bildirdiler.

Psikotik bozukluklar ile ¢ocukluk donemi travmalari arasindaki iliskinin
arastirildigi ve 46 arastirmanin degerlendirildigi bir goézden gecirmede psikotik
bozukluklarda cocukluk cagi travma prevalanst %?28-73 oraninda saptanmistir.
Calismada, cinsel istismar, %13-61 arasinda; fiziksel istismar orami1 ise %10-61

arasinda bildirilmistir (Bendall, 2007).
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Ingiliz Ulusal Psikiyatri Arastrma Birimi, yaslari 16-74 arasinda degisen
8580 kisi ile yaptiklar1 ¢aligmada yasaminin erken doneminde travmatik deneyimleri
olan bireylerin erigkinlikte psikoza yatkinliklarinin belirgin bigimde arttiin1 ortaya
koymaktadir. Cocukluk doneminde ozellikle cinsel istismar Oykiisiiniin varlig
psikotik bozuklukla iliskilendirilmektedir (Spataro ve dig., 2004; Bebbington ve dig.,
2004). Spataro ve arkadaslarinin (2004) calismasi, ¢ocukluk dénemi cinsel istismari
ilesizofreni arasinda anlamli bir iliskili oldugunu ve yasamin ilerleyen yillarinda

psikoz i¢in yatkinlik olusturabilecegini gostermektedir.

Bendall ve arkadaslarinin (2012) ¢ocukluk ¢agi travmasi, ilk atak psikoz ile
travma sonrasi stres bozukluguarasindaki iligkiyi arastirdiklar1 ¢alismalarina gore,
cocukluk caginda yasanan travma ile iligkili olarak travma sonrasi stres bozuklugu,

sonrasinda psikoz gelisme olasiligini (20 kat) arttirmaktadir.

Livingston’un c¢alismas1 (1987), cinsel siddete maruz kalma ile psikotik

bozukluk arasinda iliski oldugunu ortaya koymaktadir.

Sizofreni hastalii olan kadinlarin hasta olmayan goniillii kadinlarla
karsilastirildigr bir calismada sizofreni tanisiyla takip edilen kadinlarin hastalig
olmayan goniilliilere gore ¢cocukluk doneminde daha fazla cinsel istismar Oykiisiiniin
oldugu ve ileriki yasamlarinda daha fazla cinsel sorunlar tarifledikleri bildirilmistir

(Friedman ve Harrison, 1984).

Goodman ve arkadaslarinin(2001)calismalarinda  sizofrenili hastalarin

cocukluk ¢agi cinsel ve fiziksel istismar oranlar1 %34-65 arasinda bildirilmigtir.

Janssen ve arkadaglar1 (2004), cocukluk doneminde yaganan istismarin ileride
psikotik dénem ve deneyimler i¢in Onemli bir risk oldugunu, ozellikle psikotik

semptomlarin pozitif belirtileriyle iligkili olabilecegini bildirmislerdir. Cocukluk
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doneminde yasanan psikolojik ve cinsel istismarin psikozla baglantili oldugunu,
sizofreni gibi psikotik bozukluklar i¢in yatkinlik olusturdugunu bildiren baska
caligsmalar da bildirilmistir (Pepper ve Agius, 2009).

1.3.Amac ve Arastirma Sorular

Arastirmalar, sizofreni tanili hastalarin ¢ocukluk déneminde 6nemli oranda
istismar ve ihmale maruz kaldiklarini bildirmektedir. Bu c¢alismada, sizofreni
tanisiyla takip edilen bireylerin ¢ocukluk donemi koétiiye kullaniminin varhigi ve
diizeyi, sosyodemografik ve klinik oOzellikler ile hastaligin belirtileri arasindaki

iliskinin ortaya konmasi amac¢lanmaktadir.

Arastirmanin Temel Hipotezi: Cocukluk ¢ag1 travmalarinin, sizofreni
hastaligiminbelirtileriyle iliskili olabilecegini ve hastalik siirecini olumsuz
etkileyecegini varsaymaktayiz. Bu arastirmada temel amag¢ ve hipotezin yani sira

asagidaki arastirma sorularinin cevaplanmasi amacglanmaktadir:

1-Cocukluk doneminde maruz kalinan ihmal ve istismar ile hastaligin

baslama yas1 arasinda iligki var midir?

2-Cocukluk doénemi travmalarinin varhii ve diizeyi sizofreni hastalarinda

anlamli oranda yiiksek midir?

3-Sizofreni hastalarinin klinige yatirilmalar1 ile ¢ocukluk c¢agi travmalar

arasinda iliski var midir?

4-Hastanin dogdugu ve biiylidiigli (kirsal/kentsel) bolge ile travma diizeyi

arasinda iligki var midir?

5-Cinsiyete gore ¢ocukluk ¢agi travmalarinin orani degismekte midir?
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6-Kardes sayisi ile travmanin tiirii ve diizeyi arasinda iliski var midir?
7-Cocukluk ¢ag1 travmalari ile varsanilarin tiirii arast iliski var midir?
8-Cocukluk ¢agi travmalari ile sanrilarin tiirii arasinda iliski var midir?
9-Ozkiyim girisimi ile ¢ocukluk dénemi travmalari arasinda iliski var midir?
10-Alkol - madde kullanimi ile travmanin varligi arasinda iligki var midir?

11-Egitim diizeyi ile hastalarin istismar ve ihmal oranlari arasinda iligski var

midir?

12-Olgek puanlart (PANSS, KPDO, CTQ-28) cinsiyete gore degismekte

midir?

13-Ailede psikiyatrik hastaligin varligi ile ¢ocukluk donemi travma 6lgeginin

puanlari arasinda iliski var midir?

2. YONTEM

Bu boliimde, arastirmanin Orneklemi, veri toplama araclari, verilerin
toplanmasinda izlenen yol ve verilerin ¢dzlimlenmesinde kullanilan istatistiki

teknikler agiklanmustir.
2.1. Orneklem

Arastirmaya, Ekim 2013-Mayis 2014 tarihleri arasinda Prof. Dr.
Mazhar OsmanBakirkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim Arastirma
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Hastanesi’ne bagli olarak hizmet veren Kiigiikgekmece Toplum Ruh Sagligi
Merkezi’nde diizenli olarak ayaktan tedavi géren ve caligma kriterlerine uyan,
DSM-IV-TR tani kriterlerine gore “sizofreni” tanisi alan 76 hasta ile ardisik
olarak goriisme yapilmistir. Goriismede kisisel bilgileri ve 6lgek verilerini
sagliklt dolduramadiklar1 i¢in 3 hastave goniillii katilimc1 olmayi1 kabul

etmedikleri i¢in 3 hasta ¢alismaya alinmamiglardir.

Sonu¢ olarak ¢alismaya goniilli katilimer olmayr yazili olarak
onaylayan ve Ol¢ek bilgilerini dolduran 50 erkek ile 20 kadin olmak iizere

toplam 70 hasta dahil edilmistir.

Calismada kullanilan o6lg¢eklerden ozellikle CTQ-28 formu hastalar
tarafindan doldurulacagi i¢in okur-yazar olma kosulu aranmistir. Goriismeler
oncesinde ¢alisma hakkinda detayl bilgi verilmis, sosyodemografik ve klinik
veri formu hastayla birlikte, arastirmaci tarafindan doldurulmustur. Hastanin
hastalik stireciyle ilgili verdigi bilgilerde eksiklik veya tutarsizlik goze
carptiginda hastanin onayr alinarak bakim vereniyle veya yakinyla
gorlisiilmiis, ayrica hastanin dosyast ve epikrizine bakilarak bilgiler
desteklenmis veya eksik bilgiler tamamlanmis, hastanin vaka yoneticisi
(danismani) ve doktoruyla iletisime gecilmis, bilgilerin saglikli olmasina 6zen

gosterilmistir.
2.2.Arastirmaya Dahil Edilmeve Arastirmadan Dislama Olciitleri
2.2.1.Dahil Edilme Olgiitleri
DSM-IV tani dlgiitlerine gore sizofreni tanisini almig olmak

Okuryazar olmak
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18-65 yaslar1 arasinda olmak

Organik mental bozukluk ya da mental retardasyonu almamak
Bilgilendirme sonucunda ¢alismaya katilmaya yazili onay vermis olmak
2.2.2.Dislama Olgiitleri

DSM-IV tan1 dlgiitlerine sizofreni tan1 kriterlerini karsilamamak
Okuma yazma bilmemek

18-65 yas araliginda olmamast

Organik mental bozuklugu olmak ya da mental retardasyonu olmak
Aktif olarak alkol veya madde kullantyor olmasi

Ciddi norolojik rahatsizliginin varligi

Bilgilendirme sonucunda ¢alismaya katilmak istememek

2.3.Arastirmada Kullanilan Ol¢me Araclar

Bu c¢aligmadaki veriler Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu, Kisa
Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi, Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi ve Cocukluk
Cag1 Travma Olgegi kullanilarak elde edilmistir.

2.3.1. Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu

Calismanin amaclar1 goéz Onilinde bulundurularak arastirmaci tarafindan
hastalara yonelik hazirlanan yas, cinsiyet, go¢, erken donem iligkileri, 6grenim
diizeyi, medeni durum, ¢alisma durumu gibi sosyodemografik verileri ile psikoaktif
madde kullanimi, tedavi siiresi, hastalik oykiisii, 6zkiyim, aile hastalik Gykiisii gibi

detaylandirilarak soru listesi haline getirilenklinik verileri igeren bir form kullanildu.
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2.3.2. Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Ol¢egi — KPDO

Orijinal adi1 Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) olan 6lcek,1962°de
Overall ve Gorham tarafindan hazirlanmistir. Tiirk¢eye yalmz cevirisi yapilmustir.
Olgek 18 maddeden olusmaktadir. Goriismeci, goriisme siiresince hastanin durumunu
degerlendirmeli ve bu maddedeki belirtilerin varligin1 ve derecesini saptamalidir.
Asagidaki alti madde degerlendirilirken, hastanin son {i¢ giin i¢cindeki klinik durumu
temel alinmalidir: 2 (anksiyete), 10 (diigmanca davramis), 11 (kuskuculuk), 12
(varsanili davranig), 15 (garip diislince igerigi) ve 16 (duygusal kiintliik). Bu
basliklar1 degerlendirirken kuskuya diisiildiigli takdirde, goriismeci hastanin
cevresindekilerden bilgi almalidir (servis elemanlar1, hastanin yakinlar1 vb. gibi).
Olgek, temel olarak nicelikseldir ve giinliik klinik durumun degerlendirilmesini
amaglar. Olgekteki maddelerin her bir {ist basamagimin daha 6nceki alt basamaklar
da kapsadig1 varsayilir. Normal islev daima 0 olarak derecelendirilir. 1: ¢cok hafif, 2:
hafif, 3: orta, 4:Orta siddetli, 5: siddetli, 6: asir1 siddetli olarak puanlanir.

2.3.3.Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi - PANSS

Sizofreni ya da diger psikotik bozukluklar1 olan hastalarda pozitif ve negatif
belirtileri, genel psikopatolojiyi degerlendirmek iizere Kay ve arkadaslar1 (1987)
tarafindan gelistirilmis otuz maddelik ve yedi puanh siddet degerlendirmesi iceren
yart yapilandirilmig bir goriigme 6lgegidir. PANNS tarafindan degerlendirilen otuz
psikiyatrik parametreden yedisi pozitif sendrom alt 6lgegine, yedisi negatif sendrom
alt dlcegine ve geri kalan on altis1 genel psikopatoloji alt dlgegine aittir. Olgegin
Tiirkce gecerlik ve gilivenirlik calismast Kostakoglu ve arkadaglar1 tarafindan
yapilmustir (Kostakoglu ve dig., 1999).

2.3.4.Cocukluk Cagi Travma Olcegi - CTQ-28

Cocukluk ve ergenlikteki istismar ve ihmal yasantilarin1 geriye doniik olarak
degerlendirmeyi amaglar. ingilizce 6zgiin bi¢imi David P. Bernstein tarafindan

gelistirilmis olup asil adi Childhood Trauma Questionnaire‘dir. Bernstein tarafindan
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70 madde olarak gelistirilmis olan bu 6lgek, 1995 yilinda 54 maddeye indirilmis ve
1998 yilinda yeniden diizenlenerek 28 maddelik kisa form haline getirilmistir
(Bernstein, 1997). Olgegin onceki bicimi 53 maddeden olusmakta olan ancak
sonradan 0zgiin yazarinca kisaltilmigtir. Bu calismada gecerlilik ve gilivenilirlik
calismas1 Vedat Sar tarafindan yapilan 28 soruluk kisa form kullanilmistir. CTQ-28,
28 maddeden olusan 5°1i likert tipi bir 6lgektir. 5 alt boyut; duygusal ihmal, fiziksel
thmal, cinsel istismar, duygusal istismar ve fiziksel istismar seklindedir. Ayrica 3
minimalizasyon-inkar sorusu (10, 16, 22. sorular) bulunmaktadir. Bu sorular,
sonuglarin daha dogru olarak degerlendirilmesi amaciyla dahil edilmistir. Yanit
segenekleri (1) higbir zaman, (2) nadiren, (3) zaman zaman, (4) siklikla, (5) ¢ok sik
olarak verilmektedir. Her soruya 1-5 arasinda puan verilir. Ayr1 ayr travmatik
yasantialt olgeklerinin ve toplam puanin hesaplanmasina olanak tanir. Duygusal
thmal alt 6l¢egi 5, 7, 13, 19, 28numarali sorularla, fiziksel ihmal alt 6lgegi 1, 2, 4, 6,
26numarali maddelerle, duygusal istismar alt Olgegi 3, 8,14, 18, 25numarali
maddelerle, fiziksel istismar alt dlgegi 9, 11, 12, 15, 17 numarali sorularla, cinsel
istismar alt olgegi ise 20, 21, 23,24, 27 numaralimaddelerle degerlendirilir(Sar,
Oztiirk ve Ikikardes, 2012).

Tiirkiye’de CTQ-28 o6lgek puanlarinin kesim noktalart konusunda simdiye
dekherhangi bir diizey bildirilmemistir. Sar ve arkadaglar1 (2012) tarafindan yapilan
calismanin bulgular1 cinsel ve fiziksel istismar i¢in 5 puanin asilmasinin, yani
sorulardan her hangi birine en alt diizeyde de olsa evet yaniti verilmesinin pozitif
bildirim olarak sayilmasi gerektigini diisiindiirmektedir. Fiziksel ihmal ve duygusal
istismar i¢in bu sinirin 7 puan, duygusal ihmal i¢in ise 12 puan diizeyine
cekilebilecegi anlasilmaktadir. Toplam puan i¢in bu sinirin 35 dolayinda olabilecegi
goriilmiistiir. Calismamizda istatistiki degerlendirme i¢in bu kesme noktalar1 referans
olarak alinmustir.

2.4.Verilerin Istatistiksel Analizi
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Calismamizda elde edilen verilerin degerlendirilmesinde, istatistiksel
analizler icin bilgisayar ortammda SPSS programi kullanildi.  Veriler
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel yontemler (say1, ortalama, yiizde, standart
sapma gibi) ile normal dagilima uymayan veriler nedeniyle non-parametrik testleri
(Kruskal Wallis, Mann-Whitney U) ile korelasyonel analiz i¢cin de Spearman’s rho

testi kullanildi.

3. BULGULAR

Arastirmadan elde edilen bulgular su dort alt baglik altinda degerlendirildi:

1. Hasta ve ailelerinin sosyodemografik ve klinik verileri ile ilgili bulgular

2. Aragtirmada kullanilan 6lceklerle ilgili puanlar

3. Sosyodemografik ve klinik 6zellikler ile 6lgekler arasindaki iligki

4. PANSS, CTQ-28 ve KPDO 6lgekleri arasindaki iliski

3.1. Hasta ve Ailelerinin Demografik ve Klinik Verileriile Ilgili Bulgular

Konuyla ilgili bu bdliimde hasta ve ailelerinin hem demografik hem de klinik
ozellikleri(say1, ortalama, ylizde ve standart sapma gibi) bulgular verilerek
degerlendirildi.

