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OZET

Sizofrenide Goralen Travma Oykiisiiniin Anksiyete Semptomlari, Umutsuzluk Ve
Intihar Dustincesi lle lligkisi

Dr. Ozgiir Deniz DEGER

Girigs: Travma ile sizofreni arasindaki iliskiyi arastiran calismalarin sayisi giderek
artmaktadir. Travmanin psikotik hastaliklara yol acabildigi, bazen de hastaligin siddetini
artirdigr ve islevselligi bozdugu da ortaya konmustur. Bununla birlikte travmanin
sizofrenide anksiyete semptomlari, umutsuzluk ve intihar distincesi Uzerindeki etkisi
yeterince aragtiriimamistir.

Amagc: Bu calismanin amaci, sizofreni hastalarinda travma OykilsUnin anksiyete
semptomlarinin siddetine etkisi ile umutsuzluk ve intihar digltncesi iligkisini arastirmak,
bdylece sizofreni hastalarinda travma &ykidsinin ve anksiyete semptomlarinin
O6nemine dikkat cekmektir.

Yoéntem: Calismaya Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghgi ve Sinir
Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikotik Bozukluklar Tedavi Egitim ve
Arastirma Merkezi'ne Aralik 2010- Subat 2011 tarihleri arasinda basvuran ve DSM-IV
TR tani siniflandirmasina gére sizofreni tanisi konmus 48 erkek, 37 kadin toplam 85
hasta dahil edilmistir. Olgular Psikotik Bozukluklar Tedavi Egitim ve Arastirma Merkezi
Poliklinigi sosyodemografik ve klinik veri toplama formu, DSM-1V Eksen | Bozukluklari
icin Yapilandiriimis Klinik Gortisme (SCID-I), Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi
(PANSS), Beck Anksiyete Olgegi(BAO), Beck Umutsuzluk Olgegi (BUO), Travmatik
yasam olaylari listesi, intihar Diistincesi Olgegi(iDO) ve Barnes Akatizi Degerlendirme
Olgegi (BADO) kullanilarak degerlendirilmistir. istatistiksel degerlendirme icin SPSS
17.0 programi kullaniimistir. Anlamlilik p<0,05 duzeyinde degerlendirilmistir.

Bulgular: Arastirmaya alinan 85 hasta degerlendirildiginde olgularin %56,5'i (n=48)
erkek, %43,5'1 (n=37) kadindi. Olgularin %29,4'i (n=25) daha &dnce intihar girisiminde
bulunmustu. Olgularin % 25,88'i (n=22) herhangi bir travmaya ugdramamigken,
%74,12'sinde (n=63) hayatinin bir déneminde travma 6ykusu oldugu saptandi. Travma
thrleri arasinda anlamli bir fark yoktu. Travmaya ugrayan hastalarda daha siddetli
anksiyete semptomlari gézlendi ve bu hastalarda umutsuzluk distincesi ile intihar
dislncesinin arttigr ortaya kondu. Travma Oykusu ile intihar girigsimi 6ykusu arasinda
anlamli bir iligki bulunmadi. Anksiyete semptomlarinin artiginin, umutsuzluk ve intihar
dislncesini arttirdidi  bulundu. Hastalarin egitim seviyesi arttikgca anksiyete
semptomlarinin siddetinin azaldigi géralda.

Sonug: Sizofreni hastalarindaki travma 6ykisi, anksiyete semptomlarinin siddetini ve
intihar digUncesini artirmaktadir. Sizofreni hastalarini  degerlendirirken travma
Oykusunun ve anksiyete semptomlarinin sorgulanmasi 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Sizofreni, Travma, Anksiyete, intihar, Umutsuzluk



ABSTRACT

The Association of Traumatic Experiences with Anxiety Symptoms,
Hopelessness and Suicidal Ideation in Schizophrenia

Ozgiir Deniz DEGER, MD.

Background: Studies investigating the relationship between trauma and schizophrenia
have recently been increasing in number. It has been demonstrated that trauma may
either be a direct cause of psychotic disorders or increase the severity of disease
symptoms and decline functionality. However, data about the impact of trauma on
anxiety symptoms, hopelesness and suicidal thoughts in schizophrenia is limited.

Aim: This study aimed to explore the impact of trauma on the severity of anxiety
symptoms in schizophrenia patients and to investigate the relation of traumatic
experiences with suicidal thoughts and hopelessness. We aim to emphasize the
importance of trauma history and anxiety symptoms in schizophrenia

Material and Methods: Initial data concerning all adult patients consecutively admitted
to Bakirkdéy Mental Hospital Psycotic Disorders Treatment and Investigation Center
between December 2010 - February 2011 were collected. 48 male and 37 female
patients aged between 18-65 years, diagnosed as schizophrenia according to the
DSM-IV TR diagnostic criteria and educated enoughto provide written information were
included. Verbal informed and written informed consent was obtained from all patients
before the study and those who were not volunteers were excluded. Data about
patients included in the study was collected with the standart sociodemographic form of
the Psycotic Disorders Treatment and Investigation Center. All patients were assesed
with the Structured Clinics Interview for DSM-IV Axis | Disorders (SCID-), Positive and
Negative Syndrome Scale (PANSS), Beck Anxiety Inventory (BAI), Beck’s Pessimism
Scale, Traumatic Experiences Checklist (TEC), Suicidal Ideation Scale (SIS) and
BARNES Akathisia Scale. Statistical measurement was performed via SPSS 17.0 and
level of statistical significance was measured to be <0.05.

Results: When 85 patients included in the study were evaluated according to gender
difference 56,5% (n=48) were found to be male while as 43,5% (n=37) were female.
29,4% (n=25) of all patients had a previous suicide attempt. 25,8% (n=22) reported to
have no trauma history but 74,12% (n=63) were traumatized any time during their life.
No statistical difference was found among trauma types. Patients with a history of
trauma were found to have more severe anxiety symptoms. Trauma was also
associated with higher rates of suicidal thoughts and hopelessness. There was no
significant correlation between trauma and suicide attempts. Anxiety symptoms were
related to increased hopelessness and suicidal ideation. Anxiety symptoms were found
to be decreasing as the educational status of patients increased.

Conclusion: History of trauma in schizophrenia patients leads to worsening of anxiety
symptoms and increases risk of suicide. It should be kept in mind that trauma history
and anxiety symptoms are important issues while evaluating a schizophrenia patient.

Keywords:Schizophrenia, Trauma, Anxiety, Suicide, Hopelessness
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1. GIRIS ve AMAC

Sizofreni daslnceyi, algiyl, duyguyu, hareketi ve davranigi etkileyen,
gesitli semptom kimeleri halinde ortaya ¢ikabilen ve farkli klinik géranamler
sergileyen kronik gidisli bir bozukluktur (1,2). Semptomlarin gérinima kisiden
kisiye ve zaman igerisinde degisiklik gdOsterebilir ancak hastaligin kimdalatif
etkisi sikhkla agir ve kahcidir. Sizofreninin gidisati degisken olmakla birlikte,
oldukca yikici tablolarla seyredebilir (3). Hastalik, kisileri hayatlarinin en iglevsel
déneminde yakalamaktia ve pek c¢ok vakada tekrarlayici, kronik bir seyir
izleyerek onlar Oretim disina itmekte, cevresiyle 6nemli uyumsuzluk ve
catismalar yasamasina yol agmaktadir (4,5).

Anksiyete, bir¢cok ruhsal bozuklukta belirti olarak ortaya ¢ikan, normalde
bireye ybdnelik olasi bir tehlike tehdidi kargisinda bireyin harekete gegmesini
saglayan, gerektiginde tehlikeden koruyan, uyuma ve evrimsel olarak hayatta
kalmaya yoénelik bir biyolojik uyarici; tehdide gére orantisiz, gelecek yénelimli,
O6znel ve nesnel bedensel yobnleri olan, olumsuz ve hos olmayan bir
duygulanimdir. Beklenenden fazla ya da siddetli olan, geredinden uzun siren
ve en Onemlisi kiginin gUnlik iglevlerini bozarak ya da yeti yitimi yaratarak
yasami olumsuz etkileyen anksiyete patolojik olarak kabul edilir.

Anksiyetenin sizofreni patofizyolojisindeki 6nemi uzun zamandir
bilinmesine karsin, sizofrenideki anksiyete belirtileri ya da sendromlarina iliskin
calismalar az sayidadir. Bunun en 6nemli sebebi psikiyatrik tani sistemlerindeki
hiyerarsik yaklagimlarda, belirtileri kapsayici hastalik ile agiklama egilimi ve
eslik eden diger hastalik tanilarinin ihmal ediliyor olmasidir. DSM IV tani ve
siniflandirma  sisteminde ruhsal hastaliklarda estanili durumlara agikhk
getiriimesiyle birlikte, sizofreni ve anksiyete belirtileri/bozukluklar Gzerine
arastirmalar  hizlanmistir.  Bazi  sistematik c¢alismalar da anksiyete
semptomlarinin sizofreniye siklikla eslik ettigini géstermistir. Ornegin sizofreni
hastalarinin Ggte birinden fazlasi klinik olarak belirgin obsesif ya da kompulsif

belirtiler gdstermektedir (6,7). Sizofreniye eslik eden anksiyetenin varligi daha
1



yuksek intihar riski, daha kétl sosyal islevsellik ve relaps riskinde artis ile iligkili
bulunmustur (8). Bu da sizofreni tedavisinin aksamasina, daha ¢ok yatisa ve
daha ylUksek doz ila¢ kullanimina neden olmaktadir. Uzun siredir devam eden
bu hiyerarsik yaklasim, son yillarda tedaviye diren¢ konusundaki arastirmalarla
birlikte etkisini kaybetmeye baglamistir.

Anksiyetenin sizofreni semptomlarini ve iglevselligi etkiledigi boyutsal ya
da kategorik calismalarla kanitlanmistir. Sézgelimi sosyal anksiyete bozuklugu
ve sizofrenisi olan hastalarda yasam kalitesinin bozuldugu ve 6zglvenin
azaldigr ortaya konmustur(9). Komorbid panik bozuklugunun psikotik
hastalardaki rehabilitasyon yanitini distrdidga géralmusttr (10). Diger bazi
calismalarda ise sizofreninin ge¢ ddénemlerinde kendini gbsteren obsesif-
kompulsif belirtilerin pozitif/negatif semptom siddetinde artis, umutsuzluk ve
disUk sosyal islevsellikle baglantil oldugu saptanmigtir (11-13).

Bebbington ve ark., sizofreni hastalarinda, fiziksel ya da cinsel travma
Oykdsinin normal popllasyona gére 5.5 kat daha ylksek oldugunu
belirlemiglerdir(14). Cinsel ve fiziksel saldiryi iceren travma 6ykisi; umutsuzluk
ve anksiyete semptomlari, Ozellikle varsanilarla kendini gdsteren pozitif
semptomlar, yasam kalitesinde ve sosyal islevselikte bozulmayla (15-17) iliskili
bulunmustur. Bu g¢alismalar travma éykUsUnin, sizofreni hastalarinda géralen
anksiyete semptomlari, semptom siddeti ve sosyal islevsellikle iligkili oldugunu
gOstermektedir.

Bu calismanin amaci, sizofreni hastalarinda travma éykisunin anksiyete
semptomlarinin siddetine etkisi ile umutsuzluk ve intihar disincesi iligkisini ve
anksiyete semptomlarinin umutsuzluk ve intihar distincesi Uzerindeki etkilerini
arastirmaktir. Anksiyete semptomlari hafif, orta ve agir dizeyde olarak
degerlendirilmistir. Travma 6ykUsU olan hastalarda anksiyete semptomlarinin
daha siddetli, umutsuzluk ve intihar dislncesinin de daha fazla olacagi
Ongoérilmustir. Elde edilen verilerle sizofrenide travma 6ykisinin hastadaki
anksiyete semptomlarinin siddetine etkisine ve tedavi planinin buna goére

yeniden degerlendirilmesinin 6nemine vurgu yapilmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1 SiZOFRENI

2.1.1 Tanim

Sizofreni, ruhsal durumun hemen tim alanlarinda belirti ve bulgular
gOsteren, genellikle genclik yillarinda baslayan, gidis ve sonlanigi hastadan
hastaya ve slrec¢ icinde degisen, henlz etiyolojisi tam olarak bilinmeyen ve
6nemli élctde yeti yitimine yol acan bir toplum sagligi sorunudur (31).

2.1.2 Tarihge

Elimizdeki veriler, sizofreni klinik tablosunda yer alan belirti ve bulgularin
cok eski tarihlerde de tanindigini belirtmektedir. Milattan édnce 1400 yillarinda
yazilmis olan Hint Veda yazitlarinda bunun ilk érnedine rastlanir. Yine eski
caglara ait Cince yazitlarda, Tevrat ve Talmut’ta, Yunan mitolojisi metinlerinde
sizofrenide rastladigimiz davranis degisikliklerinden bahsedilmektedir. Milattan
6nce 400'l0 yillarda ilk kez Hipokrat tarafindan ruhsal hastaliklar tibbi bir durum
olarak ele alinmig olsa da genis kabul gbren “sizofreni” tanimlamasini ilk olarak
1899 yilinda Emil Kraepelin yapmis, sizofreni klinik belirtilerinin “dementia
preacox-erken bunama” adi altinda birlestirilmesi gerektigini distnmustir. Bu
klinik tabloda temel &zellikler; varsanilar, sanrilar, dislincenin yapisinda
bozulma, enkoherans, afektif kantlik, negativizm, stereotipiler ve i¢cg0ri
kaybidir. Bu terimle birlikte Kraepelin hastaligin baslangic ve sonlanigini
imlemis ve hastaligin sinirlarini  manik-depresif psikozdan ayirmistir(32).
Eugene Bleuler ise 1911 yilinda dementia preacox olarak degerlendirilen
hastalari g6zleyerek en énemli ve temel belirtinin, disincenin yapilanmasi ve
belirtiimesindeki parcalanma oldugunu distinmus ve bunu zamaninin psikoloji
kavramlarina atifta da bulunarak c¢agrisimlarin bozulmasi (loosening of
associations) olarak yorumlamistir. Gagrisimlardaki bu “yariimanin”, bozuklugun
en temel belirtisi oldugunu vurgulamak icin, hastaliga “sizofreni” adini vermigtir

(33). Bleuler, ¢agrisimlardaki bu bozulmaya eslik eden autism, ambivalans,
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afektif kintligu de tanimlamis, bu belirtileri sizofreninin temel/birincil belirtileri
olarak adlandirmigtir. Sizofreninin gidisi boyunca bu belirtilerin kaldigini,
ikincil/aksesuar belirtiler olarak adlandirdigi psikotik belirtilerin ise dalgalanma
go6sterdigini  belirtmistir.  ikincil ~belirtilerin  birincil  belirtilerden  tiredigini
vurgulamistir (33,34). Karl Jaspers, 1913 yilinda klinik hiyerarsi ilkelerini ortaya
koyarak ve 6zgul olmayan belirtiden daha az 6zgll olan belirtilere dogru bir
hiyerarsik anlayisla tani konulmasi gértsu ile Mental Bozukluklarin Tanisal ve
istatistiksel El Kitabini (DSM) doguran anlayisa onciliik etmistir. Kurt
Schneider, 1930’larda sizofreni icin patognomonik oldugunu ileri sirdiga birinci
sira belirtileri tanimlamistir. Bunlar; disince c¢ekilmesi, disince sokulmasi,
dislince yayinlanmasi, Kisinin kendisi hakkinda konusan ve davraniglari ile ilgili
yorum yapan sesler, distncenin, hareketin ve eylemin disaridan kontrol
edilmesi gibi yasantilardir. “Schneiderian belirtiler” kavrami, DSM-IIl'e kadar
dzellikle ingiltere ve Almanya’da dnemli izler birakmistir (32,33).

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan 1952’de Adolf Meyer'in
onculiginde yayimlanan DSM-I siniflandirmasinda sizofreni, sizofrenik
reaksiyonlar olarak tanimlanmistir. Sizofreni tanisi daha sonraki DSM
calismalarinda surekli revize edilmig, 1994’te yayimlanan ve 2000 yilinda revize
edilen DSM IV TR’de son haline ulagmistir. Diinya Saglik Orgiti’'niin 1972'de
yayinladigi Uluslararasi Hastalik Siniflamasi-9 (ICD-9) ve 1992’de yayinladigi
ICD-10'da da Sizofreni tanisi yer almaktadir (35,36).

