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SEMPTOMATIK REMISYONDA OLAN VE OLMAYAN SiZOFRENI
HASTALARININ YASAM KALITELERININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Mehmet Hanifi KOKACYA
Uzmanlik Tezi, Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali
Tez danismani: Yard.Dog. Dr. Osman VIRIT
Mayis 2010, 89 Sayfa

Sizofreni, sosyal islevsellik ve yasam kalitesini bozan, is ve calisma hayatini
etkileyen kronik bir hastaliktir. Uzun yillar boyunca kaginilmaz olarak yineleme ve
remisyon dongiileriyle seyreder. Andreasen’in 2005 yilinda tanimladigi ve psikiyatri
camiasinda yaygin kabul goren “semptomatik remisyon” kavrami, 6 ay boyunca sadece
baz1 temel semptomlarda belirli diizeylerde azalma olmas ile karakterizedir. Sizofreni
hastalarinda yapilan calismalarda psikopatoloji diizeyleri yiiksek olan hastalarin daha
diisiik yasam kalitesi gosterme egiliminde olduklari bildirilmektedir.

Su zamana kadar Tiirkiye’de semptomatik remisyondaki sizofreni hastalarinin
yasam kalitelerini inceleyen herhangi bir ¢aligma yoktur. Bu kesitsel ¢alisma ile
bolgemizde 40 remisyonda olmayan ve 40 semptomatik remisyonda olan sizofreni
hastasinin sosyodemografik 6zellikleri ve yasam kalitelerinin karsilastirilmast
amaclanmustir.

Calisma sonucunda iki grup arasinda hastalik baglangi¢ yasi, hastalik siiresi,
daha oOnce yatis Oykiisii, ek ilag kullanimi, EKT (Elektokonvulzif tedavi) Oykiisii ve
kullanilan tedavi sekli, agisindan anlamli bir fark bulunamadi. Remisyonda olan grubun
egitim diizeyi daha yiiksekti ve herhangi bir iste calisan hasta sayis1 bu grupta daha
fazlaydi. Semptomatik remisyonda olmayan grubun PANSS (Pozitif Negatif Sendrom
Olgegi) ile pozitif, negatif, genel psikopatoloji ve PANSS toplam puam, yasam kalitesi
ve yasam niteligi Olgeginin tiim alanlarinin puanlart ve GAF (Global islevsellik
degerlendirme) puani semptomatik remisyonda olan gruba gore daha diisiiktii. KGI
(Klinik global izlenim) siddet skoru ise daha yiiksekti. PANSS negatif semptomlarla
toplam yasam kalitesi arasinda negatif bir iligki vardi.

Sonug olarak sizofrenide sempomatik remisyon kriterleri sadece semptomlar
tizerine odaklanan bir kavram olmasma karsin hastalarin yasam kalitelerini ve
islevselliklerini de yansitabilecegi goriilmekte olup tedavide negatif belirtiler {izerine
daha fazla odaklanilmalidir.

Anahtar kelimeler: Sizofreni, Semptomatik remisyon, Yasam kalitesi
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IV. ABSTRACT

COMPARISON OF LIFE QUALITIES IN SCHIZOPHRENIC PATIENTS
WITH AND WITHOUT SYMPTOMATIC REMISSION

Dr. Mehmet Hanifi KOKACYA
Residency Thesis, Department of Psychiatry
Supervisor: Associate Prof. Dr. Osman VIRIT
May 2010, 89 pages

Schizophrenia is a chronic disorder damaging social functioning, life
quality, affect business life. It progresses inevitably with relapse and remission circles
for years. The notion “symptomatic remission” defined by Andreasen in 2005, and
commonly accepted in psychiatry circle, is characterized with a decrease in only some
main symptoms for 6 months. In studies on schizophrenia patients, it is notified that
patients having high level of psychopathology tended to have lower life quality. Up till
now, in Turkey, there has been no study examining life quality in schizophrenia patients
in  symptomatic remission. With this cross-sectional study, comparison of
sociodemographic characteristics and life qualities of 80 schizophrenia patients (40 not
in remission, and 40 in symptomatic remission) in our region was aimed.

At the end of the study, a significant difference between these two groups in
terms of age at onset of disorder, duration of disorder, previous hospitalization histories,
supplementary medication usage, ECT (Electroconvulsive therapy) history and
treatment methods used. Education level of the group in remission was higher, and the
number of people working in any job was greater than the non-remission group.
According to PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale), positive, negative,
general psychopathology and PANSS total scores; scores of all fields of life quality
scale, and GAF (Global Assessment of Functioning) score were lower when compared to
the group in symptomatic remission. However, CGI (Clinical Global Impression)
severity score was higher. There was a negative correlation between PANSS negative
symptoms and total life quality. As a result, although in schizophrenia, symptomatic
remission criteria is a notion focusing only on symptoms, it is seen that it can also reflect
life qualities and functioning of patients, and we should focus more on negative
syndroms in treatment.

Key words: Schizophrenia, Symptomatic remission, Life quality
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1. GIRIS VE AMAC

Sizofreni, genelde gen¢ yasta baslayan, insanin kisileraras: iliskilerden ve
gerceklerden uzaklagarak, kendine 6zgii bir ige-kapanim diinyasinda yasadigi, algi,
diistince ve davraniglarinda 6nemli bozukluklarin goriildiigii agir bir ruhsal bozukluktur
(1). Her tiirlii toplumda en sik goriilen ruhsal bozukluklardandir. Normal populasyonda
sizofrenin yayginlik orant %1 olarak bildirilmistir (2). Kadin ve erkeklerde esit oranda
goriiliir (3). Hastaligin karakterine ve uygulanan tedaviye bagh olarak sizofreni hastalari
giinlik yasam aktivitelerinde, motivasyonlarinda, iletisim becerilerinde, iiretkenlik,
uyum gibi alanlarda sorunlar yasamaktadirlar (4).

Yasam niteligi, bireyin temel gereksinimlerinin, toplumsal beklentilerinin
karsilanmas1 ve yasadigi toplumun sundugu olanaklardan yararlanmasi olarak
tanimlanmaktadir (5).

2005 yilinda ABD’li bir uzman ¢alisma grubu sizofrenide remisyon kavramini daha net
tanimlayabilmek i¢in tani Olgiitleri gelistirmistir (6). Giiniimiizde yaygin kabul goren bu
Olciitler bircok caligmada tutarli ve klinik olarak kolay uygulanabilir olarak
nitelendirilmistir (7). Bu tanima gére, Pozitif ve Negatif Sendrom Olceginde (PANSS)
tanisal agidan anlamli 8 semptom se¢ilmistir. Bunlar:

1. Sanrilar; 2. Olagandis1 diisilince igerigi; 3. Varsanili davranis; 4. Diisiince daginiklig;
5. Postiir ve kisiye 6zgii hareketler; 6. Duygulanimda kiintlesme; 7. Sosyal geri ¢ekilme;
8. Spontanlikta azalma’dir. En az 6 ay siireyle bu semptom skorlarinin 3 ve 3’{in altinda
olmast “semptomatik remisyon” olarak tanimlanmistir. Caligma Grubu, remisyonu
“Hastalarin temel belirti ve semptomlarinda, tipik olarak ilk sizofreni tanisinin
konmasinda kullanilan esigin altinda olmasini saglayacak derecede bir diizelme” olarak
tanimlamigtir. Dolayisiyla remisyon, “tam iyilesme”den oldukga farklidir.

Sizofreni kronik bir hastalik olup, hastalik 6ncesi islevsellige tamamiyla doniis
pek rastlanmayan bir durumdur. Farmakolojik tedavide esas olarak yinelemenin
onlenmesi iizerinde yogunlasilmistir. Giiniimiizde artik sizofreni tedavisinin ana amaci
semptomlar1 azaltmadan ve yinelemeleri Onlemeden ziyade hastanin tam olarak
tyilesmesine ve yasam kalitesinin iyilestirilmesine dogru yonelmektedir (8). Ancak
farmakolojik ve psikososyal yaklasimlardaki gelismeler, tedavi sonuclarina iliskin daha

biiylik beklentilerimizin olusmaya basladigin1 ve artik yasam kalitesi ve islevsellikte



daha uzun donemli ve fonksiyonel diizelmelerin olabilecegini gostermektedir (9).
Sizofreni hastalarinda yapilan ¢alismalarda psikopatoloji diizeyleri yiiksek olan
hastalarin daha diisiik yasam kalitesi gosterme egiliminde olduklar1 bildirilmektedir
(10,11).

Sizofrenide yasam kalitesini bozan etkenler arasinda; depresyon ve intihar,
negatif belirtilerin varligi, ekonomik gii¢liikler, yeti yitimi, uzun siireli ve sik hastane
yatislari, sosyal destek yetersizligi, antipsikotik ilaglarin yan etkileri gibi durumlar s6z
konusudur (12, 13, 14). Sizofreni hastalarinda yasam niteligi ile sosyodemografik
verilerin iliskisinin aragtirildigi ¢alismalarda; kadin hastalar, evli hastalar ve egitim
diizeyi diisiik hastalarin yasam niteliginin daha 1yi oldugu saptanmistir (15).

Su zamana kadar Tiirkiye’de semptomatik remisyondaki sizofreni hastalarinin yasam
kalitelerini inceleyen herhangi bir c¢alisma yoktur. Sadece semptomlara dayali bir
remisyon kavraminin hastanin yasam kalitesini nasil etkileyecegi konusu tam olarak
bilinmemektedir. Bu kesitsel ¢alisma ile bolgemizdeki semptomatik remisyonda olan ve
olmayan sizofreni hastalarinin sosyodemografik o6zellikleri ile yasam kalitelerinin

karsilastirilmast amaglanmastir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Sizofreni

Sizofreni; kisinin duygu, diisiince, algi, hareket ve davranislarinin etkilendigi,
islevselliginin 6nemli derecede bozuldugu bir klinik sendromdur. Bu belirtilerin ortaya
cikisi ve gorlinimii hastadan hastaya ve ayni hastada zaman igerisinde biiyiik
degisiklikler gosterebilmektedir ancak hastaligin etkileri her zaman ciddi ve genellikle
uzun siireli olmaktadir (16). Hastaligin temel belirtileri; varsanilar, sanrilar, dezorganize
konusma ve hareketler, uygunsuz duygulanim, bilissel kayiplar, psikososyal

islevsellikte bozulmadir (17).

2.2. Tarihce

Ik kez 1860°ta Belcikali psikiyatrist Morel, 14 yasinda bir ¢ocukta aile i¢inde
ve okulda catigmalar ve uyum sorunlariyla baglayip yikimla sonlanan bir ice kapanma
tablosu tanimlamis ve bu tabloyu “Dementia Praecox” olarak adlandirmistir (3).
1871 yilinda Hecker hebefreniyi, 1874’te ise Kahlbaum katatoniyi tanimlamislardir.
Daha sonra 1896 yilinda Emil Kraepelin bu iki klinik tabloya basit ve paranoid tipleri
de eklemis, bunlarin biiyiikk olasilikla ayni metabolik kokenli bir hastaligin farkl
goriinimleri oldugunu ileri siirerek hepsini “Dementia Praecox” basligr altinda
toplamistir (3). Kraepelin, normal iglevselligin oldugu ancak alevlenmeler gosteren
hastalig1, manik depresif psikoz olarak tanimlayip bu hastalarin ayrimini da yapmustir.
1911 yilinda ise Isvigre’li bir psikiyatri profesérii olan Eugen Bleuler “Dementia
Praecox” yerine yunanca akil yarilmasi anlamima gelen ‘sizofreni’ terimini ilk kez
kullanan kisi olmustur (18). Bu terim ile disiince, duygu ve davranislar arasindaki
boliinmeyi (schisms) belirtmeye calismis, “Dementia Praecox” taniminin kapsamini da
elestirerek, bu durumunun tek bir hastaliktan ¢ok, heterojen bir grup oldugunu
belirtmistir (18). Bleuler, erken baslangi¢ ve siddetli yikimin sadece agir vakalarda
goriildiiglinii ve sizofreninin mutlaka yikimh bir gidise sahip olmasinin gerekmedigini
vurgulamigtir. Bleuler’e gore sizofrenide gergek patoloji diisiince siirecindeki ¢agrigim

kaybidir; sanrt ve varsanilar ise bu cagristm bozukluguna ikincil olarak ortaya



cikmaktadir. Bleuler sizofrenide dort belirtinin temel semptom oldugunu belirtmistir.
Bunlara ‘Dort A Belirtisi’ adin1 vermistir. Bunlar:
1- Autism (otizm)
2- Assosissasyon bozuklugu (diislince akisi bozukluklarr)
3- Affekt Bozuklugu (duygulanim bozukluklarr)
4-Ambivalans’tir (18).

1930’larda Kurt Schneider sizofreni i¢in patognomik olarak kabul edilen
birincil sira belirtileri tanimlanmistir. Bunlar; diisiince ¢ekilmesi, diisiince yayilmasi,
diisiince okunmasi, yorum yapan, tartigan, emir veren isitsel varsanilar, somatik
varsanilar, sanrili algilama, duygu ve davraniglarin baskalarinin etkisi altinda oldugu
sanrilaridir (1). 1960’larin sonlarinda, Schneider’in ‘birinci sira belirtileri’ Avrupa’da
yaygin bir kullanim bulmustur (19). 1980°de Amerika Birlesik Devletleri’nde Akil
Hastaliklarmin Tani1 ve Istatiksel El Kitabr III. Baskisinin ( DSM III) yaymlanmasiyla
psikiyatride 6nemli bir degisiklik olmustur. Bu basim, tan1 koymay1, ruhsal islevsellige
iliskin kurallar ve kanitlanmamis varsayimlara dayandiran daha onceki caligmalardan
oldukca farkliydi (20). Bleuler’in ¢agrisim ¢6ziikliigii konusundaki iddialarinin yapilan
caligsmalarla dogrulanmamasi ve DSM tani sisteminin yaygin bir kabul gérmesi sonucu

Bleulerci yaklasim biraz geri plana itilmistir.

2.3. Epidemiyoloji

Sizofreni, her toplum ve her cografi bdlgede goriilen bir bozukluktur.
Karsilastirilabilir verileri elde etmek zor olsa da siklik ve yasam boyu yayginlik oranlari
tiim diinyada neredeyse esittir (21). Diinya Saghk Orgiitii verilerine gdre Avrupa ve
Asya’da hastalik sikligi %0.85 olarak bildirilmektedir (22). Normal populasyonda
sizofrenin yayginlik orani ise %1 olarak bildirilmistir (2). Yillik insidans1 onbinde 0.5-5
arasinda degismektedir (23). 1 yillik prevalans ise binde 2.7-7 arasindadir (18).

Sizofreni, erkeklerde ve kadinlarda esit oranlarda goriiliir. Hastaligin baslangic
yast erkeklerde kadinlara oranla daha erkendir. Genel olarak baslangi¢ yas1 erkeklerde
15-25 yaslan arasi iken, kadinlarda 25-35 yaglari arasindadir. Hastaligin 10 yasindan
once ve 60 yasindan sonra baslamasi nadirdir (21, 24). Kadinlarda erkeklere gore daha

iyi gidis gdzlenmektedir (18).



2.4. Etyoloji
Sizofreninin fizyopatolojisini olusturan etyolojik siiregler tam olarak

bilinmemektedir (16). Glinlimiizde etyolojide tek bir neden yerine bir¢ok faktdriin
ortaklaga etkisinin olduguna inanilmaktadir. Hastaligin nérogelisimsel veya
norodejenaratif olabilecegine dair tartismalar siirmektedir. Genel olarak kabul goren
varsayima gore hastaligin erken donemlerinde (6zellikle gebeligin ikinci trimesterinde)
bazi genetik ve ¢evresel etmenler beynin gelismesini bozmakta, beyindeki bu bozukluk
hastaliga veya duyarliga yol agmakta, yasamin sonraki donemlerinde kisiyi etkileyen
baska biyolojik ve psikolojik etmenler sizofreniyi ortaya ¢ikarmaktadir. Etyolojide rol

oynayan Onemli faktorler sunlardir:

2.4.1. Genetik

Sizofrenide genetik faktorlerin etkisi; aile, evlat edinme, ikiz ¢alismalari ile
ortaya konulmustur (25). Hasta bir akraba ile paylasilan gen oraninda sizofreni riskinin
de artis gosterecegi beklenmektedir (20). Sizofreni prevalansi toplumda %1 iken bu
oran ebeveyninden biri sizofren olan ¢ocuklarda %12, hem annesi hem babasi sizofren
olan cocukta %40, sizofren bir hastanin ikiz olmayan kardesinde %8, sizofren bir
hastanin dizigot ikizinde %12 ve sizofren hastanin monozigotik kardesinde ise %47’ dir
(26) (Bkz Tablo 1). Sizofrenlerin birinci derece akrabalarinda hastalanma riski %10,

ikinci derece akrabalarinda ise %5’tir (27).

Tablo 1. Sizofreni Prevalansi (26)

ylizde
Toplumda %1
Kardesler arasinda %38
Anne babadan biri sizofren %12
Dizigot ikizlerde %12
Anne babadan her ikisi de sizofren %40
Monozigot ikizlerde %47

Genetik gecisin  tiirii  belirlenmemis olmasina ragmen multigenetik,
multifaktoriyel bir gecis oldugu diisiiniilmektedir (1). Evlat edinme ¢alismalarinda

sizofrenili anne-babalarin c¢ocuklari, saglikli anne-baba yanma evlathik olarak



verildiklerinde sizofreni gelistirme oranlarinin genel populasyondakinden daha yiiksek
bulundugu bildirilmektedir (28).

Sizofreni ile iliskili olan ¢ok sayida gen bildirilmistir. Yeni genom tarama
projelerinin uygulamaya konulmasiyla birlikte 1q, 2q, 5q, 6p, 10p, 13q, 15q, 18q, 22q,
kromozomlarinda sizofreni aday bolgelerinin bulunduguna dair kanitlar elde edilmistir

(29).

2.4.2. Cevresel etkenler

Tek yumurta ikizlerinde es hastalanma orani yiizde yiiz degildir (30). Bu durum,
sizofreni gelisiminde genetik etkenlerle birlikte hastalarin biiyiik bir kisminda hastaligin
ortaya cikisinda ¢evresel risk etkenlerinin de etkili oldugunu ortaya koymustur (31). Bu
cevresel etkenler; gebelik ve dogum komplikasyonlari, gebelik sirasinda influenza
epidemilerine maruz kalma veya maternal aglik, kis aylarinda dogum yapmak ve
Rhesus (Rh) faktorii uyusmazligidir (21). Bazi caligmalarda ge¢ kis ya da bahar
aylarinda doganlarda ortalama %5-8 oraninda daha fazla sizofreni hastali1 izlendigi
bildirilmistir (32). Bazi arastirmalara gore de yaz sonu ve sonbahar aylarinda

doganlarda sizofreni insidansinda azalma goriildiigiinden s6z edilmektedir (33).

2.4.3. Stres-Yatkinlhik Modeli

Son zamanlarda sizofreni etiyolojisinde artik daha ¢ok stres-diatez (yatkinlik)
modeli tlizerinde durulmaktadir. Bu modele gore kisinin 6zel bir yatkinlig1 (diatez)
olabilir ve kisinin stresli bir ¢evresel etkiye maruz kalmasi tizerine sizofreni sempomlari
gelisir (26). Biyolojik, psikososyal ve cevresel etkenlerin karsilikli etkilesiminin
anlatimi olarak tanimlanan stres yatkinlik modeli, 6zel bir yatkinligi bulunan kiside
stresli bir durumla karsilagildiginda sizofreni belirtilerinin gelistigi ileri strtilmiistiir.
Stres-yatkinlik modeliyle ilgili agiklamalarin ¢ogunda, yatkinlik veya stresin biyolojik,

cevresel veya her ikisi birden olabilecegi belirtilmistir (21).

2.4.4. Noro-gelisimsel hipotez
Sizofrenili hastalarin ¢ocukluk Gykiilerinde anormal norolojik ve davranigsal
bulgular oldugu bilinmektedir. Sizofreninin noro-gelisimsel hipotezi, hastaligin eriskin

beyninde anormalliklere yol acan ve beyin gelisimini etkileyen prenatal ve perinatal



erken donem beyin hasarlar1 sonucu gelistigini ileri siirer (18). Bu varsayima gore
sizofreni, beyin gelisimi sirasinda olugsmaya baslayan bir hastaliktir. Erken donemde
meydana gelen genetik ve epigenetik olaylar beyin gelisimini olumsuz etkilemektedir.
Bu olumsuz etkiler merkezi sinir sisteminde sinyal iletim bozukluklarina veya néronlar
aras1 baglantilarin hatali olmasina yol agarak ileriki donemlerde sizofreni belirtilerinin
ortaya ¢ikmasina neden olabilir (34). Ayrica ¢esitli hayvan modellerinde beyin gelisimi
sirasinda olusturulan degisikliklerin eriskin hayvanda psikozla iligkili oldugu kabul

edilen bozukluklara yol agtig1 gosterilmistir (35).

2.4.5. Psikoanalitik kuram

Freud’a gore sizofreni, egonun ilk kez ortaya c¢iktigi doneme kadar uzanan bir
gerilemeden (regresyon) kaynaklanmaktadir. Yasamin erken donemlerinde cinsel
enerjinin dinamik belirtisi olan libido, tiimiiyle bedene ve benlige yatirilmis
durumdadir. Bu durum birincil narsizm olarak adlandirilir (3). Cocuk biiyiidiikge ve
cevreyle iligkileri arttikca libido giderek cevredeki nesnelere yatirilir ve boylece gergek
nesne iligkileri gelisir. Cevredeki nesnelere yatirilan ilgi, baglilik ve sevgiye nesne
libidosu ad1 verilir. Ruhsal ya da organik nedenlerle s6z konusu erken doneme saplanan
ve yasamin daha sonraki donemlerinde oOrseleyici olaylarla karsilastiginda yeniden
buraya gerileyen kisi, nesne ve ego biitlinliigiinii kaybeder (3). Nesnelere yatirilmis
libido, bir c¢atisma sonucu dis diinyadan (nesnelerden) geri cekilip birincil narsistik
doneme saplanir (fiksasyon)(36). Libidinal geri ¢ekilme o kadar derindir ki disg
gerceklikle aradaki bag kopar. Libidonun geri ¢ekilmesi dis diinyay1 anlamsizlastirdigi
icin hasta olagan dis1 birtakim inanislar gelistirerek dis diinyaya yeniden bir anlam
kazandirmaya ugrasir (37,38). Nesnelerden ¢ekilip bedene ve benlige yatirilan enerji
kisinin kendi bedeniyle asir1 ugragmasina, biiyiikliik duygularina ve depersonalizasyona

neden olabilir (3).

2.4.6. Obstetrik komplikasyonlar ve perinatal enfeksiyonlar

Sizofrenili hastalarda, saglikli kontrollere ve hastalarin saglikli kardeslerine
gore dogum oOncesi ve dogum komplikasyonu Oykiisiinlin daha fazla oldugu
bildirilmistir (39). Ozellikle gebelik ve dogum sirasinda bebegin oksijensiz kalmasina

yol agan durumlarin sizofreni gelisme riskini artirdigi diisliniilmektedir (39). Bircok



calismada hamileliginin 2. trimesterinde influenza epidemisine maruz kalan kadinlarin
cocuklariin sizofreni agisindan artmis bir risk tasidigi bildirilmistir (40). Bu durum,
enfeksiyonun hem inflamatuar hem de immunolojik siiregleri etkileyerek noral hiicre
goclinlin etkin oldugu bu devrede normal beyin gelisimini etkiliyor olabilecegini
diisiindiirmektedir. Gebeligin 2. trimesterinde gegirilen rubella, poliovirus ve herpes

simplex gibi enfeksiyonlarin da ¢ocukta sizofreniye yol agabilecegi one siirtilmiistiir

(41).

