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OZET

Sizofreni hastalarinda sigara icimi sikhdi ¢ok yuUksektir ve sigara igenlerin
toplam durtuselliklerinin ylksek oldugu gosterilmistir. Sizofreni hastalarinda
durtusellik bulunmasi hem hastalar hem de bakim veren yasadigi sosyal
cevre ve tedavi ekibi igin buyUk bir sorun olusturmaktadir. Sizofreni hastasi
bir bireye bakim vermek, bakim verene kisisel, sosyal ve ekonomik guglukler
yuklemektedir. Bu c¢alismada sizofreni hastalarindaki durtisellik, sigara
bagimlihgi, bakim vereninin yuku iligkisini incelemek amaclandi.

Bu calisma DSM-V odlgutlerine gore sizofreni tanisi almis 18-65 yas
arasi 50 hasta ve 50 bakim veren saglikli génulli Gzerinde yapilmistir. Her
hastaya Barratt Dirtusellik Olgegi, Fagerstrdm Sigara Bagmlilig
Degerlendirme Olgegi, Pozitif Ve Negatif Belirti Olgegi ve bakim verenlere ise
Zarit Bakim Veren Kiilfet dlgedi, Beck Depresyon ve Anksiyete Olgegi
uygulanmistir. istatistiksel analizi icin tanimlayici istatistiksel metotlarin yani
sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda Student t Test, Mann Whitney ve
Kruskall Wallis testi, spearman korelasyon katsayisi kullaniimigtir.

Sizofreni ve bakim verenlerin elde edilen degerleri karsilastirildiginda
sizofreni hastalarinda sigara bagimlihg: durtisellik ve bakim veren yukinde
artis bulunmustur. Ayrica sizofreni hastalarinda sigara bagimhhg: durttsellik
ve bakim veren yuku arasinda istatistiksel olarak yuksek iligki oldugu
gérilmistir. Hasta grubunda Pozitif Ve Negatif Sendrom Olgegi'nin tim alt
Olcekleri ile sigara bagimlihgr durtlsellik ve bakim veren yukiu arasinda pozitif
korelasyon bulunmusgtur.

Bu calismada sizofreni hastalarinda durtusellik, sigara bagimliligi,
bakim veren yUku arasinda anlamli iligki bulunmustur. Durtusellik, sigara
bagdimlihdi, bakim veren ylUku arasindaki iliskiyi daha acgik ortaya koyacak
genis hasta ve kontrol gruplarinin oldugu caligmalara gereksinim

duyulmaktadir.

Anahtar kelimeler: sizofreni, bakim yUkd, sigara, durtusellik.
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SUMMARY

Investigation Of The Relationship Between Impulsivity, Smoking

Addiction And Burden of Caregiver In Schizophrenia Patients

The frequency of smoking is quite high in schzophrenia patients. Furtermore,
it is shown that the total impulsity of smorkers is high, as well. The presence
of impulsivity in patients creates a major problem for the patients, the social
environment proving care for them and the treatment team. Giving care for a
schzophrenia patient causes a number of individual, social and economic
difficulties for caregivers. In this study, it is aimed to analyze the relationship
between the impulsivity and smoking addiction of schzophrenia patients and
the burden of caregivers.

This study was conducted on 50 patients between 18-65 ages who
had gotten a schzophrenia diagnosis according to DSM-5 standards and
healthy 50 caregiver volunteers. The Barratt Impulsivity Test, The
Fagerstrom Nicontine Addiction Test and The Positive-Negative Symptom
Test were carried out for schzophrenia patients. The Zarit Caregiver Burden
Test and The Beck Depression-Anxiety Test were applied to the caregivers.
In addiction to descriptive statistical method for statistical analysis of data,
the stutent t test, Mann Whitney, Kruskal Wallis Test and Sperman
Corelation Coeffient were implemented to compare quantitetive data.

As the data taken from schzophrenia patients was compared to the
data the taken from caregivers, it was found a rise in smoking addiction and
impulsivity of schzophrenia patients and burden of caregivers. Likewise, the
statistical significant relationship between the smoking addiction and
impulsivity of patient and caregiver's burden was identifled. A positive
correlation was found between all Positive And Negative Syndrome Scale’s
subscales an the smoking addintion, impulsivity and caregiver’s burden.

In this study, significant relationship was encountered between

impulsivity and smoking addiction of the patirnt and control groups to reveal

v



the relationship between impulsivity, smoking addiction and caregiver burden

clearly.

Keywords: Schzophrenia, caregiver burden, smoking, impulsivity.



GIRIS

1. Sizofreni

1.1. Tanimi

'‘Aklin yarilmasr'anlamina gelen sizofreni, Eski Helen dilindeki skhizein
(yarma) ve phrin (dusunce) kelimelerinden taretilmistir (1). Hastaligin temel
semptomlari hastalar arasinda yuksek oranda degisiklik gostermektedir. Bu
semptomlar; varsanilar, sanrilar, dezorganize konusma ve davranig, biligsel
kayiplar, psikososyal iglevsellikte bozulmadir. Birgok hastada semptomlarin
baslangici sinsidir, genellikle dncesinde yavag, gelisen sosyal geri ¢ekilme,
azalmig, ilgi ve merak, dis, gorunus, ve hijyende degisiklikler, biligsellikte
degisiklikler, garip ve tuhaf davraniglarla karakterize prodromal evre gorulir
(2).

Hastaligin erken yasta gortlmesi, agir seyreden sureciyle birlikte
hastalarin ve ailelerinin yasamlari Uzerinde olumsuz etkilere neden
olmaktadir. Hastalik ayni zamanda sosyal ve mesleki islevselligi bozmaktadir
(3).

Gidig, ve sonlanigi hastadan hastaya ve sureg igerisinde degisen,
bireyin kendisinin ve g¢evresindekilerin yasamini etkileyerek onemli dlgide
yeti yitimine yol acan toplumdan uzaklasip ice kapanmasina, cevresiyle
onemli uyumsuzluk ve catismalar yasamasina neden olabilen bir klinik
tablodur (2). Ayni zamanda tum hastane vyataklarinin %25’inin iggal
edilmesine, Uretkenligin yitimine ve sagaltimla iligkili ylUksek maliyete,
sizofreni hastasi olmayanlara gére %20 daha kisa yasam beklentisine, intihar
oraninda artisa yol agmaktadir (4).

1.2. Tarihge

Eski ¢cag Sanskrit yazilarinda ve Hipokrat okuluna bagl eski Yunan
hekimlerinin tanimlamalarinda da sizofreni benzeri ruh hastaliinin tarif
edildigi bildiriimektedir. Orta ¢agd Avrupa’sinda seytana tutulmus diye bilinen

ruh hastalarinin  6nemli bir boliminun gsizofreni hastalari oldugu



dusundlmektedir. Sizofreni hastalarini tanimlamak igin “Démence précoce”
(erken bunama) deyimini ilk olarak Morel 1860°’da kullanmistir. 1871’de
Hecker “hebefreni” yi ve 1874’de Kahlbaum “katatoni”yi tanimladiktan sonra,
1896’da Kraepelin bu iki hastalik tipine “paranoid” ve “basit” tipleri de
ekleyerek, hepsini “dementia praecox” tanisi altinda toplamistir. Eugen

Bleuler 1911’de yayinladigi “Dementia Praecox veya Sizofreniler Grubu” adl
kitabi ile bu hastahgin Kraepelin’in ileri surdigu gibi erken yaslarda
baglamasinin ve bunama ile sonuglanmasinin gerekmedigini gostermis, bu
hastalikta kisinin ruhsal hayatindaki yarilmaya (schisme) 6nem vererek
“schizophrenia” yani “zihin bolinmesi” terimini énermistir (5). Bleuler ayrica
birincil ve ikincil belirtiler kavramini da tanimlamigtir

Bleuler’in dort birincil belirtisi olan “4 A Belirtisi”;
Assosiasyon (¢agrisimlarda bozulma),
Affekt,

Autism

@ nhp =

4. Ambivalansi kapsamaktadir (6).

Yardimci belirtiler arasinda, varsani ve sanri bulunmaktadir.
Kisilerarasi psikanaliz okulun kurucusu olan Harry Stack Sullivan, toplumsal
yalniz baginaligin (izolasyonun), sizofreninin hem bir nedeni hem de bir
belirtisi oldugu Uzerinde durmustur. Kurt Schneider, sizofrenide birinci derece
belirtiler olarak adlandirdi§i disince okunmasi, distince ¢alinmasi, dustince
sokulmasi gibi belirtilerin sizofreniye 6zgu olmaktansa tani koymada fayda
sagladigini belirtmigtir (7).

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan 1952 yilinda yayinlanan
DSM-I siniflama sisteminde sizofreni, sizofrenik reaksiyonlar olarak
tanimlanmistir. 1968’'de DSM-II siniflama sisteminde “reaksiyon” terimi
birakilmis, sizofrenik bozukluklar olarak tanimlanmistir. Sizofrenide igleme ve
diglama Olgutlerinin yer aldigi ilk resmi tani sistemi ise 1980 yilinda
yayimlanan DSM-III'te bulunmaktadir. 1994 yilinda yayimlanan ve 2000
yilinda revize edilen DSM-IV’te ise sizofreni ile ilgili tanilar, sizofreni ve diger
psikotik bozukluklar bashgi altinda toplanmistir. Gunumizde DSM 5

kullaniimaktadir.



1.3. Epidemiyoloji

Sizofreni sikligi ile ilgili yapilan birgok arastirmada sonuglar 1 yilda ortaya
cikan yeni olgu sayisi orani(insidans) 0,11-0,70 arasinda degismektedir (8).
Ayrica erkek ve kadin cinsiyet arasinda sizofrenin yasam boyu yayginliginda
onemli bir fark bulundugu (erkek/kadin: 1,4/1) (9), kadin sizofreni hastalarinin
hastalik seyrinin erkek sizofreni hastalarina goére kismen daha iyi oldugu
bildirilmistir (10).

Turkiye'de psikoz yayginlik tahminleri Uzerine yapilmis, bir sistematik
gbzden gecirmenin sonuglarina goére genel toplumda sizofreni yayginhgi
1000 kiside 8,9 olarak saptanmis, ve bu durum diger Ulkelerde bildirilen
oranlara goére sizofreni yayginliginin daha yuksek oldugu seklinde
yorumlanmigtir (11).

En sik ortaya ¢iktigi yas donemi erkekler igin 15-25, kadinlar igin 25-
35 yaslari arasinda oldugu bildiriimektedir. Kadinlarda 40-45 arasinda
sizofreni igin ikinci bir zirve yaptigi gorulmektedir (12).

Sizofreni hastalarinin siklikla evlenmedigi, bosanma ve ayri yasama
oranlarinin ise genel topluma goére yuksek oldugu bilinmektedir. Yapilan
izlem calismalari saglikli topluma goére sizofreni hastalarinda bekar olmanin
erkeklerde 12-50 kat, kadinlarda ise 3-15 kat daha fazla oldugu bildirilmistir.
Ayrica sizofreni, hi¢ evlenmemis, kisilerde ayni yastaki evlenmig, kigilere gore
daha siktir ve evlenmemis, hastalarda evli olanlara gore hastalik daha agir
seyreder. Sizofreni tanili hastalarin evlilik orani toplum ortalamasinin altinda
kalmaktadir. Ayrica bosanmig ve ya ayri yagsama oranlari da genel topluma
gore daha fazla oldugu bildirilmistir (11, 13).

Sizofreni hastalarinda depresif bozukluk, anksiyete bozukluklari,
alkol ve madde kullanim bozuklugu gibi psikiyatrik hastalik sikliginin arttigi
bildirilmistir. Sizofreni hastalarinda ayni zamanda metabolik ve norolojik
problemler artis, gostermektedir. Sizofreni hastalarinda intihar riski genel
populasyondan daha yuksek bulunmustur. Sizofreni hastalarinin yaklasik
%50’si yasamlarinin herhangi bir déneminde intihar tesebbusinde
bulunmaktadir. intihar tesebbiisiinde bulunan hastalarin yaklasik %10’unda

sizofreni bulunmaktadir (14-16)



Sizofreni hastalarinin yasam sureleri genel toplumdan %20 oraninda
daha kisa olmaktadir. Sizofrenideki erken o6limlerin intihar disinda en sik
gorulen sebebi kalp damar hastaliklaridir. Bu durumun hastalarin kullandigi
ilaglardan ¢ok, hastalarin saglik hizmetlerinden yararlanma oranlarinin
dusukluga ve tedavi uyumlarinin daha az olmasiyla agiklanabilecegi 6ne
surtlmektedir (9).

1.4. Tani

1.4.1. Tani Kriterleri

Sizofreni tanisi klinik gérinam ve tibbi dykliye dayanmaktadir. Tani konulma
sureci, 0zel geligtiriimig tani kaliplari kullanilarak daha guvenilir hale getirilmig,
olup, tum dunyada yaygin olarak kullaniimakta olan gecerli tani dlgutleri igin
International Classification of Disease (ICD-10) ve Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-5) tani dlgutleri gelistiriimigtir.

DSM V Sizofreni Tani Olgutleri:

A. Agagidaki belirtilerden ikisinden (ya da daha ¢ogundan) her biri,
bir aylik (ya da basariyla tedavi edilmisse daha kisa) bir surenin énemli bir
kesiminde bulunur. Bunlardan en az birinin (1), (2) ya da (3) olmasi gerekir.

1. Sanrilar.

2. Varsanilar.

3. Daginik konusma (6rnegin; sik sik konudan sapma gosterme ya
da anlasilmaz konusma).

4. ileri derecede daginik davranis, ya da katatoni davranisi.

5. Silik (negatif) belirtiler [duygusal katilimda azalma ya da
kalkisamama (avolisyon)].

B. Bu bozuklugun baslangicindan beri gegcen zamanin dnemli bir
kesiminde, is, kigilerarasi iligskiler ya da kendine bakim gibi, bir ya da birden
¢cok ana alanda islevsellik duzeyi, bu bozuklugun baslangicindan o6nce
erigilen duzeyin belirgin olarak altindadir (ya da c¢ocukluk ya da ergenlikte
baglamissa, kisilerarasi, okulda ya da isle ilgili iglevsellik, erisilmesi beklenen
dizeye erisemez).

C. Bu bozuklugun suregiden bulgulari en az alti ay surer. Bu alti aylik

evre, A tani Olgutund karsilayan, en az bir aylik (ya da basariyla tedavi



edilmisse daha kisa sureli) belirtileri (acik evre belirtilerini) kapsamalidir ve
on (prodromal) ve artakalan (rezidiel) belirti evrelerini kapsayabilir. Bu
bozukluk, on ya da artakalan evreleri sirasinda, yalnizca silik (negatif)
belirtilerle ya da bu hastaligin A tani dlgitiinde siralanan iki ya da daha gok
belirtinin esik alti bicimleriyle (6rnedin yadirganacak denli olagana aykiri
inanglar, olagandisi algisal yasantilar) kendini gosterebilir.

D. Sizoduygulanimsal (sizoaffektif) bozukluk ya da psikoz Ozellikleri
gOsteren depresyon bozuklugu ya da ikiuglu (bipolar) bozukluk dislanir,
¢cunkl ya 1) acik evre belirtileriyle eszamanli olarak yegin (major) depresyon
ya da mani dénemleri ortaya ¢cikmamistir ya da 2) acik evre belirtilerinin
oldugu sirada duygudurum donemleri ortaya ¢gikmissa bile, bunlar hastaligin
aclk ve artakalan doénemlerinin toplam suresinin az bir kesiminde
bulunmustur.

E. Bu bozukluk, bir maddenin (6rnegin kotlye kullanilabilen bir
madde, bir ilag) ya da bagka bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine
baglanamaz.

F. Otizm acilimi kapsaminda bir bozukluk ya da ¢ocuklukta baslayan
bir iletisim bozuklugu 6ykusu varsa, sizofreni tanisi konabilmesi i¢in gerekli
diger belirtilerin yani sira belirgin sanrilar ya da varsanilar da en az bir ayhk
(basariyla tedavi edilmisse daha kisa) bir sureyle varsa, ayrica sizofreni
tanisi da konur (3).

Sizofrenide belirti dagiliminin Gg alt gurupta toplandigi ¢alismalar ile
desteklenmig, olup bunlar; sanrt ve varsanilarin olugturdugu gergegi
degerlendirme yetisinde bozukluk, negatif belirtilerden olusan psikomotor
yoksulluk, garip davranis, ve pozitif yapisal duslnce bozuklugunu igeren
dezorganizasyondur (12). Buna go6re sizofreni belirtileri 3 ana bdélime
ayrilabilir;

Arti belirtiler: Varsani, sanri, daginik konusma ve davranig, gibi

belirtiler.

Eksi belirtiler: Duygulanim araliginda azalma, konusma fakirligi, ilgi
ve motivasyon kaybi.

Bilissel Belirtiler: Soyut dusunce, dikkat ve vyurutuclu islevierde



bozulma.

1.5. Seyir

Sizofreninin klasik gidisi alevlenmeler ve duzelme donemleri gseklindedir.
Pozitif belirtiler zamanla azalma egiliminde iken sosyal yetersizlige neden
olan negatif belirtilerin siddeti zamanla artabilir (13).

Hastaneye yatarak tedavi edilmig, hastalar duzenli ila¢ kullansalar
dahi yaklasik %35- 40 oraninda ilk yil iginde ikinci bir atak gecirmektedirler.
Nuks sayisi arttikga hastaligin suregenlesme riski artmaktadir (4).

Yapilan galismalarda sizofrenide ilk hastaneye yatistan sonraki 5-10
yillk  dénemde  hastalarin  yaklasik  %10-20'sinde iyiye  gidis,
gOzlenebilmektedir. Hastalarin %50'sinden fazlasinda belirtilerde artis,
tekrarlayan yatiglar, duygudurum ataklari, 6zkiyim girisimleri ve koétuye gidisg,
gosterilmigtir. Hastalarin %10-20'si hafif belirtilerle, %40-60‘1 ise yasami
onemli derecede etkileyen bozukluklarla seyretmektedir (13).

Shepherd ve ark.nin (17) yaptiklari 5 yilhk izlem calismalarinin
sonuglarina gore; hastalarin %13‘0 tek bir atak gecirip 5 yil igerisinde bir
daha hastalanmamis, %30’'unda hastalik arada tamamen saglikli doneme
donen ya da minimal dizeyde bozukluk goOsteren ataklarla seyretmis,
hastalarin %10‘unda ise hastalik ilk ataktan sonra hi¢bir zaman tamamen
saglkh doneme donmemistir. Hastalarin %47‘sinde ise hastalik her seferinde

siddetleri daha da artan belirtilerle giden epizodik bir seyir izlemistir (17).



Tablo-1: Sizofrenide prognoz belirleyicileri

Olumlu prognoz gostergeleri:

+ Hastalik oncesi kisiligin saglikli olmasi:
Cevreye uyum saglayabilme, saglikli kisiler arasi
iliskiler kurabilme, saglikl ve dengeli duygusal
ve de cinsel yasamin olmasi

+ Hastalik dncesi islevselligin saglikli olmasi:
Saglikl bir ev ve aile yasaminin, saglikl okul ya
da is yasaminin olmasi

» Zeka dizeyinin normal olmasi

* Orta ve yuksek sosyoekonomik diizeyde
olmasi

» Kadin cinsiyet

* Evli olmasi

* Prenatal komplikasyonlarin bulunmamasi

+ Ailede sizofreni dykisu bulunmamasi

» Hastaligin yirmili yaslar ve sonrasinda
baglamasi

» Hastaligin akut bicimde baglamasi

» Hastaligin bir stresle baglantili olarak
ortayacikmasi

* Hastalik baslangicinda konflizyon ve atipik
belirtilerin varligi

» Dezorganizasyon, negatif ve biligsel belirtilerin
olmamasi

* Depresif belirtilerin varlig

+ Hastalik alt tipinin paranoid, katatonik veya
sizoaffektif olmasi

* Yapisal beyin anomalisi, patoloji bulunmamasi
* N6érokognisyonun normal olmasi

* Hastalik belirtilerinin “ego distonik” 6zellikte
olusu

* Hastanin tedavi uyumunun olumlu olmasi

» Tedaviye erken baslanmasi: Katatoni tablolari,
intihar, komorbid bagimhlik gibi durumlar
yoénunden olumsuz sonuglari énleyicidir.

» Hastanede yatis, sayisi ve siresinin az olmasi
+ Ailenin hasta, hastalik ve tedaviye karsi olumlu
tutumu

+ Ailede saglikh duygu disavurumunun varligi

Olumsuz prognoz gostergeleri:

* Hastalik oncesi kisiliginin sagliksiz
olmasi: Cevreye uyum saglayamamasi,
saglikli kisiler arasi iligkiler
kuramamasi, sagliksiz ve dengesiz bir
duygusal ve cinsel yasami olmasi ve
sizotipal, sizoid kisilik yapisi
Ozelliklerinin olmasi

+ Hastalik dncesi islevselliginin
sagliksiz olmasi: Ev, aile, okul ya da is
yagsaminin sagliksiz olmasi, sosyal
islevselliginin iyi olmamasi

» Zeka dizeyinin disik olmasi « Dusuk
sosyoekonomik dlizeyde olmasi

» Hastanin erkek olmasi

* Hi¢ evlenmemisg, olmasi.

