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II1. OZET

SIZOFRENI HASTALARINDA VE BiRiINCi DERECE YAKINLARINDA
OBSESIF - KOMPULSIF BELIRTILER VE BUNLARIN ESiK ALTI
PSIKOTIK BELIRTILERLE ILISKiSi

Dr. Baris SANCAK

AMAC: Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saglig1 ve Sinir Hastaliklar1 Egitim
ve Arastirma Hastanesi’ne bagli Zeytinburnu Toplum Ruh Saghgi Merkezi’nde
Sizofreni tanisi ile takip edilmekte olan hastalarda ve bu hastalarin birinci derece
yakinlarinda (anne, baba, kardes ve evlat) OKS varliginin uygun yontemsel
kriterlerle arastirilmasi ve var olan OKS’nin klinik/subklinik psikotik semptomlarla
iligkisinin arastirilmasi amag¢lanmistir.

GEREC VE YONTEM: Calismamiza, Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh
Saghig1 ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne bagli Zeytinburnu
Toplum Ruh Saghg1 Merkezi’nde takip edilen 110 Sizofreni hastasi ve bu hastalarin
birinci derece yakilari dahil edilmistir. Hastalara ve yakinlarina, taniy1 netlestirmek
ve diger eksen 1 tamlar1 dislamak i¢in SCID-I (DSM-IV Eksen-1 Bozukluklar1 I¢in
Yapilandirilmis Klinik Gortisme Formu), OKS siddetini 6lgmek i¢in Yale Brown
Obsesyon Kompulsiyon Olgegi uygulanmustir. Hastalarda psikotik semptom siddeti
Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi ile, hasta yakinlarinda ise esik alt1 psikotik
belirtiler ve psikoza yatkinlik Sizotipal Kisilik Olcegi ile degerlendirilmistir.

BULGULAR: Sizofreni hastalarinda klinik diizeyde anlamli OKS siklig1 %41.8,
hasta yakinlarinda %28.2 olarak bulunmustur. Klozapin tedavisi alan hasta
grubunun, diger gruplara goére anlamli diizeyde daha sik OKS gosterdigi
goriilmiistiir. OKS olan hastalarda PANSS pozitif ve genel alt 6l¢cek puanlar1 yliksek
tespit edilmistir. OKS olan hasta yakinlarinda ise “Bilissel-Algisal Sizotipi” ve
“Kisilerarast Sizotipi” puanlar1 diger gruba goére anlaml diizeyde yiiksek
bulunmustur. OKS olan hastalarin birinci derece yakinlarinda, diger gruba gore
artmis OKS ya da psikoza yatkinlik tespit edilmemistir.

SONUC: Calismamiz sizofreni hastalarinda ve hasta yakinlarinda obsesif kompulsif
fenomenlerin sik gorildiglinii  gostermektedir. Hastalarda ve birinci derece
yakinlarinda OKS ile psikotik semptomlarin pozitif yonde iliskili oldugu goriilmekle
birlikte, bu iki semptom grubunun kusaklar arasindaki ge¢isinin birbirinden bagimsiz
oldugu One siiriilebilir.

Anahtar Kelimeler: Sizofreni, Obsesif Kompulsif Semptom, Sizo-obsesif

fletisim adresi:barissancak@gmail.com



IV. ABSTRACT

OBSESSIVE COMPULSIVE SYMPTOMS IN SCHIZOPHRENIA PATIENTS
AND THEIR FIRST DEGREE RELATIVES AND ITS RELATION TO
SUBCLINICAL PSYCHOTIC SYMPTOMS

Dr. Baris SANCAK

AIM: It is aimed to investigate the presence and relationship of OCS and
clinical/subclinical psychotic sympthoms in patients with schizophrenia who have
been followed up by Zeytinburnu Community Mental Health Center and their first
degree relatives (parents, siblings and children), with appropriate methodological
criteria.

METHOD: 110 patients with Schizophrenia who have been followed up by
Zeytinburnu Community Mental Health Center which is a part of Bakirkoy Mental
and Nervous Diseases Education and Research Hospital and their 110 first degree
relatives were included in our study. Patients and their relatives, were assesessed by
SCID-I (Structured Clinical Interivew for the DSM-IV Axis I Disorder) for clarifying
the diagnosis and excluding any other Axis-I disorder and Yale Brown Obsession
Compulsion Scale for OCS severity. In patients, psychotic sympthom severity
assessed by the Positive and Negative Syndrome Scale and in relatives, subclinical
psychotic sympthoms and predispostion to psychosis assessed by Schizotyphal
Personality Scale.

RESULTS: In patients with schizophrenia and their first degree relatives, the
presence of clinically significant OCS was found 41.8% and 28.2%, respectively.
Patients who is on clozapine found to be have higher OCS rates than other
medications. Patients who has OCS found to have higher PANSS positive and
general scores. Relatives who has OCS found to have significantly higher
“Cognitive-Perceptual Schizotypy” and “Interpersonal Schiztypy”scores, when
compared to other group. It was not found any significantly higher OCS or
predispostion to psychosis in first degree relatives of patients who has OCS.

CONCLUSION: In our study, it has been shown that obssessive compulsive
phenomenons in schizophrenia patients and their first degree relatives are frequently
seen. In both patients and their relatives, OCS and psychotic symptoms are
positively correlated, but these two symptom group could be passed between
generations indepently from each other.

Keywords: Schizophrenia, Obsessive Compulsive Symptom, Schizo-obsessive

Contact address: barissancak@gmail.com
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1. GIRIS VE AMAC

Sizofreni ve obsesif kompiilsif semptomlar (OKS) arasindaki iligki yiizyildan
uzun siiredir incelenmektedir (1). Bu konuda yapilan ilk arastirmalar sizofreni ile
obsesif kompulsif bozukluk (OKB) birlikteliginin %1 civarinda oldugunu ifade etse
de, yakin zamanda yapilan metaanalizler bu oranin %12.1-23 arasinda oldugunu
gostermektedir (2-5). Toplumda genel OKB prevalansinin %1.9-3.3 arasinda oldugu
uzun yillardir bilinmektedir (6). Sizofreni hastalarindaki belirgin OKB sikliginin
nedenlerini aydinlatmak i¢in pek ¢ok arastirma yapilmis olsa da, heniiz net bir
sonuca ulasilamamistir. Elde edilen oranlardaki belirgin farkliliklar ise tani
Olciitlerinin ve tan1 koymak icin kullanilan 6l¢eklerin yillar icerisindeki degisiminden
kaynaklaniyor gibi goriinmektedir (7).

Klinisyenler sizofreni hastalarinda OKB tanisini karsilamayan bir takim
obsesif kompulsif semptomlarin da varligmi gézlemlemis ve bu konuda aragtirmalar
yapmistir. Yapilan arastrmalar OKS sikliginin %10-59 arasinda degistigini
gostermektedir (1,8-11). Mevcut literatiirde sizofreni hastalarindaki obsesif
kompiilsif o6zelliklerle ilgili ii¢ varsayim One siiriilmektedir. Birincisi OKS’lerle
giden sizofreninin kotii prognozlu bir alt tipi olabilecegi, ikincisi bu iki hastaligin
birlikte bulunabilecegi, tiglinciisii ise OKS’lerin sizofreninin genel bir parcasi olarak
kabul edilebilecegidir (7).

Bu karmasiyr c¢ozebilmek adma yeni bir terminoloji gelistirilmeye
calisiimistir. OKS’lerin eslik ettigi sizofreni hastalarini daha net ifade edebilmek
amaci ile “atipik obsesif néroz” ismi ile baslayan yolculuk, Zohar’in “sizo-obsesif
bozukluk” terimini ifade etmesi ile yeni bir boyut kazanmistir (12,13). Bunun
ardindan pek c¢ok arastirmaci sizofreninin bir alt tlirii olarak obsesif kompulsif
ozellikleri ayirmaya caligsa da, bu girisim bir netlik saglamaktan ziyade yeni sorulara
yol agmustir (14,15). Obsesit kompulsif o6zellikler ile psikotik ozelliklerin ¢ogu
hastada birbiri ile Ortligmesi, hatta belirli durumlarda obsesif diisiincelerin hezeyan
boyutu kazanabilmesi karsimizdaki hasta grubunun “sizoobsesif bozukluk”

isimlendirmesi ile agiklamanin yeterli olmadigini gostermektedir (16).



Sizofreniye eslik eden OKS’leri basit bir klinik goriintli olarak kabul etmemek
gerekir. Sizofreni hastalarinda OKS’lerin varligi, hastaligmn prognozunu ve tedavi
yaklagimini etkilemektedir. Glincel arastirmacilar bu hasta grubunda, OKS’leri olmayan
gruba gore norobiyolojik, néroanatomik ve néropsikolojik incelemelerde belirgin farklar
oldugunu gostermislerdir (17-19). Bununla birlikte sizofreninin tedavisinde siklikla
kullanilmakta olan atipik antipsikotiklerin, obsesif kompulsif semptomlari
tetikleyebildigi ya da varolan semptomlar1 arttirabildigi fark edildiginden beri bu konuya
yonelik ilgi daha da artmustir (20,21).

Obsesif kompulsif bozukluk ile sizofreninin birbirinden tamamen farkl iki
tan1 olmadigi, belirli bir spektrumun parcasi olabilecegi hipotezi bir siiredir
diistiniilmektedir. OKB 1ile ilgili yapilan genetik incelemeler, sizofreni ile ortak
poligenik bir risk tasidigini gostermektedir (22). Hastalarin akrabalar1 ile ilgili
yapilan sinirli ¢alismalar ise sasirtici sonuglar vermektedir. OKS olan sizofreni
hastalarinin birinci derece yakinlarinda sizofreni spektrum bozukluklar1 ve obsesif
kompulsif bozukluk hem OKS olmayan gruba gore, hem de saglikli kontrollere gore
anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (23). Sizofreni hastalar1 ve anneleri ile yapilan
bir bagka calisma ise, her iki grupta da topluma gore artmis OKS oranmi gostermistir
(24).

Tipk1 sizofreni gibi, OKB’nin de aile igerisinde kiimelenebildigi
bilinmektedir (25). Sizofreni hastalar1 ve kardesleri ile yapilan bir kesitsel ¢calismada
OKS ozellikler gostermeyen sizofreni hastalarinin yakmlarinda da, kontrol grubuna
gore artmis OKS gosterilmesi bu iki tan1 grubunun birbiri ile kalitsal olarak iliskili
olabilecegini diisiindiirmiistiir (26). Ik basvuruda OKB tanis1 alan hastalarin takip
edildigi bir vaka kontrol caligmasi ise bu hastalarin %35’inin 5 y1l igerisinde sizofreni
tanist aldigini gostermistir (27).

Goriildigi tizere OKS ve psikoz iligskisine yiiz yildan uzun stiredir siirmekte
olan ilgiye ragmen, ailesel gecise dair calismalar oldukca azdir ve bu konu o6zellikle
son donemde ilgi cekmeye baslamistir.

Biz calismamizda, Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghigi ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Arastrma Hastanesi’ne bagli Zeytinburnu Toplum Ruh

Saglhig1 Merkezi’ne ardigik olarak bagvuran sizofreni hastalarinda ve birinci derece



yakinlarinda psikotik belirtileri ve OKS’leri uygun olceklerle tespit ederek asagidaki
hipotezlerimizi test etmeyi amacladik.
1. Sizofreni hastalarinda psikotik bulgular ile OKS arasinda pozitif yonde bir
iligki mevcuttur.
2. OKS olan sizofreni hastalarnin yakinlarinda OKS sikligi, OKS olmayan
hastalarin yakinlarina gore ytiksektir.
3. OKS olan sizofreni hastalarinin yakinlarinda esik alt1 psikotik bulgular, OKS
olmayan hastalarin yakimlarina gore daha sik goriilmektedir.

4. Psikotik semptom siddeti fazla olan hastalarmm yakinlarmda OKS daha sik

goriilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SIiZOFRENI
2.1.1. Tanmim ve Tarihcesi

Sizofreni tek bir rahatsizlik gibi tartigilsa da, muhtemelen degisik etiyolojilere
sahip bir grup bozuklugun birlesimidir. Sizofrenide klinik goriiniim, tedaviye yanit
ve hastaligin ilerleyisi olgular arasinda biiylik farkliliklar gosterir. Hastalik genelde
25 yasindan Once baslar, Omiir boyu siirer ve her tiirli sosyal cevreden insani
etkileyebilir. Erkek ve kadin cinsiyetlerde esit siklikta goriildiigii ve toplumda genel
prevalansinin %1 oldugu bilinmektedir (28). Sizofreni bekar kisilerde,
sosyoekonomik diizeyi diisiik olanlarda ve kentlerde yasayanlarda daha sik

goriilmektedir (29).

Sizofreni kelimesi yunanca “ayrik” ve “akil” kelimelerinin birlesiminden
meydana gelmektedir. Bu kelimeyi ilk Eugene Bleuler, Kreapelin’in Dementia
Preacox (erken bunama) adi altinda tanimladi§i durumu tanimlamak i¢in
kullanmistir. Bleuler ayrica “sizofrenide 4A belirtisi” olarak gecen ve her sizofreni
hastasinda olmasi1 gerektigini diisiindiigii temel belirtileri (ambivalans, otizm,
cagrisim bozukluklari, duygulanim problemleri) ve bunlara eklenen ikincil belirtileri
(sanrilar, varsanilar, davranis bozukluklar1 gibi belirtiler) tanimlamistir (30). Kurt
Schneider ise 1930 yilinda sizofreni i¢in tan1 koydurucu oldugunu diisiindiigii birinci

sira belirtileri tanimlamistir (31).

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan 1952 yilinda yayimlanan DSM-
I smiflandirmasinda “sizofrenik reaksiyon” terimi kullanilmig, 1968’de yayimlanan
DSM-II ile “latent sizofreni” kavrami ortaya c¢ikmistir. 1980 yilinda yayimlanan
DSM-III ise sizofreninin tani Olgiitlerini belirleyen ilk resmi tanimlama sistemi
olmustur. 1994 yilinda DSM IV ve 2000 yilinda gelen DSM — IV R Sizofreni ile
ilgili tamilar1  “Sizofreni ve diger psikotik bozukluklar” bashgr altinda



siiflandirmistir  (32,33). 2013 yilinda yaymmlanan DSM-V ise cesitli gidis

belirleyicileri tasarlayarak, rahatsizligin tanimlanmasini gelistirmeye calismistir (34).

2.1.2. Etiyoloji

Sizofreni belirtilerin ve klinik goriiniimiin her hastada farkli olmas1 nedeniyle
tek bir rahatsizlik degil, bir sendrom gibi degerlendirilmektedir. Bu nedenle tek bir
etiyolojik faktor ile agiklanmasi miimkiin olmamistir. Yaygin bir sekilde kabul edilen
“iki vurus varsayimi’na gore, gelisimin erken donemlerinde genetik veya gevresel
etkenlerle beyin gelisimi bozulmakta, yasamin sonraki doneminde kisinin bir stres

faktori ile karsilagsmasi tizerine Sizofreni belirtileri gelismektedir (29).

Sizofreni hastalarinin aile liyelerinde sizofreninin topluma gore daha sik
goriilmesi rahatsizhifin genetik olarak aktarilabildigini diisiindiirmektedir. Ikiz
calismalari, sizofreni i¢in monozigot ikizlerde %41-65, dizigot ikizlerde ise %0-28
konkordans orani saptamistir (35). Sizofreni tanis1 almis kisilerin ¢ocuklarinda
sizofreni gelisme riskinin 10 kat artmis oldugu bilinmektedir. Evlat edinme

arastirmalar1 da benzer kalitsal gecisi desteklemektedir (32).

Genetik c¢aligmalar 1q, 2q, 5q, 6q, 6p, 8p, 10p, 13q, 159 ve 22q
kromozomlar1 lizerinde yer alan baz1 gen bolgerinin Sizofreni i¢in aday gen bolgeleri
oldugunu 6ne siirmektedir. Baglant1 analizi ¢alismalari, hastaligin etiyolojisinde,
neuregulin-1  (NRGI, 8p21-pl2), dysbindin (DTNBPI, 6p22.3), proline
dehydrogenase (PRODH2, 22q11.21), G72 (13g34), D-amino acid oxidase (DAAO,
12924) ve catechol-O-methyltransferase (COMT, 22ql11.21) gen bodlgelerinin rol
aldigmi gostermektedir. Bununla birlikte genom ¢apinda tarama ile tekrarlayan
calismalar, Onceki calismalarin sonuglarini desteklememekte ve belirli bir gen

bdlgesini su¢lamayi zorlastirmaktadir (36).

Norogelisimsel hipotez ise etiyolojide prenatal ve perinatal faktorlerin etkili
olabilecegini, néron seleksiyonu ve gogiinde olusan anormalliklerin sizofreniye
neden olabilecegini ifade eder. Ayrica sinaptik budanmanin sik goriildiigii ergenlik
doneminden kisa siire sonra basgkalamasi da, noronal secilimin sizofreni gelisiminde

etkili olabilecegini diistindiiriir (37).



Norodejeneratif hipotez ise hastaligin klinik ilerleyisi ve hastalarin degisik
diizeylerde davranigsal ve bilissel bozulma gdstermelerine ragmen yeterince kabul
gormemistir. Bunun sebebi ndrodejenerasyonu ispatlayacak belirgin bir histolojik
bulgunun elde edilememis olmasidir. NMDA reseptorlerinin aktivite bozukluklari ve
GABA gibi inhibe edici sistemlerin bozukluklart ilerleyici kaybi kismen
aciklamaktadir. Modern beyin goriintileme metodlar1 ile elde edilen bilgiler,
norodejenerasyonun hipotezini yok saymak i¢cin heniiz erken oldugunu

disiindiirmektedir (38).