2.4.7. Hastalik oncesi Kisilik ozellikleri

Sizofrenili hastalarin Oykiileri incelendiginde hastalik dncesinde tipik olarak
sizoid, ya da sizotipal kisilik 6zellikleri gosterdikleri; sessiz ige doniik ve edilgen
olduklar1 6grenilir (3). Geriye doniik incelendiginde bu kisilerin bir boliimii erken
cocukluk doneminde asir1 utangag, iliski kurulmasi zor, duygusal olarak kiint oldugu
goriiliir. Cocukluk veya ergenlik doneminde ¢ok az arkadaslar1 vardir ya da hi¢ arkadasi

yoktur. Ancak sizofreni i¢in agik bir premorbid kisilik bozuklugundan s6z edilmez.

2.4.8. Sosyal faktorler

Sosyoekonomik diizeyi diislik bireylerde sizofreni daha sik goriiliir (42). Diistik
sosyoekonomik kesimlerdeki enfeksiyon, dogum oncesi yetersiz bakim ve yoksulluk
gibi stresorler sizofreni insidans ve prevelansinm arttiran faktorler olabilmektedir. Baska
bir goriise gore ise ciddi ruhsal bozukluklar, isyasamini ve sosyal islevselligi olumsuz
etkileyerek zamanla bireylerin alt sosyal siniflara kaymasina yol agmaktadir (21, 43,
44).

Gerek akut sizofreni belirtilerinin baglamasindan Once, gerekse hastaligin
niikslerinden Onceki siirelerde, kisin yasadigi agir stresli yasam olaylarinin varligindan
bahsedilmektir (45). Ancak sizofreniye 6zgii bir yasam olay1 tariflenememistir. Stres-
diatez modeline goére yasam olaylarinin, hastaliga yatkin bireylerde etkili oldugu 6ne
stiriilmektedir.

Yakin zamanda go¢ etmis kisilerde sizofreni daha sik goriilmektedir. (46,47).
Bu nedenle kisisel ve ailevi go¢ Oykiisii, oOnemli bir risk etkeni olarak
degerlendirilmektedir (20). Birlesik Krallik'ta yapilan bir ¢alismada Afro-Karayipli

gbecmenlerde sizofreni insidansinin artmis oldugu gosterilmistir. Gogmenlerdeki



sizofreni insidansi az sayida gdgmenle birlikte yasadiklarinda en yiiksek bulunmustur.
Bu durum sosyal destegin azlig1 ve goreceli sosyal izolasyonla acgiklanabilmektedir.
Muhtemelen kisiyi izole etme potansiyeli nedeniyle goc, sizofreni i¢in bir risk
faktoridiir (46).

Sizofreni ile medeni durum arasinda da bir iliski vardir. Yapilan izlem
caligmalar1 bekar olmanin sizofreni gelisimiyle erkeklerde 12-50 kat, kadinlarda ise

3-15 kat iligkili oldugunu gostermektedir (48,49).

2.4.9. Biyokimyasal teoriler

2.4.9.1. Dopamin

Sizofreni konusunda en ¢ok adi gecen norotransmitter dopamindir. Dopamin
hipotezine gore sizofrenide dopeminerjik sistemlerde hiperaktivite vardir (26).
Bu varsayimin en 6nemli dayanagi hemen biitiin antipsikotik ilaglarin birer dopamin
reseptorii antagonisti olmasidir. Ayrica amfetamin ve kokain gibi dopamin etkinligini
artiran maddelerin normal kisilerde psikoz benzeri bir tabloya yol agmasi (1, 21) ve yine
levadopa gibi dopaminerjik agonistlerin sizofrenik hastalarin ¢ogunda semptomlari
alevlendiriyor olmasi da bu varsaymmi destekleyen gozlemlerdir. Dopaminerjik
noroanatomi ii¢ noronal sistemden olusmaktadir. Bunlar: mezolimbik-mezokortikal
sistem, nigrostriatal sistem ve tuberoinfundibuler sistem seklindedir. Antipsikotik ilaclar
etkilerini mezolimbik-mezokortikal sistemdeki dopamin reseptorleri {iizerinden
gostermektedir. Nigrostriatal sistemdeki dopamin reseptor blokaji antipsikotiklerin
ekstrapiramidal yan etkilerden ve tuberoinfundibuler sistemdeki dopamin reseptor
blokaji prolaktin salinimindaki artigtan kaynaklanan hormonal yan etkilerden sorumlu
tutulmaktadir (50). Mezolimbik sistemdeki dopamin artist hastaligin  pozitif
belirtilerinden, mezokortikal sistemdeki dopamin yetersizliginin ise negatif belirtilerden
ve biligsel kayiplardan sorumlu oldugu kabul edilmektedir (51). Yine bunla iliskili
olarak D2, D3, D4 reseptorlerinin duyarliligindaki artis pozitif belirtilerden, D1 ve D5
reseptorlerinin  duyarliligindaki azalma negatif belirtilerden ve bilissel islevlerdeki

kayiptan sorumlu tutulmustur (52).
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2.4.9.2. Serotonin

Serotonin, dopamin ile giiglii etkilesimleri olan ve dopamini inhibe eden
diizeneklerde diizenleyici olarak gdrev yapan bir norotransmitterdir (53). Klozapin ve
yeni atipik antipsikotiklerin serotonin reseptdrlerine olan ilgisi ve haliisinojen bir madde
olan LSD (liserjik asit dietilamin)’nin serotonin ile benzerliginin ortaya konulmasi
dikkatleri serotonin iizerine yogunlastirmistir. Ne var ki LSD ile olusan varsanilar
gorseldir ve sizofreninin diger belirtileri tabloya eslik etmez.

Serotonin reseptdér yogunlugu frontal kortekste sizofreni hastalarinda
kontrollere gore daha diisiik bulunmustur (54). Sizofrenili hastalarda; kortekste,
5-HT 2A (serotonin 5-hidroksitriptamin tip 2A) yogunlugunda azalma ve 5-HT 1A
(serotonin 5-hidroksitriptamin tip 1A) yogunlugunda artma oldugu bildirilmektedir (55).
Dopamin reseptorleri ile birlikte serotonin reseptorlerini de etkileyen ilaclarin daha az
yan etkisinin ve daha ¢ok tedavi edici etkisinin olmasi, serotonin antagonizmasina
baglanmis ve bu durum serotonin ve dopamin sistemleri arasida bir bozukluk oldugu

diisiincesine yol agmistir (3).

2.4.9.3. Glutamat
Sizofreni etyolojisinde rolii oldugu diisiiniilen glutamat, beyindeki ana

uyarict ndrotransmiterdir ve kortiko-kortikal, kortiko-subkortikal ve talamokortikal
iletimi diizenler. Bir glutamat reseptorii olan N- metil-D-aspartat’s (NMDA) bloke eden
fensiklidinin, sizofrenin pozitif ve negatif belirtilerini birlikte i¢eren bir klinik tabloya
neden olmasi, glutamat sisteminin sizofrenideki roliine dikkat g¢ekmektedir (56).
Glutamatin roliine dair c¢esitli mekanizmalar One siiriilmiistiir. Bunlar arasinda;
hipokampal ve kortikal noronlarda ekzitotoksik hasar olmasi, ndrogelisim sirasinda
glutamaterjik noronlarda anormal budanma olmasi, dopamin ve glutamat sistemleri

arasindaki etkilesim yer almaktadir (56,57).

2.4.9.4. Gama aminobiitirik asit (GABA)
Kuramsal olarak inhibitor etkili GABA’erjik noronlarin kaybi dopaminerjik
noronlarda hiperaktiviteye neden olabilmektedir (58). Sizofrenide, prefrontal ve singulat

kortekste GABA’erjik noron yitimi saptanmustir (54).
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2.4.9.5. Noradrenalin

Sizofrenili hastalarin bir kisminda beyinde ve beyin omurilik sivisinda
noradrenalinin artti§i ve bu yolla dopaminerjik yayilimin ¢ogaldigi bildirilmistir.
Dopaminerjik ve noradrenerjik etkinlikler arasinda iliski a¢ik olmamasina ragmen;
noradrenerjik sistemdeki anormalligin, dopaminerjik sistemi etkiledigi; siklikla
hastaligin alevlenmesine neden oldugu yolunda ¢ok miktarda veri bulunmaktadir (58).
Paranoid belirtilerin baskin oldugu hastalarda beyin omurilik sivisi ve plazmadaki

noradrenalin diizeylerinde artma oldugu bildirilmektedir (22).

2.5. SIZOFRENI TANISI

Giiniimiizde Hastaliklarm ve Bunlarla iliskili Saglik Sorunlarinin Uluslararasi
Istatistiksel Siniflandirmasi 10. Baski1 (ICD-10) ve (DSM-IV-TR) tan1 sistemleri siklikla
kullanilmaktadir. Klinik uygulamada en sik kullanilan tani Olgiitleri DSM-IV-TR
Olgiitleridir.
2.5.1. DSM-IV-TR Tam Olgiitleri

DSM-IV-TR tan1 Olgiitlerine gore sizofreni tanisi i¢in hezeyan ve varsanilarin
varligi gerekli degildir. Hastada saptanan bozuklugun iicten bese kadar listelenen
belirtilerden ikisinin varliginda sizofreni tanisi konulabilir. DSM-IV-TR’ye gore

sizofreni tan1 ol¢iitleri sOyledir (23):

A. Karakteristik Belirtiler: Bir aylik bir donem boyunca ( basariyla tedavi edilmigse
daha kisa bir siire), bu siirenin énemli bir kesiminde asagidakilerden en az ikisinin
bulunmasi (NOT: Sanrilar tuhaf ise ya da haliisinasyonlar kisinin davranis ya da
diistinceleri tizerine stirekli yorum yapmakta olan konusmalarsa tani i¢in bir semptom
yeterlidir):

(1) Hezeyanlar (sanrilar)

(2) Haliisinasyonlar (varsanilar)

(3) Dezorganize konusma

(4) Ileri derecede dezorganize ya da katatonik davranis

(5) Negatif belirtiler, yani affektitf donukluk, aloji (konusamazlik) ya da avolisyon (istek
kaybi)
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Not: Sanrilar bizar ise ya da varsanilar kisinin davraniglar1 veya diisiinceleri hakkinda
siirekli yorum yapmakta olan seslerden ya da iki ya da daha fazla sesin bir birbirleriyle
konusmasindan olusuyorsa, A tani dl¢iitiinden sadece bir belirtinin olmasi yeterlidir.

B. Toplumsal veya Mesleki Islev Bozuklugu: Is yasantisinda, kisileraras: iliskilerde,
kendine bakim gibi alanlarda 6nemli bozulmalarin olmasi.

C. Siire: Aktif bozukluk belirtilerinin en az 6 ay siireyle devam etmesi, ancak iyi tedavi
edilmigse bu siire bir ay veya daha az olabilir.

D. Sizoaffektif Bozuklugun ve Duygudurum Bozuklugunun Dislanmasi:
Sizoaffektif Bozukluk ve Psikotik Ozellikler Gosteren Duygudurum Bozuklugu
dislanmistir. Ciinkii ya (1) aktif evre belirtileri ile birlikte ayn1 zamanda major depresif,
manik ya da mikst epizodlar ortaya ¢ikmamistir ya da (2) aktif evre belirtileri sirasinda
duygudurum epizodlar1 ortaya ¢ikmigsa bile bunlarin toplam siiresi aktif ve rezidiiel
donemlerin siiresine gore daha kisa olmustur.

E. Madde Kullanominin / Genel Tibbi Durumun Dislanmasi: Bu bozukluk bir
maddenin ( 6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in kullanilan bir ilag vb.)
dogrudan fizyolojik etkilerine ya da genel tibbi bir duruma bagli olarak ortaya
cikmamustir.

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

ek tanis1 konabilir.

2.5.2. ICD-10 Tam Olgiitleri

DSM IV-TR’nin aksine ICD-10, tan1 i¢in birden dérde kadar olanlardan en az
birinin belirgin olmasin1 veya ikisinin daha az belirgin olmasin1 veya besten sekize
kadar olan belirtilerden en az ikisinin bir ay veya daha uzun siire varligin gerekli kilar.
Bir aydan daha kisa siiren i¢in benzer durumlar sizofreni benzeri bozukluklar olarak
isimlendirilir. Sizofreni tanis1 koymak i¢in alt1 aylik siire ikisinde de gegerlidir (1).
ICD-10’a gore sizofreni tanisi i¢in 9 semptom dnemlidir:
1. Diisiince yankilanmasi, sokulmasi, ¢ekilmesi, yayinlanmasi
2. Kontrol edilme, etkilenme ve edilgenlik sanrilar1 (beden hareketlerini, 06zel

diistinceleri, eylemleri ya da duyular etkileyen), sanril1 algilama
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3. Hastanin davraniglarin1 yorumlayan ya da kendi aralarinda hastay1
tartisan isitme varsanilari1 ya da bedenin belli bolgelerinden gelen sanrisal sesler.
4. Timiiyle olanak dis1, kiiltiire uygun olmayan, siireklilik gdsteren diger sanrilar
Ornegin, dinsel ya da siyasal kimlige ya da inang iistii giic ve yeteneklere sahip olma
(hava durumunu denetleme, bagka diinyadan yabancilarla iletisime girebilme, vb).
5. Herhangi tlirden inat¢1 varsanilar. Bu varsanilar duygulanimla uyum gostermeyen,
gelip gecici ya da yari sistemli sanrilarla ya da asir1 deger kazanmus fikirlerle birlikte
olmali ya da haftalarca, aylarca kesintisiz olarak her giin bulunmalidir.
6. Diisiincede akisinda kopma ve bagka diisiince sokulmalari; bunun sonucu olusan
cagrisimlarda daginiklik (enkoherans), uygunsuz konusma ya da neolojizm.
7. Katatonik davramis (eksitasyon, bedeni belli bir pozisyonda tutma, balmumu
esnekligi, negativizm mutizm ve stupor).
8. Negatif Belirtiler (0rnegin, belirgin konugma azligi, apati, duygusal tepkilerde
kiintlesme, ya da uygunsuzluk, vb.). Bu belirtiler genellikle sosyal ¢ekilme ve sosyal
performansin diismesine yol acarlar. Bu belirtilerin depresyona ya da antipsikotik ilag¢
tedavisine bagli olmadiginin bilinmesi gerekir.
9. Tim davraniglarda degisme. Kisiligin bazi yonleri ile iligkili belirgin ve siirekli
nitelik degisiklikleri; bunlar ilgi yitimi, amagsizlik, tembellik, kendi kendisi ile ugragsma
ve sosyal ¢cekilme bi¢ciminde ortaya ¢ikabilir (8).

ICD-10’da sizofreni 10 alt grupta incelenmistir. DSM-IV-TR’den farkli olarak
post-sizofrenik depresyon ve basit sizofreni yer almigtir. Ancak bu gruplara uymayanlar

icin baska ve belirlenmemis tan1 gruplar1 bulunmaktadir.

2.6. DSM-IV-TR’ye gore sizofreni alt tipleri ve tam olciitleri

2.6.1. Paranoid tip

Asagidaki tani dlgiitlerinin karsilandigi sizofreni tipi:

A. Bir ya da birden fazla sanr1 ya da siklikla igitme varsanilarinin olmasi

B.Sunlardan higbirinin bulunmamasi: Dezorganize konusma, dezorganize ya da

katatonik davranis, donuk ya da uygunsuz affekt

2.6.2. Dezorganize (hebefrenik) tip
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A. Asagidakilerden hepsi belirgindir:
(1) Dezorganize konusma

(2) Dezorganize davranis

(3) Donuk ya da uygunsuz affekt

B. Katatonik tip i¢in tani 6l¢iitlerini karsilamamaktadir.

2.6.3. Katatonik tip

Asagidakilerden iki veya daha fazlasi klinik goériiniime hakimdir.

A) Katalepsi (balmumu esnekligini de kapsamali) ya da stupor ile karakterize motor
hareketsizlik

B) Amagsiz ve dis uyaridan etkilenmeyen asir1 motor aktivite

C) Asint negativizm (tiim girisimlere hareketsiz diren¢ ya da hareket ettirme
girisimlerine ragmen kati postiirii stirdiirme) ya da mutizm.

D) Postiir alma, bunun da kaniti olarak istemli hareketlerde tuhafliklar (uygunsuz ve
bizar postiirlerin takinilmasi), sterotipik hareketler, belirgin mannerizm veya belirgin
grismas

E) Ekolali veya ekopraksi

2.6.4. Ayrismamis (farkhilagsmamis) tip
DSM-IV-TR’deki A olgiitleri kargilanmigtir ancak paranoid, dezorganize, katatonik tip

tan1 Olgiitleri tam olarak karsilanmaz.

2.6.5. Tortu (rezidiiel) tip
Asagidaki olciitler kargilanmistir:
A) Belirgin sanrilar, varsanilar, dezorganize konusma ve ileri derecede dezorganize ya
da katatonik davranigin olmamasi
B) Negatif semptomlarin ya da A olciitiindeki iki ya da daha fazla
semptomun daha hafif bi¢ciminin varlig ile belirlendigi iizere bu bozuklugun siirdiigiine

iligkin kanitlar vardir.

2.7. Prognoz
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Sizofreni ne her olguda giderek artan yikimla sonuglanan bir hastaliktir ne de tamamen
diizelen ve sadece norobilissel bozulmalarla siiregiden basit gidisli bir hastaliktir (22).
Hastaligin gidisi genelde alevlenmeler ve remisyonlar seklindedir (59). Her bir relapsi,
hastanin islevselliginde daha fazla kayip izler. Sizofreni hastalarinin yaklasik tigte biri
simnirda veya biitiinlesmis bir sosyal yasama sahip olsa da, birgogu amagsiz, inaktif,
siklikla hastaneye yatiglarin oldugu ve fakirlikle karakterize bir yasama sahiptirler (21).
Hastalig1 siirenlerden bazilarinin oldukga sabit bir gidisi varken diger bazilarinin ise agir
yetersizliklerle giden ilerleyici bir kotilesme gosterdigi goriiliir. Sizofrenide tam
iyilesme (hastalik dncesi islevsellik diizeyine donme) pek goriilmez (26).

Oliim oran1 sizofreni hastalarinda genel niifusa gore iki kat yiiksektir. Sizofreni
hastalarinda en onemli 6liim nedenleri intihar, kazalar ve diger hastaliklardir (60).
Sizofrenin prognozu kisisel farkliliklar gésterdiginden, prognozu dngérmede olumlu ve
olumsuz gidis gostergelerini géz oniinde bulundurmak gerekir (53). Olumlu ve olumsuz

prognoz gostergeleri tablo 2°de gosterilmistir.
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Tablo 2. Sizofrenide olumlu ve olumsuz prognoz gostergeleri (53)

Olumlu prognoz gostergeleri

Olumsuz prognoz gostergeleri

1.Hastalik oncesi kisiligin saglikli olmasi: Cevreye uyum|
saglayabilme, saglikli kigiler arasi iliski kurabilme,
saglikli ve dengeli duygusal ve cinsel yasamin olmasi.
2.Hastalik dncesi islevselligin saglikli olmasi. Saglikli bir
ev ve aile yasaminin, saglkli okul ya da is yasaminin
olmasi

3.Zeka diizeyinin normal olmasi

4. Orta ve yiiksek sosyoekonomik diizeyde olmasi
5.Kadin olmast (61)

6.Evli olmasi (25)

7.Prenatal komplikasyonlarin olmamasi

8. Ailede sizofreni Oykiisiiniin bulunmamast

9. Hastaligin yirmili yaslar ve sonrasinda baglamasi

10. Hastaligin akut bigimde baslamasi (63)

11. Hastaligin bir stresle baglantili olarak ortaya ¢ikmasi.
12. Hastalik baslangicinda konfiizyon ve

atipik belirtilerin varligi

13. Dezorganizasyon ve negatif ve biligsel belirtilerin|
olmamas: (tartismali)(64)

14. Depresif belirtilerin varlig

15. Hastalik alt tipinin katatonik, paranoid olmasi

16. Yapisal beyin anomalisi, patolojisi bulunmamasi (52)
17. Norokognisyonun iyi olmasi (25)

18. Hastalik belirtilerinin “ego distonik™ olmas1
19. Hastanin tedavi uyumunun iyi olmast

20. Tedaviye erken baslanmasi: Katatoni
intihar, bagimlilik gibi durumlar

yoniinden olumsuz sonuglar1 énleyebilir

21. Hastaneye yatis sayisi ve siiresinin az olmasi
22. Ailenin hasta, hastalik ve tedaviye kars1
olumlu tutumu

23. Ailede saglikli duygu disa vurumunun varligi

tablolari,

1. Hastalik oncesi kisiligin sagliksiz olmasi: Cevreye
uyum saglayamamasi, saglikli kisiler arasi iliski
kuramamasi, sagliksiz ve dengesiz duygusal ve cinsell
iyasamin olmasi ve sizotipal, sizoid kisilik yapisi
6zelliklerinin olmasi

2. Hastalik oncesi islevselligin sagliksiz olmasi: Ev,
okul, aile ya da i yasaminin sagliksiz olmasi, sosyal
islevselligin iyi olmamasi (61)

3.Z¢eka diizeyinin diisiik olmasi (61)

4.Disiik sosyoekonomik diizeyde olmasi

5.Erkek olmasi (61)

6.Hi¢ evlenmemis olmasi

7.Prenatal komplikasyon varligi (25)

8. Ailede sizofreni Oykiisiiniin bulunmasi (61)
9.Hastaligin erken yasta (20 yas 6ncesi)

baglamasi (25)

10. Hastaligin sinsi ve belirgin olamayan bigimde
baslamasi (62)

11. Hastaligin bir stresle baglantili olmadan

ortaya ¢ikmasi

12. Hastalik baglangicinda konflizyon gibi belirtilerin|
olmamasi

13. Negatif ve bilissel bozukluk belirtilerinin

varlig1 ve yogunlugu (tartigmali) (65)

14. Dezorganizasyon olmast (61)

15. Hastalik alt tipinin basit ya da hebefrenik

olmasi (63)

16. Obsesif kompulsif belirtilerin varligi

17. Hastalik 6ncesinde ya da hastalikla birlikte alkol
kullanim1 olmasi (66)

18. Yapisal beyin anomalisi: Ventrikiiler genigleme
lya da atrofi, gibi yapisal anormalliklerin izlenmesi

19. Norokognisyonun normal olmamast (25)

20. Hastalik belirtilerinin “ego sintonik” olmasi:
hastanin yasadig1 sanr1 ve varsani gibi belirtilerden|
rahatsiz olmamasi ve bunlar1 kabullenmesi

21. Hastanin tedavi uyumunun iyi olmamasi

22. Tedaviye ge¢ baslanmasi: Katatoni, intihar,
komorbid bagimlilik gibi durumlar

lyoniinden olumsuz sonuglara neden olabilirse de,
defisitler gidise ¢ok fazla etkili degildir (tartigmalidir),
23. Sosyal izolasyon: Hastanin sosyal yonden izole|
bir yasam siirmesi

24. Hastaneye yatig sayisit ve siiresinin ¢ok olmasi,
giderek O6nemini kaybettigi calismalarla)
gosterilmektedir

25. Ailenin hasta, hastalik ve tedaviye karsi

olumsuz tutumu

26. Ailede sagliksiz duygu disa vurumunun varligi
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2.1.8. SIZOFRENI TEDAVISI
Sizofreni tedavisi, somatik tedaviler ve psikososyal tedaviler olarak ikiye ayrilabilir.