* Prenatal komplikasyon varligi

+ Ailede sizofreni dykusu bulunmasi

» Hastaligin erken yasta (yirmi yas
oncesi) baslamasi

» Hastaligin sinsi ve belirgin olmayan
bicimde baslamasi

» Hastaligin bir stresle baglantili
olmadan ortaya ¢ikmasi

» Hastaligin baslangicinda konflizyon
gibi belirtilerin olmamasi

* Negatif ve biligsel belirtilerin varligi ve
yogunlugu

* Dezorganize tip olmasi

 Hastalik alt tipinin basit ya da
hebefrenik olmasi

* Obsesif kompdulsif belirtilerin varhgi

» Hastalik 6ncesinde veya hastalikla
birlikte alkol kullanimi olmasi

* Ventrikller geniglemesi ya da atrofi
gibi yapisal beyin anormalliklerin
izlenmesi

» N6rokognisyonun normal olmamasi

» Hastanin tedavi uyumunun olumlu
olmamasi

» Tedaviye ge¢ baslanmasi

* Hastanin sosyal yénden izole bir
yasam sUrmesi

* Hastanede yatig, sayisi ve suresinin
cok olusu

« Ailenin hasta, hastalik ve tedaviye
karsl olumsuz tutumu

* Ailede sagliksiz duygu
digsavurumunun bulunmasi (11)




icgérii karisik ve cok olcitlii bir fenomendir. icgérii genel olarak kisinin
sorunlarini anlama kapasitesi olarak tanimlanmaktadir. Jaspers i¢cgoru
kavramini klinik olarak tanimlayan ilk arastirmacilardan biridir. Jaspers’e gore
icgoru bir butun olarak hastaliginin ve hastaliginin belirtilerinin farkinda olma
olarak tanimlamigtir. 1990 yilinda David tarafindan yazilan bir makalede
icgoru ve psikoz arasindaki iliski degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak iggérinin
var ya da yok seklinde degerlendirilemeyecegini; tedaviye uyum, hastaligin
farkinda olma ve psikotik yasantilari dogru olarak tanima seklinde UGg bileseni
oldugunu ileri surmustur. Sizofreni hastalarin %50-60’'inin hasta olduklarini
reddettigi bildiriimektedir. Sizofreni hastalarinda iggdrinin kismi ya da
tamamen yok olmasinin tedaviye uyumu bozdugu bilinmektedir (18, 19).

icgérii  biyolojik, psikolojik ve psikososyal birgok faktérden
etkilenmektedir. Arastirmacilar sizofreni hastasinin hastaligi
degerlendirmesini etkileyen birgok norobiligsel ve sosyokulturel etken
oldugunu dusunmektedirler. Yapilan bir¢ok calismada sizofrenide iggoru
dizeyinin dusuklugu sizofreni hastasinin ve hastahdinin gesitli 6zellikleri ile
iliskilendirilmistir. Bu Ozellikler arasinda kadin cinsiyet, zayif islevsellik,
premorbid Oykl, hastalik slresinin uzunlugu, depresif belirtilerin olmasi
seklindedir. iggorii diizeyini klinik belirtilerin siddeti ile karsilastiran birgok
calisma bulunmaktadir. iggori diizeyi ile pozitif ve negatif belirtiler arasindaki
iliskiyi arastiran bu ¢alismalarin sonugclari geligkilidir (20).

Arastirmacilar retrospektif olarak yaptiklari bir calismada i¢cgori
dizeyinin, ilk epizod hastalarda sonraki epizodu gegirip gegirmeyeceginin en
iyi ongorucusu olabilecegini ileri surmuglerdir (21). Drake ve ark. (22)
yaptiklari calismada zayif i¢cgoru ile sik psikotik atak gecirme oranlari
arasinda iliski oldugunu saptamiglardir. Zayif icgorurin badglantih oldugu
faktorleri tespit edip, anlamak yeni tedavi yaklasimlari ve psikoterapi
programlarinin geligsimi agisindan 6nemli oldugu kadar hastalidin prognozunu
da etkilemektedir.

2012 yilinda Ulkemizde sizofreni hastalari ile yapilan bir calismada,
sizofreni hastalarinin %9,6’sinin tutuklanmayla sonuglanmig adli olay oykusu

oldugu, saldirganlik ile pozitif psikotik belirtiler arasinda anlamh iligki



saptanirken, i¢cgoru ile saldirganlik arasinda anlamh iligki bulunamamigtir
(18).

Ugok ve ark.’nin (23) yaptigi bir galismada sigara kullanim siklig
sizofreni hastalarinda %57,5, kontrol grubunda ise %47,3 olarak
bulunmustur. Sigara kullanimi ile negatif ve pozitif belirti siddeti acisindan
anlamh fark bulunamamistir. Alptekin ve ark.’nin (24) yaptidi calismada
sizofreni hastalarinda sigara kullanim sikhgi %54,2 olarak bulmustur. Yine bu
calismada alkol bagimlihginin sikligi ise %7 olarak bulunmustur. Gegmiste
sizofreni hastalari ile yapilan bir¢gok galismada alkol bagimhligi tanisi alacak
dizeyde alkol kullanim oranlarinin %25 ile %45 arasinda degistigi
gorulmektedir. Alkol bagimliigi ek tanisi olan sizofreni hastalarinda, alkol
bagimliigi olmayanlara gore hastalik belirtilerinin daha siddetli oldugu, daha
sik hastane yatiglari oldugu ve uzun dénemde tedavi sonuglarinin daha
olumsuz oldugu yapilan ¢calismalarda gosterilmektedir (25).

Sizofreni hastalarinda en sik kotuye kullanilan yasadisi maddenin
esrar oldugu bildiriimektedir. Sizofreni hastalarinda kisilerde esrar kullanim
oranlarinin %27-42 arasinda degistigi yapilan ¢alismalarda gosterilmigtir.
Yapilan son gozden gegirme c¢alismalarinda psikiyatrik belirtilerin gelismesi
oncesinde kullanilan esrarin doz bagimli olarak psikotik bozukluklarin
gelisimi ile iligkilendirilmistir. Van Os ve ark.’nin (25) yaptigi 3 yillik izlem
calismasinda esrar kullaniminin saglikh kisilerde psikoz gelisme olasiligini
arttirdig1, psikozu olan kisilerde ise hastaligin prognozunu olumsuz etkiledigi
sonucuna varmiglardir (25).

Sizofreni  hastalarinin  madde kullanimi  agisindan demografik
Ozellikleri incelendiginde Ozellikle geng, erkek, antisosyal kigilik 6zellikleri
olan ve egitim duzeyi dusuk olanlarda madde kullanimi daha sik goruldugu
bildirilmigtir. Yapilan birgcok calismada madde kullanimi ile hastahgin
yineleme riskinin arttigi ve sik hastane yatislari oldugu gdsterilmistir (25).

1.6. Etiyoloji
Hastaligin belirti kimelerinin hastadan hastaya degismesi, sizofreninin tek bir
hastaliktan ¢ok bir sendrom gibi degerlendiriimesine ve ¢ok sayida etkenin

bir araya gelmesi ile olusan bir sendrom oldugu gortusunu desteklemektedir



(12).

1.6.1. Genetik

Aile, evlat edinme ve ikiz ¢calismalari sizofreni hastalarinda genetik etkenlerin
roluni ortaya koymaktadir. Bu c¢alismalar neticesinde sizofreninin
kalitsalliginin %41-87 arasinda oldugu goésterilmistir (26) .

Tablo-2: Sizofreni hastalarinin akrabalarinda sizofreni gérilme sikliklar (9,

12)

OZELLIK YUZDE
Genel Toplum 1%
Hasta Esleri 2%
Birinci derece akrabalar

Anne-baba 6%
Kardesler 9%
Bir ebeveyni sizofren olan gocuklar 17%
iki ebeveyni de sizofren olan cocuklar 46%
Cift yumurta ikizi 17%
Tek yumurta ikizi 48%
ikinci derece akrabalar

Amca-teyze 2%
Yeg@enler 4%
Torunlar 5%

Anne ya da babadan birisi ayni olan kardes 6%

Ugiincii derece akrabalar

iIk kuzenler 2%

Aile ve ikiz caligmalarindan gelen yuksek kalitsallik oranlarina
ragmen hastaligin altinda yatan genetik etmenler tam olarak
gOsterilememigtir. Son yillarda ¢alismalar sorumlu aday bdlgeler Uzerine

odaklanmaktadir.

10



Tablo-3: Sizofreni patogenezinde suglanan genler (27)

Gen ismi Kodu ileri suriilen fonksiyon
Katekol-O-metil tranferaz COMT Katokolamin metabolizmasi
D-aminoasit oksidaz DAOA/G30 | DAO, bir NMDA reseptor
aktivatér / D aminoasit ve DAO kofaktért olan D-serini
oksidaz parcalar

Disrupted in schizophrenia 1 | DISCA1 Hucre adezyonu ve dentritik

buyume sirasinda hicre

migrasyonunda gorevli

Dystrobrevinbinding protein | DTNBP1 Akson stabilitesi
1 (dysbindin)

Gama amino butirik asid GABRB2 Inhibitdr ndrotransmitter
(GABA) A reseptor altlnitesi

beta-2

Neuregullin 1 NRG1 Hucre bayumesi ve

farklilasmasinda sinyal iletimi

Zinc finger protein 804A ZNF804A Transkripsiyon faktoru

Son yillarda ise tek gen nukleotid polimorfizmlerinin saptandigi
genom boyu iligkilendirme c¢alismalari agirlik kazanmaktadir. 2014 yilinda
The Psychiatric Genetics Consortium (PGC) tarafindan yayinlanan genis
Olcekli bir calismaya 36989 hasta ve 113075 kontrol dahil edilmistir. Bu
calismanin sonucunda sizofreni ile iligkili 83 tanesi daha &nce
tanimlanmamig, 108 genetik bdlge ortaya konulmustur. Bu bdlgeler daha

ziyade norotransmisyon ve inflamasyon ile ilgili yolaklarla iligkilidir (43).
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Hastaligin genetik temellerini anlamaya yonelik calismalarda sik
kullanilan bir diger yontem de kopya sayisi degisikliklerinin saptanmasidir.
Bu yaklagim, Ozellikle aile dykusu bulunmayan sporadik vakalarda onemli
bilgiler vermektedir (44). Sizofreni konsorsiyumu tarafindan gergeklestirilen
3391 hastanin alindid1 bir calismada hastalarin yalniz %71’inde kopya
sayisinda degisiklik saptanmistir. 15q13.3 ve 1921.1 delesyonlarinin hasta
grubunda en sik izlenen degigiklikler oldugu ifade edilmistir (28).

Sizofreni hastalarinda genetik ¢alismalar guincel yontemler esliginde
surdurdlmektedir.  Bu  c¢alismalarin  sonucunda  Ozellikle  sinaptik
ndrotransmisyon, inflamasyon ve ndrogenezis surecglerinde rol oynayan
genlerin on plana ¢iktigi goriimektedir. Genetik ¢alismalarla ilgili basta gelen
kisithliklardan biri diger psikiyatrik tablolarla sik 6rtismelerin bulunmasidir.
Literatirde genetik yakinhgin en sik bildirildigi hastaliklar yaygin gelisimsel
bozukluklar, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, bipolar bozukluk ve
major depresyondur (29).

1.6.2. Prenatal Etkenler

Gebelikte ve dogum sirasindaki asamalarda olusabilecek komplikasyonlarin
sizofreni gelisimi icin risk olusturabilece@i bilinmektedir. Bu etkinin kiglk
oldugu ifade edilmekle birlikte altta yatan suregler de bilinmemektedir (30).

Sizofreni hastalari kis ve erken bahar aylarinda daha sik
dogmaktadir. Bu epidemiyolojik veriler anne karninda viral enfeksiyon
maruziyeti ve D vitamini eksikligi ile agiklanmaktadir (31). Ek olarak 1944
Hollanda aghginda ve 1940 yilinda Finlandiya Savasi esnasinda babalarini
kaybeden bebeklerde sonraki vyillarda sizofreninin daha sik izlenmesi
maternal stresin hastaligin gelisiminde 6nemini ortaya koymaktadir (32).
Hollanda ve Cin’deki kithk zamanlarindaki (1944-1961) gebelikler sonrasinda
dogan bebeklerde sizofreni riskinin arttigr gosterilmigtir. Bu durum maternal
nutrisyonel faktorlerin patogenezde etkili olduguna isaret etmektedir.
iliskilendirilen diger faktérler igerisinde istenmeyen gebelikler ve babanin
prenatal 6lumua yer almaktadir (33). Risk faktorlerinin altinda yatan ortak
mekanizmanin prenatal maternal stresin artmasi (aglik, kitlik, enfeksiyon,

kayip) oldugu ileri surtlmuastur (34).
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Dusik dogum agirhdr ve sizofreni gelisimi arasindaki iligkiyi
degerlendiren c¢alismalar celigkili sonuglar ortaya koymaktadir. Beyin
gelisiminin etkilendigi tezini savunan aragtirmacilarin yani sira aralarinda
nedensel iligki olmadigi goérisunu benimseyen yazarlarda bulunmaktadir
(35).

Dogum esnasinda meydana gelen hipoksinin sizofreni gelisimine
katkida bulunacagi epidemiyolojik ve deneysel galigmalarla ortaya konmustur
(36). Fetal hipoksinin hastalarda ve kardeslerinde kortekste iki tarafli olarak
gri maddede azalma ve beyin omurilik sivisinda (BOS) artmayi yol actigi,
bunun en ¢ok hipokampuste belirgin oldugu gésterilmistir (37) Ozellikle fetal
ile sonuglanan annelerdeki preeklampsinin varligi sizofreni riskini 9 kat
artirdig1 calismalarda belirtilmigtir (38).

Epidemiyolojik calismalar sonucunda etiyolojide roli oldugu
vurgulanan diger bir faktér de ileri baba yasidir. Artan yasla birlikte
kromozomal kusurlarin daha fazla izlenmesinin hastalik geligsimine katki
sagladigi dusunulmektedir (39).

1.6.3. Enfeksiyonlar

Basta virtsler olmak Uzere birgok enfektif ajan sizofreni gelisiminden sorumlu
tutulmustur. Influenza, polio virus, varicella-zoster, kizamik virlsu, herpes
simplex tip 2 virlsu, Borna virls sizofreni ile iligkisi olabilecegi dusunulen
viral etkenlerdir. Ozellikle ikinci trimesterde influenza virlise maruziyetinin
hastalik gelisimine katki saglayacagini bildiren c¢alismalar bulunmaktadir
(40).

Son yillarda parazitlerin sizofreni etiyolojisinde rolu olabilecegine dair
gorugler yayginhk kazanmaktadir. Yapilan meta-analizlerde Toxoplasma
gondii antikor seviyelerinin sizofreni hastalarinda yuksek c¢ikmasi parazit
enfeksiyonu gorugsunu desteklemektedir (41). Bununla beraber enfeksiyon
ajanlarinin sorumlu tutan galismalarin yani sira sonraki ¢alismalarda elde
edilen bulgular tekrarlanamamistir (42). Sizofreni ve enfeksiyon etkenlerinin
iliskisini ortaya koyabilmek igin daha fazla arastirmaya gereksinim

duyulmaktadir.
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1.6.4. immiinolojik Etkenler

Sizofreni ile otoimmun hastaliklarin sik birlikteligi, etiyolojide immun
fonksiyonlarin arastiriimasi gerekliligini ortaya koymaktadir. Ayni zamanda
sizofrenide immun sistem bilesenlerine ait iglev bozulmasi dikkat cekmektedir
(43). Immun sistemin bilesenlerinden olan sitokinler sizofreni etiyolojisinde en
fazla calisilan molekullerdendir. Basta interlokin-6 ve interlokin-8 olmak Uzere
sitokin sisteminin sizofreni etiyolojisine katkilari oldugunu ifade eden
calismalar bulunmaktadir (44). Yakin zamanli bir ¢alismada kompleman-4
sentezinden sorumlu genetik bolgenin sizofreni igin en yuksek anlamhliga
sahip olmasi etiyolojide artmig, kompleman cevabinin Onemini ortaya
koymaktadir (45). Sizofrenide immun sistem arastirmalarin artmasi
etiyolojiye dair daha fazla bilgi sahibi olmamizi saglayacaktir.

1.6.5. Gelisimsel Siiregler

Sizofreni hastalarinda yapilan ¢alismalar, Kkisilerin c¢ocukluk c¢aglarinda
psikotik belirti benzeri deneyimleri (varsani, davranigsal problemler) sik
yasadigini ortaya koymaktadir (35).

Sizofren hastalarinin motor gelisim, konugsma ve biligsel performans
gibi gelisim sureclerinde yetersizlik gozlendigi bildiriimektedir. Yine ayni
calismada daha sonra sizofreni gelisen ¢ocuklarin 4 ila 6 yaslarinda savas,
oyunlarini sik tercih ettigi ve 13 yaslarinda sosyal anksiyete yasadiklari ifade
edilmistir (46).

Yeni Zelanda'da yapilan bir calismada sizofreni hastalarinin 12-15
yaslarinda emosyonel ve kisilerarasi sorunlara yol agcacak duzeyde motor,
akici konugma ve bilissel yetersizlik yasadigini ortaya konmustur (36).

Cocukluk cagina dair etiyolojide vurgulanmasi gereken diger bir
kavram, cocukluk ¢agi ihmal ve travmalaridir. Cocukluk ¢agi ve travmalarinin
ileri yaglarda sizofreni gelisimi icin risk faktord oldugu bilinmektedir. Bazi
yazarlar psikotik semptom igerigiyle ¢ocukluk ¢agi travmalari arasinda iligki
oldugunu bildirmektedirler. Bu agidan sizofreni hastalarinda c¢ocukluk cagi
travmalarinin degerlendiriimesi 6nem tasimaktadir (47).

Bu bilgiler 1s191inda bazi yazarlar sizofrenin prenatal baslangica sahip

oldugu, ergenlige kadar cgevresel faktorlerle sekillendigi ve erken erigkinlik
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déneminde semptomlarin belirdigini savunmaktadirlar (48).

1.6.6. Psikoaktif Madde Kullanimi

Sizofreni ile psikoaktif madde iligkisi karmasiktir. Psikoaktif maddelerin bir
kisminin psikozu indukledigi bilinmekle birlikte, guncel tani sistemleri
acgisindan kisiye sizofreni tanisi konulabilmesi i¢cin madde kullaniminin
Uzerinden slre gegmesi beklenmektedir. Ek olarak sizofreni hastalarinda
herhangi bir psikoaktif madde kullanim oranin %60’1 bulabilecegi ileri
surtlmektedir (49).

Sizofreni gelisimi ile en fazla iligkilendirilen psikoaktif maddelerin
basinda esrar gelmektedir. Prospektif calismalardan elde edilmis, verilerle
yazilan bir derlemede esrar kullaniminin sizofreni geligtirme riskini iki kat
artirdigini ve hastalarin %8’inden sorumlu olabilecegi bildiriimigtir (50). Esrar
kullanimi ile hastalik baslangi¢ yasini degerlendiren bir calismada psikoz
acisindan riskli bireyler arasinda esrar kullanimi olanlarda daha erken
psikotik belirtiler gozlendigi bildirilmistir. Esrarin psikozu kolaylastirici
etkisinin aktif maddesi olan THC (tetra-hydro-cannabinol)’nin dopaminerjik
ndronlari ateslemesinden kaynaklandigi dastunulmektedir (51).

Dopamin salinimi artirarak psikoza neden olabilecek bir diger
psikoaktif madde ise amfetamin yapisindaki molekullerdir. Metamfetamin
kullanimi sonrasinda kisilerde paranoid tip sizofreni belirtileri gorulebilecegi
gibi bu belirtiler cogu kisiden maddenin kesilmesi sonrasi ortadan kalkar. Aile
oykusunde psikoz olan kigilerde ise wuzun sureli psikotik belirtiler
izlenebilmektedir (52).

HalUsinojenler adi verilen LSD, PCP ve ketamin gibi molekullerde
sizofreni etiyolojisinde rol oynayabilmektedir. Bu etkilerinden éturt PCP ve
ketamin sizofreni patofizyolojisini glutamat ve NMDA reseptdr hipotezi ile
yapilan agiklamalara katki saglamaktadir (53).

1.6.7. Yagsam Olaylari

Sizofreni gelisimine katki saglayan birgok yasam olayi belirtiimistir. Sosyal
problemler, stres olusturan yasam olaylari ve gog, sizofreni gelisimi icin katki
saglayan baglica olumsuz yasam olaylarindan sayilabilir (54). Sizofreni ile

iliskisi olabilecegi dusunulen diger bir sosyal faktor kentlesmedir. Bu risk
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kisinin kentte dogumu ile degil, kentte gecirdigi ergenlik ve geng eriskinliginin
suresi ile iliskili bulunmustur (55).

1.6.8. Norogelisimsel ve Norodejeneratif Varsayim

Bu varsayima gore etiyolojik faktorler hastaligin baslamasindan ¢cok dnce
normal noéronal gelisimi etkilemekte ve belirli néronlar ve/veya ndéronal
devrelerin hasarlanmasi sonucu hastalik ortaya ¢ikmaktadir. Hasar goren
noronlarin hemen degil de bir sure sonra hastaliga yol agcmalari gizofreniyi
otizm, frajil X sendromu veya Down sendromu gibi diger norogelisimsel
hastaliklardan farkli kilmaktadir (56).

Norogelisimsel surecgteki anormalliklerin belli bir latent donemden
sonra, ergenlik ya da geng eriskinlik donemlerinde dopamine asiri duyarlilk
gelismesi, prefrontal kortekste bozulmus, dopamin iglevinin subkortikal
dopamin aktivasyonunu arttirmasi gibi patolojik olaylari harekete gegirerek
sizofreninin ortaya c¢ikmasina yol acgabilecegi dusunudlmektedir (11). Ayni
zamanda anormal noronal olgunlagsmanin (n6ronal ve glial hicre gogu,
dendritik ve aksonal dallanma ve budanma, programli hicre 6limu) veya
stres, travma, enfeksiyon ve madde kullanimi gibi diger nedenlerin hastaligin
baslamasinda rol alabilecegi dustnulmektedir (56). Cesitli hayvan
modellerinde beyin gelisimi sirasinda olusturulan dedgisikliklerin erigkin
hayvanda psikozla iligkili oldugu kabul edilen bozukluklara yol actidi
gosterilmistir (57). Antioksidan mekanizmalarin yetersizligi ve membran
metabolizma  bozukluklarinin  da nodronal yikimda rol oynadigi
dugunulmektedir (58).

1.6.9. inflamasyon
immiin sistemin sizofreni patogenezindeki rolii heniiz tam olarak netlik
kazanmamistir. Son zamanlarda sizofrenide inflamatuar cevabin aktive
oldugu one surulmus, ve inflamasyonun bir¢ok sizofreni hastasinda belirlenen
otoimmun hastaliklarla iligkili olabilece@i soylenmigtir. Sizofreni hastalarinin
hipokampustnde, saglikh kontrol grubuna gore, psikoz baslangicindan sonra
ndroinflamasyonun varligina isaret eden bulgular ortaya konmustur (59).
Sizofreni, mitojen uyarih lenfosit proliferasyonu, total T ve T yardimci

hicre sayisinda artis serumda anti-beyin antikorlarin bulunmasi gibi cesitli
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immun sistem anormallikleri ile iligkili bulunmustur. Sitokinlerin néropsikiyatrik
hastaliklardaki serum seviyeleri ve in vitro uretimleriyle ilgili ¢cok sayida
bildirimler, bu molekdllerin bu tip hastaliklarin patogenezinde rol
oynayabileceqgi fikrini gindeme getirmistir (57). Sizofreni hastalarinin periferal
kan ve serebrospinal sivilarinda bulunan anormal seviyedeki proinflamatuar
sitokinleri ve onlarin reseptorleri bu hastaligin patogenezinde immun
sistemde aktivasyonun olabilecegini dusundurmektedir (60).