2.1.3 Sikhik ve Yayginlk

Sizofreni bitin toplumlarda sik goérilen ve ciddi yeti yitimi ile dnemli bir
halk sagligi sorunu olarak kendini gbsteren bir hastaliktir. Uzun sire, sizofreni
sikh@inin toplumlar arasinda farklilik géstermedigi disinilmis ancak sistematik
gbzden gecirme calismalari sizofreni sikhginin degisik toplumlarda 100.000' de
7,7 — 43 arasinda saptamislardir. Ayni sekilde sizofreni yayginhgdi da toplumlar
arasinda fark goéstermektedir. Bununla birlikte yasam boyu hastalanma riski
ortalama %.11,9 olarak saptanmistir. Bu da “sizofreni prevalansi %1’dir”
dogmasi ile uyumludur (37,38). Erkeklerde ve kadinlarda esit yayginlikta
go6rulmekle birlikte, iki cinsiyette hastaligin baglama yasi ve gidisi farkhdir. En

sik ortaya ciktigi yas dénemi erkeklerde15-25, kadinlarda ise 25-35 yaslaridir.
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Ortaya ¢ikma yas! kadinlarda orta yaglarda ikinci bir pik yapar. Kadin hastalarda
gidis erkeklere gdére daha iyidir(5). Erkek sizofreni hastalarinin yarisindan ¢ogu,
kadin sizofreni hastalarinin ise Ugte biri ilk kez 25 yasindan 6nce bir psikiyatri
klinigine yatinimaktadir (39,40). Sosyoekonomik diizeyi dislUk olan bireylerde
daha ylUksek oldugu bildirilen yayginhgin evlilerde, bekéar ve ayri yasayanlardan
daha dusuk oldugu ve evliligin hastaliga karsi koruyucu bir unsur oldugu ileri
strllmektedir. Gég, viral enfeksiyonlar, dogum mevsimi, stres verici yasam

olaylari da risk etkenleri arasinda sayiimaktadir (41,42).

2.1.4 Etiyoloji

Sizofreninin etiyolojisini aydinlatmaya yonelik sayisiz arastirma yapilmis
ve cesitli gorusler ortaya atilmistir. Sizofreni etyolojisini dért ana baslik altinda
toplayabiliriz:

Stres-Yatkinlik Modeli:

Biyolojik, psikososyal ve cevresel etkenlerin karsilikh etkilesiminin
anlatimi olarak tanimlanan stres yatkinlik modeli, 6zel bir yatkinligi bulunan
kiside stresli bir durumla karsilasildiginda sizofreni belirtilerinin gelistigi ileri
surdlmdstdr. Bircok genel stres yatkinlik modelinde, yatkinlik veya stresin
biyolojik, cevresel veya her ikisi birden olabilecegi belirtilmistir (43).

Nérobiyoloji:

Dopamin (D) Hipotezi: D2, D3,D4 reseptoérlerinin duyarhligindaki artis
pozitif bulgulardan, D1 ve D5 reseptdrlerinin duyarhligindaki azalma negatif
bulgulardan ve bilissel islevlerdeki kayiptan sorumlu tutulmustur (44).

Serotonin Hipotezi: Sizofreninin olusumunda 5 Hidroksitriptamin (5HT) 1,
5HT1D, 5HT2, 5HT3, 5HT6 ve 5HT7 reseptorlerinin duyarlligindaki degisiklikler
sorumlu tutulmustur (44).

Noérogelisimsel Hipotez: Dogumdan 6énce ya da daha sonra olusan
norogelisimsel anormalliklerin gizofreniye yol acgabilecedi 6ne siUrldlmektedir.
Yapilan calismalarda bu anormalliklerin neler oldugu ve ne sekilde sizofreniye
neden olduguna yénelik kesin bilgiler yoktur (44).

Genetik Etkenler:

Farkli bélgelerdeki ¢esitli genlerin birikici etkisinden s6z eden ¢ok etkenli

eslik modelinden, tek baskin gen ile cesitli sayida diger genlerin etkilesiminden
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s6z eden karmasik modele kadar pek c¢ok kalitimsal gecisoldugu ileri
surtlmektedir. Sizofreninin genetik aktarimi igin potansiyel bdlgeler konusunda
6. 11. 21. kromozomlara ve X kromozomuna, ayrica D3 ve 5HT2A reseptorlerini
kodlayan genlerdeki polimorfizmlere dikkati ¢eken calismalar vardir. Ancak bu
calismalar sizofreninin kalitimina ydnelik ¢eligkili sonuglar bildirmektedir (44).

Psikososyal etkenler:

DlUsUk sosyoekonomik ortamlara ait bir ¢ok etkenin sizofreni riskini
arttirdigina dair calismalar vardir: daha fazla stresli yasam olayi, cevresel
zararll etkilere daha fazla maruz kalma, yiksek prenatal veya perinatal travma
riski, ortaya c¢ikan bu zorlayici etkenlerle basa c¢ikabilmek icin daha sinirli
kaynaklarin kullanilabilmesi gibi nedenlerin sizofreninin ortaya ¢ikmasinda etkili
olduklar ileri sOrGlmektedir. Buna karsilik endlstrilesmis bati Ulkelerinde
sizofreninin prognozunun gelismekte olan Ulkelere gbére daha olumsuz oldugu
bilinmektedir. Gelismekte olan Ulkelerde toplumsal rekabetten uzak geleneksel
aile yapisi hastanin prognozunu olumlu yénde etkilemektedir (45).

Sizofreni gelisimiyle ilgili psikolojik kuramlar G¢ alt grup altinda
toplanmistir.

Bireyle ilgili kuramlar:

Psikoanalitik kurama goére sizofrenideki baslica bozukluk bir ego
organizasyon bozuklugudur. Bu da gercekligin yorumunu ve dirttlerin denetim
altinda tutulmasini etkiler. Freud'a gére sizofreni hastalarinda primer narsistik
evreye regresyon vardir, libido digsnesnelerden geri ¢ekilmis ve egoya
baglanmistir. Libidonun geri ¢ekilmesi dig dinyayi anlamsizlastirdigi icin hasta
olagan disi birtakim inaniglar gelistirerek disdinyaya yeniden bir anlam
kazandirmaya ugrasir (46). Mahler'e gbére cocuk gelismenin oral déneminde
anne cocuk iligkisini belirleyen tam bir bagimlihk ve yakinligin étesine gecemez
ve anneden ayrilamaz (47). Melanie Klein da paranoid sizofren evrenin
asllmasinda basarisiz kalinmasinin sizofreninin temelini olusturdugunu ileri
surmasgtir (48).

Aileyle ilgili kuramlar:



Sik alevlenme gobsteren sizofrenik hastalarin ailelerinde yapilan
calismalarda bu hastalarin aile ortamlarinin duygu digsavurumunun yuksek
olusuyla alevlenmelere zemin hazirladigi bulunmustur (49,50).

Yatkinlik-stres kurami:

Bu modele goére sizofreni genetik ya da biyolojik etkenlerle, ruhsal,
yapisal ve yasantisal etkenlerin etkilesimleri sonucu ortaya ¢ikan bir
bozulmadir. Yasantisal etkenler ancak dogal yapidaki sorunlarla birlikte
etkileserek sizofrenik bir surecin dogmasina yol acmaktadir. Kalitimsal
yukimlaligun, icinde yetigilen aile ortaminin stresli olma durumuyla iliskili
olarak sizofreni gelisimi riskini arttirdig1 evlatliklarda sizofreni geligimini
inceleyen galismalarda agikliga kavusturulmustur.

Yatkinlhk-stres kuraminda biyolojik doganin yetistiriime bigimleriyle
etkilesmesi 6nemsenmistir. Ancak genetik ve yapisal yatkinhgin daha énemli
oldugu ve ruhsal dinamik etkenlerin hastalhidin ortaya cikmasinda sadece
kolaylastirici ya da 6nleyici bir roli oldugu anlasiimaktadir. Sizofreni igin
kalitimsal olarak vyerlesmis ve gelisimsel ddnemlerde kisiyi hastalik
dénemlerinin ortaya ¢ikmasinda duyarli ya da incinebilir (vulnerable) kilan
etkenler s6z konusudur. Duyarliik blylk oranda kalitimsaldir, kismen de
embriyolojik gelisim, dogum ya da dogum sonrasinda yasanan bazi biyolojik
olaylarla belirlenir. Kisinin bas etme glcU ya da destekleri duyarliigin belirtiye
doénismesi Uzerinde etkili olabilir. Buna goére belirli dozdaki stres etkenleri
yeterince duyarli olan bir biyolojik zeminde bireyin bas etme ve uyum gcu ile
cevresel desteklerini asarak sizofrenik belirtilerin ortaya ¢ikmasina neden
olmaktadir. Dogaldir ki duyarlihdin fenotipik gérinimleri erken yaslarda ortaya
cikabilecegi gibi gec yaslarda da ortaya cikabilir. Bu model, beyinde yerlesik
yapisal ya da iglevsel sorunlarin bireyin ruhsal donanimini, iligki ve iletisim
bicimini, bas etme glcini ve savunmalarini etkileyecedi, fiziksel, ruhsal,
toplumsal ya da varolugsal kdkenli streslerin de durumsal ya da birikimsel

olarak dengeyi bozarak sizofreniye neden olabilecegi seklinde anlasilabilir (51).

2.1.5 Risk Etmenleri
Beslenme: Prenatal beslenme azli§i sizofreni igin bir risk etmenidir. ikinci

Dlinya Savasi sirasinda Hollanda “hongerwinter” doneminde ve Cin’de Kaltirel
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Devrim dbneminde in wutero olan bireylerde artmig sizofreni oranlar
saptanmistir. 3. trimesterde maternal homosistein artisi ve D vitamini azaligi
sizofreni ile iligkili olasi risk faktérleridir (37,38,52).

Enfeksiyon: GUnimizde prenatal karsilagsma sonrasi sizofreni riskinin
arttigi1 gésterilen etmenler; influenza, rubella, T. Gondii'dir. HSV tip Il igin geliskili
bulgular mevcuttur (37).

Gebelik ve Dogum  Komplikasyonlari:  Gebelik ve dogum
komplikasyonlarinin artmis sizofreni riski ile iligkisi anlami ancak orta dizeyde
bulunmustur. Riski arttiran etmenler; antepartum kanama, diabetes mellitus, rh
uyusmazhgi, pre-eklampsi, distk dogum agirligi, konjenital malformasyonlar,
kicUk kafa cevresi, uterus atonisi, asfiksi ve acil sezaryen operasyonu olarak
bulunmusgtur (38).

ilerlemis Paternal Yas: Birgok ¢alisma ilerlemis paternal yas ile sizofreni
iligkisini ortaya koymustur. Bu iligki, aile dyklsinde sizofreni olan bireylerde
saptanmamistir. Bu bulgu artan yasla beraber spermdeki denovo mutasyonlarin
artisinin sizofreni riskini arttirdig1 dastncesini olusturmustur (53).

Sehir Yasami, Gé¢, Sosyal Cevre Maruziyeti: Dogum yeri ve sizofreni
arasindaki iliski guclu bir sekilde gdsterilmistir. Hollanda ve Danimarka'da
yapilan toplum temelli ¢alismalar; sehirde dogumun kirsalda doguma gére
relatif riski 2,4 kat arttirdigini gdOstermistir. Bu bulgu, dogum yerinin risk
belirleyici bir degisken olabilecegine isaret etmekte ise de sehirde dogdan kisiler,
yuksek siklikla yine sehirde yetistirildikleri icin pre ve perinatal faktérlerle ileri
yas cocukluktaki faktorlerin, bu risk artisindaki sorumluluklarinin birbirlerinden
ayirt edilmesi gugtir (52).

Gocgiln sizofreni riskini arttirdigi gosterilmistir. Bu artmis risk birinci ve
ikinci nesillerde gértlmektedir. Sehir yasami ve go6c¢ ile sizofreni iligkisi
acisindan yapilan biyolojik arastirmalar olumsuz sonuclanmistir. Bu durum,
cevresel etmenlere dikkati yonlendirmis ve calismalarin sosyal biyoloji alanina
kaymasina neden olmuslardir (52).

Sosyoekonomik Diizey: Sizofreni ekonomik dizeyi disik siniflarda daha
sik gérilmektedir. Bu durumu agiklayan iki kuram gelistirilmistir. Birinci kurama
gbre ekonomik dizeyi disuk bireyler, enfeksiyonlar, dogum &ncesi bakimin

yetersizligi ve stresle basetmede toplumsal destegin zayif olmasi gibi
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yasadiklar olumsuz kosullar nedeniyle sizofreniye yatkin hale gelmektedir.
ikinci kurama gore ise, genetik yapida sizofreniye yatkinlik taglyan bireylerde,
sizofreninin kusaklar boyunca yeti yitimi olusturmasi nedeniyle alt siniflara
dogru bir kayma olmaktadir (52,53).

Kannabis: Kannabise artmis maruziyet, sizofreni gelistirme riskini
arttirmaktadir (38,53). Sizofreni hastalarinda yapina calismalar %43 — 51
oranlarinda kannabis kullanimi oldugunu gdéstermistir. Kannabis kullanimi ile
tim psikotik bozukluklarin ortaya c¢ikma olasiligi orani (odds ratio) 1,4-2,1
arasinda bildirilmektedir (53).

Travma: Ciddi psikiyatrik hastaligi olanlarda travma 6ykuasine, 6ézellikle
cinsel istismara ¢ok sik rastlanmaktadir. Epidemiyolojik ¢alismalarda, ¢cocukluk
caginda cinsel travmaya maruz kalmis kisilerde, sizofreni ortaya ¢cikma riski 15
kata kadar artabilmektedir. Cinsel travma &6ykisl, 6zellikle varsanilarla iliskili

bulunmustur (54).

2.1.6 Tani
GUnOmuzde sizofreni tanisi siklikla DSM-IV-TR tani o&lgutleriyle

konmaktadir.

A. Karakteristik Belirtiler: Bir aylik bir ddnem boyunca (basariyla tedavi
edilmisse daha kisa bir sire), bu strenin énemli bir kesiminde asagidakilerden
ikisinin (ya da daha fazlasinin) bulunmasi:

1-Hezeyanlar (sanrilar),

2- HalUsinasyonlar (varsanilar)

3-Dezorganize (karmakarisik) konusma (6rn. Cagrisimlarda daginiklik —
sik sik konu disI sapmalar gdsterme ya da enkoherans)

4-ileri derecede dezorganize ya da katatonik davranis,

5-Negatif belirtiler, yani duygulanim ifadesindeki donukluk (tekdlzelik),
aloji (konusamazlik) ya da avolusyon.

Not: Hezeyanlar bizar ise ya da hallsinasyonlar kisinin davranis ya da
distnceleri Uzerine slrekli yorum yapmakta olan seslerden ya da iki ya da
daha fazla sesin birbiriyle /birbirleriyle konusmasindan olusuyorsa A Tani

Olgiitiinden sadece bir belirtinin bulunmasi yeterlidir.



B. Toplumsal/mesleki islev bozuklugu: is, kisilerarasi ya da kendine
bakim gibi 6nemli islevsellik alanlarindan bir ya da birden fazlasi, bu
bozuklugun baglangicindan beri gecen sirenin énemli bir kesiminde, bu
bozuklugun baslangicindan 6nce erisilen dizeyin belirgin olarak altinda
kalmistir (baslangici ¢gocukluk ya da ergenlik dbnemine uzaniyorsa, kigilerarasi
iligkilerde, egditimle ilgili ya da mesleki basarida beklenen dizeye
erisilememistir).

C. Sire: Bu bozuklugun siregiden belirtileri en az 6 ay sdreyle kalici
olur. Bu 6 aylik slre, en az bir ay slreyle (basariyla tedavi edilmigse daha kisa
bir stire ) A Tani Olciitiini karsilayan belirtileri kapsamalidir; prodromal ya da
rezidUel belirtilerin bulundugu dénemleri kapsayabilir. Bu bozuklugun belirtileri,
prodromal ya da rezidlel donemlerde, sadece negatif belirtilerle ya da A Tani
Olgiitlerinde siralanan iki ya da daha fazla belirtinin daha hafif bicimleriyle (&rn.
Acayip inaniglar, olagandisi algisal yasantilar ) kendilerini g6sterebilir.

D. Sizoaffektif Bozuklugun ve Duygudurum Bozuklugunun
Dislanmasi: Sizoaffektif Bozukluk ve Psikotik Ozellikler Gésteren Duygudurum
Bozuklugu diglanmistir, ¢link ya aktif-evre belirtileri ile birlikte ayni zamanda
Major Depresif, Manik ya da Mikst Epizodlar ortaya ¢ikmamistir ya da aktif-evre
belitileri sirasinda duygudurum epizodlari ortaya ¢ikmigsa bile bunlarin toplam
suresi aktif ve rezidiel donemlerin stresine gbre daha kisa olmustur.

E. Madde Kullaniminin / genel tibbi durumun diglanmasi: Bu
bozukluk bir maddenin (6rn. Kétlye kullanilabilen bir ilag, tedavi icin kullanilan
bir ilag ) dogrudan fizyolojik etkilerine ya da genel tibbi bir duruma bagli olarak
ortaya ¢cikmamistir.

F. Bir Yaygin Gelisimsel Bozuklukla olan iligkisi: Otistik Bozukluk ya
da diger bir Yaygin Gelisimsel Bozukluk 6ykisu varsa, ancak en az bir ay
streyle (basariyla tedavi edilmigse daha kisa bir slire) belirgin hezeyan ya da
varsanilar da varsa Sizofreni ek tanisi konabilir(35).