2.1.8.1. Somatik tedavi

2.1.8.1.1. Tla¢ tedavisi

Antipsikotikler: Antipsikotikler iki sinif i¢inde degerlendirilmektedir. Klasik
(tipik) ve atipik antipsikotikler. Dopamin reseptdér antagonisti klasik antipsikotikler
ozellikle pozitif belirtilerin oldugu sizofreni tedavisinde etkilidirler. Bunlar arasinda
klorpromazin, haloperidol, siilpirid vardir. Klasik antipsikotik ilaglar, dopamin D2
reseptOr antagonizmasi yaparak terapotik etki gosteririler. Mezolimbik dopaminerjik
yolaktaki D2 reseptdr antagonizmasi pozitif belirtileri azaltir, ¢linkii bu belirtilerin
ortaya ¢ikmasindan mezolimbik yolaktaki dopamin etkinliginin artis1 sorumlu
tutulmaktadir. Ancak tiiberoinfundibular, mezokortikal, ve nigrostriatal dopaminerjik
yolaklarda da yine ayni etkiye sahip olan klasik antipsikotikler, mezokortikal yolakta
dopamin aktivitesindeki azalmaya bagli olarak ortaya ¢iktig1 diisiiniilen negatif belirtiler
tizerinde etkisiz kalmaktadir (57,67-70).

Antipsikotik etkinin olusabilmesi i¢in striatal D2 reseptor blokajinin en az %65-70
arasinda olmast gerektigi ve %80’nin lizerindeki D2 reseptor blokajinin ise
ekstrapiramidal sistem yan etki etki riskini arttirdig1 saptanmastir (71,72).

Klasik antipiskotiklerin akatizi, akut distoni, noroleptik malign sendrom, tardiv
diskinezi gibi ciddi yan etkileri bulunmaktadir.

Klozapinin kullanima girmesine kadar, ekstrapiramidal yan etkisi goriilmeyen
bir ilacin klinik etkisinin de olmadig1 ve norolojik yan etkilerle antipsikotik etkinligin
baglantili oldugu diisliniilmekteydi (19). Klozapin tedavisiyle birlikte norolojik yan
etkiler gelismeden antipsikotik etkinligin ortaya c¢ikmasi {izerine, serotonin-dopamin
antagonistleri olan yeni antipsikotikler atipik olarak nitelendirilmeye baslanmistir (68).

Atipik antipsikotikler olarak isimlendirilen Seratonin—Dopamin antagonistleri
sizofreninin pozitif belirtilerinde en az haloperidol kadar etkili olurken, negatif belirtiler
tizerinde etkileri daha iyidir. Klozapin, ziprasidon, risperidon, olanzapin, ketiapin,
sertindol gibi atipik antipsikotikler, nigrositrial ndronlardan ¢ok mezolimbik néronlar
tizerine etkilidir (3). 5-HT2 reseptorlerine afinitesi D2 reseptorlerine olan

afinitelerinden daha yiiksektir. Bu nedenle klasik antipsikotiklere gore daha az noérolojik
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yan etkilere neden olurlar (3). Sizofreni tedavisinde ilk segenek ilaglar olarak yerini

almaya baglamiglardir (58).

2.1.8.1.2. EKT (Elektrokonvulsif terapi)

Sizofreni i¢in temel somatik tedavi yontemlerinden biri de Elektrokonvulsif
terapidir (EKT). Antipsikotik ilaglarin gelismesiyle giinlimiizde daha nadir kullanilir
hale gelmistir (3). Ozellikle katatonik sizofrenide, agir ajitasyon gosteren hastalarmn

denetiminde EKT uygulanabilir (26).

2.1.8.2. Psikososyal tedaviler

Sizofrenili  bireylerin  toplumsal islevsellik kazanmalarin1t saglamada
farmakolojik tedavinin etkisi siirhidir (3). Sizofreni prognozuyla ilgili yapilan
calismalarda ilag tedavisiyle psikososyal girisimlerin bir arada kullanildig1 gruplardaki
sonuglar, bu tedavilerden herhangi birinin tek basina uygulandigi gruplardaki sonuglara
nazaran daha iyi bulunmustur (1,73). Davranis tedavisi, aile tedavisi, grup terapisi,
terapisi, sosyal beceri kazandirma tedavileri, bireysel psikoterapi, toplumsal beceri
kazandirma egitimi, psikososyal tedavilere drnek olarak sayilabilir.

Sizofreni tedavisinde standart bir tedavi plan1 yoktur. Hekim, hasta ve hasta
yakinlariyla isbirligi yapmalidir. Her yeni olgu biyolojik ruhsal ve toplumsal

boyutlariyla degerlendirilerek hastaya 6zgiil bir yaklasim olusturulmalidir (3).

2.1.9 Sizofrenide remisyon kavrami

Bugiine kadar sizofreninin farmakolojik tedavisi, temel olarak alevlenmelerin
ve yinelemelerin Onlenmesi {iizerinde yogunlagsmistir. Ancak farmakolojik ve
psikososyal yaklagimlardaki ilerlemeler, tedavi sonuclariyla ilgili daha biiyiik
beklentileri dogurmustur. Bu gelismeler artik islevsellikte ve yasam kalitesinde daha
uzun siireli ve daha fonksiyonel diizelmelerin olabilecegini diisindiirmektedir.
Daha once anksiyete ve duygudurum bozukluklarmin tedavisine iligkin remisyon
Olciitlerinin tanimlanmas1 ve uygulanmasi hastalara ¢esitli klinik yararlar saglamigtir
(74,75). Bu nedenle sizofrenide remisyonu degerlendirmek i¢in tanimlanan 6l¢iitlerin de
hastalarin uzun dénem takibinde ve tanisal etkenleri ayirt etmede yararli olabilecegi

distiniilmustir.
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Bu diisiinceden hareketle sizofreni hastalarinda remisyonun degerlendirilmesi
icin 2005 yilinda ABD’li bir uzman c¢alisma grubu (The Remission in Schizophrenia
Working Group) tarafindan Onerilen olgiitler gelistirilmis ve yayimlanmistir (6). Bu
oOlgiitler daha sonra bir Avrupali baska bir ¢caligma grubu tarafindan nitel olarak gézden
gecirilmistir. Bu grup da, onerilen Olgiitleri kavramsal olarak tutarli bulmus; klinik
caligmalarda ve uygulamada kolaylikla kullanilabilecegi sonucuna varmistir (7).

ABD’li Calisma Grubu remisyonu su sekilde tanimlamistir: ‘Hastalarin temel belirti ve
semptomlarinda, tipik olarak ilk sizofreni tanisinin konmasinda kullanilan esigin altinda
olmasinm1 saglayacak derecede’ bir diizelme. Bu diizelme sayesinde semptomlar,
davranis1 anlamli derecede etkilemeyecek kadar diisiik yogunlukta olmalidir. Segilen bu
remisyon tanimini karsilamak i¢in, 6nerilen dlgiitler iki bilesenden olusmaktadir: zaman

temelli bilesen ve semptom temelli bilesen (6).

2.1.9.1 Remisyon o6lciitlerinin semptom temelli bileseni

Belirlenen remisyon tanimina uygun olarak, Calisma Grubu, hem sensitiviteyi
hem de spesifiteyi arttirmak amaciyla, remisyonu degerlendirmede yalnizca temel
tanisal semptomlarin dikkate alinmasini Onermistir. Pozitif ve Negatif Sendrom
Olgeginde tanisal acidan anlamli 8 semptom secilmistir: 1. Sanrilar; 2. Olagandist
diisiince igerigi; 3. Varsanili davranis; 4. Diisiince dagimikligi; 5. Postiir ve kisiye 6zgii

hareketler; 6. Duygulanimda kiintlesme; 7. Sosyal geri ¢ekilme; 8. Spontanlikta azalma

PANSS ve diger derecelendirme Olgeklerinde sizofreni igin belirleyici olmayan
(depresyon, anksiyete ve sucluluk duygusu gibi) diger maddeler dahil edilmemistir (19).
Daha sonra, remisyon i¢in bir esik diizey tanimlanmstir. Yukaridaki remisyon tanimina
gore, 8 maddenin tiimiinde eszamanli olarak 3 veya 3’ten daha diisiik skorlarin olmasi

esik diizey olarak kabul edilmistir.

2.1.9.2 Remisyon olg¢iitlerinin zaman bileseni

Calisma Grubu, hastalarin remisyonda kabul edilebilmesi icin, hastalarin
tanimlanan semptomatik diizelmeyi siirdiirmeleri gereken minimum siireyi alt1 ay olarak
belirlemistir. Bu siire, klinik acidan anlamli olabilecek kadar uzundur. Belirlenen bu

stire Ol¢iitiiniin kullanimi, remisyon oOl¢iitlerinin gegerliligini arastiran bazi caligsmalar
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tarafindan da desteklenmistir (76-78). Gliniimiizde bu remisyon 0lgiitleri lizerinde fikir
birligine varilan ilk remisyon Olgiitleridir ve bu 6l¢iitler bir¢cok ¢alismada kullanilmistir

(79-84).

2.10. Yasam Kkalitesi

2.10.1. Tipta Yasam kalitesi

Diinya Saglik Orgiitii’niin yaptig1 tanimlamaya gére saglik, sadece bir hastalik
ya da maluliyetin olmayis1 degil, ayn1 zamanda ruhsal, bedensel ve toplumsal olarak
tam bir huzur ve iyilik i¢ginde bulunmaktir. Bu tanimdaki huzur ve iyilik i¢inde bulunma
hali, yasam Kkalitesi kavramiyla dogrudan iliskilidir. Diinya Saglk Orgiitii, yasam
kalitesini “hedefleri, beklentileri, standartlari, ilgileri ile baglantili olarak, kisilerin
yasadiklart kiiltiir ve deger yargilarinin biitiinii i¢inde durumlarini algilama bigimi”
olarak tanimlanmistir (85). Yasam kalitesi, bireyin temel gereksinimlerinin, toplumsal
beklentilerinin karsilanmasi ve yasadigi toplumun sundugu olanaklardan yararlanmasi
olarak tanimlanmaktadir (5). Yasam kalitesi kavrami sadece dogrudan saglikla ilgili
konular1 degil dolayli yollardan sagligi etkileyebilen is ve ¢evre kosullarini da
kapsamaktadir (86,87). Yasam kalitesinin bilesenleri, bireyin fiziksel saglik durumu,
uyum yetisi, psikolojik durumu/iyilik hali, toplumsal etkilesimleri ve ekonomik
durumudur (5). Baska bir soyleyisle, kisinin amag, beklenti, ilgi ve standartlarindan

olusan konumunu, kiiltiir ve deger sistemi i¢inde anlayig/kavrayis bigimidir.

2.10.2. Sizofrenide yasam kalitesi

Ruhsal hastaliklarda yagam kalitesinin arastirildig ilk ¢aligmalar konstiltasyon-
liyezon psikiyatrisi alaninda olmustur. Daha sonra sirasiyla bunu duygudurum
bozukluklari, anksiyete bozukluklari, sizofreni izlemistir (88). Sizofreni hastalarinin
yasam kalitesine iliskin yapilan caligmalarda bu hastalarin yasam kalitesinin genel
populasyondan daha diisiik oldugu bildirilmistir (8).

Sizofreni, geng yasta baslayan ve kronik gidis gosteren bir hastalik olmasindan
dolayi, hastalarin yasam kalitesi ve psikososyal islev gérmelerine olumsuz etki yapmasi
bakimindan olduk¢a Onemlidir (3). Hastaliga ve uygulanan tedaviye bagli olarak

sizofreni hastalari, liretkenlik, giinliilk yagam aktiviteleri, giidiilenme, iletisim becerileri,
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ve sosyal uyum gibi alanlarda bazi sorunlar yasamaktadirlar (4). Hastalarda sosyal
izolasyon, giidiilenme eksikligi, uyuma yonelik olmayan davranislar gibi sizofreninin
tortu belirtileri devam edebilir. Bu belirtiler hastalarin meslek, egitim ve sosyal
alanlarda zorluklar yasamalarina neden olur (6,89,90).

Sizofrenide yagam kalitesini degerlendirmek i¢in bir¢ok aragtirmaci ¢aligsmalar
yapmistir. Lehman ve ark. (91) “Agir ve kronik ruhsal hastaliklar i¢in one siirdiikleri
model”de kisisel ozellikler ile yasamin cesitli alanlarindaki nesnel ve 6znel yasam
kalitesi belirtegleri iizerinde durmuslardir Yasam bi¢imi, uyum ve islev nesnel
belirtegleri olustururken, duygular ve beklentiler ise 6znel gostergeleri olusturmaktadir
(5).

1991°deki Bigelow ve arkadaslarinin “Ruh sagligi hizmetleri sunumunun
degerlendirilmesinde bir sonug 6lgiitli olarak yagsam kalitesi” modelinde bireyin sosyal
talepleri, bireye sunulan olanaklar ve yetiyitiminin restorasyonu iizerinde durulmustur
(5). Awad ve ark. (92) antipsikotik ilag¢ tedavisi altindaki sizofreni hastalari icin
entegratif bir yasam kalitesi modeli (¢cok boyutlu sirkiiler model) 6ne siirmiistiir Bu
modelde, bir yandan kaynaklar, sosyal baglar, kisilik, degerler ve tutumlar gibi
faktorlerin etkisindeki, diger taraftan psikotik belirtilerin siddeti, ilag yan etkileri ve
psikososyal performans diizeyi gibi faktorlerin etkisindeki hastanin 6znel algisinin
yasam kalitesini belirttigi bildirilmistir (4).

Dilimizde “quality of life” kavramu i¢in kimi yazarlar “yasam niteligi’ni tercih ederken
(1,93); kimileri yasam kalitesini tercih etmektedir (85, 94). Ancak giliniimiizde yaygin
kabul goren kavram “yasam kalitesi” olmustur.

Yasam kalitesi kavraminin hem objektif hem de subjektif boyutu vardir. Bu
baglamda , “mutluluk”, “kendini iyi hissetmek”, “yasamdan doyum saglamak” gibi
ifadeler yasam niteligi kavraminin subjektif boyutunu olustururken; “bagimsiz
yasayabilme”, “kisilerarasi iliskiler”, “iiretken olma” gibi ifadeler ise kavramin objektif
boyutunu olusturmaktadir (88). Yasam kalitesini belirlemede, subjektif (hastanin kendi
kendini degerlendirmesi) ve objektif (hekim derecelendirmesi) degerlendirmeler
kullanilir. Yasam kalitesinde, hastalarin subjektif ve klinisyenin objektif algilamasi
birbirinden farkli olabilir ve bu ikisi arasindaki iligki her zaman birbiriyle uyumlu
olmayabilir (95-98).

Yasam kalitesinin degerlendirilmesi amaciyla, cesitli dlgekler gelistirilmistir.
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1981°de Malm ve arkadaslar1 “Yasam Niteligi Olgegi”ni, 1984’de Heinrich ve
arkadaslar1  “Sizofreni Hastalar1 icin Yasam Niteligi Olcegi”ni  (SYNO)
yayimlamuslardir (99). Sizofreni Hastalar1 i¢in Yasam Niteligi Olcegi’nin Tiirkce geviri,
giivenirlik ve yapisal gecerlik caligmasi 2000 yilinda Soygiir ve arkadaslar tarafindan
yapilmistir (93). 1993°de Becker ve ark. (100) “Wisconsin Yasam Kalitesi Olcegi ni,
1997°de Greenley ve Greenberg “Yasam Kalitesi Olgegi’ni yayimmlamislardir (101).
1994 yilinda Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Grubu, Diinya Saglik Orgiitii yasam
kalitesi 6lgegini (WHOQOL-BREF) gelistirmistir (102). 1999 yilinda Fidaner ve ark.
(85) bu dlgegin lilkemiz i¢in giivenirlik ve gecerlilik ¢caligmasi yapmustir.

Saglikli bir yasam kalitesi 6l¢limii yapilabilmesi i¢in hastanin, hasta yakinlarinin ve ruh

saglig1 calisanlarinin hep birlikte degerlendirmeye katilmasi gereklidir (103).



3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin tipi
Bu arastirma, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Saghgi ve Hastaliklart
Anabilim Dal1 Psikotik Bozukluklar Birimi’ne bagvuran ve sizofreni tanist almig
semptomatik olarak remisyonda olan ve olmayan hastalarin yasam kalitelerini
karsilastirmay1 amaclayan kesitsel bir ¢alismadir. Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi
Tibbi Etik Kurulu’ndan 21.05.2009 tarihinde 05-2009/165 karar numarasi ile arastirma

icin onay alinmuistir.

3.2. Arastirmanin yapildig: yer ve ozellikleri

Gaziantep, sosyal, kiiltiirel, ekonomik ve cografik acidan Giineydogu Anadolu
Bolgesinin en gelismis ili olup, 2009 yili il niifusu siralamasina gore de Tiirkiye’nin 6.
biiyiik sehridir. Tiirkiye Istatistik Kurumu’ndan alman verilere gore Gaziantep’in
toplam niifusu 1. 653. 670 olup 1.454.097’si il merkezinde yasamaktadir (104).
Arastirma kapsamina, Gaziantep ilindeki tek arastirma ve uygulama hastanesi olan
Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi Ruh Saghgi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Psikotik Bozukluklar Birimi’ne basvuran ve sizofreni tanisi

konmus hastalar alinmistir.

3.3. Arastirmanin evreni

Arastirmanin evrenini, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Sagligi ve Hastaliklar:
Anabilim Dali Psikotik Bozukluklar Birimi’nde ayaktan takip edilen, calismaya dahil
edilme kriterlerine uyan 40 remisyonda olmayan ve 40 semptomatik remisyonda olan

sizofreni hastasi olusturmaktadir.

3.4. Arastirmanin dahil etme ve dislama olciitleri

Calismaya dahil etme olgiitleri asagidaki gibidir:
1. 18-65 yas arasinda olmak
2. DSM-IV-TR Psikiyatrik Tan1 Kilavuzu’na gore sizofreni tani 6l¢iitlerini karsilamak

Calismanin dislama olciitleri asagidaki gibidir:
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1. DSM-IV-TR Psikiyatrik Tan1 Kilavuzu’na gore; sizofreni disinda hastanin
islevselligini etkileyebilecek bagka bir psikiyatrik hastaliginin olmasi

2. Sigara disinda, madde kotiiye kullanimi veya bagimliligi olmasi

3. Kisinin sosyal islevselligini etkileyebilecek mental olmayan kronik tibbi hastaliginin
(Parapleji, osteoartrit, kalp yetmezligi vb.) olmasi

4. Gebelik

5. Kooperasyon kurmanin zor oldugu demans, orta veya agir zeka geriligi gibi
durumlarin olmasi

6. Epilepsi, kafa travmas1 gibi organik beyin bozuklugu yapacak norolojik hastaliklarin

olmasi

3.5. Arastirmanin yiiriitiillmesi

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali
Psikotik Bozukluklar1 Birimi 2000 yilindan itibaren haftanin belirli bir giiniinde
sizofreni ve diger psikotik bozuklugu olan hastalarin takip ve tedavilerinin yapildig: bir
birimdir. Bu birimde, ilk bagvuru aninda her hastanin sosyodemografik verileri
kaydedilmektedir. Daha sonra her goriismede rutin olarak PANSS ve KGI olcekleri
doldurulmakta, yan etkiler ve tedavi degisiklikleri, psikotik bozukluklar birimi
sosyodemografik ve klinik takip formuna kaydedilmektedir. Psikotik Bozukluklar
Birimi’nde takip edilen hastalar igerisinden, 01.06.2009—-30.11.2009 tarihleri arasinda
muayene icin gelen sizofreni tanist almig 80 hastanin calismaya dahil edilmesi
planlandi. Ancak belirtilen siire i¢inde ¢alismaya katilmaya uygun olan ve onay veren
toplam 61 hastaya ulasildi. Bunun {izerine Psikotik Bozukluklar Birimindeki hasta
kayitlar1 incelenerek, alfabetik siraya gore ilk 30 hasta daha goriismeye cagrildi.
Ayrmtili ruhsal muayene ve inceleme sonucunda bunlar arasindan ¢aligmaya dahil
edilme ol¢iitlerini karsilayan 19 hasta daha ¢alismaya alindi.

Calismaya katilan her hasta ve beraberinde gelen hasta yakiyla yiizyiize
goriisiilerek sosyodemografik ve klinik veri formu dolduruldu. Her hasta ve hasta
yakinina c¢alismayla ilgili bilgi verilip s6zlii onay alindi. Ardindan her hasta ve hasta
yakinina yazli onay formu imzalatilip, hastalar ¢alismaya dahil edildi. Yalnizca 2 hasta
goriismeye tek basina geldigi i¢in bu kisilerin hasta yakiniyla temas edilemedi ve bu

nedenle sadece hastadan yazili ve sozlii onay alindi. Her hastaya KGI, PANSS, GAF ve
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Sizofrenide yasam niteligi 6lgegi uygulandi. Hastalar ve yakinlar1t WHOQOL-BREF-TR

Olcegini ise kendileri doldurdu.

3.6. Veri toplama aracglar:

3.6.1. Sosyodemografik ve klinik veri formu:

Hastanin sosyodemografik verilerini, ne kadar siiredir hastalik oykiisiiniin
oldugunu, hikayesini, 6zge¢misini, mental durum muayenesini, DSM-IV o0lglitlerine
gore eksen tanilarmi icermektedir. Yari-yapilandirilmig goriisme ¢izelgesi kullanilarak
hastalarin yasi, cinsiyeti, egitim diizeyi, medeni durumu, yasam sekli, mesleki durumu,
erkek hastalarin askerlik durumlar, sosyal giivenceleri ve sigara Oykiisii gibi
sosyodemografik veriler ile EKT oykiisii, daha 6nce hastanede yatis dykiisii, hastalik
stiresi, hastalik alttipi, kullanilan tedavi ve ek ilaglar gibi klinik veriler degerlendirildi.

(Bkz Ek 6)

3.6.2. Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu Tiirkce Versiyonu
(WHOQOL-BREF-TR):

Diinya Saglik Orgiitii’niin ¢esitli iilkelerden 15 merkezin katkisiyla kisinin algiladig
yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla gelistirdigi 6lgcegin (100 soruluk bigimi-
WHOQOL-100) kisa formudur. WHOQOL-BREF, WHOQOL-100 i¢inden segilen,
yasam kalitesini ve genel sagligi degerlendiren iki soruyla birlikte toplam 26 sorudan
olusmakta ve bedensel, ruhsal, sosyal alan ve ¢evre alan1 olmak {izere toplam dort alani
kapsamakta, bu alanlardaki iyilik halini lgmektedir. 1k iki genel soru disindaki sorular
kullanilarak bedensel, psikolojik, sosyal, cevre ve ulusal ¢evre alan puanlar
hesaplanmustir. Olgegin Tiirkge gegerlik ve giivenirlik ¢alismasinda, WHOQOL-100
TR’de “sosyal baskialan1”, yasam kalitesini etkileyen ve Tiirk toplumuna 6zgii bir
faktor olarak ayri bir alan olarak yer almis ve bu alandan da bir sorunun eklenmesiyle
WHOQOL-BREF-TR toplam 27 sorudan olusmustur. Sorularin son 15 giin dikkate
aliarak yanitlanmasi istenmistir (8). Alanlara gore sorularin igerigi soyledir:

Bedensel Alan: Giindelik isleri yiirlitebilme “Giinliik ugraslarinizi yiriitebilme
becerinizden ne kadar hosnutsunuz?”, ilaclara veya tedaviye bagimlilhik “Giinliik

ugraslarinizi  yiirtitebilmek i¢in herhangi bir tibbi tedaviye ne kadar ihtiyag
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duyuyorsunuz?”, canlilik ve bitkinlik “Giinliikk yasami siirdiirmek i¢in yeterli giiciiniiz
kuvvetiniz var m1?”, hareketlilik “Bedensel hareketlilik (etrafta dolasabilme, bir yerlere
gidebilme) beceriniz nasildir?”, agr1 ve rahatsizlik “Agrilarinizin yapmaniz gerekenleri
ne kadar engelledigini diisiiniiyorsunuz?”, uyku ve dinlenme “Uykunuzdan ne kadar

hosnutsunuz?” ve ¢alisabilme giicii “Is gorme kapasitenizden ne kadar hosnutsunuz?”.

