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OZET
SIZOFRENI HASTALARINDA ANKSIYETE BOZUKLUGU
KOMORBIDITESI VE YASAM KALITESI
UZERINE ETKISI

Klinik ve epidemiyolojik calismalarda sizofreni hastalarinda %60’lara varan siklikta
anksiyete bozukluklugu komorbiditesi bildirilmistir. Bu hastalarda yasam kalitesinin
anksiyete belirtilerinden sizofreninin diger belirtilerine gore daha fazla etkilendigi
gosterilmistir. Bu ¢alismanin amaclar1 sizofreni hastalarinda yasamboyu komorbid anksiyete
bozuklugu yayginligini saptamak ve komorbid anksiyete bozuklugu olan ve olmayan hastalari
yasam kalitesi yoniinden karsilagtirmaktir.

Calismaya alinan hastalarin klinik O6zellikleri ve yasam kalitesini degerlendirmek
amactyla SCID-I-CV Anksiyete Bozukluklart Modulii, Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi
Olgegi-Kisa Formu (WHOQOL-BREF-TR), Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS),
Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HARS) ve Global Islevsellik Degerlendirme
Olgegi (GAF) kullanilds.

[statistiksel analiz i¢in SPSS 11.5 versiyonu kullanildi. Gruplar arasi farkliliklar
normal ve normal olmayan dagilima sahip siirekli degiskenler icin sirasiyla t-testi ve Mann-
Whitney U-testi; kategorik degiskenler icin ki-kare testi ile sinandi.

82 kisilik 6rneklemden, 55 (%67.1) hasta en az 1 yasamboyu komorbid anksiyete
bozuklugu tanis1 aldi. En sik konulan anksiyete bozuklugu tanilar1 obsesif-ompulsif bozukluk
(OKB- %39.0, n=32) ve sosyal fobi (%13.4, n=11) idi.

Bu ¢alisma komorbid anksiyete bozukluklarinin sizofreni hastalarinda goreceli olarak
yaygin oldugunu ve sizofreni hastalarinda yasam kalitesinin major bir belirleyicisi olmadigini
one siirmektedir. Bu konuda daha genel bir bakis acisina sahip olabilmek, daha kesin yargilara

varabilmek i¢in daha biiyiik 6l¢ekli klinik ve epidemiyolojik ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Sizofreni, komorbidite, anksiyete bozukluklari, yasam kalitesi,

yayginlik.



ABSTRACT
QUALITY OF LIFE IN SCHIZOPHRENIA: THE IMPACT OF COMORBID
ANXIETY DISORDERS

The purpose of this study was to determine the prevalence of lifetime anxiety
disorders in a sample of clinically stable outpatients with schizophrenia and to compare the
quality of life of patients with and without comorbid anxiety disorders. Eighty-two outpatients
diagnosed with schizophrenia were recruited for the study. They were assessed by means of
the Structured Clinical Interview for DSM-1V axis | Disorders-Clinician Version (SCID-I-
CV), Anxiety Disorder Module, Quality of Life Scale-Brief Form in Turkish (WHOQOL-
BREF-TR), the Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS), the Hamilton Anxiety
Rating Scale (HARS), and the Global Assessment of Functioning Scale (GAF). Fifty-five
(67.1%) were diagnosed with at least 1 lifetime comorbid anxiety disorder. The most common
anxiety disorder was OCD (39.0%), followed by social phobia (13.4%). Schizophrenia
patients with comorbid anxiety disorders did not differ from those without any comorbid
anxiety disorder regarding all domains of quality of life. Our results indicate that comorbid
anxiety disorders had not a significant effect on quality of life in patients with schizophrenia.
Future large-scaled prospective clinical and epidemiological studies are required for a more

general view on the subject.

Key words: schizophrenia,comorbidity, anxiety disorders,prevalence, quality of life.



1. GIRIS VE AMAC

Klinik ve epidemiyolojik calismalarda sizofreni hastalarinda %60’lara varan siklikta
anksiyete bozukluklugu komorbiditesi bildirilmistir (1). Komorbid anksiyete bozukluklari
daha fazla suicid girisimi, madde koétiiye kullanimi, farmakolojik tedaviye direng, artmis
relaps riski, zay1f sosyal aktivite ve kotii prognoz ile iliskili olabilir (2-4).

Yasam kalitesi konsepti farkli sekillerde tariflenebilir. Yasam kalitesi, yasamin
niceliksel degerlendirmesine ragmen hayattan subjektif tatmini ve genel olarak iyi hissetme
halini yansitir (5, 6).

Sizofreni hastalarinda; diisiik yasam kalitesi sizofreninin diger semptomlarindan
ziyade daha siddetli olarak sizofreninin anksiyete ve depresyon semptomlari ile iliskili oldugu
demonstre edilmistir (7,8). Komorbid anksiyete bozukluklari olan hastalarda yasam
kalitesinin anksiyete belirtilerinden sizofreninin diger belirtilerine gére daha fazla etkilendigi
gosterilmistir (8).

Huppert ve ark. sizofrenide anksiyete ve depresyonun diisiik yasam kalitesini bagimsiz
etkiledigini buldular ve bu semptomlarin psikopatolojisinin ayr1 boyutlarda ele alinmasi
gerektigi fikrini 6ne siirdiiler (8).

Pallanti ve ark. komorbid sizofreni ve sosyal fobisi olanlarda, sadece sosyal fobisi
olanlara gore daha diisiik yasam kalitesi bildirmislerdir (4). Braga ve ark. komorbid anksiyete
bozuklugu olan sizofrenik hastalarda komorbid anksiyete bozuklugu olmayanlara kiyasla,
sadece global islevsellikte yiiksek bozulma degil ayrica is yasantis1 ve sosyal yasamda ciddi
kisitlanmalar bulmustur (1).

Bu caligmanin amagclari; sizofreni hastalarinda yasamboyu komorbid anksiyete
bozuklugu yayginligini saptamak ve komorbid anksiyete bozuklugu olan ve olmayan hastalari

yasam kalitesi yoniinden karsilagtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 TANIM VE TARIHCE

Sizofreni; davramisin bilissel, emosyonel, algisal yonlerini kapsayan, yikici
psikopatolojik etkileri olan, varsam1 ve sanrilara eslik eden davranis bozukluklarinin
goriildigi, kisinin kendine 6zgii bir igekapanim diinyasina ¢ekildigi bir klinik sendromdur.
Goriintimii hastadan hastaya degiskenlik gosterir. Hastaligin etkisi her zaman agirdir.

Erken yaslarda baslayarak, cogunlukla hayat boyu devam etmektedir. Kisilik yikilmas1
ile birlikte kotii bir seyir gostermektedir (9).

Mental hastaligin psikotik formlar1 yiizyillardir bilinmektedir. Psikotik bozukluklar
sistemli olarak tanimlama girigimleri ilk defa 19. ylizyilda gergeklesmistir. 1800'lerin
ortalarinda, Morel psikotik hastalik tablolarin1 betimlemek icin nedenleri, bulgulari,
hastaliklarin gidisi ve sonuglarini birlestirmeye ¢aligmistir (10).

Ondokunzuncu yiizyilin ortalarindan sonlarina dogru klinik kategoriler tariflenmis.
Ancak akil hastaliginin farkli goriiniimlerini ayr1 bir klinik sendrom olusturacak sekilde
birlestirme yetisi saglayacak bir yaklasim eksik kalmistir. Sifilize baglh delilik tanimlandiktan
sonra, deliligin heterojenitesi azalmis. Ewald Hecker, olasilikla kavrami egitmeni olan ve
katatoniyi terminolojiye kazandiran Karl Bahbaum'dan almasina ragmen, hebefreniyi belirgin
sekilde betimleyen kisidir. 1871' de Hecker hebefreniyi erken baslangi¢li, kotii sonlanan bir
psikoz; bi¢imsel diisiince bozuklugu "aptalca" (uygunsuz) duygulanim gosteren hastalik
olarak tarifler. Emil Kraepelin deliligin iki diger seklini manik-depresif psikoz. ve dementia
praecox (veya erken bunama) ayirt etmesi miimkiin olmus, 6énceden deliligin farkli siiflar
sayilan hebefreni, paranoya ve Kkatatoniyi dementia praecox tanisal smifi altinda
gruplandirmasini saglamistir. Tip alanindaki diger ilerlemeler Kraepelin'in gozlemlerine katki
yapmustir.  Sifilize neden olan bir mikrobun bulunmasi psikotik bozukluklarin
patofizyolojisinin, kesfedilebilecegini gdstermistir. Tersiyer sifilizin anlagilmasi 6teki psikotik
hasta gruplarindan ayrimini olas1 kilarak psikozun heterojenitesini azaltmistir. Kraepelin,
katatoni, hebefreni ve baska psikoz tiirlerinin "erken bunama" veya "vakitsiz bunama" olarak
adlandirdigi  bir hastaligin tablosu oldugunu belirtmistir. Kraepelin bu hastaligin

duygulanimsal psikozdan ve yasamin ge¢ donemlerindeki bunamalardan ayirmistir.



Bu karakteristik bulgular bozulmus algisal anlamlandirma, bozulmus dikkat, dis
diinyaya ilgi de azalma, genellikle isitsel ve hos olmayan varsanilar, disardan diislincelerinin
etkilendigi hissi, diislince akisinda bozulma, diisiincede tutarsizlik (tutarsiz konusmadan
uyarlanmis), tekrarlamalar, manyerizm, mental etkinlikte azalma, bozulmus i¢ gorii ve
yargilama, sanrilar, duygulanimda kiintlik ve negativizmdir. Kraepelin, bulgularin farkli
kombinasyonlarda bulunabilecegini ve hi¢bir tek bulgunun her vakada bulunmayacagini
vurgulamistir.

Sizofreni hastaligi kavramina O6nemli faydasi olan diger bir bilim adami, sizofreni
terimini terminolojiye sokan Eugen Bleuler'dir. 1911°de Eugen Bleuler, bunamanin dementia
praecox'un bir 6zelligi olmadigini fark ederek, bozukluk i¢in sizofreni (zihin boliinmesi)
terimini sundu. Bleuler birincil ve ikincil sizofreni belirtileri kavramini sekillendirdi;
Bleuler'in dort birincil belirtisi (dort A) ¢agrisimlarda bozulma, otistik davranig ve diisiince,
anormal affekt ve ambivalanstan ibarettir. Alternatif etiyofizyopatolojik model sizofreniyi, tek
bir hastalik olmaktan ¢ok, klinik bir sendrom seklinde kavramlastirmaktadir.

Bleuler, Kraepelin'in hastalik tanimlarima ve simiflamasina dikkat c¢ekmis ancak
Sigmund Freud'un diisiincelerini hastaligin fenomenolojisine uygulamak i¢in ugras vermistir.
Bleuler, gozlemledigi bozulmanin yaslilarin bunamasina benzemedigini diisiindiigii i¢in erken
bunama terimini kullanmamistir. Bleuler, hastaligin kaginilmaz sekilde agir bozulmalarla
sonuclanmadigina inansa da tam iyilesmenin miimkiin olmadigini diisiinmiistiir. Bleuler,
Kraepelin'in hastalik kavramina karigmasa da kendisi sizofreniyi bir rahatsizliklar grubu
olarak degerlendirmistir (11).

Bleuler biitiin olgularda ve biitiin evrelerde bulundugunu diisiindiigii temel bulgular
tarif etmistir. Bunlar c¢agrisimlarda bozukluk veya diisiince bozuklugu; duygu veya
duygulanimda azalma ya da degisme; duygu, istek ve diislincede ambivalans; gercekten
kopma olarak bilinen otizm ve azalmis dikkattir. Bunlara ilaveten varsanilar, sanrilar,

yanilsamalar, katatonik bulgular ve bagka davranigsal anormallikler bulunabilir (12).



2.1.1 EPIDEMIiYOLOJi

Sizofreni bir¢ok bireysel ve ekonomik bedelleri olan, diinyadaki onde gelen halk
saglig1 problemlerinden biridir. Diinyadaki tiim insanlarin yiizde birinden daha azim etkiler.
Sizofreni diinyanin her yerinde her toplumda goriiliir. Siklik ve yagam boyu yayginlik oranlari
tiim diinyada neredeyse esittir. Sizofreni goriilme sikli§1 kadinlarda erkeklerden biraz daha
azdir. Kirsal alanda sizofreni sikligi, kentsel alana gore daha azdir. Sizofreni, gelismis
tilkelerde, gelismekte olan tilkelere gore daha agir seyretmektedir. Sizofreni hastalari, madde
kotiiye kullanimi igin artmis risk tasirlar, %90 kadar hasta nikotin bagimlisi olabilir. Ayrica
0zkiyim ve zarar verici davraniglar acisindan da yiiksek risk tasirlar. Sizofreni geng eriskin
donemde basladigi icin, belirgin ve uzun siiren yetersizliklere neden olur, hastane bakimi
bircok yonden yiik olusturur, siirekli bakim, rehabilitasyon ve destek sistemlerine ihtiyag
duyulur. Hastalarin uzun siire yatirildiklar: kurumlarin ortadan kaldirilmasi, yatak masraflarini
azaltmistir, ancak sonu¢ hayal kiriklig1 yaratacak sekildedir. Giinlimiiz sartlar1 yatak
kullaniminin azalmasi i¢in daha fazla baski olusturmaktadir. Alternatif bakim sistemleri ise

oldukca azdir (13).

2.1.2 ETiYOLOJi

Sizofreni fizyopatolojisinde rol alan etiyolojik siire¢ ya da siiregler tam olarak
bilinmemektedir, fakat ¢aligmalar genetik etkenlerin sizofreni etiyolojisinde 6nemli bir rol
oynadiklarin1 gostermektedir. Genetik baglanti ¢alismalariyla bu etkenler ortaya ¢ikarilmaya
calisilmig (14). Sekiz baglanma bolgesi icin dnemli kanitlar elde edilmistir: 1q21-22, 6p22-24,
6p21-22, 8p21-22, 10p11-15, 13q14-32, 15q13-15 ve 22q11-13 (15-17). leri analizler 6zgiil
aday genlerin tanimlanmasina yol agmistir; ve en iyi aday alfa-7- nikotinik reseptor, DISC 1,
GRM 3, dysbindin COMT, NRG 1, RGS 4 ve G 72' dir (18). Fensiklidinin sizofreni benzeri
psikotik tablo ortaya ¢ikarmasi nedeniyle, faaensiklidinin baglandigi glutamat reseptdr alttipi
olan N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptor genleri iizerinde calisilmistir. Bes farkli NMDA
reseptor geni tanimlanmasina kargin baglanti kurulamamistir. Yatkinliga katkida bulunan
diger genler heniiz bilinmemektedir (19).

Sizofreninin etiyolojisini arastiritken Onemli bir diger konu, sizofreninin

norogelisimsel mi, yoksa norodejeneratif bir bozukluk mu oldugudur. Neden beynin normal



gelisiminde bir aksaklikta midir, yoksa normal gelisen bir beyni degistiren hastaliklar midir?
Ayrica, her ikisi de dogru olabilir (20).

Sizofreninin noéropatolojik incelenmesi daha kesin sonuclar icermektedir. Birkac
calismada sizofreni hastalarinin beyninde, nérodejeneratif bir hastalik siirecini, buna verilen
noropatolojik yanit1 gosteren gliozis saptanmissa da, calismalarin ¢ogunda gliozis varligi
gosterilememistir. Gliozisin yoklugu nérodejeneratif siireci dislamaz, ¢iinkii erken gelisimde
apopitotik bir patolojiye gliozis eslik etmeyebilir. Ancak olagan dis1 hiicre gogii ve diger
olagan dis1 gelisim belirteglerinin gosterilmesiyle birlikte postmortem kanitlar, sizofrenideki
norogelisimsel varsayimi desteklemektedir (21).

Sizofreninin patofizyolojisine yonelik sorularin cevaplari hala bilinmemektedir, Ancak
hem beyin mekanizmalarinin preklinik arastirmalarindaki hem de sizofrenideki degisikliklerle
ilgili klinik arastirmalardaki kesiflerin artmasi ve zamanla birbirini giincelleyen bulgular,
patofizyoloji  yap-bozunun biitiinlesmesini  saglayacaktir. Caligmalarin ana amaci,
sizofrenideki postmortem beyin arastirmalarindaki en yeni Ogelere dikkati ¢ekmek ve
bulgular1 test edilebilir hipotezlere baglamaktir. Sizofreninin tek bir 6zel beyin alanina
lokalize oldugu goriisii, arastirmalar1 bu yone ¢ekmektedir. Eski aragtirmalar ilgisi olmayan ya
da rol almayan mekanizmalar1 belirlemeye, ayrica patofizyolojiyi ortaya ¢ikarmaya yardimci
olabilir. Ornegin, sizofreni dokusunda gliozis olmadig1 i¢in beyin inflamasyonunun sizofreni
patofizyolojisine dnemli bir katkis1 olmasi olasiligi oldukg¢a azdir. Bu nedenle, enfeksiyonlar,
iskemi, nérodejenerasyon veya otoimmiin olaylar gibi doku inflamasyonu ile iligkili siirecler
hastalik patofizyolojisinde yer alan olasi etkenlerden degildir. Ayrica, gliozis yoklugunda,
sizofreni gelisimine olanak saglayan veya ileride sizofreniye egilim yaratan erken gelisimsel
bir siirecin varligin1 destekleyen bulgular cogalmaktadir. Beyin bolgelerine frontal, limbik ve
bazal ganglionlar gibi beyin bolgelerine lokalize patolojiler veya genel beyin patolojileri ve
bir noral sistemin islevini etkileyen patolojiler de hala olasiliklar arasindadir (22).
Sizofreninin ndropatolojisi lizerinde ¢alismalar 1800'lerin sonlarinda baslamistir, bircok beyin
bolgesinde anormalliklerin olduguna yonelik bildiriler vardir. Sizofrenideki postmortem
ndropatolojik incelemelerin zorluklarindan bazilart sunlardir; degisikliklerin yaygin olarak
goriilmesi, siklikla da ge¢ fark edilmesi, hastalia 6zgli olmamasi ve hastaligi tasiyan biitlin
bireylerde goriilmemesidir. Sizofreni hastalarinin beyinlerinde belirlenen degisikliklerin ¢ogu
Ozgil degildir ve baska psikiyatrik durumlarla da iligkilidir. Caligmalarin  birgogu
tekrarlanabilir nitelikte degildir, bu biraz da metodolojideki farkliliklara, hastaligin heterojen



olmasina, hastaligin seyrine ve kronik ila¢ kullaniminin etkilerine baghdir. Bu yiizden, tek
basina hicbir beyin lezyonu sizofreni tanisi i¢in olmazsa olmaz degildir ya da sizofreni
tanisin1 koyduramaz. Sizofreni hastalarinin beyinlerinin prefrontal, parietal ve temporal
kortekslerindeki ndronlarin hatali géclerine yonelik deliller de bulunmaktadir. Embriyogenez
sirasinda, kortikal ndronlar ventrikiiler bolgede dogar, kortikal alt tabakaya goc eder ve
buradan kortikal tabakaya go¢ ederek korteksin alti tabakasini olusturmadan 6nce beklerler.
Kortekse bu ndron gogiiniin primatlarda ikinci trimesterin sonunda tamamlandigi
diisiiniilmektedir. Bu ndronlar yiizeyel beyaz cevherin iist seviyelerinde bulunurlar, kiigiik bir
kismi1 da kortikal tabakalara dagilmistir. Sizofreni hastalarinin postmortem beyinlerinin
prefrontal ve temporal kortekslerinde, bu noronlarin ¢ogunluguna derin beyaz cevherde,
kiigiik bir kismina da kortikal tabakada rastlanmistir. Noron alt popiilasyonun dagilimindaki
belirgin farklilik, noronlarin kortekse gogiindeki veya programli hiicre Oliimiindeki bir
bozuklugu yansittigr seklinde yorumlanmaktadir. Bu veriler, gebeligin yaklasik olarak ikinci
trimesterinde olusan norogelisimsel bir bozuklukla uyumludur (23).

Sizofren bireylerde néronlarin, oligodendrositlerin ve astrositlerin toplam sayist %30
ila %45 oraninda azalmistir. Dogru oldugu kabul edilen bu verinin antipsikotik ilaglarin
etkilerine bagli olmadig diistintilmektedir, ¢linkii kronik olarak ilagla tedavi edilen sizofrenler
ve hi¢ noroleptik almamis olgular arasinda niikleus hacmi yoniinden fark yoktur. Yalnizca
hiicre sayis1 azalmakla kalmamis, ayrica hiicre boyutlar1 da kii¢iilmiistiir. Saglikli bireylere
kiyasla sizofren hastalarda pulvinarin hacmi ve i¢indeki néronlarin biiylikliigii ve yogunlugu
da azalmistir. Bazal ganglionlarin sinaptik organizasyonunda farkliliklar ve ultrastriiktiirel
anormallikler bulunmaktadir. Sizofreni olgularin doku grubunda, putamene kiyasla kaudatta
simetrik sinapslarin yogunlugu diisiik bulunmustur, ki bu da inhibitor sinaptik iletimde bir
anormallik oldugunu gostermektedir. Saglikli bireylere kiyasla sizofren hastalarin
striatumlarinda, sinaptik dongli ve biligsel islevlerde rol aldig1 diisiiniilen kortikal
afferentlerin, sinaptik profillerin yogunlugu daha azdir. Saglam bireylere kiyasla,
kaudatlarinda asimetrik aksospindz sinaptik profillerin miktar1 artmistir. Bu bulgular
sizofrenide bir¢ok ndron devresinin etkilendigini gostermektedir (22). Lateral ve iiglincii
ventrikiiller basta olmak iizere beyin ventrikiilleri sizofrenide genislemistir, Bu veriyi
Weinberger ve ark. 1.000'den fazla olgunun ve kontroliin dahil edildigi bir karisik analiz
sonucunda elde etmistir, tekrarlanabilir bir bulgudur. Ventrikiil genislemesi sizofreniye 6zel

degildir ve baska bircok santral sinir sistemi (SSS) hastaliginda goriilebilmektedir, 6zellikle



de Huntington hastalig1 gibi ventrikiillere komsu yapilarda nérodejenerasyon ile karakterize
hastaliklarda goriilmektedir. Ancak, sizofrenideki ventrikiil genislemesinin nérodejeneratif bir
siirece bagli olmadig1 diistinlilmektedir, ¢iinkii néron kaybi veya glial hiicre sayisi artigini
destekleyen verilere rastlanmamaistir (24, 25).