Daha az siklikla ICD-10 &lgutleri de kullanilabilmektedir:

A- Dusunce yankilanmasi, disince sokulmasi ya da cekilmesi ve

disince yayimlanmasi
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Kontrol edilme, etkilenme ya da edilgenlik sanrilari (beden hareketlerini,
6zel dislnceleri, eylemleri ya da duyulari etkileyen); sanrili algilama

Hastanin davraniglarini yorumlayan ya da kendi aralarinda hastayi
tartisan isitme varsanilari ya da bedenin belli bdlgesinden gelen varsanisal
sesler.

Tamua ile olanak digi, kiltire uygun olmayan, sdreklilik gésteren baska
sanrilar. Ornegin dinsel/siyasal kimlige ya da insanistii giic ve yeteneklere
sahip olma (hava durumunu denetleme, baska dinyalardan yabancilarla iletisim
kurabilme gibi)

B-Herhangi bir tirden inat¢i varsanilar, bu varsanilar duygulanimla uyum
gbstermeyen gelip gecici ya da asiri ydklt fikirlerle birlikte olmali; ya da
haftalarca, aylarca kesintisiz olarak her gin bulunmalidir.

DUsunce akigsinda kopma ve baska disince sokulmalari, bunun sonucu
olusan cagrisimlarda daginiklik (enkoherans), uygunsuz konusma ya da
neolojizm.

Katatonik davranis, 6rnegin eksitasyon, bedeni belli bir pozisyonda
tutma, balmumu esnekligi, negativizm, mutizm ve stupor.

Negatif belirtiler, &rnegin belirgin apati, konusma azhgdi, duygusal
tepkilerde kintlesme ya da uygunsuzluk gibi; bu belirtiler genellikle sosyal
cekilme ve sosyal performansin digsmesine yol acar; bu belirtiler depresyona ya
da néroleptik tedaviye baglh degildir.

Sizofreni tanisi koyabilmek igin:

A grubu belirtilerden en az 1 tanesi agikca; eger belirtiler acik degilse en
az 2 tanesi ya da B grubu belirtilerden en az 2 tanesi; en az 1 aydir zamanin
blyUk kisminda strmelidir (55).

DSM IV TR’de klinik 6zellikler, tedavi yaniti ve seyir esas alinarak
sizofrenide; paranoid tip, dezorganize tip, katatonik tip, ayrismamis tip ve
rezidlel tip olmak Uzere 5 alt tip tanimlanmistir(56).

Paranoid sizofreni: Bir ya da daha fazla sanrinin ve siklikla igitsel
varsanilarin oldugu, dezorganize ve katatonik belirtilerin bulunmadigi sizofreni
tipidir. Baslangic yasinin daha gec oldugu ve daha iyi seyir gbésterdigi
belirtiimektedir.
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Dezorganize sizofreni: ilkel, organize olmayan davranisa gerileme
sistemli sanrilarin ve katatonik belirtilerin yoklugu ile belirlidir. Sinsi ve erken
baslangig, belirgin diizelme géstermeyen slregen seyir gdsterir.

Katatonik sizofreni: Stupor, negativizm, rijidite, eksitasyon ya da cesitli
postlr degisiklerini iceren psikomotor bozukluklar gésterir. Son yillarda ender
g6rulmektedir.

Ayrismamis sizofreni: Diger alt tiplerin &zelliklerini kargilamayan
sizofreni tipidir.

Rezidlel sizofreni: Pozitif belirtilerin en alt dizeyde oldugu, negatif
belirtilerin baskinhk gdsterdigi hastalik tipidir.

Sizofreni ile ilgili son yillarda yapilan bazi ¢alismalarda hastaligin gidis ve
sonlanis belirtecleri daha net belirlenmisgtir:

-Basglangic akut bir bicimde gelisir, hastalik gec ortaya cikarsa ve
cevresel stres etkenlerinin yeri fazla ise gidis daha iyidir.

-Hastalik éncesi kisiligin sizoid veya sizotipal olusu, belirtilerin sinsi ve
yavas ortaya cikisi daha koétu bir prognoz distundardr.

-Hastalik dncesinde toplum, is ve seks yasamina géreceli olarak iyi uyum
saglamis olanlarda gidis ve sonlanis daha iyidir.

-Ailenin hastaligi ve hastayi kabullenisi, tedavi ekibiyle isbirligi ve disik
duygu disa vurumu gidise olumlu katkida bulunur.

-Hastaneye yatis sayisinin ¢ok ve sdrelerinin uzun oldugu, remisyon
halinin kisa strdigu oranda kétl prognozdan bahsedilir.

-Ailede kalitimsal yUklulik yUksek ise stiregenlesme olasiligr yiksektir.

-Negatif klinik belirtilerin baskin oldugu hastalar sagaltimdan daha az
yararlanmakta ve prognoz daha kétl olmaktadir.

-Geligsmekte olan Ulkelerde ve kirsal bélgelerde sizofreni prognozu,
gelismis Ulkelere ve kentsel alanlara gére daha iyi bulunmustur.

-Hastanin evli olusu iyi prognoz géstergesidir.

-Hastalik belirtileri arasinda konflizyon, pozitif bulgular ve duygusal
6gelerin varhgi; hastanin dustince ve algi bozuklugu gibi belirtilerden rahatsiz
olmasi ve tedavide igbirligi ve uyumu iyi gidis belirtecleridir.(57-59)
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2.2 TRAVMA VE SiZOFRENI

Travmatik olay, bireyin gercek bir 6lum tehdidi, agir yaralanma ya da
kendisinin veya baskalarina fizik batlnlGgine bir tehdit olayl yasamasi, tanik
olmasi ya da karsi karsiya gelmesi olarak tanimlanir. Bu olaya bireyin tepkileri
arasinda asiri korku, dehsete disme veya caresizlik vardir. Travmatik olaylar;
dogal felaketler, savas, cinsel saldiri, hapis veya esaret, yangin veya patlama,
trafik kazasi, yasami tehdit eden hastalik/yaralanma, bir yakinin ani
6lumU/yaralanmasi veya fiziksel saldiri olabilir (35).

Ciddi stres yaratan olaylar karsisinda yasanan ruhsal tepkilerden s6z
eden kayitlara, ¢cok eski dénemlerden bu yana rastlanmaktadir. Travma yaratan
olaylar yaygin kabul edilen sekli ile ani ve beklenmedik bir anda ortaya c¢ikan,
bireyin bedensel ve ruhsal butinligini ya da yasamini tehdit eden olaylar
olarak tanimlanmaktadir (60,61).

Travma, kisinin dinyayi glvenilir, éngdrilebilen, kontrol edilebilir bir yer
olarak algilamasini zedeler ve kendi yaralanabilirligi ile yUzlestirir. Bununla bas
edebilmek icin ego tarafindan bircok savunma mekanizmasi aktive edilir.
Mekanizmalarin ¢ogu ilkeldir ve regresif 6zellikleri vardir. Oldukga sik kullanilan
bir savunma diizenegdi olan yadsima (inkar), benlik icin tehlikeli algilanan ve
bunalti dogurabilecek bir gercegi yok saymak, gérmemek olarak tarif edilen ilkel
bir savunma dizenegidir. Yadsima dizeneginde bilin¢digi bir yakistirmama, yok
sayma Ozelligi vardir ve bunun yerine gercek disi baska kabullenigler, baska
distnce ve inanislar olusturulur. Kisi, travmanin siddeti ve kendisinde yarattigi
korku ile yuzlesmeyi reddeder. Neticesinde de minimalizasyon kullanarak, yakin
gevresine travmanin kendisi igin ¢gok dnemli olmadigini, kendisini iyi hissettigini
anlatir. Bazen travma sonrasinda yasanan 6fke, diger insanlara yansitilir ve
onlarin hiddet dolu, saldirgan olduklari dustnulir. Bu hiddet ve saldirganhktan
korunabilmek icin asiri uyariimishk hali gelisir. Projektif yansitmaya splitting de
eslik edebilir: Hastalar higbir agresif durtUlerinin  olmadigina inanirlar.
Bazilarinda ise 6fke ve agresyon intikam disidncesine déndsur, caresizliklerini
kontrol edebilmek ve cektikleri i1stirabl tazmin edebilmek igin hukuki yollara
basvururlar. Savunma mekanizmasi olarak sucluluk distnceleri de gelisebilir.

Altinda ise siddet dolu kot bir diinyada tamamen ¢aresiz olma algisi yatar (62).
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Bu dizeneklerin agirlik kazanmasi ve yogunlasmasi ile bireyin gerceklerle
baglantisi zayiflar. Gergegin kesin ve sarsilmaz bicimde yadsinmasi psikozlarda
gorulur. Sizofrenide kullanilan en belirgin savunma dizeneklerinden biri de
yadsimadir. Sanri olusumunda yadsima dizenegi 6nemli yer alir. Benlige aci ve
bunalti veren bircok cocukluk ¢agi travmatik yasantilari da bu sekilde hezeyan
gelisimine neden oluyor olabilecedi bildiriimektedir (63,64).

Howes ve arkadaslari, cevresel risklere maruz kalmanin, dopamin
duyarlilasmasi olarak bilinen biyolojik bir streci etkileyerek rol oynadigina iliskin
kanitlari gézden gecirmisler ve dopamin dizensizliginin bir duyarlilagsma sireci
aracihgiyla ortaya cikiyor olabilecegini belirtmislerdir. Stres, hayvan
calismalarinda dopamin salinimini uyarmaktadir ve epidemiyolojik calismalar
sosyal stresin sizofreniyi hizlandirabilecedini gostermistir. Bu nedenle ergenlik
ya da erken eriskinlikteki ila¢ kullanimi ya da sosyal sikintilar gibi stresler,
noérogelisimsel olarak bozuk olan bireyi bir esigin Gstinde acik psikoza
gotirebilir (65). Read ve arkadaslarinin yaptidi bir gbzden gegirme
calismasinda travma maruziyetinin hipotalamik-pittiter-adrenal aks iginde yer
alan stres regulasyonunu bozdugunu, bunun sonucunda kortizol seviyeleriyle
beraber ndéronal dopamin seviyesinin arttigini, bdylece ndronun psikoza
ybneldigini belirtmiglerdir. Ayni calismada travmaya maruz kalan ¢ocuklardaki
beyin anomalilerinin (hipokampal hasar, serebral atrofi, ventrikiler genisleme ve
serebral asimetri) sizofrenide de gérildiginden bahsetmislerdir (66).

Travmalarin tanimlanmasi ve uzun dénem etkileri Gzerine ¢esitli gérigsler
bildiriimistir. Pek cok teorik yaklagim olmasina ragmen, bu konudaki en anlasihr
aciklamayi Terr yapmistir. Terr travmayi; olayl baslatan nedenden ¢ok stresoér
etkene verilen cevap ya da digsal olaylarin i¢gsel sonucu veya mental sonucu
seklinde tanimlarken, ayni zamanda travmalari Klinik olarak iki bélime
ayirmigtir (67).

Tip | Travma: Dogal bir afet, kaza veya cinayet gibi beklenmedik ani, tek
bir olay,

Tip Il Travma: Cocukluk ¢agindaki fiziksel ve cinsel istismar ile buna
eslik eden korku dolu beklenti gibi uzun sireli veya tekrarlayici olay seklinde

tanimlamigtir.
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Gocukluk caginda travma vyasayanlarda Ozellikle duygusal gelisim
engellenmekte olup; gucli duygular ile daha evvel yasanan travmanin tekrar
yasanabilecegine dair tehdit tasirlar. Bu kisiler savunma olarak somatizasyonu
kullanirlar. Duygularini ifade edebilme ve algilayabilme yetilerini kaybederler ve
sik sik aleksitimik olarak degerlendirilirler (68).

Cesitli kaltrlerde yapilan calismalarda erkeklerin kadinlara gére daha
fazla sayida travmatik olayla karsilastiklari saptanmistir. Travmatik olaylarla
yasam boyu karsilasma oranlari erkekler icin %61 ve %83 arasinda degisirken,
ayni oranlar kadinlar igin %51 ve %74 arasindadir. Kadinlar daha ¢ok cinsel
travmalar ve ¢ocukluk ¢agi kétiye kullanimi ile karsilagirken, erkekler yangin,
kaza, fiziksel saldiri, kaciriima, tehdit ve savas gibi olaylar yasamaktadir (69).
Dunya Afet Raporu’nda da, kadin ve erkekler arasinda fark oldugu belirtilmistir.
Buna goére, kaza yasama orani erkeklerde daha fazla iken (%25 ile %13,8),
kadinlarda tecaviiz ve cinsel travma yasama orani daha fazladir (%9,2 ve
%0,7). Ayrica, yoksullar ve editimsizler daha fazla felaket yagsamaktadirlar (70).

Travmatik olaylarin nitelik farklihgi ve Ozellikle cinsel travmalarin ¢ok
belirgin olumsuz etkileri nedenleriyle kadin ve erkegin genel olarak
travmalardan ne oranda etkilendiklerini sdylemek guclesmektedir (71). Son 10
yila dek yapilan ¢alismalarin neredeyse hepsinde travma &éykusu ister cocukluk
caginda ister yetigkinlikte olsun, psikotik semptomlarla iligkili bulunmustur. Bir
ornek vermek gerekirse, Holanda Ruh Saghg insidans Calismasinda
(NEMESIS) 18-64 yas araliginda ve 16 yasindan énce duygusal, fiziksel ya da
cinsel istismar Oykustu olan 4045 katiimci 3 yil boyunca izlenmis, 6zellikle
pozitif psikotik semptomlarin travma 6ykisid olmayan popilasyona gére daha
sik gelistigi gortlmastir (72). Cocukluk cagi travmalari 6zellikle disosiyatif
bozukluklar icin bir etyolojik faktdér sayilsa da, psikotik bozukluklardaki etkisi son
10 yila dek ihmal edilmigtir. Son 10 yilda ise, travma ve psikoz iligkisine dair
calismalarda belirgin artis yasanmaktadir. Bu ¢aligmalarda gocukluk ¢agi dahil
olmak Uzere yasam boyu gd6zlenen travmatik yasantilarin isitsel varsanilarin ve
perseklisyon hezeyanlarinin olusumunda etkisinin oldugu saptanmistir. Travma
Oykdasunin belirgin olarak persekisyon dislnceleri ve varsanilarla iliskili

oldugu, travmatik yasantilarin psikotik deneyim yasama ihtimalini 2,5 kat
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arttirdigi  belirlenmistir. Ozellikle cocukluk ¢aginda yasanan travmalarin
varsanilarla kuvvetli iliskisi oldugu géraimustur (65-67,73-75).

2.3 ANKSIYETE VE SiZOFRENI

Anksiyete sbzcigl, sikisma ve darlik anlamina gelen Hint-German
dilindeki “angh” kdkinden tiretilmistir. Degisik kiltir ve dillerde farkli anlamlar
cagristinir. Ornegin; Almanca “angst” sdzcidi, ingilizce “dread” (&nceden
korkma) veya “foreboding” (k6tl bir sey olacagini hissetme) anlaminda
kullanilir. ingilizce konugulan tlkelerde “anxiety” yaygin olarak kullanildigi gibi
dinya literatirine de bu sekilde girmistir. Tlrk¢e’de “bun”, “bunalti”, “can
sikintis1” veya “hosolmayan bir endise hali” olarak tanimlanabilir (5).

Anksiyete kavrami gerek yasamin temel duygularindan birisi olmasi,
gerekse ruhsal bozukluklara neden olmasi agisindan énemli &zellik tasir.
Psikoloji ve psikiyatride bir emosyon olarak kavramlastiriimistir. insanlarin
varolusundan bu yana anksiyete ve korku, her tirlG tehlikeyi savusturmak icin
siklikla kullanilan savunmalardir. Anksiyete, strese karsi olugan yanitin 6nemli
bir parcasidir ve Kigiyi tehlike aninda harekete ge¢cmeye hazirlamaktadir.
Dolayisiyla normal anksiyete mantikl, gerekli, hatta yasamsaldir. Olasi tehlike
uyaranlarina hayvanlar da, insanlar da, kalitimsal ve dogumsal bir diizenek olan
anksiyete ile yanit verirler. Bu tehlikelerin mutlaka yasami tehdit eder nitelikte
olmasi sart degildir. Diger insanlarla iligkileri olumsuz etkileyecek, zarar verecek
olaylar, durumlar da anksiyete uyaricidir (5).

Korkunun, farkli yaslar, kdltdrler, irklar ve tirlerde bulunan “temel, ayri,
islevsel ve en dnemlisi evrensel” bir duygu oldugu konusunda bir tartisma
yoktur. Anksiyetenin yasami sldrdirmedeki evrimsel roli Uzerinde de higbir
kugsku bulunmamakla birlikte, anksiyete kavrami korku ile karsilastirildiginda
birtakim belirsizlikler ve karisikliklar icermektedir. Bazi yazarlar anksiyetenin
ayri ve tek bir duygu olmadigini, anksiyete icinde korkunun baskin olarak
bulundugunu ve bu korkuya “Gzintd, 6fke, utanma, sugluluk ve uyariima” gibi
6gelerin de eslik ettigi, hibrid bir duygu oldugunu éne sirmektedir. Kuramsal
tartismalar bir yana anksiyete tehdite gbére orantisiz, gelecek ydnelimli, hem

6znel, hem de nesnel bedensel ydnleri olan, nahos ve olumsuz duygusal haldir.