Ruhsal Alan: Beden imgesi ve dis goriinlis “Bedensel goriiniislinlizii  kabullenir
misiniz?”, olumsuz duygular “Ne siklikta hiizlin, imitsizlik, bunalti, ¢okkiinli gibi
olumsuz duygulara kapilirsiniz?”, benlik saygist “Kendinizden ne kadar hosnutsunuz?”,
olumlu duygular, maneviyat, din, kisisel inanglar, diisiinme, 6grenme, bellek ve
dikkatini toplama “Dikkatinizi toplamada ne kadar basarilisiniz?”, “Yasamaktan ne

kadar keyif alirsin1z?”, “Yasaminizi ne 6l¢iide anlamli buluyorsunuz?”.

Sosyal Alan: Diger kisilerle iligkiler “Aileniz disindaki kisilerle iliskilerinizden ne
kadar hosnutsunuz?”’, sosyal destek ‘“Arkadaslarimzin desteginden ne kadar

hognutsunuz?”, cinsel yasam “Cinsel yasaminizdan ne kadar hosnutsunuz?”.

Cevre Alam:: Maddi kaynaklar “Ihtiyaglarimzi karsilamaya yeterli paraniz var m?”,
fiziksel gilivenlik ve emniyet “Glinliik yasamimizda kendinizi ne kadar gilivende
hissediyorsunuz?”, saglik hizmetleri ve sosyal yardim “Saglik hizmetlerine ulagim
kosullariizdan ne kadar hosnutsunuz?”, ulasilabilirlik ve nitelik, ev ortami“Yasadiginiz
evin kosullarindan ne kadar hosnutsunuz?”, yeni bilgi ve beceri edinme firsat1“Giinliik
yasaminizda size gerekli bilgi ve haberlere ne 6l¢iide ulasabiliyorsunuz?”, dinlenme ve
bos zaman degerlendirme firsatlar1 ile bunlara katilabilme “Bos zamanlari
degerlendirme ugraslari i¢in ne dl¢lide firsatiniz olur?”, fiziksel ¢evre (kirlilik/ giiriiltii/
trafik/iklim) “Fiziksel ¢evreniz ne dlgiide sagliklidir?”, ulasim “Ulasim olanaklarimizdan

ne kadar hosnutsunuz?”

WHOQOL-BREF-TR uygulandiktan sonra 0-20 puan {izerinden hesaplanan fizikse,
psikolojik, sosyal, c¢evre alan puanlarinda, puan yiikseldikce yasam kalitesi de

yiikselmektedir. Olgek, kendini degerlendirme amaghdir. Olgek tipi likerttir ve kapali
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uclu sorulardan olusur. Olgegi bireyin kendisi doldurur ve toplam puani yoktur. (Bkz

Ek 5).

3.6.3. Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS)

Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS) 30 maddelik ve yedi puanl siddet
degerlendirmesi igeren yar1 yapilandirilmis bir goriisme Olgegidir (105). Maddelerin 7
tanesi pozitif belirtileri, 7 tanesi negatif belirtileri, 16 tanesi ise genel psikopatoloji
belirtilerini igermektedir. Her sorudaki yedi puanli degerlendirmede psikopatolojinin
artan diizeyleri yansitilmaktadir: 1= Yok, 2= Cok hafif, 3= Hafif 4= Orta 5= Orta/agir
6= Agir 7= Cok Agir. Olgegin Tiirkge giivenirlik ve gecerlik calismasi, Kostakoglu ve
arkadaslarn tarafindan yapilmistir (106). (Bkz Ek 2).

3.6.4. Global islevsellik Degerlendirme Ol¢egi (GAF)

Tek bir 6l¢ii kullanarak, genel cercevesiyle kisilerin klinik gidigini izlemeye yardimci
bir olgektir. GAF, kisinin fiziksel ya da g¢evresel faktorlerin neden oldugu bozulma
disindaki psikolojik, sosyal ve mesleki islevselligini degerlendiren bir 6l¢tim aracidir.
Puanlama, 0-100 arasinda tek bir rakamin secilmek suretiyle yapilir. Olgek on
islevsellik araligina boliinmiis olmakla birlikte, degerlendirmeyi yapan klinisyen
miimkiin oldugunda ara degerler de kullanabilir. Bozulma mental ve fiziksel saglik
sorunlarinin dogrudan bir sonucu olmalidir; firsat eksikligi ve diger ¢evresel
sinirliliklarin  etkileri géz oniine almmalidir. Olgekten alman yiiksek puanlar

islevselligin yiiksek olduguna isaret eder (23). (Bkz Ek 4).

3.6.5. Sizofreni Hastalar I¢in Yasam Niteligi Olcegi (SYNO)

Sizofreni Hastalar1 igin Yasam Niteligi Olcegi (SYNO) son bir aydaki islevselligi
degerlendiren, goriismecinin doldurdugu 21 maddelik yar1 yapilandirilmis bir goriisme
formudur (99). Kisilerarasi iliskileri, mesleki ya da 6grenilmis rol islevselligini, ruhsal
kapasiteyi ve yasam faaliyetlerini degerlendirmektedir. Ayrica hastalarin kisisel
deneyimlerinin zenginligini, kisiler arasi iligkilerinin niteligini ve mesleki rollerdeki
iiretkenlik diizeylerini Olgmektedir. Tiirkge ¢eviri, giivenirlik ve yapisal gecerlik

calismas1 Soygiir ve arkadaglar1 tarafindan yapilmustir (93).
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Toplam 4 alt boyut ve 21 sorudan olusan Olgekte her bir madde igin {i¢ boliim vardir.
Birinci boliimde, goriismecinin degerlendirilecek parametreyi anlamasi ve bunun
lizerinde yogunlasmasina yardimei olmak {izere kisa bir tanimlama yapilmstir. Ikinci
boliimde, goriigmecinin hastay:1 incelemesine yardimci olabilecek birkac soru verilir.
Ucgiincii bdliimde ise, her bir madde igin goriismeciye karar almada yardimeci olmak
tizere dordiinde kisa bir tanimlama bulunan, aralarda kalan digerlerinde tanimlama
yapilmamis olan her bir madde i¢in, toplam 7 dereceli bir skala verilmistir. Skalada yer
alan puanlardan 0, 2, 4 ve 6 i¢in, goriismeciye karar almada yardimci olmak {izere kisa
bir tanimlama yapilmig; aralarda kalan puanlar ise, goriismeciye esneklik saglamak
amaciyla tanmimsiz birakilmistir. Olgekte yer alan 21 madde dort alt 6lgekten birinde yer
alir: 1-8’nci maddeler kisiler arasi iliskiler alt 6lgegi, 9-12°nci maddeler mesleki rol alt
6l¢egi, 13-17’nci sorular ve 20-21°nci sorular ruhsal bulgular alt 6l¢egi ve 18-19’uncu
sorular kisisel esya ve giinliik faaliyet alt dlcegine dahildir. Olgegin minimum puani 0,
maksimum puani ise 126 dir. Biitiin alt 6l¢ek skorlarinin toplami yasam kalitesi skoru

olarak degerlendirilir. (bkz Ek 3)

3.6.6. Klinik Global izlenim Olcegi (KGI):

Klinik Global izlenim Olgegi (KGI), her yasta tiim psikiyatrik bozukluklarin klinik
arastirma amacgli olarak seyrini degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (107).
Hastaligin siddetinin ya da hastalik belirtilerindeki diizelmenin genel olarak
degerlendirildigi 3 itemli bir 6l¢ektir. Yart yapilandirilmig bir 6lgek olup goriisme
sirasinda doldurulur. 11k iki item (hastaligin siddeti ve genel diizelme) yedili, son item
(etkinlik endeksi) ise dortlii likert tipindedir. Goriismeci, hastalikla ilgili genel
tecriibesine dayanarak, hastaligin siddetini ya da diizelmenin derecesini O (hasta degil)
ile 7 (en agir hastalardan) arasinda derecelendirir. 1- normal, hasta degil, 2- sinirda
hasta, 3- hafif derecede hasta, 4- orta derecede hasta, 5- belirgin derecede hasta, 6- ileri

derecede hasta, 7- en ileri derecede hasta. (Bkz Ek 1)

3.6.7. Verilerin Degerlendirilmesi
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SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for.Windows 15.0 kullanilarak gerekli
istatistiksel analizler yapildi. Oncelikle yiizdeler ve ortalamalar olarak hesaplanarak
tanimlayici istatistikler yapildi. Siirekli degisken 0Ozelligi tasiyan degiskenlerin
karsilagtirilmasinda student t testi, oranlarin karsilastirilmasinda ki kare testi
kullanild1. P<0.05 olmas1 anlamli olarak kabul edildi. Degiskenler arasindaki iliskiyi

degerlendirmek icin ise Pearson ve Spearman’in baginti analizleri kullanildi.



4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik veriler

Calismaya 40’1 semptomatik remisyonda olan ve 40’1 ise semptomatik
remisyonda olmayan olmak {izere toplam 80 sizofreni hastasi alindi. Hastalarin 47
tanesi erkek (%58.8), 33 tanesi ise kadindi1 (%41.2). Hastalarin en genci 20 ve en yaslisi
63 olmak lizere yas ortalamasi 36+9.8 yil idi.
Medeni duruma bakildiginda, hastalarin %28.8’1 evli (n=23), %15.1°1 ise bosanmis veya
duldu (n=12). Hastalarin %56.3’1 (n=45) ise hi¢ evlenmemisti. Hastalarin %6.3’1 okur
yazar degilken, %52.5°1 ilk-orta okul, %26.3°1 lise ve %15°1 ise liniversite mezunu veya
ogrencisi idi. Calismaya alinan sizofreni hastalarinin yalnizca %15°1 (n=12) bir iste
calistyordu. Erkek hastalarin %53.2°si askerligini tam olarak yapmisken geri kalanlar ya
hastaliklar1 nedeniyle hi¢ askere alinmamis ya da askere alindiktan sonra erken terhis
edilmigti.

Hastalarin %51.2°1 (n=41) sigara i¢gmekteydi. Hastalarin biiylik bir cogunlugu
(%65) kendi anne ve babalar ile birlikte yasarken sadece 2 hasta yalniz basina
yasamaktaydi. Tiim hastalarin sosyal giivence durumlar sekil 1°de, sosyodemografik

ozellikleri ise tablo 3’te gdsterilmektedir.

Hastalarin sosyal glivenceleri

3%

60%

‘ O yok W yesil kart O ssk/bagkur/em.san. O 6zel sigorta

Sekil 1: Hastalarin sosyal gilivenceleri
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cinsiyet

erkek

kadin

Yas (yil)
medeni hal

evli

Bekar
Dul/bosanmis
yagsam sekli
Ailesiyle birlikte
yalniz

sosyal glivence
yok

Yesil kart
Em.san/SSK/bagkur
Ozel sigorta
sigara

igiyor

icmiyor
*askerlik
yapmig
yapmamis
calisma durumu
calisiyor

CGalismiyor/emekli/mal.emekli

Semptomatik
remisyon grubu

22 (%55)
18 (%45)
37.5+10.28

11 (%27.5)
21 (%52.5)
8 (%20)

38 (%95)
2 (%5)

2 (%5)

9 (%22.5)
29 (%72.5)

0 (%0)

18 (%45)
22 (%55)

12 (%54.5)
10 (%45.5)

9 (%22.5)
31 (77.5)

Semptomatik
remisyonda
olmayan grup

25 (%62.5)
15 (%37.5)
34.5 +9.30

12 (%30)
24 (%60)
4 (%10)

40 (%100)
0 (%0)

0 (%0)

20 (%50)
19 (%47.5)
1(%2.5)

23 (%57.5)
17 (%42.5)

13 (%52)
12 (%48)

3 (%%7.5)
37 (%92.5)

t/y2

0.46

1.34
2.06

7.42

2.05

1.25

3.3

3.52

p

0.49

0,182
0.56

0.06

0.15

0.26

0.18

0.06

*erkek hastalar i¢in

Semptomatik remisyonda olanlarla olmayan hastalar arasinda yas, cinsiyet,

medeni hal, yasam sekli, caligma durumu, sigara Oykiisii, askerlik Sykiisii ve sosyal

giivenceleri agisindan anlamli bir fark yoktu. Egitim diizeyine bakildiginda iki grup

arasinda anlamli bir fark vardi. Semptomatik remisyon grubunda biitiin hastalar okuma

yazma bilirken diger grupta 5 hasta okuma yazma bilmiyordu. Ayrica semptomatik

remisyon grubunda 10 hasta iiniversite mezunu veya iiniversite Ogrencisiyken,

semptomatik remisyonda olmayan grupta bu say1 2 idi. Her iki gruptaki hastalarin

egitim durumlar sekil 2°de gosterilmistir.



20

18

16

14

12

10

okur yazar degil ilkokul

ortaokul

Sekil 2: Hastalarin egitim diizeyleri
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lise Universite

@ remisyon grubu @ remisyonda olmayan grup
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4.2. Klinik veriler

Hastalarin %701 (n=56) daha 6nce bir psikiyatri servisinde yatis dykiisii vardi. Hastalik
alt tipine bakildiginda, en yaygin alt tip paranoid (%53.3, n=43) iken, hastalarin %20’si
(n=16) dezorganize, %16.3’i (n=13) farklilasmamis, %10’u (n=8) ise rezidiiel tip
sizofreni idi. Semptomatik remisyon grubunda yalnizca 1 hastada dezorganize sizofreni
varken, semptomatik remisyonda olmayan grupta 15 hastada dezorganize sizofreni
vard1. Iki grup arasindaki fark anlamliydi (p=0.001). Ayrica rezidiiel hastalarmn hepsi
(n=8) semptomatik remisyon grubundaydi.

Hastalarin  %30’una hastaliklarinin  herhangi bir déneminde EKT uygulanmisti.
Hastalarin 62’si (%77.5) tedavide sadece atipik antipsikotik alirken, 2 kisi (%2.5)
sadece tipik antipsikotik, 16 kisi (%20) ise tipik ve atipik antipsikotik kombinasyonu
kullanmaktaydi. Sadece atipik antipsikotik kullanan 62 hastanin 30 tanesi tek bir atipik
antipsikotik, yine 30 tanesi ikili atipik antipsikotik ve 2 tanesi ise {iglii atipik
antipsikotik kullanmaktaydi. Ayrica ek ila¢ 10 hasta (%12.5) antidepresan, 20 hasta
(%25) antikolinerjik, 4 hasta (%5) anksiyolitik, 7 hasta ise (%8.8) antidepresan ile
birlikte anksiyolitik ila¢ kullantyordu. 39 hasta (%48.8) ise ek ila¢ kullanmiyordu. Iki
grup arasinda hastalik baglangic yasi, hastalik siiresi, daha Once yatis dykiisii, ek ilag
kullanimi, EKT Oykiisii ve kullanilan tedavi sekli, acisindan anlamli bir fark yoktu.
Hastalarin KGI siddet skoru ortalamalar1 3.7+1.4 iken, GAF ortalamalari ise 61.4+18.7
idi.

Semptomatik remisyonda olmayan grubun yasam kalitesi ve yasam niteligi
Olceginin tiim altpuanlar1 ve GAF puani semptomatik remisyonda olan gruba goére daha
diisiiktii. Remisyonda olan gupta ise PANSS pozitif, negatif, genel psikopatoloji ve
toplam puani1 ve KGI siddet skorlar1 daha diisiiktii. Yani remisyondaki hastalarin yasam
kaliteleri ve global islevselliklerinin remisyonda olmayan hastalardan daha iyi oldugu

bulunmustur. Her iki grubun klinik verileri tablo 4’te gosterilmistir.



Tablo 4a: Semptomatik remisyonda olan ve olmayan hastalarin klinik 6zellikleri
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semptomatik semptomatik Y2/t df p
remisyon grubu remisyonda
olmayan grup
Ort =SS Ort =SS
hastalik baglangi¢ yas1 2452 4+ 8,53 23.1+9.5 0.68 78  0.49
hastalik siiresi 1295+7.5 10.97 £ 6.37 1.26 78 0.2
hastalik tiirii 2146 3 0.001*
Paranoid tip 25 (%62.5) 18 (%45)
Dezorganize tip 1 (%2.5) 15 (%37.5)
Farklilagmanus tip 6 (%15) 7 (%17.5)
Rezidiiel tip 8 (%20) 0 (%0)
yatis oykiisii 0.95 1 0.32
Var 26 (%65) 30 (%75)
Yok 14 (%35) 10 (%25)
EKT oyKkiisii 1
Var 12 (%30) 12 (%30)
Yok 28 (%70) 28(%70)
ek ila¢ kullaniyor 0.45 1 0.5
mu?
Evet 22 19
Hayir 18 21
kullamilan tedavi 6.78 4 0.14
Tipik 0 (%0) 2 (%5)
Tek atipik 20 (%50) 10 (%25)
Ikili atipik 12 (%30) 18 (%45)
Uglii atipik 1 (%2.5) 1 (%2.5)
Tipik + atipik 7 (%17.5) 9 (%22.5)

*: P<0.05
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Tablo 4b: Semptomatik remisyonda olan ve olmayan hastalarin klinik 6zellikleri (devam)

semptomatik semptomatik t df p
remisyon grubu remisyonda
olmayan grup
Ortalama (SS)  Ortalama (SS)
KGI siddet skoru 2.45(0.84) 4.95 (0.78) -13.71 78 0.001*
GAF 77.52 (8.83) 45.37 (10.13) 1512 78 0.001*
PANSS 78
Pozitif 9.77 (2.49) 22.45 (6.32) -11.78 0.001*
Negatif 12.12 (3.92) 24.92 (7.04) -10.03 0.001*
Genel psikopatoloji ~ 23.35 (4.79) 42.35(7.7) -13.24 0.001*
Toplam 44.08 (12.32)  90.48 (16.49) -14.3 0.001*
SYNO 78
Kisilerarasi iligkiler ~ 31.8 (8.13) 15.77 (4.79) 10.73 0.001*
Mesleki rol 13.17 (5.89) 5(3.75) 7.4 0.001*
Ruhsal bulgular 33.35 (4.61) 20.8 (4.6) 12.18 0.001*
Kisisel esya/faaliyet  9.87 (16.3) 6.12 (1.81) 9.7 0.001*
Toplam 87.95(16.94)  47.7 (12.77) 11.99 0.001*
WHOQOL-BREF-TR 78
Bedensel 15.62 (1.65) 13.2(1.62) 6.63 0.001*
Ruhsal 14.23 (1.73) 11.48 (1.3) 8.0 0.001*
Sosyal 9.16 (3.37) 5.5(1.81) 6.04 0.001*
Cevre 15.34 (1.95) 11.95 (1.27) 8.45 0.001*

* 1 P<0.001 (Student t testi)
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Tiim hastalara bakildiginda semptomatik remisyonda olma ile egitim diizeyi
arasinda pozitif bir iligki vardi (r =361, p=0.001). Ayrica semptomatik remisyon ile
calisma durumu arasinda da pozitif bir iligski vardi (r =294, p=0.008).

Semptomatik remisyon grubundaki hastalarda, yasam kalitesinin biitiin alanlar1 ile GAF
skoru ve WHOQOL BREF-TR 6lgeginin biitiin alanlar1 arasinda pozitif bir iliski vardi.
Bununla beraber yasam kalitesinin biitiin alanlar ile KGI siddet skoru, PANSS pozitif,
negatif, genel psikopatoloji ve toplam PANSS puani arasinda negatif bir iliski vardi.
Semptomatik remisyon grubundaki hastalarin yasam kalitesi ile psikopatolojik

degiskenler arasindaki korelasyonlar tablo 5’te gosterilmistir.
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Tablo 5. Semptomatik remisyon grubundaki hastalarin yagsam kalitesi ile psikopatolojik

degiskenler arasindaki korelasyonlar

Kisilerarasi Mesleki rol Ruhsal bulgular Kisisel Toplam yasam
iliskiler esya/faaliyet kalitesi
r p r p r p r p r p
KGI siddet skoru | 0.635(¢%) | 0.001 20.670(**) |0.001  |-0.627(**) |0.001 | -0.625(**) | 0.001 20.725(**) | 0.001
GAF 0.747(**) | 0.001 0.696(**) |0.001 | 0.625(**) | 0.001 | 0.620(**) | 0.001 0.742(**) | 0.001
PANSS
Pozitif 20.630(**) | 0.001 20.641(**) |0.001 | -0.537(**) |0.001 | -0.440(**) | 0.001 20.636(**) | 0.001
Negatif 20.756(**) | 0.001 20.560(**) | 0.001 20.642(**) | 0.001 0.721(**) | 0.001 20.751(**) | 0.001
Genel 0.683(**) | 0.001 20.491(**) | 0.001 0471(*) [0.002 | -0.541(**) | 0.001 0.608(**) | 0.001
psikopatoloji
Toplam 20.621(**) | 0.001 0383(*) |0.015 |-0439(*) |0.005 |-0.529(**) | 0.001 0.543(**) | 0.001
WHOQOL-
BREF-TR
Bedensel 0.459(*) 0.003 0.549(**) 0.001 0.615(**) 0.001 0.437(*) 0.005 0.638 (**) 0.001
Ruhsal 0.568(**) 0.001 0.654(**) 0.001 0.811(**) 0.001 0.666(**) | 0.001 0.803 (**) 0.001
Sosyal 0.484(%) 0.002 0.503(**) | 0.001 | 0.546(**) |0.001 | 0.361(*) |0.022 0.566(**) | 0.001
Cevre 0.518(**) | 0.001 0.453(%) 0.003 | 0.554(**) | 0.001 |0.412(*) |0.008 0.527 (**) | 0.001

* 1 P<0.01; ** : P<0.001 (Pearson bagint1 analizi)
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Semptomatik remisyonda olmayan hastalarda yasam kalitesinin biitiin alanlar
ile GAF skoru, WHOQOL BREF-TR 6l¢eginin biitiin bedensel, ruhsal ve ¢evre alanlari
arasinda pozitif bir iliski vardi. Ayrica yasam kalitesinin biitiin alanlar1 ile KGI siddet
skoru, ve toplam PANSS puani arasinda negatif bir iliski vardi. Buna karsin PANSS
pozitif puanlart ile yasam kalitesinin hicbir alani arasinda anlamli bir iliski yoktu.
PANSS negatif semptomlarla toplam yasam kalitesi arasinda negatif bir iliski vardi.
PANSS genel psikopatoloji puan ile yasam kalitesinin kisilerarasi iliskiler, ruhsal
bulgular ve toplam yasam kalitesi alanlar1 arasinda negatif bir iligki vardi. Yasam
kalitesinin diger alanlartyla WHOQOL BREF-TR’nin sosyal alani arasinda pozitif bir
iliski varken, mesleki rol ve ruhsal bulgular alanlartyla WHOQOL BREF-TR’nin sosyal
alan1 arasinda anlamli bir iliski yoktu. Semptomatik remisyonda olmayan gruptaki
hastalarin yagam kalitesi ile psikopatolojik degiskenler arasindaki korelasyonlar tablo

6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Semptomatik remisyonda olmayan grupta yasam kalitesi ile psikopatolojik degiskenler

arasindaki korelasyonlar

Kisilerarasi Mesleki rol Rubhsal bulgular | Kisisel Toplam yasam
iliskiler esya/faaliyet kalitesi
r p r p r p r p r p
KGI siddet skoru -0.351(%) 0.026 -0.445(**) | 0.004 -0.494(**) | 0.001 -0.411(**) | 0.008 -0.499(**) | 0.001
GAF 0.508(**) 0.001 0.576(**) 0.001 0.428(**) 0.006 0.416(**) | 0.008 .0573(**) 0.001
PANSS
Pozitif 0215 0.182 20.192 0235 [-0.249 0.122  [-0.340 0.835 -0.232 0.15
Negatif -0.290 0.069 -0.302 0.058 | -0.243 0131 |[-0.282 0.078 -0.325(*) | 0.004
Genel -0.334(*) | 0.035 -0.229 0.156 |-0393(*) |0.012 |-0256 0.11 0371(*) | 0.019
psikopatoloji
Toplam -0.438(**) | 0.005 -0.359(*) 0.023 -0.432(**) | 0.005 -0.308(**) | 0.053 -0.469(**) | 0.002
WHOQOL-
BREF-TR
Bedensel 0.633(**) | 0.003 0.441(**) | 0.004 | 0.581(**) | 0.001 0.516(**) | 0.001 0.650 (**) | 0.001
Ruhsal 0.607(**) | 0.001 0.576(**) | 0.001 0.644(**) | 0.001 0.404(**) | 0.01 0.687 (**) | 0.001
Sosyal 0.515(**) 0.001 0.251 0.119 0.311 0.051 0.149 0.358 0.400(*) 0.011
Cevre 0.518(**) | 0.002 0.445(**) | 0.004 [ 0.615(**) | 0.001 0.372(*) |0.018 0.585 (**) | 0.001

* 1 P<0.05; ** : P<0.01 (Pearson bagint1 analizi)




5. TARTISMA

Sizofreni, algilama, diisiinme ve gercegi degerlendirme yetisi basta olmak
izere sosyal islevsellik, motor davranis, dikkat, diirtii kontrolii, duygusal ifadeler ve
yasam kalitesini bozan, is ve ¢aligsma hayatini etkileyen, kisiler aras iliskilerde
bozulmaya neden olan bir hastaliktir (108). Uzun yillar boyunca kag¢inilmaz olarak
relaps ve remisyon dongiileriyle tanimlanan ancak siirekli remisyon veya tam iyilesme
i¢cin ¢ok az umut veren kronik bir hastalik olarak belirlenmistir (9).
Andreasen’in 2005 yilinda tanimladig1 ve yaygin kabul goren “semptomatik remisyon”
kavrami, 6 ay boyunca sadece bazi temel semptomlarda belirli diizeylerde azalma

olmasi ile karakterizedir.