Norokimyasal etkenler sizofreninin etiyolojisinin aydinlatilmasinda en ¢ok
calisilmis alanlardan birisidir. Ozellikle kortikal alanlarda dopamin azalmasi,
subkortikal alanlarda dopamin artisinin gosterilmis olmasi sizofrenide dopamin
metabolizmasmin 6nemini gostermektedir. Subkortikal mezolimbik dopamin
yolaklarindaki asir1  etkinligin  pozitif belirtilere, mezokortikal dopamin
yolaklarindaki etkinligin azalmasmin ise negatif belirtilere yol acgtigi gosterilmistir
(39,40). Klasik noroleptiklerle sagaltimin bazi1 hastalarda etkili olmamasi, dopamin
varsayiminin sizofreninin norokimyasmi tek basina agiklayamadigini gostermistir.
Ozellikle seratonin blokaji yapan “klozapin” gibi molekiillerin tedavi etkinligi,
seratonin metabolizmasinin dopamin metabolizmasi ile de etkileserek patogenezde
bir rol oynadigini1 diistindiirmiistiir (32). Glutamat, 6zellikle fensiklidinin NMDA
blokaji etkisi ile yarattig1 sizofreni benzeri tablo sonucu dikkat ¢ekmistir (41).
GABA sistemi de sizofreni hastalarinda prefrontal ve singulat kortekste azalmis olan
GABAerjik noronlarim gosterilmesi ile patogeneze dahil edilmistir (42). Sonug
itibariyle burada adi gegenlerle birlikte, pek ¢ok baska nérokimyasal molekiiliin de
sizofreni etiyolojisindeki rolii ve birbiriyle iliskisi arastirilmaya devam etmektedir

(29).

Beyin goriintilleme c¢alismalarinda sizofreni hastalarinda ventrikiillerde
genisleme dikkat ¢cekmekle birlikte, sulkuslarda genisleme, frontal lob, hipokampus,
amigdala ve parahipokampal girus harcminde azalma oldugu tespit edilmistir. Sonug
itibariyle sizofreniye patognomonik bir bulgu elde edilememis olsa da, yapisal

degisikliklerin varlig1 g6z ardi1 edilmemelidir (43).



2.1.3. Sizofreni Tanisi

Sizofreni, DSM-IV’te en az 6 ay siiren ve en az 1 ay1 aktif donem belirtilerini
(hezeyanlar, haliisinasyonlar, dezorganize konusma, ileri derecede dezorganize ya da
katatonik davranis ve negatif belirtilerden iki yada daha fazlasini) iceren bir
bozukluk olarak tanimlanmis ve 6zelliklerine gore hebefrenik, paranoid, katatonik,
farklilasmamis ve rezidiiel tipler olmak iizere 5 klasik alt tipe aymrmistir. DSM-5 ile
birlikte onemli degisiklige gidilmis ve sizofreni A Olgiitiinde yer alan dipnot
kaldirilmis, Schneiderian belirtilere taninan ayricalia son verilmistir. Ayrica tedavi
acisindan bir anlam ifade etmedigi ve klinik olarak az kullanildig i¢in alt tiplemeler

de kaldirilmistir (44).
DSM — V’e gore Sizofreni i¢in tani 6l¢iitleri su sekildedir:

A. Asagidaki belirtilerde ikisinden (ya da daha ¢ogundan) her biri, bir aylik (ya da
basariyla tedavi edilmigse daha kisa) bir slirenin onemli bir kesiminde bulunur.

Bunlardan en az birinin 1, 2 ya da 3 olmas1 gerekir.
1) Sanrilar.
2) Varsanilar.

3) Darmadagin konusma (6rn. sik sik konudan sapma gosterme ya da anlasilmaz

konugma).
4) Ileri derecede daginik davranis ya da katatoni davranisi.
5) Silik (negatif) belirtiler (duygusal katilimda azalma ya da kalkisamama).

B. Bu bozuklugun baslangicindan beri gegcen zamanin onemli bir kesiminde is,
kisilerarasi iligkiler ya da kendine bakim gibi, bir ya da birden ¢ok baslica alanda
islevsellik diizeyi, bu bozuklugun baslangicinda 6nce erisilen diizeyin belirgin olarak
altindadir. (Cocukluk ya da ergenlikte baglamissa, kisilerarasi, okulda ya da isle ilgili

islevsellik, erigsilmesi beklenen diizeye erisemez).

C. Bu bozuklugun siiregiden bulgular1 en az alt1 ay siirer. Bu alt1 aylik evre, A tani
Olciitiinii karsilayan, en az 1 aylik (ya da basariyla tedavi edilmigse daha kisa stireli)

belirtileri (acik evre belirtilerini) kapsamalidir ve 0n (prodromal) ve artakalan
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(rezidiiel) belirti evrelerini kapsayabilir. Bu bozukluk, 6n ya da artakalan evreleri
sirasinda, yalnizca silik (negatif) belirtilerle ya da A tani dl¢iitiinde siralanan iki ya
da daha cok belirtinin esikalt1 bigimleriyle (6rn. yadirganacak denli olagana aykiri

inanglar, olagandisi algisal yasantilar) kendini gdsterebilir.

D. Sizoduygulanimsal (sizoaffektif bozukluk) ya da psikoz Ozellikleri gdsteren
depresyon bozuklugu ya da iki uglu (bipolar) bozukluk dislanir, ¢linkii ya 1) agik
evre belirtileriyle eszamanli olarak yegin (major) depresyon ya da mani donemleri
ortaya c¢cikmamistir ya da 2) acik evre belirtilerinin oldugu swrada duygudurum
donemleri ortaya ¢ikmissa bile, bunlar hastaligin acik ve artakalan donemlerinin

toplam siiresinin az bir kesiminde bulunmustur.

E. Bu bozukluk, bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya da

baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

F. Otizm ac¢ilim1 kapsaminda bir bozukluk ya da ¢ocuklukta baslayan bir iletisim
bozuklugu 6ykiisii varsa, sizofreni tanis1 konabilmesi icin gerekli diger belirtilerin
yani sira belirgin sanrilar ya da varsanilar da en az bir aylhk (basariyla tedavi

edilmisse daha kisa) bir siireyle varsa, ayrica sizofreni tanisi da konur.

2.1.4. Klinik Ozellikler, Gidis ve Sonlanim

Ik psikotik hecme icin tepe yasi erkeklerde 20’li yaslarin basi iken,
kadinlarda 20’li yaslarin sonudur. Baslangi¢c ani veya sinsi olabilir, ama hastalarin
biiylik bir kisminda klinik olarak belirgin semptomlar yavas ve siirekli bir siirecte
gelisir. Erken yasta baslangi¢ daha kotii bir prognozu gosterebilir. Hastalarin %50’s1

erken evrede depresif semptomlardan sikayetcidir (34).

Sizofreni hastalarinin, hastalik 6ncesine bakildiginda sizoid ya da sizotipal
kisilik 6zellikleri gosterdikleri, sessiz, ige doniik ve edilgen olduklar1 gdsterilmistir.
Prodromal dénem adi verilen hastalik 6ncesi donemde kisilik degisiklikleri, ice
cekilme, islevsellikte azalma, sinirlilik ve ilgi istek kaybi gibi semptomlar goriilebilir

(45).



Sizofreninin kliniginde alg1 bozuklugu (varsani), diisiince bozuklugu (sanr1),
katatoni, dezorganize konusma ve kavramsallastirma pozitif belirtiler olarak
tanimlanirken, s1g affekt, apati, anhedoni, aloji, avoliisyon, dikkat ve motivasyon
azligr gibi belirtiler negatif belirtiler olarak tanimlanir. Bunlara genel affektif
belirtiler ve siire¢ igerisinde gelisen bilissel belirtiler de eslik eder (32). Sizofreni
hastalig1 yillarca yavas ve sinsi seyir siirerken arada akut alevlenmeler gorilebilir.
Bu donemler kendiliginden veya tedavi ile diizelebilirken, zaman i¢inde negatif
belirtilerin baskin oldugu rezidiiel tabloya doniisebilir (46). Sizofreni hastalarinda
Olim oran1 genel niifusa gore iki kat fazladir ve bu 6liimlerin en 6nemli sebeplerini

intiharlar, kazalar ve diger hastaliklar olusturur (47).

2.2. SIZOFRENIDE OBSESiF KOMPULSIF BELIiRTILER
2.2.1. Tarihce, Kavramsal Gelisim ve Tanim

1800’lerin sonlarinda Westphal tarafindan obsesif kompulsif bozuklugun
sizofreninin bir pargasi olabilecegi tanimlanmistir (48). 1944 yilinda Bumke
tarafindan obsesyonlarin sanrili diisiincelerin onciilii olabilecegi 6ne striilmiistiir

(49).

Bleuler, obsesyon ve sanr1 semptomlarini iki farkli kavram olarak
adlandirirken “obsesifler diisiincesine karsi savasir, paranoidler ise diisiincesi i¢in
savasir” demistir (50). Bleuler’in yaptigr bu kesin ayrimin klinik pratikte gecerli
olmadig1 durumlara dikkat ceken Ballerini ve Stanghellini, “fenomenolojik ve
antropoanalitik” acidan, obsesyonlar ve sanrillarin bir psikopatolojinin devami

olabilecegini 6ne siirmiislerdir (51).

Ik arastirmacilar OKS varhigmin sizofrenide kisilik dagilmasmi geciktirdigi,
bu nedenle malign sizofreni gelisimini Onledigine karar vermislerdir. Obsesif
belirtilerin sizofreni gelisimine karsi bir savunma oldugu yoniinde bir kant mevcuttur
(14). Foa ve Kozak, OKB hastalariin biiyiik bir kisminda rahatsizliklarina yonelik
icgdriiniin kayboldugu donemler oldugunu ifade etmistir (52). Insel ve Akiskal ise bu
klinik durum i¢in “obsesif-kompulsif psikoz” kavramini kullanmiglardir (53). Cogu

zaman bu iki klinik durumu birbirinden ayirmanin zor oldugu durumlar i¢in “malign



OKB”

ya da “psikotik OKB” gibi terimler de kullanilmistir (12,53). Zohar,

sizofreninin “‘sizo-obsesif alttipi”ni One siirerken, sizofrenide OKB’nin goriilme

sikligmin %10-40 arasinda oldugunu, bu hastalara pek ¢ok psikiyatrik hastaliktan

daha sik rastlandigini ifade ediyordu (13).

Sizo-obsesif taniminin kapsami, klinik 6zellikleri konusunda farkli gortsler

mevcuttur. Poyurovsky ve arkadaglari obsesyonlar ve sanrilarin birbirinden

ayirtedilmesi ile ilgili gilicliklere dikkat c¢ekerek, sizo-obsesif bozukluk tanisinin

DSM IV TR’ye gore OKB ve Sizofreni tam1 Olciitlerini karsilayan hastalara

konulmasimni onermistir (54).

Bunlar

Sizo-obsesif Bozukluk Tani kriterleri:

Sizofrenin seyri sirasinda herhangi bir zamanda, OKB’nin A tani kriterlerinin

karsilanmasi.

Eger obsesyon ve/veya kompulsiyonlar, hezeyanlar ve/veya halusinasyonlar
ile iligkili ise (isitsel halusinasyonlar1 dogrultusunda kompulsif el yikama
gibi) kisinin obsesyon ve/veya kompulsiyonu tipik OKB’deki gibi mantiksiz

ve asir1 olarak tanimlamasi gerekir.

Obsesif kompulsif semptomlar, Sizofreninin prodromal, aktif ve rezidiiel

donemleri hesaba katildiginda toplam stirenin 6nemli bir kisminda bulunmala.

Obsesif kompulsif semptomlar giinde 1 saatten fazla siirmeli, sikintiya yol
acmali ve Sizofreni’ nin yol actig1 islev kaybina ek kisinin giinliik rutinini

etkilemeli.

Bu semptomlar, antipsikotik ajanlarin, madde kullanimmin (6rn; kokain
kullanimi1) ve organik sebeplerin (6rn; kafa travmasi) direkt etkisine bagl

ortaya ¢ikmamali (55).

Genel olarak 3 farkli Sizo-obsesif hasta grubu oldugu ileri siiriilmektedir.

* Sizofreni gelisiminden 6nce OKB tanisi alanlar,
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* Sizofreni baslangicinda ya da hastalik seyrinin herhangi bir zamaninda

obsesif kompulsif belirtileri sergileyenler,

* Hastaliklarmmin farkli asamalarinda ya da enfeksiyon veya antipsikotik
kullanim1 gibi 6zgiil durumlarda gecici obsesif-kompulsif belirtiler gosteren hasta

gruplar1 olarak tanimlanmistir (56).

Sizofrenide obsesyon ve sanrinin baglantili goriilmesi nedeniyle bu iki
belirtiyi birbirinden ayirmakta zorlanan klinisyenler, daha net belirti tanimlamalari,
standardize edilmis tam kriterleri ve daha siki protokoller uygulamak i¢in ¢esitli

Olgtilter gelistirmislerdir (14):

1. DSM — IV eksen I i¢in yapilandirilmis klinik goriisme 6lgcegi (SCID-1)
ve Yale Brown Obsesif-Kompulsif Belirti Olcegi gibi standardize
edilmis Olcekler kullanarak semptomlar1 sistematik ve objektif bir

sekilde degerlendirmek.
2. Yas eslestirmeli kontrol gruplarmin ve kesitsel caligmalarin kullanilmasi

3. Obsesyonel diisiince iceriginin psikotik tema ile iligkili oldugu durumlari

dislamak
4. Hasta popiilasyonu hastalik evresine gore gruplandirmak.

OKB tanis1 i¢in DSM — 5, eski DSM — IV belirleyicisi olan “zayif i¢gorilii”
kavrammi degistirerek {i¢ derecedeli bir sistem ortaya atmistir. Bu i¢cgdrii dereceleri
“iyl veya yeterli i¢gori”, “zayif icgorii” ve “iggdrii yok/sanrisal OKB inanglar1”
olarak ayrilmistir. Bu sayede sanr1 ve obsesyon arasindaki keskin ¢izginin ortadan

kalkmasini ve bir spektrum olarak tanimlanmasini saglamistir (34).
2.2.2. Epidemiyoloji
Son 30 yil icerisinde yapilan arastirmalarda sizofreni hastalarinda OKS’lerin

prevalansi %10-59, OKB prevalansi ise %7.8-26 olarak bildirilmistir (8,10,57-59).

Her bir hastalik i¢in yasam boyu prevalans oranlari (OKB i¢in %2-3,
sizofreni i¢in %]1) ile sizofren popiilasyonda OKB prevalanst karsilastirildiginda

gortilen fark, birlikte goriilmenin rastlantisal olmadiginin kanitidir (6,10). Yapilan
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son arastrmalar OKB tanis1 olan kimselerin sizofreni gelistirme riskinin genel

toplumdan 12 kat daha fazla oldugunu ortaya koymustur (60).

2.2.3. Etiyoloji

2.2.3.1. Noroanatomi ve Beyin Goriintiileme Calismalar

OKB ve Sizofreni hakkinda yapilan arastirmalar, her iki bozuklukta da bazal
ganglionlar, talamus, 6n singulum, orbitofrontal korteks ve temporal korteksin

spesifik bolgelerini i¢eren ortak anatomik yapilarin anormalliklerine dikkat ¢ekmistir

(61).

OKS olan sizofreni hastalarinin MRI incelemeleri, sol ve sag hippokampal
alanlarda, OKS olmayan hastalara gore belirgin kiigiilme oldugunu gdostermistir.
OKS olan hastalarin hastalik siiresi ile orantili olarak frontal loblarinda kiigiilme
oldugu saptanmistir. Bu bulgu OKS olmayan hastalarda gosterilememistir. Frontal
lob atrofisi, OKS olan sizofreni hastalarinda negatif semptomlarn daha sik
goriilmesinin sebebi olabilir (18). OKB’de prefrontal korteks, anterior singulat
korteks, korpus striatum ve talamusta anormallikler gosterilmistir (62,63). Sol
hipotalamustaki anormalligin OKS olan sizofreni hastalarina 6zgiin bir durum oldugu
disiiniilebilir. Hipokampal bolge hasar1 olan hayvanlarda obsesif kompulsif
stereotipilerin varligr da gosterilmistir (64). Buna ragmen klinik bulgular ile sol
hipokampus boyu arasinda bir iligki bulunamamistir. Bu nedenle semptomlarin
hippokampus kii¢iilmesi ile iliskisiz oldugu diisiiniilebilir (18). Bu bulgular, ek
olarak lateral ventrikulun 6n boynuzunda ve lciincii ventrikiilde biiytime ile birlikte

baska bir ¢alismada da gosterilmistir (65).

Fonksiyonal MRI calismalar1 sizoobsesif hastalarin sol dorsolateral prefrontal
korteks aktivasyonu ile OKS siddeti arasinda negatif korelasyon oldugunu
bildirmistir (66). Yakin tarihli bir fonksiyonel MRI ¢alismasi ise sizofreni hastalarini
ve sizoobsesifleri kiyaslamis, sonug itibariyle iki grupta da saglikli kontrollere gore

azalmis dorsolateral prefrontal korteks ve sag kaudat aktivitesi saptamustir (67).

2.2.3.2. Norokimyasal Calismalar
Seratonin, OKB ve sizofrenide de anormallikleri gdsterilmis bir molekiil

olarak dopaminerjik aktiviteyi modiile ettigi diisiiniilmektedir. Bu mekanizma
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sizofreni patogenezinde de onemli bir rol oynar (68). Seratonin tasiyici ve reseptor

anormallikler1 OKB’de gosterilmistir (69,70).

Glutamat, sizofrenide patogenezinde suc¢lanmakta olan bir norotransmitter
olmakla birlikte (71), OKB patogenezinde de rolii oldugunu bildiren g¢alismalar
mevcuttur. Ozellikle OKB’de kaudat ve frontal kortekste artnis glutamat seviyeleri
bildirilmistir (72,73). Ayrica glutamat antagonisti riluzoliin tedaviye diren¢gli OKB
tedavisinde faydali oldugu gosterilmistir (74).

Dopamin, sizofreni patogenezinde en c¢ok incelenen ndrotransmitter olmakla
birlikte, OKB hastalarinda da anormallikleri gosterilmistir (75). SSRI ilaglarin yanina
eklenen dopamin reseptdr antagonistlerinin tedaviye direncgli OKB’de tedavi edici

oldugu da gosterilmistir (76).