Pro-inflamatuvar sitokinlerin néronal aktiviteleri mikroglia hicrelerinin
mediyatorligu ile gergeklesir. Daha ¢ok bazal gangliyon, substantia nigra ve
hipokampuste bulunan mikroglial hiicrelerin aktivasyonun ve pro-inflamatuvar
sitokinlerin artis, gostermesi ile sizofreni seyri arasinda uyuma isaret eden
sonuglar ¢esitli calismalar ile ortaya konulmustur (61).

Birgok enfeksiyon ajaninin sizofreni riskini arttirdigi gosterilmigtir.
Fakat henlz hangi enfeksiyon ajanlarinin hastalia neden oldugu ya da
psikoza ve diger sizofreni semptomlarina nasil yol actigi belirlenememistir.
Sitokemokin sistemi ve onlarin reseptdrlerinin merkezi sinir sistemi ile immuan
sistem arasindaki karsilikl iletisimi saglayan 6nemli bir sistemi kontrol
ettikleri ileri sGrGImustar (62).

Birgok  calismada, kemokin ve onlarin reseptorlerinin
ekspresyonunun  Multiple  Skleroz, Alzheimer ve Parkinson gibi
ndroinflamatuar hastaliklarda artmig, oldugu tespit edilmistir. Bu bulgular
kemokinlerin, I6kositlerin inflamasyon ve gelisim sirasinda merkezi sinir
sistemine gecisini kontrol etme yetenegine sahip olduklarini gostermistir ve
hastalik aktivitesini gosteren biyobelirtecler olarak kullanilabilecegi fikri ortaya
atiimigtir (63).

Monosit/makrofajlarda inflamatuvar genlerin anormal ekspresyonu ile
sizofreni hastalarinda dusuk dereceli inflamasyon ve bunun sonucunda
sensitizasyon geligebilecedi ve bodylece fiziksel, fizyolojik stres veya patojen
temasi gibi spesifik ¢evresel faktdrlere organizmanin verdigi yanitin daha
siddetli olabilecegi dustnutlmektedir (64).

llag kullanmayan veya yetersiz dozda tedavi géren ilk epizod

sizofreni hastalarinda yapilan ¢alismalarda periferal IL-6, IL-18 ve TNF-q,

17



¢6zunur IL-1 reseptdr antagonisti (slL- 1RA), ¢dzunur IL-2 reseptoru (sIL-2R)
ve IL-8 upregulasyonu rapor edilmistir (64, 65). Baska bir calismada, IL-6,
IL-12 TNF-a, IL-1B ve interferon gama (IFN-y) gibi proinflamatuvar
sitokinlerin ilk atak sizofreni ve akut nuksetmis hastalarin kaninda ve
serebrospinal sivisinda artig, gosterdigi bildirilmistir (66). Periferal immun
yanitin, pro-inflamatuvar sitokinlerin Uretimi ve serbestlemesinde ana
kaynaklardan biri olan monositlerdeki sapmalari da igerdigi bildirilmistir (64,
66). Yapilan birgok calismada monositlerde ve total beyaz kan hicrelerinin
sayllarinda belirgin artig, oldugu goézlenmistir (64).

Sizofrenide artan periferal pro-inflamatuvar aktiviteye karsilik, anti-
inflamatuvar yanitin da arttigi gézlenmistir (67). Periferde, sIL-1RA, slL-2R
dizeylerindeki artig, da bu savi destekler niteliktedir (64). S6z konusu artigin
organizmayi kronik inflamasyonun ilerleyici ve zararli etkilerinden korumak
amacilyla, pro-inflamatuvar strecin kisitlanmasi ve etkisizlestiriimesi igin pro-
inflamatuvar uyarilmaya karsilik olustugu dasunulmektedir (64).

Sizofreninin  patofizyolojisinde inflamatuar hipotezi destekleyen
calismalarda ¢ocukluk caginda gegiriimis SSS enfeksiyonlarinin sizofreni
riskini bes kata kadar arttirdidi ileri surtlmuastir. Hastalarda, inflamatuar
mediator olan PGE2'nin artmis serum duzeyi ve COX aktivitesinin artmis
oldugu gorilmektedir. Sizofreni hastalarinin serum, plazma, BOS ve
postmortem beyin dokularinda cesitli proinflamatuar sitokin seviyelerinin
artmis bulunmasi, anti-inflamatuar sitokinlerin (PGJ2 gibi) azalmis bulunmasi
inflamasyonun hastaligin etiyolojisindeki rolune dikkati cekmektedir. Ayrica
bazi antipsikotiklerin anti-sitokin etkileri oldugu gosterilmigtir. PET
calismalarinda hastaligin baslangicinin ilk bes yilinda olan hastalarin SSS’de
gOsterilmis aktive olmus mikroglial hacrelerin varhgr ve bu hucrelerin
varhiginin postmortem sizofreni hastalarinda da gosterilmis olmasi, sizofreni
ve inflamasyonun iligkisini dugunduren diger bulgulardir (68, 69).

Sizofreni ve inflamasyonun iliskisinden yola c¢ikarak non-steroid
antinflamatuar ilaglarin (selokoksib, asetilsalisilik asit vb) antipsikotiklere

yardimci olarak kullanildigi birka¢ randomize klinik ¢alisma bulunmaktadir.
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Ancak bu calismalarda klinik olarak stabil olan ve relaps ile bagvuran hasta
ayrimi yapilmadigi igin sonuglarin yorumu karmasik hale gelmektedir (68).
1.7. Norotransmitter Sistemleri

Sizofreninin etiyolojisi ve patofizyolojisi tam bilinmemekle birlikte; dopamin,
gama aminobutirik asit (GABA), glutamat gibi c¢esitli noérotransmitter
sistemlerindeki degisikliklerin hastalik belirtilerinin ortaya c¢ikmasinda rol
oynadigina iligkin bulgular mevcuttur (70).

1.7.1. Dopamin

Dopaminerjik sistem aktivitesini arttiran amfetamin, kokain, L-dopa ve
metilfenidat gibi ilaglarin bazi yonlerden sizofreniye benzer paranoid psikoz
yaratabilmesi ve postsinaptik dopamin reseptorlerini bloke eden ilaglarin
sizofreni belirtilerini azaltabilmesi sizofrenide dopamin hipotezinin temelini
olusturmaktadir (11). Sizofrenide 0&zellikle mezokortikal ve mezolimbik
dopaminerjik asirimlarda degisiklikler meydana geldigi bilinmektedir. Bu
noktada, prefrontal kortekse ulasan mezokortikal dopaminerjik iletimin
sizofrenide  hipoaktivasyonu  gozlenirken, = mezolimbik  dopaminerjik
ndrotransmisyonda hiperaktivasyon s6z konusudur. Kortikal dopamin 1 (D1)
reseptorlerindeki dopaminerjik uyari  yetersizligi, bilissel fonksiyon
eksikliklerini ve negatif belirtileri acgiklarken, subkortikal yapilardaki D2
reseptor uyarimindaki artisin da sizofreninin pozitif belirtilerinden sorumlu
oldugu dusunldimektedir. D2 reseptorlerini bloke ederek etki eden
antipsikotikler ile tedavilerden yanit alinabilmesi ve psikositimulanlarin
psikojenik etkileri de yukarida bahsedilen klasik dopaminerjik teori ile uyumlu
bulunmaktadir (70, 71).

Dopamin reseptorlerinden D2, D3, D4 reseptdr duyarlihgindaki
artiglar pozitif belirtilerden, D1 ve D5 reseptor duyarliligindaki azalmalar
negatif belirtilerden ve biligsel iglevlerdeki kayiptan sorumlu tutulmaktadir
(72)

1.7.2. Serotonin
Serotonin antagonizmasi yapan liserjik asit dietilamid (LSD), fenfluramin ve
m-klorofenilpiperazin sizofrenidekine benzer varsani benzeri belirtilere neden

olurken, sizofreni hastalarinda da sizofreni belirtilerini
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alevlendirebilmektedirler. Serotonerjik halusinojenlerin algi bozukluklari,
varsanilar, dikkatte azalma, duygudurum labilitesi ve formal dislnce
bozukluguna yol agmasi serotoninin sizofreni patofizyolojisindeki rolune
dikkat cekmektedir. Serotonerjik projeksiyonlar dopaminin iglevini inhibe
etmektedir. Selektif serotonin gerialim inhibitérler (SSRI) gibi antidepresanlar
ve serotonin agonistleri dopamin inhibisyonunu arttirmaktadir. Bu yolla
sizofrenide hem duygusal hem motor hem de pozitif ve negatif belirtilerin
aciklanmasi mumkun olabilmektedir (12).

Kronik ve negatif belirtileri belirgin hastalarda, pozitif belirtileri olan
hastalara gore serotonin metabolizmasi ile ilgili bozukluklar daha sik
izlenmektedir. Dopamin reseptorleri ile birlikte serotonin reseptorlerini
etkileyen ilaglarin daha az yan etki ve artmis tedavi edici etkili olmasi
serotonin antagonizmasi ile iligskilendirilmis, bu durum sizofrenide serotonin
ve dopamin sistemleri arasindaki etkilesimde bir bozukluk oldugu
duguncesini gelistirmistir (11,25).

Ayrica serotonerjik sistemin dopaminerjik sistem Uzerinde inhibitor
roli de bulunmaktadir (60). Serotonin 5-HT1A reseptorleri otoreseptordir ve
fonksiyonlari Gai proteinleri aracihdiyla duzenlenir (60). Sizofreni
hastalarinda kortekste 5-HT2A reseptor sayisinda azalma, 5-HT1A sayisinda
artma oldugu bildirilmistir (73). Sizofrenide Gai protein dizeylerinin dastugu
ve 5-HT1A reseptorlerinin bu etkiyi kompanse etmek Uzere upregule oldugu
dusundlmektedir (74). Buradan hareketle 5-HT1A reseptdér antagonistlerinin
sizofreninin negatif ve biligsel belirtilerini iyilestirdigi dusunulmektedir (74).
Sertonin dopamin antagonisti olan ilaglarin daha az yan etki ve artmig tedavi
edici etkilerinin olmasi, serotoninin 5-HT2A reseptérindeki antagonizma ile
iliskilendirilmis ve sizofrenide serotonin ve dopamin sistemleri arasindaki
etkilesimde bir bozukluk oldugu dugunulmustar (11,75).

Serotonin geri alim bdlgelerinin  yogunlugunun da sizofreni
hastalarinda 0zellikle frontal ve anterior singulat bdlgelerde arttigi
bulunmustur. Postmortem calismalarda sizofreni hastalarinda dorsolateral
prefrontal korteks, anterior singulat korteks, hipokampus ve striatumda 5-

HT2A reseptor mRNA dizeyleri dusuk olarak tespit edilmigtir (76).
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1.7.3 Glutamat

Glutamat reseptorleri uyarildiginda dopamin iletimi, dopamin reseptorleri
uyarildiginda da glutamat iletimi azalr (77). Talamik filtre hipotezine gore
glutamaterjik noronlar normal c¢alistiginda talamik filtreyi kapatir (77).
Glutamat sistemindeki bozuklukta talamik filtre acik kalir ve korteks asiri
uyarana maruz kalarak psikotik belirtilerin baglamasina neden olur (77).

Glutamatin N-metil D-aspartat (NMDA) reseptorunu bloke ederek etki
gosteren fensiklidinin gizofreni benzeri klinik tabloya yol a¢gmasi, glutamat
sisteminin  sizofrenideki roline dikkat c¢ekmektedir. Calismalarda
glutamaterjik disfonksiyon ve 0&zellikle NMDA reseptdr aracili noroiletim
uzerinde durulmaktadir (11, 12, 75). Postmortem calismalarda, sizofreni
hastalarinda pre- ve post- sinaptik glutamaterjik degiskenlerde anormallikler
oldugu goérulmustar. Frontal kortikal alanlarda glutamat reseptorlerinde artis,
prefrontal ve hipokampal bolgelerde glutamat etkinliginde azalma, kortikal
glutamat saliveriimesinde azalma, geri aliminda ise artis oldugu gozlenmigtir
(73).

1.7.4. Gamma-aminobilitirik Asit (GABA)

GABA beyindeki ana inhibitdr etkili noérotransmitterdir. GABA hicre
yogunlugundaki azalma veya aktivite kaybi, GABA’nin dopaminerjik ve
glutamaterjik noéronlar Uzerindeki duzenleyici-inhibe edici etkisinin
azalmasina neden olmakta, bu durumda subkortikal dopamin hiperaktivitesi
ile  sonuclanmakta ve dopamin artisi ve sizofreni Dbelirtileri ile
iligkilendirilmektedir (25).

GABA sentezinden sorumlu olan glutamik asit dekarboksilaz
enziminin mRNA’sinda da azalma tespit edilmigtir (78). Bu noéronlardaki
GADG67 protein kaybinin néronlar arasi uyari iletimini bozarak semptomlarin
gelisimine katki sagladigi dusunulmektedir (79).

1.7.5. Noradrenalin
Sizofrenide artmis nérepinefrin dizeyleri duygusal girdiye duyarlilikta artisa
neden olmaktadir. ikinci kusak antipsikotikler GABA interndronlarindaki

SHT2C blokajiyla norepinefrin diuzeyini arttirir. Artan norepinefrinin  de
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dopamin ile birlikte sizofrenideki bilissel ve affektif belirtiler tGzerine olumlu
etki yaptigi distintlmektedir (25, 80).

Sizofreni  hastalarinin bir kisminda 06zellikle paranoid belirtilerin
baskin oldugu hastalarda beyin omurilik sivisinda noradrenalin dizeyinin
yuksek oldugu gorulmustar (11, 74). Noradrenerjik sistemdeki bozuklugun
sizofreni hastalarinda sik relapsa zemin hazirladidi goértsu de bildiriimektedir
(81).

1.8. Beyin Gorintileme Caligsmalari

Sizofrenide en sik bildirilen noéroanatomik bulgu lateral ve Gguncl
ventrikullerde genislemedir. Buna ek olarak beyin hacminde ve kortikal gri
maddede genel bir azalma da gozlenmektedir. Sizofreni hastalarinda saglkh
kontrollere gore frontal loblarda, amigdala, hipokampus, parahipokampus,
talamus, medyal temporal lob, singulat girus ve Ust temporal loblarda hacim
azalmasi tespit edilmistir (82). Ventrikliler genisleme ve beyin hacmindeki
azalma, yeni tani konulan hastalarda, hastalanmamis ancak risk tasiyan
akrabalarda da gorulmektedir ve hastaligin kronik sureci veya uygulanan
tedavi ile agiklanamamaktadir (83). Bazi calismalarda uUst temporal girus
hacmindeki azalmanin varsanilar ve elektrofizyolojik degisikliklerle, orta
frontal korteks hacim azalmasinin ise negatif belirtilerle iligkili oldugu
bildirilmistir (84).

1.8.1. Noropatoloji Bulgulari

Postmortem c¢alismalarda sizofreni hastalarinda patolojik degisikliklerin en
sik prefrontal korteks, entorinal korteks, hipokampus ve talamusta olustugu
gosterilmigtir. Kortikal ve hipokampal néronlarda kugulme, hipokampusta
sinaptik ve dendritik belirteclerde azalma ve entorinal kortekste displazi,
prefrontal korteks ile baglantih olan dorsal talamusta ise néron sayisinda
azalma en ¢ok bilinen patolojik inceleme bulgularidir. Frontal kortekste beyaz
maddenin ylzeyel katmanlarinda azalmis, derin katmanlarinda artmis hucre
yogunlugu oldugu go6zlenmistir. Noropatoloji ¢alismalarinin  ¢odunda,
sizofreni hastalarinin beyinlerinde gliozis olmadigi tespit edilmistir. Bu durum
sizofrenide norodejeneratif degil, norogelisimsel bir surecin rol aldiginin

kaniti olarak yorumlanmaktadir (85).
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1.9. Tedavi

Sizofrenide tedavi slrecinin basinda dncelikle hasta ile doktoru arasinda iyi
bir terapaétik iligski kurulmasi, hastanin guveninin kazanilmasi ve tedavide is
birligini azaltabilecek biligssel bozukluk, dezorganizasyon ve yetersiz sosyal
destek gibi 6gelerin saptanmasi gereklidir (86).

Tipik antipsikotiklerin etki glicii D2 reseptorlerine olan afiniteleri ile
iligkilidir. ~ Yapilan  goruntileme  g¢alismalarinda  dopamin  reseptor
antagonistlerinin D2 reseptorlerinin yaklagsik %80’ini kapladiklarinda etkili
oldugu gosterilmistir. %80 ve Uzeri tutulum daha fazla etkiden ziyade
ekstrapramidal semptomlara yol agcmaktadir. Tipik antipsikotiklerin negatif ve
duygudurum belirtileri ile bilissel yikim Uzerindeki etkileri kullanimlarini
sinirlamaktadir. Gunumuzde tipik antipsikotikler daha ¢ok gecmiste bu
ilaglara iyi yanit alinan ve kullanimlarinda yan etkiler géstermeyen, kisa ve
uzun etkili enjeksiyonlarin ihtiyagc duyuldugu hasta gruplarinda
kullaniimaktadir (6).

Hemen hemen tum atipik antipsikotikler, tipik antispikotik ilaglara
gbre 5HT2/D2 afinite oranlari daha ylksektir ve mezolimbik dopamin
sistemine o6zgulltkleri striatal dopamin sistemine 6zgulliklerinden fazladir.
Son yillarda yapilan c¢alismalarda tipik ve atipik antipsikotiklerin yasam
kalitesi, klinik belirtiler ve maliyet agisindan belirgin farklihklar olmadigi
yonunde gorusler dikkat cekmektedir (9).

EPS yan etkileri 6zellikle yuksek glcli tipik antipsikotiklerle ve atipik
antipsikotiklerden en ¢ok risperidonla gozlenir. Antipsikotiklerle olusan EPS
yan etkileri ozellikle akut distoni, akatizi, parkinsonizm, tardiv diskinezi
seklindedir. Antipsikotiklerin yol actigi EPS yan etkileri arasinda en yaygin
olani akatizidir. Antispikotik kullanimi ile olugan diger yan etkiler prolaktin
yukselmesi, cinsel iglev bozuklugu, metabolik yan etkiler, kardiyolojik yan
etkiler (aritmi, Qtc uzamasi, myokardit), epilepsi esiginin dusmesi,
hematolojik yan etkiler (kan diskrazileri, agranulositoz, |6kopeni),
antikolinerjik yan etkiler, sedasyon seklinde olmaktadir (6).

Antipsikotiklere yanit yonunden bireysel farkliliklar olmasina kargin

hastalarin buylk bir kisminda 2-6 hafta igerinde bazi duzelmeler
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gorulebilmektedir. Herhangi bir antispikotikle 4-6 hafta icerisinde yeterli yanit
alinamamigsa doz arttiriimasina gidilerek 2-4 hafta daha tedavi
surdurtlmelidir. Yapilan c¢alismalarda 5-20 mg haloperidole esdeger
antipsikotik dozunun hastalarin buydk bir kisminda vyeterli dizelme
saglandigini géstermektedir. (86).

Texas Medication Algorithm Project (TMAP) sizofreni tedavisi icin alti
basamakli bir farmakoterapotik algortima onermigtir. Birinci basamak, ikinci
jenerasyon antipsikotik monoterapisinden olugsmaktadir. Hastada bu
tedaviyle basari saglanamadiginda, diger bir ikinci jenerasyon veya birinci
jenerasyon antipsikotik monoterapisinden olusan ikinci basamaga
gecilmektedir. Yanit alinamadiginda beyaz kan hucresi sayimi yapilarak
klozapin monoterapisinden olusan tglncu basamaga gegilir. Agranulositozla
kargilagildiginda klozapin kesilmelidir. Dordincli basamak tedaviyi ise
klozapin tedavisine birinci jenerasyon, ikinci jenerasyon veya elektro
konvulsif tedavinin (EKT) eklenmesi olugturmaktadir. Besinci basamakta ise
daha o6nce denenmemis bir birinci jenerasyon veya ikinci jenerasyon
antipsikotik monoterapisi kullanilir. Besinci basamak basarisiz oldugunda ise
ikinci jenerasyon, birinci jenerasyon, EKT ve/veya duygu durum dengeleyici
ile kombinasyon tedavisi uygulanir (87).

Uzun etkili enjektabl tedaviler oral tedavilere uyumsuz hastalarda
onemli bir tedavi segenegidir. Hastanin tedavi uyumsuzlugu ilaglarin yan
etkisi nedeniyle oldugu tespit edildiginde, klinisyen daha makul yan etkileri
olan bir tedaviye gecmeyi dusunmelidir. Uzun etkili enjektabl tedavilere
gegmeden once, hastalara uzun etkili oral formlarla kisa bir deneme tedavisi
yapilmalidir. Yakin bir zamanda yapilan énemli bir meta-analizde uzun etkili
enjektabl tedavilerin hastaneye yatigi Oonleme, hastaneye yatis sayisini
azaltma acisindan oral antipsikotiklerden daha ustun oldugu bildirilmistir (88).

EKT, sizofreni hastalarinin belirtilerinde hizh duzelme
amaglandiginda ve ilag tedavisine sinirh yanit alindiginda alternatif bir
secenek olarak gunumuizde kullaniimaya devam etmektedir (86).

Sizofreni tedavisinden sonra reziduel semptomlar da izlenmektedir.

Bu nedenle psikoterapi gibi farmakoloji digi tedavilerin dnemi de buyuktur.