3.1.1. Hasta Grubuna iliskin Sosyodemografik Bilgiler

Calisma, 50°si (%71,4)erkek ve 20’si (%28,6) kadin olmak tizere 70 hasta ile
yapilmstir. 19-65 yas araliinda olan (X£SS; 36,79 +10.718) katilimcilarin
cogunlugu sehirde (%61,4) dogmustur. ilcede doganlar %12,9 oraninda, koyde
doganlar ise %25,7 oranindadir. Gog¢ Oykiisii olan hasta sayist ¢ogunluktaydi
(%57,1). Hastalardan yalnizca 1’1 (%]1,4) okuryazar iken ilkokul mezunu 23 kisi
(%32,9), ortaokul mezunu 13 kisi (%18,6), lise mezunu 17 kisi (%24,3), 16 kisi ise
(%22,9) tiniversite ve istii egitim almistir. Hastalarin medeni durumunda bekar kisi

sayist (52 kisi) cogunluktadir (%74,3). 13 kisi (%18,6) evli iken 5 kisi ise (%7,1)
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dul/ayridir. Primer bakim verenler sorusuna hastalarin énemli bir boliimii (62 kisi ve
%88,66’s1) “anne” yanitini vermistir. “Bliylik ebeveyn” tarafindan bakilan hasta
sayisi ise 5’tir (%7,1). Cocuklugunda ayri bir odaya sahip 4 hasta (%5,7)
bulunmaktadir. Diger hastalarin 48’1 (%68,6) ¢ocukluk doneminde kardesleriyle ayni
oday1 paylastigini, 16’s1 (%22,8) ebeveynle ayni oday1 paylastigini, geriye kalan 2
hasta ise (%2,9) biiylik ebeveynle ayni odada yattigini belirtmistir. Herhangi bir
sosyal gilivencesi bulunan hasta sayis1 68°dir(%97,1). Hastalarin 5’1 (%7,1) yalniz
yasamakta, 2’si (%2,9) 2. derece yakiniyla (kardesleriyle), 63’1 (%90) ise 1.derece
yakimiyla (50’si ebeveynle, 13’1 esi ve cocuklariyla) oturmaktadir. 55 hasta
(%78,6)¢alismazken yalnizca 15 hasta (%21,4) herhangi bir iste calismaktadir. Oziir
maagst alan 19 (%27) kisi iken bu maast almayan 51 (%73) hasta bulunmaktadir
(Tablo-1).

Tablo-1 Hasta Grubuna Iliskin Sosyodemografik Bilgiler

Sosyodemografik Bilgiler

N Y%
Kadmn 20 28,6
Cinsiyet Erkek 50 71,4
Sehir 43 61,4
Ilge 9 12,9
Dogdugu Bolge .
Koy 18 25,7
Okuryazar 1 1,4
Ilkokul 23 32,9
Egitim Durumu Ortaokul 13 18,6
Lise 17 243
Universite ve iistii 16 22,9
Gig Oykisii Var 40 57,1
Yok 30 42,9
Medeni Durumu Bekar 52 74,3
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Evli 13 18,6
Dul/ayr1 5 7,1
Tablo-1 devami
Sosyodemografik Bilgiler N %
Anne 62 88,6
. Biiyiik ebeveyn 5 7,1
Primer Bakim Veren Diger 3 43
Cocuklugunda Oday1 Anne ve/ya baba 16 22,8
Kiminle Paylastig Biiyiik ebeveyn 2 2,9
Kardesler 48 68,6
Yalniz olarak 4 5,7
Is Durumu Evet 15 21,4
Hayir 55 78,6
Suan Birlikte yasadigi kisiler  1.derece yakin 63 90
2. derece yakin 2 2,9
Yalniz 5 7,1
Giivence tiirii SGK 31 443
2022 13 18,6
Yesilkart 6 8,6
Emekli 7 10
Malulen emekli 7 10
Giivence yok 2 2,9
Oziir Maas: Var 19 27
Yok 51 73
min — max X+£SS
Yas 19-65 36,79+10,72

3.1.2. Hasta Grubuna iliskin Klinik Ozellikler
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Sigara kullanan hasta sayist 40 (%57,1), kullanmayan hasta sayis1 ise 30
(42,9)’dur. Hastalarin 8’inde (%11,4) alkol kullanim oykiisii, 10’unda (%14,3) ise
madde kullanim &ykiisii mevcuttu. Ozkiyim &ykiisii bulunan hasta sayis1 24’tii
(%34,3). Son 6 ay i¢inde diizenli olarak ila¢ kullandigin1 belirten hasta sayisi 56
(%80) kisiydi. Hastalik baslangi¢ yasi i¢cin hastalardan yalmzca 1’1 (%1.,4) 10 yas
oncesinde hastaligin basladigini, 27 hasta (%38,6) 10-18 yas araligini, 42 hasta
(%60) ise 18 yas ve lstl araligini bildirdi. Sizofreni tanistyla ¢alismaya alinan 70
hastanin 43 (%61,4)’li paranoid tip 6zellikleri tagirken, 21 (%30)’1 farklilasmamis
tip, 3’1 rezidiiel ve 3’1 ise dezorganize tip kategorisinde degerlendirildi. Eslik eden
bagka psikiyatrik hastaligi olan hasta sayis1 ise 23 (%32,9)’tli. Hastalarin 34’0
(%48,6) herhangi bir bedensel veya dahili bir hastalik bildirdi. Hastalarin 24
(%20)’tiniin klinik yatis1 bulunmazken, 56’s1 (%80) en bir kez bir psikiyatri klinigine
yatirilmisti. Klinik yatist bulunan hastalarin yatis sayilar1 1-15 arasinda (X+£SS;
3,29+3,1) degismekteydi. Hastalik baslangi¢ yas1 9-41 yil arasinda (X+SS;
22,21+7,36) degismekteydi. Hastaligin baslangicindan ilk tedaviye kadar gecgen siire
1-156 ay arasinda (X+SS; 18,96+34,11) degismekteydi (Tablo-2).

Tablo-2 Hastalarin Klinik Ozellikleri

Klinik veriler N %
Var 40 57,1
Sigara kullanimi Yok 30 42,9
Var 8 11,4
Alkol kullanimi Yok 62 88,6
Var 10 14,3
Madde kullanim Yok 60 85,7
Var 24 34,3
Ozkiyim Oykiisii Yok 46 65,7
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Diizenli ila¢ kullanimi Yok 14 20

Tablo-2 devam

Klinik Ozellikler N %
Hastalik tamsi Paranoid tip 43 61,4

Dezorganize 3 43

Farklilagsmamig 21 30

Rezidiiel 3 43

Var 23 32,9
Eslik eden psikiyatrik hastalik Yok 47 67,1

Var 34 48,6

Yok 36 51,4
Fiziksel hastahk

Var 56 80
Hastane yatisi Yok 14 20

min — max X+£SS
Hastane yatis sayisi 1-15 3,29+3,1
Hastalik baslangi¢ yas1 9-41 22,21£7,36
Hastalik baslangicindan ilk tedaviye 1-156 18.96+34.11

dek gecen siire (ay)

3.1.3. Aileye iliskin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler

Hastalardan 58’inin (%82,9) annesi, 41 (%58,6) hastanin babasi halen
hayattaydi. Hastalarin 21’inin (%30) annesinin okuma yazmast yoktur. 42’si (%60)
ilkokul, 3’ (%4,3) ortaokul, 3’0 (%4,3) lise mezunuyken yalnizca 1’1 (%1,4)
tiniversite mezunudur. Hastalarin 9’unun (%12,9) babasinin okuma yazmasi

bulunmamaktadir. 45’inin babas1 (%64,3) ilkokul, 9’u (%12,9) ortaokul, 3’1 (%4,3)
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lise ve 4’ (5,7) Universite mezunudur. Hayatta olan 58 anneden yalnizca 1’i
calismakta; babanin is durumunda ise hayatta olan 41 kisinin 30’u (%73) emekli,
11°1 ise (%27) halen bir iste calistyor. Hastalarin 23’iiniin (%32,9) annesinde
psikiyatrik hastalik bulunurken 16 hastanin da (%22,9) babasinda psikiyatrik
bozukluk mevcuttur. 21 hastanin kardesinde (30,0) herhangi bir psikiyatrik hastalik
bulunmaktadir. Hastalardan 9’unun babasinda (%12,9) alkol kullanim o6ykiisii,
3’liniin ise (4,3) madde kullanim 6ykiisii bulunmaktadir. Hastalarin kardes sayis1 1-9

arasinda (X+SS; 3,914+2,055) degismektedir (Tablo-3).

Tablo-3 Aileye iliskin Sosyodemografik ve Klinik Veriler

Aile VerileriN%
Sag 58 82,9
Anne Olii 12 17,1
Sag 41 58,6
Baba ..
Olii 29 41,4
Anne Egitim Durumu Yok 21 30
[lkokul 42 60
Ortaokul 3 43
Lise 3 43
Universite ve iistii 1 1.4
Yok 9 12,9
Ilkokul 45 64,3
Baba Egitim Durumu Ortaokul 9 12,9
Lise 3 4,3
Universite ve iistii 4 5,7
Calistyor 1 2
Anne is Durumu Calismryor 57 98
Baba is Durumu Calistyor 11 27
Caligmiyor 30 73
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Annede psikiyatrik hastalik var 23 32,9
yok 47 67,1
Tablo-3 devanu
N Y%
L var 16 22,9
Babada psikiyatrik hastahik yok 54 77,1
Var 21 30
Kardeslerde psikiyatrik hastahik Yok 49 70
Var 9 12,9
Babada alkol kullanim Yok 61 87,1
Var 3 43
Babada madde kullanim Yok 67 95,7
Kardes sayis1 min — max X+SS
1-9 3,91£2.06

3.2. Arastirmada Kullanilan Ol¢eklerle Ilgili Puanlar

Bu boliimde arastirmadakullanilan PANSS, CTQ-28 ile KPDO 6l¢ek puanlari

ile ilgili bulgu ve degerlendirmelere yer verilecektir.

3.2.1. Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Ol¢egi (KPDO) Puanlar

Kisa psikiyatrik degerlendirme 6lceginin (KPDO) puanlar1 31-72 arasinda

(X£SS; 50,749,948) degismektedir (Tablo-4).

3.2.2. Pozitif ve Negatif Sendrom (PANSS) Ol¢egi Puanlari
PANSS Olgegi pozitif belirtiler alt 6lcek puanlar1 13-43 arasinda (X£SS;

29,18+6,46); negatif belirtiler alt 6lgegi 9-44 puanlar1 arasinda (X£SS; 16,98+5,88);

genel puanlar ise 36-78 arasinda (X+£SS; 55,0449,88)degisim gostermektedir. PANSS
toplam puan1 66-147 arasinda (X£SS; 101,21£17,18) degismektedir (Tablo-4).
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3.2.3. Cocukluk Cag Travma Olcegi (CTQ-28) Puanlar

Cocukluk ¢ag1 travma dlgegi (CTQ-28) puanlarina gore duygusal ihmal puan

araligi 5-26 arasinda (X£SS; 14,01+4,97); fiziksel ihmal puan araligi 5-16 arasinda
(X£SS; 9,57£3,11), duygusal istismar puan aralig1 5-24 arasinda (X£SS; 8,60+3,88),

fiziksel istismar puan araligi 5-23 arasinda (X£SS; 7,4443,87) ve cinsel istismar

puan araligr 5-19 (X+£SS; 7,01+3,32) araligindadir. Cocukluk cagi travma olcegi
toplam puan aralig1 30-88 (X+£SS; 50,80+13,66) puandir (Tablo-4).

Tablo-4 Kullanilan Olgeklerin (PANSS, CTQ-28, KPDO) Puanlari

N

Olcek ada X SS Minimum | Maximum
PANSS pozitif puani 70 29,1857 6,46797 13 43
PANSS negatif puani 70 16,9857 5,88659 9 44
PANSS genel puani 70 55,0429 9,88548 36 78
PANSS toplam puani 70 101,2143 17,18349 66 147
CTQ duygusal istismar puant 70 8,6 3,88009 5 24
CTQ fiziksel istismar puant 70 7,4429 3,87723 5 23
CTQ fiziksel ihmal puani 70 9,5714 3,11877 5 16
CTQ cinsel istismar puant 70 7,0143 3,32096 5 19
CTQ duygusal ihmal puani 70 14,0143 4,97382 5 26
CTQ toplam puani 70 50,8 13,66854 30 88
KPDO puam 70 50,7 9,9482 31 72

3.3. Sosyodemografik ve

Puanlar

3.3.1.Cinsiyete

Degerlendirilmesi

Gore

Klinik Ozellikler ile Olgeklerarasi iliski ve

PANSS,

CTQ

ve

KPDO  Olceklerinin

Cinsiyete gore Ol¢ek puanlari arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi. Kadin

erkek ayrimma gore Olgeklerin puanlari degerlendirildiginde KPDO, PANSS ve
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CTQ-28 toplam puanlar1 ve alt Olgekleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmadi (Tablo-5).

Tablo-5 Cinsiyete Gore Olgek (CTQ-28, PANNS, KPDO) Puanlarmin Degerlendirilmesi (n=70)

Olgek adi Cinsiyet |N X Mann-Whitney U Z P

CTQ duygusal istismar puani Erkek >0 3488 1 460 20,408 | 0,683
Kadin 20 37,05

CTQ fiziksel istismar puant Erkek 30 3364 407 1127|0204
Kadin 20 40,15
Erkek 50 35,35

CTQ fiziksel ihmal puani 492,5 -0,098 0,922
Kadin 20 35,88

CTQ cinsel istismar puani Erkek >0 35,01 475,5 -0,364 0,716
Kadin 20 36,73

CTQ duygusal ihmal puant Erkek S0 386 1,095 |0,274
Kadin 20 31,3

. Erkek 50 37,35

PANSS pozitif puan 407,5 -1,204 0,228
Kadin 20 30,88

PANSS negatif puani Erkek SO 4345 s 0,686 | 0,493
Kadin 20 38,13

PANSS genel puant Erkek 30 3525 0,638 | 0,524
Kadin 20 37,95

PANNS toplam puant Erkek S0 [3582 gy 0,208 | 0,835
Kadin 20 34,7

KPDO puant Erkek S0 13303 s 20,306 | 0,76
Kadin 20 36,68

Mann-Whitney U Test

3.3.2.Gog¢ (var/yok) Durumuna Gore Olcek Puanlarinin

Degerlendirilmesi

Gog oykiisine gore gore CTQ-28, PANSS ve KPDO olgekleri
degerlendirildiginde CTQ genel ve alt Olgek puanlar ile goc Oykiisii arasinda;
PANSS genel ve alt oOlcek puanlari arasinda istatistiksel olarak farklilik
bulunmamaktadir (Tablo-6).

Tablo-6 Gog Oykiisiiniin Varligma Gére Olgek Puanlarimin Degerlendirilmesi (n=70)
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Gog oykiisii N X Mann-Whitney U V4 P

CTQ duygusal istismar yok |30 37,5 540 0722 0471

puani var |40 34

CTQ fiziksel istismar puan | YK | 3° 36,58 567,5 -0,405 0,685
var |40 34,69

CTQ fiziksel ihmal puam | YK | 3° 37,28 5465 -0,638 0,523
var | 40 34,16

CTQ cinsel istismar puani yok |30 33,78 548,5 -0,698 0,485
var |40 36,79

CTQ duygusal ihmal puani yok |30 37,37 544 -0,666 0,505
var |40 34,1

CTQ toplam puani yok |30 37,82 530,5 -0,825 0,409
var | 40 33,76

PANSS pozitif puani yok 303487 581 20,226 0,821
var | 40 35,98

PANSS negatif puani yok 301375 540 0,715 0,474
var | 40 34

PANSS genel puant yok | 30 40,9 438 -1,925 0,054
var |40 31,45

PANSS toplam puani yok |30 39,22 488,5 -1,324 0,185
var | 40 32,71

KPDO puant yok | 30 37,65 535,5 0,766 0,444
var | 40 33,89

Mann-Whitney U Test
3.3.3.Egitim Durumuna Gére Olcek Puanlarinin Degerlendirilmesi

Hastalarin egitim durumu ile CTQ-28, PANSS ile KPDO &lcek puanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (Tablo-7).