2.2.3.3. Noropsikolojik Testler

Yapilan noropsikolojik arastirmalar tutarsiz sonuclar vermektedir. Bazi
calismalar OKS olan sizofreni hastalarinda dikkati siirdiirme, gorsel hafiza, set
degistirme (Set shifting) gibi degisik kognitif alanlarda artmis bozukluklara dikkat
cekerken (77,78), bu alanlarm OKS olan sizofreni hastalarinda daha iyi oldugunu
bulan caligmalar da mevcuttur (79). Dikkat, cevap inhibisyonu, set degistirme (set
shifting) gibi alanlar arasinda hicbir fark olmadigini tespit eden caligmalarin sayist da

oldukca fazladir (80-82).

2.2.3.4. Cevresel Faktorler

Sizofrenideki obsesif-kompulsif belirtilerin etiyolojisindeki ¢evresel etkenleri
arastiran ¢alismalar genelde antipsikotik ila¢ kullaniminin roliiniin degerlendirilmesi
tizerinedir. Ozellike klozapin, olanzapin ve risperidon’un OKS artisma neden
olabilecegini gdsteren vaka 6rnekleri bulunmaktadir (83). ilk psikotik atak sirasinda
OKS sikliginin %9 oldugu ifade edilmektedir. Kronik ve ileri donem sizofreni
hastalarinda OKS sikliginin fazla olmasi bu durumun ila¢ kullanimi ile iligkili
olabilecegini diisiindiirmektedir (84). Obsesif kompulsif bozuklugun santral
seratonin disregulasyonu ile iliskili oldugu bilinmektedir. Atipik antipsikotiklerin
ozellike 5-HT2A antagonizmasi etkisi ile de novo OKS gelismesine yol agabilecegi

one siirtilmiistiir (85-87).
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Klozapin kullanan 102 sizofreni hastasi ile yapilan bir calisma, OKS
sikliginin %38.2 oldugunu gostermistir. Bu hastalarin %28.4’linde tedavi sirasinda
OKS ortaya ¢ikmis, %9.8’inde ise onceden var olan OKS’lerda kotiilesme oldugu
tespit edilmistir (88). Atipik antipsikotik monoterapisi alan 543 hastanin
degerlendirildigi bir baska caliymada OKS siklig1 klozapin’de %38.9, risperidon’da
%23.2, olanzapin’de %20.1 ve antipsikotik kullanimi olmayan hastalarda %19.6
olarak tespit edilmistir. Ozellikle klozapin kullaniminm OKS ile iliski oldugu
goriilmekle birlikte, 6 ayda uzun tedavi aliyor olmanin riski daha ¢ok arttirdigi
belirtilmistir (89). Yapilan son genetik arastirmalar klozapin ile iligkili obsesif
kompulsif semptomlarin SLC1A1 VE GRIN2B genleri ile baglantili oldugunu
gostermektedir (90). De novo olarak ortaya ¢ikan OKS’lerin de, genetik yatkinlikla
iliskisi oldugu 6ne siiriilebilir. Ulkemizde yapilan prospektif bir ¢alisma ise sizofreni
hastalarinda risperidon kullaniommin OKS‘leri arttrmadigi, aksine azalttigmi

gostermistir (91).

2.2.4. Klinik Ozellikler

Ulkemizde yapilan bir arastirma yalnizca OKB’si olan hastalar ile sizofreni
ile birlikte OKB’si olan grup arasinda, semptomlarin dagilimi ve OKS siddeti
acisindan anlamli bir farklilik bulamamistir (92). OKB semptomlar: ile sizofreni
semptomlarinin arasindaki iligkinin incelendigi bir ¢aligmada ise bu iki semptom
grubu arasinda anlamli bir iliski bulunamadigmi gostermistir (93). OKB’nin eslik
ettigi sizofreni hastalarinin daha sik oranda erkek ve bekar olduklari bulunmustur

(94).

OKS olan sizofreni hastalarinin, prefrontal yiriitiicii islev ve negatif belirtiler
acisindan daha siddetli bozukluk gosterdigi bulunmustur (95). Baska bir ¢aligsma ise
OKS diizeyleri ile sizofreni hastaligmin siiresi, pozitif ve negatif belirtiler, cinsiyet
disindaki sosyodemografik 6zellikler arasinda herhangi bir korelasyon bulamamustir
(96). Sanrilar ve obsesyonlar ile isitsel varsanilar ile kompulsiyonlar arasinda giiclii
pozitif iliski oldugunu bulan ¢alismalar da vardwr (97). OKS olan sizofreni
hastalarinda intihar diisiincelerinin ve intihar girisim sikligiimn daha yiiksek oldugu
da gosterilmistir. OKS ile intihar girisim siklig1 arasinda pozitif bir orant1 oldugu

goriilmiistiir (98).
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Sizofreniye eslik eden OKB ve OKS’nin iki ayr1 klinik durum olabilecegine
dair kamitlar da mevcuttur. Ozellikle OKS’lerin genelde sizofreni gelisiminden sonra
ortaya ¢ikmasi, OKB tanismin ise sizofreni tamisindan Once aliniyor olmasi bu
diistinceyi destekler. OKS olan sizofreni hastalarinin, OKB grubuna goére daha az
eslik eden psikiyatrik estanilari, klinik yatiglar1 ve daha sik is bulma imkanlarmin
oldugu goriilmiistiir (99).

Bir bagka calismada antipsikotik tedavisi sirasinda OKS gelisen hastalar ile
yalniz OKB’si olan hastalarin kiyaslanmast durumunda semptomlar agisindan
yiiksek benzerlik oldugu goriilmistiir. Bu da OKB gelisimi i¢in bilinen
mekanizmalarin, sizofreni varligi  fark  etmeksizin, gegerli  oldugunu
disiindiirmektedir (100). OKS’lerin sizofreni hastaligina etkisi ile ilgili ¢aligmalar1
derleyen metaanalizler ortak bir sonug ifade etmemekle birlikte, genel olarak klinigin
OKS olmayan sizofreni hastalarma gore daha kotii seyrettigi ifade edilmektedir (7,
56).

2.2.5. Gidis ve Sonlanim

Sizoobsesif bozukluk olarak tanimlanan hastalarda sonlanimin daha koti
olduguna iliskin pek cok kanit bulunmktadir (101). OKS olan ve olmayan kronik
sizofreni hastalarimin kiyaslandigi bir calismada, OKS’lerin sizofrenide daha erken
baslangi¢, daha uzun hastane yatiglar1 ve yasa gore olan islevsellik diizeyinin diisiik
olmas: ile iligkili bulunmustur (11). OKB etiyolojisinde de bazal ganglion
anormalliklerinin varlig1 bilinmektedir ve OKS olan sizofreni hastalarinda da benzer
sekilde sadece sizofreni hastasi olanlardan daha sik Parkinsonian semptomlar

goriilmektedir (102).

OKB ve sizofreni birlikteligi ile frontal lob testlerinin degerlendirildigi
calismalarda ise, OKB-sizofreni estan1 grubunda, sadece sizofreni grubuna gore daha
az bozulma gdsterdigi goriilmiistiir. Hastaligin erken evresinde sizofreniye eslik eden
OKS’lerin koruyucu olabilecegini, ancak kronik donemde ise bozulmay1 arttirdig ve

prognozu kotii etkiledigi one striilmiistiir (79).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma icin Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghgi ve Sinir
Hastaliklar1 Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’nden 10.01.2018 tarihinde 106

protokol no ile onay almmustir.

3.1. ORNEKLEM VE UYGULAMA

Calismamiza, Zeytinburnu Toplum Ruh Saghgi Merkezi’ne bagvuran
Sizofreni tanisi ile takip edilen hastalar ve bu hastalarm caligmaya katilmay1 kabul
eden birinci derece akrabalar1 (anne, baba, kardes, ¢cocuk) dahil edilmistir. Ocak 2018
— Mart 2018 tarihleri arasinda basvuran, Sizofreni tanili, icleme ve diglama kriterleri
gozetilerek belirlenmis ardisik 110 hasta ve bu hastalarin birinci derece yakilari

degerlendirilmistir.

Hastalara ve hasta yakinlarina c¢alisma hakkinda bilgi verilmis,
bilgilendirilmis onam formu okunarak yazili onamlar1 alinmistir. Yazili onam veren
hasta ve hasta yakinlarma, SCID-I (DSM-IV Eksen 1 Bozukluklar1 Icin
Yapilandirilmis Klinik Goriigme Formu) uygulanmis ve hastalarin sizofreni tanisini
dogrulanmuis, hasta yakinlarinin da herhangi bir psikiyatrik rahatsizlig1 olup olmadigi
belirlenmistir. Ayrica SCID-I ile hastalarin ve yakmlarinm OKS ile ilgili
degerlendirmeleri yapilmistir. Hastanin sosyodemografik ve klinik o6zellikleri
kaydedilip, psikotik semptomlarinin siddeti PANSS (Pozitif ve Negatif Sendrom
Olgegi) ile, obsesif kompulsif semptomlarin varligit YBOCS (Yale Brown Obsesyon
Kompulsiyon Olgegi) semptom kontrol listesi ile gdzden gecirilmis ve SCID- I ile
birlikte bu da goz Onilinde bulundurularak semptomlarm siddeti YBOCS ile
degerlendirilmistir. (Semptom kontrol listesi, obsesyon (0-4), kompulsiyon (0-4)).
Hasta yakinlarma ise obsesif kompulsif semptomlar1 belirlemek amaci ile YBOCS
uygulanmis, esik alt1 psikotik semptomlar1 ve psikoza yatkinligi degerlendirmek igin

SKO (Sizotipal Kisilik Olgegi) doldurmalar1 istenmistir.
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Bu c¢alisma gozlemsel, tanimlayict ve kesitsel bir vaka-kontrol ¢aligsmasi
olarak tasarlanmistir. Hastalar Zeytinburnu Toplum Ruh Sagligi Merkezi’ne kontrol
amac1 ile bagvuran ardisik hastalardan secilmistir. Hastanin yaninda gelen birinci
derece yakini ¢aligmaya almabildigi gibi, o sirada yakini olmayan hastalarin yakini
goriisme icin merkeze davet edilmistir. Hasta yakinlarmin merkeze basvuramadigi
durumlarda ev ziyaretleri ile kendilerine ulagilmis ve degerlendirmeleri yapilmistir.
Karistirict olabilecegi i¢in Bipolar Bozuklugu veya Sizofreni spektrum bozuklugu
oldugu bilinen, SCID-I uygulanmasi sonrasi1 bu tanilardan biri oldugu belirlenen

hasta yakinlar1 ¢alismadan ¢ikarilmaistir.

3.1.1. Cahsmann i¢cerme Olgiitleri

1- Hasta grubu icin DSM IV-TR’ye gore Sizofreni tanist olmak

2- Hasta yakmi grubu icin DSM IV-TR’ye gore Sizofreni tanisi almis

bireyin birinci derece (anne, baba, kardes, ¢ocuk) yakini olmak
3- Hasta ve hasta yakimi gruplari i¢in 18-65 yas arasinda olmak
4- Hasta ve hasta yakini gruplar1 i¢cin okur yazar olmak

5- Hasta ve hasta yakini1 gruplar1 i¢in ¢aligma ile ilgili bilgilendirildikten

sonra katilim i¢in yazili onay verilmesi

3.1.2. Calsmann Dislama Olciitleri

1- Hasta ve hasta yakini gruplar1 i¢cin mental retardasyon, demans ya da

genel tibbi duruma bagli bir psikiyatrik bozuklugun varligi

2- Hasta yakini grubu igcin DSM IV-TR’ye gore psikotik bir bozukluk

varlig1 saptanmasi
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3.2. CALISMADA KULLANILAN GERECLER
3.2.1. Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler Veri Formu

Calismanin amacma yonelik olarak tarafimizca hazirlanmis, katilimcilarla
iligkili sosyodemografik Ozellikler, aile Oykiisii, hastalik Oykiisii, tedavi Oykiisi,
basvuru sikayetleri gibi klinik bilgilere iliskin sorular igeren ayrmtili goriisme

formudur.

3.2.2. Hasta Yakinlarina Yonelik Sosyodemografik Veri Formu

Calismanin amacina yonelik olarak tarafimizca hazirlanmis, katilimcilara

iliskin sosyodemografik bilgilere yonelik ayrmtili gériisme formudur.

3.2.3. DSM-IV Eksen I Bozukluklart icin Yapilandirilms Klinik Goriisme

Olcegi (SCID-I)

DSM sistemi i¢in Spitzer ve arkadaslar1 tarafindan olusturulmus bir
yapilandirilmig tani Olgegidir (103). Calismamizda DSM — IV’e gore First ve
arkadaslarinin  uyarladigi  versiyon uygulanacaktir (104). SCID-I tanisal
degerlendirmenin uygun bir bi¢cimde uygulanmasmi saglayarak taninin
gilivenilirliginin, yasam boyu ve son 1 ay icindeki DSM-IV eksen I tanilarinin ve
ektant durumlarinin taranmasmi kolaylastirarak tanilarin gegerliginin arttirilmasi,
belirtilerin sistematik olarak arastirilmasi i¢in gelistirilmistir. SCID-I’in gegerlik ve

giivenilirlik calismalar1 Ozkiirkgiigil ve arkadaslar (105) tarafindan yapilmustir.

3.2.4. Pozitif ve Negatif Sendrom Olgegi (PANSS)

Sizofrenide pozitif ve negatif belirtiler ile genel psikopatolojiyi
degerlendirmek ve bu belirtilerin diizeyini 6lgmek amaciyla Kay ve arkadaslari

tarafindan gelistirilen, 30 maddelik yar1 yapilandirilmis bir goriisme 6lgegidir (106).

PANSS kapsaminda degerlendirilen 30 psikiyatrik parametreden yedisi
pozitif sendrom altdlgegine, yedisi negatif sendrom altdlgegine ve geri kalan on altis1
genel psikopatoloji altdlcegine aittir. Her madde icin yedi puanli siddet
degerlendirmesi (0:hi¢ yok-7:cok agir) iceren dlcegin tiirkge gecerlik ve giivenilirlik
calismas1 Kostakoglu ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (107).
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3.2.5. Yale Brown Obsesif Kompulsif Bozukluk Olcegi (YBOCS)

Yale Brown Obsesif Kompulsif Bozukluk 6lcegi (Y-BOCS) Goodman ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir (108, 109). Y-BOCS, obsesif kompulsif
semptomlarin siddetini 6lgmek, klinik seyri ve tedavinin sonuclarini degerlendirme
duyarlilig1 ile diger olgeklere iistiinliik saglamaktadir. Y-BOCS da obsesyonlar ve
kompulsiyonlara yonelik smiflandirma basliklar1 altinda her biri degisen sayida
olmak iizere toplam 74 soruluk bir semptom kontrol listesi vardir. Bu semptom
kontrol listesi, ayrintili semptom tarama ve bunlarin siddetini degerlendirme imkani
saglar. Olgegin degerlendirilmesi klinisyen tarafindan yapilir. Semptom siddetleri
degerlendirilirken semptom tipi, sayis1 ya da igerigi dikkate alinmaz. Her bir
semptomun hastanin ne derecede zamanini aldigina, normal yasammi etkiledigine,
O0znel rahatsizliga neden olduguna, bunlara hastanin ne oranda aktif direng
gosterdigine ve ne kadar kontrol edebildigine gore; 0-4 arasinda degisen puanlar alir.
Daha sonra klinisyen tarafindan genel obsesyon puani (GOP), genel kompulsiyon
puan1 (GKP) ve toplam puan (GTOP) hesaplanir. Y-BOCS o6lcegine gore hastalarin
GOP ve GKP i¢in alabilecekleri en yiiksek puan 20°dir. GTOP, GOP VE GKP nin
toplamidir ve hastalarin alabildigi en yiiksek puan 40’twr. Tirkce gecerlilik ve
giivenirlik ¢alismasi1 Karamustafalioglu ve arkadaslar1 (1993) tarafindan yapilmigtir
(110). Bizim calismamizda, literatiirdeki benzer calismalar 6rnek alinarak YBOCS
toplam puani 9 ve iizeri olan hastalar ve yakinlar1 klinik diizeyde anlamli OKS kabul

edilmistir (26).

3.2.6. Sizotipal Kisilik Ol¢egi (SKO)

Raine ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen, DSM-III"lin sizotipal kisilik
bozuklugu tani kriterlerini tarayan, 74 itemden olusan bir dlgektir (111). Biligsel-
algisal, dezorganize ve kisilerarasi faktorlerin degerlendirildigi bu 6lgek, psikoz i¢in
risk faktorii olan kisileri belirlemek ve esik alt1 semptomlar: belirlemek igin
kullanilmaktadir. Olgegin toplam puani 0-74 arasinda degisir. Sorular evet ya da
hayrr diye yanitlanir. Olgegin bilissel-algisal, kisilerarasi ve dezorganize sizotipi
olarak adlandirilan ii¢ faktorii mevcuttur. Biligsel-algisal sizotipi, referans fikirleri,
garip inanis-bliylisel diislince, swradis1 algisal yasant1 ve siliphecilik gibi pozitif

semptomlar1 yansitir. Kisilerarasar sizotipi, sosyal anksiyete, kisith duygulanim,
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yakin arkadas yoklugu gibi negatif semptomlar: yansitir. Buna negatif sizotipi de
denir. Dezorganize sizotipi ise garip davranis ve garip konusma semptomlarini
yansitir. Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik arastirmas1 Sener ve arkadaslar

tarafindan yapilmistir (112).

