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III. ÖZET 

�LK EP�ZOD AFEKT�F VE AFEKT�F OLMAYAN PS�KOZ HASTALARINDA 
TEDAV� ED�LMEM�� PS�KOZ SÜRES�N�N KL�N�K ETK�LER� 

 

Dr. Eren YILDIZHAN 
 

Amaç: Çalı�mamızın amacı psikotik bozuklukların prognozuna etki edebilecek 

modifiye edilebilir faktörlerden olan Tedavi Edilmemi� Psikoz Süresi (DUP) ve Tedavi 

Edilmemi� Hastalık Süresi’nin (DUI) klinik sonuçlarını ara�tırmaktı. 

Yöntem: �lk epizod psikoz nedeni ile tedavi gören, ergen hastalar çalı�maya alındı. 

Nikotin kötüye kullanımı dı�ındaki madde kullanımı ile ilgili tanılar dı�lama kriterleri 

arasında kabul edildi. Çalı�maya dahil edilen 43 hasta (11 kadın, 32 erkek) ile hastaneye 

ilk yatı�ta ve taburculuk sırasında görü�ülerek psikopatolojik ve psikososyal 

de�erlendirmeler yapıldı.  

Bulgular: Ortalama DUP 6,5 ± 12,4 (s.d.) hafta, ortalama DUI ise 37,8 ± 49,8  hafta 

olarak saptandı. Afektif psikozu olan hastalar için ortalama DUP 1,9 ± 1,2 hafta, 

ortalama DUI 24,6 ± 37,1 hafta olarak, afektif olmayan psikozu olan hastalar için 

ortalama DUP 9,8 ± 15,5 hafta, ortalama DUI 47,3 ± 55,9 hafta olarak saptandı. DUP ve 

DUI süreleri ortancadan bölünerek, 2 haftanın üstü uzun DUP, 20 haftanın üstü uzun 

DUI olarak kabul edildi. Uzun DUI’ si olan hastaların Dünya Sa�lık Örgütü Ya�am 

Kalitesi Ölçe�i Kısa Formu’nun  (WHOQOL) psikolojik alt ölçüm skorları daha dü�ük 

tespit edildi. Kısa DUP, taburculuktaki toplam Kısa Psikiyatrik De�erlendirme Ölçe�i 
(BPRS) skorlarında dü�ük belirti �iddeti ile ili�kili bulundu. Binary regresyon analizinde 

hem kısa DUP hem de afektif psikoz olmak, yatarak tedavi sonundaki BPRS skorlarının 

15 puanın altında olması ile ili�kili bulundu.  

Sonuç: Afektif psikoz grubunda ve erken tedaviye ba�lanan hastalarda tedaviye yanıt 

daha iyidir. Afektif psikozu olan hastalarda DUP ve DUI daha kısadır. Uzun DUI, ilk 

epizodun ya�am kalitesi üzerine olumsuz etkisini artırmaktadır. Uzun DUP, daha kötü 

tedavi yanıtı ile ili�kilidir. 

Anahtar Kelimeler: Psikoz, �lk Atak, Prodrom, Tedaviye Yanıt, Ya�am Kalitesi 

�leti�im Adresi: erenyildizhan@hotmail.com 
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IV. ABSTRACT 

CLINICAL EFFECTS OF DURATION OF UNTREATED PSYCHOSIS ON 
PATIENTS WITH FIRST EPISODE AFFECTIVE AND NON-AFFECTIVE 
PSYCHOSIS 

Dr. Eren YILDIZHAN 

 

Aim: The aims of the study were to explore the clinical consequences of  “duration of 

untreated psychosis” (DUP) and “duration of untreated illness” (DUI) which were the 

modifiable factors about prognosis of psychotic disorders.  

Method: Adolescent patients, who underwent inpatient treatment for first episode 

psychosis were recruited in our research. Substance use diagnoses other than nicotine 

abuse were considered as part of the exclusion criteria. For the 43 patiens (11 females, 

32 males who were recruited in the study, psychopathological and psychosocial 

evaluation was conducted at the beginnig of the hospitalization and at the end of the 

hospitalization.   

Results: Mean DUP was 6,5 ± 12,4 (s.d.) weeks, mean DUI was 37,8 ± 49,8  weeks. 

For the affective psychosis (AP) group; mean DUP was 1,9 ± 1,2 weeks, mean DUI was 

24,6 ± 37,3 weeks, for the non-affective psychosis (NAP) group; mean DUP was 9,8 ± 

15,5 weeks, mean DUI was 47,3 ± 55,9 weeks.  DUP more than 2 weeks considered 

long DUP and DUI more than 20 weeks considered long DUI by dividing DUP and 

DUI from the median. Scores of psychological subscale of World Health Organization 

Quality of Life scale-Brief version (WHOQOL) were worse for patients with long DUI. 

Short DUP was associated with less symptom severity on Brief Psychiatric Rating Scale 

(BPRS) scores at the end of hospitalization. In the binary regression analysis, both short 

DUP and being in the AP group was associated with BPRS scores under 15 points at the 

end of hospitalisation.  

Conclusion: Treatment response is beter for AP group and for patients with short DUP. 

DUP and DUI is shorter fort he patients with AP. Long DUI increases the detrimantal 

effect of first episode psychosis on the quality of life. Long DUP is associated with 

worse treatment response.  

Key words: Psychosis, First Episode, Prodrome, Treatment Response, Quality of Life 

Contact adress: erenyildizhan@hotmail.com 



 

 

 

VII 

V. KISALTMALAR 

�DSM-IV              :� Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Fourth 
Edition, [Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı 
Dördüncü Baskısı]�

AP                        :� Affective Psychosis�

BPRS                   :� Brief Psychiatric Rating Scale [Kısa Psikiyatrik De�erlendirme 
Ölçe�i]�

CGI                      :� Clinical Global Impression Scale [Klinik Global �zlem Ölçe�i]�

DSM-III               :� Diagnostik and Statistical Manual of Mental Disorders Third 
Edition [Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı 
Üçüncü Baskısı]�

HAM-D                :� Hamilton Depression Rating Scale [Hamilton Depresyon 
Derecelendirme Ölçe�i]�

ICD-10                 :� World Health Organisation� International Classification of 
Diseases [Dünya Saplık Örgütü Hastalıkların ve Sa�lıkla �lgili 
Sorunların Uluslararası Sınıflaması]�

K-SADS-PL-T    :� Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School 
Age Children-Present and Lifetime Version-Turkish Version 
[Okul Ça�ı Çocukları �çin Duygulanım Bozuklukları ve �izofreni 
Görü�me Çizelgesi- �imdi ve Ya�am Boyu �ekli- Türkçe 
Versiyonu]�

MOCA                 :� Montreal Cognitive Assesment Scale [Montreal Bili�sel 
De�erlendirme Ölçe�i]�

NAP                     :� Non-affective Psychosis�

PANSS                 :� Positive And Negative Syndrome Scale [Pozitif ve Negatif Belirti 
Ölçe�i]�

SCID-I                 :� DSM-IV The Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I 
Disorders [Eksen I Bozuklukları içinYapılandırılmı� Klinik 
Görü�me Formu]�

WHOQOL          :� World Health Organization Quality of Life scale-Brief version 
[Dünya Sa�lık Örgütü Ya�am Kalitesi Ölçe�i-Kısa Form]�

YMRS                  :� Young Mania Rating Scale [Young Mani Derecelendirme Ölçe�i]�

 



 

 

 

VIII 

VI. TABLO L�STES� 

 Sayfa No 

Tablo 1: Hastaların ya� ve e�itim yılı ortalamaları........................................................ 28 

Tablo 2: Hastaların demografik özellikleri .................................................................... 28 

Tablo 3: Hastaların medeni durumları ve mesleki-e�itimsel i�levsellik özellikleri ...... 29 

Tablo 4: Hastaların DSM-IV-TR tanı da�ılımları ......................................................... 30 

Tablo 5: Hastaların ya� ve e�itim yılı kar�ıla�tırılması ................................................. 31 

Tablo 6: Hastaların demografik özelliklerinin kar�ıla�tırılması .................................... 32 

Tablo 7: Hastaların okul devamlılı�ı ve okul disiplin durumları................................... 33 

Tablo 8: Medeni durum ve mesleki ve e�itimsel i�levsellik.......................................... 34 

Tablo 9: Hastaların do�um komplikasyonları ve primer bakım veren ki�iler açısından 

kar�ıla�tırılması................................................................................................. 35 

Tablo 10: Do�um öyküsünde konsepsiyon ya�ı, karde� sayısı, do�um sırası 

kar�ıla�tırmaları ................................................................................................ 36 

Tablo 11: Geçmi� psikiyatrik ba�vuru, intihar ve self mutiliasyon ............................... 37 

Tablo 12: Madde kullanımı ve suç öyküsü .................................................................... 38 

Tablo 13: Madde kullanımına ba�lama ya�ı .................................................................. 39 

Tablo 14: Geçmi�teki tedavi öyküsü.............................................................................. 40 

Tablo 15: Ailede sosyal-mesleki i�levsellik .................................................................. 41 

Tablo 16:Ailede psikiyatrik hastalık öyküsü ................................................................. 42 

Tablo 17: Ailede madde kötüye kullanımı ve suç öyküsü............................................. 43 

Tablo 18: �lk epizodun tedavi öncesi i�levsellik üzerine etkisinin kar�ıla�tırılması...... 44 

Tablo 19: Kullanılan haloperidol e�de�eri günlük antipsikotik dozlarının 

kar�ıla�tırılması................................................................................................. 44 

Tablo 20:Klinik Global �zlem ile ba�vuru sırasındaki �iddet ve tedaviye yanıt 

kar�ıla�tırması ................................................................................................... 45 

Tablo 21:�lk ba�vuru sırasında ve taburculuktaki BPRS ölçümleri............................... 46 

Tablo 22: MOCA bili�sel de�erlendirme ölçek skorlarına ait da�ılımlar...................... 48 



 

 

 

IX 

Tablo 23:Hastaların ya�am kalitesinin WHOQOL ölçe�i skorlar kullanılarak 

kar�ıla�tırılması................................................................................................. 49 

Tablo 24:Klini�e ba�vuru sırasında ve tedavi sonrasındaki PANSS ölçümleri............. 51 

Tablo 25:Afektif psikozu olan hastalara uygulanmı� olan YMRS ve HAMD ölçekleri 

sonuçları............................................................................................................ 52 

Tablo 26: DUP ve DUI ile afektif psikoz olma arasındaki ili�ki ................................... 55 

Tablo 27: DUP ve DUI ile yatı� süreleri arasındaki ili�ki: ............................................ 55 

Tablo 28: Yatarak tedavi süreleri afektif psikozlar  arasındaki ili�ki ............................ 56 

Tablo 29: DUI ve ya�am kalitesi arasındaki ili�ki ......................................................... 57 

Tablo 30: DUP ile BPRS kar�ıla�tırması ....................................................................... 57 

Tablo 31: MOCA ölçümleri ve DUP süreleri arasındaki ili�ki...................................... 58 

Tablo 32: PANSS ölçümleri ve DUP süreleri arasındaki ili�ki ..................................... 58 

Tablo 33: DUI ortanca de�erine göre ayrılan gruplar ile BPRS ±15 grupları arasındaki 

ili�ki .................................................................................................................. 59 

Tablo 34: DUP ortanca de�erine göre ayrılan gruplar ile BPRS ±15 grupları arasındaki 

ili�ki .................................................................................................................. 59 

Tablo 35: DUP ve DUI ortanca de�erleri, taburculukta BPRS±15 grupları puanları, 

afektif psikoz tanıma uyan ve uymayan grup de�i�kenleri ili�ki analizi.......... 60 

Tablo 36: Taburculukta BPRS±15 gruplarının, DUP ve DUI grupları, Afektif psikoz 

grubu de�i�kenleri ile tek de�i�kenli binary lojistik regresyon ile ara�tırılması

.......................................................................................................................... 61 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

X 

VII. �EK�L L�STES� 

 Sayfa No 

�ekil 1: DUI da�ılımı ..................................................................................................... 54 

�ekil 2: DUP da�ılımı .................................................................................................... 54 

 

                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

1 

1. G�R�� VE AMAÇ 

“Psikoz” terimi, sözcü�ün en kısıtlı anlamıyla “sanrılar ve patolojikli�ine dair 

içgörünün e�lik etmedi�i varsanılar” olarak tanımlanabilir. Daha az kısıtlı bir ba�ka 

tanımda ise “ki�inin varsanılı ya�antılar olarak tanıdı�ı belirgin varsanılar” da psikoz 

tanımı içine dahil edilebilmektedir. Bu tanım, psikotik belirtiler ile ilgili içgörünün 

dereceli yapısının altını çizmektedir ki bu içgörü farklı psikotik bozukluklarda ya  da 

farklı bireylerde farklı derecelerde olabilmektedir. Daha geni� bir psikoz tanımı 

“�izofreninin di�er pozitif belirtileri” olarak tanımlayabilece�imiz dezorganize dü�ünce 

süreçleri ile dezorganize ve katatonik davranı�ları da içermektedir. En geni� tanımı ile 

ise psikoz “ego sınırlarının kaybı ya da gerçe�i de�erlendirmede �iddetli bozulma” 

olarak tanımlanır (1). 

Bireyde psikotik bozuklu�un ortaya çıkı�ı hem birey hem de aile için dramatik 

sonuçlara yol açar. �lk defa psikoz ile kar�ıla�an hasta ve hasta yakınları, geleceklerinin 

ne olaca�ını, hastalı�ın nasıl bir seyri olaca�ını ve hayatlarını nasıl etkileyece�ini, 

gelece�in onlar için neler getirece�ini sorgularlar. “Ne kadar sürecek? Ne zaman 

iyile�ecek? �yile�ecek mi?”. Bu sorular ilk defa psikotik hastalık ile tanı�mı� hastaların 

ve ailelerin doktorlarına ısrarla sordukları sorulardır.  

Tarihsel süreç içinde psikozun psikiyatri klini�i içinde nasıl de�erlendirildi�ine 

baktı�ımızda, dramatik bir de�i�im ve arayı� göze çarpmaktadır. 18. ve 19. yüzyıldaki 

erken dönem Alman ve Fransız psikiyatri okulları, psikozu tek bir klinik durum ve 

sıklıkla da akıl hastalı�ının i�areti olarak tanımlamı�lardır. 1986’da Emil Kraepelin 

“dementia praecox” ve manik depresif hastalı�ı birbirinden ayırdıktan sonra, kategorik 

dü�ünme ve sınıflama modeli psikiyatriye hakim olmu�tur. Günümüzde ise dementia 

precox, manik depresif psikoz, di�er ara durumlar ve paranoid bozukluklar arasındaki 

sınırların sanıldı�ı kadar keskin olmadı�ı ortaya çıkmaktadır (2). 

Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı Dördüncü Baskısı’ndaki 

(Diagnostik and Statistical Manual of Mental Disorders) (DSM-IV-TR) �izofreni tanı 

kriterlerini olu�turan belirtiler klinik olarak heterojen bir hastalı�ı yansıtmaktadır (3). 
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Bunun yanında tek ba�ına �izofreniye patognomonik olan bir belirti yoktur ve bu 

belirtiler farklı psikiyatrik bozukluklarda görülebilirler (1). Psikoz için tanısal amaçlı 

çizilen kategorik sınırların temel amacı, klinisyenler arasındaki ileti�imi artırmak ve 

e�er mümkünse psikotik hastalıkların anla�ılmasına yönelik ara�tırmalarda e�güdümü 

sa�layabilmektir. Günümüzde gelinen noktada, altta yatan nörofizyolojik ve moleküler 

mekanizmalarla ilgili bilgilerimizin halen yeterli olamaması nedeni ile psikozun e�lik 

etti�i psikiyatrik bozuklukların kesin biyolojik sınırlarını çizmek mümkün de�ildir (4). 

Bu nedenle ara�tırma amacı ile kimi zaman belli bir tanı kategorisindeki alt gruplara 

odaklanarak çalı�ılabilecek homojen gruplar elde edilmeye çalı�ılmakta, kimi zaman ise 

hasta olmayan bireylerde de görülebilen özellikler olan ara fenotipleri ta�ıyan tüm 

bireyler çalı�maya dahil edilerek hastalık süzgecinden kaçan de�erli verilerin de 

çalı�malara katılması amaçlanmaktadır.  

Bunlara ek olarak hastalı�ın tam bir sendrom olarak ba�lamasından önce 

görülen, normalden sapmanın ilk i�aretlerinin bulundu�u prodromal dönemin 

uzunlu�unun hastalık seyrini anlamada bir yordayıcı olabilece�i dü�ünülmektedir. Di�er 

dikkat çekici di�er bir konu; ilk psikotik belirtilerin ba�lamasından yeterli antipsikotik 

ilaç tedavisinin ba�lanmasına kadar geçen süreyi tanımlayan “tedavi edilmemi� psikoz 

süresi”nin  (Duration of  Untreated Psychosis) (DUP) hastalı�ın klinik seyrini ve 

tedaviye yanıtı etkileyen bir etken olabilece�idir (5,6,7) . Tedavi edilmemi� psikoz 

süresi” (Duration of Untreated Illness) (DUI) ise Prodromal dönem ve DUP sürelerinin 

toplamı olarak hesaplanır. DUI de yine hastalık seyri ve tedavi yanıtının yordayıcısı 

olabilece�i �üphesiyle, ilk atak psikoz çalı�malarında incelenen bir faktördür (8). 

Erken tedaviye ba�lamanın hastalık seyri üzerindeki etkisinin belirlenmesi, 

gelecekteki tedavi kararlarına ı�ık tutabilece�i, sa�lık hizmetindeki kaynakların 

da�ılımının planlanmasında dikkate alınabilece�i dü�ünüldü�ünde, klinik seyre ili�kin 

verilerin elde edilmesinin önemi anla�ılabilmektedir. Hastanemizde bugüne kadar ergen 

yatan hasta popülasyonunda ilk atak psikozun klinik gidi�ine dair prospektif nitelikli 

çalı�ma yapılmamı�tır. Prodromu retrospektif olarak sorgulayan fakat tedavi yanıtını 

prospektif olarak gözlemleyen bizim çalı�mamızın amacı; ilk atak psikotik bozukluk 

kategorisine giren tanılarla yatarak tedavi gören hastalarda, klinik seyrin ve tedavi 

yanıtının yordayıcılarını bulmak, DUP ile DUI’ nin hastanemiz klinik örnekleminde 

tedavi seyri ile ili�kisini ara�tırmaktır. 
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2. GENEL B�LG�LER 

2.1. PS�KOZ SPEKTRUMU VE BOYUTSAL YAKLA�IM 

2.1.1. Psikotik Hastalıkların Sınıflandırılması 

�izofrenide görülen psikoz genellikle sürekli ya da aralıklı olarak görülen psikotik 

belirtiler ve kronik bir seyirle karakterizedir. Di�er psikotik bozukluklarda ise kısa süreli 

psikotik ya�antılar hastalı�ın seyrinde daha az yer tutabilmekte hatta bipolar bozukluk ve 

major depresif bozukluk gibi bazı tanılar için, tanının konulmasında olmazsa olmaz bir 

durum olmayıp, daha çok bir alt tipin belirleyicisi konumundadırlar (1). 

Sınıflandırma sistemlerimizin sorunları oldu�u ve klinikte gördü�ümüz psikoz 

varyasyonlarını tam olarak tanımlayamadı�ı bir gerçektir (9). 

Psikoz terimini psikiyatri literatürüne kazandıran 1841 yılında Canstatt olmu�tur, 

Canstatt bu terimi beynin bir hastalı�ının psi�ik bir belirtisini tanımlamak için 

kullanmı�tır.  19.yüzyıl tıp literatürü psikozun sınıflandırılması ile ilgili bir çok 

sınıflama ve tanımlama terimi ile dolu olmakla birlikte, bu yüzyılın ikinci yarısında 

psikozun, “akıl hastalı�ı”, “akıl bozuklu�u” ya da “delilik” ile e� anlamlı kullanılması 

sıktır (10). 1868’de Kahlbaum katatoniyi ve paranoyayı tanımlamı�, Fransız 

psikiyatrisini ise “manik-depresif delilik” �ekillendirmi�tir. Emil Kraepelin, manik-

depresif delili�in dalgalı bir seyir izledi�ini, dementia praecox’ un (�izofreni) ise kronik 

yıkıcı bir seyri oldu�unu belirterek, fonksiyonel psikozları iki temel gruba ayırmı�, 

kendinden sonraki yüzyıla damgasını vurmu�tur. �izofreninin klasik belirtilerini 

gösteren fakat iyile�en hastaların olması ise bu ayrımın sorgulanmasına neden olmu�, 

sonrasında Kraepelin de olguların yüzde 12,5’inde tam iyile�me oldu�unu              

söylemi�tir (11).  

Kasanin 1933’de “�izoafektif bozukluk” terimini ortaya atmı�, bu terim varlı�ını 

DSM-IV’ e kadar sürdürmü�tür (9). �izo-depresyon ve �izofreniform bozukluk terimleri 

de psikotik bozuklukları sınıflamak amacı ile umut vaat etmi�lerdir. 



 

 

 

4 

Psikoza üniter modelin öncüsü “die einheitpsychose terimi ile tek bir mental 

bozukluk öneren  Griesingerdir (9). Daha sonra Meninger tarafından desteklenen üniter 

model, güncel fenomenolojik, epidemiyolojik ve genetik (12) çalı�malardan güncel 

destekler bulmu�tur. Psikotik hastalı�ın bir varyasyonun devamı oldu�unu ve boyutsal 

yakla�ılması gerekti�ini önerenlerden olan Crow akıllılıktan delili�e ya da normallikten 

bozuklu�a uzanan devamlılık arz eden bir sistemi öne sürer (13).  

“�izofreni” terimini ilk ortaya atan Bleuler de boyutsal yakla�ıma yakın durur. 

Alman psikiyatrisi de Kretschmer’in çalı�maları ile psikozun normal ki�iliklerde de 

izleri bulunan dereceli bir durum olarak ele alınabilece�ine destek vermi�tir (14). 

Güncel ara�tırmacılardan Bentall da ki�ilerde kalıtılanın bozuklu�un kendisi de�il 

psikoza yatkınlık oldu�u görü�ünü desteklemi�tir (13).  

�izofrenide hastalık seyri ile birlikte psikotik ya�antıların �iddeti azalabilmekte, 

buna kar�ın bili�sel i�levlerdeki bozulmalar ve negatif belirtiler ön plana çıkmaktadır. 