24



Psikoterapi yaklasimlari U¢ grup altinda toplanmaktadir: bireysel psikoterapi,
grup psikoterapisi ve bilissel davranigsal terapi. Psikoterapi surekli
genigleyen bir tedavi alanidir. Meta-kognitif egitim, naratif tedaviler ve
farkindalik terapisi gibi yeni yontemler gelistiriimektedir. Bu tedavilerin tek
basina etkinlikleri sinirh oldugu igin, farmakolojik tedavilerle birlikte

planlanmalidir (89).

2. Sizofreni ve Durtusellik

Dartasellik ortama uygun olmayan veya asiri riskli, olgunlagsmamisg, iyi
planlanmamig ve c¢ogunlukla istenmeyen sonuglara yol acan cesitli
davraniglar kapsar. Durtusellik sabirsizlik, dikkatsizlik, risk alma, heyecan
arama, zevk arama, zarar goérme ihtimalini duslik hesaplama ve disa
donukluk gibi 6zellikler ile kendini gosterir. Durtusellik ¢gok sayida psikiyatrik
bozuklugun ¢ekirdek belirtilerinden biridir (90).

Durtusel davraniglarin GU¢ boyutu oldugu kabul edilmektedir: 1)
eylemlerin sonugclarini distinmek icin eldeki bilgileri kullanamamak; 2) daha
sonra elde edilecek daha buyuk bir 6dul i¢cin o an elde edilecek kuguk bir
odulden vazgegememek; 3) yerlesmis gugli motor tepkileri baskilamakta
eksiklik (91). Bu Ug boyut bir arada degerlendirildiginde, durtuselligin degisen
cevresel kogullar altinda, belirli bir amag arayiginda durumu degerlendirme
ve bu duruma esnek olarak yanit verme yetenegindeki aksakhgi yansittigi
dusunalebilir (92). Dartuselligi duzeltmeyi dusundrken, her zaman igin o
bozuklukta durtusel davranigin hangi tipinin var oldugunu belirlemek gerekir
(93).

Sizofreni hastalarinda durtusellik, belirti siddeti fazla olan ve biligsel
yikimi olanlarda sorunlara yol agabilir (94). Sizofreni hastalari ve saghkli
erigskinlerde durtusellik bilissel agidan ve davranigsal sonuglari agisindan
farkli seyreder (95). Sizofreni hastalarinda saldirganlik ve durtusellik,
hastalar ve yasadidi sosyal ¢evre icin buyuk problemlere yol agmaktadir.

Sizofreni  hastalarinda durtuselligin  plazma 5-HIAA  (hidroksi

indolasetik asit) ve plazma serotonin degerleriyle iliskisini arastirmak igin
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yapilan c¢alismalarda, durtuselligin  tedavisinde klozapin ile tipik
antipsikotiklere gore daha basarili sonuglar alinmigtir. Tipik antipsikotik alan
grupta serotonin duzeyinin klozapinle tedavi edilen hastalardan ve kontrol
grubundan daha yuksek oldugu saptanmistir (95).

1980’li yillarda psikotik hastalarda siddet acgisindan artmis bir risk
bulunmadigini  6éne sirilmekteydi (96). Ancak son 20 vyilda genis
orneklemlere dayanan caligmalarin yayinlanmaya baslamasiyla birlikte
sizofreni ve diger psikozlar ile siddet arasinda orta dizeyde bir iligki oldugu
disundlmeye baslanmistir (97). Bu gorus ruh saghgi alanindaki birgok
klinisyen tarafindan paylasiimamaktadir (98). Bir calismada sizofreni
hastalarinda durtusellik ve saldirganhk Olgeklerinde kontrollere gore daha
yuksek puanlar bulunmustur (99).

On bes yil boyunca polis kayitlarindan takip edilen 644 sizofreni tanili
hasta, genel populasyona oranla dort kat daha fazla siddet davranisi
sergilemigtir (100). Farkli epidemiyolojik c¢alismalarda sizofreni tanili
hastalarda gsiddet davranisi oranlari farkl bildirilse de, genel populasyon ile
kargilastinldiginda bu grupta daha ylksek risk her zaman izlenmektedir
(101).

18423 sizofreni tanil bireyde siddet riskinin incelendigi 20 ¢alismanin
meta-analizi sonucu genel populasyona gore sizofreni tanili hastalarda
istatistiksel olarak anlamliik go&steren artmis siddet davranisi izlenmistir.
Madde es tanili grupta bu oranin daha yuksek oldugu goériimustir (102). Bir
calismada sizofreni grubunda dusmanlik alt dlgeginde anlamli olarak artig
gosterilmigtir (103).

2.1. Durtuselligin Norobiyolojisi

Prefrontal korteks ve orbitofrontal korteks baskilanmanin kontroll, karar
verme ve yanit segme sureglerinde gorev alir. Orbitofrontal korteks kisinin
eylemlerinin sonuglari hakkindaki mevcut bilgiler temelinde davranigi
yonlendirmede baslica rol oynar. Dolayisiyla frontal lob hasari olan kisilerde
durtusellik sik gozlenir. Durtusellikte rol alan ana norotransmitterler ise

serotonin, dopamin, noradrenalin, glutamat ve GABA'dir. Ozellikle beyin
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serotonin duzeylerindeki azalmanin davranisin baskilanmasini azalttigi
belirtilmistir (93).

Sizofreni hastalarinda fMRI ile ventrolateral prefrontal korteks
aktivasyonunda bozulma oldugu gosterilmistir. Bu bulgular ventrolateral
prefrontal korteks’in motor yanit inhibisyonunun kontrolinde énemli bir bélge
olduguna isaret etmektedir (104).

Hem sicanlarda hem de insanlarda, noradrenalin gerialim
engelleyicileri olan desipramin ve atomoksetin SSRT (dur isareti tepki suresi)
testinde yaniti bastirma kabiliyetini arttirmistir (105, 106). SSRT'’nin
kullanildigi  baska bir c¢alismada, durtisel erken vyanitlarin 5-HT2A
antagonistleri ve 5-HT2C agonisti ile azaldigi, 5-HT2A agonisti ve 5-HT2C
antagonistleri ile arttigi bildirilmistir. 5-HT2B antagonisti ise durtusellik
uzerinde etki gdostermemistir (107).

Modafinil ve metilfenidat verilmesi ile de durtisellikte azalma
bildiriimis ve bu etkinin eszamanli dopamin reseptor antagonizmasi ile
kaybolmadigi belirtilerek noradrenalin sisteminin roline dikkat c¢ekilmistir
(108). Modafinilin etki mekanizmasi acgikga anlasiimis olmamakla birlikte,
hayvanlardaki davranigsal etkilerinin alfa-1  noradrenerjik reseptor
antagonizmasi ile tersine cgevriimesi, bu ilacin en azindan bazi etkilerini
noradrenalin sistemi Uzerinden gosterdigini dusundirmektedir (109).
Maymun prefrontal korteksine dogrudan alfa-2 adrenoreseptér antagonisti
yohimbin verilmesi yanit engelleme testlerinde durtuselligi arttirmaktadir
(110). Presinaptik alfa-2 reseptorlerindeki agonist etkisi ile noradrenalin
salinimini azaltan klonidinin durtisel secgimleri arttirmasi goézlemi ile
uyusmaktadir (111).

Bazi calismalar sizofreni tanisi olan bireylerde COMT polimorfizmi
bulunmus ve COMT geninin dusuk aktivitesini belirten polimorfizm igin
homozigot olan bireylerde, heterozigot olan bireylere gbre daha yuksek
agresif durttsellik gézlemiglerdir (112). Yazarlara gére COMT geninin dusuk
aktivitesi prefrontal korteksteki defisitlerle iligkilidir, bu da agresif durtulerin

kontrolunu zorlagtirmaktadir (113).
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5HTR1A (5HT1A reseptor geni) gen ekspresyonu ile iliskilendirilen G
proteini geni polimorfizmleri durtisellikle yakindan iligkilidir. Gene 5SHTR1A
geni durtusellik yaninda B kumesi kisilik 6zellikleri ile iligkilendirilmistir (113).

3. Sizofreni ve Sigara

Sigara icmeyenlerle karsilastirildiginda 1-9 adet arasi sigara icenlerin 1,38
kat, 10 adetten fazla sigara i¢enlerin 2,28 kat daha fazla sizofreni tanisiyla
hastaneye yatirildigi saptanmigtir (114). Toplumda sizofreni gortilme sikhgi
%1 olmasina kargin sizofreni hastalarinda nikotin bagimhligi yayginhgi
oldukga yuksektir (%58-92) (115). Ulkemizde sigara igimi ya da nikotin
bagimlihginin gesgitli psikiyatri hastalarinda incelendigi ¢alismalar mevcuttur.
Sizofreni hastalarinda sigara icme oranlari ayaktan izlenen hastalarda %50-
67, yatirilarak izlenen hastalarda ise %72,3 olarak bildirilmistir (116).

Sizofreni hastalarinda neden daha yuksek sigara kullaniminin oldugu
tam olarak bilinmemektedir. Bunun baslica 3 nedeni olabilir. ilki hastaligin
kendisinin hastayl sigara icmeye tesvik etmesi. Muhtemelen, sizofreni
hastalari nikotini biligssel dizelmeyi saglamanin yaninda pozitif ve negatif
belirtileri azaltmak Uzere kendini iyilestirmek i¢in kullanmaktadir. Nikotinin var
sayllan bu etkisi bozulmus mezolimbik dopamin sistemi iglevi tarafindan
idare ediliyor olabilir. Sigaranin kesilmesi ve takibinde nikotin yoksunlugu ile
psikotik belirtilerde kotiilesme bildiriimektedir. ikincil olarak sigara kullanimi
sizofreni igin etiyolojik bir risk etkeni olabilir. Uzamis zaman araliginda
mezolimbik sistemin nikotin tarafindan tekrarlanan aktivasyonunun yatkin
bireylerde sizofreninin ortaya ¢ikisini hizlandirabilecegi bildirilmistir. Uglincl
olarak genetik ve gevresel etkenler hem sizofreni gelisimini hem de sigaraya
baslamayi hazirlayabilmektedirler (117, 118).

Kendi kendine tedavi varsayimi sigara ve psikotik bozukluklar
baglaminda Uzerinde en c¢ok calisilan konulardandir. Nikotin, nACh
(nikotinerjik asetilkolin) reseptoérlerine baglanarak prefrontal korteks, talamus,
ventral tegmental alan, nukleus akkumbens gibi farkli beyin bolgelerinde
dopamin ve GABA (gamma amino- butirik asit) iletimini kolaylastirmaktadir

(119). Bu etkiler aracihgiyla sizofreni hastalarinda negatif belirtilerde ve iglem
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bellegi, islemleme hizi, dikkat alanlarindaki biligsel eksikliklerde iyilesme
oldugu bildiriimektedir (120, 121). Nikotinin ndéroleptiklerin neden oldugu
ekstrapiramidal belirtileri de hafiflettigi bulunmustur (122, 123). Sigara icen
hastalarda daha az akatizi bildirilmigtir (124). Benzer etki mekanizmasina
sahip olan atipik antipsikotiklerin de sizofreni hastalarinda sigara tlketimini
azaltugr gozlenmistir (125). Sigara igmek, sizofreni hastalarinda P50 ile
Olgulen duyusal kapilama yetersizligini duzeltmektedir (126). P50
anormallikleri sigara igen sizofreni hastalarinda sigara igmeyen hastalara
gore daha az belirgindir (127). Sizofrenide hipokampal a-7 nACh reseptorune
iliskin genetik anormallikler de saptanmigstir (128). a-7 nACh reseptora diger
nikotinik reseptdrlere gore nikotine daha az duyarlidir, sizofreni hastalari
sigara igerek bu reseptoru aktive etmeye ¢alisiyor olabilir (129).

Sizofreni belirtilerinin baglamasiyla, sigara kullanimi arasinda iligki
saptanmigtir. Birgok galismada sizofreni hastalarindaki sigara kullanim orani
genel topluma gore 1,5-2,5 kat, diger psikiyatrik hastalara gére 1,5 kat fazla
oldugu tespit edilmistir. Bu iliskinin en yaygin aciklamasi, sizofreni
hastalarinin bir yolla belirtileri azaltmak Uzere sigara kullanmakta olduklaridir.
Bu aciklamayl destekleyen birgok calismada sigara kullanimini takiben
sizofreni hastalarinda norofizyolojik eksikliklerde ve segici dikkatte
dizelmeler oldugu saptanmigtir (130).

Nikotin, sizofrenide hem iglevleri azalan subkortikal 6dullendirme
sistemini hem de prefrontal korteksi uyarmasi nedeniyle belki de fazla
miktarda kullaniimaktadir. Nikotinik kolinerjik reseptort Uzerine etkisi
nedeniyle nikotin nukleus accumbence ve prefrontal korteksin her ikisinde
dopamin salinimini  ¢ogaltan mezokortikolimbik dopamin noronlarinda
ateslenmeyi arttirmaktadir. Dopamin eksikligi ve bu bdlgelerdeki dusuk
metabolik aktivite, negatif belirtiler ve sizofreniyi betimleyen duygusal veri
girisi yetmezligiyle iligkili bulunmustur (115, 131, 132).

Yapilan c¢alismada genel populasyondaki erkeklerin %28'i ve
kadinlarin  %26's1, erkek sizofreni hastalarin %71'i ve kadin sizofreni

hastalarin %42’sinin halen sigara kullanmakta oldugu tespit edilmigtir. Ayrica
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ortalama sigaraya baslama yasi sizofreni hastalarinda 17, saglikh bireylerde
22 oldugu ve cinsiyetler arasinda farklilik olmadigi tespit edilmistir (117).

Sizofreni hastalarindaki yuksek mikatradki sigara kullanim orani
daha siddetli psikotik belirtiler, yiksek doz antipsikotik kullanimi ve iki kat
artmis tardiv diskinezi riski ile iligskilendirilmigtir. Sigara kullanimi ile tardiv
diskinezi arasindaki iligkinin olasi mekanizmasi bazal gangliyonlardaki
katekolaminerjik noéronlarin hasarina bagli sigara kullanan hastalarda
dopamine karsi nigrostriatal asiri duyarlasmanin ve serbest radikallerden
kaynaklanan ndrotoksisitenin yol actigi nikotinden kaynaklanan artmis
dopaminerjik aktivitedir. Sigara kullanimi serebrovaskuiler patoloji riskini
arttirarak da tardiv diskinezi gelisimi riskini artmasina neden olmaktadir
(133).

Kokain veya amfetamin gibi bagimlilik yapici ilaglar benzeri etkileri
olan nikotin, mezolimbik dopamin sistemini aktive etmektedir (25). Bu, ilacin
guglendirici ve odullendirici  Ozellikleri agisindan hayati dneme sahip
oldugunu gdstermektedir. Bununla birlikte hastalar belirgin dopamin reseptor
blokajina yol agan antipsikotik ilaglar da kullanmaktadirlar. Ayrica sizofrenik
hastalar olasilikla hem pozitif hem de negatif belirtiler agisindan yuksek

oranda self-medikasyon amaciyla da sigara kullanimlari mevcuttur (117).

4. Sizofreni ve Bakim Veren Yk

Bakim veren yuku literatirde Ozellikle suregenlik gosteren hemen tum
hastaliklar icin incelenmekte olan bir kavramdir. Bakim veren yuki kavrami
tek bir tanim ile agiklanamayacak kadar karmasik ve ¢ok boyutludur. Daha
once aile Uyeleri igin fiziki yorgunluk seklinde ileri strilen bakim veren yukd,
sonrasinda bakim verme dolayisiyla bakim verenin ruhsal, sosyal, finansal
ve fiziksel islevsellikle iligkili karsilastigi negatif etkiler olarak tanimlanmistir
(134). Bakim slrecinde, hastanin ailesinde c¢atismalar, damgalanmalar
yasanmakta, sonu¢ olarak sosyal izolasyon ve duygudurum bozukluklari
ortaya cikmaktadir. Hastayl destekleyen ve genellikle en ¢ok bakimini

saglayan hasta yakini temel bakim veren olarak isimlendiriimektedir. Yapilan
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calismalar Ozellikle annelerin temel bakim veren rolunu ustlendigini
gOstermektedir (135).

Bakim yukd kavraminin agiklanmasinda nesnel ve oOznel ylk
kavramlarindan s6z edilmektedir. Nesnel yuk, hastanin rahatsiz edici
davraniglari ya da hastaligin yol agtigi ekonomik zorluklar, ginlik yasamdaki
ve sosyal etkinliklerdeki kisitlanmalar, ev ortamindaki gerginlik, aile Uyelerinin
beden ve ruh saghgr uzerindeki olumsuz etkileri gibi aile yukunun
g6zlemlenebilir ve dogrulanabilir yonini ifade eder. Oznel yik ise, bu
zorluklarin aile Uyelerini ne dlglde rahatsiz ettigi ya da hastanin rahatsizlik
veren davranislariyla iligkili duygusal sikinti ya da hastayla ilgili olarak
yasanan sikinti dizeyi olarak tanimlanmaktadir (135).

Bakim veren yUku sonuglarinin ve nedenlerinin ¢ok c¢esitli olmasi
nedeniyle ¢ok boyutlu bir kavramdir. Schene ve ark. (136) tarafindan bakim
veren yukunu gesitli 6zellikleri oldugu bildirilmistir (136):

*Cok boyutludur.

*Nesnel ve 6znel yuk seklinde ayrilabilir, bu kavramlar Olculebilir,
degerlendirilebilir 6zelliktedir.

*Olumsuz 6zelliklerden olugsmaktadir.

*Mevcut bakim talepleri, aile i¢i gorevlere ek yuk, var olan rollerin
yeniden duzenlenmesi ve bakim verenin duygusal durum ve tepkisini
icermektedir.

*TUm aile fertleri hastanin durumundan etkilenmistir, ancak birincil
bakim veren hastaligin yonetiminde anahtar rol oynamaktadir.

Schene ve ark. (137) bakim veren ylkunun sabit bir seyir
gOstermedigini, cesitli faktorlerden etkilenerek degisim gosterebildigini ifade
etmigtir. Kronik hastaliklar siklikla yogun ve yakin izlem gerektirdigi igin,
birincil bakim verende wuzun sureli bakim bagimhligi  mecburiyeti
dogmaktadir. Bu bagimhlik sonucu, ilk olarak aile uyelerinin birbirine
harcadigi zaman azalir ve kronik hastaliga sahip hastaya daha ¢ok zaman
ayrilir. ikinci olarak cekirdek aile yapisi bakim ihtiyacini saglamada aile
Uyelerinin sorunlarini arttir. Uglincii olarak saglik bakimindaki degisimlerle

birlikte kurum bakimindan uzaklasiimasi ve kronik hastaliklari olan bireylerin
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daha fazla topluma dénmesi nedeniyle bakimin yénetiminin aileye kalmasi
da bakim verenin yUkinu artirmaktadir (138). Awad ve ark. (139) sizofreni

hastalarinin ailelerinde yasanan sorunlari Tablo 4’te 6zetlemistir:
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Tablo 4: Sizofreni hastalarinin ailelerinde yasanan problemler

Ailelerde yasanan

sorunlar

Ailede catigsma ve
degisimlere neden olan

belirlenen durumlar

Sizofreni hastalar

icin sorunlar

Ailenin sosyal gezilerinde

ve aktivitelerinde azalma

Tedavi planina uymama

Daha etkili ve daha
iyi tolere edilebilir

ilaclari kabul etmek

Aile Uyeleri arasinda

catismada artma

Motivasyonsuzluk ve 6z

bakimda azalma

Surekli ilag alimi
konusunda
sorumluluk sahibi

olma

Aile Uyelerinde depresyon

Madde kotuye kullanimi

Yuksek yasam
kalitesi ve iglevsellik

Ekonomik zorluklar

Aile dinamikleri ve bas

etme stillerinde zorluklar

is, ev ve sosyal
destek igin firsat

yaratma

Aile Uyelerinde utang hissi

Yetersiz sosyal ve

ekonomik destek

Damgalanma, dusuk
benlik saygisi,sosyal
destek yetersizligi ile

bas etmek

Is planinin iptali veya

ertelenmesi

Acil psikiyatrik bakim ve
gerektigi zaman

hastaneye yatirma

Aile uyelerinde benlik
saygisinda azalma ve

O0zguven kaybi

Bilgi ve destek
yetersizligine iligkin

sorunlar

Aile Gyelerinin is ve okul

performansinda azalma

Alkol kullaniminda artma

Ailede pargcalanma
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4.1. Bakim yukiinu etkileyen faktorler

4.1.1. Bakim verenlerin sosyodemografik ozellikleri

Bakim veren yasinin artmasi bakim veren yukunu beklendigi Uzere
arttirmaktadir. Diger taraftan ailenin ekonomik olarak iyi durumda olmasi
ailenin iyi olma algisini yukseltmektedir. Ekonomik iyilik hali bakim ile iligkili
kaynaklara ulagimi kolaylastirmaktadir. Bakim veren yukinun en onemli
kisimlarindan birisini ekonomik seviye olusturmaktadir. Hastalarin bakiminin
planlanmasi ve gergeklestiriimesinde kigilerin bagh oldugu kultirel degerler
bakim veren yUku ve algisinda etkilidir. Bakim verenlerin fiziksel ve
psikiyatrik acidan saglikli veya sagliksiz olmasi da Uzerlerindeki yuku
etkilemektedir (140).

Sizofreni hastalarinin bakim veren kulfetiyle yapilan ¢alismalar g6z
onune alindiginda asagidakilerin bakim verenin yikinu artirdigi géralmustar:
geng hasta (141), pozitif bulgu ve negatif bulgu siddetinin fazla olmasi (139),
davranis problemlerinin olmasi (142), ek hastalik olmasi (143), hastahgin
suresinin uzun olmasi (144), cinsiyetin erkek olmasi (3), ilk psikotik atak
(145), hastanin yeti yitiminin olmasi ve biligssel yetersizliginin olmasi (143),
ilac yan etkisi olmasi (143), hastaligin niks sayisinin fazla olmasi (146),
hastaneye yatis sayisinin fazla olmasinin (147), alkol-madde kotuye
kullaniminin  olmasi (148), tedaviye uyumunun ve iggorusunin az
olmasi(164), bakim verenin yasl olmasi (149), bakim verenin egitim
dizeyinin dustk olmasi (149), bakim veren aile Uyesinin kadin olmasinin
(150), birlikte yasanan uye sayisinin az olmasi (149), birlikte yasanan kuguk
yastaki yakin sayisinin fazla olmasi (151), sosyal destegin az olmasi (144),
akrabalarindan ve saglik personelinden yardim alamama (150), aylik gelirin
az olmasi (149), hastadan bakim verenin siddet gérmesi (150), bakim
verenin sizofreni hakkinda bilgi duzeyinin az olmasi.