Tablo-7 Egitim Durumu ile Olgek Puanlarinin Degerlendirilmesi (n=70)

Egitim durumu N X Chi-Square P
okuryazar 1 10
L ilkokul 23 3491
CTQ duygusal istismar o 1) 13 35,96 1,76 0,78
puani .
lise 17 37,18
uiniversite 16 35,78
okuryazar 1 57,5
CTO fiziksel isti ilkokul 23 36,13
TQ fiziksel istismar ortaokul 13 38,65 2,359 0,67
puani .
lise 17 34,68
iniversite 16 31,53
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Tablo-7 devami

Egitim durumu N X Chi-Square P
okuryazar 1 4,5
ilkokul 23 42,24

CTQ fiziksel ihmal puani ortaokul 13 37,92 8,177 0,085
lise 17 34,71
iniversite 16 26,63
okuryazar 1 22
ilkokul 23 32,07

CTQ cinsel istismar puant ortaokul 13 40,38 3,307 0,508
lise 17 33,65
iniversite 16 39,28
okuryazar 1 13
ilkokul 23 42,46

CTQ duygusal ihmal puani ortaokul 13 37,38 6,593 0,159
lise 17 33,29
iiniversite 16 27,72
okuryazar 1 11,5
ilkokul 23 40,07

CTQ toplam puani ortaokul 13 38,46 4,55 0,337
lise 17 34,71
iiniversite 16 28,88
okuryazar 1 64,5
ilkokul 23 33,15

PANSS pozitif puant ortaokul 13 34,35 2,587 0,629
lise 17 37,71
liniversite 16 35,66
okuryazar 1 31,5
ilkokul 23 43

PANSS negatif puani ortaokul 13 35,81 6,615 0,158
lise 17 34,06
liniversite 16 26,25
okuryazar 1 28,5
ilkokul 23 37,2

PANSS genel puan ortaokul 13 38,35 5,885 0,208
lise 17 41,09
liniversite 16 25,25
okuryazar 1 42,5
ilkokul 23 38,11

PANSS toplam puani ortaokul 13 35,96 4,917 0,296
lise 17 40,18
liniversite 16 25,97

KPDO puam okuryazar 1 37
ilkokul 23 36,02 2,614 0,624
ortaokul 13 33,35
lise 17 41,29
liniversite 16 30,25

Kruskal Wallis Test
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3.3.4. Diizenli ila¢ Kullanimina Gére (PANSS, CTQ-28, KPDO) Ol¢ek

Puanlarimin Degerlendirilmesi

Diizenli ilag kullanimi geriye doniik 6 ay olarak dikkate alindi. Diizenli ilag
kullanim1 ile KPDO, PANSS ve CTQ 6lgekleri puanlar1 arasinda istatistiki olarak
anlamlilik saptanmadi. Diizenli ila¢ kullanim1 ile PANSS pozitif puanlar1 arasinda
istatistiki olarak anlamli bir farklilikvardir (p<0,025). Diger bir deyisle diizenli ilag
kullanan hastalarin diizenli ila¢ kullanmayan hastalara oranla PANSS pozitif puanlar

daha diisiik olarak seyretti (Tablo-8).

Tablo-8 Diizenli Tlag Kullanim ile Olgek (CTQ-28, PANSS ve KPDO) Puanlarinin Degerlendirilmesi (n=70)

Diizenli ila¢ kullanimi N X Mann-Whitney U V4 p

C”l_“Q duygusal yok 13 37,96 338.5 0,49 0.624

1stismar puani var 57 34,94

CTQ fiziksel istismar | yok 13 38,92 126 L0.706 0.48

puani var 57 34,72

Cl;l;glﬁmksel ihmal yok 13 36,31 360 0,159 0.873

P var |57 35,32

CTQ cinsel istismar | yok 13 36,73 3545 0276 0.783

puant var 57 35,22

‘ yok |13 35,46

CTQ duygusal ihmal 370 0,008 0.994

puan var |57 35,51

CTQ toplampuan | Y% |13 3681 13535 -0,257 0,797
var 57 35,2

PANSS porzitif puan yok |13 46,92 222 2,246 ,025%
var |57 32,89

PANSS negatifpuan | Y% |13 3638 {359 0,174 0,862
var 57 35,3

PANSS genel puan | Y% |13 3930 ) 20,748 0,454
var 57 34,63

PANSS toplam puan | ¥oX [ 13 4L19 1 og6.s 1,118 0,263
var 57 34,2

KPDO puant yok |13 4292 1o, -1,459 0,145
var |57 33,81

*P<0.05 Mann-Whitney U Test

3.3.5.Hastaneye Yatis Sayisi ile Olcek Puanlar1 Arasindaki iliski Diizeyi
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Klinik yatist bulunan hastalarin hastaneye yatis sayisi ile travma bulgulari,
yani (CTQ-28) oOlgegin toplam puanlari arasinda iliski saptanmamustir ancak
hastaneye yatis sayisi ile 6l¢egin alt testlerinden cinsel istismar puani arasinda pozitif
yonde giiclii korelasyon vardir (p<0,010).PANSS toplam puani ile yatis sayisi
arasinda pozitif yonde bir iliski vardir (p<0,036). Ayrica PANSS pozitif puanlar ile
yatis sayist arasinda pozitif yonde giiglii bir iliski saptanmustir(p<0,004). KPDO
puanlart ile yatig sayist arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski(p<0,028)

saptanmistir (Tablo-9).

Tablo-9 Hastaneye Yatis Sayisi ile Olgek (CTQ-28, PANSS ve KPDO) Puanlar1 Arasindaki Iliski (n=70)

Hastaneye yatis sayis1
. r 0,161
CTQ duygusal istismar puant ’
Q duyg p v 0227
CTQ fiziksel istismar puani ! 0,061
p 0,647
CTQ fiziksel ihmal puani r 0,194
p 0,146
CTQ cinsel istismar puant r 336
p 0,01
r 0,128
CTQ duygusal ihmal puani ’
e P p 0,339
CTQ toplam puan r 0,226
p 0,088
PANSS pozitif puan r 368
p 0,004
PANSS negatif puan r 0,135
p 0,312
PANSS genel puan ! 0,213
p 0,109
PANSS toplam puani r 276
p 0,036
KPDO puani ! 289
p 0,028
*p<0,05 **p<0,01 Spearman’s rho Test

3.3.6. Hastahk Baslangic Yasi ile (PANSS, CTQ-28 ve KPDO) Olcek

Puanlar1 Arasindaki Iliski Diizeyi
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Hastaligin baslangi¢ yasi ile PANSS toplam ve alt dlgekler arasinda; hastalik
baslangici ile CTQ toplam puani ve yine hastalik baglangici ile KPDO puani arasinda
anlamli farklilik bulunmamaktadir. Ancak hastalik baslangic yasi ile CTQ alt
Olgeklerinden fiziksel istismar puani arasinda istatistiksel agidan pozitif yonde

anlaml iligki (p<0,036)saptanmistir(Tablo-10).

Tablo-10 Hastalik Baglangi¢ Yasi ile Olgek Puanlarmin Degerlendirilmesi (n=70)

Hastalik baslangi¢ yas1
r -0,147
CTQ duygusal istismar puant
p 0,226
r -0,062
CTQ fiziksel istismar puani
p 0,61
r 251
CTQ fiziksel ihmal puani
p 0,036
r 0,019
CTQ cinsel istismar puani
p 0,874
r 0,13
CTQ duygusal ihmal puani
p 0,285
r 0,104
CTQ toplam puan
p 0,393
r -0,044
PANSS pozitif puan
p 0,715
r -0,046
PANSS negatif puan
p 0,703
r -0,196
PANSS genel puan
p 0,105
r -0,089
PANSS toplam puani
p 0,461
.. r -0,125
KPDO puani
p 0,302
*p<0,05 Spearman’s rho Test

3.3.7.Annede Psikiyatrik Hastahgin Varhigmma Gore Olcek Puanlarimin

Degerlendirilmesi
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Annede psikiyatrik hastaligin varligi ile fiziksel istismar (p<0,010) arasinda
anlamli farklilik; annede psikiyatrik hastalik varligi ile cinsel istismar (p<0,035)

arasinda anlamli farklilik var (Tablo-11).

Tablo-11Annede Psikiyatrik Hastaligin Varligina Gore Olgek Puanlarinin Degerlendirilmesi (n=70)

Annede psikiyatrik hastahk N X Chi-Square P

CTQ duygusal istismar puant yok 47 34,69 0,232 0,63
var 23 37,15

CTQ fiziksel istismar puant yok 47 31,32 6,657 ,010%*
var 23 44,04

. . k 4 4

CTQ fiziksel ihmal puant yo 7 3 0,785 0,376
var 23 38,57

CTQ cinsel istismar puam yok 47 32,36 4,434 ,035%
var 23 41,91

CTQ duygusal ihmal puani yok 47 36,49 0,34 0,56
var 23 33,48

k 4

CTQ toplam puant e 7 33,97 0,811 0,368
var 23 38,63

PANSS pozitif puan yok 47 34,74 0,198 0,657
var 23 37,04

PANSS negatif puani yok 47 34,65 0,252 0,615
var 23 37,24

PANSS genel puani yok 47 33,11 1,983 0,159
var 23 40,39

k 4 4

PANSS toplam puan e 7 3 0,778 0,378
var 23 38,57

KPDO puant yok 47 3338 1,003 0,317
var 23 38,98

*p<0,05 **p<0,01 Kruskal Wallis Test

3.3.8.Babada Psikiyatrik Hastahgin Varhigina Gore Olcek Puanlarinin

Degerlendirilmesi

Babada psikiyatrik hastaligin varligi ile travma alt Glgeklerinden cinsel

istismar puani arasinda anlamli farklilik (p<0,048) saptanmistir (Tablo-12).
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Tablo-12Babada Psikiyatrik Hastaligin Varligina Gore Olgek Puanlarmin Degerlendirilmesi (n=70)

Babada psikiyatrik hastalik N X Chi-Square P
ot ok 54 33,15
CTQ duygusal istismar y 1,99 0.158
puant var 16 41,13
; ‘ot yok 54 34
CTaglﬁmksel istismar 0.629 0.428
pu var 16 3831
yok 54 34,47
CTQ fiziksel ihmal puani 0,16 0,689
var 16 36,75
yok 53 32,72
CTQ cinsel istismar puani 3,91 0,048%*
var 16 42,56
: ok 54 33,46
C;l;(glduygusal ihmal y 135 0.245
p var 16 40,09
yok 54 32,55
CTQ toplam puan1 3,42 0,064
var 16 43,13
» yok 54 34,05
PANSS pozitif puani 0,517 0,472
var 16 38,16
yok 54 34,31
PANSS negatif puani 0,272 0,602
var 16 37,28
yok 54 34,35
PANSS genel puani 0,241 0,623
var 16 37,16
k 54 34,46
PANSS toplam puant Yo : 0,164 0,685
var 16 36,78
.. yok 53 34,31
KPDO puani 0,27 0,603
var 16 37,28
*p<0,05 Kruskal Wallis Test

3.3.9.Kardeslerde Psikiyatrik Hastahgin Varhgina Gére Olcek

Puanlarinmin Degerlendirilmesi

Kardeslerde psikiyatrik hastaligin varligi ile travma alt 6l¢eklerinden fiziksel

istismar arasinda anlamli farklilik (p<0,050) saptanmistir (Tablo-13).

Tablo-13Kardeslerde Psikiyatrik Hastaligin Varligina Gére Olgek Puanlarinin Degerlendirilmesi (n=70)
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Kardeslerde psikiyatrik hastahk N X Chi-Square P

CTQ duygusal istismar puant Yok ¥ 32,51 1,585 0,208
Var 21 38,95

CTQ fiziksel istismar puant Yok 49 31,56 3,698 ,050%*
Var 21 41,07

CTQ fiziksel ihmal puani Yok 49 32,55 1,491 0,222
Var 21 38,86

CTQ cinsel istismar puam Yok 4 33,7 0318 0,573
Var 21 36,29

CTQ duygusal ihmal puani Yok ¥ 33,77 0,211 0,646
Var 21 36,14

CTQ toplam puant Yok 49322 2,058 0,151
Var 21 39,64

PANSS pozitif puani Yok 493354 1353 0,55
Var 21 36,64

PANSS negatif puani Yok 49 34,71 0,018 0,894
Var 21 34,02

PANSS genel puan1 Yok ¥ 34,36 0,007 0,931
Var 21 34,81

PANSS toplam puani Yok 49 34,02 0,089 0,765
Var 21 35,57

KPDO puani Yok 49348 0,035 0,852
Var 21 33,83

*p<0,05 Kruskal Wallis Test

3.3.10.Cocukluk Cag Travma Olceginin (CTQ-28) Cinsiyete Gore Puan
Degerleri

Olgek puanlarmin degerlendirilmesi sonucu duygusal ihmal alt testinde
erkekler (%60) kadinlardan (%55) daha yiiksek oranda travma bildirdiler. Diger alt
testlerde, yani duygusal istismar, fiziksel ihmal, fiziksel istismar ve cinsel istismar alt
6l¢eklerinde kadinlarin travma oranlar1 daha ytiksek olarak bulundu. Travma orani en
diisiik alt 6lgek %38,5 ile cinsel istismar olurken en yiiksek alt test %68,5 orani ile

fiziksel istismar olarak saptandi (Tablo-14).

Tablo-14Cinsiyete Gore Cocukluk Cag1 Travma Oranlar1 (CTQ-28 Puanlar)
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Toplam N (%) Erkek N (%) Kadin N (%)
Cinsel istismar orani 27 (%38.5) 19 (%38) 8 (%40)
Fiziksel istismar orani 39 (%55.7) 26 (%52) 13 (%65)
Fiziksel ihmal oran1 48 (%68.5) 34 (%68) 14 (%70)
Duygusal istismar oran1 37 (%52.8) 25 (%50) 12 (%60)
Duygusal ihmal orani 41 (%58.5) 30 (%60) 11 (%55)

3.3.11.0zkiyimin Varhgmma Goére Travma Olcek Puanlarimin (CTQ-28)

Degerlendirilmesi

Ozkiyimm varhigi ile PANSS, KPDO ve CTQ-28 &lgekleriyle iliskilerine
bakildiginda PANSS genel puani ile alt test puanlar1 arasinda; 6zkiyimin varligi ile

CTQ-28 toplam ve alt test puanlari arasinda ve 6zkiyim varligi ile KPDO puanlar

arasinda istatistiki olarak farklilik saptanmadi (Tablo-15).

Tablo-150zkiyimin Varligina Gore (CTQ-28) Travma Olgek Puanlarinin Degerlendirilmesi (n=70)

Hastada 6zkiyim oyKkiisii N X Mann- Whitney U VA P
.. Yok 46 35,02

CTQ duygusal istismar 530 0276 0.783

puani
Var 24 36,42
Yok 46 37,37

CTQ fiziksel istismar puant 466 -1,117 0,264
Var 24 31,92
Yok 46 36,05

CTQ fiziksel ihmal puani 526,5 -0,317 0,751
Var 24 34,44
Yok 46 34,39

CTQ cinsel istismar puani 501 -0,72 0,471
Var 24 37,63
Yok 46 33,77

CTQ duygusal ihmal puani 472,5 -0,986 0,324
Var 24 38,81
Yok 46 34,55

CTQ toplam puani 508,5 -0,539 0,59
Var 24 37,31

Mann-Whitney U Test
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3.3.12.Klinik Yatisin Varhigina Gére Travma Olcegi Puanlarinin (CTQ-

28) Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin klinik yatisinin (var/yok) durumuna gére CTQ-
28 testi toplam puanlar1 ve alt 6lgek puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamustir (Tablo-16).

Tablo-16Klinik Yatis (var/yok) Durumu ile Travma Olgegi (CTQ-28) Puanlarinin Degerlendirilmesi (n=70)

Klinikte yatis durumu N X Mann-Whitney U P

CTQ duygusal istismar yok 14 43,93 274 0,079

puani var 56 33,39

CTQ fiziksel istismar yok 14 34,86 383 0,89

puani var 56 35,66

CTQ fiziksel ihmal puam | YK [ 14 [4132 310,5 0,229
var 56 34,04

CTQ cinsel istismar puant yok 14 40,25 3255 0,265
var 56 3431

CTQ duygusal ihmal yok |14 35,18 387.5 0,947

puani var 56 35,58

CTQ toplam puani yok 14 40,79 318 0,277
var 56 34,18

Mann-Whitney U Test

3.3.13.Kardes Sayisina Gore Travma Olcegi Puanlarmmm (CTQ-

28)Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen hastalardaki kardes sayis1 ile CTQ-28 toplam puan ve
alt oOlcek puanlart degerlendirildiginde alt oOlgeklerde anlamhi  farklilik
bulunmamaktadir ancak kardes sayilar1 ile CTQ-28 6l¢egi toplam puani arasinda

anlaml farklilik (p<0,049) saptanmistir (Tablo-17).