Eski i�levsellik düzeyine dönememe olarak belirlenen bu klinik seyrin �izofreniyi di�er 

psikotik bozukluklardan ayıran bir özellik oldu�u genel kabul görse de afektif 

bozuklu�u olan bireylerin yüzde 20 ila 25’inin de eski i�levsellik düzeylerine 

dönemedikleri ve günlük hayatlarında kronik yıkıcı bir etkinin görüldü�ü güncel 

çalı�malarda gösterilmi�tir (15,16). 

Gerek günlük psikiyatri deneyimi gerekse büyük hasta popülasyonları ile 

yürütülen faktör analizi yakla�ımı, psikozun farklı psikiyatrik hastalıklarda görülebilen 

ve bu tanılar arasındaki kesi�im alanlarında bulunabilen bir alan olabilece�ini 

göstermektedir (2). Günümüzde psikoz spektrumu bozukluklarını en do�ru biçimde 

nasıl ayıraca�ımı konusunda henüz fikir birli�i yoktur. Güncel Avrupa literatüründe 

psikotik bozuklulu�u (�izofreni, �izoafektif bozukluk, psikotik duygudurum bozuklu�u 

ve di�er psikotik hastalıklar) olan hastalar için gerçe�i de�erlendirmede bozulma 

(psikoz), dezorganizasyon, mani, depresyon ve negatif belirtilerden olu�an be� boyutlu 

belirti kümelerinin de�erlendirilmesi önerilmi�tir (17). Farklı tanıları alan bireylerde bu 

belirtilerin boyutlara da�ılımı da farklı olmu�tur; �izofrenik bireylerde gerçe�i 

de�erlendirme, negatif ve dezorganize belirtiler fazla oranda iken, afektif tanılarda mani 

ve depresyon boyutlarının �iddetli oldu�u, psikoz ve negatif belirtiler boyutlarının ise 

daha hafif oldu�u gösterilmi�tir (1). Bu çalı�malar tanılar arasında niteliksel farklardan 
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çok farklı belirti boyutlarının da�ılımındaki niceliksel farklar oldu�unu öne 

sürmektedirler. Bununla birlikte �izofreni hastalarının, duygudurum bozuklu�u olup 

psikozu olan hastalara göre daha heterojen bir grup olu�turdu�u gösterilmi�tir.   

�lk atak psikozda tanı süreklili�ini ara�tıran çalı�malar da klinik tanılara �üpheci 

yakla�manın bilimsel açıdan daha gerçekçi ve verimli sonuçları olabilece�ini 

dü�ündürmektedir. Schwartz ve arkada�ları, ilk atak psikozda tanı tutarlılı�ını %70 

olarak tespit etmi�, �izofreni tanısı için %92 olan tanı tutarlılı�ının di�er psikotik 

bozukluklarda %30’lara dü�tü�ünü göstermi�tir (18). Tanının �izofreniye dönü�ünün 

yordayıcıları arasında, kötü premorbid uyum ve madde kötüye kullanımı ile birlikte, 

uzun süreli tedavisiz geçen psikotik dönem olması da dikkate de�erdir (18,19,20,21,22). 

�lk atak psikoz hastalarının 4 yıllık takibini içeren di�er bir çalı�mada, hastaların 

%25’inin tanısının takipte de�i�ti�i, �izofreni ve bipolar bozukluk tanılarının pozitif 

prediktif de�erlerinin yüksek oldu�u, di�er tanılarda ise tanı de�i�ikli�inin sık oldu�u, 

tanıların en çok �izofreniye döndü�ü saptanmı�tır (23).Yine çocuk ve ergenlikte 

ba�layan psikotik bozuklukların ortalama 11 yıllık takibini içeren bir çalı�mada, 

�izofreni ve afektif bozuklukların tanı süreklili�i yüksek olarak tespit edilmi�, 

�izoafektif bozukluk ve atipik psikotik bozukluk tanısının süreklili�inin dü�ük oldu�u 

görülmü�tür (24). Hastanemiz ergen ve genç eri�kin servisinde yürütülen ve psikotik 

bozukluklarda tanı de�i�imini inceleyen di�er bir çalı�mada ise belirti ba�langıcı ile ilk 

yatı� arasında geçen sürenin fazla olması, ileride tanının �izofreni olarak de�i�mesi ile 

ili�kili bulunmu�tur (25). Yine hastanemiz örneklemindeki retrospektif olarak tıbbi 

belgelerin incelenmesi ile yürütülen di�er bir çalı�ma da ilk atak hastalara do�ru ve 

nihai bir tanı koymanın güçlüklerine ı�ık tutmu�tur (26).  Ergen hastaların ikinci 

ba�vuruda aldıkları tanıların, ilk tanılarına göre daha güvenilir oldu�unu gösteren 

ara�tırmalar (27) ı�ı�ında, ilk atak hastaları kategorize etmenin güçlü�ü açıkça 

görülmektedir.  

   

2.1.2. Psikoz Boyutları ile ilgili Genetik Faktörler 

Genetik bile�enin psikozun etiyolojisine katkıda bulundu�u konusunda genel bir 

anla�maya varılmı� olmakla birlikte, güncel genetik çalı�maların sonuçları psikotik 

hastalıkları anlamda mevcut tanı sınırlarımızı biyolojik sınırlarmı� gibi kabul edersek 
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akıl hastalıklarını anlamada beklenen ilerlemenin gerçekle�emeyece�ini göstermektedir 

(28). Psikotik hastalıklar gibi heterojen ve sınırları net anla�ılmamı� bir hastalık 

grubunun etiyolojisinde de tek bir faktörü sorumlu tutmak söz konusu olamaz, daha çok 

karma�ık ve birbiri ile etkile�en patojen etkenlerin etkile�iminden söz edilebilir. 

Belirlenen aday genler geleneksel psikoz tanı kategorilerinin sınırlarını eritmekte, 

tanılardan çok belirti kompleksleri ile ili�kiler göstermektedirler. Geçmi�te �izofreni ve 

afektif psikozların tartı�ılmaz biçimde ayrı oldu�u dü�ünülse de, yeni veriler bu görü�ü 

sorgulamaktadır (29). Aile çalı�maları �izofreni ve afektif psikozların aynı ailelerde 

görüldü�ünden yola çıkarak payla�ılan ailesel riske i�aret etmektedir. (30) Bu çalı�malar 

psikoza yatkınlı�ın DSM-IV-TR’ deki �izofreni ve duygudurum bozuklu�u 

kategorilerinin sınırlarını tanımadı�ını göstermektedir. Tek ba�ına genlere odaklanan 

çalı�malar da �izofreni ve farklı fonksiyonel psikozlar arasında örtü�me olabilece�ine 

i�aret etmektedir. Çalı�maların ço�unda aday genler (DISC1, COMT, NRG1, dysbindin, 

BDNF) önce �izofrenide tespit edilmekte, sonrasında ise bu genlerin afektif psikozların 

etiyolojisinde de rolü oldu�una dair veriler elde edilmektedir. Örnek olarak, hem 

�izofreniye hem de afektif psikozlara yatkınlı�ı artırdı�ı tespit edilmi� olan DISC 

1(disrupted in schizophrenia 1), NRG 1 (neuregulin 1) ve dysbindin (dystobrevin-

binding protein 1) genleri gösterilebilir (31,32). Genetik çalı�malar psikozu, tanıdan 

ba�ımsız olarak ele alınabilecek, özgün genetik etiyolojileri olabilecek klinik bir 

görünüm olarak ele almanın uygunlu�una i�aret etmektedir. Çevresel faktörler ile 

etkile�en genler ya da gen takımlarının psikoza yatkınlı�a yol açtı�ı, öne sürülen en 

önemli hipotezlerdendir. Sendroma özgü genetik etkilere ve çevresel faktörlere ba�lı 

olarak psikoz farklı klinik görünümlerde ortaya çıkabilmekte, kategorik tanıları 

harmanlayabilmektedir. Psikozun boyutsal olarak kavramla�tırılması epidemiyolojik ve 

genetik çalı�malardan destek almaktadır (1).  

 

2.2. �LK ATAK PS�KOZDA PRODROM KAVRAMI VE PREMORB�D 
ÖZELL�KLER 

2.2.1. Premorbid özelikler ve ki�ilik özellikleri 

�izofreninin genelde premorbid bulgu ve belirtilerle ba�ladı�ı, sonrasında ise 

bunu izleyen prodromal dönemin hastalı�a do�ru evrildi�i kabul edilir. Tipik �izofreni 

seyri dü�ünüldü�ünde, hastaların ço�unlukla hastalık öncesi �izoid ve �izotipal 
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özelliklerin oldu�u, bu bireylerin sessiz, pasif, içe dönük, sosyalle�mesi az olan, 

duygusal olarak so�uk olarak tanımlanabilecek bireyler oldu�u kabul edilir. 

Çocuklu�unda az arkada�ı olması, ergenlikte flört etme ile me�guliyetinin az olması, 

okul sporlarından ve yarı�malardan uzak durması, genelde yalnız aktiviteleri tercih 

etmesi, aile bireyleri ile ba�larının zayıf olması gibi �izoid özelliklere sahip olması da 

tipik premorbid özellikler olarak görülür. �izotipal ki�ilik özellikleri olarak 

özetlenebilecek, psikotik benzeri ya�antılar, garip büyüsel inanı� ve davranı�lar, sıra dı�ı 

hayaller ya da depersonalizasyon ve derealizasyon ya�antıları da sıklıkla premorbid 

özellikler arasında olabilir. �izofreni hastalarında premorbid olarak paranoid, kaçıngan, 

obsesif-kompulsif, borderline ki�ilik özellikleri görülebilmekle birlikte, en sık olarak 

görülenler �izoid ve �izotipal ki�ilik özellikleridir (1). Bazı yazarlar öteden beri var olan 

ki�ilik özelliklerini prodromal belirtilerden ayırmakta, bunları premorbid yapı olarak 

tanımlamanın önemli oldu�una dikkat çekmektedirler. Bu özelliklerin üzerine eklenen 

ve ki�inin ya�antısının normal rutininden sapmaya ba�ladı�ına dair i�aretler ise 

prodromal dönemin ba�langıcı olarak tanımlanır (33).  

 

2.2.2. �izofrenide Prodrom 

“Prodrom” sözcü�ü, yunanca kaynaklı, bir olayın habercisi anlamına gelen 

“prodromos” sözcü�ünden gelmektedir. Tıpta prodrom, tam olarak geli�mi� hastalı�ın 

öncesinde görülen ve bu hastalı�ına ba�layaca�ına dair ipuçları veren belirti ve 

bulguları anlatmak için kullanılır (34). Bunu “kızamık” hastalı�ı örne�inde 

açıklayabiliriz: 3-4 gün süren ate�, bo�az a�rısı, konjuktivit ve öksürük kızamı�ın 

prodromu olarak kabul edilir, bunu tanıyı kesinle�tirecek olan kızamı�a özgü deri 

döküntüleri izler. Burada prodrom kavramının sözcü�ün anlamı gere�i retrospektif  

yapısından bahsetmek uygun olacaktır. Yine kızamık örne�ine dönecek olursak, ancak 

kızamı�a özgü deri döküntülerini görünce tanı kesinle�ebilir ve döküntü öncesinde 

görülen belirtilerin prodromal belirtiler oldu�u kesin olarak söylenebilir, yani bu 

prodromal belirtiler kızamı�a özgü de�ildir, aynı klinik tablo ba�ka bir �ekilde 

sonuçlansaydı, bu belirtilere kızamık prodrom belirtileri denemeyecekti.  

Bazı yazarlar, psikotik bozukluk riskinin arttı�ı fakat uygun faktörler sa�lanır ise 

psikotik dönü�ümün olu�mayaca�ı dönemler olarak belirlenen “outpost syndrome” 
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(sınır sendromu) kavramını ortaya atmı�lardır (34). Bu görü�e göre sınır sendromu 

psikoz ile sonuçlanmayabilir ya da ki�i birkaç sınır sendromu ve arada iyilik halleri 

ya�adıktan sonra prodromal dönem ya�ayarak psikotik sürece girebilir. Sınır 

sendromunun akut psikotik atak sonrasında geriye kalan �izofreninin rezidüel 

belirtilerine benzedi�ini öne süren yazarla da vardır (33). Prodrom retrospektif olarak 

belirlenebilen bir durum oldu�undan, prodromal belirtilere benzeyen belirtiler gösteren 

ve ileride psikotik bozuklu�u olması muhtemel olan bireyleri inceleyen çalı�malarda, bu 

bireyleri tanımlamak için psikoz için yüksek riskli (Ultra High Risk for Psychosis) gibi 

risk ve olasılık kavramlarını da içinde barındıran terimler kullanılır (35).  

Bazı yazarlar psikotik bozuklu�u ilk ba�ladı�ı andan önce görülen öncü 

belirtileri “ba�langıç prodromu” olarak adlandırmı�, her atak öncesinde ortaya çıkan 

öncü belirtileri ise “relaps prodromu” olarak adlandırmı�lardır (34). Winokur, bipolar 

bozuklukta relaps prodromu kavramının üzerinde durmu�, epizodların ba�layaca�ının 

i�areti olan, özgün bazı belirtiler olabilece�ini ve tam bir manik sendrom ile kar�ı 

kar�ıya olunmasa da deyim yerinde ise “fırtınanın habercisi” olarak tespit edilebilecek 

bu belirtiler ile belki de ataklar daha ba�lamadan önlem almayı amaçlamı�tır, fakat 

sonlanım olarak psikotik olsun ya da olmasın tam bir manik epizod geli�imini 

belirledi�inden bulguları psikoza özgü de�ildir (33).  Ba�langıç prodromu ile relaps 

prodromunun ne ölçüde birbirine benzer oldu�u ise halen kesin olarak bilinmemektedir. 

Biz  çalı�mamızda “prodrom” terimi ile ba�langıç prodromunu kastetmekteyiz ve 

prodromal dönemin sonu olarak ise psikotik belirtilerin ortaya çıkı�ını belirlemekteyiz. 

Psikotik bozuklu�un ba�langıç a�aması 5 döneme bölünerek incelenebilir (34). 

�lk bölümde ki�i kendinde birtakım de�i�ikliklerin oldu�unu fark eder, fakat bunlar 

psikotik belirtilere yakın nitelikte belirtiler de�ildir, örne�in ki�i stresle eskisi kadar 

ba�a çıkamadı�ını ya da aklına geleni fazla dü�ünmeden söyledi�ini, eskisinden farklı 

oldu�unu fark eder. Bunu hastanın ailesinin ya da arkada�larının bir �eylerin eskisinden 

farklı oldu�unu dü�ündü�ü ikinci bölüm izler, ki�inin eskisinden huzursuz ya da sinirli 

oldu�unu, eskisinden fazla para harcadı�ını ya da alı�kanlıklarının dı�ına çıktı�ını tespit 

edebilirler. Üçüncü bölümde ki�i psikotik olarak tanımlanabilecek ya�antılar 

ya�amaktadır; sesler duymak ya da takip edildi�ini dü�ünmek gibi. Dördüncü bölüm ise 

ailenin bu psikotik süreçlerin farkına vardı�ı bölümdür, artık bu dü�ünceler kabına 

sı�mamaktadır. Be�inci bölüm ise psikiyatrik giri�imin ba�ladı�ı bölüm olarak 
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tanımlanabilir, bundan sonra belirtilerin �iddetinin azalması beklenir.   

Retrospektif olarak prodrom sorgulanırken, e�er sadece aile ile sınırlı kalınırsa, 

ki�inin belirtileri ilk fark etti�i dönem olan birinci bölümden haberdar olunamayacaktır. 

Fakat burada unutulmaması gerek bir konu da ki�inin bu döneme ili�kin 

hatırladıklarının gerçe�i yansıtmayabilece�idir. Bunun yanında, içgörüsü zayıf olan bir 

hasta, de�i�iklikleri ailesi ile sorun ya�adı�ı ikinci bölümden ya da ailenin ki�ide akıl 

hastalı�ı oldu�unu dü�ündü�ü dördüncü bölümden ba�layarak anlatıyor olabilir. Bazı 

yazarlar bu durumu “sealing over” (üstünü örtme) fenomeni ile tanımlamı�ladır (36). �lk 

ata�ın üzerinden uzun zaman geçmesi de elde edilen bilgilerin geçerli�ini azaltmaktadır, 

nitekim Perkins ve arkada�ları, çalı�malarında, ilk ata�ın üzerinden uzun zaman geçmi� 

hastalar söz konusu oldu�unda hastalı�ın ilk belirtilerinin görüldü�ü tarihle ilgili olarak, 

hastanın, ailenin ve gözlemci ara�tırmacı tespit etti�i veriler arasında büyük farklar 

oldu�unu saptamı�lardır. Aradan geçen süre ne kadar az ise, hasta, aile ve gözlemci 

ara�tırmacının hastalık ba�langıç tarihine dair tespitleri o kadar birbirine yakın 

olmaktadır (33). Bu bulgu, prodrom ara�tırmalarında ilk atak psikoz hastaların 

incelenmesinin de�erine i�aret etmektedir.  

Hastalı�ın ne zaman ba�ladı�ını belirleme konusunda, Loebel’ in konsensus 

yöntemi oldukça kullanı�lıdır (37). Buna göre hasta ve ailesine belirtilerin ne zaman 

ba�ladı�ı ile ilgili sorular sorulduktan sonra, psikotik ve prodromal belirtiler aileye 

anlatılır, ailenin bu belirtileri tanıdı�ından emin olunduktan sonra tekrar bu soruların 

cevapları tekrar aranır. Biz de çalı�mamızda DUP ve DUI’ nin belirlenmesi sırasında 

Loebel’in önerdi�i bu yöntemi kullandık. 

DSM-III’te �izofreninin prodromu için tanımlanmı�, dokuz belirtiden olu�an 

kriterler �unlardır (38): 

1) Belirgin sosyal izolasyon ya da sosyal çekilme 

2) ��levsellikte bozulma  

3) Belirgin derecede garip davranı�  

4) Ki�isel hijyen ve bakımda bozulma  

5) Kısıtlı ya da uygunsuz duygulanım  

6) Da�ınık, çevresel konu�ma ya da konu�ma içeri�inde ve biçiminde fakirlik 
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7) Garip inanı�lar ve majik dü�ünceler  

8) Sıra dı�ı algısal ya�antılar  

9) �nsiyatif eksikli�i, ilgi ve enerji azlı�ı  

 

Alison ve arkada�ları (34) bu konudaki çalı�maları tek elde toplayan 

derlemesinde, ilk atak psikozun prodromunda sık görülen belirtileri, en sık görülenden 

nadire do�ru; dikkat ve konsantrasyonda azalma, dürtü, motivasyon ve enerjide azalma, 

depresif duygudurum, uyku bozuklu�u, anksiyete, sosyal geri çekilme, �üphecilik, 

i�levsellikte bozulma ve iritabilite olarak sıralamı�tır.   

Ara�tırmalarda �izofreni prodromunda görüldü�ü tespit edilen belirtiler �u 

�ekilde de kategorize edilebilir (33,34,37): 

1. Nevrotik belirtiler: Anksiyete, huzursuzluk, öfke ve iritabilite,  

2. Duygudurum ile ili�kili belirtiler: Depresyon, anhedoni, suçluluk 
duyguları, intihar fikirleri, duygudurum dalgalanmaları 

3. �stençteki (volution) de�i�iklikler: Apati ve dürtü eksikli�i, sıkıntı, ilgi 
kaybı, halsizlik, enerji kaybı 

4. Bili�sel de�i�iklikler: Dikkatte bozulmalar, konsantrasyon bozuklu�u, 
gündüz dü�leri ile a�ırı me�guliyet, dü�ünce blokları, soyutlamada 
yetersizlik 

5. Fiziksel belirtiler: Somatik yakınmalar, kilo kaybı, i�tahsızlık, uyku 
bozuklu�u 

6. Di�er belirtiler: Obsesif kompulsif fenomenler, disosyatif fenomenler, 
ki�ilerarası duyarlılıkta artı�, kendilik, nesne ve dünya algısında de�i�im, 
hareket bozuklukları (spontan harektelerde ve koordinasyonda 
bozulmalar gibi), konu�ma bozuklukları, algısal anormallikler, 
�üphecilik, duygulanımda de�i�iklikler 

7. Davranı�sal de�i�iklikler: Sosyal, mesleki ya da e�itim ile ilgili 
i�levsellikte bozulma, sosyal geri çekilme, tepkisellik, garip davranı�lar, 
agresif ya da yıkıcı davranı�lar 

Perkins ve arkada�ları ise psikotik hastalı�ın ba�langıç belirtilerini tespit etmek 

amaçlı geli�tirdikleri ölçeklerinde (�izofrenide Belirti Ba�langıcı, Symptom Onset in 

Schizophrenia, SOS) belirtileri genel belirtiler, negatif belirtiler, pozitif belirtiler ve 

dezorganize belirtiler olarak kategorizasyona gitmi�ledir. Belirtilerin kategorülere 

da�ılımı ise �öyledir (33): 
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Genel Belirtiler: 

1. Disforik duygudurum (örnek: depresyon, anksiyete, iritabilite, hostilite, 
huzursuzluk) 

2. Uyku bozuklu�u (örnek: gece gündüz karı�ıklı�ı, uykusuzluk) 

3. Referans fikirleri  

4. �üphecilik (di�erlerinin amaçları ile ilgili artmı� endi�eler, güvensizlik) 

5. Dü�ünce bozuklu�u (konsantrasyonda azalma, dikkat da�ınıklı�ı, 
dü�ünce blokları) 

6. Algısal anormallikler (örnek: ilüzyonlar) 

7. ��levsellikte bozulma (kendine bakımda bozulma, okul ba�arısında 
dü�me ya da sosyal ili�kilerde bozulma) 

8. Di�er belirtiler (garip davranı�lar, obsesyonlar)   

 

Negatif Belirtiler: 

1. Sosyal geri çekilme (sosyal izolasyon, gündüz dü�leri, ki�ilerarası 
duyarlılıkta artı�) 

2. �stenç eksikli�i (hedefe yönelik aktivitenin ba�latılmasında ve 
sürdürülmesinde bozulma, dürtü eksikli�i) 

3. Duygu dı�avurumunda kısıtlılık (azalmı� mimikler, monoton konu�ma) 

4. Duyguların hissedilmesinde öznel kısıtlılık (duygusal ya�antı ve hislerin 
hasta tarafından bildirilen azalmı� hissedilmesi hali, sıkılma, ilgi kaybı, 
apati, anhedoni) 

Pozitif Belirtiler: 

5. Sanrılar 

6. Varsanılar 

Dezorganize Belirtiler: 

7. Dezorganize dü�ünce süreci (ça�rı�ımların gev�emesi, neolojizmler) 

8. Dezorganize davranı� (garip jestler ya da postürler, katatoni) 

 

Ayrıca Perkins ve ark., burada tanımlanan belirtilerin bir kısmının (uykusuzluk 

gibi) normal bireylerde de sık görülebilecek belirtiler oldu�una dikkat çekmekte ve 
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belirtilere bir de frekans faktörü eklemekte ve bu sayede örne�in uykusuzlu�u ancak 

devamlı, neredeyse her gün görülüyor ise (bu frekans 4’e kar�ılık gelmekte) dikkate 

almayı, nadir(bu frekans 1’e kar�ılık gelmekte) ya da sporadik (bu ise frekans 2’ye 

kar�ılık gelmekte) olarak görülüyor ise dikkate almamayı (yani bu e�i�i geçmiyor ise 

bunu normalden sapmaya i�aret eden bir belirti olarak kodlamamayı) önermekte, 

referans fikirleri, algısal anormallikler, dezorganize dü�ünce ve dezorganize davranı�ı 

sporadik ise bile dikkate almayı, sanrı ve varsanıları ise nadir (frekans 1) olsa dahi 

kayda de�er bulgu olarak kabul etmeyi önermektedirler (33). 