16



Tasikardi, tansiyon degisiklikleri, takipne, tremor gibi artmis fiziksel bulgular ile
belirlidir ve bunlara endige, korku, obsesyon gibi bilissel belirtiler eslik eder.
Anksiyete bozukluklarindaki korku, belirgin dis tehdit olmamasi ve tehdit aninda
verilen cevabin asiri olmasi ile belirlidir (5).

Gegen 20 yilda anksiyetenin dogdasi ve tedavisi ile ilgili bilgiler artmistir.
Anksiyetenin alttipleri de bu ddénemde tanimlanmistir. Ancak c¢alismalarin
cogunda psikotik hastaliklar (DSM-III-R ile baglayan) dislama kriterleri icerisinde
yer almigtir. Bu nedenle psikotik hastaliklarda anksiyete ve anksiyetenin psikotik
belirtilerle iligkisi ile ilgili yapilmis az sayida calisma vardir. Anksiyetenin
sizofreni psikopatolojisinde 6nemli bir yer tuttugu uzun sdredir bilinmesine
ragmen anksiyete belirtilerinin veya sendromlarinin gizofrenide ortaya ¢ikisiyla
ilgili veri eksikligi devam etmektedir. Bunun énemli bir nedeni psikiyatrik tanilar
icin gecerli kriterlerin hiyerarsik bicimde yapilandiriimis olmasi ve hiyerarsik
olarak altta olan bozuklugun temel taniya estani olarak eklenememesidir
(9,33,76).Bununla beraber degerlendirme ile ilgili ¢esitli guclikler vardir.
Oncelikle psikotik olmayan popllasyonda anksiyete dizeyini 6lgmek icin
gelistirilmis olan dlcitler sizofreniye 6zgii degildir. Ustelik anksiyete belirtilerine
bakilirken siklikla sosyal anksiyete, panik, post-travmatik stres, yaygin
anksiyete belirtileri ve obsesif kompulsif fenomenleri tam olarak ayirt edemeyen
Olcekler kullanilmakta, genis anksiyete belirti spektrumunun sizofreni
hastalarinda sik gorilmesi ayrimi daha da zorlastirmaktadir (77). Bazi
calismalar ise sizofreni hastalarindaki anksiyetenin hem pozitif hem de negatif
belirtilerle iligkili olabilecegini éne strmulstir (78). Ayrica néroleptik tedaviye
ikincil gelisen ektrapiramidal belirtiler de anksiyete belirtileri ile cakisabilir (79).

Sizofreni ile ilgili yapilan tanimlayici calismalarda sizofreninin belirgin
derecede ylUksek anksiyeteyle iligkili oldugu ortaya konmustur. Sézgelimi
Bleuler anksiyete semptomlarinin siklikla varsanilar ve sanrilar gibi temel
belirtilere eslik ettigini ve hastaligin gidisatini etkiledigini géstermistir (33).
Sizofreni hastalarinda anksiyete belirtilerinin, pozitif, negatif ve bilissel belirtilere
gbre daha az o6nemli gbérinse de hastalarin yasaminda anlamli islev
kisitlamasina neden oldugu bildirilmistir (80).

Sizofrenide anksiyete semptomlarinin sik goérdlmesine ragmen bu

semptomlarin, bozuklugun primer semptomlar ve islevsellik gibi diger
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bilesenleriyle ne gibi iliskisi oldugu tam olarak aydinlatilamamigtir (9).
Sizofrenide anksiyete semptomlari daha siddetli gértilmekte, bu da muhtemelen
pozitif ve negatif semptomlari alevlendirmekte ve islevselligi etkilemektedir. Bir
baska ihtimal ise, boyutsal olarak bakildiginda ciddi anksiyete semptomlarinin
kismen sizofreninin bir alt tipinin varhgini isaret etmesidir. Ornek vermek
gerekirse, sizo-obsesif bir alt tipin oldugunu savunanlar, sizoaffektif bozukluga
paralellik arz eden bir sizo-anksiy6z alt tipin de olabilecegini savunmaktadirlar
(81). Kesin olan ise sizofreni hastalarinin yasadigi katastrofik kayiplarin ve

alisiimadik deneyimlerin anksiyete diizeyinin artmasina sebep oldugudur.

2.4 INTIHAR DUSUNCESI

2.4.1 UMUTSUZLUK VE INTIHAR DUSUNCESI

Umut kavrami, ginlik dilde herhangi bir alandaki olumlu beklentileri ifade
etmek amaci ile kullanilmakta, kuramsal acidan ele alindiginda ise umut
sb6zcugine ylklenen anlamlarin farkliliklar g0Osterdigi gértimektedir. 13.
yuzyilda Aquinas, sonraki ylzyillarda Hume ve Kant gibi disundrler umudu,
insan dogasinda varolan temel duygulardan biri olarak ele almaktadir. Miller
J.F. te umudu duygu, beklenti, yanilsama, istek olarak ele almakta ve umudun
yasamin icgidasel bir &gesi oldugunu, bireyleri incinmekten koruyarak
potansiyellerini gostermelerini kolaylastirdigini ifade etmektedir (67).

Gelecek ile ilgili tutumlar birgok psikopatolojinin gelisiminde énemli rol
oynar. Bu tutumlardan birisi de umutsuzluktur. Beck’e gére umutsuzluk,
olumsuzluklarla yUkla bir bilissel 6geler dizgesidir. Gelecege iligkin olumsuz
beklentiler kadar gelecegin olumsuz degerlendiriimesini de umutsuzluk kavrami
kapsamina almistir. Melges’e gére gerek umut gerekse umutsuzluk, her ikisi de
kisinin gelecekteki gercek hedeflerine ulagsma olanaklarinin olasi yansimasidir.
Dyer ve Kreitman’a gére umutsuzluk, depresyon ile intihar arasinda eksik
kalmis baglayici 6gedir. Umutsuzluk bazen biligsel bir bozukluk, bazen bir
duygu, bazen bir olgu, bazen ise gelecege iligkin beklentilerin yitimi ya da kiginin
gelecege iliskin olumsuz beklentileri olarak ele alinmistir (26, 83, 84).
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Minkoff ve arkadaslarinin 1973’te, Beck ve arkadaslarinin gelistirdikleri
umutsuzluk 6l¢edini kullanarak yatarak tedavi goren intihar girisiminde bulunan
hastalar Uzerinde yaptiklari calismalarda hem depresyonun hem de
umutsuzlugun intihar egilimi ile iligkili oldugunu, umutsuzluk kontrol edildiginde
ise depresyon ve intihar egilimi arasindaki iliskinin kayboldugunu ama tersinin
gecerli olmadigini saptamiglardir. Dyer ve Kreitman daha énceki calismalara
benzer sekilde depresyon ve intihar egiliminin iligskisinin dogrudan umutsuzluk
ile intihar egilimi arasindaki iligkiye bagli oldugunu belirtmistir. Raineri ve
arkadaslari "psikiyatrik bozuklugu olan hastalarda intihar duslincesi ile
depresyon, umutsuzluk ve disfonksiyonel davraniglarin iligkisi" konulu
calismalarinda intihar ddslncesine ek olarak umutsuzluk gibi bilissel
bozukluklarin intihar riskinin gbéstergesi oldugunu ileri sirmuslerdir (84).

Retrospektif olarak yapilan bir calismada intihar gerceklestirmis 20
sizofreni hastasi ve kontrol grubu olarak da 20 yasayan sizofreni hastasi
karsilastirildiginda umutsuzluk, kendini degersiz gérme ve o6nceki intihar
girisimlerinin gerceklestiriimis intihar ile iligkili en gtcli 3 degisken oldugunu,
tedaviye zayif uyumun da gerceklestiriimis intihar icin bir yordayici oldugu
bulunmustur (85).

2.4.2 SiZOFRENI VE iNTIHAR DUSUNCESI

intihar ‘bireyin duygusal, ruhsal ya da sosyalsebeplerin etkisiyle kendi
hayatina son vermesi olarak tanimlanmaktadir. Sizofreni hastalarinda 6l0m
orani toplum ortalamasindan 2-4 kat yUksektir. En 6nemli 6lim nedeni
intihardir. Sizofreni hastalarinin %10‘u intihar sonucu 6lir. Bu oranlar toplum
ortalamasinin  yirmi kat (Ozerindedir. Sizofreni hastalarinda kazalara,
enfeksiyonlara, kalp-damar ve solunum sistemi hastaliklarina bagli élimler de
genel toplumdan daha ylksek oranlarda gérilmektedir. Sizofreni hastalarinin
%20-50'sinin intihar girisiminde bulundugu bilinmektedir. Gelismis Ulkelerde
sizofreni hastalarindaki intihar orani, az gelismis Ulkelerden daha yUksektir.
Sizofrenide intihar, hastaligin akut dénemlerinde, hi¢ beklenmedik anda, birden
olabilir; acayip, anlasilmasi gi¢ ydéntem ve bigimlerde yapildigi sik gorulur.
Erkeklerde daha yUksek oranda gorulir (63).
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Onceki intihar girisimleri, gecmiste ve simdiki depresyon, genc olma
(sikhikla 30 yasin altinda), beyaz irk, erkek olma, evlenmemis olma, yavas
baslangi¢, sosyal yalitim, daha ileri mental yikim endisesi, umutsuzluk,
paranoid sizofreni, madde koétlye kullanimi, kendine kasith zarar verme, issizlik,
cok sayida alevlenme ile hastaligin kroniklesmesi, ailede intihar Oykusu,
ajitayon ve durtisellik, intihar diasincesinde dalgalanmalar, ilaglarin neden
oldugu ekstrapiramidal semptomlar, sik relapslar ve hastane tekrar yatislari,
tedaviye yonelik olumsuz tutumlar ve azalmig tedavi uyumu, saglik personeli ile
iliskide zorluk sizofrenide intihar icin risk etkenleri olarak kabul edilmektedir (86).

Sizofrenide intiharin nérobiyolojisinde serotonin dnemli bir yer almaktadir.
Beyin Omurilik Sivisinda (BOS) serotonin metaboliti olan 5-HIAA seviyesinin
azalmasi, serotonerjik fonksiyonun énemli bir géstergesi olan serum Prolaktin
sekresyon yanitinin bozulmasi, serotonerjik fonksiyonla iligkili olan REM
suresinin uzamasi ve REM aktivitesinin artisi intihar ile iligkili bulunmustur. Bu
bulgular, serotonerjik ilaclarin sizofrenide intiharin  &nlenmesinde rol

oynayabilecegini gdstermektedir (87-89).
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3. YONTEM ve GERECLER

3.1 ORNEKLEM

Arastirmaya Aralik 2010- Subat 2011 tarihleri arasinda, Bakirkdy Prof.
Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklari Egitim ve Arastirma
Hastanesi Psikotik Bozukluklar Tedavi Egitim ve Arastirma Merkezi'ne ardisik
basvuran ve son 1 yildir bu merkezce takip edilmekte olan, DSM-IV TR tani
siniflandirmasina goére sizofreni tanisi konmus hastalar arasindan halen akut
alevlenme déneminde olmayan ve 1 ay icerisinde herhangi bir ila¢g degisikligi
yapilmamis ve rutin fizik ve ndrolojik muayenelerinde ve laboratuar tetkiklerinde
herhangi bir patolojik bulgu saptanmayan 105 hasta, calisma ile ilgili
bilgilendirildikten sonra c¢alismaya dahil edilmistir. Calismaya alinan hastalara
oncelikle galismanin amaci ve yéntemi anlatilarak, katilimlari i¢in sézel ve yazil
onaylari alinmasi planlanmigtir. Calismaya katilmayi reddetme veya gériismeyi
herhangi bir noktada sonlandirma hakkina sahip olduklarn agiklanmisg,
kayitlarinin gizli tutulacagina dair glivence verilmigtir. Ancak 8 hasta ¢alismaya
katilmayl kabul etmemistir. Calismaya alinan hastalarin 7'sinde akatizi
goéraldiuginden, 5'i dlcekleri doldurmayi reddettiginden calismadan cikariimig,
sonucta 85 hasta ile calisma tamamlanmistir. Hastanemiz Ayaktan Tedavi
Unitesinden; ilag uyumu olan, egitim diizeyi nispeten yiilksek ve daha cok
sizofreni olmak Uzere herhangi bir psikotik bozukluk tanisi konmus hastalarin
yonlendirildigi ve hastalarin sik araliklarla izlendigi ikinci basamak saglik hizmeti
veren bir birim olan Psikotik Bozukluklar Merkezinin temel 6zelligi, tedavi uyumu
gbrece iyi hastalardan olusmasidir. Bu merkezde, ila¢ tedavisinin yani sira
destekleyici ve bilgilendirici gérismeler ile aile gérismeleri de yapiimaktadir.

Olgekler arasinda hastalar tarafindan doldurulanlar da bulundugundan
okuryazar olma kosulu aranmistir.

18-65 yas arasindaki kadin ve erkek sizofreni hastalari ardigik bir sekilde
calismaya dahil edilmigtir.
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Mental retardasyon, demans ya da genel tibbi duruma bagl bir psikiyatrik
hastaligin varligi, alkol-madde bagimliligi, son ¢ ay icerisinde elektrokonvulsif
tedavi uygulanmis olmasi ¢calismaya alinmama kriterleri olarak belirlenmistir.

Sosyodemografik ve klinik 6zelliklerle ilgili bilgi alabilmek igin hasta
yakinlari ile de goristlmistir. Ozbildirim 6lcekleri hastalar tek baslarina bir
odada kalacak sekilde gérigsmenin sonunda uygulanmigtir. Sorulari anlamakta
ve cevaplamakta glclik cekebilecekleri disinildiginden hastalara ézbildirim
Olcekleri detayl olarak anlatiimistir. Goérlismeler en az 30 dakika, en uzun ise
bir saat sirmustdr.

Hastalarin tanisal degerlendiriimelerinde DSM-IV Eksen | Bozukluklari
icin Yapilandinimis Klinik Gériisme Olgegi (SCID-I) kullanilmistir. Hastalarin
remisyon déneminde olmasina 6zen gosteriimis (PANSS élcedinde en az 6
aydir her bir alt dlgcekte en fazla 2 puan almis olmak) (90). 1 ay icinde ilag
degisikligi olmasi akatiziye yol agma ihtimali dogurdugundan diglama kriterleri
icinde yer alsa da, Barnes Akatizi Degerlendirme Olgegdi (BADO) kullanilarak,
akatizi ile anksiyete semptomlarinin ayirt edilmesi saglanmistir.

Bu calisma icin Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghgi ve Sinir
Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu'ndan 05.04.2011
tarihinde 101 protokol numarasi ile onay alinmigtir.

3.2 CALISMADA KULLANILAN GERECLER

1-Psikotik Bozukluklar Tedavi Egitim ve Arastirma Merkezi Poliklinigi
sosyodemografik ve klinik veri toplama formu,

2- DSM-IV Eksen | Bozukluklari igin Yapilandiriimig Klinik Goriisme
Olcegi (SCID-I),

3- Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANSS),

4- Beck Anksiyete Olcegi (BAO)

5- Beck Umutsuzluk Olcegi (BUO)

6- Travmatik yasam olaylari listesi

7- intihar Dustincesi Olgegi (IDO)

8- Barnes Akatizi Degerlendirme Olcegi (BADO)
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1- Psikotik Bozukluklar Tedavi Egitim ve Arastirma Merkezi
Poliklinigi sosyodemografik ve klinik veri toplama formu:

Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerini, hastaliklarinin gegmis ve giincel
durumunu, aldiklari tanilari ve tedavi uygulamalarini, es tanili durumlari, aile
Oykalerini, yasal sorunlar degerlendirmek icin kullanilan, Psikotik Bozukluklar
Tedavi Egitim ve Arastirma Merkezi'nde izlenen her hasta icin doldurulan 55

itemlik bir form olup, gérismeci tarafindan uygulanir.

2. DSM-IV Eksen Tanilari icin Yapilandiriimis Klinik Gériigme Olcegi
(SCID-I): SCID-I First ve arkadaslari tarafindan 1997°'de DSM-IV Eksen |
bozukluklar icin yapilandiriimis klinik gérismedir (18). SCID-I tanisal
degerlendirmenin standart bir bigimde uygulanmasini saglayarak taninin
glvenilirliginin ve DSM-IV tani él¢htlerinin taranmasini kolaylastirarak tanilarin
gecerliginin  arttirlmasi, belirtilerin ~ sistematik olarak aragtirilmasi igin
gelistirilmigtir. SCID-I'in Tlrkiye icin uyarlama ve guvenilirlik ¢caligmalari 1999
yihnda Ozkiirkciigil ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (19). SCID-I, birinci
eksen tanisinin herhangi bir zamanda var olup olmadigini (yasam boyu
prevalans) ve son 1 ay icinde bozuklugun semptomlarinin varligini ya da

yoklugunu saptar.