Tablo-17Kardes Sayisi ile CTQ-28 Travma Olgegi Arasindaki iliski (n=70)
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Kardes sayis1 (kategorileri) N X Chi-Square P

1-2 kardes 18 37,28
CTQ duygusal 3 kardes 20 30431 961 0,581
istismar puani 4-6 kardes 23 36,76

7 ve listii 9 40

1-2 kardes 18 30,31
crQ fiziksel 3 kardes 20 SLIS 6 029 0,11
istismar puant 4-6 kardes 23 38,08

7 ve iistil 9 46,67

1-2 kardes 18 36,94
CTQ fiziksel ihmal | 3 kardes 001275 4618 0,202
puant 4-6 kardes 23 39,26

7 ve ustii 9 40,78

1-2 kardes 18 36,81
CEQ cinsel 3 kardes 20 32,65 2,221 0,528
istismar puani 4-6 kardes 23 34,13

7 ve iistil 9 42,72

1-2 kardes 18 34,78
%TQlduygusal 3 kardes 20 26,63 6,598 0,086
thmal puani 4-6 kardes 23 41,48

7 ve iistii 9 41,39

1-2 kardes 18 35,61

3 kardes 20 25,98
CTQ toplam puant 7,624 ,049*

4-6 kardes 23 39,72

7 ve iistil 9 45,67
*p<0,05 Kruskal Wallis Test

3.3.14.Varsam  Tiiriine Gore Travma  Olceginin  (CTQ-28)

Degerlendirilmesi

Varsani tiirleri ile travma (var/yok) arasinda anlamli farklilik yok.
Varsanigesidi ile travma alt testlerine bakildiginda(Tablo: 18-21) yalnizca koku
varsanisi ile duygusal istismar arasinda anlamli farklilik (p<0,041); yine koku

varsanisi ile duygusal ihmal arasinda farklilik(p<0,049) saptanmistir (Tablo-20).
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Tablo-18isitsel Varsani ile CTQ-28 Travma Olgegi iliskisi (n=70)

isitsel Varsam N X Mann-Whitney U p
CtT_Q duygusal var 6213486 208,5 0,46
istismar puani yok 3 40,44
CTQ fiziksel istismar | var 62 36,42 191 0,269
puani yok 8 28,38
CTQ fiziksel ihmal var 62 36,06 13 0,516
puani yok |8 31,13
CTQ cinsel istismar | var 62 36,6 180 0,152
puant yok 8 27
CTQ duygusal ihmal | var 62 34,87 209 0,47
puani yok 8 40,38
CTQ toplam puani var 62 35,7 235,5 0,817
yok |8 33,94
Mann-Whitney U Test
Tablo-19Gorsel Varsani ile CTQ-28 Travma Olgegi iliskisi (n=70)
Gorsel Varsam N X Mann-Whitney U P
var 31 38,1
CtTQ duygusal 524 0,335
istismar puani yok 39 33,44
. - var 31 39,6
CTQ fiziksel istismar 4775 0,115
puant yok 39 32,24
. . var 31 38,94
CTQ fiziksel ihmal 498 0,206
puant yok 39 32,77
. s var 31 38,26
CTQ cinsel istismar 519 0,248
puant yok 39 33,31
. var 31 39,92
CTQ duygusal ihmal 4675 0,104
puani yok 39 31,99
var 31 39,48
CTQ toplam puani 481 0,144
yok 39 32,33

Mann-Whitney U Test

Tablo-20Koku Varsanist ile CTQ-28 Travma Olgegi iligkisi (n=70)
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Koku Varsanisi N X Mann-Whitney U p
CTQ duygusal var 7 50,21 117,5 ,041%*
1stismar puani yok 63 33,87
CTQ fiziksel istismar | var 7 43,36 165,5 0,258
puant yok 63 34,63
CTQ fiziksel ihmal var 7 40,43 136 0,497
puant yok 63 34,95
CTQ cinsel istismar | var 7 33,21 204,5 0,721
puant yok 63 35,75
CTQ duygusal ihmal | var 7 49,57 122 ,049%
puant yok 63 33,94
CTQ toplam puam | 2" 7 B2 1ss 0,183
yok 63 34,42
*p<0,05 Mann-Whitney U Test
Tablo-21Dokunma Varsanisi ile CTQ-28 Travma Olgegi Iliskisi (n=70)
Dokunma Varsanisi N X Mann-Whitney U P
var 2 38,5
CTQ duygusal 62 0,83
istismar puani yok 68 35,41
- g var 2 35
CTQ fiziksel istismar 67 0,97
puant yok 68 35,51
. B var 2 35,75
CTQ fiziksel ihmal 67,5 0,986
puani yok 68 35,49
: e var 2 39,75
CTQ cinsel istismar 59.5 0,732
puant yok 68 35,38
; var 2 36,25
CTQ duygusal ihmal 66,5 0,958
puani yok 68 35,48
CTO topl var 2 35,5 68 .
toplam puani
pamp yok 68 35,5
Mann-Whitney U Test
3.3.15. Sann  Tiirlerine  GoreTravma  Olgeginin

Degerlendirilmesi
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Sanr tiirii ile CTQ (travma var-yok) arasinda anlamli farklilik yok. Travma
ile sanr tiirleri arasindaki anlamlilik diizeyine bakildiginda (Tablo: 22-27) biiyiikliik
sanrist ile duygusal istismar arasinda anlamli farklilik(p<0,004)mevcuttur (Tablo-
22). Edilgenlik/ zihin okuma sanrisi ile yine duygusal istismar arasinda anlaml

farklilik (p<0,001)saptanmistir (Tablo-23).

Tablo-22Biiyiikliikk Sanris1 ile CTQ-28 Travma Olgegi iliskisi (n=70)

Biiyiikliik Sanrisi N X Mann-Whitney U P

CTQ duygusal istismar | var 16 48,22 228.5 ,004%*

puani yok 54 31,73

CTQ fiziksel istismar var 16 41,31 339 0,172

puant yok 54 33,78

CTQ fiziksel ihmal var 16 33,31 397 0,623

puani yok |54 36,15

CTQ cinsel istismar var 16 39,47 368.5 0311

puant yok 54 34,32

CTQ duygusal ihmal var 16 37,75 396 0,614

puani yok 54 34,83

CTQ toplam puani var 16 42,28 323,5 0,129
yok |54  |3349

**p<0,01 Mann-Whitney U Test

Tablo-23Edilgenlik/Zihin Okuma Sanris1 ile CTQ-28 Travma Olgegi Iliskisi (n=70)

Edilgen/Zihin Okuma Sanris1 | N X Mann-Whitney U P

CTQ duygusal var 43 41,81 309 001%*

1stismar puani yok 27 25,44

CTQ fiziksel istismar | var 43 37,73 4845 0,224

puant yok 27 31,94

CTQ fiziksel ihmal var 43 33,76 505.5 0,363

puani yok 27 38,28

CTQ cinsel istismar var 43 38,62 446 5 0,065

puant yok 27 30,54

CTQ duygusal ihmal | var 43 34,35 53 0,549

puani yok 27 37,33

CTQ toplam puant var 14313788 ) g 0216
yok 27 31,7

**p<0,01 Mann-Whitney U Test
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Tablo-24Sexiiel / Erotomanik Sanri ile CTQ-28 Travma Olgegi Iliskisi (n=70)

Seksiiel/Erotomanik N X Mann-Whitney U P
Sanr1
7 34,29
CTQ duygusal istismar puani var 212 0,866
yok 63 35,63
CTQ fiziksel istismar puani var 7 35,5 220,5 1
yok 63 35,5
CTQ fiziksel ihmal puant var 7 321905 0,555
yok 63 35,98
. .. var 7 45,21
CTQ cinsel istismar puani 152,5 0,129
yok 63 34,42
CTQ duygusal ihmal puant var 7 3607 o165 0,937
yok 63 35,44
CTQ toplam puant var 7 3657 1513 0,883
yok 63 35,38

Mann-Whitney U Test

Tablo-25Sugluluk Sanrist ile CTQ-28 Travma Olgegi iliskisi (n=70)

Sugcluluk sanris1 N X Mann-Whitney U p

CTQ duygusal var |5 283 126.5 0,405

1stismar puani yok | 65 36,05

CTQ fiziksel istismar | var |5 22,1 95,5 0,109

puani yok | 65 36,53

; i 5 24,9

CTQ fiziksel ihmal var i 109,5 0,224

puani yok |65 36,32

CTQ cinsel istismar | var |5 28,3 126.5 0,349

puani yok |65 36,05

CTQ duygusal ihmal |var |5 39 145 0,689

puant yok | 65 35,23

CTQ toplam puani var |5 27,6 123 0,367
yok |65 36,11

Mann-Whitney U Test

Tablo-26Somatik Sanri ile CTQ-28 Travma Olgegi iliskisi (n=70)
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Somatik Sanr1 N X Mann-Whitney U P
CTQ duygusal var |7 29,14 176 0,377
istismar puani yok 63 36,21
CTQ fiziksel istismar | var 7 42,71 170 0,299
puani yok 63 34,7
CTQ fiziksel ihmal var 7 25,5 150.5 0,168
puani yok 63 36,61
CTQ cinsel istismar | var 7 41,79 176.5 0,325
puant yok |63 34.8
CTQ duygusal ihmal | var 7 27,14 162 0,251
puant yok 63 36,43

29,14
CTQ toplam puani var 7 3621 176 0,383

yok |63 :

Mann-Whitney U Test

Tablo-27Mistik Sanr1 ile CTQ-28 Travma Olgegi iliskisi (n=70)

Mistik Sanr1 N X Mann-Whitney U p
CTQ duygusal var |8 30,5 208 0,454
istismar puani yok 62 36,15 i
CTQ fiziksel istismar | var 8 30,94 2115 0,479
puani yok 62 36,09
CTQ fiziksel ihmal var 8 23,69 153.5 0,08
puant yok 62 37,02
CTQ cinsel istismar | var 8 27,75 136 0,191
puant yok 62 36,5
CTQ duygusal ihmal | var 8 39,81 2135 0,523
puani yok 62 34,94
var 8 31,88
CTQ toplam puani 219 0,592
yok 62 35,97

Mann-Whitney U Test

3.3.16.Alkol ve Madde Kullanim ile Travma Olcegi Puanlarinin (CTQ-

28) Degerlendirilmesi

Alkol kullanim 6ykiisii ile travma 6lgegi toplam ve alt 6lgek puanlar1 arasinda
anlamli bir farklilik saptanmamistir (Tablo-28).Madde kullanimi 6ykiisii ile cinsel

istismar puani arasinda anlamli farklilik(p<0,011) bulunmaktaydi (Tablo-29).
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Tablo-28Alkol Kullanim Oykiisii ile CTQ-28Travma Olgegi Iliskisi (n=70)

Alkol kullanim N X Mann-Whitney U p

CTQ duygusal istismar | yok 62 36,35 195 0,321

puani var 8 28,88

CTQ fiziksel istismar | yok 62 36,52 184.,5 0,218

puani var 8 27,56

CTQ fiziksel ihmal yok 62 35 217 0,565

puant var 8 39,38

CTQ cinsel istismar yok 62 36,02 2155 0,493

puani var 8 31,44

CTQ duygusal ihmal yok 62 34 155 0,085

puant var 8 47,13

CTQ toplam puan1 yok 62 35,26 233 0,782
var 8 37,38

Mann-Whitney U Test

Tablo-29Madde Kullanim Oykiisii ile CTQ-28 iligkisi (n=28)

Madde kullanimi N X Mann-Whitney U p
CTQ duygusal istismar | yok 60 35,81 281.5 0,753
puant var 10 33,65
; isti k 60 36,81
CTQ fiziksel istismar yo 2215 0,167
puani var 10 27,65
CTQ fiziksel ihmal yok 60 34,83 259.5 0,495
puani var 10 39,55
CTQ cinsel istismar yok 60 33,29 167.5 o11%
puani var 10 48,75
; ok 60 34,12
CTQ duygusal ihmal y 217 0,163
puant var 10 43,8
CTQ toplam yok |60 34,45 237 0,29
puani var 10 41,8
*p<0,05 Mann-Whitney U Test

3.4. Arastirma (PANSS, KPDO ve CTQ-28) Olcekleri Arasindaki Iliski
Bu boliimde tiim 6l¢eklerin korelasyonel iligkisine bakild.

3.4.1.0l¢ek Puanlarimin Karsihikh Korelasyonu
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Arastirmada yer alan 6lceklerin birbirleri ile iligskisine dair bulgular asagidaki

tabloda 6zetlenmektedir:

Tablo-300I¢ek Puanlarinin (PANSS, CTQ-28 ve KPDO) Birbirleri ile Karsilikli Korelasyonu (n=70)

12 7 8 10 11

CTQ duygusal - - . . - - . . *
istismar puam | T 466 393 258 295 1083 444 -0,088 [ 1,302 ,266 ,279
M p 0 0,001 | 0031 | 0013 0 0 0467 | 0011 | 0,026 0,02
CTQ fiziksel 450" | 277 | o258 | L6187 | 3377 | 0024 | 0218 | 0226 | 0,178
1stismar puani
@ b 0 002 | 0031 0 0,004 | 0842 | 007 | 0061 | 0,14
CTQ fiziksel | 2747 | 6417 | 803" | 0,233 | 0,01 | 0,205 0,22 0,231
ihmal puani (3)

P 0,022 0 0 0,052 | 0,932 0080 | 0067 | 0,054
CTQ cinsel r 0,051 | 439" | 254" [-0,125| -0,000 | 0,012 | 0,049
istismar puani
@) P 0,673 0 0,034 | 0304 | 0,941 0,92 0,689
CTQ duygusal | | 7517 0,139 | 0,032 | 0,116 0,134 0,088
ihmal puani (5)

p 0 025 |0,795] 0339 | 0267 | 0466
CTQ toplam r 3717 1 0,015 ] 0,22 2457 0,226
puani (6)

p 0,002 | 0,901 | 0,067 | 0,041 0,06
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CTQ toplam puani, PANSS toplam puaniyla diisiik diizeyde pozitif yonde
anlaml olarak iliskili (p<0,04) iken KPDO ile iliskili degildir. PANSS toplam puani
da KPDO puani ile yiiksek diizeyde pozitif yonde anlamli iliski (p<0,000) i¢indedir
(Tablo-30).

3.4.1.2. CTQ-280I¢eginin Toplam ve Alt Olgcek Puanlarimmn iliskisi

CTQ toplam puani, tim alt dlgekleriyle pozitif yonde, kuvvetli bir iliski
icindeyken (p<0,000) PANSS pozitif puaniyla pozitif yonde giiclii olarak iliskilidir
(p<0,002). CTQ toplam puaninin PANSS negatif, PANSS genel puani ve KPDO ile
herhangi bir iligkisi yokken PANSS toplam puaniyla da pozitif yonde bir iliskisi
(p<0,04) bulunmaktadir (Tablo-30).

CTQ alt o6l¢eklerinden duygusal istismar puani, CTQ toplam ve diger alt
olgekleriyle (p<0,000 ile 0,031 arasinda) pozitif yonde iligkili bulunurken PANSS
pozitif puan ile pozitif yonde gii¢lii bir iliski (p<0,000); PANSS genel ve toplam
puam ve KPDO puam ile pozitif yonde bir iliski (sirasiyla p<0,011; p<0,026;
p<0,020) ic¢indedir. Yalmizca PANSS negatif puaniyla iligkisi bulunamadi (Tablo-
30).

CTQ alt dlgeklerinden fiziksel istismar puani, alt 6lgeklerden fiziksel istismar
ve duygusal istismar puanlartyla ve CTQ toplam puaniyla pozitif yonde kuvvetli
olarak anlaml iligkili iken (p<0,000); diger alt Olcekler olan cinsel istismar
(p<0,020) ve duygusal ihmal (p<0,031) puanlartyla pozitif yonde bir iliski i¢indedir.
Fiziksel istismar puaniin KPDO, PANSS negatif, PANSS genel ve PANSS toplam
puanlariyla herhangi bir sekilde iliskisi bulunmazken PANSS pozitif puaniyla pozitif
yonde giiclii bir iliskisi (p<0,004) saptandi.
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CTQ alt dlgeklerinden fiziksel thmal puani, alt 6lgeklerden duygusal istismar,
duygusal ithmal, fiziksel istismar puanlariyla ve CTQ toplam puaniyla pozitif yonde
kuvvetli bir iligki (p<0,000 ile p<0,001); cinsel istismar puantyla da pozitif yonde bir
iliski (p<0,022) i¢indedir. Fiziksel ihmal puanmin KPDO ve PANSS toplam, genel,
pozitif ve negatif 6l¢ekler puanlariyla herhangi anlamli bir iliskisi bulunmamaktadir

(Tablo-30).

CTQ alt dlgeklerinden cinsel istismar puaninin, CTQ toplam puaniyla pozitif
yonde giiclii bir iliskisi bulunurken (p<0,000) duygusal istismar, fiziksel istismar ve
ihmal puanlariyla pozitif yonde bir iliski bulundu (p<0,020 ile p<0,031 arasinda).
Cinsel istismar puaniyla CTQ alt 6l¢eklerinden duygusal ihmal puani arasinda iliski
yoktu. Cinsel istismar puaniyla PANSS pozitif puani arasinda pozitif yonde bir iligki
bulunmakta (p<0,034); KPDO, PANSS negatif, genel ve toplam puanlariyla iliskisi

bulunmamaktadir.

CTQ alt ol¢eklerinden duygusal ihmal puanlartyla fiziksel ihmal ve CTQ
toplam puanlar1 arasinda pozitif yonde ¢ok giiclii bir iliski (p<0,000);yine duygusal
thmalin, duygusal istismar ve fiziksel istismar puanlari ile pozitif yonde bir iligkisi
(p<0,013, p<0,031) vardi. Duygusal ihmalin, cinsel istismar, KPDO, PANSS pozitif,
PANSS negatif, PANSS genel ve PANSS toplam puanlartyla anlamli bir korelasyonu
yoktu.