3.3. ISTATISTIK METODU

Calismadan elde edilen verilen SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
15.0 program ile analiz edilmistir. Calismadan elde edilen devamli ve kategorik
verilerin aciklayic1 bilgileri ile 1ilgili katilimcilarin  6zellikleri belirlenmistir.
Calismadaki kategorik degiskenlerin birbirleri arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in ki-
kare analizli kullanilmistir. Gruplar arasi karsilagtirmalarda iki grup i¢in Bagimsiz t
testi, iki gruptan fazla olan karsilastrmalar i¢in Tek Yonliik Varyans Analizi
(ANOVA) testi kullanilmistir. Calismadaki devamli degiskenlerin birbirleri ile olan
iligkilerini belirlemek i¢in ise Pearson korelasyon analizi kullanilmistir. Analizlerden

elde edilen veriler Bulgular kisminda belirtilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. HASTALARIN VE HASTA YAKINLARININ SOSYODEMOGRAFIK

OZELLIKLERI

Tablo 1:Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Say1 (%)
N=110
Kadm 34 (%30.89)
Cinsiyet
Erkek 76 (%69.11)
Yas (Ortalama-SS) 42.53 (11.22)

Evli 26 (%23.63)
Medeni Hal Bekar 63 (%57.27)
Bosanmis-Dul 21 (%19.10)

Yalniz 10 (9%9.10)
Kiminle Yasiyor Es-Cocuklar 25 (%22.72)
Anne-Baba-Kardes 75 (%68.18)

Calismiyor 77 (%70)
Calisma Durumu Calisiyor 15 (%13.58)
Emekli 18 (%16.42)

Egitim Siiresi (Ortalama-SS)

7.88 (3.36)

Gelir (Ortalama-SS)

793.27 (496.61)
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Calismaya alman hastalarm %30.89’u (34 hasta) Kadin, %69.11°1 ise (76
hasta) Erkektir. Calismaya alinan hastalarin yas ortalamalar1 42.53 (11.22) olarak
belirlenmistir. Hastalarin %23.63°1 (26 hasta) evli, %57.27’si (63 hasta) bekar ve
%19.10’u (21 hasta) bosanmis-dul olarak medeni durumlarini bildirmislerdir.
Hastalari %9.10’u (10 hasta) yalniz yasarken, %22.72’si (25 hasta) es-¢ocuklariyla,
%68.18°1 (75 hasta) anne-baba-kardes ile yasamaktadir. Hastalarm %70°1 (77 hasta)
calismiyorken, %13.58°1 (15 hasta) calismaktadir ve %16.42°s1 (18 hasta) emeklidir.
Hastalarin Egitim siireleri ortalama 7.88 (3.36) yil olarak belirlenmistir. Hastalarin

Gelir seviyeleri ortalama 793.27 (496.61) TL olarak belirlenmistir (Tablo 1).

Tablo 2: Hastalarin Klinik Ozellikleri

Ortalama (SS)
Hastalik Siiresi (Y1) 15.29 (9.26)
Baslangi¢ Yasi 26.90 (9.78)
Yatig Sayisi 3.11 (3.80)
Say1 (%)
Evet 66 (%60)
Sigara
Hayir 44 (%40)
Evet 9 (%8.18)
Alkol
Hayir 101 (%91.82)
Evet 2 (%1.81)
Madde
Hayir 108 (%98.19)
. ) Evet 31 (%28.18)
Intihar OyKkiisii
Hayir 79 (%78.82)
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Calismaya alman hastalarin klinik o6zellikleri gozden gecirildiginde ise,
hastalarin hastalik siireleri ortalama 15.29 (9.26) yil olarak belirlenmistir. Hastalarin
hastalik baslangic yas1 ortalama 26.90 (9.78) olarak belirlenmistir. Hastalarin
ortalama yatis sayilar1 ise 3.11 (3.80) olarak belirlenmistir. Hastalarin %60°1 (66
hasta) sigara kullanmiyorken, %40’1 (44 hasta) sigara kullanmamaktadir. Hastalarin
%8.18’1 (9 hasta) alkol kullaniyorken, %91.82°si (101 hasta) alkol
kullanmamaktadir. Hastalarin %1.81’1 (2 hasta) madde kullaniyorken, %98.19’u
(108 hasta) madde kullanmamaktadir. Hastalarm %28.18’1 (31 hasta) intihar
Oykiisiine sahipken, %78.82°si (79 hasta) intihar dykiisiine sahip degildir (Tablo 2).

Tablo 3: Hasta Yakmlarinin Sosyodemografik Ozellikleri

Say1 (%)
N=110
Cinsiyet Kadm 53 (%48.18)
Erkek 57 (%51.82)
Yas (Ortalama-SS) 46.87 (14.38)
Evli 63 (%57.28)
Medeni Hal Bekar 25 (%22.72)
Bosanmis-Dul 22 (%20)
Calismiyor 41 (%37.28)
Cahisma Durumu Calisiyor 35 (%31.82)
Emekli 34 (%30.90)
Anne 30 (%27.28)
Yakinhk Durumu Baba 1> 0613.35)
Kardes 50 (%45.46)
Cocuk 15 (%13.58)
Egitim Siiresi (Ortalama-SS) 7.57 (4.23)
Gelir (Ortalama-SS) 919.09 (699.40)
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Calismaya alinan hasta yakinlarinin %48.18’u (53 hasta yakini) Kadin,
%151.82°1 ise (57 hasta yakini) Erkektir. Calismaya alinan hasta yakimlarinin yas
ortalamalar1 46.87 (14.38) olarak belirlenmistir. Hasta yakmlarinin %57.28°1 (63
hasta yakini) evli, %22.72°s1 (25 hasta yakini) bekar ve %20’si (22 hasta yakini)
bosanmis-dul olarak medeni durumlarini bildirmislerdir. Hasta yakinlarinin %37.281
(41 hasta yakini) calismiyorken, %31.82°s1 (35 hasta yakini) calismaktadir ve
%30.90’1 (34 hasta yakini) emeklidir. Hasta yakimlarinin, yakmlik seviyeleri ise;
%27.28°1 (30 hasta yakini) Anne, %13.58’1 (15 hasta yakini) Baba, %45.46’s1 (50
hasta yakini) Kardes ve %13.58’1 (15 hasta yakini) Cocuk olarak belirlenmistir.
Hasta yakmlarinin Egitim siireleri ortalama olarak 7.57 (4.23) yil olarak
belirlenmistir. Hasta yakinlarmin gelir seviyeleri ise ortalama 919.09 (699.40) TL
olarak belirlenmistir (Tablo 3).

4.2. OBSESIiF KOMPULSIF SEMPTOMLARI OLAN VE OLMAYAN
HASTALARIN SOSYODEMOGRAFIK VE KLIiNIiK OZELLIKLERI

Calismaya alman hastalarin Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi
puanlarma gore %41.81°1 (46 hasta) Obsesif Kompulsif Semptomlar gosterirken,
%58.19’unun ise (64 hasta) Obsesif Kompulsif Semptomlar gostermedigi
belirlenmis, her iki grubun sosyodemografik ve klinik o6zellikleri Tablo 4’de
gosterildigi sekilde karsilastirilmagtir.

Tablo 4: Hastalarin OKS Olma Durumuna Gére Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerin
Karsilastirilmasi

OKS (+) OKS (-)
N=46 (%41.81) N=64 (%58.19)

Ortalama (SS) Ortalama (SS) t P
Yas 41.13 (10.89) 43.54 (11.43) -1.115 267
Egitim Siiresi (Y1l) 7.89 (3.74) 8.01 (3.09) -.490 .625
Gelir Seviyesi (TL) 741.30 (351.55) 830.62 (578.82) -.930 355
Hastalik Siiresi (Y1) 14.80 (7.46) 15.64 (10.41) -.465 .643
Baslangi¢ Yasi 26.19 (9.69) 27.42 (9.88) -.647 519
Yatis Sayist 2.78 (3.06) 3.35 (4.26) -.783 435

Not 1: Serbestlik Derecesi (SD): 108, SS: Standart Sapma, OKS: Obsesif Kompulsif Semptom
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Calismada hastalarin sosyodemografik ve klinik ozelliklerinin, hastalarin
Obsesif Kompulsif Semptomu (OKS) olup olmadigna gore farkliliklarini belirlemek
icin bagimsiz t testi uygulanmistir (Tablo 4). Karsilastirilan gruplarda OKS oldugu
belirlenen 46 hasta ve OKS olmadig1 belirlenen 64 hasta bulunmaktadir. Yapilan
analizler sonucunda, OKS olan ve OKS olmayan gruplar arasinda Yas, Egitim
Stiresi, Gelir Seviyesi, Hastalik Siiresi, Hastalik Baslangi¢ Yasi1 ve Yatigs Sayisi

acisindan anlamli diizeyde bir fark olmadigi belirlenmistir (p>.05).

4.3. HASTA VE HASTA YAKINLARINDA OBSESIiF KOMPULSIF
SEMPTOMLAR

Calismamizda hastalara ve hasta yakinlarina uygulanan Yale-Brown
Obsesyon Kompulsiyon Olgegine gore obsesif kompulsif semptomlar: olan hastalar
toplam hastalarin %41.82’s1 (46 hasta), olmayan hastalar ise %58.18’1 (64 hasta)
iken; hasta yakmlarmdan 9%28.18’inde (31 hasta yakini) OKS saptanmis,
%71.82°sinde (79 hasta yakini) saptanmamaistir (Tablo 5).

Tablo 5: Hasta ve Hasta Yakinlarinda OKS Sikliginin Karsilastiriimasi

Hasta
OKS () OKS (-)
N=46 (%41.82) N=64 (%58.18) P

OKS (+)

11 (%23.91) 20 (%31.25)

N=31 (%28.18)
Hasta Yakini .399

OKS (-)

35 (%76.09) 44 (%68.75)

N=179 (%71.82)

Not 1: OKS: Obsesif Kompulsif Semptom, p= Chi-Square X° anlamllik derecesi

OKS olan hastalarin yakmlarinin %23.91’inde (11 Hasta Yakini) obsesif
kompulsif semptomlara rastlanirken, %76.09’'unda (35 Hasta Yakini) obsesif
kompulsif semptomlara rastlanmamistir. OKS olmayan hastalarin yakinlarinin ise
%31.25’inde (20 Hasta Yakini) obsesif kompulsif semptomlara rastlanirken,
%68.75’inde (44 Hasta Yakini) obsesif kompulsif semptomlara rastlanmamustir.

Yapilan analizlere gore hasta ve hasta yakini gruplarinda obsesif kompulseif
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semptomlarin siklig1 acisindan anlamli diizeyde bir farklilik saptanmamistir

(X’=.712, p>.05).

Calismaya alinan hasta yakinlarinin %28.18’inde (31 hasta yakini) OKS olup,
%71.82°sinde (79 hasta yakini) OKS olmadigi saptanmistir. Birinci derece
akrabalardan, annelerin %30’unda (9 anne) OKS varken, %70’inde (21 anne) OKS
olmadig1 belirlenmistir. Babalarin %26.67’sinde (4 baba) OKS varken, %73.33’iinde
(11 baba) OKS olmadig: belirlenmistir. Kardeslerin ise %24’tinde (12 kardes) OKS
varken, %76’sinda (38 kardes) OKS yoktur. Hastalarin ¢ocuklarinin ise %40’inda
(6 ¢ocuk) OKS varken, %60’1nda (9 ¢ocuk) OKS yoktur (Tablo 6).

Tablo 6: Hasta Yakinlarinda OKS Varliginin Yakinlik Durumuna Gore Dagilimi

Hasta Yakim (NV=110)

OKS (+) OKS (-)
N=31 N=79 P
Anne 9 (%30) 21 (%70)
Yakinlik Baba 4 (%26.67) 11 (%73.33) s
Durumu Kardes 12 (%24) 38 (%76)
Cocuk 6 (%40) 9 (%60)

Not 1: OKS: Obsesif Kompulsif Semptom, p= Chi-Square X° anlamllik derecesi

Yapilan istatistik analizde, OKS olan ve olmayan hasta yakinlar1 arasinda
yakinlik durumlari agisindan anlamli diizeyde fark saptanmamustir (X°=1.533,

p>.05).
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4.4. OBSESIF KOMPULSIF SEMPTOMU OLAN VE OLMAYAN
HASTALARDA TEDAVI

Hastalarin Obsesif Kompulsif Semptom (OKS) varligi ve tedavi ¢esidi
(Klozapin Igermeyen, Klozapin igeren, Ilagsiz) ile ilgili dagilimlar incelenmistir
(Tablo 7). OKS oldugu belirlenen 46 hastanin %63.04’i (29 hasta) Klozapin
icermeyen tedavi alirken, %26.08’1 (12 hasta) Klozapin igeren tedavi almaktadir, bu
hastalarm %10.86°s1 ise (5 hasta) tedavisine Ilagsiz olarak devam etmektedir. OKS
olmadig1 belirlenen 64 hastanin %84.37°si (54 hasta) Klozapin i¢germeyen tedavi
alirken, %7.81°1 (5 hasta) Klozapin igeren tedavi almaktadir, bu hastalarin %7.81°1

ise (5 hasta) tedavisine Ilacsiz olarak devam etmektedir.

Tablo 7: Hastalarin OKS Olma Durumuna Goére Tedavi Durumlarmin Degerlendirilmesi

OKS (+) OKS (») Toplam P
Klozapin Igermeyen 29 (%63.04) 54 (%84.37) 83 (%75.45)
Klozapin Igeren 12 (%26.08) 5 (%7.81) 17 (%15.45) .058
flagsiz 5(%10.86) 5 (%7.81) 10 (9%9.10)
Toplam 46 64 110

Not: OKS: Obsesif-Kompulsif Semptom, p= Chi-Square X anlamhlik derecesi

Calismaya alinan OKS olan ve olmayan hastalarin, tedavi durumlar ile ilgili
Ki-Kare testinde, OKS olan ve OKS olmayan hastalar arasinda tedavi durumlar1

acisindan anlamh diizeyde fark saptanmamustir (X°=5.443, p>.05).

4.5. HASTALARDA OBSESIF KOMPULSIF SEMPTOMLAR VE
PSIKOTIiK SEMPTOMLARIN ILiSKISi

Caligmaya alman hastalardan Obsesif Kompulsif Semptomlar1 olanlar (46
hasta) ve Obsesif Kompulsif Semptomlar1 olmayanlar (64 Hasta), psikotik
semptomlar1 degerlendirmek i¢in uygulanan PANSS 6lcegi puanlarna gore

karsilagtirilmistir (Tablo 8).
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Tablo 8: Hastalarin PANSS Puanlarinin OKS Varligina Gore Karsilastirilmasi

OKS (+) OKS ()
N=46 N=64
Ortalama (SS) Ortalama (SS) t D
PANSS (Toplam) 67.41 (17.27) 59.18 (15.58) 2.609 010
PANSS Pozitif 13.47 (5.35) 10.90 (5.42) 2.467 015
PANSS Negatif 19.80 (6.54) 19.37 (6.23) .349 728
PANSS Genel 34.13 (9.01) 28.90 (7.79) 1.124 262

Not 1: Serbestlik Derecesi (SD): 108, SS: Standart Sapma, OKS: Obsesif Kompulsif Semptom

Calismada hastalara uygulanan PANSS puanlarinin, hastalarin Obsesif
Kompulsif Semptomlarina (OKS) gore farkliliklarini belirlemek i¢in bagimsiz t testi
uygulanmistir Yapilan analizler sonucunda; OKS olan grubun PANSS Toplam
puanlarinin  (Ortalama=67.41), OKS olmayan  grubun  puanlarindan
(Ortalama=59.18) anlamhi diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir
[#(108)=2.609, p<.05]. Ayrica, OKS olan grubun PANSS Pozitif puanlarmin da
(Ortalama=13.47), OKS olmayan grubun puanlarindan (Ortalama=10.90) anlaml
diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir [#(108)=2.467, p<.05]. Yapilan diger
karsilastirmalarda ise gruplar arasindaki farklarin anlamli diizeyde olmadig:

saptanmistir (p>.05).
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Tablo 9: Hastalarm PANSS ve YBOCS Alt Olgekleri Arasindaki Iliski

1 2 3 4 5 6
1 PANSS (Toplam)
2 PANSS Negatif .68%*
3 PANSS Pozitif JTR* .16
4 PANSS Genel .94** ATH* JI3*
5 YBOCS (Toplam) 18%* .03 14 24*
6 YBOCS (Obsesyon) .16 -.01 .14 22% 96**
7 YBOCS (Kompulsiyon) 17 .05 13 22% 96**  88**

Not 1. YBOCS: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olcegi

Not 2. *p <.05, **p<.01; n=110; r= Pearson Korelasyon Katsayisi

Calismada hastalarin Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi (YBOCS),
PANSS ve alt 6l¢eklerinden elde ettikleri puanlarin birbirleri ile olan iliskisi Pearson
korelasyon analizi ile belirlenmistir (Tablo 9). Analiz sonuglarma gore; hastalarin
PANSS Toplam puanlarinin, hastalarmm YBOCS Toplam puanlar ile (r=.18, p<.05)
pozitif yonde anlamli diizeyde iligkili oldugu belirlenmistir. Hastalarin PANSS Genel
puanlarinin ise, hastalarin YBOCS Toplam puanlar ile (r=.24, p<.05), YBOCS
Obsesyon puanlar1 ile (+=.22, p<.05) ve YBOCS Kompulsiyon puanlar1 ile (r=.22,
p<.05) pozitif yonde anlaml diizeyde iliskili oldugu saptanmustur.