Bu araçta belirtilerin �iddetini derecelendirmek için kullanılan frekansların 

kategorizasyonu ise �öyledir: 

Frekans 0: hiç 

Frekans 1: Nadir (en az bir kez) 

Frekans 2: Sporadik (toplam 5 kezden fazla ya da ayda en az 2 kez) 

Frekans 3: Tekrarlayıcı (birçok kez gün boyunca süren ve en az bir ay görülmeye 

devam eden) 

Frekans 4: Devamlı (klini�e ba�vuru olana dek her gün ya da neredeyse her gün) 

Biz de ara�tırmamızda Perkins ve ark.’ın belirtilerin frekansları ve kodlanma e�ikleri ile 

ilgili önerilerine ba�lı kaldık. 

Perkins ve ark., çalı�malarında, hastaların %57’sinde rastladıkları disforik 

duygudurumu en sık görülen edilen prodromal belirti olarak tespit etmi�lerdir, bunu 

uyku bozuklu�u (%14),  sosyal geri çekilme (%16), dü�ünce bozuklu�u (% 13), sanrılar 

(%13), i�levsellkte bozulma (%7), enerji azlı�ı (%8), kendine güvende azalma (%6) 

izlemektedir. Di�er kategorisine dü�en belirtiler ise din ile a�ırı me�guliyet, çe�itli garip 

davranı�lar, garip nesneleri toplama ve istifleme davranı�ları, e�yaları ev dı�ına çıkarma, 

özel e�yalarını ba�kalarına verme, bir dergiye yazmakla ilgili obsesyonlar, saçını garip 

biçimde kesme, bozuk hijyen, çıplak dı�arı çıkma, park halindeki arabaların üzerine 

zıplamak olarak sıralanmı�tır (33).  

Burada sanrıların da prodromal belirtiler arasında kodlanmı� olması dikkat 

çekicidir.  �lk psikiyatrik belirtinin ba�langıcı prodromal belirtilerin ba�langıcı olarak 

kabul edilmekte, ilk psikotik belirtinin görülmesi ise DUP’un ba�langıcı olarak kabul 
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edilmekle birlikte, bazı yazarlar pozitif belirtilerin hafif formlarını da prodromal dönem 

belirtileri içinde de�erlendirmekte, orta ya da �iddetli derecede pozitif belirtinin ilk 

görüldü�ü zamanı DUP’un ba�langıcı olarak de�erlendirmektedirler (5). 

Retrospektif çalı�malar, �izofrenide, hastaların %80’inde prodromun dü�ünce, 

davranı� ve duygudurumdaki de�i�ikler ile ba�ladı�ı ve bunu baskın i�itsel varsanılar ile 

sanrıların takip etti�ini göstermektedir (39). Farklı çalı�malarda prodromal belirtilerin 

ba�langıcından psikozun ba�langıcına kadar geçen süre  1 yıl ve 5 yıl arasında (median 

yakla�ık 1 yıl) bulunmu�tur (37,40).  

Prodromal dönem, somatik yakınmalar, vejetatif belirtiler ya da net 

anla�ılamayan halsizlik yakınmaları ile de ba�layabilir. Bunlar özgünlü�ü dü�ük 

belirtilerdir bu yüzden bireyin geçmi�i ile kar�ıla�tırma yapılarak, aile üyelerinden bilgi 

alınarak elde edilebilir. Ki�isel hijyende ve bakımda bozulma ile yemek yeme 

davranı�larındaki garip de�i�iklikler de prodromal belirtiler olarak görülebilir. Bu 

dönemde birey ilgi ö güne kadar ilgi göstermedi�i soyut ve sıra dı�ı bazı fikirlerle ve 

konularla a�ırı me�gul olabilir, felsefe ve dini konular ile a�ırı me�guliyet ile seyreden 

prodromal dönem nadir görülen bir durum de�ildir. 

Prodromal belirtilerin psikoza evrimi süreci ile ilgili iki farklı süreç öne 

sürülmü�tür. Bazı yazarlar nevrotik belirtilerin ilk olarak görüldü�ünü, bunu 

i�levsellikte bozulma ve davranı� de�i�ikliklerinin izledi�ini ileri sürmü�lerdir, bazıları 

ise erken özgün de�i�iklikleri, bu de�i�ikliklere savunma olarak geli�en nevrotik 

belirtilerin izledi�i, sonrasında ise �iddetli psikotik belirtilerin ortaya çıktı�ıdır(34). Bu 

görü�e göre önce dikkatin yönlendirilmesinde ve konsantrasyonda sorunlar ba�lar, 

gereksiz uyaranların  filtre edilmesindeki sorunlar, ki�inin dikkatinin hızla da�ılmasına, 

de�erlendirilemeyen bir veri giri�i sonucu konsantrasyonun tamamen ortadan 

kalkmasına yol açar (41). Bunu nesneleri oldu�undan farklı biçim, parlaklık, renk ya da 

harekette algılamak gibi algısal bozulmalar izler. Dikkatin birden kayboldu�u bloke 

olma durumları ise farklı duyusal deneyimler ile birle�ti�inde ki�inin herhangi bir i�i 

takibini gittikçe daha güç hale getirir. Bu belirtileri konu�mada bozulmalar izler ki bu 

bozulmalar algısal koordinasyonun bozulması ve zamanlamanın bozulması sonucu 

ortaya çıkıyor olabilir (42). Görsel, i�itsel ve uzamsal algılardaki bozulmalar, motor 

i�levlerde de bozuklu�a yol açar, spontan hareketlerin kaybı ve koordinasyonun kaybı 
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beklenir. Sanrıların geli�iminin, bu huzursuzluk verici algısal ya�antılar ve sonrasındaki 

anlamlandırılamayan varsanılara bir anlam yükleme giri�im oldu�unu öne 

sürülmektedir (43).  

DSM-IV ya da ICD-10’da ise prodrom için kriterler belirlenmemi�tir. Bunda, 

henüz bu belirtilerin ba�langıç prodromunu geçerli biçimde tanımladıklarının 

kesinle�tirilememi� olmasının etkisi büyüktür. Birçok ara�tırmacı, yanlı� pozitif 

sonuçların hayatlarında hiç psikozu olmayacak insanların ciddi yan etkileri de olan 

tedavilere maruz kalmasına neden olaca�ına dikkat çekmi�tir (44). 

  

2.2.3. Afektif Psikozlarda Prodromal Süreç 

Günümüzde kullanılan tanı kriterlerinde, madde kullanımı ya da organik bir 

neden ile ili�kilendirilemeyen psikoz sendromlarının bir kısmı �izofreni ve benzeri 

psikotik bozuklukları içeren bir tanı grubu altında ele alınırken, bir kısmı da 

duygudurum bozukluklarının içerisinde psikotik özellikli depresyon, psikotik özellikli 

bipolar bozukluk ve psikotik özellikli ba�ka türlü adlandırılamayan duygudurum 

bozuklukları olarak sınıflandırılmaktadır. Duygudurum bozuklu�u tanısı altında 

sınıflanan ve afektif psikozlar olarak ele alınabilen grubun, di�er grupta yer alan afektif 

olmayan psikozlardan  ayrımı, belirtiler esas alınarak yapılan fenomenolojik düzeyde 

bir ayrımdır fakat bu Kraepelinyen ayrım klinik seyirdeki farklılıkta da görülür (29). 

Klinik seyri inceleyen çalı�malarda tekrarlanarak gösterildi�i gibi tam remisyona 

ula�ma oranı, mani ve depresyon tanıları alan afektif psikozlarda, afektif olmayan  

psikozlardan daha yüksektir ve bu iki grubun prodromal süreçlerinde de farklılıklar 

vardır (1). 

Afektif psikozlarda prodromun varlı�ı ile ilgili tartı�malar bulunmakla beraber, 

duygudurum labilitesi, impulsivite, yıkıcı davranı�lar, fiziksel hiperaktivite ile seyreden 

hastalık prodromal dönem oldu�u öne sürülmektedir (1). Artmı� enerji ve hedefe 

yönelik aktivitede artı� psikotik maninin prodromun belirgin özellikleri olarak ön plana 

çıkmakta, bu prodromal dönemin sonunda ise hafif dereceli psikotik bulgular görülmesi 

beklenmektedir. Depresif duygudurum, suisidalite, duygudurum dalgalanmaları, 

dü�ünme ve ileti�im kurmada güçlükler, yorgunluk ve enerji kaybı, obsesyonlar ve 

kompulsiyonlar ile fiziksel ajitasyonun; �izofreniden çok mani prodromuna özgün 
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belirtiler oldu�u dü�ünülmektedir (45).   

�izofreni ve afektif psikozların prodromlarında örtü�meler mevcuttur; 

�üphecilik, varsanılı ya�antılar, anksiyete, uykusuzluk, okulda ya i�te i�levsellikte dü�ü� 

gibi belirtiler hem afektif psikozun prodromunda hem de �izofreni prodromunda 

görülebilmektedir (1) . 

�izofreninin prodromal belirtileri ve premorbid özellikleri olarak tanımlanan 

durumlar, psikoz ile sonuçlandı�ında sonuç �izofreni dı�ındaki psikotik bozuklular da 

olabilir bu yüzden bu belirtilerin �izofreniye özgül oldu�u söylenememektedir. Yung ve 

arkada�ları, 1 yıllık takip çalı�maları sonunda yüksek riskli olarak tanımlanan grubun 

%40.8’inde psikoz geli�iminin gözlendi�ini göstermi�ler, hastaların tanılarının ise 

�izofreni, �izoafektif bozukluk, psikotik özellikli bipolar bozukluk ve psikotik özellikli 

major depresyon oldu�undan yola çıkarak, prodromal belirtilerin psikoza geçi� için 

yordayıcı oldu�unu fakat ne tip psikotik bozuklu�un görülece�i ile ilgili yordayıcı 

olmadı�ını belirtmi�lerdir (46). �lk atak psikoz ile ilgili çalı�maların �izofreni tanısı ile 

sınırlı kalmayıp, di�er psikotik bozuklukları da içerebilecek �ekilde tasarlanması nadir 

görülen bir durum de�ildir.   

 

2.2.4. Prodromun Önemi ve Prognozla �li�kisi 

Prodromal dönem, erken tanı ve psikotik bozuklu�un erken tedavisine imkan 

tanıyabilece�i, relapsların erken belirlenmesi ile ilgili ipuçları sunabilece�i ve yüksek 

riskli bireylerin belirlenmesini sa�layabilece�i olasılı�ı nedeni ile önemlidir.  

Prodromal belirtiler, psikoz kadar dramatik biçimde olmasa da sosyal ve mesleki 

alandaki performansta dü�ü�e yol açarlar fakat i�levsellikteki bu olumsuz etkilerine 

kar�ın ço�unlukla tanınmaz ya da görmezden gelinirler (47). Saldırganlık ya da intihar 

davranı�ı gibi �iddetli sonuçlar ortaya çıkmadıkça tedavi arayı�ı bulunmayabilir (33). 

Prodromal dönemin süresi, antipsikotik yanıtının bir yordayıcısı olabilir bu yüzden 

tedavi yanıtını  ve hastalık seyrini öngörmede önemli oldu�u dü�ünülmektedir (48).  

�lk atak psikozda prognoz ile erken tedavi arasında ili�ki olması anla�ılabilir bir 

durumdur. Psikotik olma süreci, ki�iyi ailesi ve toplumdan izole etmekte, sosyal 

a�larının yıkılmasına, aile ve arkada� ili�kilerinin zarar görmesine, okulda ve i�te 
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i�levselli�inin �iddetli biçimde dü�mesine yol açmaktadır ve bu durum son derece 

yıkıcıdır. Ergenlik ve genç eri�kinlikte ba�layan psikotik bozukluk ise ki�ilik 

geli�iminin halen sürmekte oldu�u ve kimlik sorunlarının henüz çözüm bulmadı�ı bu 

dönemdeki yıkıcı etkisi ile saldırganlık ya da intihar davranı�ları ile ya�amı tehdit eder 

boyutlara varabilmektedir (37). Psikotik sürecin sinir dokusundaki patofizyolojik 

süreçler ile toksik bir etkisi olabilece�ini öneren yazarlar olmu�sa da (49), “toksik 

psikoz” modeline kar�ı çıkan ve tedaviye geç ba�langıcın birden fazla biyopsikososyal 

faktörün etkile�imi ile prognozu etkiliyor olabilece�ini öne süren güncel ara�tırmalar da 

mevcuttur (5).   

 

2.3. TEDAV� ED�LMEM�� PS�KOZ SÜRES�N�N KL�N�K 
YANSIMALARI 

2.3.1. Tedavi Edilmemi� Psikoz Süresinin �lk Ataktaki Tedavi Yanıtı ile �li�kisi  

Yine ülkemizde ilk atak psikozda DUP’ un klinik etkisine dair yapılmı� güncel 

ara�tırmalar bulunmasına kar�ın (50,51,52), ergen ve genç eri�kin yatan hastalarda, 

�izofreni dı�ındaki afektif psikotik bozuklukları da incelemeye dahil ederek bu konuyu 

inceleyen çalı�ma bulunmamaktadır. 

�lk ataktaki tedavi yanıtını ara�tıran çalı�malarda de�erlendirmede de�i�ik tedavi 

süreleri kullanılmı�tır. Bu süre kimi çalı�malarda ilk hospitalizasyonun sonuna kadar 

olabildi�i gibi (50), kimilerinde ise 17 yıla kadar varan uzun de�erlendirmeler (53) yer 

almı�tır. Kısa DUP’ un, antipsikotik tedaviye daha fazla yanıt ile ili�kili oldu�unu 

gösteren çalı�malar ço�unluktadır. Afektif psikotik bozuklu�u olan hastaları da içeren 

çalı�malar dikkate alındı�ında, Kısa Psikiyatrik De�erlendirme Ölçe�i (Brief 

Psychiatric Rating Scale, BPRS), Pozitif ve Negatif Belirti Ölçe�i (Positive and 

Negative Symptom Scale, PANSS) ya da Klinik Global �zlem Ölçe�i (Clinical Gloabal 

Impession Scale, CGI) ile global psikopatolojideki düzelmeyi tespit ederek (54,55) kısa 

DUP’ un olumlu tedaviye yanıtla ili�kisini bulmu�lardır. Kısa DUP’ un negatif  

belirtiler ile ili�kisine dikkat çeken ve daha az negatif belirtilerin e�lik etti�i hastalık 

seyri ile ili�ki kuran, ya da özgün olarak pozitif belirtilerde düzeleme ile ili�kisini kuran 

çalı�maların da miktarı oldukça fazla olmakla birlikte, bunlar genelde afektif psikozların 

dahil edilmedi�i çalı�malardır (56). Hem afektif hem de afektif olmayan psikozların 



 

 

 

17 

dahil edildi�i bazı çalı�malar ise DUP ile tedavi yanıtını arasında ili�ki tespit 

edememi�tir (57). 

 

2.3.2. Tedavi Edilmemi� Psikoz Süresi ve Di�er Fonksiyonel Ölçüm Sonuçları 

DUP ve di�er birçok sonuç arasında olumlu ili�kiler tespit çalı�malar oldu�u 

gibi, ili�ki tespit edemeyen çalı�malar da mevcuttur, çalı�maların metodolojilerindeki 

farklılıklar bu çe�itlili�i anla�ılır kılmaktadır. ��levselli�in Global De�erlendirmesi 

(Global Assesment of Functioning) ile de�erlendirme yapan bir çalı�ma, belirtiler ve 

i�levselli�in ba�ımsız olarak DUP ile ili�kili oldu�unu bulmu�tur (58). Malla ve ark., 

çalı�malarında DUP ile sosyal i�levsellik arasında ili�ki tespit etmi�, fakat premorbid 

uyumun, rezidüel belirtilerin ve ilaç uyumunun dahil edildi�i regresyon modelinde bu 

anlamlılık devam etmemi�tir (8). Di�er bir çalı�mada 5,10,15 ve 20 yıllık takipler 

sonucunda DUP ile i�levsellik arasında anlamlı ili�ki tespit edilmi�tir (59). Heinrich-

Carpenter Ya�am Kalitesi Ölçe�i kullanarak, DUP ile ya�am kalitesi arasında ili�ki 

tespit eden çalı�malar oldu�u gibi (60,61), sosyal-mesleki i�levsellik ile DUP arasında 

ili�ki saptamamı� çalı�malar da vardır (62). Bu çalı�malardan McGorry ve 

arkada�larının çalı�ması hem afektif hem de afektif olmayan psikotik bozuklukları 

de�erlendirmeye alarak, kısa DUP’ un ya�am kalitesi ile ili�kisini tespit etmi�tir. 

 

2.3.3. Tedavi Edilmemi� Psikoz Süresi ve Nörokognisyon Arasındaki �li�ki 

DUP ile nörokognisyon arasındaki ili�kiyi inceleyen birçok çalı�ma olmasına 

kar�ın ili�ki tespit etmemi� olan çalı�malar ço�unluktadır (56), yine de bu ili�kinin 

varlı�ını tespit eden çalı�malar da mevcuttur (35). Amminger ve ark. Tedavi edilmemi� 

psikoz süresi uzun olan hastalarda Wechsler Yeti�kinler için Zeka Skalası’nın 

(Wechsler Adult Intelligence Scale) (WAIS) rakam-sembol ve kavrama alt testlerinde  

(WAIS digit symbol and comprehension) dü�ük performans tespit etmi�tir. �lk atak 

psikozda, ba�vuru anında nörokognisyonu inceleyen çalı�malar oldu�u gibi 

(5,57,61,63,64,65), belli bir tedavi süresinden sonra nörokognisyonu inceleyen 

çalı�malar da (35,61) mevcuttur. Do�u �ngiltere �lk Atak Çalı�ması (West London First 

Episode Study) çerçevesinde yürütülen bir çalı�mada (63) DUP ile premorbid IQ’ dan 
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dü�ü� ya da dikkat, bellek ve yürütücü i�levlerdeki performansta kaybın bir ili�kisine 

rastlanmamı� olmakla birlikte, bu çalı�madan daha sonra aynı örneklemde yürütülen ve 

Cambridge Nöropsikolojik Testi Otomatik Bataryası (Cambridge Neuropsychological 

Test Automated Battery) (CANTAB) kullanan di�er bir çalı�ma, tedavi edilmemi� 

psikoz süresi uzun olan hastalarda, yürütücü i�levleri ölçtü�ü dü�ünülen dikkatsel set 

de�i�tirme bölümünde (attentional set shifting task) dü�ük performans tespit etmi�tir 

(66). 

 

2.3.4. Tedavi Edilmemi� Psikoz Süresi ve �lk Ba�vurudaki Belirti �iddeti 
Arasındaki �li�ki 

Hem afektif hem de afektif olmayan psikozların dahil oldu�u çalı�malar 

incelendi�inde, ilk tedavi ba�vurusu sırasındaki klinik ile DUP arasındaki ili�ki açıkça 

görülmektedir. Uzun DUP ile ilk ba�vurudaki negatif  belirtilerin �iddeti arasında ili�ki 

tespit eden çalı�malar dikkate de�er ölçüde fazladır (56), bunlardan bir kısmında afektif 

psikozlar da de�erlendirmeye dahil edilmi�tir (54,55). �lk ba�vurudaki global 

psikopatoloji, pozitif belirtiler ya da i�levselli�in genel de�erlendirilmesi ise genelde 

DUP ile ili�kisiz bulunmu�tur (54,55,56). DUP’ un Antipsikotik tedaviye en az yanıt 

veren belirtiler olan negatif belirtilerle ilgili, modifiye edilebilir bir prognostik faktör 

olması olasılı�ı klinik yansımaları açısından son derece önemlidir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ÖRNEKLEM 

Ara�tırma için Bakırköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi Ergen ve Genç 

Eri�kin Klini�i’nde belirlenen tarihler arasındaki bir yıl süre içinde (01.03.2011-

01.03.2012) yatarak tedavi gören hastalar de�erlendirildi. Çalı�manın yürütüldü�ü 

klinik (13. Psikiyatri Servisi), 2004 yılında hizmete girmi� olup, erkek hastalar için 16, 

kadın hastalar için 19 olmak üzere toplam 25 yataklı bir psikiyatri klini�idir. Hasta 

yatı�ları Acil Psikiyatri Birimi’nden ya da 13.Psikiyatri Servisi Poliklini�i’nden 

olmaktadır. Yatı� endikasyonları, genel psikiyatri servislerindeki yatı� endikasyonları 

ile aynı olup, temelde hastanın kendine ya da ba�kasına kar�ı zarar verme ihtimalinin 

olması ya da ilaç reddinin bulunması ile yatı�lar mümkün olmaktadır.  

Çalı�maya 20 ya�ından gün almamı� hastalar alındı. Çalı�maya hasta alımına 

ba�landı�ında, Ergen ve Genç Eri�kin Serivisi” 20 ya� altı hastaların yatırıldı�ı servisti. 

Servise hasta yatı�ı için alt sınır 13 ya�ını bitirmi� olmaktı. Hasta alımı sürecinin son 5 

ayında servis için üst ya� sınırı 18 ya� olarak de�i�tirildi ve servise 18 ya�ından gün 

almı� hastalar hastanemizdeki yeti�kin psikiyatri servislerine yatırılmaya ba�landı. Bu 

de�i�ikli�in çalı�ma örnekleminin do�asını bozmasını önlemek için, 18 ya�ına giren 

hastaların di�er servislere yatırılmaya ba�lamasından sonra, di�er servislerden de hasta 

alımına gidilerek hastanemizde 1yıl boyunca yatarak tedavi gören, çalı�maya alma 

kriterlerimize uyan 20 ya� altı bütün hastaların kaydedilmesi amaçlandı. Bu 

de�i�iklikten 1 hafta önce di�er servislerdeki asistan doktorlara ve e�itim görevlilerine 

konu ile ilgili bilgilendirme yapıldı, ara�tırma ile ilgili afi�ler, her servisteki asistan 

doktor odasına asılarak ve haftada bir servislere gidip yatan hasta popülasyonu 

incelenerek çalı�ma bütünlü�ü sa�landı.  