Beyin yapilarinin ¢ogu normal insanda lateralizedir, hemisferlerden birinde digerine
gore alan veya hacim daha biiyiiktiir. Baz1 asimetriler dil gibi lateralize islevlerle iligkilidir.
Sizofrenide anormal beyin asimetrisi oldugu gozlemi iizerinde uzun siiredir ¢aligilmaktadir.
Sizofreni ile ilgili bir ¢ok calisma, kontrollerde bulunan normal beyin asimetrisinin
olmadigint ya da tersine dondiigiinii gostermistir. Normal asimetrideki bu bozulmalarin
gelisim sirasindaki anormallikleri yansittigi diisiintilmektedir (26).

Ayrica; beynin gelisimi sirasinda bazi fazlaliklarin oldugu ve bazi sinir hiicrelerinin ve
hiicreleri birlestiren bir¢ok sinapsin, yeterli bir islev i¢in elenmesi gerektigi soylenmektedir.

Sinir hiicrelerinin, sinapslarin budanmasindaki bir yetersizlik ya da budanacaklarin
se¢imindeki bir yanlishik, ilerde sizofreni belirtilerine yol agabilecek islev bozukluklariyla
sonuglananabilir (27).

Sebeblerle ilgili ana gorlisler degismis genler, néroimmiinoviral enfeksiyonlar ile

hipoksik veya gestasyon ve dogum sirasindaki norotoksik olaylardir (28).

2.1.3 Erken Gelisimsel Cevresel Faktorler

Sizofreninin erken dénemde gelistigi goriisiinii destekleyen bir 6nemli nokta; dogustan
sizofreni vakalar1 ile dogum yeri ve zamam arasinda tutarli gostergelerin varliginin
goriilmesidir (29, 30).

Sizofreni vakalarinin %5-15 arasi bir kisminin kig sonu veya baharin ilk giinlerinde
dogdugu goriilmistir. Dogum yerinin goéz Oniine alindigi bir¢ok arastirmada sehirde
doganlarin kirsal kesimde doganlarla karsilastirildiginda daha yiiksek bir sizofreni riski

altinda olduklar1 gésterilmistir (31).

Obstetrik komplikasyonlar; arastirmacilar obstetrik komplikasyonlarin 3 ana grubuna
ait anlamli goriisler bulmusglardir. Bunlar sirayla gebelik komplikasyonu (kanama,

preeklampsi, diyabet ve Rh uyusmazligi), anormal fetal gelisim ve biliylime(diisiik dogum



agirhigl, konjenital malformasyonlar ve kiiciik bas c¢evresi) ve dogum sirasindaki
komplikasyonlar (asfiksi, atonik uterus ve acil sezeryan seksiyo) (32).

En ¢ok kabul goren patolojik mekanizma, fetal veya perinatal hipoksidir. Her ne kadar
hipoksi sizofreni gelisiminde son noktay1 temsil ediyormus gibi goriinse de yapilan bazi
calismalarda incelenen obstetrik sonuglardan sonra bu bireysel obstetrik komplikasyonlarinin
mi, hipoksinin mi ana sebep oldugu, yoksa daha dnce gelismis ve gegirilmis sorunlarin mi, bu

komplikasyonlara ve hipoksiye neden oldugu netlik kazanmamistir (33).

2.1.3.1 Spesifik Prenatal Faktorleri Iceren Cahismalar

Viral Enfeksiyonlar; calismalar sizofreninin popiilasyon bagimli risk agisindan da
erken donem hamilelikte influenzaya maruz kalanlarda risk %21 daha yiiksek olarak
bulunmustur (34).

Ekolojik caligmalar neticesinde sizofreni ile prenatal donemde kizamik, sucicegi,
Polio ve kabakulak arasinda bir iliski oldugu gosterilmistir (35). Baz1 ¢alismalar ise bize
prenatal donemdeki kizamik¢igin norogelisimsel bozukluklara yol agabilecegini ve bu
durumun sonucunda sizofreni spektrum bozukluklarina neden olabilecegini gostermistir (36).

Uluslararas1 bir ¢alismada, hamilelik boyunca cesitli enfeksiyon ajanlarina karsi
olusan gec¢ hamilelik antikorlariyla sizofreni arasindaki iliskiyi arastirmak amaciyla serolojik
ornekler almmustir. Incelenen bu 7 ajan arasinda HSV-2'ye karsi olusan maternal Ig G ile
sizofreni arasinda anlamli bir iligki gosterilmistir. Bu ¢alismanin bir belirsiz noktasi Ig G
antikorlarmin enfeksiyondan yillar sonra bile yliksek olarak kalabilmesi ve bu yiizden de aktif
HSV-2 enfeksiyonlarinin bu vakalarda hamilelik boyunca meydana gelip gelmediginin
bilinmemesidir (35).

Sitokinler; hamilelikte ¢esitli enfeksiyon ajanlarindan etkilenme ile sizofreni
arasindaki iligki, bu ajanlarin ortak bir patolojik mekanizmay1 paylastifi olasiligin
diisiindiirmektedir. Proinflamatuvar sitokinler bircok enfeksiydz patojenle etkilenmesi
sonrasinda ¢ok hizli bir sekilde artarlar ve bu ajanlara karsi immuniiteyi saglarlar. Bu
calismada cocuklarinda sizofreni olan hamileliklerin 2. trimesterinde interlokin-8 (IL-8)
seviyeleri anlamli 6l¢iide yiiksek olarak bulundu, diger yandan interlokin -1beta (IL-Ibeta),
interlokin - 6 (IL-6) ve tiimdr nekrozis faktor alfa (TNF-alfa) icin hicbir farklilik bulunamadi.

Prenatal serum 6rnekleri kullanilan kiiciik bir ¢alismada ¢ocuklarinda psikoz gelisen annelerin



hamilelik donemlerinde, maternal timor nekrozis faktor alfa (TNF o) seviyeleri yiiksek
bulundu (37).

Beslenme Faktorleri ; sizofreni de prenatal malnutrisyonun rol oynayabilecegine
iligkin ilk kanitlar 1944-1945 yillar1 arasindaki Hollanda aclik kis1 calismalarindan elde
edilmistir. Bu alanda Ezra S. Susser ve arkadaslari ¢aligmalar yaptilar; déllenme sirasinda
achigin zirveye ulastigi donemde etkilenmenin sizofreni riskinde anlamli artig gosterdigini
belirttiler. Ayrica siirekli stres ve hipotalamik pituiter adrenal yolu aktive etmis, bu da kortizol
salmimina neden olmus olabilir. Kortizoliin sizofrenide goriildiigli sekliyle hipokampus ve
diger beyin yapilarinin gelisimine zarar verdigi bilinmektedir. Prenatal stres yaratan diger
faktorlerin de sizofreni riskini artirdigindan siiphe duyulmaktadir (38).

Maternal beslenme ile alakali ikinci bir etken ise viicut kitle endeksidir. Yiiksek
maternal viicut kitle indeksi (MVKI) néral tiip defekti gibi kotii sonuclarla birliktelik gdsterir.
Viicut kitle indeksi sonucu ortaya ¢ikan sizofreni riskindeki artma dikkate degerdir. Yine son
zamanlarda yapilmig bir ¢alisma obesite de siklikla ortaya ¢ikan maternal hipertansiyonun
cocukta sizofreni riskini artirdigini ileri stirmektedir (39).

Rh Uyusmazligi; Rh uyusmazhiginin sizofreni icin bir risk faktorii olup olmadigi
aragtirtlmistir. J. M. Hollister ve arkadaglari Rh uyusmazliginin ikinci veya daha sonra dogan
erkek ¢ocuklarda sizofreni riskini artirip artirmadigina baktilar ve neticede anlamli 6l¢iide 2
katlik bir risk artig1 buldular (40).

Erken baslangichi psikozun nérogelisimsel bir kdkeni oldugu fikri 19. yilizyilin son
donemlerinde yayginlasmistir, 1980’lerin ortalarinda Avrupa'da Robin Murray ve Shon
Lewis ve Kuzey Amerika' da Darjel Weinberger norogelisimsel teoriyi destekleyen yeni
delillerle bu tartismay1 canlandirmistir. Tekrar formiile edilmesinden ortalama 20 yil sonra
norogelisimsel kuram genis kabul gérmiistiir ve sizofreninin gelisimsel bileskeleri olmadigina
dair ¢ok az kusku vardir. Bununla birlikte, baslangigtaki basit model sizofrenideki tiim
karmasiklig1 agiklamada yetersiz kalmigtir. Beyin gelisimini etkileyen, sadece bir siire sonra
tam anlamiyla psikoza yol agan erken gelisimsel faktorlerin neler oldugu ve psikotik
bulgularin baglangi¢c yasinin neden dramatik bir bicimde c¢ok farklilik gosterdigi, erken
norogelisimsel varsayimla agiklanamamaktadir. Psikozun baslamasina neyin neden oldugu
hakkinda da daha yeni tartismalar vardir ve ii¢ olasilik var gibi goziikmektedir. Ilki, geg
gelisimsel degisiklikler olabilir; bunlar dnceki patolojiyle etkilesebilir ya da "bastan beri" rol

almis olabilirler. Ikincisi, dopaminerjik duyarlilasma olabilir. Ugiinciisii ise bastan beri ya da



psikoza veya diger psikiyatrik bulgulara ikincil olan norodejenerasyon olabilir. Dahasi,
anormal ndron gogiinli 6ne sliren ve norogelisimsel varsayim i¢in biiyiik bir temel olusturan
Joyce Kovelman, Arnold Scheibel, Hans Jacob ve Helmut Beckman' i ndropatoloji
caligmalari, tekrarlanmasi gii¢ olan deliller sunmuslardir. Norogelisimsel ve nérodejeneratif
tartismalar yeni verilere ulasildikea, siirekli gozden gegirilmektedir. Son yillarda artan deliller,
norogelisimsel modelde mezolimbik-dopaminerjik yolaklarin 6nemli rolleri oldugunu
belirtmektedir. Dopaminin duyarlilagsmasi, belirli ¢evresel etkilerin altinda da, anormal beyin
gelisimi ile hayatin bir sonraki doneminde psikoz gelistirmeye yatkinlik arasindaki iligki
olabilir. Bu ¢aligmalar 1s1¢inda giiniimiiz ndérogelisim varsayimi, biyolojik ve psikososyal

kanitlarin her ikisini de basariyla biitiinlestirebilmistir (41).

2.1.3.2. Dogum Oncesi ve Dogum Dénemi Olaylar:

Gebelik ve dogum komplikasyonu ile sizofreni arasindaki iliski sizofreninin
norogelisim kuraminda 6énemli bir konu olagelmistir. Aron Rosanoff ve arkadaslari, 1934'te
bir seri sizofren ikizinde bu iliskiyi tanimlamislar ve sizofreninin "en azindan kismen dogum
travmasinin sonucu" olabilecegi goriisiinii dnermislerdir. Ancak bu alanda, 40 yil i¢inde ¢ok
az ileri arastirma yapilmistir (42). Sizofrenisi mevcut olan bireylerin beyinleri yasamin ¢ok
ertken doneminde normal olmayan bir gelisime maruz kaliyorsa, bunlarin ¢ocukluk
gelisiminin de tamamen normal olmayacag1 beklenebilir. Barbara Fish ve arkadaslari, on yil
stireyle kiigiik bir grup yeni dogan bebegi izlemisler ve sizofrenisi olan annelerin ¢ocuklarina
benzer sekilde sizofreni gelisen bebeklerin fiziksel, Motor ve biligsel yetilerde gecikme
gosterdiklerini bulmuslardir. Sizofrenin ¢ocukluk Onciillerini tamamen anlamak i¢in daha iyi
temsil edilen daha giiclii ¢aligmalara ihtiyag vardir (43).

Artmis Psikoz Riski Altindaki Geng Insanlarin Gelisimi: Aile ¢alismalar1 genetik risk
faktorlerini arastiran molekiiler ¢alismalarin giiciinii  artirmak i¢in, etkilenmis gen
tastyicilarini tanimlamay1 planlamistir. 1960 ve 1970'ler boyunca, aile dykiilerine dayanarak
artmig psikoz gelisme sanssizliklarina sahip olan ¢ocuk ve geng bireyler gibi yiiksek risk
gruplarii toplamak ve izlemek iizere ¢ok sayida merkez kurulmustur. Bu tasarim, geriye
dontik arasgtirma hatalarindan muaftir, ayrica sizofreni ve diger psikozlar i¢in daha 6zgiin
biiylik ol¢iide cevresel ve gelisimsel olan risk faktorlerini degerlendirmeye izin vermektedir.

Eriskinlikte sizofreni gelisecek ¢ocuklar, erigkinlikte saglam kalan ¢ocuklara oranla daha fazla
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davranigsal problemler gostermislerdir. Dahasi, dikkat, sozel bellek ve biiyilkk motor
becerilerinde defisitler kaderleri sizofreni olan ¢cocuklarda daha baskindir ve %50-83'e ulasan
duyarlilikta sizofreni i¢in Ongdrii gostermistir. Ayrica, duygulanim bozukluklarinin aksine
bunlar goreceli olarak sizofreni riski i¢in 6zgiin gostergelerdir.

Cocukluk c¢ag1 davraniglarinin  degerlendirilmesi baslangicta ve izlemde anne
araciligiyla elde edilmistir. Risk altindaki ergenlerde ice kapaniklik, su¢ isleme ve saldirgan
davranisglar sizofreni gelisiminde anlamli erken Ongoriiciiler olarak ortaya ¢ikmustir. Saglam
kalan insanlarla karsilagtirlldiginda, gelecekte sizofreni gelismis insanlarda bozulmus bellek

islevi oldugu gosterilmistir (44).

2.1.3.3. Psikozun Prodromal Bulgular

Hafif psikotik deneyimleri (referans fikirleri, biiyiisel diigiince ve sanrilar gibi),
alternatif olarak ¢ok kisa siireligine tamamen pozitif bulgu yasantilarin1 igerebilmektedir.
Ozgiin olmayan duygudurum, anksiyete ve biligsel bulgulari, sosyal ice gekilme ve islevlerde
0zgilin olmayan diigiis gibi bulgular1 da kapsamaktadir. A¢ik olarak, bu prodromal fenomen
sizofreniden baska bozukluklarla kansir ve psikiyatrik hastalik ve saglikli kisilerdeki mental
stres arasinda bir yer olarak da goriilebilmektedir. Sadece belirli yogunluk ve siiredeki
tetikleyici unsurlar, prodromal yasantiy1 patolojik yapmakta ve her bir olguda her zaman
biiylik oranda 6zgiin olmamaktadir. Prodromal terimi kaginilmaz olarak sizofreni baglamasina
yol acacak bir siire¢ olarak yanlis anlasilabilir, oysa, beklenilen psikoz baslangici igin, belirli
bir risk olarak tanimlanmasi daha dogrudur. Patrick McGorry ve arkadaglarinin yaptiklar bir
calismada prodromal evreden 1 y1l sonra %40'tan fazla olgunun klinik olarak psikotik oldugu

goriilmiistiir (45).

2.1.3.4 Sosyal Risk Faktorleri

1990'lardaki birka¢ ¢alisma sehirde dogmus olma ya da biiyiitiilmenin sizofreni igin
riski artirdigina isaret etmektedir. Ustelik doz yamit iliskisi bulunmus ve nedensel bir etkiyi

diisiindiirecek bi¢imde ne kadar biiyiikk kasabada dogum olmussa o kadar yiiksek risk

saptanmigtir. Sizofrenisi olan anne veya babadan birisine sahip olmanin getirdigi yiikle
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karsilastirildiginda (sirasiyla %9 ve %7), kentte dogmus olmaya atfedilebilecek risk %34,6
hesaplanmistir (46).
2.1.3.5. izolasyon Tle iliskili Risk

Sosyal izolasyon ve sizofreni arasinda iliski i¢in tutarli kanitlar vardir, fakat
nedensellik iligkisinin aydinlatilabilmesi i¢in daha fazla ¢alisma yapilmasi gerekmektedir
(47).

2.1.3.6. Gog Etkisi

Goc¢ konusu iizerine en carpicit bulgular, Afro-Karayipli insanlarda artmis sizofreni
insidans1 bildiren ¢aligmalarin yapildig1 Birlesik Krallik'tan gelmistir. Sosyal izolasyon ve
yabancilagmanin anlagilabilir faktorler oldugu ileri siiriilmiistiir. Sonug olarak, gogmenlerdeki
sizofreni insidansi az sayida go¢menle birlikte yasadiklarinda en yiiksektir; bu yine goreceli
izolasyonla ve sosyal destegin azligi ile acgiklanabilmektedir. Gog, olasilikla izole etme

potansiyeli nedeniyle, sizofreni i¢in bir risk faktoriidiir (48).

2.1.3.7 Yasadis1 ila¢ Kotiilye Kullanim ve Sizofreni Riski

Dopamin serbestlestirici ilaglarin psikozu baslatabilecegi iyi bilinmektedir. Saglikli
goniilliilerde ve hastalarda ila¢ kullanilarak yapilan deneysel ¢alismalarda, kétiiliik gérme ya
da bizar sanrilar, varsanilar ve diisiince bozukluklar1 tanimlanmigtir. Kokain ve amfetaminin
psikoz i¢in gii¢lii bir risk faktorii oldugu kabul edilirken, kanabisin rolii daha az belirgindir ve
giiniimiize kadar psikozu tetiklemede gorece zararsiz oldugu diisiiniilmiistiir. Baz1 ¢alismalar
kanabise tekrarlayici maruz kalmalarin dopamin iletiminde degisiklikleri atesleyebilecegini
gostermektedir. Kontrol gruplarinda, kanabis iyi bilinen bir kisa psikoz donem tetikleyicisi ve
onceden var olan psikotik bulgularin alevlendiricisidir. 18 yaslarinda agir kanabis tiiketimi,
sonradan sizofreni gelismesi i¢in alt1 kattan daha fazla artmis riskle iligkili bulunmustur. Az
sayida katilan prodromal sizofreni hastalarinda hastaliklar1 sonucu artmis kanabis kullanimi
bulunmasina karsin, bu kohort popiilasyonun biiyiik ¢ogunluguna uygulanmaz ve bu nedenle

tek basina "self medikasyon" bu sonuglar1 agiklamamaktadir (49).
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2.1.3.8. Olumsuz Yasam Olaylar1 ve Stres

Geriye doniik li¢ calisma, yasam olaylar1 ve psikoz baslamasi arasinda bir iligki
bulmustur. Etki boyutu duygulanimsal psikozda sizofreniden daha yiiksek olmasina karsin,
belirtilerin ortaya ¢iktig1 baglangic ya da relapstan 3 hafta dnceki stresli yasam olaylar1 6nemli
goriinmektedir. Ayrica, yasam olaylar1 ve psikoz arasindaki iliskinin yoni sorgulanmustir.
Hastanin onceki psikopatolojisinin ya da kisilik 6zelliklerinin gergekten yasam olaylarini
agirlastirip agirlastirmadigini diglamak zordur.

Bununla birlikte, psikoza neden olma ya da ortaya c¢ikarmada stresin roliinii
destekleyen kanitlar vardir. Gelisimsel saldirtya maruz birakilan hayvan deneyleri onlarin
sosyal strese nasil yatkin hale geldiklerini gostermektedir. Aynisi insanoglu icin de
gosterilmistir. Gelisimsel tehlike yasamis bireyde bir ¢evresel olumsuzlugun neden 6zellikle

zararl etkileri oldugunu agiklayabilecektir (50).

2.1.3.9. Dopamin Duyarhhg:

Tartisilan konular, sizofreni riski altindaki bir ¢ocugun gelisimini aydinlatmaya
yardim etmistir. Ancak, biliste bazi defisitleri olan ve sira dis1 fikirleri olan, sosyal olarak
izole genci hangi mekanizma apacik psikotik hastaya doniistiirmektedir? Bazi yanitlar
mezolimbik dopamin sisteminde gelisimsel hasarlarin etkisini kesfetmeyle elde edilecektir.
Sizofrenide dopamin hipotezi, dopamin agonistlerinin hastaligin pozitif bulgularini ortaya
cikarirken biitiin antipsikotik ilaglarin tip 2 dopamin (D2) reseptorlerini bloke ettigi
kanitlarindan gelmektedir. Bu kuram, pozitif psikotik bulgularin patogenezindeki dopamin
diizensizliginin duruma dogrudan karigtigimmi gosteren in vivo kanitlarla desteklenmistir.
Sizofrenide yiikselmis dopamin iletimi, 6zellikle de baskin olarak presinaptik diizensizlik
olduguna dair gii¢lii deliller vardir. Ayrica, remisyondaki sizofren hastalarinda dopamin
diizensizligi asikar olmadig i¢in, bu hastaligin kalici bir 6zelligi olmaktan 6te, olasilikla aktif
psikoz bulgulariyla iligkili "durumsal" anormalliktir. Yani dopamin anormalligi psikozu
aciklamak i¢in gerekli ancak yeterli degildir (51). Dopaminin 6diil ve pekistirmedeki rolii,
onun negatif karsiliklar1 olan itici uyaran ve davranis sondiirme gibi genis kabul gérmiistiir.
Dopamin ateslemesindeki farkliliklar, beklenti siiresince ve zevk veren ya da endise verici

uyart deneyimlerinde goriilmektedir. Dopamin, 6zlinde Odiillenme veya itici etkileri olan
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norokimyasal aracidir ancak, bu durum 6diillenme etkisi ile iligkili hale gelen notral uyaranda
da gecerlidir. Mezolimbik-dopaminerjik sistemin, duygusal anlamlandirmalarda ya da
uyarana dikkat verme ve amaca yonelik davranista Onemli oldugu diisiiniilmektedir.
Varsanilar, algilar ya da bellekteki i¢sel temsilcilere artan dikkatin sonucu olarak algilanabilir

(52).