CTQ toplam puaniyla alt 6l¢eklerin tiimilyle pozitif yonde ¢ok giiglii bir
iliskisi vard1 (p<0,000). CTQ toplam puaniyla PANSS pozitif puani arasinda pozitif
yonde giiglii bir iligki (p<0,002); PANSS toplam puaniyla pozitif yonde bir iligki
(p<0,041) vardi. CTQ toplam puanmin KPDO, PANSS negatif ve PANSS genel
puantyla iliskisi yoktu (Tablo-30).

3.4.1.3. PANSS Olcegi ileAlt Ol¢ek Puanlarmin Iliskisi
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PANSS alt dlgeklerinden PANSS pozitif puaninin PANSS genel, PANSS
toplam ve KPDO puanlariyla pozitif yonde kuvvetli bir iliskisi bulunmaktadir
(p<0,000). PANSS negatif puaniyla ise herhangi bir iligskisi bulunmamaktadir.
PANSS pozitif puaninin CTQ toplam puaniyla ve alt dlgeklerden duygusal ve
fiziksel istismar puanlariyla pozitif yonde kuvvetli bir iliskisi (p<0,000 ile p<0,004
arasinda); cinsel istismar puaniyla da pozitif yonde bir iliskisi (p<0,034) vardir.

PANSS pozitif puaninin fiziksel ve duygusal ihmalle anlaml1 iliskisi yoktur.

PANSS negatif puaninin PANSS genel, PANSS toplam ve KPDO puanlariyla
pozitif yonde giiglii bir iligskisi bulunmaktadir (p<0,000 ile p<0,001 arasinda).
PANSS negatif puaninin PANSS pozitif puanmiyla ve CTQ toplam ve alt 6lgek

puanlarinin higbiriyle iligkisi bulunmamaktadir.

PANSS genel puanmin KPDO, PANSS toplam, PANSS negatif ve PANSS
pozitif puanlariyla pozitif yonde gii¢lii anlaml1 bir iligkisi (p<0,000) bulunmaktadir.
PANSS genel puaninin CTQ toplam ve alt Olgekleri arasinda yalnizca duygusal
istismarla iligkisi bulunmaktadir; aralarinda pozitif yonde bir iliski saptandi

(p<0,011).

PANSS toplam puaninin KPDO, PANSS toplam, PANSS negatif ve PANSS
pozitif puanlariyla pozitif yonde gii¢lii anlamli bir iligkisi (p<0,000) bulunmaktadir.
PANSS toplam puaninin ayrica, CTQ toplam ve alt dlgeklerden duygusal istismar ile
pozitif yonde bir iliskisi bulunmaktadir (sirasiyla p<0,041 ve p<0,026).

3.4.1.4. KPDO Olceginin Diger Ol¢ek Puanlar ile iliskisi

Kisa Psikiyatrik Degerlendirme Olgegi (KPDO) puanlari, PANSS pozitif,
PANSS negatif, PANSS genel ve PANSS toplam puanlariyla pozitif yonde giiglii bir
iliski icindedir (p<0,000 ile p<0,001 arasinda). KPDO puanlari, CTQ toplam ve alt
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olgek puanlari arasinda sadece duygusal istismar puaniyla iliskilidir. KPDO puani

duygusal istismar puaniyla pozitif yonde bir iliski (p<0,02) i¢indedir (Tablo-30).

4. TARTISMA VE SONUC

Bu calisma, sizofreni tanili bireylerin hastalik siddetinin ¢ocukluk cagi
travmalar ile iligkisini ortaya koymayi1 amaclamaktadir. Ayrica sosyodemografik
veriler, psikiyatrik 0zge¢mis ile soygecmis ve hastalik siddetinin iligkisi
arastirilmistir. Bu bolimde calismadan elde edilen bulgular literatiir 1s18inda

tartisildi.
4.1.Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Calismamiza katilan 70 hastanin yaslar1t 19-65 arasinda, yas ortalamasi
36,79£10,72 yil olarak bulundu. Kalkan Turan’in (2011) klinikte yatan 100 sizofreni
tanili hastaylayaptigi caligmada yas araligi 23-54 arasinda, yas ortalamasi ise
38+791olarak bildirilmistir. Caligmamiz bulgular1 bu ¢aligmadaki yas araligiyla

uyumlu gézlenmektedir.

Hastalarin 6nemli bir kismi (%61,4) sehirde dogup biiyiimiistii. {lkokul ve
ortaokul mezunu olanlar (biri okuryazar olmak iizere toplam %352,9) cogunlugu
olusturmaktaydi. Hastalarin 6nemli bir kisminda go¢ Oykiisii mevcuttu (%57,1).
Sehirde yasamak, go¢ Oykiisii olan bir ailenin mensubu olmak, ailenin sinifsal
konumunun diisiik olmasi gibi ozellikler sizofreni riski ile iliskili bulunmaktadir
(Bryne ve dig. 2004; van Os ve dig., 1996). Kent ile kirsal alanlardaki sizofreni

yaygmligiin karsilagtirildign calismanin ortak degerlendirmesi, kentsel alanlarda
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sizofreninin daha fazla oldugunu ortaya koymaktadir. (van Os ve dig., 2005). Kentte
yasamanin kirsal bolgede yasamaya oranla daha cok sizofreniye sebep oldugu

bildirilmistir (Read ve Hammersley, 2005; Krabbendam ve van Os, 2005).

Calismamiza katilanhastalarin yalnizea az bir kismi (%18,6) evliydi. Bekar
(hi¢ evlenmemis) oram1 (%74,3) olduk¢a yiiksekti. Bu sonug literatiirle
uyumluydu:Sizofreni tanili hastalarin  hi¢ evlenmemis olma oranlar yiiksek,
bosanmis ya da ayr1 yagama oranlar1 artmig olarak dikkat ¢cekmektedir. Evlenmemis
olan sizofreni tanili hastalarin hastalik 6ncesi iglevlerinin daha koétii oldugu, psikotik
ataklarinin daha erken yasta basladig1 ve hastaligin daha kotii bir stiregen gosterdigi

bildirilmektedir (Oztiirk ve Ulusahin, 2011).

Calismamiza katilan hastalarin biiyiikk bir boliimii (%78,6) calismiyordu.
Calisan oranin diisiik olmasi ile 6nemli bir kisminin bekar (%74,3) ya da bosanmis
(%7,1) olmasinin sizofreni hastaliginin siireci ve siddetiyle iligkili olabilecegini akla
getirmektedir.Sizofreni ve ilk yatis riski tizerine Danimarka’da ulusal kayit sistemine
dayal1 yapilan ¢alisma, issizlik, bekar olma, diisiik egitim diizeyi, diisiik refah diizeyi

gibi faktorleri sizofreni ile iliskilendirmistir (Bryne ve dig., 2004).

Calismaya alinan hastalarin ¢ocukluk doneminde primer bakim verenlerinin
onemli bir kismi1 (%88,6) annesidir. Odasin1 kardesi / kardegleri ile paylasan hasta
sayis1 yiiksek orandaydi (%68,6). Hastalarin azimsanmayacak bir bolimii ise
(%22,9) ¢ocuklugunda ebeveyninin odasinda yattigini, primer bakim vereni biiyiik
ebeveyni olan hastalardan ikisi biiyiik ebeveyniyle ayni oday1 paylasarak yattigini
belirtmistir. Ebeveyn / biiylik ebeveynleriyle ayni odayr paylasan hastalarin 6’s1
yetigskinlik donemine dek (¢alismaya alindiklar1 sirada hastalarin halen 5’1
ebeveyn/biiyiik ebeveynle ayni yatakta yatmaya devam ediyordu) ebeveyn / biiyiik

ebeveynleriyle ayni yatagi paylasarak uyudugunu ifade etmistir. Bu durum sizofreni
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hastalarinin  ayrilma-bireylesmede yasadiklar1 sorunla, dolayisiyla simbiyotik
iliskinin varhigiyla agiklanabilir. Psikotik cocuk ve anneleriyle de calismis olan
Margaret S. Mahler, yenidoganin ve bebegin dis diinyaya gore “ayarlanmadan”
dogduklarin1 vurgulayarak insanin yavrusunun biyolojik ve psikolojik dogumunun
birbiriyle ¢akismadigini ifade etmektedir. Mahler, psikolojik dogumu ayr1 bir birey
durumuna gelmek olarak tanimlayarak yenidogan bebegi psikotik cocuga benzetir.
O’na gore yenidogan bebegin de psikotik olanin da psikolojik dogumu
gergceklesmemistir. Kiigiik bebek icin heniliz gergeklesmeyen durum psikotik igin

sekteye ugramis, yani psikotik dogum basarilamamstir (Akt. Vahip, 1993).

Calismaya katilan hastalarin hemen hepsi (%90) birinci dereceden
yakinlariyla (ebeveyni, ya da esi-cocuguyla) oturmaktadir. Yalniz basina oturan

hastalarin da (%7,1) aile apartmaninda oturduklart goriilmiistiir.

Hastalarin yalnizca ikisinin herhangi bir sosyal giivencesi mevcut degildir. Bu
durumun da, tilkenin son yillardaki sosyal giivenlik ve saglik politikastyla (yesilkart,
2022 oziirli maas1 ve sosyal giivencesi, malulen emeklilik, istege baglh sigorta gibi)
iliskili olabilecegini akla getirmektedir. Buna ragmen hastalarin yalnizcabir kisminin

(%27) 6ziir maast aldig1 gortiilmektedir.
4.2.Hastalarin Tamimlayic1 Klinik Ozellikleri

Hastalik baslangic yasi 9-41 yas araliginda degismekte, 22,21+7,36 yil
ortalamasindaydi.Kalkan Turan(2011) ' Bakirkdy Ruh ve Sinir Hastanesi’nde
klinikte yatan sizofreni hastalariyla yaptig1 ¢aligmada hastalarin baslangic yas1 17-29
araliginda; 22,83+3,09 yil ortalamasindaydi. Calismamizdaki hastalik baslangic yasi
ortalamasibu calismayla ortiismektedir. Sizofreninin baslangic yasi erkeklerde 15-25
arasinda, ortalama 3-4 yillik bir gecikmeyle ortaya ¢ikmaktadir. Genellikle 45
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yasindan Once ortaya ¢ikar (Sadock ve Sadock, 2005). Calismamizin yag araligi ve

ortalamasi da literatiirle uyumludur.

Hastalarin ¢ogunun klinik yatist (%80) vardi. Klinik yatisi bulunan hastalarin
yatis sayilar1 1-15 arasinda degismekteydi. Yatis ortalamas: ise 3,29+3,1
degerindeydi. Calismamizdaki yatis sayilart (1-15) Kalkan Turan’in (2011)
caligmasindaki yatis sayilartyla (2-16) uyumluydu, ancak yatis ortalamasi
calismamizin ortalamasindan daha yiiksekti (8,384 3,52). Bu farkliligin 6nemli bir
sebebi Kalkan Turan’in ¢alismasindaki tiim hastalarin yatan hastalardan secilmis
olmast olabilir.Caligmamiza alinan hastalarin  timi bir toplum ruh saglig
merkezinde takip ve tedavisi yapilan Orneklemden olusuyordu. Merkezde,
psikiyatrist, psikolog, hemsire gibi profesyonel saglik ekibinin hastalarla diizenli
olarak bireysel ve grup gorlismeleri yapmasi, diizenli olarak muayene ve
kontrollerinin yapilmasi hastalarin akut alevlenmelerinin, dolayisiyla klinik
yatiglarinin  Onlenmesinde Onemli bir faktor olarak soOylenebilir. Bu durumun
hastalarin  klinik yatis sikliklarinin az olmasim1 acikladigi diislintilmektedir.
Literatiirde sizofrenideki hospitalizasyon orani i¢in skor bildirilmese de hastalarin
onemli bir kisminda hastalik seyrine gore klinik tedavi gerektigi vurgulanmigtir

(Oztiirk ve Ulusahin, 2011; Kiiltiir, Mete ve Erol, 2007).

Son alt1 ay icinde diizenli ila¢ kullandigin1 ifade eden hastalarin oram
yiiksekti (%80). Oranin yiiksek olmasi ¢aligmaya dahil edilen tiim hastalarin diizenli
olarak toplum ruh sagligi merkezinde tedavi ve takiplerinin yapilmasi olabilir.
Toplum ruh sagligi merkezleri, agir ruhsal bozuklugu olan hastalara, psikososyal
destek hizmetlerinin verildigi, takip ve tedavilerinin gerektiginde evde saglik
hizmetleri ile birlikte yasadiklar1 ortamda sunulabilmesini hedefleyen merkezlerdir

(Toplum Ruh Saglig1 Yonergesi, 2011).
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(Calismamiza katilan hastalarin ¢cogunun (%61,4) sizofreni alt tipi paranoid tiir
sizofreniydi. Hastalarin yaklasik 1/3’tinde (%32,9) eslik eden baska bir psikiyatrik
bozukluk mevcuttu. Hastalarin neredeyse yarisinda (%48.6) herhangi bir fiziksel

veya dahili hastalik bulunmaktaydi.

Sizofreni hastalarinin yarisindan fazlasinda tibbi hastaliklar veya psikiyatrik
bozukluklar birlikte goriilebilir (Dogan, 2011). Sizofreni hastalarinda giderek artan
mindr fiziksel anormallikler %30-75 arasinda bildirilmistir. Bu oran toplumun diger

kesiminde %0-13 arasinda degismektedir (Kaplan ve Sadock, 2004).

Hastaligin baglangicindan ilk tedaviye dek gegen siire 1-156 ay arasinda
degismekteydi (18,96+£34,11). Hastaligin baslangici ile tedaviye baslanan siire
arasinda gegen zaman araliginin  uzun olmasi1 hastaligim koti  gidisiyle

iligkilendirilmistir (Dogan, 2011).

Katilimci hastalarin %57,1°1 sigara kullanmaktaydi. %11,4 linilin alkol kotiiye
kullanimi, %14,3’{inilin ise psikoaktif madde kullanim Gykiisii mevcuttu. Sizofreni
hastalariin nikotin bagimliliginin yiiksek oranda oldugunu bildiren ¢ok sayida yerli
ve yabanci ¢alisma bulunmaktadir. Tiirkiye’de yapilan ¢alismalardan biri sizofrenide
sigara kullanim oranini %58-92 oraninda bildirirken (Karsidag, Alpay ve Kocabiyik,
2005) daha once yapilan baska bir calisma sizofreni hastalarinda sigara kullanim
oranim (%57,5) daha diisiik olarak bildirdiler (Ugok ve dig., 2001). Bu oran
calismamizdaki oranla da uyumludur. Kalkan Turan’in (2011) c¢aligmasinda
hastalarin %91’inde sigara kullanimi, %15’inde alkol kullanimi, %7’sinde ise
psikoaktif madde kullanimi saptanmistir. Sigara kullanimi oranit ¢aligmamizin
ortalamasimin oldukca {istiinde, alkol kullanimindaki oran calismamiz oranlarina
yakindi; psikoaktif madde kullanim orani ise ¢alismamizdaki sonugtan daha

ylksekti.
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Calismamiza katilan hastalarin 1/3’tinlin (%34,3) en az bir kez 6zkiyim
girisiminde bulunduklar1 ortaya ¢ikti. Sizofreni hastalarinin 1/3’iiniin en az bir kez
0zkiyim girisiminde bulundugu bildirilmistir (Allebeck ve dig., 1987). Kalkan
Turan’in (2011) calismasina katilan hastalarin %27’si en az bir kez 0Ozkiyim
girisiminde bulunduklarini bildirdiler. Bu oran, ¢alismamizdaki 6zkiyim girisimi

oranina yakindir. Dolayisiyla ¢alismamiz, literatiir bulgulariyla da uyumludur.
4.3.Aileye Iliskin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler

Calismaya dahil olan hastalarin biliylik ¢ogunlugunun annesi (%82,9) ve
yarisindan fazlasinin babasi (%58,6) hayattaydi. Hasta annelerinin %30 unun okuma
yazmasi yokken, %60’1 ise ilkokul mezunuydu. Babalarin %12,9’unun okuma
yazmas1t olmazken, %64,3’i ise ilkokul mezunuydu. Annelerin yalmzca 171,
babalarin ise 11°1 aktif olarak ¢alisiyordu. Calismalar, ailenin diisiik sosyoekonomik
diizeyde olmasinin, babanin sosyal siifinin diisiik olmasinin ¢ocuklar1 i¢in sizofreni

riskini artirdigini bildirmektedir (Wicks ve dig., 2005; Harrison ve dig., 2001).