Çalı�maya ilk epizod psikoz tanımına uyan hastalar alındı. Hastaların DSM-IV’ 

e göre tanı da�ılımı �izofreniform bozukluk, �izofreni, ba�ka türlü adlandırılamayan 

psikotik bozukluk, kısa psikotik bozukluk, psikotik belirtili bipolar bozukluk manik 
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epizod, major depresyon (psikotik belirtili), ve ba�ka türlü adlandırılamayan 

duygudurum bozuklu�u oldu.  

�lk epizod psikoz tanımı, en azından bir psikotik belirtisi bulunan, genel tıbbi 

duruma ba�lı psikotik bozuklu�u olmayan,  psikotik epizod ba�langıcından beri 

remisyona hiç girmemi� hastaları kapsamaktadır (37,55). Hastanın ilk epizod olarak 

de�erlendirilerek çalı�maya alınması için yeterli tedavi görmemi� olması gereklili�i 

arandı. Yeterli tedavi, 300 mg/gün klorpromazin veya e�de�eri antipsikotik ilacın 6 

hafta veya daha uzun süre kullanılması olarak kabul edildi. Daha önce herhangi bir 

psikiyatri servisinde yatarak tedavi görme öyküsü bulunan hastalar ya da daha önce 

300mg/gün klorpromazin veya e�de�eri antipsikotik ilacı 6 hafta veya daha uzun süre 

kullanmı� olan hastalar, tedavi görmü� olarak kabul edilerek çalı�maya alınmadı. DSM-

IV’ e göre madde kötüye kullanımı ya da madde ba�ımlılı�ı kriterlerine uyan ya da 

madde kullanımının yol açtı�ı psikotik bozukluk tanısına uyan hastalar çalı�maya 

alınmadı.  

Çalı�ma 04.01.2011 tarihinde, 80 protokol no ile Bakırköy Ruh ve Sinir 

Hastalıkları Hastanesi yerel etik kurulu tarafından onaylandı (Ek1). 

Hastalar çalı�maya alınmadan önce hasta ve ailesi çalı�ma hakkında 

bilgilendirildi, “bilgilendirilmi� onam formu” katılımcılar ve ara�tırmacılar tarafından 

imzalanarak aydınlatılımı� onam alındı (Ek-2). Görü�melerin tümü ara�tırıcı tarafından 

yapıldı. 

Hastanemizde 1 yıl içinde yatırılarak tedavi gören hastalardan bu kriterlere uyan 

ve dı�lama ölçütlerini içermeyen 43 hasta çalı�ma grubunu olu�turdu. Çalı�ma için 

onam vermeyen 1 hasta ve servisten normal tedavi süresi bitiminden önce, kefaletname 

vererek taburcu olan 4 hasta bu çalı�ma grubuna dahil edilmedi. 

 

3.2. ÇALI�MAYA ALINMA ÖLÇÜTLER� 

1- �lk psikotik epizod içinde bulunmak 

2- Okur-yazar olmak 

3- Çalı�ma için yazılı onam vermi� olmak 

4- 20 ya�ından gün almamı� olmak 
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3.3. DI�LAMA ÖLÇÜTLER�: 

1- Psikiyatrik görü�meyi engelleyecek düzeyde bili�sel kusurun bulunması 

(Mental retardasyon, deliryum vb.) 

2- DSM-IV kriterlerine göre madde kötüye kullanımı, madde ba�ımlılı�ı ve 

maddeye kullanımına ba�lı psikotik bozukluk tanıları olan hastalar (nikotin 

kötüye kullanımı ve nikotin ba�ımlılı�ı hariç) 

3- Yeterli tedavi görmü� olmak 

 

 

3.4. YÖNTEM  

Bakırköy Ruh ve Sinir Hastalıkları Hastanesi Ergen ve Genç Eri�kin servisinde 

belirlenen süre dahilinde ilk epizod psikoz tanımlaması içinde de�erlendirilen ve 

çalı�ma grubuna dahil edilen hastalar ile yatı� ve taburculukta olmak üzere iki görü�me 

yapılmı�, aileden bilgi alımı ve demografik verilerin ayrıntılı kaydedilmesi ise yatı� 

süresince yapılan ek görü�melerle yürütüldü. Bu de�erlendirmelerde hasta muayeneleri, 

aile görü�meleri ve hasta dosyasının incelenmesi de bizzat ara�tırmacı tarafından 

yapıldı, bunun yanında hastayı yatı� süresince takip eden asistan doktor ile de mutlaka 

görü�ülerek hastalık ba�langıcı ve klinik seyir ile ilgili aile ve hastadan elde edilemeyen 

ek bilgilere ula�ıldı. 

Yatı� sırasında mümkün olan ilk zamanda ilk görü�me yapılarak hastalı�ın 

ba�langıç �iddeti ile ilgili de�erlendirmeler yapıldı, taburculuk sırasında ise hastanın 

tedaviye ne kadar yanıt verdi�i ve ne kadar düzeldi�i ile ilgili de�erlendirmeler yapıldı.  

Tedavide kullanılan günlük ortalama antipsikotik dozları haloperidol e�de�eri 

doz olarak hesaplandı ve bu dozlar hasta grupları arasında kar�ıla�tırıldı. Çalı�mada 

temel nokta psikozun de�erlendirilmesi oldu�u için hastalar kullanılan di�er tedaviler 

açısından kar�ıla�tırılmadı ve afektif psikozu olan hastaların tedavilerinin parçası olan 

duygudurum dengeleyici ya da antidepresan tedavilerin tedavi yanıtına katkısı ayrıca 

de�erlendirilemedi. 
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Hastaların tanılarının ve demografik verilerinin kaydedilmesinde 

sosyodemografik veri formu ve SCID-I kullanıldı. Ya�am kalitesinin belirlenmesi 

(WHOQOL) ve bili�sel i�levlerin kaydedilmesi (MOCA), yatı�ta mümkün olan en kısa 

zamanda bir kez uygulandı ve çalı�ma örnekleminin kategorizasyonu amacını gütmekte 

olup, tedavi yanıtı de�erlendirmesinde kullanılmadı. Global De�erlendirme Ölçe�i 

(GAF) de çalı�mada bir kez uygulandı, hastaneye yatı�tan hemen önceki dönemin 

de�erlendirmesinde kullanıldı. PANSS, BPRS ve CGI ise tedavi yanıtının 

de�erlendirilmesinde kullanıldı�ından yatı� sırasında mümkün olan en kısa zaman da ve 

taburculuk sırasında olmak üzere toplam iki kez uygulandı.  

HAM-D ve YMRS ölçekleri, klinik süreci incelemek amacıyla hastaneye yatı� 

ba�langıcında ve taburculuk sırasında sadece duygudurum bozuklu�u olan hastalara 

uygulandı, afektif olmayan psikozu olan hastalara uygulanmadı�ından, tedavi yanıtının 

de�erlendirilmesinde kullanılmadı.  

“�lk epizod psikoz”un saptanması için hasta ve ailesiyle görü�me yapılarak ilk 

prodrom belirtilerinin ve ilk psikotik belirtilerin ba�langıcı, Loebel ve arkada�ları’nın 

tanımladı�ı �ekilde soruldu (37). Buna göre önce hastalar ve aileye ilk olarak davranı� 

de�i�ikliklerini ne zaman fark soruldu. Bu davranı� de�i�iklikleri ailenin ya da hastanın 

geriye dönüp baktı�ında hastalık ba�langıcı olmasından �üphelendikleri belirtilerdir. 

�kinci olarak ise psikotik belirtilerin ne oldu�u açık bir dille anlatıldıktan sonra, hasta ve 

aileye psikotik belirtilerin ilk ne zaman farkına varıldı�ı soruldu. Hastanın ve ailenin 

bildirimleri arasında farklar olu�tu�unda, belirti ba�langıcının tarihi hastanın öyküsü ve 

tıbbi kayıtlar bir arada incelenerek verildi. 

�lk belirtilerin hangisi oldu�unun belirlenmesinde, Perkins ve arkada�larının 

psikotik hastalı�ın ba�langıcının kaydedilmesi amacı ile geli�tirdikleri formlarında 

kullandıkları belirti listesi kullanıldı (33). Hangi �iddetteki belirtilerin kodlanaca�ına 

karar verilirken de bu formun Türkçe çevirisi kullanıldı (Ek-3).  

“Tedavisiz geçen psikoz süresi” (DUP), ilk psikotik belirtilerin ba�laması ile ilk 

yeterli tedavinin (300 mg/gün klorpromazin veya e�de�eri antipsikotik ilacın 6 hafta 

veya daha uzun süre kullanılması) ba�langıcı arasındaki süre olarak kabul edildi. 

“Tedavisiz geçen hastalık süresi” (DUI) ise normalden sapmaya i�aret eden ilk 

prodromal belirtilerin ba�ladı�ı dönemden yeterli tedavinin ba�lamasına kadar geçen 
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süre olarak kabul edildi (37).  

DUP ve DUI ortancadan bölünerek kısa/uzun DUP ve kısa/uzun DUI belirlendi. 

Perkins ve arkada�larına göre DUP ve DUI’nin dikotomize edilmesinde bu yöntem 

ortalamaya göre bölmekten daha üstündür, çünkü ikiye bölme ortalamaya göre 

yapıldı�ında a�ırı uçtaki hastalar veriler üzerinde çok yüksek etkiye sahip olmaktadırlar 

(56). Bu konuda veri kaybını en aza indiren yöntem; “uç grup  analizi” (extreme group 

analysis) yöntemidir, örneklem birden fazla gruba ayrılır ve en uçtaki iki grup arasında 

analiz yapılır (5) fakat hasta sayısının sınırlı olması nedeni ile bu yöntem bizim 

çalı�mamızda kullanılmadı.   

 

3.5. GEREÇLER  

3.5.1. Sosyodemografik Veri Formu:  

Olguların sosyodemografik özelliklerini belirlemek için sosyodemografik veri 

formu kullanıldı. Bu veri formunun geli�tirilmesinde daha önce Varlık ve arkada�ları 

tarafından kullanılan sosyodemografik veri formundan yararlanıldı, ara�tırmanın 

gerektirdi�i ölçüde eklemeler ve de�i�iklikler yapıldı (25). Hastalı�ın ilk hangi 

belirtilerinin ba�ladı�ı, bu belirtilerin ne kadar zamandır sürdü�ü ile tedavisiz geçen 

hastalık süresi ve tedavisiz geçen psikoz süresi de sosyodemografik veri formu 

içerisinde de�erlendirildi (Ek-4). 

 

3.5.2. DSM-IV Eksen-I Bozuklukları için Yapılandırılmı� Klinik Görü�me Formu 
(The Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders – SCID I): 

1996 yılında DSM-IV’ e göre uyarlanmı� olan, DSM tanı ölçütlerine göre 

olu�turulmu� ileri derecede yapılandırılmı� bir tanı ölçe�idir (67). Görü�mecinin 

de�erlendirdi�i bir ölçektir. Toplam yedi tanı grubunu kapsamaktadır. 1999 yılında 

Türkçe uyarlama ve güvenilirlik çalı�ması yapılmı�tır (68).             

 

3.5.3. Kısa Psikiyatrik Derecelendirme Ölçe�i (Brief Psychiatric Rating Scale - 
BPRS): 

Görü�mecinin de�erlendirdi�i bir ölçektir. �izofrenide ve di�er psikotik 
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bozukluklarda psikotik ve afektif belirtilerin �iddetini ve de�i�imini ölçmede kullanılan 

bir ölçek olup, tedavi yanıtının de�erlendirilmesinde bu ölçe�i kullanan pek çok çalı�ma 

vardır (54,55). Sonradan 18 maddeye çıkarılmı� olan ölçe�in orijinal versiyonu 16 

maddeliktir. Overall ve Gorham tarafından geli�tirilen ölçe�in (69) Türkçe çevirisi ve 

ki�ilerarası güvenilirli�i Soykan ve arkada�ları tarafından gösterilmi�tir (70). Yedili 

likert tipi ölçüm sa�lar. Orijinal yorumlama dikkate alınıp puanlama 0-9 arasında 

yapıldı�ında, toplam 10-20 puan arası minör sendrom, 21 ya da üzeri ise majör sendrom 

olarak kabul edilir. Puanlama 0-6 arasında yapıldı�ında, toplam 15-30 puan arası minör 

sendroma, 30 ya da üzeri puan ise majör sendroma kar�ılık gelmektedir.     

             

3.5.4. Pozitif ve Negatif Sendrom Ölçe�i  (Positive and Negative Sydrome Scale – 
PANSS):  

Görü�mecinin de�erlendirdi�i bir ölçektir. �izofrenide görülen pozitif ve negatif 

psikopatoloji ile genel psikopatolojiyi ölçen bir ölçektir. Likert tipi bir ölçektir. Pozitif 

belirtiler için 7 madde, negatif belirtiler için 7 madde ve genel belirtiler için 16  madde 

olmak üzere toplam 30 maddeden olu�maktadır. Kay ve arkada�ları tarafından 

geli�tirilmi� olup (71), Türkçe formun güvenilirlik ve geçerlik çalı�ması, Kostako�lu ve 

arkada�ları tarafından yapılmı�tır (72). Bu ölçek �izofreni için geli�tirilmi� olmasına 

kar�ın, bazı ilk epizod psikoz çalı�malarında psikotik belirtili bipolar bozukluk ve 

psikotik belirtili major depresyon tanılı hastalara da uygulanmı�tır (55,56). 

 

3.5.5. Dünya Sa�lık Örgütü Ya�am Kalitesi Ölçe�i (World Health Organization 
Quality of Life Scale - brief form – WHOQOL-Brief):  

Hastanın kendisinin doldurdu�u bir formu vardır. WHOQOL Group tarafından 

geli�tirilmi�tir (73). Türkçe formunun güvenilirlik geçerlik çalı�maları Eser ve 

arkada�ları tarafından yapılmı�tır (74). Türkçe uygulamalarda tedavi yanıtından çok 

hastanın öznel algısına kar�ı duyarlı oldu�u görülmesi nedeni ile bu ölçek, 

çalı�mamızda tedavi yanıtının de�erlendirmesi amacı ile de�il, ilk epizodun hastanın 

ya�am kalitesi üzerine etkisinin belirlenmesi amacıyla kullanılmı�tır. Tedavi bitiminde 

de�il, hastaneye yatı� sırasında uygulanmı� ve hastaneye yatı� öncesindeki dönem 

hakkında bilgi sahibi olmak amaçlanmı�tır. 26 soruluk bir ölçek olup, 4 alandan olu�ur 
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(Ek-5). Her bölüm ve alan maksimum 20 puan veya 100 puan üzerinden puanlanır. 

Türkçe versiyon ile yapılan ara�tırmalarda, psikolojik ve fiziksel alanlarının hasta ve 

sa�lıklı popülasyonlarda belirgin faklılık gösterdikleri gösterilmi�; çevresel alanın ise, 

fiziksel güven, finansal kaynaklar, çevrenin fiziksel imkanları ile sa�lık hizmetleri 

imkanlarını yansıtarak sosyodemografik de�i�kenlerin birle�ik bir indeksi gibi i�lem 

gördü�ü tespit edilmi�tir (75). 

 

3.5.6. Klinik Global �zlenim Ölçe�i (Clinical Global Impressions -CGI): 

Görü�mecinin de�erlendirdi�i bir ölçektir. Psikiyatrik bozuklukların klinik 

seyrini de�erlendirme amaçlı olarak Guy (1976) tarafından geli�tirilmi�tir. Ya� 

sınırlaması yoktur (76). Üç boyutlu bir ölçek olan CGI, tedavi yanıtını de�erlendirme 

amacı ile kullanılabilir. Çalı�mamızda yatarak tedavi ba�langıcındaki ilk görü�mede 

ölçe�in hastalık �iddeti bölümü,  taburculukta ise düzelme bölümü uygulamı�tır.  

 

3.5.7. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçe�i (Hamilton Depression Rating 
Scale – HAMD):  

Görü�mecinin de�erlendirdi�i bir ölçektir. Depresif belirtileri olan ki�ilere 

uygulanabilen ve 17 soru içeren Hamilton ve Williams tarafından geli�tirilmi�tir (77). 

Türkçe formunun güvenilirlik ve geçerlik çalı�ması ise 1996’da yapılmı�tır (78). Türkçe 

formun Beck Depresyon ölçe�i ile korelasyon katsayısı 0.48, Klinik Global �zlem ile 

korelasyon katsayısı 0.56’dır. Bizim çalı�mamızda sadece psikotik özellikli major 

depresyonu olan hastaların tedavi süreçlerinin gözlemlenmesi amacı ile yatı�ın ilk 

günlerinde ve taburculukta uygulanmı�tır, çalı�ma grubundaki ba�ka tanıları alan  

hastalara uygulanmamı�tır.  

 

3.5.8. Young Mani Derecelendirme Ölçe�i (Young Mania Rating Scale – YMRS):  

Görü�mecinin de�erlendirdi�i bir ölçektir. Manik durumun �iddetini ve 

de�i�imini ölçer. Young ve arkada�ları tarafından 1978’de geli�tirilmi�tir (79). Ölçe�in 

Türkçe güvenilirlik geçerlik çalı�ması, hastanemiz bünyesinde Karada� ve arkada�ları 

tarafından gerçekle�tirilmi� olup, ölçe�in iç tutarlılık katsayısı her iki çalı�macı için 
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0.79 bulunmu�, madde toplam korelasyon katsayıları 0.407-847, görü�meciler arası 

uyumu %63.3-%95, kapa de�erleri 0.114-0.849 arasında elde edilmi�tir (80). 

Yönergede son 48 saatin sorgulanması belirtilir. Bazı çalı�malarda 1 son 1 haftalık 

periyodu de�erlendirme amaçlı da kullanılmı�tır. Bizim çalı�mamızda son 48 saati 

de�erlendirme amaçlı kullanılmı�tır ve sadece psikotik özellikli bipolar bozukluk manik 

epizod tanısı alan hastaların tedavi süreçlerinin gözlemlenmesi amacı ile yatı�ın ilk 

günlerinde ve taburculukta uygulanmı�tır, çalı�ma grubundaki ba�ka tanıları alan 

hastalara uygulanmamı�tır. 

 

3.5.9. ��levselli�in Genel De�erlendirmesi Ölçe�i (Scale for Global Assesment of 
Functioning – GAF): 

 Ki�inin genel i�levsellik düzeyinin belirlenmesinde kullanılır. Hem hastaneye 

yatırma hem de hastaneden çıkarma sırasında kullanılabilecek bir ölçektir. Belli zaman 

dilimleri arasının de�erlendirilmesinde kullanılabilir (örnek: geçen yıl sırasında en az 

birkaç aylık bir süre için en yüksek i�levsellik düzeyi, �imdi, hastaneden çıkarılma 

sırasında). Biz bu ölçe�i yatan hasta ile yapılan ilk görü�mede uyguladık, hastaneye 

yatı� olan son aydaki i�levselli�i sorguladık ve psikotik epizodun hastanın i�levselli�i 

üzerindeki etkisini belirlemeyi amaçladık (81).   

 

3.5.10. Montreal Bili�sel De�erlendirme Ölçe�i (Montreal Cognitive Assesment Scale 
– MOCA)  

Nasreddine ve arkada�ları tarafından, bili�sel bozuklukların 

de�erlendirilmesinde kullanılmak için geli�tirilmi�tir (82). Görsel mekânsal-yönetici 

i�levler, adlandırma, bellek, dikkat, lisan, soyut dü�ünme, gecikmeli hatırlama ve 

yönelim de�erlendirmelerini yapan toplam 11 farklı bili�sel i�lev alanını de�erlendiren 

ölçek, uygulaması yakla�ık 10 dakika süren hızlı bir tarama testidir (Ek-6). Testten 

alınabilen en yüksek puan 30’dur. 21puan ve üstü normal olarak kabul edilir. Türkçe 

versiyonun güvenilirlik geçerli�i Selekler ve arkada�ları tarafından yapılmı�tır (83).  
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3.5.11. Okul Ça�ı Çocukları �çin Duygulanım Bozuklukları ve �izofreni Görü�me 
Çizelgesi- �imdi ve Ya�am Boyu �ekli (Schedule for Affective Disorders and 
Schizophrenia for School Age Children-Present and Lifetime Version-Turkish 
Version - K-SADS-PL-T) 

Türkçe güvenilirlik ve geçerli�i 2004 yılında yapılmı� olan K-SADS-PL-T 18 

ya�ından küçük hastalar için uygulanabilecek tanısal de�erlendirmeye yardımcı olma 

amaçlı kullanılan yüksek derecede yapılandırılmı� bir görü�me çizelgesidir (84,85). 

Çalı�mamızda 18 ya�ından küçük hastaların DSM-IV tanılarının konulmasında 

kullanılmı�tır.  

 
 

3.6. VER�LER�N �STAT�ST�KSEL ANAL�Z� 

Çalı�mada elde edilen bulgular de�erlendirilirken, istatistiksel analizler için 

“SPSS 16.0 for Windows” programı kullanıldı. Çalı�ma verileri de�erlendirilirken 

tanımlayıcı istatistiksel yöntemler (Ortalama, Standart sapma, frekans) kullanıldı.  Non 

parametrik da�ılım gösteren nicel verilerin kar�ıla�tırılmasında Mann-Whitney U test 

kullanıldı. . Non-parametrik tekrarlı ölçümlerde farkın analizi için Wilcoxon i�aret test 

istatisti�i kullanıldı. Niteliksel verilerin kar�ıla�tırılmasında dört gözlü düzende Ki-Kare 

testi, gereken durumlarda Fisher’s exact test kullanıldı. Ölçek puanları ve hastalık süresi 

özellikleri arasındaki ili�kilerin de�erlendirilmesinde Spearman korelasyon analizi 

kullanıldı. DUP, DUI ile afektif psikoz tanımına uyma durumlarının BPRS skorlarını 

nasıl etkiledi�i binary lojistik regresyon analizi ile de�erlendirildi. Anlamlılık p<0.05 

düzeyinde de�erlendirildi. 
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4. BULGULAR 

4.1. SOSYODEMOGRAF�K ÖZELL�KLER 

Çalı�ma ölçütlerini kar�ılayan 43 hastanın ya� ortalaması 17,34 ± 1,69, e�itim 

süreleri 9,63 ± 2,81olarak tespit edildi (Tablo 1). 