3. Pozitif ve Negatif Sendrom Olcegi (PANSS): Sizofrenide pozitif ve
negatif belirtiler ile genel psikopatolojiyi degerlendirmek ve bu belirtilerin
dizeyini 6lgmek amaciyla Kay ve arkadaslari tarafindan gelistirilen (20), 30
maddelik yar yapilandiniimis bir gérisme Olgegidir (21). PANSS kapsaminda
degerlendirilen 30 psikiyatrik parametreden yedisi pozitif sendrom altélgcegine,
yedisi negatif sendrom alt6lgcegine ve geri kalan on altisi genel psikopatoloji
altélcegine aittir. Her madde icin yedi puanli siddet degerlendirmesi (0:hi¢ yok-
7:cok agir) iceren olgegin Turkce gegerlik ve guvenilirlik ¢calismasi Kostakoglu

ve arkadaslari tarafindan yapilimistir(22).

4. Beck Anksiyete Olcegi (BAO) : Bireyin yasadi§i anksiyete
belirtilerinin siddetini dlgmektedir. 21 maddeden olusan, 0-3 arasi puanlanan

Likert tipi bir kendini degerlendirme &lgegidir. Toplam puanin yUksekligi kiginin
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yasadigi anksiyetenin yiUksekligini gésterir. Toplam puanin ydksekligi kisinin
yasadigi anksiyetenin yiksekligini gésterir. 0-7 arasi puanlar minimal anksiyete
seviyesini, 8-15 arasi puanlar hafif anksiyete seviyesini, 16-25 arasi puanlar
orta derecede anksiyete seviyesini, 26-63 arasi puanlar ciddi anksiyete
seviyesini gostermektedir. Beck ve arkadaslari tarafindan gelistiriimis olup (23)
tlkemizde gecerlilik ve glvenilirlik galismasi, Ulusoy ve arkadaslari tarafindan
yapilmigtir (24).

5. Beck Umutsuzluk Olcegi (BUO): Bireyin gelecege ydnelik olumsuz
beklentilerini belirlemek amaciyla kullanilir.20 maddeden olugan, 0-1 arasinda
puanlanan bir 6lcektir. Alinan puanlar yiksek oldugunda bireydeki
umutsuzlugun yiksek oldugu varsayilir. 0-3 arasi degerler normal; 4-8 arasi
hafif, 9-14 arasi orta ve 14 J(zeri ciddi umutsuzluk dizeyi olarak
degerlendiriimektedir. Beck ve ark. tarafindan gelistiriimistir (25). Ulkemizde
gecerlilik ve glvenilirlik calismasi Seber ve ark. tarafindan yapilmistir (26).

6. Travmatik Yasam Olaylar Listesi: 12 sorudan olusan, ge¢miste
yasanmis duygusal, fiziksel ve cinsel travmalara dair sorular bulunan yari
yapilandiriimis bir testtir. Resnick ve arkadaslarinin 1993 yilinda Post Travmatik
Stres Bozuklugu’'nda travma 6ykisinin degerlendiriimesi igin gelistirdikleri test
Cusack ve arkadaslari tarafindan ciddi ruhsal rahatsizliklari olan hastalarda
kullanmak Uizere yeniden diizenlenmistir (27). Ulkemizde gecerlilik ve glivenirligi
henlz yapiilmamistir. Sorular evet ya da hayir seklinde cevaplandiriimaktadir.

7. intihar Disiincesi Olcegi (iDO): Linehan ve Nielsen'in gelistirdigi
dlcektir (29). Ulkemizde gecerlilik ve glvenirligi Dilbaz ve ark. tarafindan
yapimistir (30). Sorulara evet ya da hayir seklinde yanitlar verilmektedir. 17
sorudan olugsan olgekten alinabilecek en yuksek puan 17 olup, yiksek puan

intihar distncelerinin varligina isaret etmektedir.

8. Barnes Akatizi Degerlendirme Olcegi (BADO): Antipsikotik tedavi
alan hastalarda akatizinin 6lgcimuU igin yaygin olarak kullanilan bir oélgektir.

Psddoakatizi ve hafif, orta, agir akatizi icin tanisal kriterleri igerir. Olgek hem
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gbzlenen hareketleri hem de subjektif huzursuzluk deneyimini dlger. BADO,
akatizisi olan hastalarin galismadan diglanmasi amaciyla kullaniimigtir.

3.3. ISTATiISTIK METODU

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler
icin SPSS Statistics 17.0 programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma) yanisira
niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagihm gdstermeyen veriler igin
Mann-Whitney U, Kruskal-Wallis, ki kare, normal dagilim gdsteren veriler icin de
bagimsiz t testleri uygulandi. Birden fazla sayisal verinin bagiml degisken ile
karsilagtirimasinda lojistik regresyon analizi kullanildi. iki sayisal verinin
karsilastirimasinda Spearman Korelasyon Analizi kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastiriimasinda ise Ki-Kare testi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 dizeyinde

degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1 Sosyodemografik veriler

Olgularin yaslari 20-59 arasinda degismekte olup ortalamasi 36,54+9,94
olarak saptandi. Cinsiyetdegerlendirildiginde olgularin %56,5'i (n=48) erkek,
%43,5'i (n=37) kadindi. Olgularin é6grenim durumuna bakildiginda %3,5'i (n=3)
ilkogretim, %81,2'si (n=69) lise, %15,3'0 (n=13) Universite veya Ustl
mezunuydu. Medeni durum incelendiginde olgularin %81,2'si (n=69) bekar,
%12,9'u (n=11) evli, %5,9'u (n=5) dul veya bosanmisti. Olgularin calisma
durumuna bakildiginda %15,3'0 (n=13) calisiyor, %84,7'si (n=72) ¢alismiyordu.
Hastalarin 9%32,9'u (n=28) sigara kullanmazken, %67,1'i (n=57) sigara

kullaniyordu. (Tablo 1)

Tablo 1: Olgularin sosyodemografik 6zellikleri

Min-Max Ort+SD

Yas 20-59 36,54+9,94
n %
. Kadin 37 43,5
Cinsiyet Erkek 48 56,5
6grenim IIkoqretlm 3 3,5
Durumu _ _ Lise 69 81,2
Universite/meslek okulu 13 15,3
Calisma Calisiyor 13 15,3
Durumu Caligsmiyor 72 84,7
Bekar 69 81,2
Medeni Durum Evli 11 12,9
Dul/Bosanmisg 5 59
. iciyor 57 67,1
Sigara icmiyor 28 32,9
intihar girigimi Yok 60 70,6
ains Var 25 9.4
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Hastalarin %70,6's1 (n=60) intihar girisiminde bulunmamig, %29,4'l
(n=25) daha 6nce en az 1 kez intihar girisiminde bulunmustur (Tablo 1).

Olgularin hastalik sdreleri 3 ile 33 yil arasinda degismekte olup
ortalamasi 15,8618,14 olarak saptanmig, hastaneye yatis sayilari 0 ile 25
arasinda degismekte olup ortalama yatis sayisi 3,31+3,80 olarak bulunmustur
(Tablo 2).

Tablo 2: Olgularin hastalik 6zellikleri

Min-Max Ort+SD
Hastalik Siresi 3-33 yil 15,8618,14
Yatis sayisi 0-25 3,31£3,80

4.2 Travmatik yagsam olaylari listesinin degerlendirilmesi

Olgularin % 25,88'i (n=22) herhangi bir travmaya ugramamis, %74,12'si
(n=63) travmaya ugramistir (Tablo 3).

Arastirmaya alinan hastalarin yas ve travmaya ugrama durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski mevcut degildir (p>0,05). Travmasi
olan hastalarin yas ortalamasi 36,57 iken, travmaya ugramayan hastalarda yas
ortalamasi 36,45'tir (Tablo 3). Olgularin égrenim durumu ve travmaya ugrama
durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iligki bulunmamistir (p>0,05)
(Tablo 3). Arastirmaya dahil edilen hastalarin calisma durumu ve travmaya
ugrama durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki mevcut degildir
(p>0,05). Travmaya ugramayan hastalarda calisan orani %10'un altindadir.
Travma O6ykUsu olan hastalarda c¢alisan hasta orani %20'ye yakindir. Hastalarin
medeni durumu ve travma 6yklisU arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 3).

Arastirmaya katllan hastalardaki travma O6ykist ve sigara kullanimi
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iliski mevcuttur (p<0,05). Travma oykusu
olan olgularin yaklasik %70'i sigara kullanirken, travma o&ykidsl olmayan
olgularin sigara kullanimi %50 seviyesindedir (Tablo 3).
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Tablo 3: Travma 6ykisiiniin sosyodemografik bilgilerle iligkisi

Travma yok Travma var p
% 25,88 (n:22) %74,12 (n:63)
Yas Ortalama 36,45 36,57 0,952
o Erkek %29,17 (n:14) %70,83 (n:34)
Cinsiyet 0,297
Kadin %21,62 (n:8) %78,38 (n:29)
N ilk6gretim 0 %4,76 (n:3)
Ogrenim _
Lise %81,82 (n:18) %80,95 (n:51) 0,546
durumu i
Universite %18,18 (n:4) %14,29 (n:9)
Bekar 20 49
Medeni
Evli 2 9 0,296
durum
Dul/bosanmisg 0 5
Calisma Calisiyor %9,09 (n:2) %17,46 (n:11)
0,286
durumu Calismiyor %90,91 (n:20) %82,54 (n:52)
icmiyor %50 (n:11 %26,98 (n:17
Sigara g y ( ) ( ) 0,045
Iciyor %50 (n:11) %73,02 (n:46)
intihar Var %13,64 (n:3) %34,92 (n:22) 0.059
girigimi Yok %86,36 (n:19) %65,08 (n:41) ’

Travma 6ykisU olmayan hastalarin %13,64’Gnde intihar girisimi mevcutken,

travma 6ykUsU olan hastalarin %34,92'sinde intihar girisimi géralmastir. Hastalarin

intihar girisim 6ykusu ile travma 6ykUsU arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki
mevcut degilse de (p:0,059) aradaki fark dikkat ¢ekicidir (Sekil 1).
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Sekil 1: Travma oykusunin intihar girigsimiile iligkisi

60 \f —
0 | .

travma var

m intihar girisimi yok = Intihar girisimi var

p:0,059

Arastirmaya alinan hastalarin cinsiyeti ve travma o6ykisl arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir iliski mevcut degildir (p>0,05). Erkek hastalarin

%70,83’U, kadin hastalarin ise %78,38'i hayati boyunca travmatik olaylarla
karsilastigini bildirmistir (Sekil 2).

Sekil 2: Travma 6ykiisiiniin cinsiyetlere gére degerlendirilmesi

travma yok

travma var

M Erkek m Kadin

p: 0,297

Erkek hastalarda fiziksel travma 9%39,58, kadin hastalarda %27,03
oraninda, duygusal travma kadin hastalarda %75,66, erkek hastalarda %60,42
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oraninda goérulmekteydi. Erkek hastalarda cinsel travma sikligi %12,5, kadin
hastalarda ise %10,81 olarak bulunmustur (Tablo 4).

Tablo 4: Travma turiniin cinsiyetlere gére dagilimi

Toplam Duygusal Fiziksel Cinsel Birden cok
%(n) %(n) %(n) %(n) %(n)
Erkek 70,83(34) 60,42(29) 39,58(19) 12,5(6) 33,33(16)
Kadin 78,38(29) 75,66(28) 27,03(10) 10,81(4) 29,73(11)
Ortalama/
74,11(63) 67,06(57) 34,12(29) 11,76(10) 31,76(27)
Toplam

Arastirma yapilan hastalarin hastalik suresi ve travma 6ykisl arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir iliski mevcut degildir (p>0,05). Travma Oykusu
olan hastalarda hastalik siresi ortalama 16,17 yil iken, travma 6ykisu olmayan
hastalarda hastalik stresi ortalama 14,95 yildir. Calismaya katilan olgularin
hastaneye yatis sayisi ile travmaya ugrama durumlari arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iliski bulunmamistir (p>0,05). Travmaya ugramadigini bildiren

hastalarda ortalama yatis sayisi 2,55 iken travmaya ugradidini bildiren
hastalarda ortalama yatis sayisi 3,57 olarak bildirilmistir (Tablo 5).
Tablo 5: Travma 6ykisiinin hastalik 6zellikleriyle iligkisi
Travma yok Travma var p
Hastalik siiresi (ortalama) 14,95 16,17 0,584
Yatis sayisi (ortalama) 2,55 3,57 0,1

Travma 6ykiisii olan hastalarda BAO ve IDO puanlari, travma 6ykiisii
olmayanlara gore istatistiksel olarak ¢ok anlamli bulunmugken (p<0,001) travma
dykisinin BUO puanlar ile iliskisi istatistiksel olarak anlamh bulunmasa da
aradaki fark dikkat ¢ekicidir (p:0,051) (Tablo 6).
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Tablo 6: Travma 6ykisiiniin anksiyete, umutsuzluk ve intihar dlislincesiyle

] iligkisi

Olcek Travma yok Travma var p
BAO 7,09 17,78 <0,001
BUO 4,50 6,48 0,051
iDO 1,73 4,89 <0,001

BAO: Beck Anksiyete Olgedi

BUO: Beck Umutsuzluk Olgegi

IDO: Intihar Distincesi Olgegi

Anksiyete Olgegi sonuglari ve hastanin travma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki mevcuttur (p<0,05). Travma 6ykUsU olan
hastalarda Olcek ortalamasi 17,78(orta derecede) iken, travma dykidsi olmayan

hastalarda 7,09 (minimal derecede) olarak belirlenmigstir (Sekil 3).

Sekil 3: Travma dykiisiiniin Beck Anksiyete Olcegi ile iligkisinin
degerlendirilmesi

20,00 |

1500 —

10,00

500 —
00 <

travma yok

travma var

® Anksiyete Olgegi ortalama puani

P< 0.001

Beck Umutsuzluk Olcedi sonuglari ve hastanin travma 6ykiisii arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki mevcut degildir (p:0,051). Travma 6ykusu
olan hastalarda 6lcek ortalamasi 6,48(hafif) iken, travma OykidsU olmayan
hastalarda 4,50(hafif) olarak belirlenmigtir (Sekil 4). Travmaya ugrama durumu
bagimli degisken, BUO bagimsiz degisken olarak alinarak yapilan lojistik
regresyon sonucunda ise p: 0,046 olarak bulunmaktadir.
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Sekil 4: Olgularda travma 6ykiisii ile Beck Umutsuzluk Olgeginin iligkisi

travma yok

travma var

= Umutsuzluk Olgegi ortalama puani

p: 0,051

iDO puanlar ve hastanin travma 6ykiisii arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski mevcuttur (p<0,05). Travma 06ykisU olan hastalarda 6élcek
ortalamasi 4,89 iken,

travma o&yklsd olmayan hastalarda 1,73 olarak
belirlenmigtir (Sekil 5).

Sekil 5: Olgularin travma 6ykiisu ile intihar diistincesi 6l¢eginin
degerlendirilmesi

200 — '

00 <

— N __.":

travma yok I
travma var

m intihar Olgegi ortalama puani

p< 0,001
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Travma alttiplerine gére BAO

Arastirma yapilan hastalarda BAO degerleri ve duygusal travma 6ykiisii

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski mevcuttur (p<0,05). Korelasyon

katsayisi 0,431'dir iliski pozitif yonlidur ve iligkinin derecesi zayiftir (Sekil 6).

Sekil 6: Duygusal travma ve BAQ iliskisinin degerlendirilmesi

16 -

gl
~ o
;

Duygusal travma varli

BAO puani

R=0,183

40

| ®duygusal travma

60

BAO: Beck Anksiyete Olgegi

p< 0,001
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Hastalarimizda BAO puanlari ve fiziksel travma 6ykiisii arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski mevcuttur (p<0,05). Korelasyon katsayisi
0,321'dir iligki pozitif yénluddr ve iligkinin derecesi zayiftir (Sekil 7).

Sekil 7: Fiziksel travma éykiisii ve BAO iliskisinin degerlendirilmesi

1.2 1
e I R L S T T o
© [ | I
~ 08 - | - R2=00
3 | 1 E
EO,S ;
E 04 + fiziksel travma
X E
NO02 -
L. : : :

0 GOMMNMNNNNNNNNIOG & 66 &
0 20 40 60
BAO puani
BAO: Beck Anksiyete Olgegi p: 0,0027

Olgularimizda BAO puanlari ve cinsel travma &yklsii arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski mevcuttur (p<0,05). Korelasyon katsayisi
0,226'drr. iliski pozitif yonltdir ve iliskinin derecesi zayiftir (Sekil 8).