Calismamizda, hastalarin anne (%32,9), baba (%22,9) ve kardeslerinde (%30)
onemsenecek derecede psikiyatrik bozukluk vardi. Kardes sayist 1-9 arasinda,
3,91+£2.06 ortalamasi1 ve standart sapma orani ile degisim gostermekteydi. Ailede
psikiyatrik hastalik dykiisiiniin varlig1 ve {igten fazla ¢ocuga sahip olmak sizofreni ile

iligkili olarak bildirilmistir. (Bryne ve dig., 2004).

Hastalarin babalarinda %12,9 oraninda alkol ve %4,3 oraninda madde
kullanim 6ykiisii de bulunmaktaydi.Fiziksel istismar ve ihmal i¢in, anne-baba ya da
bakim verene iliskin risk etkenleri olarak ¢ocukluk ¢agi travmasina maruz kalma,
psikiyatrik bozukluk, madde kullaniminin varligi ve sosyal destek yoklugu gibi

ozellikler siralanmaktadir (Powers, Eckenrode ve Jaklitsch, 1990).
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4.4.Sosyodemografik Ozelliklere Gore Olcek Puanlarimin

Degerlendirilmesi

Calismamizda cinsiyete gore Ol¢ek puanlari arasinda anlamli bir farklilik
gbozlenmedi. Diger bir ifadeyle cinsiyet ile hastalik siddeti ve cocukluk cagi
travmalart diizeyleri arasindaki iliskiye bakildiginda onemli bir farklilik yoktu.
Detayli olarak hastalik siddeti puanlarina bakildiginda da anlaml bir farklilik mevcut
degildi. Cinsiyete gore ¢ocukluk ¢agi travma oranlar1 detaylandirildiginda, kadinlarin
cocukluk c¢agi travma oranlari erkeklerin oranlarindan daha yiiksek bulundu.
Calismamizda kadin hastalar, cinsel istismar (%40), fiziksel istismar (%65),
duygusal istismar (%60) ve fiziksel thmal (%70) alt 6l¢eklerinde erkeklerden daha
fazla cocukluk donemi travma O&ykiisii bildirdiler. Yalnizca duygusal ihmal alt
testinde erkekler kadinlardan daha yiiksek oranda ihmal bildirdiler.Klinikte yatan
hastalarla yapilan titiz bir ¢alisma, %50-60 dolayinda travma oranini ortaya g¢ikartti
(Herman, 1992). Calismamizdaki ¢ocukluk dénemi travma diizeyleri bu ¢alismayla
uyumluydu. Cocukluk déoneminde yasanan duygusal ve cinsel travmanin sizofreniye
yatkinlik olusturdugunu gosteren ¢aligmalar bildirilmistir (Pepper ve Agius, 2009).
Kalkan Turan’in ¢aligmasinda (2011) kadinlarin cinsel istismar puanlar1 erkeklerden
daha yiiksek oldugu halde genel olarak cinsiyetler arasinda anlamli bir fark
bildirilmedi. Cinsel istismarin kadinlarda fazla olmasi ¢alismamizla uyumlu iken
cinsiyetlerde farkliligin olmamasi c¢alismamiz sonuglarina uymuyordu. Ugok ve
Bikmaz’in c¢alismasinda (2007) CTQ-28 alt oOlgeklerindeki travma oranlari
calismamizdaki skorlarin altinda kalmaktaydi. Aynmi calismada fiziksel istismar,
cinsel istismar ve hem fiziksel hem de cinsel istismar oranlar1 kadinlarda erkeklerden
daha yiiksekti. Calismamiz, bu alt Olceklerin cinsiyete dagilimi konusunda bu

calismayla uyumlu sonuglari i¢eriyordu.
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Calismamizda go¢ Oykiislinlin olup olmamasina gore Olgek puanlarina
bakildiginda ¢ocukluk ¢ag1 travma oranlar1 ve hastaligin siddeti arasinda anlamli bir
farklilik saptanmadi. Literatlirde go¢ Oykiisiiniin varliginin sizofreni i¢in risk teskil
ettigi (van Os ve dig., 1996) bir¢ok calismada bildirilirken yaptigimiz ¢alismada
kullanilan 6lg¢eklerle anlamli bir farkliligr yoktu.Calismamiz literatiir bulgulariyla
uyumlu degildir. Gogiin etkisinin daha detayli degerlendirilecegi karsilastirmali

calismalarin yapilmasi yararli olabilir.

Calismamizda egitim durumuna gore ¢ocukluk cagi travmalart ve hastalik
siddeti ile anlamli bir farklilik yoktu. Kalkan Turan (2011) caligmasinda egitim
durumu ile ¢ocukluk c¢agi travmalar1 ve hastalik siddeti arasinda anlamli farklilik

bildirmedi. Calismamiz bu arastirma sonucuyla ayni paraleldeydi.

Calismamizda alkol kullanim Oykiisii ile ¢ocukluk c¢agi travmalar1 arasinda
anlamli farkliliklar yoktu ancak madde kullanim &ykiisii ile gocukluk ¢agi travmalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktaydi.

Ergenlikte esrar 0ykiisii olanlarin sizofreni geligsme riski toplum genelinin iki
katidir. (Oztiirk ve Ulusahin, 2011). Kalkan Turan (2011), ¢calismasindahem alkol
hem de madde Oykiisii olanlarda ¢ocukluk ¢agi travmasiyla iligkili sonuglar bildirdi.
Calismamiz sonuglari, alkol kullanimi konusunda bu c¢alismayla uyumlu degilken
madde kullanimi i¢in bu c¢alisma sonuglarina uyuyordu. Alkol ve esrar gibi
maddelerin psikoz olasiigini arttirdigim bildiren (Oztiirk ve Ulusahin, 2011)
caligmalara karsilik, madde kotiiye kullaniminin duyarh bireylerde sizofreniyi ortaya
cikarabilecegi, yalniz risk etkeni olup olmadiginin acik olmadigini bildiren

calismalar da bulunmaktadir (Akt. Dogan, 2011).

Calismamizda 6zkiyim girisimi olan hastalar ile ¢ocukluk travmasi arasinda

anlamli bir farklilik yoktu. Calismamizda 6zkiyim ile ¢cocukluk dénemi travmalari
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arasinda anlamli farklilik bulunmamasi literatiirdeki birgok caligmanin sonucuyla
(Ucok ve Bikmaz, 2007; Yanik ve Ozmen, 2002; Sar, 1998) uyumlu degildiancak
calismamizin sonucuyla uyumlu calismalar da bulunmaktadir. Ornegin 6zkiyim
girisimi olan ve 6zkiyim disiincesi olan kadinlarin ¢ocukluk dénemi travmatik
deneyimleri agisindan farkliligin olmadigi ¢alismalar da bildirilmistir (Murphy ve

dig., 1992). Calismamiz, bu ¢alisma sonucuna uygundur.

4.5.Aileye Ilisgkin Demografik ve Klinik Ozelliklerin Ol¢ek Bulgularina

Gore Degerlendirilmesi

Calismamizda, ailede psikiyatrik hastalik durumu ile 6l¢ek puanlari arasinda
anlamhi farkliliklar bulunmaktaydi. Hastaligin siddeti ile annede psikiyatrik
hastaligin varlig1 arasinda bir farklilik yoktu ancak annesinde psikiyatrik hastalik
olan sizofreni hastalarinin fiziksel istismar ve cinsel istismar puanlarinin yiiksek

oldugu saptandi.

Yine, babasinda psikiyatrik hastalik bulunan katilimci sizofreni hastalarinda
cinsel istismar puanlar1 anlamli sekilde ytiksekti. Kardeslerinde psikiyatrik bozukluk
bulunan hastalarin 6l¢ek puanlarindan fiziksel istismar puanlart da anlamli sekilde
yuksekti. Dolayisiyla c¢alismamizda anne, baba ve kardeslerin psikiyatrik
hastaliklarinin varlig1r ile cinsel istismar ve fiziksel istismar arasinda anlamh

farkliliklar bulunmaktaydi.

Ailede psikiyatrik hastaligin varlig1 sizofreni gelisimi i¢in risk olarak
bildirilmistir (Bryne ve dig., 2004).Cinsel istismar uygulayan veya ensest iliski kuran
baz1 kisilerde c¢esitli ruhsal bozukluklara ve bilissel kapasitede kisithliga
rastlanabilecegi belirtilmektedir (Bernet, 2007).
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Fiziksel istismar ve ihmal icin, anne-baba ya da bakim verene iliskin risk
etkenleri olarak ¢ocukluk ¢agi travmasina maruz kalma, psikiyatrik bozukluk, madde
kullantmimin varligt ve sosyal destek yoklugu gibi 6zellikler siralanmaktadir

(Powers, Eckenrode ve Jaklitsch, 1990).

Kalkan Turan calismasinda (2011), ailede psikiyatrik hastalig1 olanlarda
PANSS toplam ve negatif semptom siddeti, agresyon puanlari, fiziksel ve duygusal
thmal ile cinsel ve duygusal istismar diizeylerinin yiliksek oldugunu bildirdi. Ailede
psikiyatrik hastalik varliginin ¢ocukluk donemi travmalar ile iliskisi konusunda
calismamiz bulgulari, bu ¢alismayla uyumluyken, hastalik siddeti konusunda ise
uyumlu degildi. Ailesinde psikiyatrik hastalik 6ykiisii bulunanlarin psikoz ve bipolar
bozukluk gelistirme olasiligi anlamli oranda yiiksektir. Psikotik bozuklugu olan
bireylerin birinci derece yakin akrabalarinda hastalik on kat kadar daha fazladir (Isik
ve Isik, 2008).

Kardes sayist ile cocukluk c¢agi travmalart arasinda anlamli iligki
bulunmaktaydi. Travma alt Ol¢ekleri anlamli olarak farklilik icermezken toplam
travma oranlar1 ile kardes sayis1 arasinda istatistiki anlamda farklilik saptandi. Bryne
ve arkadaslar1 (2004), ailede psikiyatrik hastalik Oykiisiiniin varligi, ailede goc
Oykiisii, kentte dogmus olmak, tigten fazla ¢cocuga sahip olmak gibi verilerin sizofreni
ile iligkili oldugunu bildirmislerdir.Yine istismar ve ihmal riski, cocuk sayisinin fazla

oldugu ailelerde daha ytiksek olarak bulgulanmistir (Bernet, 2007).

Ote taraftan Ugok ve Bikmaz (2007), kardes sayisiyla ¢ocukluk donemi
istismart arasinda iliski oldugunu ortaya koydular. Calismamiz literatiir bulgulariyla

uyumluydu.

4.6.Klinik Ozelliklere Gore Olcek Bulgularimin Degerlendirilmesi
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Calismamizda, diizenli ila¢ kullanma ile hastalik siddeti arasinda anlamli
farklilik bulunmaktadir. Diizenli ila¢ kullandigin1 belirten hastalarin PANSS pozitif
sendrom puanlar1 arasinda anlamli farklilik bulunuyordu ve diizenli ilag

kullanmayanlara gore pozitif puan degerleri daha diisiiktii.

Calismamizda, hastalarin klinik yatis (var/yok) durumu ile travma diizeyleri
arasinda iliski bulunmuyordu. Klinik yatist bulunan hastalarin hastaneye yatis
sayilar1 ile Olgekler birlikte degerlendirildi ve arasindaki iligkiye bakildi. Hastaneye
yatis sayisi ile PANSS toplam puani arasinda, hastaneye yatis sayisi ile PANSS
pozitif sendrom puanlari arasinda, hastaneye yatis sayisi ile kisa psikiyatrik
degerlendirme Glgegi puanlar1 arasinda ve yatis sayisi ile cinsel istismar puanlari
arasinda pozitif yonde iliski mevcuttu. Ozellikle yatis sayist ile cinsel istismar ve
yatis sayist ile PANSS pozitif puanlari arasindaki iliski giicli bir iliskiyi
gosteriyordu. Dolayisiyla klinik yatis sayilari ile hastalik giddeti ve travma diizeyleri
arasinda giicli bir iliski bulunmaktaydi. Calismamizdaki bu bulgular, ¢cocukluk c¢agi
kotiiye kullaniminin hastalik siddetini ve klinik yatisini etkiledigini bildirmektedir.

Kalkan Turan’in ¢alismasi (2011), yatis sayis1 fazla olan hastalarin ¢ocukluk
cag1 travma diizeyleri ve hastalik siddeti arasinda iliski bulundugunu ortaya
koymaktadir. Yatis sayist ile cocukluk ¢agi 6l¢egi toplam travma ve alt 6lgek travma
diizeyinin ve hastalik siddetinin iligkisi bulunuyordu ancak duygusal ihmal ve
PANSS pozitif bulgular1 daha giiglii sekilde iliskiliydi. Calismamizda duygusal
thmalle yatis sayis1 arasinda iliski yoktu. Calismamizin diger bulgulari bu ¢alisma
bulgular1 ile uyumludur. Caligmamizda yatis sayis1 ve cinsel istismar ile PANSS

pozitif bulgular1 arasindaki iliski en giiclii olaniydi.

Literatiirde de c¢alismamiz sonuglarina paralel aragtirmalar bildirilmistir.

Bildirilen bu g¢alismalardan biri klinikte yatan psikotik kadin hastalarla ilgiliydi.
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Caligmaya alman hastalarin neredeyse yarisinda (%46) cinsel istismar yasantisi
vardi. Cinsel istismar dykiisii veren kadinlar, klinikte yatan diger kadinlara gére daha
fazla inat¢1 psikotik belirtiler, izolasyon ve sanrilar dolayisiylayiiksek diizeyde
hastalik siddeti barindirtyordu (Beck ve van der Kolk, 1987). Calismamiz bulgulari
bu ¢alismayla uyumludur.

Calismamizda hastalik baslangic yasi ile 6lgek puanlar1 arasindaki iligkiye
bakildi. Hastalik baslangic yasi ile hastalik siddeti arasinda anlamli bir iliski
bulunamadi ancak hastalik baslangi¢ yast ile ¢ocukluk cagi travma diizeyi arasinda
istatistiksel agidan anlamli iligki vardi. Hastalik baglangic yasi ile fiziksel ihmal
arasinda iliski mevcuttu. Kalkan Turan (2011), hastalik baslangi¢ yasi kiigiik olan
hastalarin hastalik siddetinin fazla oldugu, cocukluk déneminde daha ¢ok travmaya
ugradiklarini bildirdi. Calismamizda hastalik siddetine dair bulgu yokken ¢ocukluk
cag1 travma diizeyinin hastalik baslangi¢ yasiyla iliskili oldugu sonucu mevcuttu.
Baslangi¢ yas1 ile ¢ocukluk donemi travma diizeyinin anlamli diizeyde yiiksek olusu

konusunda ¢aligmamiz Kalkan Turan’in (2011) ¢alismasi ile uyumluydu.

Calismamizda varsani ile gocukluk ¢ag1 travma iliskisine de bakildi.Isitsel
varsani, c¢aligmaya katilan neredeyse tiim hastalar tarafindan bildirildigi i¢in
istatistiksel agidan saglikli bir degerlendirme yapilamadi. Tat varsanisinin varligi

hicbir hasta tarafindan bildirilmedigi i¢in bu varsani tiiriine de bakilamadi.

Varsani ¢esidi ile ¢gocukluk donemi travma iliskisine bakilinca koku varsanisi
ile travma alt Olgekleri arasinda anlamli farklilik bulunmustur. Koku varsanisi ile
duygusal istismar arasinda ve yine koku varsanisi ile duygusal ihmal arasinda

anlaml farklilik g6zlenmektedir.

Travmatik anilarla ilgili travmatik deneyimlerin dogasini anlamak i¢in 46

olguyla yapilmis ¢caligmalardan biri (van der Kolk ve Fisler, 1995), travmatik bellekte
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biitiinliigli olan anilardan c¢ok gorsel, duygusal, koku ve isitsel deneyim gibi dile
dokiilmesi zor imgelerle dolu bedensel duyumlarin (somatosensory) eslik ettigini

bulgulamistir.

Eriskin baglangich ve ¢ocukluk baslangicli travma Oykiisii olanlarin gruplara
ayrilip karsilastirildiklart bir ¢alismada ¢cocukluk baglangicli travma 6ykiisii olanlarin
ilk olarak koku, goriintii ve kinestetik duyular seklinde travmay1 hatirlama egilimde
olduklarini ortaya koymustur. Ayni sekilde ¢cocukluk baslangicl travma 6ykiisii olan
grubun eriskin gruba kiyasla anlamli derecede daha patolojik bicimde kendine zarar

verme ve yatistirma davraniglar: vardi (van der Kolk ve Fisler, 1994).

Literatiirde travmatik bellekte koku duyumlarinin varhigindan sézedilse de
koku wvarsanisinin duygusal istismarla iligkini bildiren ¢alismalara rastlanmadi.

Calismamizdaki bulgularin alandaki literatiire katki saglayacag diistiniilmektedir.