 

Tablo 1: Hastaların ya� ve e�itim yılı ortalamaları 

 Ort S.D. Minimum Maksimum 
Ya� 17,34 1,69 14 19 
E�itim yılı 9,63 2,81 1 14 
 
 

 

Hastaların 11’i (%25,6) kadın, 32’si (%74,4) erkekti. Hastaların 23’ü (%53,5) 

�stanbul do�umluydu. 33 (%76,7) hasta çekirdek aileyle, 40 (%93,0) hasta kentte 

ya�amaktaydı (Tablo 2). 

 

Tablo 2: Hastaların demografik özellikleri 

 n % 
Cinsiyet   
  Kadın 11 25,6 
  Erkek 32 74,4 
Do�um Yeri   
  Istanbul 23 53,5 
  Istanbul dı�ı 20 46,5 
Aile yapısı   
  Çekirdek aile 33 76,7 
  Geni� aile 9 20,9 
  Yalnız 1 4,0 
Ya�adı�ı yer   
  Kent 40 93,0 
  Köy 3 7,0 
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Hastaların tamamı bekardı ve hiç evlenmemi�lerdi. Hastalardan hiçbiri zorunlu 

askerlik görevini yapmamı�tı. Hastaların 16’sı (%37,2) aktif olarak çalı�maktaydı, 13’ü 

(%30,2) ö�renciydi, 14’ünün (%32,6) ise hiçbir i�i yoktu ve okula gitmiyordu (Tablo 3). 

 
Tablo 3: Hastaların medeni durumları ve mesleki-e�itimsel i�levsellik özellikleri 

 n % 
Medeni durum   
  Bekar 43 100,0 
  Evli 0 0 
Mesleki-e�itimsel i�levsellik   
  Çalı�mıyor  14 32,6 
  Çalı�ıyor  16 37,2 
  Ö�renci  13 30,2 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

30 

4.2. TANI DA�ILIMI 

DSM-IV-TR tanılarına göre en sık görülen tanı %39,5 ile �izofreniform 

bozukluk olmu�, bunu bipolar bozukluk psikotik özellikli manik epizod ile psikotik 

özelikli major depresyon tanıları izledi (Tablo 4). Hastalar tanımlayıcı de�erlendirme 

amacıyla afektif psikoz tanımına uyan ve afektif psikoz tanımına uymayan olarak 

gruplandırılırken, bipolar bozukluk manik epizod, psikotik özellikli major depresyon, 

ba�ka türlü adlandırılmayan duygudurum bozuklu�u tanıları afektif psikoz grubunda, 

�izofreni, �izofreniform bozukluk, ba�ka türlü adlandırılamayan psikotik bozukluk ve 

kısa psikotik bozukluk tanıları da afektif olmayan psikoz grubuna dahil edildi.   

 

Tablo 4: Hastaların DSM-IV-TR tanı da�ılımları 

Tanı da�ılımları n (11 kadın, 32 erkek) % 
Afektif psikoz   
Bipolar boz. manik epizod*   9 (3 kadın, 6 erkek) 20,9 
Major depresyon* 8 (2 kadın, 6 erkek) 18,6 
BTA duygudurum boz. * 1 (0 kadın, 1 erkek) 2,3 
Afektif olmayan psikoz   
�izofreniform boz. 17 (6 kadın,11erkek)  39,5 
BTA psikotik boz.  5 (0 kadın, 5 erkek) 11,6 
�izofreni 2 (0 kadın, 2 erkek) 4,7 
Kısa psikotik boz. 1 (0 kadın, 1 erkek) 2,3 

*Psikotik özellikli 
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4.3. SOSYDEMOGRAF�K ÖZELL�KLER�N AFEKT�F VE AFEKT�F 
OLMAYAN PS�KOZ GRUPLARI ARASINDA 
KAR�ILA�TIRILMASI 

Ara�tırılacak olan de�i�kenler “afektif psikoz tanımına uyan (affective 

psychosis)” (n=18, %42) ve “afektif psikoz tanımına uymayan (non-affective 

psychosis)” (n=25, %58) gruplarına ayrılarak incelenmesi planlandı, bunun yanı sıra 

ara�tırılmak istenen DUP ve DUI de�i�kenleri, süreye göre “kısa DUP” ve “uzun DUP” 

ile “kısa DUI” ve “uzun DUI” olarak kendi arasında gruplanarak elde edilen bilgiler 

do�rultusunda incelendi. 

Çalı�maya dahil edilen 43 hastanın ortalama ya�ı 17,34 ± 1,69 iken afektif 

psikoz olan ve olmayan hastaların sırasıyla ya� de�erleri 17,28 ± 1,75 ile 17,38 ± 1,68 

olarak saptandı. E�itim süreleri ise; tüm hastalar için 9,63 ± 2,81, afektif psikoz 

hastalarında 10,56 ± 2,29, afektif olmayan psikoz hastalarında 8,96 ± 3 olarak saptandı. 

Afektif psikoz tanımına uyan hastaların, uymayanlara göre toplam e�itim süresi daha 

fazla oldu�u görülmekle beraber, gruplar arasında bu özellikler bakımından anlamlı fark 

saptanmadı (Tablo 5). 

 
Tablo 5: Hastaların ya� ve e�itim yılı kar�ıla�tırılması 
 

 
Tüm Hastalar 

(n=43) 

Afektif Psikoz 
Tanımına Uyan 

(n=18) 

Afektif Psikoz 
Tanımına Uymayan 

(n=25) 
Mann 

Whitney U 

  
Ortalama 
±s.d.   

Ortalama 
±s.d.  

Ortalama 
±s.d.  z P 

Ya� 17,34±1,69  17,28±1,75  17,38±1,68  0,18 0,853 

E�itim Süresi 9,63 ± 2,81  10,56±2,29  8,96 ± 3  1,55 0,119 
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Hem afektif psikoz grubunda hem de afektif olmayan psikoz grubunda erkek 

oranının fazla oldu�u (sırasıyla %74, %72),  yine her iki grupta büyük ço�unlu�un 

çekirdek ailede ya�ayan (sırasıyla %72, %76) ve kentte ya�ayan (sırasıyla %94, 

%92)hastalardan olu�tu�u görülmekle birlikte, gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (Tablo 6). 

 
 
Tablo 6: Hastaların demografik özelliklerinin kar�ıla�tırılması  
 

  Tüm Gruplar 

Afektif 
Psikoz 

Tanımına 
Uyan 

Afektif 
Psikoz 

Tanımına 
Uymayan   

          n %          n %          N % �2 P 

Hastanın 

cinsiyeti Erkek 32 74,4 13 72,2 19 76,0 0,07 0,779 

  Kadın 11 25,6 5 27,8 6 24,0     

Do�um yeri �stanbul �çi 23 53,5 10 55,6 13 52,0 0,05 0,818 

  �stanbul dı�ı 20 46,5 8 44,4 12 48,0     

Ya�adı�ı yer Kent 40 93,0 17 94,4 23 92,0 0,09 0,624 

  Köy 3 7,0 1 5,6 2 8,0     
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Çalı�madaki hastaların büyük ço�unlu�unun sınıf tekrar etmedi�i (n=29, %67), 

okul de�i�ikli�i yapmadı�ı (n=33, %77),  disiplin cezası almadı�ı (n=35, %81) saptandı. 

Buna kar�ın hastalar afektif psikoz tanımına uyan ve uymayan gruplarına ayrıldı�ında 

okuldaki i�levsellik ile ilgili anlamlı fark saptanmadı (Tablo 7). 

 
 
 
Tablo 7: Hastaların okul devamlılı�ı ve okul disiplin durumları 
 

 

  
Tüm 
Gruplar 

Afektif 
Psikoz 

Tanımına 
Uyan 

Afektif 
Psikoz 

Tanımına 
Uymayan   

          n %          n %          n % �2 P 

Sınıf tekrarı Yok 29 67,4 11 61,1 18 72,0 1,43 0,231 

  Var 12 27,9 7 38,9 5 20,0     

Okul de�i�ikli�i Yok 33 76,7 13 72,2 20 80,0 0,75 0,462' 

  Var 9 20,9 5 27,8 4 16,0     

Okul disiplin 

cezası Yok 35 81,4 15 83,3 20 80,0 0,00 1,000' 

  Var 7 16,3 3 16,7 4 16,0     

Okul bırakma 

öyküsü Yok 22 51,2 12 66,7 10 40,0 2,97 0,084 

  Var 21 48,8 6 33,3 15 60,0     

Okul bırakma 

nedeni 

Derslerde zorluk 

ya�ama 7 16,3 2 11,1 5 20,0 2,90 0,088'' 

 

Ekonomik 

güçlükler 4 9,3 2 11,1 2 8,0   

  Di�er 10 23,3 2 11,1 8 32,0     

p , Ki-Kare Test istatisti�i 
p', Fisher’s Exact Test istatisti�i (frekanslar <5) 
p'' , Linear-by-Linear Association Test istatisti�i (grup sayısı > 2X2) 
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Çalı�mamız ço�unlukla henüz meslek hayatına atılması beklenmeyen bir ya� 

grubunda yapıldı�ından, i� durumunun de�erlendirilmesinde, mesleki ve e�itimsel 

i�levsellik beraber ele alınarak, gelir getiren bir i�te çalı�ıyor olma, ö�renci olma ve 

hiçbir i�te çalı�mama olmak üzere üç farklı durum tanımlandı. Yapılan Linear-by-

Linear Association analizi sonucunda tüm bu de�i�kenler içerisinde i� durumunda 

afektif psikoz tanımına uyan/uymayan grup arasında anlamlı farklılık bulundu (�2=8,18 

, p=0,004). Afektif psikoz tanımına uyan grubun ço�unlukla ö�renci oldu�u saptandı 

(n=10, %55,6). Bunun dı�ında incelenen de�i�kenler istatistiksel olarak afektif psikoz 

tanımına uyan/uymayan grupta farklılık saptanmadı (Tablo 8). 

 

Tablo 8: Medeni durum ve mesleki ve e�itimsel i�levsellik 

  Tüm Gruplar 

Afektif 
Psikoz 

Tanımına 
Uyan 

Afektif 
Psikoz 

Tanımına 
Uymayan   

             n %           n %           n % �2 P 

�� durumu Çalı�mıyor 14 32,6 3 16,7 11 44,0 8,18 0,004'' 

 Çalı�ıyor 16 37,2 5 27,8 11 44,0   

  Ö�renci 13 30,2 10 55,6 3 12,0     

�� de�i�tirme Hiç 7 16,3 3 16,7 4 16,0 1,24 0,264'' 

 Nadiren 2 4,7 5 27,8 1 4,0   

  Sık 7 16,3 10 55,6 6 24,0     

p , Ki-Kare Test istatisti�i 
p' , Fisher’s Exact Test istatisti�i (frekanslar <5) 
p'' , Linear-by-Linear Association Test istatisti�i (grup sayısı > 2X2) 
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Afektif psikoz tanımına uyan olgularda gebelik sırasında ya�anan sorun 

bildirilmedi, afektif psikoz tanımına girmeyen grupta ise 2 hastada gebelik sırasında 

ya�an sorun belirlendi, bunlardan biri ate�li bir enfeksiyöz hastalık, di�eri ise 

preeklampsi idi. Gruplar arasında anlamlı fark saptanmadı (p<0,05). Do�um sırasında 

herhangi bir sorun olup olmadı�ı de�erlendirildi�inde ise afektif psikoz grubundaki 

olgularda 4 hastada, di�er grupta ise 3 hastada sorun tanımlandı�ı görüldü, istatistiksel 

anlamlı fark tespit edilmedi. Primer bakımın her iki grupta da büyük ölçüde anne 

tarafından verildi�i (sırasıyla %93, %94,4) belirlendi.  Gruplar arasında anlamlı fark 

saptanmadı  (p>0,05) (Tablo 9). 

 

 

Tablo 9: Hastaların do�um komplikasyonları ve primer bakım veren ki�iler açısından 
kar�ıla�tırılması 

  
Tüm 
Gruplar 

Afektif 
Psikoz 

Tanımına 
Uyan 

Afektif 
Psikoz 

Tanımına 
Uymayan   

           n %          n %          n % �2 p 

Yok 39 90,7 15 83,3 24 96,0 1,99 0,293' 

Do�um 

komplikasyonları 

Var 4 9,3 3 16,7 1 4,0     

Anne 40 93,0 17 94,4 23 92,0 0,09 1,000' 

Primer bakımını 

veren ki�i 

Büyük 

ebeveyn 3 7,0 1 5,6 2 8,0     

p , Ki-Kare Test istatisti�i 
p' , Fisher’s Exact Test istatisti�i (frekanslar <5) 
p'' , Linear-by-Linear Association Test istatisti�i (grup sayısı > 2X2) 
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Do�um öyküsü ile ilgili gözden kaçabilecek di�er bazı özellikler de ara�tırıldı, 

afektif psikoz tanımına uymayan grupta konsepsiyon tarihinde babanın ya�ının 

(ortalama: 30,48 ± 5,89), afektif psikoz grubuna (27,7 ± 6,42) göre daha yüksek oldu�u 

belirlendi, fakat istatistiksel anlamlı fark saptanmadı (p=0,096). Konsepsiyon tarihinde 

anne ya�ı, hastanın kaçıncı çocuk oldu�u ve kaç karde�i oldu�u ile ilgili veriler de 

afektif psikozlar ve afektif olmayan psikozlar arasında anlamlı fark saptanmadı            

(Tablo 10). 

 

 
Tablo 10: Do�um öyküsünde konsepsiyon ya�ı, karde� sayısı, do�um sırası kar�ıla�tırmaları 

 Tüm Hastalar  
Afektif Psikoz 

Tanımına Uyan  
Afektif Psikoz 

Tanımına Uymayan  
Mann 

Whitney U 

  

Ortalama 

±s.d.  

Ortalama 

±s.d.  

Ortalama 

±s.d.  z P 

Konsepsiyon 

Tarihinde 

Anne Ya�ı 25,02±5,35  23,94±4,35  25, ±5,93  -1,20 0,230 

Konsepsiyon 

Tarihinde 

Baba Ya�ı 29,35±6,19  27,7 ± 6,42  30,48±5,89  -1,65 0,098 

Kaçıncı 

çocuk 2,23 ± 1,75  2,06 ± 1,63  2,36 ± 1,85  -0,64 0,521 

Toplam 

karde� 
Sayısı 3,86 ± 2,25  3,67 ± 2,03  4 ± 2,42  -0,41 0,678 
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4.4. PS�K�YATR�K ÖZGEÇM�� VE SOYGEÇM�� 

Geçmi� psikiyatrik öykü de�erlendirildi�inde, hastalarının ço�unun 12 ya� 

öncesinde psikiyatrik ba�vurusu olmadı�ı (n=33, %77), ço�unda intihar giri�imlerinin 

olmadı�ı (n=40, %93), hiçbirinde major self mutilasyon öyküsünün olmadı�ı, 12 

hastada (%27,9) minor self mutiliasyon öyküsü oldu�u saptandı. Afektif psikozu olan 

hastaların 4’ünde (%22,2), afektif olmayan psikozu olan hastaların ise 8’inde (%32,0) 

minor self mutiliasyon görüldü�ü saptandı, istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(Tablo 11). 

 

 

Tablo 11: Geçmi� psikiyatrik ba�vuru, intihar ve self mutiliasyon   

  
Tüm 
Gruplar 

Afektif 
Psikoz 

Tanımına 
Uyan 

Afektif 
Psikoz 

Tanımına 
Uymayan   

           n %           n %           n % �2 P 

Yok 33 76,7 14 77,8 19 76,0 0,01 1,000' 
12 ya� öncesinde 

psikiyatrik 

ba�vuru Var 10 23,3 4 22,2 6 24,0     

Yok 31 72,1 14 77,8 17 68,0 0,49 0,731' 
Minor self 

mutiliasyon 

öyküsü var mı? Var 12 27,9 4 22,2 8 32,0     

p , Ki-Kare Test istatisti�i 
p' , Fisher’s Exact Test istatisti�i (frekanslar <5) 
p'' , Linear-by-Linear Association Test istatisti�i (grup sayısı > 2X2) 
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Çalı�mamızda DSM-IV’ e göre madde kötüye kullanımı, madde ba�ımlılı�ı ve 

maddeye ba�lı psikotik bozukluk tanıları alan hastaların dı�lanmasına kar�ın, bu tanıları 

alacak düzeyde �iddetli madde kullanımı olmayan hastaların bu durum ile ilgili 

özellikleri de ara�tırıldı. Hastaların %30,2’sinde madde kullanımı öyküsü tespit edildi, 

bunun %23,3’ünü sigara (nikotin) kullanımı olu�turmaktadır. 6 hastada geçmi�te alkol 

kullanımı öyküsü, 5 hastada da geçmi�te kannabis kullanımı öyküsü vardır. Bu hastalar 

çalı�maya dahil edilmi�tir çünkü bunlar son 6 ayda olan kullanımlar de�ildir ve DSM-

IV madde kötüye kullanımı kriterleri kar�ılanmamaktadır. Sadece 1 hastanın adli 

öyküsü bulunmaktadır.  

 

 

Tablo 12: Madde kullanımı ve suç öyküsü 

  
Tüm 
Gruplar 

Afektif 
Psikoz 

Tanımına 
Uyan 

Afektif       
Psikoz 

Tanımına 
Uymayan   

             n %          n %          n % �2 P 

Yok 30 69,8 13 72,2 17 68,0 0,08 0,766 Madde 

kullanımı 

öyküsü var mı? Var 13 30,2 5 27,8 8 32,0     

Sigara 

kullanımı Yok 33 76,7 13 72,2 20 80,0 0,35 0,551 

  Var 10 23,3 5 27,8 5 20,0     

Geçmi�te alkol 

kullanımı Yok 38 88,4 15 83,3 23 92,0 0,76 0,634' 

  Var 5 11,6 3 16,7 2 8,0     

Geçmi�te esrar 

kullanımı Yok 37 86,0 15 83,3 22 88,0 0,19 0,683' 

  Var 6 14,0 3 16,7 3 12,0     

p , Ki-Kare Test istatisti�i 
p' , Fisher’s Exact Test istatisti�i (frekanslar <5) 
p'' , Linear-by-Linear Association Test istatisti�i (grup sayısı > 2X2) 
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Madde kullanımı olan hastaların bu alı�kanlıklarına ba�lama ya�ına da bakıldı. 

Bütün hastalar dikkate alındı�ında madde kullanımına ba�lama ya�ı ortalama 14,3 

(minimum: 11, maksimum: 18) olarak bulundu. Madde kullanımı ile ilgili olarak afektif 

psikoz ve afektif olmayan psikoz grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (Tablo 13).  

 

Tablo 13: Madde kullanımına ba�lama ya�ı 

 Tüm Hastalar  
Afektif Psikoz 

Tanımına Uyan  
Afektif Psikoz 

Tanımına Uymayan  
Mann 

Whitney U 

  

Ortalama 

±s.d.  

Ortalama 

±s.d.  

Ortalama 

±s.d.  z p 

Madde 

kullanmaya 

ba�lama 

ya�ı 14,34±2,1  13±1,5  15±2,1  -1,42 0,155 
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Çalı�madaki hastaların geçmi�teki tedavi öyküsü incelendi�inde %18,6’sının 

geçmi�te antipsikotik kullanımı oldu�u, %14’ünün ise halen antipsikotik kullanmakta 

oldu�u görülmekle birlikte, dı�lama kriterleri dikkate alındı�ında bu kullanımın doz ve 

sürelerinin yeterli tedavi kabul edilemeyen düzeydedir. Geçmi�teki ilaç kullanımında 

ikinci sırayı %14 ile antidepresan kullanımı almakta, bunu psikostimulan kullanımı 

(%7) ve anksiyolitik (%2,3) kullanımı izlemektedir, ara�tırmaya dahil edilen hiçbir 

hastanın öyküsünde geçmi�te ya da de�erlendirme sırasında duygudurum dengeleyici 

kullanımına rastlanmadı. De�erlendirme sırasında halen kullanılmakta olan ilaçlara 

bakıldı�ında, birinci sırada olan antipsikotikleri, birer hasta ile antidepresan kullanımı 

ve anksiyolitik kullanımı izlemektedir. De�erlendirme sırasında psikostimulan 

kullanımı olan hasta yoktur. Afektif psikoz tanımına uyan ve uymayan hasta grupları 

geçmi� tedavi öyküsü açısından incelendi�inde istatistiksel olarak anlamlı veriye 

ula�ılamamı�tır (Tablo 14). 

 

 

 

Tablo 14: Geçmi�teki tedavi öyküsü 

  
Tüm 
Gruplar 

Afektif 
Psikoz 

Tanımına 
Uyan 

Afektif 
Psikoz 

Tanımına 
Uymayan   

            n %            n %           n % �2 P 

Yok 35 81,4 15 83,3 20 80,0 0,07 1,000' Geçmi� 
antipsikotik 

kullanımı Var 8 18,6 3 16,7 5 20,0     

Yok 37 86,0 16 88,9 21 84,0 0,20 1,000' Geçmi� 
antidepresan 

kullanımı Var 6 14,0 2 11,1 4 16,0     

Yok 40 93,0 17 94,4 23 92,0 0,09 1,000' Geçmi� 
psikostimulan 

kullanımı Var 3 7,0 1 5,6 2 8,0     

Yok 38 88,4 16 88,9 22 88,0 0,00 1,000' Bilinen tıbbi 

hastalık öyküsü 

var mı? Var 5 11,6 2 11,1 3 12,0     

p , Ki-Kare Test istatisti�i 
p' , Fisher’s Exact Test istatisti�i (frekanslar <5) 
p'' , Linear-by-Linear Association Test istatisti�i (grup sayısı > 2X2) 
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Çalı�madaki dahil edilen hastaların büyük ço�unlu�u annelerinin çalı�madı�ı 

(n=29, %67), babalarının çalı�tı�ı (n=36, %84), anne/babalarını beraber oldukları 

(n=35, %81), ebeveyn kaybı olmadı�ı (n=38, %88) tespit edildi. Afektif psikoz tanımına 

uyan ve uymayan gruplar arasında ise istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(Tablo 15).  