4.1.2. Psikolojik faktorler

Aile icinde saglikh ve olumlu yondeki iligkiler yuk algisini azaltmaktadir.
Yukumltlik ve sorumluluk hissinin bakim yukuyle iligkili oldugu soylenebilir.
Diger taraftan bakim veren hasta yakinlarinin motivasyonu bakim yukunun

azalmasini ve sosyal desteg@in daha fazla kullanimi ile iligkilidir (140).
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Bakim verenler sizofreni hastalarina yaklasik 6,5 saat/gun vakit
ayirmaktadir. Bu zaman igerisinde ilag tedavilerinin uygulanmasi, Kisisel
hijyen, hastanin transferi, genel fiziksel bakim ve gunluk ev igleri yer
almaktadir. Harcanan zaman artik¢ga bakim verenin yuku artmaktadir (135).

Bakim verenlerin %60,6’si bakim verme gorevlerinden dolayi
kendilerine ayiracak zamanlari olmadigini, %78,8’'unun kendilerini yorgun
hissettiklerini, %84,9’'unun hasta ile iletisimde gugclukler yasadiklarini,
%56,9’unun ise ekonomik guclikler yasadiklarini ifade etmiglerdir (152).
4.1.3. Cinsiyet
Sizofreni hastalarina siklikla anneleri bakmaktadir. Bu nedenle bakim
verenlerin kadin cinsiyette olma egiliminde oldugu soylenebilir. Cogunlukla
bu kadinlar hastanin annesi, kiz kardesi veya esidir. Sizofreni hastasi dul ve
kadin oldugunda ise bakim veren siklikla en blyuk kiz evlat veya hastaya en
yakin kardestir. Toplum tabanli caligmalarda bakim verenlerin %80’den
fazlasinin kadin oldugu, bu kadinlarin %90’inin anne oldugu ifade edilmigtir.
Diger taraftan bakim verenlerin énemli bir kisminin 60 yas Uzerindeki bireyler
oldugu ifade edilmistir. Ancak bu verilerin ¢ogu bati Ulkelerine aittir.
Ulkemizde yapilan bir calismada ise bakim verenlerin kadin olmasinin daha
fazla bakim veren yukulyle iligkili oldugu ifade edilmistir. Benzer sekilde
ulkemizde de bakim verenlerin gogunu kadinlar olusturmaktadir (135, 143).

Barusch ve Spaid (151) tarafindan yapilan ¢alismada hasta bakimi
sirasinda kadinlarin erkeklere gére duygu disavurumunun daha fazla oldugu
ifade edilmistir. Erkek bakim verenler genellikle acil durumlarda ya da destek
amaclyla hasta bakimina katilmaktadir. Bununla birlikte bakim veren
erkeklerin daha geng yasta oldugu ifade edilmistir (151).

4.1.4. Etnik koken ve kiilturel ozellikler

Ailelerin hastaya yonelik tutumlari ve bas etme modelleri ile ilgili olarak son
yilllarda yapilan calismalarda Beyaz Amerikalilarin, Afrikali Amerikallardan
daha fazla yuk hissettikleri ve hastaya karsi reddedici bir tutum iginde
olduklari belirtilmistir. Kultirel faktérler hem algilanan ylikte hem de
akrabalarin hastalara kargi davraniglarinda énemli rol oynamaktadir. Latin

Amerika kokenli bakim verenlerin hastanin mevcut durumunu kabul etmede
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daha basarili oldugu ifade edilmektedir. Beyaz Amerikalilarin ise diger etnik
gruplara kiyasla hastanin fonksiyonel kaybina daha az toleransli oldugu ifade
edilmektedir (135).

Mueser (153), Jiska (154) ve Leal (155)‘in yaptiklar caligmalarda
kaltdr seviyesinin yukl azalttigi gosterilmigtir. Kiltar seviyesindeki artisin
bakim vermede kullanilabilecek kaynaklari harekete gecirmede ve bas etme
stratejileri gelistirmede etkili oldugu dusunulebilir.

4.2. Hastaya ait o6zellikleri

4.2.1. Cinsiyet

Erkek hastalarda ailenin Uzintli seviyesinin daha yuksek oldugu ifade
edilmistir. Gulseren ve ark. (143) hasta cinsiyeti erkek oldugunda aile
dyelerinin daha fazla bakim veren yuku bildirdiklerini ifade etmistir. Bununla
birlikte hasta cinsiyetinin bakim veren yukini etkilemedigini bildiren
calismalar da mevcuttur. Erkek cinsiyetin bakim veren yukundeki etkisi,
erkek cinsiyetin ekonomik ve sosyal rolleri daha fazla Ustlenme egiliminde
olmasina baglanmistir (135).

4.2.2. Hastalik semptomlari

Belirti dizeyinin siddetli olmasinin bakim verenin algilanan yukunde onemli
etkisi oldugu konusunda fikir birligi vardir. Psikotik belirtilerin ¢esgitliligi hafif,
orta ve siddetli seklinde degerlendirildiginde, belirtilerin siddeti arttikca bakim
verenin yukdndn arttigi  saptanmistir. Bu bulgularin tersine hastalik
belirtilerinin yuk ile iligkisi olmadigini bildiren ¢aligmalara da rastlanmaktadir
(135).

4.3. Bakim yukiinin yagsam kalitesi lizerindeki etkisi

Sizofreni hastaliginda bakim verenin yasam kalitesinin azaldigi, saghgi ve
islevselliginin olumsuz etkilendigi bilinmektedir. Bakim verenin gelir duzeyi ve
fiziksel saghgi, bakim verenin yasam kalitesiyle dogrudan iligkilidir. Bakim
verenin ailesinde yasayan birey sayisi arttikga bakim verenin fiziksel
saghgindaki bozulma azalmaktadir. Diger taraftan hasta bakimi igin
harcanan zaman yasam Kkalitesini azaltmaktadir. Bakim veren, hastalik
hakkinda yeterli dizeyde bilgiye sahip oldugunda yasam Kkalitesi artis

gostermektedir (140). Caqueo-Urizar ve ark. (147) tarafindan yapilan
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calismada bakim veren yasam kalitelerinin azalmasiyla yeterli destegin
olmamasi, aile yasaminin degismesi, hastalik siUreci ve ekonomik yuk
iligkilendirilmistir (147). Bakim verenin egitim seviyesi yuksek oldugunda
geliri ve fiziksel sagligi daha yuksek olmakta, hasta bakiminda daha
fonksiyonel olabilmektedir. Diger taraftan bakim verenin egitim duzeyi ile
subjektif yuk ve stres arasinda negatif bir iliski gosterilmistir (135).

Hastanin bakimi ve sagaltiminin ailenin ekonomik durumunu
etkiledigi belirtiimistir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore hastalarin yalnizca
%41,5'i sosyal yardim almakta, birgcok hasta sosyal yardim i¢in bagvurmakta
ancak seneler sonra alabilmektedir (156).

Hastanin bakimi ve sagaltimi konusunda maddi yuklerin yani sira
sizofreni hastalarinin aileleri gittikge artan sosyal yalitim yasarlar. Bu durum,
¢ogu zaman sosyal ve bos zaman ugraglarinin sinirlandiriimasi anlamina
gelir. Bazi galismalar, bu hastaligin bakim ile ilgilenen Kigiyi onemli dlgude
kisitladigini ve gelecek hakkinda endiselendirdigini gostermektedir (137)
(157). Sosyal yalitim, mali ve istihdam ile ilgili sorunlardan daha agir bir yuk
olarak degerlendirilmistir. Bu durumun, sizofreni hastasi ve ona bakan kisi
arasindaki iligkiyi daha da tahrip edebilecegi ve hastalikla basa c¢ikabilme
kaynaklarini azaltabilecegi 6ne surulmustur (158).

4.4. Bakim veren yukunun hafifletilmesi

Hasta yakinlarinin bakim ylklyle bas edebilmesi onlara yardimla
saglanabilir. Son yillardaki calismalar kronik hastaliklarda bile ailenin sosyal
destek sistemini geligtirmek ve yukd hafifletmenin olasi oldugunu
gostermigtir. Bakim veren ve aile ¢evresindeki dengeyi saglamak icin bazi
yaklasimlara ihtiyac vardir. Bunlar su sekilde siralanabilir (139);

*Tedavi plani hakkinda hem bakim verenin hem de hastanin
bilgilenmesi gereklidir. Kitaplar ve dokumanlarin bakim verene yardimci
oldugu ve onlarin hastalik konusundaki bilgisini geligtirdigi bulunmustur.

*Tedavinin daha iyi olmasi igin tibbi tedaviyi, psikososyal miudahaleyi
ve rehabilitasyon servislerini iceren tedavi programi olmalidir.

*Hem bakim veren hem de hasta icin surekli destek ve kriz yonetimi

saglanmasi 6nemlidir.
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*Hastanesiz topluma dayali tedavi programlarinin yayginlastiriimasi
oncelikli olmaldir.

4.4.1. Aile mudahalelerinin bakim yuku tGzerindeki etkisi
Genellikle aile mudahaleleri sizofreni ve sizofreninin yonetimi hakkinda gesitli
iletisim stratejilerini, problem ¢b6zmeyi, stres yonetimini ve psikoegitimi
icermektedir. Calismalarin ¢godunlugu, sizofreni ve sizofreninin yénetiminde
aile terapisinin olumlu etkisi oldugunu ve hem kisa hem de uzun dénemli
relaps oranlarini azaltmada etkili oldugunu gostermistir. Bu c¢alismalar
hastalar ve ailelerini kapsamig olmasina ragmen ¢ok az calisma bakim
verenin bakim yukudnua kolaylastirmaya odaklanmistir (135).

Aile mudahaleleri ile ilgili meta-analiz galismalarinda sizofrenideki
aile mudahalelerinin etkinligi kanitlanmistir. Calismalarda relaps orani ve
hastaneye yatis temel sonu¢ olarak kullaniimistir. Bir ¢alismada ilag
tedavisine uyum da kayit edilmistir. Her iki meta-analiz ¢alismasinda da
bakim yuku konusuyla direk iligki kurulamamigtir; ancak ailelerin ve
akrabalarin bakim yukunu indirgemede yararli oldugu bildirilmistir. Magliano
ve ark. (159), hastanin sosyal islevselligindeki dizelmeyle baglantili olarak
ailenin yukununde azaldigini bildirmisglerdir.

Genel olarak bakim yukunu azaltmada, hastalikla bas etme yetenegi
kazanilmasinda, aile destek sistemini gelistirmede terapdtik aile
muadahalelerinin olumlu etki yaptigi goériimektedir. Bu olumlu etki farkh
kulturlerde yapilan calismalarla da dogrulanmistir. Aile mudahalelerinin
olumlu etkisini bildiren ¢alismalara karsin sizofrenideki aile mudahalelerinin
neden sizofreni hastalarinin tedavi planlariyla batunlestirilip yaygin bir sekilde
kullaniimadidi merak edilen konulardan birisidir. Genellikle bdyle girisimler
icin siklikla mali kaynak bulunamamakta ya da ulkenin saglik bakim
politikasinda yer almamaktadir. Son yillarda tartisilan konu, yuk konusundaki
arastirmalarin etkisinin nasil artirilabilecedi ve tedavi stratejileri ile nasil
batunlestirilebilecegidir (139).

Sizofreni hastalarinda sigara icimi sikhdi ¢ok ylUksektir ve sigara
icenlerin durtuselliklerinin  daha yuksek oldugu gosterilmigtir. Sizofreni

hastalarinda durtisellik bulunmasi hem hastalar hem de bakim verenin
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yasadigi sosyal cevre ve tedavi ekibi icin buyuk bir sorun olusturmaktadir.
Sizofreni hastasi bir bireye bakim vermek, bakim verene kisisel, sosyal ve
ekonomik gugclukler yuklemektedir. Bu calismada sizofreni hastalarindaki
durtusellik, sigara bagimliigi, bakim vereninin yiku iligkisini incelemek

amagclandi.
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GEREG ve YONTEM

1. Arastirmanin Orneklemi

Calisma evreni Uludag Universitesi Tip Fakultesi Ruh Saghgi ve Hastaliklari
Poliklinigi'ne basvuran sizofreni hastalarindan ve bakim verenlerinden
olusmustur. Her hastaya Barratt Dirtiisellik Olcegi, Fagerstrom Sigara
Bagimhhg Degerlendirme Olgegi, Pozitif ve Negatif Belirti Olgegi, bakim
verenlere ise Zarit Bakim Veren Kulfet 6l¢edi, Beck Depresyon ve Anksiyete
Olgegi arastirmaci tarafindan bir kez uygulanip degerlendirmesi yapiimistir.
Bu dlgeklerin degerlendiriimesi ile hastaligin siddeti, hastanin duartuselligi,
sigara bagimhhginin siddeti, bakim vereninin kulfeti, bakim verenin anksiyete
ve depresyon duzeyleri ile diger belirtilerin dlzeyi saptanacaktir. Beck
Depresyon ve Anksiyete 6lgekleri 21 soru, Zarit Bakim Veren Kiilfet Olgegi
22 soru, Barratt Durtusellik Olgegi 15 soru, Fagerstrom Sigara Bagimliligi
Degerlendirme Olgegi 6 soru, Pozitif Ve Negatif Belirti Olgegi 30 sorudan
olusmaktadir.

Arastirmaya 26 Nisan 2018- 26 Aralik 2018 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi Ruh Sagligi ve Hastaliklari Poliklinigi'ne basvuran,
DSM-5 tani élgutlerine gére en az bir yildir ‘Sizofreni'tanisi olan, ayaktan
tedavi goren, calismaya dahil edilme Olgutlerini karsilayan 50 hasta ve bu
hastalarin 18 yasindan buyuk birincil bakim verenleri (n=50) alinmigtir.
Asagidaki olgutler uyarinca arastirmaya katilmasi uygun bulunan hastalar,
arastirma hakkinda bilgilendirildikten sonra yazili onamlari alinarak arastirma
grubuna dahil edildi.

A- Calismaya dahil edilme olcutleri
Hastalar icin;
e 18-65 yas arasi olmasi
e Klinik muayene ile en az bir senedir DSM-5 tani odlgutlerine goére
sizofreni tanisi olmasi

e Arastirmaya katilmaya gonullu olmasi
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Bakim verenler igin;

6 aydan fazla slredir hastanin birincil olarak bakim sorumlulugunu
ustleniyor olmasi

18-65 yas arasi olmasi

Aragtirmaya katilmaya gonullu olmasi

Bakim verenin surekli yardimi ve bakimi gerektirecek tibbi ya da
psikiyatrik bir hastaliginin bulunmamasi

Ailede bakim verenin sorumlulugunda baska bir surekli yardim ve
bakim gerektirecek tibbi ya da psikiyatrik bir hastaligi olan birey

olmamasi.

B- Calismadan diglama olgutleri

Hastalar icin;

Sizofreni disinda psikiyatrik hastaliginin olmasi
Psikotik belirtileri remisyonda olmamasi
Bagka bir kronik ve surekli yardim ve bakim gerektiren tibbi

hastaliginin olmasi

Sigara disinda alkol-madde bagimlihdinin bulunmasi

Bakim verenler;

6 aydan kisa suredir hastanin birincil olarak bakim sorumlulugunu
ustleniyor olmasi

Bakim verenin surekli yardim ve bakim gerektirecek tibbi ya da
psikiyatrik bir hastaliginin olmasi

Ailede bakim verenin sorumlulugunda bagka bir surekli yardim ve
bakim gerektirecek tibbi ya da psikiyatrik bir hastaligi olan birey
olmasi

Profesyonel bakim verme personeli olmasi
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2. Arastirmanin Uygulanmasi

Calisma protokollii Uludag Universitesi Tip Fakultesi Etik Kurulu’nun
15.05.2018 tarih ve 2018-9/23 sayili karariyla onaylandi. Hastalar ve bakim
verenleriyle yapilan gérismede, arastirmanin amaci ve uygulanmasi ile ilgili
bilgiler s6zel olarak anlatildiktan sonra, arastirmaya dahil edilme ve dislama
Olgutlerine gore arastirmaya katilmasi uygun bulunan ve gonulla olan
katilimcilarin yazili onami alindi.

Arastirmacilar tarafindan, hasta ve bakim verenler igin yari
yapilandiriimis sosyodemografik ve klinik goérisme formu hazirlandi ve
uygulandi. Bakim verenlere Zarit Bakim Veren Klulfet dlgcegi, Beck Depresyon
ve Anksiyete Olgegi uygulandi.

Hastalara ise Barratt Dirtisellik Olgegi, Fagerstrom Sigara

Bagimhhg Degerlendirme Olgegi, Pozitif ve Negatif Belirti Olgcedi uygulandi.

3. Arastirmada Kullanilan Veri Toplama Araglari

3.1. Sosyodemografik Veri Formu (Ek-1)

Sorgulanan sosyodemografik ve klinik ozellikler icerisinde bakim verenler
icin; yas, cinsiyet, egitim dlzeyi, medeni durumu, meslegi, calisma yasantisi,
evlilik suresi, cocuk sayisi, gelir seviyesi, yakinlik derecesi, hastalar igin; yas,
cinsiyet, saldirgan davranig, intihar girisimi ve sayisi, adli olaya dahil olma,
hastalik oncesi is yasami, hastalik baslangi¢c yasi, hastalik suresi, psikotik
atak sayisi, ilk atak yasi, hastanede yatis sayisi, antipsikotik tedauvi,
psikiyatrik ila¢ sayisi, ek hastalik varligi, ailede psikiyatrik hastalik dykusda,
yer almaktaydi.

3.2. Beck Depresyon Olgegi (Ek-2)

Depresyonda gorulen bilissel, duygusal, somatik ve motivasyonel belirtileri
O0lgmek amaciyla kullanilan bir 6zbildirim 6lgegidir. Depresyon yoninden riski
belirlemek ve depresif belirtilerin dizeyini ve siddet degisimini 6lgmek
amaciyla gelistirilmistir. Olgegin 6zgin formu Beck ve ark. (160) tarafindan

hazirlanmistir. Beck Depresyon Envanteri formunda 21 belirti kategorisinin
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her biri i¢cin 0-3 puan arasinda dort segcenek vardir. Alinabilecek en yuksek
puan 63’tur. Depresyonun siddeti 4 derecede degerlendirilir; 5-9 puanlar
arasi normal, 10-18 puanlar arasi hafif-orta, 19-29 puanlar arasi orta- siddetli
ve 30-63 puanlar arasi siddetli depresyonu belirlemektedir. Ulkemizde
universite ogrencileri icin gecerlilik ve guvenilirlik ¢alismasi Hisli tarafindan
yapilmistir ve kesme puaninin 17 olarak kabul edildigi bildirilmistir (160).
3.3. Beck Anksiyete Olgegi(Ek-3)
Bireyin son bir haftada belli belirtilerden ne kadar rahatsiz olduklarini dlgmeyi
amaglayan olgcek 21 maddeden olugsmaktadir. Her bir maddenin 0-3 arasinda
puanlandigi 4‘1G Likert tipi bir olgektir. 1988 yilinda Beck ve ark. (161)
tarafindan geligtirilmistir. Toplam skor Uzerinden 0-7 puan minimal, 8-15
puan hafif, 16-25 puan orta ve 26-63 puan siddetli dizeyde anksiyete
belirtileri oldugunu gostermektedir. Olgekten alinabilecek puanlar 0-63
arasinda degismekte ve toplam puanin yuksekligi yasanan anksiyetenin
yuksekligini gostermektedir. Turkce gecerlilik ve guvenilirlik calismalari
Ulusoy ve ark. (161) tarafindan yapiimigtir.
3.4. Zarit Bakici Yiik Olgegi (Ek-4)
Zarit Bakici YUk Olgegi (ZBYO) 1980 yilinda Zarit ve ark. (162) tarafindan
bakim verenler Uzerindeki yuk duzeyini degerlendirmek icin gelistirilmistir.
Orijinal Olcek 29 maddeden olusmaktaydi. 1985 yilinda 22 maddeye revize
edilmistir (163). Kuzey Amerika ve Avrupa’da bakim veren yukinin
degerlendirimesinde en sik tercih edilen Olgektir (164). 22 sorudan
olusmaktadir, her soru 0-4 arasinda bir likert dl¢egi ile degerlendiriimektedir.
Skorun artmasi bakim veren yUkundn artmasina isaret etmektedir. Bakim
verenin saghgi, psikolojik iyilik hali, sosyal yasantisi, ekonomik durumu,
bakim veren ve hasta arasindaki iliskiyi degerlendirmektedir. Cok fazla
sayida dile gevrilmistir (165). 2009 yiinda OzIi ve ark. (146) tarafindan
Tirkge gecerlilik ve guveniliik calismasi yapilmistir.  Olgegin faktor
analizinde 22 maddenin 5 alt dlgek altinda toplandigi gorulmustir. Bu alt
Olcekler asagida listelenmistir:

¢ Ruhsal gerginlik ve 6zel yasamin bozulmasi (toplam skor 7-35)

e Sinirlilik ve kisittanmislik (toplam skor 3-15)
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e Toplumsal iliskilerde bozulma (toplam skor 3-15)
e Ekonomik yuk (toplam skor 4-20)
e Bagimlilik (toplam skor 2-10)

Gegerlilik guvenilirlik galismasinda 1. 4. ve 16.maddelerin faktoér yuku
0.50’nin altinda oldugu igin Turkge versiyonu bu U¢ maddenin ¢ikariimasiyla
19 sorudan olusmustur. Toplam skor 19 ila 95 arasinda degismektedir.
ZBYO daha 6nce sizofreni hastaligi icin basariyla kullaniimigtir (166).