2.2 Genis Baglamda Bulgular

Sizofreni i¢in cagdas tani Olgiitleri onu, bir idiopatik psikotik bozukluk olarak
tanimlar. Bunun yanisira, psikoz kavrami belirsizdir, ayrica biiyiik dl¢lide kabul gormiis bir
tanimlamas1 yoktur. Sizofreni psikopatolojisinin biitliniiyle psikotik belirtilerden olustugu
eksik bir bakistir. Baz1 tibbi durumlar gibi ¢ok sayida baska psikiyatrik problem de
sizofrenide bulunur ve bunlarin bazilar1 hafif stres verici veya yeti kaybi yaratict ya da hayati
tehdit edici olabilir. Ayrica; sizofren bireyler saglikli bireylere kiyasla daha yiiksek mortalite
oranina sahiptirler ve depresyon, ilag kotiiye kullanimi ve polidipsi gibi psikopatolojik
problemler bu artmis mortaliteye psikotik belirtilerin kendisinden olasilikla daha fazla katkida
bulunurlar. Tedaviye uyuma engel olan azalmis i¢ goriiniin bazi yonleri psikoegitimle
gelisebilir. Birka¢ yil i¢inde bazi hastalarda primer olarak bulunan negatif bulgular gibi
sizofrenideki biligsel bozulma i¢in de etkin tedaviler olacagini 6ngorebiliriz. Bu nedenle
sizofreninin degerlendirilmesi psikotik bulgularin ele alinmasindan daha fazlas1 olmalidir ve
genis anlamda degerlendirme zamanla zorunlu olacaktir (53).

Giliniimiiz ¢aligmalarinda, anneleri ikinci veya lgiincii li¢ aylik donemlerde stresle
karsilagsmis  kisilerde eriskin donemde artmig sizofreni riski, psikolojik faktorlerle
iliskilendirilmistir. Hayvan modellerinde, do§um oncesi stres bir¢ok beyin sisteminde
farkliliklara neden olmaktadir. Sizofrenide epidemiyolojik kanitlara dayanarak, belirgin
maternal stres yasamis ¢ocuklarin beyinlerinin bir¢gok sisteminde, davranislarinda
degisiklikler beklenecektir. Sizofrenide durum tam olarak budur. Bu rahatsizlikta beyin dis1
anatomik degisiklikler de bulunmustur. Ornegin, bir ¢ok sizofreni tanili bireyde bas ve yiizde
dermatoglifikler, periferik sinir dallanmalarinda ve immiinolojik degiskenlerde hafif

anormallikler saptanmustir. Ozetle, sizofreninin psikopatolojik anormallikleri psikotik
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bulgularla sinirli degildir; birgok diistince, duygu ve davranis rahatsizliklarini da igerir. Sonug
olarak; sizofreni sadece bir psikotik bozukluk degil, icinde psikozun da bulundugu
norogelisimsel bozukluktur. Bircok beyin islevinin bozuklugudur ve viicudun birgok

boliimiinde kendini gosterir (11).

2.2.1 Tam Ve Karsilastirmah Siniflandirma

Sizofreni i¢in onaylanmis bir tan1 belirteci olmadigindan, bulgularin 6zgiin bi¢cimde
varliginda, tan1 daha ¢ok bagka psikotik bozukluklarin diglanmasina dayanmaktadir. Cagdas
tan1 Olciitleri, hatir1 sayilir yogunluktaki hastalik gidisi ve tedaviye yanit c¢alismalari
sonucunda gegerlilik kazanmistir. DSM ve ICD tan1 sistemlerinin giiniimiizdeki versiyonlari
DSM-IV-TR ve ICD-10’dur. Bu tan1 6lgiitleri birbirleriyle biiyiik dl¢iide uyumludurlar. DSM
IV, Amerikan Psikiyatri Birligi’nin (APA) sizofreni i¢in tanisal kriterlerini icerir (Tablo 1-2)

Tablo 1. Sizofrenin Tam Kriterleri (DSM -1V)
A. Karakteristik Semptomlar : Bir aylik bir donem boyunca (basariyla tedavi edilmisse
daha kisa bir siire), bu siirenin 6nemli bir kesiminde asagidakilerden en az ikisinin bulunmasi:
(1) hezeyanlar
(2) halliisinasyonlar
(3) dezorganize konugma (siklikla enkoherans veya konu dist
konugmalar)
(4) ileri derecede dezorganize ya da katatonik davranis
(5) negatif belirtiler, yani affektif donukluk (tekdiizelik), aloji (konusamazlik) ya
da avolisyon
Not: Hezeyanlar bizar ise ya da halliisinasyonlar kisinin davranig ya da diisiinceleri
tizerine silirekli yorum yapmakta olan konugmalarsa tani i¢in bir belirti yeterlidir.
B. Sosyal veya Mesleki Islev Bozuklugu: Is yasantisinda, kisileraras: iliskilerde,
kendine bakim gibi alanlarda 6nemli bozulmalarin olmasi.
C. Siire: Aktif bozukluk belirtilerinin en az 6 ay siireyle devam etmesi, ancak iyi
tedavi edilmisse bu siire bir ay veya daha az olabilir.
D. Sizoaffektif Bozuklugun ve Duygudurum Bozuklugunun Dislanmasi: Sizoaffektif
bozukluk ve psikotik 6zellikler gosteren duygudurum bozuklugu dislanmistir, ¢ilinkii ya (1)
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aktif evre belirtileri ile birlikte ayn1 zamanda major depresif, manik ya da mikst epizodlar
ortaya ¢ikmamistir ya da (2) aktif evre belirtileri sirasinda duygudurum epizodlar1 ortaya
cikmigsa bile bunlarin toplam siiresi aktif ve rezidiiel donemlerin siiresine gore daha kisa
olmustur.

E. Madde Kullaniminin / Genel Tibbi Durumun Diglanmasi : Bu bozukluk bir
maddenin (6rn. Kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in kullanilan bir ilag) dogrudan
fizyolojik etkilerine ya da genel tibbi bir duruma bagli olarak ortaya ¢ikmamustir.

F. Bir Yaygin Gelisimsel Bozuklukla olan Iliskisi: Otistik bozukluk ya da diger bir
yaygin gelisimsel bozukluk Oykiisii varsa, ancak en az bir ay siireyle (basariyla tedavi
edilmisse daha kisa bir siire) belirgin hezeyan ya da halliisinasyonlar da varsa sizofreni ek

tanis1 konabilir.

Tablo 2. Sizofrenin Tam Kriterleri ICD 10)

ICD 10 Sizotipal bozuklugu sizofrenik bozukluktan ayirmistir. Ancak her iki
bozuklugunda muhtemelen genetik iliskisi ileri siiriilmektedir. Ayrica deliizyonel bozuklugun
sizofreniden farkli bir hastalik oldugunu, sizofreniyle iligkisi olmadigini belirtmistir. ICD 10°a
gore sizofreni tanisi i¢in 9 semptom onemlidir.

1. Diisiince yankilanmasi, sokulmasi, ¢ekilmesi, yayimlanmasi
. Kontrol edilme, etkilenme ve pasivite hezeyanlari
. Halltisinatuvar sesler
. Kiiltiirel olarak uygunsuz ve olanaksiz siireklilik gosteren hezeyanlar
. Israrl1 halliisinasyonlar
. Diislincede kopukluklar veya diisiince sokulmasi
. Katatonik Davranig

. Sosyal i¢ce ¢gekilme ve zayif sosyal performansla sonuglanan negatif belirtiler

O 00 3 N »n kA W DN

. Tiim davraniglarda degisme

DSM IV’ iin aksine ICD 10 tan1 i¢in 1’den 4’e kadar olanlardan en az birinin belirgin
oldugu veya ikisinin daha az belirgin oldugu veya 5’ten 8’e kadar olan semptomlardan en az
ikisinin bir ay veya daha uzun siiredir varligin1 gerekli kilar. Bir aydan daha kisa siiren i¢in
benzer durumlar sizofreni benzeri bozukluklar olarak isimlendirilir. Sizofreni tanis1 koymak

icin alt1 aylik siire ikisinde de gegerlidir (54, 55).
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2.2.2 Tanisal Alt Tipler

Paranoid Sizofreni: Paranoid sizofreninin en belirgin 6zelligi bir ya da daha fazla sanr1
ve sik isitsel varsanilarin varligidir. Paranoid kotiiliik gérme anlamina gelse de, paranoid alt
tipte sanr1 ve varsanilarin kotiilik gérmeyle iliskili olmasi gerekmemektedir. Isitsel
varsanilarin igerigi siklikla sanrilarin icerigi ile iligkilidir.

Dezorganize (Hebefrenik) Sizofreni: En 6nemli 6zelligi, DSM-IV-TR'de dezorganize
davranisg, kiint ya da uygunsuz duygulanim gerektirse de, diisiince bozuklugunun olmasidir.
Sanr1 ve varsanilar varsa siklikla boliik porgiiktiir. Kotii premorbid islevsellik, sinsi baglangig,
gidisin siirekliligi ve kotii prognoz bu alt tipin genel 6zellikleridir.

Katatonik Sizofreni: Kraepelin ve Bleuler giiniimiiz tan1 sistemlerinde mevcut olacak
sekilde katatoniyi, sizofrenin bir parcasi kabul etmislerdir.

Katatonik alt tip i¢in bes karakteristik bulgudan iki tanesinin bulunmasi
gerekmektedir: immobilite (stupor ya da uzun bir zaman siiresince bedeni belirli pozisyonda
tutmak olan katalepsi); yogun amagsiz motor eylemler; negativizm, 6zgiin hareketler (postiir
alma, tekrar eden eylemler, manyerizm veya grimaslar); ya da ekolali veya ekopraksi.

Ayrismamis Sizofreni: Sizofreni Slgiitlerini karsilayan ancak yukarida tanimlanmais alt
tiplerin birine sokulamayan kategori olarak agiklanmistir. Tan1 diger alt tiplerin diglanmasiyla
konulabilmektedir.

Rezidiiel Sizofreni, ise rezidiiel sizofreni ge¢miginde en azindan bir psikotik dénem
yasamig ve sizofreni tami Olciitlerini karsilamis, ancak artik psikotik bulgulari olmayan
hastalar i¢in kullanilir. Negatif bulgular ya da kalint1 bulgular veya her ikisine ait kanitlar
gosterirler. Bu durum kronik olabilir ya da hastaliktan tam iyilesmeye bir gecis donemi
olabilir.

DSM-IV-TR veya ICD-10'da yer almayan iki diger alt tip:

Basit Sizofreni: DSM-IV-TR'de yer almazken ICD-10'da vardir. Psikotik bulgular
baskin degildir, rezidiiel sizofrenide goriilebilen sinsi baslangic, garip davranis ve sosyal
islevsellikte azalma gibi bulgularda yogunluk vardir.

Defisit Sizofreni: DSM veya ICD-10'da yer almaz. En belirgin 6zelligi devam eden,
baskin idiopatik veya birincil negatif bulgulardir. Arastirma i¢in bu alt tipin kullanirlig1 kolay

olmasina karsin tedavi diizenlerken onun klinik kullanilirligt pek kullanigl degildir (56).
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Ayirict Tanida Dikkat Gerektiren Konular: Anksiyete bozukluklari sizofreni ayirici
tanisinda genellikle problem olusturmazlar. Bunun tek istisnasi, obsesyonlarin i¢eriginin daha
stra dis1, kompulsif tekrarlamalarin tuhaf ve bulgulara i¢ gériiniin genelden daha sinirl oldugu
obsesif kompulsif bozuklugun (OKB) agir formu olabilir. Mental durum muayenesinde
obsesyonlarin varligini arastirirken, ritiiellerin olus sekli ve anksiyete ortaya cikaran islevleri
belirlerken 6zellikle dikkat edilmelidir, 6zellikle paranoid, sizoid ve sizotipal gibi baz1 kisilik
bozukluklari, sizofreni bulgularina benzer 6zellikler gosterebilirler. Ancak tanimda oldugu
gibi agik ve net psikotik bulgular yoktur. Alzheimer hastalig1 gibi demansiyel bozukluklarda
varsanilar ve sanrilar olabilir ve bunlar bilissel islevin kaybinin sonucu olarak sizofrenideki
diisiince bozukluguna benzer goriiniimler alabilir. Geg baslangi¢ch vakalar da dahil sizofrenide

belirgin bellek kayb1 olmaz (57).

2.2.3 Klinik Ozellikler Ve Ol¢iim

Sizofreninin ge¢ ergenlik veya erken erigskin donemde basladig: siklikla sdylenmesine
karsin, belirgin psikozun bu zamanlarda bagladigini sdylemek daha dogru olur. Geg ergenlik
veya erken erigkin donemde goriilme sikliginda birikim varsa da, hastaligin ilk baslangi¢
yasinda degiskenlik oldugu bilinmelidir. Bu yaslardan sonra goriilme sikliginda azalma
olmasina ragmen, goriilme sikliginda yaklasik yasamin altmish yillarinda baslayan bagka bir
kiimelenme de vardir. Geg baglangicli grup nisbeten daha az ¢alisilmistir. Hastalarin ¢ogunda,
antipsikotik tedaviyle birlikte psikotik bulgularin siddetinde klinik olarak 6nemli farkliliklar
ayirt etmek olasidir. Ayrica ¢ogunda atak donemleri, depresmeler ve alevlenmeler goriiliir.

Sizofrenide arastirma yazilar ile ilgilenenlerin, sizofreni psikopatolojisini 6lgmek i¢in
kullanilan araglar1 anlamalar1 gereklidir. Tan1 koymak amaciyla kullanilan araglar oldugu
gibi, 6zellikle bulgularin siddetinin zaman i¢inde degisimini olmak iizere bulgularin siddetini
Olcmek i¢in kullanilan araglar da vardir (58).

Tiim hayat siirecine bakildiginda, hastalarda iyilesme diizeyleri epeyce degiskendir.
Baz1 hastalarda ilk donemden oliime kadar ciddi psikotik bulgular devam ederken,
Bazilarinda tam iyilesme ile sonlanan tek donem olur. Bulgular i¢in tipik gidis belirgin
psikozdan sonraki ilk 5-10 yil i¢inde en agir seyretmesi ve sonralar1 kademeli iyilesmeler
gostermesidir. Ancak, yalniz psikozun iyilesmesi tek iyilesme bicimi degildir, sizofrenide

teorik olarak mevcut baska problemlerin iyilesmesi de s6z konusudur (59).
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2.2.3.1 Psikotik Bulgular: Psikotik bulgular, hastalar1 ¢ok rahatsiz edip sizofrenisi
olan insanlar ve diger bireyler arasinda biiyiilk bir engel olusturabilir, islevselligin ciddi
kaybindan dogrudan sorumlu olabilirler.

Varsanilar, duyma, gérme, dokunma, koklama ya da tatma gibi duyumlarin herhangi
birinde anormal algilama sonucu olusur. Sizofrenide, en fazla isitsel varsanilar mevcut olsa
da, varsanilar diger duysal alanlarda da goriilmektedir. Gorsel varsanilar, koku varsanilari,
dokunma varsanilan, tat varsanilar1 gibi.

Sanrilar, herkesin inandiginin aksine ve aleyhine agik kanitlar bulunmasina karsin
degismeden kalan dis uyaran hakkinda dogru olmayan yoruma dayali yanlis inanistir. Bu
inan¢ kisinin kiiltliri ya da alt kiiltiiriindeki baska bireyler tarafindan kabul edilemez.
Sizofrenide bir¢ok ¢esit sanr1 bulunur.Varsanilarda oldugu gibi, sanrilarin 6zellikleri klinik
duruma gore bireysel farkliliklar gosterebilir.

Dezorganizasyon; dezorganize konusma uzun zamandan Dberi sizofreni
psikopatolojisinin bir pargast olarak kabul edilmektedir. Sanr ile birlikte gdzlenen anormal,
konusma igeriginden c¢ok konusmanin sekillenmesi ya da organizasyonunda bozulmanin
oldugu formel diisiince bozuklugu olarak adlandirilan durum, dezorganizasyonun ve

dezorganize alt tipin en 6nemli 6zelligidir (60).

2.2.3.2 Negatif Bulgular: Sizofreninin negatif bulgulari son yillarda dikkatlerin odag1
haline gelmistir. Klinik uygulamada prensip olarak siklikla bulunan negatif bulgular
degerlendirmek sarttir. Negatif bulgular sadece islevsellikte yetersizlikle iligkili degil ayni
zamanda bir¢ok yetersizligin nedenidir.

Sizofreni i¢cin DSM-IV-TR’de A tam 06l¢iitii i¢cindeki negatif bulgular duygulanimda
diizlesme, aloji ve istek kaybidir. Kiint duygulanim, "duygulanimsal disa vurumun
yogunlugunda anlamli azalmadir."

Diiz duygulanim, duygulanimsal diizlesme ve kiintlesmenin u¢ durumudur.

Kiint duygulanimin degerlendirilmesi {i¢ acidan ele alinmalidir; yiizsel disa vurum,
mimiklerin ve diger beden dilinin disavurumu, ve ayrica sesin modiilasyonu. Yiize ait
disavurumlarin  yogunlugu ve sikligi onemlidir. Sesin modiilasyonu, hepsinin normal

konusmada siklikla degistigi hiz, voliim, konusma perdesindeki degisimleri igerir.
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Negatif Bulgularin Genis Anlamda Betimlemesi: Negatif bulgu terimi biiyiik
kanisikliga yol agmaktadir. Negatif bulgular hakkinda yazilanlarin ¢ogu istemeden yaniltici
olmustur ve sizofreni alanindaki gelismeleri tikamistir. Cogunluk kiint duygulanim ve
konusmada yoksunlugun negatif bulgulardan kaynaklandigini = distiniirken, siklikla
depresyonun varhigint kabul etmeyecektir. Negatif bulgulari degerlendirme oOlgegi, bu
baglamda arastirmalar i¢in negatif bulgular1 tanimlayarak biiyilik kolaylik saglamistir.
Nihayetinde hekimin diisiincelerini etkileyecek ila¢ uygulamalarinda kullanilan bu

degerlendirme 6l¢ekleri 6nemlidir (61).

2.2.3.3 Diger Bulgular: Sizofrenik hastalarda psikotik bulgulardan baska bircok
noropsikiyatrik ve tibbi problemler bulunur. Bu problemler bazen sizofrenide bulunan
mortalite ve fiziksel hastaligin artmasina da katkida bulunurlar. Sizofrenideki diger
problemlerin yaygmhiginin hesaplanmast epidemiyolojik ¢alismalardan ya da klinik
orneklemlerden elde edilmistir. Sizofrenide psikotik bulgularin disindaki bozukluklarin ¢ok
stk oldugu aciktir; bu nedenle hekimin hastanin bu diger problemlerden ne yogunlukta

etkilendigini saptamasi sarttir (62).

2.2.3.4 Ozkiyim: Girisilmis ve tamamlanmis 6zkiyim oranlar sizofrenide anlaml
olarak yiiksektir. Hastalarin %20-50'sinin 6zkiyim girisiminde bulunduklar1 ve %10 kadarinin
eninde sonunda oOldigi bildirilmistir. Bu degerler genel niifustaki 6zkiyim oranlarindan
yaklasik 20 kat daha fazladir. Ozkiyimla iliskili 6zellikler geng yas, erkek cinsiyet, bekar
olmak, depresif bulgular ve umutsuzluk, agir seyreden hastalik, sik depresmeler, yeni
hastaneye yatmis olma, iyi i¢ gorii, yiiksek biligsel islevler, yliksek sosyoekonomik gegmis,

zay1f sosyal islev ve sosyal destek olmasini igerir (63).

Biligsel bozulma; sizofreni psikopatolojisini anlamada énemli bir adim, bu bozuklukta
biligsel yetersizliklere onem verilmesidir. Ayaktan hastalarda, biligsel yetersizlik psikotik
bulgulara gore daha iyi bir islevsellik belirtecidir. Sizofreni hastalar1 tipik olarak dikkat,
yiiksek islevler, isler bellek ve donemlik bellek alanlarinda gizli biligsel anormallikler
gosterirler. Hastalarin biiyiik kisminin zekalar1i normal olmasina ragmen, sizofrenisi olan her
hastanin hastalik olmaksizin erigebilecekleri, bozuk biligsel islevsellige sahip olabilmeleri

miimkiindiir. Bu yetersizlikler tanisal araglar olarak kullanilmasa da, hastaligin islevsellik
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sonuglartyla giiclii bir sekilde iliskilidir ve bu yiizden tedavi planlamasi dahil prognostik
degiskenlerde klinik degeri vardir.