Sekil 8: Cinsel travma éykiisii ile BAO iliskisinin degerlendirilmesi

12

—

L i— — — S — o —

o
")

o
~

< cinsel travma

Cinsel travma varligi
o
o

b
N

0 “W“O L 2 0 L o 2 *—
0 20 40 60
BAO puani

BAOQ: Beck Anksiyete Olgegi p:0,0374
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4.3 Beck Anksiyete Olcegi degerlendirilmesi

Tablo 7: Olgularin sosyodemografik bilgilerinin BAQ ile iligkisinin degerlendiriimesi

BAO ortalamasi p

Erkek 13,54

Cinsiyet 0,144
Kadin 16,92
ilkégretim 28,33

Ogrenim durumu Lise 15,49 0,042
Universite/yiiksekokul 9,38
alisiyor 10,85

Calisma durumu Galisty 0,29
Calismiyor 15,76
Bekar 14,96

Medeni durum Evli 12,18 0,188
Dul/bosanmisg 22
icmiyor 15,39

Sigara g y 0,761
Iciyor 14,82
. Yok 14,85

Intihar girigimi 0,772
Var 15,4

Arastirma yapilan hastalarda BAO degerleri ve hastanin cinsiyeti
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iliski mevcut degildir (p>0,05). Erkek
hastalarda BAO puan ortalamasi 13,54 iken, kadinlarda ortalama 16,92'dir ve
bu fark istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir (Sekil 9).

Sekil 9: Beck Anksiyete Olgedi ile cinsiyetin degerlendirilmesi

16,919
20,00 13,542 )

10,00
00 —

Erkek
Kadin

= Anksiyete Olgegi ortalama puani

p:0,144
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Olgularimizin BAO puanlari ile hastanin égrenim durumu arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir iliski mevcuttur (p<0,05). ilkégretim mezunu
hastalarin BAO degeri ortalama 28,33 iken, lise mezunu hastalarda 15,49 ve
universite mezunu hastalarda 9,38 oldugu gorulmustur (Sekil 10).

Sekil 10: Beck Anksiyete Olgegi ve Ogrenim durumunun
degerlendirilmesi

30,00 28,333
25,00
20,00
15,00
10,00
5,00
,00

15,493

9,385

ilkogretim lise Universite veya Ustu

m Anksiyete Olgegi ortalama puani

p: 0,042

Arastirma yapilan hastalarda BAO degerleri ve hastanin medeni durumu
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski mevcut degildir. (p>0,05). Bekar
hastalarin BAO puani ortalamasi 14,95 iken, evli hastalarda 12,18, dul-
bosanmig hastalarda ise ortalama 22 olarak bulunmustur (Sekil 11).

Sekil 11: Beck Anksiyete Olgegdi ve Medeni durum

SO o S

1 4"9-5-7— e — .22,‘_0_Q .
2000 — 12182
10,00 — B
Dul -
Bosanmis

= Anksiyete Olcegi ortalama puani

p: 0,188
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Olgularimizin BAO degerleri ve calisma durumu arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iliski mevcut degildir (p>0,05). Galisan hastalarin BAO puan
ortalamasi 10,85 iken, calismayan hastalarin ortalamasi 15,76 olarak
saptanmigtir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Arastirma yapilan
hastalarda BAO degerleri ve hastanin sigara kullanim durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0,05). Sigara kullanmayan
hastalarda BAO degeri ortalama 15,39 iken, sigara kullanan hastalarda bu
deger 14,82 olup, bu fark istatistiksel olarak anlaml degildir. intihar girigimi
olmayan hastalarda BAO puan ortalamasi 14,85, intihar girisimi olan hastalarda
15,40 olarak tespit edilmistir. OlgularinBAO degerleri ve intihar girisimi dykiisi
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski mevcut degildir (p>0,05) (Tablo 7).

Arastirma yapilan hastalarda BAO degerleri ve hastaligin siiresi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0,05) (Sekil 12).

Sekil 12: Olgularin hastalik siirelerinin BAQ degerlerine gore dagiimi
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Calismamizdaki hastalarda BAO puanlari ve hastane yatis sayisi

arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iligki mevcut degildir (p>0,05). (Sekil 13)

Hastane Yatig sayisi

Sekil 13: Olgularin hastaneye yatis sayilarinin BAO degerlerine gore
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Olgularimizin BAO degerleri ile BUO karsilastirildiginda her iki dlgek

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugu ve korrelasyon katsayisinin

0,492 oldugu saptanmistir, bu iliski orta dizeydedir (Sekil 14).

Sekil 14: Beck Anksiyete Olceginin Umutsuzluk Olcegi ile iligkisi
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r:0,492

Arastirmaya katilan hastalarmizin = BAO  degerleri ile  IDO
karsilastirildiginda her iki 6lcek arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
oldugu ve korrelasyon katsayisinin 0,617 oldugu saptanmistir, bu iligki orta
dizeydedir (Sekil 15).

Sekil 15: Beck Anksiyete Olceginin intihar Diisiincesi Olgegi ile iligkisi
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5. TARTISMA

Calismamizda olgularin yaslari 20-59 arasinda degismekte olup
ortalamasi 36,54+9,98 olarak saptandi. Hastanemizde remisyondaki sizofreni
hastalariyla yapilmis bir tez calismasinda yas araligi 20-65, yas ortalamasi
38,15 olarak saptanmistir (91). Spence ve ark. Kuzey irlanda'da 40 sizofreni
hastasiyla yaptigi bir ¢calismada ise yas ortalamasi 42,63 olarak bulunmustur
(92). Hastalar rastgele 6rneklem yoluyla ¢alismaya dahil edilmekle birlikte yas
ortalamasi literatir ile uyumlu bulunmustur. Calismada hastalarin %56,5'i
(n=48) erkek, %43,5'i (n=37) kadin olarak saptandi. Ayni merkezde daha énce
yapiimis iki calismada bu oran sirasiyla %24,8 kadin,%75,2 erkek ve %69,2
kadin, %30,8 erkek hasta olarak bulunmustur (93,94). Hastalar ardigik olarak
calismaya dahil edildiginden sayisal farklilik dikkate alinmamistir. Olgularin
6grenim durumuna bakildiginda %3,5'i (n=3) ilkokul-ilkégretim, %81,2'si (n=69)
lise, %15,3'0 (n=13) Universite veya lisansistli mezunuydu. Trkiye istatistik
Kurumu'nun (TUIK) Adrese Dayali Niifus Kayit Sistemi Veritabani'na dayali
verilere gore 2010 yilinda Turkiye'deki nifusun % 44,84'inin ilkokul-ilkbgretim,
%17,19'unun lise, %7,62'sinin ise Universite veya Usti mezunu oldugu
belirtiimektedir (95). Olgularin egitim dizeyinin Tlrkiye ortalamasinin (zerinde
olmasi, Psikotik Bozukluklar Merkezine yonlendirilen hastalardan egitim dizeyi
yuksek olanlarin ayaktan dizenli takibe daha yatkin olmasi ile iligkili olabilir.
Olgularin galisma durumu degerlendirildiginde %15,3'0 (n=13) calisiyor,
%84,7'si (n=72) calismiyordu. TUIK'in Eyltl 2011 verilerine gdre Tirkiye'deki
issizlik oraninin %8,8 oldugu belirtiimektedir (96). Sizofreni hastalarinda
islevsellik belirgin olarak azaldigindan, olgularimizin issizlik orani beklenen
dizeydedir.

Olgularin %70,6'sI (n=60) intihar girisiminde bulunmamisg, %29,4'li (n=25)
ise daha o6nce en az 1 kez intihar girisiminde bulunmus olduklarini

belirtmislerdir. Sizofreni hastalarinin %401 intihar distncesi bildirmekte, %20-
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40’1 girisimde bulunmakta ve %10°u intihar ederek &lmektedir (97,98).
Ulkemizde yapilmis bir calismada, ayakta ve yatan 120 sizofreni hastasinda
intihar disdncesi olanlarin orani  %31,66 olarak saptanmistir (99). Amerika
Birlesik Devletleri'nde (ABD) sizofreni hastalarinda yapilan ve 1 yildan 40 yila
kadar degdisebilen zaman araliklarini iceren izleme calismalarinda, sizofrenide
6limle sonuglanan intihar oranlarini % 10-13 oraninda bulunmustur. Ayni
calismalarda intihar girisimlerinde bulunan hastalarin oraninin ise % 40
civarinda oldugu bildirilmigtir (100,101). Bu ¢aligmalar 1g1ginda bulgularimizin
literatOr ile uyumlu oldugu goérilmektedir.

Olgularimizin %32,9'u (n=28) sigara kullanmazken, %67,1'i (n=57) sigara
kullaniyordu. Sizofreni hastalarinda diger bazi hastaliklarin yani sira sigara
bagimlihginin daha sik géraldiga bilinmektedir. Hastanemizde 502 hasta ile
yapilmis bir calismada sigara igenlerin orani %72,3 olarak bulunmustur (102).
Ulkemizde yapilan bir calismada sizofreni hastalarinda sigara icme orani % 76
olarak tespit edilmistir (103).Bati Ulkelerinde yapilan arastirmalarda, sigara igme
sikligi genel toplumda %25 iken, sizofreni hastalarinda %70 oldugu bildirilmigstir
(104). Avrupa ve ABD’de ayaktan ya da yatarak tedavi edilmekte olan
psikiyatrik hastalarda sigara i¢cme oranlarinin % 52-59 arasinda oldugu
saptanmistir (105,106). Olgularimizdaki ylksek sigara icme orani literatir ile

uyumlu bulunmustur.

Galismamizdaki hastalarimizin % 25,88'i (n=22) herhangi bir travmaya
ugramadigini, %74,12'si (n=63) travmaya ugradigini bildirmistir. Ulkemizde
genel populasyonun travmaya ugrama oranlari konusunda yeterli istatistik
mevcut degildir. Yurtdisinda yapilan bazi arastirmalarda genel populasyonun
travmaya ugrama oranlari %39-56 arasinda bulunmustur (107,108). Bebbington
ve arkadaslari ingiltere'de 638 kisiyle yaptiklari bir calismada, psikotik bir
hastaligi olan kisilerin, herhangi bir hastaligi olmayan insanlara gére 5,5 kat
daha fazla travmaya ugradiklarini bildrirmiglerdir (14). Lysaker ve arkadaslarinin
sizofreni hastalariyla yaptigi bir diger calismada ise travmaya ugrayanlarin
orani %72, ugramayanlarin orani ise %28 olarak bulunmustur (109).
Hastalarimizin travmaya genel popullasyona gére daha yiksek oranda maruz

kalmis olmasinin literattr ile uyumlu oldugu gérilmektedir.
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Olgularimizda travma 6ykisU olan hastalarda orta siddette anksiyete
seviyesi, travmaya ugramamis hastalarda hafif siddette anksiyete seviyesi
oldugu saptanmistir. Sizofreni hastalarinda travma &6ykisi ile anksiyete
semptomlari arasindaki iligkiye dair yapilmis az sayida galisma vardir. Lysaker
ve arkadaslarinin 96 sizofreni hastasiyla yaptigi bir diger calismada travma
Oykusu bulunan hastalarda orta ve siddetli diizeyde anksiyete semptomlari,
travma 6ykUsl bulunmayan hastalarda hafif dizeyde anksiyete semptomlari
gorilmektedir (109). Ulkemizde ve yurtdisinda yapilan calismalarin cogunlugu
sizofreni hastalarindaki travma 6éykisini yasam boyu olarak degil de ¢ocukluk
cagdlyla, anksiyete semptomlarini ise anksiyete bozukluklari semptomlariyla
(Obsesif kompulsif semptomlar, panik bozukluk semptomlari, sosyal anksiyete
semptomlari gibi) sinirl tutmaktadir. Yine de bu calismalarda, travma oykusu
daha ylksek anksiyete seviyeleriyle iligkili bulunmustur (110-113). Sizofreni
disindaki psikiyatrik hastaliklarda travma Oykusu ve anksiyete semptomlarinin
karsilastirildigi calismalar da oldukga az sayidadir. Ulkemizde yapilmis bir tez
calismasinda, c¢ocukluk c¢agi travmasi olan bipolar bozukluklu hastalarda
anksiyete seviyesinin artmadigi fakat intihar girisiminin daha sik goéruldigu
bulunmustur (114). ABD’de yapilan bir ¢galismada 109 psikotik 6zellikli bipolar
bozuklugu olan hasta 6 ay boyunca degerlendirilmis, travma 6éykisi olanlarda
anlamh derecede ylksek anksiyete seviyesi ve umutsuzluk saptanmis, 24 ay
sonra yeniden deg@erlendirilen hastalarda ayni sekilde yUksek anksiyete seviyesi
ve umutsuzluk seviyesi géralmustar (115).

Calismamiza alinan hastalarin maruz kaldigi travma alt tipleri ile BAO
puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iligki gérilmastir. Korelasyon
katsayilari ve p degerleri karsilastirildiginda travma alt tipleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemektedir fakat duygusal travma ile
karsilasanlarda BAO puanlari daha yilksek gériilmektedir. Lysaker ve
arkadaslarinin yaptigi arastirmada cinsel travmaya maruz kalmis hastalarda
daha siddetli anksiyete semptomlari gdériimektedir. Hollanda’da Hovens ve
arkadaglarinin 1931 katilimci ile yaptigi 8 yillik gézlem c¢alismasi olan Hollanda
Depresyon ve Anksiyete Calismasi’'nda (NESDA) tim olgularda en sik duygusal
travma goOzlenmigtir. Kadinlarda duygusal travma gortlme oraninin diger travma

tiplerinden daha fazla oldugu bulunmustur. Travmanin tipi ile belirli bir
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psikopatoloji arasinda iligki saptanmamigstir fakat cinsel travma maruziyetinin,
diger travma cesitlerine nazaran daha sik psikopatolojiye sebep oldugu
bildiriimistir. Naz ve arkadaslarinin yaptigi 6 ay siren bir izlem ¢alismasinda
ise, travmaya ugrayanlarda anksiyete siddetinin arttigr gériimis ancak cinsiyet
acisindan anlaml bir fark bulunamamistir (109,115,116).

Calismamizda BUO sonuglari ve hastanin travmaya ugrama durumu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0,05). Travmaya
ugramis hastalarda 6lgek ortalamasi 6,48(hafif) iken, travmaya ugramamis olan
hastalarda 4,50(hafif) olarak belirlenmistir. Ulkemizde 60 ayaktan, 60 yatan
toplam 120 sizofreni hastasiyla travma Oykustne bakilmaksizin yapilmis bir
arastirmada BUO ile degerlendirilen hastalarin ortalama puani 4,31 olarak
bulunmustur. Ayni ¢alismada intihar diisiincesi olan hastalarda BUO ortalama
puani 12,38 oldugu goérilmis ve arada anlaml bir fark saptanmistir (99).
Avustralya’da sizofreni hastalariyla yapilan bir arastirmada ise ortalama BUO
puani 3,5 olarak bulunmustur (117). Calismamiza katilan hastalardan travmaya
ugramis olanlarda BUO puanlari daha yiiksek cikmis olup istatistiksel olarak
anlamli  bulunmamistir. Bununla birlikte ¢alisma &6rnekleminin daha genis
tutulmasi durumunda farkli sonuglar bulunmasi olasi gérinmektedir. Yine de
calismaya alinan hastalardan travmaya maruz kalanlarda BUO puanlarindaki
artisin literatdr ile uyumlu oldugu izlenmektedir.