Calismamizda hastalarin yas ortalamasit 36+9.8 yil bulunmustur. Sizofrenili
hastalarla yapilan arastirmalara bakildiginda hastalarin yas ortalamasi, Soygiir ve
arkadaslarinin (93) yaptigi calismada 35+7.14 bulunmus olup bizim g¢alismamizin
bulgulartyla benzerlik gostermektedir. Sizofreni hastalarinda yasla birlikte yasam
kalitesinin anlamli olarak diistiiglinii gdsteren caligsmalar vardir (109,110,111). Baz1
calismalarda ileri yasla yasam kalitesi arasinda pozitif bir iligski saptanmigtir. (112,113).
Baska caligsmalar ise, psikiyatrik hastalarda yas ve yasam doyumu arasinda bir iligki
olmadigini ortaya koymustur (114,115). Bizim ¢alismamizda yas ile yasam kalitesinin
herhangi bir alt puan1 arasinda iliski bulunmada.

Calismamizda semptomatik remisyonda olan ve olmayan kadin ve erkeklerin
yasam kaliteleri arasinda fark bulunmamustir. Orsel ve arkadaslarinin (116) iilkemizde
yaptig1 bir ¢alismada da cinsiyet, medeni durum, gelir, meslek gruplari, yas, egitim
sliresi ve toplam issizlik siiresinin yasam kalitesi ile iliskili olmadig: bildirilmistir. Yine
Carpiniello ve arkadaglarinin (117) yaptig1 bir ¢calismada da yas, hastaligin baslangi¢
yasi, hastalik siiresi ve cinsiyet gibi sosyodemografik degiskenlerle yasam kalitesi
arasinda bir iliski bulunamamistir. Genel popililasyon ilizerine yapilan calismalarda
cinsiyet ve yasam kalitesi arasinda bir baglanti kurulamamistir (118). Lehman ve ark
(119,120).psikiyatrik hastalarda 25 yasin altindaki erkeklerde ve 36-45 yas arasi
erkeklerde kadin hastalardan daha yiiksek derecelerde yasam tatmini oldugunu

bildirmistir
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Japonya’da erkek psikiyatrik hastalarda daha diisiik seviyede yasam tatmini oldugu
bildirilmistir (115). Bir¢cok ¢alismada da erkek sizofreni hastalarinin kadin hastalara
gore daha diisik yasam doyumu hissettikleri bildirilmistir. (114,117,121). Roder-
Wanner ve ark. (121) yaptigr bir ¢aligmada erkeklerin sosyal uyumunun kadinlara
oranla daha zayif oldugu fakat bu durumun kadinlarin yasam kalitesinde daha fazla
doyuma yol agmadigini belirtmistir. Sizofrenili hastalarda yapilan baz1 c¢aligmalarda
kadin hastalarin yasam kalitelerinin erkek hastalara gore daha 1iyi oldugu
bildirilmektedir (5,8,14,122,123). Bazi calismalarda ise yasam kalitesi ile cinsiyet
arasinda anlamli bir iligki bulunmadigi bildirilmistir (4,110,117,124-127). Yasam
kalitesinin kadin hastalarda erkek hastalardan daha diisiik oldugunu bildiren ¢aligmalar
da mevcuttur (128-130). Huppert ve arkadaslarinin (129) yaptig1 bir calismada kadin
hastalarin subjektif yasam kalitesinin genel, finansal ve saglik alan skorlarinin erkek
hastalara gore daha diisiik oldugu bildirilmistir. Biitiin bu bulgular 1s18inda sizofrenili
hastalarda cinsiyetin tek bagina yasam kalitesini belirlemede yeterli olmadigi, baska
klinik ve sosyokiiltiirel faktorlerin de etkili oldugu anlasilmaktadir.

Toplumumuzda sizofreni tanili hastalarin ¢ogunlugu ailesi ile birlikte
yasamaktadir (131). 2008’de Narvaez ve arkadaslarinin (132) sizofrenide yasam
kalitesini inceledigi bir ¢caligmada hastalarin %49’unun bir oda arkadasi, bir aile iiyesi
veya partner ile birlikte, %33’linlin ise yalniz yasadigr bildirilmistir. Bizim
calismamizda da 80 hastadan sadece 2 tanesi (%2.5) yalniz yagamaktaydi. Digerleri ise
aileleri ile birlikte yagamaktaydi. Bu durum Tiirkiye’de ve 6zelikle Dogu ve Gilineydogu
Anadolu’da genis aile yapisi nedeniyle aile ici baglarin ve sosyal destegin daha kuvvetli
olmasiyla aciklanabilir (133).

Literatiirde sizofrenili bireylerin evlilik oranlarinin toplumdaki evlilik oranlarin
altinda oldugu bilinmektedir. Yildiz (131) yaptig1 bir ¢aligmada hastalarin %67’sinin hig
evlenmemis oldugunu ve aileleriyle yasadigini saptamistir. Narvaez ise hastalarin
%356’smin hi¢ evlenmedigini, %35’inin bosandigini, ayr1 yasadigini veya dul oldugunu
bildirmistir (132). Sizofreninin ¢ogunlukla 15-35 yaslar arasinda basladigi, hastaligin
erken baglamasi ve hastalik belirtileri nedeniyle bu hastalarda bekar kalma ya da
bosanma oraninin yiiksek oldugu vurgulanmaktadir (43,134,135). Bizim ¢alismamizda
ise semptomatik remisyon grubunda 11 hasta evli iken (%27.5) semptomatik

remisyonda olmayan grupta 12 hasta (%30) evli idi. Iki grup arasinda anlamli bir fark
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yoktu. Tiim hastalarin ise %56.3’1i hi¢ evlenmemis, %15.1°1 ise bosanmis veya duldu.
Sizofreninin kronik bir hastalik olmasi, belirtilerin agir seyretmesi, islevselligi bozmasi
bu kisilerin aile kurmakta gii¢liik ¢cekmelerine ya da kisa siire icinde bosanmalarina

neden olmaktadir (50,136,137).

Calismamizda semptomatik remisyonda olma ile ¢alisma durumu arasinda pozitif bir
iliski bulduk Literatiirde; sizofreni hastalarinin biligsel islevsellik ve sosyal
islevsellikteki bozulmalar1 nedeniyle genellikle herhangi bir ise devam etmelerinde veya

bir ise baslamalarinda sorun yasadiklari belirtilmektedir (134,138).

Bizim calismamizda hastalarin %85°1 herhangi bir iste ¢alismiyordu. ABD’de 2008°de
yapilan bir ¢calismada bu oran %94 (132), bizim bolgemizde yapilan bir tez ¢alismasinda
ise %82.9 bulunmustur (139). Sizofreni erken yaslarda baslayan bir hastalik oldugu i¢in
hastalarin egitim siirecini olumsuz etkileyebilir ve meslek sahibi olma oranlarinin diisiik
olmasina neden olabilir. Sizofreninin hastanin sosyal, mesleki ve giinliikk yasamindaki
islevsellikte azalmaya neden oldugu ve damgalanma nedeniyle hastalarin sorunlar
yasadig1 bilinmektedir. Bu nedenle sizofreni hastalarinin hem hastaliklarinin dogasi
hem de toplumun olumsuz yaklasimlari nedeniyle calismakta giicliik c¢ektikleri
sOylenebilir (140). Ayrica calismamizdaki hastalarin %85’inin ¢alismiyor olmasi,

sizofreninin islevselligi bozan bir hastalik oldugunu kanitlar niteliktedir.

Sizofrenide sigara igme oranlarinin topluma gore daha yiiksek oldugu bilinmektedir.
(141). Caligmamizda hastalarin %51.3’linlin sigara kullandig1 tesbit edilmis olup bu
bulgu literatiir ile uyumludur. Yine sehrimize komsu bir il olan Sanliurfa’da yapilan bir

tez calismada 82 sizofreni hastasinin %65.9 unun sigara ictigi bulunmustur (139).

Hastalarin ¢cogu ilk ve ortaokul mezunudur. Literatiirde de sizofreninin genellikle egitim
diizeyi diisiik olan bireylerde goriildiigii ve erken yasta baslayan ve kronik gidisli bir
hastalik olmasi nedeniyle hastalarin egitimlerini yarida biraktiklar belirtilmektedir

(43, 108). Calismamizda egitim diizeyi ile semptomatik remisyonda olma ile arasinda
pozitif bir iliski bulduk. Epidemiyolojik c¢aligmalarda, genel populasyonda egitim

seviyesi yliksek gruptaki kisilerin yasam kalitesinin daha yiiksek oldugu gosterilmigtir
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(142). Baz1 calismalarda egitim seviyesi ve yasam kalitesi arasinda pozitif bir iliski
bulunmustur (96,110,111,117,143). Egitim seviyesi Yyiiksek sizofreni hastalarin
psikopatolojik seviyelerini daha iyi oldugu (144), sosyal faaliyetlerde daha uyumlu
olduklar1 ve yasamdan daha fazla doyum aldiklar1 bildirilmistir (115). Diisiik egitim
seviyesi ve diisiik gelirin yasam kalitesini negatif olarak etkiledigi bildirilmistir (145).
Baz1 caligmalar ise egitim seviyesi yiiksek hastalarin daha diisiik yasam kalitesi

kaydettiklerini gdstermistir (103,146).

Hastalarin klinik 6zellikleri incelendiginde %70’inin daha Once hastaneye yattig1 tesbit
edilmistir. Gelismekte olan iilkelerde ruh sagligi ve hastaliklar1 ile ilgili hastane ve
kliniklerdeki yatak sayis1 gorece daha azdir. Bu nedenle, psikiyatrik hastalarin

cogu biiyiikk hastanelerde veya kliniklerde ayaktan izlenmektedir (147). Ulkemizde
hastalarin ayaktan izlendigi tedavi kurumlariin yetersiz olmasi bu hastalarin hastaneye

yatig gereksinimlerini arttirmaktadir (137).

Hastalik alttipleri incelendiginde hastalarin semptomatik remisyon grubunda sadece 1
hastada dezorganize altttipi saptanirken, semptomatik remisyonda olmayan grupta 15
hastada dezorganize alttip vardi. Yani calismamizdaki dezorganize sizofreni hastalarinin
%93.75’1 semptomatik remisyonda degildi. Bilindigi iizere dezorganize sizofrenideki
biligsel yikim daha belirgindir ve prognozu koétiidiir (3). Bu nedenle dezorganize

sizofrenili hastalarin semptomatik remisyona ulagsmalar1 daha gii¢ olabilir.

Bizim c¢alismamizda hastalik baslama yas1 ve hastalik siiresi ile yagam kalitesi arasinda
bir iligki bulunamamustir. Literatlirdeki bir¢ok c¢alisma da bulgularimizi destekler
niteliktedir (110, 117,125,130). Bagka baz1 ¢alismalarda ise yasam kalitesi ile hastalik
baslama yas1 arasinda iligki bulundugu bildirilmektedir (129).

Bizim ¢aligmamizda yas, cinsiyet, hastalik alttipi, medeni hal, hastaneye yatis oykiisi,
sigara ve yasam sekli ile hastalarin yasam kalitesi arasinda anlamli bir iligki

bulunamamustir.
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Bir¢ok calismada sizofrenili hastalarin yagam kalitelerinin saglikli kontrollere ve kronik
fiziksel hastaligt olan bireylere goére daha diisiik oldugu bilinmektedir
(4,5,8,97,103,110,113,130,148,149). Alptekin ve arkadaslarinin iilkemizde yaptig1 bir
calismada, sizofreni hastalarinda tiim alanlarda yasam kalitesinde diisiis oldugunu

gosterilmistir(150).

Sizofrenide yasam kalitesi, subjektif ve objektif olarak degerlendirilmektedir. Gegmis
calismalarda subjektif ve objektif yasam Olglimleri arasinda bazi uyumsuzluklar
goriilmistir (151). Yasam doyumu daha ¢ok subjektif yasam kalitesi ile iligkiliyken,
aktivitelere katilma ve kisilerarasi iligkiler ise objektif yasam kalitesiyle iliskilidir(132).
Hastanin yasam kalitesinin iyilestirilmesi kavrami hastanin kendisi tarafindan algilanan
bir durum oldugu i¢in, yasam kalitesinin degerlendirilmesinde yararlanilan en 6nemli
Olciitler subjektif gostergelerdir. Buna karsin, sizofreni hastalarinin yasam niteliklerini
kendi kendilerine dogru olarak degerlendirip degerlendiremeyecekleri konusu
tartismalidir. Ancak uzun yillar, sizofreni hastalarinin kendi yasam kalitelerini dogru
olarak belirleyemeyecekleri diisiiniilmiistiir. Ozellikle akut durumlarda, hastalarin
psikotik semptomlari, azalmis i¢gorii seviyeleri, diisiince ve algilama bozukluklari, bilgi
isleme kapasitelerinin diismesi yasam kalitesi algilamasini etkileyebilecegi belirtilmistir
(152). Stabil hastalar genel olarak giivenilir yasam kalitesi bilgisi verebilir. Buna karsin
haliisinasyonlar1 olan, dezorganize, biligsel defisiti olan veya i¢goriisli zayif hastalarin
subjektif 1iyilik halini degerlendirip degerlendiremeyecegi tam olarak aciga
kavusmamustir.

Her ne kadar Harvey ve arkadaslar1 (153), hastalarin kendi bildirdikleri fonksiyonel
kapasitelerinin problemli olabilecegini ileri siirse de diger arastirmalar yasam kalitesinin
kendi-bildirim Sl¢tilerinin, klinisyene gore doldurulan yasam kalitesi 6lgiilerinden daha

gecerli oldugunu gostermistir (154,155).

Bizim calismamizda hekim tarafindan doldurulan SYNO’niin ve GAF 1, ve hasta ve
hasta yakin1 tarafindan doldurulan WHOOLBREF-TR 6lceginin olmasi, yasam
kalitesinin hem objektif hem de subjektif olarak degerlendirilmesine olanak saglamistir.
Her ne kadar semptomlarda diizelme ile yasam kalitesinin artmasi1 beklenirse de bazen

sadece semptomlarda azalma, diger nedenlerden dolayi hastanin yasam kalitesinde
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anlamli bir artisla sonuglanmayabilir (132). Dolayisiyla sadece semptomlarin
azalmasina dayali “sempomatik remisyon” kavrami, her zaman hastanin yasam
kalitesindeki artis1 yansitmayabilir. Semptomatik remisyonda olan sizofreni hastalarin
yasam Kkalitelerinin nasil etkilendigi net olarak bilinmemektedir. Ornegin bircok
calismada remisyonun daha yiliksek subjektif yasam doyumu ile iliskili oldugu
belirtilirken (82), baz1 ¢alismalarda semptomatik remisyon ile yasam kalitesi arasinda

herhangi bir iligki bulunamamustir (156).

Sizofrenili hastalarla yapilan ¢ok sayidaki ¢alismada yagam kalitesi ile genel
psikopatoloji diizeyleri arasindaki iligkinin ¢ok gii¢lii oldugu ancak pozitif ve negatif
belirtiler ile yasam kalitesi arasindaki iligkinin ise daha zayif oldugu bildirilmektedir

(4,10,11,96,97,129,157).

Bazi arastiricilar ise hem negatif hem de pozitif semptomlarin yasam kalitesine etkili
faktorler oldugunu bildirmekle birlikte (14, 157-159) bir¢ok calismada pozitif belirtiler
ile yasam kalitesi Ol¢limleri arasinda iligki olmadig1 ve pozitif semptomlarin yasam
kalitesi tlizerine minimal etkisinin oldugu bildirilmektedir (97,117,126,132,149).
Uzunlamasina yapilan ¢alismalarda yasam kalitesi ile pozitif belirtiler arasinda anlamli
bir iliski bulunmasa da pozitif belirtilerin azaltilmasinin yagam kalitesinin artirilmasinda
en onemli etken oldugu bildirilmektedir (4,126,160). Cabeza ve ark. ise paranoid
diistince ve gercegi degerlendirme bozuklugu gibi pozitif belirtilerin yasam kalitesi

tizerine olumsuz etkileri oldugunu gostermistir (161).

Sizofrenili hastalarla yapilan bir¢cok calismada negatif belirtiler ile yasam kalitesi
arasinda pozitif belirtilere gore daha giiglii bir iliskinin oldugu ve negatif belirtilerin
yasam kalitesini daha ¢ok azalttig1 bildirilmektedir (14,126,129,157,162-164 ). Ayrica,
negatif semptomlarin siddeti ile mesleki kdrelme, bagkalarina ekonomik bagimlilik,
sosyal iligkilerde bozulma ve aktivitelerden zevk alamama arasinda pozitif bir iligki
bildirilmistir (58). Sizofreninin negatif bulgular1 sadece islevsellikte yetersizlikle iliskili

degil ayn1 zamanda bir¢ok yetersizligin nedenidir (165).
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Calismamizda, semptomatik remisyonda olmayan grupta PANSS pozitif
belirtiler puanmi ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir.
Semptomatik remisyon grubunda ise yasam kalitesinin biitiin alanlar1 ile PANSS pozitif,
negatif, genel psikopatoloji ve toplam PANSS puani arasinda negatif bir iliski
saptanmustir. Tiim hastalara bakildiginda PANSS genel psikopatoloji puani ile SYNO
yasam kalitesi ve WHOQOL BREF-TR yasam kalitesi Ol¢eklerinin biitiin alanlari
arasinda negatif bir iliski bulunmustur. Her ne kadar bu calismada hastalarin
duygudurumlar1 herhangi bir Olgekle degerlendirilmemis olsa da PANSS genel
psikopatoloji alan1 i¢inde 6. soru hastalarin depresyon diizeylerini kabaca

yansitmaktadir.

Bir¢ok caligmada sizofrenili hastalarda depresyonun yasam kalitesi iizerine negatif
yonde etkisinin oldugu ve depresyon skorlari arttikca yasam kalitesinin azaldigi
belirtilmistir (117,129, 167-171). Huppert ve ark. depresyonun hem negatif belirtilerle
hem de pozitif belirtilerle iligkili olabilecegi bildirilmektedir (129). Eren ve ark. yaptigi
(4) bir calismada ise sizofrenili hastalarin depresyon diizeyleri ile yasam kaliteleri
arasinda negatif bir iligki oldugu bildirilmistir. Depresyonu olan hastalarin kendi yasam
kalitelerini ~ depresif =~ duygudurum nedeniyle de daha olumsuz olarak
degerlendirebildikleri bildirilmektedir (8).

Depresyon ve yasam kalitesi arasinda karsilikli bir etkilesim vardir. Yani depresyonun
varlig1r yasam kalitesini disiliriir ve yasam kalitesinin diistikliigii de depresyonu artirir.

(172)

Ispanya’da yapilan ¢ok merkezli ve genis dlgekli bir ¢alismada San ve arkadaslar1 1010
sizofreni hastasin1 analiz etmis ve hastalarin 452°sinin (%44.8) semptomatik
remisyonda oldugunu ancak sadece 103 hastanin (%10.2) yeterli sosyal ve mesleki

islevsellik gosterdigini bulmuslardir.

Yine ayni1 hasta populasyonunda yapilan bir izlem ¢aligmasinda ise Ciduad ve ark. (173)
semptomatik remisyon Olgiitlerini karsilayan 376 hastay1 1 yil boyunca takip etmis ve

bu siire sonunda 338 (%89.9) hastanin halen semptomatik remisyonda olmaya devam
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ettigini bildirmistir. Bu ¢calismada semptomatik remisyonun; premorbid uyum, geng yas,

1yi tedavi uyumu ve sosyal kognisyonda iyilesme ile iliskili oldugu bulunmustur.

Bodén ve ark. (82) 76 ilk epizod sizofreni hastasina remisyon Olgiitlerini uygulamis ve
hastalart 5 yil boyunca izlemistir. Bu silire sonunda semptomatik remisyondaki
hastalarin yasam kalitelerinin digerlerine gore daha yiiksek diizeyde oldugunu

bulmuslardir.

Helldin ve ark. (84) semptomatik remisyonda olan 93, semptomatik remisyonda
olmayan ise 150 psikotik hastay1 inceledikleri caligmada semptomatik remisyon
Olciitlerini karsilayan grubun, giinliik yasam aktivitesi ve sosyal islevsellik acisindan
diger gruptan daha istiin oldugu bulunmustur. Remisyondaki hastalarin egitim
diizeylerinin daha iyi ve bir iste ¢alisma oranlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir.