Biligsel bozulmalar daha hafif bicimlerde sizofreni hastalarinin psikotik olmayan
akrabalarinda da vardir.

Sizofrenideki bilissel yetersizlikler farmakolojik ve psikososyal tedavilerin amaci
olmustur. Etkin tedaviler birka¢ yil i¢inde elimizde olabilecek gibi goziikmektedir, bunlar
sizofreni hastalarinda yasam kalitesinde ve islevsellik diizeyinde gelismelere yol agacaktir

(64, 65).

2.3 Komorbidite

Komorbidite terimi, “ko-” ve “morbidite” sozciiklerinin  birlesiminden
olusmaktadir.“Ko-", on ektir ve “birlikte, beraber”; “morbidite”, isimdir ve ‘“hastalik,
bozukluk” anlamlarindadir. Bu iki sozciiglin birlesmesinden ortaya ¢ikan “komorbidite” i¢in
“birlikte goriilen hastalik veya bozukluk” tanimlamasini yapabiliriz. Psikiyatrinin bir¢ok
dalinda komorbid bozukluklardan sz edilebilir; 6rnegin, anksiyete bozuklugu ile depresif
bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk ile hipokondriazis gibi. Ruhsal bozukluklarin DSM ve
ICD smiflandirma sistemlerinin tarih i¢indeki gelisimine baktigimizda yapilan bir¢ok

degisikliklerin yiiksek komorbidite olasiligindan ileri geldigi goriilebilir (66).

2.3.1 Depresyon

Diger hastaliklarda oldugu gibi sizofrenide de depresyon sorgulanmalidir.
Yasamlarinin herhangi bir doneminde depresyon yasayan sizofreni hastalarinin orani (yasam
boyu yayginlik) %80 kadar yiiksek hesaplanmistir, Fakat ¢cogu hesaplamalar hastalarin dortte
bir ile {igte biri arasinda yapilmistir.

Artan bir sekilde, psikiyatri uzmanlari major depresif donem oOl¢iitlerini karsilayan
sizofreni hastalarina antidepresan recete etmektedirler, 6zkiyim riski nedeniyle hayat kurtarici

olabilen antidepresanlar sizofrenide sik¢a gerekebilir (67).

21



2.3.2 Alkol, Tiitiin ve Diger ila¢ Kullanimi

Ilag kétiiye kullanimi sizofrenide yaygindir. Herhangi bir ilacin yasam boyu yayginlig
siklikla %50'den fazladir; epidemiyolojik ¢aligmalarda yayginlik %40-50" dir. Biitiin kotiiye
kullanilan ilaglar i¢in kotliye kullanim diisiik islevsellikle iliskilidir. Sigara igme sizofrenide
yaygindir; siklik %90 olabilmektedir. Bu yayginlik diger noropsikiyatrik bozuklugu olan
popiilasyondan yiiksektir. Popiilasyon temelli bir ¢aligmada, sizofreni hastalarinda %63 gibi
genel niifustan yiliksek bir yaygmnlik saptanmistir. Sigara icme sizofrenideki yliksek
mortaliteye katkida bulunmaktadir ve bazi antipsikotiklerin kan diizeylerini diisirmektedir.
Bir bakima diismiis ila¢ konsantrasyonu neticesinde hasta daha rahat olabilir (azalmis yan etki
nedeniyle), antipsikotik alan hastalarda kendini rahatlatmasina yardimci olacak diger
yontemler tercih edilmelidir.

En azindan hastalarin bir kisminda, sigara icme yayginligindaki artigin beyin nikotinik
reseptor anormalligine bagli oldugu ileri siirilmiistiir. Nikotinik reseptérde 0Ozgiin bir
polimorfizm sizofreni i¢in genetik risk olarak degerlendirilmistir (68). Nikotin verilmesi
sizofrenide bazi bilissel islevleri gelistirdigi diisiiniilmektedir. Sigara icmeye aliskin olan
hastalarda sigara yoksunlugunun da bilissel islevleri azalttigi gozlenmektedir. Hastalar birden
fazla yolla kendilerini iyi hissetmek i¢in sigara icme yoluyla nikotin elde etmek i¢in ¢aba
harcayabilirler.

Alkol kotliye kullanimi da sizofrenide ciddi bir problemdir. Bir ¢alismada, sizofreni
hastalarinda bir y1l onceki yaygmhigi %17 iken, yasam boyu alkol yayginligi %40
hesaplanmis; genel niifusta bu yaygimliklar sirastyla %10 ve %34'tlir. Alkol kétiiye kullanimi
hastaneye yatirilma riskini arttirdig, psikotik bulgulari artirabildigi i¢in dnemlidir (69).

2.3.3 Kannabis ve Ila¢ Kétiiye Kullanimi

Popiilasyon temelli ¢alismalar sizofreni hastalarinda ila¢ kotiiye kullaniminda da
artmis yayginlik oldugunu yazmuslardir. Bir caligmada, sizofreni hastalariin %16'sinda
yasam siiresince alkol dis1 madde kotliye kullanim Oykiisii bildirilmistir. Sizofrenide beyin
kannabinoid reseptorlerinde kanabis kullanimina bagli olmayan anormallikler de bulunabilir.

Amfetamin, kokain ve benzeri ila¢ kullanimi psikotik bulgular1 artirma kabiliyetleri

nedeniyle ilgi kazanmaktadir (70).
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2.3.4 Motor Anormallikler

Acik, gozlenebilir olduklarindan, anormal hareketler de sizofreni psikopatolojisinin
bir pargasi olarak kabul edilebilir. Sizofrenide 6teki hastaliklardan daha yiiksek spontan
hareket yayginligi oldugu kanitlanmistir; yasa gore spontan diskinetik hareket yayginhgr ilk
donem hastalarinda %4, 30 yasindan kii¢iik ve birkac yildir hasta olanlarda %12, yaslar1 30-
50 arasinda olanlarda %25, 60 yas ve daha yukar1 olanlarda %40 bulunmustur.

Diger ipuglar1 bazi hastalar i¢in, anormal hareketlerin sizofreni hastalik siirecinin bir

parcasi oldugunu diisiindiirmektedir (71).

2.3.5 Somatik Estam

Sizofreni olan insanlar genel popiilasyona goére daha kotii genel saglik durumuna
sahiptir; azalmis sosyal islevle ve tibbi bakima erisimde kdtiilesmeyle birlikte asagiya dogru
giden sosyoekonomik durumla miicadele ederler; tiitiin kullanimin1 da igeren estanili madde
kotiilye kullanimi; sizofreni tedavisinde kullanilan ilaglarin yan etkileri; biligsel islevde
bozulma; ve saghiga dogrudan etkisi olabilecek polidipsi gibi komorbid ndéropsikiyatrik
bozukluklar etkenlerden bazilaridir. ilging olarak sizofreni olan bireyler iyi bilinen azalmus
romatoid artrit riskine sahiptir ve alerjiler i¢in de diislik riske sahip olabilirler. Bu negatif

iligkiler sizofrenide saptanmis hafif immiinolojik degisikliklerle iliskili olabilir (72).

2.3.5.1 Obezite: Sizofreni olan bireyler, genel popiilasyonla karsilastirildiklarinda
daha ytiksek beden kitle indeksiyle birlikte, daha obez goziikmektedirler. Bu durum dengesiz,
kotii beslenme ve azalmis motor aktivite kadar, antipsikotik tedaviye de baghdir. Sonugta,
kardiyovaskiiler mortalite ve morbidite riskinde, diyabet riskinde, hiperlipidemi ve obstruktif

uyku apnesi gibi durumlarin riskinde artisa katkida bulunur (73).
2.3.5.2 Diabetes Mellitus: Sizofreni tip 2 diyabet mellitus (DM) riskinde artigla

iliskilidir. Bu kismen, obeziteyle iliskisindendir, ancak bazi antipsikotiklerin dogrudan tip 2

diyabete neden olduklarina dair kanit vardir. Bazi ¢alismalar sizofreninin diabetle iliskili
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oldugunu oOne siirmiiglerdir; bu nedenle sizofrenideki cok genis gelisimsel problemler

metabolik anormallikleri de igcermektedir (74).

2.3.5.3 Kardiyovaskiiler Hastalik: Bircok antipsikotik ilacin kardiyak etkileri vardir.
Ayrica, obezite, artmig sigara igme durumu, tip 2 diyabet, hiperlipidemi ve sedanter yasam

bi¢ciminin hepsi bagimsiz olarak kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite riskini artirirlar (75).

2.3.5.4 HIV: Sizofreni olan insanlar genel populasyondan 1.5-2 kat daha yiiksek,
insan immun yetmezlik (HIV) viriisu ile enfekte olma riskine sahip goziikmektedirler. Bu
durumun korunmasiz seks, ¢oklu es ve artmis ila¢ kullanimi gibi riskli davraniglara baglh

oldugu diisiiniilmiistiir (76).

2.3.5.5 Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi: Kronik obstruktif akciger hastaligi
orani genel populasyona oranla sizofrenide artmis olarak bildirilmistir. Bu probleme en agik

katki artmis sigara igme yayginligidir ve olasilikla de tek nedendir (77).

2.3.5.6 Romatoid Artrit: Sizofreni olan bireyler genel populasyondakinden 1/3
oraninda daha diisiik romatoid artrit riskine sahiptirler. Bu ters iliski bir ka¢ kez gdsterilmistir
(78). Romatoit artrit HLA-DR-4 ile iliskilidir. HLA-DR-4’iin sizofrenlerde normal

popiilasyona gore yar1 yartya az olarak bulunmustur (79).

2.4. Yasam Kalitesi

Yasam Kalitesinin bilimsel literatiirde bir sonu¢ haline gelmesi 1970’lerde
gergeklesmis ve 1977 yilinda Index Medicus’ta bir baslik haline gelmistir. 1980’lerde saglikla
ilgili yasam kalitesi terimi benimsenmeye baglamistir (80).

Saglikla iliskili yasam kalitesi (SIYAK) yaklasimi, hastay: biitiinciil olarak ele alma ve
fiziksel, mental ve sosyal agidan iyilik durumunu 6lgme girisimi olarak ortaya ¢cikmustir (80).

Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi (SIYAK) biitiinciil olarak yasam kalitesinin bir alt
bilesenidir. Bu nedenle bu iki kavram birbirleriyle yakindan iliskili kavramlardir. Bir goriise
gbre Yasam Kalitesi ve SIYAK birbirinden ayr1 olarak incelenmeliyken diger bir goriise gore

aslinda yasam Kkalitesinin tiim boyutlar1 SIYAK’ni de belirler ve bunlar1 birbirlerinden
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ayirmak neredeyse imkansizdir. Gelir diizeyi, sosyal olanaklar, politik ortam, ¢evre kosullari
ve kisisel inanclar genel yasam kalitesinin icinde degerlendirilirken bunlar1 SIYAK’den ayr
diisiinmek yanlis olabilir, ¢linkii bunlarin ¢ogu saglik sorunlarini belirleyen temel faktorlerdir
(81).

Saglikla iligkili yasam kalitesi esas olarak kisinin saglhigi tarafindan belirlenen, klinik
girisimlerle etkilenebilen genel yasam kalitesinin bir bilesenidir. Kisinin, hastaligi ve
uygulanan tedavilerin fonksiyonel etkilerini nasil algiladig ile iligkilidir (82, 83).

1946°da Diinya Saglik Orgiitii saghgin tammimi "Saglik, sadece hastaligin ve
sakatligin olmayis1 degil, fiziksel, ruhsal ve sosyal yonden tam iyilik halidir" olarak
genisletmistir. Bu tanim, geleneksel hasta yaklasimina daha genis bir boyut kazandirmistir.
Bu ¢ercevede toplum sagliginin 6l¢iimiinde bu giine kadar kullanilan geleneksel morbidite ve
mortalite yaklagimi ve beklenen yasam siiresinin artik "saglikliligin" degerlendirilmesinde
yeterli olmadigi, saglik hizmeti ile ilgili girisimlerin degerlendirilmesinde yasam kalitesinin
Olclilmesinin zorunlu oldugu goriisii ileri stiriilmiistiir (84-86).

Tibbin yalnizca patolojik bozukluklari hastalik olarak tanimasi, sorunun bireysel
diizeyde tanimlanmasini kisitlamaktadir. Tibbin hasta olarak tanimlamadigi bir kisi de kendini
rahatsiz hissedebilir. Saglik durumunun o6l¢iimi bu iki kavrami da hesablamalidir. Son
zamanlarda diisiiniilen konulardan biri de saglik konusunda doktorun inceledigi kisi hakkinda
vardig1 yargt kadar kisinin kendini nasil hissettigi {izerinedir. Bu durum siirece iki yonlii bir
bakis1 gerektirmektedir. Bu bakis agisindan negatif ucunda hastalik davranisinin, pozitif
ucunda iyilik halinin ve daha genis bir yaklagimla yasam kalitesinin degerlendirilmesi yer alir
(87).

Yasam kalitesi kisinin yasadigi kiiltiir ve deger sistemleri ¢ergevesinde, amaclari,
beklentileri, standartlar1 ve ilgileri kapsayarak yasamdaki pozisyonunu algilamasi seklinde
tanimlanir. Kisinin fiziksel sagligi, ruh sagligi, kisisel inanglari, sosyal iligkileri ve gevresiyle
iliskisinden etkilenen genis bir kavramdir. Bu, yasam kalitesinin kiiltiirel, sosyal ve ¢evresel
kavramlara iyice gomiilmiis subjektif bir degerlendirme oldugu goriisiinii yansitmaktadir (83,
88). Yasam Kkalitesinin tanimi konusunda farkli yorumlar vardir. Ancak hayatin bir¢cok
boyutunu igermesi gerektigi konusunda fikir birligi olugmustur. Yasam kalitesi fiziksel,
fonksiyonel, emosyonel ve sosyal faktorlerin kombinasyonundan olusan bir iyilik hali olarak

da tamimlanmaktadir (89).
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Yasam kalitesi subjektif bir kavram olup, tanimlanmasi ve 6lgiilmesi giictiir. Cogu
kronik hastalikta belirgin olmayan semptomlar nedeniyle, verilen tedaviler etkisini ancak
uzun slireli sagkalimda istatistiksel olarak anlamli diizelmeyle gdsterir (86).

Bir ¢ok yazar tarafindan varilan ortak kani, ortalama yasam siiresindeki artisa ek
olarak saglik bakim politikalarinda kronik, sakat birakan ve stres yaratan hastaliklarin 6nem
kazanmas1 ve toplumun daha biiylik kesiminin bu hastaliklardan sikayet eder hale gelmesi
sonucu insanlarin “yasam kalitesine” daha ¢ok dnem verilmesi gliindeme gelmistir (90).

Yasam kalitesinin boyutlar1 su sekilde siralanir:

- Fiziksel hareketlilik

- Aci ve stresten yoksun olma

- Kendi kendine bakabilme kapasitesi

- Normal sosyal faaliyetlerde bulunabilme yeterliligi (91).

Bugiin diinyada kullanilmakta olan ve daha c¢ok batili toplumlarda gecerlilik ve
giivenilirliklerini kanitlanmis olan genel amagli veya hastaliga 6zel olarak gelistirilmis ¢ok
sayida anket vardir. Bunlar; fonksiyonel beceriyi, psikososyal iyilik halini, sosyal destegi,
yasamdan memnuniyeti ve moral durumunu dl¢en anketler olarak siniflanabilir (90).

Sonugta saglikla ilgili yasam kalitesi ilk olarak altta yatan hastaligin bir dizi i¢inde
biitlinciil olarak degerlendirilmesini amagclar: bozukluk, yetersizlik ve subjektif iyilik hali.
Ikinci olarak saglkla ilgili yasam kalitesi, kronik bozukluluklarda bir tedavi sonucu olarak
iyilik durumunun degerlendirilmesidir (80).

Su anda kullanilan yasam kalitesi degerlendirme araglar1 iki ana yaklagimdan yola
cikmistir. Birinci yaklasim fiziksel ve mental fonksiyonlari tanimlar, saglik durumunun
karakteristiklerini iki kisinin gordiigii tabloyu anlatmalar1 gibi anlatir. Bu fonksiyonel
degerlendirmeler yaygin olarak kullanilmistir, lizerinde yogun calisilmistir ve dikkatlice
degerlendirilmistir. Ikinci yaklasim, bir kisinin belirli bir saglik durumunun kisiyi nasil
kaygilandirdigini degerlendirir. Bunlar yasam kalitesinde faydaya dayali degerlendirmeler
olarak adlandirilir, insanlarin bir saglik durumunu nasil tecriibe ettiklerini ve daha énemlisi

nasil degerlendirdiklerini gosterir (92).
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2.4.1. WHOQOL- BREF-TR (Diinya Saghk orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Kisa
Formu, Tiirkce)

Olgegin ozellikleri: Orijinal dlgekteki genel boliimden iki, geri kalan 24 fasetten de
birer soru alinarak olusturulmus olan 26 soruluk bir 6lgektir. Uzun 6l¢egin aksine 4 alandan
olusmustur. Bu 4 alan sunlardir; fiziksel saglik, psikolojik saglik, sosyal iliskiler ve ¢evre. Bu
Olcegin de toplam skoru yoktur. Her bir boliim ve alan maksimum 20 puan veya 100 puan
tizerinden skor alir (93).

Olgtiigii nitelik: Bedensel, ruhsal, sosyal, cevresel iyilik hali.

Olgek tiirii: Genel amagli saglikla ilgili yasam kalitesi.

Uygulanacak grup: Yasl olmayan yetiskinler.

Uygulama: Ozgiin saglk sorunlarinin yasam kalitesine etkisini degerlendirmeyi
amaclayan caligmalarda hastaliga 6zel 6lgegin yaninda kullanilmasi 6zellikle onerilir. Diinya
Saglik Orgiitiiniin WHOQOL grubu tarafindan belirlenen ydnerge cergevesinde WHOQOL
Tirkiye Grubu tarafindan baglatilan ¢alismanin baglica gerekgeleri sunlardir:

1. Tirk dilinin ve kiiltliriiniin, saglikla ilgili yasam kalitesini uluslararas1 diizeyde
standardize edecek olan bu degerlendirme aracinin i¢inde yer alabilmesi ve tilkemizdeki
saglhik girisimlerinin doguracagi yasam kalitesi ile ilgili sonuglarin diger {ilkelerle
karsilastirilabilir kilinmasi,

2. Tiirkiye’deki klinik tip uygulamalarinda, hekimlerin, hastalarinin, hastaliktan en ¢ok
etkilendikleri konular hakkinda karar vererek tedaviyi yonlendirebilmeleri ve gerektiginde
tedavi protokoliinde degisiklikler yapabilmelerine yardimci olacak bir araca gereksinim
oldugu diisiincesi,

3. Hekimlerin uyguladiklar1 girisimlerin, hastalarinin yasam kalitelerini ne yodnde
etkiledigini gormelerine olanak taniyacak bu ara¢ yoluyla hasta-hekim iliskilerine yeni bir
yaklagim firsat1 saglamak,

4. Yeni politikalarin planlanmasina yol agacak bir degerlendirme aracini hekimlerin
kullanimina sunmak. Batida saglik alanindaki gelisim siire¢lerinin temelinde basindan beri
ekonomik kaygilar yatmaktadir. Hastalik maliyetleri agisindan beklenen katki, dogrudan ve
dolayli maliyetlerin digiiriilmesidir. Uygun girisimlerin secilmesi ile hastanede yatis
stirelerinin ve tedavi maliyetlerinin diisiiriilmesi dogrudan maliyetlerin, hastalarin ve hasta
yakinlarinin tretkenliginin artirilmasi, is giicline kazandirilmasi ise dolayli maliyetlerin

azaltilmast anlamina gelir (94).
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Tirkiye uygulamalarinda WHOQOL’1n, sagaltimin nesnel Olgiilebilir sonuglarindan
cok sagaltimin basarisi ile ilgili hastanin 6znel algisina karsi ¢ok duyarli oldugu hakkinda
bulgular vardir.

WHOQOL-Bref Alan Puanlari Hesaplamasi1 0-100 Arasi

Compute fiz-100=(fiz_20-4)* (100/16).

Compute psik-100=(psik 20-4)* (100/16).

Compute sos-100=(sos_20-4)* (100/16).

Compute cev-100=(cev_20-4)* (100/16).

Compute cvtr-100=(cvtr_20-4)* (100/16).

Yorumlama: Olgegin toplam puani yoktur. Alan ve boliimler amaca uygun olarak
bagimsiz olarak da kullanilabilirler(93).

Olgek tipi Likerttir ve ucu kapali sorulardan olusur. Olgegi hastanin kendisi doldurur
(94).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma 6rneklemindeki hastalar; 2004-2006 yillar1 arasinda Harran Universitesi Tip
Fakiiltesi Arastirma Hastanesi Psikiyatri Klinigi’nin sizofreni ve diger psikotik bozukluklar
poliklinigine kayith tiim hastalardan su kriterleri karsilayanlardan olusmaktadir:

1) DSM-IV’e gore sizofreni tanisi alan

2) En az 18 yasinda olan

3)Calismaya katilmak i¢in yazili onay alinan

Sizofreni teshisi takip eden goriismelerde c¢alismanin yoneticisi ve ayni zamanda
boliim baskani olan dogent doktorumuzca teyit edilmigtir. Calismada kullanilan oOlgekler

caligmayi yiiriiten psikiyatri asistan doktoru tarafindan poliklinikte uygulanmistir.