3.5. Barratt Diirtiisellik Olgegi-11 (BiS-11) (Ek-5)

Durtuselligi degerlendirmede kullanilan hastanin doldurdugu bir dlgektir. Otuz
maddeden olusan bir olgek olup kendi iginde Ug¢ alt Olgegi vardir; dikkat
(dikkatsizlik), motor (motor durtusellik) ve plan yapmama (kontrolinu
saglayamama). BiS-11 degerlendirilirken toplam puan, plan yapmama,
dikkat ve motor dirtiisellik olmak lizere 4 alt skor elde edilir. Toplam BiS—11
skoru ne kadar yiiksekse hastanin diirtiisellik diizeyi o kadar ylksektir. BiS-
11’in Turkge gegerlik ve guvenirlik galismasi Gule¢ ve ark. (167) tarafindan
yapilmistir. Bu c¢alismada, madde yuklu dusuk maddelerin ¢ikariimasi
asamasindan once ceviri isleminin devaminin ve Turk 6rneklemine 6zgu
ifadelerin kullanilmasinin uygun olacagi belirtilerek daha c¢ok calismaya
ihtiyac oldugu vurgulanmistir (167). Bu nedenle bu calismada Olgegin
degerlendiriimesi icin Patton ve arkadaslarinin 6nerdigi puan anahtarlari
kullaniimigtir (168).

3.6. Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi (FNBT) (Ek-6)

Sigara bagimlihginin  degerlendirimesinde en sik kullanilan testtir.
Fagerstrom ve ark. (169) tarafindan gelistirilen, Fagerstrom Tolerans Testinin
yeniden dizenlenmis seklidir. Kisinin ictigi sigara miktar ile belli bir sure
sigara icmeden durabilme derecesi incelenmektedir. Ulkemizde Aksakal ve
ark. (170) tarafindan gegerlilik ve guvenilirlik ¢calismasi yapiimistir. Bu testin
degerlendiriimesi sonucu elde edilen puanlara gore nikotin bagimhhigi, cok
dusuk (0-2 puan), disuk (3-4 puan), orta (5 puan), yuksek (6-7 puan) ve ¢ok

yuksek dizeyde (8-10 puan) olmak Uzere bes grupta dederlendiriimektedir.
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3.7. Pozitif ve Negatif Belirtiler Olgegi (PANSS) (Ek-7)

Kay ve ark. (171) tarafindan geligtiriimistir. 7 puanlik bir likert skalasiyla
degerlendirilen 30 maddeye sahiptir. 7 madde pozitif belirti alt dlgegine, 7
madde negatif belirti alt dlgegine aittir. Geriye kalan 16 madde ise genel
psikopatoloji alt dlgegine aittir. Pozitif ve negatif sendrom alt dlgekleri puani
7-49, genel psikopatoloji alt-Olgcegi skorlari 16-112 arasinda degismektedir.
1999 yilinda Kostakoglu ve ark. (172) tarafindan Turkge gecerlilik ve

guvenilirlik galismasi yapilmistir.
4. istatistiksel Analiz

Tam veriler IBM SPSS (Statistical Program for Social Sciences) 22 paket
programinda a=0,05 anlamlilik seviyesinde ve %95 glven dizeyinde analiz
edilmigtir. Tum degiskenlerin tanimlayici istatistikleri ve yuzde degerleri
hesaplandi (ortalama, standart sapma, minimum, maksimum degerler).
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin
(Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Minimum, Maksimum) yani sira
niceliksel verilerin karsilastiriimasinda Student t Test, Mann Whitney ve
Kruskall Wallis testi kullanildi. Numerik degiskenler arasindaki iligkinin

incelenmesinde spearman korelasyon katsayisi ile inceleme yapildi.
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BULGULAR

Calismaya alinan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo-5’te, sizofreni
hastalarin klinik 6zellikleri Tablo-6’da, bakim verenlerin sosyodemografik
Ozellikleri, hastalik ve tedavi ile ilgili ozellikleri Tablo-7'de, sizofreni
hastalarinin Olgek puanlari Tablo-8'de, bakim verenlerin Olgek puanlari
Tablo-9'da, sizofreni hastalarinin duarttselllik 6lgeginin korelasyonu Tablo-
9'da, sizofreni hastalarinin FNBT korelasyonu Tablo-11'de, bakim verenlerin
Zarit Bakim Veren Yiki Olgegi, Beck Anksiyete ve Depresyon olgegi
korelasyonu Tablo-12’de, sizofreni hastalarinin  PANSS dlg¢eginin

korelasyonu Tablo-13’te gosterilmigtir.
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Tablo-5: Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

n=50
Yas (yil) 54 (21-63)
38,34+10,67
Cinsiyet Kadin 9 (%18)
Erkek 41 (%82)
Medeni hal Evli 14 (%28)
Bekar 24 (%48)
Dul veya Bosanmig 12 (%24)
Cocuk sayisi 1(0-3)
1,2+0,83
Evdeki kisi sayisi 5 (3-8)
5,2+2,22
Egitim diizeyi Okuma yazma bilmeyen 4 (%8)
Okuma yazma bilen 4 (%8)
ilkokul mezunu 17 (%34)
Ortaokul mezunu 13 (%26)
Lise mezunu 9 (%18)
Universite mezunu 3 (%0)
Lise ve Ustu 12 (%24)
Ortaokul ve alti 38 (%76)
Ailenin Aclik sinirt altinda*® 33 (%66)
Gelir diizeyi  Aclik siniri ile yoksulluk siniri arasinda* 27 (%0)
Yoksulluk siniri stinde* 0 (%0)

Veriler medyan (minimum: maksimum); ortalama + standart sapma ve n (%)

olarak ifade edilmigtir. *: http://tuik.gov.tr/Start.do
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Tablo-6: Calismaya alinan sizofreni hastalarin klinik 6zellikleri
n=50

Ek Hastalik Var 12 (%24)
Yok 38 (%76)

ik atak yasi 20,5 (15-49)
23,02+ 8,18

Hastalik sliresi 14,5 (3-20)
15,38+ 9,58

Psikotik atak sayisi 3 (15-49)
23,02+ 8,18

Saldirgan davranis Var 26 (%52)
Yok 24 (%48)

intihar Girigimi Var 39 (%78)
Yok 11 (%22)

Adli Vaka Sayisi 0 (0:1)
0,20+ 0,404

Hastalik oncesi Var 36 (%72)
Yok 14 (%28)

Yatis sayisi 1,5 (0-16)
2,32 +2,84

Kullandigi ilag sayisi 2(1:4)
2,16 £ 0,71

Hastalik sliresi 14,5 (3-41)
15,38+ 9,58

ik atak yas! 20,5(15-49)
23,02+ 8,18

Ailede psikiyatrik oykii 0 (0:4)
0,7 £1,07
Var 30 (%60)
Yok 20 (%40)

Veriler medyan (minimum: maksimum), ortalama + standart sapma ve n

(%) olarak ifade edilmistir.
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Tablo-7: Calismaya alinan bakim verenlerin sosyodemografik 6zellikleri

n=50
Yas (yil) 59 (30-70)
56,22 £ 9,98
Evlilik siresi 34 (0-55)
31,82+15,23
Cocuk sayisi 2 (0-5)
22+122
Cinsiyet Kadin 24 (%48)
Erkek 26 (%52)
Medeni hal Evli 4 (%8)
Bekar 9 (%18)
Dul veya Bosanmis 37 (%74)
Akrabaligi Ebeveyn 32(%64)
Es 8(%16)
Kardes 8(%16)
Cocuk 0(%0)
Diger 2(%4)
Egitim diizeyi Okuma yazma bilmeyen 1 (%2)
Okuma yazma bilen 4 (%8)
ilkokul mezunu 14 (%28)
Ortaokul mezunu 13 (%26)
Lise mezunu 11 (%22)
Universite mezunu 7 (%14)
Lise ve Ustu 28 (%56)
Ortaokul ve alti 22 (%44)
Meslek issiz 3 (%6)
Ev hanimi 11(%22)
Emekli 22(%44)
Memur 1(%2)
isci 10 (%20)
Esnaf 3 (%6)
Calisma Calismiyor 36 (%72)
durumu Calisiyor 14(%28)
Ailenin Aclik siniri altinda* 33 (%66)

Gelir duizeyi Aclik siniri ile yoksulluk siniri arasinda*® 27 (%0)
Yoksulluk siniri Ustiunde* 0 (%0)

Veriler medyan (minimum: maksimum), ortalama + standart sapma ve n (%)
olarak ifade edilmigtir. *http://www.tuik.gov.tr/Start.do
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Tablo-8: Calismaya alinan sizofreni hastalarinin élgekleri

FNBT 6,72+2,13 7(2-10)

PANSS  46,5619,99 45,5(33-70)
Pozitif 12,16£3,64  11(7-22)
Negatif ~ 12,13,73  11,5(7-24)
Genel 23,06+5,46  22(9-35)

BIS-11 35,34+9,74  37(15-57)
Planlama 13,12+3,51  14(5-20)
Motor 9,94+3,51 9(5-18)
Dikkat 12,28+3,79  13(5-20)

Veriler medyan (minimum: maksimum), ortalama + standart sapma ve n (%)
olarak ifade edilmigtir.

Tablo-9: Calismaya alinan bakim verenlerin 6lcekleri

ZBYO 34,12t18,11  36(3-78)

BAO  6,94%10,36 1(0-40)

BDO  10,82+9,27 9,5(0-38)

Veriler medyan (minimum: maksimum), ortalama + standart sapma ve n (%)

olarak ifade edilmistir.
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Tablo-10: Calismaya alinan sizofreni hastalarinin durtiselllik 6lgeginin

korelasyonu

Barratt Barrat Alt Olcekleri
Planlama  Motor Dikkat
p degeri p degeri p degeri p degeri
HastaninDegerleri
Yatis Sayisi 0,018* 0,014* 0,110 0,038*
Saldirgan Davranis p<0,001 p<0,001 p<0,001 0,007**
intihar Girigimi 0,037* 0,102 0,147 0,019*
Adli Vaka Sayisi 0,002** 0,001** 0,001** 0,017*
Hastalik Suresi 0,134 0,135 0,182 0,535
Ik Psikotik Atak Yas! 0,008** 0,002** 0,010 0,034*
Psikotik Atak Sayisi 0,029 0,056 0,056 0,044~
FNBT 0,014* 0,001** 0,045* 0,066
PANSS p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Pozitif p<0,001 0,007** 0,001** p<0,001
Negatif p<0,001 p<0,001 0,001** p<0,001
Genel p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Kullandigi ilag Sayisi 0,062 0,021* 0,053 0,020*
Antipsikotik Sayisi 0,103 0,041* 0,144 0,014~
Tipik Antipsikotik Sayisi 0,333 0,792 0,255 0,398
Atipik Antipisikotik 0,991 0,737 0,948 0,435
Sayisl
Antidepresan Kullanimi 0,480 0,563 0,292 0,886
DDD Kullanimi 0,874 0,619 0,404 0,930
Depo Antipsikotik 0,004** 0,004** 0,027 0,001**
Kullanimi
Bakim
VereninDegerleri
ZBYO p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Beck Anksiyete 0,001** p<0,001 0,004** 0,014~
Beck Depresyon 0,003* 0,051 0,01* 0,002**
* p<0,05
** p<0,01
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Tablo-11: Calismaya alinan sizofreni hastalarinin FNBT korelasyonu

FNBT
p Degeri
Hastanin Degerleri
Yatis Sayisi 0,489
Saldirgan Davranis 0,008**
intihar Girisimi 0,541
Adli Vaka Sayisi 0,163
Hastalik Suresi 0,136
ik Psikotik Atak Yasi 0,184
Psikotik Atak Sayisi 0,219
BARRAT 0,014*
Planlama 0,001**
Motor 0,045*
Dikkat 0,066
PANSS 0,005**
Pozitif 0,122
Negatif 0,003**
Genel 0,001**
Kullandigi ilag Sayisi 0,069
Antipsikotik Sayisi 0,211
Tipik Antipsikotik Sayisi 0,639
Atipik Antipisikotik Sayisi 0,942
Antidepresan Kullanimi 0,578
DDD Kullanimi 0,629
Depo Antipsikotik Kullanimi 0,877
Bakim Verenin Degerleri
Zarit 0,008**
Beck Anksiyete 0,005*
Beck Depresyon 0,557
* p<0,05
** p<0,01
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Tablo-12: Calismaya alinan bakim verenlerin Zarit Bakim Veren YUki Olgegi

Beck Anksiyete ve Depresyon 0Olgegdi korelasyonu

Bakim Veren Olgekleri

ZBYO BAO BDO
p Degeri p Degeri p Degeri
Hastanin Degerleri
Yatis Sayisi 0,004** 0,003** 0,214
Saldirgan Davranig p<0,001 0,009** 0,436
intihar Girisimi 0,037 0,504 0,148
Adli Vaka Sayisi 0,005** 0,003** 0,124
Hastalik Siresi 0,020* 0,040* 0,191
ilk Psikotik Atak Yasi 0,023* 0,276 0,016*
Psikotik Atak Sayisi 0,004** 0,019* 0,032*
FNBT 0,008** 0,005** 0,557
PANSS p<0,001 0,107 0,055
Pozitif p<0,001 0,422 0,020*
Negatif 0,001** 0,235 0,442
Genel p<0,001 0,004** 0,031*
Barrat p<0,001 0,001** 0,003**
Planlama p<0,001 p<0,001 0,051
Motor p<0,001 0,004** 0,010*
Dikkat p<0,001 0,014* 0,002**
Kullandigi ilag Sayisi 0,042* 0,050* 0,467
Antipsikotik Sayisi 0,014 0,025* 0,755
Tipik 0,904 0,260 0,385
Atipik 0,207 0,110 0,412
Antidepresan Kullanimi 0,979 0,861 0,471
DDD Kullanimi 0,902 0,986 0,395
Depo Antipsikotik Kullanimi  0,009** 0,233 0,376
Bakim Veren Degerleri
Cinsiyet? 0,299 0,141 0,961
Medeni Durum® 0,919 0,108 0,725
Egitim seviyesi® 0,598 0,013* 0,774
Meslek® 0,011 0,051 0,183
Calisma Yasantisi® 0,337 0,331 0,484
Gelir Seviyesi® 0,134 0,077 0,099
Yakinhk derecesi® 0,537 0,430 0,430

* p<0,05 **. p<0,01
a: T-testi, b: Kruskal-Wallis Test, c: Mann-Whitney Test,
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Tablo-13: Calismaya alinan sizofreni hastalarinin PANSS o6lgeginin

korelasyonu

PANSS Alt Olgekleri
Pozitif Negatif Genel
p Degeri |p Degeri p Degeri p Degeri

Hastanin Degerleri

Yatis Sayisi 0,004** 0,007** 0,038* 0,002**
Saldirgan Davranis 0,005** 0,001** 0,093 0,001**
Intihar Girigimi 0,001** 0,010** 0,005** 0,002**
Adli Vaka Sayisi 0,012** 0,103 0,017* 0,001**
Hastalik Suresi 0,024* 0,057 0,267 0,007**
Ik Psikotik Atak Yasi 0,016* 0,002** 0,049* 0,010**
Psikotik Atak Sayisi p<0,001 0,006** 0,032* 0,001**
FNBT 0,005** 0,122 0,003** 0,001**
Barrat p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Planlama p<0,001 0,007** p<0,001 p<0,001
Motor p<0,001 0,001** 0,001** p<0,001
Dikkat p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Kullandigi llag Sayisi 0,022* 0,128 0,017* 0,019*
Antipsikotik Sayisi 0,120 0,219 0,143 0,069
Tipik 0,085 0,022* 0,156 0,308
Atipik 0,838 0,408 0,661 0,965
Antidepresan Kullanimi 0,339 0,927 0,274 0,685
DDD Kullanimi 0,249 0,114 0,163 0,148
Depo Antipsikotik
o 0,210  0,013* 0,840 0,065

Bakim Verenin Degerleri

Zarit p<0,001 p<0,001 0,001** p<0,001
Beck Anksiyete 0,107 0,422 0,235 0,004
Beck Depresyon 0,055 0,020* 0,442 0,031

*. p<0,05

**. p<0,01
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TARTISMA VE SONUG

Sizofrenideki saldirganhiga dayali kavramsal modeller, sizofreni hastalarinin
psikopatolojik belirtilerinin (6rnedin sanrilar ve varsanilar) bir sonucu olarak
saldirganligin ortaya ciktigini ileri strer (173). Literatirdeki bir gdzden
gecgirmede sizofreni gibi ruhsal hastaliklarda siddetin semptom olarak kabul
edildigi, hatta sanrilar veya varsanilar tarafindan motive edilen saldirganhigin
dirtusel, dnyargili veya kompulsif olarak nitelendirilebildigi ileri surtlmektedir
(174). Barkataki ve ark. (175) yaptigi calismada durtuselligin sizofrenideki
saldirganlikta 6nemli bir faktér oldugu goérlisuni destekleyen kanitlar
bulmuslardir. Buna benzer sekilde sizofreni hastalarinda duartuselligin,
saldirganlik ve siddet riskini artirdigi dusunulmektedir (176-180).
Calismamizda bu calismalara benzer sekilde BiS-11 toplam ve tim alt
Olcekleri ile saldirgan davranis ve adli olaya karigma sayisi arasindaki iligki
istatiksel olarak anlamli ¢gikmigtir. Yapilan bir bagka sistematik derlemede
onceki sug tarihi, tedavisiz gegen sure ve psikotik belirti siddetinin ylksek
olmasinin siddet ile belirgin bir iligkisnin olmadigi ortaya konmustur (181).
Bununla birlikte az sayida arastirma sizofreni hastalarindaki artmis
durtusegin saldirgan davranisa neden olmadigini gostermektedir (182). Bu
rol0 daha agik bir sekilde ortaya koymak igin heterojen tasarimlar ve
yontemleler kullanilarak yapilan daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

Genel populasyonda ve birgok psikiyatrik bozuklukta oldugu gibi,
sizofreni hastalarinda da durtusellik ve davranig bozukluklari artmis intihar
riski ile iliskilendirilmigtir (183-188). Gut-Fayand ve ark. (189) ile De Hert ve
ark. (190) sizofreni hastalarinin artan intihar riskine durttselligin neden
oldugunu bildirmiglerdir. Benzer sekilde baska bir calismada sizofreni
hastalarindaki yuksek durtusellik, sizofrenide intihar etiyolojisinde onemli
oldugu goérusunu desteklemektedir (191). Dikkat durtuselligi skorlar ylksek
sizofreni hastalarinin karmasik disunce vyapisi ve biligsel esneklik
yoksunlugu ile olasi sonuglari dusinmeden intihar eylemelerine yatkinhgi

calismalarla gosterilmigtir (192). Ayrica dikkatle iligkili durtusellik duzeyinin
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intihar girisimi ile yakindan iligkili oldugu gosterilmistir (193). Calismamizda
da benzer sekilde intihar girisimi éykisi ile BiS-11 ve alt dlcegi dikkat
durtuselligi arasinda anlamh iliski bulunmustur. Bununla birlikte, McGirr ve
ark. (194)’nin takip ettigi 81 sizofreni hastasindan 45 tanesi intihar etmis. Bu
hastalarla ilgili yaptigi calismada, sizofren ve kronik psikotik intiharda
durtisel-saldirgan davraniglarin rol almadigi sonucuna varmis. Sizofreni
hastalarinin intihar davranisi agisindan yuksek risk altinda olmasina ragmen,
ruhsal belirleyicileri tanimlayabilmek ve mudahalede bulunabilmek igin
elimizdeki veriler yetersizdir. Durtusellik ile intiharin iligkisi tim acgikhigi ile
ortaya konulamamistir. Clnkd yapilan calismalar cogunlukla kesitseldir.
Eldeki prospektif calisma sayisi son derece az olmakla beraber bunlarin da
bir takim metodolojik kisithkliklari vardir.

Yapilan calismalarda ilk atak yasi ne kadar dusik ise noral
maturasyonun o kadar az tamamlanacagi, buna bagh olarak biligsel
inhibisyonun gelisecedi ve bunun sonucu olarak da durtusel davranislarla
iligkili istenmeyen sonuglarin ortaya ¢ikabilecegi dusunulmustir (195-198).
Yapilan diger galismalarda da benzer sekilde erken baslangich sizofreni
hastalarinda yonetici islevlerin anormal olgunlagmasina neden olmakta ve bu
da durtuselik artigi ile iligkilendiriimektedir (199-201). Calismamizda da
bunlari destekler niteliktedir. ik psikotik atak yasi ile BiS-11 ve tim alt
Olcekleri arasinda anlamli iliski bulunmustur.

Hastanin yatis sayisi ve psikotik atak sayisi ile BiS-11 toplam ve alt
Olcekleri planlama ve dikkat arasinda istatistiksel olarak iligkili oldugu tespit
edilmistir. Bilimsel literatirde bu konuda yapiimis ¢alismaya rastlanmamistir.

Literatir tarandiginda sizofreni hastalarinda BiS-11 ve FNBT
arasinda korelasyonla ilgili yeterli calisma yoktur. Sigara icen sizofreni
hastalarinin igmeyenlerden daha durtusel oldugu gosterilmistir (202-204).
Ekici ve ark.’nin (116) ayaktan takip edilen 133 sizofreni hastasinda yaptiklari
calismada sigara icimi ile BiS-11 toplam ve dikkat diirtiiselligi arasinda iligki
bulunmustur. Zincir ve ark.’nin (205) 262 saglikli bireyde yaptiklari galismada
da FNBT ile BiS-11 motor dirtiiselligi arasinda anlamh iliski bulunmustur.

326 sigara icen saglikli bireyde yapilan baska calismada sigara tiiketimi BiS-
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11 toplam skorlari arasinda anlamh bir iliski bulunmustur (193). Bizim
calismamizda FNBT ile BiS-11 toplam ve alt élcekleri olan motor ve
planlama durtuselligi arasinda iligki bulunmustur. Dartuselligin sigara igmenin
bir sebebi mi yoksa bir sonucu mu oldugunu ayirt etmemize yarayacak veriler
elimizde yoktur. Bu konuda calismalara ihtiya¢g vardir. Ayrica durtuselligin,
sigaray! birakamamaya neden oldugu yapilan calismalarla gdsterilmis (204).
Durtusellik duzeylerinin test edilmesi, bu nedenle sigara igenler arasinda
kimin sigarayl birakabilecegi 0ngormede yardimci olabilecegi ileri
surtlmektedir (205). Planlamayla iligkili durtisellik duzeyi ylksek dizeyde
olanlarda sigara icmeye ve ayni zamanda intihar girisiminde bulunmada
onemli etken oldugu ileri sirulmektedir (116).