 

Tablo 15: Ailede sosyal-mesleki i�levsellik 

  
Tüm 
Gruplar 

Afektif 
Psikoz 

Tanımına 
Uyan 

Afektif 
Psikoz 

Tanımına 
Uymayan   

          n %           n %            n % �2 P 

Anne çalı�ıyor 

mu? Yok 29 67,4 12 66,7 17 68,0 0,03 0,859 

  Var 13 30,2 5 27,8 8 32,0     

Baba çalısıyor 

mu? Yok 3 7,0 1 5,6 2 8,0 0,00 1,000'' 

 Var 36 83,7 15 83,3 21 84,0   

  Emekli 3 7,0 1 5,6 2 8,0     

Beraber 35 81,4 14 77,8 21 84,0   Anne babanın 

evlilik durumu? Ayrı 3 7,0 --- --- 3 12,0     

Ebeveyn kaybı 

var mı? Yok 38 88,4 14 77,8 24 96,0 3,38 0,144' 

  Var 5 11,6 4 22,2 1 4,0     

p , Ki-Kare Test istatisti�i 
p' , Fisher’s Exact Test istatisti�i (frekanslar <5) 
p'' , Linear-by-Linear Association Test istatisti�i (grup sayısı > 2X2) 
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Ailede psikiyatrik öykünün olması sık tespit edildi (n=26, %61). Unipolar 

depresif duygudurum bozuklu�u örneklemimiz için ailede en sık rastlanılan psikiyatrik 

öykü olarak saptandı (n=11, %25,6). Ailede bipolar duygudurum bozuklu�u 5 hastada 

saptandı (%88). Ailede psikotik bozukluk öyküsü 10 hastada saptandı (%23,3). 

Hastaların %18,6’sında (n=8) ailede intihar öyküsü tespit edildi. Afektif psikoz 

tanımına uyan ve uymayan gruplar arasında kar�ıla�tırmalar yapıldı�ında ise istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı (Tablo 16).  

 
 
 
 
 

Tablo 16:Ailede psikiyatrik hastalık öyküsü 

  Tüm Gruplar 
Afektif Psikoz 

Tanımına Uyan 

Afektif Psikoz 
Tanımına 
Uymayan   

            n %             n %              N % �2 p 

Yok 17 39,5 10 55,6 7 28,0 3,32 0,068 Ailede psikiyatrik öykü 

var mı? Var 26 60,5 8 44,4 18 72,0     

Yok 31 72,1 14 77,8 17 68,0 1,07 0,477' 
Ailede unipolar depresif 

duygudurum bozuklu�u 

var mı? Var 11 25,6 3 16,7 8 32,0     

Yok 38 88,4 15 83,3 23 92,0 0,76 0,634' Ailede bipolar 

duygudurum bozuklu�u 

öyküsü Var 5 11,6 3 16,7 2 8,0     

Yok 33 76,7 14 77,8 19 76,0 0,01 1,000' Ailede psikotik 

bozukluk öyküsü Var 10 23,3 4 22,2 6 24,0     

1.derece 4 9,3 1 5,6 3 12,0 1,06 0,302'' 

2.derece 3 7,0 1 5,6 2 8,0   

Ailede psikotik 

bozukluk olanların 

yakınlık derecesi Uzak akraba 3 7,0 2 11,1 1 4,0     

Yok 35 81,4 15 83,3 20 80,0 0,077 1,000' Ailede intihar öyküsü 

var mı? Var 8 18,6 3 16,7 5 20,0     

p , Ki-Kare Test istatisti�i 
p' , Fisher’s Exact Test istatisti�i (frekanslar <5) 
p'' , Linear-by-Linear Association Test istatisti�i (grup sayısı > 2X2) 
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Hastaların büyük ço�unlu�u babalarında madde kötüye kullanımı oldu�u (n:29, 

%67). Bunu ço�unlukla (n=17, %40) nikotin kullanımının olu�turdu�u saptandı (Tablo 17). 

Madde kötüye kullanımı annelerde %32,6 oranında, karde�lerde ise 23,3 oranında tespit 

edildi. 3 hastada ebeveynde suç öyküsü, 1 hastada karde�te suç öyküsü saptandı. Bu 

verilerin afektif psikoz tanımına uyan ve uymayan gruplar arasında kar�ıla�tırılması 

sonucunda istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (Tablo 17). 

 

 

     Tablo 17: Ailede madde kötüye kullanımı ve suç öyküsü 

  
Tüm 
Gruplar 

Afektif 
Psikoz 

Tanımına 
Uyan 

Afektif 
Psikoz 

Tanımına 
Uymayan   

           n %           n %           n % �2 p 

Yok 14 32,6 7 38,9 7 28,0 0,56 0,452 Babada madde 

kullanım öyküsü  Var 29 67,4 11 61,1 18 72,0     

Yok 29 67,4 13 72,2 16 64,0 0,32 0,570 Annede madde 

kullanım öyküsü  Var 14 32,6 5 27,8 9 36,0     

Yok 32 74,4 15 83,3 17 68,0 0,88 0,473' Karde� madde 

öyküsü  Var 10 23,3 3 16,7 7 28,0     

Ebeveyn suç öyküsü 

var mı? Yok 40 93,0 16 88,9 24 96,0 0,81 0,562' 

  Var 3 7,0 2 11,1 1 4,0     

p , Ki-Kare Test istatisti�i 
p' , Fisher’s Exact Test istatisti�i (frekanslar <5) 
p'' , Linear-by-Linear Association Test istatisti�i (grup sayısı > 2X2) 
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4.5. ÖLÇEKLER�N DE�ERLEND�R�LMES� 

Global de�erlendirme ölçe�i ile hesaplanan tedavi öncesindeki i�levsellik düzeyi 

kar�ıla�tırmalarında, bu ölçekte alınan 15, en yüksek puan 55 oldu. Hastalar afektif 

psikoz tanımına uyan ve uymayanlar olarak ayrıldı�ında da i�levsellik düzeylerinde 

anlamlı fark saptanmadı (Tablo 18).  

 
Tablo 18: �lk epizodun tedavi öncesi i�levsellik üzerine etkisinin kar�ıla�tırılması 

 Tüm Hastalar  
Afektif Psikoz 

Tanımına Uyan  
Afektif Psikoz 

Tanımına Uymayan  
Mann 

Whitney U 

  

Ortalama 

±s.d.  

Ortalama 

±s.d.  

Ortalama 

±s.d.  z p 

Global 

de�erlendirme 

ölçe�i 34,4±10,3  35,4±8,1  33,6±11,9  -0,68 0,491 

 
 

Hastalara yatı� süresince uygulanan tedavinin ne kadar özde� ve yeterli oldu�u 

göstermek için, serviste yatı� süresince kullanılan günlük antipsikotik dozları, 

haloperidol e�de�eri dozlara dönü�türülerek kar�ıla�tırıldı. Hastaların kullandıkları 

günlük antipsikotik dozları arasında anlamlı fark saptanmadı. Hastalar afektif psikoz 

tanımına uyan ve uymayanlar olarak ayrıldı�ında da antipsikotik dozlarında anlamlı 

fark saptanmadı (Tablo 19).  

 

Tablo 19: Kullanılan haloperidol e�de�eri günlük antipsikotik dozlarının kar�ıla�tırılması 

 Tüm Hastalar  
Afektif Psikoz 

Tanımına Uyan  
Afektif Psikoz 

Tanımına Uymayan  
Mann 

Whitney U 

  

Ortalama 

±s.d.  

Ortalama 

±s.d.  

Ortalama 

±s.d.  z p 

Haloperdol 

e�de�eri 

ortalama 

antipsikotik 

dozu 17,3 ±8,5  18,7 ± 8,9  16,2 ± 8,2 18  -1,13 0,258 
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Klinik Global �zlem Ölçe�i de�erlendirmeleri sonucunda, afektif psikoz 

tanımına uyan ve uymayan hastalar arasında, ba�vuru sırasındaki hastalık �iddeti veya 

tabuculukta ölçülen düzelme miktarı açısından anlamlı fark saptanmadı (Tablo 20). 

 
Tablo 20:Klinik Global �zlem ile ba�vuru sırasındaki �iddet ve tedaviye yanıt kar�ıla�tırması 

 Tüm Hastalar  
Afektif Psikoz 

Tanımına Uyan  
Afektif Psikoz 

Tanımına Uymayan  
Mann 

Whitney U 

  

Ortalama 

±s.d.  

Ortalama 

±s.d.  

Ortalama 

±s.d.  z p 

CGI 

hastalık 

�iddeti 5,3 ± 0,6  5,2 ± 0,5  5,4 ± 0,7  -0,76 0,442 

CGI 

düzelme 2,3 ± 0,7  2,1 ± 0,7  2,4 ± 0,6  -1,14 0,252 
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�lk ba�vurudaki BPRS skorları de�erlendirildi�inde, 43 hastaya ait skor 

ortalaması 40,09 ± 10,85, afektif psikoz tanımına uyanların ortalaması 37,83 ± 10,95 , 

afektif psikoz tanımına uymayanların ortalaması 41,72 ± 10,70 olarak elde edildi. Mann 

Whitney U test istatisti�i sonuçlarında, afektif psikoz tanımına uyan ve uymayan 

gruplar arasında anlamlı fark saptanmadı (z=-1,31 , p=0,187). 43 hastanın 

taburculuktaki BPRS skor de�eri ortalaması 14,58 ± 8,94 iken bu de�er, afektif psikoz 

tanımına uyan 18 hasta için 11,22 ± 8,38 , afektif psikoz tanımına uymayan 25 hasta 

için 17,00 ± 8,69 olarak elde edilmi�tir. Afektif psikoz tanımına uyan ve uymayan 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmu�tur (z=-2,41 , p=0,016). 

Afektif psikoz tanımına uyan ve uymayan gruplar arasında ilk ba�vurudaki BPRS 

skorları arasında fark yoktur, fakat afektif psikoz tanımına uyan hastaların BPRS 

skorları taburculukta afektif psikoz tanımına uymayan hastalara göre anlamlı ölçüde 

dü�üktür (Tablo 21).  

 

Tablo 21:�lk ba�vuru sırasında ve taburculuktaki BPRS ölçümleri 

 Tüm Hastalar  
Afektif Psikoz 

Tanımına Uyan  
Afektif Psikoz 

Tanımına Uymayan  
Mann 

Whitney U 

  

Ortalama 

±s.d.   

Ortalama 

±s.d.  

Ortalama 

±s.d.  z P 

BPRS ilk 

ba�vuru  

toplam  skor 40,0 ±10,8  37,8 ±10,9  41,7±10,7  -1,31 0,187 

BPRS 

taburculukta 

toplam skor 14,5 ±8,9  11,2 ± 8,3  17,0 ±8,6  -2,41 0,016* 
BPRS 
Ba�vuru/ 
Taburcu 
(Wilcoxon 

��aret Testi) 
Z: -5,71 

p : 0,00+  

Z: -3,72 

p : 0,00+  

Z: -4,37 

p : 0,00+    
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�lk ba�vurudaki BPRS skorları ile taburculuktaki BPRS skorları, tüm hastalar 

içinde ve afektif psikoz tanımına uyan ile uymayan grup için ayrıca analiz edildi. Non 

parametrik tekrarlı ölçümlerde farkın analizi için Wilcoxon i�aret test istatisti�i 

kullanıldı. Tüm hastaların BPRS skorlarında istatistiksel olarak tedavi sonunda anlamlı 

ölçüde azalma oldu�u bulundu (z=-5,71, p=0,000). BPRS skorlarında afektif psikoz 

tanımına uyan grupta tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamlı ölçüde azalma bulundu 

(z=-3,72, p=0,000). BPRS skorlarında afektif psikoz tanımına uymayan grupta da 

istatistiksel olarak tedavi sonunda anlamlı ölçüde azalma oldu�u bulundu (z=-4,37,            

p= 0,000). 

MOCA test sonuçları; toplam, görsel mekansal/yönetici i�levler, adlandırma, 

dikkat, lisan, soyut dü�ünme, bellek, yönelim alt ölçekleri bakımından incelendi. Bütün 

hastalar de�erlendirildi�inde MOCA toplam skor ortalaması 19,0 ± 6,2 iken afektif 

psikoz tanımına uyan hastalar için 21,7 ± 4,8 , afektif psikoz tanımına uymayan hastalar 

için 16,9 ± 6,4 olarak elde edildi. Afektif psikoz tanımına uyan ve uymayan gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (z=-2,55 , p= 0,01). Afektif psikoz 

tanımına uymayan grupta MOCA ölçümleri anlamlı ölçüde dü�üktü. MOCA lisan alt 

ölçe�i bakımından skorlar tüm hastalarda 1,2 ± 0,9, afektif psikoz tanımına uyan grupta 

1,8 ± 0,7 , afektif psikoz tanımına uymayan grupta 0,8 ± 0,8 olarak saptandı. Afektif 

psikoz tanımına uyan/uymayan gruplara arasında MOCA lisan alt ölçe�i skorları 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı (z=-3,38 , p=0,001). Afektif psikoz 

tanımına uymayan grupta MOCA lisan alt ölçümleri anlamlı ölçüde dü�üktü. MOCA 

bellek alt ölçe�i skorları tüm hastalarda 2,6±1,5, afektif psikoz tanımına uyan grupta 3,1 

± 1,3 , afektif psikoz tanımına uymayan grupta 2,2 ± 1,5 olarak saptandı. Afektif psikoz 

tanımına uyan/uymayan gruplar arasında MOCA bellek alt ölçe�i skorlarında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (z=-2,05 , p=0,040). Afektif psikoz tanımına 

uymayan grupta MOCA bellek alt ölçümleri anlamlı ölçüde dü�üktü. 
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Tablo 22: MOCA bili�sel de�erlendirme ölçek skorlarına ait da�ılımlar  

 Tüm Hastalar  
Afektif Psikoz 

Tanımına Uyan 
Afektif Psikoz 

Tanımına Uymayan 
Mann 

Whitney U 

  

Ortalama 

±s.d.  

Ortalama 

±s.d.  

Ortalama 

±s.d.  z p 

MOCA Ölçüm De�erleri     

MOCA görsel 

mekansal/yönetici 

i�levler alt ölç. 3,1 ±1,5  3,5 ± 1,2  2,9 ± 1,7  -0,83 0,406 

 2,4 ± 0,6  2,6 ± 0,4  2,2 ± 0,6  -1,91 0,056 

MOCA dikkat alt 

ölç. 4 ± 1,7  4,5 ± 1,3  3,5 ± 1,8  -1,81 0,069 

MOCA lisan alt 

ölç. 1,2 ± 0,9  1,8 ± 0,7  0,8 ± 0,8  -3,38 0,001* 
MOCA soyut 

dü�ünme alt ölç. 0,9 ± 0,7  1,1 ± 0,8  0,7 ± 0,7  -1,43 0,151 

MOCA bellek alt 

ölç. 2,6 ± 1,5  3,1 ± 1,3  2,2 ± 1,5  -2,05 0,040* 
MOCA yönelim 

alt ölç. 4,6 ± 1,5  4,9 ± 1,4  4,3 ± 1,5  -1,56 0,117 

MOCA toplam 

puan 19,0±6,2  21,7 ± 4,8  16,9 ± 6,4  -2,55 0,011* 
* p<0,05 , Mann Whitney U test 
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Çalı�maya katılan hastalarda ilk epizod psikozun ya�am kalitesine etkisini 

anlamak amacı ile uygulanan WHOQOL testi bakımından afektif psikoz tanımına uyan 

ve uymayan gruplar arasında anlamlı fark saptanmadı (Tablo 23). 

 

Tablo 23:Hastaların ya�am kalitesinin WHOQOL ölçe�i skorlar kullanılarak kar�ıla�tırılması 

 Tüm Hastalar  
Afektif Psikoz 

Tanımına Uyan  
Afektif Psikoz 

Tanımına Uymayan  
Mann 

Whitney U 

  

Ortalama 

±s.d.  

Ortalama 

±s.d.  

Ortalama 

±s.d.  z p 

WHOQOL Ölçüm De�erleri 
    

WHOQOL-Fiz 11,9±2,7  12,2±2,3  11,6±3  -0,82 0,411 

WHOQOL-Psik 13,3±2,7  13,7±3,1  13,0±2,3  -1,62 0,105 

WHOQOL-Sos 11,6±3,7  11,8±3,7  11,4±3,8  -0,50 0,615 

WHOQOL-Cev 13,0±2,7  13,6±2,6  12,5±2,7  -1,26 0,205 

WHOQOL-Cvtr 12,9±2,4  13,3±2,3  12,5±2,5  -1,15 0,247 

 
 

 

PANNS genel, pozitif ve negatif skorları hem tedavi öncesi ve sonrasında 

incelendi (Tablo 24). Tedavi öncesi PANNS genel, pozitif ve negatif skorlarında afektif 

tanıma uyan ve uymayan gruplar arasında anlamlı fark saptanmadı.  

Tedavi sonrası PANNS skorları da genel, pozitif ve negatif alt skala toplam 

skorları bakımından incelendi. Tedavi sonrası PANNS pozitif skorları tüm hastalarda 

ortalama 20,0 ± 9,1, afektif psikoz tanımına uyan grupta 15,0 ± 7,6, afektif psikoz 

tanımına uymayan grupta 23,7 ± 8,5 olarak elde edildi. Afektif psikoz tanımına uyan ve 

uymayan gruplar arasında anlamlı farklılık bulundu (z=-3,09, p=0,002). Afektif psikoz 

tanımına uyan grupta tedavi sonrası PANNS pozitif skorları anlamlı ölçüde dü�ük elde 

edildi. PANNS negatif alt ölçek toplam skorları, tüm hastalara bakıldı�ında ortalama 

15,4 ± 7,1, afektif psikoz tanımına uyan grupta 12,0 ±5,5, afektif psikoz tanımına 

uymayan grupta 17,9 ± 7,1 saptandı. Afektif psikoz tanımına uyan ve uymayan gruplar 

arasında anlamlı farklılık bulundu (z=-2,84, p: 0,004). Afektif psikoz tanımına uyan 
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grupta tedavi sonrası PANNS negatif skorları anlamlı ölçüde dü�ük elde edildi. 

Tedavi öncesi ve sonrası PANNS alt ölçek skorları, tüm hastalar genelinde ve 

afektif psikoz tanımına uyan ile uymayan grup için analiz edildi. Non parametrik 

tekrarlı ölçümlerde farkın analizi için Wilcoxon i�aret test istatisti�i kullanıldı. Tüm 

hastaların PANNS Genel skorlarında istatistiksel olarak tedavi sonunda anlamlı ölçüde 

azalma oldu�u bulundu (z=-5,71, p=0,000). Afektif psikoz tanımına uyan grupta 

PANNS Genel skorlarında istatistiksel olarak tedavi sonunda anlamlı ölçüde azalma 

oldu�u bulundu (z=-3,72, p: 0,000). Afektif psikoz tanımına uymayan grupta da 

PANNS Genel skorlarında istatistiksel olarak tedavi sonunda anlamlı ölçüde azalma 

oldu�u bulundu (z=-4,37, p=0,000). 

 PANNS Pozitif skorlar aynı yöntem ile de�erlendirildi�inde, tüm hastalar 

bakıldı�ında yine tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamlı ölçüde azalma oldu�u 

bulundu (z=-3,59, p=0,000). Afektif psikoz tanımına uyan grupta PANNS Pozitif 

skorlarında istatistiksel olarak tedavi sonunda anlamlı ölçüde azalma oldu�u saptandı 

(z=-3,10,  p=0,000). Afektif psikoz tanımına uymayan grupta PANNS Pozitif 

skorlarında istatistiksel olarak tedavi sonunda anlamlı azalma  saptanmadı (z=-1,61, p= 

0,106).  

Tüm hastaların PANNS Negatif skorlarında da istatistiksel olarak tedavi 

sonunda anlamlı ölçüde azalma saptandı (z=-5,24, p=0,000). Afektif psikoz tanımına 

uyan grupta PANNS Negatif skorlarında istatistiksel olarak tedavi sonunda anlamlı (z=-

3,59, p=0,000) ölçüde azalma saptandı. Afektif psikoz tanımına uymayan grupta da bu 

skorlarda tedavi sonunda anlamlı azalma saptandı (z=-3,73, p=0,000). 
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Tablo 24:Klini�e ba�vuru sırasında ve tedavi sonrasındaki PANSS ölçümleri 

 Tüm Hastalar  
Afektif Psikoz 

Tanımına Uyan  
Afektif Psikoz 

Tanımına Uymayan  
Mann 

Whitney U 

  

Ortalama 

±s.d.  

Ortalama 

±s.d.  

Ortalama 

±s.d.  z p 

PANSS Ölçüm De�erleri     

PANSS Genel-

Tedavi Öncesi 40,5 ±8,6  42,7 ±9,5  38,9 ±8,3  -1,31 0,187 

PANSS 

Pozitif-Tedavi 

Öncesi 25,8 ±7,5  25,1±8,9  26,3±6,5  -1,24 0,213 

PANSS 

Negatif-Tedavi 

Öncesi 28,5 ±5,6  29,2±6  28±5,6  -0,98 0,323 

PANSS Genel-

Tedavi Sonrası 12,6 ±4,0  11,6±3,7  13,4±4,3  -1,30 0,190 

PANSS 

Pozitif-Tedavi 

Sonrası 20,0 ±9,1  15,0±7,6  23,7±8,5  -3,09 0,002* 
PANSS 

Negatif-Tedavi 

Sonrası 15,4 ±7,1  12±5,8  17,9±7,1  -2,84 0,004* 

PANNS Genel 
TÖ/TS 
(Wilcoxon 

��aret Testi) 

z= -5,71 

p= 0,00+  

z= -3,72 

p= 0,00+  

z= -4,37 

p= 0,00+    
PANNS 
Pozitif TÖ/TS 
(Wilcoxon 

��aret Testi) 

z= -3,54 

p= 0,00+  

z= -3,10 

p= 0,00+  

z= -1,61 

p= 0,10+    
PANNS 
Negatif 
TÖ/TS 
(Wilcoxon 

��aret Testi) 
z= -5,24 

p= 0,00+  

z= -3,59 

p= 0,00+  

z= -3,73 

p= 0,00+    
* p<0,05 , Mann Whitney U test 
+ p<0,05 , Wilcoxon i�aret testi 
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Young mani ve Hamilton depresyon ölçekleri afektif psikoz tanımına uyan 18 

hastaya hastaneye yatı�ı yapıldı�ında ve taburculukta uygulandı. Non parametrik 

tekrarlı ölçümlerin kar�ıla�tırmasında kullanılan wilcoxon test istatisti�i kullanıldı. 