4.6. HASTA YAKINLARINDA OBSESIiF KOMPULSIF SEMPTOMLAR VE
ESIK ALTI PSIKOTIiK BELIiRTIiLER

Calismamizda esik alt1 psikotik durum Sizotipal Kisilik Olgegi ile
belirlenmistir. Hasta yakilarinda obsesif kompulsif semptomlarin varliginda esik alt1
psikotik durumun diger gruba gore daha fazla goriiliip goriilmedigini 6lgmek i¢in

Tablo 10°da dokiimii yapilan analiz uygulanmistir.
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Tablo 10: Hasta Yakinlarinda Sizotipal Kisilik Olgegi Puanlarinin Hasta Yakinlarinda OKS

Varligina Gore Karsilastirilmasi

OKS (+) OKS ()
N=31 N=79
Ortalama (SS)  Ortalama (SS) t D
Sizotipal Kisilik Olcegi (Toplam)  21.61 (13.37) 14.29 (9.85) 3.157 .002
Biligsel-Algisal Sizotipi 7.06 (6.07) 4.43 (3.96) 2.675 .009
Kisileraras1 Sizotipi 11.64 (5.55) 8.05 (5.45) 3.093 .003
Dezorganize Sizotipi 2.90 (3.40) 1.81 (2.12) 2.025 .045
Referans Fikirleri 1.70 (2.00) 1.29 (1.57) 1.161 248
Sosyal Anksiyete 2.80 (1.79) 2.13 (1.89) 1.687 .095
Garip Inanis 1.00 (1.54) .60 (.91) 1.645  .103
Sira dis1 Yasanti 1.25 (1.71) 77 (1.09) 1.767 .080
Garip Davranig .96 (1.47) .56 (1.02) 1.614 .109
Yakin Arkadas Yoklugu 3.51(2.18) 2.58 (2.09) 2.079 .040
Garip Konusma 1.93 (2.09) 1.24 (1.50) 1.941 .055
Kisitli Duygulanim 2.22 (1.56) 1.56 (1.42) 2.118 .036
Stiphecilik 3.09 (2.05) 1.75 (1.58) 3.648 .000

Not 1: Serbestlik Derecesi (SD): 108, SS: Standart Sapma, OKS: Obsesif Kompulsif Semptom

Calismada hasta yakinlarma uygulanan Sizotipal Kisilik Olgegi (SKO)
puanlarinin ve alt dlgek puanlarinin, hasta yakmlarini Obsesif Kompulsif Semptom
bulunup bulunmadigma gore farkhiliklarini belirlemek icin bagimsiz t testi
uygulanmistir (Tablo 10). Karsilastirilan gruplarda OKS oldugu belirlenen 31 hasta
yakini ve OKS olmadig: belirlenen 79 hasta yakini bulunmaktadir. Yapilan analizler
sonucunda; OKS olan grubun SKO Toplam puanlarinin (Ortalama=21.61), OKS
olmayan grubun puanlarindan (Ortalama=14.29) anlamli diizeyde daha yliksek
oldugu belirlenmistir [#108)=3.157, p<.01].
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OKS olan grubun Bilissel-Algisal Sizotipi puanlarimin (Ortalama=7.06),
OKS olmayan grubun puanlarindan (Ortalama=4.43) anlamli diizeyde daha yliksek
oldugu belirlenmistir [#(108)=2.675, p<.01]. OKS olan grubun Kisileraras1 Sizotipi
puanlarinin (Ortalama=11.64), OKS olmayan grubun puanlarindan (Ortalama=8.05)
anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir [#108)=3.093, p<.01]. OKS olan
grubun Dezorganize Sizotipi puanlarmin (Ortalama=2.90), OKS olmayan grubun
puanlarindan (Ortalama=1.81) anlamh diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir
[1(108)=2.025, p<.05]. Ayrica; OKS olan grubun SKO alt &lceklerinden Yakin
Arkadas Yoklugu puanlarinin (Ortalama=3.51), OKS olmayan grubun puanlarindan
(Ortalama=2.58) anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir [#(108)=2.079,
p<.05]. OKS olan grubun SKO alt dlgeklerinden Kisithh Duygulanim puanlarmin da
(Ortalama=2.22), OKS olmayan grubun puanlarindan (Ortalama=1.56) anlamli
diizeyde daha yiiksek oldugu belirlenmistir [#(108)=2.118, p<.05]. OKS olan grubun
SKO alt 6lgeklerinden Siiphecilik puanlarmin da (Ortalama=3.09), OKS olmayan
grubun puanlarindan (Ortalama=1.75) anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu
belirlenmistir [#(108)=3.648, p<.01]. Yapilan diger karsilastirmalarda ise gruplar

arasindaki farklarin anlaml diizeyde olmadig1 saptanmistir (p>.05).
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Tablo 11: Hasta Yakinlarinda YBOCS ve SKO Alt Olgeklerinin iliskisi

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
1 YBOCS (Toplam) -
2 YBOCS (Kompulsiyon) 98** -
3 YBOCS (Obsesyon) 99**  9p** -
4 SKO (Toplam) 3Ixx 30%* 3% -
5 Biligsel-Algisal Sizotipi S 31wk 33xx 0 R7EE -
6 Kisileraras1 Sizotipi 25%% 0 5%k ¥k Q1Fk  64%* -
7 Dezorganize Sizotipi 22% 22% 24% 0 78Fx 59%%  o1** -
8 Referans Fikirleri .18%* 17 9% 70%* 85Fk A4T7** ATEE -
9 Sosyal Anksiyete .16 15 17 ST7HE - 35%% 69** 36%* 209%* -
10 Garip Inanis S1xx 0 29%x 0 33%x 0 G1¥* T76FEF 36%* A5** 60** J19% -
11 Sira dis1 Yasanti 26%% 0 26%*  28¥*  5Q¥x  75kEk 37k 42%* S54%* 26%*%  52%* -
12 Garip Davranig 17 17 9% 61 S1FF 41%* B4%* 42%* 17 39%% 34%* -
13 Yakin Arkadas Yoklugu .14 15 A5 75FF 47%x 0 Bo** S2k* 35k A2%* 22% 0 28%%  36%* -
14 Garip Konugma 22% 21% 0 23% 6%k S54%x  e4%* 93 AL* A3FE O ADFE O A1RE O 59¥* S4EE -
15 Kisith Duygulanim 21% 20% 23% 0 65%*  3e¥* TTH* A49%* 24% 3e%* 28 A4 28%*F  66**  55%*
17 Siiphecilik Q7% 28%x 0 D8¥*  Rxx JOEEk 75X STH* S4x* 2%k A4RE ADxx 0 Aq¥E - SSEE S AGRE 44%*

Not 1. YBOCS: Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olcegi, SKO: Sizotipal Kisilik Olcegi

Not 2. *p <.05, ¥**p<.01; n =110, r= Pearson Korelasyon Katsayisi
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Calismada hasta yakmlarmin Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi
(YBOCS), Sizotipal Kisilik Olgegi (SKO) ve bunlarm alt dlgeklerinden elde ettikleri
puanlarin birbirleri ile olan iliskisi Pearson korelasyon analizi ile belirlenmistir
(Tablo 11). Analiz sonuglarmna gore; hasta yakinlariin YBOCS Toplam puanlarinin;
SKO Toplam puanlari ile (+=.31, p<.01), Bilissel-Algilsal Sizotipi puanlari ile (=.31,
p<.01), Kisileraras1 Sizotipi puanlar1 ile (=31, p<.01), Dezorganize Sizotipi
puanlari ile (=.22, p<.05), Referans Fikirleri puanlari ile (7=.18, p<.05), Garip Inanis
puanlar1 ile (=31, p<.01), Srra dis1 Yasant1 puanlar1 ile (=.26, p<.01), Garip
Konusma puanlari ile (r=.22, p<.05), Kisitlt Duygulanim puanlar ile (r=.21, p<.05)
ve Siiphecilik puanlar1 ile (=27, p<.01) pozitif yonde anlamli diizeyde iliskili

oldugu belirlenmistir.

Hasta yakinlarinin YBOCS Kompulsiyon puanlarmm ise; SKO Toplam
puanlar1 ile (r=.30, p<.01), Bilissel-Algilsal Sizotipi puanlar1 ile (=31, p<.01),
Kisileraras1 Sizotipi puanlar1 ile (7=.25, p<.01), Dezorganize Sizotipi puanlar1 ile
(r=.22, p<.05), Garip Inanis puanlari ile (r=.29, p<.01), Sira dis1 Yasant1 puanlari ile
(=26, p<.01), Garip Konusma puanlar1 ile (=21, p<.05), Kisithh Duygulanim
puanlar ile (r=.20, p<.05) ve Siiphecilik puanlar1 ile (=.28, p<.01) pozitif yonde

anlamli diizeyde iliskili oldugu belirlenmistir.

Ayrica hasta yakmlarmm YBOCS Obsesyon puanlarinin; SKO Toplam
puanlart ile (r=.32, p<.01), Bilissel-Algilsal Sizotipi puanlar1 ile (+=.33, p<.01),
Kisileraras1 Sizotipi puanlar ile (+=.26, p<.01), Dezorganize Sizotipi puanlar1 ile
(r=.24, p<.05), Referans Fikirleri puanlar1 ile (+=.19, p<.05), Garip Inanis puanlari ile
(=33, p<.01), Swra dis1 Yasant1 puanlar1 ile (+=.28, p<.01), Garip Davranis puanlar1
ile (=.19, p<.05), Garip Konusma puanlar1 ile (r=.23, p<.05), Kisith Duygulanim
puanlar ile (r=.23, p<.05) ve Siiphecilik puanlar1 ile (=.28, p<.01) pozitif yonde

anlaml diizeyde iliskili oldugu saptanmistir.
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4.7. OBSESIiF KOMPULSIF SEMPTOMU OLAN VE OLMAYAN
HASTALARIN YAKINLARINDAKI ESIiK ALTI PSiKOTIiK
SEMPTOMLAR

Obsesif kompulsif semptomlar1 olan hastalarin yakinlarinin Sizotipal Kisilik
Olgeginden elde ettikleri puanlarla, obsesif kompulsif semptomlar1 olmayan
hastalarm yakinlarmin Sizotipal Kisilik Ol¢eginden elde ettikleri puanlar Tablo 12°de
karsilagtirmastir.

Tablo 12: OKS Olan ve Olmayan Hastalarin Yakilarinin Sizotipal Kisilik Olgegi Puanlarmnin
Karsilastirilmasi

Hasta
OKS (+) OKS ()
N=46 N=64
Ortalama (SS) Ortalama (SS) t P
SKO (Toplam) 15.71 (9.19) 16.81 (12.78) -.496 621
Bilissel-Algisal Sizotipi 4.78 (3.83) 5.45 (5.36) -.725 470
Kisileraras1 Sizotipi 8.78 (4.88) 9.26 (6.23) -.437 .663
Dezorganize Sizotipi 2.15(2.22) 2.09 (2.83) 116 .908
Referans Fikirleri 1.26 (1.32) 1.51 (1.93) =772 442
Hasta Sosyal Anksiyete 2.21(1.84) 2.40 (1.91) -517 .606
Yg}‘g‘g‘ Garip inanis 67 (1.07) 75 (1.18) _346 730
Puanlarn Sira dis1 Yasanti .82 (1.27) .96 (1.34) -.562 .576
Garip Davranis 78 (1.22) .60 (1.13) 763 447
Yakin Arkadas Yoklugu 2.89 (1.95) 2.81(2.29) .189 851
Garip Konusma 1.36 (1.41) 1.48 (1.90) -.346 730
Kisitl Duygulanim 1.65 (1.17) 1.82 (1.67) -.611 .542
Siiphecilik 2.02 (1.52) 2.21 (2.01) -.557 579

Not 1: Serbestlik Derecesi (SD): 108, SS: Standart Sapma, OKS: Obsesif Kompulsif Semptom, SKO: Sizotipal

Kisilik Olgegi

Obsesif kompulsif semptomlar1 bulunan hastalarin yakimlarinm, SKO’den

elde ettikleri puanlarla OKS bulunmayan hastalarin yakmlarmin SKO’den elde
ettikleri puanlar1 karsilastirmak icin bagimsiz t testi uygulanmistir (Tablo 12).
Karsilastirilan gruplarda OKS oldugu belirlenen 46 hastanin yakini ve OKS olmadigi

belirlenen 64 hastanin yakini bulunmaktadir. Yapilan analizler sonucunda, OKS olan
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ve OKS olmayan hasta gruplarinin yakinlarmin SKO ve alt dlgeklerinden aldiklar

puanlarin anlamli diizeyde farklilagsmadigi belirlenmistir (p>.05).

4.8. YAKINLARINDA OBSESIF KOMPULSIF SEMPTOM OLAN VE
OLMAYAN HASTALARDA PSIKOTIK SEMPTOMLAR

Calismaya alman hastalardan, yakinlar1i OKS olan ve yakimlar1 OKS
olmayanlar arasinda psikotik semptomlar agisindan farklilik olup olmadigmni

belirlemek adina Tablo 13’deki analiz uygulanmaistir.

Tablo 13: Yakinlarinda OKS Olan ve Olmayan Hastalarin PANSS Puanlarinin
Karsilastirilmasi

Hasta Yakim
OKS (+) OKS ()
N=31 N=79
Ortalama (SS) Ortalama (SS) t P
PANSS (Toplam) 59.58 (18.16) 63.82 (16.11) -1.198 234
Hasta PANSS  PANSS Pozitif 11.51 (5.89) 12.16 (5.39) -673 502
Puanlan PANSS Negatif 18.90 (6.75) 19.81 (6.19) -553 582
PANSS Genel 29.16 (8.89) 31.84 (8.53) -1.469  .145

Not 1: Serbestlik Derecesi (SD): 108, SS: Standart Sapma, OKS: Obsesif Kompulsif Semptom

Yakinlarinda obsesif kompulsif semptom bulunan hastalarin PANSS’tan elde
ettikleri puanlarla, yakinlarinda obsesif kompulsif semptom bulunmayan hastalarin
PANSS’tan elde ettikleri puanlar1 karsilasgtrmak icin bagimsiz t testi uygulanmistir
(Tablo 13). Karsilastirilan gruplarda OKS oldugu belirlenen 31 hasta yakininin
hastas1 ve OKS olmadigi belirlenen 79 hasta yakininin hastasit bulunmaktadir.
Yapilan analizler sonucunda, yakini OKS olan ve yakini OKS olmayan hastalar

arasinda PANSS puanlar1 agisindan anlamli diizeyde fark saptanmamistir (p>.05).
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4.9. YAKINLARINDA OBSESIiF KOMPULSIF SEMPTOM OLAN VE
OLMAYAN OBSESIiF KOMPULSIF SEMPTOMLU HASTALARDA
PSIKOTIK SEMPTOMLAR

Obsesif kompulsif semptomu bulunan 31 hasta yakininin %35.48’inin obsesif
kompulsif semptomlu hastas1 (11 hasta) bulunmakta, %64.52’sinin hastasinda (20
hasta) ise obsesif kompulsif semptom bulunmamaktadir. Ayrica obsesif kompulsif
semptomu bulunmayan 79 hasta yakmninin %44.3 {iniin hastas1 (35 hasta) obsesif
kompulsif semptomlardan muzdarip iken, %55.69’unun hastasinda (44 hasta) ise
obsesif kompulsif semptom bulunmamaktadir. OKS olan hasta yakmlarmin obsesif
kompulsif semptomlu hastalarmmm PANSS puanlar1 ile, OKS olmayan hasta
yakinlarmin  obsesif kompulsif semptomlu hastalarmin  PANSS puanlar:
karsilastirilmistir (Tablo 14.)

Tablo 14: Yakinlarinda OKS Olan ve Olmayan OKS Hastalarinin PANSS Puanlarinin
Karsilastirilmasi

OKS (+) Hasta
N=46
Hasta Yakim Hasta Yakim
OKS () OKS (-)
N=11 N=35
Ortalama (SS) Ortalama (SS) t P
PANSS
71.08 (20.31 66.02 (16.29 969 338
OKS (+) (Toplam) (2031) (16.29)
Hasta PANSS &\ \oq positit  15.27 (7.37) 1291 (453) 1283 206
puanlari
N=46 PANSS Negatif 20.63 (6.84) 19.54 (6.52) 479 .634
PANSS Genel 35.90 (9.80) 33.57 (8.88) 147 459

Not 1: Serbestlik Derecesi (SD): 108, SS: Standart Sapma, OKS: Obsesif Kompulsif Semptom

Yakinlarinda Obsesif Kompulsif Semptomlar1 olup olmamasina gére, OKS’si
bulunan hastalarm PANSS puanlarinin karsilagtrmak icin bagimsiz t testi
uygulanmistir (Tablo 14). Karsilastirilan gruplarda yakini OKS oldugu belirlenen 11
hasta ve yakin1t OKS olmadig1 belirlenen 35 hasta bulunmaktadir. Yapilan analizler
sonucunda, yakin1 OKS olan ve yakini1 OKS olmayan OKS hastalar1 arasinda PANSS

puanlar1 agisindan anlamli diizeyde fark saptanmamaistir (p>.05).
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5. TARTISMA

Calismamiz, sizofreni hastalarinda ve hasta yakinlarinda obsesif kompulsif
fenomenlerin sik gorildiglinii gostermektedir. Hastalarda ve birinci derece
yakinlarinda OKS ile psikotik semptomlarin pozitif yonde iliskili oldugu goriilmekle
birlikte, bu iki grup birbiri ile karsilastirildiginda birinci hipotezimiz digindaki
hipotezlerimizde Onerdigimiz baglantinin bulunamamis olmast bu iki semptom
grubunun kusaklar arasinda geg¢isinin daha karmasik bir mekanizma ile oldugunu

diistindiirmemize neden olmaktadir.

Calismamiza 18 yas ve istii hasta ve hasta yakinlar1 dahil edilmistir. Bunun
sebebi, literatiirde gosterildigi gibi OKS ve OKB tanisinin konulma ihtimalini
arttirmaktir (113). Literatiirde, OKS hastalarin se¢iminde, herhangi bir OKS varligini
kriter olarak belirleyen c¢aligmalar oldugu gibi (114, 115), belirli bir 6l¢ek puaninin
izerini OKS kabul eden caligmalar da mevcuttur (116, 117). Biz psikotik
semptomlarla iliskiyi daha net inceleyebilmek adina, literatiirde de oOrnekleri
goriildigi gibi SCID -1 ile degerlendirme yaptik ve OKS oldugunu tespit ettigimiz
hastalardan YBOCS>9 olan hastalar1 OKS olarak kabul ettik. Bu nedenle klinik
olarak anlamli diizeyde OKS olan hastalar1 ve yakinlarmi ayr1 birer grup olarak

belirlemis olduk (26,118).