Calismamizda sanr tiirii ile cocukluk ¢agi travma diizeyine de bakildi. Sanr1
tirlerinden paranoid sanrilar tiim hastalar tarafindan bildirildigi i¢in istatistiksel
acidan degerlendirilemedi. Biiyiikliik sanris1 ile cocukluk ¢ag1 travma alt
Olgeklerinden duygusal istismar arasinda anlamli bir farklilik saptandi.Edilgenlik /

zihin okuma sanrisi ile duygusal istismar arasinda da anlamli bir farklilik vardi.

Cocukluk doneminde maruz kalinan travmanin ileriki yillarda psikotik donem
ve deneyimler i¢in O6nemli bir risk oldugunu, o6zellikle sizofreninin pozitif
belirtileriyle iliskili olabilecegi bildiren calismalar (Janssen ve dig, 2004; Read ve
dig., 2003) siktir. Caligmamizda travma bulgulariyla iligkili olarak bulunan varsani

ve sanri1 gibi sizofreninin pozitif belirtileri bu ¢alismalarla uyumludur.

Cocukluk cag1 travmasinin varsani ve sanrilarla iligkisi oldugu bildirilmistir.

Uc¢ok ve Bikmaz (2007), varsanilar1 ve zihin okuma sanrisin1 duygusal istismarla
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iligkili bulmuslardir. Calismamiz bulgular1 bu c¢alisma sonucuyla uyumlu

bulunmustur.

Ay’1n ¢ocukluk ¢ag1 travmasinin sizofreni klinigiyle iligkili calismasi (2013),
ciddi ¢ocukluk ¢agi travma Oykiisii bildirenlerde pozitif belirtilerden isitsel ve gorsel
varsanilar, yorum yapan sesler, biiytlikliik, dinsel, sugluluk ve giinahkarlik sanrilari,
kontrol edilme sanrilari, diisiince okunmasi, diisiince ¢ekilmesi ve diisiince ¢alinmasi
sanrilariin  yiikksek oranda oldugunu saptamistir. Bu c¢alismadaki pozitif
semptomlardan ¢ogu (isitsel ve gorsel varsani, dinsel, sucluluk, giinahkarlik ve
kontrol edilme sanrilar1 gibi) c¢alismamiz bulgularma uymamakta ancak
calismamizdaki biyiikliik sanris1 ile diisiince okunmasi, diislince c¢alinmasi ve
diisiince ¢ekilmesi (edilgenlik/zihin okuma sanris1) gibi sanrilarla ilgili bulgular bu

calismayla da uygun sonuglardir.
4.7.Sizofreni ve Travma Iligkisinin Degerlendirilmesi

Calismamiza katilan bireylerin hastalik siddetini gosteren PANSS toplam
puanlar1 66-147 arasinda degismekteydi ve ortalamasi 101,21+17,18 diizeyindeydi.

Calismamiza katilan hastalarin hastalik siddeti ve diizeyini gdsteren KPDO

puanlar1 31-72 arasinda degigsmekteydi ve ortalamasi 50,7+9,948 diizeyindeydi.

Calismamiza katilan olgularin ¢ocukluk ¢agi travmalariin toplam puanlar
30-88 arasinda degismekteydi ve ortalamasi1 50,80+13,66 diizeyindeydi. En yiiksek
alt olgek puan ortalamasi ile duygusal ihmale aitti vel4,01+4,97 diizeyindeydi.
Orneklemimizde en diisiik alt dlgek 7,01+3,32 puan ortalamasi ile cinsel istismara

aitti.

Kalkan Turan’in ¢aligmasinda (2011), cocukluk doénemi travma oranlarinda

fiziksel ve duygusal ihmal en yiiksek, cinsel istismar ise en diisiik puan
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tiriiydii.Calismamiz bu caligmanin oranlartyla uyumluydu. Calismamizda da
strastyla duygusal ve fiziksel ihmal en yiiksek puan degerlerindeyken cinsel istismar

en diisiik puan tiiriiydii.

Ugok ve Bikmaz’in c¢alismasi (2007), duygusal ihmali, en yiiksek cocukluk
cagl travma tiirii olarak bildirirken fiziksel istismar en diisiik puanlar1 gostermisti.
Duygusal ihmalin en yiiksek oldugu cocukluk donemi travma tiirii olmasi
calismamizin da sonuglarindaydi.Duygusal ya da fiziksel ihmal en sik goriilen
cocukluk donemi travma tiirii olarak bulunmustur (Sar, 1998). Bir iiniversite
hastanesi poliklinigine ilk defa bagvuran kadin hastalarin ¢ocukluk c¢agi istismar ve
thmalinin degerlendirildigi bir ¢alismada ihmal, en yiiksek travma olarak

bildirilmistir (Yanik ve Ozmen, 2002). Calismamiz bulgular literatiirle uyumludur.
4.8.Hastalik Siddeti ile Travma fliskisinin Tartissimas

Hastalik siddeti ile cocukluk ¢agi travmalar1 arasinda pozitif yonde bir iliski
bulundu. Cocukluk ¢agi travma toplam puaniyla PANSS toplam puani arasinda
pozitif yonde anlamli iliski bulunmaktadir. Travma toplam puaniyla KPDO puani
arasinda anlamli farklilik olmamasina ragmen KPDO ile PANSS toplam puaniyla

pozitif yonde yliksek diizeyde anlamli olarak iligkilidir.

PANSS pozitif alt 6l¢egi, duygusal ve fiziksel istismarla pozitif yonde
kuvvetli iligkiliyken, travma toplam puaniyla kuvvetli ve cinsel istismarla orta
diizeyde iliskidir. Negatif bulgularin travma ile iligkisi bulunmazken PANSS genel
puant yalnizca duygusal istismarla iligkilidir. PANSS toplam puani da yalnizca
duygusal istismar ve travma toplam puaniyla iligki bulunmustur. Son olarak kisa
psikiyatrik degerlendirme 6lgegi (KPDO) travma alt 6lgeklerinden yalnizca duygusal

istismarla iligkilidir.
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Ozetle hastalik siddetinin en cok iligkili oldugu cocukluk ¢ag1 travma alt
Olcegi duygusal istismar olarak gézlenmektedir. Fiziksel istismar puan1 sonra gelen
en iligkili alt dl¢ektir. Cinsel istismar puani, PANSS puan tiirlerinden yalnizca pozitif
bulgularla iligkiliydi. Duygusal istismarin travma alt 6l¢ekleri dahil iliskili olmadigi

tek alt 6lcek puan1 PANSS negatif bulgular alt 6lgegidir.

Calismamizda istismar tiirleri (sirasiyla duygusal, fiziksel ve cinsel) ile
PANSS 6l¢ek puanlarinin hepsiyle (negatif bulgular hari¢) iliskidir. Caligmamizda,
cocukluk donemi istismarinin hastalik siddetiyle dogrudan ve giiclii bir iligkisi vardi.
Ozellikle de istismar alt dlgeklerinin pozitif sendrom puaniyla iliskisi 6n plandaydh.

Negatif bulgularla da iliskisi yoktu.

Kalkan Turan’in ¢alismasinda (2011) genel istismar diizeyinin pozitif
semptomlarla pozitif yonde kuvvetli iligkiliydi. Bu acidan c¢alismamiz bu g¢alisma
sonucuyla uyumluydu. Ancak istismar tiirlerinden sirasiyla duygusal, fiziksel ve
cinsel istismar siralamasi bu ¢alisma sonuglarindan ayrilan yonlerdendir. Kalkan
Turan’in ¢alismasinda fiziksel ve cinsel istismarin hastalik siddetiyle en ¢ok iligkili

Olcekler oldugu bildirilmisti.

Cocukluk doneminde yasanan istismarin ileride psikotik donem ve
deneyimler i¢in O6nemli bir risk oldugu, 6zellikle psikotik semptomlarin pozitif
belirtileriyle iligkili olabilecegi bildirilmistir (Janssen ve dig, 2004). Cocukluk
donemindeki istismarin gizofreninin pozitif bulgulariyla iligkisinin oldugunu bildiren
(Read ve dig., 2003) baska calismalar da mevcuttur. Calismamizda ¢ocukluk cagi
istismar tiirleri pozitif belirtilerle iligkili olarak goriilmiis, hastaligin siddetini
etkiledigi ortaya konmustur. Bu agidan ¢alismamiz, bu caligmalar ile ayni yonde

sonuglar vermistir.
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4.9.Arastirmanin Kisithhklari ve Oneriler

Sizofreni tamis1 ile takip edilen hastalardaki cocukluk ¢agi travmasinin
diizeyi, etkisi ve hastalik siddetinin arastirildigi calismamiz tanimlayici tiirde bir
calismayd1 ve kontrol grubumuz mevcut degildi. Kontrol grubuyla yapilacak benzer

bir ¢aligma daha saglikli sonug ve kiyaslar elde edilmesine yardimci olacaktir.

Calisgmanin yiriitildigi tarih araliginda yeterli sayida kadin hasta ile
iletisime gegilemedigi icin kadin / erkek katilimei sayisi esit degildi. Bu agidan
bakildiginda cinsiyetler arasinda niceliksel esitlik ©6nemli bir faktor olarak
degerlendirilmektedir.

Calisma i¢in degerlendirmeye alinan katilime1 sayisi planlanan sayinin altinda
kalmistir. Daha biiyiik bir orneklem grubu esliginde yapilacak bir arastirma,
sonuclarin giivenilirligini artirabilecektir.

Arastirmanuza katilan bireylerin tiimii Istanbul’da, Kiigiikcekmece ilgesi
dahilinde ikamet eden ve Kiiciikgekmece Toplum Ruh Saghigi Merkezi’'ni diizenli
olarak kullanan, ayaktan tedavi ve takibi yapilan hastalardan olugsmaktaydi. Bu
nedenle arastirmanin bir diger siirliligi 6rnekleme dair bulgularin evrene
genellenebilirligi tizerinedir.

Bundan sonraki arastirmalar i¢in Oneriler asagida 6zetlenmistir:

1-Arastirmamiza bir ilgenin siirinda yer alan hastalar katilmistir. Toplumun
genelini yansitacak (farkl il, ilge, hastanede tedavi goren hastalar gibi) daha genis
orneklem gruplarina dair ¢aligmalarin yapilmasi yararli olabilir.

2-Aragtirmamiz, toplum ruh sagligt merkezindeki sizofreni hastalarindan
olusuyordu. Bu merkezlerde takip edilen hastalar, hafta i¢ci her giin merkezi
kullanabilme, ilag tedavi ve takibini yaptirabilme, vaka yoneticisi/danigsmani
tarafindan bireysel ve grup goriismelerine, psikoegitim, etkilesim, is ve ugrasi

faaliyetlerine alinabilme gibi imkanlara sahiptir. Merkeze gelemeyecek denli sorun
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yasayan hastalara ev ziyareti ve ev muayenesi diizenlenmekte, hastalarin takip ve
tedavisi mevcut saglik sistemi i¢cinde en ideal sartlarda gerceklesmektedir. Alanda
calisanlarin ampirik deneyimleri ile c¢aligma sirasindaki goézlemlerimiz, bu
merkezlerin hastalarin akut alevlenmelerinin Oniine gegtigi, klinik yatis sikliklarini
azalttigi, diizenli ila¢ kullanmalarina imkan sagladigi, hastaliga kars1 kriz ve bakim
planlar1 saglayip hastaliga kars1 bilinglendirme ve i¢ gorii saglayan 6nemli merkezler
oldugu, ozetle bu alandaki 6nemli bir ihtiyact doldurmaya aday birimler oldugu
yoniindedir. Bu tiir merkezlerin sayisinin ve niteliklerinin artirilmasi psikotik
bozukluk hastalarina alanda miidahale etme, hastalara ulasabilirligi artirma ve
hastalarin profesyonel saglik hizmetine kolayca ulagmasina imkan saglayacaktir.
Bunun gergeklestirmenin yollarindan biri de bu merkezlerle ilgili takip ve tedavi
calismasina dair akademik g¢aligmalarin yapilmasindan gecer. Calismamiz, toplum
ruh saghigi merkezlerinde yapilan c¢ok az sayida calismadan biridir. Bu tiir
merkezlerde yapilacak akademik caligmalarin, bu birimlerin ehemmiyetine dikkati
cekecegi kanaatindeyiz.

3-Aragtirmamiza katilim gosteren bireyler, ayaktan tedavi ve takibi yapilan
hastalardan olusmaktaydi. Bundan sonra yapilacak aragtirmalarda 6rnegin yatan ve
ayaktan tedavi goren hastalar karsilastirmali sekilde benzer O6l¢me araglariyla
degerlendirilebilir, yeni aragtirmalar yapmanin faydali olacagin1 6ngérmekteyiz.

4-Arastirmamiz sizofreni tanisiyla takibi yapilan hastalarla smirliydi. Farkli
hastalik gruplariyla yeni aragtirmalarin yapilmasiningocukluk dénemi travmalarinin

dogurdugu tahribati anlamada faydali olacag: diistinmekteyiz.
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6.EKLER

Ek-1 Bilgilendirilmis Olur Formu

Sayin katilimcimiz,

Bakirkdy Prof.Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve
Aragtirma Hastanesi’ne baghh Kiiclikcekmece Toplum Ruh Sagligi Merkezi’nde
ylriitiilmesi planlanan bu calismada yer almaniz isteginize baghdir. Calismay1
reddetme ve calismanin herhangi bir yerinde ayrilma hakkina sahipsiniz. Bu tutum,
herhangi bir cezai duruma veya tedaviniz i¢in herhangi bir olumsuzluga yol
acmayacaktir. Calismada size verilecek Olcekler, “Sizofreni Tanili Hastalarda
Cocukluk Cagi Travmasinin Etkileri”ni arastirmay1 hedeflemektedir.Sorularin dogru
ya da yanlis cevaplar1 yoktur. I¢ten ve gercek cevaplar vermeniz arastirmadan elde
edilen verilerin gegerli ve giivenilir olmasini saglayacaktir.

Calismamiz etik kuruldan izin alinarak gergeklestirilmektedir. Bu olur
formunun bir 6rnegi size verildikten sonra ¢alismaya baslanacaktir. Bu caligmada
elde edilen sonuglar kimliginiz bildirilmeden sadece bilimsel amagclarla
yaymlanacaktir.  Istemediginiz  takdirde  verdiginiz  bilgiler  ¢alismada
kullanilmayacaktir.

Bu formu okudum ve anladim. Bu ¢alismaya katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin adi1 - soyadi: Imzasi:
Telefon numarasi:

Tarih:

Acgiklamalar1 yapan arastiricinin adi - soyadi: Imzast:
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Ek-2 Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu

Gorlisme tarihi: Hasta ¢alisma no:

1)Ad1 Soyad: 2)Cinsiyeti: E/ K

3)Yasu: 4)Dogum yeri

5)Memleketi 6)Bolgesi:

7T)Dogdugu bolge: 1-koy 2-ilge 3-sehir
8)Cocuklugunun gegtigi bolge: 1-kdy 2-ilge  3-sehir

9)Hastanin aylik geliri: 1-yok 2-var (ise)

10)Aylig1 ne kadar: 1)0-500tl aras1 2)501-1500t1 aras1 3)1500tl iistii
11)Hastanin sosyal glivencesi 1)yok 2)var (ise)

12)Giivence tiirii: 1-SGK 2-emekli 3-20224-yesilkart 5-malulen emekli 6-diger
13)Oziir maas1? 1-yok 2-var (ise)

14)Hangi maas1 aldig1? 1-2022 ayhig1 2-evde bakim ticreti 3-her ikisi
15)Oziir maasi (varsa) hastaya yetiyor mu? 1-evet 2-hayir

16)Maas1 kendi bakimi i¢in kullaniliyor mu/faydalaniliyor mu?  1-evet 2-hayir

17)Caligma hayati oldu mu? I-evet 2-hayir
18)Suan calistyor mu? 1-evet 2-hay1r
19)Hastalik (tan1) oncesi ¢alistt mi1? 1-evet 2-hay1r

20)Egitim: 1-Okuryazar 2-Ilkokul 3-Ortaokul 4-Lise 5-Universite
21)Medeni hali: 1-Bekar 2-Evli  3-Dul/ayr1 4-Diger

22)Kag ¢ocugu var? 23)Toplam kardes sayis1? 24)Ailenin kaginci cocugu?
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25)Gog¢ Oykiisti var mi1? 1)yok 2)var (ise)

26)Gdociin nereye oldugu? 1)bolge ici 2)bolgeler arast  3)iilkeler arasi
27)Gog sirasindaki yas araligi:1)0-2 2)3-53) 6-10 4)11-18 5)18yas iistii
28)Askerlik yapti m1? 1- evet 2- hayir (ise)
29)Askerlikten neden ayrildig:: I-ruhsal hastalik 2-fiziksel hastalik 3- diger
30)Hastalik tanisi:1-Paranoid 2-Dezorganize 3-Katatonik 4-Farklilagsmamis
5-Rezidiiel

31)Hastanin oykiisiinde varsanilar? 1-yok 2-var (ise)

32)Varsanilarin tlirii:  1-isitsel varsanm1 2-gorsel 3-koku 4-tat  5-dokunma
33)Hastanin dykiisiinde hezeyanlar? 1-yok 2-var (ise)

34)Hezeyanlarn tiirii: 1-paranoid(referans/persekiisyon/jaluzik) 2-biiytikliik
3-edilgen/zihin okuma 4-seksiiel/erotomanik 5-su¢luluk 6-somatik

35)Hastalik baglangi¢ yasi: 1)10 yasindan 6nce 2)10-18 yag aras1  3)18 yas iistii
36)Hastalik tanis1 ne zaman (kag¢ yasinda) kondu?