Cahsmadan dislama Kriterleri:

1) Epilepsi Oykiisii, kafa travmasina bagl biling kayb1 ve diger norolojik bozukluklarin
varhigi;

2) Calismada kullanilacak Olgekleri anlayacak ve doldurabilecek zeka ve bilgi
diizeyine sahip olmayan;

3) Caligmaya katilmak istemeyen;

4) Herhangi bir nedenle baglanti kurulamayanlar.

Psikoz poliklinigimize kayitli 124 hastadan 82’si (19°u kadin, 63’ erkek), yaslar1 18-
67 arasinda olan, calismaya dahil olma kriterlerini karsiladi. Bizim bu 6rneklemimizde 58
hasta (tim Orneklemin 71°1%) yatakli bir klinikten taburcu olmustu, 24 hasta ise (tiim
orneklemin 29°u%) sadece ayaktan tedavi aliyordu.

Kayithh 124 hastadan, 13’1 diger psikotik bozukluklar tanisi almis olma, 1’1 ndbet
Oykiisti varligi, 2’si mental retardasyon varligi, 3’ caligmaya katilmak istememe ve 23’
herhangi bir nedenle baglant1 kurulamadigindan ¢aligmaya alinmadi.

Calismaya alinan hastalarin klinik 6zellikleri ve yasam kalitesini degerlendirmek
amaciyla sosyodemografik veri formu, SCID-I-CV anksiyete bozukluklar1 modulii (95, 96),
diinya saglik orgiitii yasam kalitesi 0l¢egi-kisa formu (WHOQOL-BREF-TR) (87), pozitif ve
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negatif sendrom 06lgegi (PANSS) (97, 98), hamilton anksiyete degerlendirme 6lgegi (HARS)
(99) ve global islevsellik degerlendirme 6lgegi (GAF) (55) kullanildi.

Tiim hastalar ve hastaya eslik eden birinci derece yakini, ¢calismaya dahil edilmeden
once, caligma hakkinda detayli bir sekilde c¢alismay: yiirliten psikiyatri asistan doktoru
tarafindan bilgilendirildi ve yazili onamlar1 alindu.

Calismaya alinan hastalar iki gruba ayrildi:

1) Komorbid anksiyeye bozuklugu olan; yasam boyu en az 1 anksiyeye bozuklugu tani
kriterlerini karsilayan sizofreni hastalari

2) Komorbid anksiyeye bozuklugu olmayan; yasam boyu hi¢bir anksiyeye bozuklugu
tan1 kriterini karsilamayan sizofreni hastalari

Calisma protokolii 28.12.2006 tarihinde toplanan fakiiltemiz etik kurulunun 08 nolu

oturumunda, 06 sayili karari ile etik kurul onay1 almistir.

Istatistiksel analiz ig¢in SPSS 11.5 versiyonu kullanildi. Gruplar aras1 farkliliklar
normal ve normal olmayan dagilima sahip siirekli degiskenler icin sirasiyla t-testi ve Mann-

Whitney U-testi; kategorik degiskenler i¢in ki-kare testi kullanildi.

3.1 Ol¢ekler

3.1.1. Sosyodemografik Veri Formu: Bu formda hastalarin adi-soyadi, adresi, yas,
cinsiyeti, medeni durumu, egitim yili, ¢alisma durumu, gelir diizeyi, sigara kullanimi, alkol-
madde kotiiye kullanimi, birinci dereceden akrabalarinda sizofreni Oykiisii, birinci dereceden
akrabalarinda psikiyatrik hastalik dykiisii, hastaligin baslangi¢ yasi, hastaligin baslangi¢ sekli,
onceki yatis sayisi, intihar diislincesi varligi, intihar girisimleri sayisi, yatarken ve ayaktan
aldiklar1 medikal tedaviler, EKT Oykiisii gibi bilgiler bulunmaktadir. Bu bilgiler hastanin
kendisiyle ve ulasilabildiyse birinci dereceden akrabalariyla yapilan goériismelerden elde

edilmistir.

3.1.2. DSM-IV 1. Eksen Anksiyete Bozukluklar1 Modiilii Klinik Versiyonu
Yapilandirilmis Klinik Goriismesi: Yasam boyu anksiyete bozuklugu tanisi arastirirken
kullanild1. Hastalara gorlisme sirasinda SCID-I uygulandi. Yasam boyu en az bir anksiyete

bozuklugu tanis1 alanlar ‘komorbid anksiyete bozuklugu olanlar’ grubuna, hicbir anksiyete
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bozuklugu tanis1 almayanlar ‘komorbid anksiyete bozuklugu olmayanlar’ grubuna dahil edildi

(95-96).

3.1.3. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi-Kisa Formu Tiirkce
(WHOQOL- BREF-TR): Bu 6lgek Diinya Saglik Orgiitii( WHO) tarafindan gelistirilmistir
(88). Tiirkce gecerligi ve giivenirligi Eser ve arkadaslar tarafindan yapilmistir. Bu 6lgek
WHOQOL-100’den 26 soru 4 boliim alinarak olusturulmustur. Bu 4 boliim sunlardir; fiziksel
saglik, psikolojik saglik, sosyal iligkiler ve gevre.

Fiziksel saghk boliimii;

Agri ve rahatsizlik

Canlilik ve bitkinlik

Uyku ve dinlenme

Psikolojik saghk boliimii;

Olumlu duygular

Dugtinme, 0grenme

Benlik saygist

Beden imgesi

Olumsuz duygular

Sosyal iliskiler boliimii;

Diger kisilerle iligkiler

Sosyal destek

Cinsel yasam

Cevre boliimii;

Fiziksel glivenlik

Ev ortami

Maddi kaynaklar

Saglik hizmetleri ve sosyal yardim: Ulagilabilirlik

Yeni bilgi/beceri edinme

Dinlenme bos zaman

Fiziksel ¢evre

Ulasim
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Olgek tipi Likerttir ve ucu kapali sorulardan olusur. Olgegi bireyin kendisi doldurur.
Bireysel subjektivite 6nemi vurgulanmstir (87).

Bu dlgek klinik semptomlarin ve hastaligin fiziksel aktivite, sosyal ilgkiler ve ¢evre
tizerine etkilerini degerlendirir. Cevaplar hastanin tecriibelerinin sikligi-siddetini ve bu
olaylardaki yayginligini yansitir. Fiziksel saglik sorulart; giinliik aktivite, agri, uyku, enerji,
tedaviye uyumla ilgilidir. Psikolojik saglik sorulari; pozitif ve negatif duygulari, kendine
giiveni, beden algisini, dis goriinilisii hakkindaki fikirlerini, dikkat diizeyini, kisisel inanglari
ile ilgilidir. Sosyal iliskiler basligindaki sorular; bireysel iliski, sosyal destek ve seksiiel
aktiviteyle ilgilidir. Cevre bashigindaki sorular; fiziksel kosullari, giivenligi, ekonomik
kaynaklari, saglik glivencesini, sosyal hizmetlerini,ulasim kosullarini,yeni bilgi ve haberlere

ulasabilme becerilerini kapsamaktadir (87).

3.1.4. Pozitif ve Negatif Sendrom Skalasi(PANSS): Bu dlgekte 30 konu 3 alt
birimde siniflandirilmistir. Bunlar sirayla;

Sanrilar, diigiince dagmikligi, varsanilar, taskinlik, biiytlikliik duygular, siiphecilik,
diismanca tutum gibi pozitif belirtiler, duygulanimda kiintlesme,duygusal igegekilme, iligki
kurmada giicliik, kayitsiz bigimde kendini toplumdan ¢ekme, soyut diisiinme gilcligi,
konusmasinin akict olmasinin kaybi, stereotipik diisiinme gibi negatif belirtiler, ve bedensel
kaygi, anksiyete, su¢luluk duygulari, gerginlik, manyerizm ve viicut durusu, depresyon, motor
yavaglama, igbirligi kuramama, olagandisi diislince igerigi, yonelim bozuklugu, dikkat
azalmasi, yargilama ve i¢gori eksikligi, irade bozuklugu, diirtii kontrolsiizliigii, zihinsel asir
ugrasi, aktif bicimde sosyal kaginma gibi genel psikolojik belirtilerden olugsmaktadir.

PANSS likert tipi skala kullanarak bulunan yiiksek skor; hastadaki bozuklugun
miktarini kabaca gosterir (97, 98).

3.1.5. Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olcegi (HARS): Hastalarin anksiyete
diizeyini gdstermek icin kullanildi. Olgek 14 maddeden olusur;

Anksiyeteli mizag

Gerilim

Korkular

Uykusuzluk

Entelektiiel
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Depresif mizag

Somatik

Kardiyovaskiiler belirtiler

Solunum sistemi belirtileri

Gastrointestinal belirtiler

Genitotiriner belirtiler

Otonomik belirtiler

Goriisme sirasindaki davranig

Olgekte sorgulanan bazi belirtiler ilag yan etkilerine bagl ortaya g¢ikabilir. Bu
belirtilerin ilag yan etkisi mi, yoksa anksiyete belirtisi mi oldugu ayirt edilmesinin 6nemi
vurgulanmaktadir (99). Olgegin Tiirkce formunun gecerlik ve giivenirlik calismas1 Yazic
MK. ve ark. tarafindan 1998’de yapilmistir (93).

3.1.6. Global islevsellik Degerlendirme Olcegi (GAF): hastalarin psikososyal
fonksiyonlarint degerlendirmek i¢in uygulandi.Bu toplumsal ve mesleki islevselligi
miikemmel islevsellikten biiyiik oranda bozulmus islevsellige kadar bir biitiinliikte kabul eder,
islevsellikte fiziksel sinirliliklara bagli bozulmalar kadar mental bozukluklara bagli olanlar1 da
ele alir. Bozulma mental ve fiziksel saglik sorunlarinin dogrudan bir sonucu olmalidir; firsat

eksikligi ve diger ¢evresel siirliliklarin etkileri g6z dniine alinmalidir (55).

3.2 Istatiksel Analizler

Sosyal bilimler istatistik paketi olan SPSS 11.5 tiim analizlerde kullanildi. Niceliksel
verinin normalitesi Kolmogorov-Simirnov 1 &rnek testi ile kontrol edildi. Iki grup arasindaki
farkliliklar i¢in t-testi ve Mann-Whitney U testi, normal-normal olmayan siirekli-katogorik
degiskenler icin ki-kare testi kullanildi. Yasam kalitesi skalas1 skorlar1 arasindaki iliski ve
klinik oran skorlar1 Pearson korelasyon testi ile degerlendirildi. Iki yonlii anlamli deger 0.5

olarak bulundu.
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4. BULGULAR
4.1. Sosyodemografik ozellikler
Calismaya alinan 82 sizofreni hastanin demografik 6zellikleri tablo 3’ te verilmistir.

Tablo 3. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri (n= 82)

Degiskenler Say1 %
Cinsiyet

Kadin 19 23.2
Erkek 63 76.8
Medeni Hal

Evli 30 36.6
Bekar / Dul / Bosanmis 52 63.4
Calisma Durumu

Calisan 14 17.1
Calismayan 68 82.9
Gelir Durumlar

Alt Diizey 35 42.7
Orta Diizey 47 57.3

Hastalarin yag ortalamalart 33.6£10 yil olup ¢ogunlugunu erkek hastalar
olusturmaktaydi. Hastalarin biiyiik kismi (%63.4) bekar, dul veya bosanmisti. Calismaya
alian sizofreni hastalarinin ¢ogu (% 82.9) herhangi bir iste ¢alismiyordu. Hastalar alt ve orta
gelir diizeyine sahipti. Calismaya alinan 82 sizofreni hastanin egitim durumu grafik 1° de
gosterilmistir. Hastalarin ¢ogu en azindan orta derecede egitim almisti.

Grafik 1. Hastalarin egitim durumlar:
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4.2. Klinik ozellikler

Orneklemdeki hastalarin 46°s1 paranoid, 1’1 dezorganize, 8’i farklilasmamis, 27’si
rezidiiel tip sizofreni tanisi aldi. Istatistiksel degerlendirme yapabilmek icin ilk iki tip hastalar
(paranoid ve dezorganize sizofreni tanisi olanlar) ‘pozitif belirti agirlikli’ ve son iki tip
hastalar (rezidiiel ve farklilasmamis sizofreni tanisi olanlar) ‘negatif belirti agirlikli” olmak
tizere iki gruba ayrildi. Calismaya alinan hastalarin klinik 6zellikleri tablo 5’ te gosterilmistir.
Hastalarin yaklagik 1/3° i hastaneye hi¢ yatmazken, yaklasik yarist 4 defa ve lizerinde
yatmustir. Hastalarin yaridan fazlasi sigara kullantyordu. Hastalarin %61’ inin birinci derece
akrabalarinda sizofreni Oykiisii yokken; ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii mevcuttu.
Hastaligin baglangi¢ yasi ortalama 21.5+4.9 yil olup, hastaligin baslangi¢ sekli genellikle sinsi
olmaktaydi. Yaklasik %84 hastada intihar girisimi diisiincesi olmamasina ragmen, 1/3’ iinde
intihar girigimi  Oykiisii mevcuttu. Hastalarin %15 1 c¢alisma yapildig1 sirada intihar
diisiincesine sahipti. Tiim hastalar antipsikotik tedavi almaktaydi. Hastalarin %72’ si atipik
antipsikotik, %18,3” i anksiyolitik ila¢ kullanmaktaydi. Tiim hastalarin yaklagik 1/3” {inde
EKT &ykiisti mevcuttu.

Tablo 4. Calismaya Alinan Olgularin Klinik Ozellikleri (n= 82)

Degiskenler Say1 %
Hastaneye Yatis sayisi

Yatmayan 24 29.3
1-3 defa yatan 23 28.0
4 defa ve iizeri yatan 35 42.7
Sigara

Kullaniyor 54 65.9
Kullanmiyor 28 34.1
Akrabasinda Sizofreni Oykiisii

Var 32 39.0
Yok 50 61.0
Akrabasinda Psikiyatrik Hastahk Oykiisii

Var 50 61
Yok 32 39
Hastahgin Baslangi¢c Sekli

Akut 35 42.7
Sinsi — Ice Kapanma Ile 47 57.3
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Intihar Diisiincesi Durumu

Var 13 15.9
Yok 69 84.1
Intihar Girisimi Oykiisii

Var 26 31.7
Yok 56 68.3
Kullanilan ilaclar

Tipik Antipsikotik 23 28.0
Atipik Antipsikotik 59 72.0
Anksiyolitik Kullanma OyKkiisii

Var 15 18.3
Yok 67 81.7
EKT Opykiisii

Var 19 23.2
Yok 63 76.8

Anksiyete Bozuklugu Komorbiditesi:

Calismaya alinan 82 sizofreni hastanin, 55’ 1 (%67.1) yasam boyu en az 1 komorbid
anksiyete bozuklugu tanisi almisti. Komorbid anksiyete bozuklugu tanisi alan ve almayan
hasta grubunun yas ve egitim yillar1 ortalamalari, cinsiyete gore dagilimlari tablo 4’de
gosterilmistir.

Table 5. Komorbid anksiyete bozuklugu olan ve olmayan sizofreni hastalari: yas ve
egitim yillar1 ortalamalari, cinsiyete gore dagihhmlar
Komorbid  anksiyete Komorbid  anksiyete U*/t/y° p

bozukluklari olan bozukluklart olmayan

(n=55) (n=27)
Yas (£SD) [y1l] 31.8+ 8.9 37.1+114 -2.28 0.02
Egitim (£SD) [yill] 7.9+£4.0 92+43 -1.38 NS
Cinsiyet 0.02 NS
Erkek 76.4% 77.8%
Kadin 23.6% 22.2%

Komorbid anksiyete bozuklugu tanisi alan hastalarin 37’ si (tlim hastalarin %45.1° 1,
komorbid anksiyete bozulugu olanlarin %67.2° si) sadece 1 komorbid anksiyete bozuklugu
tanis1 alirken, 18’ 1 (tlim hastalarin %21.9’u, komorbid anksiyete bozulugu olanlarin %32.7°
si) 2 adet komorbid anksiyete bozuklugu tanist ve 1 hasta da (tiim hastalarin %1.2’si,
komorbid anksiyete bozulugu olanlarin %1,8’1) 3 adet komorbid anksiyete bozuklugu tanisi
aldi. Ortalama yas komorbid anksiyete bozuklugu olan grupta anlamli olarak daha diisiiktii (¢

=-2.28, df =80, p = 0.02).
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Komorbid anksiyete bozuklugu olarak en sik konulan tanilar grafik 2’ de
gosterilmistir. En sik goriilen komorbid anksiyete bozukluklar1 obsesif-kompulsif bozukluk
(OKB, %39.0) ve ardindan sosyal fobi (%13.4) idi. Diger tanilar siklik sirasina gore 6zgiil
fobi (%9.7), panik bozuklugu (%8.5), yaygin anksiyete bozuklugu (%8.5), travma sonrasi
stres bozuklugu (%?7.3), panik bozuklugu olmadan agorafobi (%2.4) ve baska tiirlii
adlandirilamayan (BTA) anksiyete bozuklugu (%1.2) seklinde siralanmaktaydi.

Grafik 2.  Hastalarda  goriilen  komorbid anksiyete  bozuklugu

dagilimi

B OKB

o9, Ml Sosyal Fobi

0O Ozgiil Fobi
9% O Panik Bozuklugu
B Yaygin Anksiyete Bozuklugu

B Travma Sonrasi Stres Bozuklugu

B Panik Bozuklugu Olmadan Agorafobi

15%

OBTA Anksiyete Bozuklugu

Komorbid anksiyete bozuklugu olan ve olmayan grubun klinik 6zellikleri Tablo 6’da
gosterilmigstir. Ortalama hastalik siiresi komorbid anksiyete bozuklugu olan grupta anlamli
olarak daha diisiiktii (p = 0.01). Komorbid anksiyete bozuklugu olan grupta ‘pozitif belirti
agirlikll’ sizofreni tipleri daha sikti (p =0.03). Atipik antipsikotikler komorbid anksiyete
bozuklugu olan grupta anlamli olarak daha yaygin kullanilmaktaydi (p =0.008).

Iki grup arasinda ortalama hastalik baslangi¢ yasi, ortalama hastaneye yatis sayisi,
PANSS pozitif ve negatif puanlari, PANSS genel duygusal rahatsizlik puani, PANSS toplam
puani, hastaligin baglangi¢ sekli, intihar girisim &ykiisii, anksiyolitik ila¢ kullanma 6ykiisii ve

EKT uygulanma 6ykiisii agisindan anlamli bir fark bulunamamagtir.
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Tablo 6. Komorbid anksiyete bozuklugu olan ve olmayan sizofreni hastalari: klinik

ozellikleri
Komorbid anksiyete Komorbid U t/y p
bozukluklar olan bozukluklar
(n=55) (n=27)
Baslangic yas1 (=SD) [y1l] 21.5+4.6 21.5+£5.7 0.02 NS
Hastaligin  siiresi (+SD) 10.2+8.4 15.5+10.5 -2.51 0.01
[yil]
Hastane yatis sayis1 (SD) 2.6 £2.6 2.6+2.0 -0.52 NS
PANNS pozitif skor (+SD) 13.1 £4.0 12.0+5.0 1.15 NS
PANNS  negatif skor 18.4+5.3 20.0+5.7 -1.17 NS
(+SD)
PANNS genel duygusal 26.8+3.9 269 +4.3 -1.11 NS
rahatsizlik skoru (£SD)
PANNS  toplam  skor 58.6+9.7 589+9.9 -0.10 NS
(+SD)
HARS skor (£SD) 6.3+33 53+£2.7 -1.13 NS
GAF skor (£SD) 60.7 £5.7 60.7 £ 8.7 -0.64 NS
Sizofreni alttipi 4.52 0.03
Pozitif belirti agirlikli 78.2% 51.9%
Negatif belirti agirlikli 21.8% 48.1%
Baslangic sekli 1.82 NS
Akut 49.1% 29.6%
Sinsi 50.9% 70.4%
Suisid girisim Oykiisii 0.52 NS
Evet 29.1% 37.0%
Hayir 70.9% 63.0%
Atipik ilag kullanmig m1? 6.93 0.008
Evet 80% 48.1%
Hayir 20% 51.9%
Anksiyolitik ila¢ kullanmig 2.20 NS
mi1?
Evet 41.1% 59.3%
Hayir 58.2% 40.7%
EKT uygulanmis m1? 0.02 NS
Evet 23.6% 22.2%
Hayir 76.4% 77.8%

“ Mann-Whitney testi; Standart deviasyon; NS =Anlamli degil;
PANSS = Porzitif ve Negatif Sendrom Olgegi;, HARS = Hamilton Anksiyete Degerlendirme

Olgegi; GAF = Global Islevsellik Degerlendirme Olcegi; EKT = Elektrokonvulsif tedavi.

Hastalarin 6nemli degiskenlere gore komborbidite dagilimi Tablo 7°de 6zetlenmistir.

Komorbidite olan ve olmayan grupta medeni durum, calisma durumu, gelir diizeyi, sigara

kullanimi, ailede sizofreni veya baska bir psikiyatrik hastalik Gykiisii varligr yoniinden

anlamli bir fark bulunmadi. Komorbid anksiyete bozuklugu olan grubun 45’ inin (%81.8)
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atipik antipsikotik ila¢ kullanirken, 10> u (%18.2) tipik antipsikotik ila¢ kullaniyordu.

Komorbid anksiyete bozuklugu olmayan grubun 14’ i (%51.9) atipik antipsikotik ilag¢

kullanirken, 13’ 1 (%48.1) tipik antipsikotik ila¢ kullaniyordu. Komorbid anksiyete olan ve

olmayan grupta egitim diizeyleri yoniinden de anlamli fark izlenmedi (grafik 3).