Bizim calismamizda hastalarda %41.8, hasta yakinlarinda ise %28.2 oraninda
klinik olarak anlamli OKS oldugu tespit edilmistir. Bu oranlar literatiir ile
uyumludur. Yakin dénem bir metaanalizde sizofrenide OKB siklig1 %23 (5), baska
bir meta-analizde ise %12.1 olarak bulunmustur (4). Literatiirde gdsterilmis olan
sizofrenide OKS siklig1 ise %16.2 ile %59 arasinda degismektedir (10, 11, 57).
Yakin donem calismalarda yine her li¢ sizofreni hastasindan bir tanesine OKS’lerin
eslik ettigi tespit edilmistir (117). Yiizde 16.2 ile en diisiik puanlar1 bulan Craig ve
arkadaslari, akut psikotik tablodaki hastalar1 degerlendirmistir. Bizim hasta

grubumuz ise toplum ruh saghigi merkezinde, cogu kronik sizofreni (ortalama
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hastalik siiresi 15.3 yil) olarak takip edilen hastalardan olusmaktadir. Buldugumuz
yiiksek siklik hem ilag kullanim siiresinin, hem de hastaligin zamanla getirdigi yiikiin
yol actig1 etkiyle de iligkili olabilir. Literatiirde bu konu hakkinda ¢eliskili bilgiler
bulunmaktadir. Poyurovsky ve arkadaslari, ilk psikotik hecmesini yasayan sizofreni
hastalarinin %14’tinde OKB saptamis iken, kronik sizofreni hastalarinda bu sikligin
%23.5 oldugunu gostermistir (119,120). Yakin tarihli bir calismada hastaligm siiresi
ile OKS arasinda iligki olmadig1 gosterilmis olmakla birlikte, OKS’lerin hastalik
siiresince belli donemlerde ortaya ¢ikip sonra kendiliginden gecebildigi de ifade
edilmektedir (121). Bizim ¢aligmamizda da yakin zamanli verilerle uygun sekilde

hastalik siiresinin OKS gelisimi acisindan bir fark gostermedigi saptanmustir.

Calismamizda OKS varligi ile hastalarin sosyodemografik ve klinik
ozellikleri arasinda belirgin bir iliski bulanamadi. Tiirkiye’de yapilan bir arastirma
OKB’si olan sizofreni hastalarinin siklikla bekar ve erkek oldugunun altmi
¢izmektedir (92). Ulkemizde yapilan bir baska calisma, bizim ¢alismamizdakine
benzer bir sekilde, OKS olan ve olmayan sizofreni hastalari arasinda anlamli bir
sosyodemografik 6zellik bulamamistir (122). Lysaker ve arkadaglar1 OKS olan ve
olmayan sizofreni hastalarmi ayirdiklar1 bir calismada iki grup arasinda cinsiyet, yas,
egitim, yatis sayisi, hastaligm baslama yasi arasinda herhangi bir anlamli iliski
bulamamistir (78). Sonradan yapilan ¢alismalar da bu verileri desteklemekle birlikte,
OKS olan hastalarda sizofreninin daha erken yasta basladigina dair bulgular da
mevcuttur (121). OKS olan sizofreni hastalarinda islevselligin daha diisiik ve
tedaviye uyumun daha zayif oldugu, daha alevli psikotik belirtilerin goriildiigii ve
daha uzun hastane yatislarinin olabilece§ini ifade eden caligmalar da mevcuttur
(95,120,123,124). Calismamizda hastalar1 yalnizca TRSM popiilasyonundan se¢mis
olmamiz bir etken olarak sosyodemografik ve bazi klinik etkenlerin etkisini

perdelemis olabilir.

Hasta yakinlarinin, yakinlik durumuna (anne, baba, ¢ocuk, kardes) gore
sikliklarma bakildiginda en sik kardeslerin ¢alismaya alindigr goriilmektedir. Bunun
onemli bir nedeni TRSM popiilasyonunda hastanin tedavisini takip eden hasta
yakininin yas¢a biiyiik olan ebeveynler degil, yas olarak kendisine yakin kardesler

olmasidir. Bu nedenle eger mevcutsa kardeslere ulagsmak digerlerine gore daha kolay
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olmustur. Hasta yakmmin yakmhk durumu, OKS varligi agisindan
degerlendirildiginde, dort grubun birbirlerinden anlamli diizeyde farklilagsmadigi
tespit edildi. Bu da hastanin birinci derece akrabalarimda yakimnlik durumunun

semptomlarin geg¢isi agisindan belirgin bir fark gostermedigini ortaya koymaktadir.

Sizofreni gibi psikiyatrik hastaliklarin aymi aile igerisinde sik goriilmesi,
hastaligin degisik etiyolojileri olmasina ragmen paylasilan biyolojik bir etmeni
diisiindiirmektedir (125). Ozellikle Avrupa ve Amerika kaynakli calismalar
sizofreninin, birinci derece yakinlar arasinda genel toplumdan daha sik goriildiigiini
gostermektedir (126). Meier ve arkadaslar1 yaptiklar1 Danimarka genelindeki tarama
calismasinda Sizofreni tanisi alanlarin %2.75’inin tan1 dncesi OKB tanist oldugunu
saptamislardir. OKB tanis1 aldiktan sonraki ilk aylarda sizofreni gelisme riski
yiikselmekte ve birinci yildan itibaren belirgin bir fark artig1 gostermemektedir. OKB
varliginin sizofreni ig¢in bir risk faktorii olup olmadigini inceleyen bir calisma,
ebeveynlerinde OKB olan bireylerde sizofreni gelisme riskini degerlendirmeyi
planlamistir. Bu ¢alismada ebeveynlerinde OKB olan hastalarda sizofreni gelisme
riski genel popiilasyona gore 4.31 kat artmis bulunmustur. Hastanin 6ncesinde OKB
tanis1 bulunmasi ya da ebeveynde OKB olmasi durumunda sizofreni riskinin arttigi
tespit edilmistir (127). Calismamizda birinci derece yakinlar olan ebeveyn, kardes ve
cocuklar arasinda OKS varligi agisindan belirgin bir fark bulunamamis olmakla
birlikte, genel olarak OKS siklig1 literatiirde belirtilen toplum genelindeki sikliktan
fazla bulunmustir (26,136,137).

Ulkemizde Giil ve arkadaslar1 yaptig1 ¢alisma en az 5 yildir sizofreni tanisi
oldugu bilinen hastalari, saglikli goniilliileri ve bunlarin annelerini OKS y6niinden
incelemeyi amaglamistir (24). Bu calisma sizofreni hastalarinin SCL-90r OKB ve
Maudsly Obsesif Kompulsif Soru Listesi altdlcek puanlarmnin saglikli goniilliilerden
fazla oldugunu gostermistir. Hastalarin annelerinde de, sagliklilarin annelerine gore
bu iki Olcek puanlar1 yiiksek bulunmakla birlikte, istatistiksel olarak anlam ifade
etmemistir. Bu c¢alisma hasta sayismin kisithiligi nedeniyle sizofreni ve OKB
arasindaki iliskinin anlamli ¢ikmadigini; ama hasta yakinlarinda OKS’nin daha sik
oldugunu 6ne siirmektedir. Lewis ve arkadaslari, her birinde OKB tanisi olan {i¢

monozigot ikizin tam1 degisimlerini olgu serisi olarak yaymlamistir (128). Bu
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hastalarin takibinde ikisine sizofreni, birine sizoaffektif bozukluk ve iigiine birden
sizotipal kisilik bozuklugu tanis1 konulmustur. Bu olgular kardesler arasinda gecis

olabilecegine dikkat ¢cekmistir.

Calismamizda ebeveyn, kardes ve ¢ocuklar arasinda OKS agisindan bir fark
bulunamamustir. “Iki vurus hipotezi”, hastaliklarmn etiyolojisinde ¢evresel ve genetik
etkenlerin birlikte rol oynadigini one siirmektedir (37). Bizim caliymamizda da
benzer genetik ve cevresel Ozellikleri paylasan bu aile bireylerinde riskin birbirine

yakin tespit edilmis olmasi1 s6z konusu hipotez ile uyumlu olabilir.

Sizofrenide OKS sikligmi agiklayan pek ¢ok hipotez mevcuttur. Bunlardan
biri de tedavide kullandigimiz ilaglarin buna neden oldugu yoniindedir. Atipik
antipsikotik kullanimi, son dénemde sizofreni hastalarinda OKS gelisimi ile ilgili en
cok arastirilan konulardan biri olmustur (129). OKB hastalarinin uzunlamasima
takibinde, sizofreni riskinin genel topluma gore 3 kat daha sik oldugu, sizofreni tanisi
alan bireylerde ise OKB riskinin 5 kat daha sik oldugu gosterilmistir. Bu farkin
sizofrenide kullanilan ilaglarla iliskili olabilecegi one siiriilmiistiir (60). Ozellikle
atipik antipsikotik ila¢ kullanimmin OKS’lerle iligkisi oldugundan bahsedilmektedir
(20). Klozapin kullanan hastalarda OKS’lerin incelendigi bir ¢alismada bu sikligin
%76 oldugu goriilmiistiir. OKS’lerin 06zellikle hastalarm %20’sinde klozapin
tedavisinden sonra basladigi, %18’inde ise var olan OKS’lerin siddetinde artig

oldugu goriilmiistiir (86).

Calismamizda tedavi ¢esitlerini klozapin, diger antipsikotikler ve ilagsiz
olarak {i¢ gruba ayrrdigimizda, OKS olan hasta grubunda (kombinasyonlar da dahil
edildiginde) klozapin kullaniminin diger gruptan anlamli diizeyde sik oldugu
goriilmiistiir. Bu bulgu klozapin ile OKS arasindaki iliskiyi destekleyen diger
calismalarla uyumludur. Ote yandan, OKS olan ve olmayan hastalarda diger
antipsikotikler ile tedavi kullanmayan grup arasinda anlamli bir fark bulunmamastir.
Bu da klozapin haricindeki antipsikotik secimlerinin OKS’ler iizerinde biiyiik bir
etkisi olmadigin1 diistindiirmektedir. Literatiirde de klozapin ile OKS iliskisini

inceleyen yayimlarin sayis1 giin gectikce artmaktadir (21).
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Hastalarm  OKS  olma  durumuna  goére  PANSS  puanlarm
degerlendirdigimizde, OKS olan hastalarm PANNS Pozitif ve Genel puanlar1 diger
gruba gore yiiksek bulunmustur. Negatif semptomlar ise iki grup arasinda anlamli bir
fark gostermemistir. Ayrica hastanin Yale-Brown obsesyon alt puanlari, pozitif
belirtilerden hezeyanlar ve varsanilar ile direk iligkili iken, kompulsiyon alt
puanlarinin ise varsanilar ile iligkili bulunmustur. Bu da 6zellikle varsanilara baglh
davraniglar ile kompulsif davraniglar arasindaki benzerligi diisiindiirmektedir. Bu
sonu¢ Ongiir ve arkadaslarmm buldugu kompulsiyonlar ile hezeyanlar arasmndaki
pozitif iliskiden farklhidir (118). Klinisyen tarafindan bazi durumlarda, varsanilara
bagli davranislarin kompulsiyon olarak degerlendirilebilecegi ya da bu iki

semptomun birbirine gecis gosterebilecegi diisiiniilebilir.

Literatiirde OKS olan ve olmayan sizofreni hastalarinin psikotik semptom
siddeti 1ile ilgili degisik veriler bulunmaktadir. Biitiin caligmalar bu konuda
destekleyici olmasa da (15), pek cok calisma OKS ile psikotik bulgu siddetinin
iliskili olabilecegini gostermistir (96,130). Ornegin Lysaker ve arkadaslar1 ise
yaptiklar1 ¢alismada 11 OKS olan sizofreni hastasi ile 56 sadece sizofrenisi olan
hastayr kiyaslamis ve PANSS’m negatif altdlceginde anlamli artis oldugunu
gostermistir (77). Schirmbeck ve arkadaglarmnin yaptigi caligmalar ise sizofreni
hastalarinda YBOCS ile PANSS’1n pozitif ve genel psikopatoloji altdlgeklerindeki
puanlarinda pozitif korelasyon saptamis, negatif semptom puanlarinda ise anlamli
fark bulamamistir (121). Calismamizda da bu bulgunun tekrarlandig1 gorilmiistiir.
Ote yandan literatiirde OKS olan sizofreni hastalarmin negatif bulgularinin diger
hastalardan fazla olduguna dair yaymlar olsa da, calismamiz farkli bir sonug
gostermistir. En azmdan sizofreni hastalarinda OKS varligi ile pozitif semptom
siddeti arasinda bir baglant1 olabilecegi diisiiniilebilir. Bu baglant1 OKS ve psikotik
semptomlarin benzer kokenlerden geldigine dair hipotezimiz lehine bir bulgu olarak

degerlendirebilir.

Cunill ve arkadaslarmnin yaptig1 metaanaliz ise OKS varliginin pozitif, negatif
ve global PANSS puanlarinin hepsinde anlamli diizeyde artislar oldugunu ortaya
koymaktadir. Ozellikle global puanlarin anksiyete, gerginlik, depresyon ve endise
puanlarinda belirgin yiikseklik oldugu goriilmiistiir (131). Bu bulgular uzun yillardir
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kabul edilen, OKS varligmmin sizofrenide koruyucu oldugu ve iyi bir prognozun
gostergesi olduguna dair diisiincelerle ters diismektedir (132,133). Benzer sekilde
bizim calismamizda da OKS’lerin pozitif semptomlar ve genel psikopatoloji ile
pozitif yonde iligkili oldugunu tespit ettigimizden, bu bulgular giincel literatiir ile

uyumludur.

Cunill ve arkadaslar1 OKB tanisi olan sizofreni hastalarinda ise artmis
psikotik semptomlar tespit edememistir (131). Ongur ve arkadaslari, YBOCS
puanlarina gore iic gruba ayirdiklar1 sizofreni hastalarmin PANSS puanlarini
kiyasladiklarinda, 6zellikle YBOCS>10 olan grupta pozitif ve genel puanlarda artis
oldugunu gostermistir. Bu c¢alisma ndrokognitif testleri de degerlendirmis, ama
anlamli bir fark bulamamistir (118). DeHaan ve arkadaslari1 ise erken donem
sizofreni hastalarinda OKS varliinin anksiyete ve depresyon diizeylerinde artisa
neden oldugunu, psikozun tedavisi ile bu semptomlarin diizelebildigini ama
OKS’lerin degismedigini gostermistir (134). Bizim calismamizda PANSS’in genel
psikopatoloji alt 6lgegindeki anksiyete ve depresyon puanlar1 agisindan, OKS olan ve
olmayan sizofreni hastalar1 arasinda bir fark olmadig1 tespit edilmistir. Bu bulgular
sizofreni hastalarinda depresyon ve anksiyete diizeyini Olgen Olceklerle ayrintili

degerlendirilebilir.

Hastalardaki OKS ve PANSS arasindaki iliskiyi inceleyen en yeni ¢alismalar
ise literatiirdeki bulgularin tutarsizliini ortadan kaldirmayr amaclamistir. Bu
semptomlarin hastaligin siiresince inis ve c¢ikis gosterebildigini One siiren
Schirmbeck ve arkadaslari, 6 aylik siire boyunca, her ay diizenli olarak kontrollere
cagirdig sizofreni hastalar1 ve kardeslerinin psikotik, OKS ve depresyon puanlarinin
bu siiregte degistigini, ama bunlarm birbiri ile uyumlu bir degisim gdsterdigi ortaya
cikarmistir. Biitiin psikotik semptomlar olmak iizere 6zellikle pozitif semptomlar ile
OKS’lerin benzer donemlerde yiikseldigi ve depresif semptomlarin OKS artisindan
yaklagik 1 ay once yiikseldigi bulunmustur (135). Calismamiz, bu iki semptom
kiimesine kesitsel yaklasmis olsa da, ortadaki iligkinin varhigin1 gii¢clendiren kanitlar

sunmay1 basarmistir.
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Hasta yakmlarmm OKS olma durumlarinda gére SKO puanlari
degerlendirildiginde, OKS olan hasta yakmlarmin toplam SKO puanlar1 daha yiiksek
bulunmustur. SKO alt dlceklerine bakildiginda OKS olan hasta yakmlarinda Bilissel
Algisal Sizotipi, Kisilerarast Sizotipi ve Dezorganize Sizotipi OKS olmayanlara gére
anlamh diizeyde yiiksek ¢ikmustir. Kisileraras: Sizotipi’nin alt basliklar1 olan “yakin
arkadas kisitliligr”, “kisithh duygulanim” ve “siiphecilik” puanlar1 da OKS olan hasta
yakimlarinda anlamli diizeyde sik goriilmiistiir. Ozellikle Kisileraras: sizotipi daha
cok negatif semptom kiimesini igermekte olup, bilissel algisal ve dezorganize sizotipi
ise pozitif semptomlar1 kapsamaktadir. Schirmbeck ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir
calismada hastalarin OKS olan kardeslerinde pozitif ve negatif semptom puanlarin
anlaml diizeyde yiiksek oldugunu bulmustur (121). Bizim sonug¢larimizda da esik
alt1 pozitif ve negatif psikotik semptomlarin OKS olan hasta yakinlarinda daha sik

goriildiglinii saptamis olup, bu bulgu literatiir ile uyumludur.

YBOCS ve SKO alt &lgekleri arasindaki iliski incelendiginde, YBOCS
toplam puanlar1 ile SKO toplam puanlari arasinda pozitif bir iliski oldugu
goriilmiistiir. Bu sonu¢ YBOCS’nin obsesyon ve kompulsiyon alt olcekleri ve
SKO’niin bilissel algisal, kisileraras1 ve dezorganize sizotipi alt 6lgekleri arasinda da
pozitif bir iligki oldugu yoniinde tekrarlanmistir. Bu sonuglar bir kere daha bu iki

semptom grubu arasindaki pozitif iliskiyi net bir sekilde ortaya koymaktadir.