Ancak remisyon ile yasam kalitesi arasinda ise daha zayif bir iligki bulunmustur.

Wunderink ve ark. (156) semptomatik remisyon Olgiitlerini karsilayan 60 ve
semptomatik remsiyonda olmayan 65 ilk epizod sizofreni hastasin1 18 ay boyunca
izledikleri ¢alismada iki grubun yasam kaliteleri arasinda bir fark bulamamistir. Ancak
semptomatik remisyondaki hastalarin PANSS pozitif, negatif ve genel psikopatoloji

alanlarinda, diger gruba gore daha iyi sonuclar elde etmiglerdir.

Sizofrenide ilag tedavisini arastiran bir ¢alismada remisyon Olgiitlerinin, elde edilen
verilere retrospektif olarak uygulanmasi, remisyona ulsamanin tedavi beklentilerinde
artis ve diizelmeyle iligkili oldugunu gostermistir (77). Bu ¢aligmada ilk basta hastalarin
%651 remisyon kriterlerini karsilamazken 1 yillik tedavi sonucunda bu hastalarin
yaklasik %30’u semptomatik remisyona ulasmistir. Bu durumun, hastalardaki iyilesme
ve hekim tarafindan bildirilen yararlarla anlamli iligkisi saptanmistir. Yine Kissling ve
ark. baslangigta remisyon kriterlerini karsilamayan hastalarin 1 yillik tedavi sonrasinda
%31’inin remisyona ulastigi bildirilmistir (76). Bu veriler klinik ¢alismalarda
semptomatik remisyon kriterlerinin kullanilmasinin gergek¢i ve daha iyi bir tedavi

degerlendirme 6l¢iimii saglayabilecegini diisiindiirmektedir.
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Bizim c¢alismamizda semptomatik remisyonda olmayan grubun yasam kalitesi ve yasam
niteligi 6l¢eginin tiim altpuanlar1 ve GAF puani semptomatik remisyonda olan gruba
gore anlamli derecede daha diisiik bulunmustur. Buna karsin PANSS pozitif, negatif,
genel psikopatoloji puan1 ve toplam puani ile KGI siddet skorlar1 ise daha yiiksek
bulunmustur. Yani remisyondaki hastalarin yasam kaliteleri ve global islevselliklerinin

remisyonda olmayan hastalardan daha iyi oldugu bulunmustur.

Sonug¢ olarak sizofrenide sempomatik remisyon kriterleri sadece semptomlar {izerine
odaklanan bir kavram olmasina karsin hastalarin yasam kalitelerini ve islevselliklerini

de yansitabilecegi goriilmektedir.



6. SONUC

Klinigimizde yapilan bu arastirmanin sonucunda asagidaki sonuglara

ulasilmstir:

1. Yasam kalitesi ise sosyodemografik 6zellikler incelendiginde semptomatik
remisyonda olan ve olmayan hastalar arasinda yas, cinsiyet, medeni hal,
yasam sekli, ¢alisma durumu, sigara Oykiisii, askerlik Oykiisii ve sosyal
giivenceleri agisindan anlamli bir fark yoktu.

2. Semptomatik remisyon ile egitim diizeyi arasinda pozitif bir iligki vardi

3. Ayrica semptomatik remisyon ile calisma durumu arasinda da pozitif bir
iliski vardi.

4. Semptomatik remisyonda olan grupta KGI siddet skoru, PANSS pozitif,
negatif, genel psikopatoloji ve PANSS toplam puani daha diistikti.

5. Semptomatik remisyonda olmayan grubun yasam kalitesi ve yasam niteligi
Olgeginin tiim alanlarinin puanlart ve GAF puani semptomatik remisyonda
olan gruba gore anlamli derecede daha dusiiktii.

6. Semptomatik remisyonda olmayan hastalarda PANSS pozitif puanlari ile
yasam kalitesinin higbir alan1 arasinda anlamli bir iligki yoktu. Buna karsin
remisyondaki hastalarin PANSS pozitif puanlari ile yasam kalitesinin biitiin
alanlar1 arasinda negatif bir iliski vardu.

7. Her iki hasta grubunda da PANSS negatif semptomlarla yasam kalitesi

arasinda negatif bir iliski vardi.

Caligmamizin sonucuna gore semptomlardaki remisyon, genel islevselligi ve yasam
kalitesini belirleyen bir durumdur. Sizofrenili hastalarda farmakolojik tedavinin amaci;
sadece yinelemeleri 6nlemek ve kronik yan etkileri azaltmak degil ayn1 zamanda yasam
kalitesini iyilestirmek de olmalidir. Bu nedenle sizofreni hastalarinda, yasam kalitesini

iyilestirmeye yonelik girisimler negatif belirtiler lizerine odaklanmalidir.
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8. EKLER

Ek-1: Klinik Global izlenim Olgegi

KLINIK GLOBAL iZLENIiM OLCEGI (KGI)
HASTALIK SiDDETI

Bu hasta grubu ile olan klinik deneyimlerinize dayanarak, sizce bu kisi ne kadar hasta?
1. Normal, hasta degil

2. Hastalik sinirinda

3. Hafif diizeyde hasta

4. Orta diizeyde hasta

5. Belirgin diizeyde hasta

6. Agir hasta

7. Cok agir hasta

DUZELME

Hastanin ilk degerlendirildigindeki durumunu diisiiniirseniz, sizce bu hasta ne kadar degisti?
1. Cok diizeldi

2. Oldukea diizeldi

3. Biraz diizeldi

4. Hig degisiklik yok

5. Biraz kétiilesti

6. Oldukga kotiilesti

7. Cok kotiilesti

YAN ETKIi SIDDETI
Bu maddeyi sadece ilag etkisini g6zoniine alarak degerlendiriniz. Yan etkiyi en iyi ifade eden
secenegi isaretleyiniz.
1. Hig yok
2. Hastanin iglevselligini 6nemli derecede etkilemiyor
3. Hastanin islevselligini 6nemli derecede etkiliyor

4. Terapotik etkinin yararlarimi gozardi ettirecek diizeyde etkiliyor
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Ek-2: Pozitif ve negatif belirtiler dlgegi

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

POZITIF BELIRTILER OLCEGI GENEL PSiIKOPATOLOJi OLCEGI

P1. Sanrlar 11213]14]5]|6]|7 | Gl Bedensel kayg 112131415

P2. Diisiince 1121314]5]6]|7 | G2: Anksiyete 112131415

dagimkhg

P3. Varsanilar alslalslels G3. Sugluluk duygulart | { |23 (4|5

P4, Taskinhk alslalslels G4. Gerginlik 112131415
el e GS. Manyerizm ve

PS5, Biyiikliik 112(314[5]|6]7 | viicut durumu A NME

duygulan G6. Depresyon

P6. Siiphecilik/kotiilik| | [> [3 14|56 |7 112731415

gorme

G7. Motor yavaslama 112131415

P7. Diismanca tutum 1121314151617

: — G8. Isbirligi 1|2]3]4]5
NEGATIF BELIRTILER OLCEGI kuramama
N1 112]3]4|5]6]7|]|C>Olagands 112]3(4]|5
Duygulanimda diisiince icerigi
N2. Duygusaliceekilm¢ | (2 (3|4 |56 |7 G10. Yfinelim 112131415
bozuklugu
N3. Tliski .
kurmada giicliik 1{2]3]4[|5]|6|7 G11. Dikkat azalmasi 112131415
N4.
Pasif/kayitsiz 112131415167 G12. Yargilama ve 112131415
bicimde kendini icgorii eksikligi
NS. Soyut 11213141567 G13. idare bozuklugu 112131415
diisiinme giicliigii
Né. .WI.(onusmanm Gl14. Diirtii 11213145
kendiliginden  ve | | |2 |3 |4|5]|6]7 | |kontrolsiiiigii
akici
GI15. Zihinsel asir 112131415
N7 1]2(3|4]|5]6]7 || ugras
Sterotipik

G16. Aktif bicimde 112131415
sosyal ka¢inma

PUANLAMA: Pozitif belirtiler: Negatif belirtiler: Genel psikopatoloji: Toplam:
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Ek-3: Sizofreni hastalari i¢in yasam niteligi 6lgegi
SiZOFRENi HASTALARI iCiN YASAM NIiTELiGi OLCEGi
1-EVDE BiRLIiKTE YASADIGI KiSILERLE iLiSKiLER

Bu madde, kisinin evde birlikte yasadig: kisilerle/ailesiyle yakin iliskilerini degerlendirmek
iizere diizenlenmistir. Yakin iliskiler, karsilikli bakim ve paylasimi da igerir.

ONERILEN SORULAR

Evde birlikte yasadiginiz kisiler arasinda 6zellikle yakin olduklariniz var m?

Bu kisilere kisisel konularinizi acar misiniz? Bu kisilerle ne siklikta konusuyorsunuz? Bu
kisilerle olan iligkilerinizi anlatir misiniz? Birlikte neler yapiyorsunuz. Evde bulundugunuz
zamanlarda vaktinizin c¢ogunu yalniz mi1 yoksa evdeki diger kisilerle birlikte mi
gegiriyorsunuz?

DEGERLENDIRME

O- Gergek anlamda bir yakinlik yok.

2- Yalnizca seyrek olarak yakin etkilesim var.

3-

4- Bir ol¢iide istikrarh sayilabilecek yakin etkilesimler var, ancak yogunlugu ya da diizeyi
diisiik; veya diizensiz ve tutarsiz olarak gergeklesiyor.

5-

6- Evde birlikte yasadigi kisilerle olan yakin iligkilere yeterli katilim gosteriyor.

9- Eger kisi yalniz yasiyorsa ve yakininda hig bir aile iiyesi yoksa, buray1 igaretleyiniz.

2-ARKADASLIK iLISKILERI

Bu madde kisinin evde birlikte yasadigi kisiler ya da aile iiyeleri digindaki kisilerle
kurdugu yakin iligkileri degerlendirmek {izere hazirlanmistir. Yakin iliskiler karsilikli
bakim ve paylasimi da igerir. Kisinin ruh sagligi ¢alisanlar ile kurdugu iliskiler kapsam
disidir.

ONERILEN SORULAR

Aileniz ya da birlikte yasadiginiz kisiler disinda 6zellikle yakin oldurunuz arkadaslariniz
var m1? Bu kisilere kisisel konularinizi acar misiniz? Kag¢ arkadasiniz var? Bu kisilerle
telefonla veya yiizyilize ne siklikta goriisiiyorsunuz? Arkadaslarinizla olan iligkilerinizi
anlatir ~ misimz?  Arkadaslarimiz  kisisel ~ konularim1  sizinle  konusurlar  mi?
DEGERLENDIRME

O- Gergek anlamda yakin bir arkadaslik iligkisi yok.

1-

2- Yalnizca seyrek olarak yakin iliskiler var.

3-

4- Bir oOlctide istikrarli sayilabilecek yakin iligkiler var, ancak yogunlugu ya da diizeyi
diisiik; veya diizensiz ve tutarsiz olarak gergeklesiyor.

5-

6- Birden fazla kisiyle yakin iligkilere yeterli katilim var.

3-TANIDIK EDINEBILME
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Bu madde, bir 6nceki maddede s6z edilen duygusal yatirirm olmaksizin kisinin bir bigimde ilgi
gosterdigi/hoslandigi veya ortak faaliyet ve ilgi alanlarmi paylastigi kisilerle olan iligkilerini
degerlendirmek lizere hazirlanmistir. Evde birlikte yasadig kisiler ve ruh sagligi ¢alisanlar ile olan
iliskiler kapsam disidir.

ONERILEN SORULAR
Yakin arkadaglarinizdan baska, birlikte faaliyette bulunmaktan ya da gesitli ilgi alanlarini
paylagmaktan hoslandiginiz kisiler var m? Kag kisi var? Bu kisilerle ne siklikta bir araya
geliyorsunuz? )
Birlikte neler yapiyorsunuz? Uyesi oldugunuz bir kuliip veya dernek var mi1? Diizenli olarak
katildigimz bir faaliyet alaniniz var mi? Is arkadaslarinizla is disinda temaslariniz oluyor mu?
Ornegin, birlikte 6gle yemegine cikar misimiz ya da is cikist bir seyler yapar mismmz?
DEGERLENDIRME
O- Gergek anlamda bir tanidiklik bagi kuramiyor.
-
2- Az sayida kisiyle ve yalnizca seyrek olarak temas kurabiliyor.
3-
4- Kurabildigi ve halen siirdiirmekte oldugu bazi tanidikliklar olsa da, bu iliskilerde paylasilan
etkinlikler oldukga sinirlt ve dar kapsaml:.
5-
6- Yeterli diizeyde tamdik edinebiliyor ve iligkiyi siirdiiriiyor.

4-SOSYAL AKTIVITELER
Bu madde, eglenmek, hos vakit gecirmek amaciyla diger insanlarla birlikte gerceklestirilen
faaliyetlere katilim diizeyini degerlendirmek iizere hazirlanmustir. Is, okul gibi esas olarak
baska amaclara hizmet eden faaliyetler ve psikoterapi kapsam disidir.

ONERILEN SORULAR

Eglenmek, hos vakit ge¢irmek amaciyla, diger insanlarla bir araya geliyor musunuz? Bu tiir
faaliyetlere ne siktikta katiliyorsunuz? Bu faaliyetler hakkinda biraz bilgi verir misiniz?
Diizenli olarak katildiginiz sosyal aktiviteler var m?

DEGERLENDIRME

O- Gergek anlamda bir sosyal aktivite yok.

2- Sosyal aktivitelere seyrek olarak katilim gosteriyor, ancak bu katilim diizenli bir tarzda
degil ya da kisinin ailesi veya birlikte yasadigi kisilerle sinirli.

3-

4- Siklik veya cesitlilik yoniinden az olmakla birlikte, baz1 diizenli faaliyetlere katiliyor.

5-

6- Yeterli diizeyde sosyal aktivitede bulunuyor.

5-SOSYAL BAGLAR

Bu madde, kisiyle ilgilenen, onun esenligi i¢in kaygi duyan ya da faaliyetleri hakkinda bilgi-
sahibi olan insanlardan olusan sosyal baglarinin ne diizeyde oldugunu! degerlendirmek tizere
hazirlanmistir. Ruh sagligi calisanlar ile kurulan sosyali baglar kapsam disidir.

ONERILEN SORULAR
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Sizinle ilgilenen, mutlulugunuzu ve sagliginiz1 diisiinen, esenliginiz i¢in kaygi duyan insanlar
var mi1?

Kag kisi? Bu kisiler bu ilgilerini nasil ifade ediyorlar? Hayatinizda 6nemli ve heyecan verici
bir olay olsaydi, kiminle baglanti1 kurardiniz ya da kime haber verirdiniz? Beslenme, ulagim,
giinliik yasamla ilgili pratik sorunlar gibi giinliik konularda size duygusal olarak destek veren
ya da yardimci olan insanlar var mi1?

Basmiza herhangi bir sey gelse, yardim icin basvurabileceginiz veya gilivenebileceginiz
insanlar var mi1?

DEGERLENDIRME

O- Gergek anlamda bir sosyal bag yok.

2- Hastanin sosyal baglan ¢ok az sayida ya da diizeydedir ve/veya yakin aile iiyeleriyle
sinirhdir.

3-

4- Sosyal baglan bir 6l¢iide mevcut olsa da, say1 veya diizey olarak az.

5-

6- Hem nicelik hem nitelik yoniinden yeterli diizeyde sosyal bag mevcut.

6-GIRISKENLIK

Bu madde kisinin toplumsal etkilesimlerini ydnlendirmede aktif olma diizeyini
degerlendirmek i¢in hazirlanmistir (etkilesimin tiiriinli, diizeyini, kiminle oldugunu
saptayiniz).

ONERILEN SORULAR

Insanlarla bir seyler yapmak s6z konusu oldugunda, genellikle teklif sizden mi yoksa onlardan
m1 gelir?

Arkadaslarmizla bir araya geldiginizde ne yapilacagina kim karar verir? Eglenmek ya da hos
vakit gecirmek icin bir fikriniz oldugunda, diger insanlar1 davet etmek zor geldigj i¢in, bazen
bu firsat1 kagirdiginiz oluyor mu?

Insanlar1 telefonla arar misiiz? insanlar arayip gériisme isteginiz oluyor mu? Eglenmek, hos
vakit gecirmek istediginizde, yalniz olmay1r mi1 yoksa bagkalariyla birlikte olmayr mi1 tercih
ediyorsunuz?

DEGERLENDIRME

O-Sosyal faaliyetlerin gergeklesmesi hemen hemen tiimiiyle diger insanlarin giriskenligi ile
miimkiin oluyor.

2-Kisi ara sira giriskenlik davraniglar1 gosterse de, genel olarak sosyal edilginligi nedeniyle
sosyal yasaminda belirgin bir fakirleslesme sdzkonusu; veya giriskenligi sadece yakin aile
tiyeleriyle sinirli.

3-

4-Girigkenligi yeterli diizeyde olmasa da, bu durum kisinin sosyal aktiviteleri iizerinde ¢ok az
diizeyde olumsuz sonuglara neden oluyor.

5-

6-Yeterli diizeyde girigken.
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7-TOPLUMDAN UZAKLASMA
Bu madde, kisinin rahatsizligi ya da ilgisizligine bagli olarak, sosyal etkilesimlerden aktif
olarak ka¢cinma, uzaklagsma diizeyini degerlendirmek tizere hazirlanmistir.

ONERILEN SORULAR

Insanlarla iliskide bulunmak sizin i¢in rahatsiz edici oluyor mu? Baska insanlar size birlikte
bir seyler yapmayi teklif ettiklerinde reddettiginiz oluyor mu? Bdoyle bir teklif gelse, reddeder
miydiniz? Yapacak hi¢ bir iginiz olmadiginda dahi, bu tiir teklifleri reddettiginiz oluyor mu?
Sadece bagska insanlarla iligki kurmayi gerektiriyor diye, Onemli islerinizi yapmaktan
kagindiginiz oluyor mu? Telefonlara yanit vermekten kagindiginiz oluyor mu?

Bu tiir davraniglarinizin yagaminizi nasi etkiledigini diisiiniiyorsunuz?

Insanlarla yalmzca istediginiz bir seyi basarmada onlarin yardimina ihtiya¢ duydugunuz igin
mi iligki kuruyorsunuz?

Yalnizligi, evde tek basina kalmayi tercih ettiginiz olur mu? Ne siklikta?

DEGERLENDIRME

O- Gergek anlamda sosyal iliskilerden aktif olarak kaginiyor

2- Kendi amaglan i¢in ¢ok az sosyal iliski kurmakla birlikte, temel ihtiyaclarin1 kargilayacak
Olciide sosyal temaslara giriyor; veya ice kapanma durumu sadece yakin aile iiyeleri ile olan
iliskilerinde mevcut degil.

3-

4- Baz1 doyum verici ve eglendirici sosyal ugrasilan olsa da, bunlar kacinmaya bagl olarak
azalmis durumda.

5-

6-Toplumdan uzaklagma egilimi tasidigini gosteren hig¢ bir bulgu yok.

8-KARSI CINSLE ILISKILER

Bu madde, kisinin kars1 cinsinden olan kisilerle, olgun-yakin bir iligki kurabilme, ve doyum
verici cinsel yasam kapasitesini degerlendirmek tizere hazirlanmistir.

*Bu maddenin yazilis mantig1, kisinin karsi cinse ilgi duyan bir tercihe sahip oldugunu
varsaymaktadir. Kisinin siirekli ve tutarli bir escinsel tercihinin agik¢a saptandigi durumlarda,
tarzinizi bu duruma uygun olarak diizenleyiniz ve ayn1 kapasiteleri kisinin durumuna
uygun olarak degerlendirir;

ONERILEN SORULAR

BEKARLAR ICIN;

Katildiginiz toplumsal faaaliyetlerde kadinlar da (erkekler de) oluyor mu?

Kars1 cinsten kacindiginiz ya da onlarla iliski kurmay1 ¢ok fazla rahatsiz edici buldugunuz
oluyor mu?

Kars1 cinsten birisi ile randevulasip bulustugunuz oluyor mu? Kiz (erkek) arkadasiniz oldu
mu? Kag kisi? Ne diizeyde? Bu iligkiler hakkinda biraz bilgi verebilir misiniz? Bu iligki sizin
icin doyum verici miydi? Duygusal olarak bu iligkiye ne 6l¢lide katildigimizi diisiiniiyorsunuz?
Hig asik oldunuz mu?

Cinsel iliskiniz oldu mu? Iliskinizin yeterince doyum verici oldugunu diisiiniiyor musunuz?
Kars1 cinsten bir arkadasiniza sarilmak, 6pmek gibi sevginin bedensel ifadelerini gosterdiginiz
oluyor mu?
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EVLILER ICIN;

Evliliginiz nasil gidiyor? Esinizle neler paylasiyorsunuz? Esinizle neler konusuyorsunuz?
Onunla kisisel duygu ve diisiincelerinizi paylasiyor musunuz? Kavga ettiginiz oluyor mu? Ne
siklikta?Esinize sarilmak, 0pmek gibi sevginin bedensel ifadelerini gosteriyor musunuz?
Cinsel yasaminizi yeterince doyum verici buluyor musunuz? Kendinizi esinize ne Olgiide
yakin hissediyorsunuz?

DEGERLENDIRME

0- Karsi cinse karsi hig¢ bir ilgi yok veya aktif olarak kaginma mevcut.

2- Kars1 cinsle ancak asagidaki sinirliliklar iginde olabilen temaslar mevcut; duygusal katilim
olmaksizin sadece bedensel rahatlama saglayan cinsel aktivite. Iliskide ciddi ve siirekli
kesintiler var.Doyumsuzluk ve duygusal karmasa egemen.

3-

4-Tam olmasa da yakinlik ve duygusal yatirim igeren iligkileri oluyor. Bu iliskilerin doyum
verici yan1 agir basiyor ve iliskide bazi cinsel davraniglar ve sevginin bedensel ifadeleri
miimkiin olabiliyor.

5-

6- Genellikle doyum verici ve duygusal yonden zengin, yakin ve uyumlu cinsel davraniglar
gosteriyor.

9-MESLEKIi ROLE UYUM

Bu madde, kisinin ne kadar iyi ya da ne kadar eksiksiz sekilde basarili olduguna
bakilmaksizin, girisimde bulundugu isteki roliine uyum diizeyini degerlendirmek {izere
hazirlanmistir. Evde ¢alisanlar [ev hanimlar1 gibi] i¢in, kisinin iistlendigi sorumluluklarin,
calisan normal yeterlikte bir insanin iistlendigi sorumluluklarla karsilagtirildiginda tamgiin bir
151 ya da bir kismin1 ne 6l¢iide yansitip yansitmadigimi diisiiniiniiz. Eger degerlendirilen kisi
igsiz ise, uygun ig arama aktivitesi i¢in harcanan zamani dikkate aliniz.

ONERILEN SORULAR

Bir isiniz var m1? Bu iste haftada kag¢ saat ¢ahistyorsunuz? Isinize ek olarak okula gidiyor
musunuz?

Isinizin disinda, cocuklarimza bakmak veya ev isleri gibi ek sorumluluklar iistleniyor
musunuz?

OGRENCILER ICIN;

Ne tiir bir egitim programina devam ediyorsunuz? Kag ders aliyorsunuz? Okulda haftada kag
saatiniz geciyor?

Okulun yanisira calistyor musunuz? Okul disinda ¢ocuk bakmak veya ev isleri gibi ek
sorumluluklar {istleniyor musunuz?