Olgularimizda travmaya ugrama durumu ile iDO sonuglar arasinda
anlamli bir iliski mevcuttur. ingiltere’de 35 ilk atak psikoz hastasiyla yapilimis bir
calismada, travmaya maruziyet ile intihar distncesinin artmis oldugu
bildirilmistir. Hastalarin %40’inda intihar distncesinin oldugu, %31’inin ise daha
6nce en az bir kez intihar girisiminde bulundugu 6grenilmigtir. Travmanin
ciddiyetinin, intihar dislincesine anlamli bir etkisinin olmadigr gézlenmistir
(121). Ulkemizde yapilmis bir calismada ayakta ve yatan 120 sizofreni
hastasinda intihar dislncesi olanlarin orani %31,66 olarak bulunmustur (99).
Eskin ve arkadaslarinin psikiyatrik hasta populasyonu ile yaptiklari bir
calismada ise hastalarin %43,2 sinde intihar distncesi oldugu bulunmustur.
Ayrica intihar digtncesi olanlarin olmayanlara gére daha fazla cinsel travmaya
ugradiklari belirlenmigtir (118).
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Arastirmaya katilan hastalarin cinsiyetleri ve travmaya ugrama durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Erkek hastalarin
%70,83’0, kadin hastalarin ise %78,38’i hayati boyunca travmatik olaylarla
karsilastiklarini bildirmiglerdir. Erkek hastalarda fiziksel travma kadin hastalara
gbre daha cok gdzlenirken (%39,58 ve %27,03), kadin hastalarda erkek
hastalara gére duygusal travma daha ¢ok gérilmektedir (%75,66 ve %60,42).
Erkek hastalar, kadin hastalara gbére daha sik cinsel travma yasadiklarini
bildirmiglerdir (%12,5 ve 10,81). Genel popullasyonla yapilan bazi ¢calismalarda
travmatik olaylarla yasam boyu karsilasma oranlari erkekler icin %61 ve %83
arasinda degisirken, ayni oranlar kadinlar icin %51 ve %74 arasindadir.
Kadinlar daha ¢ok cinsel travma ve c¢ocukluk c¢agr kétlye kullanimi ile
karsilasirken, erkekler yangin, kaza, fiziksel saldiri, kacirilma, tehdit ve savas
gibi olaylar yasamaktadir (69). Dinya Afet Raporu’nda da, kadin ve erkekler
arasinda fark oldugu belirtilmigtir. Buna goére, kaza yasama orani erkeklerde
daha fazla iken (%25 ile %13,8), kadinlarda tecaviiz ve cinsel travma yasama
orani daha fazladir (%9,2 ve %0,7) (70). Buna karsin ABD’de bir toplum ruh
saghgr merkezindeki 505 hastayla yapilan bir g¢alismada, hastalarin %91'i
yasam boyu herhangi bir travmaya ugradiklarini bildirmiglerdir. Ayni ¢calismada,
kadinlarda daha ylUksek cinsel travmaya ugrama oranlari gérilmuas, bunun
diginda anlamli bir fark géralmemistir (27). Yine yurtdiginda psikoz agisindan
yuksek riskli gruplarla yapilan bir arastirmada hastalarin travmaya ugrama
oraninin cinsiyet, yas ve komorbidite ile anlamli bir iliskisi bulunamamistir (119).
Lysaker ve arkadaslarinin sizofreni spektrumu hastalarinda yaptiklari bir
calismada, kadin hastalar daha fazla cinsel travmaya ugradiklarini bildirirken,
diger travma tlrlerinde cinsiyetler arasinda anlamh bir fark bulunmadigi
bildirilmistir (109). Calismamizda travmaya ugrama durumlari ile cinsiyet
arasinda istatistiksel olarak anlam gérGlmemistir. Fakat erkeklerin kadinlara
gbre daha fazla fiziksel travmaya ugramis olduklarini, kadinlarin daha fazla
duygusal travmaya ugramis olduklarini bildirmelerinin - anlamli  oldugu
distnUlmektedir. Calismamizda kadin hastalarda cinsel travma &ykistntn
erkek hastalardan daha az siklikta gézlenmesi hastalarin bdyle bir travmayi
gizleme cabasindan kaynaklanabilecegi seklinde yorumlanmistir. Yine de

calismamizdaki bulgularin literatlr ile uyumlu oldugu gortlmektedir.
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Galismamizdaki olgularin travmaya ugrama durumlari ile intihar girigimi
OyklsU arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki bulunamamigtir. Travmaya
ugradiklarini bildiren hastalarin %34,92'si daha &énce intihar girisiminde
bulunmus iken, herhangi bir travmaya ugramadigini belirten hastalarin
%13,64'0 intihar girisiminde bulundugunu bildirmistir. Istatistiksel anlamlilik
degerinin biraz Gzerinde bir fark oldugu goérilmektedir. ABD'de yapilmig bir
arastirmada intihar girisiminde bulunan ve bulunmayan sizofreni hastalari 2
gruba ayrilmig, sonucta intihar girisiminde bulunanlarda daha ylksek cocukluk
cagl travmasi oykisi saptanmistir (120). ingiltere'de ilk episod psikoz
hastalariyla yapilmis bir ¢alismada, travma O6ykidsU olan hastalarda intihar
davraniginin daha yliksek gézlendigi belirtilmistir (115). Yine ingiltere’de 35 ilk
atak psikoz hastasiyla yapiimis bir calismada, travmaya maruziyet ile intihar
disuncesinin  artmis oldugu bildirilmigtir. Hastalarin  %40’inda intihar
disUncesinin oldugu, %31’inin ise daha dénce en az bir kez intihar girisiminde
bulundugu 6égrenilmistir. Travmanin ciddiyetinin, intihar diisiincesine anlamli bir
etkisinin olmadigi gézlenmistir (121). Farkh hastaliklar ve genel popilasyonda
yapilan arastirmalara bakildiginda Bipolar bozuklugu olan hastalarda yapiimig
bir calismada travma o6ykUsu ile intihar girisimi arasinda anlamli bir iligki
saptanmamistir (122). Hong Kong’ta 651 Universite 6grencisiyle yapilan bir
calismada ise travma OykUsu ile intihar disincesi arasinda bir iligki
bulunamamistir (123).

Hastalarimizin  anksiyete seviyeleri ile cinsiyet arasindaki iligki
incelendiginde kadinlarda anksiyete puanlari daha yiksek ¢ikmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. Emsley ve arkadagslarinin
sizofreni ve sizofreniform bozuklugu olan hastalarda yaptiklari calismada
anksiyete seviyesi kadinlarda daha ylUksek bulunmustur (124). Lysaker ve
arkadaslarinin sizofreni hastalarinda yaptiklari bir ¢calismada kadin hastalarda
anksiyete seviyesi daha yuksek bulunmustur (109). Anksiyete seviyeleriyle
cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iliski bulunmamasi literatlrle
uyumsuz gibi gériinse de; kadin hastalarda anksiyete puanlari daha yiksek
saptanmistir. Calisma 6rneklemi sayisinin yliksek tutulmasi durumunda farkli

sonuglarin bulunmasi ihtimali yiksek gérinmektedir.
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Olgularimizin 6grenim durumlari ile anksiyete seviyesi arasinda anlamli
bir iliski bulunmaktadir. ilkdgretim mezunu hastalarin anksiyete degeri ortalama
28,33 (ciddi anksiyete seviyesi) iken, lise mezunu hastalarda 15,49 (hafif
anksiyete seviyesi) ve Universite mezunu hastalarda 9,38'dir (hafif anksiyete
seviyesi). Sizofreni hastalarinin  6grenim durumlari ile anksiyete siddeti
arasindaki iliski konusunda herhangi bir calisma bulunmamaktadir. Buna
karsilik hastanemizde sizofreni hastalarinda anksiyete bozukluklari semptomlari
Uzerine yapilmis bir calismada anksiyete bozuklugu gdsteren olgular ve
gOstermeyen olgular arasinda; egitim yili ortalamasi bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir farkhlik olmadigi belirtiimistir (110). Hastanemiz Psikotik
Bozukluklar Merkezinden takip edilen hastalar calismaya alinmis olup bu
merkezde hastanemiz genel hasta populasyonuna gore goOrece egitim dizeyi
yUksek hastalar izlenmektedir. Egitim ddzeyinin artisiyla birlikte savunma
mekanizmalarinin daha gelismis olmasi ve basa c¢ikabilmenin daha iyi olmasi ile
anksiyete seviyesinin azalmasinin acgiklanabilecegi seklinde disunulebilir.

Calismamiza alinan hastalarda BAO degerleri ile intihar dusiincesi
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iligki bulunmustur. Hastanemizde
Psikotik bozukluklar Merkezinde 105 sizofreni hastasi ile yapilmis bir
arastirmada anksiyete seviyesinin artigi ile intihar dislncesinde artis oldugu
saptanmistir (110). Ulkemizde bir psikiyatri klinigine basvuran 100 hastada
yapilan bir diger calismada, intihar girisiminde bulunan hastalarda anksiyete
seviyesi daha yilksek olarak bulunmustur (125). ingiltere’de 290 psikotik hasta
degerlendiriimis, intihar dustncesinin anksiyete ile iligkili oldugu goérilmustir
(126). Yurtdisinda yapilmis bir bagka calismada da anksiyete seviyesinin intihar
digUncesini ve girisimini arttirdigi saptanmistir (127). Sizofreni hastalarinda
anksiyete seviyesinin artmasiyla intihar digtincesinin artmasi, ¢calismamizda da
anlamli bulunmustur.

Olgularimizin medeni durumu ile BAO degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmamigtir. Sizofreni hastalarindaki anksiyete
seviyesi ve medeni durum iligkisi konusunda yeterli arastirma mevcut degildir.
Hastanemiz Psikotik Bozukluklar Merkezi’'nde sizofreni hastalariyla yapilmis bir
calismada anksiyete seviyesi ile medeni durum arasinda anlamli bir iligki

saptanmamistir (110). Ulkemizde ve yurtdisinda farkli hastalik gruplarinda ve
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psikiyatri digi hastaliklarda yapilan c¢alismalarda da anksiyete seviyesi ile
medeni durum arasinda anlamli bir iliski géralmemistir (108,128,129).

Calismaya alinan hastalarin calisma durumlari ile BAO degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmemistir. Bununla
beraber, calisan hastalarda anksiyete degerleri daha disik bulunmustur.
islevselligin de bir gostergesi olan calisma durumuna bakildiginda,
olgularimizin  %84,7’sinin ¢alismadigi goértulmektedir. Sizofreni hastalarinin
calisma durumlari veya iglevsellikleri ile anksiyete seviyesinin iligkisini aragtiran
az sayida calisma vardir. Lysaker ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada
anksiyete seviyesinin artmasiyla islevselligin azaldigi bulunmustur (109).
Almanya’da genel popullasyon ile yapilmis 25 yillik izlem g¢alismasinda,
anksiyete seviyesinin artmasiyla iglevselligin azaldigi saptanmigtir (130).

Olgularimizin anksiyete siddeti ile sigara icme durumlari arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmamistir. Sigara igcenlerde de
icmeyenlerde de anksiyete semptomlari hafif siddette gdérllmektedir. Sigara
kullaniminin sizofreni hastalarinda arttigi bilinmektedir. Sigaranin hastalarin
segici dikkati de igceren biligsel performansini arttirdidi, disforiyi azalttigi,
antipsikotiklere bagli bazi yan etkileri azalttigi distUntlmektedir (131-133).
Sizofreni hastalarindaki sigara kullanimi sikhginin, hastalardaki anksiyete
siddetini nasil etkiledigi ile ilgili yeterli calisma bulunmamaktadir. Buna ragmen,
ulkemizde ve yurtdisinda genel populasyonla yapilan veya sizofreni disindaki
psikiyatrik bozukluklarla ilgili c¢alismalara bakilacak olursa anksiyete
semptomlarinin siddeti sigara igenlerde daha fazla gériimektedir (134-136).
Bulgularimiz bu ¢alismalarla uyumlu gérinmekitedir.

Calismaya alinan hastalarin hastalik siiresi ve hastaneye yatis sayisi ile
BAO degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir.
Hastaligin prognozunu ve siddetini, hastanin islevselligini gésteren dlcttler olan
hastalik suresi ve hastaneye yatis ile anksiyete semptomlari arasindaki iliskiye
dair yeterli calismaya ulasilamamistir. Lysaker ve ark. yaptidi calismada
anksiyete  semptomlarinin  siddetinin, hastahdin  pozitif ve negatif
semptomlarinin siddetini arttirdigi, sosyal iglevselligi azalttigr gdsterilmistir(109).
Anksiyete bozukluklari ve sizofreni birlikteliginin arastirildigi ¢calismalarda ise,

anksiyete bozuklugu komorbiditesi ile hastalik yatis sayisi ve slresi arasinda
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anlamli bir iligki bulunmustur (137,138). Bu arastirmalar ile c¢alismamizdaki
bulgular uyumlu gérinmektedir. Calismamiza alinan olgular hastanemizin
6zellesmis bir merkezinde en az 1 yildir dizenli olarak takip edilen hastalar
olup, hastalara farmakoterapinin yanisira destekleyici psikoterapi, grup terapileri
de uygulanmaktadir. Bdylece anksiyete semptomlarinin varhdinin hastaligin
gidisi Uzerine olabilecek olumsuz etkinin en aza indirilmis oldugu dastnulebilir.

Olgularimizin BAO degerleri ile BUO degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki saptanmistir ve orta derecede bir korelasyon
g6rilmastir. Sizofreni hastalarinda anksiyete semptomlari ile umutsuzluk
arasindaki iliski konusunda c¢ok az sayida arastirma mevcuttur. Lysaker ve
arkadaslarinin  yaptiklari arastirmada, sizofreni hastalarinda anksiyete
semptomlarinin giddetinin artmasiyla umutsuzlugun da anlaml olarak yukseldigi
godzlenmistir (109). Ulkemizde sizofreni hastalarinda anksiyete semptomlarinin
umutsuzluk ile iligkisine dair yapilmis bir calismaya ulasilamamistir.
Calismamizda anksiyete semptomlarinin  siddetinin  artigiyla  birlikte
umutsuzlugun artmasi literatdr ile uyumlu bulunmustur.

Calismaya alinan hastalarin BAO puanlari ile IDO puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulunmus ve orta derecede korelasyon
saptanmistir. ingiltere’de 190 psikoz hastasiyla yapilan bir arastirmada intihar
digUncesi ile anksiyete arasinda anlami bir iligki géraimustir (126). Japonya'da
80 sizofreni hastasiyla yapilmis bir diger ¢calismada ise anksiyete varliginin
intihar digtncesi ve girisimi Gzerinde anlamli bir etkisinin oldugu saptanmistir
(127). Ulkemizde ise sizofreni hastalarindaki anksiyete semptomlari siddeti ile
intihar digtncesi arasindaki iliskiye dair yeterli galigsma bulunmamaktadir. Diger
hastalik gruplarinda yapilmis calismalara bakilacak olursa, Karamustafalioglu
ve arkadaslarinin yatan psikiyatri hastalariyla yaptigi bir arastirmada anksiyete
seviyesinin intihar girisiminin dolayisiyla intihar disincesinin  gUg¢lu  bir
yordayicisi oldugu gdzlenmistir (125). Calismamiz literatir ile uyumlu
gO6rilmektedir.

Calismamizdan elde ettigimiz veriler degerlendirildiginde, travma
Oykdasunin anksiyete semptomlarini siddetlendirecegi ve intihar dislncesini
arttiracagr seklindeki hipotezimizin desteklendigi goOrulmektedir. Daha Once

belirttigimiz gibi anksiyete semptomlarinin artmasi ile hastaligin pozitif ve
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negatif semptomlarinin arttigi, islevselliginin azaldigi yéninde c¢alismalar
mevcuttur (8,9,15-17). Travma dykusinin varliginda anksiyete semptomlarinin
siddetinin artmasi, dolayli olarak hastalik siddetini arttirabilir ve islevselligi
azaltabilir.

Calismamizda hastanin travmaya maruz kaldigi dénem
degerlendiriimemistir. Bu sebeple hastaliyin baslangici Gzerinde etkisi olup
olmadigi hakkinda herhangi bir yorum yapmak mimkin olmayacag! gibi,
hastalik slreci bagladiktan sonra hastaligin dodasi geregi travmaya maruz
kalmis olmalari daha kolaylasmis olabilir. Bu durumun degerlendiriimesindeki
zorluk calismamizin kisithliklarindan birisini olusturmaktadir.

Sizofreninin biligsel bozukluklarla giden bir hastalik olmasi, geriye dénuk
sorularin yer aldigi hastalik 6zellikleri ve travma OykUsindn hatirlanmasinda
eksiklige yol acgabilir, bu kisithhdin agsilabilmesi amaciyla c¢alismamiza
remisyondaki sizofreni hastalari alinmistir. Ancak calismaya en az 1 yildir
remisyonda olan hastalar alinmakla birlikte remisyonda olduklari sire g6z
Onlnde bulundurulmamistir.

Calismamiz remisyondaki sizofreni hastalarinin 6zellesmis bir merkezde
takip edilen ¢cok kiglk ve secilmis bir 6rneklemini temsil etmektedir. Bu sebeple
calisma sonuglarinin  sizofreni hastalarina genellestirmesinde  zorluklar
bulunmaktadir. Bu ise ¢alismamizi kisitlayan diger bir durumdur.

Ozbildirim yoluyla doldurulan dlcekler bulundugundan hastanin tarafli
olmasi, yasamis oldugu travmayi hatirlayamamasi ya da gizleme egiliminde
olma ihtimali galismamizin diger bir kisithhgidir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda asagidaki sonuglara ulasiimistir:

1. Olgularimizda intihar girisiminde bulunanlarin orani %29,4 olarak
bulunmustur.

2. Hastalarimizin %74,2’si travmaya ugradiklarini bildirmiglerdir. Genel
populasyon calismalarindaki verilere gére anlamli derecede yUksek
bulunmustur.

3. Travma alttipleri ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark bulunamamigtir.

4. Travma OykUsu olanlarda, olmayanlara gbre daha siddetli anksiyete
semptomlari gézlenmigtir.

5. Duygusal travmaya ugrayanlarda, diger travma cesitlerine gére daha
siddetli anksiyete semptomlari gézlenmistir.

6. Travmaya ugrayanlarda umutsuzluk disdncesinin arttigi gértlmas
fakat anlamh olarak bulunmamistir.

7. Travmaya ugrayanlarda anlamh derecede ylksek intihar dislincesi
g6zlenmistir.

8. Travma Oykusu ile intihar girisimi, hastalik stresi ve hastaneye yatis
sayisi acisindan anlamh bir iligki bulunmamigtir.

9. Calismaya alinan hastalarin anksiyete semptomlarinin siddeti arttikca
intihar 6ykusu sikhigi da anlamli olarak artmaktadir.

10. Calismaya alinan hastalarin hastalik siresi ve hastaneye yatis sayisi
ile anksiyete semptomlarinin siddeti arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir.