Saglikli birinci derece yakinlarda da hastalara benzer sonuclarin elde
edilmesi, genel psikopatolojinin etiyolojisinde genetik ve ¢evresel faktorlerin
oneminin altini ¢izmektedir. Schirmbeck ve arkadaslari, hastalarin kardeslerinde esik
alt1 psikotik bulgular ile OKS’lerin, tipki hastalar gibi inis ¢ikis gosterdigini ve
bunlarin da tipki hastalarda oldugu gibi birbiri ile paralel bir seyir gosterdigini

bulmustur (135).

Calismamizda hastalarda OKS varligina gore yakmlarmmin OKS olma
sikligina bakildiginda, OKS olan sizofreni hastalarinin birinci derece yakinlarinda
digerlerine gére OKS siklig1 agisindan anlamli bir fark bulunamamustir. Literatiirde
OKS olan sizofreni hastalarinin yakinlarinda OKB goriilme sikligi %6.63 olarak
gosterilmis olup (23), bu sadece OKB olan hastalarin yakinlarinda goriilen %11.7’lik

orandan diisiik bulunmustur (113). Literatiirde OKS olan sizofreni hastalarinin
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yakinlarinda, hem olmayanlara gore hem de kontrol grubuna gore artmig OKB riski
oldugu goriilmiistiir. OKS olmayan hastalarin yakinlarinda ise sagliklilara oranla
belirgin bir risk artis1 olmadigr bilinmektedir (23). Bu da psikotik semptomlarla
OKS’lerin kusaklar arasinda birbirinden farkli gecis gosterdigini diisiindiirmektedir.
Diger yandan Poyurovsky ve arkadaglar1 bu farkliligin sizoobsesif bozuklugun ayr1
bir tan1 grubu olabilecegine dair bir kanit olarak goriilebilecegini ifade etmektedir.
Swets ve arkadaslar1 ise OKS olan ve olmayan sizofreni hastalarinin kardeslerini
incelemis, her iki grubun da kontrol grubuna gore daha sik OKS gd6sterdigini
saptamistir. Daha ilging olan bulgu ise OKB eslik eden hastalarin kardeslerinde OKS
siklig1 %10.3 iken, OKB eslik etmeyen hastalarin kardeslerinde ise %4 olmasidir
(26).

Literatiirdeki ¢aligmalar, bizim ¢alismamizin aksine OKS degil OKB iizerine
dizayn edilmistir. Iliski bulunamamasmm sebeplerinden biri bu olabilir. Biz
iilkemizde genel toplumdaki OKS sikligin1 arastiran bir ¢calisma bulamadik. Ancak
hasta yakinlarinda tespit ettigimiz %28.2 diizeyindeki OKS siklig1, diinya genelinde
yapilan c¢alismalarda tespit edilen genel toplumdaki %4.8-8.7 arasinda degisen
oranlardan yiiksek bulunmustur (26,136,137). Ayrica OKB’nin genetik kokeni ile
ilgili artmakta olan kanitlar, sizofrenide goriilen OKS’lerin, OKB’de goriilen
OKS’lerden farkli kokenlerden gelebilecegini diisiindiirmektedir (138). Sizofrenide
goriilen OKS’lerin psikotik semptomlarla pozitif yonde iliskisi, akla bunlarin

bozukluga ait bagimsiz bir semptom grubu olup olmadigi siiphesini getirmektedir.

OKS olan ve olmayan hastalarin  yakmlarmin  SKO  puanlar
degerlendirildiginde herhangi bir Olgekte her iki grup arasinda anlamlh bir fark
olmadig1 gériilmiistiir. Uciincii hipotezimizde 6ne siirdiigiimiiz OKS olan sizofreni
hastalarmin yakinlarinda esik alt1 psikotik bulgularn, OKS olmayan hastalarin
yakinlarina gore daha sik goriildiigli 6nermesi dogrulanamamustir. Yakinlar1 OKS
olan ve olmayan hastalar PANSS puanlar1 ac¢isindan degerlendirildiginde de benzer
bir sonug¢ ortaya ¢ikmistir. Her iki grupta da herhangi bir alt 6l¢cek puani agisindan
anlamli bir fark bulunamamistir. Dordiincli hipotezimizde One siirdiiglimiiz psikotik
semptom siddeti fazla olan hastalarin yakinlarinda OKS’lerin daha sik gorildigi

onermesi de dogrulanamamistir. Ayrica ¢alismamizda hastalarmm OKS’leri ile hasta
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yakinlarmin esik alt1 psikotik belirtileri arasinda anlamli bir fark olmadig:
belirlenmistir. Oysa her iki grupta da birbirinden bagimsiz olarak OKS varlig: ile
psikotik belirtiler arasinda pozitif iliski oldugu gosterilmisti. Hem literatiirde hem
calismamizda hasta ve hasta yakini gruplarinda, OKS’larin sik goriildigi
diistiniiliirse, muhtemelen bizim tam olarak ¢6zemedigimiz kompleks bir mekanizma

ile gecis s0z konusu olabilir (26,135).

Poyurovsky ve arkadaslari, OKS olan ve olmayan sizofreni hastalarinin
birinci derece yakinlari ile ilgili yaptiklar1 bir arastirmada, bu iki grubun yakinlarinda
kontrol grubuna gore artmis sizofreni spektrumu bozukluklari oldugunu gostermekle
birlikte iki grup arasinda belirgin bir fark olmadigmi tespit etmistir. OKS olan
sizofreni hastalarinin yakinlarinda %13.1, OKS olmayan sizofreni hastalarinin
yakinlarinda ise %7.62 siklikla sizofreni spektrum bozuklugu goriilmiistiir. Bu 1.79
katlik artis anlamli ¢ikmamistir (23). Swets ve arkadaslar1 ise sizofreni hastalarinin
saglikli kardeslerinde, esik alt1 pozitif psikotik semptomlarmmn OKS’ler ile smir
diizeyde iligkili olabilecegi sonucunu elde etmistir (26). Calismamiz literatiirdeki

benzer ¢alismalar ile uyumlu sonuglar elde etmistir.

Calismamizda hastalarda OKS varligi ile yakinlarinin esik alti1 psikotik
bulgular1 arasinda pozitif bir iliskinin ortaya konamamis olmasi, genetik gecis
acisindan klinik diizeyde anlamli OKS ile hastalik diizeyindeki OKB’nin farkli
degerlendirilmesi gerektigi diisiincesini desteklemektedir. Bilindigi gibi literatiirde
de OKB’si olan hasta yakinlarinin sizofreni hastalarinda OKB komorbiditesinin sik
goriildigi  gosterilmistir  (23,135). Dolayisiyla bizim sonucumuz sizofreni
hastaliginda ortaya ¢ikan OKS’nin sizofreninin bir parcast oldugu ve OKB’ye baglh
olarak ortaya ¢ikan OKS’den farkli degerlendirilmesi gerektigine dair bir ipucu da
olabilir. Bu bakis acis1 ile OKS’lerin, bagimsiz bir semptom grubu olarak degil,
sizofreniye ait bir semptom grubu olarak degerlendirilmesi miimkiindiir. OKS olan
sizofreni hastalari, sadece sizofrenisi olan hastalardan farkli bir hasta grubu da
olabilir. Zohar’in sizo-obsesif bozukluk kavrami, gliniimiiz tan1 siniflamalarinda
heniiz kendine bir yer bulamamis olsa da (13), yakin tarihli bir goriintiileme
calismasi sizofreni ile sizo-obsesif bozukluk arasindaki néroanatomik farklari somut

olarak gdstermeyi basaran ilk arastirma olmustur (139).
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5.1. KISITLILIKLAR VE ZORLUKLAR

Calismamizin bir takim kisithliklar1 mevcuttur. ilaglarin karmasik etkileri
sonuglar1 6ngoriilemez diizeyde etkiliyor olabilir. Bu sorunu ortadan kaldirmak i¢in
sadece belirli bir tedaviyi kullanan hastalar iizerinde bir arastirma dizayn edilebilir.
Ayrica ¢alismamizda TRSM popiilasyonu gibi kismen homojen bir hasta grubunu
kullanmig olmamiz bazi klinik degiskenleri tespit etmemizi engellemis olabilir.
TRSM popiilasyonunu se¢mis olmamiz hastalara ulasim konusunda kolaylik
saglamig olsa da, kendine 6zgii bir takim zorluklar da getirmistir. Bunlardan en
onemlisi TRSM’ye bir takim sorumluluklar yiiklenmis olmasidir. Ozellikle doktor ve
danigmanlar tarafindan takip edilen ve gerekli durumlarda davet edilen hastalar, hem
merkezin yakin olmasi hem de genel islevselliklerinin iyi olmasi sebebiyle siklikla
yalniz basina bagvurmaktadir. Bu durumda hasta yakinlar1 telefonla bilgilendirilerek
davet edilmekte, bazi durumlarda hastalar1 ile ilgilenmek istemediklerini ifade
etmektedirler. TRSM’nin hastalarin tedavisinin takibinden birincil sorumlu oldugunu
disiinen hasta yakinlar1 bu nedenle calismaya alinamamistir. Genelde ayaktan
basvuran hasta yakimlarmin calismaya dahil edildigi disiiniildiiglinde, hastasinin
tedavisini takip eden, genel anlamda daha saglikli kabul edilebilecek hasta
yakinlarmnin ¢aligsmaya alindig1 goriilecektir. Bu durum sonuglarin olmasi gerekenden
daha saglikli ¢ikmasina neden olmus olabilir. Bu etkiyi en aza indirgemek i¢in
ulagim engeli bulunan hasta yakinlarma aile ziyaretleri ile ulasilmaya ¢aligilmistir.
Telefon gorismesinde TRSM’nin gorevleri ve yapilmakta olan ¢alisma hakkinda
ayrmtil bilgilendirme yapildiginda olumlu geri doniisler oldugu da goriilmiistiir. Son
olarak psikotik altyapisi olan hasta yakimlarmin telefonla merkeze c¢agrildiklari
durumda stipheci bir tavir takinabildikleri ve diigmanca bir tutum sergileyebildikleri
de gozlenmis olup, bu hasta yakinlarinin ¢alismaya dahil edilememis olmasi1 da

sonuglar1 etkilemis olabilir.

Ayrica her 6lgek caligmasinda oldugu gibi, klinisyenin c¢abalarina ragmen
deneklerin sonuglar1 degistirme cabasmnda olmasi miimkiindiir. Ozellikle denegin
kendisi tarafindan doldurulan SKO, saglikli yakmlar tarafindan doldurulmustur.
Ozellikle bu grupta goriilebilecek ‘“kendini oldugundan daha saglikli gdsterme
cabas1” puanlarda belirli degisikliklere neden olmus olabilir. Bununla birlikte

calismamizda istatiksel olarak giiglii sayida hasta ve birinci derece yakinini
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degerlendirme sans1 bulmus bulunmaktayiz. Ozellikle SCID-I ile yapilan goriismeler
ile tanilarin netlestirilmesi, cogu uzun siiredir TRSM’den takipli hastalarin 6lgek
puanlarinin arastrmacilar tarafindan daha ayrmtili degerlendirilmesini saglamistir.

Bu da ortaya ¢ikan sonuglarm giivenilirligini arttirmaktadir.

Son olarak ¢alismamiz kesitsel olarak tasarlanmistir. OKS’lerin de psikotik
semptomlar gibi donemsel olarak degiskenlik gosterebilecegi géz Oniine alindiginda,

bu sonuglarin uzunlamasina takip ¢aligmalari ile tekrarlanmasi faydali olabilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Sizofreni hastalarinda, genel popiilasyona oranla daha sik OKS/OKB
goriildigl bilinmekle birlikte, bu hastalarm birinci derece yakinlarinda da artmis bir
OKS siklig1 tespit edilmektedir. Bu birlikteligi basit bir rastlant1 ile agiklamak
miimkiin olmadigi1 gibi, bunun sebeplerini de tam olarak aydmlatmak heniiz miimkiin
olmamaktadwr. Caligmamizda OKS’lerin ve psikotik semptomlarin benzer
kokenlerden ortaya cikabilecegi hipotezini takip ederek, hastalar ve birinci derece

yakinlarinda bu semptomlarm ¢arpraz ge¢isi olabilecegini 6ne siirmiistiik.

Bakwrkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saghigi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim
ve Arastirma Hastanesi 6. Psikiyatri Birimine bagh olan Zeytinburnu Toplum Ruh
Saghigi Merkezi’'nde diizenli olarak takip edilen 110 Sizofreni hastasi ve bu
hastalarin birinci derece yakimlarini klinik/subklinik psikotik semptomlar ve OKS’ler

acisindan inceledigimiz caligmanin sonuglari agagida siralanmistir:

1. Calismamizda klinik diizeyde anlamli obsesif kompulsif semptomlari
(YBOCS>9) olan hasta siklig1 %41.8, hasta yakmi siklig1 ise %28.2 ile
oldukc¢a yiiksek bulunmustur. Bu sonuclar literatiirdeki benzer ¢aligmalarla
parallelikler gostermektedir.

2. Calismamizda OKS olan hastalarin daha sik klozapin tedavisi almakta
oldugunu tespit etmis olmaktayiz. Diger antipsikotikler ve ilagsiz takip
edilmekte olan hastalar ise OKS agisindan anlamli diizeyde fark
gostermemistir. Bu da Klozapin ile OKS arasindaki iliskinin daha ayrintili
calismasi gerektigini sonucunu ortaya koymaktadir.

3. Sosyodemografik degiskenlerin hastalarda ve birinci derece yakinlarinda
OKS varlig1 acisindan bir etkisi olmadigin1 gostermis olduk. Literatiirde bu
konuda degisik sonuglar bulunmakla birlikte, ¢alismamizin TRSM
popiilasyonu tizerinde dizayn edilmis olmasi sonuglar1 etkilemis olabilir. Bu

nedenle daha genis popiilasyonlarda tekrarlanmasi faydali olabilir.
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. Birinci hipotezimizde sizofreni hastalarinda psikotik bulgular ile OKS
arasinda pozitif yonde bir iliski oldugunu o6ne siirmiistiikk. Hastalarda OKS
varlig1 ile PANSS pozitif ve genel alt 6l¢ek puanlar1 arasinda pozitif yonde
bir iligki oldugunu gosterdik. Bu da sizofreni hastalarmda OKS bulunmasi
durumunda psikotik ve genel semptom siddetinin arttigin1 gdstermektedir.
Literatiirle uyumlu bu sonug ile iki semptom grubunun birbiri ile baglantisina
dikkat ¢ekmis bulunmaktayiz. Bu agidan birinci hipotezimizi dogrulanmistir.

. Hastalarin ‘saghkli’ birinci derece yakinlarinda OKS varligi ile Sizotipal
Kisilik Olgegi’nin toplam puani ve alt olgekleri olan “Bilissel-Algisal
Sizotipi”, “Kisileraras1 Sizotipi” ve “Dezorganize Sizotipi” arasinda pozitif
bir iliski saptadik. Bu sonug, hasta yakinlarinda OKS varliginin, esik alt1
psikotik semptom siddetini arttirdigin1 gostermektedir. Hasta yakinlarinda da
OKS ve esik alt1 psikotik semptomlarm birbiri ile baglantisina dikkat ¢cekmis
bulunmaktay1z.

. Ikinci hipotezimizde OKS olan sizofreni hastalarinin yakinlarinda OKS
sikliginm, OKS olmayan hastalarin yakmlarinin sikligindan daha yiiksek
olacagini 6ne siirmiistiik. OKS olan hastalarin yakinlarinda OKS’lerin daha
sik gorilmedigini tespit ettik. Bu sonug literatiirde sizofreniye eslik eden
OKB ile yapilan caligmalardan farkli ¢ikmistir. Bu agidan psikoza eslik eden
OKS’lerin farkli bir semptom grubu olarak degerlendirilebilecegi ve daha
karmagik bir mekanizma ile ortaya ciktigi disiiniilebilir. Calismamizda 2.
hipotezimiz dogrulanamamastir.

. Ugiincii hipotezimizde OKS olan sizofreni hastalarinin yakinlarinda esik alt1
psikotik bulgularm, OKS olmayan hastalarin yakinlarina goére daha sik
gorildiigiinii one siirmiistiikk. OKS olan hastalarin yakimlarinda, olmayanlara
gore SKO puanlar1 agisindan anlamli bir fark gdsterilememistir. Dolayisiyla
gene calismamizda 3. hipotezimiz dogrulanamamaistir.

. Dordiincii hipotezimizde ise pozitif ve negatif psikotik semptom siddeti fazla
olan hastalarin yakinlarinda OKS’lerin daha sik goriildiigiinii 6ne stirmiistiik.
Bizim calismamizda OKS olan hasta yakinlarinin hastalarinda, olmayanlara
gore PANSS acisindan belirgin bir fark gozlenmemistir. Literatiirde OKS

olan hastalarin yakinlarinda artmis psikoza yatkinlik ve esik alt1 psikotik
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semptomlar tespit edilmis olmakla birlikte, bizimkinde bu sonuglar
dogrulanmamistir. Do6rdiinci  hipotezimizin  de saswtict  bir  sekilde
dogrulanamamasi bizi yine iki farkli semptom grubunun birbirinden bagimsiz
bir sekilde ya da heniiz tespit edemedigimiz daha karmasik bir yolla

aktarildigini diisiincesine gotiirmiistiir.

Sonu¢ olarak, hasta ve hasta yakini grubunda obsesif kompulsif semptomlarin,
genel toplumdakinden fazla olmasi dikkat c¢ekicidir. OKS ve psikotik bulgular
arasindaki karmasik iliskiyi aydinlatmak heniiz tam olarak miimkiin olmamakla
birlikte, ¢alismamiz bu konuda yeni ufuklar agmaya ¢abalamistir. Elimizdeki veriler
sizofreni hastalarinda goriilen OKS’lerin bozukluga ait bagimsiz bir semptom grubu
olabilecegini ve bu hastalarin farkli bir yaklasimla degerlendirilmesi gerektigini
gostermektedir. Hastalarin birinci derece yakinlar1 iizerinde yapilacak yeni ve
kapsamli klinik ¢alismalar bu iki semptom grubunun iligkisi konusunda bize yeni
bilgiler kazandiracaktir. Ozellikle saglikli kontroller ile yapilacak kiyaslamalar da,

arastirmacilara yeni kapilar acabilir.
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gergeklestirilmesinin, sonuglarinin yaymn yapimasinin Hasta Haklar1 Yonetmeligi, Iyi Klinik
Uygulamalar Kilavuzu, Helsinki Bildirgesi kurallarina gore etik agidan uygun olduguna oy
birligi ile karar verilmistir.