EVDE CALISANLAR iCIN;

Evinizin ve ailenizin bakimina ne 6l¢iide katiliyorsunuz? Evde {istlendiginiz sorumluluklar
nelerdir?

Cocuk yetistiriyor musunuz? Evdeki diger kisiler bu konularda size ne Ol¢lide yardimci
oluyor?

DEGERLENDIRME
0- Gergek anlamda bir mesleki rol uyumu yok.
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1-
2- Yarim giinden az.

3-

4-- Yarim giinden fazla, tam giinden az.
5-

6- Tamgiin.

10-BASARI

Bu madde, kiginin girisimde bulunmay tercih ettigi belirli bir rolii yerine getirmedeki basari
ve basariyla sona erdirme diizeyini degerlendirmek {izere hazirlanmistir.

ONERILEN SORULAR

Kisiye maasi, maas zamlari, isinin zorlayicili§i ve sorumlulugu, isverenden gelen ovgii ve
yergiler, is arkadaslariyla olan etkilesimin yeterliligi, isine devamsizlik yapip yapmadigi,
terfiler veya is kariyerinde bir gerileme olup olmadigi yoniinde sorular sorunuz.
OGRENCILER ICIN;

Okulu, smnifi, ders programinin zorlugu, 6gretmenlerden gelen Ovgii ve elestiriler, simif
arkadaslariyla olan etkilesiminin yeterliligi, okula devam durumu, verilen ev 6devlerine karsi
tutumu, ve ders programinin disindaki aktiviteleri konusunda sorular sorunuz.

EVDE CALISANLAR iCIN;

Yemek pisirmek, aligveris yapmak, bulasik yikamak, temizlik yapmak, toz almak, camasir
yikamak, evin biitgesini idare etmek, ¢ocuklarin bakimi ve duygusal ihtiyaglarin1 kargilamak
gibi yapilmasi gereken gorevlerin yeterli performansta yapilip yapilmadigi konusunda sorular
sorunuz. Bunlara ek olarak ev idaresi, ¢ocuk yetistirilmesi konularinda, aile iiyelerinden
kisiye yonelik 6vgi ve elestirilere iligskin sorular da sorabilirsiniz.

DEGERLENDIRME

0- Tercih ettigi roliin islevlerini yerine getirme girisiminde bulunamiyor veya girisimde
bulunsa da siirdiiremeyecek kadar yetersiz bir performans gosteriyor.

1-

2- Oldukea diisiik bir basart diizeyini giigliikle siirdiirmeye ancak yetecek bir performans
gosteriyor.

3-

4- Genel olarak yeterli sayilabilecek basar1 diizeyi.

5-

6- Tercih ettigi roliin islevlerini ¢ok iyi bir bigimde yiiriitiiyor; siirekli ve tutarli bir basari
grafigi gosteriyor.

11-POTANSIYELINi KULLANABILME BECERISi

Bu madde, kisinin mesleki roliinde gerceklestirdigi uyum ve basarinin, sahip oldugu potansiyel ve
firsatlardan yararlanmay1 ne Olgiide yansittigini degerlendirmek iizere hazirlanmistir. Kisinin
yetenekleri, bedensel engelleri, egitim diizeyi, ekonomik, toplumsal ve kiiltlirel etkenleri goz
oniinde bulundurunuz. Kisinin potansiyeline deger bigmede, herhangi bir ruhsal hastalik ya
da kisilik bozuklugunu dogrudan yansitan sinirliliklar: dikkate almayiniz.

ONERILEN SORULAR
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Bu madde, ¢ok yonlii bir karar siirecini gerektirmektedir. Kisinin yetenekleri ve elindeki
firsatlar1 ortaya koymak i¢in gerekli olan acilimlar1 ve kolayliklar1 saglayacak herhangi bir
soruyu sorabilirsiniz.

DEGERLENDIRME

O- Potansiyelini gergeklestirmede hemen hemen tam bir bagarisizlik

2- Yeteneklerinin belirgin olarak altinda kalan bir iste calisiyor veya issiz ancak aktif olarak is
ariyor.

3-

4- Kapasitesinin bir miktar altinda bir iste ¢alistyor.

6- Mesleki role uyumu ve basarisi, kisinin yetenekleri ve elindeki firsatlarla orantil.

12-MESLEKi DOYUM

Bu madde, kisinin sectigi mesleki rolde gosterdigi performansi, isini yaparken ne 6l¢iide rahat
ve sikintisiz oldugunu ve bu isten doyum saglama diizeyini degerlendirmek iizere
hazirlanmustir.

ONERILEN SORULAR

Isinizi ya da okulunuzu seviyor musunuz? Baska bir isle ugrasiyor olmayi tercih eder
miydiniz? Bu konuda bir degisiklik planliyor musunuz? Yaptiginiz is size haz veriyor mu?
Isinizin yeterince doyum verici oldugunu diisiiniiyor musunuz? Isiniz ya da okulunuz
kendinizi iyi hissetmenizi sagliyor mu? Isinize istekle gidiyor musunuz?

DEGERLENDIRME

O- Yaygin bir mesleki doyumsuzluk ve mutsuzluk

1-

2- Timiiyle mesleki doyumsuzluk yasamasa da, seg¢tigi mesleki rol hi¢ bir olumlu haz
duygusu saglamiyor. Can sikintisi eslik ediyor.

3-

4- Mesleki roliinde ¢ok az hosnutsuzluk duyuyor; ya da hosnutsuzlugu yok fakat isinden
aldig1 zevk sinirl

5-

6- Bazi yakinmalar1 olsa da, oldukca tutarli ve diizenli bir mesleki doyum mevcut; yaptigi
isten haz aliyor

* hasta hi¢ bir mesleki rol iglevi gostermiyorsa bu madde uygulanabilir degildir.

13-AMAC EDINEBIiLME

Bu madde kisinin yasami i¢in gergekei, biitlinlesmis amaclar ortaya koyma diizeyini
degerlendirmek iizere hazirlanmaistir.

ONERILEN SORULAR

Sizin i¢in yasami yasanmaya deger kilan sey nedir? Gelecege iliskin olarak diistindiigiiniiz
oluyor mu?

Kendiniz icin saptadiginiz amaglarimz var mu? Oniimiizdeki birka¢ ay yasamimizin nasil
gececegini umuyorsunuz?
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Oniimiizdeki bir yil igin, 6zel yasamimiz ya da isinizle ilgili olarak ne tiir planlarmniz var?

DEGERLENDIRME

O- Hig¢ bir plam1 yok ya da planlan varsa da bunlar garip, sanrisal veya biiylik oOlgiide
gercekdisi.

1-

2- Gelecege iliskin planlar1 var, ancak bunlar miiphem, anlagilmaz ve gercegi ancak bir dl¢iide
yansitiyor; planlar birbirleriyle biitiinlestirilmesi bakimindan yetersiz veya kisinin yasami i¢in
pek az 6nem tasiyor.

3-

4-Yaklasik bir yillik bir zaman dilimi i¢in gergekci ve acik secik planlar1 var, ancak bunlar
uzun vadeli yagsam planina az derecede entegre edilebiliyor.

5-

6- Hem kisa hem de uzun vadede gercekei, agik secik ve biitiinlestirilmis planlar.

14-MOTIVASYON
Bu madde, kisinin yeterli bir glidiilenmeyle, amaca yonelik bir aktiviteyi ne dl¢iide baslattigi
ya da siirdiirebildigini degerlendirmek iizere hazirlanmistir.

ONERILEN SORULAR

Amaglarinizi ne dlgiide gergeklestirebiliyorsunuz? Son zamanlarda {izerinde calistiginiz veya
basar1 ile tamamladiginiz seyler nelerdir? Herhangi bir alanda yapmay1 diisiindiigiiniiz ancak
bir yolunu bulamadigimiz i¢in yapamamis oldugunuz gorevler/isler var mi? Bunun gibi,
sadece ¢0ziim yolunu bulamadiginizdan 6tiirii bir isi yapamamis olma yasantisinin giinliik
aktivitelerinize zarar verdigi oldu mu? Motivasyon diizeyinizi nasil buluyorsunuz? Kendinizi
gayretli, enerjik ve istekli hissediyor musunuz? Tekdiize-yavan bir yasama saplanip kalma
egiliminde oldugunuzu diisiiniiyor musunuz? Bazi seyleri erteleme egiliminde oldunuz mu?
Bazi seyleri bagarmak i¢in kendinizi bunalti i¢inde hissettiginiz oldu mu?

DEGERLENDIRME

0-  Motivasyon eksikligi nedeniyle temel giinliikk yasami belirgin olarak zarar goriiyor.

1-

2- Yasamin siirdiiriilmesi i¢in gerekli temel ihtiyaglarini karsilayabiliyor, ancak herhangi bir
alanda ilerleme, gelisme ya da basar1 gdsteremiyor.

3-

4- Yasamindaki giinliik ihtiyaclar1 karsilayabiliyor ve bazi yeni basarilar saglayabiliyor, ancak
motivasyon eksikligi bazi alanlarda belirgin bir basar1 kaybina neden oluyor.

5-

6- Motivasyon eksikligi yok.

15.CEVREYE iLGIi

Bu madde, kisinin ¢evresiyle ilgili olma ve anlamadigi seyleri sorma, arastirma diizeyini
degerlendirmek iizere hazirlanmistir. Degerlendirme yapilirken sanri ve varsanilar gibi
psikozdan kaynaklanan durumlara kars1 gosterilen ilgi, kapsam disinda tutulmalidir. Ancak
psikoza bagl olarak gelisen diisiincelerle patolojik olarak ilgilenme halinin ger¢ek cevreye
olan ilgiyi sinirlayabilecegini goz onilinde tutunuz.

ONERILEN SORULAR
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Hakkinda daha c¢ok sey bilmek istediginiz ya da daha iyi anlamak istediginiz konular oluyor
mu? Ne siklikta oluyor?

Bunlar ne tiir konular? Bir konuda daha fazla bilgi edinmek icin ¢aba gostediginiz oldu mu?
Bunun i¢in neler yapiyorsunuz? Girigim tarzinizla ilgili olarak bilgi verebilir misiniz?Gazete
okuyor musunuz? Televizyon, radyo izliyor musunuz?Giincel olaylar, haberler ya da sporla
ilgili konulara, yayinlara ilgi duyuyor musunuz?

Cevrenizde olan bitenlere gosterdiginiz ilgi agisindan kendinizi nasil degerlendiriyorsunuz?

DEGERLENDIRME

O- Yeni konular veya olaylara ¢ok az merak ya da ilgi duyuyor.

1-

2- Nadiren de olsa, ¢evreye merak/ilgi duydugu oluyor, ancak bu merak kisinin diislince ve
hareket alanina tam olarak yansiyamiyor ve siireklilik géstermiyor.

3-

4- Cevresine bir Olcilide ilgi gosteriyor, merak duyuyor, bunlar i¢in zaman harciyor ve bunlar
hakkinda bilgi sahibi olmak icin ger¢ek anlamda bir ¢aba sarfediyor.

5-

6- Bir¢ok konuya iligkin meraki/ilgisi var ve bu konularin bir kismi1 hakkinda okuma, soru
sorma, planli gézlemler yapma gibi yontemlerle bilgi edinmek i¢in ¢aba gosteriyor.

16-ANHEDONI

Bu madde, kisinin haz alma, keyif alma kapasitesini degerlendirmek i¢in hazirlanmistir. Agik
ve gozlenebilir bir depresif sendromun (6rnegin ajitasyon, aglama, belirgin asagilik ve
degersizlik duygular1 gibi) sonucu olarak goriilen anhedoniyi degerlendirme disi tutunuz.
Ancak depresyonla karigsabilme olasiligi olan toplumdan uzaklasma egilimi, apati gibi
tablolarin eslik ettigi anhedoni degerlendirilmeye alinmalidir. Depresyonun varligini
aragtirmak ve bunun haz alma kapasitesi iizerine olan etkilerini tayin edebilmek i¢in gerekli
tiim sorular1 sorunuz.

ONERILEN SORULAR

Eglenebiliyor musunuz? Yaptiginiz bir seyden gergekten zevk aldigimiz ya da doyum
sagladiginiz oluyor mu? Ne siklikta? Bir ¢ok kisi i¢in eglenceli gibi goriinen seylerden zevk
almakta bir sikintiniz oluyor mu? Baska insanlarla bu agidan kendinizi karsilastirdiginizda
arada bir fark goriiyor musunuz?

Gilinlin 6nemli bir boliimiinii can sikintis i¢inde ya da ¢evrenize ilgisiz kalarak gecirdiginiz
oluyor mu? Ne siklikta?

DEGERLENDIRME
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0- Haz alma yasantis1 hemen hemen tiimiiyle yetersiz.

;: Seyrek olarak sinirli 6l¢iide haz alma yasantilar1 oluyor, ancak yetersiz diizeyde.

i: Diizeyi ve yogunlugu diisiik olmakta birlikte diizenli sayilabilecek haz yasantilari oluyor.

2: Anhedoni yok. Olsa da bu, kiside o donemde eszamanli olarak bulunan anksiyete ve depresyon
ile izah edilebiliyor.

17- ZAMAN KULLANIMI

Bu madde kisinin zamanimi nasil gecirdigini degerlendirmek iizere hazirlanmistir. Giin boyu
uyumak, yatakta uzanmak, hi¢ bir sey yapmadan bir yerde oturmak veya programi izlemedigi halde
televizyonun karsisinda oturmak gibi davranislar, belirli bir amaca doniik olmayan ve eylemsiz bir
bigimde gegirilen zaman kullanimina 6rnek olarak verilebilir.

ONERILEN SORULAR

Vaktinizin ¢ogunu hi¢ bir sey yapmadan, sadece bir yerde oturarak veya yatakta kalarak
gecirdiginiz oluyor mu?

Vaktinizin ¢ogunu televizyon seyrederek veya miizik dinleyerek gecirdiginiz oluyor mu? O sirada
televizyondaki programa ya da dinlediginiz miizige gercekten kendinizi verebiliyor musunuz?
Yapacak daha iyi bir seyiniz olmadigi i¢in mi bunlar1 yaptigmizi diisliniiyorsunuz? Vaktinizin
¢ogunu uyuyarak gecirdiginiz oluyor mu? Ne siklikta?

Zamaninizi nasil degerlendiriyorsunuz? Zamani bosa harcama egilimi tasidiginiz oluyor mu?,
DEGERLENDIRME

O- Giinlerinin biiyiik boliimiinii amagsiz ve eylemsiz gegiriyor.

é: Glinlerinin hemen hemen yansini amagsiz ve eylemsiz geciriyor.

431: Giinlerinin yarisindan azin1 amagsiz ve eylemsiz olarak gegiriyor.

2: Dinlenmek i¢in gerekli olan normal siirenin disinda hi¢ bir agin amagsiz ve eylemsiz zaman
dilimi yasamiyor.

18-GUNLUK KULLANIMDAKI KiSISEL ESYALAR
Bu madde, kisinin giinliik kullanimda belirli esyalara sahip olmasini1 yasadigimiz kiiltiirel ortama
katilimin temel gereksinimlerinden biri oldugunu kabul etmektedir.

ONERILEN SORULAR

Bu maddeyi degerlendirebilmek i¢in asagida siralanan 12 esyanin herbiri hakkinda sorular sorunuz.
Asagida siralanan seyleri iizerinizde tasiyor musunuz?

1-Ciizdan/¢anta

2-Anabhtarlar

3-Ehliyet/kimlik

4-Kol saati

5-Para/kredi karti

6-Sigorta ya da sosyal giivenlik karti

Yaninizda ya da evinizde asagidaki esyalari bulundurur musunuz?
1-Yagadiginiz sehir ya da bolgenin haritasi
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2-Kendinize ait galar saat
3-Tarak/sag fir¢asi
4-Gecelik/pijama

5-Otobiis karti/bilet
6-Jeton/telefon karti/posta pulu

DEGERLENDIRME

0- Giinliik kullanima ait hig bir kisisel esya yok (0 esya]

;: Giinliik kullanima ait kisisel esyalarin biiyiik kismi1 yok (3-4 esya)
i: Orta diizeyde eksiklik (7-8 esya)

2: Az miktarda eksiklik var ya da hig bir eksiklik yok (11-12 esya)

19-GUNLUK FAALIYETLER
Bu madde, kisinin giinboyu belirli faaliyetlerle mesgul olmasinin, yasadigimiz kiiltiirel ortama
katilimin temel gereksinimlerinden biri oldugunu kabul etmektedir.

ONERILEN SORULAR

Bu maddeyi degerlendirebilmek i¢in asagida siralanan 12 faaliyetin herbiri hakkinda sorular
sorunuz. Gegtigimiz iki hafta i¢inde asagidaki faaliyetlerin hangilerini ger¢eklestirdiniz?

Gazete okuma, Fatura 6deme

Mektup yazma, Sinemaya/tiyatroya gitme

Otomobil kullanma veya tek basina birtoplu tasim aracina binme

Gida aligverisi, Gida disinda aligveris

Lokantada yemek yemek, Kitap/kaset vb. aligverisi

Toplantiya katilma, Spor faaliyetine katilma

Parka ya da eglence yerlerine gitme

DEGERLENDIRME

0- Giinliik kullanima ait hig bir kisisel esya yok (0 esya)

é: Ginliik kullanima ait kisisel esyalarin biiyiik kismi yok (3-4 esya)
431: Orta diizeyde eksiklik (7-8 esya)

2: Az miktarda eksiklik var ya da hig bir eksiklik yok (11-12 esya)

20-ESDUYUM

Bu madde, kisinin, karsisindaki diger kisinin varlifina, bakis agisina ve duygusal durumuna saygi
gosterme, dikkate alma, onem ve deger verme yetisini degerlendirmek iizere hazirlanmistir. Bu
degerlendirme, kisinin diger insanlarla olan etkilesimlerini tanimlamasindan ve bu etkilesimleri
nasil gordiigiinden yola ¢ikarak yapilir.

ONERILEN SORULAR

Yakin oldugunuz veya birlikte ¢ok zaman gegirdiginiz bir kisiyi diisliniin. Onunla ilgili olarak sizi
neler sinirlendirir veya caninizi sikar, kizdirir? Yaptiginiz hangi seyler onu sevindirir, hosnut eder?
Onu tziintiilt,sikintili goérdiigiiniizde nasil bir tepkide bulunursunuz? Onunla bir tartismaya girseniz
ya da fikir ayriliginiz olsa, bu durumu nasil ¢oziimlersiniz? Genellikle bagka insanlarin duygularina
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kars1 duyarli oldugunuzu diisiiniiyor musunuz? Bagka insanlarin neler hissettikleri sizi ilgilendirir
mi? Bu sizi nasil etkiler?

DEGERLENDIRME

O- Esduyum yetisi yok.

1-

2- Esduyum yetisi, kendi benmerkezci bakis acis1t nedeniyle biiyiik 6l¢lide bozuk.

3-

4- Karsisindaki insanlarin bakig agilarin1 ve duygularini dikkate alabiliyor, ancak kendi diinyasina
dalma egiliminde.

5-

6- Cogunlukla karsisindaki kisinin durumunu kendiliginden dikkate alabiliyor; onun duygusal
tepkilerini sezebiliyor ve bu bilgiyi kendi tepkilerini, davraniglarini diizenlemede kullanabiliyor.

21-GORUSMECI iLE DUYGUSAL ETKILESIM VE iSBIRLIiGi

Bu madde kisinin asagidaki yetilerini degerlendirmek iizere hazirlanmistir: -Goriismeci ile goriisme
yapabilme ve siirdiirebilme -Gorligmeciye duygusal olarak baglantinin siirdiigiinii hissettirebilme -
Bu maddenin degerlendirilmesi, tiim goriismeyi temel alan kapsamli bir karar1 gerektirir.

DEGERLENDIRME

0- Goriismeci, kisinin  gorlismek  istememesi ve c¢ok az  tepki  vermesiyle,
kendisine gercek anlamda énem verilmedigini hisseder.

1-

2- Gorlismeye ¢ok sinirlt bir katilim.

3-

4- Gorlismeye katilimda sinirhiliklar var ve diizenli degil.

5-

6- Istikrarli ve iyi bir griisme.
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SIZOFRENI HASTALARI iCiN YASAM NiTELiGi OLCEGI
Degerlendirme Formu

Hastanin ad1 soyadi
Tarih
Gorligmecinin ad1 soyadt:

1-EVDEKI ILISKILER
2-ARKADASLIK ILISKILER]
3-TANIDIK EDINEBILME
4-SOSYAL AKTIVITELER
5-SOSYAL BAGLAR
6-GIRISKENLIK
7-TOPLUMDAN UZAKLASMA
8-KARSI CINSLE ILISKILER
9-MESLEKI ROLE UYUM
10-BASARI
11-POTANSIYELINI
KULLANABILME
12-MESLEKI DOYUM
13-AMAC EDINEBILME
14-MOTIVASYON
15-CEVREYE ILGi
16-ANHEDONT{

17-ZAMAN KULLANIMI
18-KISISEL ESYALAR
19-GUNLUK FAALIYETLER
20-ESDUYUM
21-GORUSMECI ILE ETKILESIM

I- KISTLERARASI ILISKILER (1-8) :

II- MESLEKI ROL (9-12):

III- RUHSAL BULGULAR (13-17,-20-21) :
IV- KiSISEL ESYA/FAALIYET (18,19) :
TOPLAM :
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Ek-4: Global Degerlendirme Olgegi

GLOBAL DEGERLENDiRME OLCEGI (GAF)

| Kod

(Not: Uygun dusttiglinde ara kodlarn da kullaniniz, 6rn. 45, 68, 72.) i

91-100

Cok gesitli etkinlik alanlarinda iist diizeyde islevsellik, yasam sorunlari higbir
zaman denetim disi kalmiyor gibi goriinmektedir, bircok olumlu niteligi
oldugu icin bagkalarinca aranan biridir. Herhangi bir semptomu yoktur.

81-90

Hi¢ belirti olmamasi ya da ¢ok az belirti olmasi (6rn. sirlavdan 6nce hafif bir]
anksiyete duyma), tiim alanlarda islevselligin iyi olmasi , ¢ok gesitli
etkinliklerle ilgilenme ve bunlara katilma, toplumsal yonden etkindir,
genellikle yasami doyumludur, giinliik sorunlar ya da kaygilardan 6te sorun
ya da kaygilarin olmamasi (6rn. aile bireyleriyle ara sira olan tartismalar).

71-80

Semptomlar varsa bile bunlar gelip gegicidir ve psikososyal stres
kaynaklarina verilen beklenir tepkilerdir (6rn. aile tartismasindan sonra
distncelerini belirli bir konu Uzerinde yodunlastirmada zorluk cekme); toplumsal,
mesleki ya da okuldaki islevsellikte hafif bir bozulma olmasindan daha ileri
bir durum yoktur (6rn. gecici olarak okulda geri kalma)

61-70

Birtakim hafif semptomlar (6rn. depresif duygudurum ve hafif insomnia) YA DA
toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte birtakim zorluklarin olmasi (6rn. ara
sira okuldan kagmalar ya da ev iginde hirsizlik yapma), ancak genelde oldukga iyi
bir bicimde islevselligini siirdiiriir, anlamh kisiler arasi iliskileri vardir.

51-60

Orta derecede semptomlar (6rn. donuk duygulanim ve gevresel konusma, ara sira
gelen panik ataklari) YA DA toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte orta
derecede bir zorlugu vardir (6rn. az sayida arkadasi vardir, calisma arkadaslari ile
catismalari vardir).