Tablo 7. Hastalarin Onemli Degiskenlere Gore Komborbidite Dagihmi (N= 82)

Degiskenler Komborbid Anksiyete Bozuklugu Toplam

Olan % Olmayan % Say1 %
Medeni Durum
Evli 20 364 10 37.0 30 36.6
Bekar /Dul / 35 63.6 17 63.0 52 63.4
Bosanmis
X?=0.004;p=1.000
Calisma Durumu
Calistyor 10 182 4 14.8 14 17.1
Calismiyor 45 81.8 23 852 68 82.9
X?=0.145;p=1.000
Gelir Diizeyi
Alt Diizey 24 43.6 11 40.7 35 42.7
Orta Diizey 31 56.4 16 593 47 57.3
X?=0.62;p=1.000
Sigara
Kullaniyor 35 63.6 19 70.4 54 65.9
Kullanmiyor 20 36.4 8 29.6 28 34.1
X?=0.36;p=0.625
Akrabasinda Sizofreni OyKkiisii
Var 23 719 9 28.1 32 39.0
Yok 32 64.0 18 36.0 50 61.0
X?=0.54;p=0.483
Akrabasinda Psikiyatrik Hastalik Oykiisii
Var 35 70.0 15 30.0 50 61.0
Yok 20 62.5 12 37.5 32 39.0
X?=0.49;p=0.63
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Grafik 3. Komorbid Anksiyete Bozuklugu Olan ve Olmayan Grupta Egitim
Durumu.
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4.3. Yasam kalitesi

Yasam boyu komorbid anksiyete bozuklugu olan ve olmayan sizofreni hastalarinin
yasam kalitesi 6zellikleri Tablo 8’de gosterilmistir. Goriildiigl gibi iki grup arasinda yasam
kalitesi boliimleri; fiziksel saglik, psikolojik saglik, sosyal iliskiler, ¢evre ve islevsellik

acgisindan anlamli bir farklilik bulunamamustir.

Tablo 8. Komorbid anksiyete bozuklugu olan ve olmayan sizofreni hastalar1 arasindaki yasam

kalitesi skalasi dlgiimlerinin (Diinya Saglik Orgiitii-Kisa Form Tiirkge) farkliliklar:

Diinya Saghk  Orgiiti Komorbid anksiyete Komorbid anksiyete

Yasam Kalitesi Olgegi- bozukluklar: olan bozukluklari olmayan t P
Kisa Form (n=55) (n=27)

Fiziksel saglik (=SD) 12.1+2.2 128+ 1.7 -146 NS
Psikolojik saglik (£SD) 11.2+24 122+1.9 -1.72 NS
Sosyal iliskiler (£SD) 10.3+£2.9 10.1 +2.7 0.26 NS
Cevre (£SD) 11.4+1.8 11.3+£2.0 0.37 NS

SD = Standart deviasyon; NS =Anlamli degil.
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5. TARTISMA VE SONUC

Sizofreni; davranisin bilissel, emosyonel, algisal yonlerini kapsayan, yikict
psikopatolojik etkileri olan, varsam1 ve sanrilara eslik eden davramis bozukluklarinin
goriildiigii, kisinin kendine 6zgii bir icekapanim diinyasina ¢ekildigi bir klinik sendromdur.
Goriiniimii hastadan hastaya degiskenlik gosterir. Hastaligin etkisi siklikla agirdir (9).

Hastalarimizin  sosyodemografik 6zelliklerine baktigimizda; c¢ogunlugunu erkek
hastalar olusturmaktaydi. Literatiir sonuclarina gore de sizofreni goriilme sikligi kadinlarda
erkeklerden biraz daha azdir (13). Bizim ¢alismamizdaki hastalarin biiyiik kismi (%63.4)
bekar, dul veya bosanmisti. Sizofrenideki psikotik bulgular, hastalari ¢ok rahatsiz edip
sizofrenisi olan insanlar ve diger bireyler arasinda biiyiik bir engel olusturmakta, islevselligin
ciddi kaybindan ve sosyal iligkilerdeki kayiplardan dogrudan sorumlu olmaktadirlar (60).

Bizim ¢alismamizdaki sizofreni hastalarinin ¢ogu (% 82.9) herhangi bir iste
calismiyordu. Hastalar alt ve orta gelir diizeyine sahipti, ¢ogu en azindan orta derecede egitim
almisti. Bu sonuglar sizofreni hastaligi ile ilgili su bilgilerle uyumludur; sizofreninin negatif
bulgular1 sadece islevsellikte yetersizlikle iliskili degil ayn1 zamanda bir¢ok yetersizligin
nedenidir (61).

Bizim calisgmamizdaki hastalarin sizofreni baslangic yasi ortalamasi 21.544.9 il
olarak tespit edildi. Sizofreninin ge¢ ergenlik veya erken erigkin donemde basladig1 siklikla
sOylenmesine karsin, belirgin psikozun bu zamanlarda basladigini séylemek daha dogru olur.
Geg ergenlik veya erken eriskin donemde goriilme sikliginda birikim varsa da, hastaligin ilk
baslangic yasinda degiskenlik oldugu bilinmelidir. Bu yaslardan sonra goriilme sikliginda
azalma olmasina ragmen, goriilme sikliginda yaklasik yasamin altmisl yillarinda baslayan
baska bir kiimelenme de vardir (58).

Bizim ¢alismamiza katilan hastalarin klinik 6zellikleri incelendiginde; yaklasik 1/3” i
hastaneye hi¢ yatmazken, yaklagik yaris1 4 defa ve lizerinde yatmistir. Bu bulgularimiz su
literatlir sonuglari ile uyumludur; sizofreni erken eriskin donemde bagladig1 icin, belirgin ve
uzun siiren yetersizliklere neden olur, hastane bakimi bir¢ok yonden yiik olusturur, siirekli
bakim, rehabilitasyon ve destek sistemlerine ihtiya¢ duyulur (13). Sigara i¢me sizofrenide

yaygindir; siklik %90 olabilmektedir. Popiilasyon temelli bir ¢aligmada, sizofreni hastalarinda
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%63 gibi genel niifustan yiiksek bir yayginlik saptanmistir (68). Caligmamizdaki 82 hastanin
54’1 (%65.9°u) sigara kullaniyor, ancak 28’1 (%34.1°1) sigara kullanmiyordu.

Girisilmis ve tamamlanmis 6zkiyim oranlar1 sizofrenide anlamli olarak yiiksektir.
Hastalarin %20-50'sinin 6zkiyim girisiminde bulunduklar1 ve %10 kadariin eninde sonunda
oldiigii bildirilmistir (63). Bizim ¢alismamizdaki hastalarin yaklasik olarak %84’{inde intihar
diisiincesi, 1/3’linde intihar girisimi Oykiisii mevcuttu, ve %15’ 1 calisma yapildig1 sirada
intihar diisiincesine sahipti.

Sizofrenisi olan anne veya babadan birisine sahip olmanin getirdigi yiik sirasiyla %9
ve %7’ dir(46). Yine literatiirdeki bu bilgiyle kismen uyumlu bir sekilde; bizim
calismamizdaki hastalarin %61’ inin birinci derece akrabalarinda sizofreni Oykiisii yokken;
ailede psikiyatrik hastalik 6ykiisii mevcuttu.

Bizim ¢aligmamizdaki hastalardan komorbid anksiyete bozuklugu olan ve olmayan
grublar klinik 6zellikleri agisindan degerlendirildiginde; ortalama hastalik siiresi komorbid
anksiyete bozuklugu olan grupta anlamli olarak daha diisiiktii. Ortalama hastalik siiresi
komorbid anksiyete bozuklugu olan grupta 10.2+ 8.4 iken, komorbid anksiyete bozuklugu
olmayan grupta 15.5+10.5’ti.Komorbid anksiyete bozuklugu olan grupta ‘pozitif belirti
agirlikly’ sizofreni tipleri daha sikti. Komorbid anksiyete bozuklugu olan grupta ‘pozitif belirti
agirlikl’’ sizofreni tipleri siklig1 78.2% iken, komorbid anksiyete bozuklugu olmayan grupta
‘pozitif belirti agirlikll” sizofreni tipleri sikligt 51.9%’du. Bu sonuglarimiza gore biz
komorbid anksiyete bozuklugu olan sizofreni hastalarinin daha kisa hastalik siiresine sahip
olduklarini, daha fazla pozitif agirlikli belirtiler gosterme egiliminde olduklarini saptadik.
Sizofreni hastalarinda anksiyete belirtilerinin akut paranoid belirtilerle korele oldugu, ilk
epizod ve erken donem hastalarda daha siddetli olma egiliminde oldugu saptanmistir (100,
101). Bayle va ark. 40 sizofreni hastasi ile yaptiklar1 bir caligmada hastalarin 19’u
(36.8%’inde) yasam boyu panik atak Oykiisii bulmuslardir. Bu 19 hastanin 7’sinde panik
ataklarin varhigi fobik veya deluzyonel korkulardan bagimsiz, spontan ataklar seklinde,
hastalarin 12’sinde ise panik ataklarin varligi paranoid diisiincelerle iliskili oldugunu
bulmuslardir. Ustelik sizofreninin paranoid alttipinde diger sizofreni alttiplerine kiyasla panik
atak Oykiisii mevcudiyeti daha siktir. Panik atak Oykiisli olan grupta paranoid alttip sikligi
52.6% iken, panik atak Oykiisii olmayan grupta paranoid alttip siklig1 23.8%’di. Sizofreni
hastalarda en az iki tip panik atak goriilmektedir. ilki psikotik &zellikten bagimsiz,

psikopatolojik baglantist yok, ikinci tip direkt olarak sizofrenik bozuklukla iliskili ve
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sizofreninin paranoid alttipinde meydana gelmektedir (102). Bizim ¢alismamizda komorbid
panik bozukluk oran1 %38.5 olarak tespit edilmistir.

Anksiyete ve pozitif semptom skorlar1 arasindaki iliski sizofrenideki anksiyete
semptomlar1 ve pozitif semptomlar arasinda 6zel bir iliski olduguna isaret etmektedir. Atipik
antipsikotikler komorbid anksiyete bozuklugu olan grupta anlamli olarak daha yaygin
kullanilmaktaydi. Komorbid anksiyete bozuklugu olan grupta atipik antipsikotik kullanma
sikligt 80% iken, komorbid anksiyete bozuklugu olmayan grupta 48.1%’di. Bu bulgu
psikiyatristlerin anksiyete belirtilerini bir komorbid durumdan ¢ok sizofreninin bir pargas,
psikotik belirtilere bir tepki gibi gorme egiliminde olmasi ve bu nedenle bu hasta grubuna
anksiyolitik yerine olas1 anksiyolitik etkileri olduklar1 diisiiniilen atipik antipsikotikleri recete
etme egiliminde olmalari ile agiklanabilir.

Sizofreni hastalarinda anksiyete komorbiditesi dagilimi ile ilgili sonuglarimiz daha
once bildirilen oranlarla karsilastirilabilir diizeydedir. OKB ve sosyal fobi komorbiditesi i¢in
saptanan yayginlik oranlar1 6nceki bildirimlerle uyumludur. Bizim calismamizda en sik
goriilen komorbid anksiyete bozukluklar1 obsesif-kompulsif bozukluk (OKB, %39.0) ve
ardindan sosyal fobi (%13.4) idi. Literatirde OKB i¢in komorbidite oranlar1 %7-35, sosyal
fobi igin %8-36 arasindadir (103).

Bazen, obsesif kompulsif bulgulart psikotik bulgulardan ayirt etmek zor
olabilmektedir. DSM-IV-TR sizofrenik semptomlarin "ego-distonik ve gercegi test etmeyle
iligkili olmadigin1" vurgulamaktadir. Kompulsiyon ve psikotik yasantiya bagli bir eylem
arasindaki ¢izginin farkina varmak zor olabilir. Bir diislince ya da davranig bir noktada ego-
sintonik olabilirken sonralar1 olmayabilir; ayrica ego-sintonik ya da ego-distonik olma niteligi
stireklilik i¢inde ortaya ¢ikar (11).

Bununla birlikte, sizofrenide psikotik bulgulardan ayirt edilebilen obsesyon ve
kompulsiyonlar siktir. Arastirmacilar sizofreniyle birlikte obsesyon ve kompulsiyonlarin
yayginligimi O6lgmiislerdir. Klinikte, anlamli obsesif kompulsif bulgularin yayginligi tipik
olarak %15-25 arasindadir; OKB i¢cin DSM olciitlerinin karsilandigi hastalik tablosunun
yayginlhig1 biraz daha disiiktiir. Sizofrenide panik ataklar az dikkat ¢ekmistir, ancak bazi
calismalar primer panik bozuklugunda bulunanlara benzeyen panik ataklarin sizofreni
hastalarinda gorece olarak sik oldugunu belirtmislerdir. Klinik 6rneklemde panik atak sikligi

%25-40 arasindadir. Diger tiplere oranla panik ataklar ve paranoid sizofreni arasinda bir iligki
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oldugu sonucu bulunmustur. Psikotik bulgular gegici olarak panik atak siiresince artabilir
(11).

Sizofreni hastalarda anksiyete semptomlar1 varlig1 uzun siiredir bilinmesine ragmen,
anksiyete semptomunda/sendromunda ne anlagilacagi netlik kazanmamistir. Sizofrenide
komorbid goriilen ‘saf anksiyete belirtileri’ ile psikotik hastaliga sebebiyet veren anksiyete
benzeri belirtiler arasindaki smirlar heniiz gizemliligini korumaktadir. Bazi yazarlar,
sizofrenideki farkli belirti kiimelerini ‘eslik eden semptomlar’ diye adlandirmaktansa,
hastaligin alt tipleri olarak adlandirilmasinit Onerirler (103). Ancak bu alanda yapilan
caligsmalar 15181nda, literatiirdeki bazi bulgular; 6rnegin sizofreni hastalarinda anti-anksiyete
ilaglarinin kullanimi sonucu anksiyete semptomlarinin iyilestigini gosteren veya komorbid
sizofreni hastalar1 ile komorbid olmayan sizofreni hastalar1 arasinda anlamli ndropsikolojik
yapt farkliliklarin1 gosteren bulgular, bu hastalarin sizofreninin farkli bir kiimesini
olusturabileceklerini diigiindiirmektedir.

Cok sayida ilag, yan etki olarak anksiyete yaratabilir ve bir¢ok tibbi durum anksiyete
belirtilerine yol agabilir (6rn. aritmiler, hipoglisemi, hipertiroidizm). Akatizi antipsikotiklerin
ve diger bazi ilaglarin yarattigi, anksiyete bozuklugu klinigiyle benzerlikler gosteren,
ekstrapiramidal bir sendromdur. Hastalar kas gerginligi veya motor huzursuzluk duygusu
yasarlar, yerinde duramaz gibidirler veya “durduklar1 yerde adimlarlar”. Bu motor belirtiyi
psisik anksiyete, psikotik ajitasyon veya ajite depresyondan ayirmak zordur. Sizofreni
hastalarin ayni zamanda tibben de hasta olabileceklerini animsamak onemlidir. Bu tibbi
durumlarin tedavi edilebilmeleri igin klinik ipuglart izlenmelidir. Ruhsal hastaliklarda
tilketimlerinin arttifi bilinen kafein ve nikotin dahil kotiiye kullanilan maddeler de
entoksikasyon veya madde yoksunlugu sirasinda siklikla anksiyete belirtilerine yol acarlar
(104).

Komorbidite karmagsik bir durumdur ve psikiyatrinin 6nemli bir gercegidir. Altin
standart tan1 koyma metodlar1 olmadig1 icin, arastirmacilar ¢aligmalarini yetersiz tan1 koyma
araclar1 kullanarak yapmaktadirlar. Bu yiizden, giiniimiiz tan1 koyma sistemleri hiyerarsik
indirgemeyi kullandig1 i¢in, komorbidite oranlart diisiik ¢ikma egilimindedir. Diger yandan,
bazi tan1 koyma gerecleri ‘evet’ ya da ‘hayir’ paternini kullandigi zaman, sonugta ortaya
cikacak rakam epeyce yiiksek olacaktir. Bu nedenlerden dolayi, literatiirdeki sonuglarin bu

denli heterojen ve hatta celiskili olmasi sasirtic1 degildir (103).
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OKB-sizofreni komorbiditesinin yiiksek oranlarda bildirilmesi her iki bozuklugun
altinda yatan patolojinin ortak oldugu goriisiinii ortaya c¢ikarmustir. Yeni literatiir OKB ve
sizofreni klinigi ve ndrobiyolojisinde bazi1 Ortiismeler oldugu, her iki bozuklugun ayni
ndrotransmitter sistemlerindeki islev bozukluklarindan kaynaklandigi 6ne siiriilmiistiir. Baz1
yazarlar obsesif-kompulsif belirtilerin eslik ettigi sizofreninin ayri bir sizofreni alt tipi
oldugunu iddia etmistir (105).

Ozerdem’in gdzden gegirmesine gére; OKB ve psikoz iliskisi giiniimiizde bile sinirlart
belirgin bicimde ¢izilememis bir iligkidir (106). Klinik gozlemler ve olgu sunumlari
tizerindeki tartigmalar OKB i¢inde daha siddetli, daha kotii gidisli ve sagaltima direngli bir
alttipin oldugunu, ayrica sizofreni ve obsesif- kompulsif belirtilerin bir arada bulunmasinin,
stireci olumsuz yonde etkiledigini gostermektedir. Psikotik 6zellik tasidigi diisliniilen OKB
tanili hastalarin klasik OKB’den farkli olarak obsesyonlarina i¢goriilii olmadiklar1 ve
kompulsiyonlara direnmedikleri gorilmistiir.

Sizoobsesif alt tipin demografisini, yayginligimi ve klinik ozelliklerini daha iyi
tanimlayabilmek i¢in ¢ok arastirmaya ihtiya¢ vardir. Obsesif kompulsif belirtiler ve ana
psikotik hastaliklar arasinda bir iliski bulunan ti¢ alt grup tanimlanmistir: Obsesif kompulsif
belirtileri bagimsiz olanlar, obsesif kompulsif belirtileri kismen psikozlariyla ilgili olanlar ve
obsesif kompulsif belirtileri psikozlariyla siireklilik gosterenler (107).

Her ne kadar sizofreni ve obsesif kompulsif bozuklugun birlikte yayginlik ¢aligmalari
%10°dan %25’lere uzanmigsa da, bazi caligmalar psikotik hastalarda obsesyon ve/veya
kompulsiyonun yaygmhginin %50’ye kadar ylikseldigini gostermistir. Arastirmacilarin
sizoobsesyonun epidemiyolojisini incelemek i¢in iki yaklasim gostermeleri gerekir. Bu
yaklagimlar;

Sizofrenili vakalarda, obsesif kompulsif belirti gosterenlerin yilizdesi nedir?

Obsesif kompulsif bozuklugu olan vakalarin psikotik belirti gosterenlerinin ytizdesi
nedir? seklinde siniflandirilir (108).

Fenton ve McGlashan birlikte varolmalarinin sizofrenide daha koétii bir sonuca neden
olacagini soyleyerek 163 sizofrenik hastanin %12.9’unun obsesif kompulsif belirtilere sahip
olduklarini belirttiler. Obsesif kompulsif belirtilerin varligi, sizofreni tedavisinde iistesinden
gelebilmeyi oldukga gii¢lestirir gibi goziikmektedir (109).

Obsesif kompulsif bozukluk ve sizofreniyi incelemek i¢in baska epidemiyolojik

yaklasimlar da vardir. Ik kez obsesif kompulsif bozukluk tanis1 konulan hastalarda ilk kez
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psikotik belirti ¢ikma orani incelenebilir. Thomsen ve Jensen ilk kez obsesif kompulsif
bozukluk tanist alan 135 hastanin %35’inin daha sonra sizofreni tanisi aldigini tespit
etmislerdir. Obsesif kompulsif bozuklugu olan 82 hastadan ise yalnizca %1 ’ine daha sonra
sizofreni tanis1 verilmistir. Karno ve ark.nin yaptig1 ¢alismada obsesif kompulsif bozukluk ve
sizofreninin %12.2’lik bir birlikte olma orani bildirilmistir (108).

Bland ve ark. Calismalarinda sizofrenide obsesif kompulsif belirti birlikteligi oraninm
%359.2 olarak bulmuslardir (110).

Calismalar obsesif kompulsif belirtileri olan sizofrenili hastalarin sosyal iliskiler, is,
psikopatoloji ve diger fonksiyonel parametreleri agisindan obsesif kompulsif belirtileri
olmayan hastalarla kiyaslandiginda daha basarisiz olduklarini ortaya cikarmistir. Ornegin
Dominguez’in izledigi sizo-obsesif grup hastalarin hepsi de bekardir ve bu durum oldukga
ilgingtir. Diger anksiyete bozukluklarinin tersine obsesif kompulsif bozukluk o6rneklerinde
evlenmemis hastalarin ¢ogunlukta oldugu belirtilmektedir (111).

Baska bir ¢alismada sizofrenide OKB karsilayan bireylerin prevelanst %25, hem
sizofreni hem OKB’si olanlarin, sadece sizofreni olanlara kiyasla Y-BOCS ve GAF skorlari
daha yiiksek, PANSS negatif semptomlar1 daha diisiik, Parkinson benzeri semptom goriilme
siklig1 daha fazla bulunmustur (112).