Wilcoxon testi sonucunda YMRS de�erlendirmesine göre afektif psikoz tanımına uyan 

grupta tedavi öncesi skor de�erleri (35,1 ± 9,9) tedavi sonrası skor de�erleri (7,6 0± 

5,68) anlamlı ölçüde azalma saptandı (z=-2,80, p=0,005). Wilcoxon testi sonucunda 

HAMD de�erlendirmesine göre afektif psikoz tanımına uyan grupta tedavi öncesi skor 

de�erleri (32,33 ± 14,29) tedavi sonrası skor de�erleri (13,33 ± 10,28) anlamlı ölçüde 

azalma saptandı (z=-2,67, p=0,008) (Tablo 25). 

 

Tablo 25:Afektif psikozu olan hastalara uygulanmı� olan YMRS ve HAMD ölçekleri sonuçları 

 
Afektif Psikoz Tanımına 

Uyan (18) Wilcoxon ��aret Testi 

  Ortalama ±s.d.  z p 

Giri�teki  Young Mani 

Derecelendirme Ölç. skoru 35,1 ± 9,9 38,5 (14,44) 

Çıkı�taki  Young Mani 

Derecelendirme Ölç. skoru 7,6  ± 5,6 6,5 (2,18 ) 

-2,80 0,005* 

Giri�teki Hamilton 

Depresyon Derecelendirme 

Ölç. Skoru 32,3 ± 14,2 26 ( 16,57 ) 

Çıkı�taki Hamilton 

Depresyon Derecelendirme 

Ölç. Skoru 13,3 ± 10,2 12 ( 2,29 ) 

-2,67 0,008* 
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4.6. �LK BEL�RT�LER 

Hastalarda ilk ortaya çıkan belirtinin hangisi oldu�u da ayrıntılı olarak 

sorgulandı. Tüm hastalar bir arada ele alındı�ında, en sık görülen ilk belirti disforik 

duygudurum oldu, bunu sıklık olarak referans fikirleri ve sosyal geri çekilmenin ilk 

belirti olması izledi. Afektif psikoz tanımına uyan grupta, en sık görülen ilk belirti yine 

disforik duygudurum oldu, bunu uyku bozuklu�u ve referans fikirlerinin ilk belirti 

olması izledi. Afektif Psikoz tanımına uymayan grupta ise, en sık görülen ilk belirti 

sosyal geri çekilme oldu, bunu sıklık olarak disforik duygudurum ve referans fikirleri 

izledi.  

4.7. TEDAV� ED�LMEM�� PS�KOZ SÜRES� (DUP) VE TEDAV� 
ED�LMEM�� HASTALIK SÜRES� (DUI) 

4.7.1. DUP ve DUI açısından örneklemin incelenmesi 

Çalı�mamızda kısa ve uzun DUP ve DUI tanımlamları ortanca de�erler dikkate 

alınarak yapıldı. DUI için ortanca de�eri 20 hafta olarak tespit edildi ve DUI � 20 hafta 

ise “kısa DUI”, DUI > 20 hafta ise “uzun DUI” olarak tanımlandı. DUP için ortanca 

de�eri 2 hafta olarak tespit edildi ve DUP � 2 hafta ise “kısa DUP”, DUP > 2 hafta ise 

“uzun DUP” olarak tanımlandı. 
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Tedavisiz geçe psikoz süresi (DUI) çalı�ma örnekleminde, ortalama 37,8 hafta 

(s.d.= ±49,8) olarak saptandı (�ekil 1). 

 

�ekil 1: DUI da�ılımı 

 

Tedavisiz geçen psikoz süresi (DUP) çalı�ma örnekleminde ortalama 6,5 hafta 

(s.d.= ±12,4) olarak saptandı (�ekil 2). 

 
�ekil 2:   DUP da�ılımı 
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Afektif psikoz grubunda DUI süresi ortalama 24,67 hafta (s.d.= ±37,1), afektif 

olmayan psikoz grubunda ise ortalama 47,32 hafta (s.d.= ±55,9) olarak saptandı. Afektif 

psikoz grubunda DUI süresi di�er gruptan daha kısaydı ve istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptandı (p=0,018). Afektif psikoz grubunda DUP süresi ortalama 1,9 hafta (s.d.= 

±1,2), afektif olmayan psikoz grubunda ise ortalama 9,8 hafta (s.d.= ±15,5) olarak 

saptandı. Afektif psikoz grubunda DUP süresi di�er gruptan daha kısaydı ve istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptandı (p=0,013) (Tablo 26). 

 

Tablo 26: DUP ve DUI ile afektif psikoz olma arasındaki ili�ki 

� Bütün hastalar 
Afektif Psikoz 

Tanımına Uyan 
Afektif Psikoz 

Tanımına Uymayan Mann Whitney U 

�� Ortalama ± s.d. Ortalama ± s.d. Ortalama ± s.d. Z p 

DUI 37,84 ± 49,82 24,67 ± 37,31 47,32 ± 55,99 -2,37 0,018* 

DUP 6,56 ± 12,42 1,94 ± 1,22 9,88 ± 15,54 -2,48 0,013* 

 

DUP ve DUI süreleri ile yatarak tedavi süreleri arasındaki farklılık ayrıca 

incelenmi�tir. Tablo 27’de özetlendi�i gibi DUP ve DUI grupları bakımından yatı� 

süreleri arasında anlamlı fark bulunmamı�tır. 

 
Tablo 27: DUP ve DUI ile yatı� süreleri arasındaki ili�ki: 

   

  Psikiyatride 
toplam yatarak 
tedavi süreleri 
bakımından 

farklılık 

         Kısa Uzun  Mann Whitney U 

   
Ortalama   
±s.d. 

Ortalama 
±s.d.  z P 

DUP  grup 

(±2hafta)  
28,5 ± 9,8 24,1 ± 7,5  -1,53 0,125 

DUI grup 

(±20hafta)  
28,8 ± 10,1 24,2 ± 7,2  -1,41 0,158 
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Psikiyatri klini�inde toplam yatarak tedavi süresi afektif psikoz tanımına uyan 

ve uymayan gruplar arasındaki farklılıklar incelendi. Afektif psikoz tanımına 

uyan/uymayan ve DUP uzun/kısa de�i�kenlerinin arasındaki kar�ıla�tırmalar için Mann 

Whitney U test istatisti�i ile yapılan de�erlendirmeler sonucunda, afektif psikoz 

tanımına uyan ve uymayan grupların psikiyatride toplam yatı� süreleri arasında anlamlı 

fark saptandı (z=-1,97 , p=0,048). Afektif psikoz tanımına uyan gruptaki hastaların yatı� 

sürelerinin daha yüksek oldu�u görüldü. Bu hastalar kendi arasında uzun DUP ve kısa 

DUP olarak tekrar bölündü�ünde ise bu iki grup arasında yatı� süreleri ile ilgili 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 28). 

 
Tablo 28: Yatarak tedavi süreleri afektif psikozlar  arasındaki ili�ki 

       
AP. tanımına Uyan/ 

Uymayan arasında fark 

 Toplam 
Afektif Psikoz 

Tanımına Uyan 

Afektif Psikoz 
Tanımına 
Uymayan Mann Whitney U 

  
Ortalama 

±s.d.  
Ortalama 

±s.d.  
Ortalama 

±s.d.  z p 

yatarak 

tedavi 

süresi 

(gün) 

26,5 ±8,9  29,61±9,66  24,4±7,94  -1,97 0,048 

 
 

4.7.2. DUI’nin etkileri 

Tüm hastalar DUI ortanca de�erine göre 20 haftanın altı ve üstü olmak üzere iki 

gruba ayrılarak, bu gruplardaki BPRS ölçeklerinde tespit edilen farklılıklar incelendi. 

Kısa ve uzun DUI grupları ile yatı�taki ve taburculuktaki BPRS toplam skorları 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). Yatı�ta bir kez 

uygulanmı� olan MOCA ölçe�i puanları ile DUI süreleri arasındaki ili�kiye bakıldı, kısa 

ve uzun DUI’si olan hastaların MOCA ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p>0,05). Yatı�ta bir kez, taburculukta da bir kez olmak üzere iki kez 

uygulanmı� olan PANSS ölçümleri ile DUI süreleri arasındaki ili�kiye bakıldı. Kısa ve 

uzun DUI grupları arasında PANSS puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p>0,05). 
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Tüm hastalarda kısa ve uzun DUI grupları ile WHOQOL ile ölçülen ya�am 

kalitesi ölçümleri kar�ıla�tırıldı. DUI ile ya�am kalitesinin psikolojik sa�lık alt skalası 

puanları arasında anlamlı ili�ki saptandı, uzun DUI olanlarda bu puanlar daha dü�ük 

bulundu (Tablo 29).  

 

Tablo 29: DUI ve ya�am kalitesi arasındaki ili�ki 

 KISA DUI (� 20h) UZUN DUI (> 20h) Mann Whitney U 

 
Ortalama 

±s.d.  
Ortalama 

±s.d.  z p 

WHOQOL Ölçüm De�erleri 

WHOQOL-Fiziksel 12,2±2,6  11,5±2,9  -1,05 0,290 

WHOQOL-Psikolojik 14,2±2,3  12,3±2,8  -2,10 0,036 

WHOQOL-Sosyal 12,2±3,7  10,8±3,7  -0,85 0,392 

WHOQOL-Cevresel 13,3±2,8  12,6±2,5  -0,42 0,673 

WHOQOL-Ba�ımsızlık 13,2±2,6  12,6±2,2  -0,66 0,504 

 
 
 

4.7.3. DUP’un etkileri 

Tüm hastalar DUP süreleri ortanca de�erine göre 2 haftanın altı ve üstü olmak 

üzere iki gruba ayrılarak, bu gruplardaki BPRS ölçeklerinde tespit edilen farklılıklar 

incelendi. Kısa ve uzun DUP grupları arasında, taburculuktaki BPRS toplam skorları 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (z=-2,13, p=0,033). DUP süreleri 2 

haftanın üstünde olan hastalarda taburculukta ölçülen BPRS skorları daha yüksek 

bulundu (Tablo 30).  

 
Tablo 30: DUP ile BPRS kar�ıla�tırması 

 KISA DUP (� 2h) UZUN DUP (> 2h) Mann Whitney U 

  
Ortalama 

±s.d.  
Ortalama 

±s.d.  z p 

BPRS ilk ba�vuru total skoru 
39,0±11,8  41,4±9,7  -0,75 0,448 

BPRS taburculukta toplam 

skor 
12,3±8,6  17,4±8,8  -2,13 0,033 
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Kısa ve uzun DUP grupları ile MOCA soyut dü�ünme alt skalası ölçümleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (z=-2,07, p=0,038). DUP süreleri 2 

haftanın altında olan hastalarda MOCA soyut dü�ünme alt skalası skorları daha yüksek 

bulundu (Tablo 31).  

Tablo 31: MOCA ölçümleri ve DUP süreleri arasındaki ili�ki 

 KISA DUP (� 2h) UZUN DUP (> 2h) Mann Whitney U 

  
Ortalama 
±s.d. 

 
Ortalama 

±s.d. 
 z p 

MOCA Ölçüm De�erleri 

MOCA görsel mekansal/yönetici 
i�levler alt ölç 

3,4±1,3  2,8±2  -0,72 0,467 

MOCA adlandırma alt ölç 2,5±0,6  2,2±0,8  -1,36 0,173 

MOCA dikkat alt ölç 4,1±1,7  3,7±1,9  -0,75 0,452 

MOCA lisan alt ölç 1,4±1,1  1,0±0,9  -1,07 0,282 

MOCA soyut dü�ünme alt ölç 1,1±0,8  0,6±0,7  -2,07 0,038 

MOCA bellek alt ölç 2,9±1,3  2,1±1,8  -1,47 0,142 

MOCA yönelim alt ölç 4,9±1,3  4,1±1,8  -1,38 0,167 

MOCA toplam puan 20,5±5,4  16,9±6,9  -1,66 0,097 

 
 

DUP süreleri ile yatı�ta ve taburculuktaki PANSS ölçümleri arasındaki ili�ki 

ara�tırıldı. DUP süreleri 2 haftanın üstünde olan hastalarda taburculuktaki PANSS 

negatif belirti alt ölçümü skorları istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek 

bulundu (z=-2,31, p=0,021) (Tablo 32).  

 
Tablo 32: PANSS ölçümleri ve DUP süreleri arasındaki ili�ki 

 KISA DUP (� 2h) UZUN DUP (> 2h) Mann Whitney U 

  
Ortalama 

±s.d. 
 

Ortalama 
±s.d. 

 z p 

PANSS Ölçüm De�erleri 

PANSS Genel-Tedavi Öncesi 40,0±9,8  41,1±7,9  -0,55      0,582 

PANSS Pozitif-Tedavi Öncesi 24,6±7,4  27,3±7,6  -1,44 0,148 

PANSS Negatif-Tedavi Öncesi 29,0±6,5  27,9±4,8  -0,39 0,695 

PANSS Genel-Tedavi Sonrası 12,1±4  13,3±4,4  -0,85 0,390 

PANSS Pozitif-Tedavi Sonrası 17,3±7,6  23,5±9,9  -1,92 0,054 

PANSS Negatif-Tedavi Sonrası 13,2±5,5  18,2±8,1  -2,31 0,021 
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4.7.4. DUP ve DUI ile taburculukta BPRS’nin minör sendrom sınırının altında 
olması arasındaki ili�ki 

Hastalar taburculuktaki BPRS toplam puanı minör sendrom sınırı olarak kabul 

edilen 15 puanın üzerinde ve altında olanlar olarak gruplandı. BPRS’ nin 15 puan 

olması alt gruba dahil edildi. Bu iki grup, BPRS±15 grupları olarak isimlendirildi. 

Kısa ve uzun DUI grupları ile BPRS±15 grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (�2=2,93, p=0,087) (Tablo 33). 

Tablo 33: DUI ortanca de�erine göre ayrılan gruplar ile BPRS ±15 grupları arasındaki ili�ki 

BPRS-taburcu-Grup     
 

�15 >15 Toplam �2 P 

�20 17 5 22 2,931 0,087 DUIGrup 

A20 11 10 21     

Toplam 28 15 43     

*p < 0,05 , Fisher’s Exact Test istatisti�i (frekanslar < 5) 

 

Kısa ve uzun DUP grupları ile BPRS±15 grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ili�ki saptandı (�2=4,72, p: 0,030). DUP süresinin 2 hafta ve altında olması; 

taburculukta BPRS’ nin 15 puanın altında olması ile ili�kili bulundu (Tablo 34). 

Tablo 34: DUP ortanca de�erine göre ayrılan gruplar ile BPRS ±15 grupları arasındaki ili�ki 

BPRS-taburcu-Grup     
 

�15 >15 Toplam �2 P 

�2 19 5 24 4,721 0,030* DUPGrup 

>2 9 10 19     

Toplam 28 15 43     

*p < 0,05, Ki-Kare Test istatisti�i 

 

Afektif psikoz tanımına uyan ve uymayan gruplar içinde,  taburculukta BPRS’in 

15 puanın altında olması ile kısa/uzun DUP grupları arasındaki ili�ki incelendi. Afektif 

psikoz tanımına uymayan grupta, DUP grubu ile BPRS±15 grubu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ili�ki saptamadı (�2=2,16, p= 0,141). Afektif psikoz tanımına uyan 

hastalar için, taburculuklarında BPRS de�erleri 15’in altında olan hastaların %80’inin 

(n=12/15) DUP sürelerinin 2 haftanın altında oldu�u gözlemlenmekle birlikte, DUP 

grubu ile BPRS±15 grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı ili�ki saptanmadı 

(�2=0,25, p=1,000).  
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 “Kısa/uzun DUP”, “kısa/uzun DUI grupları ile afektif psikoz tanımına uyan 

grup arasındaki ili�ki Spearman rho kolerasyon analizi ile analiz edildi. Afektif psikoz 

tanımına uymak ile taburculukta BPRS skorunun 15 puanın altında olması arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ili�ki saptandı (rho=-0,32, p:0,034).  Afektif psikoz tanımına 

uymak ile DUP süresinin 2 haftanın altında olması arasında istatistiksel anlamlı ili�ki 

saptandı (rho=-0,37, p=0,013). Afektif psikoz tanımına uymak ile DUI süresinin 20 

haftanın altında olması arasında istatistiksel olarak anlamlı ili�ki saptandı (rho=-0,35, 

p=0,019). DUP süresinin 2 haftanın üstünde olması ile DUI süresinin 20 haftanın 

üstünde olması arasında istatistiksel olarak anlamlı ili�ki saptandı (rho=0,63, p=0,000) 

(Tablo 35).  

  

Tablo 35: DUP ve DUI ortanca de�erleri, taburculukta BPRS±15 grupları puanları, 
afektif psikoz tanıma uyan ve uymayan grup de�i�kenleri ili�ki analizi 

  �li�ki Analizi 
DUIkısa/uzun Spearman's rho 0,26 BPRS±15 

  P 0,091 
DUPkısa/uzun Spearman's rho 0,33 BPRS±15 

  P 0,030* 
Afektif Psikoz 
uymayan/uyan 

Spearman's rho -0,32 BPRS±15 

  P 0,034* 
DUPkısa/uzun Spearman's rho 0,63 DUIkısa/uzun 

 P 0,000* 
Afektif Psikoz 
uymayan/uyan 

Spearman's rho -0,35 DUIkısa/uzun 

 P 0,019* 
Afektif Psikoz 
uymayan/uyan 

Spearman's rho -0,37 DUPkısa/uzun 

  P 0,013* 
*p < 0,05 
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DUP, DUI ile afektif psikoz tanımına uyma durumlarının BPRS skorlarını nasıl 

etkiledi�i binary lojistik regresyon analizi ile de�erlendirildi. BPRS grup de�i�keninin, 

afektif psikoz grubunun tek ba�ına anlamlı olarak etkiledi�i saptandı (�=1,52, p=0,041). 

Afektif psikoz tanımına uyan grupta taburculuktaki BPRS skorlarının  15 puanın altında 

olması afektif olmayan psikoz gruba göre 4,6 kat fazla saptandı. BPRS grup 

de�i�keninin, DUP grubunu tek ba�ına anlamlı olarak etkiledi�i saptandı (�=1,44, 

p=0,034). DUP süresi 2 hafta ve altında olan grubun taburculukta BPRS skorlarının 15 

puanın altında olmasının, DUP’ u 2 haftanın üstünde olan gruba göre 4,2 kat fazla 

oldu�u saptandı. BPRS grup de�i�keninin DUI grubu ile istatistiksel olarak anlamlı 

ili�kisi saptanmadı (Tablo 36). 

Tablo 36: Taburculukta BPRS±15 gruplarının, DUP ve DUI grupları, Afektif psikoz grubu 
de�i�kenleri ile tek de�i�kenli binary lojistik regresyon ile ara�tırılması 

 B S.E. Wald P 
Odds 
Ratio 

-2 Log 
likelihood 

Cox & 
Snell R 
Square 

Afektif 

psikoz 

Afektif 

psikoz 

1,52 0,74 4,17 0,041 4,61 50,83 0,14 

  Sabit 

De�i�ken 

-1,60 0,63 6,47 0,011 0,20 

    

DUP DUP 1,44 0,68 4,47 0,034 4,21 50,85 0,10 

  Sabit 

De�i�ken 

0,10 0,45 0,05 0,819 1,11 

    

BPRS 

±15   

DUI Sabit 

De�i�ken 

0,62 0,32 3,80 0,051 1,86 
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5. TARTI�MA 

5.1. SOSYODEMOGRAF�K ÖZELL�KLER 

Çalı�ma ölçütlerini kar�ılayan 43 hastanın ya� ortalaması 17,34 ± 1,69, e�itim 

süreleri 9,63 ± 2,81olarak tespit edildi (Tablo 1). 20 ya� ve altı yatan hasta 

popülasyonunu temsil etmesi yönü ile homojen bir örneklemdir. Tanılar açısından ise 

örneklemin heterojenitesi vardır. Hastaların afektif psikoz tanımına uyan ve uymayan 

hastalar olarak gruplanması, geçmi�teki çalı�malarda da kullanılmı� bir yöntemdir 

(37,54). Her ne kadar her tanı grubunun kendi içinde analizinin yapılıp bunların genel 

analizle kar�ıla�tırılmasının daha fazla bilgi sunabilece�i söz konusu olsa da örneklem 

boyutunun sınırlılı�ı buna izin vermemektedir.  

Çalı�mamızda erkek oranı kadın oranından fazladır (hastaların %74,4’ü erkek). 1 

yıl boyunca hastanemize ilk epizod psikoz ile yatan hastaların çalı�ma alındı ve psikotik 

bozuklukların ba�langıç ya�ı erkeklerda daha erken oldu�undan bizim çalı�mamızdaki 

veriler literatür ile uyumludur (86,87).  

Hastalar afektif psikoz tanımına uyanlar ve uymayanlar olarak ayırt 

edildiklerinde, e�itim süresi ve e�itim durumu ile ilgili farklılıklar saptanmı�tır.  Afektif 

psikoz grubunda ö�renci oranı da di�er gruptan yüksektir (sırasıyla % 30,2 ve % 12,0).. 

Çalı�mamızda, literatürdeki örnekleri dikkate alarak, ö�renci olan ve düzenli okula 

devam eden hastaları i�siz olarak de�erlendirmedik (50,51,52).  Afektif psikoz 

grubunda i�sizlik oranının di�er gruba göre (i�sizlik oranı sırasıyla %16,7 ve % 44,0) 

dü�ük saptadık, literatürde �izofreni hastalarının sosyal ve mesleki i�levselli�inin di�er 

psikotik bozukluklardan daha dü�ük oldu�unu gösteren birçok ara�tırma vardır, 

çalı�mamızdaki afektif olmayan psikoz grubu bu yönü ile �izofreni hastalarına 

benzemektedir (88,89,90). 

Nikotin dı�ında madde kullanımı ile ilgili DSM-IV kriterlerine göre tanı alan 

hastalar çalı�maya dahil edilmedi, fakat son 6 ayda madde kullanımı olmayıp geçmi�te 

tekrarlayıcı olmayan biçimde esrar veya alkol kullandı�ını bildiren 4 hasta çalı�maya 



 

 

 

63 

dahil edilmi�tir. Bu sporadik kullanımların klinik seyir ya da hastalık ba�langıcına 

etksini ara�tırmak için daha fazla hasta sayısına gerek vardır.  

Di�er sosyodemografik verilerde birtakım farklılıklar elde edilmi� olmasına 

kar�ın, istatistiksel anlamlılı�ı çok dü�ük olan bu faklılıkların ayrıntılı incelenmesinin 

ancak daha fazla hasta sayısı olan çalı�malarda incelenebilece�i kanaatindeyiz. Bunun 

yanında afektif psikoz tanımına uyan ve uymayan grupta sosyodemografik verilerin 

belirtilenler dı�ında, birbirine benzerliklerinin yüksek olmasının, iki grubunun di�er 

de�i�kenler açısından kar�ıla�tırılabilirli�ini yükseltmektedir. 