37)Hastalik baslangicindan ilk tedaviye kadar gecen siire(ay olarak):

38)Tedavi basladiktan bugiine dek gegen stire(yil)?

39)Hastaneye yatis1? 1- yok 2-var (ise)

40)Hastaneye yatis sayis1?

41)Diizenli ila¢ kullanima: 1-yok 2-var
42)Eslik eden baska psikiyatrik hastalik 1-yok 2-var
43)Bilinen fiziksel bir hastalig1 var mi1? 1-yok 2-var
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44)Hastanin adli dykiisii: 1-yok 2-var

45)Hastada 6zkiyim oykiisii: 1-yok ~ 2-var (ise) 46)Kag kez?
47)Hangi yolla? 1-as1 ile 2-ila¢ 3-yiiksekten atlama 4-kesici alet 5-atesli silah 6-diger
48)Hastada 6zkiyim (yoksa) diisiincesi/plant oldu mu? 1-evet 2-hayir

49)Sigara kullanim Oykiisii: ~ 1-yok  2-var (ise) 50)Kag paket/giin:

51)Alkol kullanim 6ykiisii : 1)yok 2)var
52)Madde kullanim 6ykiisii: 1)yok 2)var (ise)
53)Tan1 6ncesi madde kullanimi var m1?  1)yok 2)var

54)Primer bakim verenler: 1-anne 2-bliyiik ebeveyn 3-bakici 4-kurum 5-diger
55)Cocuklugunu gecirdigi ev ortami? 1-genis aile 2-¢ekirdek 3)kurum 4)diger
56)Cocuklugunun gectigi ev(ler)de kendisine ait odasi var miydi? 1-yok 2-var (ise)
57)Oday1 kim(ler)le paylastigi: 1)anne ve/ya baba 2)biiyiik ebeveyn 3)kardes 4)diger
58)Suan birlikte yasadigi kisiler: 1-1.derece 2-2.derece 3-arkadas 4-yalniz
59)Anne:  1-Sag 2-Olii (ise 6liim tarihi) 60)Yas1

61)Ev hanimi m1?  1-evet 2-hayir

62)ls durumu: 1-galigtyor 2-galigmiyor 3-emekli
63)Calistiysa/calisiyorsa meslegi: I-memur 2-esnaf 3-is¢i  4-diger
64)Medeni hali: 1-evli 2-dul/ayr 3-diger

65)Egitim l-yok  2-ilkokul 3- ortaokul 4-lise  5-liniversite
66)Psikiyatrik hastalik: I-yok  2-var (ise)

67)Tanist: 1-psikotik boz. 2-duygudurum boz. 3-depresyon 4-anksiyete boz. 5-diger
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68)Bilinen fiziksel hastalik 1-yok 2-var

69)Sigara kullanim oykiisii: 1-yok 2-var

70)Alkol kullanim 6ykiisii: 1-yok 2-var

71)Madde kullanim 6ykiisii: 1-yok 2-var

72)Baba: 1-Sag 2-Olii (ise 6liim tarihi) 73)Yas1

74)Is durumu: 1-calistyor 2-galigmiyor 3-emekli
75)Calistiysa/galistyorsa meslegi: I-memur 2-esnaf 3-is¢i  4-diger
76)Medeni hali: 1-evli 2-dul/ayr1 3-diger
77)Egitim I-yok  2-ilkokul 3-ortaokul 4-lise  S-liniversite
78)Psikiyatrik hastalik l-yok  2-var (ise)

79)Tanist: 1-psikotik boz. 2-duygudurum boz. 3-depresyon 4-anksiyete boz. 5-diger

80)Bilinen fiziksel hastalik 1-yok 2-var
81)Sigara kullanim 6ykiisii: 1-yok 2-var
82)Alkol kullanim &ykiisii: 1-yok 2-var
83)Madde kullanim 6ykdisii: 1-yok 2-var

84)Anne-baba ayriysa kag¢ yasindan beri? 1)hasta dogmadan 6nce 2)0-2 yas arasi
3)3-5 yas aras1 4)6-10 yas aras1 5)11-18 aras1 6)18 {istii

85)Kardes(ler)de psikiyatrik hastalik:  1-yok 2-var (ise)

86)Tanist: 1)psikotik boz. 2)duygudurum boz. 3)depresyon 4)anksiyete boz.

87)Kardes(ler)de sigara kullanim &ykiisii: l-yok 2-var

88)Kardes(ler)de alkol kullanim 6ykiisti: l-yok 2-var
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89)Kardes(ler)de madde kullanim 6ykiisii: I-yok 2-var

90)Ailede adli 6ykii? 1-yok 2-var (ise) 91)Yakinlik derecesi:
92)Ailede 6zkiyim oykiisti: 1-yok 2-var (ise) 93)Yakinlik derecesi:
93)Cocukluk ¢aginda yakin arkadasi var m1? 1)yok ) 2var (ise) kim?
94)Suan giivendigi/sirrini paylastigi biri var mi? l)yok 2)var (ise)
95)Kim: 1)1.derece yakin 2)2.derece yakin 3)arkadas 4)tedavi ekibi 5)diger
96)Hastada i¢ gorii: l)yok 2)kismen var  3)var

97)Hastanin 6zbakimi/dis goriiniimii: 1)koti 2)orta  3)iyi

117



Ek-3 Kisa Psikiyatri Degerlendirme Olcegi —- KPDO

0: Yok 1: Cok hafif 2: Hafif 3: Orta 4: Orta-siddetli 5: Siddetli 6: Asir1 derecede
siddetli

1. SOMATIK UGRASLAR: Beden saghgiyla
ugrasma, fiziki hastaliktan korkma,

hipokondriyazis 0 1 2 3 4 5 6

2. ANKSIYETE: Hal veya gelecek igin asiri
endise, korku 0O 1 2 3 4 5 6

3. DUYGUSAL ICE KAPANMA: Spontan
interaksiyon kaybi, izolasyon, kisiler arasi
iliskilerde yetersizlik 0 1 2 3 4 5 6
4. DUSUNCE COZULMESI: konfii, kopuk,

baglantisiz, dezorganize diisiince siirecleri 0 1 2 3 4 5 6
5. SUCLULUK DUYGULARI: Kendini suclama,

utanma, ge¢cmisteki davraniglardan pismanlik

duyma 0O 1 2 3 4 5 6

6. GERGINLIK: Sinirlilik, asir1 hareketlilik,

gerginligin fizik veya motor belirtileri 0 1 2 3 4 5 6

7. MANIYERIZM VE POSTUR: Tuhaf, acayip,
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dogal olmayan motor davranis (tikler disinda)

8. GRANDIYOZITE: Kendisi hakkinda abartmali
diisiinceler, gurur, olagan dis1 gii¢ ve yetenege

sahip oldugu inanc1

9. DEPRESIF DUYGUDURUM: Elem, keder,

umutsuzluk, kotiimserlik

10. DUSMANCA DAVRANIS: Baskalarina kars1

diismanlik, kavgacilik, nefret

11. KUSKUCULUK: Giivensizlik, bagkalarinin

kasitlik olarak kotiiliikk yapacagina inanma

12. HALLUSINATUAR DAVRANIS: Normal dis,

uyaran olmaksizin algilama

13. MOTOR YAVASLAMA: Yavaslamis,
zayiflamig hareket veya konusma, beden
kuvvetinde azalma

14. ISBIRLIGI KURMAMA: Direng, temkinlilik,

otoriteyi reddetme 0 1

15. OLAGAN DISI DUSUNCELER: Olagan dis1,
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garip, tuhaf, acayip diisiince kavrami 0o 1 2 3

16. DUYGUSAL KUNTLUK: Azalmis duygusal

ton, duygularin normal siddetinde azalma 0 1

17. TASKINLIK: Artmis emosyonel ton, ajitasyon,
tepkisellikte artma 0 1 2 3

18. DEZORYANTASYON: Konfiizyon veya kisi,

yer, zamana ait ¢agrisimlarin kaybi 0 1

Ek-4 Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi - PANSS
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1:Yok 2:Minimal 3:Hafif 4:0rta 5:Orta Siddetli 6:Siddetli 7:Asir

1)POZiTiF BELIRTILER

P1 Hezeyanlar

P2 Kavramsal dagiiklik

P3 Varsanili davranis

P4 Taskinlik(Eksitasyon) 1
PS5 Biiytikliik

P6 Siiphecilik/Kétiiliik gérme

P7 Diismanlik 1 2 3 4

2)NEGATIF BELIRTILER

N1 Kiintlesmis duygulanim

N2 Emosyonel yoksunluk

N3 Zayif uyum

N4 Edilgen/apatik sosyal ¢ekilme

N5 Soyut diisiinme zorlugu

N6 Konusma akist ve kendiliginden eksikligi
N7 Stereotipik diisiinme

3)GENEL PSiKOPATOLOIJi

G1 Bedensel yakinmalar

G2 Anksiyete

G3 Sucluluk hisleri

G4 Gerginlik

G5 Mannerizm 1

G6 Depresyon
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G7 Motor yavaglama

G8 Isbirligine girmeme

G9 Olagandisi diisiince igerigi

G10 Yonelim bozuklugu

G11 Dikkat zayiflig1

G12 Muhakeme ve i¢gorii eksikligi
G13 idare bozuklugu

G14 Diirtii denetim zay1flig1

G15 Zihinsel mesguliyet
G16Aktif bicimde sosyal kaginma

Puanlama: Pozitif belirtiler:

TOPLAM:

Negatif belirtiler:

N NN NN NN NN

Ek-5 Cocukluk Cag Travma Olcegi — CTQ-28
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Bu sorular ¢ocuklugunuzda ve ilk gencliginizde (20 yasindan 6nce) basiniza
gelmis olabilecek bazi olaylar hakkindadir. Her bir soru i¢in sizin durumunuza uyan
rakami daire igerisine alarak isaretleyiniz. Sorulardan bazilar1 6zel yagaminizla
ilgilidir; Litfen elinizden geldigince ger¢cege uygun yanit veriniz. Yanitlariniz gizli

tutulacaktir.

Cocuklugumda ya da ilk gengligimde...

1. Evde yeterli yemek olmadigindan a¢ kalirdim.

1) Higbir zaman  2)Nadiren = 3)Kimi zaman  4)Sik olarak  5)Cok sik

2. Benim bakimimi ve giivenligimi iistlenen birinin oldugunu biliyordum.

1) Higbir zaman  2)Nadiren = 3)Kimi zaman  4)Sik olarak  5)Cok sik

3. Ailemdekiler bana “salak”, “beceriksiz” ya da “tipsiz” gibi sifatlarla seslenirlerdi.
1) Higbir zaman  2)Nadiren = 3)Kimi zaman  4)Sik olarak  5)Cok sik

4. Anne ve babam ailelerine bakamayacak kadar siklikla sarhos olur ya da
uyusturucu alirlardi.

1) Hi¢bir zaman  2)Nadiren = 3)Kimi zaman  4)Sik olarak  5)Cok sik

5. Ailemde 6nemli ve 6zel biri oldugum duygusunu hissetmeme yardimci olan biri
vardi.

1) Higbir zaman  2)Nadiren = 3)Kimi zaman  4)Sik olarak  5)Cok sik

6. Yirtik, sokiik ya da kirli giysiler igerisinde dolagmak zorunda kalirdim.

1) Higbir zaman  2)Nadiren = 3)Kimi zaman  4)Sik olarak  5)Cok sik

7. Sevildigimi hissediyordum.

1) Higbir zaman  2)Nadiren = 3)Kimi zaman  4)Sik olarak  5)Cok sik

8. Anne ve babamin benim dogmus olmami istemediklerini diistintiyordum.

1) Higbir zaman  2)Nadiren = 3)Kimi zaman  4)Sik olarak  5)Cok sik

9. Ailemden birisi bana dyle kotii vurmustu ki doktora ya da hastaneye gitmem

gerekmisti.
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1) Higbir zaman  2)Nadiren = 3)Kimi zaman  4)Sik olarak  5)Cok sik

10. Ailemde baska tiirlii olmasini istedigim bir sey yoktu.

1) Higbir zaman  2)Nadiren = 3)Kimi zaman  4)Sik olarak  5)Cok sik

11. Ailemdekiler bana o kadar siddetle vuruyorlardi ki viicudumda morart1 ya da
styriklar oluyordu.

1) Higbir zaman  2)Nadiren = 3)Kimi zaman  4)Sik olarak  5)Cok sik

12. Kayzs, sopa, kordon ya da bagka sert bir cisimle vurularak cezalandiriliyordum.

1) Hi¢bir zaman  2)Nadiren = 3)Kimi zaman  4)Sik olarak  5)Cok sik

13. Ailemdekiler birbirlerine ilgi gosterirlerdi.

1) Higbir zaman  2)Nadiren = 3)Kimi zaman  4)Sik olarak = 5)Cok sik

14. Ailemdekiler bana kirici ya da saldirganca sozler soylerlerdi.

1) Hi¢bir zaman  2)Nadiren = 3)Kimi zaman  4)Sik olarak  5)Cok sik

15. Viicutga kotiiye kullanilmis olduguma (doviilme, itilip kakilma vb.) inantyorum.
1) Higbir zaman  2)Nadiren = 3)Kimi zaman  4)Sik olarak  5)Cok sik

16. Cocuklugum miikemmeldi.

1) Hi¢bir zaman  2)Nadiren = 3)Kimi zaman  4)Sik olarak  5)Cok sik

17. Bana o kadar kétii vuruluyor ya da doviiliiyordum ki 6gretmen, komsu ya da bir
doktorun bunu fark ettigi oluyordu.

1) Higbir zaman  2)Nadiren = 3)Kimi zaman  4)Sik olarak  5)Cok sik

18. Ailemde birisi benden nefret ederdi.

1) Higbir zaman  2)Nadiren = 3)Kimi zaman  4)Sik olarak  5)Cok sik

19. Ailemdekiler kendilerini birbirlerine yakin hissederlerdi.

1) Higbir zaman  2)Nadiren = 3)Kimi zaman  4)Sik olarak  5)Cok sik

20. Birisi bana cinsel amagla dokundu ya da kendisine dokunmamu istedi.

1) Higbir zaman  2)Nadiren = 3)Kimi zaman  4)Sik olarak  5)Cok sik

21. Kendisi ile cinsel temas kurmadigim takdirde beni yaralamakla ya da benim

hakkimda yalanlar s6ylemekle tehdit eden birisi vardi.
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1) Higbir zaman  2)Nadiren = 3)Kimi zaman  4)Sik olarak  5)Cok sik
22. Benim ailem diinyanin en iyisiydi.

1) Higbir zaman  2)Nadiren = 3)Kimi zaman  4)Sik olarak  5)Cok sik
23. Birisi beni cinsel seyler yapmaya ya da cinsel seylere bakmaya zorladi.

1) Higbir zaman  2)Nadiren = 3)Kimi zaman  4)Sik olarak  5)Cok sik
24. Birisi bana cinsel tacizde bulundu.

1) Higbir zaman  2)Nadiren = 3)Kimi zaman  4)Sik olarak = 5)Cok sik
25. Duygusal bakimdan koétiye kullanilmis olduguma (hakaret, asagilama vb.)
inaniyorum.

1) Higbir zaman  2)Nadiren = 3)Kimi zaman  4)Sik olarak  5)Cok sik
26. ihtiyacim oldugunda beni doktora gétiirecek birisi vardi.

1) Hi¢bir zaman  2)Nadiren = 3)Kimi zaman  4)Sik olarak  5)Cok sik
27. Cinsel bakimdan koétiiye kullanilmig olduguma inaniyorum.

1) Higbir zaman  2)Nadiren = 3)Kimi zaman  4)Sik olarak  5)Cok sik
28. Ailem benim i¢in bir gii¢ ve destek kaynagi idi.

1) Higbir zaman  2)Nadiren = 3)Kimi zaman  4)Sik olarak  5)Cok sik

7.0ZGECMIS
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