Poyurovsky ve ark. bir caligmasinda 50 sizofreni hastasinda OKB sikligin1 14% ve
gorece ilk epizot sizofreni hastalarinda fazla bulmustur. OKB’nin bazi sizofreni
semptomlarinin ortaya ¢ikmasinda en azindan rahatsizligin erken evrelerinde, protektif rol
oynuyor olabilecegi sonucuna varmustir (113).

Sizofreni veya sizoaffektif bozukluk tanisi alan 50 yatan hasta iizerinde yapilan bagka
bir ¢aligmada hastalarin %25’inin OKB tan1 kriterlerini karsiladig: tespit edilmisti (114). Bu
hastalara Pozitif Belirtileri Degerlendirme Olgegi (SAPS) ve Negatif Belirtileri
Degerlendirme Olgegi (SANS), Yale-Brown Obsesif Kompulsif Belirti Degerlendirme Olgegi
ve Global Islevsellik Degerlendirme Olgegi kullanilmisti. Bizim c¢alismamizin sonuglarina
benzer sekilde komorbid OKB tanisi olan sizofreni hastalarinin tiim bu degerlendirme
6l¢eklerindeki puanlari ile komorbid OKB tanisi olmayan sizofreni hastalarinin degerlendirme
Olceklerindeki puanlari arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

Bir baska calismada kronik sizofreni olan 68 yatan hasta obsesif-kompulsif belirtilerin
siklig1 ve obsesif-kompulsif belirtilerin sizofreni belirtileri ile iligkisi agisindan incelenmisti

(115). Hastalarda OKB siklig1 %23.5 bulunurken, Obsesif kompulsif bozuklugu olan ve
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obsesif kompulsif bozuklugu olmayan iki grup karsilastirilmisti. Sizo-obsesif hastalarin temel
sosyal fonksiyonlar1 sosyal davranis dlcegine (SBS) gore daha kotii bulunmustur. Iki grup
arasinda bagka hi¢bir klinik degisken agisindan anlamli bir fark bulunamamastir.

Ozdemir ve ark.nin komorbid obsesif kompulsif bozuklugu olan ve komorbid obsesif
kompulsif bozuklugu olmayan iki grubu kiyasladiklari bir klinik ¢alismada; sizofreni ile
birlikte OKB grubunda erkek ve bekar olanlarin oranim1i anlamli olarak daha yiiksek
bulmuslardir (116). iki grup arasinda obsesyon ve kompulsiyonlarin dagilimi ve obsesif
kompulsif belirti siddeti acisindan anlamli bir farklilik saptanmamustir. Sizofreninin eslik
ettigi grupta obsesif kompulsif belirtilere yonelik i¢gorii, anlamli diizeyde daha iyi
bulunmustur.

Baska bir calismada sizofreni hastalarinin birinci derece yakinlari olarak anneler
alimmistir (117). Bu grupta obsesif kompulsif belirtiler agisindan Maudsley obsesif kompulsif
soru listesi ve belirti tarama listesi (SCL-90) OKB alt 6l¢ek puanlari diger gruptakilerin
puanlan ile karsilastirildiginda dikkat cekici sonuglar elde edilmistir. OKB ve sizofreni
hastalarinin ayn1 6l¢eklerdeki puanlari, sizofreni hastalarinin annelerinin puanlarindan anlaml
diizeyde yiiksektir. Bu sonu¢ dogal olarak karsilanmistir. Bir psikiyatrik hastaligi
olmayanlarla bunlarin anneleri, Maudsley obsesif kompulsif soru listesi ve belirti tarama
listesi (SCL-90) OKB alt oOlgek puanlari acisindan sizofreni hastalarinin anneleri ile
karsilastirildiginda; her iki 6l¢egin puanlari sizofreni hastalarinin annelerinde, istatiksel olarak
anlamli olmasa da, daha yiiksek bulunmustur. Bu dikkat etmege deger bir sonuctur. Her iki
bozuklugun; sizofreni ve OKB’nin altinda yatan patolojinin ortak oldugu goriisiinii ve bu iki
rahatsizligin genetik gecis gosterdigi goriisiinii destekleyen bir calisma olmasi agisindan
Oonemlidir.

Psikotik 26 hasta ile yapilan bir ¢alisma akut tedavi pratiginde anksiyete bozukluklari
komorbiditesinin géz ardi edildigini gostermistir (118). 26 hastanin 5’1 sizofreni, 11’1
sizoaffektif bozukluk, 10’u ise psikotik 6zellikli duygudurum bozuklugu tanilari almaktaydi.
Bu hastalar hastanede yattiklar1 donemde detayli incelemeler 1s18inda 7° sinde komorbid
sosyal fobi, 6’ sinda komorbid panik bozukluk, 4’iinde komorbid agorofobi, 6’ sinda
komorbid TSSB, 2’ sinde komorbid OKB tanilart oldugu tespit edilmisti.Giinliik pratikte
ayaktan tedavi alan sizofreni hastalarinda ve diger psikotik rahatsizliklarda anksiyete

bozukluklar1 komorbiditesinin ithmal edildigi bulunmustur.
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Turan ve ark’nin sosyal fobi ve diger psikiyatrik hastaliklar birlikteligi ile ilgili
caligmalar1 sonucunda; caligmaya dahil olan hastalarin %42.1°de ruhsal hastalikla birlikte
sosyal fobi tespit ettiklerini bildirmislerdir (119). Ayrica depresif bozukluklarda 9%35.3,
psikotik bozuklukta %11, OKB’de %11,yaygin anksiyete bozuklugunda %8.5 oraninda sosyal
fobi birlikteligi tespit etmislerdir. Tekrar deginmek gerekirse bizim c¢alismamizda komorbid
sosyal fobi oran1 %13.4 olarak tespit edilmistir.

Baska bir c¢alisma 5 yildan uzun siiredir sizofreni tanis1 mevcut 45 hasta {lizerinde
yapilmigtir (120). Hastalara Hamilton depresyon degerlendirme o6lcegi, Simpson Angus
extrapiramidal belirti degerlendirme 6lgegi uygulanmisti. Hastalarin 9%20’si DSM-III panik
atak tani kriterlerini karsilamaktaydi. Sonugta komorbid panik atagi olan sizofren hastalarin
Hamilton depresyon degerlendirme 6lgegi puanlart ve Simpson Angus extrapiramidal belirti
degerlendirme 06lgegi puanlari komorbid panik atagi olmayan sizofreni hastalarmin 6lgek
puanlarina kiyasla anlamli olarak daha yiliksek bulunmustur. Yine bu ¢alismada uzun siire
antipsikotik ila¢ kullaniminin kronik sizofreni hastalarinda panik ataklarin ortaya ¢ikmasina
neden olabilecegi rapor edilmistir. Ayrica yiliksek dozda antipsikotik ila¢ alan sizofreni
hastalarinda sik panik ataklar oldugu goriildiigiinde antipsikotik ila¢ dozunun diisiiriilmesi
gerektigi vurgulanmustir.

Psikotik rahatsizliklar ve PTSB arasindaki iliski lizerine ¢ok sayida teorik bilgiden s6z
edilmesine ragmen bu konuda c¢ok az sistematik arastirma yapilmistir. Yatarak tedavi alan bir
grup sizofreni hastasi zorla bir klinige yatirilma 6ykiisti, PTSB belirti veya tan1 mevcudiyeti
ve PTSB belirtileri-zorla bir klinige yatirilma arasindaki iliski agisindan sorgulanarak yapilan
calismada sizofreni hastalarda PTSB siklig1 51% olarak bulunmustur. PTSB semptom siklig1
ile zorla bir klinige yatirilma arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir (121). Bizim
calismamizda ise komorbid travma sonrasi stres bozuklugu %7.3 oraninda tespit edilmistir.

Sizofreni siddetli ve belirgin yetiyitimine neden olan bir hastaliktir. Tersine, anksiyete
bozukluklar1 yakin zamana kadar kisinin iyilik hali ve islevsel kapasitesi tizerinde goreceli
olarak sinirh diizeyde etki gosteren bozukluklar olarak diisiiniilmiistiir. Komorbid anksiyete
bozukluklarinin sizofreni hastalarinin islevselligini etkilese bile, bu etkinin psikozun
kendisinin siddetli etkilerinin yaninda golgede kaldig1 varsayilmistir. Bu nedenle sizofrenide
komorbid anksiyete bozuklugunun etkileri {izerine yapilmis az sayida ¢alisma olmasi sasirtici

degildir (103).
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Sizofrenide komorbid anksiyete bozukluklarinin yasam kalitesi iizerine etkisini
arastiran ¢ok az calisma vardir. Pallanti ve ark. sizofreni hastalarindaki islevsellik tizerine
sosyal fobinin etkilerini aragtirmislar (4). Onlar ¢alismalarinda bizim ¢alisma bulgularimizdan
farkli olarak; komorbid sosyal fobi varliginda, komorbid sosyal fobi yokluguna kiyasla daha
diisiik yasam kalitesi, sosyal uyum, yasam boyu daha yiiksek oranda intihar girisimi oykiisiine
sahip olduklarim1 tespit etmislerdir. Braga ve ark. komorbid anksiyete bozukluklarinin
sizofreni hastalarinda uzun vadede yasam kalitelerinde bozulmaya yol agabilecek ilave bir
yiik olusturdugunu bildirmistir (1).

Besiroglu ve ark.nin OKB’de yasam kalitesini arastirdiklar1 bir ¢aligmada; kontrol
grubuna gore OKB grubunun psikolojik saglik ve sosyal iligkiler puanlarini anlamli olarak
daha diisiikk bulmuslardir (122). Kompulsiyonlarin siddeti sosyal iligski alani ile iligkili tek
degisken olarak bulunurken, ¢evre alani ile iligkili tek tek etken hastalik siiresi olarak
bulunmustur. Obsesyonlarin ve depresif belirtilerin siddeti psikolojik saglik ile iliskili
bulunurken, kompulsiyon siddeti ile anlamli bir iliski saptamamislardir. Bunun iizerine;
OKB’de yasam kalitesi degerlendirmesinde depresif belirtilerin etkisi belirgin olarak ortaya
ciktigt icin OKB’a 0zgli bir degerlendirme araci gelistirilmesi gerekti§i sonucuna
varmiglardir.

Siddetli psikotik hastalig1 olan bir grup hasta; komorbid panik atak olan ve komorbid
panik atak olmayan iki gruba ayrilmis ve komorbid diger psikiyatrik bozukluklarin sikligi,
yasam kalitesi ve tedaviye cevap acisindan kiyaslanmistir (123). Komorbid panik atak
olanlarda komorbid panik atak olmayanlara gore tedaviye azalmis yanit, diisiik yasam kalitesi
bulunmustur. Sonug¢ olarak, siddetli psikotik hastaligi olanlarda panik ataklar 6nemli bir
prognostik faktor olabilir, dolayisiyla tedavi ve rahabilitasyon siirecini etkileyebilir seklinde
yorumlanmustir.

Bizim bulgularimiza gére de komorbid anksiyete bozukluklarinin varlii sizofreni
hastalarinin yasam kalitelerinde anlamli bir etki olusturmamaktadir. Bulgularimiza gore;
komorbid anksiyete bozukluklarinin varligi yasam kalitesi dlgeginin psikolojik saglik kismi
tizerinde bazi negatif etkiler yapmaktadir, ancak bu etki istatistiksel olarak anlamli diizeye
ulasmamaktadir. Komorbid anksiyete bozuklugu olan grupta psikolojik saglik puan1 11.2+ 2.4
iken, komorbid anksiyete bozuklugu olmayan grupta 12.2+1.9°du.

Benzer sekilde sizofreni ve komorbid depresyonun yasam kalitesi ilizerine yapilmis az

sayida calisma vardir. Ilk atak sizofreni spektrum bozuklugunda komorbid depresyon
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varhi@inin yasam kalitesi lizerine etkisini arastiran bir c¢alismada; 66 ilk atak sizofreni
spektrum bozuklugu hastasina DSM-IV [.Eksen bozukluklar1 i¢in yapilandirilmis klinik
gorlisme, ruhsal bozuklugunun farkindalik degerlendirme 06lgegi, hamilton depresyon
degerlendirme olgegi, diinya saglik orgiitii yasam kalitesi degerlendirme dlgegi kisa formu
uygulanmistir (124). Calismanin sonucunda; komorbid depresyonu olan grupta ruhsal
hastaligin varligina, hastaligin sosyal sonuclarina ve tedaviye cevaba farkindalik komorbid
depresyonu olmayan gruba gore daha fazla olarak, ancak fiziksel saglik, psikolojik saglik,
sosyal iliskiler, cevre gibi yagam kalitesi alanlarindaki puanlar diisiik olarak bulunmustur.

Bizim bu ¢alismamizin esas sinirlamasi bazi degiskenlerin retrospektif olarak elde
edilmesidir ki bu kesinlikle bazi1 sonuglar etkilemis olabilir. Daha biiyiik 6rneklem sayilari ile
anlamli sonuglar elde edilebilecegi akilda tutulmalidir.

Bizim c¢alismamiz komorbid anksiyete bozukluklarinin sizofreni hastalarinda goreceli
olarak yaygin oldugunu ve sizofreni hastalarinda yasam kalitesinin major bir belirleyicisi
olmadigini 6ne siirmektedir. Bu konuda daha genel bir bakis agisina sahip olabilmek, daha
kesin yargilara varabilmek i¢in daha biiylik 6l¢ekli klinik ve epidemiyolojik c¢alismalara
ihtiya¢ vardir. Daha genis Orneklem ve daha detayli olgekler kullanilarak, biyolojik yeni
aragtirmalarin ~ yonlendirdigi, ndrolojik goriintileme cihazlarinin  kullanildigi, aile
arastirmalarini ve farmakolojik arastirmalar1 kapsayan birgok ¢alisma bu hastaliklara yaklasim

ve tedavide biiyiik kolayliklar saglayacaktir.
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1.Alt 2.0rta 3. Uste
8. Etnik Koken: | _
" 1. Tiirk 2. Kiirt 3.Arap 4. Diger

9, Sigara kullanimi var nu? 1.Hayrr 2.Evet ,
10. Alkol-madde kétiiye kullasum var mi? 1Hayr 2.Evet
‘ .11 Birinci derece akrabalarinda s:zofrem 1.Yok 2. Var
12 Birinci derece akrabalarmda p51k1yatr1k hastallk 1. Yok 2, Var
13.Hastahgin baslanglg yasl

14, Hastaligin’ baglanglg: sekh' 1. Akut 2 Sinsi

15. Hastanede yatls SayIsk: .: ierbivee

16. Intihar diisiincesi var mi1? 1.Yok 2. Var

17. Intihar girisimi var mi? 1.Yok 2. Var

18. Su anda kultandig1 ilaglar:

19. Antidepresém kullanmmi oykiisti: |.Yok 2. Var
20. Anksiyolitik kullanumi dykiisii: 1Yok 2. Var

21. Ekt dykiisii: 1.Yok 2, Var |



EK2

SCID-I-CV ANKSIYETE/DIGER BOZUKLUKLAR

PANIK BOZUKLUGU OLCUTLERI

7.-F1

F4
F5
FG

F7
F8

F§

[E
(3]
[F1a]

F15

[rie]]

A (1) tekrarlayic beklenmedik panik ataklan
- Notlar:

A. (2) agafidakilerden en az birinin olmasr; {a) panik ataginin sonuglar i
ilgili endise; (b) bir bagka niibet gecirmekle llgjlt kaygl (r) d:wram§]arda
belirgin dﬁgl§lk]lk
Notlar

—_—__...-....-............,...____________,___..—————.—p.-——--._

Asagidaki panik atad semptomlanndan dordiinda (ya da daha fazlasinin) _
birden baglamasi ve 10 daklka lgmde en yuksek duzeye u!a;mam
Notlar:

____________________________________________
--l-——---—-l-l-lti-ﬂﬂ--——————_--—-—----—-———— —————————
P T e e e
____________________________________________
e e e, e = ——

b e e e e v e e e e e e R e e e m b o e e e e e v e AW Em R e mm
’

—____-._——.-—-.-..-..._._._...._-.._........___...__......-...-'_—_._—_._—

__...-.-.—.-—_-—.—._........_.———_—..__._._.-..............—_.-—_-———__

R e o A e e e Ak Wb MEN M B Ak s i T MR R W A M e e e R R e AR S W S ek e

(13) ateg basmas ya da firperme |

F25

5.50

1

H

F25
.50

F2

F

H .

2 - Ee ]
2?7 = & '
7 -+
5 _ | _
e |
— [Fio ]
- ' o
? - F12
? - F13-
7 - F14
? - ,
- F16




'ANKSIYETE/DIGER BOZUKLUKLAR

Notlar:.

F17 {(1)—(13) aras: sempromlanin en az dordi “+" -+ F17
F25
s.50
F18 |} c.Bir maddeye ya da genel tbbi duruma bagl degildir (s. 607 kohtrol ediniz) - -+ [ILF1 8_
DIKKAT: Gériisme sorusuna “EVET" yaniti decerlenchrmemn “_" olmast ‘
anlamina gelir - - o N SIS 1D 71 38 N
HEE I
" D. Bn'bagkamentnl bozuk]uk taraﬁndandaha |y1a§1khnamaz N B - + I'F 19 |
e Norlar : o " l N
B5.1 ).
\ s0] |
v
Panik [
‘ . Bozukluk '
F20 }1 B. (1) agorafobinin olmas 2 = ¢ [LF20
' -Notlar: : | :
o F24
|s491
F21 J| ' B. (2) agorafobik durumlardan kagmma ya da belirgin stkint ya da anksiyete 2?2 = & ILE2
' " ile katlanma ya da eslik eden banmnvarhgmagereksmme R ST
; Notlar: . F24
* 549
(72| (3) anksyete ya da fobik kagiomabi ba.;'ka mentl bozokiuk arafindan 2.~ & |[Fe2]
daha iyi agrklanamaz. - _ '
' F24,
.49




ANKSIYETE/DIGER BOZUKLUKLAR

F23 || AGORAFORI VARDIR . + (TF23

Tan Siclitleri gegen ay ngde karsilanmigsa buray! 1§aret[eymsz ~ L

300.21 Agorafobi
ile Birlikte

L ‘ o . Panik

: ' - R : * Bozuklugu

| E25
5.50

e F24

|
! F24.{l  AGORAFOBI YOKTUR ‘ el L g
‘ Tanx olgudengegen ay :gnde ka:ﬁs!anmngsabura)mgaretley:mz L

| 306,01 Agorafobs N
1 Olmadan
: . Pamk

25
5. 50




-ANKSIYETE/DIGER BOZUKLUKLAR

OBSESIF-KOMPULSIF BOZUKLUK TANI OLCUTLERI

[F2s5

'F26

| F27 ]

[F2s I

F29

F30

Obsesyonlar: -
(1} yineleyici ve siivekl diisiinceler, diirtiiter yi da diiglemler

| Notlar: F30°
B 15agida
" (2) sadece gercek ya§am sorunlan hakkmda duyulan agin ifziintiiler degildir - LF26
Notlz.zr - I
30
agagida
(3) kisi bu diigtincelere dnem vermemeye ya la bunlan b'iskxlamava yada F27-
| erkdsizlegtiomeyé caligr - © -
"Norlar
1 (4) s | bunlazin kendt thmmn b[f firiing oldugunun farkmdndxr F28
i 'Not[ar CE : -
~ OBSESYONLARDAN (1), (2), (3) VE(§) “+" | F29
- Kompiilsiyonlar: . __ - F30
@ YlﬂEIEYlCI davnm;lar yada znhmse] eylemier l
Notlar . F33
551



ANKSIYETE/DIGER BOZUKLUKLAR

F31 il @ davran1§larya da zihinsel eylemler sikinty Grlemeye ya da 1 ? 7+ pLE
azaltmaya yoneliktir ' - ' . [
Notlar: : - : .| F33
: agagida
[ Fa2 . KOMPULSIYONIARDAN (1)v:~:(9) wyr ? - 4 |LEs2
F33 j| Bem F29 “4+, HEM DE F32 “+” (yani hem obsesyonlar hem de Iit F33
' kornpulmyonhr bulumir)
F34 |I B Xii obsesyonlarmyadakompulsnyonlann agmyadaanlamsnz oldugunu N 'S = +
» - kabuleder -7 . LA oL o l
Notlar v S | 1 m9
: T o : - 592
F35.) c. Obsesyonlar ya da'ko' { puls;yonlar khmk olarak belmn sskmu;m neden o]ur '. ) -?: - _'_—‘ + L -F3.5_
S Notlar " S _ o . | /- I N
: F39 |- :
lss2) | -
I'F38 §| . Ba.gka bir EksenIbozukIugu varsa, dbsesyonyada kompuls:yonlarm o 1.? T o+ :
-igerifihununla smlrh deg;ldu‘ ' '

NOI!(ZJ’ . : o .‘-,‘- L ‘l | A F39




F37

Fag:

ANKSIYETE/DIGER BOZUKLUKLAR

. E.Bir maddeye ya da genel abbi duruma bagh degildir
(s. 60' kontrol ediniz)

jDIKK/iT Gorligme sorusuna “EVET yanuu deger]endumemn “ ‘o[mas;

anlamina gelir -

. Not!ar

s Tam olgutlen gecen aylgmde kargilanmigsa burayt 1§aretley1mz

F39
agadida

: :"OBSESIF KOMPULSIF BOZUKLUK A, B, C, D ve E OLGUTLERT “+7dir
. Tary-o i

‘gecenay 1gmde kzu@:lanm@sa bumyz xgm e:leylmz '

 POSTTRAVATIK STRES BOZUKLUGU TANI OLGUTLE

" Obgesif.
Kompulsif -
Bozukluk

3003 |-

F37

F38

"F39.]