 

5.2. DUP VE DUI’ N�N BEL�RLENMES� 

Bazı ara�tırmacılar belirli bir e�ik süreden daha uzun olan DUP’ un i�levselli�i 

ve tedavi yanıtını olumsuz etkilemeye ba�ladı�ını öne sürmü�lerdir (91). Kimi 

ara�tırmalarda ise belli e�ik de�erin üzerindeki DUP’ u olan hastalar çalı�manın 

homojenli�ini bozdu�u gerekçesi ile dı�lanmı�tır (62,92,93). DUP’ u a�ırı uzun olan 

hastaların ara�tırmanın incelemedi�i farklı birtakım özelliklerinin bu hastaları zaten 

dirençli hastalar kıldı�ı ileri sürülmektedir, fakat bu konuda belirsizlikler sürmektedir ve 

DUP’ un belirlenen bir e�ik de�erin üzerinde olmasını çalı�madan dı�lama kriteri olarak 

alan ara�tırmalarda, DUP’ un prognoza etkisi gölgelenmekte olabilir. Çünkü belki de 

belirlenen bu e�ik de�erden sonra da DUP’ un prognoz üzerine olan olumsuz etkisi 

devam etmektedir. Biz de bu sebeple çalı�mamızda DUP ve DUI özelliklerini dı�lama 

kriteri olarak kullanmadık. 

�izofrenide hızlı yıkımın psikozun ilk yıllarında oldu�u ve kritik bir dönemden 

sonra artık devam etmedi�i, erken tedaviye ba�lanıp DUP kısaltılır ise iyile�menin  

yıllar içinde sabit kalmayıp, daha uzun yıllar artarak sürebilece�ini öne süren 

ara�tırmacılar vardır, bunu “kritik periyod hipotezi” olarak adlandırmaktadırlar. DUI’ 

nin kısa olması ile kritik periyodun ötesinde de düzelmenin devam etmesi arasında ili�ki 

saptayan bir çalı�mada, DUI’ nin hastalık ba�ladıktan sonraki 4. ve 8. yıllarda 

düzelmenin devam etmesi ile ili�kili oldu�u bulunmu�tur (94).  
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5.3. YA�AM KAL�TES� 

Çalı�mamızda DUP ile ya�am kalitesin arasında anlamlı bir ili�ki saptamadık. 

Uzun DUI’ si olan hastalarda ya�am kalitesininin psikolojik alt bölümünün anlamlı 

olarak daha dü�ük oldu�unu saptadık. DUI’ nin ilk epizodun ya�am kalitesi üzerine 

olumsuz etkisini artırdı�ını öne sürülebilir ve ya�am kalitesi ile ili�kili oldu�unu 

buldu�umuz tek faktör DUI’dir. Afektif psikoz tanımına uyan ve uymayan hastalar 

arasında ya�am kalitesi açısından anlamlı bir farklılık saptamadık.  

McGorry ve arkada�ları, çalı�malarında 4 haftadan fazla DUP’ u olan hastaların, 

12 aylık takipte di�erlerine göre tedavi sonrasında daha dü�ük ya�am kalitesine sahip 

olduklarını göstermi�tir (54). Ho ve arkada�larının çalı�masında ise, DUP ile ya�am 

kalitesi arasında anlamlı ili�kili saptanmamı�tır (5).  

 

5.4. B�L��SEL ANAL�ZLER 

Çalı�mamızda afektif psikoz grubu için, bili�sel de�erlendirme aracımız olan 

MOCA’ nın toplam puanları (ortalama: 21,7 puan), afektif psikoz tanımına uymayan 

gruba göre (ortalama toplam puan: 16,9) daha yüksek saptanmı�tır. �ki grup arasında 

lisan ve bellek alt ölçümlerinde anlamlı fark saptanmı�tır ve bu durum toplam puandaki 

farkın da nedenidir. �izofrenide lisan ile bellekteki bozulmalar, literatürde tekrarlayarak 

bildirilmi� sonuçlardır (95,96,97), bizim çalı�mamızda da bu alanda afektif psikoz 

tanımına uyan ve uymayan hastalar arasında farklılık gösterilmi� olmasına kar�ın, ilk 

epizod hastalarında bili�sel bozulmalar ile ilgili yorum yapabilmek için uzun süreli 

izlem çalı�maları gereklidir.   

Birçok çalı�mada pozitif belirtiler bili�sel bozukluklarla ili�kisiz bulunurken, 

negatif belirtiler ise bili�sel bozukluklarla ili�kili bulunmu�tur (98). Negatif belirtiler ile 

bili�sel performans arasında ili�ki bulmamı� çalı�malar da olmakla birlikte (99), negatif 

belirtilerin yürütücü i�levlerde bozulma ile ili�kili oldu�unu, pozitif belirtilerin ise 

dikkatte bozulma ile ili�kili oldu�unu tespit etmi� çalı�malar da mevcuttur (100). 

Bununla birlikte bili�sel bozuklu�un �izofreni belirtilerinden ba�ımsız bir defisit oldu�u 

ve belirtiler düzeldi�inde de devam etti�ini öne süren ara�tırmacıların da görü�leri 

incelemeye de�erdir (101). Perkins ve ark., 43 ara�tırmayı inceledikleri meta 
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analizlerinde DUP’un ilk tedavi sırasında ölçülen nörokognitif i�levler ile ili�kili 

olmadı�ının altını çizmi�lerdir (56). Bu veriler ilk epizdoun bili�sel bozulmalar ile ilgili 

de�erlendirmeler yapmak için erken bir dönem oldu�unu göstermektedir. Biz de 

çalı�mamızda, MOCA test ile ölçülen bili�sel i�lev de�erlendirmelerinde “MOCA soyut 

dü�ünme alt ölçümü” dı�ındaki di�er alanlarda kısa ve uzun DUP ya da DUI grupları 

için anlamlı farklılık tespit etmedik.  

 

5.5. GENEL BEL�RT�LER VE TEDAV�YE YANIT 

Tedavi öncesi belirtiler açısından PANSS ile yapılan de�erlendirmelerde afektif 

psikoz tanımına uyan ve uymayan gruplar arasında farklılık tespit edilmedi fakat, 

PANSS alt bölümleri incelendi�inde, tedavi sonrası skorlarda afektif psikoz grubunda 

belirti �iddetinin daha dü�ük oldu�unu saptandı. Afektif psikoz hastalarının tedaviye 

daha olumlu yanıt vermesi literatürle uyumlu bir veridir (102). Bu veri, DUP’un 

etkisinin afektif psikoz olmanın etkisinden ayrı�tırılarak de�erlendirilmesi gereksinimini 

de ortaya çıkarmaktadır.  

Örneklemin sınırlılı�ı, bipolar bozuklu�u olan ya da psikotik özellikli 

depresyonu olan hastaların, kendi gruplarında HAM-D ve YMRS ölçekleri ile 

de�erlendirilerek DUP ile DUI’ nin etkisinin incelenmesine izin vermemektedir.  

Çalı�mamızda BPRS ilk ba�vuru toplam skorları arasında kısa ve uzun DUP 

süreleri için anlamlı farklılık saptanmadı, fakat taburculuk sırasındaki 

de�erlendirmelerde, kısa DUP’ u olan hastaların BPRS taburculuk skorlarının uzun 

DUP’ u olanlardan anlamlı derecede daha dü�ük oldu�u saptandı. �lk ba�vuru anındaki 

genel belirti �iddeti ile DUP arasında ili�ki bulan çalı�malar nadir olmakla birlikte 

bunun nedeni, hastaneye yatı�ın hastaların çalı�maya katılımı için bir e�ik olarak 

alındı�ında, benzer e�ik belirti �iddetindeki hastaların seçiliyor olması olabilir (56). 

Böyle bir ili�kinin gösterilmesinde belki de psikoz için yüksek riskli hastaları prospektif 

olarak takip eden çalı�maların verileri daha aydınlatıcı olacaktır. Bizim çalı�mamızdaki 

bütün hastalar ilk epizotta yatarak tedavi gereksinimi olmu� belirti �iddeti yüksek olan 

hastalardır. Kısa DUP’un  pozitif  belirtilerde düzelme ile ili�kili oldu�unu tespit eden 

çalı�malar olmakla birlikte (37) Ho ve arkada�ları, böyle bir ili�ki tespit etmemi�tir (5) 

fakat söz konusu çalı�malarındaki hastaların yarıdan fazlası bir yıldan daha uzun süredir 
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prodromal dönemi ya�amakta olan ve 3 aydan daha fazla süredir �iddetli psikotik 

belirtileri olan hastalardır, bu süreler ise bizim çalı�mamızdaki DUP ve DUI’den daha 

uzundur.  

McGorry ve arkada�ları, hem afektif hem de afektif olmayan psikotik 

bozukluklardan olu�an örneklemde (örneklemin %21,5’ini afektif psikozu olan hastalar 

olu�turmakta), 4 haftadan fazla DUP’u olan hastaların di�erlerine göre psikotik 

belirtilerinde daha yava� düzelme oldu�unu ve bu hastalarda tedavi sonrasında ölçülen 

belirti �iddetinin daha yüksek oldu�unu göstermi�tir (54). Bizim çalı�mamızda afektif 

ve afektif olmayan psikoz gruplarında DUP’ un etkisinin ayrı ayrı belirlenerek bu 

soruya net bir yanıt bulunmaya çalı�ılmı� fakat istatistiksel anlamlılık saptanmamı�tır. 

Afektif psikozu olan hastalar hem daha kısa DUP’a sahiptirler, hem de zaten 

hastalıklarının tipi sonucu daha iyi prognoza sahiptirler dolayısıyla prognoza yansıyan 

etkinin DUP’ tan mı yoksa afektif psikoz olmaktan mı kaynaklandı�ının incelenmesi 

için daha fazla hasta sayısına ihtiyaç vardır.  

 

5.6. NEGAT�F  BEL�RT�LER  

 Çalı�mamızda PANSS’deki negatif belirti alt bölümü puanları 

de�erlendirildi�inde, ilk ba�vuru anındaki negatif belirti �iddeti açısından kısa ve uzun 

DUP’u olan hastalar arasında anlamlı fark saptanmadı, fakat taburculuktaki negatif 

belirti �iddeti, kısa DUP grubunda daha dü�ük bulundu. Negatif belirtilerin tedavi 

yanıtının de�erlendirilmesinde sadece afektif olmayan psikozlardan olu�an bir örneklem 

ile ara�tırma yapmak daha kesin sonuçlar verecektir, bizim ara�tırmamız negatif 

belirtileri ile ilgili yorum yapmak için yetersizdir. Uzun DUP’un �iddetli negatif 

belirtiler ve bili�sel bozukluk ile ili�kili oldu�unu gösteren Waddington’ın (DUP 

ortalaması:13,9 yıl) ve Scully’nin (DUP ortalaması: 17,1 yıl) çalı�ması, örneklemlerin 

DUP’larının ileri derecede uzun olu�u ile bizim çalı�mamızdan farklıdır (103,104). 

DUP ile tedaviye ilk ba�vuru sırasında ölçülen negatif belirti �iddeti arasında anlamlı 

ili�ki oldu�unu gösteren Perkins ve arkada�larının meta analizininde kısa DUP’u olan 

hastalarda tedavi ile negatif belirtilerde daha fazla düzelme oldu�u belirtilir (56). 
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5.7. KARI�TIRICI FAKTÖRLER 

DUP’ un prognoza etkisini belirlerken, bu ili�kide rolü olabilecek di�er 

faktörlerin etkilerinin dı�lanması önemlidir. �izofreninin kötü prognoz özellikleri ya da 

hastalık patofizyolojisi ile do�rudan ili�kili olmayan bazı sosyal faktörler dikkate 

alınırsa varılan sonuçların kesinli�inin artaca�ı açıktır. Kronolojik ya� 

(61,105,106,107,108), etnisite (108), hastaneye ilk yatı� ya�ı (106,109), cinsiyet 

(37,60,64,107,108,110), marital durum (106), sosyoekonomik durum (111), e�itim 

seviyesi (60,108,109), hastalı�ın ba�langıç  ya�ı (5,48,60,63), premorbid i�levsellik 

(5,37,60,61,62,106,112,113,114,115), hastalı�ın ba�langıç �ekli (116), tanı (117), 

antipsikotik tedavinin devamlılı�ı (48,60, 61,118) ve ailede psikiyatrik hastalık öyküsü 

(60) DUP ile prognoz arasındaki ili�kiyi komplike edebilecek potansiyel 

karı�tırıcılardır. 

Ailede psikiyatrik hastalık öyküsü bizim çalı�mamızda incelendi ve afektif 

psikoz tanımına uymayan grupta ailede psikiyatrik hastalık öyküsü di�er gruba göre 

yüksek saptandı (sırasıyla %72,0 ve %44,4) fakat istatistiksel anlamlı fark saptanmadı. 

Hasta sayılarının yetersizli�i, istatistiksel olarak anlamlı yorumlar yapmaya imkan 

vermemektedir. 

Çalı�mamız yatan hastalardan olu�tu�undan ve hem gerekti�inde zorunlu tedavi 

uygulandı�ı hem de ilaç alımı takibi yapıldı�ı için hastalar yeterli tedavi aldılar, 

antipsikotik tedavide ilaç uyumsuzlu�u çalı�mamızın sonuçlarını etkileyen bir faktör 

de�ildir.    

Hastaların kullandıkları antipsikotik tedavinin haloperidole e�de�er günlük 

dozları arasında farklılıklar vardır (minimum: 5mg, maksimum 40 mg), fakat afektif 

psikoz grubu ve afektif olmayan psikoz grubu arasında ortalama antipsikotik dozu 

açısından anlamlı farklılık tespit edilmedi.  

Yatı� sürelerinin arasındaki fark afektif psikoz ve afektif olmayan psikoz 

gruplarının, kısa ve uzun DUP ile DUI süreleri gruplarına ayrılarak incelendi ve 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Dolayısıyla çalı�mamızda antipsikotik 

tedavinin süresinin DUP ve DUI’ nin etkisini yorumlamada bir karı�tırıcı etkisi 

minimumdur. Çalı�mamızdaki ortalama yatı� süresi 26,5 gün oldu�undan (minimum: 15 
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gün, maksimum: 54 gün), hızlı tedavi yanıtını ölçen bir çalı�madır (119). 15 gün kadar 

kısa bir sürede tedavi yanıtını de�erlendirmek güçtür(56). Sadece kefaletname ile tedavi 

ekibinin onayından önce taburcu edilen hastaları çalı�madan dı�ladık ve yatı� sürelerine 

alt ve üst sınır koymadık. Kısa yatı�ı olan sıra dı�ı hastaları çalı�ma örnekleminden 

çıkarmadık, bu veri kaybını azaltan bir yöntemdir. Bu hastalar kısa sürede hastaneden 

taburcu edilmesi uygun bulunan yani kısa sürede tedaviye yeterli ölçüde yanıt veren 

hastalardır. Naturalistik bir dizaynı olan çalı�mamızda uzun yatı�ı olan az sayıdaki hasta 

da çalı�madan çıkarılmadı. DUP ve DUI’ den ba�ımsız olarak sadece afektif psikoz 

tanımına uyma ve uymama durumuna göre iki grup olu�turarak yatı� sürelerini 

inceledi�imizde, afektif psikoz grubundaki yatı� süresinin di�er gruptan daha az oldu�u 

görülmektedir, bu fark afektif psikozu olan hastaların tedavilerinde kullanılan 

antidepresan ve duygudurum dengeleyicilerin etkilerinin ba�lama sürelerinin, 

antipsikotiklerden daha geç olmasından kaynaklanıyor olabilir. Daha büyük bir 

örneklemde bu farkların da kendi arasında analiz edilebilir.   

Gruplar çalı�ma ve e�itimsel i�levsellik açısından ele alındı�ında, afektif psikoz 

grubunda i�sizlik oranının di�er gruba göre (i�sizlik oranı sırasıyla %32,6 ve % 44,0) 

dü�ük oldu�u görülmekte, bu da analizlerimizi sosyoekonomik faktörlerin potansiyel 

karı�tırıcı etkisine maruz bırakmaktadır. Bu durumun, afektif olmayan psikotik 

bozuklukların sosyoekonomik durumunun daha dü�ük oldu�unu mu, yoksa 

hastalıklarının etkileri nedeni ile çalı�amadıklarını mı gösterdi�i net olarak 

ayrı�tırılamamaktadır. En önemli potansiyel karı�tırıcılardan biri olarak gösterilen (50), 

premorbid uyumun incelenmemi� olması çalı�mayı sınırlayan bir durum olmakla 

birlikte premorbid uyumun da kendi ba�ına di�er karı�tırıcılardan etkilenen bir faktör 

olu�u ise psikotik bozuklukların yapısını ortaya çıkaracak çalı�malar dizayn etmenin 

güçlü�üne i�aret etmektedir.  

 

5.8. TEZ�N KISITLILIKLARI 

Hasta sayısının az olması çalı�manın bir kısıtlılı�ıdır. Bu konuyu ara�tıran daha 

büyük ölçekli çalı�malar daha net verilere ula�ılabilecek ve daha anlamlı farklılıklar 

gösterilebilecektir. Hasta sayısının az olması nedeniyle, tanı gruplarının kendi içinde 

kar�ıla�tırmalar yapılamadı. 
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Örneklemimiz 20 ya� altında ilk psikotik epizodu ya�ayan ve ilk hastaneye yatı�ı 

20 ya�ından önce olan hastalardan olu�tu�undan, daha geç ba�langıçlı psikozları 

içermemektedir.  

Premorbid uyumun etkisinin de�erlendirilmemesi çalı�manın di�er bir 

kısıtlılı�ıdır. Hastaların aile yapısı ve mesleki düzeyleri de�erlendirilmi� olsa da, aile 

deste�i ve sosyoekonomik durum hakkında yüksek kesinlikte veriler sunulamamı� 

olması da DUP ve DUI’nin etkisini ölçerken, bu etkiyi di�er faktörlerin etkisinden 

tamamen ba�ımsızla�tırmaya imkan vermemektedir.  

Belirtilerin ba�langıcının sorgulanması demografik form ile yapıldı. �izofreni ya 

da bipolar bozukluktaki belirti ba�langıcını sorgulamaya yönelik güvenilirlik ve geçerlik 

çalı�ması yapılmı� ülkemiz örnekleminde kullanılabilecek ölçek bulunmamaktadır, 

fakat böyle bir ölçekle elde edilecek veriler daha de�erli olacaktır.  

Ara�tırmamız ortalama 4 hafta yatarak tedavi sonrası tedaviye yanıtı 

de�erlendiren bir çalı�ma oldu�undan, sadece hızlı tedavi yanıtı ile ilgili veriler 

sunabilmektedir, uzun dönem tedavi yanıtı ile ilgili bilgi verememektedir. 
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6. SONUÇLAR  VE ÖNER�LER 

Tezde elde edilen sonuçlar �öyle sıralanabilir: 

1- De�erlendirilen hastalar için ortalama DUP süresi 6,5 hafta (ortanca: 2 hafta), 

ortalama DUI süresi ise 37,8 hafta (ortanca: 20 hafta) olarak belirlendi. 

2- Afektif psikoz tanımına uyan hastalarda ortalama DUP ve DUI süreleri afektif 

psikoz tanımına uymayan hastalardan anlamlı olarak daha kısadır. 

3- Tüm grupta kısa DUP’ u olan hastaların taburculuktaki toplam BPRS skorları, 

uzun DUP’ u olanlardan daha dü�üktür. �lk ba�vurudaki BPRS skorları arasında anlamlı 

farklılık olmadı�ı dikkate alındı�ında, tedavi edilmemi� psikoz süresinin uzun olması 

hızlı tedavi yanıtını olumsuz etkilemektedir. DUI ile tedavi yanıtı arasında ili�ki 

saptanmadı. 

4- Afektif psikoz tanımına uyan hastaların tedavi yanıtı afektif olmayan psikoz 

grubundan daha olumludur. 

5- Tüm grupta uzun DUI, ilk tedavi ba�lanana kadar geçen süreç içindeki ya�am 

kalitesini olumsuz etkilemektedir, bu durum WHOQOL ölçe�inin psikolojik alt 

ölçümlerinde tespit edildi. DUP ile ya�am kalitesi arasında ili�ki saptanmadı. 

Hafif �iddette belirtileri olan ve hastaneye yatı�ı gerekmeyen hastalar bizim 

çalı�mamıza dahil edilmedi. Psikozun normalden hastaya do�ru giden bir spektrum 

oldu�u dü�ünülmektedir ve bu spektrumu ara�tırmak için büyük çaplı epidemiyolojik 

kohortlara gereksinim vardır. �izofreni ya da bipolar bozukluktaki belirti ba�langıcını 

daha kesin biçimde tespit edebilecek ölçek ve araçların geli�tirilmesi ise bu konudaki 

çalı�malara ı�ık tutacaktır.  

Çalı�mamızda DUP ve DUI, retrospektif olarak sorgulandı. Yüksek riskli 

hastaların prospektif olarak takibini içeren çalı�maların verileri, psikozun ve di�er 

belirtilerin ne zaman ba�ladı�ı ile ilgili daha kesin bilgiler verecektir.  
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Hastaların uzun dönem izlenmesi ile 6 aylık orta süreli prognoz ve daha uzun 

takip ile de uzun süreli prognoz hakkında veriler sunabilen çalı�maların yürütülmesi 

gelecek için önerilerdir. Uzun süreli izlem çalı�malarında tanısal geçerlilik de daha 

yüksek olacaktır. �lk epizod psikotik bozukluk hastaları ve psikoz için yüksek riskli 

ki�ileri takip etmekte özelle�mi�, düzenli veri toplayan birimlerin kurulması ile bu 

sorunun üstesinden gelinebilir.  

DUP’un uzamasının hızlı tedavi yanıtını olumsuz etkiledi�i, DUI’nin 

uzamasının ise ya�am kalitesini olumsuz etkiledi�i dikkate alındı�ında, erken tedaviye 

ba�lamanın önemi görülmektedir. Buna göre psikoz için yüksek risk ta�ıyan aile 

bireylerinin hem psikotik belirtiler hem de prodromal dönem belirtleri konusunda 

e�itilmesi, bu belirtilerin daha erken tanınarak tedavinin daha erken ba�lanmasına ve 

tedavi yanıtının mümkün olan en üst düzeye çıkarılmasına imkan tanıyacak, hastaların 

ya�am kalitesine de olumlu etki edecektir.     
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