Calismamizda PANSS toplam ve tim alt Slgekleri ile BiS-11 ve tim
Olcekleri arasinda anlamli iligski bulunmustur (p<0,01). Literatlr tarandiginda
durtusellik ve sizofreni belirti siddeti arasindaki iliskiye bakan ve yorum
yapabilmemizi saglayacak yeterli sayida ¢alisma bulunamamistir. Yapilan bir
calismada 29 (21'i erkek) sizofreni hastasinda BiS-11 ve PANSS arasinda
anlaml iligki bulundugu bildirilmistir. S6z konusu c¢alismada PANSS negatif
belirtiler ile BiS-11 dikkat dirtiiselligi arasinda iliskinin p degeri p = 0,033
olarak bulunmus ve PANSS genel psikopatoloji ile BiS-11 dikkat dirtiselligi
arasindaki iligkinin p degeri p = 0,047 olarak bulunmustur. (201). Ancak
yapilan sizofreni durtusellik ¢alismalarina bakildiginda (195-197) bizim
¢alismamizin motor durtusellik ve planlama durtusellik degerlerimizin yuksek
oldugu gorulmuastur. Bunun sebebinin hastalarimizin ilk atak yas medyan
degerinin 20,5 yil olmasi ve hastalarimizin %82 sinin erkek olmasi ile iliskili
olabilecegi dusunulmustar.

Yapilan calismalarda depo antipsikotik kullanan ve kullanmayan
hastalar BiS-11 alt dlgeklerine gére karsilastirilmistir. iki grup arasinda BIS-
11’in plan yapmama, motor ve dikkat alt dlgekleri agisindan anlamli bir iligki
bulunamamistir. Yapilan calismalarda depo ve oral antipsikotiklerin sizofreni
belirti siddetinde benzer etkinliklerinin oldugu, depo antipsikotiklerin uzun
sureli remisyonla ve tedavi uyumuyla daha fazla iligkili oldugu belirtiimigtir
(206, 207).
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Bu calismada depo antipsikotik kullanimi ile BiS-11 toplam ve tiim alt
Olcekleri arasinda anlamli iligki bulunmustur. Yapilan galismalarda siddete
meyilli gorulen durtisel hastalarda oral antipisikotik yerine depo formlar tercih
edilmesi onerilir (208,209). Farkli konuda yapilan bir ¢alismada bu yluzden
depoantipsikotik kullanan hastalarin dlgek degerleri yliksek ¢iktigi sonucuna
varilimig (210). Bizim calismamizdaki sonucun buna benzer sonug¢ elde
edilmesindeki sebebin ayni oldugu dusunulmuastir. Bu konuda alternatif
c¢alismalara ihtiyag vardir.

Literatir tarandiginda sizofreni hastalarinda BiS-11, adli olaya
karisma, saldirgan davranis ile ZBYO ile arasindaki iliskiyi yorumlayan
yapilmis galismaya rastlanmamistir. Bu ¢alismada BiS-11 toplam ve tim alt
Olcekleri arasinda yuksek derecede anlamli iligki bulunmustur. Bakim verenin
BAO ile BiS-11 toplam ve tim alt O&lgekleri arasinda anlamli iliski
bulunmustur. Bakim verenin BDO ile BiS-11 toplam ve alt élcekleri motor ve
dikkat dartuselligi arasinda anlamli iligki bulunmustur. Sizofreni hastalarina
bakim verenlerin yukinde hastanin durtiselliginin  6nemli oldugunu
gOstermektedir.

Normal saglikli kigilerin, secimlerinde yuksek riskli / ylksek miktarda
geri donuslu seceneklerden ¢ok dusuk riskli / dugik miktarda geri donuslu
secenekleri tercih ettikleri bilinmektedir. Genel populasyonda oldugu gibi
sizofrenlerin de ylUksek riskli / ylUksek kazancgli secgeneklerinde israr
etmenlerinin planlama durtaselligiyle iligkili oldugu gosterilmistir (211). Baska
bir galismada, genel kazangtan daha buyuk ve daha dusuk olasilik 6dul elde
etmek amaciyla riske girerek daha klguk kazanglar elde ettiginde, planlama
digi durtisellikten yararlanildigi gosterilmistir (212). Bizim ¢alismamizin da
bu gozlemlerle agiklanabilecegi dusunulmustur. FNBT ile saldirgan davranis
arasinda yiiksek derecede anlamh iligki bulunmustur. FNBT ile BiS-11
toplam ve alt Olgekleri motor ve planlama durtuselli§i arasinda anlamli iligki
bulunmustur; planlama duartiselligi ile ylksek derecede iligkili oldugu
gorulmuastur. Literetir tarandiginda bu konuyla ilgili yapilmis detayl

calismaya rastlanamadi.
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Ziedonis ve ark. (213) sigara icen sizofreni hastalarinda negatif
semptom skorlarinda azalma ve pozitif semptom skorlarinda artma oldugunu
saptamiglardir (213). Goff ve ark. (123) ise sigara i¢cenlerde pozitif ve negatif
semptom puanlarinin daha yidksek oldugunu belirtmislerdir. Patkar ve
ark.’nin (214) yatarak tedavi goéren 87 sizofreni hastalariyla yaptiklari
calismada ise negatif semptomlari fazla olan sizofreni hastalarinda sigara
iciminin daha fazla oldugu saptanmig, pozitif semptomlarla sigara igimi
arasinda ise herhangi bir iligki bulunmamistir. Adi gegen c¢alismada hem total
negatif semptom skorlari hem de kint affekt, duygusal geri ¢ekilme, soyut
dusunce guglugu, sterotipik dustunce gibi semptomlarla sigara igme arasinda
anlamli iligki bulunmug (214). Ayaktan takip edilen 88 sizofreni hastasi ile
yapilan bir calismada, PANSS’In sadece biligssel islevleri (kavramsal
organizasyon bozuklugu yodnelim bozuklugu, soyut disinme gugcligd,
manyerizm ve postur alis, azalmis dikkat) degerlendiren bdélumleri ile anlamh
diuzeyde iligki bulunmustur (215).

207 hasta ile yapilan bir galismada PANSS ile FNBT arasinda
benzer sonug¢ gosterilmistir. PANSS ve alt dlgekleri negatif belirtiler ve genel
psikopatoloji ile FNBT arasinda anlaml iliski bulunmustur (117). Bizim
calismamizda da benzer gekilde PANSS toplam ve alt Glgekleri negatif
belirtiler ve genel psikopatoloji ile FNBT arasinda anlamli iliski bulunmustur.
Sizofreni hastalarinda nikotin bagimliigi ile PANSS arasindaki iligkiyi
inceleyen ve farkh sonucglar bulan c¢alismalar da mevcut. PANSS pozitif
semptomlari ile sigara bagimliigi arasinda iligski oldugunu gOsteren
calismalar mevcuttur (216, 217). PANSS negatif semptomlar ile sigara
bagimliidi arasinda iligki oldugunu gdsteren ¢alismalar da mevcut (216-221).
Bu calismalardan farkh olarak sizofreni hastalarinin sigara bagimhligi ile
PANSS puanlari arasinda fark bulunmadigini gésteren galismalar da mevcut
(222-225). Sizofreni hastalarinda sigara icme prevalansi yagla birlikte
arttigindan, farkhliklarin yasla iligkili olabilecegi ileri surtlmuis (226, 227).
Ancak tam tersi sekilde sizofreni hastalari ile ilgili yapilan baska ¢alismalarda
sigara igenlerin sigara icmeyenlerden daha geng¢ oldugunu bildirmistir (219,
222, 228). Bu caligsmalardaki farkhliklar metodolojik farkliliklardan
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kaynaklanabilir. Bu galismalarin ¢ogunlugu sigara icme ile sigara icmeme
durumuna goére psikopatolojiyle arasindaki iligskiyi analiz ederken (217, 218,
220, 226, 228, 229), az sayida c¢alisma nikotin bagimhliginin siddetinin
psikopatolojiye etkisini arastirmistir (222). Sizofreni oldukga heterojen bir
hastalik oldugundan, sigara i¢iminin paterni boyunca ne yonde ve nasil
degistigini arastirmak icin uzun sureli calismalara ihtiyag vardir. Su anki dahil
olmak Uuzere tum bu calismalar kesitsel olmakla birlikte, sigara icme
yogunlugu ile semptomlarin siddeti arasindaki iliskinin hastaligin evreleri
sirasinda degisip degismedigini belirlemek i¢in uzunlamasina yapilan
¢alismalara ihtiyag vardir.

FNBT ile ZBYO ve bakim verenin BAO arasinda anlamli iligki
bulunmustur. Literatir tarandiginda bu konuda vyapilan c¢alismaya
rastlanmamistir.

Hastaligin niks sayisinin fazla olmasi ve hastaneye yatis sayisinin
fazla olmasinin bakim veren yukunun artmasina sebep oldugu gosterilmigtir
(139, 140, 230, 231) . Bu calismada da benzer sekilde hastanin yatis sayisi
ve psikotik atak sayisi ile ZBYO, BDO ve BAO arasinda istatistiksel olarak
iligki oldugu tespit edilmigtir.

Onceden yapilan calismalarda bakim veren yUkinin hastalik
suresiyle olumlu yonde ve hastaligin baslangi¢ yasi ile negatif yonde iligki
tespit edilmigstir (230-232). Bu ¢alismada da benzer sonug elde edilmigtir.

Onceki calismalarin genelinde, belirti diizeyinin siddetli olmasinin
bakim veren yukunu etkiledigi konusunda fikir birligi vardir (143, 233, 234).
Buna karsin, son yillarda uUlkemizde yapilan bir calismada ve diger
calismalarda hastalik belirtileri ile bakim veren yUku arasinda iligki olmadigi
bildirilmistir (235-237). Ote yandan, hangi belirti grubunun yiik ile daha fazla
iligkili oldugu konusundaki sonuglar tutarsizdir (139). Asil olarak pozitif
belirtilerin (143, 238-240) ya da negatif belirtilerin (236, 241-245) ylike neden
oldugunu bildiren ¢alismalar da vardir. Hem pozitif hem de negatif belirtilerin
birbirinden farksiz sekilde bakim veren yuUku ile iligkili oldugunu bildiren
calismalarla (137, 244) benzer sonu¢ bu calismadan da elde edilmigtir.

ZBYO ile PANSS toplam ve tim alt 6lgekleri arasinda anlaml iligki
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bulunmustur. Bakim verenin BDO ile PANSS toplam ve alt dlgekleri pozitif
belirtiler ve genel psikopatoloji arasinda anlamli iliski bulunmustur. BAO ile
PANSS toplam ve tim alt dlgekleri arasinda anlamli iliski bulunmustur.

Literatir tarandiginda sizofreni hastalarinda BiS-11, adli olaya
karisma, saldirgan davranis ile ZBY0 ile arasindaki iligkiyi karsilastirabilecek
yeterli calismaya rastlanmamistir. BiS-11 toplam ve tiim alt dlgekleri ile
ZYBO arasinda anlamli iligki bulunmustur. BiS-11 toplam ve tim alt dlgekleri
ile BAO arasinda anlamli iligki bulunmustur. BiS-11 toplam ve alt lgekleri
dikkat ve motor dirtiiselligi ile BDO arasinda anlamli iligki bulunmustur. Adli
olaya karisma sayisi ile ZBYO ve BAO arasinda istatiksel olarak anlamli
oldugu gérulmistir. ZBYO VE BAO ile saldirgan davranig arasinda anlamli
iliski bulunmustur. Adli olaya karisma sayisi ile ZBYO ve BAO arasinda
anlamli iliski bulunmustur.

Psikotik semptomlarin siddetinde azalma olmayan tedaviye direncli
hastalarda tedavinin beginci basamagi da basarisiz oldugunda ikinci
jenerasyon, birinci jenerasyon, EKT ve duygu durum dengeleyici ile
kombinasyon tedavisi Onerilir (87). Tedavi uyumu olmayan siddete meyilli
hastalarda oral antipisikotik yerine depo formlar tercih edilmesi énerilir (12);
bu yluzden depo antipsikotik kullanan, kullandigi antipsikotik ilag sayisi fazla
olan tedaviye direncli gsizofrenlerin bakim yuku Olgeginin yuksek cikmasi
beklenen sonugtur. Yapilan c¢alismalarda bu konuyla ilgili yorumlara
karsilasiimamistir. Bu calismada kullandigi ilag sayisi, antipsikotik sayisi,
depoantipsikotik kullanimi ile ZBYO ve BAO arasinda anlamli iligki
bulunmustur. Bu konuda alternatif galismalara ihtiyag vardir.

Bakim verenin egitim duzeyinin disuk olmasi hem ruhsal hastaliklara
karg! tutumlarinin siklikla olumsuz olmasina (246) hem de saglik ekibinden
ve gevresinden yardim istemede azalmaya (150) neden olarak sorunla bas
etmesini engelleyecektir. Boylece bakim verenin anksiyetesi artacaktir (3,
144, 149, 232, 247, 248). Benzer sekilde bu calismada da BAO ile bakim
verenin egitim duzeyi arasinda istatiksel olarak anlamli iliski bulunmustur.

Daha once Gultekin ve ark. (249) tarafindan 292 sizofreni hastasi ile

yapilan ¢alismada tekrarlayan yatisi olan hastalarda 6nceki yatis sayisi ve
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PANSS puanlari daha ylksek bulunmustur. Bu calismayi destekler sekilde
benzer sonuglar iceren ¢alismalar da mevcuttur (250, 251). Bu ¢alismalardan
birinde U¢ ve Uzeri yatigI olan hastalarda, hastaliginin o siradaki siddeti ile
tekrarlayan yatis igin en onemli risk etkeni olarak saptanmigtir (251). Bu
calismada da benzer sekilde sizofreni hastasinin yatis sayisi ile PANSS
toplam ve tum alt Olgekleri arasinda istatiksel olarak iligkili oldugu tespit
edilmistir. Benzer sekilde psikotik atak sayisi ile PANSS toplam ve tim alt
Olcekleri arasinda anlamli iligki bulunmustur.

Bu calismada PANSS ve alt dlgekleri olan pozitif belirtiler ve genel
psikopatoloji ile saldirgan davranig ve adli olaya karigma sayisi arasinda
anlamh iligki bulunmustur. Daha Once yapilan c¢alismalarda da benzer
sonuclar elde edilmis olup 6zellikle pozitif semptom puaninin ileri derece
iligkili oldugu 6ne surulmustur (252-254). Bununla birlite yapilan tim bu
calismalar siddet davranisinda bulunma olasiligi yuksek gorulen psikotik
ataktaki donem yapilmamis olup, dykusunde siddet davranigi olan hastalarda
yapilmis ve bu calismalar da siddet davranisinin dngorulebilirligi agisindan
onceden saldirgan davranis olup olmamasinin alti gizilmistir (254).

Sizofreninin  pozitif ve negatif belirtilerinin  6zkiyimla iligkisini
inceleyen calismalar farkli sonuglar ortaya koymustur. Kocatlrk ve ark.’nin
(255) 70 sizofreni hastasiyla yapiklari bir calismada sadece PANSS genel
psikopatoloji ile intihar girisimi arasinda iliski bulunmus, diger alt dlgekler ve
total puan anlamh bulunmamistir. Bu galismayi destekleyen benzer sekilde
calismalar da mevcuttur (256-258). Zisook ve ark. (256) emir varsanilari olan
ve olmayan hastalar arasinda 6zkiyim girisimi veya siddet eylemi dykiisu
agisindan fark saptamamistir. Benzer sekilde Rudnick (257) tarafindan
yapilan bir gézden gecgirmede, emir varsanilari ve siddet iceren davranislar
arasinda iligki bulunmamistir. Ote yandan, Hawton ve ark. (259) yaptiklari bir
metanalizde, varsanilarin azalmig 6zkiyim riski ile iligkili oldugunu ileri
surmustir. Heila ve ark. (260) 92 o6zkiyim olgusunu inceledikleri bir
calismada, 6zkiyimlarin yaklasik dortte Ugunudn hastaligin aktif evresinde
meydana geldigini, hastalarin onda birinde 6zkiyim emri veren igitsel varsani

bulundugunu belirlemiglerdir. Kelly ve ark. (258) 6zkiyim girisiminde bulunan
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sizofreni hastalarinin buylik ¢ogunlugunda duslnce kontrolinde zayiflik veya
disunce sokulmasi, cagrisim daginikhgr ve fikir ugusmasi saptamiglardir.
Tarkiye’de yapilan bir galismada pozitif belirtiler agisindan 6zkiyim dusincesi
olan ve olmayan gruplar arasinda fark saptanmazken, 6zkiyim dusincesi
olan grupta negatif belirtiler anlamli dizeyde yuUksek bulunmustur (261).
Benzer sekilde Ozciiler (262) 6zkiyim dusiincesi olan sizofreni hastalarinda
negatif belirtilerin daha fazla bulundugunu bildirmigtir. Bizim ¢alismamizda da
intihar girisimi dykusu ile PANSS toplam ve tum alt dlgekleri arasinda anlaml
iliski bulunmustur. Bu sonucta erkek sizofreni hastalarinda 6zkiyim riskinin
daha yuksek olmasi (263, 264) ve 6rneklem grubundaki erkek oranin %82
olmasi yuksek iligkili gtkmasina neden olmus olabilir. Ayrica tam tersi sekilde
Aykut ve ark.nin (265) remisyonda 115 sizofreni hastasinda yaptiklar
calismada PANSS ile intihar girisimi arasinda iliski olmadigini bulmuslardir.

Sizofreni hastalarinda yapilan ¢alismalarda, hastalik suresi uzadikga
ve yaslanma ile birlikte kismi remisyonun ortaya cikabilecegi belirtiimis,
Ozellikle pozitif belirtilerin sona erdigi ve sadece negatif belirtilerin hakim
oldugu bir "sizofrenik tlkenme'"kavrami ortaya atiimistir (266, 267). Bunu
destekler nitelikte Saglam’in (268) yaptigi ¢alismada 124 sizofreni tanisi
konmus hastada PANSS negatif belirtiler alt dl¢gegi puanlari ile hastalik suresi
arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek iligki bulunmustur.
Bizim calismamizda bu sonuclardan farkli sekilde hastalik suresi ile PANSS
toplami ve PANSS alt olcegi genel psikopatoloji arasinda anlamli iligki
bulunmustur. Baska bir calismada 100 sizofreni hastasinda hastalik suresi ile
PANSS toplam skoru ve tum alt olgekler skoru arasinda anlamli iligki
olmadidi bildiriimigtir (269). Baska bir calismada 200 sizofreni hastasinda
hastalik suresi ile PANSS toplam skoru ve tium alt dlgekler skoru arasinda
anlamli iligki bulunmamistir (270).

ik psikotik atak yasi ve semptom siddeti arasindaki iligkiyi inceleyen
calismalarda ¢ok farkli sonuglar mevcuttur. 59 sizofreni hastasinda yapilan
bir calismada PANSS pozitif semptom skoru hari¢ tim skorlarda anlamli iligki
bulunmustur (271). Howard ve ark. (272) 470 sizofreni hastasinda yaptiklar

calismada da benzer sonuglar bildirmiglerdir. Bunlardan farkli olarak 1429
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hastadan elde edilen demografik veriler dogrultusunda daha erken
baslangicli sizofrenin daha uzun bir hastalik stresi, daha yliksek PANSS
pozitif semptom skorlarl, daha yuksek kalici direncgli pozitif ve negatif
semptomlar gosterdigi Uzerinde durulmustur (273). Bunlardan farkli olarak 96
sizofreni hastasiyla yapilan g¢alismada baslangi¢ yasiyla PANSS alt dlgegi
negatif belirtiler arasinda iliski oldugunu gdstermistir (274). Bizim
calismamizda ilk psikotik atak yasi ile PANSS ve tum alt dlgekleri arasinda
anlamli iliski bulunmustur.

Antipsikotiklerin bir arada kullanilmasinin c¢esitli nedenleri vardir.
Bunlarin basinda hastaligin kronik gidigati karsisinda duyulan caresizlik ve
tedaviye diren¢ sorunu yer almaktadir (275). Coklu antipsikotik kullaniminin
ilag etkilesimleri yonunden tehlikesiz kabul edilemeyecegdi ve sizofreni
hastalarindaki 6lum oranini artirdidi yontuinde yapilan ¢alismalar vardir (276)
(277). 88 sizofreni hastasinin 10 yillik izlemi sonucunda elde edilen veriler
olum oranlarinin antipsikotiklerin ¢oklu kullanildigi vakalarda 2-3 kat artig
gosterdigini bildirmektedir (278). Yan etki sikligindaki artig, ayni zamanda
hastane yatislarinin uzamasina ve maliyet artisina neden olmaktadir (279).
Stahl, tim bu durumu “Psikiyatrinin kiguk Kirli sirri” olarak tanimlamaktadir
(280). Ceylan ve ark.’nin (281) yaptigi galismada ¢oklu antipsikotik kullanimi
olan hastalarda negatif belirtiler daha siddetli olarak saptanmigtir. S6z
konusu c¢alismadaki regresyon analizi ¢oklu antipsikotik kullaniminin esas
nedenin hekimlerin negatif belirtileri dizeltmek amaciyla basvuruldugunu
goOstermigtir (281). Bagka caligmalarda da sizofreni hastalarinda ¢oklu
antipsikotik kullanimini ile negatif belirtilerin gsiddeti arasindaki iligki
gOsterilmistir (282-284).1462 sizofreni hastasinda yapilan g¢alismada ¢oklu
antipsikotik kullanimi olan sizofreni hastalarinin yasam niteliginde dizelme
daha az, hastalik siddeti daha yuksek olarak saptanmistir (285). Bizim
calismamizda da benzer sekilde kullandigi ilag sayisi ve antipsikotik sayisi
ile PANSS toplam ve alt dlgekleri negatif belirtiler ve genel psikopatolojiler
arasinda anlambh iligski bulunmustur. Diger taraftan yapilan baska calismada

coklu antipsikotik kullanimini ile PANSS arasinda iliski bulunmamistir (286).