' TRAVMATIK YASAM OLAYLARI LiSTES]

Kisa tanimlama .

F39
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ANKSIYETE/DIGER BOZUKLUKLAR

A. Asapidakilerden her ikisinin de bulunduu bir bzglmde k1§1 travmatik
" bir olayla karglagmigtir: :

oy, kist, gergek bir Bliim ya da 6lim tehdidi, agir bir yaralunma yada 7?7 -+ F30 .
kendxsmm yada bagkahnmn fizik biitiinltizline bir tehdit olayin: _ J l
yagamug, blyle bir olaya tamk otmug ya da boyle mr olavla kargi : 1. F65
kargiya gelmigtic - : ) 5.56
Notlar: '
. (2) tepkiler giusinda yogun kon\u garesizik ya da deh§ete dU§me \"Ji‘dll’ RS A S I Fan |
" rodar: R N PTER R o
F65 .
$.56

~_ ‘B Travmatxk olay a;agldaklierden biri (y* dadaha fzzlns:) yoluyla surek]: ‘
k olarak yeniden yaganur: '

- (1) olayn sikinn veren anlart ;- : o o 7 4 |l Fa2
Notlar: - o - - & . |

o o i o P e e Ee e b R AR EE MR e A A e e S g -

" (2) olay: rifyalarda grme -+ (LF43
Notlar:

(3) ravmnatik olay sanki yemden oluyormus g:b: dwmnma yada l'ussctme _ - % ,FM'- L

Notlar:




F45

F46

F47 |

F4g

[Fas

ANKSIYETE/DIGER BOZUKLUKLAR

(4 i¢ ya da d1§ o[aylarla karglla:;mca yogun pmkolouk Slklntl duyma
Not[zzr

F45 |

--..-..-,-.-_._-—_...._—_.-.———_——-———————--—.—.-.-—-_—-.——n_...-.-.

(5) igyadadig oldylzrld kar§1la§mca f'zyo!opk tepkl gosterme

| Notl‘ar

FaG,

e o o e mm mm m m d r rr  E E  m M e e M M W T et b A G M e e

" “B” SEMPTOMLARINDAN EN AZ BIRI“+" .

| sosterme dizeyinde azalma (travmadan onceolmayan)

. travmaya eslik etig olan uyamnlardan siirekli kagmma ve genel tepks v s

A———u—_.—_—-——__———-.-....-.--.-——— - - ek b v S WS MR

ey gl nce, duygu ya da konusmal:udan kaf;mma gnbalarl
..Not[ar :

C A§ag|dak11erden ﬁgﬁnun (ya da daha Fazlasmm) bulunma51 nle behrl;,;"f;:'_ | B

* (2) travma ile ilgili antlan uyandlmnetkmllk[er yerleryada k1§llerden : 'l ’?— o+

- ‘uzak durma cabalan
Notlar:

———-—o---_-o--—--—-——..-—-—-..————-—_..—-.-_—_—————_—.—_--—-

(3) travmanin Snemli bir yonunu nmmsaylmamn
- Notlar: .

o = Rk e i e = e v o SN S e e b R S M e e e v e am e e e L

F47

F49

F50



F51

F52

F53

F54

- [Fs

F56
F57
F58

F59.

F60

F61

ANKSIYETE/DIGER BOZUKLUKLAR

S|

(4) dremli etkinliklere kmg] Jlgmm ya da bunfara katilimsn belirgin - F51
ciarak azaimasi o
Notlar:
(5) insandardan uzaklagma ya da msanlara vabanailagtg dvyou an - Fs2
: Notiar '
.. {6) duygulamimda kisithlik (orn sevme du; gusunu mawmama) - Fs3
Notlar: :
(7) bir gelecegi ka[mad1g1 duygusunu yagama - | -~  Fs4
: Norlm
il "c" SEMPTOMLARINDAN EN AZ U(;U e RN | SLCLN
' | F65
5. 56-
- D Agagldakllerden ikisinin (ya dz daha fazlasmm) bulunmast ile bellrh,
artmug uyanlmighk semptomlaninun stirekli olmast: '
uykuya dalmakta ya da uykuyu siirdirmekre gugluk ‘ - . F F86 | -
irritabilite ya:ia- Jm}BerHaTa}] CTTTTTTTTAmITITT T - |ILF57 ]
i -d;;L:;&lErTnTl;eﬁrﬁ EIF kom u—u;';rgiae}o—g;l;l%ﬂ'r?n;da ;o;l-t;k— g-e.lzm-e ------- - 58
i _thT:r:«'l;I:n; ------------------------------------ - : rﬁ
agirs irkilme wpkisigoserme . — Feo |
D. SEMPTOMIARINDAN EN AZ IKisi “+” - T Fé1
o ¥65
5.56
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F62

. -300 22 Pamk Bozuklugu Oykusu oimadan Agorofobx

fI_,Tant olgutlen gegen ay lgmde kargxlanm:§sa bumyl igdr etleym:z

F&6

g g

F&7

F68

* 300.23 Sosyal Fobi

| Tant Blcitleri gegen ay iginde kar§xlan}nl§s:1 bufny: i;aretleyin_i;' -

. 300.29 Ozgiil Fobi.

|- Tani éliitleri gegen ay iginde kargianmigsa butay i§u1'étle_viniz o

" 300.02 Yaygin Anksiyete Bozuklugu - G <

Tanu Slgiitleri gegen ay iginde kargilanrmgsa buray isaretleyiniz .

F62 Bozuklugun siiresi 1 aydan-uzundur ? -’—- +
F65 |
| agagida
F&3 " 7. Kiinik aqidan belirgin skintiyadabozifmaolmase -7 e g T + I:53
lEes
o (aapda o JE s
F64 __{POS’I'I‘RAVMA’I‘]K STRES BOZUKLUGUA,B c D. EVEFOLCUTLERI "+" . + Fea
B Tant olguden gegen ay ;gmde kar;x[anm=§sa burayr 1§aretlev1mz O J'
, 300,81
.Post-travmat:k x
| ~Stres |
oy : T | . : 1 Bozuldugu o
. DIGER ANKS]YETE'BOZUKLUKLARI : B
F65 2 -4 |l Fes

F&7

F&8



ANKSIYETE/DIGER BOZUKLUKLAR

BASKA TURLU A_DLANDER!LAMAYAN ANKSIYETE BOZUKLUéU

-F69

Bozuklugu

F69 |1 Kiinik agldan belirgin anksiyere y'l da fobik kagmma olmas: ?. - 4
. Notlar: I
. : ¥72
‘ 5. 58
I_F.79J ‘-'7 B1rmadc!eyeyach genel ubbi bir duruma bagl degildir (s. 604 koritrol ediniz) ? - [_E_?_]
. DIKKAT: Giriisme sorusuna “EVET" }anm degerlendxrmemn " olmasi l ‘
|| anlaruna gelir : F72
 Notlar: - '5.58
y ‘ 7 : ‘ A ¥ :
F71 | Tamolgiitferi gecen ay icinde kargilanmigsa burayr iSn;e;léyiniz‘_ 300 0 ||F71]
' ' ' R S . Ba§ka Tarli
5 .AdlandmlamAyan ‘
{ | -Anksiyete -



EK3 WHOQOL-BREF (TR)

SIZINLE iLGILI

Baslamadan 8nce kendinizle ilgili genel bir kag soruyu cevaplamaniz: istiyoruz. Liitfen dogru yamtlar yuvarlaga
aliiz ya da verilen bog verleri doldurunuz,

Cinsiyetiniz nedir? . Erkek . Kadm

Dogum tarihiniz nedir? f !

: GUN / AY. /. YIL
Gérdiiginiiz en yiiksek egitim derecesi nadir? Hl‘; egmm almadim
fkokul-ortackul :
Lise veya egdegeri

o Yiksek
Medeni durumunuz nedir?
hig evlenmemis - aynlmug
evli bosanmits
evli gibi yaslyor esi 8lmilg
Su anda bir hastaliginiz var m1? evet  hayrr

Eger su anda saghgimizla ilgili yolunda gitmeyen bir dutum varsa, sizce bu nedir?

hastalik / sorun

Acaklama

Bu anket sizin ya.samm:zm kallteSl saghgmlz ve ya;ammlzm Steki ybnlcn hakkinda neler dusﬂndugﬂnﬂzﬁ
sorgulamaktadir. Liitfen biitin sorular: cevnplay:mz Eger bir soruya hangi cevab: verecefinizden emin
‘olamazsaniz, liitfen size en uyzun gtirunen cevabi seginiz, Genclhkic ik verdlglmz cevap en uygunu olacaktir,

Liitfen kurallanmz:, beklcntllennm ho;unuza glden ve sizin igin Bnemli oldn sey]en slirekli olarak
gbzbniine almiz. Yasamimzin son iki haftasim dikkate a.[mantz: lsttyoruz. Omegm bir soruda son iki hafta
kastedilerek soyle sorulabilir: - R - , S

N Hig ok az Qrta derecede Cokea Tamamen
Ihtiyacimz olan destegi ~ _
baskalarindan alabiliyor 1 2 3 4 : 5
musunuz? ] :

Son iki hafta boyunca bagkalarindan aldiginiz destegin miktarini en iyi karsilayan rakami yuvarlaga almalsimz,
Buna g&re, eger bagkalarindan ¢okea ya.rd:m aIchysamz, agagidaki gibi 4 rakammy yuvarlaga almamz gerekivor:

Hic Cok az Orta derecede Cokca Tamamen
Thtiyacimz olan destegi ‘ T4
bagkalarindan alabiliyer 1 2 3 " 5
musunuz? p

Son ikt hatta iginde, ihtiyaciniz olan destegi baskalarindan hig alamadiysaniz, t rakaminu yuvarlaga almalisiniz.



Litfen her soruyu okuyunuz, duygularimzi degerlendiriniz ve her bir sorunun dlgeginde size en uygun olan yanitin
rakammi yuvarlaga aliniz.

Biraz k&tii

Cok kot Ne iyi, Oldukea iyi Cok iyi
ne kotli
| Yasam  kalitenizi  nasil ‘
Gl buluyorsunuz? ! 2 3 4 >
Hig hosnut | Cok az hognut | Ne hognut, ne :| - Epeyce Cok hognut
degil . de degil hognut '
2 Sagliginizdan ne kadar Rt ) o .
Tt G477 hosnutsunuz? : 2 3 4 3
Asagndaki sorular son iki hafta icinde kimi seyleri ne kadar yasadifinizr sorusturmaktadir.’ _ :
Hi¢ Cok az. Orta defecede Cokga CAgirt }
' - derecede
3. Agrilarimzin yapmanz o . .
Fi.4 gercken!!sf} ne kadar 1 9 3 4 5
engelledigini ' ‘
diisiiniivorsunuz?
4 Giintiik ugraslanmz ;
F11.3 | yiiriitebilmek i¢in herhangi 1 ) 3 4 5
bir tibbi tedaviye ne kadar : _
ihtiyag duyuyorsunuz?
5 Yasamaktan ne kadar : )
F4.1 keyifalirsimz? - ! 2 3 4 3
6 Yasamizi -ne/ oic;ude .
F24.2 | anlamh buluyorsunuz" 1 2 3 4 ) 3
: : Hig Cok az Orta derecede Cokea Son derecede
7 " Dikkatinizi toplamada ne ' '
FS.} kadar basamlisiniz? l 2 3 4 i S
8 Giinliik yasaminizda . :
F16.1") kendinizi ne kadar 1 2 3 4 5
) giivende hissediyorsunuz? )
9 Fiziksel gevreniz ne : .
F22.1 | dlciide saglikldir? ! 2 3 4 >

Asafndaki sorular son iki haftada kimi seylerl ne Olgiide tam olarak yagadifimz ya -da yapabildiginizi
“sorusturmaktadir. .

Hic Cok az Orta derecede Cokea Tamamen
10 .| Giinliik yasam siirdiirmek : - :
F2.0 | igin yeterli giiciiniiz 1 2 3 4 5
kuvvetiniz var mi? : -
B Bedensel gbriniigtinlizii
F7.1 | kabullenir misiniz? . ! 2 3 4 5
12 Thtiyagiarimizs karsilamaya i 2 3 4 3
F18.1 | yeterli paraniz var m? -
13 Ginlik yasantmizda size
F20.1 | gerekli bilgi ve haberlere ! 2 3 4 ‘s
ne dlgiide -
ulasabiliyorsunuz?
s Bos zamanlari )
F21.1 | degerlendirme ugraslari | 9 3 4 5
i¢in ne §lglide firsatiruz
olur?




Asagdaki sorularda, son iki hafta boyunca yasamimizin gesitli ySnlerini ne él¢ilde iyi ya da doyurucu butdugunuzu
belirtimeniz istenmektedir. '

Cok kot Biraz k&tt: Ne iyi, ne Oldukea iyi Cok iyi
- ki
15 Bedensel hareketlitik
Fo.1 (etrafta d_olas_abilme, bir I 2 3 4 5'
yerlere gidebilme) :
beceriniz nastidir?
Hig hosnut | Cok az hosnut | Ne hosnut, ne | Epeyce Cok hognut
‘ ~ - degil ' de degil hosnut
16 Uykunuzdan ne kadar 1
F13.3 | hosnutsunuz? ! 2 3 4 5
17 Giintiik ugraglarinmzi
F10.3 | ylritebilme becerinizden 1 2 3 4 5
ne kadar hognutsunuz? '
18 Is gérme kapasitenizden ! 9 3 4 5
F12.4 | ne kadar hognutsunuz? .
19 Kendinizden ne kadar s '
F6.3 hosnutsunuz? ! ) 2 3 4 >
20 Alleniz disindaki kisilerle - -
F13.3 | iliskilerinizden ne kadar : 1 2 3. 4 5
hosnutsunuz? :
21 Cinsel yasaminizdan ne 1 2 3. 4 5
F15.3 | kadar hoghutsunuz? . :
22 Arkadaglarmizin
Fl14.4 | desteginden ne kadar 1 2 3 4 5.
hosnutsunuz? '
23 Yasadiginiz evin
F17.3 | kosullarindan ne kadar 1 2 3 4 5
hosnutsunuz?
24 | Saghk hizmetlerine
F19.3 | ulagma kosullarinizdan ne 1 2 3 4 5
kadar hosnutsunuz? ]
25 Ulagim olanaklarimizdan 1 2 3 4 5
F23.3 | ne kadar hosnutsunuz? . .
Asagidaki soru son iki hafta iginde bazi seyleri ne siklikta hissettiiniz ya da yasadigiza iligkindic.
Higbir zaman Nadiren Arasira Cogunlukla Her zaman
26 Ne siklikta hisziin, ’
F8.1 fimitsizlik, bunaltr, .
¢okkiinliik gibi olumsuz ! 2 3 4 >
duygulara kapilirsimz?
Hig Cok az Orta derecede Cokea Astrt
: _ : derecede
[ U.27 | Yasamunzda size yakin
" | kisilerle (es, is arkadast,
akraba) iligkilerinizde 1 2 3 4 5
baski ve kontrolle ilgili
zorluklariniz ne Sigiidedir?

Bu formun doidurulmasinda size yardim eden eidu mu?..........
Bu formun doldurulmast ne kadar Sire ald1? ..uu.viiesiiinniervinerrereerecenernmmnnn i ceannraneni

Soru formau ile ilgili yazmak istediginiz gbriig var mi1?




EK 4

Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANSS)

1=Yok 2=Cok 3=Hafif 4=0Orta 5=Orta/Agir 6=Agir 7=Cok Afir

Pozitif Belirtiler Olcegi (P)

P1 Sanrilar

P2 Diisiince Dagimikligx
P3 Varsanilar

P4 Taskinkk

PS5 Biiyiikliik Duygulan
P6 Siiphecilik

P7 Diismanca Tutum
Negatif Belirtiler Olcegi (N)

N1 Duygulanimda Kiintlesme
N2 Duygusal Icecekilme

N3 {liski Kurmada Giicliik
N4 Kayitsiz Bicimde Kendini
Toplumdan Cekme

NS5 Soyut Diisiinme Giicliigii
N6 Konusmasimn Akici
Olmasin Kaybi

N7 Stereotipik Diisiinme

Genel Psikopatoloji Olcegi (G)

G1 Bedensel Kaygi

O e T = T = T =

MO N NN NN

W W W W W Wy

N N N N

th “th h th Lh Lh La

(o W = S T = | S o T = S

Rt I BN s T B B



EK 35

HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLCEGi (HARS)

Liitfen her konu bagligi icin 0-4 arasi bir puan verin

Puan

1.

ANKSIYETELI MIZAC

2,

GERILIM

. KORKULAR

Y

. UYKUSUZLUK

. ENTELLEKTUEL (kognitif)

< O

. DEPRESIF MIZAG

7.

SOMATIK (muskuler)

8.

SOMATIK (duygusal)

9.

KARDIOVASKULER SEMPTOMLAR
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EK 6

GLOBAL DEGERLENDIRME OLCEGT (GAS)

Mental saglik-hastalik'in varsayimsal sCrekliligi Uzerinde psikolojik, toplumsal ve mesieki islevseliigi géz
gniinde bulundurunuz, Fiziksel (ya da cevresel) kisitlamalara bagl islevsellik bozulmalarini bu kapsam iginde

dederlendirmeyiniz.

Kod

(Not Uygun dustugunde ara kodiarl da kullanlmz, orn: 45, 68 72 )

91-100

Cok gesith etkmlak a!anlarmda ilst diizeyde :slevselhk, yasam sorunlarl hsgblr
zaman denetim disi kalmiyor gibi géréGnmektedir, birgok olumiu mniteligi
oldugu icin bagkalarimica aranan biridir. Herhangi bir semptomu yoktur.

'81-90

Hic belirti clmamasi ya da g¢ok az belirti clmasi (érn. s:rlavdan 6nce hafif bir
anksiyete duyma), tiim alaniarda islevseiligin  iyi olmasi ‘cok . gesitli
etkinliklerie iiglienme ve ' bunlara katilma, toplumsal yonden etlindir,
genellikle yasam doyumludur, giinliik soruniar ya da kaygiardan dte sorun
ya da kaygilarin cimamasi (érn. aile bireyleriyle ara sira olan tartismalar).

71-80-

| ditsiincelerini belirli bir konu {zerinde yogunlagtlrmada zoriuk ¢ekme); toplumsal,
‘| mesleki ya da okuldak! iglevsellikte hafif bir bozuima- clmasindan dahd iHeri

Semptomliar wvarsa bile bunlar gelip gegicidir wve psikososyal stres
kaynaklarina verilen bekienir tepkilerdir (6rn. aile tartsmasindan sonra

bir durum yoktur (6rn. gecicl olarak okulda geri kalma)

61-70.

" toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte birtakim zorluklarin olmast (&rn. ara

Birtakm hafif semptomlar (6rn. depresif duygudurum ve haflf insomnia) YA DA

sira okuldan kagmalar ya da év icinde hirsizlik yapma), ancak geneide oldukca iyi
bir bicimde islevselligini siirdiiriir, anlamh kisiler aras: iligkileri vardir.

51-60

Orta derecede semptomlar (6rn. donuk duygulanim ve gevresel konugma, ara sira
gelen panik ataklan) YA DA toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte orta
derecede bir zorluju vardir (6rn. az sayida arkadasi vardir, calisma arkadasian ile
catismalar vardir),

41-50

-| islevsellikte ciddi bir bozukluk vardir {6rn. hic arkadas: yoktur; isini koruyamaz).

Agir semptomiar (6rn. intihar diglinceleri, air obsesyonel torensel davranislar, sik’
stk madazalardan mal calma) YA DA toplumsal, mesleki yva da okuldaki

31-40 -

Gercedi degerlendirmede ya da iletisimde bazi bozukiuklar wvardir (&rn.
konusmas! kimi zaman manttkdisi, caprasik ya da konusulan konuyla ilgisizdir) YA DA
is/okul, aile iligkileri, yargilama, dilgsiinnie ya da duygudurum gibi birgok
alanda temel birtakim bozuldukiar vardir (6. depresif bir kisi arkadaslarindan
kagar, ailesini ihmal eder ve ¢alisamaz; cocuk yasta olan. bir kisi kendinden daha
kiicikleri ddver, evde hep karg! gelir ve okulda basarisizdir).

21-30

Davramiglart hezeyanlar ve varsanilardan oldukga etkilenir YA DA ilztisim ya
da yargeda ciddi bir bozukluk vardir {(0rn. bazen enkoherandlr, ileri derecede
uygunsuz bir bi¢imde davranir, intihar dﬂsunceleriyle urasir durur) YA DA hemen
tiim alanlarda lsievselllgl kotudur (orn bdtlin gun yataktan ¢lkmaz; isi, evi ya da
arkadasgian yoktur).

20-11

Kendisini ya da baskatarml yaraiayacak olma tehlikesi zaman zaman vardir
(6rn. acikca o6lim bekientisi olmadan intihar girisimleri; sikitkla siddete bagvurur;
manik eksitasyon) YA DA ara swa kigisel bakimin en temel gereklerini biie
yerine getiremez (3rn. digk sirer) YA DA iletisimde ileri derecede bir bozuldulk
vardir {drn. ileri derecede enkoherandir va da mutizm icindedir ).

1-10

Kendisini va da baskalarimi agr bir bicimde yvaralayacak olma tehlikesi stirekii
vardir {6rn. vineleyen siddet gﬁsteriieri) YA DA kisisel bakimin en temel
gerekierini siirekli olaral yerlne. getaremez YA DA acikga dlim bekientisi
icinde ciddi intihar eylemi. =

Bilgl yetersiz

PUAN
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