11. Olgularimizin anksiyete semptomlarinin siddeti ile umutsuzluk ve

intihar disUncesi arasinda anlamli bir iliski bulunmustur.
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Travma 6ykUsuU sizofreni hastalarinda sik gértlmekte, bu da anksiyete
semptomlarinin siddetini ve intihar distncesini arttirmaktadir. Galismaya alinan
olgular hastanemizin 6zellesmis bir merkezinde dizenli olarak takip edilen
hastalar olup, hastalara farmakoterapinin yanisira destekleyici psikoterapi, grup
terapileri de uygulanabilmektedir. Béylece anksiyete semptomlarinin varliginin
hastaligin gidisi Uzerine olabilecek olumsuz etkinin en aza indirilmis oldugu
disUndlebilir. Bu sebeple hastaligin psikotik semptomlari sorgulanirken ayni
zamanda travma OykUslinin ve anksiyete semptomlarinin sorgulanmasi
Onerilebilir. Bunun g6z O6nlne alinmasiyla tedavi segeneklerinin yeniden
degerlendiriimesi, hastaligin prognozunu olumlu yénde etkileyebilir ve intihar
riskini azaltabilir.

leride yapilacak ¢alismalarda 6rneklemin daha genis tutulmasi, kesitsel
degil de uzunlamasina bir calisma yapilmasi, sosyal islevsellik ile hastalik

semptomlarinin da degerlendirilmesi dnerilebilir.
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EK2. Bilgilendirme ve Onam Formu

Bu calisma Sizofrenisi olan hastalarda travma 6ykusuinin anksiyete semptomlari,
umutsuzluk ve intihar dislncesi Uzerine etkisini arastirmak amaci ile planlanmigtir.
Bu calisma sizofreni nedeniyle basvuran hastalarin tedavisinde énemli dizeyde katki
saglayabilir. Bu ¢alisma Dog. Dr. Nesrin Karamustafalioglu'nun danismanliginda Dr.
Ozgur Deniz Deger tarafindan yuratalmektedir.

Bu calisma bedensel ya da ruhsal saghga zarar verebilecek hicbir 6ge
icermemektedir. Katildiginiz takdirde size herhangi bir girisimsel tetkik ya da
goérintileme yo6ntemi uygulanmayacak, kan tetkiki ya da benzeri bir test
yaplimayacaktir. Calismada yalnizca basili kagit materyali olan bir kismini dogrudan
sizin dolduracaginiz anket ve benzeri soru formlari uygulanacaktir. Bunlar: Klinik ve
sosyodemografik veri formu, DSM-IV Eksen Tanilari icin Yapilandiriimis  Klinik
Gorasme Olgedi, Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi, Barnes Akatizi Olgegi, Travmatik
yasam olaylar listesi, Beck Umutsuzluk Olgegdi, Beck Anksiyete Olgedi, intihar
DasUncesi Olgegi'dir.

Degerlendirmeler sirasinda tedavinizle ilgili bir sorun tespit edildiginde
bilgilendirileceksiniz. Arastirmanin yalnizca veriler kismi bilimsel makalelerde
yayinlanabilir ve bilimsel toplantilarda sunulabilir. Bilimsel etik kurallari geregi tim
kisisel bilgileriniz sakh tutulacak, G¢incu kisi ve kurumlarca paylasiimayacakitir.

Katilimcinin Beyani

Arastirmacilar tarafindan bilgilendirildim. Bana verilen bu bilgiler temelinde, bu
arastirmada kendi rizamla yer aliyorum ve istedigim herhangi bir anda, hicbir
aciklama yapmaksizin verilerimin aragtirmaya dahil edilmesinden vazgecebilecegimi
beyan ediyorum.

Tarih:
Isim:
Imza:

Gozlemci
Tarih:

isim:
Imza:



Ek 3 POZITIF VE NEGATIF SENDROM OLCEGI (PANSS)

Yok (1) Cok Hafif (2) Hafif (3) Orta Diizeyde (4) Orta
Derecede Agir (5)  Agir (6) Cok Agir (7)

Pozitif Belirtiler Olcegi (P )

P1 Sanrilar 1 2 3 4 5 6 7
P2 Diisiince daginiklig 1 2 3 4 5 6 7
P3 Varsanilar 1 2 3 4 5 6 7
P4 Tagkinlik 1 2 3 4 5 6 7
PS5 Biiyiikliik duygulari 1 2 3 4 5 6 7
P6 Siiphecilik/ kotiiliik gérme 1 2 3 4 5 6 7
P7 Diismanca tutum 1 2 3 4 5 6 7
Negatif Belirtiler Olcegi (P )
N1 Duygulanimda kiintlesme 1 2 3 4 5 6 7
N2 Duygusal icecekilme 1 2 3 4 5 6 7
N3 iliski kurmada giicliik 1 2 3 4 5 6 7

N4 Pasif bicimde kendini
toplumdan ¢ekme

NS5 Soyut diisiinme giicliigii 1 2 3 4 5 6 7

N6 Konusmanin kendiliginden ve
akiciliginin kaybi

N7 stereotipik diisiinme 1 2 3 4 5 6 7




Genel Psikopatoloji Olcegi (G )

G1 Bedensel kaygi

1 2 3

G2 Anksiyete

G3 Su¢luluk duygulari

G4 Gerginlik

G5 Manyerizm ve viicut durusu

G6 Depresyon

G7 Motor yavasglama

G8 Isbirligi kuramama

G9 Olagandis: diisiince igerigi

G10 Yonetim bozuklugu
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G11 Dikkat azalmasi
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G12 Yargilama ve i¢cgorii
eksikligi

G13 Irade bozuklugu

G14 Diirtii kontrolsiizligii

G135 Zihinsel asir1 ugras

G16 Aktif bicimde sosyal
kaginma

PANSS POZITIF SEMPTOM TOPLAMI

PANSS NEGATIF SEMPTOM TOPLAMI

PANSS GENEL PSIKOPATOLOJI TOPLAMI

PANSS GENEL TOPLAM




TRAVMATIK YASAM OLAYLARI LiSTESI

Adiniz ve Soyadinizin Bas harfleri: .......... Tarih: .../.../.....

Asagidaki olaylardan herhangi biri baginiza geldi mi? Litfen Evet ya da Hayir

kutucuklarindan birini igaretleyiniz.

Evet

1. Savas sirasinda bir ¢atismanin iginde bulundum ()
2. Yasam tehlikesine yol agacak kadar ciddi bir kaza gegirdim ()
3. Yangin, sel ya da dogal afet gecirdim ()
4. Hayati tehlikesi olan ciddi bir hastalik gegirdim ()
5. Tecavize ugradim (Birisinin siz istemediginiz halde tehditle veya zor

kullanarak sizinle cinsel iliskiye girmesi) ()
6. Cinsel tacize ugradim (istemediginiz halde birisinin cinsel organlariniza
dokunmasi) ()
7. Cinsel saldiri tehlikesi gegirdim ()
8. Cocukken fiziksel istismara ugradim ()
9. Ciddi bir fiziksel saldiriya ugradim ()
10. Silahla tehdit edildim/ kagirildim/ esir alindim ()
11. Diger (Cogu insanin yagsamadigi ¢cok kétl teclbeler (zorunlu gég gibi ) ()

12. Tanidigim ya da yakin oldugum birisinin bu olaylari yasadigina tanik oldum ()

Hayir



BECK UMUTSUZLUK OLCEGI (BUO)

Asagida gelecege ait diisiinceleri ifade eden bazi ciimleler verilmistir. Liitfen herbir ifadeyi

okuyarak, bunlarin size ne kadar uygun olduguna karar veriniz. Size uygun olanlar icin

"Evet", uygun olmayanlar i¢in ise "Hayir" siitununun altindaki kutuyu () isaretleyiniz.

Evet Hayir

1. Gelecege umut ve cosku ile bakiyorum

2. Kendim ile ilgili seyleri diizeltemedigime gore ¢cabalamay1 biraksam iyi olur

3. Isler kotiiye giderken bile her seyin hep boyle kalmayacagim bilmek beni

rahatlatiyor

4. Gelecek on yil i¢inde hayatimin nasil olacagini hayal bile edemiyorum

5. Yapmayi en ¢ok istedigim seyleri gerceklestirmek i¢in yeterli zamanim var

6. Benim icin ¢cok 6nemli konularda ileride basarili olacagimi umuyorum

7. Gelecegimi karanlik gériiyorum

8. Diinya nimetlerinden siradan bir insandan daha ¢ok yararlanacagimi umuyorum

9. lyi firsatlar yakalayamiyorum. Gelecekte yakalayacagima inanmam icin de higbir

neden yok

10. Ge¢mis deneyimlerim beni gelecege iyi hazirladi

11. Gelecek, benim icin hos seylerden ¢ok tatsizliklarla dolu goriiniiyor

12. Gergekten 6zledigim seylere kavusabilece§imi ummuyorum




13.

Gelecege baktigimda simdikine oranla daha mutlu olacagimi umuyorum.

14.

Isler bir tiirlii benim istedigim gibi gitmiyor

15.

Gelecege biiyiik inancim var

16.

Arzu ettigim seyleri elde edemedigime gore birseyler istemek aptallik olur

17.

Gelecekte gergek doyuma ulagmam olanaksiz gibi

18.

Gelecek bana bulanik ve belirsiz goriiniiyor

19.

Kotii giinlerden ¢ok, iyi giinler bekliyorum

20.

Istedigim her seyi elde etmek igin caba gostermenin gercekten yarari

yok, nasil olsa onu elde edemeyecegim




INTIHAR DUSUNCESI OLCEGiI (iDO)
Asagida intihara ait diisiinceleri belirten baz1 ciimleler verilmistir. Size uygun olanlar i¢in

"Dogru", uygun olmayanlar i¢in ise "Yanlis" stitununun altindaki kutuyu (') isaretleyiniz.

Dogru Yanhs

1. Kontrol edemeyecegim kadar dfkelenirim. ...........cccceeveenenne. @) )
2. Bazen bagkalarini incitme istegi duyuyorum..........c.c.cccveenneee.. @ O)
3. Incinmem veya yaralanmam umurumda degil. ...................... () O)

4. Kendim i¢in birgeyleri daha iyi yapacagim konusunda umudumu

KESEDIIITIIM. ...t e e e @) )
5. Gelecegim bana karanlik goriinliyor. ........cccceeeeivieieeeniennnee. @) )
6. Ilerisi icin yalnizca hos olmayan seyler diisiiniiyorum.......... () O)
7. Istedigim higbir seyi elde edemiyorum...............cccccoeveveenennn @) O)
8. Hicbir sey istedigim gibi degil..........cocoereiiiiniinniiieieeee, @ O)
9. Oliimii hak etmis oldugumu diisiiniiyorum...............ccc.......... () O

10. Intihar girisiminde bulunacak olsam, 6ncesinde en az {i¢ saat bunu

AUSTNUIAUML 1.eeciiiieeeciee e e e e re e e e eeare e e eeenaeeaes @) O)

11. Gegen yil i¢inde bagkalarina hayatima son verebilecegimden

DANSELLIIML ...t e @) 0)

12. Zaman zaman kendimi 6ldiirme konusunda karsi konulmaz bir istek

QUYATIINL ettt et e et e et e e s ee e te e st e e eneeesnseeeneeens () )
13. Sik sik hayatima son verme fikri aklima geliyor................... @) 0)
14. Islerin kotii gitmesi konusunda kendimi sugluyorum. .......... @) )

15. Kotii birseyler yapmisim gibi geliyor ........cccooeceeviiiiiiennneen. @ O)



16. Her zamankinden daha yavas diisliniiyorum

17. Her zamankinden daha yavas konuguyorum

O

O



‘ Hastanin Adi, Soyadi: H Tarih:

‘ Hastanin Yasi ve Cinsiyeti: H Degerlendirici:

BARNES AKATiIzi OLCEGI (BARS)

Hasta otururken ve ayakta dogal konusma sirasinda go6zlenmelidir, her bir pozisyon
icin en az iki dakika gerekir. Diger durumlarda gézlenen belirtiler de, 6rnegin serviste
herhangi bir faaliyet yaparken ortaya cikanlar , ayrica dederlendirilmelidir. Ardindan,
6znel fenomenler dogrudan sorgulamayla ortaya gikariimaldir.

1. NESNEL (OBJEKTIF) (0-3)

0 = | Normal, genellikle kol ve bacaklarda huzursuz hareketler

1 = | Karakteristik huzursuz hareketlerin; otururken ayaklar ve bacaklarin yerinde
duramamasl ya da bir bacadin sallanmasi ve/veya ayaktayken yerinde sayma
hareketleri veya bir nokta lizerinde yirime vardir fakat, hareketler gézlenen
zamanin yarisindan daha az bir zamanda bulunur.

2 = | Gozlenen fenomen 1. maddede tarif edildigi gibidir fakat, hareketler gézlenen
zamanin en az vyarisi kadar bir zamanda bulunur.

3 =| Hasta gozlenen slre boyunca stirekli olarak karakteristik huzursuz hareketler ile
mesguldir ve/veya oturur durumda kalamaz veya ayaktayken ylrimeden ya da
adimlamadan duramaz

OZNEL (SUBJEKTIF)

2. HUZURSUZLUGUN FARKINDA OLMAK (0-3)

Ic huzursuzlugu yoktur

Spesifik olmayan i¢c huzursuzlugu hissi

N[O
Il

Hasta bacaklarini hareket ettirmeden tutamayacaginin farkindadir veya
hareketsiz durmasi istendiginde, ayaklarini hareket ettirme istedi ve/veya ic
huzursuzlugu yakinmalan artar

3 = |Hasta ¢odu zaman hareket etmek icin yogun bir zorlanma hissettiginin ve/veya
ylrimek ya da adimlamak icin kuvvetli bir arzu duydugunun farkindadir

3. HUZURSUZLUGA BAGLI RAHATSIZLIK (0-3)

0 = | Rahatsizlik yoktur
1 = | Hafif

2 =|0Orta

3 =|Siddetli
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‘ Hastanin Adi, Soyadi: H Tarih:

‘ Hastanin Yasi ve Cinsiyeti: H Degerlendirici:

4. AKATIZININ AYRINTILI KLINiK DEGERLENDIRMESi (0-5)

0=

Yok. Huzursuzlugun farkinda olduguna dair bir belirti yoktur. i¢ huzursuzlugu ya
da ayaklarini hareket ettirmek icin zorlantili bir arzu duyduguna dair 6znel bir
aciklama olmadigi halde karakteristik akatizi hareketleri varsa, ps6doakatizi
olarak siniflandiriimalidir.

=
|

= | Kuskulu. Spesifik olmayan ic gerilimi ve huzursuz hareketler.

= |Hafif akatizi. Hareketsiz durmasi istendiginde kotilesen ayaklardaki

huzursuzlugun ve/veya i¢ huzursuzlugunun farkinda olma. Huzursuz hareketler
vardir. Fakat akatizinin karakteristik huzursuz hareketlerinin gbézlenmesi
gerekmez. Bu durum rahatsizlik yaratmaz ya da ¢ok az rahatsizlik yaratir.

Orta derecede akatizi. Yukarda hafif akatizide tarif edildigi gibi huzursuzlugun
farkindadir ve buna ek olarak ayaktayken yerinde sayma hareketleri gibi
huzursuz hareketler bulunur. Hastalar bu durumu rahatsiz edici bulurlar.

Belirgin akatizi. Yuarimek ya da adimlamak igin zorlu bir arzu iceren 6znel bir
huzursuzluk. Bununla birlikte, hasta en az bes dakika oturur durumda kalabilir.
Durum acikca rahatsiz edicidir.

Siddetli akatizi. Hasta gogunlukla bir asagdi bir yukari gezinmek igin kuvvetli bir
zorlanma tanimlar. Birkag dakikadan fazla oturamaz ya da yatamaz. Yogun
huzursuzluk ve uykusuzluk ile birlikte strekli huzursuzluk hali.
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BECK ANKSIYETE OLCEGI

ISiM:

TARIH:

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiktan bazi belirtiler verilmistir.,
Litfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin BUGUN DAHIL
SON BIR HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigim yandaki uygun yere (x) isareti koyarak

belirleyiniz.
Hig Hafif Diizeyde | Orta Diizeyde Ciddi
Beni pek Hogs desildi Diizeyde
Etkilemedi ama Dayanmakta
Katlanabildim | ¢cok zorlandim
1. Bedeninizin herhangi bir yerinde

uyusma veya karincalanma

Sicak/ates basmalar1

Bacaklarda halsizlik, titreme

Gevseyememe

Cok kotii seyler olacak korkusu

Bas donmesi veya sersemlik

Kalp carpintisi

Dengeyi kaybetme duygusu

Dehsete kapilma

10.

Sinirlilik

11.

Boguluyormus gibi olma duygusu

12.

Ellerde titreme

13.

Titreklik

14.

Kontrolii kaybetme korkusu

15.

Nefes almada giigliik

16.

Oliim korkusu

17.

Korkuya kapilma

18.

Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik
hissi

19.

Bayginlik

20.

Yiiziin kizarmasi

21.

Terleme (sicakliga bagli olmayan)
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