/i

Uye
Prof. Dr. NeWFALIOGLU Dog. Dr. J
Uye

Dog. Dr. H.WQL] Dog,
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EK 2 - BILGILENDIRILMIiS HASTA VE HASTA YAKINI ONAM FORMU

Saym Katilimcimiz;

Bu ¢alismada yer almaniz isteginize baglidir. Calismay1 reddetme ve ¢alismanin herhangi bir
yerinde ayrilma hakkina sahipsiniz. Bu durum herhangi bir cezai duruma veya tedaviniz i¢in
herhangi bir olumsuzluga yol a¢mayacaktir. Calismada sizofreni tanmili hastalarm ve
yakinlarinm klinik 6zelliklerine bakilmasi amaglanmaktadir. Calismaya katilmaniz halinde
hastalar i¢in arastirmaci tarafindan Sosyodemografik ve klinik 6zellikler veri formu, DSM-
IV Eksen I Bozukluklari igin Yapilandirilmis Klinik Gériisme Olgegi, Pozitif ve Negatif
Sendrom Olgegi, Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi uygulanacaktir. Hasta
yakinlar1 igin Sizotipal Kisilik Olgegi doldurmaniz istenecek ve arastirmaci tarafindan
Sosyodemografik form, DSM-IV Eksen I Bozukluklari i¢in Yapilandirilmig Klinik Goriisme
Olgegi, Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgegi uygulanacaktir.

Calismamiz etik kuruldan izin alinarak gerceklestirilmektedir. Bu olur formunun bir 6rnegi
size verildikten sonra ¢aligmaya baglanacaktir. Bu ¢alismada elde edilen sonuglar kimliginiz
bildirilmeden sadece bilimsel amaglarla yayimlanacaktir. Istemediginiz takdirde verdiginiz
bilgiler ¢alismada kullanilmayacaktir. Calisma Dr. Baris SANCAK ve Dog¢. Dr. Giiliz
OZGEN tarafindan vyiiriitiilecektir. Herhangi bir nedenle 0 212 4091515-2807 numarali
telefona bagvurabilirsiniz.

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

Tarih:

Katilimcinin

Adi-Soyadi: Imzasi:
Adresi ve Telefonu:

Aciklamalar1 yapan arastiricinin;

Ad1 Soyadi: Imzast:

Tanik olanin;

Ad1 Soyadi: Imzas:
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EK 3 - HASTALARA YONELIK SOSYODEMOGRAFIK VE KLINiK VERI
FORMU

Tarih:

1.Hastanin Adi Soyadt:
2.Dogum Tarihi:

3.Cinsiyet:
0. Kadin 1. Erkek

4.Medeni Durum:
0.Bekar
1.Evli
2. Bosanmig/Dul

5.Kardes Sayist:
6.Kardes Srrasi:

7. Toplam Egitim Siiresi:
8.Kis1 Basma Diisen Gelir:
9.Calisma Durumu:
0. Calismiyor
1. Calisiyor
2. Emekli
10. Kiminle Yasiyor:
0. Yalniz
1. Es ve ¢ocuklar
2. Anne, baba ve kardes
11. Nerede Yasiyor:
0. Sehir Merkezi
1. Kirsal
12. Sigara Kullanima:
0.Yok 1. Var
13. Alkol Kullanima:
0. Yok 1. Var
14. Madde Kullanimi (son 6 ayda):
0. Yok 1.Var
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15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.
22.
23.

24.
25.

26.

27.
28.

29.

30.

31.

Geg¢mis Madde Kullanima:

0. Yok 1. Var (varsa belirtiniz

Tibbi Rahatsizlik:

0. Yok 1.Var oo

Ek Ruhsal Hastalik:

0. Yok | )

Ek Norolojik Rahatsizlik:

0. Yok LVar. .o

Ailede Ruhsal Hastalik Oykiisii:

0. Yok 1. Var. o

Hastalik Stiresi:
Baslangi¢ Yast:
Basvuru Sikayeti:

Yatis Sayis1 (toplam):
Yatis Sayisi (y1l basina):
Yatis Sayis1 (son 6 ay):
Ortalama Yatis Siiresi:

Toplam Yatis Giinii:

Diizenli Tedavi Kullanma Durumu:
0. Hayir 1.Evet

Ilag Tiirii:

0. Tipik Antipsikotik

1. Atipik Antipsikotik

2. Klozapin

3. Kombinasyon

SSRI/Trisiklik Kullanma Durumu:
0. Hayir 1.Evet
Intihar Oykiisii:

0. Yok | BAYZ:) SR
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EK 4 - HASTA YAKINI SOSYODEMOGRAFIK FORMU

1.Ad1 Soyad:
2. Yakmlik Iliskisi:
0. Anne
1. Baba
2. Kardes
3. Cocuk
3.Cinsiyet:
0. Kadin 1. Erkek
4.Medeni Durum:
0.Evli
1.Bekar
2.Dul/Bosanmis
5.Cocuk Sayist:
6.Calisma Durumu:
0. Calismriyor

1. Calisiyor

2. Emekli
7. Toplam Egitim Siiresi:
8.Kis1 Basma Diisen Gelir:
9.Bilinen Ruhsal Hastalik:

0. Yok I.Var................

10. Genel Tibbi Rahatsizlik:

0. Yok I.Var........o.oooa
11. Sigara Kullanima:

0. Yok 1.Var
12. Alkol Kullanima:

0. Yok 1. Var
13. Madde Kullanimu:

0. Yok 1. Var

14. Hasta Ile Ayn1 Evde Bulunup Bulunmadig::
0. Hayir 1. Evet
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15. Bakimveren olma durumu

0. Haywr 1. Evet (Siirest: ...........oeveene. )
16. Maddi Yardim Alma Durumu:
0. Hayir 1. Evet

17. Hastasinin YBOCS Skoru:
18. Hastasinin PANSS Skoru:
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EK 5 - DSM-IV EKSEN I BOZUKLUKLARI iCIN YAPILANDIRILMIS
KLINIK GORUSME OLCEGI (SCID-I):

Bu 6lgek sayfa sayismnin ¢ok olmasi nedeniyle fazla kagit tiiketimini 6nlemek adina
teze eklenmemistir.
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EK 6 - POZITiF VE NEGATIF SENDROM OLCEGI

POZITIF BELIRTILER

P1 Sannlar
P2 Disiince daginikhi:

P3 Varsamlar
P4 Taskinhk

P5Bilyiklik Duygulan
P6 Siiphecilik ve kotiliik gbrme

P7. Dismanca Tutum : : |
POZITIF BELIRTILER TOPLAM PUANI

NEGATIF BELIRTILER

1 2 3 4 5

N1. Duygulamimda Kantlesme

N2. Duygusal Igecekilme

N3. lliski Kurmada Gigliik

N4. Pasif Bigimde Kendini
Toplumdan ¢ekme

N35. Soyut Dilgiinme Giigligi

N6. Konugmanin Kendilifinden
ve Akicilifinin Kayb:

N7. Stereotipik Diislinme

NEGATIF BELIRTILER TOPLAM PUANI

GENEL PSIKOPATOLOJI

L 2 3 - 5

G1. Bedensel Kaygi

G2. Anksiyete

(3. Sucluluk Duvgulan

G4, Gerginlik
(5. Manvernizm

_G6. Depresyon

(7. Motor Yavaglama

G8. Isbirligi Kuramama

(9. Olagandigi Diigiince Icerigi

G10. Yonelim Bozuklugu
G1l1. Dikkat Azalmasi

G12. Yargilama ve l¢gori
Eksikligi
G13. Irade Bozuklugfu

G14. Diirtd KontrolstzIGgh
G135. Zihinsel Asin Ugras

G16. Aktif Bigimde Sosyal
Kaginma

GENEL PSIKOPATOLOJI TOPLAM PUANI

PANSS GENEL TOPLAM PUANI

69




EK 7 - YALE BROWN OBSESYON KOMPULSiIYON OLCEGI

Psikiyatride Kullanilan Kiinik Oigekier

YALE-BROWN OBSESYON KOMPULSIYON OLCEGI

HASTA ADI: Y-BOCS TOPLAM PUANT (Madde 1-10 soplam)
PROTOKOL : TAR:
HEKE:
Yok Hafif O Ciehi Tleri
L OESESYONLARLA GECEN TAMAN ] 1 2 3 L]
Tb  OBSESYONSUZ GECEN DONEM rtsdama ok
Sempiom ok wrun L s Kz
[Tophm ve alioplam b eidemeyng) [ 1 2 3 i
1L OBSESYONLARDAN ETKILENME [ 1 2 3 ]
| OBESESYONLARDAN RAHIATSLE OLMA 1] 1 2 k] i
Sirekh Tam
3 drenme teshiniver
i OBSESYONLARA KARSI DIRENME 0 1 b 3 i
Tam Yeverdi Ona A Kongrol
kontrol kontrol kontrol komrol  vok
5 OBSESYORLARIN KONTROLD 1] | 2 L] 4
OBSESYON ALTTOPLAMI {madde 1-5 toptami)
Yok Hahi Ona Ciddi flexi
6. KOMPULSIVONLARLA GECEN ZAMAN o 1 2 3 ]
B KOMPULSIYONSIT GECEN DONEM Cinzbima ok
Sempiom yok Uan eTun Ksa lnia
(Toplm ve swoplmlar cidemeyiear) o | 1 3 i
A KOMPULSTVONLARDAN ETKILENME 0 1 2 3 4
B KOMPULSTYONLARDAN RAHATSIZ OLMA 0 | ] i 4
Slieckl Tam
chreneme teshmivet
9. KOMPULSTYONLARA KARSI DIRENME 0 1 2 3 4
Tam Yeterl Oxta A Konerol
10, KOMPULSYONLARIN KDNTROLD 0 1 2 3 4
KOMPULSTYON ALTTOPLAMI {maadde 15 toplis)
Miskemmed Yok
1. OBSESYON VE KOMPULSTYONLARI 0 | 2 3 4
HARKINDA HASTAXIN IQGORUSU
Yok Hafif (] Cikfi ien
12 KACENMA 0 | 2 i L]
13 EARARSIZLIK ] ] 2 3 4
4. PATOLOJIK SORUMLULLK i 1 2 3 4
15 YAVASLAMA 0 1 2 3 4
6. PATOLOJIK KUSKU ] 1 ] 3 i
17.  GLOBAL CIDDIVET 0 1 2 3 5 6
18, GLOBAL DAZELME 0 1 3 5 [
19, GOVENIRLEK MOKEMMEL =0 mM=1 ORTA=2 ZAYTF = 3
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EK 8 - SIZOTIPAL KiSiLiK OLCEGI

Ad soyag-
'rﬂ':-‘

Gnsiyet:
Yénerge: Lutfen her soruyu evet ya da hayir secencklerinden birini garetleyerek yanitlaymz.

Bu testie dofru ya da yanks cevap ve sagitmaca soru yoktur, Listfen her sorunun gergek ankarmanm ne olacagm ¢ok diisinmeden

gabucak yangt veriniz Tegekkurer

t- Zaman zaman lelevinyonds girdikienniz ya d2 geretede okuduklannoain sign igin dzel bir anlam
tapdeklarmy hisseder musine?

2- Lok sayida kiginin olacag yerlene bazen hurursur olacagumi disinenei giderim.

3- Hig dogaistl bir yasanunz olde mu?

4- Hig nesne yo da gilgelern insan sandgane veye glrikiyl konugma sendehng oldu mu?

5- Difer insanlar beni biraz siradcp (@cayip) bulurier.

& Difer insanlan tansmak kin ol 22 StefEm var

7- Diger insanlar bazen ne styledigirnd anlamayn zor buluyoriar.

B Insandar bend bapen Deni ilgisie ve mesafeli buluriar,

% Arkarmndan konuguldugundan erminim,

10- Yemek veya sinema igin digan qligimda insanlann bend fark ettiklerinin biliyorum

11- Resmi bir sochbet yapmam gerekiiginde huzursuz olunsm

12- Telepatiye iname msinz?

13- Hi, giremeseniz bile Dedli bir nsan ya da gloln gevrenizde olduguny hissettiging obdu mu?

t4- Difer insenlar bazen Denim sirado algkankk ya da hareketerim hakkinda yorumda bulunurlar.

15- Birgok eyt kendime saklamay tercih edenm.

16- Baren konugurken cabucak bir konudan bagkasma atlanm.

17- Konugmam ve bakeglanmia gergek duygulanm fade etmekte pek iyl degilemadir.

18- Sikhicka insanlann siee zarar vermek istedikienin hisseder misiniz?

19- Ban mnsanlar hakdoneda imah ya da oft anlamb sozier sdyliyor mu?

20- Arkaneeda birisi ylrdrken huzorsuz olur mosenue?

21- Insanlann bazen sinn ne disdnodfunind bldiderinden emin oldufunuez anlar var made?

12- Bir kigiye ya da synada kendinize bakarken hig yizdn degistigini algiadenz ma?

23- Baren nsankar benim birez ganp oldugumu olginirier,

24- Bagka insankaria birkieyken genclbkle sessizamdin.

25- Baren ne sbylemeye Calgti@irm Lnutuy onem.

26 Madiren kahkaha atar ya da gullmsernim,

27. Baren i erkadaglen ve dostlanmn gergekten sedik ve givenilic olmadigendan kKaygilanes risane?

28- Hig sradan bir olay ya da nesnenin siein icin eel bir isaret oldufuny dusinaugtniz oldu mul

29- Insanlana ilk ez tamgarien huerursuz olursm.

30- FParanormal olaylara | pebecekten haber venme, psigik glcher) inanmr misanz?

31- Sikldcla dikpuncelerimi sesl dile getiren bir ses duyanm.

32- Ban insanlar Denim ok ganp bir insan oldugurmu digininer.,

33- Bagia insanlara duygusal olarak yakinlagmayn zor bulurem,

34- Konusurken sikhkla konedan ok farla saparm.

35- Soeel olmayan iletigimde | gllmsemek ve bir schbet srasinda bagsim sallamak gibll beceriksizm.

38~ Arkpdigiaroman yannda bile savenmada olmam gerektifing hissederim,

37- Baren reklamiardan ya do magaze camianndaki ilznlardan ozel enlamlar Gleans ya da
gevienizdell seyviern size yonelik direnlend@in disunds musunie?

38- Yabano insanlar arasmnda oldufunueda sikhikla kendiniz husursuz hisseder misiniz?

39- Insandar yanrueda degiken diginoelerinis hissedebilie rmi?

#0- Hig difer insaniarn phrine gorikmeyen jeyler ghrdundz ma?

41- En yakin aile bireyler diginda kKimsenin gergekien sire yakin omadgin diginds mascniz?

42- Barn msanlar bent konugma esnasinda belirsiz ve anlagilmas: mor buluriar.

43- Incelikh davrang v jesthere karghk vermede zocsnnim.

44- Insandann sdylediclen ve yapukiznndan gizli bir tehdit ya da agaplama sezdiginiz oldu mu?

A5 Almpvers so da, difer nsankarm siz Zledii hissne kamils msine?

46- Tammadgm insaniann oldudu sosyal omamianda kendumd ¢ok rahatse hssederim.

47- Hig alting his, UFOlar, geleceg girme, astrolofl e il deneyimieniniz oldu mu?

48- Siradan efyalan oldugundan boyik ya da kidglk gordlgindz olur mut?

A9 Arkadagiird mektup yazmak hazden ok Sskmis verir,

50- Baren kelmeleri aliplmadic gekillerde kullansim,

51- Bagkalanyla konusurken géa gice gelmekten kagminm.,
52- Digerierining kendinizle ligll gok fazia sey bilmemesinin daha iyl oldugunu dlsindr mdsdnlz?

53- Insanlan birbiriyle konugurken gordnce, sikhikla sizden bahsedip bahsetmediklenini merak eder misiniz?

S4- Blylk bir vopluluk Snidnde konugma yapmam gefekirse ok huzursuz olurume
55- Hig bagka bir insanla telepatik olarak iletigim kurabildiginizi ddglndinds m?
56- Koku alma duyunuz bazen asin derece de hassas olur mu?

57- Sosyal omamiarda arka planda kalmay tercin ederim.

58- Sonbet SIrasnda Sikhkla konudan UZFakKIaHr masine?

59- siklkla insantann bana dusmanca davrandgin digindrim,

60- Bazen diger insaniann sizi Zledigin hisseder misiniz?

61- Mormalde farkinda olmadi@iniz uzaktan gelen seslerin birden bire dikkatinizi dagstogs oldu mu?

62- Yakin arkadagiara sahip olmaya Qok ar Snem veririm.

63- Bazen insanlann hakkinoeda Konustugu hissine kapihr misin?

&4- Bazen dislnceleriniz nerdeyse onlan duyacaginiz kadar yogunolabilic mi?

65- Sik sik diger insanlann sizl kendl gkarlan dogrultusunda kullanmalanni dnlemek igin dikkali
olmak zofunda misimz?

6. Insanlara yaknlagmakia gUcllk cekriginizi hisseder misiniz?

&7- Ben garp ve almimadik biciyim,

68- Hade gicld yiksek ve canll bir Konusma t@ram yokour,

&9- Saylemelk istediklerirnl anlagilir bir gekilde akranmakra zorfanirirm.

70- Ban garip ahgkanhklanm vardr,

71- Fazia tarimadifm insanlara konusurken huzursuziuk hissederim,

72- Insanlar bazen konusmarmn kafa kKanstono oldugunu sbyler.

73- Hislerimi kendime saklama egilimindayim.

a- Baren inganlar acayip (sradug) phrintimden dolay) bana bakarlar.
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