41-50

Agir semptomlar (6rn. intihar dislinceleri, adir obsesyonel térensel davranislar, sik
stk madazalardan mal calma) YA DA toplumsal, mesleki ya da okuldaki
islevsellikte ciddi bir bozukluk vardir (6rn. hig arkadas! yoktur, isini koruyamaz).

31-40

Gergegi dedgerlendirmede ya da iletisimde bazi bozukluklar vardir (6rn.
konusmasi kimi zaman mantikdisi, caprasik ya da konusulan konuyla ilgisizdir) YA DA
is/okul, aile iliskileri, yargilama, diisiinme ya da duygudurum gibi bircok
alanda temel birtakim bozukluklar vardir (6rn. depresif bir kisi arkadaslarindan
kagar, ailesini ihmal eder ve calisamaz; cocuk yasta olan bir kisi kendinden daha
klcikleri dover, evde hep karsi gelir ve okulda basarisizdir).

21-30

Davranislar hezeyanlar ve varsanilardan oldukga etkilenir YA DA iletisim ya
da yargida ciddi bir bozukluk vardir (6rn. bazen enkoherandir, ileri derecede
uygunsuz bir bicimde davranir, intihar dusinceleriyle ugrasir durur) YA DA hemen
tiim alanlarda islevselligi kotiidiir (6rn. bitin gin yataktan cikmaz; isi, evi ya da
arkadaslan yoktur).

20-11

Kendisini ya da baskalarini yaralayacak olma tehlikesi zaman zaman vardir
(6rn. aclkga ©6lim beklentisi olmadan intihar girisimleri; siklikla siddete bagvurur;
manik eksitasyon) YA DA ara sira kisisel bakimin en temel gereklerini bile
yerine getiremez (6rn. diski slirer) YA DA iletisimde ileri derecede bir bozukluk
vardir (6rn. ileri derecede enkoherandir ya da mutizm icindedir ).

1-10

Kendisini ya da baskalarini agir bir bicimde yaralayacak olma tehlikesi siirekli
vardir (0rn. yineleyen siddet gosterileri) YA DA kisisel bakimin en temel
gereklerini siirekli olarak yerine getiremez YA DA acikgca olim beklentisi
icinde ciddi intihar eylemi.

Bilgi yetersiz

PUAN:
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Ek-5: Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi-Kisa Form

WHOQOL-BREF (TR)

SiZINLE iLGIiLi

Baslamadan 6nce kendinizle ilgili genel bir kag soruyu cevaplamanizi istiyoruz. Liitfen dogru yanitlar: yuvarlaga

aliniz ya da verilen bosg yerleri doldurunuz.
Cinsiyetiniz nedir? Erkek

Dogum tarihiniz nedir? /

Kadmn

GUN /

Gordiigiiniiz en yiiksek egitim derecesi nedir?

Medeni durumunuz nedir?

hi¢ evlenmemis ayrilmis

evli bosanmis

evli gibi yasiyor esi 0lmiis
Su anda bir hastaliginiz var n? evet

AY / YIL

Hig egitim almadim
Ilkokul-ortaokul
Lise veya esdegeri
Yiiksek

hayir

Eger su anda sagliginizla ilgili yolunda gitmeyen bir durum varsa, sizce bu nedir?

hastalik / sorun

Aciklama

Bu anket sizin yasaminizin kalitesi, sagliginiz ve yasaminizin 6teki yonleri hakkinda neler diisiindiigiiniizii
sorgulamaktadir. Liitfen biitiin sorular1 cevaplaymz. Eger bir soruya hangi cevabi vereceginizden emin
olamazsaniz, liitfen size en uygun goriinen cevabi seciniz. Genellikle ilk verdiginiz cevap en uygunu olacaktir.

Liitfen kurallarinizi, beklentilerinizi, hosunuza giden ve sizin i¢in O6nemli olan seyleri siirekli olarak
g0zOniine almiz. Yasamimizin son iki haftasimi dikkate almanizi istiyoruz. Ornegin bir soruda son iki hafta

kastedilerek soyle sorulabilir:

Hig Cok az Orta derecede Cokca Tamamen
Ihtiyaciniz olan destegi
baskalarindan alabiliyor 1 2 3 4 5
musunuz?

Son iki hafta boyunca baskalarindan aldiginiz destegin miktarmi en iyi karsilayan rakami yuvarlaga almalisiniz.
Buna gore, eger bagkalarindan gok¢a yardim aldiysaniz, asagidaki gibi 4 rakamini yuvarlaga almaniz gerekiyor:

Hig Cok az Orta derecede Cokca Tamamen
Thtiyaciniz olan destegi
baskalarindan alabiliyor 1 2 3 4 5
musunuz?

Son iki hafta i¢inde, ihtiyaciniz olan destegi baskalarindan hi¢ alamadiysaniz, 1 rakamini yuvarlaga almalisiniz.
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Liitfen her soruyu okuyunuz, duygularinizi degerlendiriniz ve her bir sorunun dlgeginde size en uygun olan yanitin
rakamini yuvarlaga aliniz.

Cok koti Biraz kotii Ne iyi, Oldukga iyi Cok iyi
ne kotii
1 Yasam  kalitenizi  nasil
Gl | buluyorsunuz? ! 2 3 4 >
Hig hosnut Cok az hosnut | Ne hosnut, ne Epeyce Cok hosnut
degil de degil hosnut
2 Sagliginizdan ne kadar
G4 | hosnutsunuz? ! 2 3 4 >
Asagidaki sorular son iki hafta i¢cinde kimi seyleri ne kadar yasadiginizi sorusturmaktadir.
Hig Cok az Orta derecede Cokga Asirt
derecede
3 Agrilarinizin yapmaniz
F1.4 gerekenl@g ne kadar 1 ) 3 4 5
engelledigini
diisiiniiyorsunuz?
4 Giinliik ugraslarinizi
F11.3 | yiiriitebilmek i¢in herhangi | ) 3 4 5
bir tibbi tedaviye ne kadar
ihtiya¢ duyuyorsunuz?
5 Yagamaktan ne kadar
F4.1 | keyif alirsiniz? ! 2 3 4 >
6 Yagsamimnizi ne  dlglide 1 2 3 4 5
F24.2 | anlaml buluyorsunuz?
Hig Cok az Orta derecede Cokca Son derecede
7 Dikkatinizi toplamada ne 1 2 3 4 5
F5.3 kadar basarilisiniz?
8 Giinliik yasaminizda
F16.1 | kendinizi ne kadar 1 2 3 4 5
giivende hissediyorsunuz?
9 Fiziksel ¢evreniz ne
F22.1 | dlgiide saghkhdir? ! 2 3 4 >
Asagidaki sorular son iki haftada kimi seyleri ne Ol¢lide tam olarak yasadiginizi ya da yapabildiginizi
sorusturmaktadir.
Hig Cok az Orta derecede Cokca Tamamen
10 Giinliik yagamu siirdiirmek
F2.1 icin yeterli giiciiniiz 1 2 3 4 5
kuvvetiniz var mi1?
11 Bedensel goriinisiiniizii
F7.1 | kabullenir misiniz? ! 2 3 4 5
12 Ihtiyaclariniz1 karsilamaya 1 2 3 4 5
F18.1 | yeterli paraniz var mi1?
13 Giinliik yasantinizda size
F20.1 gerf:kl.l. bilgi ve haberlere 1 ) 3 4 5
ne Olgiide
ulagabiliyorsunuz?
14 Bos zamanlari
F21.1 | degerlendirme ugraslari 1 ) 3 4 5

icin ne Olgilide firsatiniz
olur?




Asagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yasaminizin ¢esitli yonlerini ne 6l¢iide iyi ya da doyurucu
buldugunuzu belirtmeniz istenmektedir.
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Hig hosnut Cok az hognut | Ne hosnut, ne Epeyce Cok hosnut
degil de degil hognut

16 Uykunuzdan ne kadar
F13.3 | hosnutsunuz? ! 2 3 4 >
17 Giinliik ugraslarinizi
F10.3 | yiirtitebilme becerinizden 1 2 3 4 5

ne kadar hosnutsunuz?
18 Is gorme kapasitenizden ] ) 3 4 5
F12.4 | ne kadar hognutsunuz?
19 Kendinizden ne kadar
F6.3 hosnutsunuz? ! 2 3 4 >
20 Aileniz disindaki kisilerle
F13.3 | iliskilerinizden ne kadar 1 2 3 4 5

hosnutsunuz?
21 Cinsel yagsaminizdan ne 1 5 3 4 5
F15.3 | kadar hosnutsunuz?
22 Arkadaslarinizin
F14.4 | desteginden ne kadar 1 2 3 4 5

hosnutsunuz?
23 Yagadigimiz evin
F17.3 | kosullarindan ne kadar 1 2 3 4 5

hosnutsunuz?
24 Saglik hizmetlerine
F19.3 | ulagma kosullarinizdan ne 1 2 3 4 5

kadar hosnutsunuz?
25 Ulasim olanaklarmizdan 1 5 3 4 5
F23.3 | ne kadar hognutsunuz?

Higbir zaman Nadiren Arasira Cogunlukla Her zaman
26 Ne siklikta hiiziin,
F8.1 umitsizlik, 1 5 3 4 5
bunalti,
¢okkiinliik gibi
Asagidaki soru son iki hafta i¢inde bazi seyleri ne sikhikta hissettiginiz ya da yasadiginiza iligkindir.
. Asiri
Hig Cok az Orta derecede Cokca derecede
u. 27 Yasaminizda size yakin
kisilerle (es, is arkadasi,
akraba) iligkilerinizde 1 2 3 4 5

baski ve kontrolle ilgili
zorluklariniz ne 6lgiidedir?

ald1?

Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldu mu?
Bu formun doldurulmasi ne kadar siire

Soru formu ile ilgili yazmak istediginiz goriis var mm?
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EKk-6: Sosyodemografik veri toplama formu

SOSYODEMOGRAFIK BILGI FORMU

PROT NO: Dr Tarih:

Adi1 Soyadi:

Dogum tarihi:

Hastalik baslangic yasi:

Adres ve Tel:

Medeni durum:

(1) Bekar (2) Evli (3) Dul (4) Bosanmis

Egitim Durumu:
(0) okuma yazma yok (1) okur-yazar (2) ilkokul (3) ortaokul (4) lise (5) liniversite
(6) yiiksekokul

Hastanede yatis oykiisii var mi1?
EKT uygulanmis m1 ?

Yasam sekli:
(1) yalniz yasiyor (2) anne-baba ile (3) es ve ¢ocuklarla birlikte (4) diger bir yakinlartyla
birlikte (5) bagkalariyla birlikte (6) Bakimevi (7) diger..

Calisma durumu:
(HOgrenci (2)Cahistyor (3 )issiz (4) Emekli (5) Maliilen Emekli
Calismaya basladig1 zaman: Calisilan zaman (ay olarak):

Askerlik Durumu:

Askerlik yapti m1? (I=evet, 2=hayir)

Hastanin askerlikten ne sekilde ayrildigi:

(0) bilgi yok (1) normal (2) tibbi gerekgelerle (3) olumsuz sekilde (4) diger

Sosyal giivencesi:

(1) yok (2) emekli sandigi/bagkur/sigorta (3) yesil kart (4) kaymakamlik (5) 6zel sigorta
(6) diger

Sigara:

Hastalik tiirii: (1) paranoid (2) dezorganize (3) katatonik (4) rezidiiel (5) farklilasmamis

Suan kullanmakta oldugu tedavi:



EK-7: Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Onay Formu

GAZIANTEP UNIVERSITESI, TIF FAKULTESI, TIBBi ETiK KURULU
MEDICAL ETHICS COMMITTEE OF MEDICAL FACULTY, UNIVERSITY OF GAZIANTEP

GAZIANTEP-TURKIYE
ARASTIRMA BASVURUSU ONAYI
ARASTIRMA ADI Gaziantep Universitesl Tip Fakultesi
BASVURU ¥ Dsikiyatgi Poliklinigi 'nepbasvuran
BILGILERI remisyonda olan_ ve remisyonda olmayan
gizofreni hastalarinin yagam kalitesi
ve yagam niteliklerinin
kargilagtarilmasa
SORUMLUARASTIRICIUNVANIADI | ¥rd.Dog.Dr.Osman VIRIT
@.0.T1ip Fak.,Psikiyatri A.D. &fretim
fyesi
KOORDINATOR MERKEZ
DESTERLETICI FIRMA,
Belge Adi Degigiklik No/ Tarihi Dili
PROTOKOL - Tarkge
DEGERLENDIRILEN [ARASTIRICI BROSURU = Torkge
ILGILi BELGELER  [EILGILENDRILMS GONULLU = Tarkge
OLURU
OLGU RAPOR FORMU - Tiarkge
CALISMA ESASI TYT KLINIK UYGULAMALAR KLAVUZU
Karar No:05-2009 / 165 Tarih: 21/05/2009
KARAR BILGILERI Fakiltemiz Psikiyati Anabiim Dalnda yapimasi planianan ve yukanda adi gegen Klinik
araghirma bagvuru dosyasi ve llgili belgelerin aragtirmanin g ge, amag, yakl ve y i
dikkate alinarak 21.05.2008 tarihli Etik Kurul toplantisinda incelenmesi sonucunda uygun
olduguna oy birigi ile karar verilmigtir,

ETIK KURUL UYELERI

Unvar /Ady Soyadi Uzmanik Dali Kurumu Cinsiyetl |||$m Katihm
Etik Kurul Oyeligi ) (**)
Dog. Or. Bedgin ALASEHIRL | Farmakeloii Gaziantep Univ. Tip Fak. K 15 e v E \M
Bagkan Famakoioj AD. O H &
v H
[ProfDr.Wiinife NEYAL |Noroloj | Gegtantep Uriv, Tip F. OE |YE S I
Y |Msraloji A.D. K [,y |oH '\ l{lx\i%{
'J L]
Prof.Or.Levent ELBEYL] |[Gogls Cerrahi Gaziantep Univ. Tip OE v E
Fak. Gtigils Cer.AD. 3 7 H O H W\
Prof.Dr.Suna Patoloji Gaziantep Univ.Tip Fak. K OE v E P A
ERKILIG/ Uye Patoloji A.D. v H OH { //
Dog.Dr.Ozlem KESKIN  |Gocuk Saghgi ve Gazgantep Univ. Tip Fak. OE v E
Oye / Raportr Hastahkian Gocuk Saghd ve K 7 H OH ¢
Hastaliklan A.D.
Dog.Dr.Sadrettin PENGE  |Fizyoloji Gaziantep Unv.Tip Fak. oE v E ‘7’
Oye Fizyolaji A.D. E v H 0oH ! #D
Dog.Dr.M.Cemil SAVAS | Gastroenteroloj Gazantep Univ. Tip Fak. OE v E /1 3
ye Ig Hst.A.D. E v H O H
(Gstr.B.D.)
Dog. Ox. lelal GEYIKLI Biyockimya ve Klinlk | Gazantep Uriv. Tip Fak. OE v E e
GIMENCI Biyokimya Biyokimya ve Kink K |vp |OH e
Oye Biyokimya A.D. =
Uzm Ecz.H.Z0hal ONGEN [Eczacilik Tirk Eczacilar OE v E P £
Uye Birligi 8.Btige K 7 H OH
Gaziantep
Eczacilar Odast :

* Aragtirma ile lligki
** Toplantida Bulunma

=N
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Ek-8: Bilgilendirilmis Olur Formu

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUYUNUZ ve ANLAMADIKLARINIZI
HEKIMINIZE SORUNUZ

SAYIN e
“Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigi'ne bagvuran remisyonda olan ve
remisyonda olmayan sizofreni hastalarinin yasam kalitesi ve yasam niteliklerinin
karsilastirilmasi” isimli bu arastirmaya katilip katilmama kararini vermeden 6nce,
arastirma hakkinda ayrintili bilgi almaniz, bu aragtirmanin nigin yapildigini, nasil
yaptlacagini ve bu aragtirmanin goniilli katilimcilara getirecegi olasi faydalari ve riskleri
bilmeniz ve bu formda bahsi gegen konulari anlamaniz gereklidir. Eger anlayamadiginiz ve
sizin igin agtk olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz doktorunuza
sorunuz.
Arastirmaya katilmak yada katilmamak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Bir
calismaya katildiktan sonra herhangi bir zamanda fikrinizi degistirdiginiz takdirde ilgili
doktorunuza bilgi vererek galismadan gikma hakkiniz vardir. Calismaya katilmadiginiz
veya galismadan ¢ikma karari verdiginiz takdirde de bu kararinizdan dolayi herhangi bir
zarar gormeyeceginizden ve tedavinizin bilinen en iyi sekilde ve yontemlerle yapiimaya
devam edileceginden emin olun.
Bu ¢alismadan elde edilen bilgiler famamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.
Kimlik bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktir.
Bu ¢alismaya katilmaya karar verdiginizde hekiminizin size anlatacag: islemlere katilmay:
kabul ettiginizi, galisma siiresince hekiminizin gelmenizi istedigi tarihlerde hekiminizle
gorismek lizere kontrole gelmeyi ve hekiminizin galisma siiresince size yapacagi
onerilere (6rnegin bazi ilaglari almamaniz gibi) uyacaginizi kabul ettiginizi; Ilgili hekimin
Calisma esnasinda herhangi bir istenmeyen durumla karsilagtiginizda doktorunuz Mehmet
Hanifi Kokagya'ya 0342 360 60 - 76359 veya 0505 2585954 nolu telefon aracihgi ile
ulagabilirsiniz.
Size katilmaniz igin teklif edilen ¢alisma Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik
Kurulu tarafindan 21.05.2009 tarih ve 05-2009/165 no ile onaylanmistir. Bu ¢alisma
hastaliginizin nedenleri, olus bigimi, komplikasyonlari ve/veya tedavi yaklagimlarinin
sonuglarini degerlendirmeyi amaglamaktadir. Sonuglari sizin tedavinizde herhangi bir
degisiklige neden olmayabilir. Ancak zaman iginde bilgilerin degerlendirmesi
tamamlandiginda size ya da benzer hastaligi olan kisilere tibbi yaklasimin
iyilestirilmesine katkida bulunabilir.
Hamilelerle yapilacak ¢alismalarda onemli kisitlamalar mevcuttur. Bu nedenle hamile olma
yada galisma bitinceye kadar hamile kalma ihtimaliniz varsa bunu doktorunuza mutlaka ve
agikca bildirmelisiniz.
Calisma boyunca yapilacak rutin uygulamalarin disinda kalan iglemler igin sizden herhangi
ek bir licret talep edilmeyecektir; size herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.
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Arastirma Sorumlusu
Yard. Dog. Dr. Osman VIRIT

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Calismanin Adi: Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigi'ne basvuran
remisyonda olan ve remisyonda olmayan sizofreni hastalarinin yasam kalitesi ve yasam
niteliklerinin karsilastiriimasi

Calismanin Amaci:

Bu ¢alismada amag, remisyonda olan ve remisyonda olmayan sizofreni hastalarinin yagam
kalitesi ve yagsam niteliklerinin karsilastirilmasidir. Calisma sirasinda hastalara; Sizofreni
hastalari igin yasam niteligi 6lcegi, Diinya saglik 6rgiitiinin WHOQOL-BREF (TR) Yasam
kalitesi olgegi, Klinik global izlenim 6lgegi (CGI), Pozitif ve negatif sendrom dlgegi
(PANSS) Ve Global degerlendirme 6lgegi (6AF) uygulanacaktir. Gerekirse hasta
yakinindan da hastayla ilgili bilgiler alinacaktir.

BeN, oo , Yukaridaki metni okudum ve katilmam
istenen ‘Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigi'ne basvuran
remisyonda olan ve remisyonda olmayan sizofreni hastalarinin yasam kalitesi ve yasam
niteliklerinin karsilastiriimasi’ isimli galismanin kapsamini ve amacini, gondillii olarak
lizerime diisen sorumluluklari tamamen anladim. Calisma hakkinda soru sorma ve tartisma
imkani buldum. Bana, ¢alismanin muhtemel riskleri ve faydalari sozli olarak da anlatild.
Bu galismayi istedigim zaman birakabilecegimi ve biraktigim zaman tedavimi tstlenenlerin
benim tedavimi bilinen en iyi sekilde ve yontemlerle siirdiirmeye devam edecegini
anladim.

Bu kosullarda s6z konusu ¢alismaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin
katilmay: kabul ediyorum.

GONULLU

Adi1 Soyadi: Telefon
Adresi:
imza

VELI, VASI VEYA VEKIL (18 yasindan kiiciik olanlar igin)

Adi1 Soyadi: Telefon (0 )
Adresi:
imza:
Yakinlig:
ARASTIRMACI

Adi1 Soyadi: Arg. Gor. Dr. Mehmet Hanifi | Telefon : (0 342) 360 60 60- 76359
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KOKACYA Faks  : (0342 )360 3350
Adresi: GUTF Psikiyatri Anabilim dali Imza
TANIK
Ad1 Soyadi Telefon:
Gorevi Faks
Adresi:
Imza

(kirmizi yazily alanlar: yazim asamasinda siliniz ve ¢alismayla ilgili bilgileri ekleyiniz. Mutlaka gondilliindin
anlayabilecegi bir dil kullaniniz. Kisaltilmis ifadelerden kagininiz. Mutlaka kisaltma kullanacaksaniz once agik
olarak yazip daha sonra kisaltmay: belirterek kullaniniz. Arastirmann getirebilecegi olasi faydalar: agik
olarak yaziniz.)

*1) Izlenecek olan yéntem ve yapilacak biitiin islemleri (invazif olsun veya olmasin) ayrintili olarak agiklayiniz.

2) ¢alisma sirasinda hastanin devam etmesi gereken ve/veya kullanmamasi gereken ilaglar varsa bunlar:
belirtiniz, kullanilan ilag ve/veya yontemin rutin tibbi uygulama olup olmadigini belirtiniz.

3) Alternatif tedavi sekilleri varsa gondilliinin anlayabilecegi bir dil ile ifade ediniz.

4) Eger alternatif tedavileri kullanip faydalanmamis bir hasta grubu ile ¢alisacaksaniz, bunu da belirtiniz.

5) Kan, idrar gibi hasta materyallerinin kullanildigi ¢alismalarda, bu orneklerin alinma sikligi ve miktarlarins
belirtiniz; hastanin hangi siklikla ve nasil bir takip planiyla size gelmesi gerektigini belirtiniz; mimkinse
randevu tarihlerini de yazabileceginiz bos bir alan birakiniz.

** 1) Gondilliiniin basina gelebilecek, makul olarak ongoriilebilen her tirli risk acikga belirtilmelidir.

2) Minimal riskten fazla bir riski bulunan arastirma igin sigorta veya herhangi bir tazminat olup olmadig
ve bir zarar meydana gelirse herhangi bir sekilde tedavisinin bulunup bulunmadigi agikga belirtilmelidir.

3) Eger ¢alisma sirasinda yada ¢calisma ile ilgili olarak ve/veya uyqulayacaginiz arastirma yontemlerinin
hasta agisindan bir risk tasimas: soz konusu degilse bunu da agikga belirtiniz.

Not: Bu formun bir kopyasi gondllide kalacak, diger kopyasi hasta dosyasina yerlestirilecek,
Uglincd kopya ise sorumlu arastirici tarafindan arastirma belgeleriyle birlikte saklanacaktir.
Saglkli gondlliilerden alinacak onam formunun bir kopyasi gondllide kalacak, ikinci kopyasi ise
arastirma belgeleriyle birlikte sorumlu arastirici tarafindan saklanacaktir.
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