64



Bizim galismamizda depo antipsikotik kullanimi ile PANSS alt dlgegi
pozitif belirtileri arasinda anlamli iliski bulunmustur. Yapilan calismalarda
siddete meyilli gorilen semptom belirtileri siddetli olan hastalarda oral
antipisikotik yerine depo formlar tercih edilmesi Onerilir (209) (208); bu
yuzden depoantipsikotik kullanan hastalarin dlgek degerleri yuksek ¢iktigi
sonucuna varilmistir (210). Benzer nedenlerle, bizim calismamiz ve
yukaridaki ¢aligmalarin sonuglarinin birbirine yakin olmasi muhtemeldir.

Calismamizin kesitsel nitelikte olmasi, hasta grubunun duizenli takibi
yapillan, tedavi uyumu ve sosyal destegi iyi hastalardan olusmasi,
calismadaki hasta sayisinin goreceli olarak az olmasi, tek merkezli yapilmasi
calismamizin  kisithliklandir. Calisma grubu igerisinde cinsiyet farkinin
olmasi, sigara igimi farkinin olmasi, hastalarin tedavilerinde kullandiklari ilag
icerigi ve miktarinin farkli olmasinin elde edilecek parametreleri
etkileyebilecedi hususlari da bu calismanin diger kisithihiklarndir. Bu
calismada oOlgekler arasindaki iligki korelasyon analizi ile goOsterilmigtir.
Korelasyon analizi nedensellik tespitinde yetersiz kalabilmekle birlikte
gosterilen iliski nedeniyle bu bulgularin 6n bulgular olarak dikkate
alinabilecegi one surulebilir.

Calismamiz ulkemizde ve dunyada yapilan ¢alismalara bakildiginda
sizofreni hastalarinda durtusellik, sigara bagdimlihgi, bakim vereninin yuku
iligkisini inceleyen ilk c¢alisma Ozelligindedir. Ayrica psikopatoloji
degerlendiriimesi yapilandiriimis klinik gorGgsme ve literatirde yaygin olarak
kullanilan Olgeklerle yapilmasi c¢alismamizin gugli yanlari olarak 6one
cikmaktadir.

Bu sonuglara bakildiginda sizofreni hastasinin durttselliginin
bakimverenin yukunu, depresyon ve anksiyete duzeylerini etkileyebicegi;
ayrica sizofreni hastasinin durtuselliginin, sizofreni belirtileri, sigara
bagdimlilgi, psikotik atak sayisi, ilk atak yasi, adli olaya karisma, intihar
girisimi, saldirgan davranig, yatarak tedavi gérme ile olasi neden sonug
iliskisi icinde oldugu aciga cikmaktadir. Diger taraftan sizofreni hastasinin
sigara baghmliligi ile bakimverenin yuku uzerine olasi etkisi oldugu goze

carpmistir. Sigara bagimlihgr ile sizofreni belirtileri, saldirgan davranig
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arasinda iliski oldugu goérulmektedir. Sizofreni hastasinin sigara bagimhhgi,
durtuselligi ve bunlarin bakim verenin yuku Uzerine etkisi azaltiimasinda
bakim verenlerin de katildigi grup calismalari, sosyal destek sistemleri ve
psikoegitim programlari faydali olabilir. Hekimlik agisindan sizofreni
hastalarindaki duarttselligi ve sigara bagimhligini tedavi plani igine almak
hem hastalar ve bakim verenler hem de yasadigi sosyal gevre icin yasadigi
guglUkleri azaltmaya yardimci olacaktir. Bu konuda daha kapsaml
calismalarin yapilmasi, sizofreni hastalarindaki psikiyatrik bozukluklarin ve

iligkili olabilecek etmenlerin daha iyi anlasilmasina yardimci olacaktir.
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EKLER

Ek-1. Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler Veri Formu

SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU

A)BAKIM VERENIN
Bedensel Cinsiyet: K E
Yas: ) =
Medeni Durum: Evli Bekar Bosannus-Dul

Evlenmisse siiresi:

Varsa Cocuk
Sayisi:

Egitim Diizeyi:

Okur—yazar

[lkokul

Lise Universite

Ortaokul

Yiiksek Lisans ve Ustii

Meslek:

| Calisma yaganusi:

Tam Zamanl

Yart Zamanh

Dénemsel Zamanh Serbest Zamanh

Gelir Seviyesi:

1523 TL’den az

1523-4.960 TL arasinda

4960 TI

. den fazla

Yakimhk derecesi:

Ebeveyn Es Kardes

Cocuk Diger

B)YHASTANIN
'l_H astanim yagi: j
Hastanin cinsiyeti: KE atal |
Ailede psikiyatrik oykii:
Varsa kim:
| Bk hastaliklart: T "B
Hastaneye yatig sayisi: i
Saldirgan davranig: Var Yok {‘
[ntihar girigimi: Var Yok
Varsa sayisi: -_» ‘
Kullandifa psikiyatrik ilagsayist: |
Adli olaya karigma: Var Yok ‘
Varsa sayist: . =
| Hastalik éncesi is yaganu Var Yok __1
| Hastalk siiresi: Var Yok . |
[k Atak yasi: . B ]
| Psikotik Atak Sayist: o _‘
Uludag Universites
KR A el
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Ek-2. Bakim Verenin Beck Depresyon Olgegi (BECK-D)

BECK DEPRESYON ENVANTERI
ACIKLAMA:

Sayin cevaplayict asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki ctimleleri dikkatle
okuyarak, BUGUN DAHIL GEGEN HAFTA iginde kendinizi nasil hissettigini en iyi anlatan ciimleyi seginiz.
Eger bir grupta durumunuzu, duygularimizi tarif eden birden fazla ciimle varsa her birini daire igine alarak

igaretleyiniz.

Sorulan verecediniz samimi ve diirtist cevaplar aragtirmanin bilimsel niteligi agisindan son derece snemlidir.

Bilimsel katki ve yardimlanimz igin sonsuz tesekkiirler.

{- 0. Kendimi lziintiilii ve sikintih hissetmiyorum.

Kendimi tizintilii ve sikintih hissediyorum.
2. Hep iizintiill ve stkintihyim. Bundan kurtulamiyorum.

O kadar tiziintQlii ve stkinttliyun ki artik dayanamiyorum.

Lot

2. 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

1. Gelecek hakkinda karamsarim.

(%]

Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3. 0. Kendimi bagansiz bir insan olarak gérmilyorum.

Cevremdeki birgok kigiden daha gok baganisizliklarim olmug aibi hissediyorum.
2. Gegmige baktigimda bagarisizhklarla dolu oldugunu griiyorum.

Kendimi tiimiiyle bagarisiz biri olarak goriiyorum.

(]

4- 0. Birgok yeyden eskisi kadar zevk aliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoglanmiyorum.

2

Artik higbir ey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

Her seyden sikaliyorum.

L)

5. 0. Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.

1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

=

Codu zaman kendimi suglu hissediyorum.

L]

Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
6- 0. Banacezalandirlmigim gibi geliyor.

I, Cezalandinilabilecegimi hissediyorum.
Cezalandiniimay bekliyorum.

Cezalandinldiimi hissediyorum.

F=R

7- Kendimden memnunum.
1. Kendi kendimden pek memnun degilim.
2. Kendime gok kiziyorum.
1. Kendimden nefret ediyorum.
§- 0. Baskalarindan daha kit olduZumu sanmiyorum.
1. Zavif yanlann veya hatalarm icin kendi kendimi elestiririm.

Uludad Universitesi
Tip Fakiltesi

Wiinils Arnnbirnmnlore Sl Wonib

86



LS

10- 0.

(5]

1z- 0.

I~

D

14- 0.

t2

(8]

15- 0.

2

(U8 ]

16- 0.

o

!\)

L

18- 0.

Hatalarimdan dolayi ve her zaman kendimi lcabahatli bulurum.

Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

Kendimi 6ldiirmek gibi diigiincelerim yok.

Zaman zaman kendimi ldiirmeyi diigtindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.
Kendimi éldiirmel isterdim.

Firsatini bulsam kendimi &éldiiriirdiim.

Her zamankinden fazla igimden aglamalk gelmiyor.

Zaman zaman icinden aglamak geliyor.

Cogu zaman agliyorum.

Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

Simdi hep sinirliyim.

Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.
Baskalari ile gériigmek, konugmak istegimi kaybetmedim.

Baskalari ile eskiden daha az konugmak, giriigmel istiyorum.
Baskalart ile konugma ve goriigme istegimi kaybetmedim.

Hi¢ kimseyle konugmak gdriigmel istemiyorun.

Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

Karar verirken eskisine kiyasla gok giiglil ¢ekiyorum.

Artile hic karar veremiyorum,
Aynada kendime baktidimda degisiklik gdrmityorum.

Daha yaglanimis ve girkinlesmigim aibi geliyor.

Gériintisitmiin gok degistigini ve cirkinlestigimi hissediyorum.
Kendimi gok cirkin buluyorum.

Eskisi kadar ivi gahsabiliyorum.

Bir seyler yapabilmek igin gayret gdstermem aerckiyor.

Herhangi bir seyi yapabilmek igin kendimi cok zorlamam gerekiyor.
Hicbir sey yapanmiyorum.

Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorun.
Her zamankinden [-2 saat daha erken uyaniyorum ve telorar uyuyamiyorum.
Her zamankinden cok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
Her zamankinden daha gabuk yorulmuyorum.

Her zamankinden daha gabuk yoruluyorum.

aptigim her gey beni yoruyor.

Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.
istahim her zamanki gibi.

Istahim her zamanki kadar ivi degil.

. Tp Fakiltesi
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2. fstahim gok azaldi.
3. Artik hig istahim yok.
19-0.  Son zamanlarda kilo vermedim.
1. iki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dért kilodan fazla kilo verdim.
3. Al kilodan fazla kilo vermeye galigiyorum.
20-0. Sagligim beni fazla endigelendirmiyor.
1. Agdn, sanci, mide bozuklugu veya kabizhlk gibi rahatsizhklar beni endigelendirmiyor.
2. Sagh@im beni endiselendirdii igin bagka seyleri diiginmek zorlagiyor.
Saghigim hakkinda o kadar endigeliyim ki bagka hichir sey dilgiinemiyorum.
21-0.  Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degigme fark etmedim.
I Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

Cinsel konularla simdi gok daha az ilgiliyim.

I

Lt

Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.

l)cp;u;slr’un derecesi ———

e Minimal depresyon — - S Al

e Hafif depresyon T E--—_ S i)

_-o_(jrta depresyon i?_;}— e
30-63

o Siddetli depresyon

Uiudad Universie
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Ek-3. Bakim Verenin Beck Anksiyete Olgegi (BECK-A)

@

Beck Anksiyete Olcegdi

Hastanin Soyadi, Adl.. - TaT N oovivsissuannsrmnsansrspassrnssssassnrares

Asadida Insanlarin kaygilt ya da endiseli olduklar) zamanlarda yasadiklan bazi belirtiler verilmisti. L T
Latfen her maddeyl dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedekl belirtinin BUGON DAHIL SON BIR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini
yandakine uygun yere (x) Isareti koyarak belirleyiniz. e i ; \

 Dayanmakaa cok zor-
© 7 landim

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyugma veya karin-
calanma

2. Sicak/ ateg basmalan

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kot seyler olacak
korkusu

6. Bas donmesi veya sersemlile

7. Kalp garpmntisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormusg gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme korkusu

15. Nefes almada giiglik

16. Olim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizhlk hissi

19. Bayginhk

20, Yizun kizarmasi

21. Terleme (sicakhida bagh
olmayan) | Lisda i 1
o vmvmsl

&9

AT i s \ AL Tip Fak

{ hL {A Ylinik A flflss!

i /{:‘ ’ :/ i/\ \Ttalraﬂ i lar Etik Kuruit
' . nrih

Bf’_or_'aylﬂnm1§t,r



Ek-4. Zarit Bakim Veren Yiikii Olgegi

BAKIM VERME YUKU OLCEGI

Aciklama: Asagida insanlarin bir bagkasina balkim verirken hissettiklerini yansitan
ifadeler bulunmaktadir. Her bir sorudan sonra sizin bu duygulan higbir zaman, nadiren,
bazen, oldukga sik ve hemen her zaman olmak Uzere hangi siklikla yasadigimz!
gosteren ifadeler yer almaktadir. DOgru ya da yanhg cevap yoltur.

1. Yakinnizin ihtiyaci oldugundan daha fazla yardim istedigini dustiniiyor musunuz?
0 Hicbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

2. Yakimniza harcadiginiz zamandan dolays, kendinize yeterince zaman
aywramadiginizt dilstiniiyor musunuz?

0 Hichir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca sik 4 Hemen her zaman

3 Yaliminiza bakim verme ile aile ve i3 sorumluluklarimzi yerine getirme arasinda
zorlandiginizl distiniiyor musunuz?

0 Highir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukea sik 4 Hemen her zaman

4. Yakiimzin davramigiars nedeniyle rahatsizhk duyuyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca sik 4 Hemen her zaman

5. Yakininizin yanindayken kendinizi kizgin hissediyor musunuz?

0 Hichir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca sik 4 Hemen her zaman

6. Yakininizin difer aile tyeleriya da arkadaslannizia iliskilerinizi olumsuz yonde
etkiledigini diglinyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

7. Gelecegin yakimniza getlrecebiteceklerinden korkuyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca sik 4 Hemen her zaman

8. Yakiminizin size bagimh oldugunu dignyor musunuz?

0 Highir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca sik 4 Hemen her zaman

g, Yakininizin yanindayken kendinizi gergin hissediyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca sik 4 Hemen her zaman

10. Yalknnizla ilgilenmenin saghginizi hozdugunu diiglindyor musunuz?

0 Higbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca sik 4 Hemen her zaman

11. Yaliiniz nedeni ile Hbzel hayatimz! istediginiz gibi yaga\ranm{hg;mm diisiiniyor 5
Uludad Universios:
Tip Fakifesi
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rusunuz’?

0 Hicbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

12. Yakininiza bakmanin sosyal yagaminizi etkiledigini diigiintiyor musunuz?

0 Hicbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Olduk¢a sik 4 Hemen her zaman

13. Yakininizin balimini Gstlendiginiz icin rahatga/kolay arkadas edinemediginizi
diistiniiyor musunuz?

0 Hicbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca sik 4 Hemen her zaman

14, Yalaninizin sizi tek dayanag olarak gorip, sizden ilgi bekledigini dustintiyor
musunuz?

0 Hicbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga stk 4 Hemen her zaman

15. Kendi harcamalannizdan kalan paranin yakinimnizin hakimi icin yeterli olmadigmni
digiintyor musunuz?

0 Hichir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukgca sik 4 Hemen her zaman

16. Yakininiza bakmayi daha fazla siirdiiremeyeceginizi hissediyor musunuz?

0 Hichir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukca stk 4 Hemen her zaman

17 Yakinimz hastalandigi zaman yagaminizin kontroliinG kaybettiginizi diglnuyor
musunuz’?

0 Hichir zaman 1 Nadiren 2 8azen 3 Oldukea sik 4 Hemen her zaman

18. Yakinimizin bakimini bir bagkasinin istlenmesini ister miydiniz?

0 Hicbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga stk 4 Hemen her zaman

19. Yakininiz igin yapiimast gerekenler konusunda kararsizhk yagyor musunuz?

0 Hicbir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukga sik 4 Hemen her zaman

50. Yakininiz icin daha fazlasini yapmak zorunda oldugunuzu digintyor musunuz?
0 Hichir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukea silk 4 Hemen her zaman

21. Yakininizin bakiminda yapabileceginiz isin en iyisini yaplginizl dusgiintyor
musunuz’?

0 Highir zaman 1 Nadiren 2 Bazen 3 Oldukea sik 4 Hemen her zaman

22, Yakininiza bakarken genellikle ne kaclar glglik yaslyorsunuz?

0 Hig 1 Biraz 2 Orta 3 Oldukca 4 Agin

Uludag Unlversiesi
. Tip Fakiltesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurui
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Ek-5: Barratt impulsivite Olgegi—11 (BiS-11)

BARRATT DURTUSELLIK OLCEGI -11
KISA FORMU

Agiklamalar: Insanlar farkli durumlarda gosterdigi dugtnce ve davranigla-

rvile birbirlerinden ayribrlar. Bu test baz durumlarda nasil disiindiigtintizi ve

davrandigimz 6lgen bir testtir.

Listfen her ciimleyi okuyunuz ve bu sayfanin sagindaki, size en uygun daire

igine X koyunuz.

Cevaplamak icin quk zaman ayirmayimniz. Hizh ve diiriistee cevap veriniz.

Tarh

kameho: Joi9 -ay/0

Nadiren/ | Bazen | Sikhikla | Hemen her
Higbir zaman/
zaman Her zaman
! Islerimi dikkatle planlarim
2 Distnmeden ig yaparim
|3 Dikkat etmem |
4 Ugusan dustincelerim var |
5 Dikkatli dastinen birisiyim
6 | Is giivenligine dikkat
ederim
7 Diistinmeden bir geyler
soylerim
8 Diisinmeden hareket
ederim
9 Zor problemler ¢ozmem
gerektiginde kolayca
sikilirim,
10 | Alklima estigi gibi harcket
ederim
11 | Digtunerek hareket ederim
Utudag Oniversites —~ A
e atitost / \ ) (\
linik Aragtirmalar Etik Kurui / £
tarafi onaylanmigti AT ]
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Durtiisellik ve Diirtit Kontrol Bozukluklan

805

12 | Disinmeden aligveris
yaparun

13 | Hobilerimi degistiririm

14 | Kazandigimdan daha fazla

harcarim

—
(¥,

Gelecegini dilgiinen
birisiyim

Degerlendirme

Puanlama:

Plan yapmama (5 madde): 1%, 5%, 6%, 11%, 15
10,12, 13, 14
87 829

Motor diirtiisellik (5 madde): 4,
Dikkat dirtiiselligi (5 madde): 2,

¢ Ters isaretlenmis maddeler

=

Maddeler 1 den 4 e kadar puanlanir (nadiren =1, Her zaman=4 gibi). Ters isa-

retlenmis maddelerde bunun tam tersi puanlama yapihr.

Yorumlama: Kesme puani belirlenmemigtir. Bu nedenle karsilastirmah ¢alis-

malarda kullandmahdir,

Kaynaklar

Spinella M (2007) Normative data and a short form of the Barratt impulsiveness scale. Int ]

Neurosci, 117:359-368.

Tamam L, Giile¢ H, Karatag G (2013)Barratt Dirtasellik Olgegi Kisa Formu (BIS-11-KF)
Tiirkge Uyarlama Caligmasi. Néropsikiyatri Argivi, 50:130-134.
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Ek-6: Hastanin Fagerstrom Nikotin Bagimlilik Testi (FNBT)

Fagerstrdm Nikotin Bagimlilik Testi

Soru 1: Ik sigaranizi sabah uyandiktan ne kadar sonra icersiniz?

a. Uyandiktan sonraki ilk 5 dakika icinde

b. 6- 30 dakika icinde

¢. 31- 60 dakika

d. 1 saatten fazla

Soru 2: Sigara icmenin yasak oldugu 6rnegin; otobiis, hastane, sinema gibi yerlerde bu yasaga
uymakta zorlaniyor musunuz?

a. evet

b. hayir

Soru 3: igmeden duramayacaginiz, diger bir deyisle vazgecemeyeceginiz sigara hangisidir?
a. Sabah ictigim ilk sigara

b. Diger herhangi biri

Soru 4: Giinde kag adet sigara igiyorsunuz?

a. 10 adet veya daha az

b.11-20

c.21-30

d. 31 veya daha fazlasi

Soru 5: Sabah uyanmayi izleyen ilk saatlerde, giiniin diger saatlerine gbre daha sik sigara icer
misiniz?

a. evet

b. hayir

Soru 6: Giinin biyiik blimiini yatakta gegirmenize neden olacak kadar hasta olsaniz bile
sigara icer misiniz ?

a. evet

h. hayir

Uludag Universitesi
Tp Fakiltesi
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Ek-7.Hastanin Pozitif ve Negatif Belirtiler Olgegi (PANSS)

POZGTGF VE NEGATGF SENDROM OLGEGG (PANSS)

Hasta AdL; cerenecsssnsinnnnaes TBFINT G

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

Pozitif Belirtiler Olcegi (P):

P1. Sanrilar:

(1)(2) (3) (4) (5) (6) (7)

P2. Distince Daginikhg:

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

P3. Varsanilar:

(1) (2) (3) (4) (5} (8) (7)

Pa. Taskinhk:

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

pSs. Bilyiikliik Duygular:

(1) (2) (3) (4) (5) (&) (7)

P6, Stiphecilik/Kotulik Gorme:

(1)(2) (3) (4) (5) (6) (7)

P7. Dugmanca Tutum:

(1) (2) (3) (4) {5) (6) (7)

91

Negatif Belirtiler Olgegi (N):

N1. Duygulanimda Kiintlegme:

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

N2. Duygusal ice ¢ekilme:

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

N3. iliski Kurmada Glgliilk:

(1) (2) (3) (4) (5)(6) (7)

N4.Pasif/Kayitsiz Bigimde Kendini Toplumdan Cekme:

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

NS. Soyut Diigiinme GlglGgi:

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

N6. Konusmanin Kendiliginden ve Akici Olmasinin Kayb:
Uludag Universies
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(1) (2) (3) (4) (5} (6) (7)

N7. Stereotipik Diglinme:

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

Genel Psikopatoloji Olgegi (G):
G1. Bedensel Kaygr:

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

G2. Anksiyete:

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

G3. Sucluluk Duygulart:

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

G4. Gerginlik:

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

G5. Manyerizm ve Viicut Durugu:
(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

(6. Depresyon:

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

G7. Motor Yavaglama:

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

92

G&. Isbirligi Kuramama:

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

G9. Olagandisi DUstince lgerigk:
(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

G10. Yénelim Bozuklugu:

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

G11. Dikkat Azalmas:

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

G12. Yargllama ve Iggori Eksikligi:
(1) (2) (3) (4) (5) (6) {7)

G13. irade Bozuklugu:

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

Uludag Universites
o Tip Fakihesi
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G14. Dirti KontrolstizlGgd:

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

G15. Zihinsel Agiri Ugrast:

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

G16. Aktif Bicimde Sosyal Kaginma:
(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

puanlama: Pozitif belirtiler :
Negatif belirtiler

Genel Psikopatoloji :

Toplam :

Uludag Universiies
. Tip Fakiltesi
linik Arastirmalar Etik Kurui
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